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Festsitzung 
am 

Montag, den 6. August 1928, vormittags 81/ 2 Uhr. 

Fest-Rede. 
Von 

'fheodor Axenfeld. 

Hochgeehrte Festversammlung! 

Seit Monaten stehen wir unter dem Zeichen der Erinnerung an 
Albrecht von Graefe. 

Kein ophthalmologisches Organ, das nicht seines hundertsten 
Geburtstages in Bild oder Wort gedacht hatte. Die allgemein 
medizinischen Zeitschriften haben mit ausgezeichneten Festartikeln 
an ihn erinnert und viele Tageszeitungen haben ein Gleiches getan. 
Es liegt aus friiherer Zeit eine ganze Literatur iiber seine Lebens­
arbeit und seine Person vor Ihren Augen. Uniibertrefflich haben 
schon nachste Freunde und Mitarbeiter, die nun aIle ins Grab 
gesunken sind, ihn uns geschildert: Die Biographien aus der Feder 
von Michaelis, von Jacobson, von Hirschberg sind in allen 
Bibliotheken und sicher von vielen von Ihnen in dieser Zeit mit 
Genuss gelesen worden. Sein Briefwechsel mit Freunden, der einen 
tiefen Einblick in sein Wesen gewahrt, ist von GreeH, Peters 
und anderen veroffentlicht worden. Aus den Annalen unserer Gesell­
schaft kennen Sie die Reden eines Donders, eines Th. Leber, 
von Hippel, von denen die von Donders, 1886 bei Uberreichung 
der Graefe-Medaille an He 1 mho 1 t z gehalten, nach Inhalt und Form 
ein Meisterwerk ist, mit welchem der ebenbiirtige Freund ihm ein 
Denkmal gesetzt hat. Was kann da iiber A. von Graefe nocl~ 
gesagt werden, das nicht gesagt worden ist, eindrucksvoller viel­
leicht, als ich es vermag 1 

Aber trotz alledem fiirchte ich nicht, dass irgend jemand in 
unserem Kreise es als eine ermiidende Wiederholung empfindet, 
wenn wir in dieser Feierstunde sein Bild erneut an uns voriiber­
ziehen lassen. Dazu ist die Dankbarkeit zu tief, die wir - und 
mit uns die gesamte Medizin, ja die ganze Menschheit - ihm 
gegeniiber empfinden. Dazu ist diese Gestalt viel zu reich und 
wohltuend, sein Leben zu einzigartig und begliickend. Ja, ich 
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glaube annehmen zu diirfen, dass das, was Sie vorher gelesen 
oder auch selbst geschrieben haben, Sie nur empfanglicher gemacht 
hat fiir diese unsere Feier. Sind wir doch alle davon durchdrungen, 
dass wir auf seinen Schultern stehen und dass wir hier in Heidelberg 
uns an der Statte befinden, die von seinem Geist einen besonderen 
Hauch verspiiren lasst. Hier traf Albrecht von Graefe 1857 zum 
ersten Male mit Donders, Arlt, Horner 'und anderen Freunden 
zusammen zu wissenschaftlichem und freundschaftlichem Verkehr; 
hier erwuchs 1863 daraus, von ihm gegriindet, unsere Ophthal­
mologischeGesellschaft, hier an dieser gastlichen Statte hat 
sie die grosse Mehrzahl ihrer jahrlichen Zusammenkiinfte gehalten 
und sich entwickelt bis zu ihrer heutigen Grosse. Hier in unserem 
lieben Heidelberg erreicht deshalb unsere Empfindung ihren Hohe­
punkt in diesem Jahre seines 100sten Geburtstages. Hier sollen 
alle Huldigungen, alle Glockenklange sich zu einer vollen Harmonie 
noch einmal vereinigen. 

Dnd deshalb begriisse ich Sie im Namen des Vorstandes voll 
Freude. Wir danken an erster Stelle herzlichst und ehrerbietigst 
der Familie des grossen Meisters, die hier durch seinen Sohn, Herrn 
Major Albrecht von Graefe vertreten ist und die zu dieser 
Feier unserem Graefe-Museum eine Marmorskulptur der Hand 
geschenkt hat, mit der der Meister so unendlich vielen wohlgetan 
und seine unsterblichen Werke geschrieben hat. Wir werden 
diese sinnige Gabe in grossen Ehren halten! 
[! ~ Ich begriisse mit besonderem Dank S. Magnificenz den 
Rektor der Dniversitat, den Dekan und die Mitglieder der Medi­
zinischen Fakultat, den Oberbiirgermeister der Stadt Heidelberg 
und seine Gattin, die Tochter unseres Otto Becker, des hervor­
ragenden friiheren Heidelberger Ophthalmologen, der auch vor 
100 Jahren das Licht der Welt erblickte. Ich begriisse Sie aIle, 
meine Kollegen von nah und fern, von iiberall her, soweit die 
.deutsche Zunge klingt, unter ihnen besonders den Altmeister aus 
der Arltschen Schule, unseren hochverehrten Hofrat Fuchs aus 
Wien, der vor 50 J ahren zum erstenmal den Kongress besuchte 
und seither eine Leuchte unserer Gesellschaft gewesen ist. Ich 
griisse unsere Freunde aus anderen Volkern, unter ihnen diesmal 
mit besonderer Warme unsere skandinavischen Kollegen, an 
deren Spitze derjenige erschienen ist, dem wir heute die Graefe­
Medaille iiberreichen werden. Wie einst vor Zeiten alle sich hier 
um Albrecht von Graefe vereinigten, die mit ihm unserer 
Wissenschaft ergeben waren, ohne Dnterschied der Nation, so 
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reichen auch wir jedem die Hand, der mit uns arbeiten will an der 
grossen Aufgabe und wir fiihlen uns mit ihm verbunden in gemein­
samem Ziel. 

Wenn wir uns dem Leben und Wirken Albrecht von Graefes 
zuwenden, so kann es nicht meine Aufgabe sein, seinen ausseren 
Lebensgang in allen Einzelheiten zu schildern. Dessen bedarf 
es heute nicht, sie sind Ihnen gelaufig aus all den Kundgebungen, 
die ich eingangs erwahnte. Nur einige Grundlinien seien gezeichnet: 
Wir erinnern uns an seinen Vater, den bedeutenden Chirurgen 
der Berliner Universitat, Carl Ferdinand von Graefe, der 
auch der Augenheilkunde Wertvolles geschenkt hat und dessen 
aufopfernde Tatkraft, operative Geschicklichkeit, hervorragende 
Lehrbegabung wir bei dem Sohne wiederfinden. Nach dem friihen 
Tode des Vaters, der auf einer Konsultationsreise dem Typhus 
erlag, leitete die Mutter die weitere Erziehung in seinem Sinne 
und wir sehen im Elternhause, inmitten vielseitiger geistiger An­
regung, den Knaben seine aussergewohnlichen Gaben friihzeitig 
entwickeln. 

Ihm standen alle Bildungsmittel daheim und auf Reisen 
zur Verfiigung, und da A. von Graefe die Anspriiche des fran­
zosischen Gymnasiums spielend erfiillte, konnte schon vor der 
Universitatszeit ein besonderer Unterricht in Naturwissenschaften 
hinzutreten, fUr die ihm im Elternhause ein kleines Privatlabo­
ratorium eingerichtet wurde. Ais ebenso bedeutsam miissen wir 
seine besondere mathematische Begabung ansehen, die auf der 
Schule derartiges Aufsehen erregte, dass er, wie Schweigger 
berichtet, geraume Zeit vor dem Abgang zur Universitat von den 
mathematischen Unterrichtsstunden befreit wurde, nachdem be­
kannt geworden, dass er sogar Preisaufgaben in mathematischen 
Fachblattern vorziiglich gelost hatte. 

Mit 15 Jahren wurde er Student und wusste frohlichen Verkehr 
und Gesang mit seinen Jugendfreunden mit eifrigster Arbeit zu 
verbinden. Die Berliner Medizinische Fakultat war damals in 
hoher Eliite und alles in fortschreitender Entwicklung: Johannes 
Miiller, Schoenlein, Dieffenbach, Romberg, der junge 
Virchow, Briicke, Du Bois-Reymond sind seine Lehrer. 
In der Augenheilkunde freilich fand er bei dem Chirurgen J iingken 
keinerlei Anregung und keinen Fortschritt, wie er in Osterreich, 
Frankreich und England damals am Werk war. Um so mehr 
hat Graefe sich in die allgemeinen Grundlagen der Medizin und 
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in andere Gebiete vertieft. Das blieb auch zunachst vorherrschend 
auf der Studienreise, die nach vorzuglichem Staatsexamen den 
20jahrigen in den Jahren 1848 bis 1850 nach Prag, Paris, Wien 
und London fuhrte. Lrberall finden wir ihn aufs eifrigste bemuht, 
seine allgemeinen medizinischen Kenntnisse zu bereichern; mit 
seinem hervorragenden Gedachtnis behielt er, was er lernte, jederzeit 
zu seiner Verfugung. Daher der weite Lrberblick und die bewunderns­
werte Fahigkeit, in seinen spateren Arbeiten soviel von den Be­
ziehungen zu finden, die das Sehorgan mit dem Gesamtkorper 
verbinden. 

Man ist vielfach gewohnt, Graefe fur einen ausschliesslich 
klinischen, intuitiven Genius zu halten. Gewiss war er das in un­
vergleichlichem MaBe, in seinem We sen war mit Notwendigkeit 
begrundet, dass er Kliniker, dass er Arzt werden musste. Wenn 
wir aber seine Begabung und Neigung beachten, die zu Mathematik 
und Experiment in seiner Vorbereitungszeit sich so stark geaussert 
hatten, dann verstehen wir um so besser, was diesen umfassenden 
Geist bei der Augenheilkunde verankerte und was ihn befahigte, 
grade auf diesem Gebiet so Ausserordentliches zu leisten. 

