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VORWORT.

Die Kliniker verlangen, dass der Student mit dem Ophthal-
moskope ebenso gut wie mit dem Hirrohr und Plessimeter,
wie iiberhaupt mit jeder anderen physikalischen Untersnchungs-
methode Bescheid wissen mige. Wenn diese Forderung aunch
eine zn hochgespannte ist, da ja niemand ernstlich verlangen
kann, dass der Student sich monatelang intensiv oder sogar
ausschliesslich mit der Ophthalmoskopie beschiiftigen solle, so
muss ihm doch die Miglichkeit geboten werden, in der kurzen
Zeit, die er diesem Theile einer Nebendiseiplin widmen kann,
sich soweit einzniiben, dass er eine gewisse technische Fertig-
keit in der Handhabung des Angenspiegels erlangt und aneh
ansgesprochene pathologische Fille diagnosticiren kiinne.

Dies ist das Ziel. welehes ich in den praktischen ophthal-
moskopischen Cursen anstrebe und dieses Ziel schwebte mir
auch bei Niederschreibung dieser Vortrige vor.

Das Augenspiegeln kann nicht theoretisch gelehrt werden.
hier gilt nur der directe Anschauungsunterricht; ich verlange
daher stets von meinen Hirern und bestehe auch daranf, dass
sie das Gesehene zeichnen : ich habe auch aus diesem Grunde eine
relativ grosse Anzahl von Holzsehnitten in den Text eingefiigt.
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IV Vorwort.

Es ist dies freilich nicht das Ideal; gute Farbentafeln wiirden
bessere Dienste leisten, aber hier war das pecuniire Interesse
massgebend, Chromolithographien wiirden eben das Werkehen zu
sehr verthenert haben.

I'nd so iibergebe ich dieses fast in Form eines . Vade-
mecum® ahgefasste Biichlein dem irztlichen Lehrpublicum und

erhofte fiir dasselbe eine freundliche Aufnahme.

Wien im Oectober 1288,

Der Verfasser.









Einleitung,

M. H.! Wir haben uns zusammengefunden zn dem Zwecke,
die Technik des Augenspiegelns kennen zu lernen, es an einer
grossen Anzahl von Individuen mit normalen Augen einzuiiben,
um erst dann, wenn wir eine gewisse technische Fertigkeit in
der Untersuchung im aufrechten wie im umgekehrten Bilde
erlangt, wenn wir das Bild des normalen Augenhintergrundes
uns gut eingepriigt haben, an einer Reihe typischer Fille
die Erkrankungen des Fundos oculi zn studiren. Unser
Curs wird also ein rein praktischer sein, wir werden die
kurze Spanne Zeit (25 Stunden), die uns zu Gebote steht, fast
nur zu Uebungen verwenden und der Theorie nur sehr wenig
Raum zuwenden kimnen. Sie haben ja Gelegenheit genug, dies
dann spiter in dem classischen Buche von Mazuthner und in
grisseren Handbiichern, wie von Graefe und Saemisch ete.
nachzuholen.

Bevor wir jedoch an unsere Aufgabe gehen, ist es
unsere Pflicht, die Geschichte des Augenspiegels mit cinigen
Worten zu beriihren und unseren Dankessold jenem
genialen Manne abzustatten, durch dessen erfin-
derischen Geist wir in den Stand gesetzt wurden,
die bis dahin riithselhaften Tiefen des Auges zu
erforschen, durch dessen epochemachende Erfin-
dung die oculistische Wissenschaft aus der Reihe
der empirischen Wissenschaften herausgetreten
und zur exacten geworden, durch welche kuraz
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2, Einleitung.

gesagt die Ophthalmologie einen damals nicht
ceahnten Aufschwung genommen. M. H.! Sie wis-
sen Alle, dass ich Professor Heinrich Helmholts
meine, dessen Name unsterblich mit der moder-
nen Ophthalmologie verkniipft ist.

Roma non una die condita est. Wie grosse politische
Ereignisse nicht urplitzlich auftanchen. sondern dem denkenden
Forscher als logische Consequenz einer Reihe geschichtlicher
Entwicklungen sich aunfdriingen. so tritt auch in der Wissenschaft
eine noch so epochemachende Erfindung nicht unvorbereitet
auf, Es werden in verschiedenen Zeitriumen Thatsachen ge-
funden, die unbeachtet bleiben. bis ein genialer Mensch sein
Augenmerk auf zie lenkt, dieselben ihrem Werthe nach erkennt,
sie erweitert und zn einem Ganzen zusammenfasst und vor
den erstaunten Blicken der Menschheit wieder ein Columbusei
hinstellt.

Auch der Erfindung des Aungenspiegels gingen solehe
Ereignisse voran, es waren dies die Beobachtungen iiber das
Augenlenchten und die Untersuchungen, warum die Pupille
uns schwarz erscheine.




Das Augenleuchten.

Bereits in den dltesten Zeiten hatte man die Beobachtung
zemacht, dass die Angen mancher Thiere, inshesondere der
Katzen und Hunde, leuchten, und hatte fiir dieses Leuchten
verschiedene Erklirungsversuche unternommen; man nahm an,
dass das Auge spontan leuchte und dachte an Phosphorescenz,
hesonderen Einfluss des Nervensystems, Elektricitit, Ausstrahlen
der Seele aus dem Auge cte. Das Augenleuchten fand seinen
Eingang in Miirchen und Gespenstergeschichten und insbesondere
waren es in diesen die Katzen, deren Augen in vollkommen
dunkeln Riumen gleich glilhenden Kohlen Liebtstrahlen aus-
senden soliten.

Erst unser Jahrhundert brachte die physikalische Er-
klarung fiir das Leunchten der Augen von gewissen Thieren
und Menschen, und waren es vorziiglich Cumming und Briicke
(1846 und 1847), welche die Bedingungen fiir das Augen-
lenchten feststellten. Diese sind: 1. Das Augenleuchten ist
eine Reflexerscheinung : im dunkeln Zimmer kinnen Augen
nicht zum Leuchten gebracht werden. Hiermit entfielen natiirlich
die in friiheren Jahrhunderten gegebenen abenteuerlichen Er-
klirungen. 2. Wir kinnen jedes Auge zum Leunchten bringen,
wenn wir unser Auge hart an die Lichtquelle bringen und das
beleuchtete Auge nicht auf den Lichtpunkt eingestellt ist. Eine
Zeichnung mag dies deutlicher machen.

Ist die Lichtquelle, Fig. 1, in a und wiire das Auge auf
dieselbe accommodirt, so wiirden die Lichtstrahlen in der Retina,
ihrem conjungirten Brennpunkte sich vereinigen und nach den-
selben Gesetzen, d. h. nach a zuriick, reflectirt werden. In unser
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-+ Das Augenlenchten,

Auge gelangen dann keine Strahlen, denn wenn wir uns mit
dem Kopfe in den Weg der Lichtstrahlen begeben, =o ver-
decken wir mit demselben die Lichtquelle und das beobachtete
Aunge erhilt kein Licht. Anders verhiilt es sich, wenn das
Auge nicht auf die Lichtquelle eingestellt ist: die Strahlen
vereinigen sich dann nicht auf der Retina, sondern hilden
Zerstrenungskreise und die von der Retina reflectirten Strahlen
werden je mnach dem Baune des Aunges, d. h. emmetropisch,
myopisch oder hypermetropisch parallel, convergent oder diver-
gent das Auge verlassen. Dann kinnen wir uns, wie die Zeich-
nung es veranschaulicht, in den Weg der Strahlen stellen,
ohne die Lichtquelle zu verdecken und dann sehen wir auch

Fig. 1.

die Puopille des Auges auflenchten, und zwar, wie man wieder
aus der Fig. 1 ersehen kamm, das hypermetropische Auge
ceteris paribus intensiver als das myopische und dieses wieder
starker als das emmetropische.

s sind noch andere Momente. als Weite der Pupille,
Jugend des Individuums, Beschaffenheit des Retinalepithels ete.,
welche auf die Intensitit von Einfluss sind. doch wollen wir
diese unberiicksichtigt lassen und gleich die zweite Frage.
warum uns die Pupille fast immer schwarz erscheint, beantworten.

Man nalm friiher an, dass die Pupille schwarz erscheine.
weil die Retina als ganz durchsichtize Membran das Licht
durchlasse und dieses von der Chorioidea, l'E':‘.-i'lI{'-L'li\'t' dem
Pigmentepithel, absorbirt werde, und fiihrte als beweisend fiir
diese Ansicht das Leuchten der Pupille pigmentloser Individuen
(Albinos) an. Dieser Beweis ist nicht stichbiltig, denn verdeckt




Der Augenspiegel. h

man das Auge eines albinotisehen Individuums, z. B. mit einem
schwarzen Ringe, so, dass nur die Pupille frei bleibt, so
erscheint dieselbe schwarz wie an einem normal gefiirbten
Auge. Helmholtz hat uns aber gezeigt, wie schon friither beim
Augenlenchten erklirt wurde, dass die Schwiirze der Pupille
auf rein optischen Verhiilinissen berube. Beobachten wir nim-
lich ein Auge, und ist dieses auf unsere Pupille eingestellt,
g0 wird sich das dunkle Bild des Sehloches auf der Retina
abbilden, von ihr in unser Auge reflectit werden und also als
dunkle Scheibe gesehen werden. Lassen wir jedoch eine Licht-
quelle auf die Pupille einwirken und wollen wir die ans dem
Aunge aunstretenden Strahlen sehen, indem wir unser Aage
in die Richtung derselben bringen, so schneiden wir das
einfallende Lieht durch unseren Kopf vom Auge ab und die
Pupille erscheint also wieder schwarz. Es muss uns aber
gelingen, die Pupille intensiv lenchtend zu sehen, wenn wir
unser Ange in den Weg der Lichtstrahlen stellen, ohne die
Lichtquelle zu verdecken, das geschieht nur dann, wenn wir
eben unser Aunge selbst zur Lichtquelle machen. Dies war der
Weg, den Helmiolrz betrat, um jedes Auge zum Leuchten zu
bringen und von hier war es nur ein Schritt weiter, den Augen-
hintergrund zur Anschauung zu bringen.

Die Erfindung des Augenspiegels verdanken wir daher
dem Studium der Frage des Augenleuchtens und der Beant-
wortung der Frage iiber die Schwiirze der Pupille, die sich
eben in dem Satze ausspricht, dass alle Lichtstrahlen, die in
ein Auge einfallen, aus demselben anf demselben Wege zur
Lichtquelle zuriickkehren.

Der Augenspiegel.

Das Helmholts'sche Princip ist, wie Fig. 2 zeigt, folgendes:

Von einer Lichtquelle 2 gehe ein Strahlenbiindel aunf
die Glasplatte SS, ein Theil des Lichtes geht verloren, der
grissere wird in das Auge B reflectirt. Wir nehmen an, dass
beide Augen, das beobachtende und das beobachtete, emme-
tropisch und accommodationslos seien; die Strablen nun, die
divergent auffallen, gelangen theoretisch erst hinter der Retina




6 Der Augenspiegel.

squr Vereinigung, auf dieser selbst entsteht ein Zerstreuungs-
kreis. Die Retina reflectirt die auf sie fallenden Strahlen, und
da das Auge emmetropiseh und accommodationslos ist, so verlassen
sie (cdu.¢'d’) das Auge B parallel, fallen anf die Glasplatte SS;
ein Theil wird zur Lichtquelle zuriickreflectirt; der andere
Theil geht ungebrochen durch und gelangt in's Auge A, wo
er, da auch dieses Auge emmetropisch und accommodationslos
ist, in der Retina seinen Focus hat. Das Auge 4 sieht daher
das Auge B leuchten und erkennt die Einzelnheiten des Augen-
hintergrundes, und zwar, da Cornea und Linse als Lupe wirken,

Fir. 2,

ST —

vergrissert. Das Bild, welches wir von der Papille und der
Retina bekommen, ist zugleich ein aufrechtes und virtuelles;
wir nennen daher diese Methode der Spiegeluntersuchung die
Untersuchung im aunfrechten Bilde.

Wir erkennen daraus. dass es unter normalen Verhiilt-
nissen, um den Augenhintergrund zn sehen, nur einer spiegeln-
den und gleichzeitig fiir Licht aueh durchgiingigen Platte bedart.
Wir sind also im Nothfalle aueh im Stande, mit einem einfachen
(+lasscherben, mit einem Brillenglase ete., zu untersuchen und
der Geiibte wird auch mit diesen primitiven Instrumenten znm
Ziele gelangen.




Der Aungenspiegel. i g

Helmbholts benutzte bei seinem Spiegel statt des ein-
fachen Planglases mehrere iibereinander liegende Gliiser,
welehe in einem Metallrahmen eingespannt und durch eine
geeignete Vorrichtung unter einem Winkel von 560 gegen die
optische Axe des Instrumentes geneigt waren.

Seitdem sind ungemein viele Augenspiegel construirt worden,
die aber alle auf demselben Principe beruhen miissen, nimlich das
Auge zur Leuchtquelle zn machen, nur verwendet man nach Cocczues
statt der planparallelen Glasplatten belegte Platten oder Metall-
spiegel (letztere woll kaum mehr), die im Centrom durchhohrt
sind und die liehtstirker sind. Es sind fast jedem Ophthal-
moskope zwei Spiegel beigegeben, ein planfoliirter und ein con-
caver; der Planspiegel ist fiir die Untersuchung im aufrechten
Bilde bestimmt. Yon den gegenwiirtig existirenden und bei uns
verfertigten Augenspiegeln empfehle ich zumeist einen, der in der
Art der kleinen Spiegel von Stellwag, Fager uwnd Lichreich,
aus einem durchbolirten Concavspiegel anf einfachem Holzgriff
besteht und an dem eine kleine Scheibe mit sechs Glisern
angebracht 1st; der modificirte Liebreich, wie er vom Optiker
genannt wird, der Billigkeit wegen oder den Landolt, der in
cinigen Kleinigkeiten von mir modificirt wurde und der zwei
glisertragende Scheiben besitzt, die mit- und iibereinander be-
wegt werden kimnen und durch Combination eine grosse An-
zahl (21) Linsen zu beniitzen gestatten.

Der erstere ist im Allgzemeinen fiir den praktischen Arzt
vollkommen geniigend: man ist mit demselben im Stande, den
Augenhintergrund zu seben, wahrzunehmen. ob Anomalien vor-
handen und welcher Art sie sind und auch ungefibr die
Refraction zn hestimmen: der zweite, der Spiegel von Landolt,
oehiirt zn jenen, welehe wir Refractionsophthalmoskope nennen,
die eben so eingerichtet sind, dass die Gliser rasch gewechselt
werden kimmen und dass eine geniigende Anzahl vorhanden
ist, mm den Brechzustand genau zu bestimmen. Es wiren noch
der modificirte Augenspiegel von Fager, die Refractionsophthal-
moskope von Knapp, Loring, Morton ete. zu erwihnen. welche
letztere aber immerhin eine bedeutendere Geldausgabe verur-

sachen.




g Untersuchung im aufrechten Bilde,

Untersuchung im aufrechten Bilde.

In einem gut verdunkelten Zimmer stellt man eine Lampe
(Rundbrenner) auf einen Tisch, setzt sich dem Patienten gegen-
iiber, so dass man in ungefihr gleicher Hihe mit ihm ist,
bringt seine Beine zwischen die seinen, so dass man sich
geniigend annihern kann (wenn Frauen ophthalmoskopiren,
so schlagen sie die Beine nach der entgezengesetzten Richtung),
schiebt die Lampe etwas seitlich und hinter den Kranken
und bringt die Flamme, wenn die Lampe verschiebbar ist,
in gleiche Hihe mit dem Ange. Das zu untersuchende Auge soll
kein directes Licht empfangen, iiberhanpt das Gesicht im Schatten
gein. Die Lichtquelle kann eine beliebige sein : Oel, Petroleum,
Gas, wenn es nicht anders sein kann auch eine einfache Wachs-
kerze. Die ersten Abbildungen, speciell die im Figer'schen Atlas,
sind bei Moderateur-Lampenlicht anfgenommen worden, man
findet aber einfache Oellampen wohl jetzt in den wenigsten
Hiusern.

Was die Qualitit des Lichtes betrifft, so glaube ich, ist
es ganz gleichgiltig, ob wir bei Petroleum, Gas oder Oellicht
untersuchen, wenn wir uns eben nur an eine Lichtart gewihnt
haben, so werden wir bei stindigem Gebrauche derselben
schon lernen, anch feinere Nuancirungen herauszofinden, Was
jedoch die strahlende Wirme anlangt, so ist freilich die
Moderatenrlampe vorzuziehen, sie beliastigt den Kranken weit
weniger als Petroleum- oder Gaslampen. Dieselben Griinde aber,
welche die Oellampen aus dem allgemeinen Gebrauch verdringt
haben, waren auch fiir deren Nichtbeniitzung beim Augenspiegel
massgebend und schiitzen wir empfindliche Kranke gegen die
ausstrahlende Hitze durch einen dazwischen geschobenen Schirm.

Bevor wir untersuchen, thun wir gut daran, die Pupille
zu erweitern. *) Ieh beniitze hierzn nur eine zwei- bis fiinf-
procentige Cocainlisung, welche in den meisten Fiillen eine
geniigende Erweiterung hervorruft, den Kranken fast gar nicht
oder nur sehr Kurze Zeit Dbelistigt und ibn gegen das ein-
fallende Licht weniger empfindlich macht. Man kaon auch
Homatropin anwenden, dessen Wirkung auf die Accommodation

*) Selbstredend nur im Beginne des Curses.



Untersuchung im aunfrechten Bilde, 0

von geringer Dauer ist und das speciell bei alten Leuten die
Pupille energischer als Cocain erweitert.

Wir untersuchen das rechte Auge, die Lampe wird rechts
vom Patienten gestellt, er geheissen, den Kiirper ein klein wenig
vorzuneigen und nach links, also an unserem rechten Ohre
voriiber in die Ferne zu schauen. Wir nebmen den Spiegel in
die rechte Hand, halten ilm vor dem Auge so, dass wir durch
die centrale Oeffnung hindurehsehen und dass er am oberen
Orbitalrand und inneren oberen Nasenantheil seine Stiitze hat,
geben ihm, wenn er nicht schon unter einem Winkel gestellt
ist, eine leichte Neigung gegen die Flamme, um diese aafzu-
fangen und gegen die Pupille hinzuwerfen. Die Beleuchtung
der Pupille gelingt anfangs nicht immer leicht, insbesondere
wenn man sich dem Auge sehr angeniihert befindet, man suche
daher bei offen gehaltenem linken Auge das Lichtbild auf die
Pupille zu dirigiren, wahrend man sich in einer ungefihren
Entfernung von 25 Cm. vom Kranken befindet, um sich dann
allmiilig dem Auge, ohne das Lichtbild auszulassen, zn niihern.
Der Anfinger schliesse hernach, wenn er nicht durch vorher-
gehende Uebungen, wie beim Mikroskopiren, von demselben
abstrahiren gelernt hat, das linke Auge und wird nun mit dem
rechten Auge die Pupille in schimem rithlichen Lichte leuchten
sehen.

Das Lichtauffangen muss in der ersten Stunde als
Uebung betrieben werden. Man entfernt sich immer wieder vom
Auge, um sich dann immer rascher und rascher zu niihern,
ohne des Spiegelbildes verlustiz zn werden und schliesslich
eelingt einem das immer; es ist dann auch nicht nothwendig,
zuerst in grisserer Entfernonz das Licht aufzufangen, sondern
man kann sofort in einer Distanz von 10 Cm. und noch niher
das Auge beleuchten.

Hat der Untersucher ein emmetropisches Ange vor sich
und ist dieses aceommodationslos, d. h. start der Kranke
in die Ferne, so wird er nun Details des Augengrundes
sehen, er wird in der rithlich leuchtenden Scheibe bandartige
Zeichnungen in mehr oder weniger gesittigtem Roth finden,
die er bald als Gefisse erkennen wird; vermag er dieses Bild
festzuhalten und nur durch eine leichte Kopfhewegung den



10 Untersuchung im aufrechten Bilde.

(tefiissen zu folgen, und zwar von den Theilungsstellen gegen
den Stamm hin, so kimmt er auf eine stiirker Licht reflectirende,
mehr weisslich leuchtende Scheibe, in weleher alle Gefisse
zusammenlaufen, auf die Papilla optica.

Dem Anfiinger ist es jedoch nicht leieht miglich, das
Bild festzuhalten , es entsehliipft ibm sofort und er hat nun
Schwierigkeiten es aufzufinden, aber immerhin ist es eine
Aufmunterung fir ihn, den Selmerveneintritt schon gesehen
zii haben und er wird mit ecrnenerter Geduld und gestei-
gerter Lust die Untersfchung wieder beginnen. Es gehiirt aunch
in der That bei Manchen eine tiichtize Portion Geduld dazu,
um die ersten Schwierigkeiten zu iiberwinden. Der Anfiinger
macht niimlich zu grosse und plitzliche Bewegungen, er verliert
dadureh den Reflex und muss iln erst wieder suchen, er macht
Bewegungen mit dem Spiegel, diese sind nicht gestattet, Spiegel
und Auge miissen gleichsam eines sein: das nmicht zu unter-
suchende Auge dient zur Controle, ob die Spiegelhaltung die
richtige, d. L. ob der Lichtreflex auf dem zu untersuchenden
Auge gesehen wird. Der Untersucher hat im Deginne so viel
auf sich selbst zu achten, dass er die Controle des Kranken
nicht ausiiben kann, der eben nicht in die angegebene Richtung
sieht, sondern durch’s Licht angezogen den Spiegel fixirt,
wobei dessen Pupille sich contrahirt, die Lichtsehieibe eine bedeu-
tend kleinere wird und der Sehnerveneintritt aus dem Gesichts-
kreig verschwindet, oder dass das Untersuchungsobject Bewe-
gungen mit dem Auge ausfibrt, denen der Beobachter nicht
leicht folgen kann oder schliesslich statt der Augenwendung
nach links ecine Kopfwendung dahin ausfiilirt und dadureh die
Projection der Lichtstrahlen anf die Pupille verhindert, weil
bei einer gewissen Anndherung mit dem Spiegel sclion der
Hinterkopf zwischien Lichtquelle und Spiegel siech befindet. s
ist daber selr nothwendig, von Zeit zn Zeit, natiirlich nur
dann, wenn wir das Bild verloren haben, die Stellung des
Kranken, die Blickrichtung ete. zu controliren und zu corrigiren,
Ferner wirkt der Cornealreflex selir stirend hei der Unter-
suchung, doeh lernt man selir hald von demselben zu abstra-
hiren, sowie auch vermeiden, dass man das Bild der Licht-
quelle im Augenlintergrunde abgebildet sieht oder nur einen
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kleinen linglichen Streifen beleuchtet, wenn man den Krauken
abbilt, auf das Spiegelbild zu accommodiren und ihn immer und
immer wieder auffordert, seitich an unserem Ohre vorbei in
die Ferne zu sehen, ohne etwas Besonders zu fixiren.

Nach Verlauf von wenigen Tagen sind wir iiber alle diese
Klippen hinweg und es gelingt uns sofort, wenn wir nicht accom-
modiren, die Papille zu finden und sie scharf und dentlich
zi sehen. Wir suchen nidmlich in der Entfernung von 25 Cm,
zuerst den lhellsten Reflex auf und sehen bei Anniherung so-
gleich den Sehnerveneintritt oder, wie schon friither angegeben,
wir folgen einem Gefisse von der Theilungsstelle dem Stamm
entlang zur Opticusausbreitung, dem Conflux aller Gefisse.

Wir sehen die Papille und die Gefisse, aber wir sehen sie
nicht seharf, wir erkennen keine Einzelnheiten, es fehlt mit einem
Worte die Deutlichkeit: dies riihrt davon her, dass wir als
Anfinger accommaodiren, es fillt uns schwer in's Auge hinein-
zusehen und dabei das Bild in unendliche Entfernung zu ent-
werfen. Legen wir nun ein Concavglas vor die Oeffnung, zu-
meist geniigt 2 D, manchmal ist jedoch 3D, anch 4D von
Nithen, so scheint der Schleier von dem Bilde weggezogen,
Alles ist nun klar und scharf zu erkennen.

Der normale Augenhintergrund.

Wir suchen vor Allem das Bild der Papille zu erhalten,
denn diese ist ein ganz ausgezeichneter Punkt des Aungen-
hintergrundes vermiige ihres Aunssehens sowohl, als auch, weil
siec uns zur Orientirung dient. Erblicken wir dieselbe endlich
nach vielen Miihen, so ersecheint sie uns — der Vergleich ist von
Desmarres — wie der Mond am Himmel in einer schiimen Sommer-
nacht. Wir sehen eine kreisrunde oder dieser annihernd hell-
lenchtende Scheibe, in gelblichrother oder rosarother IFarbe, die
von der Umgebung der Retina sich scharf abgrenzt, und auf
welcher wir zahlreiche Gefisse verlaufen sehen, die deutlich
als Venen und Arterien unterschieden werden Kkimnen. Die
Papille ist der Austrittsort fiir die Gefisse; ungefdahr in der
Mitte derselben, ein wenig medianwiirts, sicht man die Stimme
der Arterien und Venen aus einer meist trichterfirmig sich
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einsenkenden, heller gefirbten Stelle des Sehnerven emportauchen
und an der Oberfliiche sich theilen. Die Gefisse sind sowohl in
ihrem Verlaufe als in ihrer Theilungsweise so charakteristisch
(siche Fig. 3), dass sie dem Anfinger oft als Ariadnefaden dienen.
Zumeist geht nach oben und unten je ein Arterien- und Venen-
ast, Arteria et vena papillaris superior et inferior, die am

vts = Vena temporalis superior, ani = Arteria nasalis inferior.

vis = Vena nasalis superior, | ame = Arteria mediana inferior.
als = Arterin temporalis superior. vme = Vena temporalis inferior.
ans = Arteria nasalis superior. ati = Arteria temporalis inferior.
am = Arteria macularis, #li = Vena temporaliz inferior.
rre = Vena macnlaris. | vni = Venn nazalis inferior.

Rande der Papille oder bereits vor derselben sich in zwei Aeste
theilen. Hiaufiz hat die Theilung bereits im Axencanale des
Sehnerven stattgefunden und wir sehen direct aus dem Porus
opticus  je zwel Arterien und Venen nach auf- und abwirts
streben. Es sind jedoch sehr zahlreiche Variationen vorhanden
und es sieht hierin kein Auge dem anderen gleich. Fiir gewiihn-
lich theilen sich die beiden Aeste A. et V. 8. et i. am Rande
der Papille dichotomiseh, und zwar in Aeste, welche die Sehliifen,
sowie die Nasenseite versorgen. A, u. V. temporalis superior
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et inferior; A. u. V. nasalis superior et inferior. Ferner gehen
gleich im Centrum kleine Aestchen nach aussen, so wie nach
innen ab, A. u. V. macularis; A.u. V. mediana; diese veristeln
sich wieder dichotomisch in Arterien und Venen 4. u. 5. Ordnung
u. 8. w., die aber bald dem beobachtenden Auge entschwinden.

Die Papille hat zumeist eine scharfe Begrenzung, die,
wenn sie schim aunsgesprochen ist, von zwei Kkreistirmigen
Bindern gebildet wird; wir bezeichnen sie mit dem Namen
Bindegewebs- oder Scleralring und Chorioideal- oder Pigment-
ring (sieche Fig. 4). Der Scleralring @ ist der helle Rand der

Fig. 4.

Die Eintrittsstelle des Sehperven sammt dem sie nichst umgebenden
Bezirke eines normalen A rundes (nach £, ﬁ‘-u{:dr}.
A Sehnervenscheibe (Papille), a in&gewahmng,_ﬂb Chorioidealring,
¢ Arterien, d Venen, g Theilungsstelle des Centralarteriens :
& Theilungsstelle des Centralvenenstammes, L Lamina cribrosa, ¢ tem-
porale (iussere) Seite, n nasale (innere) Seite.

Papille; es ist dies zumeist ein diinner, hellgelblicher oder auch
mehr bliulich-weisser Streifen, der eine messbare Breite besitzt
und eben durch seine hellere Firbung von der Sehnervensub-
stanz stark absticht.

Nach aussen vom Bindegewebsring, sich ihm dicht an-
schliessend, ist der Pigmentring &, eine mehr oder weniger breite
Pigmentanhdufung in Kreisform, iiber deren Aussehen und
Ursprung wir noch spiiter sprechen werden.



