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Die wohlwollende Aufnahme, welche diesem Buche in
den verschiedensten Landern zu teil wurde, veranlasst
mich, die zweite Auflage noch wesentlich zu erweitern und
zu verbessern. Abgesehen von manchen Zusitzen 1m
Text, vervollstindigte ich den bildlichen Teil durch eine
Anzahl Figuren anatomischer Natur, wodurch das Ver-
stindnis der normalen und krankhaften Erscheinungen
am Augengrund gefordert werden diirfte. Es sollen da-
durch die mikroskopischen Dinge einerseits, die topo-
graphischen Verhiltnisse andererseits dem Verstindnis
niher geriickt und so die pathologisch-anatomischen
Kenntnisse bereichert und die klinischen Bilder der Er-
krankungen klarer werden.

Es wurden ferner einige ophthalmoskopische Bilder
durch bessere ersetzt und zwei neue solche Figuren auf-
genommen (Retinitis circinata und Staphyloma verum bei
Myopie).

Die anatomischen Bilder verdanke ich der geiibten
Hand unseres akademischen Zeichners, des Herm
. Schiroter.

Obschon der Pupillenmesser (Fig. 81) streng ge-
nommen nicht ins Kapitel der Ophthalmoskopie gehdort,
so habe ich i1hn doch, einem schon lange gehegten
Wunsche folgend, hier untergebracht, weil dieses Buch ja
ganz besonders praktischen Zwecken dienen soll, und viele,
denen eine etwas genauere Feststellung der jeweiligen
Pupillenweite Bediirfnis ist, dieses kleine Hilfsmittel der
klinischen Untersuchung begriissen diirften.

Mit dankbarer Anerkennung muss ich schliesslich der
grossen Sorgfalt und Mihe Erwahnung thun, welche Herr
Verleger Lehmann auch diesem Atlas stets zuwandte,.

Zirich, Frihjahr 1897,
0. Haab.



Vorwort zur dritten Auflage.

Da der Druck einer neuen Auflage dieses Atlas hiezu
die willkommene Gelegenheit bot, vermehrte ich die oph-
thalmoskopischen Figuren um neun Bilder, indem ich
dabei zum Teil mehrfach geausserten Wiinschen Rechnung
trug. So sind denn auch seltenere Augenspiegelbefunde,
wie der bel Leukamie und beli Gliom nun vertreten.
Dann aber wahlte ich namentlich Darstellungen teils prak-
tisch wichtiger Dinge, wie die Luftblase im Glas-
korper, bei dessen Verletzung, die syphilitische
Retinal-Arterienerkrankung und eine Netz
hautablésung im friithen Stadium, — teils
solche, welche bis jetzt noch wenig abgebildet wurden, wie
die eigentiimliche senile Pigmentierung der
Netzhaut, die Lochbildung in der Macula lu-
tea und die hinteren Vortexvenen. Fir diec
Drusen der Glaslamelle wihlte ich ein etwas charakteri-
stischeres Bild.

Moge auch diese dritte Auflage ithren Zweck erfiillen.

Zirich, Frihjahr 1900,
O. Haab.

Vorwort zur vierten Auflage.

Da diese vierte Auflage unversehens nétig wurde,
war eine Vermehrung der Bilder nicht méglich. Dagegen
wurde der Text von mir durchgesehen, verbessert und
erganzt. Ich hoffe, dass auch so das Buch wieder zahl-
reiche Freunde finden werde.

Zurich, Frihjahr 1903,
O. Haab.
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Einleitung.

Die Untersuchung des Augengrundes vermittelst
des Augenspiegels hat nicht nur die allergrosste Be-
deutung fiir die Erkennung vieler Augenkrankheiten,
sondern sie lasst uns auch eine ganze Menge von Er-
krankungen nachweisen, die ausserhalb des Auges
thren Hauptsitz haben, sei es, dass das Gehirn oder
die Nieren und das Blut- und Gefass-System davon
ergriffen sind, se1 es, dass eine allgemeine Ernah-
rungsstorung oder ein durch Infektion bedingtes
Allgemeinleiden das Leben bedrohen. Offenbar
bilden die grossen Lymphraumc des Auges und das
ungemein reich verzweigte Gefassnetz der Aderhaut
mit seinem verlangsamten Blutstrom fir manche im
Korper befindliche Krankheitskeime und Krankheits-
stoffe eine gute Statte zur Ansiedlung und Entfal-
tung ihrer schadigenden Einwirkung auf die um-
liegenden Gewebe. Ganz besonders haufig kann
dies be1 Syphilis, sowohl angeborener, als erworbener
beobachtet werden. Aber auch die tuberkulose
und rheumatische Durchseuchung des Korpers pra-
gen sich oft genug am Sehorgan aus.

Deshalb reiht sich die Untersuchung des Augen-
innern vermittelst des Augenspiegels unter die
wmhtlgsten medizinischen Lntersuchung:ammhuden

ein. Leider ist sie aber auch gleichzeitig eine der
Haab, Ophthalmoskaogie, Auflage, l
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schwierigsten. Es riithrt dies einerseits davon her,
dass die Handhabung des Augenspiegels, welche
unserem Auge ein deutliches Bild vorfiihren soll, eine
gewisse Schulung und Uebung erfordert, anderer-
seits 1st die richtige Deutung der Augenspiegel-
bilder manchmal eine gar nicht leichte Sache. Die
Mannigfaltigkeit der verschiedenen Erscheinungen,
die wir im Augeninnern wahrnehmen, ist eine ganz
erstaunliche. Schon unter gesunden Verhaltnissen
ist das Bild des Augengrundes recht vielgestaltig
und fiir den Anfanger in der Kunst des Augen-
spiegelns ist die Feststellung der Thatsache, dass
normale Verhaltnisse vorliegen, manchmal gar nicht
leicht. Nennt er dann etwa den Augenhintergrund
in seiner Verlegenheit ,abnorm gerdtet”, so weiss
der Erfahrene, dass er es wirklich mit einem An-
fanger zu thun hat.

Noch schwieriger ist die richtige Deutung aller
Abweichungen von der Norm, die am Augen-
grund gesehen werden koénnen. Einfach ist die
Sache allerdings fiir denjenigen, welcher nur die
groberen Veridnderungen wahrnimmt, weill er die
Handhabung des Augenspiegels nicht voll ausnttzt
oder weil sein Augenspiegel unvollkommen gebaut
ist, oder weill sein Auge zu wenig geschult, fehler-
haft oder zu flichtig ist. bchmeng, oft sehr
schwierig, sogar fiir den Geiibten, 1st aber die
Wahrnehmung und richtige Deutung aller der
so mannigfachen feineren krankhaften Verinder-
ungen am Augengrund. Da ist schliesslich wie so
oft Uebung und Erfahrung der beste Wegweiser
und zwar nicht nur die eigene Erfahrung, sondern
auch diejenige der Anderen. Die letztere kann nieder-
gelegt sein 1 den schriftlichen Beschreibungen die-
ser krankhaften Storungen oder in mehr oder weniger
genauen Bildern.

Was die Darstellung mit Worten betrifft,
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so reicht eine solche hier noch weniger aus, als in
anderen ahnlich komplizierten Gebieten der Me-
dizin, um das Gesehene einem Anderen deutlich
zu machen, namentlich, wenn dieser die Sache
noch nicht recht kennt. Es riihrt dies davon her,
dass schon die Zeichnung und Topographie dieser
krankhaften Augenverinderungen eine meist ver-
wickelte ist, noch mehr aber daher, dass die rich-
tige Beschreibung der Farbung dieser Veriander-
ungen grosse Schwierigkeiten bietet, ja oft unmog-
lich ist. Etwas mehr Weiss oder etwas mehr Rot
oder Grau verdandert zum Beispiel das Sehnerven-
bild sofort in wichtigster Weise und bekundet dem
erfahrenen Auge ernste Veranderungen da, wo ein
unerfahrenes noch normale Verhiltnisse sieht. Es
bildet deshalb auch die Untersuchung des Augen-
grundes mit dem Augenspiegel eine ausgezeichnete
Gelegenheit, das Auge fiir die Wahrnehmung der
feinsten Farbentone zu schulen, was ihm dann auch
fir das richtige Erkennen so vieler anderer krank-
hafter Verdnderungen am Korper sehr zu statten
kommt. Farblose Bilder vom Augengrund ha-
ben daher geringen Wert. Sie kénnen wohl die
Zeichnung und die Topographie wiedergeben, sind
aber, da die so wichtigen Farben fehlen, nur dem
verstandlich und erspriesslich, der schon eine hin-
langliche Kenntnis des Dargestellten besitzt.

Wer daher die Beobachtungen Anderer ver-
werten und damit seine eigenen erginzen will,
muss moglichst getreu in Farben ausgefiihrte Bilder
benttzen.

Obschon wir eine grosse Zahl solcher Augen-
grunds-Bilder bereits besitzen, teils in den bekannten
Atlanten, teils in verschiedenen Abhandlungen und
Werken zerstreut, habe ich mich doch entschlossen,
diesen Grundriss mit Atlas herauszugeben. Einmal

sind die vorhandenen Bilder, namentlich die in der
I#
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Literatur zerstreuten, nicht jedem leicht zuganglich.
Ferner aber vermissen wir nach meiner Erfahrung
dort manches Bild, das der Studierende, der prak-
tische Arzt oder der klinische Lehrer gern zum Stu-
dium oder zur Demonstration bentitzen mochte.
Zu viele der vorhandenen Bilder geben Selten-
heiten wieder, die sogar ein sehr beschaftigter
Augenarzt bloss hier und da einmal sieht. Dagegen
fehlen wviele praktisch wichtige Darstellungen, na-
mentlich in den verschiedenen Abarten und Stadien
desselben Krankheitsprozesses. Es geniigt z. B.
nicht, in einem oder zwei Bildern die Veranderungen
der Netzhaut und des Sehnervs bei Albuminurie
oder in drei bis vier die mannigfachen Formen der
chronischen Chorioiditis einem in der Sache noch
Unbewanderten klarlegen zu wollen. Ich habe es
daher moglichst vermieden, ganz seltene Augen-
spiegelbefunde abzubilden und habe dafiir prak-
tisch wichtige Bilder in moglichst grosser Zahl aut-
genommern,.

Die samtlichén, hier wiedergegebenen Augen-
spiegel-Bilder habe ich selbst vom Lebenden im
Laufe der Jahre abgezeichnet, wie ich auch die
ophthalmoscopischen Originalbilder fiir diese Ver-
offentlichung alle selbst ausgefiihrt habe. Dabei
kam mir mein Skizzenbuch!) sehr zu statten, weil
dasselbe eine rasche Ausfithrung der Bilder zugleich
mit moglichster Treue der verschiedenen Farbentone
in bester Weise ermoglicht. Ich habe mit Ausnahme
von dreien (Fig 1ob, Fig. 38 und Fig. 44a) alle
Originalbilder dieses Buches vermittelst meiner Me-

') Skizzenbuch zur Einzeichnung ophthalmoscopischer Be-
obachtungen des Augenhintergrundes, Sketch-Book for ophthal-
moscopical observations of the fundus of the eye. Zweite Auf-

lage in losen Blittern: Verlag von ]. F. Lehmann in Miinchen
1898,
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thode angefertigt und mich dabei iiberzeugt, dass
diese die Darstellung aller Augengrundsveranderun-
gen in bequemster, namentlich aber, was fiir das Ab-
zeichnen vom Lebenden so wichtig, in raschester
Weise ermoglicht.

Wer sich mit der schonen Augenspiegelkunst
ganz vertraut machen will, wird dies Ziel kaum
erreichen, ohne viel nach dem Lebenden zu zeichnen.
Diese Erkenntnis befestigte sich in mir aufs neue
bei der Herstellung der Bilder dieses Buches. Man
betrachtet sich den Augengrund ganz anders genau,
wenn man beabsichtigt, ihn abzubilden,!) namentlich
wenn man auch noch die Farben wiedergeben will.
Deshalb ist das Zeichnen des Gesehenen im Augen-
spiegelkurse ungemein fordernd. Ich muss nur immer
bedauern, dass unsere Medizin-Studierenden in der
Kunst des Zeichnens in der Regel so schlecht unter-
richtet sind, dass man nur an wenige die Anfor-
derung stellen darf, ein leidliches Bild zu stande
zu bringen. Aber fiir Anfanger ist die Anfertjgung
eines unvollkommenen Bildes immer noch besser als
gar keines.

Insbesondere schien es mir angezeigt, dem
Studierenden und dem praktischen Arzte die Augen-
grundbilder in bequemerer Form als die bekannten
Atlanten sie besitzen, zum Studium darzubieten.
Es scheint mir die vom Verleger, Herrn Lehmann
eingefuhrte Buchform fiir den Zweck sehr geeignet
zu sein.

Die Bilder dieses Buches habe ich meistens so
wiedergegeben, wie sie uns im umgekehrten Bild,

) Skizzenbuch pag. 4. _Und auch der geiibte Ophthal-
moscopiker wird, wenn er nur irgendwie der Kunst des Zeichnens
Herr ist, nebenbei bemerken, dass solche Skizzen ebenso sehr die
Beobachtung schirfen, wie sie anderseits das Gesehene dem Ge-
dachtnis in vortreflicher Weise einprigen. Was man zeichnen
will, muss man viel genauer betrachten ., .“
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d. h. bei massiger Vergrosserung erscheinen, nach-
dem ich bei der nach dem Lebenden gezeichneten
Originalskizze natiirlich meist auch das stark ver-
grossernde aufrechte Bild zu Hilfe genommen. In-
dem so diese Figuren in nur maéssiger Vergrosserung
den Augengrund wiedergeben, fallt manches nament-
lich den Anfanger storende, fiir den Erfahrenen
unnotige Beiwerk weg, wie z. B. alle die Glanz-
lichter der Retina und der Gefasse, die feine, oft
unregelmissige Mosalk der Pigmentierung des
Grundes etc. Die Anbringung aller dieser Einzel-
heiten, die uns namentlich das aufrechte Bild ent-
hiillt, ist bei der Wiedergabe durch Lithographie
eine sehr mithsame, schwer zu erreichende Sache,
namentlich wenn man bericksichtigt,
dassschoneinfachereBildervom Augen-
grund fiur die lithographische Wieder-
gabe grosse Schwierigkeiten besitzen.
Ich verlegte daher den Schwerpunkt in der Darstel-
lung auf die ganz getreue Wiedergabe desjenigen,
was das betreffende Bild als Besonderheit oder als
krankhafte Erscheinung zeigen soll, also auf die
Hauptsache.

In der Farbung hielt ich die Bilder so, dass
sie, bel Tageslicht betrachtet, den Eindruck machen,
den man bei der Besichtigung des Augengrundes
vermittelst kiinstlichen Lichtes erhalt, d. h. sie sind
in den weisslichen Teilen (Sehnerv etc.) nicht so
gelb gehalten, wie die Originalskizzen, die bei
kiinstlichem Licht angefertigt werden, dies sind,
wenn man damit ans Tageslicht geht. Wir halten
bei kiinstlichem, d. h. gelbem Licht ein ganz krat-
tiges Gelb fiir weiss, so dass bei kiinstlichem Licht
angefertigte Bilder zu gelb sind und noch im Weiss
verstarkt werden miissen, wenn man bei Tageslicht
durch sie denselben Eindruck bekommen soll. Die
Bilder des grossen Atlas von Jager sind in der
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Farbung so gehalten, dass sie bei kiinstlichem Licht
richtig erscheinen, dafiir stort dann aber bei der
Betrachtung im Tageslicht die unnatiirlich gelbe
Farbung der hellen Teile. Andererseits sind meine
Bilder bei kiinstlichem Licht etwas zu weiss, was
aber, wie die samtlichen sonst gebrauchlichen Bilder
darthun, ein geringer Fehler i1st und viel weniger
stort. Es hat auch Jager in seinem kleineren Atlas
die Bilder hinsichtlich des Weiss etwas mehr in der
spater iiblichen Weise behandelt. Nur ist bei den
Bildern Jager’s noch weiter zu beriicksichtigen,
dass sie mit Hilfe des lichtschwachen (Helm-
holtz’schen) Spiegels gemalt wurden, weshalb an
der Sehnervenscheibe in manchem derselben das
Grau. besonders aber das Griin auffallend stark
hervortritt (z. B. bei der Darstellung des Glau-
koms). Was diesen Punkt betrifft, so habe ich die
Farbung so gehalten, wie sie in dem lichtstarken
Spiegel erscheint, den ich aus spiater angegebenen
Griinden bei der Untersuchung des Augengrundes
tast ausschliesslich beniitze.

Erkldrung des Augenspiegels.

Ebenso dunkel wie die Seho6ffnung (Pupille)
des Auges war bis zur Erfindung des Augenspiegels
durch H. von Helmholtz {1831) die Kenntnis
vom Zustande des Augeninnern beim Lebenden.
Was wir jetzt bei diesem in der Tiefe des Auges
in schonster Klarheit und in prachtigen Farben vor
uns sehen, davon hatte die Welt bis zu der segens-
reichen Entdeckung unseres herrlichen Instrumentes
keine Anschauung. Von den meisten der damit
sichtbaren krankhaften Verdnderungen hatte sie
auch nicht einmal eine ordentliche Kenntnis.

Warum konnen wir ohne Zuhilfenahme eines
geeigneten Instrumentes mit unserem Blick nicht in
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die Tiefe des Auges dringen? — Warum erscheint
uns das Innere des Auges und die Sehoffnung

schwarz, ausgenommen beim pigmentlosen Menschen
oder Tiere (Albino)?

Der Grund hiefiir ist genau derselbe wie beim
Hineinsehen in eine Camera obscura, z. B. einen
Photographierapparat, der zur Autnahme eines Bildes
bereit und vorn geoéffnet ist: obschon wir wissen,
dass auf dessen Hintergrund, auf der weissen em-
pfindlichen Platte sich ein genaues farbiges Bild
der vor dem Apparat befindlichen Gegenstande vor-
tindet, konnen wir doch weder von der weissen Platte,
noch von dem Bilde eine Spur wahrnehmen. Wir
sehen das Innere der Camera schwarz, desgleichen
die Oeffnung, durch welche die Lichtstrahlen in die-
selbe eintreten und die in dieser Oeffnung befind-
liche Linse spiegelt uns hochstens unser eigenes ver-
kleinertes Bild wieder, gleich wie die Hornhaut des
Auges dies thut.

Fiir denjenigen, welcher die allereinfachsten Ge-
setze der Optik kennt, 1st es nicht schwer, sich
Rechenschaft zu geben iiber die Schwirze der
Pupille und uber unser Unvermogen, ohne weiteres
in ein Auge hineinzugucken. Wie in der Camera
obscura die Linse, so entwirft i1m Auge das bre-
chende System, eine Doppellinse, bestehend 1. aus
Hornhaut samt Humor aqueus, 2. aus der Linse,
ein verkleinertes, umgekehrtes Bild auf der Netz-
haut. Dieses erscheint dort scharf, wenn das Auge
in richtiger Weise fiir das Objekt eingestellt ist,
dagegen unscharf, das heisst in Zerstreuungskreisen,
wenn das Auge nicht richtig eingestellt ist, wie
dies auch bei der photographischen Kammer der
Fall 1st.

Nun sagt uns eines der Gesetze der Linsen-
brechung, dass Objekt und Bild in genauer Be-
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ziehung zu einander stehen (reciprok oder konju-
giert sind) und zwar so, dass wir beide miteinander
vertauschen konnen, ohne dass am dioptrischen
System oder den Distanzen von Objekt und Bild
zu diesem etwas geandert zu werden braucht.
Wenn wir in emner photographischen Kammer ein
deutliches Bild von einer z. B. 1 m vor der Objek-
tivlinse befindlichen Lichtflamme auf der auffangen-
den matten (Glasscheibe erzielt haben und nun an
die Stelle der matten Scheibe das Licht bringen,
so bekommen wir (in einem dunklen Raum) an der
Stelle, wo sich zuerst das Licht befand, also 1 m
vor der Linse, ein deutliches Bild der Flamme, wenn
wir dort nun die matte Scheibe hinhalten. Wir
konnen also Licht und matte Scheibe vertauschen
und bekommen doch, wenn wir die urspriinglichen
Distanzen genau beibehalten, beidemal ein scharfes
Bild des Lichtes, das erste Mal hinter der Linse,
das zweite Mal vor der Linse. Also kehren die
aus dem Apparate austretenden Lichtstrahlen, welche
das Bild auf der matten Scheibe aussendet, alle nach
der Lichtflamme zuriick. Da unser Auge nun keine
Strahlen aussendet, wenn wir in eine solche Kammer
hinemnblicken, so erhilt dasselbe auch keine Strahlen
zuriick, wir sehen deshalb die Oetfnung der Camera
mit der Objektivlinse dunkel, und in gleicher Weise
sehen wir auch die Sehoffnung des Auges (Pupille),
in das wir blicken, dunkel.

Sobald wir aber von unserem Auge selbst
Licht ausgehen lassen, so kehren die Strahlen,
welche ins untersuchte Auge getreten, auch wieder
zu unserem Auge zurlick, und wir sehen die Pupille
des untersuchten Auges rot aufleuchten, wie die-
jenige des Albino. Denn die vor Erfindung des
Augenspiegels gangbare Meinung, dass das Pigment
des Augenhintergrundes alles ins Auge fallende
Licht aufsauge und dass deshalb die Sehofinung
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des pigmentierten Auges schwarz erscheine, 1st
falsch. Es kehren, wenn wir von unserem eigenen
Auge Lichtstrahlen aussenden und damit den.
Augengrund eines anderen normalen Auges er-
leuchten, da der Augengrund auch beim pigmen-
tierten Auge nicht absolut schwarz ist, geniigend
Strahlen in unser Auge zuriick, damit wir den
Augengrund dieses anderen Auges ganz deutlich
sehen. Anderseits ist die Pupille des Albino-Auges
nicht deshalb rot, weil dies Auge am Grund kein
Pigment hat, sondern deshalb, weil dasselbe vorn
kein solches besitzt, so dass die Lichtstrahlen auch
durch die Iris, die Leder- und Aderhaut hindurch
s Auge eindringen und dieses nun nicht nur am
Bildort des brechenden Systems beleuchtet ist, son-
dern auch in den tibrigen Teilen. Fur diese gilt
die Reciprocitit nicht; die von ihnen ausgehenden
Strahlen treten nach allen Richtungen aus der Pu-
pille des Auges heraus, daher leuchtet diese ohne
weiteres in rotem Licht, rot deshalb, weil der Augen-
grund namentlich des Albinos ("f’.[ensch weisses Ka-
ninchen etc.) durch die vielen Gefasse der Aderhaut
rot gefarbt ist. Wenn man bel einem Albino dieses
seitlich von der Pupille durch die pigmentlosen Ge-
webe abnormer Weise ins Auge tretende Licht ab-
halt und nun die Pupille besichtigt, so erscheint diese -
dunkel wie beim gewohnlichen Menschen. Man kann
dies dadurch bewerkstelligen, dass man dicht vor das
Albino-Auge eine undurchsichtige Schale bringt, in
welcher vor der Pupille eine entsprechend grosse
Oeffnung sich befindet. Lisst man so bloss durch
diese Oeffnung und die Pupille Licht in das Auge
treten, so erscheint letztere so schwarz wie bel pig-
mentierten Augen.

Nun koénnen wir vermittelst einfachster Vor-
richtungen schon, am besten aber vermittelst des
Augenspiegels, von unserem Auge Licht aussenden.
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Schon eine einfache Glasplatte, die wir vor unser
Auge halten, geniigt, da sie spiegelt, um von einem
seitwarts stehenden Licht ausgehende Strahlen in
ein Auge zu werfen. Wenn wir ein Licht links
neben den Kopf der Versuchsperson stellen und
die Glasplatte, indem wir durch dieselbe nach dem
linken Auge der Person sehen, etwas nach der
Lampe hin drehen, bis der Reflex des Lichtes auf
dieses Auge fallt, so leuchtet sofort die Pupille rot
auf. (Vergl. Fig. A.) Indem die vom Licht (L) aus-
gehenden Strahlen zum Teil von der Glasscheibe
ms Auge der Versuchsperson zuruckgeworfen
werden, treten sie in dieses so ein, als ob sie von
einem hinter unserem Auge (vom Ort des Spiegel-
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Fig. A. Beleuchtung des Auges des untersuchten Ur mit
einer (slasscheibe G/ Zwei von einem Punkte des Lichtes L
susgehende Strahlen sind gezeichnet. Beim einen sieht man, dass
er, von der Glasplatte zuriickgeworfen, am Auge des Ur. vor-
beigeht, der andere geht zum Teil durch die GZ hindurch und
fiir den Beobachter Be, verloren, zum Teil aber wird er nach dem
Auge des Untersuchten Uz, reflektiert, kehrt auf demselben Weg
zuriick und tritt zum Teil durch die &/ ins Auge des Fe. in-
dem er nach dem Sbiegelbild des Aichtes ZL? zieht, S. Senk-
rechte auf /.
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bildes der Lampe L,) befindlichen Punkte her-
kommen wiirden. Indem sile nun ins untersuchte
Auge eintreten, beleuchten sie den Augengrund.
Ist das Auge fiir die Distanz des Spiegelbildes der
Lampe eingestellt, so bildet sich auf dem Grund
die Lampe scharf ab, ist das Auge nicht fiir diese
Distanz eingestellt, bildet sie sich unscharf ab. Auf
alle Fille wird ein gewisser Bezirtk des Augen-
grundes dieses Auges beleuchtet und dadurch in
den Stand gesetzt, wieder Licht auszusenden. Dieses
kehrt nach dem Objekt, der Lampenflamme, zurtck.
Da nun die Glasplatte nicht nur Licht retlektiert,
sondern auch durchliasst, so tritt ein Teil der
Strahlen, die aus dem untersuchten Auge zuriick-
kehren, durch dieselbe hindurch mn unser Auge,
ein anderer Teil wird nach der Flamme hin zurtick-
geworfen und geht fiir uns verloren.

So erhalten wir aber nur wenig Licht in unser
Auge und sehen die Pupille des anderen Auges nur
schwach aufleuchten. Mehr Licht erhalten wir,
wenn wir, wie Helmholtz that, mehrere solche
Glasplatten auf emnander legen. Immerhin i1st auch
so noch die Menge des in unser Auge eintretenden
Lichtes eine nur geringe. Erheblich besser gerit die
Sache, wenn wir erstens mehr Licht in das zu unter-
suchende Auge hineinsenden, wodurch der Augen-
grund kraftiger beleuchtet wird, also auch mehr Licht
zuriicksenden kann und zweitens die aus dem unter-
suchten Auge zurlickkehrenden Lichtstrahlen unge-
schwacht, das heisst durch ein Lochim Spiegel,
in unser Auge eintreten lassen.

Man hat deshalb bald an Stelle des Platten-
satzes von Helmholtz einen eigentlichen Spie-
gel beniitzt, der viel mehr Licht ins Auge warf.
Schabte man in dessen Mitte an einer kleinen Stelle
den Belag ab. so hatte man die Oeffnung, welche die
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auf den Spiegel zuriickkehrenden lLichtstrahlen ins
Auge des Untersuchers durchtreten liess. Noch
mehr Licht ins Auge des Untersuchten und in das
eigene Auge erhdlt man, wenn man einen Konkav-
spiegel nimmt, der das Licht konzentrierter ins
untersuchte Auge wirft und wenn man ferner den
Spiegel an einer kleinen Stelle ganz durchbohrt,
weil dann die zuriickkehrenden Strahlen noch un-
gehinderter durch den Spiegel treten und in unser
Auge gelangen konnen.

Schon mit dem lichtschwachen Helm-
holtz’schen Augenspiegel, noch bequemer mit
dem etwas lichtstarkeren, aber auch noch licht-
schwachen Planspiegel, am besten aber mit
dem lichtstarken Hohlspiegel konnen wir
nun in einem damit beleuchteten Auge den sonst
nicht sichtbaren Hintergrund deutlich wahrnehmen.
Da der belichtete Grund Lichtstrahlen aussendet
und diese in besagter Weise in unser Auge treten,
so konnen wir natirlich in unserem Auge ein deut-
liches Bild des untersuchten Augengrundes be-
kommen. Es wird jetzt der Augenhintergrund des
untersuchten Auges zum leuchtenden Objekt, das
wir unter Umstinden wie ein beliebiges anderes
Objekt der Aussenwelt ohne weiteres sehen. Ge-
nauer gesagt, sehen wir aber hieber den Augen-
grund so, wie wenn wir einen Gegenstand mit einem
Vergrosserungsglas betrachten. Das brechende
System des untersuchten Auges bildet eine Lupe,
mit der wir die einzelnen Teile des Augengrundes
des untersuchten Auges unter starker Vergriosserung
sehen. Bel gewissen Augen miissen wir allerdings
noch weitere Hilfsmittel in Anwendung bringen,
wenn wir mit dieser bis jetzt beschriebenen Methode
den Augengrund eines anderen Auges deutlich
sehen wollen.

Man nennt diese Methode der Untersuchung
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die ,,direkte” oder die ,,im aufrechten Bild".
Direkte heisst man sie deshalb, weil ein normales
Auge ein anderes normales oder ubersichtiges Auge
damit ohne weiteres zu untersuchen im stande ist,
»im aufrechten Bild“ deshalb, weil wir den Augen-
grund damit aufrecht wie ein gewohnliches Objekt
der Aussenwelt sehen.

1. Die Untersuchung im aufrechten Bild.

Ohne gewisse Hilfsmittel, durch die wir den
Gang der aus dem untersuchten Auge tretenden
Lichtstrahlen andern, ist aber diese Art der Unter-
suchung hiufig unmoglich. Damit gelangen wir zu
einer weiteren, sehr wertvollen Eigentiimlichkeit der
Augenspiegeluntersuchung.

Wir konnen namlich vermittelst des Augen-
spiegels nicht bloss die Dinge wahrnehmen, die am
Augenhintergrund zu sehen sind, sondern wir konnen
auch die brechende Kraft und den Bau des
untersuchten Auges damit auf das genaueste aus-
messen und zwar, was sehr wertvoll, ohne dass
wir an die Angaben des Untersuchten gebunden
sind, also in ganz objektiver Weise. Wir be-
niitzen dabeil unser Auge, das brechende System
des untersuchten Auges und allfillige zu Hilfe ge-
nommene Sammel- oder Hohlgliser wie optische
[nstrumente und berechnen dann auf einfachste
Weise die optische Leistungsfihigkeit des beob-
achteten Auges.

Um dieses zu verstehen, miissen wir uns zu-
nachst vergegenwartigen, wie bel einem normalen,
einem kurzsichtigen und einem iibersichtigen Auge
die Lichtstrahlen, die wir mit dem Spiegel hinein-
werfen, wieder das Auge verlassen.

Gemass dem frither Gesagten kehren diese
Lichtstrahlen allemal an den Ort zurick, von dem
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sie herkommen, fur den also das betreffende Auge
eingestellt ist, also z. B. zu der Lichtflamme, die
I Meter vor dem Auge befindlich fixiert wird.
In diesem Fall ist das Auge auf 1 Meter Distanz
eingerichtet oder akkommodiert. Ist das
Auge normalsichtig (emmetrop) und akkommo-
diert es nicht, so ist es bekanntlich fiir Unend-
lich, d. h. fir parallele Lichtstrahlen eingerichtet,
gemass seinem Bau. Es bilden sich also auf dessen
Grund alle Objekte, die paralleles Licht aussenden,
die also weit entfernt sind, ohne weiteres deutlich
ab. Geniigend weit entfernt sind sie in Anbetracht
des kleinen Durchmessers der [Pupille schon bel
einem Abstand von 3—5 Meter vom Auge, d. h.
es ist der Fehler schon unendlich klein, den wir
begehen, wenn wir die so welt herkommenden
Lichtstrahlen als Parallel in Rechnung setzen. Wenn
also ein normalsichtiges Auge in die Ferne blickt
oder in 3—5 Meter Entfernung befindliche Objekte
ansieht, so treten die Lichtstrahlen, welche der be-
lichtete Augengrund aussendet, auch in die Ferne
zuriick, sie sind folglich ebenfalls zu einander pa-
rallel. (Vgl. Fig. B.) Daraus ergibt sich, dass
wenn wir mit der beschriebenen Methode 1m auf-
rechten Bild das Auge eines Emmetropen unter-
suchen, die aus dessen Auge tretenden Lichtstrahlen
ohne weiteres auf dem Hintergrund unseres Auges
ein deutliches Bild entwerfen, wofern wir unserseits
dabei 1n die Ferne blicken, d. h. uns fir
parallele Lichtstrahlen einrichten. Wiirden wir dabei
auf kurze Entfernung fixieren statt in die Ferne,
so wiirden wir kein scharfes Bild bekommen, den
Augengrund des Anderen also nur ganz unscharf
sehen. Da wir uns nun, um in ein Auge hinein-
zublicken, so wviel als moglich demselben annahern
miissen, ahnlich wie wenn wir durch ein Schliissel-
loch in ein Zimmer hinein sehen wollen, so fallt es
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etwas schwer, dabei zugleich in die Ferne zu
blicken. Es bildet dies fiir viele anfianglich eine
grosse Schwierigkeit bei der richtigen Ausfithrung
der Untersuchung im aufrechten Bild.

Es 1st aber die Beachtung dieses Punktes ganz
unerliasslich fiir die richtige Ausmessung der brechen-
den Verhaltnisse eines Auges. Mit anderen Worten :
es muss das untersuchende Auge, sobald es den
Brechzustand (Refraktion) eines anderen Auges
messen will, seine Akkommodation vollstindig er-
schlaffen lassen, weil die durch die Akkommodation
bedingte Zunahme der brechenden Kraft unseres
Auges nicht zu berechnen ware. Wir konnen unseren
Akkommodationsaufwand namlich nur berechnen,
wenn wir wissen, auf welche Distanz wir unser Auge
einstellen, also fir welchen Gang (Divergenz) der in
unser Auge gelangenden Lichtstrahlen dasselbe ein-
gerichtet i1st. DBel der Untersuchung im aufrechten
Bild hingegen suchen wir ja eben den Gang der
Lichtstrahlen, die aus dem Auge heraustreten, zu
bestimmen, da wir 1thn nicht kennen.

Aus dem Gesagten ergibt sich auch bereits,
dass wir 1m ferneren den brechenden Zustand un-
seres eigenen Auges genau kennen miissen, wenn
wir damit das Auge des Untersuchten ausmessen
wollen. Ist der Beobachter normalsichtig
(emmetrop), so sieht er, wie gesagt, den Augengrund
des Untersuchten ohne weiteres deuthich. Ist er
kurzsichtig (myop), so sieht er ihn unscharf, wie
er auch unscharf alles sieht, was paralleles Licht aus-
sendet, also entfernt von ihm ist. Damit er die ent-
fernten Gegenstande deutlich sieht, setzt der Kurz-
sichtige seine Brille mit Hohlgldsern (Konkavglasern)
auf. Also muss der Kurzsichtige auch fir die
Untersuchung 1m aufrechten Bild ein korrigieren-
des Glas aufsetzen oder es hinter der Spiegeloffnung
befestigen, wenn er den Augengrund eines Normal-
sichtigen deutlich sehen will.
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Ist der Beobachter iibersichtig (hypermetrop),
so befindet er sich beil der direkten Art der Unter-
suchung genau im gleichen Fall, wie wenn er in
die Ferne sieht: er muss, da sein Auge fiir paralleles
Licht nicht gebaut ist, sein korrigierendes Sammel-
(Konvex-) Glas aufsetzen oder aber akkommodieren.
Letzteres ist nicht erlaubt, also muss er das seine
Hypermetropie vollstindig deckende Glas
ber der Untersuchung zu Hilfe nehmen, resp. hinter
dem Spiegelloch befestigen. Dieses korrigierende
Glas muss seine Uebersichtigkeit vollstandig aus-
gleichen, damit er nicht noch emmen unbekannt
grossen Teil seiner Hypermetropie durch eigene
Akkommodation decken muss. Djes ist nun ein
schwieriger Punkt fiir die Hypermetropen, da diese
so sehr gewohnt sind, ihren optischen Fehler durch
die Akkommodation auszugleichen, dass sie schwer
diese gewohnte Akkommodationsleistung nun so-
fort an das korrigierende Glas abgeben. Sie akkom-
modieren, auch wenn sie das korrigierende Sammel-
glas vor das Auge halten, nach wie vor, wenigstens
um einen gewissen Teil, weiter und sind dann der-
gestalt uberkorrigiert. Es pflegt dies namentlich
bei starkerem Grade der Uebersichtigkeit der Fall
zu sein, so lange die Akkommodation noch recht
kraftig ist, also in jlingeren Jahren.

Starkere = Hypermetropen missen daher oft,
wenn sie auf objektivem Wege den Brechzustand
emes zu untersuchenden Auges bestimmen wollen,
zu einer anderen Art der Refraktionsmessung, also
entweder zur Bestimmung im umgekehrten Bild
nach Schmidt-Rimpler oder zur Schatten-
probe ihre Zuflucht nehmen. Von diesen beiden
Methoden wird spater die Rede sein.

Wir haben bis jetzt angenommen, der Unter-
suchte sei normalsichtig, der Beobachter normal-
sichtig oder kurzsichtig oder iibersichtig. Wie ver-

Haab, Ophthalmoskopie. 4. Auflage, 2
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hialt sich nun die Sache, wenn ein Auge mit ab-
normer Brechung untersucht wird? — Da mussen
wir zunichst feststellen, wie bei Myopie oder Hyper-
metropie die Strahlen, die vom belichteten Augen-
grund ausgehen, das Auge verlassen. Wir setzen
wieder voraus, dass diese abnormen Augen in die
Ferne sehen, damit ihre unberechenbare Akkom-
modation wegfillt. Sie dirfen so wenig wie das
normalsichtige Auge akkommodieren, wenn wir ihre
Refraktion messen wollen.

Messung des kurzsichtigen Auges.

Wenn nun ein kurzsichtiges Auge nicht ak-
kommodiert, so ist es flir einen Punkt eingestellt,
der in endlicher Entfernung vor ihm liegt und zwar
um so naher am Auge, je starker die Kurzsichtigkeit
1st. Man nennt diesen Punkt Fernpunkt (punctum
remotum). Es ist dies der entfernteste Punkt, bis zu
dem dies Auge noch deutlich sieht. Nur solche
Strahlen, die von diesem Punkte ausgehen, werden
in der Netzhaut des akkommodationslos in die Ferne
sehenden Auges zu einem deutlichen Bilde vereinigt.
Strahlen, die von einem entfernteren Punkte herkom-
men, vereinigen sich vor der Netzhaut dieses Auges,
und auf der Netzhaut entsteht ein ganz verschwom-
menes Bild. V or der Netzhaut statt in der Netzhaut,
wie beim normalen Auge, hegt hier das Bild ent-
fernter Gegenstande deshalb, weil das kurzsichtige
Auge, was meist der FFall ist, zu lang 1st (vgl. I'ig. D)
oder weil die Linse zu starke brechende Kraft
hat. Will ein kurzsichtiges Auge scharf in die
Ferne sehen, so kann es sich nur dadurch helfen,
dass es ein zerstreuendes (konkaves) Glas vorsetzt.
Dieses schwiacht dann die Brechung im myopischen
Auge so, dass der Bildpunkt weiter von der Linse
des Auges ab und in die Netzhaut riickt.
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Betrachten wir umgekehrt wie mn einem solchen
myopischen Auge die Strahlen, welche von einem
beleuchteten Bezirk des Augengrundes ausgehen,
das Auge verlassen, nachdem sie das brechende
System zuriick durchlaufen haben. Sie werden,
wenn das Auge akkommodationslos in die Ferne
sieht, nach dem Fernpunkt ziehen, also konvergieren
(vgl. Fig. D), da der Fernpunkt in endlicher Ent-
fernung vor dem Auge liegt (a’b’ Fernpunktsebene).
Befindet er sich in 1 Meter Distanz vom Auge, so
betragt die Myopie 1 Meterlinse (Dioptrie), und der
Fehler wird in diesem Fall durch eine Linse korri-
giert, die 1 Meter Brennweite hat. Befindet sich
das punctum remotum in 0,5 Meter vor dem Auge,
so ist der Fehler doppelt so gross, das korrigierende
Glas ist doppelt so stark, also zwei Meterlinsen,
zwel Dioptrieen, ein Glas, das o,5 Meter Brenn-
weite hat. Beim Fernpunktsabstand von !/, m =
25 cm betragt die Myopie das vierfache = 4 Di-
optricen, und das korrigierende Glas hat 1/, m =
25 cm Brennweite u. s. f. — In letzterem Falle
korrigiert z. B. das Konkavglas von 4 D. mit 25 c¢m
Brennweite die Kurzsichtigkeit deshalb, weil, wenn
dieses Glas dicht vor das Auge gehalten wird, es
die aus Unendlich, also parallel anlangenden
Strahlen so divergent macht, dass sie vom Fern-
punkt, 25 cm vor dem Auge befindlich, herzu-
kommen scheinen, fiir den das Auge ja eingerichtet
ist. Denn ein Hohlglas von 4 D. lasst parallele, auf
dasselbe treffende Lichtstrahlen so divergent aus-
treten, als ob sie vom Brennpunkt des Glases = 25 cm
weit herkommen wiirden,

Es konvergieren also die aus dem
myopischen Auge tretenden Lichtstrahlen nach dem
Fernpunkt. Befindet sich nun ein normalsichtiges
Auge hinter dem Augenspiegel, so sieht es nichts
vom Augengrund, denn fiir konvergente Licht-

O
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Fig. #C D. Untersuchung im aufrechten Bilde bei Hyper-
metropie, Emmetropie, Myopie des Untersuchten. Es sind je-
weilen drei von einem leuchtenden Punkt des Augengrundes aus-
gehende Strahlen gezeichnet, Dieselben treten bei Hyp. divergent,
bei Emmetr, parallel, bei Myop. konvergent aus dem Auge,
f der hintere Brennpunkt, /4 Hauptebene des dioptrischen
Systems des untersuchten Auges. Be. Beobachter, Der Augen-
Spiegel ist weggelassen.

strahlen 1st es nicht eingerichtet. Konvergente
Lichtstrahlen kommen auch ohne weiteres gewohn-
lich nicht vor. Also muss das untersuchende Auge
ein Hilfsglas hinter dem Spiegel anbringen und
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zwar wird dies dasjenige Glas sein, das die Myopie
des untersuchten Auges vollstandig korrigiert, d. h.
die aus dem Auge tretenden Strahlen parallel
macht. Fir parallele Lichtstrahlen ist ja das
normalsichtige Auge eingerichtet. Man findet also
auf diese Weise die Myopie des untersuchten Auges,
wenn man das schwiachste Konkavglas aufsucht,
mit dem man den Augengrund des untersuchten
Auges noch deutlich sieht. Man muss deshalb das
schwiachste Konkavglas suchen, weil man nur so seme
eigene Akkommodation ganz ausschaltet. Man wiirde
namlich auch noch mit einem stiarkeren Konkavglas
deutlich sehen, aber nur dadurch, dass man dabei
durch Akkommodation so viele Dioptrieen ausgieicht,
um wie viele das betreffende Glas zu stark ist.

