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[ ) b e r  R i i c k b i l d u n g  ( S c h w u n d )  y o n  c i l i o r e t i n a l e n  A r t e r i e n .  

Von  

~AXI) I ILIAN SALZMANN. 

Mit 4 Textabbildungen. 

Die Zirkulation in der Ne tzhau t  ist unter normalen Verh/~ltnissen 
durchaus selbst~ndig. Nur eine Arterie (A. centralis retinae) fiihrt das 
Blur zu und nur eine Vene (V. centralis retinae) sammelt  das Blur aus 
einem Capillarsystem, das yon den benachbarten Capillarsystemen, des 
eiliaren Gef~l~systems, durch verh~ltnismi~gig dicke, gef/~f31ose Sehichten 
getrennt bleibt. 

Aber dieses Prinzip der Selbst~ndigkeit ist nicht bei allen normalen 
i. e. sehtiichtigen Augen gewahrt. Man finder gar nieht selten Augen, 
in denen ein Tell der Netzhaut  durch Azterien versorgt wird, die Aste 
des Ciliargef~$systems sind. Sie werden als efiioretinale Gef~l~e be- 
zeichnet. Ohne auf Varianten einzugehen, sei hier nur der h~ufigste, 
um nicht zu sagen typische Yerlauf einer cilioretinalen Arterie geschil- 
dert. Sie zweigt yon dem ZIN~schen Gef~tgkranz (Circulus arteriosus 
~ervi optici) ab, zieht nach vorne zum Rande der Aderhaut, ch-ingt in 
das Grenzgewebe, das die Aderhaut yore Sehnerven seheidet, ein, ver- 
l~uft wohl auch eine Strecke weir in diesem nach vorne, wendet sich 
dann weiter naeh innen in den Sehnerven selbst und verl~uft in diesem 
zwisehen den Sehnervenfaserbiindeln und yon ihnen geleitet, in die 
Nervenfasersehieht der Netzhaut,  wo sie sieh ganz nach Art  der iibrigen 
yon der Zentralarterie abzweigenden Gef/~ge verteilt  und das Capillar- 
system der Netzhaut,  besonders einen maeularen Bezirk, sloeist. Auger- 
dem, dag ihr Capillarbezirk nut  ein Teil des iiberall zusammenhangenden 
Capillarsystems der Ne tzhau t / ibe rhaupt  ist, bestehen weiter keine Ver- 
bindungen (Anastomosen) mit  den Asten der A. eentralis retinae, wie 
dies iiberhaupt in der Netzhaut  der Fall ist. 

Nur  insoweit, als es in durehsiehtigem Gewebe liegt, also im intra- 
oeularen Teil des Sehnerven oder in der Nervenfasersehieht der Netz- 
haut,  ist das eilioretinale GefKB ophthalmoskopiseh siehtbar. Die Stelle, 
wo es die Wand des Sehnervenkanals durehbrieht, ist, wenn der Sehnerv 
normal eingepflanzt ist (also bei Orthosolenie, wie ieh 12 es seinerzeit 
genannt habe), nieht siehtbar. Das Gef/~B seheint dann bei der Augen- 
spiegeluntersuehung am Rande der Papille herauszukommen, zieht noeh 
ein wenig in die Papille hinein und biegt dann sehlingen- odor haken- 
fSrmig in die Netzhaut  ran. Diese Umbiegung ist /~ul3erst eharakte- 
ristiseh, so dab man es auf den ersten Bliek als eilioretinales Gef~il~ 
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erkennen kann, zumal es keine Verbindung mit der Zentralarterie oder 
ihren )[sten besitzt. Nut  wenn ein Conus besteht, also der Sehnerven- 
kanal so sehief die Aderhaut durchbohrt, dab die eine Seite seiner Innen- 
fl~ehe ophthMmoskopiseh siehtbar wird, dann kann es aueh die Ein- 
trittsstelle der eilioretinalen Arterie werden, und sie seheint dann im 
Conus zu entspringen. Dann kann man wohl aueh das im Grenzgewebe 
selbst verlaufende Gef~Bstiiek sehen, doeh erseheint dieses nicht seharf 
begrenzt und macht vielmehr den Eindruek eines Aderhantgef~13es. 

