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Die Diagnose einer Embolie der arteria centralis retine
wurde 1859 zuerst von v. Grafe bei cinem Falle von plétz-
licher cinscitiger Erblindung gestellt. Nach 1/, Jahren wurde
die Diagnose, welche seitens ciniger Forscher entschiedencn
Widerspruch fand, durch den anatomischen Befund glanzend
bestitigt. Seitdem sind fast alle Fille von plotzlicher cinsei-
tiger Erblindung, sobald sie ophthalmoskopisch an das durch
v. Graefe entworfene Bild erinnerten, als Embolien der Central-
arterie angesprochen, und so finden wir bis heute und besonders
in neuester Zeit cine grosse Anzahl Beobachtungen mit kritischen
Besprechungen in der Litteratur nicdergelegt.  Wenn auch die
Diagnose durch den anatomischen Befund nur in  wenigen
Fillen 1) erhirtet ist, und dic Lehre von der Embolie der arferie
centralis noch nicht als vollig abgeschlossen bezeichnet werden
kann, so ist doch das Klinische Bild nach der klassischen
Darstellung v. Graefe's und den Forschungen anderer ein hin-
langlich klares.

s sci mir gestattet, im Folgenden zur Casuistik der
Embolic der arteria centralis retine durch Verdffentlichung
der in der Strassburger Klinik fir Augenkrankheiten und in
der Privatpraxis des Herrn Professor Laqueur bcobachteten
Fille etwas beizutragen und dieselben niher zu besprechen.

I. Fall

C. A., 31 Jahr alt, aus Strassburg, bemerkte am 27. Marz
1876 morgens beim Erwachen, dass or mit dem linken Augce
— Smitie. 4.

N 14 Fille: L Grofe — Schweigger. 20 Siehel. 3. Priestiey
S Schnabel und Saehs.

Sehmidl — Rimpler. 5 opp. 4. Sowers. 7.0 Hirsehlerg.
9. Nettleship. 100 Loring. 11, Nettleship. 120 Rothmund — Ioverbuseh. 150 Klschnig
14. Manz.




_ 6

nicht mehr schen konne, und stellte sich wenige Stunden
spiter bei Herrn Professor Laqueur zur Untersuchung cin.

Patient giebt an, stets gesund gewesen zu sein. An Herz-
palpitationen will er nie gelitten haben. C. A. ist ein Lebe-
mann und hat gestern einen crheblichen excessus in Baccho
begangen.

Stat. praes. Die Untersuchung des Herzens ergiebt ein
lautes diastolisches Blasegerdusch, welches im 2ten Interkostal-
raum am stdrksten horbar ist.  Der Spitzenstoss ist nicht
wahrzunehmen, statt dessen sieht man nur vage Erschiitterungen
der Brustwand. Der Puls ist klcin, jedoch nicht hiipfend. Am
Auge sicht man Husserlich nichts Auffallendes; die Pupillen
sind gleich weit. Links ist dic Pupillenreaktion primir gleich
Null, syncrgisch nur wenig ausgicbig.  Vatient sieht mit dem
linken Auge Finger auf 1—2 TFuss im ganzen Gesichtsfelde,
im Centrum jedoch am wenigsten deutlich, gleich wie durch
cin Gitter.

Oplithalinoskopischier Befund: Die Hornhaut und die
brechenden Medien sind klar. Dic Papille ist etwas hcller als
normal. Die Venen haben ilwe normale Dicke, wihrend das
Lumen der Arterien nur halb so gross ist, wic das der Venen.
Auf der Papille sclbst sind dic Arterien deutlich wahrnchmbar,
dic Netzhaut ist klar und an der macula lutea nichts Abnormes
zu schen.

II. Untersuchung, 8 Stunden spéter. Der ophthalmosko-
pische Befund ist in so weit verdndert, als man im umge-
kchrten Bilde nach oben, bis nahe an dic Papille reichend,
eincn leichten grauen Schleier wahrnimmt; cben so ist dic
macula lutea ctwas verschleiert; in deren Mitte befindet sich
ein undecutlich konturicrter roter Fleck.

28. Marz: IIT. Untersuchung nachmittags. Das Verhalten
der Pupille ist dasselbe:  Das Schvermégen ist cin besseres:
Paticnt sicht Finger aul 1 Meter.  Das Gesichtsfeld st fred.
Dic Arterien sind schr ditnn und in der macile lutee ist ein
roter IFeck deutlich sichithar. Der Netzhautsehleier ist geringer,
kaum sicher wahrnchmbar.  Dagegen sicht man cine faden-
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formige, rotliche Glaskérpertrilbbung  von vorn nach hinten
ziehend. Dieselbe hiingt nicht mit einem Netzhautgefdss
zusammen; sic liegt nach unten vor der Papille.

Therapie: Blutegel an dic Schlife, warme Kamillen-
umschlige.

29. und 30. Mirz: 1IL und IV. Untersuchung: Der
ophthalmoskopische Befund ist unverindert, der rote Kleck in
der macule lutea deutlich sichtbar.

31. Mirz: V. Untersuchung : Die Sehschirfe ist unver-
dndert. Alle drei Hauptvenenstimme konnen durch Fingcr-
druck zur Pulsation gebracht werden, spontan pulsicren sie
nicht.

1. April. Befund unveréndert.

Ordination: Strychn. sulfur. o,1 gr.

Aq. dest. 10,0 gr.

D. S. Zur subkutanen Injection je '/, Spritze.

Die Injectionen werden 8 Tage lang fortgesetzt, die Seh-
schirfe bessert sich ctwas. Am 19. April: S. = Finger in
2—3 Meter; Jdger zo.

19. April.  Ophthalmoskopischer Befund: Dic Papille
ist deutlich atrophisch. Die Venen pulsieren nur auf Druck.
Die Arterien sind sehr diinn.  An der sacula lufea ist nichts
wahrzunehmen. Die fadenférmige Glaskorpertriibung ist noch
sichtbar.

Dieser Befund war nach einem Monat unverindert. Zwei
Jahre spiiter starb Patient unter hydropischen Erscheinungen.

1. Fall

Frau W. aus Ruprechtsau, 27 Jahre alt, war als Kind
skrophulés.  Patientin litt Ofters an hysterischen Konvulsionen.
Am 21, Januar 1879 bekam sic nachmittags 2 Uhr plotzlich
cine vollstiindige  Verdunkelung des linken Auges, cine Stunde
darauf cinen apoplektischen Aniall mit Bewusstlosigheit und

Krampfanfillen.  Als am  anderen Morgen das  Bewusstsein
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wiederkehrte, waren das rechte Bein und die Zunge gelihmt.
Ls wurden vom Arzt Eisumschlige auf Kopf und Auge ver-
ordnet. Am folgenden Tage (23.) war dic Lihmung vollstindig
verschwunden.

23. Januar, abends 6 Uhr, I. Untersuchung : Links reagiert
die Pupille primdr nicht, doch gut synergisch S = o0; kein
Lichtschein.

Ophthalmoskopischer Befund: Die brechenden Medien
sind klar, die Papille sehr verschleiert. Die Venen sind diinn,
von sehr dunkler Farbe und vielfach unterbrochenem Blutstrom.
Die Netzhaut ist in grossem Umfang um die Papille herum
stark getriibt. Eine intensiv grauweissc Triibung von quer-
ovaler Form zieht sich nach aussen von der Papille bis uber
die macula lutea hinaus.

Ordination: Blutegel an die Schliife, Kamillenumschlige
und Jodkalisalbe.

26. Januar. Das Allgemeinbefinden ist gut. Die Lih-
mungen sind vollstindig geschwunden. Linkes Auge: kein
Lichtschein. Beider ophthalmoskopischen Untersuchungerscheint
die Papille weisslicher und deutlicher konturicrt.

6. Februar. Der Befund ist bedeutend veridndert. Auf
der Papille und dicht unter ihr finden sich grosse Blutextra-
vasate; die Papille ist weiss und atrophisch glinzend. Die
Venen zeigen Unterbrechungen der Blutsiiule.

17. Februar. Die Papille ist glinzend weiss. An ver-
schiedencn Stellen der Netzhaut sieht man neue Blutextravasate.
Nahe der Papille finden sich einige weisse Punkte, weiter
nach aussen erstreckt sich iber die macula hinaus eine
zusammenhédngende grauweisse Tribung. In der Peripherie
befinden sich =zahlreiche rot und dunkel pigmentierte Ver-
idnderungen.  Die Arterien sind nahe an der Papille stellen-
weise vollig blutleer, aber jhre Wandungen sind deutlich
sichtbar.