Ist der Beobachter auch myopisch, so
braucht er, um den Augengrund eines anderen
Myopen deutlich zu sehen, ein Konkavglas, das
seine eigene Myopie und die des Anderen korrigiert.
Findet er z. B. als schwiachstes Glas, mit dem er
noch deutlich den betreffenden Augengrund sieht,
dasjenige von 5 Dioptrieen, und hat er selbst eine
Kurzsichtigkeit von 2 Dioptrieen, so hat der Andere
3 D. Myopie.

Ist der Beobachtende dagegen iibersichtig,
sagen wir 2 Dioptrieen, und findet er als korri-
gierendes Glas Konkav 5 D., so muss er seine
Hypermetropie noch hinzuzahlen, der Untersuchte
hat dann 7 D. Myopie. Ein Emmetrope wirde
in diesem Fall konkav 7 brauchen, besagter Hyper-
metrope braucht aber nur 5, weil sein korrigieren-
des Konvexglas wvon 2 Dioptrieen die Wirkung
eines Konkavglases von 2z D. aufhebt. Er wiirde
auch — 7 brauchen, wenn er z. B. mit seiner
korrigierenden Brille von 2 D. durch den Augen-
spiegel sehen wiirde. Es ist aber besser, hinter
dem Spiegel nur eine Linse zu haben. So braucht
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er denn statt — 7 nur — 5, um den Myopen zu
korrigieren.

Messﬁng des iibersichtigen Auges.

Wahrend wir bis jetzt den Fall betrachtet haben,
dass das untersuchte Auge emmetropisch oder my-
opisch war, bleibt uns nun noch die Mdoglichkeit
ubrig, dass es hypermetropisch ist.

Wir haben zuerst wieder uns klar zu machen,
wie aus einem solchen Auge die Lichtstrahlen her-
austreten, wenn wir mit dem Augenspiegel hin-
einleuchten. Das tbersichtige Auge 1st im akkom-
modationslosen Zustand weder fiir parallele noch
fir divergente Lichtstrahlen eingerichtet, sondern
fiir konvergente (vgl. Fig. B), d. h. es werden
bloss solche auf seiner Netzhaut zu einem deutlichen
Bilde vereinigt. Wenn parallele Lichtstrahlen in das-
selbe eintreten, so werden sie hinter der Netzhaut
erst bei f zum Bild vereinigt und zwar deshalb, weil
entweder die Axe des hypermetropischen Auges zu
kurz ist oder weil sein brechendes System zu schwach
1st, z. B. deshalb, weil die Linse ganz fehlt. Ob das
eine oder andere der Fall, es ist immerhin im Verhalt-
nis zur Axe das brechende System des hypermetropi-
schen Auges ungeniigend und bedarf zur Korrektion
der Verstarkung. Diese kann sich das ubersichtige
Auge selbst geben, indem es durch Akkommoda-
tions-Anstrengung die Linse stirker brechend macht
und dadurch das Bild nach vorn in die Netz-
haut riickt. Zum Unterschied vom normalsichtigen
Auge muss das iibersichtige schon akkomodieren,
um in die Ferne zu sehen. Will es dies nicht, so
kann durch Vorsetzen eines Konvexglases dasselbe
erreicht werden. Der Uebersichtige pflegt in der
Regel nicht seinen ganzen Fehler durch ein Gias zu
korrigieren, sondern nur einen Teil und korrigiert den
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Rest selbst. Is ist bei jugendlichen Hypermetropen
sogar, da die Akkommodation bei diesen noch krif-
tig, gar nicht moglich, die ganze Uebersichtigkeit
durch korrigierende Glaser aufzufinden, so lange die-
selben fixieren. Sobald sie ein Objekt betrachten, ak-
kommodieren sie auch zugleich um einen bestimmten
Betrag und nehmen nur ein Konvexglas an, das einem
Bruchteil ihrer Uebersichtigkeit gleichkommt. Diesen
Teil nennt man die manifeste Hypermetro-
pie des Betretfenden, wahrend der Teil, welcher
durch die Akkommodation gedeckt und verdeckt
bleibt, die latente Hypermetropie des Betreffenden
heisst. Je mehr beim Altwerden die Akkommoda-
tionskraft abnimmt, um so mehr nimmt die mani-
feste Hypermetropie zu. Wird die Akkommodation
durch Alter oder ein Medikament (Atropin, Homatro-
pin) ganz beseitigt, so tritt die totale Hypermetropie
erst zu Tage,

Nun bietet gerade die Untersuchung im auf-
rechten Bild die willkommene Mdoglichkeit, die totale
Hypermetropie eines Menschen auf einfachste Weise,
d. h. ohne kiinstliche Lahmung der Akkommodation
herauszubringen. Wenn nimlich der Hypermetrope,
auch der jugendliche, nicht fixiert, also z. B. im Dun-
kelzimmer in die Ferne schaut, wahrend wir mit dem
Augenspiegel in sein Auge hineinsehen, so akkommo-
diert er nicht, und die Lichtstrahlen treten nun so aus
dem Auge heraus, wie dies dem Bau des Auges ent-
spricht, also divergent. Sie divergieren um so mehr,
je starker die Hypermetropie ist, je naher also der
negative, hinter dem Auge liegende Fernpunkt dem
Auge liegt. Wenn ein Auge eine solche Hypermetro-
pie besitzt, dass es bloss fiir Strahlen eingerichtet ist,
die nach einem Punkt konvergieren, der o,5 Meter
hinter der Hauptebene dieses Auges liegt, so wird
der Fehler durch ein Konvexglas korrigiert, dessen
Brennweite o,5 Meter betragt. Es ist dies ein Glas
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von 2z D. Die Hyp. betrigt 2z BD. Miissen die
Strahlen, um in der Netzhaut vereinigt zu werden,
starker konvergieren, z. B. nach einem Punkt, der
bloss 25 cm hinter der Hauptebene des Auges liegt,
befindet sich also der Fernpunkt 25 cm = 1/, Meter
hinter dem Auge, so ist der Fehler doppelt so gross,
die Hypermetropie betragt 4 Dioptr. und so stark
muss auch das voll korrigierende Glas sein, falls der
Betreffende nicht um 4 D. fiir die Ferne akkommo-
diert. Wenn wir also diesem Auge - 4 vorhalten,
so geben wir den aus der Ferne anlangenden Licht-
strahlen die fur das Auge notige Konvergenz. Denn
ein Sammelglas von 4 D., das wir dicht ans Auge
halten, lasst parallele Strahlen so ins Auge treten,
dass sie nach dem Brennpunkt des Glases = 25 cm
und zugleich nach dem Fernpunkt des Auges kon-
vergieren, wobei wir die Distanz der Linse vom
Auge resp. dessen Hauptebene als gering vernach-
lassigen konnen.

Dieses selbe Korrektionsglas macht die aus
dem Auge divergent austretenden Lichtstrahlen
parallel, da sie vom Brennpunkt des Glases her-
kommen. Annahernd dasselbe ist der Fall, wenn
wir das Korrektionsglas hinter der Spiegeloffnung
anbringen. Der in dieses Auge blickende Normal-
sichtige sieht nun ohne weiteres den Augengrund
des Hypermetropen deutlich. Freilich konnte er
ithn auch ohne Korrektionsglas sehen, er miisste
dann aber akkommodieren und zwar im Betrag von
4 Dioptrieen 1m angefiihrten Beispiel. Es wire
dies aber emn Fehler, sofern die Messung richtig
ausfallen soll.

Ist nun der Beobachter auch hypermetropisch.
so muss er sein eigenes Korrektionsglas mit dem-
jenigen, das der Untersuchte braucht, kombinieren.
Um den Fehler des Letzteren zu bestimmen, muss
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er von dem Sammelglas, das er schliesslich findet,
sein eigenes Korrektionsglas abziehen. Dabei thut
er beim Aufsuchen des Korrektionsglases hinter
dem Augenspiegel gut, das starkste zu suchen,
mit dem er den Augengrund noch deutlich sehen
kann, weil er so sicherer ist, dass er nicht selbst

noch mit seiner Akkommodation eine gewisse Menge
Hyp. deckt.

Ist der Beobachter dagegen myop., so braucht
er ein schwicheres Korrektionsglas, als der Nor-
malsichtige, weill er mit seinem eigenen Fehler
den des Untersuchten ausgleicht. Ist er z. B.
fiir Strahlen eingestellt, die aus einer Distanz von
20 cm herkommen (Myopie 5 D.), so ist er zu-
gleich (ohne Akkommodation) eingestellt fir die
aus dem Auge eines Hypermetropen von 5 D. aus-
tretenden Strahlen und braucht folglich fiir diesen
kein Glas. Die Hypermetropie des Untersuchten
kommt dann gleich der Myopie des Beobachters.
Braucht der myope Beobachter ein Konvexglas, so
muss er zum Werte desselben in Dioptrieen die
Zahl der Dioptrieen seiner Myopie hinzuzidhlen.
Braucht er z. B. bei 3 Dioptrieen Myopie Konvex
3 zum Besichtigen des Augengrundes eines An-
dern, so hat dieser Hypermetropie 6 D. Braucht
ein Myop von 7 Dioptrieen dabei bloss 3 Dioptrieen
Konkav, so hat der Untersuchte 4 D. Hyper-
metropie.

Damit der in diesen Dingen noch nicht Geiibte
sich zurechtfindet, moge er sich vor allem merken
(vgl. Fig. BCD), dass aus dem emmetropischen
untersuchten Auge die Strahlen parallel aus-
treten, dagegen aus dem myopischen konvergent
und aus dem hypermetropischen divergent und
dass umgekehrt ein akkommodationsloses beob-
achtendes Auge bei Emmetropie auf parallele
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Lichtstrahlen eingestellt 1st, ein myopisches auf
divergente und ein hypermetropisches auf kon-
vergente.,

Im ferneren ldsst sich das eben Auseinander-
gesetzte in folgende allgemeine Regeln kleiden:

Braucht ein nicht normalsichtiger (ametroper)
Beobachter zur deutlichen Wahrnehmung des
Augengrundes eines Andern

1) ein Glas, das gleichnamig seiner eigenen
Ametropie, aber grosser an Dioptrieenzahl als
diese, so hat er die Zahl seiner eigenen Diop-
tricen vom gefundenen Glas abzuziehen,

2) ist das gleichnamige gefundene Glas um 1 bis
x Dioptrieen schwacher als seine eigene Ame-
tropie, so besitzt der Untersuchte 1 bis x Diop-
trieen des entgegengesetzten Refraktionsfehlers.
(Beispiele: Hat Be. M. 6,0 und braucht — 3,0,
so-hat 1Un. 'H, 1e. “Brapcht er 4. "sa hat "Vl
H. 20 u. s. w. Hat Be. H. 4,0 und braucht +
3.0, 50 hat Un."M. 19 etc.); :

3) i1st das gefundene Glas ungleichnamig der
Ametropie des Beobachters, so besitzt der Unter-
suchte die entgegengesetzte Refraktion wie der
Beobachter, und zwar ist die Grosse derselben
gleich der Dioptrieenzahl des gefundenen Glases
plus der Dioptrieenzahl des Reifraktionsfehlers
des Beobachters. (Beispiele: Hat Be. M. 5,0

und braucht -+ 3,0, so hat Un. = H. 8,0, oder
hat Be. H. 3,0 und braucht — 2,0, so hat Un.
—

IFur die genaue Refraktionsbestimmung eines
Auges 1st nun noch folgendes zu beachten. Wir
haben die dioptrischen Verhiltnisse fiir denjenigen
Ort des Augengrundes festzustellen, mit dem am
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deutlichsten gesehen wird, das heisst fiir die Macula
lutea resp. die Fovea centralis der Netzhaut. Da-
mit erwachst uns die Aufgabe, diese Stelle des
Augengrundes bei der Messung des Brechzustandes
eines Auges scharf zu sehen. Nun wird diese Auf-
gabe aber dadurch etwas schwierig, dass die Ma-
cula lutea am schwersten zu sehen ist, weil, wenn
wir dieselbe besichtigen, die Pupille des unter-
suchten Auges sich zusammenzieht und zugleich
das Spiegelbild der Flamme, das die Cornea liefert,
uns hier am meisten stort. Ferner ist es nicht ganz
leicht, die Schirfe des Wahrgenommenen genau zu
beurteilen, wenn wir die Macula Ilutea ins Auge
fassen. Denn es fehlt hier emne grobere Zeichnung,
es fehlen im Bild namentlich die Retinalgefasse,
weil sie hier sehr dinn geworden. Man sieht nichts
als emne ganz feine Tipfelung des Grundes, be-
ruhend auf der etwas ungleichmissigen Pigmen-
tierung der Zellen des Pigmentepithels der Netz-
haut. Je dunkler hier der Grund, um so gleich-
massiger pflegt er zu sein und um so weniger er-
laubt er eine genaue Einstellung. Allerdings sieht
man bei dunkler Farbung hier, wenigstens bei
jungeren Leuten, eine kleine, helle Sichel oder einen
kleinen, hellen Ring, beruhend auf Reflexion des
Lichtes am Grunde der centralen Netzhautgrube.
Dieser Reflex liegt zwar etwas vor der Netzhaut,
doch so wenig, dass dies fur die Messung nicht in
Betracht kommt. Wo der Foveareflex nicht in
dieser Weise benutzt werden kann, weil er nicht
deutlich genug vorhanden, sucht man am besten
eines der Gefasse auf, die vom Sehnerv nach der
Macula lutea hinziehen, oder eines, das von oben
oder unten her gegen die Macula hinlauft.

Der Anfinger thut gut, zunidchst sich an den
temporalen (schlafenwirts liegenden) Rand der Seh-
nervenscheibe zu halten, der eine kraftige Zeichnung
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besitzt und namentlich wegen der liber ithn weg gegen
die Macula ziehenden Gefasse (vergl. Fig. 1, 4 etc.)
die Messung in verschiedenen Langskreisen (Meridia-
nen) des Auges gestattet.

Damit kann man auch den sog. Astigmatismus
eines Auges messen.

Messung des Astigmatismus.

Mit diesem Namen bezeichnet man den Zu-
stand abnormer Brechung des Auges, der darauf
beruht, dass eine oder mehrere der brechenden
Flachen nicht kugelférmig oder schwach parabo-
lisch, sondern in einer Richtung starker als in der
darauf senkrechten gekrimmt sind. Wenn ein
Strahlenbiindel, das von einem Lichtpunkt ausgeht,
auf eine brechende Fliche trifft, die in allen
Meridianen die gleiche Kriimmung besitzt (z. B. eine
Kugelflache, wie sie unsere Glaslinsen besitzen),
so werden bekanntlich alle diese Strahlen wieder
in einem Punkte vereinigt (abgesehen wvon den-
jenigen, die zu nahe dem Rand der Linse aut-
treffen, sog. Randstrahlen). Fallt aber das Strah-
lenbundel auf eine Flache, die horizontal eine

Fig. E, Brechende Fliche mit schwicher gekriimmtem hori-
zontalem, stirker gekriimmtem vertikalem Meridian.
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schwiachere Krimmung besitzt als senkrecht (vergl.
Figur E), so bricht der senkrechte Meridian die
Strahlen, die in ¢iner senkrechten Ebene auf ihn
auftreffen, starker als der horizontale Langskreis.
Also liegt der Vereinigungspunkt fiir den ersteren
naher an der brechenden Flache als der fiir letzteren.
Die Flache hat zwei Brennpunkte, und ein von einem
Lichtpunkt ausgehendes (,,homocentrisches*) Strah-
lenbiindel wird hinter derselben nirgends in einem
Punkte vereinigt — daher der Name Astigmatismus
(von & privativam und ¥ otiypx, der Punkt.)) Da
nur dann von einem brechenden System ein deut-
liches Bild erzeugt wird, wenn jedem Objektpunkt
ein Bildpunkt entspricht, so dass ein dem Objekt
geometrisch ahnliches Bild erzeugt wird, so ergibt
sich, dass eine astigmatische Fliache keine deutlichen,
sondern verzerrte Bilder liefert. Es entstehen auf
der Netzhaut eines astigmatischen Auges also ver-
zerrte Bilder, gleichviel ob die Hornhaut oder die
Linse die abnorme Krimmung besitzt, und umge-
kehrt sieht der ein solches Auge besichtigende Be-
obachter auch die Zeichnung des Augengrundes
(Sehnervenscheibe, Gefasse der Netzhaut etc.) un-
scharf, verschwommen, auch wen er alle moglichen
sphiarischen Linsen zu Hilfe nimmt. Er miisste eine
Linse zu Hilfe nehmen, die bloss in einer Richtung
eine Krummung hat, ein sogenanntes Cylinder-
glas. Hat dieses in vertikalem Sinn keine, in hori-
zontalem dagegen eine entsprechende positive Kriim-
mung, so gleicht es z. B. in dem Fall, der oben ge-
wahlt wurde (vgl. Fig. E.), die abnorm schwache hori-
zontale Krummung dieser brechenden Flache aus.
Es gibt Augenspiegel, die auch das Einsetzen solcher
Cylindergliaser erlauben. Is ist dies aber nicht
dringend erforderlich zur Ausmessung des Astigma-
tismus. Beil einiger Uebung gelingt es meist un-
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schwer, die Refraktion fiir jeden einzelnen Meridian
ZU messen.

Daber muss man sich aber folgendes genau
merken.  Dier senkrechte Meridian emer
spharischen oder spharisch-cylindrischen (astigma-
tischen) Linse zeichnet im Bilde nicht die senk-
rechten Linien eines Objektes, sondern die wag-
rechten und der horizontale nicht die ho-
rizontalen Linien, sondern die senkrechten
Linien. Wenn ich also mit dem Augenspiegel am
Augengrund die horizontal von der Sehnerven-
scheibe nach der Macula ziehenden Gefasse schart
sehe, so habe ich die Refraktion des senkrechten
Meridians des brechenden Systems dieses Auges
bestimmt. Fir die senkrecht verlaufenden Ge-
fasse (z. B. die von oben oder unten in die Macula
zichenden) oder fur die ein kurzes Stiick annahernd
senkrecht verlaufende temporale Begrenzung der
Sehnervenscheibe brauche ich dann, wenn ich sie
auch scharf sehen will, ein anderes Glas. Dieses ent-
spricht der Refraktion des horizontalen Meri-
dians des brechenden Systems.

Aehnlich verfahrt man, wenn die Hauptmeri-
diane nicht vertikal und horizontal, sondern schief
stehen, was auch vorkommt. Man sieht dann z. B.
mit einem bestimmten Glas wohl die schief nach
aussen-oben ziehenden Gefasse in der Nahe des Seh-
nervs deutlich, dagegen ganz unscharf oder gar nicht
die nach aussen-unten verlaufenden. Fir diese muss
alsdann ein anderes Glas gesucht werden, mit dem
aber anderseits nun die nach aussen-oben ziehenden
Gefisse verschwommen erscheinen. Bel der Messung
des Astigmatismus ist es ganz besonders notig, dass
das beobachtende (und natiirlich auch das unter-
suchte) Auge nicht akkommodiert.

Auch darf speziell bei dieser Messung nicht
schietf durch das korrigierende Glas gesehen werden.
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Es ist dies iiberhaupt moglichst zu vermeiden, sonst
kann man Astigmatismus da finden, wo keiner vor-
handen 1st und unter Umstianden einen Astigmatis-
mus korrigieren, ohne dass man es merkt. Wenn man
namlich schief durch ein gewohnliches (spharisches)
Glas hindurchblickt, so entsteht auch ungleiche Bre-
chung im Sinne des re gularen Astigmatismus, wie
wir ihn hier besprochen.

IXs bleibt noch zu bemerken {iibrig, dass man
auch von unregelmissigem Astigmatismus
spricht. Dieser entsteht dann, wenn eine brechende
Flaiche ganz unregelmissige Kriummung z. B.
hickerige Oberfliche besitzt. Dadurch entsteht
ein unscharfes Bild, das sich durch gar kein
Mittel auf die Dauer scharf gestalten lasst. Meist
sind Unebenheiten der Hornhaut Schuld daran, de-
nen meist auch mehr oder weniger starke Triibun-
gen entsprechen. Diese Storungen in der Hornhaut
kann man vermittelst seitlicher Beleuchtung (s. unten)
meist erkennen.

Im ferneren ist bei der Messung der Refrak-
tion mit dem Augenspiegel im aufrechten Bild zu
beriicksichtigen der Abstand der Augen des
Beobachters und des Untersuchten von
einander.

Dieser Abstand soll immer so kurz wie mog-
lich sein, weil sonst die korrigierende Linse des
Spiegels mn zu grosse Distanz vom Auge des Un-
tersuchten gerat und dadurch ihren brechenden
Wert andert. Wenn ein Kurzsichtiger sein Kon-
kavglas vom Auge abriickt, so verliert es an bre-
chender Kraft, umgekehrt wird ein Konkavglas
starker, wenn es vom Auge abgeriickt wird (wes-
halb alte Leute 1thre Brille oft, um sie zu verstarken,
unten auf die Nase setzen statt oben).

Ganz besonders ist der dadurch entstehende
Fehler be1 starken Linsen zu beachten, wahrend er
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bei schwachen als zu klein ruhig vernachlassigt wer-
den darf, um so mehr, als die dem Ametropen zu ver-
ordnende Brille auch in einiger Distanz vor dem Auge
sich befinden wird.

Bei starken Linsen muss man sich also daran
erinnern, dass das Korrektionsglas, welches mit dem
Augenspiegel gefunden wird, um so mehr zu stark
ist, je mehr man bei Myopie vom Auge entfernt
bleibt, und bei Hypermetropie umgekehrt desto mehr
zu schwach ist, je mehr man das Sammelglas vom
untersuchten Auge entfernt halt. Die Myopie des
Untersuchten ist also in diesem Falle schwicher, die
Hypermetropie stirker als das Glas des Augen-
spiegels.

Die Grosse des ophthalmoskopischen Gesichts~
feldes.

Eine méoglichst grosse Annidherung an das
Auge des Untersuchten ist auch deshalb geboten,
weil dabei das Hineinblicken in das Auge durch die
verhaltnismassig enge Pupille erleichtert wird. Man
tiberblickt auf einmal, ohne dass man gendtigt ist,
die Stellung des beobachtenden und untersuchten
Auges zu andern, einen grosseren Bezirk des Augen-
grundes, wenn man sich der Pupille méglichst
nahert. Das ophthalmoskopische Gesichtsfeld wird
dadurch grosser. Ist die Pupille sehr eng, so
kommt man damit allein freilich nicht aus, man
muss dann die Pupille erweitern, zunidchst, wenn
dies noch nicht geschehen, dadurch, dass man ins
zweite Auge des Untersuchten gar kein Licht fallen
lasst oder dann durch medikamentose Erweiterung
der Sehoffnung vermittelst Homatropin in 29
oder Euphthalmin in 59 Losung, wovon
2—3 Tropfen, innerhalb 35 Minuten eingetropft,
meist geniigen, um in 20 Minuten die ge-
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wiinschte Erweiterung zu erzielen. Atropin ist
fu diesem Zwecke moglichst:izu wer-
meiden, da die Wirkung dieses Medikamentes
zu lange andauert und durch dasselbe Drucksteige-
rung (Glaucom), eine schlimme Erkrankung hervor-
gerufen werden kann, namentlich bei ilteren
Leuten.

Je grosser die Uebung des Beobachters, um
so weniger haufig muss er diese Dilatation der
Pupille bei normalen Augen vornehmen, aus-
genommen es sel die Gegend der Macula lutea
ganz genau zu besichtigen. Hiefiir ist, namentlich
be1 alteren Leuten, da diese gewohnlich engere
Pupillen haben als jugendliche Personen, die Er-
welterung oft unerldsslich. Aus gleichen Griinden
wie ber der Pupille darf auch die Oeffnung
im Spiegel nicht zu klein sein, sie ist am besten
3,5 mm weit.

Die Grosse des am Augengrund auf einmal
zu uberblickenden Bezirkes hangt ferner ab von
der Refraktion des Untersuchten. Am gréssten
1st dieser Bezirk bei Hypermetropie, wobei, wie wir
gesehen, die Strahlen divergent aus dem Auge tre-
ten, kleiner bei Emmetropie, noch kleiner bei
Myopie mit konvergent austretenden Strahlen.

Im iibrigen ist das ophthalmoskopische Ge-
sichtsfeld bei der Untersuchung im aufrechten
Bilde namentlich auch abhingig von der Grosse
der Lichtflamme, die man zur Untersuchung
| bentitzt, namentlich wenn man den lichtstarken
 Konkavspiegel beniitzt, der auch zur Untersuchung
' im umgekehrten Bild, von dem bald die Rede sein
wird, gebraucht wird, also mit etwa 16 ¢cm Brenn-
weite. Mit einem solchen Spiegel erhdlt man sehr
oft auf dem Grund des Auges das umgekehrte
Flammenbild und sieht nur in dessen Bereich deut-

lich. Anfinger namentlich thun deshalb gut, die
Haab, Ophthalmoskopie, 4, Auflage, 3
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Lampenflamme, die sie zur Untersuchung beniitzen,
nicht zu klein zu nehmen.

Will ‘man emnen grosseren Bezirk gut beleuch-
ten, so kann man auch einen Konkavspiegel von
ganz kurzer Brennweite nehimen. Doch kompliziert
dieser dritte Spiegel das Instrument unnotig.

Damit gelangen wir zur Wahl des Spie-
gels fir-das anfreclite Bild. Man kann
hiebei, abgesehen von dem eben erwahnten ganz
starken Konkavspiegel, der sich mehr fiir Anfanger
eignet, entweder den lichtschwachen Planspiegel
oder aber den lichtstarken Konkavspiegel von ca.
16 cm Brennweite, den man auch fiir das umge-
kehrte Bild braucht, bentitzen. Zur. Untersuchung
der Macula-Gegend ist der letztere, da dieselbe
wegen ihrer dunkleren Farbung meist wenig Licht
zuriicksendet, entschieden vorzuziehen. Der licht-
schwache Spiegel beleuchtet dieselbe etwas zu
wenilg, obschon beil dessen Anwendung andererseits
die Pupille wegen der geringeren Blendung etwas
weilter bleibt.

II. Die Untersuchung im umgekehrten Bilde.

Diese Methode, welche auch die indirekte
genannt wird, 1st von Riite zuerst angegeben
worden. Sie beruht darauf, dass man mit einem
lichtstarken Spiegel den Augengrund beleuchtet und
vermittelst eines starken Sammelglases (13—20 D.
stark), das man in dessen Brennpunkt-Abstand,
also in 7,5 bis 5 cm Entfernung vor das untersuchte
Auge halt, die aus dem Auge tretenden Licht-
strahlen auffingt und zu einem reellen, umge-
kehrten Bilde vereinigt (vergl. Fig. F., wobel zu
bemerken, dass der Raumverhaltnisse halber im
Bild die Linse etwas naher an das unter-
suchte Auge geriickt ist und ebenso das Auge
des Beobachters). Der Beobachter, welcher bei dieser
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Fig. F. Untersuchung eines Emmetropen im umgekehrten
Bilde, Die parallel aus dem Auge tretenden Lichtstrahlen
werden von der Sammellinse 7. in deren Brennebene zu einem
umgekehrten reellen Bilde vereinigt, das der Beobachter Be
ohne weiteres wahrnimmt. /7 Hauptebene, My und Hy der
Ort, wo bei gewisser Myopie und Hypermetropie das umge-
kehrte Bild zu stande kommen wiirde, Der Spiegel ist weg-
gelassen,

Untersuchungsweise sich in grosseren Abstand vom
Untersuchten begibt, kann dieses von der Sammel-
linse entworfene Bild, indem er durch das Loch
des Spiegels blickt, genau sehen. Dabei muss er
auf dieses Bild akkommodieren, sich also in seiner
deutlichen Sehweite (25—30 c¢cm) von demselben be-
finden.

Bei einem stark kurzsichtigen Auge kann auf
gleiche Weise der Beobachter schon ohne Hilfs-
glas ein umgekehrtes Bild des Augengrundes des
Untersuchten erhalten, wie sich aus Fig. A (S. 20)
ergibt. Es treten bei einem solchen Auge die
Lichtstrahlen namlich so konvergent aus, dass sich
in der Fernpunktsdistanz dieses Auges ein umge-
kehrtes reelles Bild entwickelt. Wenn man also
beim einfachen Hineinleuchten in ein Auge beim
Hindurchblicken durch .das Spiegelloch in der rot
schimmernden Pupille z. B. Gefassveristelungen
oder Teile des Sehnervs deutlich sieht und zwar

3*
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im umgekehrten Bilde, so hat dieses Auge starke
Kurzsichtigkeit. Ob dieses in der Pupille sichtbare
Bild des Augengrundes ein umgekehrtes oder ein
aufrechtes ist, erkennt man daran, dass bel ersterem
das betreffende Gefassstiick sich in der Pupille nach
links verschiebt, wenn der Beobachter mit seinem
Kopfe sich nach rechts bewegt. Es muss dies
jeweilen genau untersucht werden, bevor man die
Diagnose auf Myopie stellt. Denn es konnen bei
einfachem Hineinleuchten auf einige Distanz in der
Pupille auch Teile eines aufrechten Bildes
gesehen werden. Dies 1st dann der Fall, wenn das
untersuchte Auge stark iibersichtig ist, weil dann
die Strahlen divergent austreten (wie Fig. B zeigt).
Es 1ist dabei aber wegen der grossen Distanz
vom Untersuchten das Gesichtsfeld nur klein, man
sieht nur einen kleinen Abschnitt des Augengrundes
und das Gesehene verschiebt sich in der Pupille des
Untersuchten gleichsinnig mit dem Kopfe des Be-
obachters.

Vermittelst der vorgehaltenen Sammellinse kann
man nun bei jedem Auge ein umgekehrtes Bild
hervorruten, d. h. jedes Auge gleichsam zu einem
kurzsichtigen machen. Nur wird bei den verschie-
denen Brechzustanden das umgekehrte Bild naher
oder weiter von der Hilfslinse zu stande kommen.
Ist das untersuchte Auge emmetrop, so wird, da
aus einem solchen die Lichtstrahlen parallel aus-
treten, das umgekehrte Bild in der Brennebene der
Hilfslinse liegen, naher der Linse aber bei Myopie
(z. B. bet My in Fig. F) und weiter als im Brenn-
punkt bei Hypermetropie (z. B. bei Hy in Fig." FJ
Der Beobachter muss also, wenn er seine Akkommo-
dation nicht andern will, etwas mit dem Kopfe
zuriickgehen, wenn er ein stark hypermetropisches
Auge so untersucht. Gewoéhnlich aber dndert man
besser die Akkommodation, d. h. man richtet sich
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auf den etwas naher dem Beobachter liegenden
Bildort ein.

Die Hilfslinse muss bei dieser Untersuchungsart
so gehalten werden, dass sie annahernd um
ithre Brennweite von der Ebene der Pu-
pille des Un. absteht. Dann verschwindet die
Pupille resp. die Iris ganzlich, und man hat im ganzen
Bereich des Sammelglases nur das Bild des Augen-
grundes. Je grosser das Glas, um so mehr iiberblickt
man demnach auf einmal vom Augengrund, es ist
also die

Grosse des Gesichtsfeldes

beim umgekehrten Bilde namentlich abhingig von
der Flachengrosse der Hilfslinse, dann aber auch
von der Refraktion des Untersuchten und von der
Brennweite der Hilfslinse. Je grosser die Kurz-
sichtigkeit des Untersuchten, um so grosser ist das
ophthalmoskopische Gesichtsfeld, je grosser die
Hypermetropie desselben, um so kleiner ist der auf
einmal zu iiberblickende Bezirk des Augengrundes.
— Je mehr die Hilfslinse dem Auge genihert
werden kann, d. h. je stirker sie ist, um so mehr
aus dem Auge tretende Lichtstrahlen kann sie (der
Flache nach) aufnehmen, um so grosser ist also das
Gesichtsfeld. Endlich hiangt selbstverstandlich auch
beim umgekehrten Bilde die Grosse des zu iiber-
blickenden Gebietes, wie beim aufrechten Bild, von
der Grosse des Bezirkes ab, der am Augengrund
durch den Spiegel beleuchtet wird. Dieser Bezirk
ist bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde viel
grosser als bei derjenigen im aufrechten Bild. Er
1st auch starker beleuchtet, da man bei dieser Unter-
suchungsart am besten einen Hohlspiegel beniitzt,
also mit lichtstarkem Spiegel untersucht. Wihrend
die Pupillenweite beim aufrechten Bild das Gesichts-
feld stark beeinflusst, ist dies beim umgekehrten
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Bilde viel weniger der Fall, d. h. man kann auch bei
recht enger Pupille den Augengrund noch deutlich
wahrnehmen, dagegen verliert durch Verengung der
Pupille das Bild stark an Licht und wird deshalb
schliesslich undeutlich, wenn die Pupille zu eng wird.
Fassen wir das Gesagte zusammen, so ergibt sich, dass
die Untersuchung im umgekehrten Bilde oder die
indirekte Methode folgende Vorziige vor der di-
rekten Methode besitzt: 1. grossere Distanz vom
Untersuchten, wodurch die Untersuchung fiir den
Un. und Be. angenehmer und fiir letzteren leichter
wird, 2. grosseres Gesichtsfeld, so dass ein viel gros-
seres Gebiet des Augengrundes auf einmal iber-
blickt werden kann, 3. Entbehrlichkeit von Korrek-
tionsglasern am Spiegel, 4. Moglichkeit der Unter-
suchung auch bei enger Pupille. — Dagegen sehen
wir bel der indirekten Methode den Augengrund un-
ter viel schwicherer Vergrosserung. Darin liegt ein
Hauptunterschied der beiden Methoden.

Vergrosserung 1m aufrechten und
umgekehrten Bilde.

Die Vergrosserung, unter der wir im auf-
rechten Bilde den Augengrund des untersuchten
Auges sehen, hangt von verschiedenen Bedingungen
ab: 1) von der Refraktion des untersuchten und
des untersuchenden Auges, 2) von der Distanz
zwischen untersuchtem und untersuchendem Auge,
3) von der Distanz des korrigierenden Glases vom
untersuchten Auge. — Fir Emmetropie wurde
die Vergrosserung schon von v. Helmholtz,*)
dann u. a. auch von Mauthner**) durch Berech-
nung und zwar als eine 14!/,fache festgestellt. Durch
direkte Messung an einem toten Auge, das wah-

*) v. Helmholtz, Handbuch der physiologischen Optik.
2. Aufl. p. 217. '
*¥) Mauthner, Lehrbuch der Ophthalmoskopie p. 177,
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rend des Lebens in dieser Richtung genau gepriift
worden war, fand L. Weiss*) anniahernd den-
selben Wert: 135,6.

Bei Hypermetropie ist die Vergrosserung
im allgemeinen eine geringere, bei Myopie eme
grossere als bet Emmetropie, vorausgesetzt, dass
das corrigierende Glas 3 Centimeter vor dem unter-
suchten Auge sich befindet. Beruht die Hypermetro-
pie auf abnorm geringer brechender Kraft, z. B.
Linsenlosigkeit (Aphakie), so ist die Vergrosserung
geringer als bei Hypermetropie infolge zu kurzer
Axe und bei Myopie mit Achsenverlangerung eine
geringere als bei Myopie, die aus einer starkeren
Brechkraft des brechenden Apparates entsprungen
(Mauthner L cit. p. 185).

Bei Hypermetropie ist die Vergrosserung ge-
ringer, wenn das korrigierende Glas vom unter-
suchten Auge weiter absteht, umgekehrt bei Myopie
grosser, wenn es weiter absteht (Mauthner,
ebenda).

Im umgekehrten Bilde hangt die Ver-
grisserung vor allem von der Starke der Hilfslinse
ab: je starker dieselbe ist, um so geringer ist die
Vergrosserung (um so grosser aber das Gesichts-
feld). Nach v. Helmholtz (L cit. p. 218) er-
halten wir (bei Zugrundlegung des Listing’schen
schematischen Auges) 3malige Vergrosserung, wenn
die Hilfslinse eine Starke von 22 Dioptrieen
(Brennweite 45 mm) hat und eine gmalige, wenn wir
eine Linse von 16,6 Dioptr. (60 mm Brennweite) ge-
brauchen. Auch hier kommt die Refraktion des un-
tersuchten Auges in Betracht. Ist dasselbe hyper-
metrop, so ist die Vergrosserung etwas starker und
umgekehrt bei Myopie etwas schwacher. Nach
Mauthner (l. cit. p. 230) ist die Vergrosserung
starker bei Hypermetropie wegen zu kurzer

*) L. Weiss, Arch, f. Ophthalmologie, 23. Bd.
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Augenaxe als bei derselben Hypermetropie infolge
schwicherer brechender Kraft des dioptrischen
Systems und umgekehrt bei Axenmyopie geringer
a]s bei derselben Myopie infolge stirkerer Brechkraft
des dioptrischen Systems.

Wihrend also im aufrechten Bild der Augen-
grund dem beobachtenden Auge unter betracht-
licher, d. h. 12-14-20facher Vergrisserung er-
scheint, ist diese bloss eine 2-4-8fache, wenn
im umgekehrten Bild mit der Konvexlinse von 17
D., die fiir dieses Bild sich am meisten empfiehlt,
untersucht wird.

Dagegen bietet, wie gesagt, die indirekte Me-
thode den Vorteil, dass das Gesichtsfeld grosser
ist, woraus sich ergibt, dass am besten zum
Zweck einer moglichst raschen Orien-
tierung zuerst im umgekehrten Bild
untersucht wird, dem dann zum ge-
naueren Studium und zur Ausmessung
der Refraktion das stirker vergrés-

sernde aufrechte Bild nachfolgt.

Es kann die Brechung eines Auges auch vermittelst des
umgekehrten Bildes gemessen werden, am besten nach der
Methode von Schmidt-Rimpler,*) weil bei dieser der Be-
obachter seine Akkommodation gar nicht erschlaffen zu lassen
braucht, was ja vielen, namentlich den Hypermetropen, so schwer
fillt, Vermittelst eines besonderen Apparates wird hiebei die
Lage des umgekehrten Bildes des Augengrundes aufgesucht
resp. der Abstand dieses Bildes von der Hilfslinse (vgl. Fig. F).
Dabei kommt noch das S. 9 Gesagte in Rechnung: wenn wir
von einer Lichtflamme Strahlen ausgehen lassen, so kehren die-
selben aus dem Auge wieder zu der Lichtflamme zurick, falls
es auf dieselbe eingestellt ist., Akkommodiert ein untersuchtes
Auge dabei nicht, so kdénnen wir also vermittelst einer solchen
Lichtflamme seine akkommodationslose Einstellung, d. h. seine
Refraktion, aufsuchen. Zun#chst macht man vermittelst einer vor-
gesetzten starken Konvexlinse das Auge auf alle Fille kurzsichtig,
so dass die aus dem Auge tretenden Strahlen sich vor dem
Auge zum umgekehrten Bilde vereinigen, z. B. bei Emmetropen

P —

*) Schmidt-Rimpler, Augenheilkunde und Ophthalmo-
skopie, 6. Aufl, 5, 196,
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mit vorgesetztem -} 10,0 in 10 em vor der Hilfslinie, Als
Lichtlamme beniitzt man dann nicht eine richtige Flamme,
sondern das mit dem Augenspiegel entworfene umgekehrte
reelle Lichtbild einer solchen, die seitwiirts vom Un, steht,
Sobald man nun, indem man mit dem Spiegel vor- und zuriick-
geht und dabei durch das Spiegelloch blickt, das erwihnte,
umgekehrte Spiegelbild der Flamme sich scharf auf dem Augen-
grund abbilden sieht, so weiss man, dass Netzhaut und Flammen-
bild genau konjugiert sind und demnach das Flammenbild,
'dessen Distanz vom Spiegel wir sofort messen kénnen, sich
im Fernpunkt des untersuchten Auges befindet, falls dieses
Auge wirklich in die Ferne sieht, also akkommodationslos ist.
Wenn wir aber den Fernpunkt eines myopischen Auges kennen,
so kennen wir auch seine Refraktion. Diese Methode von
Schmidt-Rimpler gibt aber nur dann ein genaues Resultat,
wenn der Untersuchte nicht akkommodiert, was er dabei aber
sehr gern thut, namentlich sobald man das Flammenbild auf
die Makulagegend lenkt, also deren Refraktion, wie man doch
thun sollte, zu messen versucht. Will man nicht die Akkommo-
dation des Un. durch ein Medikament lahmen, so ist man genétigt,

die Refraktion fiir die zwischen Makula und Sehnerv befindliche
Netzhaut zu messen,

Sowohl im aufrechten wie im umgekehrten
Bilde kann man ferner
die Bestimmung von Unebenheiten am

Augengrunde

vornehmen, sogar dieselben messen, wenn man im
aufrechten Bilde genau zu untersuchen versteht.
Es kommt nidmlich vor, dass die Sehnervenscheibe
nach hinten ausgehohlt ist, so dass sich an Stelle
derselben eine mehr oder weniger tiefe Grube vor-
findet. Ebenso wichtig wie diese Veranderung des
Sehnervs ist eine andere, bei der dieser als ein
mehr oder weniger hoher Hiigel ins Auge herein-
ragt. Ferner kommt es vor, dass am Augengrund
eine Neubildung oder ein Fremdkoérper etc. in den
Glaskorperraum vorragt. Besteht nun in einem
solchen Auge fiir die Netzhaut z. B. Emmetropie,
so wird der Grund der Grube, da er weiter zurick,
vom brechenden System des Auges abliegt, Myo-
pie zeigen. Ragt der Sehnerv geschwollen als
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Hiigel vor, so wird, wenn die Retina neben dem
Hiigel Emmetropie hat, die Kuppe des Hiigels
Hypermetropie besitzen, weil dort die Distanz bis
zur Linse geringer ist. (vgl. Fig. B. S. 20). Oder
es kann fur die Netzhaut neben dem Sehnerv z. B.
Hypermetropie 5.0, fiir den Grund der Sehnerven-
excavation M. 5,0 gefunden werden, dann besteht
fiir die beiden Orte eine Refraktionsdifferenz von
1o D, und es wiirde, wenn man hienach rechnen
wiirde, sich ein Tiefenunterschied von 3,47 mm
ergeben. Auf gleiche Weise konnte man z. B. auch
die Hervorragung eines geschwellten Sehnervs oder
einer Geschwulst messen. Man hatte fur je 1 D. Re-
fraktionsdifferenz 0,34 mm in Rechnung zu bringen.