Wohl hat es ihn instinktiv angezogen, hier die helfende Hand 
des Arztes anzulegen. Aber er fand hier auch mehr und mehr 
eine Verbindung exakter naturwissenschaftlicher Beobachtung und 
Beweisfuhrung mit der Klinik, wie sie in solcher Unmittelbarkeit 
und Klarheit sonst nicht existiert. Diese Verbindung war erst 
im Entstehen begriffen: Helmholtz und Donders waren erst 
seit kurzem an der Arbeit, Heinrich Muller begann mit seiner 
pathologisch-anatomischen Untersuchung des Auges, der Augen­
spiegel kam erst nach Graefes Ruckkehr in Berlin in seine Hand. 
Graefe aber vermochte in vollem Umfang mitzugehen und verstand 
sofort, aIle diese Erkenntnis in den Dienst schopferischer klinischer 
Gesamtgestaltung einzustellen. So konnte sein Forschen wie 
seine klinische Genialitat gleicherweise ihre Befriedigung finden. 

Zu dieser Auffassung passt es, wenn Wolfflin in dem schonen 
Jubilaumsaufsatz im Archiv fUr Ophthalmologie uber Graefes 
Aufenthalt in Heiden berichtet, dass er in einem Brief an seine 
Mutter schreibt: Er habe deshalb Augenarzt werden wollen, weil 
das Auge wegen seiner Durchsichtigkeit und Klarheit auf manche 
pathologische und therapeutische Frage die beste Antwort gebe. 

So mochte ich es verstehen, dass er fUr die Ophthalmologie 
"ge boren" war, die damals in so weitem MaBe "pathologische 
Physiologie" wurde und es immer geblieben ist. Ging doch Donders, 
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wie schon friiher der Anatom und Physiologe William Bowman, 
selbst zur klinischen Ophthalmologie iiber, ein Geschehnis, das 
fiir die gesamte Weiterentwicklung von grosster Bedeutung war. 

Gewiss hat 1848 Arlt in Prag in Graefe am Anfang seiner 
Wanderjahre die Liebe zur klinischen Augenheilkunde geweckt, 
durch seine Operationen, die Sorgfalt und die wissenschaftliche,. 
anatomisch unterbaute Art der Untersuchung und Beobachtung 
und durch das Vorbild seiner arztlichen Personlichkeit. In Paris 
haben ihm die Kliniken von Sichel und Desmarres weiteren 
reichen Stoff geboten, ebenso die der beiden Jaeger in Wien 
und die von Bowman und Critchett in London. All das hat 
Graefe zeitlebens mit grosster Dankbarkeit anerkannt und er 
hat besonders seinen Lehrern Arlt und Friedrich Jaeger die 
warmste Verehrung und Anhanglichkeit bewahrt. Aber bezeichnend 
ist, dass seine ersten eigenen wissenschaftlichen Studien 
und Veroffentlichungen unabhangig von jenen Mannern einer 
Aufgabe mit besonders starkem exakt naturwissenschaftlichem und 
experimentellem Einschlag gewidmet sind, namlich dem schwierigen 
Gebiet der Augenbewegungen, an das er mit anatomischen Studien 
und mit physiologischer Analyse herantrat. 

Die erste Anregung dazu empfing er in Paris 1848/49 bei 
Claude Bernard. Graefe erkannte aber sofort, wie viel Un­
klarheit hier noch herrschte und wie reizvoll und problemreich 
dieses Ge biet war. Er begann sogleich mit Versuchen an Kaninchen 
und Fischen und liess sich, der 21jahrige, durch die Zer.streuungen 
der GroBstadt nicht abhalten, in Paris schon und in Wien diese 
Anregungen weiterzufiihren. Die Beriihrung mit Donders im 
Jahre 1851, der seine bekannten Untersuchungen iiber die Augen­
muskein abgeschlossen hatte, ergab weitere wertvolle Anregung; 
wir konnen uns vorstellen, wie sehr grade Graefe und Donders 
sich gegenseitig bereicherten. Und nun erfolgt bei Graefe der 
epochemachende Ausbau der Lehre von der Wirkung der 
Augenmuskeln, ihrer klinischen Untersuchung, ihrer Bedeutung 
fiir das Sehen, ihrer Pathologie, und sogleich auch der Behandlung, 
die damals vollig im Argen lag. Wir sehen schon hier neben sorg­
faItigster Beobachtung und Deutung aller Einzelheiten die bei 
Graefe immer zutage tretende, grossartige Erfassung des Gesamt­
bildes mit der sicheren Richtung ~uf die Therapie, die er bis 
zum letzten durchdenkt und mit unermiidlicher Energie zum Ziele 
fiihrt. Er nimmt in diese gleich mit treffendem Verstandnis hinein, 
was aus der in jenen Jahren von Donders geschaffenen Lehre 
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von der Refraktion .und Accommodation fiir die Augenbewegungen 
und den binokularen Sehakt an Aufschliissen sich bot; die Ergebnisse 
des soeben von Helmholtz entdeckten Augenspiegels fiir die 
Refraktionsbestimmung, Elemente der physiologischen Optik finden 
ihre Verwertung und im Jahre 1853 tritt der kaum 25jahrige 
vor die Gesellschaft fiir wissenschaftliche Medizin in Berlin mit 
seinem ersten Vortrag iiber "P ri sma t is c h e B rillen z ur 
Orthopadie des Auges", also mit einem optischen Thema. 
Zwei Monate darauf im gleichen Jahre folgt die beriihmte Sitzung, 
in welcher Graefe die operative Heilung des Schielens 
bekannt gab, wie er sie in der kurzen Zeit von 2% Jahren seiner 
ersten selbstandigen augenarztlichen Tatigkeit zu so hoher Voll­
endung ausgebildet hatte. Da die Durchschneidung schielender 
Muskeln, wie sie Strohmeyer und Dieffenbach geiibt hatten, 
zu schwerem Sekundarschielen nach der anderen Seite zu fiihren 
pflegten, hatte die Schieloperation alles Vertrauen verloren. 
Graefe aber hatte, ankniipfend an den Boehmschen Vorschlag 
des Sehnenschnittes und an Guerins Vorlagerung, in so kurzer 
Zeit aus ihr ein dosierbares Verfahren erarbeitet, mit welchem 
man diese so komplizierten Verhaltnisse beherrschen konnte in 
der Weise, dass man die fehlerhafte Stellung beseitigte und doch 
nach allen Seiten die normale Bewegung erhielt. Er konnte 
der staunenden Zuhorerschaft zahlreiche geheilte FaIle zeigen. 
Um das Vertrauen zu dieser so segensreichen Behandlung 
vollends wieder herzustellen, beantragte er selbst die Wahl einer 
Kommission, die seine Operationen und Ergebnisse dann glanzend 
bestatigte. 1m nachsten Jahre, 1854, im ersten Bande des von ihm 
gegriindeten Archivs tritt dann Graefe vor die wissenschaftliche 
Welt mit der klassischen Arbeit iiber die Wirkung der schiefen 
Augenmuskeln_ Zum ersten Male wird das klinische Bild der 
Trochlearislahmung auf exakter physiologischer Grundlage gegeben. 
Es folgen die grossen Arbeiten iiber die Diagnostik der Augen­
muskellahmungen, iiber Schielen und Schieloperationen, wunder­
bar logisch aufgebaut, reich an wertvollen Neuerungen, mit einer 
Sorgfalt bis in aIle Einzelheiten der Untersuchung und der Technik, 
und andererseits doch mit klarer Zusammenfassung in schaner 
Sprache. Der Tastversuch, der Graefesche Gleichgewichtsversuch, 
die Doppelbilderpriifung, die Insuffizienz der Recti interni, die 
muskulare Asthenopie, die Eigenheiten des binokularen Sehens 
nach der Operation, die fiir aIle Einzelfalle angestrebte Dosierung­
das und vieles andere sind unsere Besitztiimer seit jener schopfe-
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rischen Leistung, die auch schon der grossen neurologischen 
Bedeutung und der A tiologie der Augenmuskelstorungen in 
vieler Hinsicht gerecht wird. 

In den Anfang seiner eigenen Tatigkeit faIlt eine weitere 
bedeutsame klinische Leistung: 1m ersten Band seines Archivs 
1854 steht die klassische Arbeit tiber die Diphtherie der 
Konjunktiva, die bis dahin gar nicht als eigene Krankheit 
bekannt war. Er grenzte sie gegen die Blennorrhoe ab und schuf 
fUr beide eine dem EinzelfaIl und dem Verlauf entsprechende 
Therapie durch rationeIle Anwendung der Kaustika. 

Es folgt die Ausbildung einer methodischen Anwendung 
des Atropins bei Iritis. Dem Pupillarverschluss mit seiner ver­
hangnisvoIlen Folge tritt er mit der Iridektomie entgegen, und 
seine genaue Beobachtung uber die Wirkung dieses Eingriffes 
hier und bei ektatischen adharenten Narben der Kornea, die nach 
der Operation sich abflachten, lasst ihn die druckvermindernde 
Wirkung del' Iridektomie finden. 