14 Der normale Augenhintergrund.,

Die Arterien und Venen sind deutlich von einander zn
unterscheiden, insbesondere in ihren grissseren Aesten, und zwar
durch ihre Grosse, durch ihre Farbe, durch den Reflex und
dureh ihren Verlanf. Die Venen sind dicker und stirker als
die Arterien, und zwar verhiilt sich, wenn man das Griissen-
verhiltniss in Zahlen ausdriicken will, der Querdurchschnitt der
Arterien zn dem der Venen. wie 2 zn 3. Die Venen sind
dunkelroth, die Arterien wie natiirlich hellroth; sehr dentlich
ist der Unterschied nur bei den grisseren Aesten, bel den
Aesten vierter und fiinfter Ordnung ist der Unterschied in der
Firbung kanm bemerkbar und muss man solche Gefiisse zuriick
- gegen den Stamm verfolzen, um sie als Venen oder Arterien
nnterscheiden zn kimnen. Die Gefisse erseheinen anf der Papille
und Retina nicht als einfache Bander, sondern sie sind doppelt
contourirt; wir sehen zwei rothe Linien, welche einen mehr oder
minder breiten, weissen Streifen zwischen sich haben. Dieser
weisse Streifen entspricht nach ¥dger dem Lichtreflexe von
der Blutsiiule, er ist an den Arterien heller und breiter als an
den Venen. Ieh muss jedoch noch hinzufigen, wovon Sie
iibrigens an alien Angen, die Sie untersuchen werden, sich zn
iiberzeugen Gelegenheit haben, dass der Liehtreflex an den
Venen in der Papille fast immer fehlt und erst ausserhalh
derselben auf der Retina sichthar wird, oder wenn er, was
eben seltener vorkommt, vorhanden, selr schmal und nur auf
den Stiicken, welche sehon am Rande der Papille oder nahe
demselben liegen, sichtbar ist.

Was den Verlauf betrifft, so sind die Arterien mehr
zestreckt, die Venen leicht gesehlingelt. Wenn Sie die Gefiisse
<o weit als miglich in die Retina hinausverfolgen, so werden
Sie iiberall nur eine Zweitheilung der Gefisse sehen und keine
Avastomose finden: jede Arterie ist eine Endarterie.

Nachdem wir uns vorldunfig ein wenig im Aungenhinter-
crunde orientirt und die Fihigkeit angeeignet haben, bei mittel-
weiter Pupille den Sehnerveneintritt sofort zn finden, so wollen
wir uns das Spiegelbild auch anatomiseh illustriven, wir werden
erst dann das richtige Verstindniss fiir das Gesehene haben.
Fig. 5, welehe Schwalbe's ,Anatomie der Sinnesorgane ent-
nommen ist, zeigt uns einen mikroskopischen Durchsehnitt der
Eintrittsstelle des Sehnerven.
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Der Sehmerv wird in der Orbita von Fortsetzungen der
Meningen eingehiillt, welche um den Opticus herum einen Canal
bilden. Die dussere Scheide (5) ist fibriser Natur und eine Fort-
sefzung der Dura mater, dem Sehnerven anliegend, ist die Pia (7)
und zwischen beiden, den dureh die iiussere nnd innere Scheide
gebildeten Spaltraum in zwei Riiume trennend, ist die Arach-
noidealscheide (6), welche iibrigens mit der fusseren Scheide in

Figz. 5.

Durchschnitt doreh die Eintrittssteile des Sehnerven (nach Schwalbe),
1 Sclera; 2 Choricidea; & Schichten der Retina; + ﬁ.uahrﬂit.unﬁ der

EPEI.'.!@:;HE!’;:H‘?_: .5'# éh?l'uhﬂg};iﬁal:ias Sehuerven; & Arachnoidealscheide;

W V. cantralle; 0 Porns optiens; i Tamink exibross
inniger Verbindung steht. Der intervaginale Raum des Seh-
nerven steht mit dem Subarachnoidealranme des Gehirnes in
Communication. Die Duralscheide geht beim Eintritt des Opticus
in den Bulbus in's Secleralgewebe iiber, hier endigt auch der
Seheidenraum blind in der Selera, weil auch die Pia ihre
Fasern in die Selera iibertreten lisst.

Die Scheiden umgeben den Sehnervenstamm, der aus

markhaltigen Nervenfasern besteht, die durch die binde-
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gewebigen Balken, welehe von der Pialscheide in den Seh-
nerven abgegeben werden, in eine sehr grosse Anzahl von
Biindeln (&) zerkliiftet werden. Die Nervenfasern verlieren, bevor
sie in die Lamina cribrosa (11) eintreten, ihr Mark und bestehen
dann nur ans Axencylindern.

Die Lamina cribrosa (11), respective ihr Gebiet, ist schon
daran erkennbar, dass der Querdurchmesser der Sehnervenmasse
hier fast um die Hilfte kleiner wird. Sie entsteht dadurch,
dass die Sclera und zum sehr geringen Theil die Chorioidea,
Biindel, welche in melireren Etagen iibereinander liegen, in den
Sehnerven einstrahlen lisst, durch deren Liicken die Sehnerven-
fasern hindurch treten, welche dann jenseits der Lamina eribrosa
marklos werden. Hier bildet die Sclera und Chorioidea gleichsam
einen Ring, durch welchen der Sehnerv eingeschniirt ist, dessen
Fasern dann im Nivean der Netzhaut angekommen, von hier
nach allen Seiten radiiir ausstrahlen. In Folge dessen bildet
sich im Centrum eine grubenartige Vertiefung (10), die ver-
schieden gross sein kann und die sich im Spiegelbild auch
deuntlich durch die hellere Firbung kundgibt. Die Nerven-
fasern liegen am inneren Rand der Papille in einer dichteren
Schichte, so dass zeitweilig das Niveau der Papille hier erhtht
erscheint,

In einer Entfernung von 156—20 Mm. vom Bulbus treten
die Centralgefiisse schrig an den Sehnerven, durchbohren den-
selben und verlanfen dann im Axencanal, von einem Binde-
gewebsstrange (centralen), der einer Einstiillpung der Pia ent-
spricht (), umsponnen. An der Oberfliche der Papille tauchen dic
Centralgefidsse auf und theilen sich hier oder die Theilung hat
hereits frither noch innerhalb des Opticus stattgefunden. Zu-
meist erfolgt die Theilung der Vene friiher als die der Arterie
und sind erstere oft von den Arterien gedeckt, d. h. die
Arterien befinden sich dann in einer hitheren Lage.

(ehen wir nach dieser anatomischen Excursion wieder
zum ophthalmoskopisehen Bilde zuriick, so wird uns die Bil-
dung des Seleral- und Pigmentringes klar. Ieh habe zn diesem
Zwecke in der folgenden Figur 6 nach Sehmude-Rimpler das
Papillenbild und den Sehnervendurehschnitt vereinigt und zu
einander in Beziehung gebracht.
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An den Augen, die Sie bis jetzt untersucht haben, wird
Ihmen die Verschiedenheit dieser beiden Bildungen wohl anf-
gefallen sein. Die Ringe kiinnen geschlossen, unterbrochen sein,
nur auf einer Seite, zumeist der temporalen vorbanden sein,
sehr scharf ausgesprochen oder nur angedeutet sein. Vom
Pigmentring befinden sich oft nur einzelne Pigmentklimpchen,
dagegen kommt aber und nicht gar so selten, am temporalen
Papillarrande ein doppelter Pigmentring vor.

Nach dem anatomischen Bilde wird Thnen aunch die Ver-
schiedenheit in der Gefissvertheilung leicht verstindlich sein.
Zumeist findet die Theilung im Porus opticns statt und es sind
auf der Papille schon die deutlich geschiedenen Aeste, einer
nach oben, einer nach unten, zu sehen. Oft gehen die Acste
erst im Niveau der Papille ab und es hat Ihnen den Eindruck
gemacht, als ob eine Arterie iiber die ganze Papille liefe und
sich merkwiirdigerweise am oberen und unteren Rande in je
zwel Aeste spalte:; wenn Sie aber genauver hinsehen, so finden
Sie dem Centrum entsprechend ein weisses Piinktchen, dieses
Piinktchen zeigt dic Gabelungsstelle an und ist genan =0 zu
erkliren, wie der centrale Lichtreflex der Gefisse. Theilt sich
die Arterie gleich im Centrum in mehrere Acste, so finden Sie
anch mehrere solcher weissen Piinktehen nebeneinander.

In dem Falle, den ich Ihnen jetzt zeige, finden Sie zwei
Gefiisse, dem Anscheine nach Arterie und Vene, scheinbar am
Rande der Papille entspringen, gegen das Centrum der Papille
hin laufen, dann umkehren, aunf die Retina iibergehen und in
der Gegend der Maeula verschwinden. Wir nennen diese
Gefisse Cilioretinalgefiisse ; sie sind, wie wir spiiter selien werden,
manchesmal von sehr grosser Bedeutung. Ihr Ursprung kann
ein verschiedener sein, es kann ein Ast von der Arteria cen-
tralis retinae sich schon tief im Opticus abspalten und am
Papillenrande emportanchen oder es kann ein Ast aus dem
sogenannten Haller'schen Gefisskranz sein, ja es kaun indirect
ein Chorioidealgefiiss diesen ungewihnlichen Verlauf nehmen
(Czermak).

Oft sehen wir die Centralgefiisse mehr gegen das zweite
Drittel der Papille oder auch nahe dem Rande auftauchen,
die Mitte der Sehnervenscheibe stark reflectirend und in der-
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Tiiptel. Die Erklirung, die fir dieselben frither gegeben wurde,
war die, dass wir hier die Liicken der Siebplatte sehen. Az/f
gab jedoch folgende Erklirung: die markhaltigen Nervenfasern
verlieren vor Eintritt in die Lamina cribrosa ihr Mark, sie ver-
lieren es aber nicht gleichmissig und nieht genau im Niveau
der Siebplatte; die Axencylinder sind vollkommen durchsichtig,
wir sehen also gleichsam in Gruben hinein und da in dieselben
weniger Licht einfillt, so erscheinen sie uns dunkler (graublau).

Im Uebrigen ist aueh die Farbe des Selmerven nicht
iiherall gleich; sie erscheint uns als eine Zusammensetzung auns
dem Weiss des Bindegewebes, dem Grau oder Graublau der
Nervenfasern und dem Roth des Blutes. Nun sehen Sie, dass
der Sehnerv nach aunssen fast immer lichter erseheint, als gegen
die nasale Seite zn, wo wir ihn dunkler gefarbt, geritheter
finden. Dieses riihrt davon her, dass eben gezen die nasale Seite
zu eine grissere Menge von Nervenfasern ausstrallt. sie also
dichter und in mehr Lagen iiber einander geschichtet liegen,
die Farhe daher saturirter ist; dies gilt auch als Erklirung
dafiir, dass der Sehmerv nicht selten nach innen zu weniger
deutlich oder oft gar nicht begrenzt erscheint, sondern streifig
in die Netzhaut iibergeht.

Iech habe noch ein Phinomen zu besprechen , das Sie
bei mehreren Fiillen, die ich Ibmen heute zur Untersuchung
bestellt habe. bei einiger Aufmerksamkeit sehen werden,
das aber in einem Falle ganz besonders gut ausgesprochen
ist, nimlich das Puolsationsphiinomen und wie ich gleich
hinzufiige, der Venen und nicht der Arterien. Sie sehen an
den Venen oft an der Stelle. wo sie ans dem Porns opticus
austreten. ant der Papille eine klumpige oder sackfirmige Er-
weiternng , riechten Sie nun Ihre Aufmerksamkeit anf dieses
Venenstiick, so schen Sie dasselbe ganz regelmiissig blass und
dann wieder dunkel werden; an Augen. bei denen diese Er-
scheinung eben sehr deutlich ausgesprochen ist, habe ich immer
das Gefiihl, als ob in einem Dampfevlinder der Stempel regel-
miissig anf- und abginge. Fiillen Sie gleichzeitig mit der freien
Haund den Puls der Radialis Thres Untersuchungsobjectes, so
wird bei IThnen kein Zweifel dariiber vorhanden sein, dass Sie
es hier mit einer Pulsation zu thun haben. die mit der Herz-
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M. H.! Wir haben uns bis jetzt mit dem opnthalmo-
skopischen Bilde des Sehnerveneintritts beschiftigt, wir wollen
nun auch das Ausbreitungsgebiet der Sehnervenfasern, die Netz-
oder Sehhaut, in's Auge fassen. Es ist eigentlich nicht richtig.
wenn wir hier blos von der Retina sprechen, denn es gehirt
unbedingt auch die Chorioidea und in manchen Fillen sogar
die Sclera dazu, um das Augenspiegelbild zn erkliren: wir
sprechien also besser statt von der Netzhaut vom iibrigen Augen-
hintergrund.

Die Netzhaut ist so transparent, dass wir von derselben
mit Ausnahme der Gefiisse, die sich eben dichotomisch weiter
und weiter veriisteln und mit Ausnalime einzelner Stellen nichts
sehen. Es ist ebenso, als ob wir dureh Glas durchsehen wiirden;
nur durch gewisse Spiegelungen erkennen wir oft, wenn es
eanz rein ist, dasselbe, und so mancher hat sich schon den
Kopf aun einer Spiegelscheibe tiichtiz angeschlagen, weil die
Transparenz ihn getiuseht.

Die Spiegelung der Retina ist insbesondere in der Nihe
der Gefisse selr auffallend, die Reflexe sind wellig, wechseln
fortwiihrend je nach der Spiegelhaltung ihren Platz und ihre
Form, und die Retina gewinnt dadoreh ein Aussehen, das
an Moiréestoffe erinnert, die Englinder haben aueh die Be-
zeichnung silk shot retina hierfir eingefiihrt. Dieses Phiinomen
sehen wir an fast allen jugendlichen Augen. je jiinger das In-
dividunm, bis zu einer gewissen Grenze, desto deutlicher und
lebhafter diese Reflexe. Ferner macht sich die Retina in der
Umgehung der Papille bei stirker pigmentirten Individuen dureh
eine gewisse Triibung kenntlich. Diese Triibung besteht darin,
dass die Netzhaut hier einen leieht graulichen Ton zeigt, und
dass man in derselben streifige Zeichnungen erkennt, welche
indirect der Sehnervenfaserausstrahlung entsprechen. Am na-
salen Rande der Papille ist dies. wie ich hereits frither erwilint,
sehr hiufig der Fall.

Eine zweite Stelle, die sich vom iibrigen Augenhinter-
grunde sehr stark differenzirt, ist die Macula lutea. Wir
suchen dieselbe, indem wir vom temporalen Rande der Papille
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nach auswiirts gelien und stets im horizontalen Meridian
bleiben. In einer Entfernung von ungefilr zwei Papillendurch-
messern, ein klein wenig unter dem horizontalen Meridian, finden
wir einen Fleck von ungefibr Papillengrisse, der dunkler
pigmentirt ist, grobgekirnt und in dessen Mitte wir einen lichten
Punkt sehen. Auf diesem Flecke selbst ist kein Gefiiss sichtbar,
nur zu demselben sieht man von allen Seiten kleinere Gefisse
radienartig ziehen.

Die ganze dunkler pigmentirte Stelle ist die Macula lutea
und der centrale Lichtpunkt ist das Centrum der Fovea centralis.
Schin und deutlich erkennbar ist die Macula nur bei jugend-
lichen Individuen, iiber die Mitte der Dreissiger hinaus sieht
man den Lichtpunkt nicht mehr oder doch sehr selten und kenn-
zeichnet sich die Gegend der Macula nur durch die daselbst
herrschende Gefisslosigkeit und dureh die dunklere Pigmentirung.
Bei jugendlichen Individuen ist die Macula im aufrechten Bild
noch von einem schiimen, hellen, miissig breiten Lichtring um-
geben. der sowie iiberhaupt die ganze Macula bei pigmentirten
Individuen sich schiirfer auspriigt. Geht man vom Papillenrande
direct nach auswiirts, gelangt man an eine dunkle Stelle, ein
klein wenig weiter und man ist entziickt von dem Bilde. und
umsomehr, als man es erst nach langer, vielfacher Miilhe er-
blickt. Nicht bei allen Individuen auch jiingeren Alters ist die
Stelle des gelben Fleckes speciell der Lichtpunkt deutlich oder
iiberhaupt zu sehen; so vermissen wir ilm bei albinotischen Indi-
viduen und sehen sie (die Macula) zumeist minder scharf ausge-
bildet bei blonden Personen. Anstatt eines lenchtenden Punktes
sehen wir eine Sichel oder auch einen Ring, dies weehselt je nach
der Spiegelhaltung. Bald hat die Sichel ihre Concavitit nach
answiirts, bald nach einwirts, ein anderesmal wieder nach
oben oder nach unten gerichtet, oder wir sehen eben einen
funkelnden Ring.

Um dieses Bild zn verstehen, miissen wir wieder auf die
Anatomie recurriren.

An der Stelle, wo die Macula sich befindet. ist eine Ein-
senkung vorhanden (Fig. 8), hervorgerufen dadureh, dass ein
Theil der Netzhautschichten daselbst fehlt; sie verlieren sich
allmiilig, bis im Centrum der Grube alle Schichten mit Ansnahme
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der Zapfen und der Glasmembran fehlen. Dagegen sind im
Gebiete der Macula einzelne Netzhautschichten stirker, ins-
besondere die Schichte der Ganglienzellen, so dass die Macula

seniiber der iibrigen Retina verdickt erscheint. Die Pigment-
epithelzellen sind an der Macula grisser und stiirker mit Pigment
erfiillt, daher diese Stelle mit dem Augenspiegel sich bei der
grossen Mehrzahl der untersuchten Individuen nur durch ihr
dunkleres Aussehen charakterisirt. Die gelbe Farbe der Macula,
die man an der herausgenommenen Retina findet, ist nur eine
Leichenerscheinung. Gefiisse fehlen nur vollstindig in der Fovea

Fig. 8
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Durchschnitt dureh die Macula luten und Fovea centralis des Menschen (aus Sefmadie),

a Fundos foveae; & Abhang der Macula lutea nach der Fovea zu; I Nervenfaser-

schicht; 2 Ganglienzellenschichte; & innere reticulirte Schichte; 4 Kornerschichte;

5 liussere reticulirte Schichte; 6 Aewle'sche Schichte, bestehend auns %ab-uge-nan

Za.sfaufﬂ.aarn: 7 Zapfenkornerschichte; 7 Kernfreie Zone zwischen Zaplenkernen

und externa; & Limitans externa; & Innenglieder der Zapfen-sehzellen; 10 Aussen-
glieder der Zapfen.

centralis, dagegen sind im iibrigen Gebiete der Macula kleine
(Gefisse vorhanden, die mit dem Spiegel eben wegen ihrer
Kleinheit nicht gesehen werden kimnen.

Die Fovea centralis umfasst nur einen sehr kleinen Raum
und wir sind leicht im Stande entoptisch uns zu iiberzengen, dass
sie wefiisslos ist, dass sie eine polvgonale Gestalt besitzt und dass
die Sehepithelien in ihr so angeordnet sind, dass sie in Bogen-
liniensystemen sich sehneiden, sowie wir die Deckel unserer
Uhren verziert finden. Wir schen das sehr deutlich, wenn wir
durch eine kleine Liicke, die wir hin- und herbewegen. gezen
eine gut belenchtete Stelle sehen oder noch besser, wenn wir
durch ein blaues Glas gegen den Himmel blicken.
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Der centrale Lichtpunkt, ebenso wie dessen Umwandlung
in eine Sichel, werden uns nun verstindlich durch den Reflex
aus dem Centrum der Grube oder von den Winden, der peri-
phere Lichtring (Heiligenschein) wohl als Contrasterscheinung
durch die hier verdickte Retina. Wir sehen keine Gefisse in
der Macula, obwohl welche, mit Ausnahme in der Fovea cen-
tralis, vorhanden sind, weil die grisseren, d. i. also die mit
dem Spiegel sichtbaren Gefisse in der innersten Schichte der
Retina, der Faserschichte liegen und diese ja zuerst verschwindet.

Untersnchen Sie zahlreiche Augen und beriicksichtigen dabei
die Farbe des Augenhintergrundes, so wird Ihnen die Ver-
schiedenheit in der Farbe sehr auffallen. Nachdem die Retina
durchsichtizg, so kann sie zur Firbung des Bildes nichts bei-
tragen, nur die Blutgefisse in derselben, resp. das Blut werden,
wenn auch in geringem Masse, den Farbenton beeinflussen.
Die Lichtstrahlen gehen durch die Retina bis zum Pigment-
epithel, hier werden sie zum grossen Theile absorbirt, ein ge-
ringerer Theil reflectirt. Dieses Pigmentepithel bestimmt-die
Farbe des Augenhintergrundes. Sind die Epithelzellen dicht mit
dunklen Pigmentkirnchen erfillt, so wird fast alles Licht anf-
gesangt, der Augenhintergrund erscheint in graubriiunlichem
Tone, sind dagegen die Epithelzellen frei von Pigmentkirnchen,
so gehen die Strahlen auch durch die Chorioidea und werden
von der Sclera reflectirt, der Farbenton ist weissgelblich. Sie
sehen hier diese beiden Gegensiitze, die ich geschildert, einen
Mohren und einen Albino, wihrenddem Sie beim Neger ausser
der etwas stiirker geriithet scheinenden Papille kaum etwas
sehen und gleichsam mit schwerer Miihe in der Dunkelheit
nach den Retinalgefissen tappen kinnen, fallen sie beim
Albino gleichsam in’s Auge. Sie sehen die Sclera in gelbweiss-
lichem Lichte lenchten und aunf ihr die Chorioidealgefisse als
rothe Striinge verlaufen. Diese beiden Iille sind eben Extreme,
aber im Allgemeinen kimnen Sie nach der Haarfarbe wie
natiirlich sehon im Vorhinein die Farbe des Augenhinter-
grundes beurtheilen.

Sie finden ferner die Retina in einiger Entfernung von der
Papille gekirnt anssehend , diese Kérnung entspricht ebenfalls
dem Epithelbelag und ist insbesondere deutlich an der Stelle
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der Macula lutea, an welcher die Epithelzellen auch griisser
und stiirker mit Pigmentkirnchen erfiillt sind. Bei blondhaarigen
Individuen sehen Sie ausser den Retinalgefissen die Chorioideal-
cefisse mehr oder minder deutlich je nach dem Gehalte der
Epithelzellen an Pizmentkirnchen und deren Farbe durch-
schimmerp. Sie sind nicht zu vertauschen mit den Netzhant-
zefissen; sie sind breiter, besitzen keine dichotomische Ver-
theilung. sind stark geschlingelt, anastomosiren mit cinander
und es fehlt ihnen ferner der Reflexstreifen.

Die Pigmentirung der Epithelzellen ist nicht iiberall gleich,
oft sieht man in ciniger Entfernung von der Papille zumeist je-
doch in der Niihe des Aequators die Chorioidealgefisse und das
Stromapigment durchscheinen: das gibt dem Augenhintergrund
einen ganz eigenthiimlichen Ausdruck, man sieht breite rothe
Biinder, die fast parallel laufen, dann mit einander anastomosiren
(Chorioidealgefisse), polvgonale, ziemlich regelmiissig pig-
mentirte Flichen inselfirmig einschliessen. Wir neunen einen
solchen Augenhintergrund einen marmorirten oder getifelten.
Sie seben daher, dass die Firbung und das gleichmissige Aus-
sehen des I'undus oculi vom Epithelstratum abhiingt ; im geringen
Grade trigt wohl auch die Lichtquelle, ob Oel. Petroleum,
Gas, Tageslicht ete. bei.

Das umgekehrte Bild.

M. H.! Bisjetzt haben wir stets die Methode des aufrechten
Bildes geiibt, ich will Sie nun mit der zweiten Methode be-
kannt machen, bei welcher Sie das reelle und. wie Ihnen die
Zeichnung es erklirt, das umgekehrte Bild des Aungenhinter-
grundes sehen,

Ist @ & (Fig. 9) ein Gegenstand, von dem Strahlen auf die
Convexlinse ¢ anffallen, so finden wir das Bild desselben, wenn
wir von den Punkten a 4 parallele Linien und dann von denselben
Punkten aueh Linien durch das Centrum der Linse ziehen; die paral-
lelen Strahlen werden zum Brennpunkte gebrochen, die Central-
strahlen gehen ungebrochen durch, und wo diese Strahlen sich
krenzen, entstehen die Bildpunkte. also ain e’ 4 in #*: von dem
Gegenstande a b wird also durch die Convexlinse ein umgekehytes
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Bild a, 4, entworfen. Ebenso kinnen wir auch vom Augen-
bintergrunde ein umgekehrtes Bild erhalten. wenn wir zwischen
Spiegel und Auge cine Convexlinse halten, welche die ans dem

Auge austretenden Strahlen zn cinem Bilde vereinigt. Die Dei
stehende Fig. 10 mige zur Erlinterung dienen, sie zeigt zu-

gleich . dass das Bild ein umgekebrtes, vergriissertes, reelles,

schematische paistellung des io der indirecten Methode entworfenen
Bildes des Anrenhintergrundes (aus Setwraf fomepler),

in der Luft zwischen Lupe und dem Beobachter schwebendes,
cleichsam mit den Hinden greitbares ist.

Wir gehen bei der Untersuchung in folgender Weise vor,
wir setzen uns dem Patienten gegeniiber und stellen die Lampe
in derselben Weise an die Seite des Patienten wie beim auf-
rechten Bilde, nehmen den (Jichtstarken) Concavspiegel m die
rechte Hand und beleuchten das Auge, und zwar in einer Ent-
fernung von 30—35 Cm., weisen den Patienten an, mit dem zu
untersuchenden Auge ein wenig nasalwiirts an die Gegend unseres
Ohres, also wenn wir das rechte Auge untersuchen, nach links,
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vegen unser reehites Ohr, wenn wir das linke Auge nntersuchen,
nach rechts zu sehen, nehmen dann die friiher gut gereinigte
Lape zwisehen Danmen und Zeigefinger, stiitzen uns mit Ring
und kleinem Finger an der Stirne und Sehlife des Patienten
und halten sie ungefihr in ilirer Focaldistanz vom Auge entfernt.
Sind Auge des Patienten, Linse und Spiegel in der eben be-
schriebenen Lage, so erhalten wir sofort das Bild der Papille,
Schwierigkeiten macht die Beleuehtung , Anfinger verlieren
niimlich oft das Licht oder sie halten die Convexlinse zn nahe
dem Auge, so dass der Kranke das Auge schliessen muss oder
die Linse wird nicht senkreeht gehalten, ist schmutzig, die
Reflexe heirren ecte. ete.

Ferner versucht man anfangs durch die Convexlinse hin-
durehzusehen und erbilt natiirlich kein Bild, man muss sich
chen gewihnen auf einen Punkt vor der Linse zu accommo-
diren. Hat man einmal die Papille daselbst gesehen, so findet
man sie sofort wieder. Sie werden aueh hemerken, dass Sie
anfangs das Bild nicht lange oder nicht lange genug festhalten
kinnen, es riihrt dies znmeist von Ihrer Unralhe her, viel
seltener ist der I{ranke daran schold: Ihre rechte und linke
Hand sind fiir diese Haltung noch nieht aufeinander eingeiibt,
Sie verlieren eben bald die Beleuchtung, bald ist die Lupe
verschoben und Sie miissen also auf's Neue wieder Spiegel,
Lupe und Auge gleichsamm in eine Linie zu bringen versuchen.
Hierbei sehe ich ganz davon ab, dass Sie in der ersten Stunde
ein starkes Miidigkeitsgefiihl, insbesondere im linken Arme
fiithlen , welches der ungewolmten Haltungz zuzusehreiben ist,
dureh welche Muskelgruppen, welche sonst weniger in Thiitigkeit
sind , hier dureh lingere Zeit in angestrengte Action gesetzt
wirden.

Wird die Lupe in der oben beschriebenen Weise gehalten,
so kimnen wir derselben, da sie frei beweglich ist, verschiedene
Stellungen geben, wir kiinnen dieselbe dem Auge nithern, sie
von ihr entfernen und nach allen Richtungen bewegen, wir sind
dadurch in den Stand gesetzt, den ganzen Augenhintergrund
abzonsuchen.

Beachten Sie die Regeln, die ich Ihnen angegzeben, dass
Sie den Patienten leieht nasalwiirts blicken lassen, so erhalten
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analysiren, was wir sehen. Vor Allem finden wir, dass das Bil,
welehes wir erhalten, ein bedeuntend grisseres ist. als bei der auf-
rechten Methode: wir sehen niimlich mehr auf einmal vom Aungen-
hintergrunde , wir sehen nicht nur die ganze Papille, sondern
auch einen Streifen der benachbarten Netzhaut von '/, bis ¥/,
Papillendurchmesser und mebr je nach der Weite der Pupille.
Die Papille selbst aber erscheint nicht so gross als im auf-
rechten Bilde. wiihrenddem die Vergrisserung des aufrechten
Bildes eine 14—20fache ist, ist das umgekehrte Bild nur
4—~6fach vergrissert, die Details sind also minder gut zu ei-
kennen. z. B. Venen und Arterien. hesonders in iliren kleinercn
stammen kanm zu unterscheiden. Diejenigen, die frither das
anfrechte Bild geiibt, sind dureh das umgekehrte, obwoll
die Methode im Allgemeinen eine leichtere ist. ein wenig ent-
tinseht, es entschiidigt sie eben noch nicht die Grisse des
Gesichtsfeldes fiir die Kleinheit der Details. Doch kann man
sich das Bild bedeutend vergriissern, freilich anf Kosten der
Ausdehnung des Gesichtsfeldes, wenn man statt einer Lape von
20 D eine solche von 12 oder 10 D nimmt und wenn man auch
hinter den Spiegel stirkere Convexgliser bringt.