Der anatomische Naehweis einer eilioretinMen Arterie ist bedeutend 
sehwieriger. Wenn man nut einen einzelnen Sehnitt dutch die Papille 
vor sieh hat, ist die Unterseheidung eines eilioretinalen Gef/il3es yon 
den Zweigen der Zentralarterie nieht m6glieh, es w~re denn, dal3 der 
Sehnitt das Gef~tB der ganzen L~nge naeh bis zu der Stelle getroffen 
h~tte, woes  aus dem Grenzgewebe austritt. Im allgemeinen kann man 
also cilioretinMe Gef/~Be nur dann erkennen, wenn eine lfiekenlose 
Sehnittserie vorliegt und der Verlauf des Gef~Bes Sehnitt ffir Sehnitt 
verfolgt werden kann. Konstruiert man dann aus der Sehnittserie das 
Fl~ehenbild (die ,,Karte" der Papille), so erh~lt man ein ansehauliehes 
Bild dessen, was man mit dem Ophthalmoskop hgtte sehen k6nnen, 
wenn diese Untersuehung fiberhaupt mSglieh gewesen w~re. Mein 
Material yon liiekenlosen Sehnittserien dureh die Papille riihrt zum 
allergrSSten Teil yon Augen her, die an vorgesehrittenem Glaucom ge- 
litten hatten und bei denen die Untersuchung mit deni Augenspiegel 
sehon dutch Hornhantentartung oder andere Folgezust~nde vereitelt 
war. Ich habe so 15 F~lle yon eilioretinalen Arterien linden k6nnen, 
obwohl die Untersuehungen gar nieht auf diesen Punkt  geriehtet waren. 
Das KMiber der Gefg[te war in den meisten Fgllen gering, etwa dem 
der maeularen Gef~Bchen entsprechend; nut in 2 F~llen hatten sie 
etwa die St~rke eines Astes 3. Ordnung der Zentmlarterie. In  3 F~Lllen 
wurden je 2 Ieinere CilioretinMe gefunden. Da sieh die Untersuehung 
fiber 10r Papillenserien erstreekt hatte, sind eilioretinale Gef~13e keine 
Seltenheit. 

Die A. eentrMis retinae ist eine Endarterie im strengsten Sinne des 
Wortes, denn Mles Blut, das sie der Netzhaut zuffihrt, sammelt sieh 
wieder in der V. eentralis retinae, ohne dag aueh nut ein Tropfen ans 
einem fremden Gef~ggebiet zu- oder in ein solehes abgeflossen ware. 
Wird also der Stamm der Zentralarterie dutch einen Embolus verstopft, 
so wird die Zirkulation in der ganzen Netzhaut gestSrt, es tri t t  pl6tzlieh 
v611ige Erblindung ein und es bildet sich naeh kurzer Zeit die isehgmi- 
sehe Trfibung in der ganzen Netzhaut aus. Die Aste der A. eentralis 
sind in ihrer Art gleiehfalls Endarterien, da sie untereinander nieht 
dureh Anastomosen verbunden sind, abet die Abgrenznng der Strom- 
bezirke der einzelnen ~ste voneinander ist nieht so seharf, wie die des 
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ganzen Stromgebietes der Netzhaut yon der Umgebung, da ja das 
Capillargerflst der Netzhaut flberM1 zusammenhangt. 

Bei Embolie eines Astes der Zentralarterie ist an der Grenze des 
Strombezirkes wohl noch ein geringer ZufluB aus den angrenzenden 
Strombezirken mbglieh, er ist aber offenbar viel zu unbedeutend, als 
d a g e r  den dureh die Embolie hervorgerufenen Ausfall ersetzen kbnnte, 
denn eine Astembolie erzeugt einen sektorenfbrmigen Gesiehtsfelddefekt 
und eine ebenso gestaltete iseh~misehe Trfibung. Genau so verhalten 
sich aueh die eilioretinMen Arterien. 