3. Mirz. Die IHimorrhagien sind fast vollig verschwunden;
alle Gefisse, die von der Papille ausgehen, crscheinen weiss,
mit Ausnahme des nach innen abgehenden Gefiasses.  Dic



Arterien und Venen sind in der Ndhe der Papille nicht zu
unterscheiden. Die Makulatriibung ist sehr zerkliiftet und die
Pigmentverianderungen in der Peripherie sind sehr deutlich.

19. Mai. Die Papille ist glinzend weiss. In der Um-
gebung der Papille sind 7—8 glinzendweisse, vollig blutleere
Gefissc zu schen, die bis in die Peripheric hin verfolgt werden
konnen. Ein Gefiss nach unten zeigt noch rote Farbung.
Die Makulaverinderungen sind gering.

Vollige Amaurose.

1. Fall

Karl M. 15 Jahre alt aus Colmar, giebt an, dass er am
24. October 1879, morgens gegen 9 Uhr in der Schule plotz-
lich auf dem linken Augec erblindet sei. Der Patient hatte
dann bis gegen Abend einen blauen Schein vor dem linken
Auge, spiter war die Empfindung vollig schwarz. Die erste
Untersuchung war fiinf Tage nach dem Anfall am 2. November
1879.

Die Untersuchung des Herzens, vorgenommen von Herrn
Professor Kussmaul, ergiebt Insufficienz der Mitralis.

Ophthalmoskopischer Befund: Dic Pupille ist durch
Atropin crweitert; die brechenden Medien sind klar. Die
Papille ist blass mit undeutlichen Konturen. In der Gegend
der macula litea ist die Netzhaut grauweiss getritbt.  In der
Makula bemerkt man einen kirschroten IFlecken. Zwischen
der Makula und der Papille sind zwei kleine Hiamorrhagien.
Dic Peripherie der Netzhaut ist vollig klar, die Netzhaut-

arterien sind diinner als normal und haben ungefihr zwei

Drittel des normalen Durchmessers.  Stellenweise sind sie durch
die ‘I'riibung verschleiert. Die Venen sind cbenfalls etwas
diinner und zeigen keine spontane Pulsation, wiithrend sich
durch Druck deutliche Pulsation erzeugen lLisst.  Kein Licht-
schein.

9. November. Die Gefisse zeigen  ein unverdndertes



Bild. Die Netzhauttriibung ist viel geringer geworden. Voll-
stindige Amaurose. Der Patient wird aus der Klinik entlassen.

17. IX. 1880. Die Spannung des Bulbus links ist normal,
Patient hat auf dem linken Auge keinen ILichtschein. Die
Papille ist glinzend weiss. Die Arterien sind fadenformig-
Die Venen sind ein wenig verdiinnt. Durch Iingerdruck lisst
sich an einem Stamm Venenpuls erzcugen.

L. Amaurosis absolute. R. Emmetropie S = 1.

17. III. 1885. Die Pupille reagiert auf ILichteinfall nicht,
doch gut synergisch. Die Papille ist glinzend weiss, die Arterlen
sind hochgradig verdiinnt und teilweise glianzend wciss. Die
Venen sind noch leidlich gefiillt. An dem unteren Venen-
stamm sieht man spontane Pulsation.

IV, IFall

Patient A., 77 Jahre alt, bemerkt am 22. II. 1880 beim
Erwachen, dass er auf dem linken Auge vollstiindig erblindet
ist, wihrend er am Abend vorher noch ganz gut schen konnte.
Weder vor mnoch nach der Erblindung hat er irgend  welche
schmerzhafte Empfindung gehabt. Die erste Untersuchung
fand an demselben Tage statt.

Die Untersuchung des Herzens ergicbt keine Anomalien.
Am linken Auge ist dusserlich nichts Abnormes zu schen. Dic
primdre Pupillenreaktion fehlt. Patient hatschwachen [ichtschein.

Die brechenden Medien sind klar.  Dic Papille ist blass
mit klaren Grenzen.  Simtliche  Gefisse sind  cin wenig
verdiinnt. LEine Arterie stellenweise blutleer.

24. Februar, S = o. Der ophthalmoskopische DBefund
ist viel charakteristischer. 1Jie Grenzen der Papille sind ver-
schwommen. Dic Netzhaut ist in der Papillengegend graulich
ctriibt und in der Makula zcigt sich cin dunkler IFleck.

27. Februar oS = o, Dic Papille ist mattweiss und hat
schr trithe Grenzen,  In der Netzhaut sind kleine Himaorrhagien.
Der dunkclrote Fleck ist in der Makula noch vorhanden.



V. Fall

Frau W. aus Colmar, 45 Jahre alt, bemerkte am 3o0.
IV. 1881 beim Erwachen einc schwere Sehstorung des rechten
bis dahin gesunden Auges.  Die Patientin stellte sich an dem
folgenden Tage bei dem Herrn Professor Laqueur ein. Die
Untersuchung des Herzens ergiebt keine Anomalien. Das
Allgemcinbefinden ist ein gutes.

Ophthalmoskopischer DBefund: Die brechenden Medien
sind klar; die Arterien sind simtlich erheblich verdiinnt und
pulsicren auf Druck. Die Netzhaut zeigt nach aussen von
der Papille eine leichte Trilbung. Sehschirfe: Patientin zihlt
im Centrum IVinger auf 2 Fuss, jedoch unsicher.

15. Mai. Nach ciner ableitenden Behandlung ist cine

erhebliche Verbesserung der Sehschirfe eingetreten: S, = 1/,
Dic Papille ist noch tritbe und simtliche Arterien sind
noch crheblich verdinnt. T. = normal.
Der Zustand besserte sich dann allmahlich, so dass nach
einem Monat Sehschirfe = %/; vorhanden ist. Das Gesichts-

feld ist vollstindig frei. Dic Arterien sind noch deutlich dunn,
scheinen jedoch etwas besser gefiille zu scin.

VI. IFall.

Friedrich D). aus Uikirch, 17 Jahre alt, gicbt an, am 23,
VIIL 1885 auf dem rechten Auge erblindet zu scin.

Erste Untersuchung am 27, VITI. 1883,

Der Allgemeinzustand st cin guter, cin vitium cordis
ist nicht nachzuweisen.  Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker.

Das rechte Auge ist dusscrlich voltkommen reizlos.  Die
Pupille wird durch Atropin crweitert.

Oplthalmoskopischier Befund: 1ic brechenden  Medicen
sind klawr: der Augenhintergrund st jedoch undeutlich, beson-
ders im aufrechten Bild. (Astigmatismus).  Dic Papille ist blass,
etwas verschleiert. In der Makula-Gegend  befindet  sich ein




dunkelroter Herd, welcher ctwas grosser ist als die Papille.
Im Centrum desselbcn, an einem Gefiss liegend, ist ein hell-
roter, etwa stecknadelknopfgrosser Fleck sichtbar. Die Gefisse
sind sehr diinn.  Es wird eine Embolic der wrteria céntralis
diagnostiziert und der Patient in die Klinik aufgenommen.

28. August. Der Patient hat Lichtschein mit der inneren
Partie der Retina. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung
zeigen sich die Papillengrenzen verschwommen. Die Gefiisse
sind etwas verschleiert. Durch Druck auf den Bulbus ist
Pulsation nur in einem nach innen verlaufenden Gefisse zu
erzeugen. Der rote Fleck in der Makula tritt sehr deutlich
hervor. Der Hintergrund ist iberhaupt mehr blass.

10. September. Der Patient crkennt Handbewegungen
in Stubenlinge, aber nur mit der inncren Partic der Retina,
Die Finger kann er nicht unterscheiden.

Ophthalmoskopischer Befund: Die Papillengrenzen  sind
deutlicher, namentlich nach aussen. Der Herd in der Malula-
Gegend ist fast ganz verschwunden, der rote Tleck ist noch
zu erkennen, tritt aber weniger stark hervor als am 28, VIII.
L= E. S. = §/,; durch Gliser keine Verbesserung.