Um nun abermals anf die Unterscheidung zwisehen Arterien
und Venen zuriickzukommen, so gebe ich immer die Anweisung,
was dentlich ausgesprochen ist fiir Vene, was undeutlich fiir
Arterie anzusehen und Sie werden dann selten irren. Die Venen
sind ja grisser und saturirter als die Arterien. sie erscheinen
daher bei der geringen Vergrisserung des umgekehrten Bildes
noch dentlich, wihrend die Arterien, deren Lichtstreifen nicht
oder doeh kaum zu sehen sind, oft blass, verwiseht erscheinen.
Ieh rathe Ihnen daher an., um sich gut im umgekehrten Bilde
einzniiben, auch dieses zu zeichnen und zenau auf alle Details
zn achten und sich dann nachher selbst im aufrechten Bilde
zu controliren , selbstredend diirfen Sie nicht vergessen, dass,
was Sie hier links finden, dort rechts, was hier oben, dort unten ist,

Nachdem Sie nun an einer grisseren Reihe von Fillen
sich eingeiibt und nun beide Methoden gut innehaben, wollen
wir auch die Macula aufsuchen. Es ist dies im umgekehrten
Bilde schwieriger als im aufrechten, der zahlreichen Reflexe
wegen (zum mindesten erscheint es mir so), doch bei einiger
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Das Einfachste wiire es wohl. nm die Macula sofort zu
finden. den Kranken anzuweisen, direet in den Spiegel zn sehen ;
ich kann diese Methode Anfiingern micht anrathen, denn wird
die Macula direet beleuchtet, so contrahirt sich auch die eocaini-
sirte Pupille stark und dann sind bei dieser Stellung die
Reflexe hiichst stiirend.

Frither wurde fast nur die Untersuchung im umgekehrten
Bilde geiibt: Fager hat der Methode, im aunfrechten Bilde zun
untersuehen. denVorzug gegeben, und ibhm und seiner Schule ist es
wolll mit zn verdanken, wenn gegenwiirtig fast von allen Augen-
drzten beide Methoden angewendet werden. Der Vortheil des
anfrechten Bildes ist die starke Vergrisserung (14—20fach)
und die nur nothwendige schwache Beleuchtung (foliirter Plan,
Convexspiegel oder 3 planparallele Glasplatten), welche den
Kranken weniger beliistigt und die Puopille weniger verengt.
Der Vortheil des nmgekehrten Bildes ist die fiir manche Fille
nothwendige intensivere Beleuchtunz, das grosse Gesichtsfeld,
das in kuorzer Zeit den ganzen Aungenhintergrund abzusuchen
gestattet und schliesslich die grisssere Entfernung. in welcher
man sich von dem DPatienten befindet, ein Vortheil, der bei
manchen Individuen, die z. B. sehr unrein oder mit Ozaena
u. 8. w. behaftet sind., gar nielit zn unterschiitzen ist.

Wir haben bis jetzt das rechte Auge untersucht, die
Lampe stand zur rechten Seite, der Spiegel war in Ihrer rechten,
die Lape in der linken Hand, gehen wir nun zur Untersuchung
des linken Auges, so kimnen die Verhiltnisse vollkommen die
gleichen bleihen, hier ist ein Wechsel in der Spiegelhaltung
und der Stellung der Lampe wie im anfrechten Bilde nicht
nothwendig. Sie kimnen beide Augen mit demselben, also fast
immer dem rechten Auge untersuchen und den Spiegel in der
rechten Hand behalten. Sie kimnen jedoch auch den Spiegel
in die linke Hand nehmen und sowohl vor das rechte als das
linke Auge setzen und die Lupe mit der Rechten fassen, es hat
letzteres sogar einen gewissen Vortheil, nimlich den, dass der
Kranke durch die vorgehaltene Hand nicht gehindert ist, ein ihm
hestimmtes Ohject zu fixiren und Sie sich selbst andererseits das
Licht nicht leicht verdecken Auch das kann wohl als Vor-
theil der umgekehrten Methode aufgefasst werden, dass man
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am Patienten und der Lampe nicht zu riicken braucht, was,
wenn man am Krankenbette untersucht, einem oft selir zu
statten Kkommt.

Physiologische Excavation.

Ieh miiehte nun einige Worte noch iiber die physiologisehe
Lixeavation vorbringen.

Der mikroskopische Durchschnitt des Sehnerven hat uns
cezelgt, dass am Zunsammenflusse der Netzhautgefisse in der
Papille sich eine kleine Grube befindet, die im ophthalmo-
skopischen Bilde sich dureh einen helleren Reflex auszeichnet.
Inese Grube entsteht durch das Aunseinanderweichen der Sch-
nervenfasern. die von hier in die innere Netzhautschichte iiber-
treten. Es hiingt nun von den idusseren Netzhautsehichten zum
Theil ab (siehe I'ig. 5 [*]), ob die Nervenfasern senkrecht auf-
steigen miissen oder ob sie gleich nach Verlassen der Lamina
cribrosa sich umbiegen und dann erst in die Hohe streben,
Dadarch wird die kleine Grube verbreitert und vertieft, sie
wird zur physiologisehen Excavation. Diese kann
central gelegen sein, dann sind zumeist die Winde der Grube
steil oder excentrisch und hier dann gewiihnlich temporalwiirts
celegen:; die iHussere Wand der Hihlung ist allmilig an-
steigend . die centrale dagegen steil, ja oft iiberhiingend.

Woran erkennen wir, dass eine Excavation vorhanden ist ?

Es fillt uns sofort anf, dass der mittlere Theil der
Papille, welcher dem Porus optiens entspricht, verbreitert ist
dadurch, dass die stark reflectirende Stelle, die sich sonst
hier befindet, griisser ist, und dass in derselben dunkle
Tiipfel und Striche vorhanden sind. Im Gegensatz zu der
weissen Farbe des Centrums ist der periphere Theil des Seh-
nerven stiirker roth gefirbt, weil ja jetzt hier die Nerven-
fasern und die Gefisse auf einem viel kleineren Raume zn-
sammengedriingt sind. Am charakteristischesten sind jedoch
die Gefisspbiinomene. Sind wir aunf die Retina eingestellt und
folzen den Gefiissen bis zum Sehnervenrand und iiber diesen
hinaus bis zum Rande der Exeavation, so sieht man dieselben
plitzlich umbiegen oder einfach, wie wenn sie abgeschnitten

Kinigstein, Augenspiegel. 3
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wiire, aufbiren. An der Grenze der Excavation angelangt,
sehen die Gefisse, speciell die Venen, viel dunkler aus und

Fig. 18,

Normaler Angengrund mit (centraler, scharf begrenzter) physiologischer
kxeavation. (Nach £d. . Fuecer)
a Bindegewebs-, & Chorioidealring, < Arterien, 4 Venan, e (scharfer) Rand
der Excavation, / (nicht ansgehohlte) Randpartie des Opticus, & die Aus-
héhlung mit ihrem Inhalte, den blassen verschwommenen Gelissfrag-
menten, & Lam. eribrosa. » nasal, ¢ temporal.

pulsiven diese auch oft hier. Gehen wir nun weiter, so er-
scheint uns das Bild des centralen Theiles des Sehmerven ver-
schwommen , die Gefisse ohne Reflexstreifen, ihr Zusammen-
hang mit den peripkeren Gefisssticken uandentlich oder iiber-
haupt nicht zu erkennen. Nehmen wir jedoch stirker brechende
Gliaser, so sind wir fiir den Grund der Excavation eingestellt,
wir erkennen deutlich die Tiipfel der Siebplatte, den Gefiiss-
ursprung. Arterien und Venen kimnen von einander differenzirt
werden, und wenn wir die Gliser allmiilig wechseln, ist die
Verbindung zwischen den Gefissstiicken am Boden der Grube
und ausserhalb derselben, also der Zusammenhang der Gefisse
intra und extra excavationem oft leicht herzustellen. Schwer
gelingt dies, wenn die Winde iiberhingend sind.

Diese Verhiiltnisse sind vorhanden, wenn die Riinder der
Exeavation scharf sind: ist die Exeavation aber eine excen-
trische, so ist die iiussere Wand der Excavation langsam ab-
fallend, wir werden daher auf derselben die Gefisse allniilig
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sich senken und nicht plitzlich verschwinden sehen. dagegen
wird die innere steile Wand sehr dentlich die friiher beschrie-
benen Symptome zeigen.

Die Papille wird durch die Firbung ferner in zwei ver-
schiedene Theile getrennt sein, einen auffallend weiss gliin-
zenden fusseren, den exeavirten Theil, und einen dunkelroth
tingirten inneren mit normalem Niveau.

Wir erkennen also dadureh, dass wir, um die verschie-
denen Theile des Sehnerven zu sehen, verschieden einstellen
miissen, dass im Sehnervenkopfe Niveauverschiedenheiten vor-
handen sind.

Wir erkennen aber auch die Niveaudifferenz durch ein
anderes Untersuchungsmittel, durch die parallactische Ver-
schiebung, und zwar im aufrechten sowohl alg im umgekehrten
Bilde. Sehen wir nimlich im aufrechten Bilde in versehiedener
Richtung in das Auge hinein. so miissen sich die Gefisse. die
in verschicdenen Ebenen liegen, gegen einander verschieben.
Macht man nun einige rasche Bewegungen mit seinem Kopfe
oder lisst den Patienten das Auge bewegen. ohne jedoch das
Papillenbild zu verlieren, so scheinen die Gefiisse gleichsam
auf dem Sehnervenkopf zu schwimmen,

Auch im umgekehrten Bilde ist die parallactische Ver-
schiebung sehr deutlich nnd wir erkennen nur durch diese die
Niveaundifferenz.

In Fig. 13 sei der Sehnerv excavirt; a stelle den
Querschnitt eines Gefiisses am Papillenrande, 4 am Boden der
Grube dar; das Bild von 4 wird in der Hauptaxe in 2‘ ent-
worfen, das Bild von e auf einer Nebenaxe in a,; es ist eine
ceringe Seitendistanz zwischen beiden Bildpunkten vorhanden.
Verschieben wir aber die Convexlinse, so wird, wie die Figur
zeigt, die Distanz eine viel griissere, und zwar um so grisser,
je tiefer die Excavation. Die Gefisse am Rande machen aus-
oiebigere Bewegungen und verschieben sich gleichsam iiber
die Grube hinweg.

Das, was fiir die Excavation gilt, gilt selbstverstindlich
aueh in Bezug auf die parallactische Ve rschiebung fir die
Prominenzen; hier macht der Giebel ausgiebigere Bewegungen
als die Basis.

3*
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Will man die parallactische Verschiebung praktisch ver-
werthen, so macht man kurze und rasche Bewegungen mit

Fig, 18.

L}

Die echraffirte Zeichnung stellt die Linfe in ibrer nrspriinglichen Lage
dar. die andere in der neuen bei sgeitlicher Verschiebung.
der vorgehaltenen Convexlinse und die Deviationen werden
dann selr deuntlich heobachtet,

Physiologisches und pathologisches Augenspiegelbild.
M. H.! Sie haben sich jetzt geniigende Uebung angeeignet,
hatten Gelegenheit, tiglich eine grissere Anzahl von normalen
Individuen zn spiegeln, und wie ich glaube, anch dadureh, dass
Sie alle gezeichnet haben, auf die Details besser zu achten und
diese Threm Gedichtnisse dancrnd einzupriigen, wir kinnten nun
zu den pathologischen Fillen iibergehen. Bevor wir dies jedoch
thun. will ich Thnen jene Momente angeben, auf die Sie vor
Allem zu achten haben. um sofort zu erkennen, ob Sie es it
cinem normalen oder abnormen Falle zu thun haben. Es sind
dies 5 Punkte: 1. Farbe und Form der Papille, 2. Begrenzung
der Papille, 3. Grisse der Gefisse, 4. Verlauf derselben. 5. Was
die Aushreitung des Selmerven, die Netzhaut und ferner die
Chorioidea betrifft, haben Sie auch hier die Gefisse zu he-
achten, und darauf zu schen, ob der Farbenton iiberall ein
gleichmiissiger und ob das Pigmentepithel liickenlos ist.
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Bei Beachtung dieser angefiiliten Punkte werden Sie in
ansgesprochenen Fillen im Stande sein, zuerst Thr Urtheil ab-
zugeben, ob ein pathologischer Fall vorliegt und auneh dann
die Diagnose zun stellen, aber Sie werden aunch nicht gar
so selten im Zweifel sein und zeitweiliz eine Krankleit dia-
gnosticiren, wo von einer solchen keine Spur vorhanden ist;
ich kann daher den Herren nur wieder angelegentlichst empfehlen,
so viel normale Augen als miglich und sehr aufmerksam zu
spiegeln, denn nur dann lernen Sie die Ausnahmen kennen und
schiitzen sich vor groben Fellern bei der Beurtheilung mancher
Fille.

1. Was die Farbe des Sehnerven betrifft, so kann man
ieselbe normal als eine rosarothe bezeichnen, doeh darf nicht
vergessen werden, dass die Fiarbung keine gleichmiissige, dass
im Centrum der Papille fast stets ein weisser Fleck vorhanden,
dass dieser einer daselbst bestehenden Execavation entspricht,
dass diese Excavation sehr gross werden kann und dadorch
die Farbe eine andere wird, dass ferner der temporale Theil
der Papille immer blasser ist, dass einzelne hindegewebige
Streifen auf derselben sehr deutlich ansgeprigt sein kinnen
. 8. W., U. 8. W.

2. Der Sehnerveneintritt kann auch rither erscheinen durch
fontrast oder wohl aueh durch stirkere Fiillung der Capillaren.
Die Form des Selinervenkopfes ist zumeist eine kreisrunde, sie
kann jedoch auch oval, ja eckig sein und doch immer noch
innerhalb der physiologischen Grenzen sich befinden.

3. Die Begrenzung wird dureh den Bindegewebs- und Chori-
oidealring gegeben und soll eine scharfe sein; sehr hiufig je-
doch ist sie medial nicht vorhanden, ja manchesmal ist dieser
Theil des Sehnerveneintrittes anch im Nivean von der temporalen
Seite different.

4. Das Verhiltniss der Gefisse in ihrer Grisse zn einander
als auch die absolute Griisse ist ein wohl zu beachtendes, aber
auch hier schiitzt nur grosse Uebung vor Tiuschung. Ist das
eine Gefisssystem im Verhiltnisse zum anderen bedeutend

schwiicher, so liegt sicher eine Anomalie pathologischer Natur
vor: ehenso, wenn einzelne Gefisse nur an manchen Stellen
Erweiterungen zeigen.
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Was den Verlauf der Gefiisse betrifft, so ist hauptsiichlich
Riicksicht zu nehmen auf den Uebergang von der Retina zum
Sehnerven oder umgekehrt, ob dieselben am Sehnervenrand
angekommen, abbiegen oder in derselben Ebene weiter verlaufen
und weite rhin, ob die Sehlingelungen der Venen in einer Ebene
stattfinden und dieselben also iiberall gleich deutlich sichtbhar
gind oder ob sie an einzelnen Stellen gedeckt sind, verschwinden
und dann wieder auftauchen, und ferner, ob die Contourcn
derselben scharf gezeichnet sind.

5. Was den iibrigen Augengrund betrifit, so ist die Dureh-
sichtickeit der Retina zu priifen, ob gleichmiissiger Farbenton,
wie die Gegend der Macula beschaffen ete.

Markhaltige Nervenfasern.

Ieh will nur eine angeborene Anomalie Thnen vorstellen,
weil dieselbe relativ hiufig ist und Anlass zn diagnostischen
Irrthiimern geben kann,

Bei diesem Manne sehen Sie die Papille nach oben nicht
rund, sondern mit einem kleinen Anhingsel, welches un-
regelmiissig begrenzt ist, versehen; dasselbe hat eine weissere
Farbe als die Papille, diese Firbung geht auch auf den
angrenzenden Theil iiber; die Gefdisse sind zum Theile ge-
deckt. Dieser Fleck ist ferner unregelmiissig begrenzt, und
wenn Sie genau einstellen, sehen Sie, dass er streifig, flammig
endet. Wir haben es hier mit keinem pathologischen Producte,
sondern mit einer angeborenen Anomalie zu thun. mit einem
Fleek, der markbaltige Fasern enthilt. Gewthnlich verlieren,
wie ich dies bei der Anatomie des Sehmerven erwilint, die
Nervenfasern, bevor sie die Lamina cribrosa passiren, ihr Mark
und treten nur als Axencylinder durch, es kommt aber im Auge,
sowie zeitweilig an anderen Kirperstellen vor, dass die Fasern
sich nach kurzer Strecke wieder mit Mark umgeben zeigen, um
es selbstredend bald wieder zu verlieren. Gewiihnlich treten sie
am Rande der Papille auf und nur an einer Stelle, und zwar nach
oben, manchmal oben und unten oder auch an mehreren Stellen,
selten umringen sie die ganze Papille und noch seltener kommen
sie in einiger Entfernung von derselben in der Retina vor. Sie
sind glinzend weiss und aus radienartiz ansstrahlenden Streifen
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zusammengesetzt. Man sielit dies dentlich an kleineren Plaques.
wo eben die doppelteontourirten Fasern nicht in grosser Menge
und dicht iibereinander geschichtet vorkommen:; am allerdeut-
lichsten an der Peripherie, weil das Mark nicht in allen Fasern
an der gleichen Stelle aufhirt und dadureh die Faserung besser
ausgeprigt ist, der Rand dadurch aufgefranst, gezihnelt, geflammt
aussieht. Sind diese Plaques nieht sehr ausgedehnt, so haben sie auf
das Sehvermiigen fast gar keinen Einfluss ; es wird durch dieselben
der blinde Fleck nur vergrissert. Die markhaltigen Nerven-
fasern sind undurchsichtig, sie lassen die Lichtstrahlen nicht his
zur Stibekenzapfenschichte gelangen, dieser Theil der Retina ist
demnach blind, was sich am Perimeter auch leicht nachweisen
lisst. Nehmen die Fibrac medullares cinen grisseren Theil des
Augenhintergrundes ein, lagern sie sich speciell anch um die
Macula heram, so fillt nicht nur ein Theil des Gesichtsfeldes
aus, sondern auch das centrale Sehen hat gelitten,

Spiegelbild einiger Thiere.

Bei Kaninchen finden wir die markhaltigen Sehnerven-
fasern regelmiissiz, die querovale Papille geht in zwei fliigel-
firmige horizontale Fortsitze iiber, in welchen allein die Ge-
tisse sich befinden. Papille, sowie deren Fortsetzung werden
von diesen markhaltigen Fasern wie von einem atlasglinzenden
Strahlenkranz umgeben. Man sielit die Auffaserung im pig-
mentirten, wie im albinotischen Kaninchen gleich deutlich.
Wollen Sie das Ange des Kaninchens untersuchen, so miissen
Sie dem Kaninchen einen erhihten Platz geben und demnach von
unten nach aufwiirts blicken. weil der Sehnerveneintritt im
oberen Antheile liegt.

Es ist von Interesse, anch die Angen einiger anderer Thiere
zu spiegeln, um die Differenzen mit dem Augenspiegelbild des
Menschen herauszufinden. Sie haben nun mehrere Kaninchen
cesehen, die auch hier, wie bei den Vivisectionsversuchen sicl
dureh die fiir den Untersncher angenehme Indolenz auszeichnen,
Etwas lebhafter und zeitweilig ohne Gewaltanwendung kaum
zn untersuchen ist der Hund. Ist derselbe aber cocainisirt, so
celingt es in den meisten Fiillen bei einiger Ausdauer ihm bei-
zukommen. Man wird aber auch herrlich entlohnt, durch das
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prichtige Farbenspiel des Auges. Man sieht das Tapet als
griinliches, metallisch glinzendes Feld mit azurnen und gold-
farbigen Flecken und Wolken iibersiiet. das in den verschiedensten
Nuancen von Blau und Purpur in die dunkel pigmentirte Chorioidea
iibergeht. Folgt man den Gefissen, die sich iibrigens auf dem

Fig. 14.
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Aufrechtes Bild des rechten Auges vom Frosch. (fHirsclberg).
p Papille. — v Venen. — ¥ Vena hyaloides (Hauptstamm). — & Arteria
hyaloides. — €, Capillarnetz, in welehes die Arterie sich auflost. — €, Capillar-

netz. welches die Vene zusammensetzt. — € Capillarnetz, welches in griibere
Veneniiste hineinmiindet. — Die Pfeile bedeuten die Stromesrichtung.

stark reflectirenden Tapet besonders scharf abheben, so dass
auch die feinsten Details sehr deutlich wahrgenommen werden,
so findet man am unteren Rande des Tapetum den Opticus-
eintritt, der sich durch seine mehr gelbliche Farbe auszeichnet
nnd weiters dadurch, dass er einen anastomotischen Venenkranz
besitzt, i. e. die grisseren Venen sind durch Querstiicke mit
einander verbunden. Man erkennt auch deutliche Pulsation,
indem der Sehnerv bald blass, bald wieder roth ist.

Aehnlich ist das Bild bei der Katze, doch habe ich keine
zur Augenspiegeluntersuchung fiir Sie bestimmt, weil sie wegen
der Unruhe derselben nur sehr schwer gelingt.







Erkrankungen des Sehnerven.
Glaucom.

Als ersten pathologischen Fall stelle ich Ihnen ein Glaucom
vor. Sie suchen den Sehnerven auf und erkennen sofort,
dass hier kein normales Bild vorhanden, denn erstens ist die

Fig. 15.

Glaucomatiises Sehnervenleiden nach Ed. v Faeger,
a Arterien, v Venen, K Knickungsstelle der Gefiisse am Papillenrande,
Vp in der Hohlentiefe liegende Gefdssstiieke, M Hiohlen-(Papillen-)
Raud. # gelber Hof.

Papille decolorirt, sie erscheint Ihnen blass, griinlich weiss, auch
blanlich weiss, die Tiipfel der Lamina eribrosa(Fig. 16)sind stiirker
ausgepriagt als gewihnlich und was wohl die Hauptsache, der
Gefissverlauf ist ein abnormer. Sind nimlich die Retinalgefisse




Glancom, 43

am Rande des Sehnerven angelangt, so biegen sie ab. sie ent-
schwinden uns, wir sehen nicht deren directe Fortsetzung, sondern
nur auf der Papille blasse, mehr gegen eine, die nasale Seite,
zusammengedringte Gefisse ganz undeutlich, die erst dann deut-
licher hervortreten, wenn wir auf dieselben einstellen, in welehem
Momente freilich die Netzhautgefisse wieder verschwommen
erscheinen. Die Gefisserscheinungen zeigen auf eine Excavation
hin, wir haben es demnach hier mit einem ausgehihlten Seh-
nerven zu thun. Ich babe Ihnen bereits bei der physiologischen
Exeavation jene Momente angegeben, durch welche wir iiber-
haupt ecine Excavation als solehe erkennen, dieselben Momente
gelten auch hier.

Woher wissen wir aber, dass diese Excavation eine patho-
logische, eine glancomatiise ist?

Die physiologischen Excavationen nehmen nur einen Theil
des Sehnerven ein, und wenn sie auch noch so gross sind, ein
Randstiick des Sehnerven bleibt noch immer zu sehen, sie sind
also partielle. die zlaucomatise Exeavation ist eine totale. Dies
ist aber nicht ibr einziges Erkennungszeichen, sie ist auch eine
steilrandige oder ampullenfirmige im Gegensatz zu den atro-
phischen, welche eine seichte, muldentirmige ist. Man hiite sich
aber woll, jede partielle fiir eine physiologische Excavation zn
halten. Wir kiinnen ein Glauncom im Entstehen zur Unter-
suchung bekommen und dann nur einen Theil des Selnerven
ausgehihlt finden, bei einer spiteren Untersuchung ist die Exea-
vation cine totale geworden. Aber auch, wenn die Aushih-
lung nur eine theilweise ist, so erkennen wir sie bald als eine
pathologische, wenn sie eine randstindige ist.

Wir sind aueh im Stande, die Tiefe der Exeavation zu
messen, und zwar berechnen wir sie nach dem Unterschiede
der Refraction des DPapillenrandes und des Fundus. Je drei
Dioptrien betragen ungefihr 1 Mm. Tiefe. Wir wiirden z. B. den
Rand mit — 1 D dentlich sehen und den Fundus mit — 5 D,
so ist der Sehnerv ungefihr 1!/, Mm. tief ausgehihlt.

Wir sehen ferner in diesem Falle, wie iibrigens in fast
allen einen bliulichien oder griinlichen Sehatten naeh innen vom
Rande und nach aussen einen mehr oder weniger breiten gelb-
lichen Ring, den glaucomatisen Hof (Halo glancomatosus), der
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durch Atrophie der Chorioidea in Folze Dehnung nach voraus-
gecangener Exsudation bedingt ist. '

Am wichtigsten jedoeh sind die Gefidsserscheinunzen, unil
zwar nur deren Verlauf, nachdem das Griissenverhiltniss variirt,
daher nicht verwendbar ist.

Die Gefiisse haben niimlich ihren normalen Verlauf bis an
den Rand der Papille, dort biegen sie plitzlich um und man sieht sie
formlich in die Tiefe tauchen. An der Umbiegungsstelle erseheinen
sie in ihrem Querdurchmesser vergrissert und sehr dunkel, und
nun hingt es davon ab, ob die Wandungen mehr oder weniger
steil oder sogar iiberhiingend sind, ob die Gefisse ganz ver-
schwinden oder ob wir dieselben dureh Vorsetzen von stirkeren
Concavglisern stiickweise bis zum Fundus verfolgen kiinnen.
Noch ein anderes Phinomen ist hierbei sehr interessant, dass
ndimlich die Gefisse wie unterbrochen aussehen, resp. deren
Fortsetzungen nicht als solche erscheinen, sondern es den Ein-
druck macht, als ob es andere Gefisse wiiren, die daneben
verlanfen, kurzweg als ob dieselben verschoben wiiren.

Oft sieht man den ganzen temporalen Rand gefisslos, auch
nach oben und unten kaum welche Gefisse hinziehen, sondern
fast alle sind auf der nasalen Seite zusammengedringt.

In glaucomatiisen Augen finden Sie hiinfiz Arterienpuls, und
wenn derselbe nieht vorhanden, ist er dureh einen ganz leichten
Druek hervorzurufen. Die Erklirung fir den Arterienpuls be-
raht in der Erhihung des intraocularen Druckes, wie ich bereits
friither angegeben. .

Die glancomatise Excavation entsteht dureh das Zuriick-
sinken der Lamina ceribrosa, zu welchem sich dann Atrophie der
Nervenfasern hinzugesellt. An Stelle der Papille ist demnach eine
Hihlung, wie ans umstehender Fig. 16, die das Papillenbild
und den mikroskopischen Durchsehnitt in Beziehung zu cinander
bringt, zu ersehen ist, die entweder steile oder iiberhiingende
Wandungen hat, so dass sie ampullenfiirmig anssieht. Das Cen-
trum ist zumeist am tiefsten Das Niveaun kann tibrigens in der Grube
selbst versehieden sein, so dass ein terrassenfirmiger Absatz ent-
steht. Dies geschieht =z B., wenn zu einer physiologischen Ex-
cavation eine glancomatise sich hinzugesellt. Man erkennt diese
Niveaudifferenzen dureh die abermalige Knickung der Gefisse.
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Nachdem Sie so das Spiegelbild des Glaucoms an diesen
Fillen kennen gelernt, haben Sie noch die parallactische
Verschiebung sowohl im aufrechten als umgekehrten Bilde zu
studiven.  Tm wugekelirten Bilde erkennen Sie oft nur an der
parallactischen Deviation die Niveaudifferenz.

Fig. 186.

Schematische Darstellung des ophthalmoskopischen Bildes der glauco-
matiren Papille und des ihr zugehiirigen Selmervendurchschnittes,

Noeh eines habe ich zn erwihnen; einige von Ihnen haben
die Bemerkung gemacht, dass lhnen die Papille nicht vertieft,
sondern vorgewilbt erscheine wie eine Blase: es hat in der
That manchmal oder wollen wir lieber sagen, oft diesen An-
schein, siehe Fig. 15, und der Meister der Ophthalmoskopie,
Fduard v. Fager, hat, wie auch aus seinen ersten Zeichnungen
zn ersehen ist, sich der Meinung hingegeben, dass hier eine
blasenfirmige Vortreibung der Papille bestehe, und diese Meinung
war auch geltend, bis durch die Section die Excavation nach-
cewiesen wurde.
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Dieses eben beschriebene Spiegelbild bezieht sich natiirlich
nicht auf das entziindliche Glaucom; denn wenn die Medien
triib sind, kimnen wir den Augenhintergrund nicht sehen, sondern
vorziiglich auf das Glancoma simplex; bei diesem ist die Exca-
vation entscheidend fir die Diagnose.