Es ist l~ngst bekannt und oft beobaehtet, dab bei Embolie des 
Stammes der Zentralarterie ein Tell der Netzhaut von der iseh~misehen 
Trfibung frei und ihm entspreehend aueh ein Gesiehtsfeldrest erhMten 
bleibt. Das rfihrt yon dem Vorhandensein yon eilioretinalen GefiiBen 
her, in denen ja die Zirkulation nieht gest6rt ist. Nur, um ein t~eispiel 
anzufiihren, verweise ieh auf den Atlas yon DIM~aE~-PILLA:r 2, der auf 
Tafel 34~ solehe Aussparungen in der iseh~misehen Triibung deutlieh 
z?igt. 

Das Gegenstfiek hierzu, die Iseh~mie eilioretinaler Gef~Be, ist hin- 
gegeu sehr selten. Der 1. Fall dieser Art soil yon Hmsc~  '~ im Jahre 1896 
beobaehtet worden sein. Zwei weitere F~lle, yon ZEZ~TMAYER 14 und 
Ka.~uss 5 sind mir nieht im Original zug/inglieh. Der Fall yon L~vu s 
wird y o n  LEBEI~ 7 referiert. Die Fiille yon TRAPPE is und MELLEtt lo liegen 
mir im Original vor. Gemeinsam ist diesen F/illen das pl6tzliehe Auf- 
treten eines zentralen oder parazentralen Skotoms sowie einer iseh~mi- 
sehell Netzhauttriibuug in der Gegend der Maeula. In  dem Fall yon 
MELLE~ war sic ganz zentral gelegen, so dab sic den bekannten kirseh- 
roten Fleck ringfbrmig umgab. Xhnlich sehildert sie T~APP~, w/~hrend 
andere yon einer streifenf6rmigen, an der Fovea vorbeiziehenden Trii- 
bung spreehen. 

Die Ver~nderungen am eilioretinalen Gef~l~ selhst werden versehieden 
beschrieben. Der Embolus blieb zumeist unsiehtbar, aber k6rnige Strb- 
mung sowie Verengerung des Gef~ges bis zu fadendfinner Bluts/~ule 
werden erw~hnt. Das Skotom verkleinerte sieh allm~hlieh, blieb aber 
doeh bestehen. Die Beobaehtungen reiehen nieht fiber l~ngere Zeit 
(4 Monate) hinaus und mehrere Autoren maehen iiberhaupt keine An- 
gaben fiber den Ausgang. 

An diese Fglle, die mit mehr oder weniger Bereehtigung als ,,Embolie 
eilioretinaler Gef/s gedeutet worden sind, sehlieBt sieh die Beobaeh- 
tung yon MARI~-A~AT 9 von Gefs in einer eilioretinalen Arterie 
an, die sieh von den vorigen F~llen auBer dureh die Auffassung des 
krankhaften Vorganges aueh noeh dadureh nnterscheidet, dab sieh im 
Verlauf des Falles tier gleiche Vorgang an einem benaehbarten Ast der 
Zentralarterie abspielte. 

30* 
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Wenn es in solehen F~llen zu einer bleibenden VerSdung eines 
eilioretinalen Gef~Bes k~me (Belege hiefiir liegen allerdings nieht vor), 
so wiirde es sich gewissermagen mn eine zentrifugale VerSdung bzw. 
Gefi~Bschwund handeln, weft die Ver/inderung vom Sitze des Zirkulations- 
hindernisses peripheriew~rt.s zum Capillarsystem vorgesehritten wi~re. 
Es kann aber aueh das Gegenteil, eine zentripetMe Ver6dung, ausgehend 
yore Capillarsystem, vorkommen, und dafiir biete ieh selbst ein Beispiel. 