Im umgekehrten Bilde macht sich die Sache
etwas anders. Hier stellt man Unebenheiten dadurch
fest, dass man das Konvexglas vor dem Auge leicht
hin- und herbewegt, ohne dass man aber das fixierte
Objekt am Augengrund, z. B. die Sehnervenscheibe,
einen Moment aus dem Auge verliert. Ist nun der
Sehnerv ausgehohlt, so sieht man den Rand der
Grube sich vor deren Abgrund gleichsinnig mit dem
Konvexglas hin- und herbewegen. Bildet der Seh-
nerveneintritt einen Higel, so wackelt bei Hin-
und Herbewegung des Hilfsglases die Kuppe des
Hiigels hin und her. Mit anderen Worten: es ver-
schiebt sich jeweilen ein dem Beobachter naher lie-
gender Ort vor dem weiter entfernt liegenden in
gleicher Richtung wie das Konvexglas. Diese Er-
scheinung wird als parallactische Verschie-
bung bezeichnet. Wer die Untersuchung im auf-
rechten Bilde gut beherrscht, kann tibrigens auch bei
dieser Methode von dem Vorgang der parallacti-
schen oder perspectivischen Verschie-
bung Nutzen ziehen, um Unebenheiten am Augen-
grunde festzustellen. Wenn man bei guter An-
niherung an das zu untersuchende Auge mit dem
Kopfe etwas hin- und hergeht, sieht man ahnliche
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Verschiebungen von Dingen, die in verschiedenen
Ebenen liegen. Man kann so schon ganz geringe
Tiefenunterschiede am Augengrund wahrnehmen,
z. B. em Loch in der Retinamitte (Fig. 47 a) etc.

Es bleiben nun noch zwei Untersuchungsmetho-
den zu besprechen iibrig, bei denen man ebenfalls
eine grossere Distanz vom untersuchten Auge inne-
halt, und die man beide am besten vermittelst eines
planen, also lichtschwachen Spiegels vornimmt, ob-
schon auch lichtstarke Hohlspiegel gebraucht werden
konnen.

Die Untersuchung im durchfallenden
Liveht
1st eine sehr einfache, aber sehr wichtige Unter-
suchung, die wir mit dem Augenspiegel vornehmen,
am besten, bevor die bis jetzt geschilderten Me-
thoden angewandt werden. Sie zeigt uns nimlich
aut das deutlichste allfallige Triibungen der bre-
chenden Medien, also der Cornea, des humor aqueus,
der Linse und des Glaskorpers. Wenn man mit
emem Hohl- oder noch besser Plan-Spiegel einfach
ins Auge hineinleuchtet, indem man durch die
Spiegeloffnung  blickt, so sieht man im rot-
schimmernden Pupillarbereich solche Triibungen als
dunkle Schatten, weil die vom Augengrund zuriick-
kehrenden Strahlen durch diese Triibungen aufge-
halten werden, ahnlich, wie wir irgend welche (auch
weiss gefarbte) undurchsichtige Objekte dunkel
sehen, wenn wir sie vor eine leuchtende Fliche
halten. Man sieht also auch die weisslichen Triibun-
gen des grauen Linsen-Staares auf diese Weise
sehr deutlich, besser als auf jede andere Art, und
wenn man die Methode noch dadurch verfeinert, dass
man zur Vergrosserung eine maissig starke Lupe
beifiigt, indem man hinter dem Spiegelloch -+ 8,0
bis + 18,0 anbringt, so kann man aufs bequemste
die allerfeinsten Tribungen in oder an der Horn-
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haut wahrnehmen, z. B. ausserst feine Gefass-
reiserchen “oder die so feinen Beschlags-
punkte auf der Riickseite der Cornea bel Iritis und
Cyclitis. Dabel muss man sich natirlich dem Auge
entsprechend annahern, damit man das zu beobach-
tende Objekt innerhalb der Brennweite der hinter
dem Spiegel befindlichen Sammellinse bringt.

Ebenso konnen die wichtigen Glaskorper-
flocken vermittelst des einfach durchfallenden
Lichtes am deutlichsten gesehen werden, und zwar
1st fir diese der lichtschwache Spiegel besonders em-
pfehlenswert. Waihrend Triibungen der Hornhaut
be1 Rechts- oder Linkswendung des Augessichvor
der Pupille, Linsentriibungen sich mehr oder weniger
hinter der Pupille verschieben, aber nur so weit,
als das Auge sich bewegt, haben die Glaskorper-
flocken grossere Bewegungsbogen (Exkursion), so
dass, wenn man ein damit behaftetes Auge sich
rasch hin- und herbewegen lasst, die Trubungen
sich noch weiter bewegen, auch wenn das Auge
wieder still steht.

Die Schattenprobe oder Skiaskopie,

von ithrem Entdecker Cuignet seiner Zeit Kerato-
skopie genannt, auch als Pupilloskopie, Retino-
skopie bezeichnet, kann ebenfalls mit dem Plan-
spiegel am besten ausgefiihrt werden. Sie ermog-
licht, in einfachster Weise, die leicht zu erlernen ist,
den Brechzustand des Auges festzustellen. Fur alle
diejenigen, welche beim aufrechten Bilde mit der ge-
schilderten Art der Refraktionsbestimmung nicht
zum Ziel kommen, namentlich bei der Bestimmung
des Astigmatismus, ist die Schattenprobe, falls sie
nicht den Apparat von Schmidt-Rimpler be-
nutzen wollen, sehr empfehlenswert. Sie muss aber
ebenfalls geiibt werden und hat auch ihre unbe-
quemen Seiten.
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Man sucht bei der Schattenprobe, ahnlich wie
bei der Methode von Schmidt-Rimpler, die
Fernpunktslage eines Auges auf, unter Umstinden
ebenfalls mit Hilfe eines Konvexglases, das den
Fernpunkt in bequeme Entfernung, d. h. zwischen
Beobachter und Untersuchten bringt. Dies ist na-
mentlich notig bei schwacher Myopie und bei Ueber-
sichtigkeit. Man sucht so eine Fernpunktslage von
etwa 20—4o0 cm herbeizufithren. Dabel orientiert
man sich nun fiur die Feststellung der optischen
Verhaltnisse des untersuchten Auges nicht nach
einem Bild, das am Augengrund des Untersuchten
entworfen wird, sondern nach der Bewegung, den
der von einer Lichtflamme beleuchtete Bezirk
am Augengrund ausfiihrt, wenn man denselben ver-
mittelst eimer Drehung des Spiegels wandern
lasst. Der Spiegel beleuchtet dabei den erwahnten
Fleck am Augengrund des Untersuchten und indem
man durch das Spiegelloch blickt, sieht man in der
Pupille des Untersuchten den erwidhnten erleuchteten
Bezirk ebenfalls wandern.

Nun 1st zundchst zu merken, dass, wenn man
mit einem Planspiegel das Licht einer seitwirts
stehenden Flamme ins Auge des Untersuchten wirft,
das belichtete Feld am Augengrund des Unter-
suchten von oben nach unten wandert, wenn
man den Spiegel von oben nach unten dreht oder
es wandert von rechts nach links, wenn man den
Spiegel von rechts nach links dreht. Den Spiegel
von rechts nach links drehen heisst ithn so drehen,
als wollte man seinen Reflex zuerst aufs rechte, dann
aufs linke Auge des Untersuchten werfen.

Das belichtete Feld .am Augen-
grund des Untersuchten wandert also
llmmer- 1o gleicher Richtung, in wel-
cher der Planspiegel gedreht wird oder,
wie man auch sagt, gleichnamig mit des-

en Drehung.
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In der Pupille des Untersuchten sieht man nun
aber das belichtete Feld (resp. den dasselbe be-
grenzenden Schatten) nicht 1mmer in derselben
Richtung wandern, wie die Wanderung am Augen-
grund stattfindet, namlich dann nicht, wenn man
sich mit seinem Auge ausserhalb des Fernpunktes
des untersuchten Auges befindet. In diesem Falle
(also bei1 starker Myopie) treten namlich die Strahlen
aus dem untersuchten Auge konvergent aus und
kreuzen sich im Fernpunkt, wodurch sich die Wan-
derung umkehrt: es wandert also beir Myopie
der Schatten in der Pupille ungleichnamig
wie der Spiegel sich dreht (nach rechts, wenn der
Spiegel nach links gedreht wird). Aber nicht bei
jedem Mpyopiegrad geschieht dies, sondern nur bei
solcher Myopie, deren Fernpunktsabstand, wie ge-
sagt, kiirzer ist als die Distanz, in der wir uns mit
dem Spiegel vom Auge des Untersuchten befinden,
also bei1 starker Myopie. Wenn wir uns z. B. mit
dem Spiegel 50 cm vom untersuchten Auge be-
finden, so ist, wenn der Schatten ungleichnamig
wandert, T‘»I;,rc-ple von: mehr als 2 D. (L8 = 2,0)
vorhanden.

n gleicher Richtung wie die Spiegeldrehung
wandert hingegen das Lichtfeld mm der Pupille des
Untersuchten, wenn man sich mit seinem Auge
innerhalb des Fernpunktes des untersuchten
Auges befindet, also bei schwacher Myopie
oder Emmetropie oder dann, wenn der Fern-
punkt hinter dem untersuchten Auge liegt, also
bei Hypermetropie. Es wandert dann das
Lichtfeld z. B. nach links, wenn man den Spiegel
nach links dreht.

Befindet sich dagegen der Beobachter mit
seinem Auge resp. seiner Pupille genau am Orte
des Fernpunktes des untersuchten Auges, so sieht
es gar keine Wanderung des beleuchteten
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Teiles in der Pupille des Untersuchten, sondern es
wird die Pupille mit einem Schlag dunkel oder hell.
Nun misst man, sobald diese Erscheinung bei Vor-
und Zuriickgehen mit dem Kopf sich deutlich zeigt,
mit einem Bandmass die Entfernung zwischen beiden
Augen, womit die Fernpunktslage und damit cdie
Refraktion gefunden ist, falls der Untersuchte
dabei nicht akkommodiert hat. Ver-
schwindet z. B. die Wanderung bei 20 cm Distanz des
beobachteten Auges vom Auge des Untersuchten, so
hat das letztere Myopie 5,0 D. &% = 5,0).

Wandert Licht und Schatten in der Pupille
gleichnamig, so befindet sich der Beobachter
innerhalb des Fernpunktes und riickt nun entweder
mit seinem Kopfe, indem er immer den Spiegel
hin- und herdreht, ab, bis die Wanderung aufhort,
oder er setzt eine Konvexlinse vor das unter-
suchte Auge, welche, wie schon eingangs erwahnt,
den Fernpunkt in eine fiir die Messung bequeme
Entfernung vom untersuchten Auge, also auf etwa
30—40 cm Distanz kiinstlich hereinrtickt.

Bei der Wahl dieser Hilfslinse hat man noch
folgendes zu beriicksichtigen: Wandert gleich-
namig das Lichtfeld in der Pupille rasch und
wird es von emem flachen Bogen begrﬁn?t SO
handelt es sich um schwache Myopie, Emme-
tropie oder schwache Hypermetropie.
Man nimmt dann ein schwaches Konvexglas, etwa
-+ 3. Wandert das Lichtfeld in der Pupille lang-
sam und wird es von einem stark gekrimm-
ten Kreisbogen begrenzt, so handelt es sich um
starke Hypermetropie, und man nimmt ein
starkes Konvexglas zu Hilfe und bringt dieses dann in
Rechnung. Findet man z. B. mit -+ 7,0 den Fern-
punkt in 33 cm, so hat man es natiirlich nicht mit
Myopie 3,0 zu thun (%% = 3,0), sondern mit Hyper-
metropie 4,0. Man wird sich namlich sagen, die
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Myopie 3,0 ist durch 3 Dioptrien der Korrektions-
linse kiinstlich hervorgerufen. Mit dem Rest der-
selben von 4 Dioptrien aber wiirde der Fernpunkt
des Untersuchten nach unendlich verlegt, sein Feh-
ler daher ausgeglichen.

Man kann die Schattenprobe auch mit dem ge-
wohnlichen Konkavspiegel ausfithren, nur ist
dann die Wanderung des Schattens in der Pupille
gerade umgekehrt, also gleichnamig, wenn der
Beobachter ausserhalb des Fixationspunktes und
ungleichnamig, wenn er innerhalb desselben
oder wenn Hypermetropie vorhanden ist. Man kann
dann auch so verfahren, dass man auf 1 m 20 cm
Distanz vom Untersuchten sich begibt und die Wan-
derung beobachtet. Ist die Bewegung gleichnamig
mit der Spiegeldrehung, so besteht Myopie von
1 Dioptrie oder mehr. Nun halt man dem Unter-
suchten in steigender Starke Konkavglaser vor, bis
man ein Glas hat, mit welchem die Wanderung des
Schattens resp. Lichtfeldes umkehrt. Dieses Glas
verlegt den Fernpunkt des untersuchten Auges liber
1 Meter (1 Dioptrie) hinaus, das letzte Glas » D., mit.
dem der Schatten noch gleichnamig mit dem Spiegel
wanderte, korrigierte bis auf nahezu 1 D. Die Myopie
des Untersuchten betragt somit » D. -+ 1 D.

Wandert ber Drehung des Hohlspiegels der
Schatten in entgegengesetzter Richtung, so hat der
Untersuchte entweder Myopie, die geringer als 1 D.,
oder Emmetropie oder Hypermetropie. Nun setzt
man ihm in der Starke steigend Konvexglaser vor,
bis der Schatten sich in gleicher Richtung bewegt
wie der Spiegel gedreht wird. Ist dies Glas z D,
so 1st die Refraktion des Untersuchten » D. — 1 D.

Die Schattenprobe hat auch 1hre Schatten-
seiten. Sie erfordert eine weite Pupille, so dass diese
kiinstlich erweitert werden muss, wenn sie zu eng ist.
Auch bei weiter Pupille ist es nicht immer leicht zu
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erkennen, wann die Wanderung des Lichtfeldes aut-
hort oder sich umkehrt. Es ist ferner nicht immer
leicht, den Untersuchten vollstindig akkommoda-
tionslos zu haben, da unsere Hantierungen leicht
seine Aufmerksamkeit erregen und ihn veranlassen,
ein Objekt in der Nahe zu fixieren. Auch wird man
dabei hiufig nicht die Refraktion der Macula bestim-
men, sondern diejenige eines benachbarten Teiles des
Augengrundes. — Genaueres iiber diese Methode ist
zu finden bei Neustatter, ,Grundriss der Theorie
und Praxis der Schattenprobe (Skiaskopie) nebst
Tafeln und Phantomen zur Skiaskopie® (Miinchen,
J. F. Lehmann 1900).

e soll der Aungenspiegel beschatfen
Sein’

Bevor wir zur Beschreibung der Art und Weise,
wie die Technik der Augenspiegeluntersuchung sich
gestaltet, iibergehen, empfiehlt es sich, den Augen-
spiegel — das Ophthalmoskop — einer kurzen Be-
trachtung zu unterziehen. Dabel werde ich voll-
standig davon absehen, die zur Zeit gebrauchlichen
Augenspiegel beschreiben zu wollen. Denn hiefir
allen ware ein Buch erforderlich. Eine blosse Be-
schreibung ohne kritische Beurteilung ware praktisch
ohne grossen Wert, und alle Augenspiegel auf ihre
praktische Brauchbarkeit zu prifen und zu verglei-
chen, ware eine enorme Arbeit. Eine ziemliche Zahl
der besten und bekanntesten Instrumente der Jetzt-
zeit habe ich allerdings schon in Gebrauch gezogen,
so dass ich sie beurteilen konnte, aber nicht alle, und
so wirde bei kritischer Besprechung die Unkenntnis
einzelner zu Ungerechtigkeit fiihren. Ich werde mir
nur die spezielle Nennung eines Instrumentes ge-
statten und zwar des von mir seit 12 Jahren eingefiihr-
ten einfachen, kleinen Refraktionsaugenspiegels, der

dazu bestimmt ist, wenigstens bei meinen Schiilern,
Haab, Ophthalmoskopie, 4. Auflage, 4
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den Liebreich’schen Augenspiegel, der mir wegen
seiner Mangelhaftigkeit von jeher ein Dorn im Auge
war, zZu ersetzen.

Es geniigt auch vollstandig, hier nur die Grund-
satze klar zu legen, nach denen ein Augenspiegel an-
gefertigt sein muss, damit er allen Anforderungen
entspricht. Diese Grundsatze sind bei allen Instru-
menten die gleichen und recht einfach, ahnlich
wie beim Mikroskop. Es variert, gleichwie bei
diesem, nur 1) der maschinelle Teil, 2) die Qualitat
des Materials und der Herstellung.

Was letztere betrifft, so darf man nach meiner
Erfahrung die jetzt am meisten gebrauchlichen,
grosseren Instrumente, die sog. Refraktionsaugen-
spiegel, 1im ganzen als sorgfiltig und solid gearbeitet
bezeichnen, namentlich diejenigen, welche von den
bekannteren optischen Werkstatten der verschiede-
nen Linder geliefert werden. Immerhin ist es gut,
wenn man sein Instrument auch in dieser Richtung
(guten Schliff des Spiegels und der Glaser, richtige
Nummerierung der letzteren etc.) pruft und allfallig
Mangelhaftes zuriickweist.

Was den maschinellen Teil betrifft, so kann
dieser je nach den Ansichten und Liebhabereien des
Autors oder des Kaufers so oder so konstruiert sein,
es 1st i dieser Hinsicht vor allem massgebend, dass
das Instrument einen bequemen und raschen Ge-
brauch gestattet und richtig funktioniert.

Die Grundsatze, die da in Betracht kommen,
lassen sich aus dem oben ber der Erklarung des
Augenspiegels Gesagten leicht ableiten.

Was zunachst den Spiegel betrifft, so ergibt
sich aus unserer Betrachtung, dass es gut ist, einen
lichtstarken und einen lichtschwachen Spiegel zu
haben, zum mindesten jedenfalls einen licht-
starken; denn der lichtschwache kann zur Not ent-
behrt werden oder, falls das Instrument, welches man
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besitzt, keinen solchen hat, aus einem kleinen passen-
den Stiick eines guten Spiegels dadurch hergestellt
werden, dass an einer kleinen Stelle der Belag weg-
geschabt wird, z. B. wenn man besonders genau auf
(Glaskorperflocken untersuchen oder die Schatten-
probe anwenden will. Letztere kann ja tibrigens auch
mit dem Hohlspiegel vorgenommen, werden. Was den
lichtstarken oder Hohlspiegel betrifft, so ist eine
Brennweite von 14—17 ¢m nach meinem Dafiirhal-
ten die beste. Sie eignet sich sowohl fiir das umge-
kehrte, wie aufrechte Bild gut. Wenn man den Spie-
gel auf seine Brennweite priift, so achte man zu-
gleich darauf, ob er ein scharfes Bild entwirft (2. B
einer entfernt aufgestellten Lampe etc.), damit man
weiss, ob auch die Schleifung eine sorgfiltige ist.
Wichtig ist die Grosse des Spiegelloches. Das-
selbe darf nicht zu klein sein, weil sonst zu wenig
Licht in unser Auge durchtritt, namentlich wenn wIT,
wie dies bei dem Refraktions-Ophthalmoskop oft der
Fall 1st, mit unserem Auge noch in einigem Abstand
vom Spiegel bleiben miissen (wegen der dazwischen
iegenden Glaser und der Schiefstellung des Spiegels).
Der Durchmesser soll an der Vorderseite mindestens
3 mm, an der Riickseite etwas mehr betragen, die
Oeftnung sich also von vorn nach hinten etwas er-
weitern. Von grosser Wichtigkeit ist eine gute
Schwarzung der Wandung dieses kurzen Kanales.
Undurchbohrte Spiegel sind nicht zu empfehlen.
Be1 denjenigen Ophthalmoskopen, die zur ge-
nauen Messung der Refraktion benutzt werden. also
bei allen grisseren Instrumenten ist Schief-
stellung des Spiegels unerlasslich, wenn die Mes-
sungen genau. sein sollen. Will man namlich von
einer seitwirts vom Untersuchten stehenden Licht-
flamme das Licht ins Auge desselben werfen, so muss
man, wie schon Fig. A zeigt, den Spiegel etwas nach
der Seite der Lampe drehen, also, von oben betrach-
4%
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tet, schief stellen zur Antlitzfliche des Untersuchten.
Dies hat zur Folge, dass man schief durch die hinter
dem Spiegel befindlichen Glaser hindurchsieht,
falls diese dem Spiegel anliegen. Sieht man scharf
durch ein spharisches Glas, so bekommt man dieselbe
cylindrische Wirkung, d. h. es wird die Brechung mn
der einen Richtung stiarker als senkrecht darauf. Zu-
gleich entfernt man sich, wenn das Korrektionsglas
dem Spiegel anliegt, mehr von diesem Korrektions-
glas als gut i1st. Deshalb kann man an den neueren
Ophthalmoskopen den Spiegel etwas schief stellen zur
Platte, welche die Korrektionsglaser enthalt, und zwar
nach beiden Seiten, so dass die Lampe rechts oder
Iinks vom Untersuchten aufgestellt werden kann.

Bei der Untersuchung im umgekehrten Bild,
wobel man mn der Regel kein Korrektionsglas hinter
dem Spiegel anbringt, ist die Schiefstellung desselben
allerdings unnotig. Deshalb haben diejenigen In-
strumente, welche zwel Spiegel, einen fiur das um-
gekehrte und einen fir das aufrechte Bild, fiihren,
gewohnlich nur den letzteren schief gestellt. Da
man aber unter Umstinden auch fiir das umge-
kehrte Bild Korrektionsglaser anwendet, z. B. ein
Konvexglas, um das Bild unter massiger Vergrosse-
rung zu betrachten, so ist es am einfachsten, den
Hohlspiegel von ca. 16 cm Brennweite, der fiir beide
Methoden der Untersuchung dient, schief gestellt zu
uaben und daneben fiir die Untersuchung auf Glas-
korperflocken und fiir Skiaskopie einen kleinen Plan-
spiegel anzuwenden, der nicht unbedingt am Oph-
thalmoskop angebracht zu sein braucht.

Damit sind wir bereits beim maschinellen Teil
des Instrumentes angelangt und haben zunachst den
wichtigsten Punkt, die Anbringung der Korrektions-
glaser hinter dem Spiegelloch, zu erortern. Haupt-
sache 1st dabei, dass dieselben mdoglichst nahe dem
Spiegel liegen und dass nicht zu viele iibereinander
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gelegt werden, weil sonst das Bild zu viel Licht
verliert. Es sollen, falls man zwei Glaser tuber-
einander legt, dieselben dicht aufeinander liegen, da-
mit das beobachtende Auge nicht in zu grosse Entfer-
nung vom Spiegelloch gerat.

Die Korrektionsglaser werden jetzt meist 1n
grosserer Zahl langs des Randes emer runden Scheibe
eingesetzt, die so hinter dem Spiegel herumgedreht
werden kann, dass ein Glas nach dem anderen rich-
'tig centriert hinter dem Spiegelloch sich einstellt,
also so. dass die Mitte des Glases jeweilen genau (ver-
mittelst Einschnappvorrichtung) mit der Mitte jener
Oeffnung zusammentfillt. Viele Spiegel haben zwel
isolche Scheiben ubereinander laufend, so dass man
'immer durch die beiden hindurch sieht, bei anderen
‘'werden die Scheiben gewechselt, d. h. je nach den
Glasern, die man braucht, eingesetzt, was zu umstand-
lich ist. — Man kommt nach meiner Erfahrung fur
gewohnlich mit einer Scheibe aus, mit der sich, falls
man ganz starker Glaser bedarf, noch ein an derselben
Axe sitzender Scheiben-Quadrant kombinieren lasst,
der, wenn nicht benutzt, nach abwirts gegen den Griff
gedreht wird, in der Art, z. B. des von Loring ange-
gebenen Instrumentes. Wenn sich nun z. B. in der
Scheibe 15 Glaser: konkav 1—8 und konvex 1—7
und ein leeres Loch befinden, und 1im Quadranten
noch konkav und konvex 16 und konkav 32, so
hat man bei der Kombination der Scheibe und
des Quadranten zur Verfiigung: konkav 1—40 und
konvex 1—23, Summa 63 Nummern. Hat das In-
strument statt eines blossen Quadranten eine zweite
ganze Scheibe, so kann die Zahl der verfiigbaren
Glasernummern noch erheblich erhoht werden.

Von Wichtigkeit ist es, dass die Korrektions-
glaser nicht zu klein sind, weshalb man auch ihrer
nicht zu viele in einer Scheibe anbringen kann. Ihr
Durchmesser sollte nicht unter 5§ mm betragen.
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Schliesslich 1st noch das Sammelglas zu bertick-
sichtigen, das zur Erzeugung des umgekehrten Bildes
bentitzt wird. — Es wird bei vielen Ophthalmoskopen
dieser dem Instrument beigegebenen Hilfslinse viel
zu wenig Sorgfalt geschenkt. Es i1st z. B. besser,
bloss eine solche Linse von richtiger Grosse zu
haben, als zwei, wie man dies oft trifft, die dann,
damit sie auch noch im Futteral untergebracht wer-
den konnen, meist zu klein sind. lLetzteres ist ein
grosser Fehler und erschwert namentlich dem An-
fanger die Untersuchung sehr, weil das Gesichtsfeld
dadurch zu klein wird. ks empfiehlt sich, namentlich
im Anfang, immer dieselbe Linse zu beniitzen und
zwar eine von ca. 17 D. Starke, also von 6 cm Brenn-
weite, und 1hre Flachengrosse sollte nicht unter
3,5 cm betragen, am besten 3,5—4 cm. Ratsam ist
es ferner, die Linse mit einer breiten Fassung zu ver-
sehen, damit sie beim Hinlegen nicht zerkrazt und
beim Anfassen nicht durch die Finger verunreinigt
wird. Recht empfehlenswert ist die ‘jﬁ.llbl'lngllﬂg
eines kurzen, breiten Stiles an der Fassung aus spa-
ter noch anzugebenden Griinden. Will man noch an-
dere Konvexglaser fir das umgekehrte Bild be-
nitzen, also dasselbe z. B. mit stiarkerer Vergrosse-
rung erhalten, so kann man ein - 14 oder 13 aus dem
Brillenkasten zu Hilfe nehmen. Mit einem Refrak-
tionsspiegel kann man tbrigens auch mm bequemster
Weise dadurch das umgekehrte Bild vergrossern,
dass man hinter dem Spiegelloch durch Drehung
der Glaserscheibe ein Konvexglas von 2—4 D. an-
bringt (wobei man sich dem Untersuchten zugleich
etwas nahern muss).

Zur Anschaffung mochte ich bloss Instrumente
empfehlen, die auch eine ausgiebige Beniitzung des
aufrechten Bildes (der direkten Methode) ermog-
lichen, die also mit einer ziemlichen Zahl von Kor-
rektionsglasern versehen sind und zwar so versehen
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sind, dass diese rasch hinter dem Spiegelloch ge-
geandert werden konnen, z. B. vermittelst erwahnter
Scheibe, nicht aber, wie z. B. beim Liebreich-

Fig. G. Augenspiegel des Verfassers,

schen Instrument miithsam jeweilen in eine Gabel
eingesetzt werden missen, wobei sie gewdhnlich
verunreinigt werden. Man soll auch die Nummern
der Korrektionsgliser hinter dem Spiegel wechseln
konnen, ohne dass man mit dem Spiegel vom Auge
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weggeht. Es genugt schliesslich fiir das Notwen-
digste eine kleine Zahl Glaser, ca. 12 resp. eine
kleine Scheibe, so dass der Preis eines solchen
Instrumentes doch ein massiger bleibt. Ich liess
es mir deshalb schon vor Jahren angelegen sein,
ein kleineres derartiges Ophthalmoskop durch R.
Doerffel in Berlin anfertigen zu lassen. Dasselbe
hat einen schief gestellten Hohlspiegel, eine Scheibe
mit 14 Glasern und eine richtige Hilfslinse. Es ist
solid gearbeitet. wie sich hinlanglich bei der grossen
Zahl solcher Spiegel, die in diesen 10 Jahren von mei-
nen Schiilern angeschafft wurden, gezeigt hat, und
der Preis i1st so massig (25 Mark), dass man jedem
Studierenden die Anschaffung des Instrumentes em-
pfehlen, resp. zumuten darf. (Fig. G.) — Auch dem
praktischen Arzte, der kein grosses, teures Instru-
ment anschaffen will, kann dieses kleinere, fiir ihn
vollstandig ausreichende, empfohlen werden.

Die Ausfithrung der Augenspiegelunter-
suchung.

Die ophthalmoskopische Untersuchung wird am
besten 1n einem verdunkelten Raume vermittelst
einer moglichst grossen Gas- oder Petroleumlampen-
flamme vorgenommen. Elektrisches Gliithlicht ist
wegen der kleinen Leuchtfliche des Kohlenfadens
ohne besondere Vorrichtungen (Mattbirne) nicht zu
brauchen. Augenspiegellampen mit elektrischem
Licht sind konstruiert und empfohlen worden von
Deus,') Eversbusch?) u. a. Die zweitgenannte
kann auch zugleich fiir Gas benilitzt werden.

H. Wolff hat einen Augenspiegel konstruiert
(zu beziehen von Dorffel & Farber, Berlin, Fried-

') Wird geliefert von W. A, Hirschmann Berlin (20 M.
und 40 M., (erstere fiir Akkumulatoren.)
*) von Reiniger, Gebbert und Schall, Erlangen (50 M.).
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richstr. 1035a), die eine kleine Gluhlampe enthalt.
Das ophthalmoskopische Gesichtsfeld (1m - aufr.
Bild) 1st bei diesem Instrument sehr gross, und zu-
gleich sieht man damit die Retinalreflexe sehr
deutlich.

Wird das Auer’sche Gasglithlicht bentitzt, so
muss man sich bewusst sein, dass dieses in der
Farbung viel mehr griinlich-weiss ist, daher die Far-
bung des Augengrundes damit anders ausfallt als
ber Anwendung einer der genannten gelben Licht-
arten. Dasselbe gilt von der Untersuchung mit
Tageslicht, das man durch eine passende Oeffnung
ins dunkle Zimmer fallen lassen kann, das jedoch
fiir gewisse Fille, bei denen es auf die Wahrnehmung
der nattrlichen Farbung eines Augengrundsgebildes
ankommt, sehr zu empfehlen ist.

Man setzt sich am besten mit dem zu Unter-
suchenden so an einen Tisch, dass man den ersteren
in go0—60 cm Entfernung sich/gegeniiber und den letz-
teren zur Rechten hat. Auf dem Tisch befindet sich
die Lampe, womdéglich in gleicher Hohe mit dem
Auge des Untersuchten. Es ist deshalb gut, wenn
dieser auf einem Drehstuhle sitzt oder wenn die
[Lampe hoher oder tiefer gestellt werden kann.

Bevor man nun aber den Augenspiegel zur
Hand nimmt. sollte man immer zuerst die Unter-
suchung mit seitlichem Licht anwenden und
dies so sich zur Regel machen, dass es zur sog.
wzwelten Natur'® wird. Man sieht bei dieser Unter-
suchungsmethode so vieles, namentlich aber auch
Veranderungen, die fiir die Augenspiegelunter-
suchung wichtig sind, dass die Vernachlissigung die-
ser Untersuchung sich oft schwer racht. Wie oft
miithy sich z. B. ein Anfinger die lingste Zeit um -
sonst ab, im aufrechten Bild den Augengrund
scharf zu sehen, weil er versaumt hat, mit seitlichem
Licht festzustellen, dass dies wegen der Tritbung der
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Hornhaut oder der Linse gar nicht moglich ist. Das
umgekehrte Bild gelingt namlich noch leidlich auch
bel etwas triiben, brechenden Medien wegen der star-
keren Lichtintensitit und der geringeren Ver-
grosserung.

Also stellt man zuerst die Lampe neben sich,
nimmt das dem Augenspiegel beigegebene Konvex-
glas zur Hand und beleuchtet, indem man das Licht
der Lampe durch dasselbe fallen lidsst, vermittelst
des so gesammelten starken Lichtes den vorderen
Teil des Auges schief von der Seite her, wobel man
mit der stark leuchtenden Spitze des von der Linse
ausgehenden Lichtkegels die einzelnen Teile in bester
Weise gesondert sichtbar machen kann, eventuell
so, dass man zur besseren Wahrnehmung noch zu-
gleich eine gute Lupe zu Hilfe nimmt.

Erst nachdem diese Besichtigung bei seitlichem
LLicht durchgefiihrt 1st, nimmt man den Augenspiegel
zur Hand, schiebt aber zuerst die Lampe neben den
Untersuchten und zwar so. dass sie etwas hinter
dessen Antlitzfliche zu stehen kommt, damit seine
Augen nicht von der Lampe direkt beleuchtet wer-
den, sondern sich so viel als moglich im Schatten
befinden. Dabei soll die Lampe dem Kopfe des
Patienten moglichst nahe stehen.

Der zweite Akt der Untersuchung besteht
nun in der emnfachen Durchleuchtung des Auges.
Diese Untersuchung im durchfallenden Licht,
wobe1 emfach vermittelst des Hohlspiegels des In-
strumentes Licht ins Auge des Untersuchten ge-
worfen wird, so dass die Pupille rot leuchtet, zeigt
uns, wie oben erwihnt, aufs beste allfallige Triibung
der Hornhaut, namentlich aber der Linse und des
Glaskorperraumes. Deshalb muss man, damit z. B.
auch peripher in der Linse oder im Glaskorper
sitzende Abnormitiaten sichtbar werden, bei ver-
schiedener Stellung des untersuchten Auges in das-
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selbe hinein sehen, dasselbe also rechts, links, nach
oben oder nach unten schauen lassen, dabel aber
‘immer den Lichtreflex auf die Pupille behalten, so
dass diese immer in rotem Lichte leuchtet. Wie oft
wird ,,Staar'* diagnostiziert, wo gar keiner vorhanden,
well der betreffende Arzt versaumt hat, im durch-
fallenden Licht zu untersuchen und dabei wahrzu-
nehmen, dass er sich von einem grauen Schimmer
in der Pupille tduschen liess, der nichts mit Staar
zu thun hat!

Lasst man bei dieser Untersuchung durch Be-
wegung des Spiegels das Licht wie bei der Skiaskopie
tiber die Pupille hin und her und rund herum wan-
dern, so sieht man gewisse Anomalien, wie Kerato-
conus oder Lenticonus sich deutlich durch einen ab-
normen Schattenring (oder Teile eines solchen)
im Pupillargebiet kundgeben. Auch kann man so
geringe lokalisierte Unebenheiten der Cornea (durch
Narben, Maculae Corneae) als kleine Schattenflecke
gut wahrnehmen und die Storungen, welche sie dem
Gange der Lichtstrahlen bereiten, besser erkennen.
Femere Veranderungen werden in bereits (pag. 43)
erorterter Weise mit Zuhilfenahme eines Konvex-
glases hinter dem Spiegel im durchfallenden Lichte
studiert.

Der dritte Akt der Untersuchung besteht in
der Anwendung der indirekten Methode,
well man vermittelst des umgekehrten Bildes
emmen besseren Ueberblick iiber den Augengrund
gewinnt. Zu diesem Zweck halt man die Konvexlinse
(von 17 D.) ihrer Brennweite entsprechend (also in
emem Abstand von 6 cm) vor das zu untersuchende
Auge, wobel ein Gniff an der Fassung des Glases
sich empfiehlt, weil man dann mit den tibrigen
Fmgern der Hand, welche die Linse halt, nicht zu
stark das Gesicht des Untersuchten deckt und so
dessen anderes Auge gut frei lassen kann. Es ist
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dies deshalb von grossem Nutzen, weil dieses andere
Auge eine bestimmte Richtung innehalten soll, was
am besten der Fall, wenn es ein Objekt fixieren
kann. Untersucht man also z. B. das linke Auge,
so lasst man zundchst am besten den Patienten das
linke Ohr des Beobachters fixieren. Thut er dies,
(wobe1 also sein rechtes Auge nicht verdeckt sein
dart) und sieht man nun, indem man das Licht
durch das vorgehaltene CGlas ins Auge wirft, durch
das Spiegelloch und die Hilfslinse nach dem Auge,
so wird man (bei richtiger Haltung der Hilfslinse
und des Spiegels), ohne weiteres den Sehnerv
des linken Auges des Untersuchten sehen. Dabel
muss man auf die Stelle zwischen Hilfslinse und
Spiegel akkommodieren, an der gemass dem friher
Gesagten das Bild des Augengrundes zu stande
kommt. Dies schafft eine der Schwierigkeiten dieser
Methode: der Anfanger akkommodiert gewohnlich
flir das Auge oder die Hilfslinse und sieht dann
das herwarts von dieser entworfene Bild nicht oder
nicht deutlich.

Deshalb 1st- es 1thm zu empfehlen, vorerst muit
derselben Hilfslinse in der Weise Uebungen anzu-
stellen, dass er sich damit das etwas verkleinerte
umgekehrte Bild von farbigen Augengrundsabbildun-
gen, z. B. von denen dieses Buches verschafft. Zu
dem Zweck betrachtet er das in ca. 6o cm Abstand
befindliche Bild durch die Hilfslinse (von 17 D.),
die er in ca. 20 cm Entfernung von dem Bild bringt.
Er lernt daber auch mit einem umgekehrten Bilde
umgehen und sich darin zurecht finden. — Bei dieser
Uebung lernt er noch eine weitere Schwierigkeit der
indirekten Methode kennen und beseitigen: die Re-
flexe der Hilfslinse. Er merkt bald, wie er zwischen
ithnen hindurchsehen kann, indem er die Linse ganz
wenig schief stellt. Indem er sich mit diesen Re-
flexen abzufinden lernt, wird es thm dann auch beim
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Menschen leichter, den im Anfang stark storenden
Cornealreflex zu tiberwinden, resp. ausser acht zu
lassen.

Gelingt schliesslich beim Menschen die Gewin-
nung des umgekehrten Bildes, so muss man im
weiteren lernen, das andere Auge des Untersuchten
im indirekten Sehen zu iiberwachen und zwar be-
ziiglich seiner Stellung. Kinder z. B. pflegen mt
Vorliebe eine andere Blickrichtung einzunehmen, als
ihnen anbefohlen wird, also beispielsweise nicht
nach dem linken Ohr des Beobachters zu schauen,
wenn man deren linken Sehnerv inspizieren will
u. s. w. Will man nicht unnotig Zeit verlieren, so
muss man darauf halten, dass die anbefohlene Blick-
richtung fir einige Zeit innegehalten wird und dies
kontrollieren. Keineswegs aber ist es richtig, den
Untersuchten einzuladen, nach dem linken Ohr des
Beobachters zu sehen, ithm aber dann, wie es oft
geschieht, dies dadurch unmoglich zu machen, dass
man bei der Untersuchung seines linken Auges das
rechte, das in besagter Weise fixieren soll, mit der
die Hilfslinse haltenden Hand zudeckt. — Man muss
letztere so am Gesicht aufstiitzen, dass das nicht
untersuchte Auge frei bleibt und das Objekt, das
man 1thm zur Fixierung anwies, auch fixieren kann.

Man muss ferner auch einen der Finger der
Hand. welche die Konvexlinse hilt, darin iben, das
obere Augenlid des untersuchten Auges sachte in die
Hohe zu ziehen, falls dies notig, z. B. wenn man be1
abwirts gewendetem Blick des Untersuchten den
Augengrund sehen oder wenn man Benommene
(Hirnkranke etc.), die 1im Bett liegen, untersuchen
wille. Zu dem Zweck legt man am besten die Ulnar-
seite der Spitze des vierten Fingers leicht an das obere
Lied an und zieht es nach oben. — Es geniigt niam-
lich keineswegs, bloss etwa den Sehnerv und seine
Umgebung zu untersuchen, sondern man sollte sich
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immer moglichst daran gewohnen, auch die periphe-
ren Teile des Augengrundes zu inspizieren, also wah-
rend der Untersuchung nach rechts, links, aufwarts
und abwarts sehen zu lassen.