Zum Schlusse muss ich doeh noeh einer Theorie Alawthner's
cedenken, die er fiir gewisse Glancomformen aufstellt, bei denen
der Spiegel totale steilrandige Excavation zeigt, die Untersuchung
der Funetionen des Auges insbesonders der Sehsehirfe aber die-
selben unversehrt erweist. Maut/iner sagt, wenn die Excavation bis
an den Rand geht, so kann es keine Sehnervenfasern geben, ergo
anch kein Sehvermiigen : nun ist aber die Sehkraft vollkommen
erhalten, die Excavation, die wir sehen, kann also nicht als
solehe bestehen, sondern sie ist nur eine scheinbare. Durch einen
Entziindungsprocess im Sehnervenkopfe ist das Gewebe gleichsam
erweicht, die Gefisse sind nicht geniigend gestiitzt, sie sinken
also bis zum Rand zuriick, ausserdem wird das Gewebe hier-
durch sebr transparent, wir glauben eine Exeavation zu
sehen, in Wirklichkeit existirt sie aber nicht. Ich theile Ihnen
diese Hypothese ohne irgend welchen Commentar mit und
bemerke nur noch dazu, dass hereits Faiger die angeborenen
Exeavationen in wirkliche und scheinbare eingetheilt hat.

Papillitis.

Das Bild, das sich bei diesen Kranken, die ich Ihnen jetzt
vorstelle, darbietet, hat mit dem Glaucom insoferne Aehnlich-
keit, als Sie Retina und Papille nicht bei derselben Einstellung
zugleich dentlich sehen kiinnen. Erscheinen Ihnen die Gefisse und
die Gewebstextur der Retina, soweit sie eben sichtbar, scharf, so
ist das Bild der Papille verschwommen und ebenso umgekehrt.
In den anderen Symptomen des ophthalmoskopischen Bildes
besteht der gerade Gegensatz. Also ich nehme an, dass Sie
anf die Retina eingestellt hiitten, so sind die Grenzen der Papille
nicht oder kaum sichtbar, der Chorioidealring verdeckt, die
Papille selbst triibe, ihre Gefisse in ganz eigenthiimlichen
Windungen verlanfend. Legen Sie nun der Reihe nach Convex-
gliser, von den schwiichsten beginnend, hinter den Spiegel, so

S —— -
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werden die Details der Papille immer deutlicher. bis Sie mit
cinem bestimmten Glase am allerschiirfsten sehen. Wie die
Deutlichkeit der Papille zunimmt, nimmt die der Retina ab.

Schematische Darstellune des ophthalmoskopischien Bildes der Stanuogspapille
und des zugehirigen Sehnervendurchschnittes. Die beiden gestrichelten
Linien verbinden je zwel i&mﬂ?fﬁgﬁ?}ﬁ?nda Venen und Arterien,

Es herrscht eine Niveauverschiedenheit zwischen Sehnerven-
Kopf und Retina: aber auch die einzelnen Theile des Seh-
nerveneintrittes zeigen Hohenunterschiede, was wir daran er-
kennen, dass wir fiir dieselben verschieden einstellen miissen.

Die Farbe des Sehnerven ist hier rithlicheran mit einem
Stiche in's Violette; es fehlt die physiologische Transparenz.
Die Getiisse zeigen ganz besondere Merkmale. Vor Allem
sehen Sie von den ecentralen Stiicken nichts; im Gebiete
des Porus optieus ist nimlich das Gewebe hochgradig ge-
triibt. Ferner erscheinen Ihnen die Gefisse nur hruchstiick-
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weise: und wenn ich Gefisse sage, so meine ich damit eigent-
lich nur die Venen, denn die Arterien sind fadendiinn, ja
manche Aeste zar nicht zu sehen. dagegen sind die Venen sehr
stark gefiillt, sehen dunkel blauroth aus und zeigen starke
Schliingelungen bis weit in die Retina hinaus, wir sehen sie
ferner vom Sehnerven auf die Retina firmlich hinabsteigen und
auch auf diesem Wege sind sie stark gewunden und erleiden
Unterbrechungen. Die Papille zeigt ferner riithliche Streifen und
wenn wir diese genaner Dbetrachten, so imponiren sie als
Hiimorrhagien.

Was Sie hier vor sich schen und was ich Ilmen eben
kurz skizzirt habe, ist, wie ieh bereits frither gesagt, ana-
tomisch das Gegentheil vom Glaucom. Hatten wir beim
Glaucom mit einer Aushihlung, ciner Vertiefung des Sehnerven
zu thun, so zeigt sich uns hier eine Erhebung, eine ganz deut-
liche Sehwellung; der Sehnerv ragt pilzformig in den Glas-
kiirper hinein,

Bei der Entziindung des Sehmerven miissen wir dieselben
Merkmale finden, wie bei circumseripten eniziindlichen Processen
an anderen Kirpertheilen, nimlich Rithung. Sehwellung des Ge-
webes und deren Consequenzen. Das Gewebe befindet sich unter
einer erhihten Spannung, es lastet also ein gewisser Druck auf
den Gef:issen. arterielles Blut kann sehwer einstrimen, die Arterien
sind demnach verdiinnt und zeigen zeitweilig Pulsationserschei-
nungen : das veniise Blut ist im Abfliessen gehindert. es treten
Stanungserscheinnngen auf, die Venen sind daher stark gefiillt,
verbreitert, schliingeln sich viel stirker, die Sehlingelungen gehen
nicht in einer Ebene vor sich, sondern in dem angeschwollenen
Sehnervenkopfe kriimmen sie sich und kommen dadurch bald
tiefer, bald hiher zu liezgen, werden also das einemal von einer
getriibten Gewebsschichte bedeckt, sind unsichtbar, das anderemal
liegen sie wieder oberflichlich, werden gesehen, um bei der
nichsten Kriimmung wieder zn verschwinden oder undeutlicher
zu werden. In diesem Falle sehen Sie die Retina mit Ausnahme
eines kleinen Grenzbezirkes der Papille, welche die Stauungs-
erscheinungen ehenfalls darbietet, klar, und nur die Venen-
schlingelnngen weisen darauf hin, dass wir einen pathologischen
Fall vor uns haben.
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Untersuchen Sie im umgekehrten Bilde, macht es auf Sie
den Eindruck, als ob die Papille vergriissert wiire, aber sonst
sehen Sie dasselbe eben geschilderte Bild.

Bei der Stauungspapille ist das Wichtigste die Prominenz
der Papille. Woran erkennen wir diese?

Wir erkennen die Prominenz des Selnervenkopfes vor
Allem dureh die Refractionsdifferenz desselben gegeniiber dem
itbrigen Fundus und dann durch die parallactische Verschiebung
im aufrechten sowohl, wie im umgekehrten Bilde. Die Refrac-
tionsdifferenz wieder zeigt sich darin, dass wir, um von der
Retina auf die Papille einzustellen, immer schwiicher brechende
(iliser hinter den Spiegel bringen miissen, also wenn wir olme
(Glas die Kirnang der Retina gut gesehen haben, fiir die Papille
Convexgliser brauchen, in diesem Falle hier z. B. sechs Dioptrien.
Stellen wir langsam ein Glas nach dem anderen ein, so sehen
wir die Gefisse gleichsam die steile Papille hinaufklettern.

Dieser Fall, Fig. 17, zeigte lhuen also das Bild einer ausge-
priigten reinen Stauungspapille auf der Hihe der Erscheinungen.
In anderen Fillen sehen Sie neben den radidir stehenden streifigen
Blutungen auf der Papille auch solche aunf der Netzhaut in
weitem Umkreise oder auch in Form von unregelmiissigen
Flecken, das hiingt vom Sitze derselben ab. Finden die Blu-
tungen hauptsiichlich in die Nervenfaserschichte statt, so miissen
sie, weil sie zwischen den Biindeln liegen, streifig sein, ist der
Sitz dagegen in den dusseren Schichten der Retina, in der
Kirner- und granulirten Schichte, so haben sie Raum, sich in
der Fliche auszubreiten und bilden dann grissere oder kleinere
unregelmiissige Flecke. Bei lingerem Bestande der Stauungs-
papille treten oft Gefissneubildungen im Sehnervenkopfe auf,
die erst, weil sie streifigen Himorrhagien gleichen, bei genanerer
Ansieht als solche erkannt werden.

Der Anfang einer solchen Stauungspapille ist gewihn-
lich sehr bedeutende Hyperimie des Sehnerven mit Oedem
desselben und der umgebenden Retina, welche sich dureh
cinen eigenthiimlichen Glanz und dureh stirkeres Hervor-
treten der Nervenfaserausbreitung, als es de norma geschieht,
auszeichnet. Das Oedem als solches kann sich vermehren,
das Gewebe des Sehnervenkopfes bleibt dann transparent :

Kinigstein, Augenspiegel. 4
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es tritt eben keine Zellinfiltration ein, aber die Gefisserschei-
nungen kimnen ausgesprochen sein und durch diese und durch
die Prominenz der Papille kinnen wir die Diagnose stellen.
Ohne dass es zn sichtbaren entziindlichen Erscheinungen ge-
kommen. kann die Stanungspapille riickgingig werden. und
diese Fiille sind es vorziiglich, bei denen wir kaum eine Ver-
schlechterung der Sehschiirfe finden und das Sehen aueh dureh
die ganze Zeit der Erkrankung erhalten bleibt. Wir werden
nur durch Reizerscheinungen des sehempfindlichen Apparates
oder durel das Auftreten anderer ansserhalb des Aunges liegender
Symptome, wie z. B. Kopfschmerz, Schwindel ete., veranlasst,
das Auge zu untersuchen.

Ist die Prominenz der Papille nieht allein dureh das
Oedem verursacht, sondern hat aueh eine Infiltration des Ge-
webes mit lymphoiden Zellen stattzefunden, dann nehmen
anch die Gefisse an der Erkrankung insoferne Antheil, als die
Adventitia sich verdickt, was ophthalmoskopisch dureh die
Triibung der Gefisswand und spiterhin durch die weissen
Streifen, welche die Gefasse hegleiten, charakterisirt ist,
Wir sehen auch weisse Streifen. ein kleines Stiick von  der
Papille in die Retina hinein die Gefisse begleitend, an physio-
logischen Papillen, doch sind diese weiss glinzend, scharf
begrenzt. man sieht deutlich, wie die Bindegewebsfasern das
Gefiss einscheiden, wiihrend bei der Papillitis diese Streifen
weisslich grau, triithe und nicht scharf begrenzt, sondern ver-
schwommen aussehen und dadurch dem Gefisse ein mehr
verschleiertes Ausseben verleihen.

Bei manchen Formen finden sich auch in der Papille, aber
zumeist in deren Umgebung weissgliinzende, kleinere oder grissere
Flecken, die confluiren kinnen und dann grissere Flichen be-
decken. ilrer Farbe nach das Aussehen von markhaltigen
Fasern haben und in der That anch der Verdickung (Varicositit,
Hypertrophie) der Axencylinder ihren Ursprung verdanken.

Zum Unterschiede von der Papillitis, bei welcher eben nur
der Sehnervenkopf und ein sehr sehmales Grenzgebiet erkrankt
sind, bezeichnet man mit Neuroretinitis (Papilloreiinitis) jene
Erkrankung (IMig. 18), bei welcher die Netzhaut in grisserem
Ausmasse mit ergriffen, dagegen die Prominenz der Papille eine
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geringgradigere ist. Der Sehnervenkopf ist wohl geschwellt,
doch ragt dessen Niveau viel weniger iiber das der Chorioidea
wie bei der Stauungspapille, und fallen auch die Rinder nicht
so steil ab, wohl schon darum, weil die Schwellung sich auf
die Retina fortsetzt und also auch diese verdickt ist. Es sind
aber sonst alle Erscheinungen der Papillitis nur sehwiicher
ausgesprochen vorhanden, die Venen sind geschlingelt. die
Arterien verengt, das Gewebe getriibt u. s w.

Sehr hiufig finden sich Himorrhagien in der Retina, zumeist
entlang den grossen Venen, iiberhaupt den Gefiissen, und aus

Fig. 18.

Exquisites Bild einer hﬂﬂhgrﬂﬂigﬂﬂﬂ }ieurudict;’iﬂs antica (diffnza) nach
(TR elfturyr,
Papille ganz verschleiert, ihre Grenzen unsichtbar. Netzhautvenen stark
hlingelt, stelienweise dunkle~, Arterien fast normalbreit; vielfache
ckungserscheinungen an den Gefissen , Verschleierang uwnd giinzliche
Unterbrechung an emnzelnen Stellen. Zahlreiche Blutextravasate (im Holz-
schnitt schwarz). Mehrere rundliche und anders geformte helle Piaqgues,
deren einzelne einen zarten Pigmedtsinm besitzen, als Zeichen, dass daselbst
auch dez Pigmentepithel mitleidat.

diesen Blutungen (siche Fig. 18) sieht man weissliche Herde
sich entwickeln, die entweder nur um die Papille herum liegen
oder aunch weit in die Retina hinein reichen kiimnen. Solche
weisse Herde siecht man aber anch selbststiindig, ohne dass eine
Himorrhagie vorhanden gewesen wiire, sich bilden und sind diese
bedingt, wie die mikroskopische Untersuchung lehrt und wir schon
oben besprochen haben, zum Theile durch Hypertrophie der Axen-
4#
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eylinder oder dureh fettige Entartung des Stiitzgewebes, oder
durch Einlagerung von Fettkiirnchenzellen in die K irnersehichten.

Oft sieht man all die besehriebenen entziindlichen Er-
scheinungen auf den Sehnervenkopf beschrénkt, aber olne
Prominenz der Papille, also auch ohne die starken Stauungs-
symptome. Nur einfache Triitbung mit kaum merklicher Schwel-
lung und stirkerer Riothung der Sehnerven ist vorhanden, die
Grenzen verschleiert, Venen geschliingelt, etwas stirker gefullt
und die Arterien nicht oder kanm verengt. Wir bhezeichnen
dieses Krankleitsbild einfach als Neuritis optica.

~ So scharf als ich sie Ihnen jetzt geschildert. sind aber
die Bilder nicht immer ausgepriigt, sondern es geht das eine
in das andere iiber . zndem iindert sich ja das Bild, je nachdem,
in welchem Stadium der Erkrankung wir es zun Gesichte be-
kommen, ob im Anfang, wo nur stirkere Rothung, Streifung
der Papille und Gefisssehlingelung vorhanden, ob anf der Hile
der Erscheinungen oder schon im regressiven Stadium, wo die
Farbe verschieden, aus grauroth weiss wird, die Schwellung
zuriickgeht, die Gefisse sich dndern ete. efe.

Die Kenntniss der Papillitis und Papilloretinitis sind auch
fir Internisten von solcher Wichtigkeit. dass ich noch einige
Bemerkungen iiber Vorkommen und Entstehung derselben ete.
ankniipfen miehte.

In der Rezel kommt die Papillitis doppelseitig vor, ins-
hesondere bei Hirntumoren, die iiberhaupt den grissten Procent-
satz fiir die Stanungspapillen liefern. Naechdem der Sehnerven-
stamm keine Zeichen der Erkrankung bietet, welehe auf einen
directen Zusammenhang mit dem Tumor hinweisen, so wurden
verschiedene Hypothesen aunfgestellt, diesen Zusammenhang zu
erkliren. Alle diese Hypothesen nehmen die Steigerung des
intracraniellen Druckes als wichtigstes Moment fiir die Erzengung
der Stauungspapille an. Graefe sagte, die Raumbeengung im
Schidel verursacht Compression der Sinus cavernosi und daher
Behinderung des Blutabflusses aus der Vena ophthalmica in die
Sinus, daher Riickstavung in den Bulbus, Transsudation in
den Sehnerven, Oedem desselben, hierdurch wieder gesteigerte
Strangulation der Vena centralis u. s. f.



Papillitis, 53

Diese Hypothese hielt sich so lange, bis Sesemann nach-
wies, dass die Vena ophthalmica auch einen Abfluss in die Vena
facialis anterior habe, daher eine Hemmung des Blutabflusses
in den Sinus cavernosns keine Stanung zn veranlassen brauche.

Die zweite Hypothese verlangt eine Lymphstaunng. Sie
erinnern sich, meine Herren, aus der Anatomie, dass der Sch-
nerv von mehreren Scheiden eingehiillt ist, welehe directe
Fortsetzungen der Meningen sind : diese Scheiden bilden einen
Lymphraum . den intervaginalen Raum, von dem Schwalbe
nachgewiesen, dass cr mit dem subarachnoidealen des Schiidels
im Zusammenhang steht. Die Hypothese von Schmidt-Rimpler
und Mans ist nun die. dass durch den erhiihten intracraniellen
Druck, wie er bei Gelirntumoren herrsebt, die Cerebrospinal-
fliissighkeit in den subvaginalen Raum iibertritt und nun hier
einen Hydrops vaginae erzeugt. Die weitere Consequenz ist eine
Lymphstanung, die zu Oedem in der Lamina eribrosa und auch
des Sehmervenkopfes fiilhrt und in weiterer Folge znr Incar-
cerirung der Gefisse, die zuerst eine veniise Stauunz veran-
lassen und dann das Oedem wieder vermehren.

Beide Theorien erkliren das Papillenbild durch Stauang
entstanden ; die neueste Theorie, die von Leber und Deutsclimann
propagirt wird und die jenseits des Canals von Gervers und
Huitclinson gestiitzt wird, fasst die Stanungspapille als eine
entziindliche auf.

Die Theorie Leber's lautet : Die Papillitis ist kein Resultat
der Stauung, kein einfaches Oedem, sondern ein entziindlicher Pro-
cess, der durch die in den Zwischenscheidenranm eingetriebene,
phlogogene Substanzen enthaltende Cerebrospinalfliissigkeit an-
gerezt werde und sich eigentlich von anderen Entziindungen
des Sehnerven nur dem Grade nach unterscheide.

Deuntschmann stitzte die Meinung Leber’s durch  seine
Experimente und durch den Hinweis, dass nicht immer bei
Stauungspapille bedeutender Hydrops vaginae gefunden worden
und dass andererseits aueh bei sehr geringem Hydrops Stanungs-
papille aufgetreten wiire.

Die Experimente wurden an Kaninchen ansgefihrt, indem
in die Sehnervenscheide sterilisirtes Agar injicirt warde. Waren
Mengen eingespritzt, welche den Sehnerven nicht constringirten,
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so traten im Momente der Injection wohl Schlingelungen der
Gefisse auf, die aber nach einigen Minuten verschwanden;
wurde dagegen die Scheide dureh dic Injectionsmasse stark
erweitert, so trat Ischimie mit nachfolgender Atrophie ein.
Schwemmte er dagegen im Agar pathogene Keime auf, so trat
regelmissig Papillitis ein. Er iibertrug seine Experimente in
den Schiidelraum und erzielte dieselben Resultate, Mit Injection
sterilisirten Agars konnte keine danernde Verinderung am
Sehnervenkopfe hervorgerufen werden, dagegen trat regelmiissig
Entziindung desselben cin, wenn phlogogene Substanzen als
tuberculiise Massen in den Subduralranm des Schidels ein-
gebracht wurden.

[eh habe Ihmen die hauptsichlichsten Theorien vorgetragen,
ohme Kritik an denselben zn iiben, und will Thnen nur weiter
bemerken, dass Schmide und Manz, die Begriinder der Lymph-
stanungs- oder Transporttheorie, auch jetzt noch an derselben
festhalten und sic gegeniiber den Angriffen von Leder und Deutsch-
mann energiseh vertheidigen.

Die Entziindung des Sehunerven kommt idiopathiseh relativ
selten vor, dagezen sehr hiinfiz in Folge von Krankheits-
processen im Cranium und in der Orbita, und da sind es
zumeist Tumoren, welche die Krankheitserreger sind.  Griisse
und Beschaffenleit des Tumors sind nieht von Einfluss, dagegzen
aber die Localitiit; so ist es nachgewiesen, dass Tumoren des
Kleinhirns am hiinfigsten mit Stavungspapille einhergehen. Aunch
Abscesse des Gehirns und seiner Hiute, sowie Erweichung,
Meningitis (hier sehr oft diveet fortgeleitet), Blutungen, insbe-
sondere in die Selinervenscheiden, Hydrocephalus, Schidel-
difformitiiten, Thrombose der Hirnsinus, Verengerung des
Foramen opticum dureh Periostitis oder rheamatische Sehwel-
lungen daselbst, ferner wohl fortgeleitet die verschiedensten
entziindlichen Processe in der Orbita rufen Erkrankungen des
Sebnerven hervor, Papilloretinitis kommt aber auch nach ver-
schiedenen acut fieberhaften Erkrankungen infectiiiser Natur, so
nach Seharlach, Masern, Typhus, Blattern. ferner hei gewissen
chronischen Processen, als Lues, Bleiintoxieation, Albhuminurie,
ferner bei Menstruationsanomalien, bei hochgradiger Aniimie,
nach starken Blutverlusten ete. vor.
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Von der Entziindung des extrabulbiiren Theiles des Seh-
nerven wollen wir hier nicht sprechen, weil dieselbe zumeist
durch die Functionspriifung erschlossen wird. Ist sie bis in den
Sehnervenkopf vorgedrungen, dann liefert sie das Spiegelbild
der einfachen Neuritis optica.

Atrophie des Sehnerven.

M. H.! Mit dem Augenspiegel kiinnen wir dreierlei Formen
des Sehnervenschwundes unterscheiden, die in ibren Typen in
der That so different von einander sind, dass auch ein Anfinger
leicht die Diagnose stellen kann.

Diese drei Formen sind:

. die genuine oder graune Atrophie;

2. die neuritische Atrophie und

3. die retinitische Atrophie.

1. Die genunine, auch tabetische oder graue, progressive
Atrophie genannt. charakterisirt sich, wie Sie an einigen Bei-
spielen hier sehen, durch die Farbe der Papille ; diese ist weiss.
aran oder auch griinlich oder bliulich verfirbt, nicht opak, sondern
die Tiipfel der Siebhaut deutlich zu sehen, also die Sehnerven-
substanz transparent, der Sehmerv im Ganzen exeavirt, aber
flach, muldenfirmiz, die Gefisse knicken am Rande nicht ab,
sondern gehen in flachen Bogen vom Netzhautrande zum Porus
opticus, die Papille selbst scharf begrenzt, die Gefiisse in toto
schmiiler oder nur anfangs die Arterien, jedenfalls die Anzahl
der Gefiisse eine geringere, so dass z. B. auf der temporalen
Hilfte gar keine oder nur einige wenige Gefiisse sichtbar sind,
was davon herriihrt, dass eben durch die Abnahme des Calibers
der Gefisse die sonst daselbst sichtbaren kleinen Gefisse un-
sichthar werden.

Im Beginne der Atrophie ist dieselbe, d. h. die charakteri-
stischen Symptome, noch nicht deutlich ausgesprochen, man
findet aber schon Verfirbung des temporalen Papillentheiles
und ist im nmgekehrten Bilde die ganze Papille weiss zu sehen.

Resumire ich die charakteristischen Symptome der genninen
Atrophie, so bestehen sie in 1. Verfirbung mit Transparenz:
2. Verengerung der Gefisse; 3. Excavation; 4. selr scharfe
Begrenzung der Papille.



Hi Erkrankungen des Sehnerven.

2. Die neuritische Atrophie ist, wie der Name besagt, ein
Folgezustand einer Entziindung des Sehnerven; es werden sich
demnach auch bei ihr die bestandenen entziindlichen Erschei-
nungen aussprechen, so dass wir in den Stand gesetzt werden,
auch noch lange nachher das Vorhandengewesensein einer
Papillitis zu constatiren,

Sie sehen bei diesem Manne, der an beiden Augen blind ist,
eine Verfirbung der Papille in's Graune, bei einem anderen wieder
in's Weisse oder Bliiuliche; die Farbe ist demnach wohl dieselbe
wie bei der genninen Atrophie, aber es fehlt dem Selhnervenkopt
das Durchsichtige, die Transparenz, er ist triibe, die Tiipfel der
Lamina eribrosa sind nicht sichtbar. Die Grenzen der Papille sind
verschwommen, die Gefisse in ihrem Verhiiltniss zu einander ver-
schieden, die Arterien eng, die Venen breiter als normal und
ceschlingelt. Die Gefisswiinde sind ferner verdickt, die Arterien
von weissen unregelmissigen Streifen eingesiiumt. Eine Excavation
ist im Anfange mindestens nicht zu sehen, im Gegentheil die
Papille sogar gewiihnlich prominent. Dies ist das Charakteristicum
einer frischen neuritischen Atrophie; es entspricht einem vor-
geriickten regressiven Stadium der Neuritis sive Papillitis. Be-
steht aber die Atrophie schon lange Zeit, dann verwischen sich
diese scharfen Unterschiede, die Grenzen der Papille kiinnen
scharf werden und dieselbe sogar einige Transparenz zeigen;
es tritt aber dann zumeist ein gelblicher Ring um die Papille
auf, der vom normalen Bindegewebsring verschieden ist, der in
Folge von Pigmentepithelverinderungen entstanden. die den
Ausgang der Ervkrankung der hier entziindeten Retina bilden,

Resumé : Verfiirbung der Papille, Unsichtbarkeit der Lamina
eribrosa, verschwommene Grenzen, enge Arterien mit verdickten
Winden, Schlingelung der Venen. oft leichte Sehwellung.

3. Die retinitische Atrophie ist ebenfalls charakterisirt
durch die Farbe, die zumeist eine gelbliche ist, daher sie auch
oft gelbe Atrophie genannt wird, sie kann jedoch auch griinlich
oder graurithlich sein, immer aber hat sie etwas eigenthiimlich
Wachsartiges oder Fettglinzendes. Die Gefisse sind zumeist
eng, manchmal so verdiinnt, dass auf dem Sehnerven nur die
Hauptstimme sichtbar sind und diese wegen ilirer Diinnheit
nicht weit auf die Retina oder fast gar nieht verfolgt werden
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Kimnen. Die Grenzen der Papille sind nicht sehr deutlich,
Excavation ist zumeist keine vorhanden, weil ja auch die Retina
atrophisch ist und hierdurch der Niveanunterschied ansgeglichen
wird. Diese Form der Atrophie ist eine ascendirende, von der
Retina zum Sehnerven iibergreifende, durch Retinitiden und
Chorioretinitiden hervorgerufen. Der Typus wird dureh die
Retinitis pigmentosa gebildet. Es gelinzt auch in vielen Fiillen,
aus dem Aussehen der Papille allein die Diagnose Pigment-
degeneration der Netzhaut zu machen.

Resume:  Decoloration, Wachsglanz , verschwommene
Grenzen, verengerte Gefiisse,

S0 genau von einander zu unterscheiden sind diese drei
Formen der Atrophie nur in ihren typischen Formen, wie ich
Ihnen soleche vorgestellt habe ; nicht gar so selten gibt uns aber
das Aungenspiegelbild keine Auskunft, ob genuine oder neuri-
tische Atrophie, insbesondere daun, wenn die Atrophie schon
viele Jahre besteht.

Ueber das Vorkommen, die Aetiologie der Atrophie kann
ich mich ganz kurz fassen, die retinitische und neuritische
Atrophie kommen, die eine nach Entziindungen der Retina und
der ihr benachbarten Membran, der Chorioidea, sowie hauptsich-
lich bei der sogenannten Retinitis pigmentosa vor, die andere
bildet den Endansgang einer localen Entziindung, die, wie wir
wehirt haben, sehr oft eine centrale Ursache hat.

Die genuine oder graue Atrophie tritt idiopathiseh auaf, d. h.
wir finden weder friiher, noch spiter irgend eine Ursache fiir den
Nervenschwund : er bleibt auf den N. opticus allein heschriinkt.
Am hinfigsten tritt die Afrophie in Verbindung mit Erkrankungen
des Centralnervensystems, inshesonders der Medulla spinalis, auf,
sie wird daher auch tabische oder spinale Atrophie genannt.
Von den Cerebralaffectionen ist es besonders die mulfiple
Sclerose, welehe Atrophie im Gefolge hat, doeh aueh Tumoren,
Hydrocephalus ete. bewirken Schwund der Sehnervenfasern,
wenn sie die Leitungsbahnen, d. i. die Tractus opt., Chiasma
oder die Nervi optici selbst driicken. Ebenso entsteht das Bild
der progressiven Atrophie nach Embolie der Centralarterie und
nach Continunititstrennung des Sehnerven.
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Die anatomische Eintheilung der Retinitisformen bezieht
sich daranf, ob die Erkrankung hauptsiichlich in den inneren
Schichten (dem Glaskirper zugewendet) oder in den iiusseren
(der Chorioidea zugewendet) ihren Sitz hat, ob sie cirenm-
seript oder diffus auftritt.  Wir iibergehen diese Eintheilung,
weil sie gegenwiirtiz, soll anch sagen fiir uns keinen hesonderen
Werth hat und beriicksiehtigen mehr die Kklinische, welche auf’
der Aetiologie berubt. Nur das eine halten wir fest, dass die
Retina im physiologischen Zustande cine glashelle Membran
ist, dass also, wenn irgend eine Erkrankung dieses Organes
auftritt, vor Allem die Durchsichtigkeit alterirt wird oder dass,
wenn eine Entziindung oder sonst ein pathologischer Process
vorhanden, derselbe sich auch in den Gefissen ausdriicken muss.
Von diesem Standpunkte ist es gleichgiltiz, welche Retinitis-
form immer wir untersuchen migen.