Als im Jahre 1886 W. C z ~ a K  ~ (damals Assistent der Klinik yon 
E. F c c gs  in Wien) seine Arbeit fiber eilioretinale Gef/~13e sehrieb, er- 
suehte er alle, die an der Klinik arbeiteten, ibm Material daffir zu ver- 
sehaffen. Die Abbildungen, die er seiner Arbeit beigegeben hat, sind 
alle naeh  Zeiehnungen angefertigt, die ieh ibm zur Verffigung gestellt 
hatte. Er  untersuehte aber aueh uns jfingere Kollegen mit dem Augen- 
spiegel und entdeekte dabei in meinen Augen reeht starke eilioretinale 
Arterien. Dadureh wurde mein Interesse an dieser Anomalie waeh- 
gerufen, und ieh habe ihr zeit meines Lebens dieses bewahrt. Da ieh abet 
an der Klinik FucHs damals der einzige war, der ordentlieh zeiehnen 
konnte, so wurde ieh zu Versuehen angeregt, reich selbst zu ophthalmo- 
skopieren. 

Das ist viel leiehter und einfaeher, als es naeh der Sehilderung der 
Autophthalmoskopie yon La~DOrm ~ aussieht. Man braucht nut  den 
Planspiegel verkehrt, d. h. die Spiegelfl~ehe gegen sieh selbst geriehtet, 
in seinen Rahmen zu steeken, das Korrektionsglas seiner Ammetropie 
einzusehalten und so sein Auge zu beleuehten, dann sieht man in dem 
Spiegel ganz nahe dem Spiegelloeh den Liehtfleek auf dem Augenhinter- 
grund gespiegelt. Leiehte Versehiebungen oder ])rehungen lassen den 
Liehtfleek so fiber den Augenhintergrund wandern, dab man ein Bild 
der Papflle und der Gefi~13verzweigungen der Netzhaut gewinnen kann. 
Nur die Untersuehung der Maeulagegend ist auf diese Weise nieht mSg- 
lieh, weil sieh dann das Spiegelbitd und die Liehtquelle decken. 

So gelang es mir aueh verh~ltnismgBig bMd, Zeiehnungen yon meinen 
eigenen Papillen und der Gef/~13verteilung der l\Tetzhaut in geniigender 
Ausdehnung anzufertigen. Solehe Zeiehnungen sind natiirlieh Selbst- 
portrgts und yon dem ]3ild, das ein anderer Beobaehter erhalten wfirde, 
dadureh versehieden, dab Reehts und Links vertauseht erseheinen. Ieh 
habe daher, um mit den anderen objektiven Bildern vergleichbare zu 
erhalten, die urspriingliehen yon mir selbst angefertigten Zeiehnungen 
im Spiegel kopieren lassen (Abb. 1 und 2). Beide Fundi zeigen tempo- 
ralen Conus yon etwa 1/4 Papillendurehmesser Breite und eilioretinale 
Gefiil3e, die aus dem Conus entspringen. Im linken Auge (Abb. 1) teilt 
sieh das Gef/~g gleieh naeh der Umbiegung in 2 ann~hernd gleieh starke 
Aste, die fast parMlel weiterlaufen, im reehten Auge (Abb. 2) bleibt 
das eilioretinMe Gef/iB einfaeh und gibt erst in der Netzhaut einen 
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schwi~cheren Seitenast ab. Die [ibrigen Netzhautgef~tge zeigen nichts 
besonderes. Nun, ich war nicht wenig stolz auf dieses Zeichen meiner 
Identi tgt ,  das ich fiir mindestens ebenso sicher wie den Fingerabdruck 
hielt. Zur Zeit der autophthalmoskopischen Untersuchung war ich 
25 Jahre alt. 

Ich habe reich trotz meiner Myopie yon ungef~hr 5 Dioptrien stets 
eines vorziiglichen Sehverm6gens erfreut; erst im Jab_re 1936, als ich 
im 74. Lebensjahr stand, machte 
sichim linken Auge eine SehstSrung 