Will man den Sehnerv des rechten Auges zu
Gesicht bekommen, so muss man den Untersuchten
am eigenen rechten Ohr vorbeil an die Wand sehen
lassen. Denn der Sehnerv liegt bekanntlich circa
15 nasenwarts vom hinteren Pol des Auges. —
Will man diesen, d. h. die Macula besichtigen,
so 1st dies der schwierigste Teil der Untersuchung,
aber sehr wichtig, weil es sich um den wichtigsten
Teil der Netzhaut handelt. Da hiebei der Corneal-
reflex am meisten stort und die Pupille zugleich
wegen des direkten Lichteinfalles sich verengert, das
Bild demnach lichtschwach wird, so bedarf es be-
sonderer Uebung, um diesen Teil des Grundes gut
zu sehen. Man verfahrt zu diesem Zweck am besten
so, dass man den Untersuchten, falls man seine
linke Macula lutea sehen will, zunachst anweist,
nach dem linken Auge des Beobachters zu blicken.
Nun sucht man das Bild des linken Sehnervs in den
temporalen Teill des Konvexglases zu bekommen
und dreht dann den Spiegel ganz wenig nasal-
warts, worauf 1m nasalen Teill des Glases die Ma-
cula lutea sichtbar wird und der stark storende grosse
Glanz des Cornealreflexes temporalwarts verschwin-
det. Will man die rechte Maculagegend sehen, so
lasst man den Untersuchten nach dem rechten Ohr
des Beobachters sehen und verfahrt auf gleiche
Weise. Dabei darf ins andere Auge gar kein Licht
fallen, damit die Pupillen dadurch nicht verengt
werden und falls trotzdem die Pupille zu eng ist,
muss sle etwas erweitert werden (siehe oben).

Von grosser Wichtigkeit ist es bei dieser Me-
thode, dass das Hilfsglas vollstandig sauber und auch
ohne Kratzstellen sel. Abgesehen davon, dass Un-
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reinigkeiten des Glases den Blick des Anfiangers auf
sich ziehen und dadurch die Wahrnehmung des
Augengrundes erschweren,. bringen sie die Gefahr
mit sich, dass sie als dem Augengrund angehorig
aufgefasst werden, so dass dort Dinge gesehen wer-
den, die gar nicht vorhanden sind. So koénnen die
kleinen Fettflecken, welche die Finger meist am
Glas zuriicklassen, 1im Augenspiegelbild glanzend
welss erscheinen und aufs tauschendste weisse Flek-
ken in der Netzhaut vorspiegeln, wie sie z. B. bei
Albuminurie und Diabetes gebfunden werden.

Hat man sich im umgekehrten Bild einen ge-
nigenden Ueberblick iiber den Augengrund ver-
schafft, so geht man nunmehr zum vierten Akt,
dem aufrechten Bild, iiber. Dieses gerit
am besten, wenn man jeweilen die Lampe nahe an
derjenigen Seite des Kopfes des Untersuchten auf-
stellt, welcher das untersuchte Auge angehort. Der
Anfanger thut gut, sich zunichst ans rechte Auge
des Untersuchten zu halten, da er dieses mit seinem
rechten Auge besichtigen kann, was ihm meist
leichter fallt. Er setzt dann den Patienten so, dass
dieser die Lampe rechts hat, und wirft nun zunachst
das Licht einfach ins Auge. Dann geht er, ohne das
Licht vom Auge zu verlieren, allmahlich naher und
schhiesslich so nahe als moglich, bis er in der rot
leuchtenden Pupille Einzelheiten, z. B. Gefassstiicke
des Augengrundes sieht, wobei er gemiss dem friither
Gesagten aber nicht auf eine kurze Distanz akkom-
modieren darf. Vielmehr muss der Beobachter sich
dabei vorstellen, er sehe durch den Kopf des
Untersuchten hindurch in die Ferne.
Hat er denselben angewiesen, geradeaus und zu-
gleich ebenfalls nach links in die Ferne zu sehen,
so wird er auch bald den Sehnerv zu Gesicht bekom-
men, eventuell so, dass er ein Gefiss der Netzhaut
bis zum Sehnerv zuriick verfolgt. Die Untersuchung
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des linken Auges i1st etwas schwieriger, weil dieses
entweder, damit die Nasen der beiden Personen nicht
aneinanderstossen, mit dem linken Auge besichtigt
werden muss, oder dann bei entsprechender (vom
Licht abgewendeter) Kopfwendung des Untersuch-
ten. Am besten ist es, wenn man sich zeitig daran
gewohnt, das rechte Auge mit dem rechten, das
linke mit dem linken zu untersuchen.

Die Gewinnung des aufrechten Bildes wird ganz
bedeutend erleichtert, wenn man Folgendes genau
beachtet. Wirft man mit dem Konkavspiegel Licht
auf das Gesicht des Untersuchten, wobel man mit
dem Spiegel in der kurzen Distanz von 5 cm!) vom
Gesicht des Untersuchten bleibt und blickt man zu-
gleich durch das Spiegelbild, so bemerkt man in-
mitten des hellen, unschart begrenzten Spiegel-
reflexes, welcher der Form des Spiegels entspricht,
als dunkeln, verwaschenen Fleck das Bild des
Spiegelloches. Man kann z. B. zu dem Zweck den
Spiegelreflex auf die Stirn des Untersuchten werfen.
Nun wird man ‘bemerken, dass die Pupille des
Untersuchten sofort rot aufleuchtet, sobald man
diesen Spiegelloch-Fleck des Reflexes durch geeig-
nete Drehung des Spiegels mit dieser Pupille zu-
sammentfallen lasst. Achtet man also, naturlich ohne
darauf zu akkommodieren, auf die Lage dieses dun-
keln I'leckes, wenn man sich dem Auge annahert
(wobeil der Fleck beim Annahern deutlicher wird)
und sorgt man dafiir (im indirekten Sehen), dass
cdieser dunkle Fleck mmmer auf der Pupille des
Untersuchten bleibt, so wird man diese immer rot
leuchten sehen und sofort etwas vom Augengrund
zu Gesicht bekommen, sobald man sich dem Auge
genugend angenahert hat und die brechenden Ver-
hiltnisse em deutliches Bild zu stande kommen

') Beim Planspiegel 6—10 cm.
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lassen. Es geniigt also nicht, beim aufrechten Bilde
einfach den Lichtreflex des Spiegels auf das unter-
suchte Auge zu richten, sondern man muss die
Mitte desselben, richtiger gesagt, die Spiegelloch-
stelle mit der Pupille des Untersuchten zusammen-
fallen lassen, weil nur dann die aus dem Auge
zuriickkehrenden Strahlen in unser Auge fallen
konnen.

Ist es notig., Korrektionsglaser einzuschalten, so
ist es besser, wenn dies geschieht, ohne dass man
mit dem Spiegel vom Auge weggeht, also so, dass
man einfach die Scheibe dreht, welche die Gliser
enthalt. Man lernt so namlich besser, seine Akkom-
modation andauernd erschlafft zu halten.

Sehr zweckmaissig ist es, die ersten Uebungen
im Ophthalmoskopieren beim Kaninchen vorzu-
nehmen, weshalb ich auch das Bild des Sehnervs
und seiner Umgebung beim Kaninchen in dieses
Buch aufgenommen habe (Fig. 6a). Dieses Tier
bietet dem Anfianger, abgesehen von der weiten
Pupille und der gew6hnlich ruhigen Lage des Auges
den Vorteil, dass die Strahlen wegen Hypermetropie
divergent austreten, wodurch das aufrechte Bild etwas
leichter erhiltlich ist.

Soll bei der direkten Methode der lichtschwache
oder der lichtstarke Spiegel beniitzt werden? —
Diese I'rage beantwortet sich meines Erachtens
dahin, daSs sowohl der Plan- als der Hohlspiegel
seine Vorzige hat, dass man sich aber vor allem
wenigstens mit dem einen derselben in der Beur-
teilung feiner Farbenabstufungen am Augengrund,
besonders am Sehnerv, vollstandig vertraut
machen soll. Dass man mit dem Planspiegel ab-
norme Farbung (z. B. Abblassung des Sehnervs,
Graufarbung desselben etc.) besser sche als mit
einem guten, lichtstarken Spiegel, kann ich nicht
bestatigen. Wohl aber erschwert sie Anwendung

Haab, Ophthalmoskopie, 4. Auflage, =
b
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von zwel Spiegeln die Sache dadurch, dass man mit
jedem der beiden sich in der Diagnose abnormer
Farbungen besonders einiiben muss. Man erlangt
daher rascher eine gewisse Sicherheit in der Beur-
teilung des Augengrundes, wenn man nur einen
Spiegel beniitzt. Jedenfalls ist es richtig, fiir das
aufrechte Bild immer denselben Spiegel zu bentitzen.
— Ganz sicher aber ist fiir mich die Thatsache, dass
die Untersuchung der Macula mit dem licht-
starken Spiegel exakter vorgenommen werden kann.
Man sieht sie und allfallige dortige Verdnderungen
damit besser als mit dem Planspiegel, aus dem ein-
fachen Grund, weil bei der Besichtigung dieser Ge-
gend des Augengrundes infolge der dabel eintreten-
den Verengerung der Pupille und infolge der meist
starkeren Pigmentierung des Maculabezirkes das
Bild schon mit dem Hohlspiegel lichtschwach genug
ausfallt, zu dunkel und undeuthich aber vollends mit
dem Planspiegel.

Der normale Augengrund.

Es ist, wie schon eingangs erortert, das, was
man unter normalen Umstanden mit dem Augen-
spiegel am Augengrund sieht, so wichtig und zum
Teil so vielgestaltig, dass es ratsam ist, sich zunachst
ganz genau beziiglich der normalen Verhaltnisse zu
orientieren, bevor man die krankhaften Verander-
ungen studiert.

Es kann dem Anfanger nicht genug
empfohlen werden, sich normale Augen
moglichst viel und moéglichst griindlich
anzusehen.

Ferner ist auch fiir das Verstindnis der nor-
malen Augengrundsverhaltnisse die genaue Kenntnis
der anatomischen Struktur dieser Teile erforderlich
(deren Klarlegung die Figuren 'z, 3 und 14 gewid-
met sind),
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Fragen wir uns zunachst, wie kommt die rote
Farbung des Grundes zu stande, die zuerst am
meisten auffillt, die auch leicht missdeutet wird
(,abnorm gerdtet”), so ergibt sich die Beantwortung
aus der Thatsache, dass die Aderhaut, threm Namen
entsprechend, eine grosse Menge von Blutgefassen
besitzt und namentlich in ithrer vordersten, der Netz-
haut benachbarten Schicht das Gefidssnetz der Cho-
riocapillaris enthalt, welches gegen den hinteren Pol
hin immer dichter wird. Die rote Blutfarbe dieser
Gefasse liefert also den Hauptanteill an der roten
Farbung des Augengrundes. Hiezu kommt noch das
Rot des Gefiasssystems der Netzhaut, doch ist dieser
Anteil unbedeutend. Noch weniger in Betracht
kommt der Sehpurpur. Wir konnen diesen als sol-
chen ebenso wenig wahrnehmen, wie wenn wir auf
eine lebhaft rote Farbe noch ein ganz zartes Rosa
auftragen wurden, abgesehen davon, dass der Seh-
purpur an belichteten Augen in nur geringer Menge
oder gar nicht vorhanden ist.

Nun wird aber der Augengrund gar nicht im-
mer gleich rot gesehen. Beil den einen Menschen
sieht man 1thn mehr hell gelbrot, bel anderen dunkel-
rot bis braunrot. Dies rihrt von dem wechselnden
Pigmentgehalt der Augen her. Dunkelhaarige Men-
schen haben 1m ganzen einen dunkleren Grund als
blonde. Dazu kommt noch, dass die Pigmentierung
wieder verschieden verteilt sein kann. Je stirker das
Pigmentepithel der Netzhaut pigmentiert ist, umso
mehr 1st der Grund gleichmissig dunkelrot. Es
schimmert dann die rote Chorioidea nur wenig durch,
und man sieht auch deren Gefdsse gar nicht. Bei
anderen Menschen sitzt das Pigment mehr in der
Aderhaut, namentlich zwischen den Gefassen, wah-
rend es 1m Epithel der Netzhaut spirlicher vor-
handen 1st. Dann kann man die Gefasse der Ader-
haut mehr oder weniger deutlich hinter den Netz-

5*
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hautgefassen wahrnehmen und zwar entweder so.
dass man zunachst blosse dunkle Flecken sieht, die
erst bei naherer Betrachtung sich als pigmentierte
,Intervascularraume der Aderhaut'’ zu erkennen ge-
ben (Fig. 1, 6a, 9a, 22 etc.), oder es tritt das ganze
Gefassnetz der Aderhaut sogleich dadurch deutlich
zu Tage (vgl. 5b), dass zwischen den Gefassen viel
Pigment liegt. Fehlt das Pigment in Retina und
Aderhaut ganz, wie dies beim Albino der Fall ist, so
sieht man die Aderhautgefisse noch anders, d. h.
rot auf weissem Grund (Fig. 1ob). Letzterer wird
von der weissen Sklera gebildet. Bei solchen, die,
wenn auch gerade nicht albinotisch, doch pigment-
arm sind, z. B. bei1 Blonden, sieht man manchmal
die Chorioidalgefasse wenigstens deutlich rot auf
schwach rotem Grund (Fig. 4).

Beziiglich der Pigmentfirbung des Grundes ist
noch zu beachten, dass die Gegend des hinteren
Poles, also Macula und Umgebung des Sehnervs,
in der Regel dunkler ist als die mehr peripheren
Teile (s. Fig. 1 und viele der iibrigen Bilder).

Der dunkel-braunrote Fleck in der Mitte der
Macula kommt durch die Verdinnung der Netzhaut
an dieser Stelle zu stande (vgl. Fig. 14). Infolge
dessen schimmert das Pigment des Pigmentepithels
und der Chorioidea besser durch.

Am dunkelsten i1st die Aderhaut gewohnlich da,
wo sie an den Sehnerv grenzt, so dass dort manch-

mal ein schwarzer Ring mehr oder weniger deutlich
zu sehen ist, der sogen. Chorioidalring (Fig. 1
und 4 etc.). Wenn dieser den Sehnerv nicht dicht um-
schliesst, sondern noch einen Saum frei lidsst, so wird
auf diese Weise innerhalb des dunkeln noch ein
mehr oder weniger vollstindiger weisser Ring
gebildet, indem man dort die weisse Sklera oder die
Nervenscheide zwischen Sehnervensubstanz und Cho-
rioidalgrenze durchschimmern sieht, daher dieser
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weisse Ring Skleralring genannt wird (Fig. 1
jgmd 4 ete.). Die Sehnetvensubstanz hat
1m Augenspiegelbild zart graurote, etwas durchsich-
tige Farbung und zwar etwas mehr ins Rote gehend
im nasalen Teil, etwas heller im temporalen Teil.
Es ruhrt dies davon her, dass 1m nasalen Teil mehr
Nerventasern beisammen liegen und austreten, als
mm temporalen. Am hellsten ist hdaufig, aber nicht
immer, die Mitte. Es hangt dies ganz davon ab,
ob m der Mitte ein mehr oder weniger stark aus-
gebildeter Gefisstrichter (Fig. 2a) vorhanden ist
oder nicht. Je tiefer dieser ist, um so mehr schim-
mert die weisse Lamina cribrosa in der Mitte durch,
um so heller 1st dann diese Stelle. Einen sehr deut-
lichen Gefasstrichter hat der Kaninchen-Sehnerv
(Fig. 6a). Man sieht da ganz besonders deutlich,
wie die Gefisse, die sich dann in der Netzhaut aus-
breiten, aus dieser trichterformigen Vertiefung her-
auskommen. Einen sehr tiefen Gefasstrichter, in des-
sen Grund die Lamina cribrosa nackt zu Tage tritt,
nennt man eine physiologische Excavation
(s. F1g. 5b, 47,4, 52b). Die Lamina cribrosa erkennt
man an den grauen Punkten am Grund der Ver-
tiefung. Der Rand der physiologischen Excavation
wird von einer feinen Kreislinie gebildet, an der die
Gefasse umbiegen, um in die Vertiefung hinein-
zusteigen.

Der Sehnerv ist nicht immer kreisrund, er kann
unter normalen Verhaltnissen auch leicht oval (quer-
schief- oder hochoval) sein. Er ragt normal nicht
tiber die Netzhaut vor oder dann ab und zu nur ganz
unbedeutend 1im Bereich des nasalen Drittels, so dass
die viel gebrauchte Bezeichnung Papille nicht
ganz zutreffend, sondern der Ausdruck Seh-
nervenscheibe (optic disk, wie die Englinder
sagen) vorzuziehen ist.

Die Netzhaut ist (abgesehen von ihrem Pig-
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mentepithel) wegen ihrer glashellen Durchsichtigkeit
mit dem Augenspiegel fast gar nicht sichtbar. Hie
und da sieht man um den Sehnerv herum, am
ehesten nach oben und unten, eine ganz feine ra-
diare Streifung, von der Nervenfaserung herrithrend.
Ferner macht sie sich in stark pigmentierten Augen
haufig dadurch bemerkbar, dass sie von dem dunk-
len Grund namentlich da, wo sie am dicksten ist,
d. h. um die Sehnervenscheibe und um die Fovea
herum einen grauen Schleier bildet, indem bei sol-
chen Personen der Augengrund an den genann-
ten Stellen mehr bleigrau als rot aussehen kann.
Dazu kommt, dass bei diesen dunkelpigmentierten
Individuen, namentlich wenn sie jung sind, auch die
Reflexe der Retina starker zu sein pflegen als bei
hellaugigen und zwar ebenfalls um den Sehnerv und
die Fovea herum. Diese Reflexe bilden grauweisse,
unregelmassig begrenzte Flecken zwischen den Ge-
fassen, helle Linien langs der Gefasse und nament-
lich (auch in spiteren Jahren noch) einen Ring um
die Fovea centralis (s. Fig. 5a) und einen klei-
nen Ring oder eine kleine, helle Slchel in der Mitte
der Fovea.

Dass es sich bei diesen hellen Flecken um Re-
tlexe handelt, ergibt sich daraus, dass sie bei Be-
wegung des Spiegels, also ber Aenderung des Licht-
einfalls, ithre Gestalt und 1hren Ort andern und dass
sie emen eigentumlichen, schillernden Glanz be-
sitzen. Am starksten sieht man sie bei der Unter-
suchung im umgekehrten Bild, wenn die Pupille nicht
welt 1st.

Was den starksten dieser Reflexe, denjenigen
um die Fovea centralis herum speziell betrifft, so
sicht man oft, wenn man nicht ganz senkrecht auf
die Macula blickt, bloss einen sichelformigen Teil,
gewohnlich zuerst die nasale Halfte. Sieht man
den Reflex ganz. so bildet er gewohnlich emn
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'queres Oval, dessen senkrechter Durchmesser un-
‘gefahr demjenigen des Opticus entspricht und dessen
Grenze gegen die Fovea-Mitte ziemlich scharf, nach
aussen verwaschen ist. Man trifft diesen Reflex aber
auch ab und zu kreisformig. Die querovale Form
kann nicht, wie Johnsohn angibt, von einer Ver-
zerrung (weil die Lampe seitwarts steht etc.) her-
ruhren, sondern es ist ecben in den meisten Fillen
die Fovea centralis leicht queroval. Lasst man nam-
lich bei gut ausgepriagtem querovalem Reflex die
Lampe dem Untersuchten tiber den Kopf halten, so
andert sich, wie ich schon sehr oft feststellte, nichts
an der Form des Ovals. — Innerhalb des Macula-
reflexes ist der Grund gewdhnlich sehr dunkel, am
starksten in der Mitte und ganz ohne Reflexe, mit
Ausnahme eines kleinen Reflexpunktes, im Centrum,
umgeben vom dunklen Foveafleck (vgl. Fig. 1
und ;5a).

Zur genauen Untersuchung der Macula bedarf
es des stirker vergrissernden aufrechten Bildes.
Dann sieht man, dass der centrale Reflexpunkt von
emner kleinen, glanzenden Sichel gebildet wird, die
bei geeigneter Bewegung des Kopfes des Beobach-
ters in der Weise um den Mittelpunkt der Fovea
herumwandert, dass sie diesem immer die Spitzen
zukehrt. Sieht der Beobachter etwas nasal am Cor-
nealreflex vorbei ins Auge, so liegt die Sichel so,
dass die Spitzen temporal schauen, sieht er tempo-
ral am Cornealreflex vorbei, so steht die Sichel mit
den Spitzen nasalwirts u. s. w. Je mehr sich der Be-
obachter bemiiht, genau central (in der Richtung der
Fovea-Axe) ins Auge zu blicken, also so gut als mog-
lich durch den Cornealreflex hindurch, um so mehr
sieht er die Sichel sich in einen kleinen Ring um-
wandeln, der etwa den Durchmesser eines Haupt-
venenastes der Sehnervenscheibe besitzt, gelegent-
lich aber auch etwas grosser oder kleiner ist. Der
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Cornealreflex stort bei dieser Betrachtung ziemlich
stark, indem er als heller, aber etwas durchsichtiger
Reflex gerade vor dieser centralen Partie der Ma-
cula hegt.

Bei nicht sehr stark pigmentierten Augen sieht
man ferner im Bereich der Macula lutea, insbeson-
dere In deren Mitte, 1im Bereich des etwas dunk-
leren Foveafleckes, eine feine Tipfelung des Grun-
des, wie eine Mosailk aus feinen hellen und dunkeln
Fleckchen zusammengesetzt. Diese Tupfelung ist
nichts anderes als der Ausdruck der etwas ungleich-
massigen Pigmentierung des Pigmentepithels der
Netzhaut. Sie ist bel nicht zu starker Pigmentierung
des Auges auch am ganzen ilbrigen Augengrund
mehr oder weniger zu sehen.

Dimmer,l) der die Reflexerscheinungen an
der Vorderfliache der Netzhaut besonders genau stu-
dierte, weist nach, dass der kleine Foveareflex durch
regelmassige Spiegelung des Lichtes am centralsten
resp. tiefsten Teil der Netzhautgrube zu stande
kommt und das verkehrte Bild des sichel- oder
ringformigen Teiles des Spiegels darstellt, der zu-
nachst dem Spiegelloch liegt. Denn die Mitte der
Netzhautgrube bildet einen kleinen Hohlspiegel (vgl.
Fig. 14a—dq), der das Licht so zuriickwirft, dass es
wieder aus der Pupille des untersuchten Auges aus-
treten kann. Lichtstrahlen dagegen, die von dem Ab-
hang der Netzhautgrube (also peripher vom Fovea-
reflex) zuriickgeworfen werden, konnen die Pupille
nicht verlassen, daher sehen wir im ganzen tiibrigen
Bereich der Grube gewohnlich keine Reflexe weiter
(hie und da ist noch ein zweiter, etwas grosserer
heller Ring koncentrisch zum Foveareflex zu sehen),
und diese i1st demzufolge matt und dunkel. Erst

" Dimmer, Die ophthalmoskopischen Lichtreflexe der
Netzhaut, 1891,
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ausserhalb des Randes der Grube kann wieder
solche Zuriickwerfung des Lichtes stattfinden, dass
die Strahlen aus der Pupille treten koénnen, daher
hier der starke Reflex des erwihnten Macularinges
zu sehen ist. Die ziemlich scharfe centrale Begren-
zung dieses Ovals entspricht also derjenigen Stelle,
wo die Netzhaut sich zur Bildung der Grube zu
verdunnen beginnt, wo also der Abhang der Grube
anfangt. Somit umschreibt der Maculareflex genau
die centrale Netzhautgrube, und wir kénnen daran
jeweilen die Grosse derselben erkennen. Da die Seh-
nervenscheibe durchschnittlich einen Durchmesser
von I.5 mm besitzt, so misst die Fovea senkrecht an-
nahernd eben so viel, horizontal etwas mehr, wobei,
wie lbrigens auch beim Optikusdurchmesser, indi-
viduelle Abweichungen vorkommen. Im aufrechten
Bilde sehen wir mit dem gewéhnlichen Hohlspiegel
den Maculareflex nur ganz schwach oder gar nicht,
wegen der zu geringen Lichtmenge, mit welcher bei
dieser Methode der Augengrund erleuchtet wird, bes-
ser dagegen mit einem starken Hohlspiegel (von z. B.
8 cm Brennweite).

Auf ahnliche Weise wie der Maculareflex ent-
stehen auch die tibrigen Spiegelungen der Netzhaut,
namentlich auch diejenigen lings der Gefisse (s.
Fig. 5a). Sie sind nach Dimmers (1. cit.) Unter-
suchungen durch anndhernd konkav-cylindrische
oder spharisch-konkave Flichen, welche an der
inneren Oberfliche der Netzhaut sich befinden, be-
dingt. Diese Flachen entwerfen verkehrte, in einem
gewissen Abstand vor ihnen liegende Bilder jener
Teile des Augenspiegels, von welchen das Licht zu
thnen gelangt.

Im Bereich der Netzhaut zichen nun ganz be-
sonders noch die Gefisse unsere Aufmerksamkeit
auf sich. Zunachst bemerken wir, dass dieselben alle
auf der Sehnervenscheibe zusammenlaufen, entspre-
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chend dem Umstande, dass die Netzhaut i1hre ge-
samte Blutzufuhr von der Arteria centralis retinae
empfiangt, die zusammen mit der das Blut wieder ab-
fihrenden Vena centralis retinae beim Eintritt des
Sehnervs in den Augapfel in der Axe des Nervs liegt
und dann auf der Sehnervenscheibe (manchmal auch
schon etwas vorher) sich in Aeste verteilt, gleich
wie auch die Vene dies thut. Man erkennt im Augen-
spiegelbild die Arterien daran, dass sie hellere lar-
bung haben als die Venen und dass der helle Mittel-
streifen auf dem Gefasse etwas heller und breiter
1st als an den Venen. Doch sieht man diese Diffe-
renz in der Fiarbung bloss an den groberen Aesten,
und auch die Reflexverhiltnisse sind besser an den
dickeren Gefassen und bei der starkeren Vergros-
serung des aufrechten Bildes zu sehen. Was diesen
hellen Mittelstreifen der Gefisse anbelangt, so han-
delt es sich dabei nach Dimmer (l. cit.) bei den
Arterien um eine Spiegelung des Lichtes an den
Blutkorperchen des Axenstromes, bei den Venen um
eine solche an der vorderen Flache der Blutsaule.
Daher ist auch der Mittelstreifen an den Arterien
etwas rotlich gefarbt, ber den Venen dagegen als
reiner Reflex weiss.!)

Ausserdem verlaufen die Arterien 1m ganzen
etwas mehr gestreckt, die Venen etwas mehr ge-
schlangelt. Die Centralarterie, wie die Centralvene,
tellt sich entweder schon 1m letzten Stuck des Seh-
nervs oder im Gefasstrichter oder erst auf der Seh-
nervenscheibe in eine wechselnde Zahl von Aesten.
Die Hauptverzweigung geht, sowohl 1m arteriellen,
wie Im venosen System, zunachst nach oben und un-

') In den Bildern dieses Buches diese Gefissreflexe jeweilen
ganz genau wiederzugeben, namentlich beziiglich ihrer Breite und
Farbung war aus technischen Griinden unmdglich, abgesehen da-
von, dass auch bei der geringen Vergrisserung des umgekehrten
Bildes diese Reflexe nur wenig deutlich hervortreten.
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ten, bald aber kann man dann eine weitere Teilung
in der Weise verfolgen, dass eine arteria und vena
temporalis und nasalis inferior und superior aufge-
funden werden kann. Meist lasst sich auch eine
arteria und vena nasalis unterscheiden, welche die
Blut-Zu- und Abfuhr nasalwiarts besorgen. Die so
wichtige Maculagegend wird teils durch feine
Gefiisse versorgt, die vom Sehnerv direkt dahin
ziehen, teils von Zweigen der arteria und vena tem-
poralis superior und inferior aus, die im Bogen um
die Macula herumziehen. Deshalb sieht man in der
Macula und Umgebung hauptsichlich bloss feine Ge-
fisse mehr oder weniger radiir gegen deren Mitte
ziehen, ohne dass man jedoch, auch 1im aufrechten
Bilde nicht, sie bis zur Mitte der Fovea verfolgen
konnte. Vielmehr horen sie meist schon nahe dem
inneren Rande des Maculareflexes auf, sichtbar zu
sein. Dass sie aber die Mitte der Fovea fast er-
reichen, zeigt schon die bekannte entoptische Pur-
kinje’'sche Aderfigur (bei Hin- und Herbewegung
emner feinen Oeffnung vor dem Auge oder seitlicher
Bewegung einer Kerzenflamme im Dunkeln).

In den peripheren Teilen der Netzhaut werden
die Getfasse schmal, sparlich und hauptsichlich ra-
diar gestellt.

Emmen vom gewdéhnlichen abweichenden Gefass-
verlauf beobachtet man in folgenden Fallen:

1) wenn ein sogenanntes Cilio -retinal-
getdass vorhanden ist. In diesem Falle sieht man
eine meist diinne Arterie am temporalen Rand der
Sehnervenscheibe so auftauchen, dass sie sichtlich
aus der Chorioidea ins Gebiet des Opticus tritt, dann
in einem Bogen in die Retina umbiegt und in dieser
mehr oder weniger die Richtung nach der Macula
einschligt. Dieses Vorkommnis ist nicht selten und
findet sich dann gewdéhnlich an beiden Augen.

2) Ein optico-ciliares Gefass sieht man
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schon viel seltener. Es zieht in diesem Falle ein
Aestchen der Centralvene (oder Centralarterie) nicht
in die Retina hinaus, sondern nur bis an den Rand
der Opticusscheibe, um dort zu verschwinden, d. h.
sich in das Gefissnetz der Chorioidea zu begeben.

3) Statt dass, wie in der Norm, das Venen-
blut aus der Chorioidea hauptsachlich bloss durch
die m der Aequatorialgegend liegenden Vortexvenen
abfliesst (Fig. 10b), sieht man in schwach pigmen-
tierten Augen, namentlich bei stark Kurzsichtigen
recht oft auch noch hintere Vortexvenen,
welche 1n dhnlicher, aber weniger reicher Ramifi-
kation Chorioidalblut am Rand der Sehnerven-
scheibe abfiihren (Fig. 8o). Warum be1 starker
Myopie diese hinteren Vortexvenen so oft sich fin-
den, ist mir noch nicht klar.

Eine etwas genauere Betrachtung erfordern die
am Augengrund sichtbaren

Pulserscheinungen.

Wer zum erstenmal die Gefisse des Augen-
grundes 1in i1hrer reichen Verastelung sieht, dem
drangt sich bald die Frage auf, warum sie so starr
und unbeweglich daliegen und nichts von Pulsation
wahrnehmen lassen, abgesehen von emem gelegent-
lich, aber nicht immer zu beobachtenden Pulsieren
an einem oder mehreren Venen-Enden auf der
Opticusscheibe.

Der Grund, warum man fir gewdohnlich eine
deutliche Pulsation an den Arterien der Netzhaut
nicht oder nur in ganz geringem Grad wahrzunehmen
im stande ist, liegt darin, dass erstens so kleine Ge-
tasse tberhaupt keine coder nur geringe Pulsation
mehr erkennen lassen, weil die Pulswelle, ehe sie
eine so enge Arterie erreicht, zu schwach wird. Es
darf nicht ausser Acht gelassen werden, dass wir
ophthalmoskopisch den Augengrund vergrossert
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sehen und dass wir mit blossem Auge am eroffneten
Bulbus die Retinalarterien auch da, wo sie am brei-
testen sind — auf der Papille —, gerade noch als
feine, rote Linie wahrnehmen konnen.

Ein zweiter Grund fiir die schwache Pulsation
der Retinalarterien i1st gegeben durch den intra-
okularen Druck, unter dem diese sich befinden. Er
wirkt den Pulsschwankungen entgegen.

Immerhin gelingt es bei genauer Aufmerksam-
keit, auch an den Netzhautarterien normaler Men-
schen eigentliche pulsatorische Bewegungen wahr-
zunehmen, aber gewdhnlich nur da, wo diese einen
Bogen beschreiben. Fortgesetzte genaue DBeob-
achtungen liessen mich zum Schlusse gelangen, dass
wenn eine Retinalarterie stirkeren Ka-
libers (also im Bereich der Pupille und Umgebung)
ginen kraftigen Bogen beschreibt, die-
ser 1mmer pulsatorische Bewegung er-
kennen ldasst und zwar so, dass der Bogen sich
systolisch etwas starker ausbiegt, also in der Mitte
sich etwas hin- und herbewegt, senkrecht zur Sehne
des Bogens. Folgen zwei Bogen aufeinander, so dass
die Kmmmung S-formig ist, so wird die Erscheinung
meist noch deutlicher. Ferner tritt sie deutlicher zu
Tage, wenn ein kriaftiger Herzschlag vorhanden ist.
Diese pulsatorische Lokomotion ist leichter und
haufiger zu sehen als die pulsatorische Kaliber-
schwankung, d. h. das An- und Abschwellen des
Gefassrohres. Dieses wird eher bei Herzkranken be-
obachtet. Auch eine andere Art Lokomotion, nam-
lich pulsatorische Bewegung von Gefissgabelungen
i Smne des Vor- und Riickwartsgehens an den star-
keren Arterienzweigen, gelangt ebenfalls bloss mehr
bei Herzfehlern zur Beobachtung.

Dagegen kann man an jedem normalen Auge
kiinstlich eine andere Art pulsatorischer Bewegung
hervorrufen, die man am besten als intermittie-
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rendes Einstromen bezeichnet. Uebt man, in-
dem man die Papille gut im Auge behilt, zugleich
mit dem Finger einen langsam starker werdenden
Druck auf das untersuchte Auge aus, so sieht man
bald in den Arterienenden auf der Papille die Blut-
saule pulsatorisch hin- und herschiessen. Man kann
diese Erscheinung schon im umgekehrten Bild wahr-
nehmen, besser jedoch, wie alle Pulserscheinungen
am Augengrund, im aufrechten Bild. Bei dieser
Methode sieht man dann auch, wie dieses inter-
mittierende Einstromen zu stande kommt. Sobald
der von unserem Finger ausgeiibte Druck eine ge-
wisse Starke erreicht, werden dadurch die Arterien-
enden auf der Papille leer gepresst, und im selben
Moment beobachtet man dann, dass nun bloss noch
auf der Hohe der Pulswelle etwas Blut in diese Ge-
fasse hineingeschnellt wird, dann klappen die Ge-
fassenden wieder zusammen bis zur nachsten Herz-
systole, so dass also die sonst bluthaltigen Arterien-
enden so lange leer sind. Die Venenenden zeigen
natiirlich dabei keine Pulsation, im Gegenteil wird
ein allenfalls vorhandener physiologischer Venenpuls
in der Regel bald sistiert unter Abnahme der Fullung
der Venenenden und kehrt erst wieder, wenn der
Druck aufs Auge nachlasst, wobel dann die Venen-
enden stark anschwellen und auch die feineren Ge-
fasse auf der Papille starkere Fiillung erkennen las-
sen, so dass man viele derselben nun viel deutlicher
sieht als vor Ausiibung des Druckes aufs Auge.
Dieses intermittierende Einstromen des Arterien-
blutes in das Gefdss-System der Retina wird auch
dann beobachtet, wenn nicht der driickende Finger
sondern eme Erkrankung den Druck im Bulbus-
Innern erhoht, d. h. bei Glaukom, jedoch nur
dann, wenn der Druck ziemlich rasch ansteigt (Glau-
coma acutum), nicht beir der langsamen Druck-
sunahme des Glaucoma simplex. Dann sieht man
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das intermittierende Einstromen in ganz gleicher
Weise wie beim kiinstlich gesteigerten Druck. Es
tiberwindet auch dann die Pulswelle nur zur Zeit
threr grossten Hohe den auf den Gefasswanden
lastenden Druck.

Etwas ahnliches soll vorkommen, wenn hinter
dem Bulbus ein Druck auf die Arteria centralis re-
tinae, z. B. seitens einer Neubildung stattfindet.

Aehnlich dem eben beschriebenen Arterien-End-
puls verhalt sich auch der Venen-Endpuls, bes-
ser gesagt das intermittierende Ausstro-
men. Diese Erscheinung ist etwas schwieriger zu
erkliren. Wie bereits erwidhnt, findet man diese
pulsatorische Bewegung oft an normalen Augen, sie
hat weiter keine Bedeutung. Erklart wird sie auf
dreierlei Weise. Donders!) nahm an, es werde
wahrend der Herz-Systole in den Arterien des Augen-
mnern und damit auch in diesem selbst der Druck
etwas erhoht, so dass nun die Venenenden auf
der Papille komprimiert werden, weil in diesen
der seitliche Blutdruck am geringsten ist. So-
bald die Herzsystole vorbei, fliesst das Venen-
blut wieder ab. Helfreich?) dagegen erklart die
Erscheinung so: Nach den Untersuchungen von
Bergmann und Cramer i1st anzunehmen, dass
durch den rhythmisch gesteigerten Zufluss zu den
arteriellen Bahnen des Gehirns das Blut durch Com-
pression aus den Hirnvenen verdringt und dadurch
gleichzeitig ein pulsweise verstarktes Abfliessen des
Venenblutes aus dem Schiadelraum veranlasst wird.
Es finden also in den vendsen Blutleitern des Ge-
hirns sehr bedeutende Druckschwankungen statt.
Durch die Druckschwankungen im Sinus cavernosus
wird nun auch die Blutbewegung in den Venen der
Augenhohle und des Augeninneren beeinflusst wer-

) Donders, Arch. f. Ophth, Bd. 1.
) Helfreich, ebenda, Bd. 28,
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den miissen. Dieselben erfahren durch im Sinus
cavernosus eintretende Herabsetzung des Druckes,
mithin durch eine von i1hm ausgehende Aspiration
des Blutes eine Verminderung ihres Kalibers und
mehr oder weniger Collaps, falls die Wandungen so
wenig am umliegenden Gewebe festgeheftet sind,
dass ein solche zu stande kommen kann. Jedenfalls
miissen gewisse Bedingungen gegeben sein, damit
der Puls sich zeigen kann, denn sonst ware er immer
vorhanden.

Man kann beide Theorien fiir die Erklarung des
Venenendpulses beniitzen: dass eine leichte KEr-
hohung des Druckes im Augeninnern herzsystolisch
eintritt, ist manometrisch u. a. von Schultén
festgestellt worden. Dass emne leichte Drucksteige-
rung (z. B. durch den Finger) sofort den Blutgehalt
der Venenenden auf der Papille vermindert, event.
sie leer presst, lasst sich sehr leicht beim Ophthalmo-
skopieren beobachten. Der leiseste rhythmische [in-
gerdruck gentigt, um den Venenpuls nachzuahmen.
Anderseits ist es (nach Helfreich) plausibel,
dass wihrend der Herzdiastole ein beschleunigtes
Abfliessen des Venenblutes der Orbita nach dem Si-
nus cavernosus hin stattfindet. Ob dieses Abstromen
aber so stark ist, dass (nach H.) die Venen auf der
Papille kollabieren, lasst sich diskutieren. Man kann
vielmehr annehmen, dass allerdings der Blutdruck
in diesen Venen am Ende der Herzdiastole sehr ge-
ring ist, dass dann aber erst die herzsystolische Zu-
nahme des Augendruckes (Donders) die Venen
fiir einen Moment merklich verengt, event. ganz zu-
sammenpresst, worauf aber sofort die Riickstauung
des Venenblutes vom Gehirn her (Helfreich) die-
ser Verengerung entgegenarbeitet und jene ver-
starkte Fillung der Venenenden zu stande kommen
lasst, die, von niemanden bestritten, kurz nach der
Herzsystole sich zeigt. — Damit wiirden die that-
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sichlichen Verhiltnisse beider Theorien verwertet.
Ob meine Erklarung richtig ist, bedarf noch weiterer
Untersuchung.

Eine dritte Erklirung des physiologischen
Venenpulses wird von S. Tiirk?) in der Weise ge-
geben, dass er ihn durch kontinuierliche Fortpflan-
zung der Pulswelle von den Arterien durch die Capil-
laren in die Venen zu stande kommen la'isst also als
einen sogenannten ,progressiven” Venenpuls,
bei welchem die pulsatorische Erweiterung wie in den
Arterien durch die Herzsystole entsteht. Ermoglicht
werde diese abnorm weite Ausbreitung der Pulswelle
durch den verhiltnismassig hohen extravaskularen
Druck, dem die Gefdsse im Auge unterworfen sind.