Von hier aus aber gelangt er zur Anwendung der Iridektomie 
beim primaren Glaukom, das bis dahin unrettbar zur Er­
blindung gefuhrt hatte. Diese therapeutische Grosstat war also 
nicht das Ergebnis des Zufalles odeI' eines Probierens, sondern 
eines wohluberlegten Heilplanes und glanzender Beobachtung: 
del' als druckmindernd erkannte Eingriff wurde gegen das Leiden 
eingesetzt, dessen wesentlicher Zug von Graefe in der Druck­
steigerung erkannt war. Diese Drucksteigerung hatte zwar schon 
fruher Mac ken z i e festgesteIlt, abel' seine und Des mar l' e s ' 
Parazentesen hatten dem Ubel nicht zu steuern vermocht, das 
Glaukom war eine unheilbare Krankheit geblieben, VOl' del' man 
die Waffen streckte. Die Drucksteigerung war vergessen. Graefe 
steIlte sie wieder in den Vordergrund als die wesentliche Schadlich­
keit, er lehrte aIle einzelnen Symptome, zu denen er den Arterien­
puIs, die glaukomatose Exkavation und die Gesichtsfeldstorung 
hinzufugte, auf sie zuruckzufuhren; und dann griff er sie mit der 
Operation an, die ihm bei sekundaren Drucksteigerungen Wirkungen 
ergeben hatte, die allen anderen entgangen waren. Es war in jener 
Zeit eine unerhorte Kuhnheit, am empfindenden Auge diesen 
Eingriff auszufuhren im glaukomatosen Anfall, in welchem, wie 
wir aIle wissen, auch heute noch die regelrechte Iridektomie zu den 
schwierigsten Aufgaben gehort. Und del' Glaukomanfall wurde 
geheilt, durch ihn wurden seitdem Ungezahlte von qualvollen 
Schmerzen und vor der Erblindung gerettet. 
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Diese Tat erregte ungeheueres Aufsehen. Aber erst im nachsten 
Jahr, nachdem sie uberall bekannt und bestatigt war, erschien 
seine Arbeit im Archiv fur Ophthalmologie (Bd. III, 2, 1857, S.456), 
weil er zuvor gewissenhaft prufen wollte, ob der Erfolg dauernd sei. 
Nun aber brachte er eine vollendete Darstellung der nach allen 
Seiten gepruften Indikationen, der Technik und der Nachbe­
handlung. Schritt fur Schritt erprobte er dann die Iridektomie 
auch bei den chronischen Formen des Glaukoms, indem er mehr 
und mehr auch die ausserlich dem Glaukomanfall so ganzlich 
unahnliche "Amaurose mit Sehnervenexkavation " , das Glaukoma 
simplex als zugehorig erkannte. Diese eminent schleichende Form, 
die leider so oft erst spat in unsere Hande kommt und fur jeden 
einzelnen Fall individualisiert sein will, konnte natiirlich bezuglich 
ihrer therapeutischen Beeinflussung erst im Verlauf langer Jahre 
erkannt werden. Sie ist es ja heute noch nicht in vollem Umfang. 
Graefes kurzes Leben, dessen letzte acht Jahre zudem unter 
dem Schatten der zunehmenden Tuberkulose standen, hat naturlich 
nicht ausgereicht zu einer volligen Losung dieser uberaus schwierigen 
Frage. Es ist aber seinem Scharfblick und seiner Wahrheitsliebe 
keineswegs entgangen, dass die Iridektomie hier viel weniger 
zuverlassig wirkt. Es ist von grosstem Reiz, in der Reihe seiner 
Veroffentlichungen, die in der grossen Glaukomarbeit ein Jahr 
vor seinem Tode ihre letzte Zusammenfassung fanden, zu lesen, 
wie gewissenhaft er die weitere Entwicklung beurteilt, wie er vor 
ubereilten Schlussen zuruckhalt, wie bereit er ist, hinzuzulernen. 
J ede m, der auf dem Gebiet des Glaukoms wissenschaftlich arbeitet, 
kann man nichts besseres raten, als die gesamten Originalarbeiten 
A. von Graefes uber das Glaukom genau zu Ie sen - es wurde 
manche Verwirrung, manche voreilige Veroffentlichung, mancher 
zu einseitige Vorschlag unterbleiben und auf diesem so verant­
wortlichen Gebiet dem Gesamtumfang der therapeutischen Aufgaben 
und Moglichkeiten besser Rechnung getragen werden. Dabei diese 
Fundgrube von Belehrung im Einzelnen! Manches ist hier zu finden, 
was wieder vergessen und erst nach langer Zeit erneut entdeckt und 
wieder zur Geltung kam, z. B. die Moglichkeit der Ruckbildung 
der glaukomatosen Exkavation nach der Operation, die Besonder­
heiten des Glaukoma simplex im hochgradig kurzsichtigen Auge und 
vieles andere. Graefes diagnostischer Scharfblick und die Fein­
heit seiner Beobachtung zeigt sich uberall in glanzendem Lichte. 

Graefes Glaukomarbeiten haben auch das "Sekundar­
glaukom" in all seinen mannigfachen Formen und Zusammen-
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hangen zum ersten Male in vollem Umfang klargestellt und fiir 
jede einzelne Form die Indikation und die Therapie gegeben. 

Ganz hervorragend sind A. von Graefes Verdienste um die 
Staroperation. Er lehrte die Extraktion weicher Stare mit 
der modifizierten Linearextraktion und umschrieb genau 
deren Indikationen und Technik, ihm verdanken wir die indi­
vidualisierte Therapie des Schichtstars. Seine Bemiihungen, 
auch die harten Katarakte des Alters linear, d. h. mit moglichst 
wenig klaffender Wunde zu entfernen, fiihrte zur Herstellung 
seines, uns allen heute unentbehrlichen Starmessers und zur 
Verlegung des mit einer Iridektomie kombinierten Schnittes in 
dem oberen Skleralbord, fiir die damalige Zeit ein kiihner und 
sehr wichtiger Fortschritt, der die Verlustziffer wesentlich herab­
setzte. Wenn wir heute, wo uns allen durch Anasthesie und Asepsis 
die Arbeit so viel leichter gemacht ist, zu einem flachen Lappen­
schnitt zuriickgekehrt sind, so hat der Weg dahin nur iiber A. von 
Graefes Kataraktarbeiten fiihren konnen, und wir alle beniitzen 
sein Starmesser. Wie weit aber seine Bemiihungen reichten, das 
Wesen der Katarakt aufzuhellen, geht aus der Tatsache hervor, 
dass er diabetische Katarakte chemisch untersuchen liess. 

Es solI auch nicht unerwahnt bleiben, dass wir in Graefes 
Stararbeiten die erste klinische Anwendung der auf eine kurze 
Notiz von Helmholtz l ) zuriickgehenden seitlichen fokalen 
Beleuchtung finden. 

Man kann wohl sagen, dass Graefe kam, als die Zeit erfiillet 
war, nicht aber, dass er ein Produkt der von anderen geschaffenen 
Voraussetzungen gewesen ist. Es war nicht so, dass er mit den 
von Helmholtz und anderen neugeschenkten Unterrichtsmethoden 
einfach erntete. 

Gewiss war damals eine Zeit, wo taglich Neues zu entdecken 
und zu veroffentlichen war, und selbstverstandlich haben sich 
auch A. von Graefe solche Erstlingsbefunde reichlich geboten. 
Aber einerseits stellen seine ophthalmoskopi.schen Arbeiten, 
so wichtig sie sind, nur einen kleineren Teil, und nicht den 
Hauptteil seiner Verdienste dar, andererseits ragen sie iiber die 
sonstige Augenspiegelliteratur weit empor. 

1) In der Arbeit iiber die "Akkommodation des Auges". Arch. f. Opht. 
Bd. I, 2. 1854, S. 44. In dem gleichen Bande wird in einer Notiz von 
Liebreich (S. 351) auch schon der Ausdruck "Mikroskopische Unter­
suchung am lebenden Auge" gebraucht, eine M6glichkeit, die sich in vollem 
Umfang erst mit den Gullstrandschen Apparaten verwirklichen sollte. 
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Was er mit dem Spiegel entdeckte, das ubertraf an Bedeutung 
alle andern dadurch, dass er nicht nur neue Tatsachen brachte, 
sondern sie in ihren ursachlichen Beziehungen, in ihrer funktionellen 
Bedeutung, in ihrem Wert fur die allgemeine und spezielle Pathologie 
des Gesamtorganismus zu deuten verstand und Krankheitseinheiten 
schuf, die bis heute bestehen blieben: Wir denken an seine 
Diagnostik der G laskorperer krankungen, an die klassischen 
Abhandlungen uber die Embolie der Zentralarterie, an die 
Retinitis zentralis recidiva syphilitica, an das von ihm 
aufgestellte Krankheitsbild der "retro bul baren Neuritis", 
die "Pe r in e u ri tis" und an die "Sta u ungs pa pille" in ihren Be­
ziehungen zu zerebralen Leiden, die Miliartu ber kel der Chorioidea, 
die Veranderungen bei der hochgradigen Myopie, die glauko­
matose Exkavation, die anfangs fur eine Vorwolbung gehalten 
war, den intraokularen Cysticercus, die Arbeiten uber Amblyopie 
und Amaurose. 

Bei all diesen Bildern, und was besonders fur die zerebralen 
und retrobulbaren Erkrankungen wichtig ist, auch bei den "Am­
blyopien" und "Amaurosen" ohne Spiegelbefund, fuhrte er ausser­
dem die Untersuchung der Funktionsstorungen auf eine bis dahin 
ungekannte Rohe durch seine Gesichtsfelduntersuchungen. 
Wohl war das Vorkommen von Gesichtsfelddefekten bekannt, 
aber erst A. von Graefe fuhrte die methodische Prufung 
und Aufzeichnung ein, er lehrte ihre Bedeutung fur die Lokali­
sation und hat damit auch der gesamten Medizin, besonders 
der N eurologie, unschatzbare Dienste erwiesen. Wie weit er hier 
vorgedrungen ist, zeigt der Umstand, dass er Untersuchungen 
auch bei herabgesetzter Beleuchtung und im Dunkelzimmer mit 
graduierten Leuchtscheiben forderte. 

Und nun seine "Kleinen Mitteilungen" im Archiv und 
in den ersten Banden der "Klinischen Monatsblatter fur Augen­
heilkunde", uber 100 an der Zahl, in denen Graefe neue Beob­
achtungen kurz mitteilt, in spaterer Zeit moglichst auch die dazu 
gehorigen pathologisch-anatomischen Befunde. In allen Teilen 
der Augenheilkunde nimmt sein scharfes Auge Neues wahr, auch 
an langst bekannten Befunden, fur welche die neuen Methoden 
gar nicht in Betracht kamen, so die Pilzkonkremente in den 
Tranenrohrchen und vieles andere. Alles gewinnt eine zutreffendere 
Auffassung, vielfach eine wirksamere Therapie. Wertvolle dia­
gnostische Zeichen werden entdeckt, so das nach ihm benannte 
Symptom beim Morbus Basedow, die Lidschlussreaktion der 
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Pupille. Zahlreiche operative Neuerungen kommen zum Vorschein 
und wenn man diese, auch he ute fur jeden sehr lebenswerten, 
klassisch schon geschriebenen kleinen Aufsatze liest, so stosst 
man auch hier auf manche Vorschlage, die wieder vergessen oder 
unbeachtet blieben, urn spater wieder entdeckt zu werden. AIle 
diese Mitteilungen gehen uber eine einfache Beschreibung weit 
hinaus, aIle haben etwas Abgerundetes; nichts ist uberflUssige 
Kasuistik oder nur Bestatigung anderer Autoren. 