Abb. 1. Papi l le  n n d  Netzhantgefhl~e mehxes Abb.  2. Papi l le  u n d  N e t z h a u t g e f g g e  meines  
l inken  Anges  i m  Al te r  yon  25 J a h r e n .  r e eh t e n  Auges i m  Al ter  yon  25 J a h r e m  

bemerkbar:  sie begann als parazentrales Skotom f0r Griin, verbunden 
mit Metamorphopsie. Die StSrung breitete sich ziemlieh raseh auf die 
Maeulagegend aus und endete naeh wenigen Monaten mit  einem absoluten 
zentralen Skotom. Eille sparer vorgenommene Augenspiegeluntersuehung 
zeigte den zentralen sehwarzen Fleck yon Fucks  3. Dutch diese StSrung 
verlor ieh natiirlieh das stereoskopisehe Sehen, und ieh war daher aueh 
bei den einfaehsten okulistisehen Handgriffen behindert. Das Sehver- 
mSgen des reehtell Auges blieb zwar noch ungestSrt; dennoeh war ieh 
im Gebraueh dieses Auges behindert. Mein linkes Aug e war ngmlieh 
das fiihrende Auge gewesen; ieh hat te  seit meiner Kindheit  zum mono- 
culgren Sehen immer nut  das linke Auge beniitzt, und dies hutte mit  
der Zeit dazu gefiihrt, dag mir die Benutzung des reehten A.uges, z. B. 
die ophthalmoskopisehe Untersuchung eines reehten Auges im auf- 
reehten Bild, immer lgstiger wurde. Als nun das zentrale Sehen des 
linken Auges erlosehen war, muf~te das reehte Auge erst allmghlieh an 
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die Arbeit gewShnt werden. Lesen, Sehreiben und sogar Zeiehnen ge- 
lang mir sofort ohne Miihe, aueh an das Mikroskopieren gewShnte ieh 
reich sehr bald, abGr die Untersuehungen mit  dem KAG~AARsehGn 
OphthMmometer oder mit  der Spaltlampe wollten mir night mehr ge- 
lingen; GS fehlte mir n~mlieh dabei jede Orientierung mit  dem linken 
Auge. Aus dem gleiehen Grunde konnte ieh nut  mehr im umgekehrten 
Bild ophthalmoskopieren. 

Abb,  3. Augenh in t e rg r~nd  ]z]eines lirLken Allgos im 90, Lebens jahre .  

Das blieb so etwa dureh 6 Jahre;  dann aber maehte sieh aueh im 
reehten Auge eha parazentrales Skotom flit Farben bemerkbar,  wenn es 
aueh nieht so plStzlieh auftrat  wie im linken Auge und kaum mit  Meta- 
morphopsie verbunden war. Daran sehloB sieh im Jahre  1944 eine all- 
m~hlieh zunehmende Abnahme des Liehtsinnes in der Maeulagegend, 
so dab mir das ~likroskopiGren mit  starken VGrgr613erungen immer 
sehwerer wurde; zu ]3eginn des Jahres  1945 konnte ich nur mehr unter 
Beniitzung fokaler Beleuehtung 1esen. Gegen Ende des Jahres 1945 
war nun aueh im reehten Auge das absolute zentrale Skotom, weml 
aueh in etwas geringerer Ausdehnung, fertig. 

Als ieh reich nun im vorigen Jahre  aus einem belanglosen Grunde 
olohthalmoskopieren lieB und den untersuchenden Kollegen auf meine 
eilioretinalen Oef~13e aufmerksam maehte, war ieh sehr erstaunt, dab 
er diese night finden konnte. Dies veranlMtte reich, eine genaue Ab- 
bildung meiner Augenhintergriinde vornehmen zu lassen. Der Fundus 
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des linken Auges (Abb. 3) zeigt in der Maculagegend den zentralen 
schwarzen Fleck yon Fvc~s  Ms einen etwa papillengroBen, etwas zer- 
kliifte~en schwarzen Fleck in einem ausgedehnten, bis an den tempo- 
ralen Papillenrand reichenden, brgunlich-weiBliehen Feld; das eilio- 
retinMe Gefgg yon Abb. 1 lgf3t nur mehr den unteren Ast erkennen. 
I m  rechten t~undus (Abb. 4) hat  sieh kein schwarzer Fleck yon Fvc~s  
entwiekelt. Da erkennt man in der Maculagegend nut  einige hellbranne 

Abb. 4. A u g e n h i n t e r g r u n d  me ines  recht, en Auges  i m  90. Lebens jahre .  