25. September. Der rote Fleck in der Makula ist noch
zu erkennen.  Die Gefisse sind diinner als normal.,

11. October. Paticnt zihlt nach aussen und oben Finger
auf eincn Tuss. Die Pupille  des rechten Auges reagiert
synergisch, aber nicht primir, auch nicht auf das von oben
und aussen cinfallende Licht, in welcher Richtung Patient
Lichtschein hat.

Ophthalmoslopischer Befund : Die Papille ist sehr weiss
und scharf umgrenzt, besonders die oberen zwei Drittel.  Dic
Arterien sind samtlich sehr diinn; die Venen sind chenfalls
schmaler. Der rote Fleck ist in der Makula nicht mehr zu
entdecken.

30. November. R. zihlt Patient Finger nach aussen und
oben in ein Fuss Fntfernung.  Verhalten der Pupille wic am
11. X, Der ophthalmoskopische Befund ist unveriindert, nur
ist die Papille noch weisser und dic Arterien sind haardiinn.



4. Januar 1886. Die Pupillc ist heute primir nicht ganz
reaktionslos ; dieselbebleibt aber auch bei starker Beleuchtung
noch sehr weit. Synergisch reagiert sie vorziiglich. Finger
werden nicht erkannt auf 1 Fuss. Der ophthalmoskopische
Befund ist dersclbe wie am 11. X. 1885. Die Papille ist sehr
weiss.

VII. Fall.

W. Josef, 64 Jahre alt, aus Hohenheim, istam 14. VIIL
1836 plotzlich auf dem linken Auge crblindet.  Am 18, VIIL
stellte er sich in der Klinik vor. Decr TPatient hat Gelenk-
rheumatismus tiberstanden.

Die Untersuchung des Herzens  ergicbt Aortenfchler;
ferner hat Patient Arteriosclerose.

Ophthalmoskopischer Befund: Die brechenden Medien
sind klar. Die Artericn auf der Papille sind schr diinn. Das
Lumen der Venen ist etwas verkleinert. Im umgckchrten
Bilde sjeht man, etwa 1/, Papillenwcite von der Papille be-
ginnend, eine weisslich griine Tritbung, welche nach oben und
unten, sowie nach aussen ziemlich ausgedehnt ist. In der
Gegend der macula luteq ist cin kirschroter Fleck von der
Grosse einer Linsc.

Links: Handbcewegungen in ungefihr ein Meter Entfernung.
Rechts: Smit + 1 = ?%/,. Ordination: Jodsalbe und blaue
Brille.

Der Patient findet am 4. IX. 1886 wegen scines Ilerz-
fehlers Aufnahme in dic innere Klinik.

Status am 14. IX.: Dic Papille ist blasser geworden,
dic Arterien sind fadenformig; das Iixsudat und der rote
Fleck in der Makulagegend sind ctwas verschwommen.  Die
Makulagefiisse sind deutlich sichtbar.



VII. Fall.

Frau L. aus Saargcmiind, 56 Jahre alt, giebt an, vor
14 Tagen, anfangs October 1886, morgens beim Aufstehen
ganz plotzlich auf dem linken Auge erblindet zu sein. Die
Patientin ist sehr korpulent, doch sonst ganz gesund. Es
bestcht kein Herzklopfen. Rheumatismus hat Patientin nicht
durchgemacht. Herzgeriiusche bestchen nicht.  Seit 4 Jahren
ist die Menstruation ausgebliebcn. R. S = 1.; L. kein Licht-
schein.  Die Pupille reagiert nicht primér duf Lichteinfall, aber
schr gut synergisch.

Ophthalmoskopischer Befund: Dic brechenden Medien
sind klar. Die Papille ist in den Husseren zwei Dritteln deut-
lich weiss. DicGrenzenderselben sind nach unten verschwommen.
Die Arterien sind siimtlich schr verdiinnt, zum teil fadenformig.
Der nach oben abgehende Hau: oistamm hat den halben Durch-
messer der normalen Arterie, so lange er auf der Papille
verlauft; dann wird er plotzlich fadenférmig.  Die anderen
Stammchen  sind massig gefiillt.  Dicsclben kénnen durch
Druck verdiinnt, aber nicht zur Pulsation gebracht wecrden.
In der macula luten ist ein deutlich roter Fleck von Y,
Papillendurchmesser. Himorrhagien sind nicht zu sehen.

Paticntin wurde 10 Tage lang mit Heurteloup’schen
Blutegeln und grauer Salbe erfolglos behandelt.

IX. Fall.

H., Josef, 61 Jahre alt, giebt an, heutc am 8. XI. 1886
beim hrwachcn cine Schstérung am rechten Augce bemerkt
zu haben und dann im Laufe von 2-—3 Sckunden vollstindig
crblindet zu sein. Patient hatte vor der Erblindung wicderholt
Obnebulationen.

Am Herzen ist in der Aortengegend  cin deutliches
systolisches Gerduseh  nachzuwcisen.  Der linke Ventrikel st

vergrossert.
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R. ist dusserlich am Auge nichts Abnormes zu schen.
Dic Spannung des Bulbus ist normal, die Pupille reagiert auf
Lichteinfall sehr schwach, sehr gut aber synergisch und auf
Convergenz. Nach Verschluss des linken Auges  erweitert
sich die Pupille auf circa 4 mm.

Ophthalinoskopischer Befund: Die brechenden Medien
sind klar; die Grenzen der Papille sind verschwommen. In
der Gegend der macula lutea bemerkt man cinen querovalen,
intensiv braun-schwarzen Flecken. Dic Papille hat an der
Aussenseite cinen dunkelbraunen Rand (wahrscheinlich st
derselbe  pricxistierend).  Die Gefisse der Papille sind sehr
diinn, besonders die Arterien.

9. November. Die genaue Untersuchung der Gefisse
und des Herzens durch Herrn Dr. A. Cahn ergicbt Folgendes:
Der Patient sieht blass und animisch aus. Er hat einc be-
deutende Arteriosclerose. Die Herzfigur ist nach rechts und
oben normal begrenzt, nach links gcht sie cin wenig weiter
als normal, eben so der kriiftige aber nicht besonders hebende
Spitzenstoss.  Der Puls ist langsam und ctwas gespannt. Lis
besteht kein cndocardiales Frémissement. Ueber dem IHerzen
hort man ein systolisches Geriiusch mit dem punkiwm mazimum
am zweiten rechten Rippenknorpel.  Der zweite Aortenton ist
etwas verstirkt. In die Carotiden setzt sich das Geriusch
kaum fort. Der erste Ton ist sehr schwach. Als wahrschein-
lich ist anzunchmen : Aortenstenose ohne Insuffizienz in FFolge
sclerotischer Vorgiange.

Der Urin ist eiweissfrei. Sichere Zeichen von Lues bestchen
nicht, nur die eingedriicktc Nase kinnte dafiir angefiihrt werden.

Ophthalmoskopischer Befund: Die diffuse Tritbung um
die Papille herum  jst stirker ausgesprochen  als gestern,  der
braune Rand dagegen an der Aussenscite ist heller geworden.
Die Artericn sowohl wie dic Venen sind anf und in der Nahe
der Papille schr dinn.  Nach der Peripherie hin nehmen die
Venen an Breite zu. Nach avssen und unten von der Papille
ist cine streifige himorrhagische Glaskorpertriibung und zwar

liegt diesclbe schr nahe vor der apille.
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Handbewegungen werden nicht ganz sicher wahrgenommen,
am besten im Centrum. L. mit + o,75 S. = 2/,

13. November. Der Befund hat sich in den letzten
Tagen insofern gedndert, als zu der oben erwdhnten streci-
figen kleinen Hidmorrhagie eine kleine zweite hinzugetreten ist.
Dieselbe licgt ebenfalls im Glaskdrper nahe vor der Papille.
Die Triibung der Papillengrenzen ist noch schr deutlich aus-
gesprochen, die Papille selbst ist aber nicht mehr blass, sondern
gerbtet. Die Venen sind noch schwicher gefillt als am g. XL
Der braun-schwarze Fleck in der Macwla lwlea ist noch immer
vorhanden. .

t7. November Status idem.

X. Fall.

Herr N. cin Mann von 64 Jahren, sehr korpulent, er-
krankte am 3. August 1886 auf dem linken Auge an Hiamorr-
hagien der Netzhaut, welche nach dem Gebrauche von heissen
Wildbiddern entstanden.