Die neben seiner grossen klinischen Tatigkeit staunenswerte 
schriftsteIlerische Produktivitat war nur begreiflich aus Grae£es 
ganz ungewohnlicher Fahigkeit, das Wesentliche im Augenblick 
zu erfassen und sogleich geordnet und in seinen Zusammenhangen 
in plastisch schoner Sprache zu formulieren. Er pflegte alles sofort 
zu diktieren, besonders in den Morgenstunden, und wie es hervorkam, 
war es druckreif. Dabei spricht er selbst einmal aus, dass 7/S von dem, 
was er wahrnahm und erdachte, ungenutzt liegen bliebe, weil seine 
arztliche Arbeit ihm zu mehr nicht Zeit und Kraft ubrig liess! 

Und das ist wahrlich verstandlich bei der Art, wie er sie 
ausubte. Denn Grae£es Tatigkeit entwickelte sich nach seiner 
Ruckkehr (1850) in Berlin in rapidem Aufstieg, und von Anfang 
an kamen Augenarzte aus aller Herren Lander, urn von dem so 
jungen Meister zu lernen. AIle, die das Gluck hatten, bei ihm zu 
horen und mit ihm zu arbeiten, schildern in begeisterten Worten 
diese Vortrage, diese Art der gemeinsamen Untersuchung, diese 
Lehrgabe, diese Beredsamkeit, die doch nichts von Phrase und 
Pose an sich hatte. "Niemals," schrieb der nachmalige Chirurg 
Ernst von Bergmann, der auch zu seinen Zuhorern gehorte, 
"ha be ich trotz seiner grossen Erfahrung bei ihm eine Diagnose 
in Distanz gesehen; immer sorgfaltigste Analyse jedes einzelnen 
Falles. Seine grossartige Erfahrung hat ihn nie zu einer Non­
chalance in der Diagnose ebensowenig wie in den Operationen 
gefiihrt. " 

Den privaten Konsultationen, die von ungezahlten Kranken 
aus aIler Herren Lander begehrt wurden, widmete er aIle Sorgfalt, 
aber nur eine beschrankte Zeit; er liess nicht zu, dass Wohl­
habende seine Zeit und Muhe missbrauchten. Seine Arbeit galt 
in erster Linie seiner Klinik und Poliklinik, sowohl deshalb, weil 
sein gutiger Sinn den Muhseligen und Armen besonders zugewandt 
war, als auch, weil er dort die Bedingungen fand, zu forschen 
und zu unterrichten. Die regelma13ige Wiederkehr der poli­
klinischen Kranken, die Moglichkeit fortlaufender Beobachtung 
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und therapeutischer Versuche waren ihm besonders wertvoll. 
Dort untersuchte er stundenlang aufs genaueste aIle neuen Kranken, 
behandelte und operierte sie selbst, diktierte Befund und Verlauf 
und Hess sich die wichtigeren immer wieder vorstellen. Mit einem 
wunderbaren Scharfblick, mit unermudlicher Ausdauer verfolgte 
er die Heilwirkungen seiner Behandlung und seiner Operationen. 
Es ist durchaus gerechtfertigt, wenn Jakobson ihn einen be­
gnadeten "Experimentator" nennt; das war er in dem Erproben 
und der Beobachtung seiner Therapien am Menschen. Das 
Experiment im Laboratorium hat er dabei nicht gering geschatzt, 
wenn auch natiirlich nicht mehr, wie in fruheren Jahren, selbst 
ausuben konnen. Er liess sich durch nichts von seiner poliklinischen 
Tatigkeit abhalten, selbst am Sonntag kam er von 1-2 Uhr, 
und noch spat in der Nacht sah er nach seinen Operierten. Noch 
in den langen Jahren zunehmenden Siechtums erschien er in den 
uberfullten, dumpfen Raumen, urn jeden Kranken liebevoll bemuht. 
Ebenso hingebend widmete er sich seinem Unterricht, in den er 
sich schliesslich hineintragen liess, bis die Krafte versagten. 

Das ist der Boden, auf dem seine Erfolge erwachsen sind. 
Urn uber die Fulle des Erschauten "Rechenschaft zu geben", wie 
er sich ausdruckt, grundet er im Alter von 26 Jahren das "Archiv 
fur Ophthalmologie" und ruft die Fachgenossen zur Mitarbeit 
auf. Mit einem Schlage stand er damit an der Spitze des ganzen 
Faches, Donders und Arlt traten der Schriftleitung bei und 
seither ist dieses vornehmste Organ in der Weltliteratur unerreicht 
geblieben. Uber 150 Bogen, 2500 Druckseiten hat er dort in den 
ersten 15 Banden selbst geschrieben. 

Es ist ein staunenswertes, erhebendes Geschehnis, wie es 
in der Geschichte der Medizin kaum jemals vorgekommen sein 
durfte, wie hier ein ganz jugendlicher Reformer im Sturme aIle 
Fachgenossen auf seine Seite zog und zu gemeinsamer Arbeit 
zusammenschloss. Von Neid, von Missgunst, von all den Hem­
mungen, die menschliche Schwache demjenigen zu bereiten pflegt, 
der sie uberflugelt, ist ihm gegenuber, ganz wenige Ausnahmen 
abgerechnet, kaum etwas oder nichts zu spuren gewesen. 

Daran hat einen wesentlichen Anteil, dass Graefe durch seine 
Reisen, durch seinen Briefwechsel mit der ganzen Fachwelt in 
personliche Verbindung kam. Und wer mit ihm zusammentraf, 
der war fur ihn begeistert. Schon der aussere Eindruck seiner 
Person gewann ihm alle Herzen. "Einen Liebling der Grazien, 
schon von Gestalt, mit wohllautender Stimme, aus der Herzensgute 
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herausklang, lebhaft, weltmannisch gewandt und doch ganz 
natiirlich", so schildern ihn aIle. Was er sprach und schrieb, das 
nahm inan mit vollem Vertrauen an. 

So erklart sich der Zusammenschluss einmal durch die iiber­
ragenden Leistungen, mit denen A. von Graefe aIle bereicherte 
und denen sich Niemand entziehen konnte; noch mehr aber als 
der Inhalt war es die Art und die Gesinnung, in der seine 
Forschungen und Entdeckungen zur Darstellung kamen: Nirgends 
hochmiitiger Diinkel, absprechende oder gar verletzende Kritik 
der Vorganger, sondern iiberall riickhaltlose Anerkennung fremder 
Leistung, vorsichtigste Abwagung dereigenen Erfolge und Zuriick­
haltung in den Schlussfolgerungen. Verfolgt man durch die Bande 
seines Archivs diejenigen Arbeiten, in welchen er einzelne Fragen 
von Stufe zu Stufe weiterfiihrt, z. B. die Lehre yom Glaukom, 
so zeigt sich, wie bereitwillig Graefe sich belehren lasst, wie er 
Irrtiimer und iiberholte Ansichten aufgibt und so immer weiter 
vorschreitet und nirgends dogmatisch die weitere Entwicklung 
hemmt. Man empfangt den iiberzeugenden Eind!uck einer lauteren 
Wahrhaftigkeit, die sich ganz in den Dienst der Sache stellt. 

"Wir setzen," steht in einem vertrauten Brief an Jacobson, 
"die allerhochste Ehre darin, nicht der Gliicklichste, sondern 
der Wahrste zu sein." 

"Niemals hat ihn," schreibt J a cob son, "eine vorgefasste 
Meinung bewogen, den Tatsachen Zwang anzutun, niemals ver­
werfliche Eitelkeit verleitet, sich therapeutischer Erfolge mit 
kiinstlich zugestutzten, statistischen Daten zu riihmen, niemals 
hat schriftstellerischer Ehrgeiz ihn Offentlich ausgesprochene 
Irrlehren, wenn er sie als solche erkannt, vertuschen lassen. Immer 
war er als der Erste bereit, sich selbst zu rektifizieren, und die 
'Anzahl der Abhandlungen ist nicht klein, in denen wir an seiner 
eigenen Hand studieren konnen, wie allmahlich sich seine An­
sichten schwierigen Problemen gegeniiber per aspera entwickelt 
und gelautert haben." 

Graefe hat bekanntlich kein Lehrbuch der Augenheilkunde 
geschrieben, so sehr man ihn auch darum bestiirmte. Das wollte 
er erst spater, wenn er selbst alles durchgepriift hatte. Die Kiirze 
seines Lebens hat es dazu nicht kommen lassen. Wir konnen 
uns aber eine Vorstellung machen, was fiir ein Schatz da zum 
Vorschein gekommen ware, nicht nur auf Grund seiner Veroffent­
lichungen, sondern auch der Kolleghefte, welche einige Studenten, 
die nicht Augenarzte geworden sind, nach ihrem Stenogramm 
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ausgearbeitet haben. Mil' liegen, musterhaft kalligraphiert, die 
umfangreichen Niederschriften des fruheren Breslauer Chirurgen 
Rich tel' und des in Freiburg noch lebenden 93jahrigen Internisten 
Baeumler VOl'; diejenige von Richter umfasst zwei Bande von 
zusammen 1122 Seiten! Diese Hefte sind auch heute fUr den 
erfahrenen Ophthalmologen sehr lesenswert. Es liesse sich aus 
ihnen del' von Hirsch berg herausgegebene Teil del' Niederschrift 
des Psychiaters Mendel leicht vervollstandigen. Abel' davon 
wird man wohl Abstand nehmen; denn schliesslich hatte del' Meister 
selbst doch zur Drucklegung vielleicht manches noch andel's 
geformt. Abel' als eindrucksvolle Zeugnisse seines Unterrichtes 
haben sie grossen Wert: In wundervollem systematischem Aufbau, 
kurz, klar und sprachschon ist hier sein frei hingeworfenes Wort 
zu finden. Ausserdem abel' sind sie ein sprechender Beweis fur 
den Eindruck, den sein Vortrag machte, von dem Donders sagt: 
"Man hatte Wissenschaft und Kunst im Status nascens gesehen." 
Ich lege diese Niederschriften, die dem Graefe-Museum zugehen 
werden, auf den. Tisch des Hauses nieder. Sie werden vielleicht 
gerne einen Blick hineinwerfen. 