Der Aetiologie nach unterscheiden wir cine

Retinitis albuminurica.

Die Retinitis albuminurica geht wie alle Retinitiden mit Trii-
bung des Gewebes und Veriinderungen an den Gefissen einlier.
Sie ist jedoch auch zumeist mit Neuritis combinirt. Die Papille
ist dann gerithet und getriibt, manchmal anch leicht geschwellt,
ihre Grenzen selbstredend verschwommen, deutliche Streifung
von der Papilla bis weit in die Retina hinein. Die Gefiss-
veriinderungen bestelien in Schliingelung. dunklerer Farbe und
Erweiterung der Venen, ferner in theilweisem Gedecktsein der-
selben und in engerem Caliber der Arterien. Es treten ferner
Blutungen in der Retina auf, die sich mehr nm die Papille
herumgruppiren., strich- oder punktfirmiz sind, und endlich
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weissliche Fleeken von unregelmissiger Form und verschiedener
Grijsse. die mit einander confluiren kinnen und dann einzelne
grosse Plagues bilden.

Fig. 19.

Neuroretinitis albnminurica [W#ecker 1. Masselon),

Charakteristisch aber ist (Fig. 19) die Sternfigur nm die
Macnla. Oft bestehit sie nur auns kleinen Spritzern, die schon
dureh die Art ihrer Anordnung den Verdacht anf Morbus Brightii
lenken, zeitweiliz ist aber die Sternfizur aus weissen oder
gelblichweissen Strichen zusammengesetzt, die ein dunkelrost-
braunes Centrum einschliessen, wie in der Abbildung in sehr
ausgeprigter Form zn sehen.

Die weissen Plaques; die zumeist um die Papille herum
liegen, kimnen sich auch weit hinaus in die Retina erstrecken,
so dass der ganze Augenhintergrund weisslich, matt glinzend
aussieht.

Man hat nicht sehr oft Gelegenheit. diese Form der Netz-
hauterkrankong in ihrem Beginne zu sehen, die Kranken kommen
cewiihnlich zn uns, wenn schon bedeutende Selstirungen vor-
handen sind, und das Bild der albuminurischen Form schon
stark ansgeprigt ist. Ireilich gelingt es Thnen dann oft aus
der Untersuchung mit dem Spiegel eine interne Erkrankung,
die bis dahin gar nicht vermuthet worden, zu erschliessen und
durch die Untersuchung des Urins zu hestiticen. Die Brighi'sehe
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Nierenerkrankung kann oft lange keine anderen bemerkens-
werthen Symptome, als sie eben durch die Verinderungen im
Auge gegeben sind, darbieten.

lelh habe durch lange Zeit sdmmtliche Brightiker der
4. medicin. Abtheilung im Allgemeinen Krankenhause unter-
sucht und kann jene Angaben Dbestiitigen, nach welchen nur
ein kleiner Procentsatz (7T—389/,) der Nierenkranken mit Retinitis
behaftet ist. Is ist aber andererseits auch interessant mit
dem Spiegel zu verfolgen, wie raseh in manchen Fiillen
die Augenerscheinungen sieh aunsbilden. insbesondere beim
acuten Morbus Brightii. Ieh sehe heute nichts als einen ver-
stirkten Glanz der Retina vorziiglich nach aussen von der
Papille, die Riinder derselben noch schart begrenzt. aber schon
dentlichie Streifung bemerkbar; am niichsten Tag der Glanz
noch stirker ausgepriigt, Streifung dentlicher, Papillengrenzen
schon etwas verschwommen, Venen gut gefiillt, vielleicht etwas
stirker ansgedehnt, das Lisst sich aber nicht sicher constatiren,
Sehvermiigen hat nicht gelitten. Am dritten oder vierten Tag
macht die Retina schon deutlich den Eindruek, als ob ein
stiirker brechender Kiirper sich in derselben befinde, sie sieht
idematis aus, eine kleine Himorrhagie ist entstanden, die
Gegend der Macula stark reflectirend. Yon allen Seiten ziehen
wellenfiirmig gekriimmte, sehlangenédhnliche, lenchtende Linien
gegen dieselbe und verleihen ihr e eigenthiimliches Aussehen.
Am niichsten Tage ist schon in der Gegend des Blutaustrittes ein
weisslicher Fleck zu sehen, der mit der Himorrhagie nieht im
Connex steht; in den folgenden Tagen verbreitet sich derselbe
zusehends, der rothe Blutfleck verschwindet langsam, an seine
Stelle tritt  weissliche Verfirbung auf, die sich manechmal von
den genuin auftretenden weissen Plaques durch den Ton der Farbe
unterscheidet, indem letztere einen Stich in’s Bliuliche haben
und gleich von vorneherein etwas Fettglanz besitzen kimnen.

Die Macula kann trotz der ausgebreiteten Plaques noch immer
ihr normales Aussehen behalten, ja auch der Reflexring ist zu
sehen und oft stiirker glinzend und breiter als im physiologischen
Zustand. In den folgenden Wochen kimnen dann neue Himor-
rhagien in geringerer oder griisserer Anzahl auftreten und nun
beginnt auch die Macula sich zu veriindern. Ueber Nacht ist ein
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weisser Streifen aufzetreten, dem sich in wenigen Tagen mehrere
andere hinzugesellen und die bekannte Sternform hilden und
deren Rinder ebenso wie das Centrum rostbraun gefirbt sind. Ich
kann mir dies nieht lediglich als Contrasterscheinung erkliren,
wie dies von manchen Autoren geschieht, sondern fasse es so
auf, dass entsprechend den weissen Streifen das Pigmentepithel
zu Grunde gegangen oder verdeckt worden, und dass in den
Interstitien und im Centrum bei der Aufquellung der Retina
dasselbe sich so wveriindert . dass die Pigmentkirnehen zum
Theile frei geworden und nnn die Retina diffus firben. Es ist
dies eine Ansicht, fiir welche ieh keinen anatomischen BDeweis
heibringen kann, da es mir, trotzdem ich mehrere typische Fille
vom Anfang his zum Exitus verfolgt und diese anch zur Section
kamen, bei allen Anstrengungen nicht gelang, in den Besitz
der betreffenden Bulbi zu gelangen und so den Angenspiegel-
hefund doreh den anatomischen zn controliren.

Sind die Erscheinungen so weit gediehen, so wird die
Papille anch immer triiber, ihre Grenzen immer verschwommener
und die Schlingelung der Venen, sowie ihre Verbreiterung immer
ausgeprigter, das letale Ende ist nahe.

Ieh habe keinen Fall von acutem Morbus Brighti, bei dem
die ophthalmoskopischen Erscheinungen so stark ausgesprochen
waren, in Genesong iibergehen selien; sie starben alle nach
relativ. kurzer Zeit,

Bei jiingeren Individuen kommen anch aente Nepliritiden
vor mit zahlreichen eclamptischen Anfillen, bei denen mit dem
Augenspiegel nichts als Oedem der Retina zn schen ist, aus-
nahmsweise eine kleine Blutung, die oft, ohne cine Spur zuriickzu-
lassen, verschwinden kann. Es kann kurz nach den eclamptischen
Anfillen voriibergehende Erblindung aunftreten, diese sieh mehr-
mals wiederholen, der Spiegel zeigt immer nur jenen erhishten
Glanz der Netzhaut, insbesondere um die Macnla Iutea und  die
dentliche Nervenfaserausstrahlung des Opticus in die Retina.
Aber auch deutlich ansgesprochene Veriindernngen in der Retina
kimnen sich zuriickbilden, die Papille kann sich wieder ab-
grenzen und die weissen Stippchen in der Gegend der Maecula
immer Kkleiner werden und abblassen, so dass Sie nur bei daraunf
gerichteter besonderer Aufmerksamkeit noeh etwas von ihnen
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sehen, Das sind zumeist solehe Fiille, die wilrend der
Schwangerschaft oder auch nur kurz vor der Entbindung an
Nephritis  gelitten, und ferner bei der Netzhauterkrankung
nach Scharlach-Nephritis,

Solehe Kranke sind, wie Sie leicht erkennen werden, fir
einen Spiegeleurs schwer erhiiltlich, frotzdem kann ich Ihmen
i diesem Curse zwei Fille demonstriren, von denen Sie dem
ersten an dem gedunsenen Gesichte, den geschwollenen Lidern
ete. seine Erkrankung bereits de aspeetu ablesen; er hat die
oben beschriebenen Plagues und die charakteristische Sternfigur,
er ist seit fiinf Wochen in Spitalshehandlung und wird wohl
nicht sehr lange mehr in derselben verweilen. Der andere
Fall ist eine Fran, die ich vor 4 Jahren auf einer geburts-
hilflichen Klinik untersucht, die damals das Bild einer Neuroretinitis
Brightica mit zahlreichen Himorrhagien darbot: heute sehen
Sie nur bei gespannter Aufmerksamkeit eine Anzahl sehr Kleiner,
weiss elinzender Stippehen um den gelben Fleck herum gruppirt.

Mitunter kimnen auch wolll Gefissobliterationen, weiss-
liche verastelte Streifen, Netzhautstriinge, die von einer nar-
bigen Verinderung in der Retina herriihren, und Verfirbung
der Papille zuriickbleiben.

Ieh Dbin, meine Herren, etwas linger, als es uns die
kurz zugemessene Zeit gestattet, bei dieser Erkrankungsform
verweilt, weil sie, wie ich schon oben besprochen, oft erst anf
die Allgemeinerkrankung verweist und weil diese Kranken oft
den Aungenarzt zuerst aufsuchen, wnd der Internist, da ihm nicht
iiber Symptome, die auf eine Niercnerkrankung hinweisen,
geklagt wird, die Urinuntersnehung versiumt.

Die Retinitis albuminuriea tritt nicht immer so charak-
teristisch auf, dass man sie nicht mit anderen Retinitisformen
verwechseln kinnte, die erste Vermuthung wird aber immer,
wenn eben die gewissen Erscheinungen an der Maeunla vorhanden
sind, die sein, dass sie ex Morbo Brighti entstanden.

Retinitis diabetica.
Diese Netzhauterkrankung hat wenig Charakteristisches.
Die Papille kann leicht geschwellt sein oder auch nur stark
gerithet mit verschwommenen Rindern, das Verhiltniss der
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Arterien und Venen chen wie bei einfacher Retinitis oder Neu-
ritis, d. h. die Arterien vielleicht enger, die Venen breiter und
geschlingelt. die Retina von zahlreichen Blutungen in Strich-
und Fleekenform durchsetzt. Auch weisse oder gelbliche Plagues
sind zu sehen, aber nicht in so charakteristischer Form wie bei
Morbus Brighti. Ist die eigenthiimliche Sternform um die Macula
vorhanden und ausserdem auch noch Confluenz der Plagues nm
die Papille, so wird die Untersuchung des Urins in den meisten
Fillen auch Eiweiss nachweisen. Es kommen ferner aunech
Blutungen in den Glaskirper vor, die spiterhin Triibungen
zuriicklassen.

Retinitis leucaemica.

Die Netzhautentziindung bei Leunciimie hat ein ganz be-
sonderes Geprige. Der Fundus ist auffallend blass, mehr in's
Gelbliche als in's Rothe gehend, die Papille ist nicht trans-
parent, manchmal deutlich getriibt, blass und die Grenzen nicht
markirt. Am charakteristischesten sind die Gefiisserscheinungen;
die Venen sind statt dunkel oder blauroth, hell blassroth und
die Arterien sehen orangegelb auns. Die Retina zeigt die ge-
wisse, fast bei allen Retinitiden vorkommende streifige Tritbung,
aber durch die Blasse der Netzhaut etwas verwischt aussehend,
Die blasse, gelbliche Farbe ist besonders deuatlich bei blond-
haarigen Individuen, bei denen die Chorioidea durchscheint,
zn sehen.  Iis sind auch Blutungen vorhanden, aber nicht in
sehr grosser Ausdehnung, die entsprechend der allgemeinen
Blutfarbe sehr blass anssehen; ferner kommen auch weissliche
Plaques vor, wie auch zeitweilig weissliche Herde mit rothem
Saum, die Kleinen Hiigeln entsprechen, indem sie ein wenig
prominiren; das weissliche Centrum ist von Lymphkirperchen,
der rothe Saum von rothen Blutkiirperchen gebildet. Aehnliche
Erkrankungen der Netzhaut kimnen wir iibrigens immer finden,
wo es sich wm veriinderte Beschaffenheit in der Blutznsammen-
setzung und -Bereitung, wie bei perniciiiser Aniimie, Chloran-
dimie, bei Carcinomatose nach schweren . langdanernden, er-
schiipfenden Erkrankungen ete. handelt,
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Retinitis luetica.

Wir bezichen unser normales Material, da wir ja nur
gesunde Augen brauchen kinnen, und da die Personen, um
eine Stunde lang die Untersuchung mit dem Aungenspiegel
auszuhalten, auch sonst von kiiifticer Constitution sein miissen,
auns den  syphilitischen und  dermatologisehen  Abtheilungen,
wir sollten demnach, wenn in der That die luetisehen Erkran-
kongen der Netzhaut so hiinfig wiiren, als manche Autoren
bebaupten. oft Gelezenheit haben, solehe zu sehen. Dem ist
jedoeh mieht =o0: die lnetische Retinitis ist ziemlich selten.
Was von Ole Bull und Sclnabel als Netzhautreizong und be-
einmende Retinitis beschriechen wurde, ist woll schr hiufiz zu be-
obachten . ich kann aher diesen Zustand, der sich, wenn man
dieselben Fille lingere Zeit hindurch untersucht, immer so ziemlich
gleieh verhiilt und in radiiirer Streifung der Netzhaut, stirkerer
Rithung des  Sehnerven, nieht deatlich ausgesprochener Be-
grenzung  desselben  ete. ete. besteht, nieht fiir pathologisch
halten ; iech habe ibn bei Leuten mit einfachem Eezem, Scabies,
Prurigo., Lupus, chronischer Tuberculose und auch hei ganz
gesunden  Individuen, die blos einer Brillenbestimmung  halber
kamen, chenso  liufiz geschen, als bei mit Lues behafteten
Individuen.

Die  wirkliche Retinitis syphilitica zeigt eine dentlich
hyperiimische Papille, versehwommene Grenzen und Triitbung
der Retina, mnicht allein radiire Streifung. Ferner ist der
Glaskiirper staubartig getriibt, zeitweilig wohl auch von ein-
zelnen grissseren, floekigen oder membraniisen Opacititen dureh-
getzt,  Mitunter treten in der Gegend der Maenla Exsodat-
herde von weisslicher, auch griinlicher Farbe aunf oder auch
in der Aequatorialgegend, die sich vollstindig zuriickbilden
kimnen, oder eine narbige Verinderung zuriicklassen, oder anch
die betreffende Netzhauntpartie zur Atrophie bringen, bei der das
Pigmentepithel entfirbt wird und die Chorioidea, respective auch
die Selera durchscheinen.

In seltenen Fiillen tritt die luetische Erkrankung der Netz-
haut als Retinitis macularis sive eentralis recidiva
auf; sie zeichnet sich dureh einen graven oder gelblichen Fleck

Kinigstein, Angensplezel. 5
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an der Stelle der Macula oder durch zahlreiche kleine weiss-
liche oder gelbliche, wenig glinzende Piinktehen, einzelne
Pigmentflecken oder aueh nur dureh eine einfache diffuse
Triibung  dieser Gegend aus. Nachdem die Papille und ihre
directe Umgebung sich nicht abnorm verhalten, Kkimnte em
Uchersehen stattfinden ; es ist daher nothwendig, bei jedes-
maliger Untersuchung auch die Gegend der Macula genau zu
inspieiren,

Wir nennen diese Erkrankung reeidiva, weil sie eben
hiufige und oft selmell aufeinander folgende Riickfille zeigt.
Die Natur der Sache bringt es, wie ich bereits friither bemerkt,
mit sich, dass ich Ihnen gewisse Fille nicht zeigen kann,
erstens weil sie nicht so hilufig sind, dass man sie jederzeit
pro cursu zor Hand litte, und dann weil es gegen das Interesse
des Kranken wiire, ilm wiibrend einer acuten Erkrankung in
cinem Angenspiegeleurs von so vielen Personen untersuchen zu
lassen, aber immerhin werden Sie doch im Stande sein, nach
der gegebenen Beschreibung die vorhin gesehilderten Fiille einer
Retinitis leneaemica und der luetischen Formen zun erkennen.
Die noch selteneren Formen der Retinitis punetata albescens,
proliferans ete. iibergehe ich einfach, weil sie das uns gesteckte
Ziel iiberschreiten.

Dagegen bin ich im Stande, Ihnen eine ziemlich grosse
Anzahl von Fillen mit

Retinitis pigmentosa
vorzustellen.,

Wenn Sie diese Fille spiegeln, so fillt Thnen aaf, dass
keinerlei Entziindungserscheinungen in der Retina vorhanden
sind. Diese Erkrankung fiibrt auch mit Unrecht den Namen
Retinitis, es wiire passender, sie als Pigmentdegeneration der
Netzhaut, und zwar als typische, zu bezeichnen.

Wir beginnen mit dem am wenigsten vorgeschrittenen Falle
und finden, dass die Farbe der Papille veriindert ist. sie hat
einen Stich in’s Gelbgranliche, das Gewebe nicht transparent, die
Grenzen nicht ganz scharf, die Gefiisse zeigen kaum noch dent-
- r l.:" * ] " - -
liche Veriinderungen, sie scheinen nicht verengt zu sein; aber die
Netzhaut hat ibhren normalen Glanz verloren, sie sieht matt
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aus, sonst anscheinend nichts Abnornes. Untersuchen wir aber
die Peripherie, so sehen wir in der Aequatorialgegend ganz
eigenthiimliche Pigmentfleeke, die sich durch ihre Form wie
durch ihre Lage auszeichnen. Sie sehen Kunochenkirperchen
sehr dhnlich und stelien entweder zerstreut oder sind durch ihre
Fortsiitze mit einander in Verbindung und bilden gleichsam
ganze Netze.

Auch ilwe Lage ist charakteristisch, indem sie entlang
den Gefissen oder mit grissseren zackigen Ausliufern in der
Gabelung derselben und auf ihnen liegen, sie bedecken. Sie
bilden eine giirtelfirmige Zone.

(ranz im Beginne muss die Papille in ihrer Farbe noch
nicht verindert sein, die Gefisse kinnen normale Grisse
haben und die Erkrankung sich nur durch das Pigment offen-
baren, das nur in einzelnen Kliimpehen in der beschriebenen
Form vorhanden ist,

Der zweite Iall, den Sie hier sehen, ist schon bhedeuntend
weiter fortgeschritten. Die Papille ist deutlich atrophiseh, und
zwar zeigt sie jenes Aussehen, wie es der retinitischen Atrophie
zukommt ; die Farbe gelblich, schmutzig-weiss, verschwommene
Grenzen, die Gefiisse deutlich verdiinnt, in der Mitte der Papille
ein graulicher durchscheinender Zapfen, den Sie mit Convex-
glisern ein Stiieck in den Glaskirper hinein verfolgen kinnen,
und eine breite Zone der eigenthiimlichen hornhautkirperchen-
ahnlichen Pigmentzellen (siehe Fig. 20), welche schon ziemlich
nahe an die Papille hinangeriickt sind. Die einzelnen Pigment-
korperchen greifen mit ihren Fortsitzen in einander und bilden
dadurch gleichsam eine geschlossene Masse und nor in den
Liicken scheint der rothe Augenhintergrund durch. Die rothe
Farbe der Gefisse ist an einzelnen Stellen ganz geschwunden,
sie sind von den Pigmentzellen eingescheidet und iiberdeckt und
sehen wie schwarze veristelte Linien aus,

Der dritte Fall zeigt die Pigmentdegeneration schon sehr
weit vorgeschritten, die Papille ist gelbgrinlich mit ausge-
sprochenem Wachsglanz, die Gefiisse kaum zn sehen, nur
oben und unten in der Papille, entsprechend den grisseren
Gefiissstimmen, je zwei rothe diinne Linien, die in die Retina
nicht weit verfulgt werden kinnen; sonst weiter keine Gelisse,

5*
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Das Pigment ist bis an die Papille herangeriickt. rother Angen-
hintergrund ist iiberhaupt nicht sichtbar, sondern nur un-
regelmiissize, gelbliche Linien, welche den selerosirten Chori-
oidealgefissen entsprechen, nachdem das Pigmentepithel atro-
phisch geworden, .
Bei einem 4. Falle sehen Sie hinteren Polarstaar und im
ganzen Augenhintergrunde nichts als schwarze Massen vorbei-
schiessen, das Individuum ist niimlich gleichzeitiz mit Nystagmus
behaftet. Bei einiger Geduld gelingt es Ihnen doch, die Papille
zu Gesicht zun bekommen ; sie hat ausgesprochenen Wachsglanz,
Gefiisse sind anf ihr mit sechwerer Miihe zu erkennen. Venen

Fig. 20.

Retinitis pigmentoza (nach £d. v. Faeger),

natiirlich von Arterien nicht zn unterscheiden, lassen sieh nicht
auf die Retina verfolgen. Die Netzhaut selbst von kohlsehwarzen
Pigmentklumpen, die in mehreren Schichten iibereinander
liegen und auch in die Chorioidea einzudringen scheinen, bedeckt.

Die Menge des Pigmentes nimmt gewiihnlich mit fort-
schreitender Erkrankung zu., und zwar riickt dasselbe von der
Aequatorialzone concentrisch  gegen die Papille vor. Doch
kommen auch Fialle vor, wo das Pigment fehlt und nur nach
dem Aussehen der Papille und der Gefisse, sowie nach den
klinischen Symptomen (Nachtnebel, concentrische Gesichtsfeld-
einschriinkung mit erhaltener, guter centraler Sehschiirfe) die
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Diagnose auf Retinitis pigmentosa gemacht wird. Wie wir
also eine Scarlatina sine exanthemate haben, so diagnosticiren
wir auch: Retinitis pigmentosa sine pigmento.

Die Retinitis pigmentosa ist ein Krankheitsprocess, bei
welehem Bindegewebswucherung in siinntlichen Scehichten der
Netzhaut mit Ertidtung der nerviisen Elemente und Ein-
wanderung von Pigment in die Netzhaut statthat. Dass das
Pigment in der Netzhaut ist, und zwar in den
inneren Schichten desselben liegt, erkennen wir
daran, dass die Gefisse von ihnen bedeckt sind.
Die Pigmentdegeneration der Netzhaut kann angeboren vor-
kommen oder auch sich in der Kindheit entwickeln und dann
langsam, aber stetig fortschreiten. Es kann totale Erblindung
auftreten, wie Sie bei dem einen Falle, einem 10jihrigen
Midchen, sehen kimnen, oder es kann moch im spiten Alter,
wie bei dem 65jahrigen Manne, eine relativ gute centrale Seh-
schiarfe (1/,), freilich mit bedeutender Einengung des Gesichts-
teldes, erhalten bleiben.

Sie finden ferner bei der typischen Pigmentdegeneration
nicht selten noch andere Anomalien als Reste der Pupillar-
membran, Reste der Arteria hyaloidea, Polarstaar ete., wie
wir sie ja gesehen, was wohl darauf hinweist, dass die Anlage
zu derselben eine congenitale ist,

Amotio retinae (Netzhautablosung).

Wenn Sie das linke Auge dieses Kranken, dessen
Pupille ich dureh Atropin ad maximum dilatirt habe, focal
belenchten, so fillt Imen beim Niherheranriicken mit der Lupe
ecin eigenthiimlicher Reflex auf, der ans der Tiefe des Auges
zi kommen scheint und dem unteren Antheile desselben ent-
spricht. Durchsuchen Sie nun mit dem Spiegel das Auge, so
erscheint beim geradauns gerichteten Blick der Reflex normal roth,
wird das Auge nach abwiirts gewendet, so ist die Firbung
eine bliuliche oder griinlich-graue, hei Bewegung des Auges
iibrigens wechselnde. Riicken wir ndher an’s Auge héran, so
sehen wir schon aus einer gewissen Entfernung aunf der bliunlich
reflectirenden Partie Gefisse, welche bei den Excursionen des
Auges aunf der blaulichweissen Fliche und mit ibr zitternde
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Bewegungen ausfilbren und die sich durch ihre Farbe, sowie
dureh ihre Griisse auszeichnen: sie erscheinen nimlich dunkel-
roth , fast schwarz. viel kleiner als im physiologischen Zu-
stande und ferner ohme Reflexstreifen. Sie werden uns erst
deutlich, wenn wir ein Convexglas in unseren Spiegel ein-
stellen, wiibrend it demselben der iibrige Augenhintergrund
verschwommen erscheint. Es ist also eine Niveauverschieden-
heit vorhanden, die erst dann besonders hervortritt, wenn wir
auf den Rand einstellen. Verfolgen wir die Gefisse, so sehen
wir dieselben an einzelnen Stellen sehr scharf, nm an einer

Fig. 21.

Amotio retinae (Wecker u, Messefon),

anderen Stelle, die dunkler aussieht, zu verschwinden und
dann gleich wieder sichthar zn werden. Es macht den Eindruck.
als ob hier Falten wiiren, in deren Tiefen die Gefisse hinab-
steigen. Dieser Eindruck wird noch vermehrt durch die bereits
besprochene undulirende Bewegung. Wir haben also eine ge-
faltete Membran vor uns, die von ihrer Unterlage losgeliist ist
und in den Glaskéiper hineinragt und wir erkennen an den
Gefissen, dass es die Retina ist. Unter derselben muss sich
Fliissigkeit befinden, es muss ein subretinaler Erguss statt-
gefunden haben, der die Faltenbildung der Netzhaut, die sich
durch die hellen Reflexe und Schatten, sowie dureh die Gefiss-
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erscheinungen, indem die Netzhauteefisse allen diesen Falten
folgen, ausspricht, hervorruft.

Die ophthalmoskopischen Erscheinungen einer Netzhaut-
ablosung sind demnach in erster Linie, dass eine Membran.
die den Charakter der Netzhaut triigt, also die eigenthiimliche
Gefissverzweigung zeigt, mehr nach vorne (d. b, im Glaskirper),
als der iibrige Augenhintergrund liegt, in zweiter Linie erst
die Farbe und das Schlottern dieser Membran.

Die Ablisung kann eine totale oder partielle sein. Ist
die gesammte Netzhaut abgelist, so sieht man dieses Flottiren
und die eigenthiimlichen bliulichen oder graunen Reflexe nach
allen Seiten hin. Ist noeh ein Stiick normalen Augenhinter-
grundes erhalten oder ist die Papille sichtbar, dann kann
man an ihnen den Niveauunterschied ersehen. Dies ist iibrigens
nicht immer lange miglich, weil spiter zalilreiche Glaskirper-
triibungen auftreten und die Medien undurchsichtiz werden.

Bei totaler Netzhautablisung ist die Papille gewihnlich
von der Retina bedeckt und es gelingt nur bei manchen Be-
wegungen des Auges, derselben fiir einen Moment ansichtig zu
werden.

Das Aussehen einer solchen abgehobenen Netzhaut wird
von Einigen mit dem Anblicke eines Gletschers, von Anderen
mit einer unregelmissig gestalteten Wolke oder mit der Relief-
zeichnung einer Gebirgskarte verglichen. Alle diese Vergleiche
sind richtig, doch sind die Falten parallel zn cinander gestellt,
wie in unserem Falle (siehe Fig. 21), und undulirt dic Membran,
so liegt auch der Vergleich mit einer leicht bewegten Wasser-
fliche nicht fern.

Ist die Ablisung cine partielle, so kann sie an den ver-
schiedensten Orten auftreten , wiewohl zumeist nach unten,
aber auch eine solche, die oben beginnt, verwandelt sich spiiter
in eine untere, indem die subretinale Fliissizkeit sich vermiige
ihrer Schwere abwiirts senkt,

Ist die Ablésung frisch, die unuter der Netzhant befind-
liche Fliissizkeit klar, so scheint noch die Farbe der Chorioidea
durch, sonst erscheint sie cben graulich,

Bei den gewiihnlichen Formen der Solutio retinae finden
wir eine flottirende Membran, die selbstredend eine Verfliissigung
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des Glaskirpers zur Voraussetzung hat, fiir welehe ja auch die
vorhandenen flottanten Triibungen sprechen: ist die Ablisung
eine eircumseripte, prall gespannte, dann ragt die Netzhaut
kugelig vor und es fehlt das Unduliren bei Bewegung des
Auges. Desgleichen bemerken wir kein Zittern der Netzhant-
fliche, wenn keine Fliissigkeit die Netzhaut abgehoben, sondern
ein Tumor die Ursache ist. In solchen Fillen wird es schwer
sein, mit dem Augenspiegel allein die Diagnose zu stellen, ob
einfache Netzhautablelung oder Tumor, und muss hier die
Anamnese als ganz besonders die Priifung der Tension be-
stimmend sein. Desgleichen wird hier die sclerale Dureh-
leuchtune mit Vortheil heniitzt werden.