Das rechte Auge, welches sich bis dahin immer noch
ciner guten Sehschirfe erfreute, zeigte chenfalls kleine streifige
Hamorrhagicn. Die Untersuchung des Tlarns ecrgab  grosse
Mcengen Eiweiss. Im Laufe des Jahres nahm die Sehschirfe
des rechten Auges uater Bildung von weissen Herden allméhlig
ab und betrug noch ungefihr 1f,, als am 18. Juni 1887 inner-
halb weniger Minuten das Auge vollstindig erblindete.  Der
Kranke konsulticrte noch an demselben Tage Herrn Prof.
Laqueur.

Dic Allgemeinuntersuchung ergicbt: Verbreitete Arterio-
sclerose und Hypertrophie beider Ventrikel

Ophthalbmoskopischer Befund: Der Befund sctzt sich zu-
sammen  aus  den Zeichen  der alten Retinites albuminurica
und der frischen Embolic.  Letztere charakterisiert sich durch
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ganz diinne, zum teil weiss erscheinende Arterien, durch
diffusc Triibung und durch den kirschroten Fleck in der Ma-
cula lutea. Kein Lichtschein.

Dic Behandlung war ohne Erfolg; Der Patient starb
Ende 1380.

XI. Fall

W. Ignaz, 66 Jahrc alt, aus Konigshofen, giebt an, am
27. IX. 1888 frith beim Aufstehen bemerkt zu haben, dass
er auf dem rechten Auge nichts sehe.

Der Patient hatte vor zwei Jahren Rheumatismus im
linken Arm und im rechten Ifuss.

27. IX. 1888. Am Herzen hort man cin leichtes systo-
lisches Gerdusch bei vorhandenen Ténen. Eine Vergrosserung
des Herzens ist nicht nachzuweisen. Die Korperarterien zeigen
hochgradige Athcromatose. Der Harn ist frei von Eiweiss
und Zucker (Herr Prof. Naunyn).

Ophthalmoskopischer Befund: R. Die Papillengrenzen sind
verschwommen. In der Gegend der Makula ist der Augen-
hintergrund deutlich getriibt, die Arterien sind sehr dinn, die
Venen in ihrem Laufe vielfach unterbrochen. Die Makula-
gefisse schimmern leicht durch dic Triibung durch. Kein
Lichtschein. T. = normal.

29. September.  Die Netzhauttrilbung ist stdrker ge-
worden; im Centrum der Makula bemerkt man eincn kleinen
roten Flecken. Die Makulagefiisse sind  stiickweise sichtbar.

2. October. R. fehlt die primire Pupillenreaktion. Wih-
rend noch am zg. IX. Paticnt keinen Lichtschein hatte, werden
heute Handbewegungen wahrgenommen.

Ophthalmoskopischer Befund: Die Papillengrenzen sind
klarer geworden. Dic Venen sind gefiillt und zwar ohne
Unterbrechung  der Blutsiiule.  Durch Fingerdruck ist auf der
Papille deutlicher Venenpuls zu erzeugen.
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6. October. Die Pupille reagiert nicht primidr. Schwacher
Lichtschein.

Ophthalmoskopischer Befund: Die Netzhauttrilbbung ist
geringer geworden. Dic Papillengrenzen sind nur noch an
der Innenseite etwas verschwommen. Die Venen sind gut
gefiillt. Der Venenpuls, durch Fingerdruck auf den Bulbus
hervorgerufen, ist schwicher als am 2. X.

I1. October. Der Lichtschein ist besser; Patient sicht
Handbewegungen nach aussen und oben hin in 1 Meter Ent-
fernung. Die Pupille reagiert nicht primir, doch sehr gut
synergisch.

Die Arterien sind schr diinn, die Venen grésstenteils
ebenfalls, nur die nach unten und aussen gehende ist missig
gefiillt,

XII. Fall.

W. Jakob, 26 Jahrc alt, aus Weckensweiler, giebt an,
am ¢. XII. 1888, nach einer kleinen Verletzung des linken
Auges zufillig bemerkt zu haben, dass er auf dem rcchten
Auge erblindet sei.

Am 21. XII. wird Patient zum ersten Male untersucht.
Schmerzen und andere subjective IEmpfindungen will er am
Auge nicht gehabt haben.

Die Untersuchung des Flerzens crgiebt Folgendes: Der
Spitzenstoss ist an normaler Stelle ohne sichtbare Elevation.
Dic Herzdampfung ist verbreitert; dieselbe beginnt zwischen
Mittellinie und Parasternallinie und rcicht bis an dic Mamillar-
linie heran. Ueber dem ganzen Herzen, am lautesten  iber
dem Sternum, hért man cin lautes systolisches Gerilusch.

Der Harn ist frei von Eiwciss und Zucker. Das rechte
Auge ist reizlos. Die Spannung des Bulbus ist normal.  Die
Pupille wird durch Atropin enwvcitert.

Ophthalmoskopischer  Befund: Dic brechenden  Medien
sind klar. Dic Papillengrenzen zeigen sich ctwas verschwommen.
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Die Macula luteq ist milchweiss getribt. Im Centrum sicht
man cinen kleinen scharf umschriebenen roten Flecken. In der
Nihe der Papille und auf der Makula sind mehrere kleine
streifige  Hiamorrhagien. Die Arterien und Venen sind ent-
schieden verdiinnt, jedoch nicht ad minimum. Beide, Arterien
wic Venen, sind in der Nihe der Papille stellenweise undeut-
lich und ctwas schwer von einander zu unterscheiden. Die
Veridnderungen des Augenhintergrundes sind auf dic nichste
Umgebung der Papille und die Makulagegend beschrinkt.
R. kein Lichtschein; L. 5. = 2/,

25. XII. 88. Der Patient ist seit 3 Tagen ohne Erfolg
mit Massage bchandelt worden. Der Patient hat gar keine
Lichtempfindung auf dem kranken Auge. Die Netzhaut-
trilbbung  hat bedeutend abgenommen. Dic LExtravasate sind
kleiner, abcr dunkler geworden. Die Macula lutea ist noch
weiss getriitbt mit dem kleinen  dunkelbraunen Piinktchen in
der Mitte. Die Artericn und Venen sind schr dinn.  Durch
Fingerdruck ist keine Pulsation hervorzubringen.

XIHI. TFall

K. Joscf, 29 Jahre alt, aus Inshcim, giebt an, am
1. VII. 89 morgens frith eine Sehstérung auf dem rechten Auge
bemerkt zu haben, die wihrend des Schlafes entstanden sein
miussc.

2. VII. 89. Dic Untersuchung des Herzens durch Herrn
Professor Naunyn crgicbt:  Insufficientia valvulae mitralis mit
Stenosis ostii venosi sinistri; ferner cin systolisches und pri-
systolisches Geriusch an der Herzspitze.  Der zweite Pulmonal-
ton ist nur undeutlich. Dic Ilerzdiampfung verbreitert sich
nach rechts und unten etwas undeutdich.  Der Spitzenstoss ist
im 6. Interkostalraum.  Gleichzeitig besteht Emphysen.

R. Die Pupillenrcaktion ist deutlich, aber schr triage.
Lichtschein empfindet Patient nur central.

Ophthadmoskopischer  Bofund : Dic brechenden Medien
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sind klar. Zwischen der Papille und der Macule lutea ist die
Netzhaut milchigweiss getriibt, in der Makulagegend sclbst
ein kirschroter Fleck. Die Gefisse sind verengt; die Artericn
in ihrem Verlaufe teilweise unterbrochen. Durch Druck auf
den Bulbus ldsst sich Pulsation hervorbringen.

Der Bulbus wird massiert jedoch ohne TLrfolg.

XIV. Fall. Eigene Beobachtung.

M. Lorenz, zz Jahre alt, aus Kindweiler, giebt an, dass
er bei anstrengender Feldarbeit am 2. V. 18go auf dem
rechten Auge erblindet sei. Patient musste sich bei der Arbcit
viel biicken und hatte dabei dann plotzlich den Eindruck, als
wenn sich ecine Wolke vor seine Augen legte. Er richtete
sich auf und schloss nach einander beide Augen und bemerkte
die vollige Erblindung des linken Auges.

16. V. 18g0. Der Kranke stammt aus gesunder Familic
und war bis zum 12. Jahre immer gesund. Tm r12. Jahre litt
er langere Zeit an Gelenkrheumatismus. Vier Jahrc spiiter
hatte er wieder einen Anfall. Herzklopfen hat er nur bei
anstrengender Arbeit gehabt.