Herde neben s~grker pigmeatierten Flecken im Pigmentepithel, aber in 
der Netzh~ut keine sohwerere Vergnderung. Das eilioretinale GefgB 
dieses Auges ist ggnzlieh versehwunden. 

Es ist also mit  der Ausbildung des zentralen Skotoms aueh eine 
Riiokbildung eilioretinMer Gefgl3e eingetreten, offenbar infolge einer 
Ver6dung des yon ihnen gespeisten Capillargebietes. 

Der Sehwund eines Gefgl3es kann sieh in zweierlei Formen voll- 
ziehen: Entweder versehwindet das GefgB vollstgndig, e twa wie die 
A. hyaloidea und die Tuniea vasculos~ le~tis, oder d~s Gefgl3 wandelt 
sick in einen soliden t~indegewebsstrang urn, etwa wie dus intraabdomi- 
nMe Stiick der Nabelvene in das Ligamentum ~eres der Leber. Der 
Schwund der cilioretinalen GefgBe scheint nach dem 1. Typus zu er- 
folgen; denn es konnten bei mir keine blutlosen Strgnge gesehen werden, 
wie man sic sonst bei VerSdung der NetzhautgeigBe zu sehen pflegt. 
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MEWES n ha t  sorgfi~ltige Unte rsuchungen  fiber die Unterschiede an- 
gestellt, welehe zwischen den Arterien, soweit sie Aste der ZentraI- 
arterie sind, und  denen des ciliaren Gef~gsystems unter  normalen und  
pathologisehen Verh~ltnissen bestehen. I m  normalen Zustand zeigen 
die Arterien der Aderhaut  eine deutliche Membrana  elastica interna 
unter  dem Endothe l ;  die A. eentrMis retinae ha t  eine solche bis zum 
Ein t r i t t  in die Lamina  eribrosa, aber nach  dem Verlassen der Lamina  
cribrosa verschwindet  diese Membran  und  spaltet  sich in Fasern  auf, 
die in der Muskelschicht liegen. Noch  starker sind die Untersehiede 
bei den die benigne und die maligne Nephrosklerose begleitenden Ver- 
~nderungen. Cflioretinale Arterien verhal ten sich in dieser ~ ins ich t  wie 
die Aderhautar ter ien.  Es w~re also mSglich, eine eilioretinale Arterie 
histologisch zu erkennen, ohne erst die langweilige Durehmus te rung  der 
lfickenlosen Schnittserie vorzunehmen,  und  das spurlose Verschwinden 
einer cilioretinalen Arterie, deren Capillarbezirk durch  Atrophie zu- 
grunde gegangen ist, kSnnte  seine Erkl~rung in der S t ruktur  der Arterien- 
wand  bei den AbkSmmlingen des ciliaren Gef~Bsystems iinden. I c h  
muB diese Fragen  often lassen, da mir die MSglichkeit, so feine histo- 
logische Unte rsuchungen  vorzunehmen,  versagt  ist. 

Eine solche Erscheinung dfirfte als Folge umschriebenen Schwnndes 
des CapiUarsystems der Ne tzhau t  eine ganz gewShnliche Erscheinung 
in jenen Blutgef~l~en sein, die frfiher den zugrnnde gegangenen Capillar- 
bereich gespeist hat ten,  wird abet  in der l~egel nicht  nigher beachtet ,  
sondern als selbstverst~ndlich h ingenommen oder schlechthin fibersehen. 
Nur  wenn das so gesehwundene Gef~B durch seine Lage und  seinen 
Verlauf besonders ausgezeichnet ist wie eben ein eilioretinales Gef~l~, 
dann  k a n n  der Schwund bemerk t  und hervorgehoben werden;  al]er- 
dings wird m a n  diese Diagnose nur  dann  machen  kSnnen, wenn es fiber- 
haup t  bekann t  ist, dal~ ein solches Gef~i~ frSher vorhanden  war. ~Jnd 
nur  dureh eine solehe Kenntn is  gewinnt  der vorliegende Fall  ein be- 
scheidenes Interesse.  
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