Graefe hat es nicht erlebt, dass die Ophthalmologie die 
ihr gebuhrende staatliche Anerkennung als selbstandiges Fach 
an den preussischen Universitaten und im Unterricht del' Arzte 
fand. Man hat ihn zwar, da del' internationale Ruf und del' Glanz 
seiner Leistungen das gebieterisch forderten, 1866 zum personlichen 
Ordinarius ernannt und 1868, zwei Jahre VOl' seinem Tode, ihm 
eine bescheidene Abteilung in del' Charite ubertragen, abel' die 
seit 1868 obligatorische Prufung in del' Augenheilkunde hielten 
nach wie VOl' die Chirurgen ab, die Schaffung eigener Lehrstuhle an 
den Universitaten war nicht zu erreichen. Mit bitteren Gefuhlen 
uber den vergeblichen Kampf um diese Anerkennung ist er aus 
dem Leben geschieden. 

Wenn spateI' von Unverstandigen odeI' Missgunstigen hier 
und da gesagt worden ist: Es sei nur die faszinierende Personlichkeit 
A. von Graefes gewesen, welche die Augenheilkunde zum Ordi­
nariat und zum Prufungsfach gemacht habe - womit dann gemeint 
ist, dass das sachlich eigentlich nicht am Platze sei - so ist in Wahr­
heit das Gegenteil richtig: Nicht einmal die Personlichkeit eines 
A. von Graefe, nicht sein Weltruhm und seine beispiellosen 
Leistungen, nicht seine uberzeugend begrundeten Reden und 
Eingaben, z. B. die Rede 1865 am Stiftungstage des Friedrich­
Wilhelm-Instituts, haben zu seinen Lebzeiten die amtlichen Wider-
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stande zu brechen vermocht. Wenn in den Jahren nach seinem 
Tode die Anerkennung sich allgemein durchsetzte, so lag das 
eben daran, das s der ungeheure Fortschritt, der ihm z u 
verdanken war, und die unentbehrlichen Dienste, 
welche die Augenheilkunde nicht nur den Augenkranken, 
sondern der gesamten Medizin in allen ihren Fachern 
leistet, und welche sie zu einem integrierenden und ver­
bindenden Bestandteil des medizinischen Unterrichts 
und der Priifung machten, sich mit der Gewalt der Tat­
sachen den Unterrichtsbehorden und den Fakultaten 
unwiderstehlich aufdrangten. Dass dieser Beweis des 
Geistes und der Kraft sich wirksam vollzog, das war allerdings 
die Frucht von A. von Graefes Lebensarbeit, in der er die Augen­
heilkunde zu solcher Hohe emporgehoben hatte. 

Ausserdem aber trug jetzt eine andere Wirkung seines Wesens 
die schonsten Friichte: Es zeigte sich, dass unter seinen Schiilern 
Krafte genug herangewachsen waren, um die grosse Zahl der 
Universitaten mit Professoren der neuen Augenheilkunde vollwertig 
zu besetzen. Man bedenke, dass bis 1868 Graefe nur eine Privat­
klinik hatte, dass er zwar Privatdozent und dann Titularprofessor 
war, aber am offiziellen Unterricht der Studierenden, den nach wie 
vor Jiingken festhielt, bis 1868 keinerlei Anteil hatte. Nur zwei 
Privatdozenten - Sch weigger und Theodor Leber - haben 
sich schliesslich in Berlin noch bei ihm habilitieren konnen. Aber 
seine eigene Lehrbegeisterung hatte bei vielen geziindet und er hatte 
mit der ihm eigenen Vorurteilslosigkeit und Sachlichkeit jed e n 
willkommen geheissen und zur Mitarbeit gewonnen, der wahrhafte 
Liebe zur Sache mit geistiger Scharfe und Spannkraft vereinigte. 
Da gab es fiir ihn keinen Unterschied der Herkunft und der sozialen 
Stellung. Seine eigene Bescheidenheit und Wahrhaftigkeit weckte 
auch in dem ausserlich Armsten, der sich sonst nicht der Gunst 
der Grossen erfreute, Mut und Vertrauen. Mit ergreifenden Worten 
schildert z. B. J aco bson den Eindruck, den es auf ihn machte, 
wie Graefe ihn, den "armen Proletarier", wie Jacobson sich 
selbst nennt, so schnell zu seinem Vertrauten machte. In A. von 
Graefes Umgebung konnten sich aIle Keime entwickeln, daher 
die grosse Zahl seiner SchUler, die er mit Begeisterung fiir die 
neue Lehre und ihre Ausbreitung erfiillte und die dann im 
akademischen Beruf hervorragendes fiir Unterricht und Forschung 
leisteten. Gewiss war es damals, als so viele neue Lehrstiihle 
gegriindet wurden, leichter ans Ziel zu kommen; aber auch die, 

Bedcht d. Ophthalm. Gc~. XLVII. 2 
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welche ohne vorherige lange Beweise fur ihre akademische Eignung 
aus dem Graefeschen Kreise zu Leitern von Universitats-Augen­
kliniken ernannt wurden, sie haben sich alle bewahrt. Es sei nur 
erinnertan: Le ber, Zehender, Schmidt-Rim pier, Schweigger, 
Jacobson, Nagel, Alfred Graefe, an Horner, Schiess, 
Dufour, Dor, Saemisch, Manz, Knapp, Swanzy, Hansen 
Gru t, nicht zu vergessen die grosse Schar hervorragender Manner, 
die in anderen Stellungen die Augenheilkunde bedeutend forderten : 
Hirschberg, Wecker, Adolf Weber, Mooren, Pagen­
s t e c her, E d u a r d Me ye r, Lie b rei c h und andere aus den 
verschiedensten Landern. 

Schliesslich waren auch diejenigen, die sich aus eigenem Antrieb 
der Augenheilkunde an anderen Universitaten zugewandt hatten, 
oder die, wie Coccius in Leipzig, Ruete in Gottingen und die 
osterreichischen Professoren bereits Ordinariate der Augenheilkunde 
innehatten, seine Schuler geworden. Ja auch seine eigenen Lehrer, 
bis dahin die Fuhrer der Ophthaimologie, bekannten ruckhaltlos, 
dass ihnen in dem jungen Graefe ein Meister erwachsen war, 
dem sie willig den ersten Platz einraumten. 

Die gleiche verbindende Wirkung umfasste auch den weiteren 
KJ.'eis der Arzteschaft: Der im Jahre 1857 gegrundete "Verein 
Berliner Arzte" wahlte ihn sofort zum Vorsitzenden, und als 1860 
unter seiner Mitwirkung aus diesem Verein und der "Gesellschaft 
fiir wissenschaftliche Medizin" die "Berliner Medizinische 
Gesellschaft" sich bildete, wurde ihm das Amt des ersten 
Vorsitzenden ubertragen, das er jahrelang verwaltete. Der viel 
altere, beruhmte Lange beck war sein Stellvertreter. 

Das Lebenswerk Graefes ist um so erstaunlicher, als schon 
in den 50 iger J ahren bei ihm die ersten Zeichen der Phthisesich 
bemerkbar machten, denen er aber keine Beachtung schenkte, 
bis 1861, kurz vor seiner Verheiratung ihn in Baden-Baden eine 
schwere Pleuritis niederwarf. Er uberwand diesen und andere 
Anfalle zunachst immer wieder durch seinen Aufenthalt in den 
Alpen, die er in jungen Jahren so gern bestiegen hatte und am 
Mittelmeer; besonders im subalpinen Heiden in Appenzellen 
fand er neue Kraft, freilich auch dort wie uberall auf seinen Reisen 
von Augenkranken aufgesucht und ausserdem in diesen seinen 
Ferien besonders schriftstellerisch tatig. Dort pflegte er auch mit 
seinem Freunde Zehender die Berichte der Ophthalmologischen 
Gesellschaft fUr die von ihm mitgegriindeten "Klinischen Monats-
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blatter fiir Augenheilkunde" zu redigieren, dort traf er mit 
auserwahlten Freunden aus dem Kreise seiner SchUler zusammen. 

Die folgenden Jahre brachten ihm an der Seite seiner ihn 
hingebend pflegenden Gattin, einer Grafin Knuth, noch sonniges 
Ehegliick, aber auch schwere Schicksalsschlage durch den friihen 
Tod von zweien seiner fiinf Kinder. Dann steigerte sich der Kampf 
mit zunehmendem Siechtum; staunenswert, was er trotzdem 
bis zu seinem Ende noch klinisch und wissenschaftlich leistete, 
wenn auch die Arbeiten der letzten Jahre mehr dem Ausbau·seiner 
grossen Errungenschaften gewidmet sind. Am 20. Juli 1870 schloss 
er die Augen, nur 42 Jahre alt. 

Aber auch die Jahre der Krankheit und des Verzichtes haben 
den Grundton seines Wesens nicht zu andern vermocht. 

Er war eben in letzter Linie eine tief ethische, religiose Natur, 
die sich innerlich ge bunden fiihlte zum Dienst an seinen Mitmenschen. 
Diese Lebensauffassung hat ihn auch in die Jahre der Entsagung 
hineinbegleitet, sie hat ihn, dem die Unterbrechung seiner mit 
allen Fasern geliebten Arbeit auf der Hohe des Erfolges doppelt 
schwer geworden sein muss, aufrecht erhalten. 