Patient ist kriftig gebaut, von guter Muskulatur und
reichlichem Fettpolster. Die Untersuchung des Herzens durch
Herrn Professor Dr. Minkowski crgicbt: cin systolisches Ge-
rdusch, Insufficienz der Mitralis, jedoch mit guter Compen-
sation. Der zweite Pulmonalton ist nicht erheblich verstirkt.
Die Herzdimpfung ist normal.

Im Urin ist kein Eiweiss und kein Zucker.

Das linke Auge ist dusserlich vollkommen reizlos.  Die
Pupillenreaction ist auf Lichteinfall schr trige, jedoch deutlich
ausgesprochen.  Dic Spannung des Bulbus st normal.  Dic
Sehpriifung crgicbt Links: geringen Lichtschein nach oben und
aussen, Rechts: immetropic mit voller Schschiirfe.

Ophthalmoskopischer Befund: Dic brechenden Medien
sind klar.  Dic Papille erscheint blasser als die des gesunden
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rechten Auges. Diec Grenzen der Papille sind an der Innen-
scite ziemlich scharf konturiert, wihrend sie an der Aussen-
seite verschwommen sind. Von der Papille bis zur Macula
lutea und etwas iber dicse hinaus zieht sich eine matte grau-
weisse Trilbung.  In der Makulagegend sicht man einen scharf-
umschrichenen kirschroten Flecken, derselbe hat cine ovale
Gestalt und ist etwa 1/, Papillendurchmesser lang. Die Netz-
hautarterien sind schr eng, fast fadenférmig. Bei den Venen
ist dic Verengerung weniger ausgesprochen. Spontane Pulsation
ist nicht wahrzunehmen, eben so wenig pulsicren die Gefisse
bei Druck auf den Bulbus. Durch die Trilbung zwischen
Papille und Makula siecht man mit Mihe 3—4 makulare
Gefdssstammchen.

Der Bulbus wird cocainisiert und tidglich cinmal massicrt.
Die Massage wird ausgefihrt, indem man mit dem Mittelfinger
tiber den, nach allen Richtungen der Reihe nach gedrehten
Bulbus streicht bei missigem Druck und geschlossenen Lidern.
Die Massage dauvert jedesmal ungefihr zwei Minuten.  Tiine
Besserung wurde kaum errcicht, wic !dic nach der Massage an-
gestellte Schpriiffung crgab.

20. Mai. Der ophthalmoskopische Befund ist  dersclbe
wie am 16. V. nur scheint  dic Trubung noch intensiver ge-
worden zu secin.

22. Mai. Dic Spannung des Bulbus ist deutlich herab-
gesctzt. Dic Pupille reagiert priniir nicht, doch gut synergisch.
Dic Netzhauttritbung hat ctwas  nachgclassen, und der
rote Ileck in der Macwla lufea st nicht mchr so  dentlich.
Das. Schvermogen ist ein besseres geworden.  Der Patient
hat guten lichtschein nach oben und aussen, jedoch nur in
schr kleinem Umfange und vermag IHandbewegungen nach
oben und aussen aul 1 Mcter Entfernung gut zu erlennen.
24. Mai. Dic Massage ist bis heute fortgesetzt und Patient
wird, da scit dem 220 Vo kein Friolg erziclt wurde, entlassen.
Befund Dbei der Enllasswng o Die Netzhauttrabung st
fast ganz zuriickgegangen. Dic Arterien sind  nicht mchr
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fadenformig, sondern haben ungefiibr 2%/, ihrer natiirlichen
Grosse.  Der rote Fleck ist kaum noch sichtbar. Das Seh-
vermogen ist wie am 22, V.

Am 26. X. 1890 stellte sich der Patient wieder vor, und
es zeigte sich bei der Untersuchung  das ausgesprochene Bild
ciner weissen Schnerven-Atrophic. Die Arterien sind nur auf
der Papille wahrzunehmen. Die Venen sind noch ziemlich
gefillt und zeigen auf der Papille spontane Pulsation. Patient
erkennt Handbewegungen nach oben und aussen auf 1—r1t/,
Meter.

XV. Fall. Eigene Beobachtung.

H., 78 Jahre alt, Landmann, gicbt an, am 8. IX. 1891
wahrend der Nacht auf dem rcchten Auge plétzlich erblindet
zu sein,

13. IX. 1891. Patient will schon scit zwei Jahren ofters
an Obnebulationen gelitten haben, dic immer nur das rechte
Auge betrafen.  Patient ist fir scin hohes Alter noch sehr
ristig und von gutem Knochen- und Muskelbau, Er ist bis
auf einige leichte Erkiiltungen immer gesund gewesen.

Dic Untersuchung ergicht inspiratorischen, sonst normalen
Thorax. Dic obere Grenze der relativen Leberdampfung ist
in der Mammillarlinic am unteren Rande der scchsten Rippe.
Vorn iiber den Lungen iiberall lauter Lungenschall. Dic Herz-
didmpfung (relative) ist klcin. Der Spitzenstoss ist nicht sicht-
bar; bei fest aufgedriickter Hand ist nur cin undeutlicher Herz.
stoss innerhalb der Mamillaslinic za fithlen. Puls 6o Dic Ra-
dialarterien sind ziemlich steif und zeigen deutliche Unchen-
heiten. Der Puls ist schwer weg zu driicken und ist nicht ganz
regelmiéssig: in der Minute fillt ungefithr cin Schlag aus oder
es folgen zwei Schlige in kurzen Intervallen aufeinander.

An den Venen des Talses st nichts Besonderes  nach-
zuweisen.  Die Temporalarterien sind cin wenig geschlingelt ;
arteriosklerotische Plaques sind nicht deutlich zu fihlen.  Dic
Herztone sind rein, der zweite Tan ist akzentuicrt.
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Am rechten Auge ist &usserlich nichts Abnormes zu
sehen.  Dic Pupille reagicrt nicht primir, doch gut synergisch.

Ophthalmoskopischer DBefund: Die brechenden Medien
sind klar, die Papille ist blasser als normal mit etwas sehnigem
Glanz. Die Grenzen der Papille sind, besonders an der Aussen-
seite, ein wenig verschleiert; die Netzhaut ist diffus getriibt,
und in der Macula lutea ist ein kirschroter Fleck deutlich
sichtbar.  Die Arterien sind fadenférmig und lassen sich nicht
weit uber die Papille hinaus verfolgen. Dic Venen dagegen
sind auf der Papille am diinnsten und nehmen nach der Peri-
pherie hin an Dicke zu. Der Blutstrom ist in den Venen
unterbrochen. Eine Circulation ist an den Gefissen auch bei
ausgeiibtem Druck auf den Bulbus nicht wahrzunehmen.

Patient hat keinen Lichtschein.
Ordination: Massage. Kein Erfolg.

XVL Fall

Jakob 1., 35 Jahre alt, aus Gimbrett, hat am 2o0. August
1892, Abends 7 Uhr beim Heben einen Schwindclanfall be-
kommen und sofort darauf mit dem linken Auge nichts mehr
geschen.

22. August.  Patient giebt an, dass er seit 1876 an
cinem Herzfehler gelitten, der sich nach und nach gebessert
habe.  Jetzt hért man nur den ersten Herzton unrein.

Der Urin ist ciwciss- und zuckerfrei.

Dic Pupillenreaktion L. ist nur synergisch. Dic Spannung
des Bulbus normal. S, = o; RO S, = 1.

Oplthalmoskopischer Defund:  Dic Gefisse  sind stark
verengert.  Die Papillengrenzen sind vollstindig verschwommen
und zackig unrcgelmiissio. Dic Gegend  von der Papille zur
Macula Tulea und diese selbst weiss graulich verfarbt.  In der




Macula lutea selbst ist ein kleiner briunlicher Fleck. In den
weiss-grauen DPartien liegen zerstreut einige unregelmissige,
weissere, schmale Streifen.

Ordination: Massage. Kcine Besserung.

25. August. Nach dreimaliger Massage: S = o.

Ophthalmoskopischer Befwnd: Die Venen sind auf der
Papille bei ihrem Austritt stark verbreitert. Um dic Macula
lutea herum sieht man einzelne feingeschlingelte Gefisse von
allen Seiten an dieselbe herantreten. Die Gefisse zeigen kleine
Blutungen.

Ordination; Jodkali in Solut.