Wir untersuchen diec Netzhautablisung im aufrechten
wie im umgckelirten Bilde. Das aufrechte Bild dient uns zur
Erkennung der Details, wir sehen die Kirnung der Retina ete.
als ganz besonders die Niveaudifferenzen: diese letzteren
werden woll auch im umgekehrten Bilde durch die parallactisehe
Verschiebung erkannt, aber es dient uns doch mehr zur Orienti-
rung, um die Ablisung gegen die normale Retina abzugrenzen.

Eine bei uns sehr seltene Form der Netzhantablisung
ist die darch einen Cysticercus. Sie ist sehr charak-
teristisch durch die Blasenform, welehe die abgehobene Netz-
haut annimmt, durch das Wachsen dieser Blase und schliesslich
durch die spontanen Bewegungen, die an derselben bemerkt
werden.

Ist die abgeliobene Netzhaut geniigend durchsichtig, so
sicht man hinter derselben eine graublau schillernde Blase,
welche grisser als die Papille ist, und an weleher ein heller
Fleck sichtbar wird. Zeitweilig gelingt es, den Kopf zu sehen und
71 beobaciten, wie derselbe vorgestreckt und dann wieder zuriick-
gezogen wird. Sind ausgebreitete Glaskiirpertriibungen vorhanden
oder der Parasit nicht mehr lebend, so ist eine Diagnose mit
Sicherheit niebt mehr zun stellen, aber mit Wahrseheinliehkeit
lisst sich anf einen Cysticercus sehliessen, wenn eine eircum-
seripte, kugelfirmige Abbebung an einer anderen Stelle als
nnten in Verbindung mit Glaskirpertriibungen vorhanden ist.
Die spontanen Bewegunngen machen erst die Diagnose zu einer
sicheren. Wenn eine Netzhautabhebung vorhanden ist, die Sie
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mit dem Spiegel diagnosticiren kimnen, so ist hochgradige
Myopie in der grossen Mehrzahl der Fille vorhanden. Als
weitere ditiologische Momente wiren Traumen, Tumoren,
Cysticerken. selten Retinitis albuminurica und Entziindungen
des Uvealtractus iiberhaupt anzufiihren.

Embolia arteriae centralis retinae.

Patientin erzihlt uns, dass sie vor einigen Tagen am
linken Auge plotzlich erblindet sei; es wiire wie eine schwarze
Wolke an ihrem Auge vorbeigezogen, und seitdem sehe sie
auch mit diesem Auge nichts. Der erste Blick mit dem Spiegel
reicht schon ans, um die Diagnose sicherzustellen. Die Papille
ist auffallend blass, aber nicht getriibt, das Gewebe trans-
parent. die Arterien im hohen Grade verdiinnt, nur als feine,
rothe Streifen zu sehen, natiirlich ohne Reflexstreifen: die
Venen auf der Papille ebenfalls schmiler, gegen den Porus
opticus gespitzt zulaufend, in der Peripherie verbreitert, ebenso
wie die Arterien, die ebenfalls in der Peripherie eine stirkere
Fiillung zeigen.

Die Retina zeigt eine milchige, weissliche Triibung
in sehr grosser Ausdehnupg . besonders deutlich entlang der
erpssen Gefidsse, und ist auch die Maeunla in das Gebiet der
Triibung mit einbezogen. Der gelbe Fleck zeigt iiberhaupt die
charakteristischesten Erscheinungen, und diese sind es, aunf
welche hin wir die Diagnose Embolie stellen. Das Gebiet der
Macula ist nicht nur weisslich getriibt, sondern die Fovea
centralis spricht sich als ein relativ grosser, kirschrother Fleck
aus und die Gefisse, welche in radidirer Anordnung gegen die
Macula zielien und sonst nicht besonders deutlich sichtbar sind,
wie die ganze Macula-Gegend iiberhaunpt, treten auf dem weissen
Grunde ganz besonders scharf bervor und driingen sich der Beob-
achtung firmlich auf. Dieses ist das Bild der totalen Embolie
nach Verlauf einiger Tage.

Kommt die Embolie ganz frisch zur Beobachtung, so sind
die Zeichen der Ischimie stirker ausgesprochen; die Gefisse,
also hier die Arterien, sind so verdiinnt, dass sic nur als weiss-
liche Linien zn sehen sind und auch bei Druck auf das Auge kein
Arterienpuls hervorzurufen ist. Nach wenigen Tagen pflegen
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sich die Arterien etwas voller zu zeigen, sei es, dass Blut von
der Peripherie in sie zuriickstrimt oder dass neben dem Em-
bolus ein kleiner Raum bleibt, durch den das Blut passiren kann.

Eine andere Erscheinung tritt aber zeitweilig auf, die
lhiichst interessant ist, d. i. das Sichtbarwerden der Blutstrimung :
wir sehen das Blut sich in den Gefissen forthewegen, und
zwar entweder nur dann, wenn ein Druck anf das Auge aus-
ceiibt wird oder aueh obne einen solehen, indem einzelne
Bluteylinder sich vorwiirts schieben, dann wieder stille stehen,
um nachher sich wieder in Bewegung zu setzen, Die Bewegung
kann auch eine entgegengesetzte, der natiirlichen Strimung
contriire oder eine pendelnde sein, d. h. die Blutsiulen (die
Gefisse zeigen nidmlich Unterbrechungen, weisse, i. e. leere
Stellen abwechselnd mit rothen, bluterfiillten) machen bald Be-
wegungen nach vorwirts, bald nach riickwiirts.

Bleibt der Embolus an seinem Platze, so tritt im weiteren
Verlaufe Atrophie der Papille und Retina auf; die Papille wird
auffallend blass, die Gefisse selhr verdiinnt, inshesondere die
Arterien nur als rothe Linien zu sehen. einzelne oft ganz
obliterirt und nur als weisse Streifen erkennbar. Die milehige
Triibung der Retina, sowie insbesondere der Macula, verliert
sich allmiliz, nur der rothe Fleck in der Fovea bleibt sehr
lange und wird dieses Symptom in Verbindung mit der Atro-
phie des Sehnerven mnoch nach langer Zeit zur Diagnosen-
stellung einer stattzehabten Embolie beniitzt.

Manchmal treten auch entlang den Gefissen, die gegen
die Macula hin zustreben oder um dieselbe hernmziehen,
kleinere Blutongen anf, die aber bald resorbirt werden. An
Stelle der Blutaustritte in der Macula selbst sicht man spiiter-
hin oft weisslich glinzende Stippchen, die aber ebenfalls im
weiteren Verlanfe vollkommen verschwinden kimnen.

Fs kann aber auech nur ein Ast der Centralarterie em-
bolisirt sein, dann werden die oben heschriebenen Symptome
sich nur auf das von diesem Arterienzweige versorgte Gehiet
heschriinken.

Wir haben bei der anatomischen Beschreibung des Sehnerven
und der Retina hervorgehohen. dass jede Arterie eine Endarterie
ist, dass keine Anastomosen vorhanden sind, es muss darum
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bei Embolisirung der Centralarterie totale Blindheit auftreten,
weil eben die Retina nicht mehr mit arteriellem Blute versorgt
wird. Trotzdem finden wir bei der functionellen Priiffung des
Auges manchesmal die centrale Sehschiirfe ganz erhalten oder
nur eine miéssige Amblyopie. Dies lisst sich dadurch erkliiren,
dass die Aeste, welche zur Macula gehen, peripherwiirts vom
Embolus iliren Abgang haben, oder dass cilioretinale Gefisse
vorhanden sind, welche. da sie aus dem Zin'schen Gefiiss-
kranz oder sogar aus der Chorioidea stammen kinnen, durch
die Verstopfung der Centralarterie nicht beriihrt werden und
daher die ganze Maculagegend oder nur einen Theil derselben
linreichend mit Blut versorgen, oder endlich schliesslich, was
wohl am hiufigsten der Fall sein mag, dass die Verstopfung
keine vollstindige ist und neben dem Embolus noch Blat,
wenn auch in sebr geringer Quantitiit, in’s Auge einstriimen
kann.

Es wird wohl die Diagnose Embolie hiufiger gestellt, als
sie vorkommt. Blutungen in die Sehnervenscheide, Compression
der Gefisse, Thrombose ete. kinnen eine Ischiimie hervorrufen,
die mit Embolie sehr viel Aehnlichkeit hat. Sicher gestellt wiire
die Diagnose nur, wenn wir den Embolus selien wiirden, was
bei Verstopfungen ecinzelner Aeste ja auch der Fall ist. Sec-
tionen liegen nur sehr wenige vor und selbst der bekannte
Schweiger'sche Fall wird nieht von allen Autoren als solcher
anerkannt.

Hamorrhagien der Retina.

Wir wollen hier nicht von jenen Blutungen in der Netz-
haut, welche bei Entziindungen dieser Membran und des Seh-
nerven vorkommen, sprechen, sondern haben nur jene Blutaustritte
im Ange, welche als directe Folge von Cirenlationsstirungen
oder Veriinderungen der Gefisswiinde aufgefasst werden miissen,

Je nach der Lage und der Menge des ergossenen Blutes,
werden auch die Blutaustritte ein verschiedenes Aussehen,
respective verschiedene Form zeigen.

Hat die Blutung in die Nervenfaserschichte stattgefunden,
so wird das Extravasat zwischen den einzelnen Nervenfaser-
biindeln Platz finden, und da diese die Ausstrahlungen des Seh-
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nerven darstellen. so werden die Blutaustritte radidr zur Papille
cestellt sein und Strich- oder Spindelform besitzen. Ist die Blutung
dagegen eine ausgiebigere, so kann sie die Oberfliche der
Nervenfaserschichte bedecken, die Limitans interna auch durch-
brechen und gich zwischen derselben und dem Glaskorper flichen-
haft ausbreiten oder sogar in den Glaskiirper eindringen. Man
wird daher lings der Gefisse kleinere oder grissere Striche
sehen, die (refissstiicken canz dbnlich sind . oder anch kleinere
Flecken, die geflammt enden, oder es kiinnen auch ganze Blut-
Jachen entstehen, die dann zumeist dunkelroth bis schwarz
aussehen.

Findet die Blutung nicht in die Faserschichte statt, sondern
werden die anderen Schichten, insbesondere die granulirten
ergriffen, so ist die Form derselben zumeist eine rundliche
oder unregelmissig fleckige, mit mehr oder weniger scharfer
Begrenzung. Ist die Himorrhagie eine sehr bedeutende, so
kann sie anch die #usseren Retinaschichten durchbrechen
und Veranlassung zur Netzhautabhebung geben.

Oft sucht man vergeblich nach dem Ursprung der Blutung,
in vielen Fillen wird man aber bei aufmerksamer Durch-
forschung des Augenhintergrundes die Quelle derselben finden.
Sind Blutaustritte am Papillenrande und verbreiten sich von
dort aus weiter in die Retina, so entstammen sie der Sel-
nervenscheide. Ist irgendwo ein Hinderniss fir den Abfluss des
Blutes vorhanden, so sicht man entweder eine plitzliche Unter-
brechung des Gefiasses mitten in der Blutung. oder das Gefiss
ist jenseits derselben. also papillenwiirts, sehr verdiinnt, was
auf einen Thrombus hindeutet. Hiufiz bemerken wir nur eine
stirkere Fiillung der Venen iiberhaupt.

Die Blutaustritte kimnen spurlos versehwinden, und zwar
in der Weise, dass sie in der Peripherie zuerst abblassen und
dann das Centrum sich normalisirt. Man hat Gelegenheit, sehr
ansgedelnte Blutungen in dieser Weise schwinden zu sehen,
Bei einem relativ grossen Percentsatz der Nengeborenen sieht
man Netzhauthimorrhagien oft von grosser Ausbreitung, die
nach 8—14 Tagen spurlos verschwinden. Zeitweilig sieht man
spiter an Stelle des Blutaustrittes einen weisslichen oder gelb-
lichen Fleck, einen Degenerationslierd oder aber Pigment-
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Meine Herren! Ist das Pigmentepithel normal und mit
Pigmentkirnehen erfiillt, so ist die Untersuchung der Chorioidea
mit dem Spiegel nicht miglich, wir werden daher auch die
Anfinge einer Erkrankung der Chorioidea mit dem Spiegel
nicht direct sehen kimnen. sondern nur aus einer gewissen
Hyperimie des Sehnerven, hervorgerufen durch die kleinen Ge-
fisse des Zmn'schen oder Haller'schen Kranzes, die ihrerseits
mit den Chorioidealgefiissen in Verbindung stehen, und durch die
Fanetionspriifung (Metamorphopsie, Chromatopsie ete.) dieselbe
erschliessen. Nur dann, wenn das sogenannte Tapet schwach
oder gar nicht pigmentirt ist, oder wenn bereits dureh die
Entzimdung Verinderung des Epithels eingetreten ist, werden
wir die pathologischen Producte mit dem Spiegel wahrnehmen
kimmnen. Zihlt man das Epithel, wie die Embryologie es ver-
langt, zur Retina, so haben wir es selten oder fast nie mit
einer reinen Chorioideitis zu thun, sondern mit einer Chorio-
retinitis, da ja das Pigmentepithel fastimmer Veriinderungen zeigt,

Chorioideitis diffusa.

Hat der Krankheitsprocess gewisse Fortschritte gemacht,
so erkennen wir die Chorioideitis daran, dass entweder fast
der ganze sichtbare Augenhintergrund die als normal beschrie-
bene gleichmissige Farbung verloren hat oder dass derselbe
an einzelnen Stellen gefleeckt erscheint. Wir unterscheiden
demnach verschiedene Formen der Chorioideitis. Dieser Fall,
den Sie jetzt untersuchen, mag als diffuse Chorioideitis gelten.
Sie finden die normale Rithe, respective rothbraune Firbung
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geschwunden , statt dessen sehen Sie cine im Ganzen lichte
mehr weissliche oder gelbliche Fliche, dic wie getigert aussieht,
indem sich auf derselben zahlreiche pigmentirte Flecken von
brauner bis dunkelschwarzer Firbung finden. Die Pigment-
massen sind unregelmissig in ihrer Form, stehen entweder in
einzelnen Klumpen, oder haben ein moosartiges Aunssehen,
oder sie sind mannigfach gruppirt, und sind von den
Retinalgefissen gedeckt, liegen also in einer

Chorioideitis diffusa (nach Ei . Farger).

tieferen Schichte alsdieselben;einzelne Pigment-
klumpen liegen aber auf den Gefidssen und sind
demnach in die Retina eingewandert. In dieser
lichten Fliiche sehen Sie ferner zahlreiche geschlingelte, mit-
einander auch anastomosirende bandartize, orangegelbe oder
auch liehtrothe Gefissc, die Chorioidealgefisse. Der Sehnery
erscheint Ihnen ebenfalls ein wenig in seiner Farbe gegen
einen gesunden veriindert, gelblich, mit wenig ausgesprochenen
Aussengrenzen, die Gefisse dagegen in ihrer Grisse und in
ihrem Verlaufe nicht alterirt. — Die helle Fliche nimmt fast den
ganzen sichtbaren Theil des Augenhintergrundes ein, dieGrenze
derselben ist sehr unregelmiissiz und das anstossende normale
Gewebe ist ebenfalls in seiner Farbe veriindert,
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Dieser I"all zeigt uns die Folgen einer ausgebreiteten,
diffusen Chorioideitis. Das Retinalepithel ist zu Gronde ge-
gangen, desgleichen ist auveh das Stromapigment in hohem
Grade alterirt und es seheint so. als ob es an einzelnen Stellen
zusammengetragen wire. In Folge dessen sind die Chorioideal-
gefasse gut siehitbar, und nachdem das Gewebe atrophisch ist,
s0 ist an cinzelnen Stellen die Selera dorch die hellere, weisse
Farbe zun erkennen. An anderen Orten sind die Gefisse der
Chorioidea nieht oder minder gut zu sehen, hier ist noeh
Extravasat vorhanden., Haben wir Gelegenheit, diesen Fall nach
lingerer Zeit wieder mit dem Spiegel untersuchen zu Kiinnen,
s0 werden auch an diesen Stellen die Chorioidealgefisse dentlich
sichthar, das Extravasat geschwunden sein.

Chorioideitis disseminata und areolaris.

Die zweite Form ist die eirenmseripte, wo cben nur an
cinzelnen Stellen  Verdnderungen sichtbar sind, sie werden
als Chorioideitis disseminata und aveolaris hezeichnet. Chorio-
deitis disseminata  dann, wenn die Papille gleichsam das
Centrum fir die Verdnderungen bildet; sie entstehen an der
Peripherie und schreiten papillenwiirts vor. Sind die Exsudate
dagegen um die Macula groppirt, so sprechen wir von einer
Chorioideitis oder Chorioretinitis arcolaris.

Wie die umstehende Figur 23, welche ein typisches Bild
der disseminirten Form  darstellt, uns zeigt, ist der Augen-
hintergrund an zallreichen Stellen mit versehieden geformten,
kleineren und grésseren Flecken iibersdet. Diese liegen in
der Chorioidea, was wir daran erkennen. dass
die Retinalgefiisse an einzelnen Stellen iiber sie
hinwegziehen.

Disseminirte Chorioideitis ist nieht selten und Sie haben
Gelegenheit, mehrere derartige Fiille heute zu sehen. Das Bild,
das man erbhiilt, ist cin priichtiges, dureh die verschiedene
Tingirung der einzelnen Herde und die versehiedene Grisse
derselben.  Diec Herde schwanken von der Punktform bis zur
Griisse eines Schnervenquerschnittes. Die Farbe sehwankt von
weiss bis gelblich und gelbroth: die grisseren Flecken sind
zumeist weiss und schen dadureh heller erleuchtet aus als die
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kleineren Herde, und sind auch ziemlich scharf hegrenzt. Die
Grenze bildet gewdhnlich ein Pigmentsaum, sind jedoch Pig-
mentschollen in den Plaques vorhanden, dann ist der Rand
lichter. Die Form der Herde ist cine schr verschiedene, rund-
lich, oval, streifiz oder ganz unregelmiissig , wobei man oft
erkennt, dass sie aus Confluenz mehrerer Herde entstanden sind.

Retino-Chorioiditia (disseminata) nnd Conus nach £ o, Faeger,
@ Conus, ¢4 Chorioidalgrenze des Opticns (verschoben und gleichzeitiz den
Convg begrenzend). / Bindegewebsring. A Arterien. V Venen. hie oibrige
Zeichnung, helle, hiiufig von Pigment eingesiiumte, hinter den Retinalgefis<en
liegende weisse und schwaize Flecke sind ohne weitere Erlduterung klar.

Zeitweilig sieht man Herde, welehe ganz aus Pigment-
massen bestehen und von einem breiten, rothen Hof einge-
siumt sind. Ueberhaupt erscheinen dieselben verschieden, je
nach dem Entwicklungsstadium, in welchem wir sie treffen,
Anfangs braucht es grosse Aufmerksamkeit, um die Kleinen,
in einiger Entfernung von einander stehenden gelblichen, gelb
oder rosenrothen Flecken, die sich von der Umgebung nicht
hesonders unterscheiden, zu finden, spiiterhin treten diese
Flecke dentlicher als Kniitchen anf, man kann die Erhebung
derselben iiber die Umgebung ., wenn ein Netzhauntgefiss iiher
siec hinwegzieht, durch die parallactische Verschiebung consta-

Kénigstein, Augenspiegel. 6
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tiren. Es ist dies das Stadium der Exsudation. Bildet sich das
Exsudat zuriick , so versehwindet die Erhebung, es tritt Pigmen-
tirnng  anf, das Chorioidealgewebe, sowie auch zeitweilig
Chorioideaigefisse werden sichtbar, die Farbe wird eine hellere,
es entsteht eine Narbe, die Chovioidea ist atrophisch geworden,
und wo frither eine Elevation bestanden, ist nun eine Depression.

Die Bilder. welche die Chorioideitis disseminata liefert,
sind iiberhaupt sehr mannigfaltig; ein manchesmal mit der
Pigmentdegeneration der Nefzhaut verwechseltes ist jenes, wo
die Pigmententwicklung sehr bedentend iiberwiegt, und wo
auch einzelne Schollen in der Netzhaunt liegen. Es fehlt jedoch
die charakteristische Form der Pigmentklumpen und ihre Ver-
theilung ist nicht an die Netzhautgefisse gekniipft. Doch kiinnen
auch beide Formen, Chorioideitis u. Retinitis pigmentosa, zu
gleicher Zeit an einem Auge vorhanden sein.

Die Chorioideitis areolaris ist viel seltener und zeichnet
sich, wie schon frilher besprochen, durch die Gruppirung der
Herde um die Macula aus. Die Herde selbst bestehen zumeist
aus kleineren, schwarz pigmentirten Exsudaten, die im Centrum
hellgelbe Flecke zeigen, die immer grisser werden, so dass sie
zuletzt nur von einem schwarzen Ring umrandet sind.

Chorioretinitis specifica.

Die Chorioretinitis specifica charakterisirt sich duoreh den
dichten Nebel, der um die Papille und die benachbarte Retina
gelagert zn sein scheint, und der die grossen Gefiisse begleitet
und sie bedeckt. Die Begrenzung der Papille ist mnach innen
verschwommen, die Gefisse in ihrer Grisse nicht ver-
dandert. aber der Reflexstreifen auf eine Strecke fehlend. Auch
die Macnla kann zeitweiliz von einem triiben, graunen Hof um-
geben sein. Priifen wir die brechenden Medien mit den Plan-
spiegel, noch besser mit dem Faeger'schen, lichtschwachen Spiegel,
so finden wir den Glaskirper sehr fein getriibt. Lassen wir
das Auge Bewegungen ausfiihren. so wirbeln feine stanh-
firmige Triibungen auf, die den hinteren Antheil des Glas-
Kirpers durchsetzen. Diese Triibungen sind oft so fein, dass
sic bei nicht ganz genauer Priifung, und wenn wir den licht-
starken Spiegel anwenden, unserer Beobachtung entgehen.
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Diese Triibung des Glaskirpers hilt withrend der ganzen Dauer
der Erkrankung an. In einem spiteren Stadium treten wohl
auch dichter geformte, klumpige oder membraniise Triibungen
hinzu.

In seltenen Fillen treten in der Chorioidea an einigen
Stellen randliche ungefihr gleich grosse, gelbliche Flecke auf,
die in Groppen bei einander stehen.

Der Aunsgang der Erkrankung ist entweder vollstindige
Herstellung . die Papille wird wieder deutlich sichtbar, die
Begrenzunz eine scharfe, der Nebel, der auf der Retina
lagerte, verschwindet, und ebenso auch die Glaskirpertrithungen,
oder aber es tritt nach monatelanger Dauer gelbe oder retini-
tische Atrophie mit ihren charakteristischen Erscheinungen in
Bezug aut Farbe der Papille und Grisse der Gefisse auf,

Hellt sich die Wolke, die iiber dem Fundus gelagert,
auf, so sieht man denselben ungleichmissig gefirbt, es sind
Alterationen im Pigmentepithel eingetreten, dasselbe ist an
einzelnen Stellen atrophirt (die Chorioidealgefisse werden sicht-
bar), oder aber es ist gewuchert, und Pigment ist in die Netz-
haut eingewandert.

War die Erkrankung von langem Bestande, dannp bleiben
immer dichtere, flockige Glaskirpertriibungen zuriick , Papille
sowohl wie Retina und Chorioidea sind atrophisch geworden,
das Auge zeigt das Bild eines starken, abnorm getifelten Hinter-
erundes.

Chorioideitis myopica, Sclerochorioideitis posterior.

Bei hohen Graden von Myopie, speciell der progressiven
Form, kommt sehr hiufiz Chorioideitis vor und umgekehrt
wird durch die Entziindung der Selera und Chorioidea die
Myopie immer grisser, weil durch dieselbe eine Axenver-
lingerung des Aunges eintritt. Mit der Myopie gleichzeitig tritt
eine eigenthiimliche Verdinderung an der temporalen Seite des
Sehinerven ein, die mit verschiedenen Namen, als Conus, Meniscus,
Staphyloma posticum, Selerectasia posterior bezeichnet wird.

Unter Conus verstand Faeger einen angeborenen Defect
der Chorioidea am Sehnervenrande, unter Staphyloma posticum
einen durch die Dehnung der Selera und der Chorioidea er-

b‘,t
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worhenen. Gegenwiirtiz bezeichnen wir wohl alle diese Ver-
sinderungen, wenn auch mit Unrecht, als Staphylom und ver-
stehen unter demselben cine cirenmseripte Atrophie des Chorioi-
dealgewehes an der Papille. Dieses Staphylom kann verschiedene
Formen habien und der Papille an allen Seiten aufsitzen. Zumeist
hat es die Gestalt einer Sichel und umfasst mit seiner Conca-
vitiit den temporalen Rand der Papille, wie Sie es hier in
Fie, 24 schen. Doeh kann es. wenn aunch selten, nach innen,

5.

Fig. 24 Fic

'
=

Pniﬂi-u optica mit halbmondfirmigem Papilla optica mit Staphylom in Drei-
R 'ﬂp]“”w”‘.-r begrenztem Staphylom eckiorm nach &, =, Faeger,
nach Mo, v, Farger,

Fig. 26.

Papilla optica mit vingfrmigem Staphylom nach Ed o Frerer

oder auch oben und direet unten, Fig. 28, zelegen sein. Es sei
aber gleichzeitig bemerkt, dass das Staphylom nicht allein an
myopisehen Augen vorkommt, sondern, dass auch emmetropische,
und selbst hypermetropische einén Meniseus haben kinmen.
Sie sehen heute zwei Schwestern, die eine mit hiehstgradiger
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herde in der Chorioidea, die sich an ersteres anschliessen kinnen
und =o oft den ganzen sichtbaren Augenhintergrund cinnehmen.
Iis tritt Verflissigung des Glaskirpers ein, es sind fast immer
flockige Triibungen in demselben vorhanden, wovon Sie sich
bei allen Fillen, die ieh Ihnen hente zur Untersuehune hestellt
habe. iiberzengen kimnen, und sechliesslich treten Netzhauotab-
hebung und Triibung der Linse ein, die das Auge der Erblin-
dung zufiihren,

Fig. 27.

Hochgradig myopisches Augre mit Hoelig adig myopisches Auge mit an-

anscheinend lingsovaler Papilic gchieinend horizontalovaler Papille.
Manchen von Ihnen wird die Form der Papille bei hoeh-
cradig myopischen Augen aufeefallen sein: sie hat ihre runde
(vestalt verloren und erscheint als ein bald diazonal. bald
horizontal, Fig. 28, oder vertical, iz, 27, liezendes Oval.
I28 erscheint Thnen nur so, de facto bhehiilt der Sehne rv seine

Durchschnitt dnrch ein hochgradiz myopizgches Aure mit
hedentender Axenye |.i_":|;__'.|"|'|_;||,:,

Ireisform. Die Axenverlingerung des Auges bei Myopie wird,
wie die I"ig. 29 zeigt. bewirkt durch eine Dehnung des hinteren
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Poles. Da sich nun der Sehnerv nach innen vom hinteren Pole
ansetzt, so sehen wir denselben nicht en face, sondern im
Profil und erscheint daher je nach dem Ansatz des Staphyloms,
d. h. je nach welcher Seite die Sclera am stirksten gedehnt
ist, die Papille vertical oder horizontal oval oder auch ganz
schief gestellt.

Die Papille erscheint in solehen Augen auch sehr klein,
und ist von dem umgebenden Staphylom oft nur durch den
Gefissconflax und durch die stiirkere Rithung zn differenzirven.

Hiinfig sieht man bei progressiver Myopie diec Macula
verindert, und zwar in verschiedener Weise: es bilden sich ent-
weder einfache Entziindungsherde daselbst, die dann das Gewebe
zur Atrophie fiithren oder es treten Blutungen auf, die Pig-
mentationen zuriicklassen, oder was wobl das hitufigste ist, wir
schen unregelmiissiz gestrichelte Zeichnungen daselbst, so dass
es das Aussehen hat, als ob in einer Lackschichte Spriinge
entstanden wiiren.

Ruptura chorioideae.