"Ich war," so schreibt er 186P), "aus einem belebten und mich 
befriedigenden Wirkungskreis, aus den Traumen eines lang er­
sehnten hauslichen Gliickes plotzlich herausgerissen, um vielleicht 
nur dem Kampf meines geschaftigen Temperaments gegen einen 
zerbrechlichen Korper unfruchtbare Jahre zu weihen. Der Ruck 
in meinem We sen war erheblich und warf mich anfangs darnieder. 
Spater, als sich das Bild des Gliickshelden verdunkelte und das 
des allgemein menschlichen Pleuritikers in den Vordergrund trat, 
da fiihlte ich mich, umgeben von so vielen treuen Pflegern, iiber­
schiittet mit den Zeichen der TeiInahme, recht begliickt und vom 
Himmel wahrIich bevorzugt, wenn ich an den armen verIassenen 
Pleuritiker in einem Hospitale dachte, welcher dieselben geistigen 
und korperIichen Zustande ohne all die physischen und gemiitlichen 
Komforts durchzumachen hat, welche mir vergonnt sind. Konnten 
wir doch diese Auffassungsweise in die gesunden Jahre hiniiber­
nehmen." 

Fassen wir die ganze Gestalt ins Auge, ihr Werden und ihr 
Wirken, so sehen wir geniale Anlagen des Intellekts und der 
schopferischen Phantasie vereint mit solchen des Herzens, des 
Charakters. Ein Zug ist fiir seine innerste Gesinnung bezeichnend, 

1) A. von Graefe, Ein Lebensbild. Von seinem Enkel Joachim 
von Bonin (als Manuskript gedruckt 1917) Seite 46. Nicht im Buchhandel. 

2* 
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den wir besonders aus den Briefen Graefes an seinen Jugend­
freund Waldau kennen gelernt haben, die von Greeff 1907 
herausgegeben worden sind, in denen er sich ganz offen gibt: 
Graefe war ein hinge bend treuer Freund; er hatte ein un­
gewohnliches Bediirfnis nach nachster rein menschlicher Freund­
schaft, ganz frei von dem Gedanken, bei dem anderen eine Rolle 
zu spielen und etwas zu gelten. Diese Freundschaft war frei von 
Standesvorurteilen, von Besitz, von "Bedeutung". Die einfachen 
Kameraden der Studienzeit blieben ihm innerlich mehr, als 
aussere Beziehungen zu Beriihmtheiten. Selbst unbedeutenden, 
ja diirftigen alten Gefahrten hielt er die Treue und Verstimmungen 
mit ihnen lasteten schwer auf ihm. 

Ob jemand ein selbstloser treuer Freund b lei b t, auch wenn 
ihn sein Leben hoch iiber die andern hinausfiihrt, ist wohl ein 
MaBstab fiir den inneren Wert. Graefe trug diese Gesinnung 
hinein auch in den Kreis seiner Mitarbeiter und SchUler. Frei 
von neidendem Ehrgeiz begriisste er jedes ehrliche Streben. Daher 
die unvergleichliche harmonische Arbeit am Archiv, in seiner 
Klinik, in unserer Gesellschaft. Es fehlte ihm keineswegs an klarem 
kritischem Blick fiir Minderwertigkeiten, aber man findet bei ihm 
keine kleinlich oder unfreundlich absprechenden Urteile. Seine 
Kritik war durchdringend, aber nie missgiinstig und keine, die 
Unmogliches verlangt, z. B. mathematische Beweise in klinischen 
Fragen. Darum wirkte er iiberall positiv fordernd und nirgends 
hemmend oder erdriickend. 

Graefe stellt eine geradezu ideale Verbindung des Forschers 
und des Arztes dar, der Leib und Seele gleicherweise gerecht wird. 
Der "Arzt und seine Sendung" braucht wahrlich nicht heute erst 
wie etwas Neues erfunden und gepredigt zu werden: Er steht 
am Tor unserer Ophthalmologie in der Gestalt Albrecht von 
Graefes und wir diirfen sagen, man hat sich redlich bemiiht, 
ihm nachzufolgen. Aber jeder Einzelne hat diese Aufgabe in sich 
erneut harmonisch zu losen, das war immer so und wird immer 
so sein. Welches Gliick, welches Gottesgeschenk, dafiir solch 
leuchtendes Vorbild zu haben! Die Graefeschen Traditionen 
zu pflegen, ist das beste, was wir tun konnen. Jede neue Generation 
solI immer wieder zu ihm hingefiihrt werden, damit jedem zu 
Teil werde in der Beriihrung mit ihm, was uns zu Teil wurde da­
durch, dass wir, als wir jung waren, in diese Uberlieferung 
eintreten durften. Die Wiederauffrischung seines Gedachtnisses 
ist mehr, als historische Dankbarkeit, sie kann fiir jeden, der 
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sich dieser verehrungswurdigen Gestalt nahert, eine Kraftquelle 
bedeuten. 

Aber nicht unsere Feiern, die sich bei jeder Verleihung der 
Graefe-Medaille erneuern, nicht Reden, wie die heutige, mogen 
sie noch so sehr von dankbarer Bewunderung getragen sein, tun 
dem voIles Genuge: Nein, lest Albrecht von Graefes eigene 
Schriften, nicht nur, was uber ihn geschrieben ist, sondern 
was er seIber schuf! Wie fuhlt man sich angefeuert und be­
reichert bis ins Innerste von dieser Geistesgrosse, vor dem Spiegel­
bild solcher Wahrheit und Klarheit. 

Sehr vielen sind seine Werke im Archiv zuganglich. Wer nicht 
in dieser Lage ist, dem ist dankenswerterweise doch die klassische 
Arbeit uber den "Heilwert der Iridektomie beim Glaukom" 
erreichbar, von der Altmeister Sattler 1911 in'den Sudhoffschen 
"Klassikern der Medizin1)" eine Sonderausgabe zu ganz 
billigem Preise herausgegeben hat. Sie sollte in der Bibliothek 
jedes Augenarztes sein, und dazu anzuregen ist mir heute ein 
Bed urfnis. 

Es ist kein personlicher oder nationaler Uberschwang, wenn wir 
so von unserem grossen Fuhrer immer wieder beg e i s t e r t reden. 
Er war ein Geschenk fur die ganze Menschheit und wer ihn im 
Drteil des Auslanders sehen will, wie er war, der lese als berufenes 
Zeugnis die Rede von Donders 2), die ich eingangs erwahnte und 
die jetzt als Beilage der "Klinischen Monatsblatter fur Augenheil­
kunde" und im Buchhandel neugedruckt erscheint. 

So wird das Bild und das Werk Albrecht von Graefes 
leuchtend stehen bleiben immerdar, es wird uns und kiinftige 
Geschlechter begleiten in unser Tagewerk, uns aIle begeisternd 
zu wahrhaftigem Dienst und verbindend in der Forschung 
und in der Lie be zu unseren Brudern! 

Dnd nun wenden wir uns zu der zweiten festlichen Aufgabe, 
die auf diesen Tag faIlt, ihn verschonend und kronend: Es solI 
A. von Graefes Gedachtnis gefeiert werden, dadurch, dass 
nach der Satzung unserer Gesellschaft aIle zehn Jahre demjenigen 
die Graefe-Medaille feierlich uberreicht wird, "der unter den 

1) Verlag J. A. Barth, Leipzig. Preis 2,40 Mark. 
2) Verhandlungen der Ophthalmologischen Gesellschaft 1886. Beilagen­

heft der "Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde", Verlag F. Enke, Stuttgart. 
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Zeitgenossen ohne Unterschied der Nationalitat die grossten 
Verdienste um die Forderung der Ophthalmologie sich erworben 
hat." 1886 wurde sie zum ersten Male Helmholtz uberreicht, 
dann an Theodor Leber, an Ewald Hering, an Carl v. Hess. 
Jetzt ist die Wahl auf 

Allvar Gullstrand 
aus Upsala gefallen, den genialen Mathematiker und Physiker 
unter den Ophthalmologen, dessen Gedanken und Berechnungen 
wir neue Methoden und Instrumente verdanken, die nach allen 
Richtungen ungeahnte Fortschritte gebracht haben. 

Ich grusse Sie, hochverehrter lieber Herr Kollege, heute in 
unserer Mi.tte im Namen unserer Gesellschaft mit den Gefiihlen 
tiefster Dankbarkeit. 

Auch Sie sind der Sohn eines sehr geschatzten Arztes. Sie 
folgten dem Beruf Ihres Vaters und dass Sie bei Ihrer ausge­
sprochenen mathematischen Anlage A r z t geworden sind und gerade 
der Aug e n h e il k u n d e sich zuwandten unter Leitung des durch 
seine Ultraviolett-Untersuchungen weltbekannten Widmark in 
Stockholm, das ist unser Gluck. Es ist die Welt von Helmholtz 
gewesen, die Sie kongenial anzog und zu der Sie berufen waren. 

Wir wissen nicht, ob schon damals in Ihnen eine Ahnung 
davon lag, welch grosse Fortschritte Ihrer mathematischen Arbeit 
auch fur die Klinik vorbehalten sein willden. Jedenfalls haben 
Sie sich mit voller Hingabe klinisch ophthalmologisch ausgebildet, 
und auch manche wertvolle Mitteilung aus diesem Gebiet besitzen 
wir aus Ihrer Feder. 1890 wurden Sie Vorstand der Stockholmer 
Augen-Poliklinik, 1891 Dozent. Sie erhielten 1894 den neu­
errichteten Lehrstuhl fiir Ophthalmologie an der ehrwurdigen 
Universitat Upsala, wo Sie unterrichtend und klinisch Vorzugliches 
geleistet haben. 1911 befreite Sie der Nobelpreis fur Medizin von 
aller arztlichen Tagesarbeit, so dass Sie von da ab rein Ihrer Wissen­
schaft leben konnten und 1913 ubertrug man Ihnen eine Professur 
fur physiologische und physikalische Optik. 