4. September. Die Papillengrenzen treten wicder deut-
licher hervor. Die Gefisse sind noch eng. In der Mucula
lutea ist eine briunlich verfirbte, sternférmige Figur; ‘rund
herum ein weisser Hof mit mehreren Hiamorrhagien.

16. September. [.. Amawrosis absoluta. Pupillenreaktion
nicht primir, doch gut synergisch.

Ophthalmoskopischer Befund: Die Medicn sind klar. Dic
Papille ist decutlich atrophisch. Die Gefiisse sind eng und
gestreckt, namentlich die Arterien. In der ' Makulagegend istiein
ungefahr papillengrosser, unregelmiissiger Herd mit  vielen
weissglinzenden Piinktchen.

Im Urin: kein Eiweiss, kein Zucker.

20. Oktober. Siatus didem. Am Herzen sind keine Ge.
rausche zu horen.

Die Ursachen der Embolic der wrteria centralis sind fast
immer in einer Erkrankung des Cirkulationsapparates zu sachen.
Fehlen bei den klinischen Beobachtungen  diesbeziigliche An-
gaben, so trigt wohl dic Schuld daran cinerseits dic ober-
flachliche Untersuchung, anderseits  dic Thatsache, dass wir
nicht im Stande sind, bei den gebrituchlichen Untersuchungs-
methoden cine leichtere,  usserlich wenig oder cwr nicht in
Frscheinung tretende Erlorankung des Herzens und der Gefiisse

zu diagnostizieren.  Von 200 von Fischer und 30 von mir
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zusammengestellten Fillen sind 159 mal bestimmte Angaben
liber den Cirkulationsapparat gemacht, und 121 mal finden wir
ein Herz- oder Gefdssleiden, d. h. in 76 */,- In der grésseren
Mehrzahl lag frische Endocarditis oder ein Klappenfehler vor,
weniger hdufig allgemeine Arteriosclerose und Atheromotose,
zweimal Thrombose der Carotis interna und Aneurysma der
Aorta, einmal Aneurysma der Carotis commumis und lue-
tische Gefadssentartung.

: Sehr bemerkenswert fiir die Actiologie der Embolic der
! Arteria centralis ist, dass sic sich oft durch voriibergchende
' Verdunkelungen des Gesichtsfeldes ankiindigt. Aber diese
transitorischen  Erblindungsanfille veranlassen den  Patienten
nicht, den Arzt aufzusuchen. So berichtet Ingenohl (Fall L), |
dass sich unter Schwindelanfilllen seit zwei Jahren bei einem |
fiinfundzwanzigjihrigen Lehrer unregelmissig wiederkehrende
(nach Stunden, Tagen, Monaten) mehrere Sckunden dauernde
Verdunkelungen des Gesichtsfeldes einstellten. In den oben
angefiihrten Krankengeschichten ist dieses Symptom cbenfalls
zweimal (IX. u. XV.) angegeben. Dic Erklirung ist fiir die
Mehrzahl der Fille wahrscheinlich in embolischen Insulten zu
suchen. Da die Quclle fiir Embolie, wie die Erfahrung lehrt,
schon linger vorhanden ist, so ist es zweifellos, dass voriiber-
gehend ein Pfropf dic ganze Blutzufuhr zur Netzhaut und so-
mit das Gesichtsfeld aufheben kann; entweder ist dann der
Embolus e¢in reitender, der mit seiner Spitze in dic Abgangs.
stelle der Arterin centralis geschleudert wurde, zum grisseren
Teil aber noch in das Lumen der Ophthalmica hineinragt und,
bald vom Blutstrom fortgerissen, in dem weiteren Stromgebict
der Arteric keinen grésscren Schaden wegen der zahlreichen
Anastomosen  anrichtet; oder der Pfropl ist so weich und
brickelig, dass er nach kurzer Zeit fortgeschwemmt wird, und
den Hauptstamm der  Arteria centralis  frei machend, nur
kleinere Acstchen derselben verstopft, deren Obliteration keine
grossere Schstorung  verursacht.  Dic Richtigheit dicser An-

sicht wird durch dic spiiter nither zu besprechende, leider nur
in frischen Fillen manchmal crfolgreiche Behandlung bewiesen.
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Ferner kommt e¢s hiufig vor, dass neben der voriiber
gchenden Verstopfung der Centralarterie selbst eine plotzliche
Stsrung in der Cirkulation der weiter zuriick licgenden Gefdsse,
der Arteria oplhthalmica, Carotis inferna und communis Ursache
der Obnebulationen sind. Allerdings ist durch die Verbindung
der beiden Carotiden untereinander und mit den Arteriae ver-
tebrales im Circulus arteriosus Willisii, endlich durch die Ver-
bindungen der Aeste der Oplthabmica mit den Zweigen der
Carotis externa der Blutdruck in der Arferia ophthalmice und
somit in der Arteria centralis retine ein ziemlich konstanter
ind dic Blutstrémung in hohem Grade unabhingig, wic Tier-
versuche und Unterbindungen der Carotis gezeigt haben, so
dass eine Unterbrechung der Cirkulation in diesen Gefissen
keine linger anhaltendc hochgradige Ischamie der Netzhaut
herheifithren kann, aber immerhin eine einige Minuten dauernde
Schstérung  bedingt. In cinzelnen Fillen lassen sich diese
prodromalen Erblindungsanfille mit cmbolischen Insulten nicht
in Verbindung bringen. Magnus fiibrt diese Fillle auf kleinere
Blutungen im Schnerven zuriick, die nicht gentigten, densclben
auf dic Dauecr zu lihmen, sondern nur im ersten Augenblicke
stark auf ihn einwirkten, dann aber durch allmillige Ausbrei-
tung und Resorption mehr und mchr an Wirkung verloren.
Andere Forscher erkliren dicse transitorischen Sebstorungen
durch Gefisskrampf.

Line dussere Veranlassung fiir den Eintritt der Embolie
wird nicht immer angefiihrt. Wiihrend heftiger Kérperbewegung
und anstrengender Thiitigkeit erfolgte sic relativ selten (acht
mal beim Biicken, vgl. Fall XIV; beim Heben, vgl. FFall XVI);
{ibermissiger Alkoholgenuss wird im Fall T besonders hervor-
gehoben. Schr hiufig finden wir die Aussage, dic Erblindung
sei im Schlafe entstanden.  «Auf Grund cigener rfahrung»
— behauptet nun Cohn, — «soll cine IEmbolic im Carotisgebict
nur dann crfolgen, wenn sich die Kranken in horizontaler Bett-
lage befinden.»

Dic bleibende Erblindung geht fast immer ohne weitere
Schimerzempfindung plotzlich vor sich;  nur scelten wird diber
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Herzklopfen, TTitzegefiihl im Kopf oder Kopfschmerzen geklagt.
Die Patienten geben ofters an, wenn der Anfall im wachen
Zustande war, dass sich eine Wolke vor ihr Auge gelegt
habe (XIV), dann aber war die Empfindung schwarz. Nur
selten (vgl. III) war die Empfindung zuerst blau. Bei ciner
Paticntin (II), einer scrophulsen, hysterischen Person, war der
Embolieanfall Vorldufer eines apoplektischen Insultes.

Wir unterscheiden cine totale und partielle Embolie der
Arteria centralis retinge, je nach dem Sitze und der Be-
schaffenheit des Embolus. Bevor wir den Sitz des Embolus
niher besprechen, wollen wir die Verzweigungen der Arferia
centralis kurz anfihren.

Die Arteria centralis giebt vor dem Eintritt in den Sch-
nerven einen kleinen Ast ab, der nach vorne verlduft und den
Sehnerven versorgt. [ferner giebt die Arteria centralis im Sch-
nerven kleine Astchen ab zur Ernihrung desselben. Dicsc
Astchen stehen in Kommunikation mit 2 oder 3 Stimmchen
der kurzen Ciliararterien, welche direkt aus der Arteria opli-
thabmica kommen und den sogenannten Haller’'schen oder Zinn-
schen Gefisskranz bilden. Ferncr gicbt die Arteria centrals,
bevor sic sich in oder auf der Papille in ihre beiden Endiste
teilt, sehr hiufig zwei Astchen ab, ein oberes und ein unteres,
die Arterice maculares, welche dann isoliert im Papillenbercich
auftauchen und zur Mucula lutea zichen. Die Kndiste der
Avrteria centralis, dic Arteria papillaris superior und inferior,
teilen sich dann noch in cinen grésseren nasalen und tempo-
ralen Ast. Abweichungen von dicsem aufgestcllten Typus
kommen natiirlich vor.