Eine richtige Arterienpulsation kommt am
deutlichsten zur Beobachtung bei Insuffizienz
der Aortenklappen. Es wird bei diesem Herz-
fehler die Differenz des Blutdruckes in Systole und
Diastole im Arteriensystem abnorm gross, d. h. einer
infolge der Herzhypertrophie abnorm hohen Puls-
welle folgt ein abnorm tiefes Wellenthal, da das
Blut durch die insuffiziente Klappe wieder ins Herz
zuriickstromt (falls nicht das Aortenostium zugleich
verengt ist). Dementsprechend sehen wir bekanntlich
bei diesem Herzfehler die kleinen Arterien, ja sogar
die Capillaren pulsieren (Nagelpuls). So kann man
denn in ausgepragten Fallen derart nicht nur leb-
haftes Pulsieren der Arterien und Venen der Retina
wahrnehmen, sondern sogar pulsatorisches Erroten
und Erblassen der Pupille. Die Arterienaste, na-
mentlich die groberen, zeigen richtige Pulsation,
d. h. Kaliberschwankung und Lokomotion, unter
Umstanden bis in ziemliche Entfernung von der Pa-
pille. Auch die Venen zeigen dann gewohnlich Pul-
sation (Kaliberschwankung), manchmal stiarker als
die Arterien. Ist aber die Insufficienz gering oder
noch keine Hypertrophie des linken Ventrikels aus-
gebildet oder arbeitet das Herz gerade schwach (in

) Tiirk, Arch, f. Ophth, Bd. 48. 3. 1899.
Haab, Ophthalmoskopie. 4, Auflage, B
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Ruhe), so kann diese Pulsation an den Gefassen der
Retina auch fehlen, oder sie tritt erst auf, wenn der
Patient sich etwas gesteigerte Herzaktion verschafft.
Auch durch gleichzeitige Aorten-Stenose wird die
Erscheinung abgeschwacht.

Was die iibrigen Herzfehler betrifft, so
beobachtet man bei diesen fast nie Pulsationserschei-
nungen an den Retinalgefissen. Hie und da kommt
bei Mitralisinsuffizienz Arterienpuls vor. Bei Mitral-
stenose sah ich diesen in 15 Féillen nur einmal, beil
Mitralstenose kompliziert mit Aortalinsuffizienz in
einem Falle, in einem zweiten nicht. Auch bei Ste-
nose der Mitralis und bei Insuffizienz mit Stenose
dieser Klappe sah ich keine Pulsation, wie ubrigens
ZU erwarten war.

Somit haben die Pulserscheinungen am Augen-
grund fur die Diagnose der Herzkrankheiten nur
einen bedingten Wert. Dazu kommt, dass die Puls-
erscheinungen am Augengrund zum schwierigsten der
Ophthalmoskopie gehoren. Will man sie studie-
ren, so thut man gut, den Betreffenden, wenn im-
mer moglich, nicht im Bett, sondern auf einem soli-
den Stuhl zu untersuchen, wobei er sich gut mit dem
Arm auf den Tisch stiitzen sollte. Auch der Beob-
achter sollte, wenn immer moglich, sitzen und den
Arm, der den Spiegel hilt, am Tisch aufstiitzen.
Denn sonst konnen die pulsatorischen Bewegungen
des eigenen Armes oder Oberkorpers beim Hinein-
sehen ins Auge die Tauschung veranlassen, als ob
das gerade in Betrachtung befindliche Gefass pul-
siere. Dasselbe kann durch allfdllige pulsatorische
Bewegung des Oberkérpers des Untersuchten ver-
ursacht werden. Auch hiite man sich bei dieser Un-
tersuchung vor Autosuggestion. Wenn man intensiv
will, kann man manches pulsieren sehen, was that-
sachlich nicht die Spur von Pulsation aufweist.

Selbstverstandlich kann nur die Untersuchung
%m aufrechten Bilde diese Dinge deutlich erkennen
assen.

Kgl. Hofbuchdruckerei Kastner & Callwey, Miinchen.
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Fig. 1. Normaler Augengrad. Die Pigmen-
tierung dieses Auges ist eine mittlere, am starksten um
den Sehnerv und hinter der Macula lutea samt Umgebung.
In der Peripherie sieht man die Fleckung, welche durch
die starker pigmentierten Intervaskularriume der Ader-
haut verursacht wird. Davor liegen die Gefiasse der Netz-
haut mit ihren Reflexstreifen in der Mitte. Die Arterien
haben hellere Fiarbung als die Venen. — Der Sehnerv hat
einen massig starken Gefiasstrichter mit entsprechender
heller Fiarbung, einen Skleralring und einen etwas ver-
waschenen Chorioidalring.

Es kommt oft vor, dass Ungeiibte oder Unerfahrene
die dunkeln Intervaskularriume des normalen Augen-
grundes oder die hellen Streifen zwischen den dunkeln
Inseln fiir pathologisch halten und Chorioiditis dissemi-
nata diagnosticieren. Deshalb ist es sehr ratsam, die
Erscheinungen des normalen Augengrundes, nament-
lich auch die in dessen Peripherie, genau zu studieren.

Fig. 2a. Langsschnitt durch den normalen Seh-
nerveneintritt (Papille), Firbung des Pridparates nachWeigert,
so dass man sieht, wie beim Durchtritt durch die Lamina cribrosa
die Nervenfasern des Sehnervs ihre Markscheiden (schwarz-
gefiarbt) verlieren, wodurch der Sehnerv diinner wird. Das Blut
in den Gefissen des Optikus, der Retina und Chorioidea, sowie
in der Umgebung des Sehnervs ist, soweit es vorhanden, gleich-
falls schwarz gefdarbt. 1lm Bereich der Papille sind die Central-
gefdsse (V. c.) zum Teil leer und bilden runde Ld&cher.

1



Wenn die Nervenfasern ihre Markscheide erst in der Retina
verlieren, was beim Kaninchen immer, beim Menschen nur hie
und da der Fall und bei letzterem gewdhnlich nur in geringem
Grade, so kommt dadurch die weisse radidre Streifung um die
Sehnervenpapille zu stande, deren ophthalmoskopisches Bild in
Fig. 6a b und ¢ wiedergegeben ist. Die ,markhaltigen Nerven-
fasern“ erscheinen also im Augenspiegelbild glinzend weiss. Sie
sind undurchsichtig und verdecken deshalb stellenweise die Netz-
hautgefiisse, g

Es ist hier ferner ein deutlicher Gefiasstrichter vorhanden,
indem die Nervenfasern nach dem Durchtritt durch die Lamina
cribrosa auseinandertreten, wiéhrend sie dies im folgenden Bilde
ganz wenig thun (vgl. Fig. 2b).

Diesem Gefisstrichter entspricht im ophthalmoskopischen Bilde
das hellere Centrum der Papille oder die sog. physiologische Ex-
kavation, heller resp. weiss, weil das weiss glinzende Bindegewebe
der Lamina cribrosa infolge des Auseinanderweichens der Nerven-
fasern besser durchscheint.

Die Grdsse des Gefasstrichters ist im Bereich des Normalen
eine sehr verschiedene, bald gering, bald sehr erheblich. Im letz-
teren Fall ist es manchmal nicht leicht, zu entscheiden, ob wir
es noch mit einer physiologischen oder mit einer pathologischen
d. h. glaukomatdsen Excavation zu thun haben.

V. c. Centralgefdsse. Pig. Pigmentepithel der Retina.

Vergrosserung l4fach,

2b. Lingsschnittdurchdennormalen Sehnerven-
eintritt, der hier fast gar keinen Gefdsstrichter besitzt. Der
Sehnervenkopf (Papille) ragt nur wenig liber die Ebene der Retina
vor, bildet also nur in geringem Grade eine ,Papille*, Hinter dem
ganz flachen Geféssgribchen bemerkt man auf kurze Strecke die
Arteria und Vena centralis Retinae, — Firbung mit Hamatoxylin
und Eosin: Zellkerne und Retina-Kérner violett, Bindegewebe rétlich,

V. c. Centralgefisse. ]J. Zwischenscheidenraum des Sehnervs,
zwischen der (D) Dural- resp. Arachnoidal- und der Pialscheide
(P) befindlich, durchsetzt von den Bindegewebsbilkchen der
Arachnoidalscheide (vgl. Fig. 21).

Vergrosserung l4fach,

e

Anmerkung, Die genau nach den Schnittpriiparaten gezeichneten
Figuren zeigen stellenweise das infolge der Priiparation unvermeidliche
Auseinanderweichen der Retina, Choriocidea und Sklera, die man sich natiirlich
aneinander liegend zu denken hat. Dasselbe gilt bei mancher der folgenden
Figuren,
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Fig. 3. Schnittdurch Retina, Chorioidea
undangrenzende Sklera eines normalen Auges
mit ziemlich starkem Pigmentgehalt, einige Millimeter ent-
fernt von der Macula lutea. Fixierung der Gewebselemente
durch Einlegen des eben enukleierten Bulbus in warm
gesittigte Sublimatlosung, dann Hartung in Alkohol und
Farbung mit Hamatoxylin und Eosin.

in der Nervenfaserschichte ist eine deutliche I'ase-
rung bei dieser Vergrosserung an diesem Praparat nicht
sichtbar. Nur schwach (als feine rote Linien sichtbar
sind in der inneren retikuliren Schicht die dieselbe durch-
ziehenden Miillerschen Stiitzfasern. In der Zwischen-
kornerschicht unterscheidet sich leicht die dussere retiku-
lire Schicht von der Ausseren Faserschicht. In der
Schicht der Stabchen und Zapfen erkennt man die Aussen-
glhieder dieser Gebilde daran, dass sie etwas umgebogen
sind (wohl durch die Priparation bedingt), wiahrend die
Innenglieder senkrecht auf der Membrana limitans externa
stchen. Im Pigmentepithel der Retina sind die Kerne
deutlich sichtbar. Das Blut in den Gefassen der Chorio-
kapillaris und der ibrigen Chorioidea (ebenso in der
vorderen Schicht der Retina) ist durch Eosin lebhaft rot
gefarbt.

In der Chorioidea liegen die Pigmentzellen nament-
lich zwischen den grosseren Gefiassen (den pigmentierten
Intervaskularraumen des ophthalmoskopischen Bildes —
vgl. z. B. Fig. 5 b — entsprechend). Von der Sklera
ist nur die an die Chorioidea grenzende Partie angegeben.
Thre Michtigkeit ergibt sich fiir diesen Schnitt aus dem
Vergleich mit den Bildern der Fig. 2.

1. Nervenfaserschicht. — 2. Ganglienzellenschicht.
— 3. innere retikulire Schicht. — 4. innere Korner-
schicht. — 5. Zwischenkornerschicht. — 6. A4ussere
Kornerschicht, — 7. Stibchen- und Zapfenschicht, —
8. Retinal-Pigmentepithel. — V Retinalgefisse,

Vergrosserung 214fach.



Fig. 4. Normaler Augengrund. Dieses Auge,
einem blonden Menschen angehorig, besitzt weniger
Pigment als das von Fig. 1. Es ist namentlich das
Pigmentepithel der Netzhaut viel durchsichtiger, so dass
man das Gefassnetz der Aderhaut gut sieht. Die Ader-
haut hat auch wenig Pigment, so dass die Raume zwischen
den Gefassen nicht dunkel, sondern heller als diese sind.
Der Foveafleck ist hier rot, der Reflex der Fovea-Mitte
ist wegen des hellen Grundes nicht sichtbar. Am Sehnerv
sind Gefisstrichter, Chorioidal- und Skleralring deutlich
ausgepragt,

Fiir das Verstandnis der Erscheinungen am normalen
Augengrund ist die Kenntnis der normalen Anatomie
dieser Teile unerliasslich. Zur Erliuterung des Notigsten
in dieser Richtung dienen die Figuren 2a und b, 3 und
14 -a; b,



Fig. 4.












Fig. 5 a—b. Normaler Augengrund. Bei a ist ein ganz dunkler Augen-
grund abgebildet und, so gut dies moglich, das Glanzen der Netzhaut, das in der Jugend
bei so dunklem Grund namentlich deutlich zu sein pflegt. Der querovale Reflexring in der
Mitte der Figur wird Maculareflex, der kleine Reflex in der Mitte der Macula wird Fovea-
reflex genannt. Das Pigmentepithel enthilt so viel dunklen Farbstoff, dass man gar nichts
von der Aderhaut sieht, abgesehen von etwas Rot,

. — Bei b ist ein Augengrund abgebildet, der auch viel Pigment zeigt, aber nicht
im Epithel der Netzhaut, denn man sieht die Chorioidea sehr gut, sondern hauptsachlich
zwischen den Gefassen der Aderhaut, wodurch dieselben sehr deutlich hervortreten. Man
findet diese , Tafelung" des Augengrundes mehr bei dlteren Leuten. Der Sehnerv hat eine
physiologische Excavation, in deren Grund die Locher der Lamina cribrosa deutlich zu
sehen sind. |
Die Anordnung des Pigmentes in der Aderhaut, wie sie in diesem Bild zur Er-
scheinung gelangt, ist genauer ersichtlich aus Fig. 3, wo die anatomischen Verhiltnisse im
(Querschnitt zu sehen sind.
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Angeborene Fehler des Auges.

Fig. 7—11.

Fig.7. Angeborener umschriebener Man-
gelder Aderhaut — Coloboma Chorioideae
— nach unten (aufrechtes Bild, auf die Grosse des um-
gekehrten verkleinert).

Der Defekt, in welchem man die weisse Sklera bloss-
liegen sieht, hat rundliche Form und bleibt mit seiner
oberen Grenze drei Sehnervendurchmesser breit von der
Sehnervenscheibe (Papille) entfernt. Langs dieser Grenze
ist noch etwas Aderhautgewebe vorhanden, weiter unten
finden sich davon bloss noch geringe Reste in Form
einiger Pigmentflecken und einiger Gefidsse. Retinalge-
fasse sieht man auch iiber das Kolobom wegziehen. Im
iibrigen ist der Augengrund normal.

Man hat diese nach unten liegenden Defekte in der
Aderhaut vom Offenbleiben der Foetalspalte abgeleitet.
So einfach ist die Sache wohl nicht. Die Foetalspalte
liegt im Bereiche der Augenblase, aus der spater die
Retina wird. Nun fehlt aber im Bereiche der Kolobome
oft gerade nicht die Retina (wie auch in dieser und der
folgenden Figur Retinalgefdasse iiber das Kolobom weg-
ziehen). Der Defekt liegt vielmehr ausserhalb der Augen-
blase und threr Spalte, im Bereich des Mesoderms resp.
dessen Abkommlings, der Aderhaut. — Diese Kolobome
nach unten wie die anderen angeborenen Defekte (vgl.
die folgenden Figuren) sind wohl oft auf intrauterine Er-
krankungen zuriickzufiihren, wobei in der ersten Gruppe
(Kolobom der Iris und Chorioidea nach unten) die Foetal-
spalte wohl bloss eine sekundire Rolle spielt.

o |



Fig. 8 a. Angeborener umschriebener
Mangel der Aderhaut und Missbildung des
Sehnervs — Coloboma Chorioideaeet Nervi
optici — (aufrechtes Bild, auf die Grosse des um-
gekehrten verkleinert).

Der Aderhautdefekt umfasst hier in einem Bogen
den Sehnerv und dieser ist zugleich stark wvergrossert.
Die Gefisse treten auf demselben ganz abnorm aus. Es
i1st ferner der Sehnerv und der nach unten angrenzende
Teil der Sklera ausgehohlt (ektatisch) und in der gros-
seren Aushohlung liegen noch drei kleinere (2 ovale und
1 runde) Ausbuchtungen {Staphylome). Im Bereich des
Koloboms sieht man einige Netzhaut- und Aderhaut-
Gefasse,

—b. Angeborener MangeldesNetzhaut-
Pigment-EpithelsinderGegendder Macula
lutea.

An zwel weisslichen Stellen fehlt auch noch ein Teil
des Aderhautgewebes, so dass man dort die Sklera
hell durchschimmern sieht und darauf einige Aderhaut-
gefasse, Am temporalen Rande der Sehnervenscheibe ist
die Aderhaut in Form eines abgestumpften Dreiecks eben-
falls etwas defekt. Im Bereich der gelbroten Stellen,
an denen das Pigment-Epithel fehlt, sieht man unregel-
massige Pigmentlinien. Der iibrige Augengrund ist
normal. Am anderen Auge findet sich. eine ganz gleiche
Veranderung.



Fig. 8.
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Fig. 9.
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Fig.9g a. Angeborenerumschriebener Mangel des Netzhautpig-
mentes und teilweise auch der Aderhaut nach aussen-oben vom Sehnerv (umgekehrtes
Bild). Die Netzhautgefisse ziehen ohne Storung iiber die helle, von stirkerer Pigmen-
tierung umsaumte Stelle hinweg, deren Begrenzung bogig ist und in deren ganzer Aus-
dehnung man Chorioidalgefisse sieht, zwischen denen das Pigment fehlt. Die zwel lockeren
Pigmentflecken diirften auf Ansammlung von Retinalpigment beruhen. Im tbrigen 1st der
Augengrund normal. Das andere Auge ist ganz normal,

— b. Angeborenerumschriebener Defektder Chorioidea, nasal
warts vom Sehneryv, rund, mit Pigment umsdumt. Die Aderhaut fehlt dort ganz, so dass
man das Weiss der Sklera sieht. Die Netzhautgefisse ziehen dariiber hinweg. Der iibrige
Augengrund ist normal. Das andere Auge ist ganz normal.

Es handelt sich bei allen diesen angeborenen Defekten der Aderhaut wohl meist
um die Folgen intrauteriner Erkrankungen.
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Fig. 11



Fig. 11. Angeborene Verschiebung der
Linse — Ektopia lentis congenita — nach
untenaussen, am rechten Auge (umgekehrtes Bild). Man
sieht beil geeigneter Haltung des Konvexglases den Linsen-
rand schief mitten durch das ophthalmoskopische Ge-
sichtsfeld ziehen und infolge dessen den Sehnerven dop-
pelt: sowohl durch die Linse resp. deren Rand (kleines
Bild, etwas oval) als auch an der Linse vorbei, Am
Sehnerv findet sich eine atrophische Sichel nach unten,
wie sie bel Myopie, namentlich aber bel angeborener
Schwachsichtigkeit und Astigmatismus, vorkommt,
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Fig. 13 au. b. Beiderseitige Entziindung des Sehnervs bei Hirn-
tumor — Stauungspapille, Papillitis. — Die Papille 1st im Durchmesser ver-
grossert und bildet durch oedematése und entziindliche Schwellung einen stark vortretenden
Hiigel, iiber den die Gefiasse hinuntersteigen. Die Venen sind gestaut, daher stirker ge-
fillt und geschlingelt. Rings um die Papille ist die Netzhaut leicht getriibt und etwas
radiar streifig. Am linken Auge siecht man in derselben konzentrisch zur Grenze der Pa-
pille einen weisslichen Bogen verlaufen, vielleicht auf Faltung der Netzhaut beruhend.
(Kranker der Klinik von Herrn Prof. Eichhorst,)

Die anatomischen Verinderungen der Papillitis werden erkliart durch die Figuren
i5 a und b,
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.. Fig, 14 da. Herizentalschnrit durch ‘die
normale Macula lutea, fast genau durch die Mitte
der Fovea centralis (F. c.).

Nach Einlegen des eben enukleierten Bulbus in
warm gesattigte Sublimatlosung und weiterer Hartung
in Alkohol wurden die dann angefertigten Schnitte mit
Hamatoxylin und Eosin gefiarbt., Die Winde der Netz-
hautgrube sind beim Lebenden wahrscheinlich etwas weni-
ger stell abfallend als in diesem Praparat. Am Grunde der
Grube finden sich vor dem Pigmentepithel bloss noch
die schlanken Zapfen und i1hre Fasern nebst zugehorigen
Kornern. In der Zwischenkornerschicht sind die Fasern
infolge der Praparation etwas auseinandergewichen (in
Fig. ¢ deutlicher sichtbar), wodurch eben die Wande der
Grube wohl etwas steiler als normal sind.

Vergrosserung 14fach.

— b gibt die Grenzen desselben Praparates beil der-
selben etwas stirkeren Vergrosserung (3ofach), wie sie
das folgende Bild besitzt.

— ¢. Anderer Schnitt von demselben Priparate
durch die Netzhautgrube und Umgebung sowie die an-
liegende Chorioidea und Sklera bei stirkerer Vergros-
serung. (Im Grunde der Grube findet sich eine kleine,
durch die Priparation bedingte Hervorragung.) Zunichst
dem Pigmentepithel sieht man die Choriocapillaris. An
der Riickseite der Sklera mehrere Quer- und Schief-
schnitte hinterer Ciliargefiasse (V). Firbung wie beil
Fig. 14 a.

Das Bild veranschaulicht auch die Dickenverhalt-
nisse der drei Membranen Retina, Chorioidea und Sklera.

Vergrosserung 3ofach.

In beiden Schnitten sieht man an den Randern der
Fovea centralis die Membrana limitans interna (Margo
limitans internus), die sich von ihrer Unterlage bei der
Priparation etwas abgehoben hat.

14
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Fig. 15a. Léaingsschnitt durch den Sehnerven-
eintritt bei Neuritis resp. Papillitis (Stauungspapille)
infolge von Hirntumor (Sarkom des Schliafelappens). Fiarburg mit
Hamatoxylin, Die Schwellung der Papille ist hier missig stark
(sie kann in solchen Fillen auch viel stirker sein, stirker noch
als im folgenden Bilde). Die Netzhaut hat sich erst bei der An-
fertigung der Priparate von der Chorioidea abgehoben,

Zwischen Lamina cribrosa und vorderer Fliche der Papille
zeigt sich starke entziindliche Infiltration (Kernvermehrung). Im
Zwischenscheidenraum (J) findet sich da und dort ebenfalls ent-
ziindliche Exsudation (E). Im Optikusstamm, in dessen Mitte
eine kurze Strecke weit ein Centralgefidss sichtbar ist, findet sich
ziemlich starke Kernvermehrung resp. Entziindung,

E. Entziindliches Exsudat im Zwischenscheidenraum des Seh-
nerven, J. Zwischenscheidenraum. R. Retina.

Vergrosserung 14fach,

Es hat in diesem Falle die Papille und Umgebung ophthalmo-
skopisch zuerst das Bild von Fig. 12b, dann nach und nach mehr
das von Fig. 13a dargeboten,

—b., Liangsschnitt durch den Sehnerveneintritt
bei Neuritis und Papillitis infolge von Hirnabscess mit
eitriger Meningitis und Exitus letalis trotz ausgefithrter Trepana-
tion des Schiidels. Firbung mit Himatoxylin und Eosin.

Die Schwellung der Papille ist hier stirker als im vorigen
Falle und wiirde noch mehr hervortreten, wenn die Retina nicht
(infolge der Priparation) sich von der Aderhaut abgehoben hitte.

Die Schwellung seitlich iiber die Papillengrenze hinaus, welche
ophthalmoskopisch die ,Vergrésserung der Papille® verursacht
(vgl. Fig. 13, 17 und 18) ist deutlich zu sehen. Ferner bemerkt
man unschwer die starke Fiillung der Gefiisse, speziell der Venen
der Papille (V. c.), sowie Blutaustritte (H.) ins Gewebe der Papille.
Auch hier findet sich entziindliche Exsudation (E) im Zwischen-
scheidenraum.

V. c. Centralgefisse. E, Exsudation im Zwischenscheidenraum.
Ch. Chorioidea. R. Retina. H. Haemorrhagien,

Vergrosserung 14 fach,

Das ophthalmoskopische Bild ihnelte in diesem Falle der
Fig. 17 und 18.



Fig.16. Entziindungdes Sehnervsundder
ihn umgebenden Netzhaut bei Syphilis —
sog. Neuro-retinitis specifica. — Der Sehnerv
und seine Umgebung sind stark verschleiert, wozu
wesentlich auch eine diffuse centrale Triibung des Glas-
korpers beitragt. Die peripheren Teile des Augen-
grundes sind in unserem Fall nicht erkrankt, es finden
sich dort aber manchmal auch iltere oder frischere disse-
minierte Aderhaut-Herde. Dieses hier wiedergegebene Bild
ist fiir Syphilis charakteristisch, d. h. es ldsst sich aus
demselben mit grosser Wahrscheinlichkeit auf diese Er-
krankung schliessen.

Es kann die ganze Triibung bei geeigneter Behand-
lung wieder schwinden, dagegen bleibt gewdéhnlich eine
mehr oder weniger starke atrophische Verfarbung des
Optikus zuriick. Feine chorioiditische Herde in der Peri-
pherie konnen sich auch erst im Ablauf des Prozesses noch
hinzugesellen.
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Fig. 16.









Fig. 17.



Fig. 17. Starke Entziindung des Sehnervs
— Papillitia — infolge von Meningitis durch
Schlag auf den Kopf. Die Entziindung hat hier (an beiden
Augen) zu starker Infiltration des Sehnervengewebes ge-
fihrt, als deren Ausdruck die grauweissen Flecken und
Streifen an der Papille und in der angrenzenden Netz-
haut aufzufassen sind, ebenso die Blutungen, die sich
nach unten aussen diesen anschliessen. Das Sehnerven-
ende ist dabei sowohl im Durchmesser vergrossert als
auch ziemlich stark geschwellt, prominent. Entsprechend
der Durchsetzung des Sehnervengewebes mit Entziin-
dungsprodukten ist auch der Abfluss des Venenblutes aus
der Netzhaut erschwert, die Venen daher stark gefiillt
und geschlingelt. (Kranke der Klinik von Herrn Prof,
Eichhorst.)

Anatomisch wiirde diesem Bilde ungefihr der mi-
kroskopische Befund entsprechen, der in Figur 13 b
wiedergegeben ist.
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Figur 18. Starke Entziindung und Stau-
ung im Sehnerv bei Orbital-Geschwulst.
Das Auge zeigte Vortreibung (Protrusion). Der Sehnerv
lasst im Bilde starke entziindliche und odematose Schwel-
lung seines intraokularen Endes erkennen. Die entziind-
liche Infiltration gibt ithm weissliche, streifige Farbung.
Die Netzhautvenen sind se hr stark gestaut, so dass hier
noch infolge dessen zahlreiche Blutaustritte in der Netz-
haut hinzutraten. Die Netzhautarterien sind massig stark
gefiillt.
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Fig. 18.









a Fig. 19. b



Fig. 19 a. Atrophie des Sehnervs nach Entziindung, neuriti-
sche Atrophie. Die Sehnervenscheibe ist gleichmissig weiss, ithre Begrenzung un-
scharf, die Lamina cribrosa ist nicht sichtbar. Die weisse Farbung riithrt zum Teil von Binde-
gewebe her, das als Rest der fritheren Entziindungsprodukte das Sechnervenende durch-
setzt und bedeckt . An einzelnen Gefissen sieht man weisse Linien — Adventitialstreifen —,
die auf Verdickung der Wandung beruhen. An der Sehnervengrenze zeigen Pigment-
Linien und ein hellerer Ring um die Scheibe an, dass auch etwas Wucherung des Pigmentes
der Chorioidea zugleich mit Atrophie des Gewebes derselben durch die Entzindung des
Opticus verursacht wurde. Die Gefissc der Netzhaut zeigen normale Fullung, spater wird
diese sich etwas vermindern.

— b. Atrophiedes Sehnervsnach Leitungsunterbrechungdurch
Fraktur des canalis opticus bei Sturz auf den Kopf. Die Grenze der Sehnervenscheibe ist
vollkommen scharf und normal, die Firbung aber weiss (mit mehr oder weniger Stich ins
Graue). Die Fiillung der Netzhautgefisse ist gut und bleibt es auch lange Zeif,

Dieses Verhalten der Gefisse unterscheidet diese Art Atrophie deutlich von der
genuinen grauen, wo die Gefisse viel rascher schmal werden. Im Lauf der Jahre wird auch
nach Leitungsunterbrechung die Farbung mehr graulich, die Gefisse aber behalten doch
die lingste Zeit ein ordentliches Kaliber bei.
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Fig. 21 a. Lingsschnitt durch den Seh-
nerveneintritt bei teilweiser Atrophie des
Sehnerven., Firbung des Schnittes nach Weigert,
wodurch die noch erhalten gebliebenen Markscheiden
schwarzblau gefirbt wurden. Im atrophischen, die linke
Halfte des Sehnervenstamines einnehmenden Teil fehlen
die Markscheiden gianzlich. Infolge der partiellen Atrophie
und der dadurch bedingten Volumsabnahme des Sehnerven
ist der Zwischenscheidenraum etwas weiter als normal und
die Arachnoidalscheide deutlicher sichtbar. Durch die
Atrophie ist auch die Papille bereits etwas abgeflacht.

D. Duralscheide. — A. Arachnoidalscheide. — P.
Pialscheide. — V. cil. Ciliargefass. — J. Zwischenscheiden-
raum.

Vergrosserung 14fach.

— b. Lingsschnittdurchden Sehnerven-
eintrittbeitotaler Atrophiedes Sehnerven,
nach Weigert gefirbt. Es fehlen alle Markscheiden,
der Opticusstamm ist noch diinner als im vorigen Fall,
die Papille zeigt eine deutliche ,atrophische Exkavation®,
in deren Grund die Lamina cribrosa blossliegt. Die Ar-
teria centralis (A. c.) ist zum Teil im Schnitt sichtbar.

Diesem Befunde wiirde ophthalmoskopisch das Bild
der Fig. 2ob entsprechen. Der Patient, dem das Pripa-
rat entstammt, zeigte, als ich ithn zum ersten Mal unter-
suchte, beginnende graue Atrophie, entsprechend dem
Bild der Fig. 20a, spiter die vorgeriickte graue Verfir-
bung der Papille, wie sie Fig. 20b wiedergibt, Dann er-
krankte er an progressiver Paralyse und starb im Irren-
hause. Die hinteren Bulbushalften wurden mir von Herrn
Prof. Forel freundlichst zugestellt.

Vergrosserung 14 fach,
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Figur 22, Atrophie des Sehnervs durch
Spannungszunahme des Auges. Glaukom.
Das Sehnervenende ist rings herum bis an den Rand stark
ausgehohlt (exkaviert) und stark grau verfirbt. Die
zuriickgepresste Lamina cribrosa ist, weil sie infolge des
Nervenfaserschwundes nackt zu Tage liegt, sehr deutlich
sichtbar. Die an den Sehnerv grenzende Aderhaut ist
rings herum atrophiert. Der dadurch gebildete helle Hof
wird auch halo glaukomatosus genannt. Die Netzhaut-
gefdsse knicken rings herum am Rande der Exkavation
des Sehnervs deutlich ab und steigen in die Tiefe, um am
Grunde der Grube, auf der Lamina cribrosa zum Teil noch-
mals sichtbar zu werden. Die Gefisse der Netzhaut
fangen bereits auch an, zu atrophieren, nachdem friiher
die Venen gestaut, verbreitert gewesen. Die parallactische
Verschiebung und die Messung im aufrechten Bild (s. Ein-
leitung) zeigen, dass der Rand der Grube sich stark vor
dem Grunde derselben hin und her bewegt und dass die
Grube cal. 2 mm tief ist (6 D. Refraktionsdifferenz zwischen
Rand und Grund derselben).

Die glaukomatose Veranderung des Sehnervenendes
wird verdeutlicht durch die Fig. 24 ¢ und d.



Fig 22









a Fig. 23. b



Fig. 23 a. Beginnende glaukomatose Exkavationdces Sehnervs,
erst in der temporalen Hilfte vorhanden, wihrend die nasale Hilfte noch nicht ausgehohlt
resp., zuriickgedringt ist. Diese ist etwas gerotet. Am temporalen Rand knicken mehrere
Gefisse ab, indem sie in die Grube hineinsteigen. Die Lamina cribrosa ist schon ziemlich
stark entblosst, der exkavierte Teil des Sehnervs durch Atrophie graulich verfirbt. Da
die Exkavation bis an den Rand des Sehnervs reicht, liegt glaukomatose nicht blosse
physiologische Exkavation vor.

— b. Stirker vorgeschrittene glaukomatose Exkavation des
Sehnervs. Wie die Netzhautblutungen zeigen, handelt es sich um Glaukoma hae-
morrhagicum. Es ist bloss das (etwas gerdtete) nasale Vierteil der Sehnervenscheibe
noch nicht exkaviert, der iibrige Teil aber schon stark ausgehohlt und entsprechend atro-
phisch grau verfirbt, Die Lamina ist in grossem Umfang sichtbar. Die Venen der Netz-
haut sind stark gefiillt, zum Teil infolge der Stauung, welche durch ihre Abknickung und
durch das Zusammenpressen des centralen Venenendes bedingt-wird, welch letztere die Folge
der Drucksteigerung im Auge ist.



Fig. 24a. Meridionalschnitt durch die Gegend des
Kammerwinkels eines normalen Auges. Das Corpus
ciliare hat sich bei der Anfertigung des Pridparates von der Sklera
abgelost, die Lagerung der Iris dagegen ist anndhernd richtig, so
dass der Winkel zwischen ihrem ciliaren Ansatz und der Cornea
gut sichtbar ist,

C, v. ¢. Circulus venosus ciliaris oder Schlemm ’scher
Kanal, resp, 5Sinus venosus sclerae nach der neuen Nomenklatur
der anatomischen Gesellschaft. — L. p. Ligamentum pectinatum,

Vergrisserung 14 fach.

— b. Schnitt durchdieselbe Gegend, welcher die bei
Glauk om sehr oft vorkommende Verwachsungdes Kammer-
winkels zeigt. DDa anzunehmen ist, dass im Kammerwinkel der
Humor aqueus den Bulbus verlisst, so macht die durch die Ver-
wachsung des Kammerwinkels verursachte Verlegung dieses Ab-
flussweges die Drucksteigerung des Glaukomes erkldrlich, indem
sie Zuriickhaltung von Fliissigkeit im Bulbus nach sich zieht und
damit die weiteren Erscheinungen des Glaukoms, namentlich auch
die in den folgenden zwei Bildern dargestellte Druck-Exkavation
der Sehnervenpapille,

Vergrosserung 14 fach.

—¢. Lingsschnitt durch den Sehnerveneintritt bei
Glauk om im vorgeriickten Stadium der Erkrankung, so dass die
durch den vermehrten intraoculiren Druck verursachte Exkava-
tion des Sehnervenendes schon stark ausgebildet ist. Es ent-
steht dadurch an der Stelle der Papille eine Grube mit mehr oder
weniger steilen Randern. Ihr Grund wird von der Lamina cribrosa
und den Nervenfasern gebildet, die noch nicht — infolge des
Druckes und der Abknickung am Papillenrand — atrophiert sind,

—d. Lingsschnitt durch den Sehnerveneintritt bei
Glaukom in einem noch vorgeriickteren Stadium, so dass auch
die durch die Atrophie der Sehnervenfasern bedingte Verschma-
lerung des Sehnervenstammes deutlich zu sehen ist, und ebenso
die infolge dessen eintretende Erweiterung des Zwischenscheiden-
raumes des Sehnerven (Int.). Man sieht bei diesem Préparat sehr
ausgeprigt die bei Glaukom-Exkavation oft vorkommende kessel-
formige Aushohlung des Sehnervenendes. Diese ist dadurch
bedingt, dass, wie Fig. 2a zeigt, der Sehnerv zwischen Lamina
cribrosa und vorderem Ende schmaler wird, demnach wird die
glaucomatise Exkavation, bei der die Lamina cribrosa durch den
auf ihr lastenden abnormen Druck nach hinten gepresst wird,
leicht mehr oder weniger kesselférmig d. h. nach vorn enger
werden. — In leichtem Grade ist dies auch bei der vorigen Figur
zu sehen,

Vergrosserung von Fig, ¢ und d l14fach,
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Erkrankungen der Netzhaut.
Fig. 25—60b.

Fig. 25 a. b. Die Veranderungen der Netzhautunddes Sehnervs
bei Albuminurie — Neuro-Retinitis albuminurica — beider Augen. Am
Sehnerv zeigt etwas Rotung und Verwischung der Grenzen die beginnende Entziindung an.
In seiner nichsten Umgebung ist die Netzhaut etwas getriibt und streifig, in der weiteren
Umgebung finden sich teils Blutungen, teils weisse, auf Degeneration und Entziindung be-
ruhende, meist rundlich begrenzte Flecken. In der Maculagegend bilden diese welssen
Fleckchen, indem sie radiir stehen, eine Art Sternfigur, in deren Centrum der Augen-
grund starker dunkel gefarbt aussieht,

Die albuminurischen weissen Herde in der Netzhaut (wie auch die bei Diabetes
und anderen Netzhauterkrankungen auftretenden), setzten sich aus verschiedenen Bestand-
teilen zusammen. Die anatomische Untersuchung ergibt: Fettkornchenzellen, dichte Hau-
fen varicoser Nervenfasern, Anhidufungen fibrinosen Exsudates, amorphe Schollenhaufen
von Rundzellen (wohl grosstenteils ausgewanderte weisse Blutkoreprchen). Die Fig. 26
und 27 geben einen Teil dieser mikroskopischen Verianderungen wieder,

Die Sklerose der Gefisse (vgl. Fig. 27 c), welche bei der Albuminurie eine grosse
Rolle auch in der Netzhaut spielt, ist im ophthalmoskopischen Bild in der Regel nicht wahr-
nehmbar (wie sie auch bei Atherom nur selten sichtbar wird), sondern erst im anatomi-
schen Priparat. Man findet diese Gefissverinderung auch in der Aderhaut.



Fig. 26 a. Schnitt durch die Netzhaut
bei Retinitis albuminurica. Farbung mit Ha-
matoxylin und Eosin,

Die durch die Erkrankung verursachten Verwiis-
tungen ergeben sich deutlich bei Vergleichung mit Fig. 3.
Zahlreiche — durch Eosin rot gefarbte — DBlutungen
durchsetzen die vorderen Schichten der Retina. In der
Zwischenkornerschicht finden sich =zahlreiche durch
Oedem und Exsudation gebildete Liicken zwischen den
Fasern. An einer Stelle, tiecf dunkel gefirbt, sieht man
daselbst eine Scholle, die wahrscheinlich aus fibrindsem
Exsudat entstanden ist (vgl. Fig. 27).

In der Nervenfaserschicht, die ebenfalls Liicken der-
selben Natur aufweist, finden sich zahlreiche wvarikose
Nervenfasern, die bei stirkerer Vergrosserung in Fig b
und ¢ abgebildet sind.

Vergrosserung zo fach.

Dem Praparat entspricht ungefihr das ophthalmosko-
pische Bild der Figuren 28 a und b. Den weissen Herden
in der Retina entsprechen anatomisch teils die in Fig. 26
und 27 abgebildeten fibrinosen Exsudatmassen, teils die
varikosen Nervenfasern, die oit in dichten Haufen bel
sammenliegen, teils auch Anhaufungen von mehr oder
weniger fettig degenerierten Wanderzellen und Gewebs-
zellen, Diese fettige Degeneration ist in dem abgebildeten
Praparat nicht zu sehen, dagegen an einzelnen Stellen
die stiarkere Durchsetzung des Gewebes mit ausgewander-
ten Lymphkorperchen.

— b-und c¢. Varikose Nervenfasern aus dem Schnitt
der Fig. a bei stirkerer Vergrosserung. Zwischen den
durch Himatoxylin violett gefirbten spindelférmigen Ver-
dickungen der Nervenfasern bemerkt man teils Gewebs-
Zellkerne, teils Kerne von Lymphkorperchen oder Leuko-
cyten entziindlicher Natur,

Vergrosserung 112 fach.
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Fig, 27. Netzhautverinderungen beil Re-
tinitisalbuminurica,

— a stellt einen Schnitt durch Retina, Chorioidea,
und (zum Teil) Sklera dar, wobei zu bemerken, dass
zwischen der Stibchen- und Zapfenschicht und dem Pig-
mentepithel bei der Priaparation sich eine Spalte bildete
und dass die Ablésung der Membrana limitans interna
von der Nervenfaserschicht ebenfalls Artefact ist.

— b gibt eine benachbarte Partie desselben Prapa-
rates wieder,

In der Nervenfaser- und Ganglienzellenschicht dieses
Praparates ist eine Durchsetzung des Gewebes mit Leu-
kocyten sichtbar, namentlich in Fig. b. Ferner sind die
Gewebsspalten erweitert durch Oedem und formloses Ex-
sudat. Starke, fibrindse Netze bildende Exsudation findet
sich in der Zwischenkornerschicht (die Fibrinnetze sind
durch Eosin rot gefarbt). In Fig. b. sieht man inmitten
des Fibrins eine amorphe Scholle liegen (analog derjenigen
in Fig. 26). Auch in der Zwischenkérnerschicht findet sich
odematose Durchtrankung Jes GGewebes (grossere Gewebs-
liicken). Die Stabchen- und Zapfenschicht ist zerfallen,
zum Teil in rundliche Kdérner und auseinandergesprengt.
— In der Aderhaut findet sich eine starke entziindliche
Infiltration (J). Waihrend der Gefiassquerschnitt V nur
wenig verdickte Wandung aufweist, ist bei dem Gefiss
V in Figur c starke Verdickung der Wandung zu sehen.
Diese i1st ferner mit Pigmentkérnern durchsetzt,

1. Nervenfaser- und Ganglienzellenschicht. — 2. In-
nerc retikulare Schicht. — 3. Innere Kornerschicht, —
4. Zwischenkornerschicht, - - 5. Aeussere Kornerschicht.

— 6. Stabchen- und Zapfenschicht. — 7. Chorioidea. —
8. Sklera.

Vergrosserung von a und b 112 fach, von ¢ 150 fach.
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a Fig. 29 b



Fig. 29 a. b. Neuro-Retinitis albuminurica geringen Grades
beiderseits. Am Sehnerv ist durch etwas Verwaschung der Grenzen nasalwirts und nach
oben und unten der Beginn der Entziindung eben angedeutet. In der Netzhaut finden sich
nur wenige Blutungen und weisse Herde, aber keine Sternfigur. Dieser Befund kommt
dem Augenarzt im ganzen hiufiger zur Beobachtung, als der von Fig. 25 und 28. — Auch
nur wenige vereinzelte rote und weisse Fleckchen in der Netzhaut miissen jedesmal zur ge-
nauen Untersuchung des Urins veranlassen. Bei ganz dhnlichem Befunde wie in diesem
Fall kann niamlich auch statt Eiweiss Zucker gefunden werden, wie folgende Figur zeigt,
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Fig 31.