Aber schon in den Jahren voller klinischer Aufgaben hat sich 
Ihr mathematischer Genius entfaltet, ohne Anleitung von irgend 
einer Seite, ganz selbstandig von innen heraus. An Ihre ersten 
theoretischen, klinischen und photogra phisch -ophthalmometrischen 
Untersuchungen uber den Astigmatismus, an Mitteilungen uber 
Keratokonus und Lentikonus schliesst sich 1900 die bedeutende 
Arbeit uber die allgemeine Theorie der monochromatischen 
Aberrationen und ihre Erge bnisse fur die Ophthalmologie, 
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sodann die bekannte Arbeit, welche die Bedeutung der Dioptrie 
auf eine neue Grundlage stellt. 

Und nun folgen grosse Werke uber die Optische Abbildung. 
Ihnen als Ophthalmologen war es klar geworden, dass die 
G a u B schen Bedingungen der Physiker der technischen Optik 
eine Beschrankung darstellten, welche fur das optische System 
des Menschenauges mit seinen heterogenen Medien, seinen zum 
Teil dezentrierten, aspharischen Flachen und den Eigenheiten 
der Achse nicht ausreichen, da am Auge weit mehr Moglichkeiten 
auftreten konnen. Dazu kommt, dass die Akkommodation und 
die Bewegung des Auges um seinen Drehpunkt ein viel allgemeine res 
Problem darstellen, als es fur die optischen Instrumente technischer 
Herstellung gilt. Es handelt sich um ungemein schwierige Fragen, 
aber Gullstrand vermochte die an sich schon sehr verwickelten 
Ableitungen der alteren Schule zu erweitern, indem er die Reihen­
entwicklung verliess und einen neuen flachentheoretischen Weg ein­
schlug, der nach dem Urteile von Rohrs eine mathematische Bean­
lagung von einer ganz aussergewohnlichen Hooo erforderte. So ge­
langte er zur Behandlung der Wellenflachen beim Brechungsvorgang. 

Es ist den wenigsten unter uns, sehr verehrter Herr Kollege, 
moglich, dem hohen Fluge Ihrer mathematischen Ableitungen und 
Berechnungen ganz zu folgen. Um so bedeutsamer, dass bei dem 
wissenschaftlichen Mitarbeiter der Firma Zeiss, dem Professor 
von Rohr, Ihre Gedanken voIles Verstandnis fanden und dass 
dort auch die technischen Fahigkeiten von Professor Henker 
sich in Ihren Dienst stellen konnten. Ihr Wunsch, dass fur die 
Lupen und derartige Instrumente der Augendrehpunkt in der 
Berechnung anzusetzen sei, wenn der Astigmatismus und die 
Verzeichnung fUr das blickende und bewegte Auge gehoben werden 
solIe, ist fur die Bearbeitung der korrigierenden Brillenglaser von 
grundsatzlicher Bedeutung geworden, nicht weniger die Anregung, 
zur Beseitigung des Astigmatismus schiefer Buschel bei Star­
glasern eine nicht kugelformige, aspharische Flache heran­
zuziehen. Der Theorie und Berechnung dieser aspharischen Flachen 
hat Gullstrand eine eigene umfangreiche Arbeit gewidmet. Er 
zeigte weiter, dass der Akkommodationsvorgang, dessen aussere 
Bedingungen Helmholtz klargestellt, auch intrakapsular be­
deutsame optische Veranderungen umschliesst. 

In der dritten Auflage der Helmholtzschen physiologischen 
Optik (1909) hat Gullstrand in seinen "Zusatzen" zu der Dioptrik 
eine glanzende zusammenhangende Darstellung gegeben. 
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Vollends epochemachend ist der Gullstrandsche Plan der 
N ernstspaltlampe. 

Indem eine moglichst helle, scharf begrenzte Lichtquelle in 
einem Spalt, und der Spalt im Gewebe, besonders den brechenden 
Medien des Auges nahezu aberrationsfrei abgebildet wird, er­
scheinen Feinheiten, die sonst unerkennbar sind und die unter 
Betrachtung mit vergrossernden Systemen, besonders der ZeiBschen 
.Binocularlupe, zur "Mikroskopie des Ie benden Auges" gefiihrt 
haben. Es stellt dies Verfahren die hochste Stufe und eine ganz 
neue Entwicklung der von Helmholtz angeregten seitlichen 
"fokalen Beleuchtung" dar. Schon damals war von "Mikroskopie 
des lebendenAuges" die Rede, aber erst die Gullstrand sche Spalt­
lampe hat diese Hoffnung verwirklicht. Sie hat die Untersuchung 
der Kornea, deren Schichten, Dicke, Konturen und Einzelheiten 
bis zu den Nerven und Endothelzellen wir nun genau analysieren 
konnen, unendlich bereichert. Vorderk ammer und Iris und 
Glaskorper sind mit ihr viel feiner zu beurteilen. Ganz besonders 
aber ist die Pathologie der Linse, dieses fiir die gewohnliche 
mikroskopische Untersuchung unzuganglichsten Organs, vollstandig 
umgewandelt worden. Jetzt erst mit der Gullstrandschen 
Methode sind wir, besonders durch die Arbeiten von V 0 g t, zu 
einer Feinheit der Diskontinuitatsflachen, der Einzelheiten, der 
Lokalisation, der Differentialdiagnose und atiologischen Diskussion 
gekommen, die ihres gleichen nicht hat. Diese neue Methode 
hat sich die ganze Welt erobert, sie findet heute ihre tagliche Ver­
wendung in der augenarztlichen Praxis. 

Wer kennt ferner nicht das grosse reflexfreie Gullstrandsche 
Oph thalmoskop, dessen stereoskopische Beobachtungseinrichtung 
die klinische Erkennung der Niveaudifferenzen so verfeinert, der 
ausserdem die Demonstration und die zeichnerische Darstellung 
so erleichtert und die photographische Wiedergabe des Augen­
hintergrundes bedeutsam beeinflusst hat? 

In diesen wunderbaren Apparaten hat sich die mathematisch 
physikalische Idee Gullstrands mit der glanzenden Technik 
der Zeisswerke aufs gliicklichste vereinigt; an dem Gelingen dieser 
Apparate sind wieder die "aspharischen Glaser" vielfach beteiligt. 
Die Verwendung des Punktlichtes in seinem Blendenapparat ist 
ein weiterer, bemerkenswerter Vorschlag. 

Die mit all diesen Methoden gewonnenen Ergebnisse sind 
nicht nur fiir das Auge in normalem und pathologischem Zustand 
von grosster Bedeutung, sondern sie besitzen auch fiir die Medizin 
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und Biologie im allgemeinen einen vielseitigen Wert: Veranderungen 
an Hornhaut und Linse durch Hormonstorungen und andere 
allgemeine Schadlichkeiten, durch strahlende Energie finden ihre 
Bestimmung; fUr Fragen der V erer bung, des Alterns eroffnen sich 
hier neue Perspektiven. 

So ist, hochgeehrter und lieber Herr Kollege, Ihre Lebens­
arbeit ein Beispiel, welch lebendigen Fruchte rein wissenschaftlich 
exakte Berechnung und Forschung der arztlichen Wissenschaft 
und Kunst zu bringen vermag, und wieviel mit "Hebeln und mit 
Schrauben" sich der Natur abgewinnen lasst. 

Wir sind stolz, dass wir Sie seit nun langen Jahren zu uns 
rechnen durfen und dass Sie seit 1912 dem Vorstand unserer 
Ophthalmologischen Gesellschaft angehoren. Unvergessen wird 
Ihnen auch bleiben, dass Sie Ihr Ansehen und Ihre Energie erfolg­
reich in die Wagschale geworfen haben, urn den Boykott zu be­
seitigen, der in schreiendem Gegensatz zu den Uberlieferungen 
der Graefeschen Schule nach dem Kriege die wissenschaftlichen 
Beziehungen zerriss. Diese Ihre Betatigung ist auch ein Verdienst 
urn die Wissenschaft! 

Mochten Ihnen lange arbeitsfrische Jahre beschieden sein, 
wahrend deren Sie das begluckende GefUhl haben durfen, dass 
Ihr Leben eine reiche Ernte tragt. 

Ich uberreiche Ihnen, als einem wurdigen Nachfolger des 
grossen Meisters, die Graefe-Medaille und spreche unsere aller­
herzlichsten Gluckwunsche aus. 
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Antwort-Rede. 
Von 

Prof. AllYRr Gullstrand. 

Hochgeehrte Versammlung! 
Meine Damen und Herren! 

Als ich VOl' 32 J ahren zum ersten Male bei einer Tagung del' 
Ophthalmologischen Gesellschaft in Heidelberg anwesend war, 
nahm Le bel', damals unbestritten del' grosste lebende Ophthalmo­
loge, in diesel' schonen Aula del' altwurdigen Alma Mater, die 
Graefe-Medaille entgegen. Was mil' in seiner Antwort am meisten 
auffiel, waren die Worte: "ein ganz richtiger Ophthalmologe bin 
ich im Grunde genommen doch nicht." Er begrundete dieselben 
damit, dass die Arbeiten, die er fUr seine besten hielt, in das Gebiet 
del' Biologie gehorten und das Auge eigentlich mehr als besonders 
geeignetes Untersuchungsobjekt benutzten. rch komme abel' mit 
eben derselben Begrundung zu einem entgegengesetzten Schluss: 
"ein ganz richtiger Ophthalmologe" kann sich durch Arbeiten 
auf dem Gebiete einer Hilfswissenschaft die grossten Verdienste 
urn die Forderung del' Ophthalmologie erwerben. 

Von del' allgemeinen Anerkennung del' ausserordentlichen 
Bedeutung del' Hilfswissenschaften kann man sich durch einen 
Blick auf die jetzige ophthalmologische Literatur unmittelbar 
uberzeugen. WeI' sich des Standpunktes del' Ophthalmologie 
in del' Mitte del' achtziger Jahre erinnert, kennt auch ein Beispiel 
von auffallend negativem Werte fUr die rein klinische Forschung. 
Ohne Zweifel waren nicht nul' Arlt selbst, sondern auch seine 
hervorragendsten SchUler und VOl' allem sein beruhmter Nachfolger 
"ganz richtige Ophthalmologen" im Sinne Lebel's, abel' dennoch 
vermochten sie nicht das Trachom von del' Blennorrhoe scharf zu 
trennen. Auch in Fallen, wo Hilfswissenschaften eine Frage schon 
endgUltig entschieden haben, kommen ahnliche Beispiele immer 
noch VOl', indem die Ergebnisse del' Hilfswissenschaften entweder 
unberucksichtigt gelassen odeI' abel' nicht vollkommen verstanden 
werden. Und so wird es sich wohl auch in del' Zukunft verhalten. 