Bei eciner solchen Anordnung der Gefisse ist cs klar,
dass es zur totalen Embolie kommen muss, wenn der limbolus
die Strecke vom Abgange der Makulagefisse bis zum Teilungs-
punkte verstopft; lisst er dic Abgangsstelle der Makulagefissc
frei, so sind die Verhiltnisse noch recht giinstig, indem c¢s
dann zur particllen Embolic mit centralem Gesichtsfeldrest
kommt. Sitzt der Embolus mehr central, so dass er cin oder
mehrere zur Ernithrung des Schnerven dienende Stimmchen
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frei lidsst, so kann nach Ansicht von Schwalbe, Manz u A.
sich die Cirkulation in geringem Masse wieder herstellen,
meistens jedoch ohne dass das Gesichtsfeld gebessert wird.
Fihrt der Embolus wegen seiner Kleinheit in einen Ast der
Arterige papillares, so kommt cs ebenfalls zur particllen Em-
bolie mit Ausfall des entsprechenden Gesichtsfeldes. Nun ist
cs eigentlimlich, dass trotz des charakteristischen klinischen
Bildes in einigen zur anatomischen Untersuchung gelangten
Fillen das Lumen der Arterie vollstindig frei gefunden wurde.
Elschnig meint im Gegensatz zu Hirschberg, «es miisste uns
Wunder nehmen, wenn wir, nachdem die Cirkulation in den
Netzhautgefissen, wie es ja fast in allen ) Emboliefillen ge-
schieht, in grésscrer oder geringerer Vollkommenheit via na-
turali wieder hergestellt, nachdem also dic Wegsamkeit der
Arterie wieder eine ausrcichende () oder fast normale geworden
ist, den Embolus an seinem urspriinglichen Platze unverindert
finden; ist einmal ldngere Zeit nach dem Eintritte der Em-
bolie verstrichen, so braucht nur einc bindegewebige ILeiste
an der Intima den urspringlichen Sitz des Embolus zu ver-
raten, der geschrumpft, vom Blutstrom geglittct, endlich von
Intima resp. Endothelwucherung umschlossen, schlicsslich or-
ganisicrt worden ist und so einer genauen Untersuchung vollig
entgehen kann.»

Wenden wir uns jetzt der Frage zu, auf welche Weise
sich in dem unterbrochenen Gefisssystem  die  Circulation
wicder herstellt. Bei der Beantwortung dieser Frage sind in
erster Linie Grosse und Beschaffenheit des Pfropfes, in zweiter
Linic das Verhalten der Gefiisse selbst zu beriicksichtigen.
Ist der Embolus fest und so gross, dass er das Lumen des
Gefisses vollstindig ausfiillt, so wird sich die Circulation an
dieser Stelle trotz energischer Behandlung auch in frischen
Fillen wohl kaum wieder cinstellen. Ist der Lmbolus kleiner
als das Gefisslumen, so ist das Verhalten der Arterienwandung
von grosser Bedeutung.,  Der Embolus wirkt auf dic Gefiss-
wand als Fremdkérper reizend, also wird sich das Gefiiss,
wenn keine hochgradige Sklerose  vorlicgt, um den Embolus
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kontrahicren. Durch Nachlassen des Arterienkrampfes  stellt
sich dann die Circulation neben dem unvollstindig obturicrenden
Pfropfe wicder her. Ob und in wie weit die Wiederherstellung
der Cirkulation fiir das Sehen von Bedeutung ist, hingt einer-
seits von der Dauer der Absperrung des Blutstroms, ander-
seits von den eingetretenen Verdnderungen in der Netzhaut
ab. Wir finden ferner ofter verzeichnet, dass es in einzelnen
frischen Iillen gclang, den brockeligen Pfropf zu zerstiickeln
und aus der totalen limbolic eine particlle zu machen. Um-
gekehrt kann auch dic partiellec Embolic durch Wachsen des
Embolus zur totalen werden.

Die erste Folge der Embolie ist ecine hochgradige
Tschaemie der Arterien. In vielen Fallen tritt cin Zerfall der
Blutsiiule sowohl der Venen wie Arterien cin (f, Vv, V, XV und
XIID). Auf Druck ldsst sich nur selten Pulsation der Gefisse
hervorrufen (I, III, V, VI und XI) oder eine Bewegung der
Blutcylinder herbeifiihren. Zwischen der relativen Fillung der
Arterien und Vencn bemerkt man oft cinen Unterschicd, in-
dem nimlich die Arterien nur auf der Papille sichtbar sind,
dann fadendiinn, kaum mehr erkennbar werden (I, VI, XIV
und XV), dic Venen hingegen auf der Papille das geringste
Kaliber haben, zugespitzt erscheinen, wihrend sie in der
Peripherie missig gefiilit sind (XV). Fischer erklirt dieses
Phiinomen durch die Wirkung des intraokularen Druckes. Die
Druckspannung ist in der Arterie an der Papille am grossten,
am kleinsten in der Papillarvenc. Wird nun durch cinen
Pfropf die Arterie verschlossen, so wird sich Druck weiter peripher
nach und nach ausgleichen. Nach Elschnig wird ferner durch
dic Muskulatur der grosscren Netzhautarterien das Blut noch
mehr zu den Capillaren getricben.  Das Blut hat vorldufig
noch freien Abfluss aus der Venc; sobald nun aber der Druck
in der Vene auf der Papille wegen der mangelnden vis a terygo
sinkt, kallabicrt dic Vene und cs staut sich das Blut peripher-
wirts, Ist nun die Cirkulation in dem Gefitsssystem gestort,
so kommt cs zu anidmischen Wandveriinderungen der Gefisse,
zur Tribung und Degencration der Gefisswand, weiterhin zur
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Arteriitis und Phlebitis proliferams. Stellt sich dann die Cir-
kulation wieder her, so kommt cs lcicht, wie oft bcobahtet,
zu Himorrhagien in der Netzhaut (II, 1V, Vi, VII, XII, XVI).

Ferner ist an den Gefissen in einzelnen Fillen von Ast-
embolie eine riickldufige Blutstromung beobachtet.

Diescs Phianomen hat verschiedenc Erkldrungen gefunden.
Elschnig crklirt es folgendermassen: «Durch Untersuchungen
von Leber ist eine Verbindung feiner Netzhautvenen an der
Ora serrata festgestellt. Verstopft sich nun ein Ast, so gleicht
sich der Blutdruck im betroffenem Gebiete aus. Durch den
freien Ast findet nun die rechtldufige Cirkulation weiter statt,
der Druck ist in diesem Gefissgebicte also grosser. Ist der
Druck nun geniigend gross, so {ibcrwindet er den Capillar-
widerstand und es kommt im Stromgcbiet des embolisierten
Astes zur ritkldufisen Stromung und zwar um so leichter, je
schwicher der Tonus der Gefisse durch den Ausschluss der
Circulation war.»?)

Durch Absperrung des arteriellen Blutstromes der Netz-
haut kommt es zu weiteren tief eingrcifenden anatomischen
Verinderungen. Nach den neuesten Untersuchungen bestehen
dieselben »in einem kérnig-fettigen Zerfall der nervoscn Ele-
mente, allmiliger Aufsaugung des gebildeten Detritus und
Uebergang in einfache Atrophic.» Die Zeit, in welcher Zer-
fall und Resorption erfolgten, ist nicht nur dirckt abhangig
von dem Grad und der Daucr der Netzhaut-Ischimie, sondern
auch von der Michtigkeit des Saftstromes der Chorioidea,
der vikariirend fur dic gestorte Blutcirculation in der Netzhaut
einzutreten sucht. Diese Verinderungen dokumenticren sich
im ophthalmoskopischen Bilde durch die grosserc oder gerin-
gere Trilbung des Augenhintergrundes. Dic Tritbung tritt
nach verschiedener Zecit auf, jedoch immer im Verlaufe der
ersten 24 Stunden.