Fig. 31. Verdnderungen am Augengrund
bel pernicioser Anamie. Der Augengrund ist
heller als sonst, die Sehnervenscheibe ist infolge der
Anamie ziemlich stark abgeblasst. Die Arterien sind
wenig, die Venen stark gefiillt. In der Netzhaut finden
sich zahlreiche Blutungen, zum Teil mit etwas hellerem
Centrum, wie dies namentlich bel pernicigser Animie ge-
legentlich aber auch bei anderen Netzhautblutungen vor-
kommt. In der Umgebung des Sehnervs finden sich auch
einige weisse Herde,

(Patient, auf der Klinik von Herrn Prof. Eich-
horst, starb bald nach Abbildung des Augengrundes.)

In Fig. 61 a ist der mikroskopische Schnitt einer Netz-
hautstelle mit solchen Blutungen abgebildet.

31



Fig. 32. Verstopfung der Centralarterie.
— Eine starke Triibung <ler Netzhaut umgibt den Seh-
nerv, so dass dadurch dessen Begrenzung undeutlich wird,
und erstreckt sich iiber die Gegend des ganzen hinteren
Poles. In dieser milchweissen Farbung sieht man die
Gefiasse namentlich in der Umgzebung des Sehners, stellen-
welse undeutlich, wie unterbrochen, wiahrend in der Ma-
kulagegend die feinen Netzhautgefasse auffallend deut-
lich erscheinen. In der Mitte der Foveagegend sieht man
einen kirschroten kreisrunden Fleck, der nicht auf Blu-
tung beruht, sondern darauf, dass dort, als an der diinn-
sten Stelle der Netzhaut, die Chorioidea stark durchschim-
mert und dies Rot noch, durch Kontrast seitens der weissen
Umgebung verstarkt wird. Die anfanglich wenig gefiill-
ten Arterien der Netzhaut sind jetzt wieder ordentlich ge-
fillt, immerhin weniger stark als die Venen. In den
Arterien ist die Blutsdule stellenweise unterbrochen, resp.
in kleine Stiicke zerfallen. In der Peripherie ist die Netz-
haut normal durchsichtig, so dass man die pigmentier-
ten Intervaskularraume der Chorioidea deutlich sieht,

Die Verstopfung der Centralarterie, welche dieses
Augenspiegelbild verursacht, wurde bisher meist ohne
weiteres lediglich auf Embolie bezogen. Meines Erach-
tens diirfte viel haufiger Thromb os e oder Verengerung
und Verschluss durch Endarteritisobliterans die
Ursache der Cirkulationsstorung bilden und nur in ganz
seltenen Fillen Embolie ihr zu Grunde liegen.
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Fig. 33a. Thrombose der Venatemporalissuperior — sog. Retinitis
haemorrhagica. Im Verbreitungsgebiet dieses Retinal-Venen-Astes finden sich zahlreiche
teils lingliche, teils rundliche Blutungen und dazwischen vereinzelte weisse Degenerations-
herde. Der Verschluss der Vene befindet sich ganz nahe dem Sehnerv (im Bild nicht
sichtbar).

—b. Thrombose der Venacentralis Retinae — sog. Retinitis hae-
morrhagica. Da die Verstopfung der Vene den ganzen Blutabfluss aus der Netzhaut stort,
so sind die Blutungen noch viel zahlreicher und iiber die ganze Membran ausgebreitet. Die
Venen sind ferner stark gefiillt und geschliangelt, die Arterien zeigen wenig starke Fullung
und sind in der Umgebung des Sehnervs schwierig zu schen, teils wegen der vielen Blu-
tungen, teils wegen leichter, wahrscheinlich 6dematoser .T:w::m des Gewebes, In der Ma-
cula-Gegend erkennt man den Verlauf der Nervenfasern der Netzhaut an der reithenweisen,
Bogen beschreibenden Anordnung der EzE:mﬁ: Der Sehnerv ist nur undeutlich zu sehen.
Er ist etwas gerotet und zum Teil auch mit feinen streifigen Blutungen besetzt, wohl auch
etwas odematos. — Weisse Degenerationsherde finden sich in diesem Falle keine. Sie
treten manchmal erst nach einiger Zeit auf.

Neuere Untersuchungen machen es mir wahrscheinlich, dass dieses Bild b auch
die Folge sein kann von Verlegung der Arterie centralis und sonach mit dem haemor-
rhagischen Infarkte verwandt ist, oder durch postanimische Blutungen
dﬂ._,:.mml: wird, Warum der Arterienverengerung oder -verschliessung bald dieses _f:_
bald das von Fig. .32 folgt, bleibt noch weiter zu erforschen.



Fig. 34. Verstopfung der Arteria tempo-
ralis superior der Netzhaut durch Throm-
bose, Endarteritis obliterans oder Embo-
lie. Im Verbreitungsgebiet des Arterienastes ist die Netz-
haut getriibt. Die Verstopfungsstelle ist nicht deutlich
wahrzunehmen. Das verstopfte Getfdass zeigt wieder
fast normalen Blutgehalt. Die durch die Stockung
der Cirkulation verursachte Triibung der Netzhaut be-
grenzt sich am schirfsten gegen die Macula hin und
ist dort auch am stirksten (wie be1 Verschluss der
Centralarterie dort auch die Tribung besonders stark
ausgesprochen zu sein pflegt).
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Fig. 35 Becidivierende Blutungen in
Retina (und Glaskorper) bei einem jugend-
lichen Individuum.) (Aufrechtes Bild.) Glaskorper-
blutungen traten spiter auch noch auf, so dass dann
der Einblick auf den Augengrund erschwert wurde.
Die Ursache des Prozesses blieb unklar. Eiweiss im
Urin war nicht vorhanden, dic Sternfigur in der Macula
ist also nicht auf solches zu beziehen. Eine nasalwirts
verlaufende Vene zeigt weisse Rander. Zahlreiche
grossere und kleinere Blutungen finden sich in der
Netzhaut. Eine grosse Blutung oberhalb des hinteren
Poles, die ihre Form nicht andert, hat Blut nach der
Maculagegend herabfliessen lassen, das sich dort hori-
zontal lagert, da es flissig blieb. Wenn der Kopf
zur Seite geneigt wird, so nimmt diese Blutansamm-
lung jeweils rasch die entsprechende Lagerung mit
horizontaler Oberfliche an, es handelt sich also um
eine abgesackte Blutung zwischen Glas-
korper und Netzhaut,



Fig. 36. Syphilitische Arterienerkran-
kunginder Netzhaut. Im unteren Teil des Bildes
ist nach links, dem Verbreitungsgebiet eines erkrank-
ten Arterienastes entsprechend, die Netzhaut getriibt und
von zahlreichen Blutungen durchsetzt. Die Erkrankung
der Arterienwandung ist in diesem Gebiet an manchen
Stellen in Form weisser Linien, welche die Blutsdule
begleiten, deutlich zu sehen. Stellenweise ist auch
die Blutsidule durch die undurchsichtig gewordene
Wandung ganz verdeckt. Rechts unten im Bild findet
sich eine grossere Zahl Blutungen in nicht getriibter
Netzhaut, ohne dass dort Gefissverinderungen sicht-
bar sind. Anderseits siecht man am gegeniiberliegenden
Rand des Bildes (nach links-oben) eine Arterie mit
Wandveranderung, aber ohne dass dort Blutungen und
Netzhauttriitbung vorhanden sind. Letztere wird wohl
am ehesten dann sich bilden, wenn die Arterien-
erkrankung zu vollstindigem Verschluss des Gefasses
fiihrt und durch Collateralen kein Blut zustromdt.
Blutungen konnen auftreten, auch wenn mit dem
Augenspiegel die Gefiasserkrankung nicht sichtbar ist.
Endlich konnen Arterien weisse Wandungen haben,
ohne dass sofort in 1hrem Gebiet Tribungen und
Blutungen auftreten.

Die anatomischen Gefiassveranderungen entsprechen
wohl ganz denen, welche wir bei der syphilitischen
Arterienerkrankung anderswo im Korper (Gehirn etc.)
finden: Verdickung der Intima und Adventitia zuerst
durch zellenreiches, spiater mehr durch fibroses Ge-
webe, oft von solcher Maichtigkeit, dass das Lumen
der Arterien nahezu oder ganzlich verschlossen wird.
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Fig. 36a. Syphilitische Neuro-Retinitis
und Retinal-Arterienerkrankung 14 Tage
nach Beginn der plétzlich an einem Auge auftretenden
Erkrankung. Zuerst war bloss das Bild der Neuroretinitis.
mit starker vendser Hyperdmie (ungefihr dem Bilde von
Fig. 12 a entsprechend) und in der Macula nur eine leichte
diffuse Triibung nebst einem kleinen runden graulichen
Fleck wvorhanden. Das Sehen fehlte central und in der
ganzen nasalen Hilfte sowie im oberen &dusseren Teile
des Gesichtsfeldes ginzlich. Trotz sofortiger energischer
Behandlung kehrte es nicht wieder und entwickelte sich
rasch das Bild der Fig. 36a, d. h. es bildeten sich in der
Macula (ohne dass je Eiweiss vorhanden war) und in
der Umgebung der Sehnervenscheibe zahlreiche weisse
Degenerationsherde in der Retina und an der arteria
temporalis inf, wurde syphilitische Wanderkrankung in
Form kleiner weisser Schiippchen sichtbar. Dabei ging
die Neuritis zuriick und machte der Atrophie Platz. Die
Infektion hatte vor 27 Jahren stattgefunden.

Die hier abgebildete Erkrankung der Retinal-
arterien in der Form weisser Schiippch en ist meiner
Erfahrung nach fiir die syphilitische Erkrankung dieser
Gefiasse ganz besonders charakteristisch.

Auch dieser Fall zeigt, dass die Sternfigur in
der Macula nicht bloss bei Albuminurie vorkommt und
vielleicht ganz im allgemeinen der Ausdruck ist fiir eine
besonders intensive Gefdsserkrankung mit entsprechen-
der Behinderung der Retinal-Cirkulation.
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Fig. 37. Pigment-Degenerationder Netz-
haut — Retinitis pigmentosa. Die entziindliche
Natur dieser immer an beiden Augen auftretenden
Erkrankung ist sehr fraglich, die degenerative sehr
deutlich, daher ist erstere Benennung vorzuziehen. Die
degenerative Natur ergibt sich schon aus der geringen
Gefissfiilllung, welche sich sehr friih bei dieser Er-
krankung zeigt. Die Arterien und Venen der Netz-
haut werden beim weiteren Verlauf immer schmaler. Zu-
gleich nimmt auch bei weiterer Dauer der Erkrankung
der Sehnerv ein leicht atrophisches, gelblich-weisses Aus-
sehen an. Der Augengrund wird 'm ganzen heller, grauer,
mehr bleifarben, je linger die Erkrankung andauert,
Die zuerst in der Peripherie der Netzhaut auftretenden
charakteristischen tiefschwarzen Pigmentherde nehmen
langsam im Lauf der Jahre an Zahl zu, nachdem sie an-
fangs ganz vereinzelt vorhanden waren. (Unser Bild zeigt
ein schon etwas vorgeriicktes Stadium.) Die Pigment-
fleckchen sind durchweg klein, scharfbegrenzt, zackig,
Knochenkorperchen dhnlich, sternformig, hie und da lineir
oder gabelig einem Netzhautgefiss angelagert. Die Ge-
gend der Macula und die Umgebung des Sehnervs bleibt
am ldngsten frei von der Pigmentdurchsetzung. Weisse
Herde sieht man nicht auftreten. — In einzelnen Aus-
nahmsfillen koénnen in spaterer Zeit spirliche weisslich-
gelbe atrophische Herde in der Aderhaut hinzutreten (am
ehesten ganz in der Peripherie) oder eine helle Fleckung
in der Maculagegend. Auch wird nicht selten spiter Skle-
rose der Aderhautgefisse sichtbar, indem diese gelbliche,
dann weissliche Farbung bekommen (vgl. Fig. 75).



-

Fig. 38. Pigment-Degeneration.-der Netz
haut — Retinitis pigmentosa — in vorgeruck-
terem Stadium, was aus dem mehr grauen, bleifarbigen
Aussehen des Augengrundes und aus der dichteren
stellenweis Netze bildenden Gruppilerung der Pigment-
fleckchen sich ergibt, sowie aus der stiarker atrophi-
schen Fiarbung des Sehnervs und der noch grosseren
Schmalheit der Gefisse als im vorigen Bild. Es ist
dieser Fall ferner geeignet, die Besonderheit der Seh-
storung bel dieser Erkrankung zu erkldren, die darin
besteht, dass das Gesichtsfeld 1m Verlauf der Krankheit
immer kleiner, zuletzt minimal wird. Wie Fig. 38 an-
gibt, blieb in diesem Fall bis dahin die ausserste
Zone der Netzhaut frei von Pegmentierung. Dem ent-
sprechend hatte hier auch das Gesichtsfeld nur in
einer der Pigmentierung der Netzhaut entsprechenden
Zone einen Defekt, also ein Ringskotom. Dies
zeigt, dass die Netzhaut da ihre Funktion -einstellt,
wo die Erkrankung sie befillt. Die Pigmentierung
ist aber wohl schon ein sekundirer Vorgang, da auch
Einengung des Gesichtsfeldes ohne entsprechende Pig-
mentierung vorkommt,

Die anatomischen Verdnderungen des spiteren
Stadiums sind in den Figuren 45c¢ und d abgebildet,
wo die enorme Atrophie der ganzen Netzhaut viel
deutlicher in die Augen springt als im ophthalmo-
skopischen Bilde. Da die Netzhaut, wie aus diesem
Praparate ersichtlich, zuletzt ganz bindegewebig wird,
also ihre normale Durchsichtigkeit verliert, erklart
sich hieraus das graue Aussehen des Augengrundes
bei den starkeren Formen dieser Erkrankung.
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Fig. 39. Erkrankung des Augengrundes
bei angeborener Syphilis. — Typus I. — Diese
und die folgenden Figuren 40 und 41 stellen verschiedene
Formen derselben Erkrankung dar, die, wie der spezifische
Prozess tiberhaupt, auch angeborener Weise sehr viel-
gestaltig ist. Ob der primare Sitz der Erkrankung in
diesen Fillen sich in der Retina (Pigment- und Sinnes-
epithel) oder in der Chorioidea befindet, ist meines
Erachtens noch nicht geniigend festgestellt. Ich habe
diese Bilder hier unter die Retinalerkrankungen einge-
reiht, weil die dabei vorkommenden Pigmentfleckchen
mir in der Mehrzahl in der Netzhaut zu liegen scheinen
und in einzelnen Féllen die Erkrankung eine gewisse
Aehnlichkeit mit der eben besprochenen Pigmentdege-
neration der Netzhaut besitzt. In Fig. 39 zeigt der Grund
in der Peripherie nach links im Bild bleigraue Farbung
und 1im Bereich derselben tiefschwarze, teils rundliche, teils
eckige Pigmentfleckchen. Der iibrige Grund zeigt eine
feinfleckige, gelbrote Sprenkelung. Die gelbroten, rund-
lichen Flecken heben sich dabei von einem braun getiipfel-
ten Grund ab, der infolge dessen aussieht, als ob er mit
Schnupftabak bestreut wére. Dabei sind die Netzhaut-
gefasse eher schmal und der Sehnerv zeigt etwas fahle
Farbung. Ich habe fiir dieses Bild einen Fall gewahlt,
der die Erkrankung sehr ausgeprigt zeigt. Manchmal
findet man die Sprenkelung nur in der Peripherie des
Augengrundes und zwar etwas weniger deutlich und
weniger ausgebreitet. Immer aber kennzeichnet dieselbe,
wenn sie deutlich ausgesprochen ist, die hereditare
Lues.

Eine ahnliche aber, viel feinere Sprenkelung des
Augengrundes kommt normaler Weise bei schwacher Pig-
mentierung desselben (bei Blonden) vor. Diese ist aber
gewohnlich erst im aufrechten Bilde deutlich, die luetische
dagegen schon im umgekehrten.
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Fig. 40. Yerinderung des Augengrundes
bei angeborener Syphilis. — Typus II. — Bel
dieser etwas weniger schweren Form, als derjenigen im
vorigen Bilde, bleibt die Erkrankung oft lange Zeit auf
die Peripherie beschriankt. Auch hier diirften die Pig-
mentflecken grosstenteils in der Netzhaut liegen und einer
Erkrankung des Pigmentepithels entspringen. Ob die
hellen, linglichen und runden, gelblichen Fleckchen in der
Chorioidea oder im Pigmentepithel ihren Sitz haben,
muss 1ch dahin gestellt sein lassen. Es ist beides
moglich,

Diese und die folgende Form der Erkrankung trifft
man nicht selten nach Ablauf der Keratitis interstitialis
diffussa, wenn man, nach geniigender Klirung der Cor-
nea, die Peripherie des Augengrundes genau absucht,
manchmal nur an einer bheschrankten Stelle, manchmal
mehr oder weniger rings herum und beiderseits. Auch
in dem hier abgebildeten Fall war eine solche Hornhaut-
entziindung vorhergegangen.

Die verstirkte Pigmentierung am Rande der Seh-
nervenscheibe, wie sie in Fig. 39,40 und 41 sich vorfindet,
kann trotz der vorhandenen Chorioretinitis auch fehlen
und die Auffassung Antonellis, dass diese Rand-
pigmentierung (Chorioidalring) ein Stigma der heredi-
tiren Syphilis sei, ist nicht zutreffend. Sie kommt auch
bei Normalen vor.

P —— —













Fig. 41.



Fig. 41. Veranderung des Augengrundes
beiangeborener Syphilis. — Typus III. —

Wihrend 1im vorigen Bilde die schwarzen und grauen
rundlichen Flecken nach Zahl und Grosse iliberwiegen,
siecht man in anderen Fillen fast bloss weissliche, eben-
falls rundliche, oft zusammentliessende Fleckchen.
Die grosseren derselben liegen jedenfalls in der Chorioidea.
Man erkennt dies in der Figur in einem querovalen weissen
Fleck, der von einem roten (Gefidss durchzogen wird. Es
ist dies ein Aderhautgefiss. Demnach fehlt dort wohl
neben dem Gefisse das Aderhautgewebe, so dass das
Weiss der Sklera durchschimmert. Jedenfalls ist im Be-
reich der Flecken aber auch das Pigmentepithel der Netz-
haut fast ganz geschwunden, wihrend es an den Rindern
eine schwache Zunahme aufweist, wodurch dort etwas
dunklere Begrenzung zu stande kommt. Auch hier ging
der Erkrankung parenchymatose Keratitis voraus.

Manchmal mischen sich die beiden in Fig. 40 und
41 abgebildeten Formen, so dass man in der Peripherie
die dunklen und die hellen rundlichen, zusammenfliessen-
den Herde gemischt findet, und hie und da gesellt sich
auch noch die in Fig. 39 abgebildete Form bei, d. h. feine
gelbrote und gelbe Sprenkelung und braune Tiipfelung
nebst feinen Pigmentfleckchen.

Im allgemeinen haben die drei hier abgebildeten
Typen der hereditar-spezifischen Augengrunderkrankung
die Neigung zur Bildung von rundlichen Einzel-
herden, die dann durch Konfluenz unregelmissige Fi-
guren formieren.
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Fig, 42. Sekundidre Pigmentierung der
Netzhaut bei Chorioiditis disseminata.

In den mittleren Teilen dhnelt das Bild etwas der
Pigmentdegeneration (Fig. 37 und 38): der Sehnerv ist
etwas fahl in der Farbung, die Gefisse sind etwas schmal,
der Grund etwas heller als normal und etwas ins Gelb-
grau gehend. In diesem Bezirk finden sich auch Pig-
mentfleckchen, die denen kei Pigmentdegeneration voll-
standig gleichen. Dazu kommen nun noch grosse weisse,
rundliche scharf begrenzte Flecken mehr in der Peripherie.
Diese beruhen darauf, dass dort die Sklera sichtbar ist,
well sowohl das Pigmentepithel der Netzhaut, als auch
ganz besonders infolge von disseminierten Entziindungs-
herden in der Aderhaut — Chorioiditis disseminata —
das Aderhautgewebe geschwunden ist. Von letzterem
sind bloss noch an manchen Flecken einzelne Aderhaut-
gefdsse vorhanden, die als schmale rote Binder uber die
Flecken wegziehen. In manchen dieser atrophischen
Herde der Chorioidea fehlen auch Gefasse. Bei einem
findet sich in der Mitte ein kleiner Pigmentfleck. —
Diese Form der Chorio-retinitis, die hier in einem
schon etwas spiteren Stadium abgebildet ist, kompliziert
sich oft mit mehr oder weniger Glaskérpertritbung und
wird hiufig durch erworbene Syphilis verursacht.

Sekundiare Pigmentierung der Netzhaut tritt iibrigens
auch nach anderen Formen der Chorioiditis, wenn sie
heftig sind oder lange andauern, gern auf, wie spitere
Bilder noch weiter zeigen werden.



Fig. 42.









Lt

o Big

q




Fig. 43. Erkrankungder Maculalutea der Netzhautinfolge von
starketr Kurzsichtighkeil,

Man hat diese hier und auf der folgenden Tafel dargestellten Verinderungen auch als Chorioiditis
postica bezeichnet, Ich glaube jedoch, der Schwerpunkt der Erkrankung liege meist in den hinteren
Schichten der Netzhaut und im Pigmentepithel, und erst spiiter erkrankt in manchen Fillen auch
noch die Aderhaut mehr oder weniger. Fiir diese Ansicht spricht u. A. die Thatsache, dass schon ganz
geringfiigige Verinderungen dieser Gegend bei Myopie sofort starke Sehstérungen zur Folge haben,
wihrend anderseits bei Chorioiditis disseminata hinter der Macula die Chorioidea schwere Verdnderungen
aufweisen kann, ohne dass die Retina und deren Funktion leidet. Damit soll nicht gesagt sein, dass
nicht auch unter Umstinden die Erkrankung bei Myopie in der Aderhaut beginnen oder dort ihren
Hauptsitz haben kénne,

Diese Maculaerkrankung ist deshalb von grosster Bedeutung, weil sie einer grossen
Menge von myopischen Augen das gute Sehen raubt. Sie tritt, wie diese und die folgende
Tafel zeigt, unter sehr verschiedenen Bildern auf. Fig. 43a und b und Fig. 44a zeigen
nicht sehr alte Erkrankungen derart, Bei Fig. 43a sieht man um den Opticus einen die
Myopie kennzeichnenden ringférmigen, bei Fig. 43 b einen analogen, sichelférmigen Schwund
der Aderhaut und einige kleine Pigmentstreifchen. Bei Fig. 43a ist in der Maculagegend
die zarte Fleckenbildung oder Mormorierung sichtbar, mit der die Erkrankung gewohnlich
beginnt. Auch die unregelmissige Pigmentierung ist schon angedeutet, die bald hinzu-
zutreten pflegt. Endlich sind hier noch einige kleine Blutungen vorhanden. — Bei Fig. 43b
ist die Marmorierung schon stirker, ebenso die unregelmissige Verteilung des Pigmentes.
Der Augengrund hat hier im ganzen wenig Pigment, so dass man, wie dies bei Kurz
sichtigkeit oft der Fall, die Chorioidalgefisse sieht, und zwar hell auf dunklem Grund.
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Fig. 44. Erkrankungder Maculaluteader
Netzhaut infolge von starker Kurzsich-
tigkeit,

Be1 a bemerkt man am Sehnerv jene Roétung und
leichte Schwellung des nasalen Teiles, die bei starkem
Gebrauch solcher Augen auftreten konnen und wohl auf
funktioneller Hyperaemie beruhen, von Manchen aber
auch als entziindlich aufgefasst werden. Ausserdem ist die
Sehnervenscheibe etwas schief gestellt. Daran schliesst
sich Schwund der Aderhaut in Form eines ,,Meniscus*
oder ,Conus”. Der Augengrund ist etwas wenig pig-
mentiert, Die Maculaerkrankung zeigt gelbrote Fleckung
und etwas unregelmissige Pigmentierung, namentlich

einen schwarzen Pigmentfleck in der Mitte der Fovea, |

umgeben von kleinen Blutungen.

Bei b handelt es sich um eine etwas altere Er-
krankung. Man erkennt dies an der Zunahme der Pig-
mentierung und an den weissen Flecken, die anzeigen,
dass auch die Chorioidea ergriffen ist, und stellenweise
durch Schwund das Weiss der Sklera sichtbar werden
lasst. Einige helle Fleckchen erstrecken sich bis zur
atrophischen Sichel am Opticus hiniiber,

Bel c¢ ist eine ganz alte Macula-Erkrankung abge-
bildet, bei der es nicht zweifelhaft, dass auch die Ader-
haut ergriffen ist. Rings um den Sehnerv ist diese in
Form eines Ringes geschwunden, der gegen die Macula
hin am breitesten ist. Die Maculagegend wird von einem
grossen weissen Fleck mit bogigen, zum Teil pigmentierten
Randern eingenommen, in dessen Bereich die Aderhaut
bis auf ein paar ihrer Gefasse und einige Pigmentreste
fehlt. Weiter temporal schliesst sich dann eine grosse
(bis gegen den Aequator sich hinziehende) Atrophie der
Chorioidea und Retina an mit starker Haufung von un-
regelmissigen Pigmentfleckchen.
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Fig. 45a. Sekunddre Pigmentierung der Netz-
haut infolge 20jdhriger Anwesenheit eines Ziind-
kapselstiickes im Auge (das in der Abbildung nicht zu
sehen). Hinterer Abschnitt des Auges von vorn betrachtet. In
der Mitte sieht man den Sehnerv, von dem aus die Retinalgefidsse
sich verbreiten, In der linken Hilfte der Figur ist die Netzhaut
von ihrer Unterlage abgeldst (ob schon bei Lebzeiten oder erst
infolge der Pridparation, ldsst sich picht mehr feststellen). Im
Bereich der Abldésung sieht man besser als im lbrigen Teil die
Pigmentierung der Netzhaut, die derjenigen bei Pigmentdegeneration
(Retinitis pigmentosa) ganz #hnlich ist (vgl. 37 und 38). Dieses
Priparat zeigt die Verinderungen in der Netzhaut stirker fort-
geschritten. als das ophthalmoskopische Bild in Fig. 68, wo eben-
tfalls die Storungen, welche ein Zindkapselstick im Auge hervor-
rief, zu sehen sind. (Die jlingst wieder untersuchte Patientin hat
jetzt dbrigens auch viel stirkere Pigmentierung der Netzhaut, als
zur Zeit dieser Abbildung.)

— b. Sagittalschnitt durch ein Auge mit alter, totaler oder
»trichterférmiger* Netzhautabldsung. Die Retina zieht in
Form eines Stranges, der vorn breiter wird und noch etwas
degenerierten Glaskorper enthilt, nach vorn und umgibt dort die
Linse, Zwischen Netzhaut und Chorioidea findet sich ein amorphes
Exsudat.

—c. Pigmentdegeneration der Netzhaut (Retinitis
pigmentosa). — DDa es sich in diesem Falle um schon stark
vorgeruckte Erkrankung handelte, ist das normale Gefiige der
Retina ganz verloren gegangen, sie ist in eine kernreiche, mit
Pigment durchsetzte bindegewebige Membran verwandelt. Die
Stiabchen und Zapfen fehlen génzlich. Die Aderhaut ist normal.

Vergrosserung 30 fach,

— d. Eine Stelle desselben Préparates bei stirkerer Ver-
graosserung, Man sieht, dass das Pigment stellenweise (Gefdssen
angelagert ist, entsprechend dem, was wir auch im ophthal-
moskopischen Bilde sehen. — P. P. Pigment in der Netzhaut.

Vergrasserung 78 fach.
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Fig. 47. Erkrankung der Macula lutea der Netzhaut infolge
von Stoss oder Schlag gegendas Auge—traumatischeMaculaerkran-
kung. — Nach starker stumpfer Gewaltseinwirkung auf das Auge, durch Fall auf das Auge
(Fig. 1), Faustschlag (Fig. 2 und 3), Schlag mit einem Hammer (Fig. 4, vor 20 Jahren
stattgefunden), Pfropf eines blinden Schusses, Pfeilschuss, Peitschenhieh etc. kann man
oft in der Foveagegend der Netzhaut ganz unscheinbare Erkrankung beobachten, die aber
schwere, unheilbare Sehstorung zur Folge hat und forensisch sowie bei Feststellung
von Erwerbsbeschadigung oft von grosster Bedeutung ist. Die Sprenkelung und
zarte Fleckung ist oft ganz geringfiigig, namentlich anfangs und kann es bleiben, oder aber
deutlicheren, helleren Flecken Platz machen (wie z. B. in Fig. 47, 4). Manchmal ist dhn-
lich wie bei der myopischen oder der senilen Maculaerkrankung nur eine leichte Lockerung
des Pigmentes in der Mitte der Foveagegend auf einen kleinen Bezirk beschrinkt vorhanden,
— Wiéhrend die Berlin'sche traumatische Tribung (vgl. Fig. 49 und 50) der Macula-
Gegend wieder schwindet, thut dies ein Fleckchen derart nicht. — Man soll nie nach ent-
...%qmnr\m:n_m:]_ Trauma einen Schlechtsehenden als Simulanten erklaren, bevor man nicht
aufs genaueste nach Erweiterung der Pupille und eventuell unter genauer Vergleichung mit
der Maculagegend des anderen Auges, die Macula des verletzten Auges untersucht hat.
Die Erkrankung tritt gewohnlich erst nach einigen Wochen deutlich zu Tage.
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Fig.47a. Lochbildung in der Macula lutea
durch Kwentusion des Augapfelsl) — Dem
52jahrigen Mann war vor 10 Jahren ein Stock ans linke
Auge geworfen worden.?) Von da an sah er nicht mehr
gut mit diesem Auge, das zur Zeit meiner ersten Unter-
suchung und der Anfertigung der Augengrundskizze (1891)
bloss Finger in 1,5 m Entfernung zihlte. Die Macula zeigt
in ihrer Mitte ein halb-papillengrosses, kreisrundes, scharf
begrenztes Loch, dessen Umgebung leicht getribt, feinst
gestippt, stellenweise leicht gestreift und mit vereinzelten
hell glinzenden Punkten und Fleckchen besetzt i1st. Von
letzteren finden sich auch einzelne im Bereich des durch
rote Farbung charakterisierten Defektes der Netzhaut,
der im ibrigen fast gleichmissig roten Grund und im
aufrechten Bild nur ganz unbedeutende Tiipfelung als
Ausdruck der Mosaik des Pigmentepithels mihsam er-
kennen lisst. Der iibrige Augengrund ist normal.

Solche Defekte sah ich mehrfach nach starkerer
Quetschung des Augapfels durch Stock- und Faustschlag,
Explosion, Pfeilschuss, Steinwurf etc. Das Loch kann
auch statt der gewohnlich kreisrunden eine ovale Form
besitzen und zwar infolge von Verziechung durch
Schrumpfung der Retina in der Nachbarschaft der Macula.

Dieses Loch in der Fovea kann im hoheren Alter,
namentlich vielleicht unter dem Einfluss von Gefiss-
Sklerose, auch spontan, ohne Trauma entstehen.
In einem solchen Falle sah ich es sogar beiderseits
bei einer 64jihrigen Frau mit starker Arteriosklerose und
etwas [Eiweiss im Urin.

1} Vgl. Haab. Die traumatische Durchlécherung der Makula
lutea, Ztschr. fir Augenheilk. 1900 p. 113,
?) Fall II ebengenannter Mitteilung.
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Fig 47a









Fig. 48a. — Schnitt durch die Macula lutea und
Umgebung bei Maculaerkrankung infolge von
Orbitaltumor, Das Praparat wurde gewonnen durch
die Enukleationdesin Fig. 52a abgebildeten
Bulbus. Dem in dieser Figur sichtbaren gelbroten Fleck
mit leicht pigmentiertem Rande entspricht im Querschnitt
die Lockerung des Pigmentepithels in der Gegend der
Fovea centralis, wo stellenweise das Pigment im Epithel
oder das ganze Epithel fehlt. Ebenso fehlen dort auf
langere Strecken die Zapfen und die zugehérigen Korner,
Stark verdndert ist ferner die Nervenfaser- und Ganglien-
zellenschicht. In letzterer fillt ohne weiteres die Ver-
minderung der Zellen und Hohlraumbildung auf; (vgl.
die bel derselben Vergrosserung gezeichnete Fig. 14c der
normalen Macula). Die Chorioidea ist nicht wesentlich
veriandert.

Vergrosserung 3o fach.

— b und ¢ Querschnitte durch die Netz-
haut bei Thrombose der Vena centralis
retinae (vgl. Fig. 33b). — Bei Schnitt b befinden wir
uns in der Nahe der Papille, bei Schnitt ¢ etwas entfernter
davon., Daher ist in b eine grossere Retinalvene, sehr
stark uberfiillt (Ret. V.), sichtbar, wahrend in Fig. c
mehr feine Gefidsse zu sehen sind, alle durch die Riick-
stauung ebenfalls enorm stark mit Blut gefiillt. Ausser-
dem finden sich grosse und kleine Hamorrhagieen in
Menge durch das ganze Praparat zerstreut. Bei c falien
viele Hohlriume und Spalten im Gewebe auf, die auf
Oedem zuriickzufithren sind.

1. Nervenfaser- und Ganglienzellenschicht. — 3. In-
nere Korperschicht. — 4. Zwischenkérnerschicht. —
5. Aeussere Kornerschicht, 6. Stabchen- und Zapfen-
schicht.

Vergriosserung von b und ¢ go fach.,
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Fig 49.



g g Tribung der Netzhaut durch
Stoss oder Schlag auf’s Auge, Berlin’sche
Tribung, Commotio retinae (aufrechtes Bild,
verkleinert). — Diese nach stumpfer Gewalteinwirkung
auf’'s Auge oft zu beobachtende Tribung der Netzhaut ist
von Berlin zuerst genauer beschrieben und studiert
worden. Die Verdnderung ist eine ziemlich rasch vor-
tibergehende, so dass man sie um' so besser sieht, je cher
man nach der Verletzung untersucht. Faust- und Stock-
schlage, starkes Anstossen, Stein- und Schneeballwurf etc.
rufen die Tribung oft hervor. Manchmal sieht man
dann an zwel ganz getrennten Stellen milchweisse Trii-
bung der Netzhaut, erstens an der Stelle, wo der. Stoss
oder Schlag etc. das Auge traf, zweitens mehr oder
weniger ausgebreitet in der Gegend der Maculalutea.
Erstere ist in der Regel ausgebreiteter, stirker und linger
andauernd, diejenige der Maculagegend pflegt etwas weni-
ger Intensiv zu sein und rascher sich zu verlieren. Die
Macula und das Sehen konnen danach intakt bleiben. Die
Triibung in der Peripherie verdeckt gewohnlich die Netz-
haut-Gefiasse nicht. Dieselbe wurde wohl frither oft fiir
Ablosung der Netzhaut angesehen. Die Natur dieser
Tribung ist noch nicht ganz klar. Unser Bild wurde
einige Stunden nach einem Schneeballwurf aufs Auge
gezeichnet,



Flg. 50, Tribung der Netzhaut durch
Stoss oder Schlag aufs Auge, Berlin'sche
Tribung, Commotio retinae. — In diesem
Fall hatte eine viel stirkere Quetschung des Auges, ver-
ursacht durch das Anliegen eines grossen Stiickes Eisen,
eine entsprechend stiarkere Triibung der Netzhaut zur
Folge und sogar einige kleine Blutaustritte im Bereich
derjenigen Triibung, die an der Stelle der direkten Quet-
schung (am oberen Rande des Bildes, also nach unten
in der Netzhaut) sich bildete. Alle diese Verinderungen
schwanden nach einigen Tagen, zuerst die Triibung der
Maculagegend, dann die nach unten in der Netzhaut
befindliche, — Von einer Netzhautablosung lisst sich die
traumatische Triibung leicht unterscheiden. Abgesehen
davon, dass eine ganz frische Netzhautablésung nicht so
milchweiss, sondern mehr durchsichtig zu sein pflegt, ist
der Verlauf der Gefisse bel der Commotio ungestort
und es besteht fir dieselben keine parallaktische Ver-
schiebung oder starkere Hypermetropie. Auch fehlen
die Falten der Netzhautablésung,
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Fig. 50.












Fig. 51, Erkrankungder Maculaluteader
Netzhaut durch Fremdkorper 1im Glaskor-
per. — Die grosse Empfindlichkeit der Macula lutea
ergibt sich auch daraus, dass aseptische, in die Tiefe des
Auges gedrungene Fremdkérper, ohne dass sie die Macula
direkt verletzen, leicht eine isolierte Erkrankung dieses
Netzhautbezirkes, manchmal schon nach kurzer Zeit her-
vorrufen. Vier solcher Beispiele zeigt Fig. 51, wo bei a
die kleinen grau-weissen Fleckchen in der Mitte der Ma-
cula durch fiinftagiges Verweilen eines Kupfer-Patronen-
splitters im Glaskorper veranlasst wurden. Nach Ent-
fernung des Splitters schwanden diese kleinen Fleckchen
wieder vollstindig und nach 2!/, Monaten war normale
Sehscharfe vorhanden,

Fig. b zeigt die gelbe Fleckung der Maculagegend
ein Jahr nach Verweilen eines Kupfersplitters (Zindkapsel-
stiickes, im vorderen Teile des Auges, der nicht entfernt
wurde und der die weiteren in Fig. 68 abgebildeten Ver-
anderungen zur Folge hatte. Letztere Figur gibt ein spa-
teres Stadium wieder, Noch spiter nahm die Fleckung
wieder etwas ab und das Auge hat jetzt noch, 2o Jahre
nach der Verletzung, [dusndhmsu eise) Sehschirfe 1/,.

Der runde, grauliche, in Fig. ¢ abgebildete IlecL
entstand durch 2zostiindiges Verweilen des Stahlsplitters
in der Netzhaut, der in Fig. 53a abgebildet ist und
der mit einem sehr grossen Magnet wieder in den vorderen
Teil des Auges gezogen und entfernt wurde. Zuerst ent-
stand 1n der Macula-Mitte gelbliche Sprenkelung, dann
allmahlich der dunkle Fleck, der drei Monate nach der
Verletzung abgebildet wurde. Die Sehschiarfe wurde
durfh denselben, bei sonst gutem Zustand des Auges,
auf 1/5, ‘rLI’IT']lI"ldLI't

Die in d abgebildete feine Fleckung entstand, nach-
dem 8 Tage lang ein Eisensplitter (Hakensplitter) im
Glaskorper verweilt hatte, der dann durch Eingehen mit
einem kleinen Magnet entfernt wurde. Die Erkrankung
vermindert das Sehen auf 1/;.
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Fig. 53. Frische Verletzung der Netzhaut durch Eisensplitter.
— Der bei a abgebildete Splitter war circa 20 Stunden vorher beim Arbeiten an einer
Eisenstanzmaschine seitwirts von der Cornea durch die Sklera eingedrungen und steckte
offenbar in der Netzhaut. Denn er verinderte bei Bewegung des Auges seine Lage nicht
und nach seiner Beseitigung sah man an der Stelle, wo er gesessen hatte, entsprechende
starke Veranderungen. Die Entfernung des Splitters aus dem Auge wurde sofort, nach-
dem der Befund abgebildet worden, vermittelst Zuriickziechung mit einem sehr starken Mag-
net bewerkstelligt. Die Verletzung hatte dann, obschon der Splitter die Macula nicht
getroffen, eine Erkrankung dieser zur Folge (vgl. Fig. 51 c).

Ganz gleich wurde bei Fig. b verfahren, wo der Splitter, der zwei Stunden vor-
her beim Meisseln eines Stiickes Gussstahl durch Cornea, Iris und Linse ins Auge geflogen
war, auch in der Netzhaut steckte.!) Auch in diesem Fall, wie im vorigen, ist die Stelle
der Netzhaut, wo der Splitter feststeckt, mit Blut durchsetzt und bedeckt, Ophthalmosko-
pisch konnte man den metallischen Gianz des Eisens und dessen schwarzliche IFarbung
ganz deutlich wahrnehmen. Ich suchte dies im Bilde so gut als moghch wiederzugeben.
Die weissen Stellen an den Fremdkorpern beruhen auf Reflexen, nicht wie in den ndchsten
beiden Fallen auf Exsudat. Der Splitter von Fig. a hatte (nach der Auszichung gemessen)
eine Linge von 4 mm, war 1,5 mm dick und zeigte ganz schon die Langskante, die auch
im Augenspiegelbild zu sehen ist. Der Splitter von Fig. b war nur ganz wenig kiirzer
und wog 0,016 gr,

—

Y Niheres iiber diese Fiille (die ersten derart operierten) ist zu finden bei Hiirzeler, Beitriige
zur Augenheilkunde von Deutschmann, 1893 B, Fall 6 (Fig. b) und Fall 7 (Fig. a).
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Fig. 53¢c. Lunfthlase im obercns Feilvdos
Glaskorpers infolge Einspritzens eines Eisensplitters
(aufrechtes Bild verkleinert), der kurz vor Anfertigung
des Bildes bei der Bearbeitung von Eisen ins Auge ge-
flogen war und sich im unteren Teil der Retina fest-
gesetzt hatte. Dabel riss er eine Luftblase mit, die dann
aber nach einigen Stunden wieder verschwand. Dieses
rasche Schwinden tritt regelméssig ein, sodass man solche
Luftblasen bald nach der Verletzung aufsuchen muss,
Es kommt vor, dass man me hrere derartige Luftblasen
im Glaskorper findet, nachdem ein Splitter in ihn ein-
gedrungen ist. Luft im Glaskérper ist deshalb wichtig
fiir die Diagnose: Fremdkorper im Bulbus. Doch kann
gelegentlich, wenn auch seltener, auch eine blosse An-
spiessung des Auges durch einen grossen Splitter, der
nicht in ithm zuriickbleibt, das Eindringen von Luft in
den Glaskorper zur Folge haben, sodass eine solche Luft-
blase zwar mit grosser Wahrscheinlichkeit aber nicht un-
bedingt die Anwesenheit eines Splitters im Auge anzeigt.