Wirkt eine stumpfe Gewalt auf ein Auge ein, so treten
oft Blutungen oder auch Zerreissungen der Chorioidea auf.
Sieht man die letzteren bald nach Resorption des Blates, so
findet man concentrisch zur Papille bogenfirmige, weisse oder
celbliche Streifen in Sichelform: es pflegen deren mehrere vor-
handen zu sein und manche von ihnen gabeln sich noch. In der
Mitte des Risses stehen die Riinder am weitesten von einander,
so dass eben dadurch der Riss eine sichel- oder Kkipfelfirmige
Gestalt erhiilt.

['ntersucht man die Risse in einer spiteren Zeit., so
findet man die Rinder von Pigment eingesiumt und auch die
Fliiche selbst stark dunkel pigmentirt. Aber auch die Um-
gebung wird in den Krankheitsprocess einbezogen, indem Rarefi-
cation des Pigmentepithels ecintritt und die Gegend #wischen
Papille und Ruptur von zahlreichen pigmentirten und weiss-
lichen Flecken erfiillt ist. Auch die Farbe der Papille indert
sich, sie wird gelblichweiss, es tritt partielle oder totale
Atrophie ein.
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Coloboma Chorioideae.

Das Chorioidealeolobom ist eine angeborene Anomalie
des Augenhintergrundes, die zumeist mit anderen Anomalien als
Iris- und schon seltener Linsencolobom vergesellsehaftet ist. Ieh
kann IThnen mehrere Fille, die mit dieser Anomalie behaftet
sind, vorstellen,

Belenchten Sie mit dem Spiegel den unteren Theil des
Augenhintergrundes, so sehen Sie eine grosse, sehnigweisse,
stark glinzende Fliche von ovaler Gestalt, die gegen den
Opticus zu convex, gegen den Aequator leicht concav begrenzt
ist, und wie mit breiten Pigmentwiilsten eingesiumt erseheint.
Die Retinalgefiisse meiden diese Gegend, zum mindesten die
grisseren, und das, was wir von Blutgefissen aunf dersclben
sehen, gehirt den Ciliargefissen an, die an irgend einer Stelle
emportauchen um hinter den pigmentirten Rindern zu ver-
schwinden. Wir miissen, um dieselben deutlich zn sehen, Con-
cavgliser einstellen, diese Stelle liegt also tiefer als die Retina,
Ja es sind in derselben sogar einzelne Gruben vorhanden, die
als solehe durch die Refractionsdifferenz und die parallactische
Verschiebung erkannt werden. Entsprechend dieser weissen
Fliche fehlt das Chorioidealgewebe und aueh die Retina: der
Mangel der letzteren ist micht allein durch das eigenthiimliche
Verhalten der Netzhaunteefisse, sondern anch dureh den ecorre-
spondirenden Gesichtsfelddefect zu ersehliessen. Es liegt dem-
nach hier die Sclera bloss, daher aunch der weisse oder blin-
liche Reflex.

Die Griizsse des Coloboms kann eine verschiedene sein, in
manchen Fillen konnen wir die untere Grenze gar nieht be-
stimmen. Es kann auch der Opticus in's Colobom mit einbe-
zogen sein und es kann dieses ferner durch eine kleine nor-
male Chorioidealbriicke in zwei ungleiche Theile, ein oberes
kleineres und ein unteres griisseres geschieden sein.

An cine Verwechslung wiire woll nur mit Chorioideal-
atrophie zu denken , doch wird eine genane Untersuchungz sehr
bald allen Zweifel beheben.
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Untersuchung im durchfallenden Lichte.

Nachdem wir bei seitlicher Belenchtung den vorderen
durchsichtigen Augapfelabschnitt durchsucht, nehmen wir den
Spiezel zur Hand und werfen in einer Entfernung von un-
gefihr 25 Cm. Licht in's Auge und lassen letzteres nach allen
Richtungen sich bewegen.

Wir nehmen dadureh nieht nur die etwa in dem Bereiche
der Pupille sich befindlichen Triibungen, sondern auch die
peripher gelegenen wahr. Diese sehen dadurch, dass sie das
von der Retina reflectirte Licht nieht durchlassen. dunkel aus.

Handelt es sich um grissere Flocken im Glaskirper oder
grihere Triibungen in der Linse, so reicht der Concavspiegel
aus, sind dagegen die Triitbungen zart, dann diirfen wir nur
mit dem Planspiegel und noch besser mit dem Helm/ioltz’sehen
oder Faeger'schen Reflector untersuchen. Man nennt die erste
Methode der Untersuchung mit der Convexlinse auch die Unter-
suchung im auffallenden Lichte, die andere consequenterweise
im durchfallenden Lichte,

Die Triibungen kimnen fix oder beweglich sein; wir
nennen sie dann beweglich , wenn nach Sistirung der Bewegung
des Auges diese noch weiter sich hewegen. Bewegliche Trii-
bungen kommen nur im Glaskirper vor, und dann stellen wir
die Diagnose anf Verflissigung desselben. Ausnahmsweise
kommen auch in der vorderen Kammer bewegliche Opacitiiten vor.

Priifen wir im auffallenden Lichte, so erkennen wir leicht
den Sitz der Triibungen, je nachdem wir mit der Linse niiher
an's Auge heran- oder von demselben abriicken wmiissen.
Schwieriger ist es, die Localitit zu bestimmen, wenn wir im
durchfallenden Lichte untersuchen. Aber es gelingt aueh hier,
wenn man sich an eine gewisse Schablone hilt, den Sitz so
ziemlich anniihernd zu priicisiren.

Alle Triibungen, welche vor der Pupillar
ebene liegen, machenmitdem Auge gleichsinnige
Bewegungen,

Triibungen in der Pupillarebene bleiben bei
allen Bewegungen des Auges im gleichen Ver-
hiltniss zum Pupillarrand;
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Triibungen der Cornea und Iris.

(ehen wir zu den pathologischen Triibungen iiber, so
dussern sich solehe in der Cornea hei Durchleuchtung der
Pupille als mehr oder weniger lichte, oder dunkelgraue Wolken.
Sind Unebenheiten in  der Cornea vorhanden, so finden wir
bei leichten Drehungen des Spiegels einen Wechsel in der
Belenchtung , friither verdunkelte Stellen erseheinen plitzlich
roth oder umgekelnt.

Ist die Cornea kegelfirmiz vorgewilbt (Keratoconus), so
entsteht mitten in der Pupille ecine ringfirmige dunkle Linie,
die bei Bewegungen des Spiegels oder des Auges ilire Lage
verdndert und sich dureh die versehiedene Strahlenbrechung
der stiarker gewilbten und der abgeflachten Partie der Hornhaut
erkliaren lisst.

Triitbungen. welehe dureh die Iris lervorgerufen werden,
sind zumeist auf hintere Synechien oder Fiaden einer persisti-
renden Puopillarmembran zuridckznbezichen. Wir unterscheiden
gie von einander dureh die Untersuchung bei focaler Beleuch-
tung, indem die Fiden der Pupillenmembran der vorderen
Flache der Iris ilren Ursprung verdanken, die den Synechien
entsprechenden Fiden aber am Pupillarrand oder an der
hinteren Fliche entsprinzen.

Triibungen der Linse.

Wir kommen #zn den Triibungen der Linse und wollen
auch bhier nur die wichtigsten, mit dem Augenspiegel erkenn-
baren anfihren, und iibergehen daher die in den meisten
Lehrbiichern bei diesem Capitel durchgefiibrte Eintheilung der
verschiedenen Staarformen.

Die Linsentriibungen sind zumeist schon durel ilre Form
charakterisirt.

Der vordere Polarstaar , der auch als Cataracta capsularis
centralis anterior und in einer Abart als Cataracta pyramidalis
beschrieben wird, erscheint als schwarzer Punkt oder Fleck in
der Mitte der Pupille und bleibt, da er in der Pupillarebene
liegt, bei Bewegungen des Auges immer an derselben Stelle
(mit Beziehung auf den Pupillarrand). Sehen wir genau im
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einem Schichtstaar zo thun, d. h. das Centrum und die peripheren
Rindensehichten sind durchsiehtig und zwischen ilnen befindet

Fig. 31.

_:-l"ﬂ-'-’ :

"‘F‘;-n,:,-,f-;'ﬂ o
Cataracta perinuclearis nach £7 . Faeger,

sich die getriibte Schichte, Fig. 32 (I). Diese Sehichten kiinnen
auch mehrfach sein, und es wiirde dann der Querschnitt der
Linse wie in Fig. 32 (1I1) aussehen, wo eben undurchsichtige mit
darehsichtigen Lagen abwechseln. Der Schichtstaar kann an

Fig. 82.
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I atellt einen einfachen, IF einen mit  Reiterchen® (e) versehenen, II7 sinen

doppelten Schichtstaar dar: in al en 3 Zeichnungen bedentet o die Linzen-

kapsel, & die durchsichtige Corticalis, « die cataractize Schicht, « in { nod

Il den klaren Kern, in LI aber die zwischen den beiden triiben befindliche

durcheichtipe und ¢ die zweite getriitbte Schicht, wihrend der Kern in JIf
durch 7 bezeichnet ist.

seiner Peripherie radidir gestellte Streifchen zeigen, die in den
durchsichtigen Theil der Linse hineinragen, sieche Fig. 32 (II),
ja es kann auch noch eine in der Axe gelegene Triibung
hinzukommen, wie Fig. 33 zeigt.

Aehnliche hiibsche Bilder zeigen die Cataracta punetata

und stellata, bei welehen wir entweder zahlreiche dunkle Punkte
oder Streifen zn einer sternfirmigen Figur gruppirt sehen.
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Linge gelockert sein mag. Bestimmt wissen wir erst damm, ob
die Linse vorhanden oder ob sie fehlt, wenn wir die Reflex-
bilder priifen. Lassen wir mit dem Concavspiegel schrige
das Licht auf’s Auge fallen, so sehen wir die drei sogenannten
Purkinje-Sanson’schen Reflexbilder, niimlich auf der Cornea
cin helles, aufrechtes, veikleinertes Bild, ferner von der vor-
deren Linsenfliche ebenfalls ein anfrechtes, verkleinertes, aber
sehr lichtschwaches Bild. das schwer zeselien wird und auch
nicht weiter in Betracht kommt. Die hintere Linsenkapsel
wirkt als Coneavspiegel und entwirft ein umgekehrtes, eben-
falls lichtstarkes Bild. Das Bild auf der Cornea geht mit der
Lichtquelle , das der hinteren Linsenfliche in umgekehrtem
Sinne. Belenchten wir das Auge von der Schlifenscite und
lassen den Lichtkegel nasalwiirts wandern, so geht das Bild
der Cornea mit, das Kapselbild maeht den nmgekehrten Weg,
also temporalwiirts, Fehlt nun die Linse, so muss also auch
das hintere Kapselbild fehlen. Wir machen aber auneh mit
dem Spiegel den umgekehrten Sehlnss. Wenn das  hintere
Kapselbild fehlt, daun ist die Linse nicht im Pupillargebiet;
sie kann fehlen oder Iuxirt sein. Die weitere Untersuchung
wird uns bald belehren, was von beiden der Fall ist.

Triibungen des Glaskorpers.

Die Triihungen des Glaskiirpers unterscheiden sich von
den anderen zumeist schon dadureh, dass sie heweglich sind.
was natiirlich wieder auf eine Verflissigung des Glaskiirpers
schliessen ldsst. Wenn Sie die Patienten . die ich Thnen diesmal
vorgestellt habe, und welche an Chorioideitis myopiea leiden,
anweisen, ibre Augen nach auf- und abwiirts oder nach irgend
einer anderen Richtung zu bewegen, so seben Sie zahlreiche
kleinere und grissere, punktfirmige oder flockige, fadenartige,
fetzige oder membranise Korper durch einander wirbeln. Thr
Sitz ist zumeist im  hinteren Glaskirperantheil. Sie Kkiénnen
leieht dureh Vorsetzen verschiedener Gliser genan aunf die-
selben emstellen und ihre Loealitit bestimmen. Von besonderer
Wichtigkeit ist die staubartige Durchsetzung des Glaskirpers ;
oft kimnen wir, wie bereits friiher erwiihnt, nur auf sie ge-
stiitzt, eine Diagnose stellen,




Trithungen der Linse, a7

Ein selteneres Vorkomumiss ist die Synehysis scintillans.
Ich kann Thnen heute cinen wunderschiimen Fall demonstriren:
es ist eine Frau, nale an GO Jahre. bei welcher ich dieses
Phiinomen schon lange beobachte. Lassen Sie die Frau - Be-
wegungen mit ihrem Auge ausfiihren, so sehen Sie anfangs nur
einige glitzernde Piinktehen dureh das Gesiehtsfeld hinsehiessen,
dann schwirren hunderte und tansende solcher silberglinzenden
Kirperchen durch einander , dass es Thnen den Eindruck macht.
als ob cin Schneesturm im Auge wiithen wiirde,

Vor kurzer Zeit hatte ich noeh Gelegenheit, einen eben
so schiinen Fall zn demonstriven, bei welchem aber die Kirperchen
goldglinzend aussahen und das Durclieinanderschwirren der-
selben den Eindruek eines lebhaften Funkenspriihens machte.

Man nimmt an. dass diese Triilbungen Cholestearinkry-
stallen entsprechen, ein Befund von Poucer spricht auch dafiir;
das Auge, das ich jedoch anatomisch zu untersuchen Gelegen-
heit hatte, zeigte keine Cholestearinkrystalle.

Sind Blotungen im Glaskiivper, so werden sie leicht als
solehe erkannt, sind sie jedoch so massenhaft., dass sie den
Einblick in’s Auge nicht gestatten, so werden sie ans anderen
Umsténden, vor Allem wohl dareh die Anamnese, ob ein
Trauma vorausgegangen. dann welche Erkrankung vorliegt,
z. B. Seorbut ., ersehlossen. Es bleiben zumeist nach denselben
flockige oder membranise Triitbungen zuriick.

Ebenfalls ein sehr seltenes Vorkommniss ist es, dass
wir in den Glaskirper die Ueberreste der embryonalen Arteria
hvaloidea hineinragen sehen. Ein kleiner, graulicher dureh-
scheinender Zapfen. der manchesmal auch hakenfirmig ge-
kriimmt ist, ragt aus der Papille hervor, und wenn wir diesen
Zapfen durch Eindreben immer schwiicher brechender Gliser
unseres Spiegels weiter und weiter verfolgen, so finden wir diesen
Zapfen entweder, nachdem er fadenfirmig geworden, plitzlich
enden oder sich mehrfach veristeln, und wir kimnen diese Iiiden
mittelst stirkerer und immer stiirkerer Convexgliser oft bis an
die Linse heran verfolgen. Ungemein selten findet man die Arterie
noch bluthaltig. Zeitweilig ist fast die ganze Papille von einem dhn-
lichen graunen Gebilde bedeckt. von dem Fiden ausstrablen; es
ist dies der sogenannte Canalis Cloqueti mit verdicktenWandungen.

-
i

Konigstein, Augenspiegel.






Bestimmung der Refraction mit dem
Augenspiegel.

M. H.! Wir wissen aus der physiologischen Optik, dass
das normal brechende Auge im Rulezustand fiir parallele
Strahlen, das myopische fiir divergente und das iibersichtiz ge-
baute fiir convergente Strahlen eingestellt ist, und wir nennen
das Verhiltniss eines Auges gegeniiber parallelen Strahlen dessen
Refraction oder Brechzustand. Der Brechzustand des Auges
kann auf sehr versehiedene Weise bestimmt werden, am ge-
nauesten dureh den Augenspiegel.

Verschiedene Methoden der Untersuchung.

Mit dem Augenspiegel gibt es verschiedene Methoden,
die heste ist die im anfrechten Bilde, doch gehirt fiir dieselbe
eine gewisse Uebung und muss der Untersucher Herr seiner
Aceommodation sein, . h. dieselbe vollstindig entspannen
kimnen oder der Grisse derselben sich bewusst sein. Da dies
nur durch lingere Uebung erzielt werden kann, so hat man
auch andere Methoden in Verwendung gezogen, die ich Ihnen
hier in gedriangtester Kiirze mittheilen will.

Der einfachste Vorgang, der auch fiir den Nichtophthal-
moskopiker sehr verwendbar, ist, sich in eine Entfernung
von ungefilir 1 M. von dem Patienten zu setzen, mit dem Plan-
spiegel das Auge zu belenchten und mit dem eigenen Kopfe
seitliche Bewegungen auszufilhren, ohne das Licht zu ver-
lieren. (Selbstredend, dass sich sonst Alles wie bei der ge-
withnlichen Spiegeluntersuchung verhilt, verdunkeltes Zimmer
und Accommodationsentspannung des untersuchten Auges durch
Sehen in die Ferne.) Sehen Sie nun bei diesen Bewegungen
die Pupille einfach erleuchtet, dann ist Emmetropie vorhanden
oder ein geringer Grad von Ametropie bis 1 D., den man

%



100 Bestimmung der Refraction mit dem Augenspiegel.

fiielich noch zur Emmetropie zihlen kann. Erhilt man dagegen
in dieser Entfernung das Bild der Retinalgefisse deutlich, so
ist Ametropie vorhanden. Beleuchten Sie durch die Seiten-
wendungen Ihres Kopfes verschiedene Theile der Retina, so
werden die Gefiisse Scheinbewegungen ausfiihren, und zwar heim
hypermetropisehen Auge in gleichem Sinne, beim myopischen
in umgekehrter Richtung  Sie erfahren hier in sehr leichter
Weise die Refraction des betreffenden Individuums, wenn auch
nicht den Grad. Doeh aueh diesen kimmen Sie bei ciniger
Uebung ungefihr hestimmen, . h. nur, ob geringe, mittlere,
hohe oder hiichste Grade von Ametropie. Je nither Sie an das
Auge heranriicken kimnen und je ansgiehiger die Bewegungen,
desto hithergradig die Ametropie. Ein Beispiel wird Thnen raseh
das Verstiindniss fiir diese Methode geben. Sie befinden  sich
am Ende eines Zimmers und sehen zum Fenster hinans auf
die gegeniiber sich befindliche Wand, machen Sie nun Bewe-
eungen mit dem Kopfe., so geht die Wand mit Ihnen. Sie
richten nun Ihre Aufmerksamkeit anf einen Gegenstand im
Zimmer, so macht er. wenn Sie das Fenster fixiren, bei Be-
wegung Ihres Kopfes umgekehrte Bewegungen. Das Fenster
entspricht der Lage der Retina des emmetropischen, die gegen-
iiberliegende Wand des myopischen, der Gegenstand im Zimmer
des hypermetropischen Auges, weil ja das eine ein lang, das
andere ecin kurz gebautes Ange ist. Hierin haben Sie die Erkli-
rung fiir den Vorgang bei dieser Art der Spiegeluntersuchung.

Auch im umgekehrten Bilde kimnen wir in sehr einfacher
Weise die Art der Refraction bestimmen., Wir suchen uns die
Papille anf und halten die Convexlinse so nahe wie miiglieh
zum Auge, dann riicken wir mit derselben ab, und werden
nun finden, dass die Grisse der Papille die gleiche hleibt
oder sich indert. Bleibt die Papille gleieh gross. dann ist
Emmetropie vorhanden. dindert sieh dagegen ihre Griisse, so
besteht Ametropie. Wird sie kleiner, so ist das Auge hyper-
metropisch, wird sie grisser, myopisch, und zwar je stiirker
die Untersehiede aunsfallen, desto hihergradig die Ametropie.

Man Kanm auch im umgekehrten Bilde eine genaune Be-
stimmung des Brechzonstandes nach der Methode von Sclmidi-
Rimpler vornehmen | iiber welehe wir dann spiter noch genauer
gprechen wollen, wm jetzt vorerst auf die
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Refractionsbestimmung im aufrechten Bilde
cinzogehen,

Zur genauen Bestimmung ist nothwendiz, erstens. dass der
Untersuchte seine Aecommodation entspannt, was dadorch ge-
schieht, dass man ilin in einem dunklen Raume in die Ferne
sehen lisst, und zweitens, dass auch Sie nicht aceommodiren,
oder doeh wenigstens sich des Grades der von Ihnen ver-
wendeten Aecommodation bewusst sind, Das Letztere ist hald
zu erreichen, indem Sie ein atropinisirtes Individuoum , dessen
Refraction Ihnen bekannt ist, untersuchen, und nun schen,
welehes Glas Sie, nm seharf zu distinguiren, einstellen miissen.
Das Individuum wire emmetropisch und Sie hiitten mit — 25 D,
wesehen, so betriigt Ihre Accommodation 2°5 D. Die Aecom-
modation ist aber verinderlich und es ist daher nothwendig,
von Zeit zu Zeit abermals Thre Aceommodation zu priifen. Der
Grad derselben wird immer geringer, doch manche hehalten
dureh lange Zeit oder fast immer eine gewisse Accommodations-
spannung  bei,

Anfinger accommodiren immer. Wollen Sie sehr hald
mit entspannter Accommodation untersuchen, so atropinisiren
Sie sich selbst und halten einige Zeit Thre Augen unter Atropin-
wirkung, oder setzen Sie sich beim  Ophthalmoskopiren so,
dass auch Sie in die Ferne sehen kimnen. Sie untersuchen
nun und lassen beide Augen offen, so dass Sie mit dem un-
bewaffneten Auge die etwa 6 M. entfernte Wand ansehen , und
nun gleichzeitig das Spiegelbild und die Wand zun sehen ver-
suchen. Bei einiger Ausdauer gelingt es Ihnen in dieser Weise
bald, Ihren Ciliarmuskel withrend des Spiegelns ansser Thitig-
keit zu setzen.

Eine Frage, die nun von selbst sich aufdriingt, ist die:
Woran messen wir die Refraction?

Jener Punkt, mit dem wir allein deutlich sehen. ist die
Fovea centralis, wir sollten daher an derselben die Refraction
bestimmen. Dies geht aber aus mehreren Griinden nicht gut
an, erstens ist diese Stelle gefisslos, wir haben fir unsere Be-
stimmung keinen guten Anhaltspunkt. IThre Umgebung ist ferner
dunkler gefirbt und in jugendlichen Aungen stark reflectirend,
durchwegs Momente, die ein Urtheil dariiber, ob man hier
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scharf distinguire oder nicht, unmiglich machen. Zweitens
antwortet das Auge., wenn das Licht die Macula trifft. mit einer
starken Contraction der Pupille, die uns die Untersuchung er-
schwert. Wir wiihlen daher cin anderes Object, und dies ist der
temporale Rand der Papille, und zwar die feinen Gefiisse daselbst
als ganz besonders der Pigmentring, der sich deshally zur Be-
stimmung gut eignet, weil er seiner Lage nach der musivischen
Schichte entspricht, und weil es ein Object ist, an dem wir
die Deutlichkeit. mit der wir sehen. sehr gnt absehiitzen Kimnen.

. Teh nehme an. dass Sie Ibre Accommodation ent-
spannen und emmetropisch sind: Sie untersuchen nun ehenfalls
einen Emmetropen. Die Strahlen, die aus emem emmetropischen

Auge, Fig. b5, austreten, sind parallel und soleche vereinigen

i
Y
Fig. &5.

sich wieder in einem Punkte der Netzhaut ecines normalsich-
tigen Auges,

Einemmetropisches Augesiehtalso ohne Glas
den Fundus eincs emmetropisechen Auges., oder der
Satz anders gefasst: sieht ein emmetropisches Auge
ohne (Glas deutliech und seharf den Augenhinter-
erund des Untersuchten, so ist auch dessen Auge
emmetropiseh,

2. Das beobachtete Auge 7. Iig. 36. ist myopisch, die
Strahlen, die aus demselben aunstreten, sind convergent, der Beob-
achter 4 kann aber als Emmetrop nur parallele Strahlen auf seiner
Netzl:aut vereinigen: wir werden dahler die convergent austre-
tenden Strahlen parallel machen, dies gesehiehit dureh Vorsetzung
einer Coneavlinse. Fallen niimlich parallele Strahlen auf eine Con-
cavlinse, Fig. 37, so werden dieselben hekanntlich so gebrochen,
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dass sie nach riickwirts verlinzert, in einem Punkte sich ver
eimgen wiirden, Umeekehrt lautet der Satz: tallen convergente

strahlen ant eine Coneavlinse, =0 werden sie, da die Linse zer-
strenend wirkt, weniger convergent, respective parallel gemacht.
Wir werden daler in unserem Spiegel ein Coneavglas einstellen,
dessen DBrennpunkt dem Fernpunkte des Auges entsprieht und

durch welches die  convergenten Strablen parallel gemacht
werden. Es sei dies eoncay 4 D.. so hat das untersuchte Auge
eine Mvopie von 4 D.

Sind wir als Emmetropen gezwungen, Cob-
cavglaser vorzulegen, nm den Fundus sehart zn
sehen. so ist das betreffende Auge myopisch, und
zwar entspricht die Myopie dem sechwiechsten
Concavglase. mit dem wir noeh deutlieh sehen.

5. Ist das beobachtete Ange B, Fig. 38, hypermetropisch ge-
baut. so sind die austretenden Strahlen divergent, diese kinnen
vom emmetropischen Beobachter 4 nicht auf der Netzhaut ver-
einigt werden, sie miissen also parallel gemacht werden, was
dureh eine Convex- oder Sammellinse geschicht, Die Convex-
linse vereinigt. Fig. 39, wie bekannt, parallele Stralilen in
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ihrem Brennpunkte, aber ehenso macht sie anch die vom Brenn-

punkte aus divergent auffallenden Strahlen parallel. Wihlen

wir also eine Convexlinse. welche eine Foealdistanz hat. die

dem Fernpunkte des Anges, welcher sieh hier in negativer Ent

fernung hinter dem Aunge befindet, entspricht, so werden durch
dieselbe die divergent austretenden Strahlen parallel gemacht,
das emmetropische Auge kann sie sehen.

Der accommodationslose Emmetrope sielt
das iibersichtige Auge nur mit einem Convexglas,
und zwarentsprichtdie Breehkraft desGlasesdem
Grade der Hypermetropie. Wir kiinnen auch den Satz
umkehren und sagen, wenn der Emmetrop ein Convex-
glas brauceht, um den Fundus deutlich zu sehen.
so ist das betreffende Auge hypermetropisch.

4. Wir haben bis jetzt angenommen, dass der Beobachter
emmetropisch und accommodationslos sei, es wiire nun der Unter-
sunchende 4 myopisch und der Untersuchte B emmetropiseh. Die
Strahlen kiinnen, wie ja aus der Zeichnung, IYig. 40, zu ersehen,
vom beobachtenden Auge nieht vereinigt werden, weil dieses fiir
divergente Strahlen eingerichtet ist, wir miissen daher die ans-
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tretenden Strablen diverzent. oder aus dem myopischen Auge
ein emmetropisches Auge machen, was eigentlich ein und das
selbe 1st, indem wir ein Coneavelas vorsetzen . und zwar na

tiiclich jenes Coneavglas, welches der Myopie des DBeobachters

Fig. 40

entspricht. (Ieh werde des leichteren Verstindnisses wegen immer
beide Avgen in emmetropiseche umwandeln und daher nur ot
parallelen Strahlen zu thun haben.) Der Lehrsatz lautet hier :

Der Myvope sieht mit seinem Corrections-
glase den Augengrund des Myopen, oder, wenn
der Myope mit seinem Concavglase deutlich sieht,
dann 1st das untersuchte Auge emmetropiseh,

n. Beide, sowohl Beohachter 4 als der Untersuchte 5., Fig.41.

sind myopiseh. Wir lassen beiderseits die convergent austretenden

-3D+(-3D)-=6D

Strahlen dureh Coneavgliser parallel machen, verwandeln also
beide Augen in emmetropische. Anstatt der zwer Concavgliser
mmmt der Untersucher eines, welches der summe der Breehkraft
beider gleichkommt. Jedes Auge hiitte eme Mvopie von 3 D,
so muss der Untersucher ein Conecavglas von 6 . nehmen,

um deutlich za sehen.
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DerMyope kannein myopisehesAuge mit dem
Spiegel nur dann deutlieh sehen, wenn erein Con
cavglas zu Hilfe nimmt, welehes um den Grad der
Myvopie des untersuchten Aunges stirker ist, als
sein Correctionsglas. Umkehrung: Wenn ein Myope
ein stirkeres Concavglas zur Untersunehung be-
nithigt, so ist das untersuchte Auge myopisch,
und zwar finden wir den Grad der Myopie, wenn
wir von dem verwendeten Coneavglas (6 D.) die
eigene Myopie (3 D.) in Abrechnung bringen: es
bleiben also in dem zegebenen Beispiele 3 D.

6. Der Kranke ist hypermetropisch, damm sind drei Mig

lichkeiten vorhanden :

+3D-3D=0©

a) Die Hypermetropie des Patienten ist gleieh der Myopie
des Untersuchers. Die Zeichnung, Fig. 42, lehirt uns schon, dass
der Myope hier mit unbewaffnetem Auge die ans dem untersnchten
Auze kommenden Strahlen auf seiner Retina vereinizen wird.