{) Elschnig beruft sich bier ( vgl. Avchiy filr Augenheilkunde von Knapp
und Schweigger XXIV. 2. Ileft, I'. 124) ausdriicklich anf Schwalbie’s Lehrbueh der
Anatomie der Sinnesorgane, Secite 121; jedoch mit Unreehty denn Schwalbe  sagl
gerade das Gegenteil.
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Im Falle I wurde sie bei der zweiten Untersuchung,
8- 10 Stunden nach der erfolgten Embolie, als leichter grauer
Schleier beobachtet. Die Triibung ist am ausgesprochensten
in dem Gebicte zwischen Papille und Macula lutea. Einc
weitere auffallende Erscheinung ist der centrale rote Fleck,
welcher fast bei allen Beobachtungen erwihnt wird, bei welchen
Triibung der Netzhaut vorhanden war und diese Triibung sich
in die Makularegion erstreckte. Grosse, Form und Farbe sind
verschieden. Die Grosse wechselt zwischen Stecknadelknopf-
(V1) und Linsen-Grosse (VIL), 1/,—1/, Papillendurchmesser.
Die Form ist meistens rund, oder auch queroval und scharf
umschrieben. Die Farbe spielt zwischen braunschwarz (I1X.)
bis kirschrot. Das Auftreten des roten Flecks ist verschieden,
niemals ist er jedoch beobachtet vor Eintritt der Triibungen.
In den meisten Fillen trat er am zweiten Tage auf und ver-
schwand mit der beginnenden Atrophie.

Ucber die Entstehung des roten Fleckes gehen die An-

sichten weit auscinander. Die Einen deuten ihn — nach
dem Vorgang von Liebrecich — als Contrasterscheinuug :

«Wiihrend die angrenzenden stark infiltrierten Netzhautregionen
durch ihre Opacitit dic Chorioidea verhiillen, ist dic niichste
Umgebung des Foramen centrale (auf Grund ihrer anatomischen
Eigentiimlichkeit?) von der Infiltration frei und ldsst dic
Chorioidea deutlich hindurchschimmern.»  Andere erkliren
ihn fir eine Blutung, entweder in der Netzhaut selbst (Blessig)
oder auch in der Chorioidea (Steffan). Drittens wird cr als
Retinochorividitis gedeutet (Nettleship).

Am wenigsten haltbar ist die zwcite Ansicht. Der regel-
miissige Sitz, die scharfe Begrenzung, dic wechselvolle Ifarbe
und das konstante Auftreten des Fleckes widerspricht zu schr
der Annahme einer Hiamorrhagic, sei sic rctinalen oder chorio-
idealen Ursprungs. In neucster Zeit hat Elschnig zur Losung
dieser Lirage durch scinen Scctionsbefund  cinen wichtigen
RBeitrag geliefert.

Iir wies in seinem Falle zweierlel wichtige Veriinderungen
in der Macwla hitea nach: 1) eine hochgradige Verdunnung
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der Netzhaut in der ganzen Makularegion, 2) Anomalien des
Pigmentepithels, die in Missgestaltung der Zellen und Ver-
mehrung resp. Verminderung des Pigmentgehaltes bestanden.
Er schliesst daraus, dass nicht in der Netzhaut allein die Ut-
sache zu suchen ist und zwar wirken hier zwei Momente zu-
sammen: 1) die Art der Nekrose, resp. der Tritbung der
Netzhaut in der Macula lutea und deren unmittelbaren Nach-
barschaft und 2) die Verindcrungen im Pigmentepithel der
Netzhaut, welche als indirekte Folge der Netzhaut-Animie
auftreten.  Da nach der Embolie zuerst eine Tribung der
Nervenfaserschicht und zwar im héchsten Grade auftritt, so
muss in der Makulagegend dic Tritbung fechlen und das nor.
male Rot des Augengrundes durchleuchten. Durch den vica-
riicrend auftretenden Saftstrom der Chorioidea soll nun weiter-
hin der rasche Zerfall der Ganglienzellenschicht aufgehalten
und sollen die Zerfallsprodukte rasch weggeschafft werden, so
dass das Auftreten der Triibung verhindert wird.

Der weitere Verlauf der Embolie hestcht, wenn nicht in
kiirzester Frist ausreichende Cirkulation entweder fir den
ganzen Bereich der Netzhautschlagader oder fiir grossere Aeste
sich einstellt, in eincm Schwund der nervésen Elemente der
Gehirnschicht der Netzhaut und in einer aufsteigenden De-
generation des Sehnerven. Dieser Zustand tritt um so eher
ein, je vollstindiger der Verschluss der Arteria centralis ist.
Die Gefasse sind enorm verengt, meistens in weisse Striinge
umgewandelt.

Aus den beschriebenen anatomischen Verdanderungen
resultiert das typische klinische Bild einer Embolie der Arferia
centralis retine, welches unsecre Krankengeschichten zeigen.
Wir haben es mit Ausnahme der Falle V. und XI., in denen
wohl ein Freibleiben cines oder mchrerer makularer Aeste
anzunehmen ist, mit totaler Kmbolie »u thun.

In allen Fillen schen wir das mehr oder weniger modi-
ficierte Bild, je nachdem der IFall frili oder spitt zur Unter-
suchung gelangt, scharf charakterisiort.  Im Falle N haben wir
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neben der frischen Embolie der Arteriei cebtrales. eine alte
Retinitis albuminurica. T T
Was die Prognose anbclangt, S0 lst Zu trelmcn 7w1>éhm
der totalen und der partiellen Embolie! FLH’ i totale B
bolie ist die Prognose im Allwememen un(fdnstl " der olinstighte
Fall ist der, dass durch frithzeitigés hlnb‘i eifen der’ Pﬂ‘oﬁf
zerstiickelt und eince partielle Embolie ﬁu‘bcweﬁiln‘“ wird. ‘Dic
zarten Gebilde der Netzhaut vertragen Bhlhrmmt avisscrortent-
lich schlecht, deshalb ist die erstc Bedingung fiir cine etwas
aiinstige Prognose, dass der Fall frihzeitig zur Behandhung
kommt. Ist die totale mbolie zur partiellen geworden und
einc¢ leidliche Schschirfe t.rll(..lt so schen wir oft, “da dic
Quelie der Embolie ja meistens Df,st{,hcn blexbt n'Lchfolwcm‘
embolische Insulte. Daher ist fir die Prognose’ leelCh7eltl<f
das Allgemeinbefinden bestimmend.  fir die particlle Embolie

ist die Prognosc etwas hesser.  Pulsieren die betroffenen Ar-
tericn auf Druck, und gemigt der Blutstrom noch, um cinen
Verfall der Netzhaut aufzuhalten und kommt der FFall frith-
zeitig in Behandlung, so ist die Hoffnung auf Wicderherstellung
der Cirlculation nicht ganz ausgeschlossen, und in cinzelnen
Fillen hat sich die Sehscharfe wieder auf 1 gehoben.  Das
Allgemeinleiden ist auch hier entscheidend fur die Dauer der
Besserung.

Dic Therapie der frischen Netzhautembolie besteht in
sofortiger encrgischer Massage des betreffenden Auges. Ocfters
wird auch Cocain angewendet, um einerseits dic Schmerz-
haftigkeit der Massage herabzusetzen, und anderseits den intra-
okularen Druck zu verringern. Die Massage wird ausgeiibt,
indem man mit dem Finger auf dem nach allen Seiten ge-
drehten Bulbus hin- und hergleitet, einen gleichmassigen Druck
ausiibend.  Dieses geschieht 1-—2 Minuten lang 2 bis 3 mal
tiiglich. Dass dicse mechanische Behandlung wirkt, hat der
Erfolg gelchrt.  Wenn der cinfache Fingerdruck schon Pul-
sation hervorzubringen vermag, so wird regelrechte Massage
ein Schnellen des Blutstromes herbeifiihren, welcher den 1im-
bolus dann an eine weniger integricrende  Stelle schleudert.



So ist mehrfach beobachtet, dass der Ilmbolus von ciner
Stelle, wo er die makularen Aste mit verlegte, weg und in
ecinen Seitenast geschwemmt wurde, so dass das Centrum frei
und dic Sehkraft sich verzehnfachte (Perles). Frither wurde,
um den intraokularen Druck herab zu setzen und so die
Fluxion zu erhohen, lokale Blutentzichung, Paracenthese, Iri-

dectomie und Sclerotomie ausgefiihrt, Behandlungsweisen welche
jetzt aufgegeben sind.

Zum Schiusse entledige ich mich cer angenchmen Pilicht,
Herrn Prof. Dr. Laqueur, fiir dic giitige Ucherweisung des
Themas meinen ehrfurchtsvollen Dank auszusprechen.
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