Die Luftblasen im Glaskorper erinnern in ihrer Er-
scheinung an solche in mikroskopischen Praparaten.

Der Splitter wurde hier sofort vermittelst meines
grossen Magnetes aus dem Auge zuriickgezogen, wonach
rasche Heilung mit normaler Sehschirfe erfolgte. (Dass
imm Bilde die Retinalgefiasse iiber den Splitter wegziehen,
ist ein lithographischer Druckfehler.)



Fig. 53 C









Fig. 54. AeltereVerletzungder Netzhaut
durch Eisenplitter.

Wiahrend in den beiden auf voriger Tafel abgebil-
deten Fallen die Fremdkorper erst ganz kurze Zeit in der
Netzhaut sassen, so dass sie daher auch, soweit sie nicht
in dieser steckten, blank klagen, zeigt diese Figur zwei
Idlle, bei denen die Splitter schon vor lingerer Zeit ins
Auge gedrungen waren und nun ein etwas anderes Bild
darboten. Die Fremdkérper sind hier mit einer weissen
Exsudathiille bedeckt, aus welcher nur bei a an zwel
Stellen das schwirzliche Metall noch etwas herausguckt.
Ferner hat sich beim Splitter der Figea in den fast
zwel Monaten des Verweilens in der Netzhaut eine charak-
teristische Veranderung in der Umgebung eingestellt:
das Pigmentepithel ist zum Teil geschwunden, so dass
man einige Aderhautgefasse in dem hellen Hof sieht,
der den Splitter umgibt. Dieser Hiof zeigt auch unregel-
massige, gegen den Fremdkorper hin zunehmende Pig-
mentierung. In der Nachbarschaft sieht man ferner drei
kleine chorioiditische Herd:-hen von heller Farbung, ver-
waschener Begrenzung und mit unregelmissig pigmen-
tierter Umgebung.

Bei Fig. b haben sich in der Umgebung des Split-
ters noch keine Verinderungen gebildet, obschon der-
selbe zur Zeit der Abbildung schon sechs Wochen sich in
der Netzhaut befand. (Weiteres iiber diesen Fall s. bei
Hiirzeler 1. cit Fall 4.)
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Fig. 55¢c. Netzhautablosung im temporalen
Teil des Augengrundes, die, wenn auch erst vor ca.
12 Wochen entstanden, doch noch insofern als frisch zu
bezeichnen ist, als starke Triibung, sowie Faltenbildung
noch nicht eingetreten sind. Immerhin sieht man und
das ist eine wichtige Erscheinungim Bildeder
Netzhautablosung, in ihrem Bereiche die Cho-
rioidalzeichnung nicht. O5ie ist durch die wenn
auch leichte Tribung der Netzhaut und wohl auch durch
die subretinale Fliissigkeit verschleiert. Da, wo die Re-
tina am dicksten i1st, d. h. in der Randzone der Macula,
ist ihre Triibung am deutlichsten, sodass die Centralgrube
als diinnste Stelle einerseits durch Contrast in verstarkter
roter Farbung hervortritt, anderseits schimmert hier die
rote Chorioidea stirker durch und zwar noch mehr und
umfangreicher als bei sonstigen Maculatriibungen, weil die
Retina im Bereich der Fovea durch Atrophie ihrer
Elemente verdiinnt 1st. Hie und da kann man
namlich beobachten, dass nach etwas lingerer Dauer der
Ablosung in der Foveamitte geradezu ein L o c h entsteht.

Die Ablosung, welche hier den temporalen Quadran-
ten des Augengrundes einnimmt, ist nur flach, d. h. ihre
Entfernung von der Aderhaut nur gering. Es besteht
namlich in der Maculagegend Hypermetropie von 4,0 D,
mehr peripher von 7—8,0 D. bei Emmetropie an der Pa-
pille. Das Sehen ist auf Fingerziahlen in 3 M. reduciert.



Fig. 55cC









Fig. 56, Netzhautstringe und Netzhaut-
abléosung nach Stichverletzung des Auges.
— Vier Jahre nach einer unscheinbaren Verletzung des
Auges durch einen spitzen Blechstreifen, der temporal von
der Hornhaut die Lederhaut durchbohrt hatte, trat Ver-
minderung des Sehens auf. Man sah nun, wie Figur zeigt,
nach aussen-oben zwischen Cornealrand und Aequator
ein grauweisses Exsudat kugelig ziemlich weit in den
Glaskorper vorragen, im Bild am linken Rand nach unten
zu sehen. Unterhalb dieses, an der Stichstelle befindlichen
Exsudates (im Bild oberhalb angrenzend) war die Netz-
haut abgelost und diese Ablosung erstreckt sich 1im Bilde
noch entlang dessen oberem Rande. Wo die Netzhaut
abgelost ist, zeigt sie hellere Farbung, Falten und un-
regelmaissigen, stirker geschlingelten Verlauf der Ge-
fisse, die in der Farbung zugleich etwas dunkler sind.
Zwischen dieser Ablésung (im Auge nach unten) und dem
Exsudat finden sich eigentiimliche weisse, zum Teil ana-
stomosierende, im ganzen in der gleichen Richtung ver-
laufende Stringe resp. Linien. Im Bereich dieser ist die
Netzhaut nicht abgelost. Ob diese Strange mit den in
Fig. 55b abgebildeten verwandt sind, muss ich dahin
gestellt sein lassen. Sie blieben Wochen lang unveriandert.
In der Maculagegend zeigte sich abnorm starke, etwas
unregelmassige Pigmentierung. — Vermutlich wird die
Netzhautablosung spiter noch zunehmen.



Fig. 56.









Fig. 59.



Fig. 59. RetinitishaemorrhagicabeiGra-
viditat. — Trotz der Sternfigur in der Maculagegend
ist hier ber oftmaliger Untersuchung nie Eiweiss auf-
gefunden worden. Es ist auch nach der zur richtigen
Zeit erfolgten Niederkunft die ganze schwere Erkrank-
ung dieses linken Auges spontan innerhalb 3 Wochen
wieder vollstandig geheilt und von der grossen Menge
von Blutungen und den weissen Degenerationsherden,
die 1m Bilde zu sehen sind, gar nichts zuriickgeblieben,
trotzdem die Frau vor und namentlich nach der Nieder-
kunft in hohem Grade animisch war, Die Sehscharfe
wurde auch wieder normal. — Das rechte Auge war nicht
erkrankt.

Vielleicht handelte es sich hier um eine unvollstindige
(das Gefassrohr nicht ginzlich verschliessende) Verstopf-
ung der Centralvene.
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Fig. 60o. Retinitis circinata (von Fuchs be-
schrieben und so genannt), beobachtet am rechten Auge
eines 77jahrigen sonst gesunden Mannes, dessen anderes
Auge normal war,

In einem Queroval finden sich umj die Macula herum
glanzend weisse teils vereinzelte, teils zusammenfliessende
Herde angeordnet, die in der Farbung ganz denen
bei Retinitis albuminurica und bei Diabetes gleichen. Da,
wo durch dieselben ein breiterer Giirtel gebildet wird,
finden sich in sie einzelne weisse, zum Teil wie Krystalle
aussehende Fleckchen und Pilinktchen eingestreut. Stellen-
weise finden sich inmitten der weissen Flecken oder neben
solchen kleine rundliche Blutungen. — Die Retinalgefisse,
welche bei dieser Erkrankung in der Regel ophthalmo-
skopisch keine Veranderung zeigen, ziehen iiber die weissen
Flecken des Giirtels hinweg,

Die Maculagegend ist zart getriibt, es fehlt der Fo-
vearreflex. Da die Sehschirfe bloss 1/, betragt, ist
anzunehmen, dass dort im mikroskopischen Bilde sich
betrachtliche Erkrankung wahrnehmen liesse. Neben der
Foveamitte finden sich einige hellere und ein dunkleres
Fleckchen, das letztere diirfte im Pigmentepithel liegen.
In anderen Fallen wurde die Maculagegend ophthalmosko-
pisch stirker wveridndert, mit graugelben oder gelben,
unregelmissigen, verwaschenen Fleckchen besetzt ge-
funden,

Im tbrigen ist der Augengrund normal. — Am tem-
 poralen Rand der Papille findet sich eine schmale Sichel,
ohne dass Myopie vorhanden ist.
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Fig. 57. Netzhautablﬁsung am rechten Auge,
nach innen-oben und innen-unten (umgekehrtes Bild).
Nach innen-oben findet sich ein kleiner Riss in der Ab-
l6sung, durch den man das Rot der Chorioidea durch-
sieht. Nasalwiarts ist ein Streifen Netzhaut noch nicht
abgelost, Ober- und unterhalb dieses Streifen ist die
Ablosung schon recht stark. (Sie wurde spiter noch
viel stdrker, trotz aller Behandlung.)

Die Ablésung ist hier seit einem Vierteljahr vor-
handen und trat ziemlich plétzlich auf, Der Patient ist
wegen Schichtstaar oder angeborenem Staar 35 Jahre
vorher an beiden Augen operiert worden (links mit Pu-
pillarverschluss) und sah, linsenlos, mit dem rechten Auge
bis jetzt gut. Ein feiner Strang im vorderen Teil des
sonst klaren Glaskorpers liasst vermuten, dass seinerzeit
bei der Operation Glaskérperverletzung, resp. -Ausfluss
statthatte,

Somit ist dieser Fall ein pragnantes Beispiel fir
die grosseGefahrder Glasko6rperverletzung
und dafiir, dass die durch diese bedingte Netzhaut-
abléosung unter Umstinden sehr spit erst eintritt, hier
also erst nach 35 Jahren.

63



Fig. 58, Netzhautablosung — Solutio re-
tinae mit Riss. — Man{ beobachtet bei Netzhautab-
losung nicht selten im Bereich der Ablosung einen Riss,
ein Loch verschiedener Gestalt und Grosse, manchmal so,
dass ein in die Oeffnung passender Lappen herausgerissen
zu sein scheint und umgeschlagen oder zusammengezogen
das Loch begrenzt. Auch in unserem Falle ist der zungen-
formige Teil Netzhaut, der vom unteren Rande des Bildes
her sich gegen die rote, annahernd viereckige Oeffnung
i der Ablosung erstreckt und diese nach unten begrenzt,
wohl aus der Ablosung herausgerissen worden und so
das Loch entstanden (nach Leber dadurch, dass der
schrumpfende Glaskorper nicht nur die Netz
haut vom Pigmentepithel abzieht, sondern gelegentlich
auch an einer Stelle, wo er starker mit der Netzhaut
verlotet ist, ein Loch hineinreisst). Durch die Oeffnung,
deren Riander etwas nach hinten umgeschlagen sind, sieht
man die Aderhaut mit threr Gefisszeichnung, die auch
oberhalb, wo die Retina normal und durchsichtig ist,
sich auspriagt. Nach links im Bild beginnt die Ablésung
sich weiter auszubreiten. Sie ist dort noch flach. Der
Sehnerv liegt unsichtbar hinter der Netzhautablosung.
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Fig, 6oa. Verdnderungenam Augengrund
bei Leukdmie. — Es handelt sich hier um linale
Leukdmie mit enormer Vergrosserung der Milz bei einer
jugendlichen Patientin von Herrn Prof. Eichhorst.
Das Leiden begann vor ca. 11/, Jahren. Ueber Seh-
storungen 1st bis jetzt nicht geklagt worden. Trotz der
sehr starken Vermehrung der weissen Blutkorperchen ist
der Augengrund nicht heller als sonst, in der Peripherie
durch verstiarkte Pigmentierung sogar etwas dunkel ge-
fleckt. Die auffallendste Erscheinung bildet die gleiche
Farbung der Arterien und Venen der Netzhaut, welche
letztere nur an der starken, sogar iibermassigen Schlange-
lung und grosseren Breite zu erkennen sind. Ferner fallen
die Netzhautgefisse durch ihre weissliche Farbung auf,
die wohl zum geringeren Teil auf hellerer Farbung des
Blutes, zum grosseren Teil auf Veranderung der Gefiss-
wandungen beruht, namentlich in der Peripherie, wo im
ferneren helle und dunkle Sprenkelung und einige grobere
helle Fleckchen, sowie zwei Blutungen mit hellem Cen-
trum auffallen. Die Umgebung des Optikus und der
Macula zeigen leichte Triibung der Retina. Die Papille
ist unschart begrenzt, etwas triib und heller in der Farbung
als normal,

Die Verianderungen sind beiderseits in ziemlich
gleicher Weise wvorhanden,
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Figd 6eb. Gliom der Netzhaut, Der 21/
jahrige Junge, welchem das Bild entstammt, kam wegen
schon stark vorgeschrittener Gliomwucherung im linken
Auge in meine Beobachtung. Die genaue Untersuchung
des rechten Auges liess im nasalen Teil des Augengrundes
ebenfalls ein wenn auch noch ganz kleines Gliom erkennen,
das sich als querovales, grauliches Knétchen mit etwas
unregelmassiger aber im ganzen rundlicher Oberfliche
prasentierte. Seine Begrenzung war ziemlich scharf, seine
Umgebung unveriandert. Der wenig pigmentierte Augen-
grund, welcher im tibrigen ganz normal ist, lasst die Cho-
rioidalgefisse deutlich hervortreten.

Dieses Knotchen zeigte nur ganz langsames Wachs-
tum, dagegen breitete sich, wohl vom anderen Auge, die
Neubildung auf das Gehirn aus, sodass im Alter von
31/, Jahren der Tod eintrat,
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Fig. 61a erlautert die Fig. 31, das Augenspiegel-
bild der Netzhaut bei pernicidoser Andmie. Es ist
hier ein kurzes Stiick Netzhaut im, Querschnitt abgebildet.
Die durch Eosin lebhaft rot gefirbten Hamorrhagien finden
sich an dieser Stelle der Retina namentlich in den vor-
deren Retinalschichten. Um das Gefiss V herum sind
slie besonders dicht gedrangt. Dort findet sich auch eine
kleine Blutung in der Zwischenkornerschicht.

Vergrosserung go fach.

—b. Kleiner Entziindungsherd bei Cho-
rioiditis disseminata, von der Flache betrachtet.
Aderhautgefisse sind hier nicht — wie in Fig. 64 — zu
sehen, dagegen erlaubt die stirkere Vergriosserung die
vielgestaltige Form der Aderhaut-Pigmentzellen und die
Kerne der Zellen wahrzunehmen, welche das Infiltrat zu-
sammensetzen. Das Bild ist von einem diinnen Flichen-
schnitt der Chorioidea gewonnen,

Vergrosserung 112 fach.,



Erkrankungen der Aderhaut.
Fig. 62—80.

Fig. 62. Herdférmige, frische Aderhaut-
entziindung — Chorioiditis disseminata. —
Entziindungsherde in der Aderhaut kennzeichnen sich als
solche namentlich dadurch, dass die Netzhautgefdsse iiber
sie hinwegziehen. IFrisch sehen sie entweder gelblich-weiss
oder grau-weiss aus und haben unscharfe Begrenzung.
Bald gesellt sich dann Pigmentveranderung hinzu, so dass
die Herde dunkle Umsdumung oder dunkler gefiarbtes
Zentrum erhalten. Auch koénnen sich neben den hellen
Herden mehr oder weniger dunkle Pigmentflecken be-
liebiger Form bilden. In dem hier wiedergegebenen Fall
handelt es sich um die haufige Form, wo die einzelnen
Herde in der Aderhaut rundlich sind. Durch Zusammen-
fliessen derselben kénnen dann auch langliche und unregel-
massige Flecken entstehen. Es sind hier mit Ausnahme
einiger bereits dunkel umsiumter am oberen Rande der
Figur alle Herde frisch, was an der verschwommenen
Begrenzung und der gelblich-grauen oder gelb-roten Far-
bung zu erkennen ist. Der Sehnerv ist in der nasalen
Halfte etwas gerotet, die Venen der Netzhaut sind etwas
starker gefiillt als sonst. — Die derartigen Herde ver-
wandeln- sich in der Regel nach und nach in mehr weisse
Flecken infolge Atrophie der Aderhaut und Durchschim-
mern der weissen Sklera. Zugleich tritt meist Pigment-
wucherung hinzu, wie im oberen Teil des Bildes und
namentlich auf folgender Tafel zu sehen ist.

Die diese Entziindungen bildenden Anhidufungen von
Rundzellen sind abgebildet in den Figuren 61 b und 64
von der Fliche gesehen, in Fig. 73a im Querschnitt,
Letztere Tafel enthdlt auch die weiteren anatomischen
Veranderungen dieser Entziindungsform.
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Fig. 64. Infiltrationsherde (J]J];) in der
Aderhaut bei Chorioiditis disseminata, von
der Fliache betrachtet, so dass die Aderhautgefisse (gelb)
wie im Augenspiegelbild, aber bei 78 facher Vergros-
serung zu sehen sind. Zwischen ihnen ist das Stroma
der Chorioidea lebhaft pigmentiert (pigmentierte Inter-
vascularrdume). Wihrend In diesen Gewebspartien
zwischen den Gefidssen normaler Weise nur verhiltnis-
massig wenige Zellkerne zu sehen sind, finden sie sich hier,
durch Hiamatoxylin violett gefdrbt, stellenweise dicht ge-
hauft (JJJ;), in der Mitte des Priparates teilweise sich
iiber ein Gefiss hinwegziehend. Der Entziindungsherd
bei J; ist nach rechts hin (durch eine gerade Linie be-
grenzt) gedeckt durch eine am Prédparat haften gebliebene
kleine Menge Pigmentepithel der Netzhaut, woraus er-
sichtlich wird, dass ein Entziindungsherd in der Chorioidea
unter Umstdnden unsichtbar hinter dem Retina-Pigment-
epithel liegen kann und erst sichtbar wird, wenn er eine
gewisse Groisse erlangt hat, oder von ldngerer Dauer
ist, sodass dann infolge davon dieses Epithel schwindet,
Bei schwach pigmentiertem Epithel dagegen wird ein
solcher im ophthalmoskopischen Bild grau oder grau-gelb
aussehender Herd frither wahrgenommen werden kénnen.,
Es kann auch das Pigment der Aderhaut selbst kleine
derartige Herde so decken, dass sie schwer- oder unsicht-
bar bleiben, wie dies stellenweise auch in diesem Bilde
zu sehen 1ist.

Vergrisserung 78 fach.
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Fig. 65. Frische herdformige Aderhautentzindung — Chorioi
ditis disseminata,

Zum Unterschied von den beiden vorigen Fillen handelt es sich hier um eine ganz
akut sofort mit einer Menge von Herden auftretende, die ganze Aderhaut befallende Er-
krankung (nur des einen Auges), bei einer jugendiichen Patientin ohne weitere Erkrankung,
aber aus tuberkuldoser Familie. Hier haben die Herde in der Aderhaut die Besonderheit,
dass sie sich rasch vergrossern und landkartenformig werden (als ob eine ausgegossene
atzende Flussigkeit um sich fressen wiirde). Daher wird auch durch diese Form der Er-

krankung die Aderhaut sehr rasch — in einigen Wochen — in hohem Grade verwustet,
Die schmutzig graue Farbung kennzeichnet hier die Herde als frische, der helle Saum
deutet die allseitig um sich greifende Randzone an. — Die Stirke des Entziindungspro-

zesses gibt sich auch dadurch kund, dass Sehnerv und angrenzende Netzhaut ganz un-
deutlich zu sehen sind, erstens deswegen, weil der Glaskérper central leicht getrubt ist,
zweitens deshalb, weil diese Teile leicht entziindlich infiltriert sind, wie sich aus der die
Gefiasse zum Teil verhiillenden Triibung der Netzhaut ergibt. Nach einigen Wochen und
entsprechender Behandlung stand der Prozess still und die grauen Herde wurden schwarz,
ihr breiter heller Saum zu einer schmalen hellen Linie. Die Entziindung des Opticus und
der Netzhaut ging ginzlich zurick,
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Fig, 6oa>BPrusen der Glaslamelle der
Aderhaut. — Die 61jihrige Frau, welche auch am
anderen Auge dieselbe Verinderung des Augengrundes
aufweist, hat beiderseits normale Sehschirfe. Dass diese
Fleckchen Drusen der Glaslamelle sind, ergibt sich aus
ithrer Lage hinter den Gefassen der Retina, ihrer gelblich-
weissen, etwas glinzenden Firbung und ihrer runden
Form. Meist findet man sie in der Umgebung der Pa-
pille. Die anatomische Configuration dieser Gebilde
zeigt Fig. 76a.

—b. Senile Pigmentierung der Netz-
haut. Der 76jahrige Mann, dem dieses Bild entnommen
ist, zeigt, wie das in hohem Alter hie und da zu sehen,
in der Perpherie der Netzhaut beiderseits Pigmentierung
teils in der Form feiner Punktierung in unregelmassiger
Verteilung, teils in der Form von Linien, welche nicht
selten mehr oder weniger deutliche Fiinf- und Sechsecke
bilden. Diese eigentiimlichen Figuren sah ich auch in
anderen ahnlichen Fillen. Das Gesichtsfeld war beil
diesem Mann beziiglich der Aussengrenzen normal, in
den Farben etwas eingeengt. Nachtblindheit bestand
nicht. Die Sehscharfe war durch beginnenden Staar ver-
mindert, sie kann aber trotz der Retinalpigmentierung
ganz gut sein, da diese die centrale Netzhaut gewdéhnlich
frei lasst.

Nicht selten findet man die Drusen der Glaslamelle
zugleich mit dieser Netzhautveranderung.
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Fig, 67a. Frische herdformige Entziindung der Aderhaut und
der davor liegenden Netzhaut, sowie des Sehnervs. — Diese Mitbeteili-
gung der Netzhaut und des Sehnervs bei Entziindung der Aderhaut sieht man nicht gar
selten (vgl. Fig. 65). Die Entziindung ist eine mehr akute als bei der gewéhnlichen Chorioi-
ditis disseminata. In dem hier abgebildeten Fall handelt es sich um einen etwa 1,5 mm
grossen Herd dicht am Sehnerv (im Bilde links unten von demselben) und um einen zweiten
etwa doppelt so grossen unterhalb des Sehmervs (reell oberhalb). Beide haben ganz ver-
waschene Grenzen. Die davor liegende Netzhaut zeigt starke, die Gefisse stellenweise ver-
hiillende Triibung und beim unteren Herd findet sich in der Mitte dieser Triibung eine
frische, kleine, lingliche, Blutung. — Ein gegen die Macula ziehender Arterienzweig be-
sitzt weissliche Verianderungen der Wandung. — Spiter sah man an der Stelle der beiden
Herde Schwund der Aderhaut (weisse, scharf gerdnderte Flecken) und leichte Atrophie
des Sehnervs, entsprechend der vorhanden gewesenen Neuritis, resp. Papillitis,

b. Chorioiditis disseminata. — Diese Figur gibt eine ziemlich haufige
Form der so vielgestaltigen, herdférmigen, chronischen Aderhautentziindung wieder. Die
Kranke, welcher dieses Bild entnommen wurde, litt schon Jahre lang, unter allmihlicher,
langsamer Zunahme der Herde, an dieser Entziindung, Sie war im iibrigen ganz gesund.
Die weissen Flecken beruhen auf Schwund der Aderhaut, von der da und dort noch grobere
Gefisse vorhanden und im Bereich der atrophischen Stellen sichtbar sind. Die Rander
der Herde sind meist mehr oder weniger pigmentiert, die Herde also alt. Einzelne Pig-
mentherde finden sich auch, meist mit hellem Saum (wie in Fig. 63). Die abgebildete Stelle
liegt in der Peripherie, wie aus den Netzhautgefissen ersichtlich ist.
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Fig.68. Chronische herdféormige Entzin-
dung der Aderhaut und sekundire Pigmen-
tierung der Netzhaut infolge Anwesenheit eines
Ziundkapselstiickes im Auge. — (Aufrechtes Bild.) Das
ins rechte Auge hart am inneren Hornhautrand bei Zer-
schlagen von Zindkapseln durch die Sklera eingedrungene
kleine Kupferstiick hiillte sich zuerst in Exsudat ein, das
als grauweisse, halbkugelige Masse (ahnlich wie in Fig. 56)
nach aussen-unten vor dem Aequator in den vorderen Teil
des Glaskoreprs hineinragte. Dann trat in der Umgebung
des Exsudates etwas Netzhautlosung auf, die wieder
zuriickging. Auch die Exsudatmasse um den Fremdkorper
verkleinerte sich wieder, ein Exsudatstrang, der bis gegen
den Sehnerv hin quer durch den Glaskorper zog, blieb
aber lange Zeit hindurch sichtbar. Das Exsudat und der
Strang sind auch im Bilde, das 11/, Jahre nach der Ver-
letzung angefertigt wurde, nach unten rechts sichtbar.
Mittlerweile hatte sich am ganzen sichtbaren Augengrund,
namentlich im inneren-unteren (Quadranten, eine Menge
teils gelb-roter, teils dunkler bis schwarzer kleiner Fleck-
chen ausgebreitet, nachdem schon bald nach der Ver-
letzung zuerst der Opticus, dann die Macula erkrankt
waren, ersterer in Form leichter Neuritis, letztere in Form
feiner Fleckung (abgebildet in Fig. 51b). Zur Zeit der
Abbildung war der Sehnerv schon wieder normaler, die
Macula noch ziemlich stark verandert, die Fleckung in
der Peripherie aber namentlich stark. Die Pigmentfleck-
chen ahneln denen bel Pigmentdegeneration der Netzhaut
und liegen wohl auch grosstenteils in der Netzhaut.

Diese Pigmentdegeneration zeigt auch das in Fig. 45a
abgebildete Priaparat eines dhnlichen Falles.
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Fig. 69, Miliar-Tuberkel in der Ader
haut bel akuter Miliar-Tuberkulose, eine bei dieser Er-
krankung bald vor dem Tode sehr haufig auftretende
Erscheinung.

Die rundlichen, hier und da zusammenfliessenden
hellen, unscharf begrenzten Herde haben, wenn sie noch
ganz klein und daher vom Pigmentepithel zum Teil be-
deckt sind, mehr grauweisse, spater mehr gelb-weisse oder
gelbrote Fiarbung. Die grossen derartigen Knotchen ragen
manchmal etwas vor und dringen die Netzhaut ent-
sprechend nach vorn, so dass ein dariiber wegziehendes
Retinalgefass eine entsprechende Biegung macht. Oft
sind solche Miliar-Tuberkel von frischer Chorioiditis disse-
minata — wie sie z. B. in Fig. 62 abgebildet ist — schwer
zu unterscheiden.

Die anatomischen Verhiltnisse dieser Aderhaut-
erkrankung werden durch die in Fig. 76 b und ¢ wieder-
gegebenen Querschnittsbilder erlidutert.
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Fig. 7o, Chronische Tuberknlace vden
Aderhaut (aufrechtes Bild). Es bildet hier die Tu-
berkelwucherung, aus einer grossen Zahl beisammen
liegender Tuberkelknétchen bestehend (ein sog. konglo-
bierter Tuberkel), eine langsam wachsende Geschwulst,
die auch 1im Augenspiegelbild die Zusammensetzung aus
grau-roten Knoétchen erkennen lisst. Diese nach aussen-
oben peripher liegende Geschwulst, deren vordere Grenze
mit dem Ophthalmoskop nicht sichtbar ist, wird lings
ihrer hintern Grenze von einem unregelmassigen unscharf
begrenzten hellen Saum der Aderhaut umgeben, welcher
diagnostisch von Bedeutung ist. Man sieht namlich, dass
im Bereich dieses Saumes Entziindung und entsprechende
Lockerung des Pigmentes thitig ist. Man sieht an den
Saum angrenzend auch kleine, disseminierte, weisse und
gelbe chorioiditische Fleckchen, sodass man deutlich den
Eindruck gewinnt, dass die Geschwulst in ihrer nidchsten
Umgebung Entziindung verursacht, wie man dies ja bei
tuberkuldésen Wucherungen (im Gegensatz z. B. zum Sar-
kom) zu beobachten pflegt. — Ferner sicht man, dass der
Sehnerv entziindet, d. h. gerétet und unscharf begrenzt ist.
Doch kann dies auch davon herrithren, dass der Junge
gleichzeitig konglobierte Tuberkelknoten und Miliartuber-
kel im Gehirn hatte. (Diesen Fall, bei welchem mein
Lehrer Horner zum ersten Mal am Menschen die
Diagnose konglobierter Tuberkel der Aderhaut mit dem
Augenspiegel stellte, habe ich in Grife’s Archiv Bd. 25
naher [auch anatomisch]| beschrieben).
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Fig. 71. Sarkom der Aderhaut. Die links
im Bild liegende rundliche Geschwulst von grau-blauer
Farbung mit etwas fleckiger Oberfliche verhindert schon,
indem sie als grosser Knoten von der Gegend des Aequa-
tors des Auges in den Glaskorperraum hineinragt, den
Einblick auf den Sehnerv zur Halfte. Geht man beil der
Untersuchung im aufrechten Bilde mit dem Kopf hin
und her, so sieht man den Rand der Geschwulst sich
- stark gegen den Sehnerv verschieben, was beweist, dass
der Rand der Neubildung nicht etwa auf dem Sehnerv
liegt, sondern weit vor demselben, der Wdélbung des rund-
lichen Knotens entsprechend. Die Neubildung ist von der
Netzhaut tiberzogen, wie man an den Gefédssen erkennt, die
dariiber hinziehen. Immerhin ist deren Verlauf etwas
anders, als mIn der normalen Retina, namentlich etwas
stirker geschlingelt. Fiir die Sarkom-Natur der Ge-
schwulst spricht die im ganzen dunkle Farbung und die
leichte dunkle Fleckung der Oberfliche. Eine einfache
Netzhautablosung wirde Faltenbildung erkennen lassen.
Am untern Rande des Bildes ist eine einfache Netzhaut-
ablosung, wie sie solche Geschwiilste manchmal begleitet,
zu sehen, der {ibrige Augengrund ist normal. — Es handelt
sich hier wie im folgenden Fall um ein Pigment-Sarkom.

In Fig, 77 finden sich die anatomischen Verhiltnisse
dieser wichtigen Geschwulstform wiedergegeben.

Differentialdiagnostisch kommen fiir diese
Geschwulstform ferner noch in Betracht: die chronische
Tuberkelwucherung (s. die Bemerkungen zu
Fig. 70) und das Gliom der Retina. Letzteres
kommt ophthalmoskopisch nur selten zur Beobachtung
(siehe Fig. 6ob). Es entbehrt des Pigmentes und zeigt
manchmal Blutungen an seiner Oberfliche, Es kommt
bloss 1m jugendlichen Alter vor, in welchem anderseits
(bis ca. zum 12, Jahr) das Sarkom der Aderhaut kaum
beobachtet wird.
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Ferner kann ein (wenig pigmentiertes) Chorioidal-
sarkom vorgetduscht werden durch Einstiilpung der
Bulbuswand von Seite eines ausserhalb des Bulbus
wuchernden Tumors, wenn dieser ihn seitlich bedriangt,
und so in der Aequatorialgegend durch dusseren Druck
nach und nach die Wandung einwirts verwdolbt, ohne
selbst in das Innere des Augapfels einzudringen. Ich
sah dieses Vorkommnis in zwel Fillen von Carcinomknoten
im vorderen Teil der Orbita, ausgegangen von Ober-
kiefer und Nasenhohle,

Endlich kann das Sarkom noch mit Scheintumoren
verwechselt werden, die durch Abhebung der Aderhaut
zu Stande kommen, indem nach Staaroperation oder Iri-
ektomie des Kammerwassers durch Einrisse an der Iris-
wurzel unter die Chorioidea fliesst (Fuchs). Es konnen
nach kurzer Zeit diese in den Glaskorperraum vorragenden
Buckel (die auch spontan auftreten — Haab) wieder

schwinden.

Fig. 72. Sarkom der Aderhaut. — In diesem
Fall hat die pigmentierte Wucherung schon bedeutendere
Grosse erreicht, als im vorigen. Man sieht die hintere
gegen den Sehnerv gewendete Grenze des rundlichen
Tumors nicht, weil dessen Rundung sie iiberragt. Daher
verschwinden dort auch die Netzhautgefisse eine Strecke
weit, um dann, nachdem sie auf die Wucherung hinauf-
gestiegen, wieder sichtbar zu werden und unregelmaissig
auf derselben zu verlaufen. ;



Fig. 72
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Fig. 73a. Frische herdférmige Chorioiditis. —
Chorioiditis disseminata.

Die Infiltrationsherde J] — hier nicht wie in Fig. 61 b und 64
von der Fliche gesehen, sondern im Querschnitt — liegen zwischen,
stellenweise auch vor den Gefassen, die hier im Querschnitt und
zum Teil mit Blut gefiillt erscheinen,

b, Spateres Stadium der Erkrankung, in dem auch
die Netzhaut mitbeteiligt, d. h. bereits bindegewebig degeneriert
ist, soweit sie jeweilen einem Aderhautherd anliegt, der sie in
Mitleidenschaft zog. So bildet sie denn stellenweise bloss noch
eine bindegewebige Membran, in die das Pigment aus dem Pigment-
epithel einzudringen beginnt. Letzteres ist zum Teil in Wucherung
begriffen, zum Teil entbehren die Zellen des Pigmentes, zum Teil
ist das Epithel ganz geschwunden. Darunter sieht man durchs
ganze Priparat ziehend die Glaslamelle der Chorioidea. (L. v.)
In der Aderhaut bemerkt man einige mit Blut gefillte Quer- und
- Langsschnitte von Gefédssen, im ganzen aber auch schon binde-
gewebige Vernarbungen dadurch angedeutet, dass die Gefdsse und
das Pigment stellenweise spéarlicher vorhanden sind, Ein entziind-
licher Nachschub hat bei ] einen frischen Infiltrationsherd gebildet.
Stellenweise sieht man deutlich die Retina mit der Chorioidea
verlétet, Die Hohlrdume zwischen den Verlétungsstellen, die zum
Teil mit Exsudat und Pigment gefillt waren, haben ihren Inhalt
bei der Praparation grisstenteils verloren.

Fig. 73 c. Hier finden sich keine frischen entziindlichen In-
filtrate mehr, sondern bloss noch Narbengewebe in Retina und
Chorioidea, die beide wverdiinnt und mit einander verldtet sind.
Das Pigmentepithel zeigt stellenweise starke Wucherung und Vor-
dringen in die Netzhaut (sekundire Pigmentierung dieser, vgl.
Fig. 42), streckenweise fehlt es ganz. In der Aderhaut fehlen die
Gefiisse fast ganz und das Pigment ist nur noch stellenweise vor-
handen., Wo es fehlt und ebenso das vor ihm befindliche Pigment
epithel (wie z. B. am linken Ende der Figur), da wird von vorn
(ophthalmoskopisch) betrachtet, die Sklera weiss durchschimmern
und die weissen Flecken der Chorioiditis disseminata bilden. Die
mit P. bezeichneten Pigmenthaufen dagegen werden die schwarzen
Flecken des ophthalmoskopischen Bildes verursachen.

Vergrisserungen aller drei Figuren 78fach,
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Fig.74. Verianderung der Aderhaut durch
starke Quetschung des Auges.—Aderhaut-
risse. — Der Papierpfropf eines blinden Schusses hatte
eine sehr starke Quetschung des Auges zur Folge. Nach-
dem das Blut, das sich dabei in die vordere Kammer und
in den Glaskorper ergoss, geschwunden war, sah man
einen grossen Bezirk nasal und unten von Sehnerv und
diesen selbst zur Halfte mit einer weissen, offenbar binde-
gewebigen Membran bedeckt, unter der die Netzhaut-
gefisse und die Begrenzung des Sehnervs vollstindig ver-
schwanden, wie dies in der Figur zu sehen ist. Die Be-
grenzung dieser Membran zeigt eigentiimliche Bogen und
stellenweise etwas dunklen Saum. Weiter nasalwarts sieht
man 5 grossere und kleinere in charakteristischer Weise
annahernd in Parallelkreisen (zum Aequator) liegende
Risse in der Aderhaut, deren weisse Firbung dadurch
bedingt ist, dass dort die Sklera durch die Risse durch-
blickt. Thre Rander sind scharf, stellenweise etwas dunkel
gesdumt. Die Netzhautgefisse ziehen ungestort iiber die
Risse weg. Zwischen Opticus und Macula und in dieser
findet sich feine Fleckung. Der {ibrige Augengrund ist
normal.



Fig 74.









Fig. 75.



Fig. 75. Sklerose der Aderhautgefisse,
disseminierte Chorioiditis und sekundare
Pigmentierung der Netzhaut. — Von diesem
Krankheitsprozesse, den ich in dieser Figur nach einem
sehr stark entwickelten Fall derart abbildete, sieht man
nicht gerade selten weniger stark gediehene Beispiele,
wo dann die Veranderungen nur an einem kleinen Bezirk
des Augengrundes vorhanden sind, Der Schwerpunkt der
Erkrankung liegt hier wohl in der Sklerosierung der
Chorioidalgefisse zugleich mit Schwinden des Pigmentes
der Retina, sodass die Aderhaut deutlich sichtbar wird und
damit auch die Verinderung ihrer Gefisse, deren Wan-
dung weiss und undurchsichtig wird, sodass man das Ge-
fassnetz nicht rot, sondern fast weiss auf dunklem; Grunde
sieht. Diese Gefdssverinderung ist am stirksten am
hintern Pol um den Sehnerv herum, um peripher langsam
abzunehmen. An der Grenze der stirksten Sklerosierung
finden sich rund herum vereinzelte weisse, atrophische
Fleckchen in der Aderhaut, zum Teil mit Pigment-Rand.
Ausserdem sieht man in dieser Zone sparliche, zum Teil
zackige reine Pigmentfleckchen, die wohl in der Netzhaut
liegen. Diese ist im iibrigen nicht erkrankt und ihre Ge-
fisse zeigen keine Wandverinderung,

Die experimentellen Untersuchungen von Wagen-
mann haben gezeigt, dass die Storung der Blutzufuhr
zur Chorioidea auch Atrophie der Netzhaut mit Einwan-
derung von Pigment in diese zur Folge hat.



Fig. 76a - Drusen der 'Glaslamelle (vgl
Fig. 66a). Man sieht die hyalinen durch Hématoxylin
violett gefarbten Gebilde der Glaslamelle aufsitzen,
grosstenteils umgeben von den Zellen des Pigmentepithels.
Die Chorioidea ist normal, die Retina war in diesem
Falle abgelost, daher ist sie in der Figur nicht sichtbar,

Fig., 76b. Miliartuberkel der Aderhaut
(vgl. Fig. 69). Die Gefasse der Chorioidea erscheinen
in diesem Schnitt, da er nahe dem Aequator und parallel
zu diesem liegt, der Mehrzahl nach im Querschnitt. In
der Mitte des Tuberkels sieht man einige Riesenzellen,
Die Retina ist in der Zeichnung weggelassen. Zwischen
Chorioidea und Sklera hat sich bei der Pridparation ein
Spaltraum gebildet, der zum Teil von den Lamellen der
Supra-Chorioidea ausgefiillt wird.

Die Patientin starb an Miliartuberkulose,

Fig. 76c. Grossere Tuberkelwucherung
inder Chorioidea, aus einigen Knétchen zusammen-
gesetzt, Bel V der Querschnitt eines Chorioidal-Gefasses.
K verkaste Partie der Wucherung. R R Riesenzellen.

Vergrosserung aller drei Figuren 30 fach.
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Fig. 77. Meridionalschnitte durch Augen
mit Chorioidal-Sarkom, gefarbt mit Hamato-
xylin und Eosin, in natiirlicher Grosse,

Bei a liegt zwischen der Netzhaut und dem Tu-
mor eine Schicht amorphen Exsudates, dhnlich dem,
das sich hinter der iibrigen abgeldsten Netzhaut
befindet.

Bei b bedeckt die Netzhaut den Tumor mit Aus-
nahme seines hintersten Teiles, bei c dagegen liegt sie
der Geschwulst iiberall an.

In keinem der drei Falle hat ein Durchbruch des
Tumors durch die Sklera stattgefunden.

—d zeigt die mikroskopische Struktur des Pig-
mentsarkoms der Aderhaut, und zwar sind es
hauptsachlich Spindelzellen, die mehr oder weniger pig-
mentiert (stellenweise auch ohne Pigment) die Geschwulst
zusammensetzen.

Vergrosserung 112 fach.
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Fig 79.



Fig. 79. Staphyloma verum bei starker Myopie
(zuerst von Weiss genauer beschrieben). Wihrend die hellen
atrophischen ,Sicheln* oder ,Menisken* am temporalen Rand der
Papille oder die Ringatrophien der Chorioidea um die Papille,
wenn sie missig gross sind, fast nie und wenn sie gross sind,
ganz selten eine staphylomatdse Ausbuchtung erkennen lassen und
daher diesen alten Namen ganz mit Unrecht fithren, ist dies anders
bei dem hier abgebildeten Staphyloma verum, das jedoch nur bei
ganz hohen Graden der Kurzsichtigkeit (iiber 20 D) getroffen zu
werden pflegt und deshalb nicht hiufig ist.

Hier sieht man, am deutlichsten jeweilen nasal von der
Papille, e¢inen deutlichen Exkavationsrand, iber den die
Gefdsse mit entsprechender Biegung hintlibersteigen. Der Rand
gibt sich entweder bloss durch einen mehr oder weniger kraftigen
Schatten zu erkennen oder es ist auch noch eine mehr oder weniger
deutlich graue Linie in dem Kreisbogen zu sehen, Dieser kann
verschieden gross sein, d. h. einen kleineren oder grésseren Ab-
schnitt eines Kreises oder Ovals bilden. Hie und da sieht man
den Staphylomrand rings herum ziehen und den ganzen hinteren
Pol umkreisen, wobei er aber immerhin nasal vom Opticus am
kriftigsten ausgesprochen zu sein pflegt.