Verwandeln wir beide Augen in emmetropisehe, =o miissen
wir ein Coneav- und Convexglas von gleicher Brechkratt vor-
setzen, die sich ja gegenseitiz aufheben.

FEin Myope siebt den Fundns eines gleich
starken Hypermetropen ohne Glas. Umkehrong: Wenn
cin Myope ohne Glas den Augenhintergrund des
Patienten deutlich sieht, so ist dieser ein Hyper-
metrope, nnd zwar gleieht dieHypermetropie der
Myopie des Untersuchers.

&) e Hypermetropie ist geringer als die Myopie des
L ntersuchers.
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gemacht, 4 brauchte aber — 5 D., summiren wir dic Brechkraft

beider Linsen, so erhalten wir 2 D.: der Beobachter mnss
demnach noch cin Concaveglas vorsetzen.

Untersueht demnach cin Mvope ein geringer-
gradig hypermetropisches Auge, so brauncht er
elin Concaveglas, und zwar ein sechwieheres als
das, welches seine Myopie corrigirt, und dieses
entsprichtder Differenz der Brechwerthe heider
Aungen. Umkehrung: Sieht ein Myope mit einem
schwicheren Glase, als das ihn corrizirende,
scharf die Details. so ist das beobachtete Auge
hypermetropisch, und wir erfahren den Grad der
Hypermetropie. wenn wir von dem Corrections-
rlase das gebraunchte Concavglas abziehen.

¢) Die Myopie des Untersnehers i1st geringer als die

Hypermetropie des Kranken.

: s M
+50-3D=+2D

B, das Auge des Kranken, vereinigt parallele Strahlen,
wenn wir + 5 D. vorsetzen, 4 aber., wenn wir cin Zer-
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strenungsglas von 3 D, vorlegen. Statt der beiden Linsen + 5 D.
und 3 D.. setzen wir eine Linse, welche ihrem Brechwerthe
eleich ist, d. i. + 2 D.

Wenn der Arzt demnaeh myopiseh ist, und
zwar in einem geringeren Grade als der Patient
hypermetropiseh, so muss er zum Ophthalmo-
skopiren ein Convexglas nehmen, welches der
Summe heider Linsenwerthe gleiechkommt. Um-
kehrung :

Untersueht ein Myope und bedarf er zur Ein-
stellung des Fundus ein Convexglas, so ist das
untersuchte Individuum hypermetropiseh. Wir
erfahren den Grad der Hypermetropie, wenn wir
zu unserer Correctionslinse die Convexlinse ad-
diren 3D. 4+ 2 D. = 5 D.).

7. Der Untersuchende ist hyperopiseh. der Kranke emme-
tropiseh.

Die Retina des Auges £ (siehe Fig. 3%) ist nur fiir conver-
girende Strahlen eingestellt. kann also die parallelen Strahlen
von A nicht in einem Punkte vereinigen: wir miissen daher
entweder die parallelen Strahlen von 4 convergent machen
oder B in den Stand setzen, parallele Strahlen zu ver-
einigen, was iibrigens Beides ja gleich ist und dureh Vorsetzen
eines Convexglases geschieht: das Convexglas entspricht der
Correctionslinse von B,

Untersucht ein Hypermetrope ecin emmetro-
pisches Auge, so gehraucht er seine Corrections-
linse. Umkehrang: Wenn ein Hypermetrope mit
seiner Correctionslinse deuntlich sieht, dann ist
der Untersuchte Emmetrop.

8. Der Untersuchende ist hypermetropisch, der Kranke
myopiseh , so kimnen die édbunlichen drei IFille eintreten wie
oben.

a/ Die Hypermetropic des Arztes fdllt mit der Myopie
des Kranken zusammen. Wir beniitzen zar Erlinterung die
Figur 42 nor mit der Umkehrung, dass 4 der Untersuchte unid
B der Untersucher ist. £ ist fir die convergent anftallenden
Stralilen, d fiir diverzente eingerichtet ; wenn wir beide Auzen fiir
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parallele Strablen einstellen, so muss vor 4 ein Concavelas,
vor B ein Convexglas gleicher Stiirke gesetzt werden, die ihre
Wirkung gegenseitig aufhehen.

Spiegelt ein Hypermetrope einen gleich-
starken Mvopen, so bedarf er keines Corrections-
glases. Umkelrung: Wenn ein Hypermetrope ecin
Individoum ohne Correctionslinse spiegeln kann,
dann ist dieses myvopiseh, undzwar in demselben
Grade als der Untersneher hypermetropisch.

#) Der Patient ist in geringerem Grade myopisch.

-3D+bD=+2D

Aus der Abbildung, Fig. 45, erselien wir schon, dass A eines
Convexglases bedart, um seine Strahlen weniger divergent zu
machen, damit gie mit denen von B parallel werden. Verwandeln
wir beide Augen 1n emmetropische, so miissen wir 4 convex d D.
B concav 5 D. vorsetzen, deren Summirung 4+ 2 D. ergibt, d. 1.
jenes Glas. mit welchem A der Untersucher den Augenhinter-
grund von B scharf sehen kann.

Wenn ein Hypermetrope c¢in schwicher myo-
pischesAugeuntersneht,sobedarfereinesConvex-
olases, welehes geringeren Brechwerth als seine
Correctionslinse hat, und zwar um den Grad
der Myopie geringer.

Umkehrung: Wenn ein Hypermetrope mit cinem
schwiicherenConvexglas deutlich sieht, dann ist
das Auge myopisech und wir erfahren den Gradder
Myopie, wenn wir von der Correctionslinse das
cebraunchte Convexglas in Abzug bringen.

e/ Das untersnchte Auge ist stirker myopisch.
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Die Zeichnung. Fig. 46, lehrt wieder, dass 4 seine Strahlen
diverzenter machen muss, damit sie mit denen von A zusammen-
fallen. oder wenn wir den beiden Augen die Correctionsgliser,
hier S D. und + 5 D. vorlezen und sie dadurch den emme-
TJ'qn]:i:-n;'lu*ln _'_:_]l'h'|l machen. =o resultirt aus heiden Linsen noch
eine Coneavlinse von 3 D.. mit welcher 4 sich fir £ ein-

stellen kann.

=-8D+5D= =31

Wenn demnach ein hypermetropisches Auge
fiir den Funduns eines stiarker myopischen einge-
stellt werden soll, so muss siech dasselbe ein
Concavglas vorsetzen, weleches der Differenz der
beiden Refractionsgrade gleichkommt. Umkehrung :
Muss ein hypermetropisches Auge sich noch ein
Concavglas voriegen, um beim Spiegeln deutlich
zu sehen, so ist das nuntersuehte Auge myopiseh,
und zwar stirker myopisch als die eigene Hyper-
metropie ist. Wir erfahren den Grad der Myopie,
wenn wir zur Correctionslinse noeh das beniitzte
Concavglas hinzuaddiren.

9. Beide Angen sind bypermetropisch.

A, Fiz. 47, ist nur fiir convergent auffallende Strahlen ge-
baunt, die aus £ austretenden sind aber divergent, diese miissen
also zuerst durch ein Convexglas (3 D.) parallel gemacht und
dureh weitere Vorsetzung eines zweiten Sammelglases (3 D.)
so stark convergent gemacht werden, dass sie mit den aus
A aunstretenden Strahlen zusammen fallen. Dasselbe erreichen
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wir, wenn wir dureh Vorsetzung der betretfenden Corrections
nsen (3 D, und 3 D.) die Augen in emmetropische verwandeln.

+3D+3D=+6D

Untersueht ecin Hypermetrope ein hyper-
metropisches Auge, so muss er sich eine Convex-
lingse vorlegen, welehe in 1ihrer Brechkraft der
Hypermetropie beider Augen gleichwerthig ist.
U'mkehrung: Ist der Arzt gezwungen, ein stirkeres
Convexglas als scine Correctionslinse in den
Spiegel einznstellen, dann ist der Kranke hyper-
metropiseh nnd er erfahrt den Grad der Hyper
metropic, wenn cr seine Correctionslinse von
dem gebranchten Convexglas in Abzug bringt.

Hiermit sind alle Miglichkeiten der Bestimmung der
Refraction im aufrechten Bild durehgesprochen und ist es kaum

nothwendig, noch einmal darauf hinzuweisen, dass beide Theile
nicht accommodiren diirfen, denn alle Siitze ohen beziehen
sich nur auf die Augzen im Ruhezustande.

Nur fliebtiz will ich noch bemerken, dass aunch die
Distanz zwischen beiden Angen in Betracht gezozen werden
muss, dass dies aber nur bei hihergradigen Ametropien von

einicem Delanoe ist.

Bestimmung der Refraction im umgekehrten Bilde.
Wir haben bereits friither besprochen, in welcher Weise
wir im Allgemeinen die A rt der Refraction im umgekehrten
Bilde bestimmen kionnen. wir wollen nun auch sehen, wie
wir den Grad der Refraction bestimmen.
Da die Strablen, die aus dem emmetropischen Aunge
kommen, parallel sind, so wird das Bild der Papille im Brenn-



112 Bestimmung der Refraction im umgekehrten Bilde.

punkte der Linse entstehen, das des h;_rpcrrmetrupischfn Auges
weiter, das des myopischen aber niher zur Linse entworfen
werden. Wir brauchen also nur diese Entfernung zu kennen.
um den Grad der Ametropic zu bestimmen. Hierzu machen wir
uns, wenn wir nicht schon kurzsichtig sind, durch Vorsetzen
eines Convexglases myopiseh. Wir nehmen als Emmetropen
z. B. Convex b D., wir gleichen dann einem Myopen mit
einem Fernpunktsabstand von 20 Cm., d. h. wir kinnen iiber
20 ('m. hinauns mnicht deutlich seher. Wird nun dureh eine
Linse von 10 D. das umgekehrte Bild entworfen und wir
messen nun die Distanz zwischen Spiegel und Linse, so er-
fahren wir, wenn wir nicht accommodiren, auch die Ent-
fernung des Bildes von der Linse, und berechnen aus dieser
die Refraction. Ein Beispiel miige dies erliutern. Wir entwerfen
das umgekehrte Bild und gehen mit dem Spiegel so weit zu-
riick, als wir das Bild noch deutlich sehen, nun messen wir
die Distanz zwischen Spiegel und Linse, diese betrage 30 Cm.
Es liegt also dann, da unser Fernpunkt in 20 Cm. ist, das
Bild 10 Cm. von der Linse entfernt, dies ist der Focus der
Linse, die Strahlen miissen parallel aus dem Auge ausge-
treten sein, das Auge ist also emmetropisch. Wiire die Ent-
fernung zwischen Spiegel und Linse eine grissere als 30 Cm.,
z. B. 35 Cm., so wiirde das Bild 55—20 = 15 Cm. von der
Linse entfernt, die Refraction eine hypermetropische sein, und
in diesem Falle 5 D. betragen. Wiire die Entfernung kleiner
als 30 Cm., z. B. 25 Cm., so liegt das Bild zwischen Focus
und Linse, das Auge hat myvopische Refraction, und zwar
ebenfalls 5 D,

Hiihergradige Myopie kann ebenfalls dureh ecinfaches
Messen der Distanz berechnet werden. Die Strahlen treten ans
einem myopischen Auge convergent aus und entwerfen im
Fernpunkt ein wmngekehrtes Bild, welches genau heobachtet
werden kann. Hier ist also eine Convexlinse nicht nithig. Wir
gehen so vor, dass wir die Distanz zwischen beiden Augen
messen und von dieser den Fernpunktsabstand des Beobachters
abzielen, Sie wiiren z. B. ein Myop von 4 D., oder machen sich
als Emmetrop dureh Convex 4 D. zu einem solchen, und siihen
das umgekehrte Bild des Fundus in  einer bestimmten Ent-
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ternung noch deutlich; die Messung der Distanz beider Augen
gibt 35 Cm., Thr Fernpunkt ist 25 Cm., das Bild ist dann
10 Cm. vom Auge entfernt; die Myopie demnach 10 D.

Diese Untersuchungen besitzen alle den Fehler. dass die
Messungen sich nic

it ganz genan ausfibiven lassen. und dass
der Beobachter seine Aceommodation entspannen muss, Darum
hat Sclmidt-Ronpler eine andere Methode der Refractions-
bestimmung im umgekehrten Bilde eingefiihrt, bei welcher die
Accommodation des Untersuchenden vollstindig unberiick-
sichtigt gelassen werden kann.

Bestimmung der Refraction nach der Methode von
Schmidt-Rimpler.

Statt des Papillenbildes wird das von einem Concavspiegel
entworfene Flammenbild zur Bestimmung der Refraection ver-
wendet.

seniitzt man. Fig. 48, einen Coneavspiegel S von missiger
Brennweite, etwa 15 Cm., so entsteht zwisehen Spiegel und Con-

Fig. 48

vexlinse L cin nmeekehrtes verkleinertes Bild B der Lichtflamme,
welehes als Belenchtungsquelle fiir den Augenhintergrund dient.
Dieses Bild wird nur dann seine Vereinizung 57 anf der Netz-
haut finden. wenn diese in dem /5 zogehirigen conjugirten
Brennpunkte liegt. Selbstredend werden dann anch die von der
Netzhaut zuriickkehrenden Stralilen sich im Punkte 5 vereimgen.
Niithern oder entfernen wir uns mit dem Coneavspiegel, so
werden auf der Netzhaut Zerstrenungskreise e, e, entstehen und
demnach anch das ophthalmoskopisch siehtbare Flammenbild e e

Kionigstein, Augenspiegel. B
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verschwommen sein. Fiir jedes Auge existirt demnach nur eine
Entfernung zwischen Spiegel und Linse, bei der ein ganz
scharfes Bild der Flamme auf der Netzhaut entsteht und als
solches auch im umgekehrten Bilde gesehen werden kann.

Um die Schirfe des Flammenbildes genau beurtheilen
zu kimnen, verwendet Schmidt-Rompler, Fig. 49, ein Blechgitter,
welches mit einer Convexlinse durch eine federnde Klammer an
den Cylinder der Lampe befestigt werden kann.

Es ist jedoch noch ein zweiter Apparat, Fig. 50. nothwendig,
der aus einem in Centimetern getheilten Stabe besteht, aut
welchem eine Convexlinse (10 D.) versehoben werden kann, und
unter weleher ein Bandmaass angebracht ist, das nur bei Druek
sich abwickelt und mit dem Spiegelgriff durch einen Ring in
Verbindung ist.

Der Vorgang ist folgender: Die Lampe mit dem Blech-
schirm wird wie gewiihnlich zur Seite des Patienten angebracht,
hierauf wird die hintere Platte des Stabes an den Orbitalrand
des Patienten angedriickt und so gehalten, dass man den Knopf
des Bandmaasses mit dem Daumen beriihirt, und nun mit dem
Spiegel sich so lange dem Aunge nihert und wieder von ihm
entfernt, bis man die Schattenfigur des Blechgitters am aller-
schirfsten sieht; man lisst dann den Knopf ans, das Band ist
fixirt und liest nun die Entfernung ab. Hierauf wird noch mit
Beibehaltung derselben Stellung die Entfernung des Gitterbildes
vom Spiegel gemessen, indem man den Spiegel so lange dem Stab
nihert oder von ihm abriickt, bis ein deutliches Bild auf der
vorderen Platte entsteht, und liest wieder ab. Man subtrahirt
nun die beiden gefundenen Zahlen von einander und erhiilt da-
durch die Refraction, indem jeder Centimeter mehr oder
weniger als 10 Cm. 1 D. Hypermetropie oder Myvopie ent-
spricht.  Wir nennen die erste durch Messung gefundene Di-
stanz E, die zweite F; 1) E sei nun 18 Cm., # = 15 Cm.,
E— I ist 3 Cm.; folglich besteht (10 — 3 = T7), T D. Myopie
2) =256 Cm., ¥ =15Cm., 256 — 15 = 10, das Auge ist emme-
tropisch. 3) £ = 30, F =18 Cm., demnach 30 — 18 =12;
das Auge besitzt eine Hypermetropie von 2 D. 4. Bei hoch-
gradiger Myopie muss man mit dem Spiegel so nahe an die

jonvexlinse herangehen, dass £ kleiner wird als F': die
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Differenz wird demnach negativ. £ sei z, B. 18 Cm., /21 Cm.,
E_— F= 185—21 = — 3, das Bild befindet sich hinter der
Convexlinse und die Myvopie betrigt demmach 10 4+ 3 = 13 D.

Diese Methode der Refractionsbhestimmung ist fiir Jeden
leicht ausfiilirbar und gibt selr genaue Resultate, doch ist sie
immerhin umstiindlich und heniithizt eines besonderen, wenn
auch compendiiisen Apparates. Wer sich seiner Aecommodation

bewusst ist oder iiberhaupt beim Untersuchen nieht aceom-
modirt, wird im Allgemeinen zur genauen Bestimmung das
aufrechte Bild vorziehen.

Jedenfalls ist diese Methode ecine relativ selir genaue,
und fiir Solehe, die nur im umgekehrten Bilde untersuchen,
leicht zu erlernende.

Skiaskopie, Retinoskopie, Keratoskopie.

DieSkiaskopie ist eine Methode der Refractionshestimmung,
welclhe keinerlei Uebung im Gebrauche des Augenspiegels ver
langt und die den Untersucher ecbenfalls von seiner Accomo-
dation unabhiingiz macht; sie wurde von Cuzgnes erfunden
und von Farent weiter ausgebildet, und wird 1 England und
Frankreich viel angewendet, insbesondere von den Militér-
arzten bei der Assentirungz. Sie besteht darin, dass wir das
von cimem Concavspiegel in das Auge reflectirte Bild und den
dazugehiirigen Schatten einer Lichtflamme beobachten. Die
folgenden Figuren miizen uns den Vorgang leichter verstindlich
machen.

Fig. 61.

=

Wir bringen, Fig. 51, eine Convexlinse vor einen Schirm und
werfen mittelst eines Concavspiegels das Licht einer seitlich
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stehenden Lichtquelle so auf die Linse, dass das umgekehrte
Bild der Flamme vor der Linse entsteht. Bei einer gcewissen
Entfernung des Spiegels entsteht ein lichtstarkes, scharfes, ver
kleinertes und aufrechtes Bild auf dem Schirme. welches von
einem schart begrenzten, dichten Schatten umgeben ist. Niihern
wir die Linse oder entfernen sie, so wird wohl die beleuchtete
Fliche grisser, aber das Bild verschwommener, wenizer be-
leachtet werden, entsprechend den Zerstrenungskreisen auf
dem Sehirm.

Bewegen wir den Spiegel vm seine verticale Axe, so
wandert auch das Bild, wie die beistehende Figur 52 zeigt,

aut der Retina.

Der Spiegel S F sammelt in seinem Brennpunkte e alle
Strahlen, diese dringen in das Auge £ und vereinigen sich
in a‘. Bringen wir den Spiegel in die Richtung S, 7, so werden
die Strahlen nach der Kreuzung in 4 in's Auge gelangen und
in & das Flammenbildehen entwerfen. Das Flammenbildehen
hat also den verkehrten Weg wie der Spiegel gemacht und
der Schatten folet dem Bilde, denn wie das Bild auf der
Netzhaut wandert, muss die frither belenchtete Stelle in Schatten
treten.

Je nachdem der Schatten reehts oder links entsteht,
mehr oder wenicer scharf begrenzt ist. nach der Rasehbeit,
mit weleher er wandert, beunrtheilen wir die Refraction und
den Grad derselben.

Wir gehen so vor, dass wir uns einen griisseren Reflector
von unzefilr 20 Cm. Brennweite nehmen und in einem gut
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verdunkelten Zimmer den zu Untersuchenden neben eine Lampe
so setzen, dass das Gesicht desselben durch einen Schirm gegen
das Licht geschiitzt ist. Nun setzen wir uns dem Kranken
vegeniiber in einer Entfernung von ungefibr einem Meter,
resp. 120 Cm., und werfen das Licht mit dem Reflector in dessen
vorher erweiterte Pupille und machen nun Drehungen mit dem
Spiegel. Wandert das Flammenbild umgekehrt wie der Spiegel,
ist also der Schatten auf der Seite der Drehung, dann ist
Hypermetropie, Emmetropie oder Myopie kleiner als 1 D. vor-
handen, wandert dagegen das Flammenbild mit dem Spiegel
und ist die entgegengesetzte Seite im Schatten, dann besteht
Myopie grissser als 1 D. Ferner ist der Schatten scharf begrenzt,
die Beleuchtung der iibrigen Pupille hell und die Bewegung
eine raschere bei Emmetropie und schwacher Ametropie, bei
hithergradiger Ametropie dagegen der Schatten weniger begrenzt,
die Helligkeit geringer und die Bewegung weniger rasch.

Der Grad der Refraction ldsst sich durch die Skiaskopie
bis auf 0'5 D. bestimmen, und zwar in folgender Weise : Wir
finden, dass der Schatten sich in entgegengesetzter Richtung
bewegt, so kann Emmetropie, Hypermetropie und Myopie vor-
handen sein. Wir setzen dem Auge + 05 D. vor und unter-
suchen, bewegt sich der Schatten umgekehrt, dann ist keine
Myopie oder eine geringere als '/, D. vorhanden; wir setzen
weiter 4+ 1 D. vor, bewegt sich der Schatten nun in gleichem
Sinne, dann ist das Auge emmetropiseh, ist die Bewegungs-
richtung des Schattens noch immer eine umgekehrte . dann ist
Hypermetropie vorhanden und wir finden den Grad der Hyper-
metropie dadurch, dass wir immer stirkere Convexgliser vor-
legen, his die Schattenrichtung die gleichsinnige ist. Das vor-
hergehende Glas, durch welehes die Sehattenbewezunz noeh
nicht geiindert worden, zeigt den Grad der Hypermetropie
an. In iihmlicher Weise geht man bei Myopie vor, indem man
immer stirkere Concavgliser vorsetzt ete.

Ieh habe Thnen nur der Vollstindigkeit halber anch diese
Methode skizzirt, ich kann mich mit derselben nicht hefreunden.
Die Miihe und Zeit, die Jemand aunfwendet, um die Skiaskopie
gut zu erlernen, reicht aunch hin, um ihm die Augenspiegel-
nntersuchung im aufrechten Bilde beizubringen, und diese iiber-
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trifft unstreitig in jeder Beziehung alle anderen Methoden. Schliess-
lich ist die Skiaskopie auch nicht so einfach, indem zu einer
genauen Refractionsbestimmung verschiedene Brillengliser vor
das Auge des Untersuchten gesetzt werden miissen und der
Ieichteren Ausfiihrung halber die Pupille dilatirt werden muss.

Astigmatismus.

Wir unterscheiden zweierlei Formen des Astigmatismus,
den reguliren Astigmatismus und den irreguliren Astigmatismus.

Der irregulire Astigmatismus, der zumeist durch patho-
logische Verinderungen der Cornea hervorgernfen wird, gibt
gich im aufrechten Bilde durch cin Verzogensein der Papille,
dareh Unklarheit und Verschwommensein derselben kund.
Dasselbe gilt auch fir das umgekehrte Bild.

Beim reguliren Astigmatismus finden wir im aunfrechten
Bilde die Gestalt der Papille verindert, sie hat statt der runden
Form eine ovale, und zwar je nach der Meridianrichtung und
der Refraction eine lings, horizontal oder diagonal ovale Form.
Um non die astigmatische von der anatomisch ovalen Papille
zi unterscheiden, combiniren wir die aunfrechte Methode wmit
der Untersuchung im umgekehrten Bilde.

Eine anatomisch ovale Papilla optica behiilt sowohl bei der
Untersuchung im anfrechten als umgekehrten Bilde dieselbe ovale
Form, d. h. war der Sehnervenkopf im aufrechten Bilde lings-
oval, so zeigt er dieselbe Gestalt auch bei der umgekehrten
Methode. Dasselbe gilt natiirlich fiir die horizontal und diagonal
ovale Papiile.

Ist die ovale Form der Papille dagegen durch den Asti-
ematismus erzeugt. so wird wohl auch bei beiden Methoden die
restaltsveriinderung bleiben, aber die Lingsachse des Ovals
wird verschieden gestellt sein. War némlich die Liangsaclhse
des Sehnerveneintritts im aufrechten Bilde eine verticale, so
wird sie bei der zweiten Methode eine horizontale sein und
umgekehrt.

Wir sind jedoch im aufrechten Bilde auch im Stande,
den Grad des Astigmatismus anzugeben, indem wir uns an
die in den Hauptmeridianen verlaufenden Gefisse halten und
an ibnen die Refraction bestimmen. Der horizontale Meridian
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wire z. B. emmetropisch, so sehen wir die Maculagefisse
deutlich ohne Linse oder mit unserem Correctionsglas, wihrend
wir fiir den verticalen Meridian, der myopische Refraction
zeigte, Concavgliser einstellen miissen.

Untersuchen wir im umgzekehrten Bilde allein, so er-
kennen wir einen bestehenden Astigmatismus daran, dass beim
Abriicken der Linse die Papille ihre Gestalt dindert. Wir sehen
z. B. bei stark angeniherter Haltung der Lupe die Papilla
optica horizontaloval, entfernen wir die Linse bis in ihre
Foealdistanz etwa, so wird die Gestalt der Papille rund, riicken
wir nun weiter mit der Convexlinse ab, so zieht sich die
Papille aus, sie wird verticaloval.

Diese Erscheinung ist leicht zn erkliren, wenn wir uns
an das friilier Besprochene erinnern, nach welechem durch Heran-
und Abriicken der Convexlinse bei Ametropie eine Vergrisserung
oder Verkleinerung der Papille entsteht.

Auch nach der zuerst fiir die Bestimmung der Refraction
angegebenen Methode ist es leicht miglich, den Astigmatismus
zu erkennen. Wir belenchten in einer Entfernung von 100 Centi-
meter die Pupille und machen nun seitliche Bewegungen. Das
Auge besiisse einfachen myopischen Astigmatismus und der
verticale Meridian wiire der stirker brechende, so werden dic
horizontalen Gefisse keine Scheinbewegung ausfilhren , dagegzen
die verticalen, und zwar in entgegengesetztem Sinne. Es wiire
zusammengesetzter Astigmatismns vorhanden, so werden die
Gefisse in einem Hauptmeridian ausgiebigere Excursionen
machen als die im daranf senkrechten Meridian. Beim ge-
mischten Astigmatismus werden die in den aufeinander senk-
rechten Meridianen befindlicken Gefiisse auch einander entgegen-
gesetzte Bewegungen machen, also die im myopischen Meridian
z. B. nach rechts, die im hypermetropischen nach links, wo-
durch eine Radbewegung entsteht.

Auch die Schmide-Rimpler'seche Methode, sowie die Retino-
skopie werden zur Erkennung, sowie zur genauen Bestimmung
des Astigmatismus verwendet.

Nach Selmide-Rimpler findet man an astigmatischen
Augen, dass z. B. bei einer gewissen Entfernung nur die hori-
zontalen Striche des Blechgitters, bei einer anderen nur die
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verticale Zeichnung deutlich ist; man bestimmt die Refraction
fir die verticalen und horizontalen Schattenlinien und hat damit
gleichzeitig die Refraction der Meridiane bestimmt, natiirlich
mit der Modification, dass die Refraction, die vor-
handen, wenn die horizontalen Linien scharf
hervortreten, dem verticalen Meridian ang e-
hiren und umgekehrt.

Durch die Skiaskopie erfahren wir, ob Astigmatismus
vorhanden, wenn wir den Spiegel nach verschiedenen Rich-
tungen drehen und bemerken, dass eine Differenz in der
Schuelligkeit und der Richtung der Bewegung oder Kriimmung
des Schattens in zwei aufeinander senkrechten Meridianen vor-
handen ist. Den Grad des Astigmatismus bestimmen wir, indem
wir entweder einfache Cylindergliser vor's Auge setzen lassen,
oder wenn zusammengesetzter oder gemischter Astigmatismus
vorhanden ist, dass ein Meridian durch Vorsetzen eines sphiirischen
Glases und der daranf senkrechte durch ein Cylinderglas corri-
girt wird.

Wir haben nun so ziemlich Alles, was fiir dic Augen-
spiegeluntersuchung wichtig ist, durchgenommen, es eriibrigt
mir nur, Sie darauf anfmerksam zu machen, dass es von
grossem Vortheil ist. wenn Sie nach einer bestimmten
Schablone vorgehen. um eine richtige Diagnose zu stellen und
vor Allem, um nichts zu iibersehen.

Die Schablone, an die Sie sich stets halten sollen, ist:

Sie untersuchen vorerst bei focaler Beleuchtung und
hierauf im durchfallenden Lichte die brechenden Medien, lassen
das Auge des zu Untersuchenden Bewegungen ausfiihren und
machen selbst Drehungen mit Threm Spiegel. Dann beniitzen Sie
das nmgekehrte Bild zar Orientirung, um schliesslich zur Haupt-
untersuchung im aufrechten Bilde iiberzugehen.

Drsck won Gottlieh Gistel & Comp.. Wien, [., Augustineratranse DI,


