Die ,parallaktische Verschiebung* lisst den Rand des Staphy-
loms besonders deutlich erkennen, auch da, wo er sich nur schwach
im Augenspiegeibild zu erkennen gibt.

Man sieht in unserer Figur ferner drei atrophische Sicheln
an der Papille, uber welche die (sefisse ohne alle Biegung hinweg-
ziehen. Ferner bemerkt man den fiir stdarkere Myopie charak-
teristischen Verlauf der Gefasse der Netzhaut: statt nach oben
und unten ziehen die Hauptstimme mehr nach der temporalen
Seite, Die zur nasalen Seite ziehenden iibersteigen, wie erwiihnt,
den Rind des Staphyloms. Der hintere Pol (Macula und Um-
gebung) hat die, die stirkere Myopie kennzeichnende, verminderte
und gelockerte Pigmentierung,

Es wurde dann bei dieser Patientin die Myopie von 30 D
durch Operation (Discission der Linse) von mir beseitigt und
nahezu Emmetropie nebst guter Sehschirfe erzielt.

8o
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Fig. 80.









Fig. 81. Pupillenmesser, Da wir beim Ver-
gleichen beider Augen im Stande sind, schiatzungsweise
einige Zehntelmillimeter Differenz in der Pupillenweite
beider Augen festzustellen, so diirfte es sich zur Messung
des Durchmessers der Pupille fiir die tdgliche Praxis
empfehlen, einen dhnlichen Weg einzuschlagen und die
jeweilige Grosse einer Pupille dadurch zu bestimmen, dass
sie mit einem gemalten Pupillenbild vergleichsweise ge-
messen wird. Es wird das Bild gleicher Grisse gefunden,
indem eine Reihe solcher Bilder verschiedener Grisse
senkrecht neben das Auge gehalten und nun das der
Pupille entsprechende Bild gesucht wird. Es diirfte die
Genauigkeit dieser Methode fiir die gewohnlichen prakti-
schen Zwecke ausreichen, wie ich mich liberzeugt habe.

Man schneide sich also von den beistehenden Pu-
pillenbilder-Reihen eine ab und befestige sie z. B. auf
dem Millimetermassstab, mit dem man die Pupillendistanz
fiir die Brillenverordnung zu messen pflegt, oder auf einem
Streifen Carton. Die anderen Reihen der Fig. 81 dienen
zur Erneuerung des einfachen Instrumentariums,
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J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s

medizinische
Handatlanten,

nebst kurzgefassten Lehrbiichern.

Herausgegeben von:

Prof. Dr. 0. Bollinger, Dr. G. Briihl, Doz. Dr. H. Diirck,
Dr. E. Golebiewski, Dr. L. Griinwald, Professor Dr.
0. Haab, Prof. Dr. H. Helferich, Prof. Dr. A. Hoffa,
T Prof. Dr. E. von Hofmann, Prof. Dr. Chr. Jakob,
Prof. Dr. K. B. Lehmann, Doz. Dr. A. Liining, Prof. Dr.
G. Marwedel, Prof. Dr. F. Mracek, Dr. R. Neumann,
Doz. Dr. 0. 5chaﬂ'er, Doz. Dr. W. Sbhulthess, Prof. Dr.
0. Schultze, Doz. Dr. W. Seiffer, Doz. Dr. J. Sobotta,
Prof. Dr. G. Sultan, Doz. Dr. W. Weygandt, Doz.
Dr. 0. Zuckerkandl, u.a. m.

Biicher von hohem, wissenschaftlichem Werle,

in bester Ausstattung, zwu billigem Preise.

Urteile der Presse:

Wiener medizinische Wochenschrift:

Sowohl der praktische Arzt als der Student empfinden gewiss
vielfach das Bedilrfnis, die Schilderung des Krankheitsbildes durch
%uta bildliche Darstellung erginzt zu sehen, Diesem allgemeinen

ediirfnisse FtltSPrﬁchLu die bisherigen Atlanten und Bildwerke wegen
ihrer sehr erheblichen Anschaffungskosten nichv Das Unternehmen .
des Verlegers verdient daher alle Anerkennung. Ist es doch selbst bei
eifrigem Studium kaum miglich, aus der wirtlichen Beschreibung der
Krankheitsbilder sich allein eine klare Vorstellung von den krankhaf-
ten Verdnderungen zu machen. Der Verleger ist somit zu der gewiss .
guten Idee zu begliickwiinschen, ebenso gliicklich war die Wahl
der Fachmiinner, unter deren Aegide die bisherigen Atlanten er-
schienen sind.

Therapeutische Monatshefte:

Es ist entschieden als ein glilcklicher (Zedanke des Verlegers zu
bezeichnen, das, was in der Medizin bildlich darzustellen ist, in Form
von Handatlanten zu bringen, die infolge ihres ausserordentlich
niedrigen Preises jedermann leicht zuglinglich sind.
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Lehmann’s mediz. Handatlanten.

Band L
Atlas und Grundriss der

Lehre vom Geburtsakt u. der operativen Geburtshilie

von Dr. 0, Schiiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg.

Mit 16 bunten Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitson
und 139 Abbildungen.

5. erweiterte Auflage. Preis eleg. geb. Mk. 8.—

Die Wiener medizin. Wochenschrift schreibt: Die kurzen Be-
merkungen zu jedem Bilde geben im Verein mit demselben eine der
anschaulichsten Darstellungen des Geburtsaktes, die wir in der Fach-
litteratur kennen.

Band II. Band III.

Geburtshililiche Diagnostik = Aflas und Grundriss der
und Therapie. Gynédkologie.

Von Dr. O.Schaffer, Priv.-Doz. | von Dr, O. Schéffer, Priv.-Doz.
an der Universitit Heidelberg. | ., ger Universitit Heidelberg.
A 100 melas Tarh gen. A ObllAungen. | yig g0 farbigen Tafeln, 86 Texte

ﬁ}flg,f;,mf{' E?ﬁ?ngg:ﬁ-fll?ﬂﬂngEi.?r.{:g? Illustrationen und reichem Text.

und zahlreichen Textillustrationen, | 2. vollstindig umgearbeitete und
2. vollst. umgearb. u. erw, Aufl. | erweiterte Auflage.

Preis eleg, geb. M. 12.— Preis eleg. geb. M, 14.—.
Band XXVIII:
Atlas und Grundriss

der

Gynékologischen Operationslehre.

Von Dr. 0. Schiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg.

Mit 42 farbigen Tafeln u. 21 zum Teil farbigen Textabbildungen
nach Originalen von Maler A. Schmitson

Preis schén und dauerhaft gebunden Mk. 12.—

Prof. Fritsch, Bonn, schreibt (Centralblatt fiir Gynikologie 1895, No. 39)

Als Gegengewicht gegen die quantitative Vermehrung des Lern-
stoffes hat man vielfach die Lehrmittel verbessert. Es sind kurze Kom-
pendien, instruktive Abbildungen eingefiihrt.

Diese Tendenz wverfolgen auch die bei Lehmann erschienenen
Atlanten. Einer der besten ist jedenfalls der von 8. Ich miichte den
Studenten mehr diesen Atlas als eines der modernen Kompendien em-
pfehlen. Alle Zeichnungen sind einfach, iibersichtlich und jedenfalls
so hergestellt, dass der Lernende auf den ersten Blick das sieht, was er
sehen soll. Es wire sehr zu wiinschen, dass diese Atlanten von den
Lehrern iiberall warm empfohlen wiirden.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band V.

Atlas und Grundriss

der

Hautkrankheiten

mit 65 farbigen Tafeln nach

Originalaquarellen von Maler
Arthur Schmitson und zahl-
reichen schwarzen Abbildungen

YOI

Prof. Dr. Franz Mracek in Wien.

Preis eleg. geb. Mk. 14.—.

Liepra.

Dieser Band, die Frucht jahrelanger wissenschaftlicher und kiinst-
lerischer Arbeit, enthidlt neben 65 farbigen Tafeln von ganz hervor-
ragender Schiinheit noch zahlreiche schwarze Abbildungen und
einen reichen, das gesamte Gebiet der Dermatologie umfassenden Text.
Die Abbildungen sind durchweg OUriginalanfnahmen nach dem lebenden
Materiale der Mracek'schen Klinik, und die Ausfiihrung der Tafeln
iibertrifft die Abbildungen aller, selbst der teusrsten bisher erschienenen
dermatologischen Atlanten.

Band VI,

Atlas der Syphilis

und der
venerisehen Krankheiten

mit einem

Grundriss der Pathologie und Therapie derselben

mit 71 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen
von Maler A, Schmitson und 16 schwarzen Abbildungen
von
Professor Dr. Franz Mracek in Wien.

Preis des starken Bandes eleg. geb. Mk. 14.—.

Nach dem einstimmigen Urteile der zahlreichen Autorititen, denen
die Originale zu diesem Werke vorlagen, {ibertrifft dasselbe an Schiin-
heit alles, was auf diesem Gebiete nicht nur in Deutschland sondern in
der gesamten Weltliteratur geschaffen wurde.
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Band 1V. ' Band XIV.

Atlas und Grundriss der Atlas und Grundriss der

Krankheiten der Mundhohle, :
des Rachens und der Nase Kehlkopf- Krankheiten

von Dr. Ludwig Griinwald in Miinchen.

Zweite Auflage. . Mit 48 farbigen Tafeln und zahl-
17 Bogen Text, 42 farbige Ta- ‘ 1‘(&3'1‘1'_':1'11%11 lTe}iti]Ii.illstraai?neI:} ;‘.lELCh.
feln und 39 Textabbildungen. e e s

Bruno Keilitz.
Preis gebunden Mk. 12.—. | Preis gebunden Mk. 8.—.

Dem oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte und
Studierenden geiusserten Bediirfnisse nach einem farbig illustrierten
Lehrbuche der Kehlkopfkrankheiten, das in knapper Form das
anschauliche Bild mit der im Text gegebenen Erlduterung verbindet,
entspricht das vorliegende Werk des bekannten Miunchener Lartn-
gologen. Weit iiber hundert praktisch wertvolle Krankheitsfille
und 30 mikroskopische Priparate, nach Naturaufnahmen des Malers
Bruno Keilitz, sind auf d{:n 48 Volltafeln in hervorragender
Weise wiedergegeben, und der Text, welcher sich in Form semi-
otischer Diagnose an diese Bilder anschliesst, gehdrt zu dem Instruk-
tivsten, was je auf diesem Gebiet geschrieben wurde.

—

Bemd-XXﬁ.
Lehrbuch und Atlas

Zahnhéilkunde

mit Einschluss der Mundkrankheiten

von Dr. med. et phil. Gustav Preiswerk, Lektor an
der Universitit Basel.

Mit 44 farbigen Tafeln und 152 schwarzen Figuren nach Originalen
von den Malern J. Fink, M. Oser, P. Fiechter.

Preis schén und dauverhaft gebunden Mk. 14.—.

Das ganze Gebiet der Zahnheilkunde ist hier erschopfend zur

Darstellung gebracht. Unentbehrlich fiir die Bibliothek aller Zahn-

arzte und vieler praktischer Aerzte, entspricht das Buch auch

besonders den Bedurfnissen der Studierenden, da es namentlich

zur Vorbereitung fiir das Examen vorziglich geeignet ist. Der

Preis ist in Anbetracht der prichtigen Farbtafeln ein ausser-
gewohnlich niedriger.
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Lehmann’s mediz. Handatlanten.
Band VIIIL

Atlas und Grundriss

der

traumatischen Frakturen
und Luxationen

VOon
Professor Dr. H. Helferich in Kiel.

Mit 76 Tafeln und 195 Figuren im Text von Maler B. Keilitz.

Sechste verbesserte und vermehrte Auflage.

Preis schén und dauerhaft gebunden Mk. 12.—.

Band XVIL
Atlas und Grundriss

der

chirurgischen Operationslehre

Von

Dr. Otto Zuckerkandl

Privatdozent
an der Universitit Wien.

Zweite, vermehrte
und verbesserte Auflage.
Mit 40 farb. Tafeln nach
Originalaquarellen
von
Maler Bruno Keilitz

und 278 schwarzen Abbild-
ungen im Texte,

Preis elegant gebunden
ME. 12.—
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Lehmann’s mediz. Handatlanten.

Band X.

Atlas und Grundriss der Bakteriologie

Lehrbuch der speziellen bakteriolog. Diagnostik.

Von Prof. Dr. K. B. Lehmann und Dr. R. Neumann in Wiirzburg.

Bd. I Atlas mit ca, 700 farbigen Abbildungen auf 69 Tafeln,
Bd. IT Text 496 Seiten mit 30 Bildern.

2. vielfach erweiterte Auflage.
Preis der 2 Biénde eleg. geb. Mk, 16.—

Miinch. mediz. Wochenschrift 1806 No. 23. Simtliche Tafeln sind mis
ausserordentlicher Sorgfalt uad so naturgetreu ausgefiihrt, dass sie ein
glinzendes Zeugnis von der feinen Beobachtungsgabe sowohl, als auch
von der kiinstlerisch geschulten Hand des Autors ablegen.

Bei der Vorziiglichkeit der Ausfiilhrung und der Reichhaltigkeit der
abgebildeten Arten ist der Atlas ein wertvolles Hilfsmittel fiir die
Diagnostik, namentlich fiir das Arbeiten im bakteriologischen Labora-
torium, indem es auch dem Anfinger leicht gelingen wird, nach demselben
die verschiedenen Arten zu bestimmen. Von besonderem Interesse sind
in dem 1. Teil die Kapitel ilber die Systematik und die Abgrenzung der
Arten der Spaltpilze. Die vom Verfasser hier entwickelten Anschauungen
liber die Variabilitit und den Artbegriff der Spaltpilse miigen freilich bei
solchen, welche an ein starres, schablonenhaftes System sich weniger
auf Grund eigener objektiver Forschung, als vielmehr durch eine auf der
Zeitstrimung und unerschiitterlichem Autorititsglauben begriindete Vor-
eingenommenheit gewthnt haben, schweres Bedenken erregen. Allein
die Lehman n’schen Anschauungen entsprechen vollkommen der Wirk-
lichkeit und es werden dieselben gewiss die Anerkennung aller vor-
urteilslosen Forscher finden. — —

S0 bildet der Lebhmann’sche Atlas nicht allein ein vorziigliches
Hiltsmittel fiir die bakteriologische Diagnostik, sondern zugleich einen
bedeutsamen Fortschritt in der Systematik und in der Erkenntnis des
Artbegriffes bei den Bakterien. Prof. Dr. Hauser.

Allg. Wiener medizin. Zeitung 1806 No, 28, Der Atlas kann als ein sehr
gicherer Wegweiser bei dem Studinm der Bakteriologie bezeichnet werden,
Aus der Darstellungsweise Lehmann’s leuchtet {lberall gewissenhafte
Forschung, leitender Blick und volle Klarheit hervor.

Pharmazeut. Zeltung 1896 8. 471/72, Fast durchweg in Originalfiguren
zeigt uns der Atlas die prachtvoll gelungenen Bilder aller filr
den Menschen pathogenen, der meisten tierpathogenen und sehr vieler
indifferenter Bpa]tyulm in verschiedenen Entwicklungsstufen. -

. Trotz der Vorziiglichkeit des .Atlas® 1st der ,Textband® die
eigentliche wissenschaftliche Tat.

Fiir die Bakteriologie hat das neue®Werk eine neue, im ganzen
auf botanischen Prinzipien berubende Nomenklatur geschaflen und diese
muss und wird angenommen werden. C. Mez-Breslau.
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Lehmann’s mediz. Handatlanten.
Band XI}XII.

Atlas und Grundriss der patholog. Anatomie.

Von Obermedizinalrat Professor Dr. O. Bollinger.

In
130 farbigen
Tafeln nach
Originalen

von Maler

A. Schmitson.

2, gtark
vermehrte
Auflage.

Preis
jedes Bandes
eleg. geb.
| Mk, 12.—

Korrespondenzblatt f. Sehwelzer Aerzte 1395, 24 Die farbigen Tafeln dea
vorliegenden Werkes sind geradezu mustergiltig ausgefiibrt. Die kom-
lizierte Technik, welche dabei zur Verwendung kam (15facher Farben-
ruck nach Original- A quarellen) lieferte iiberraschend schijmiinalurget.reua

Bilder, nicht nur in der Form, sondern namentlich in der Farbe, so
dass man hier wirklich von einem Ersatz des natilrlichen Priiparates
reden kann. Der praktische Arzt, welcher erfolgreich seinen Beruf aus-
iiben soll, darf die pathol. Anatomie, .diese Grundlage des drztl. Wissens
und Handelns® «Rokitansky) zeitlebens nie verlieren. — Der vorliegende
Atlas wird ihm dabei ein ausgezeichnetes Hilfsmittel sein, dem sich zur
Zeit, namentlich wenn man den geringen Preis beriicksichtigt, nichts
Aehnliches an die Seite stellen lisst. Die Mehrzahl der Tafeln sind reine
Kunstwerke; der verbindende Text aus der bewiihrten Feder Prof. Bol-
lingers gibt einen zuamnmenhlingenden Abriss der fiir den Arzt wich-
tigsten path.-anat. Prozesse. — Verfasser und Verleger ist zu diesem
prichtigen Werke zu gratulieren E. Haffter.
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Lehmann’s mediz. Handatlanten.

B 2 n A AL
Atlas und Grundriss

Verbandlehre.

Mit 200 Abbildungen auf 143 Tafeln
nach Originalzeichnungen von Maler
Johann Fink

VoI

Professor Dr. A. Hoffa
in Wiirzburg.

Zweite, vermehrte und verbesserte
Auflage.

Preis elegant geb. Mk, 7.—

Dieses Werk verbindet den
héchsten praktischen Wert mit vor-
nehmster, Kkiinstlerischer Ausstat-
tung. Das grosse Ansehen des
Autors allein biirgt schon dafiir,
dass dieses instruktive Buch, das
die Bedirfnisse des Arztes, ebenso
wie das fiir den Studierenden Nitige
beriicksichtigt, sich bald bei allen
Interessenten Eingang verschafft
haben wird. Die Abbildungen sind
durchweg nach Fillen aus der
Wiirzburger Klinik des Autors in

prichtigen Originalzeichnungen
durch Herrn Maler Fink wieder-
gegeben worden.

.n...-rﬂ
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Lehmann’s medizin. Handatlanten.
Band XVIL

Atlas der
gerichtlichen Medizin

nach Originalen von

Maler A. Schmitson

mit erlinterndem Text von

Hofrat Professor
Dr. E. Ritter v. Hofmann

Direktor des gerichtl. medizin.
Instituts in Wien

Mit 56 farbigen Tafeln und 193
schwarzen Abbildungen.

Hymenformen.

Preis elegant gebunden Mk. 15.—.
Band XIX.

Atlas und Grundriss der Unfallheilkunde

sowie der
Nachkrankheiten der Unfallverletzungen.
Von Dr. Ed. Golebiewki in Berlin.

Mit 40 farbigen Tafeln, nach Originalen von Maler J. Fink und
141 schwarzen Abbildungen.

Preis elegant gebunden Mk. 15.

Dieses, in seiner Art ganz einzig dastehende Werk ist fiir
jeden Arzt von tiefster Bedeutung und von ganz hervorragendem,
praktischem Werte. In unserer Zeit der Unfallversicherungen und
Berufsgenossenschaften kommt ein Spezialwerk iliber dieses Gebiet
einem wahrhaft lebhaften Bediirfnisse entgegen und, so wie an
jeden praktischen Arzt immer wieder die Notwendigkeit herantritt,
in Unfallangelegenheiten als Arzt, als Zeuge, als Sachverstindiger
u. s. w. zu fungieren, so wird auch jeder Arzt stets gern in
diesem umfassenden Buche Rat und Anregung in allen einschlagi-
gen Fillen suchen und finden. Von grosstem Interesse ist das
Werk ferner fiir Berufsgenossenschaften., Bezirksiirzte, Physici,
Vertrauensirzte, Krankenkassen, Landes-Versicherungsamter,
Schiedsgerichte. Unfallversicherungsgesellschaften u. s. w.
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Lehmann’s mediz. Handatlanten.
Band IX.

Atlas des gesunden und kranken Nervensystems

nebst

Grundriss der Anatomie, Pathologie und Therapie
~ desselben

von Professor Dr. Christfried Jakob,

Vorstand d. patholog. Institutes f. Gehirn- u. Geisteskrankheiten
a. d. Universitit Buenos-Ajyres,
s. Z. 1. Assistent der medizin. Klinik in Erlangen.

Mit einer Vorrede von
Prof. Dr. Ad. v. Striimpell, Direktor der medizin, Klinik in Erlangen.

2. vollstidndig umgearbeitete HAuflage.

it ros farbigen und rzo schwarzen Abbildungen, sowie 284 Seiten
Text und zakireicken Textillustvationen,

Preis eleg. geb. Mk. 14.—

Prof. Dr. Ad. von Striimpell schreibt in seiner Vorrede zu dem vorliegenden
Bande: . Jeder unbefangene Beurteiler wird, wie ich glaube, gleich mir den Eindruck
gewinnen, dass die Abbildungen alles leisten, was man von Ihnen erwarten darf Sie
geben die taisichlichen Verhilinisse in dentlicher und anschaulicher Weise wieder
und beriicksichtigen in grosser Vollkommenheit fazt alle die zahlreichen und wichtigen
Ergebnisse, zu denen das Studium des Nervensystems in den letzten Jahrzehnten ge-
fiihrt hat. Dem Btudierenden, sowie dem mit diesem Zweige der medizinischen Wissen-
schaft noch nicht niher vertranten praktischen Arzt ist somit die Gelegenheit peboter,
siech mit Hilfe des vorliegendeén Atlasses verhdilinismissig leicht ein klares Bild von
dem jetzigen Standpunkte der gesamten Neurologie zu machen.®

Band XV.
Atlas der klinischen Unfersuchungsmethoden

nebst Grundriss der klinischen Diagnostik und der
speziellen Pathologie und Therapie der inneren Krankheiten,

von Professor Dr. Christir. Jakob in Buenos-Ayres,
s. Z. 1. Assistent der medizinischen Klinik in Erlangen.

Mit 182 farbigen Abbild. auf 68 Tafeln und 250 Seiten Text mit
64 Textabbildungen.

Preis elegant geb. Mk. 10.—

Dieser Band bietet fiir jeden praktischen Arzt und fiir
jeden Studenten ein geradezu unentbehrliches Yademecum,

Neben einem vorziiglichen Atlas der klinischen Mikroskopie sind
in dem Bande die Untersuchungsbefunde aller inneren Krankheiten in
instruktivster Weise in 50 vielfarbigen schematischen Bildern zur Dar-
stellung gebracht. Wach dem Urteil eines der hervorragendsten Kliniker
15t das Werk fiir den Studierenden ein Lehrmittel von unschiitzbarem
Werte, fiir den praktischen Arzt ein Repetitorium, in dem er sich
E_n::-_fﬂrt orientieren kann und das ihm in der tiglichen Praxis vorziigliche
Dienste leistet.
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Lehmann’s mediz. Handatlanten.
Band XX/XXI.

Atlas und Grundriss

pathologisch;h Histologie.

Spezieller Teil.

120 farbige Tafeln nach Originalen des Universititszeichners C. Krapf
und reicher Text.

Von Privatdozent Dr. Hermann Dirck, Assistent am
pathologischen Institut zu Miinchen.

2 Binde Preis geb. je Mk. 11.—.

e — — - — e —

Band XXII.

Atlas und Grundriss

der

Allgemeinen

pathologischen Histologie

von Privatdozent Dr. Hermann Dirck, Assistent am
pathologischen Institut zu Miinchen.

Mit 77 vielfarbigen iEthng]‘aphim‘.hen und 31 zum leil zweitarbigen
Buchdruck-Tafeln nach Originalen von Maler K, Dirr und Uni-
versititszeichner C. Krapf.

Preis geb. Mk, 20.—.

Der Band schliesst sich den beiden vorhergegangenen iiber spe-
zielle pathologische Histologie an, oder vielmehr die letzteren dienen
zu seiner Erginzung, aber seiner Anlage nach kann derselbe auch

fiir sich allein als abgeschlossenes (Ganzes benutzt werden.
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Band XXIII.
Atlas und Grundriss

der

orthopddischen
Chirurgie

i

von Privatdozent

Dr. A. LUning,
Ziirich

und Privatdozent

@ Dr. W. Schulthess,

Ziirich.

Mit 16 farbigen Tafeln und
366 Textabbildungen.

Preis

elegant gebunden
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band X XIV.

Atlas und Grundriss

Ohrenhgrilkunde.

Unter Mitwirkung von
Professor Dr. A. Politzer in Wien
herausgegeben von

Dr. Gustav Briihl, Ohrenarzt in Berlin.

Mit 244 farbigen Abbildungen auf 39 Tafeln nach Originalaquarellen
von Maler G. Hammerschmidt und 99 Textabbildungen.

Preis elegant gebunden Mk. 12.—

N/
wvestibulum

Dieser Atlas enthidlt neben einem vorziiglichen Grund-
riss, der alles Wissenswerte {iber Anatomie, Pathologie und
Therapie in klarer, knapper, aber doch erschépfender Form zur
Darstellung bringt, einen Atlas von seltener Reichhaltigkeit.
Den pathologischen Priparaten sind meist die normal ana-
tomischen gegﬂﬂﬁbmgestellt, so dass das Verstiindnis ungemein
erleichtert wird. Die Ausfiihrung der Tafeln wurde von den
ersten Autoritdten als geradezu klassisch bezeichnet. Der
Preis ist im Verhiltnis zu dem Gebotenen erstaunlich billig.
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Lehmann’s mediz. Handatlanten.
Band XXV.

Atlas und Grundriss der Unterleibshriiche

von Privatdozent Dr. Georg Sultan,
I. Assistent der chirurgischen Klinik in Géottingen.
Mit 36 farbigen Tafeln und 83 schwarzen Textabbildungen.
Preis elegant gebunden Mk. 10.—

I £ Mt e — PP
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Dieser Atlas bringt die Hernien in geradezu einziger Art
zur Darstellung. Die in diesem Atlas enthaltenen Abbildungen, die
farbigen sowohl als auch die schwarzen, sind vorziiglich ausgefiihrt
und machen das Buch zu einem wertvollen Ratgeber fir jeden
Arzt und Medizinstudierenden, Der Text des Buches zeichnet sich
durch klare und tbersichtliche Behandlung des Stoffes aus.

Der Atlas ist ein Gegenstiick zu Helferich, Frakturen
und Luxationen, und es ist zu erwarten, dass Sultan ebenso wie
Helferich bald in keiner medizin, Bibliothek fehlen wird.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XXVI

Atlas und Grundriss
der

Histologie und
mikroskopischen Anatomie
des Menschen

von Privatdozent Dr. J. Sobotta in Wiirzburg.

17 Bogen Text. 80 farbige Tafeln und 68 Textabbildungen
nach Originalen von Maler W. Freytag.

Schin und dauerhait gebunden Mk. 20.—.

Dieses neue Werk iiber normale Histologie zeichnet sich vor allem
dadurch aus, dass bei weitem die grosse Mehrzahl der Abbildungen, ins-
besondere fast alle, welche gefiirbie Priparate wiedergeben, in den natur-
lichen Farben des Priiparates reproduoziert sind. Besonderes Gewicht wurde
auf die Wiedergabe wvon Priparaten bei schwachen Vergriisserungen
(Uebersichts- und Situsbildern) gelegt, da solche in den bisher vorzugs-
weise gebrauchten Liehrbiichern entweder ganz fehlten, oder wegen der
Reproduktionsweise griisstenteils ungeniigend fiir die Orientierung waren.

Das Schwergewicht des Werkes liegt in den Abbildungen. Trotzdem
ist der beigegebene Text so wollstindig, dass er als ein kurz gefasster
Grundriss gelten kann, der alles hisher Festgestellte, soweit es fiir die
Studierenden und Aerzte von Wichtigkeit ist, beriicksichtigt und den
ganzen Stofl ausserordentlich klarund iibersichtlich zur Darstellung bringt.

Es hat jahrelanger, anstrengender, milthsamer Arbeit des Verfassers,
des Malers und der lithographischen Anstalt bedurft, diesen Atlas, der
in den #Hrztlichen Kreisen der ganzen Welt Aufsehen erregen wird, zu
stande zu bringen. Die 80 farbigen Tafeln, die der Atlas enthilt, sind so
vollendet schiin und naturgetreu, dass man die Priparate im Original
vor sich zu haben glaubt. Da es bisher fiir unmiglich galt, Tafeln 1n
solch hervorragend schiiner Ausfilhrung auf der Schnellpresse zu drucken,
kann der Sobotta’sche Atlas auch in drucktechnischer Hinsicht als eine
einzigartige Musterleistung deutscher graphischer Kunst gelten. Durch
den Schnellpressendruck war es miglich, dieses Kunstwerk zu einem
relativ so ausserordentlichen niedrigen Preis herzustellen.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XXVII.

Atlas und Grundriss

der
Psychiatrie
Von
Wilhelm Weygandt
Dr. phil. et med.

Privatdozent der Psychia-
trie an der Universitit
Wilrzburg.
43 Bogen Text, 24 farb.
TafelnnachOriginalen
. von Maler Joh, Fink
und Maler W, Freytag,
276 Textabbildungen
u. eine Anstaltskarte.

Preis schion und dauer-
haft gebund. Mk. 16.—.

Band XXIX.

Atlas und Grundriss

der

Allgemeinen

Diagnostik und Therapie
der Nervenkrankheiten

Dr. W. Seiffer,

Privatdozent an der Universitit und Oberarzt an der Nervenklinik
der Kgl. Charité, Berlin.

Mit 26 farb. Taf. nach Originalen von Maler G. Hammerschmidt
und Maler M. Landsberg und 264 Textabbildungen.

Preis schén und dauerhaft gebunden Mk. 12.—



Redakteur. Auflage 9000, Verlag:

Dr. Bernhard Spatz ae . F. Lehmann
Arnulfstrasse 26. M““Chener jI-IEUatrasse 20.

Medizinische Wochenschrift

Herausgegeben von

O. v. Angerer, Ch. Bdumler, O. Bollinger, H. Curschmann,
H. Helferich, W. v. Leube, G. Merkel, |.v. Michel, F. Penzoldt,
H. v. Ranke, B. Spatz, F.v. Winckel.

Die Miinchener Medizinische Wochenschrift bietet, unterstiitzt
durch hervorragende Mitarbeiter, eine vollstandige Uebersicht iiber
die Leistungen und Fortschritte der gesamten Medizin, sowie iiber
alle die Interessen des drztlichen Standes berithrenden Fragen. Sie ist
jetzt das grbsste und verbreitetste medizinische Fachblatt
deutscher Sprache.

Sie erreicht dies in erster Linie durch zahlreiche wertvolle
Originalarbeiten.

Unter der Rubrik ,,Referate* werden Referate iiber aktuelle
wissenschaftliche Fragen, sowie Besprechungen wichtigerer Einzel-
arbeiten und neuer Erscheinungen auf dem Biichermarkte gebracht.
Inder Rubrik ,Neueste Journalliteratur* wird allwichentlich eine
kurze Inhaltsangabe der jeweils neuesten Hefte der gesamten in Be-
tracht kommenden deutschen periodischen IFachliteratur gegeben,

Die Literatur der medizinischen Spezialfdcher (z. B. Ophthal-
mologie, Otiatrie, [Dermatologie und Syphilis etc.) wird ca. viertel-
jihrlich unter Zusammenfassung der praktisch wichtigstén Erschein-
ungen referiert. Die ausldndische Journalliteratur wird in
monatlichen Referaten besprochen. Die hier besprochene Rubyik bielet
einen Ueberblick iiber die deutsche und auslindische Fournalliteralur,
wie er in gleicker Ausdeknung von keiner anderen Zeitschrift gegeben
wird ; sie ersetzt dem praktischen Arzte ein reich ausgestattetes Lese-
zimmer; sie hat sich daher auch von ihrer Begriindung an grossen Bei-
falls seitens der Leser erfreut. Die Verhandlungen aller bedeuten-
deren drztlichen Kongresse und Vereine werden durch eigene Bericht-
erstatter rasch und zuverlissig referiert, Durch die Vollstindigkeit
und FPromptheit ihrer Berichterstattung zeichnet sich die Miinchener
Med. Wochenschrift vor allen anderen medizinischen Blattern aus.

Mitteilungen aus der Praxis, F®uilletons, therapeutischke und
tagesgeschichtliche Notizen, Univ crs:mh— und Personalnackrickien,
drziliche Vakanzen efc. geben ferner dem Inhalte der Miinchener
Med. Wochenschrift eine uniibertroffene Vielseitigkeit.

Eine Gratis-Beilage zur Miinchener Med. Wochenschr. bildet die
wOalerie hervorragender Aerzte und Naturforscher; bisher
erschienen u, a, die Portrite v. Koch, v. Nussbaum, Lister, v, Petten-
kofer, v. Scanzoni, v. Helmholtz, Virchow, v. Volkmann, v. Kélliker,
Thiersch, v. Langcnbegk Billroth, v. Esmarch, Du Bois-Rey nmnd
Bollinger, Charcot, Haeckel, joscph Hyrtl, H. v. Ziemssen, Carl
Ludwig u, 5. w,

Der Preis betrigt 6 Mk, vierteljihrlich. Bestellungen nehmen
der Verleger sowie alle Buchhandlungen und Postimter entgegen.

Probenummern stehen umsonst und postfrei zur Verfugung.

). F. Lehmann’s Verlag, Miinchen, Heustrasse 20.
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nebst kurzgefassten Lehrbiichern.

Atlas und Grundriss der Lehre vom Geburtsakt und der opera-
tiven Geburtshilfe. In 150 teils vielfarbigen Abbildungen, von
Dr. O. Schéffer.. 5. erweit. Auflage. geb. # B.—.

Anatomischer Atlas der geburtshilflichen Diagnostik und Theraple.
Mit 160 meist farb. Abbild, u. 318 5. Texti von Dr. O, 5chiffer.
2, giinzlich umgearb. Aufl. Preis eleg. geb. 4'12.—,
Atlas und Grundriss der Gynikologie, mit 207 meist farb. Abbildg.
u 262 8. Text, v. Dr. O. Schiffer. 2. Aufl. Preis geb. £ 14.—.

Atlas und Grundrisz der Krankheiten der Mundhohle, des Rachens
und der Nase. Mit 42 farbigen Tafeln und 39 Textabbild. Von
Dr. L. Griinwald. 2. vollst. umgearb. u. erweit. Aufl. geb, .4 12.—.
Atlas und Grundriss der Hautkrankheiten. Mit 65 color. Tafeln.
Herausgegeben von Professor Dr. Mracek. Preis eleg. geb. ¢ 14.—.

Atlags und Grundriss der Syphilis und der venerisehen Krank-
heiten. Mit T2color. Taf. Von Prof. Dr. Mracek. Eleg. geb. .# 14.—.

Atlas und Grundriss der Ophthalmoscopie und ophthalmoscopischen
Diagnostik. Mit 149 farb. Abbild. Von Prof. Dr. O. Haab in
Zirich. 3. Aufl. Preis eleg. geb. & 10.—
Atlas und Grundriss der traumatischen Frakituren und Luxationen,
Mit 68 farb. Taf. u. 195 Abbild. im Text. Von Prof. Dr.Helferich
in Kiel., 6. Auflage. Preis eleg. geb., # 12—,
Atlas des gesunden und kranken Nervensystems nebst Abriss der
Anatomie, Pathologie u. Therapie desselben. Von Dr, Ch.Jakob.
Mit Vorrede v. Prof. v. Strimpell 2. Aufl. Preis # 14.—.
Atlas und iﬁrundriﬁﬂ der Bakteriologie und bakteriolog. Diagnostik.
Mit za. T00 vielfarbigen Originalbildern. Von Prof Dr. K. B.
Lehmann u. Dr. R. O. Neumann. 3. erw. Aufl. geb. # 16.—.

Atlas und Grundriss der pai-hnln%'_; Anatomie. In 120 farb. Tafeln.
Von Prof. Dr. 0. Bollinger. 2 Biinde. 2. Aufl. Geb. je # 12.—.

Atlas mnd Grundriss der Verbandlehre von Prof. Dr. A, Hoffa
in Wirzburg. In 144 Tafeln. 2. Aufl. Preis eleg. geb. & 7.—.

Atlas und Grundriss der Kehlkopfkrankheiten. In 44 farbigen
Tafeln. Von Dr. L. Griinwald. Preis eleg. geb. .4 8.—.

Atlas und Grundriss der internen Medizin und klin. Diagnostik.
In 68 farb. Tafeln. Vgn Dr. Chr. Jakob. Preis eleg. geb. .# 10.—,

Atlas und Grundriss der chirurg. Operationslehre. Von Dr.
(). Zuckerkandl. 2. vermehrte und verbesserte Auflage.
Mit 40 farb. Tafeln und 278 Textabbildungen. Geb., & 12—,

Atlas der geriehtlichen Medizin von Prof Dr. B. v. Hofmann
in Wien. Mit 56 farb. Tafeln und 193 Text-Illustr. Geb. £ 15.—.
Atlas und Grundriss der dusseren Erkrankungen des Auges van
Prof. Dr. O. Haab in Ziirich. Mit 80 farb. Abb. auf 48 Tafeln
und 7 schwarzen Textabbildungen. 2. Auflage. Geb. & 10.—.
Atlas und Grundriss der Unfallheilkunde. 40 farbige Tafeln. 141
Textabb. Von Dr. Ed. Golebiewski in Berlin. Geb. 4 15.—.

NX/XXI Atlas und Grundriss der patholog. Histologie. Spezieller Teil

120 farb. Taf. Von Profl. Dr.H. Dilirek. 2 Binde. Geb.je .#11.- :
— — Allgemeiner Teil. Mit 77 vielfarbigen lithographischen und
31 zum Teil zweifarbigen Buchdruck-Tafeln. Geb. o 20.—
Atlas und Grundriss der orthopidd. Chirurgie v, Dr. A, Lilning u.
Dr.W.B8chulth esgs. Mit 16farb, Taf.u.366 Textabh. Geb, & 16—
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Bd. XXI1V, Atlas und Grundriss der Ohrenheilkande. Herausgegeben von
Dir. G. Briihl, unter Mitwirkung v. Professor Dr. A.Politzer.
Mit 89 farb. Tafeln und 99 Textabbildungen. Geb. # 12.—.

Bd. XXV. Atlas und Grundriss der Unterleibsbriiche. Von Prof.Dr. G. Sultan
in Gittingen. Mit 36 farb. Tafeln und 83 Textabb. Geb. # 10.—.
Bd. XX VI Atlas und Grundriss der Histologie und mikroskopischen Anatomie

des Menschen. Von Professor Dr. J. Sohotta in Wilrzburg
Mit 80 farb. Tafeln und 68 Textabbildungen. Geb. 4 20.—

Bd. XXVII. Atlas und Grundriss  der Psychiatrie. Von Privatdozent
Dr. W. Weygandt in Wiirzburg. 43 Bogen Text, 24 farb

Tafeln, 276 Textabbildungen u. 1 Anstaltskarte. (Geb. £ 16.—

Bd. XXVIII. Atlas und Grundriss der gynikologischen Operationslehre. Von
3 Privatdozent Dr. O. Schiffer. 42 farb. Tafeln u. 21 zum Teil
farbige Textabbildungen. Geb. 4 12—.

Bd. XXIX. Atlas uwd Grundriss der Diagnostik und Therapie der Nerven-
krankheiten von Dr. W. Seiffer in Berlin. Mit 26 farbigen

Tafeln und 264 Textabbildungen. (Geb. # 12.—.

Bd, XXX. Lehrbuch und Atlas der Zahnheilkunde mit Einschluss der Munid-
krankheiten von Dr.Gust. Preiswerk. Mit 44 farbigen Tafeln

und 152 schwarzen Figuren. Geb. « 14.—.

Bd. XXX1 Atlas und Grundriss der Lehre von den Augenoperationen von
Prof. Dr. O, Haab in Ziirich mit 30 farbigen Tafeln und zahl-

reichen schwarzen Abbildungen. Gob, # 10—

In Vorbereitung:

Bd. XXXIIL. Trumpp und Heck er, Kinderkrankheiten,
Bd, XXXIIL Marwedel, Allgemeine Chirurgie,
Bd. XXXIV/XXXYV. Sultan, Spezielle Chirurgie,

Lehmann’s medizinische Atlanten.
Neue Foige in Quartformat,

Bd, 1. Atlas und Grundriss der topographischen und angewandten Anatomie
von Prof. Dr. 0. Schultze in Wiirgburg mit 70 farbigen Tafeln
und 23 Textabbildungen. Liely. «ff 16.—.0
Bd. II-1V. Atlas der deskriptiven Anatomie des Mepschen von Professor Dr,
J. Sobotta in Wilrzburg:
Band 1. Knochen, Binder, Gelenke und Muskeln.
Geb. 4 20—
Grundriss der deskriptiven Anatomie des Mensehen (Textband fiir
den Atlas der deskriptiven Anatomie von Bobotta, mit Ver-
weisungen auf diesen). Preis geheftet & 4.—.
Band 1II. Die Eingeweide, einschliesslich des Herzens.
(Erscheint im Frithjahr 1904.)
Band 1IV. Das Nerven- und Gefiissystem und die Sinnes-
organe. (Erscheint im Herbst 1904.)

Jeder Band enthilt ausser den Abbildungen ausfiihrliche Er-
kldrung derselben nichst kurzem Text. Hin ausfithrlicher Textband wird
hdem Bande des Atlas, also in drei Abteilungen, beigegeben. Diese Text-
pdinde stellen ein kurzes Lichrbuch der Anatomice dat.