Die bisherige Geschichte del' Verteilung diesel' vornehmen 
Auszeichnung ist auch ein fUr die Ophthalmologische Gesellschaft 
schmeichelndes Zeugnis von ihrer Wertschatzung del' Hilfswissen­
schaften. Schon die erste Verleihung besetzte den hochsten Rang-
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platz unter den bisher gewahlten Forschern. Helmholtz war 
ja nicht einmal Ophthalmologe. Und doch hatte er bei seiner 
Bearbeitung der physiologischen Optik eine so stattliche Reihe 
von Entdeckungen und Erfindungen gemacht, dass er in gewissem 
Sinne als Begriinder dieser nunmehr so unentbehrlichen Hilfs­
wissenschaft dasteht. Fiir die klinische Ophthalmologie vollkommen 
unschatzbar ist seine Erfindung des Augenspiegels, wodurch ein 
ungeahntes Gebiet von Krankheiten und abnormen Zustanden 
des Auges der exakten Untersuchung zuganglich gemacht wurde. 
Von demselben Gesichtspunkte aus ist die von ihm eingefiihrte 
Ophthalmometrie zu betrachten, obwohl damals niemand die viel 
spater durch geeignete Vereinfachungen erzielte klinische Bedeutung 
dieser nunmehr in der Ophthalmologie unentbehrlichen Unter­
suchungsmethode wahrsagen konnte. 

Auch das drittemal fiel die Wahl der Gesellschaft ausserhalb 
des Kreises der Ophthalmologen. Hering, des sen hervorragendste 
Schriften schon alt waren, hatte in denselben bald die Empfindungen, 
bald die Bewegungen des Auges, bald seinen Raumsinn und bald 
seinen Licht- und Farbensinn von durchaus neuen Gesichtspunkten 
aus behandelt. Wenn auch nicht einem jeden der innere Zusammen­
hang zwischen den verschiedenen, vielleicht hie und da einem nicht 
zu tief denkenden Leser rhapsodisch erscheinenden Arbeiten von 
vornherein klar geworden war, so handelte es sich doch urn ein 
einheitliches Ganzes, urn eine Lehre, als deren Vertreter er nach 
eigenen Worten das Ehrenzeichen entgegennahm. Die Ophthal­
mologische Gesellschaft hat durch das Verleihen desselben an den 
beriihmten Gegner von Helmholtz ihre Wertschatzung der 
Bedeutung seiner Lehre fiir die Ophthalmologie bekundigt und 
zugleich, wie mir scheint, das treffende Urteil abgegeben, dass 
die Arbeiten der beiden hervorragenden Gelehrten auf Gebieten, 
die he ute noch keineswegs vollstandig durchgeforscht sind, in 
gewissem Sinne einander komplettieren. 

Endlich kommt das viertemal ein auch im Le berschen Sinne 
ganz richtiger Ophthalmologe dazu. Hess eignete jedoch der 
physiologischen Optik einen grossen Teil seiner machtigen Kraft, 
und wer seine Arbeit iiber Refraktion und Akkommodation wirklich 
durchdringt, sieht leicht ein, dass er auch der rein mathematischen 
Optik eingehende Studien gewidmet hat. Allseitig, wie sonst 
niemand, war er in den verschiedenen Hilfswissenschaften gut 
bewandert, und er verst and es auch, wie wenige, die Friichte 
derselben zugunsten der Ophthalmologie zu ernten. 
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Wenn ich in dieser kurzen Ubersicht der bisherigen Geschichte 
der Verteilung der Graefe-Medaille, von den angefiihrten Worten 
Le bers ausgehend, die Bedeutung der Hilfswissenschaften fUr 
die Ophthalmologie so kraftig betont habe, so ist meine Absicht 
damit nur, eine Erklarung dafUr zu finden, dass auch mir die 
grosse Ehre zu Teil geworden ist. Der klinische Ophthalmologe, 
als der ich seinerzeit fungierte, ist nur meinen personlichen Schulern 
bekannt. Der unwiderstehliche Drang, an immer exakteren Ge­
bieten zu arbeiten, raubte mir die zu klinischen Publikationen 
notige Zeit, und bei den kleinen Verhaltnissen in Upsala -
mit einem einzigen Assistenten - konnte ich nur in ausserst 
geringem MaBstabe Erfahrungen und Neuerungen durch andere 
publizieren. Dazu kommt noch, dass meine meisten wissen­
schaftlichen Arbeiten zu grosse Anspruche an die mathematischen 
Kenntnisse des Lesers steIlen, urn meinen ophthalmologischen 
Kollegen geniessbar zu erscheinen. Deshalb sind es auch haupt­
sachlich am ursprunglichen Stamme geimpfte Zweige, deren 
Fruchte als klinische Untersuchungsmethoden der Augenheil­
kunde nutzlich geworden sind. 

Hier mochte ich nur betreffs dieser Methoden auf diejenigen 
Ziele aufmerksam machen, die ich nicht erreicht habe. Die Spalt­
lampe, oder die Diaphragmenlampe, ursprunglich ein Neben­
produkt, das bei meiner Verfeinerung der physiologischen Oph­
thalmometrie entstand, wurde wohl nie ohne den Henkerschen 
Arm zur allgemeinen Anwendung gekommen sein. Mein Ziel war 
aber, dass nur solche Lampen im Dunkelzimmer gebraucht werden 
sollten. Wenn nunauch dieses Ziel meines Wissens nur in der 
Klinik von Upsala erreicht worden ist, so hat aber auf der anderen 
Seite die Erfahrung dort gelehrt, dass die ziemlich grossen An­
spruche an manueIle Geschicklichkeit, welche die richtige Fuhrung 
der Instrumente an den Untersucher stellen, den Studierenden 
keine ernste Schwierigkeiten bereiten, obwohL das richtige Halten 
der aplanatischen Linse bei der reflexlosen Ophthalmoskopie 
mit dem Handaugenspiegel und bei der fokalen Beleuchtung 
sowie die Anwendung des kleinen Mortonspiegels zur einfachen 
zentrischen Ophthalmoskopie bei enger Pupille allenfalls einige 
Ubung erheischt. Aui diese Weise kommt jeder Fall zur moglichst 
exakten Untersuchung, da es sich von selbst ergibt, welche FaIle 
mit der stationaren Spaltlampe oder mit dem grossen Ophthalmo­
skope naher zu untersuchen sind. In denjenigen Kliniken aber, 
wo nur die grossen Instrumente zur Verwendung kommen, durften 
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an Augen, welche nicht mit denselben untersucht werden, manche 
fur die richtige Beurteilung der Krankheit wichtige Symptome 
ubersehen werden. Ich erinnere nur daran, dass im fruhesten 
Stadium einer Iritis ein nur mit der Spaltlampe sichtbarer Lichtweg 
in der vorderen Kammer das einzige Symptom sein kann. Wenn 
kein Anlass zur Untersuchung mit der stationaren Spaltlampe 
vorliegt, wird dann diese Krankheit ubersehen, was unter Um­
standen bedauerliche Folgen haben kann. 

Wenn ich auch gern zugebe, dass die stationare Spaltlampe 
in ihrer ohne mein Verdienst verfeinerten Anwendung von unendlich 
grosserer Bedeutung fur die Wissenschaft geworden ist, so mochte 
ich doch bei dieser feierlichen Gelegenheit meinen Kollegen ans 
Herz legen, dass die Untersuchung eines jeden Falles mit den 
kleinen Instrumenten segensreicher fur die klinische Tatigkeit ist. 
Und das Wohl der Kranken ist doch das hochste Ziel der Ophthal­
mologie. 

Zum Schlusse danke ich ehrerbietig der Deutschen Ophthal­
mologischen Gesellschaft, welche wahrend langer Zeit - besonders 
durch den kollegialen Umgang - einen lehrreichen Einfluss auf 
meine augenarztliche Tatigkeit ausgeubt hat, fUr das hohe Ehren­
zeichen, das ich jetzt unter so wohlwollender Beurteilung meiner 
Leistung auf dem Gebiete der optischen Hilfswissenschaften 
empfangen habe. 
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Erste wissenschaftliche Sitzung'. 
Montag, den 6. August 1928, vormittags 10 1/ 4 Uhr. 

Der Vorsitzende des Vorstandes, Herr Th. Axenfeld, Frei­
burg i. Br., erOffnet die Sitzung und erteilt zunachst das Wort 
an den Schriftfiihrer Herrn A. Wagenmann, Heidelberg. 

Herr A. Wagenmann, Heidelberg: 
Meine Damen und Herren! 

lch habe zuerst das Urteil der Preisrichter fiir die Zuerkennung 
des von v. Welz gestifteten v. Graefe-Preises, der dieses Jahr 
fiir die J ahrgange des v. Graefeschen Archivs 1923 -1925 verliehen 
wird, zu verlesen: 

Urteil der Preisrichter fiir den v. Welzschen 
v. Graefe - Preis. 

Auch diesmal ist es fiir die fiir die diesmalige Verleihung 
des Welzschen Graefe-Preises gewahlten Preisrichter iiberaus 
schwierig, aus den zur Beurteilung stehenden Arbeiten aus den 
J ahrgangen 1923 -1925 des v. Graefeschen Archivs fiir Ophthal­
mologie die des Preises wiirdigste auszusuchen. Eine ganze Reihe 
von ausgezeichneten Arbeiten nahm die Aufmerksamkeit der 
Preisrichter in Anspruch; unter diesen scheinen schliesslich zwei 
Arbeiten durchaus im Vordergrund zu stehen, ohne dass die Preis­
richter einmiitig der einen oder der anderen Arbeit den Vorzug 
geben konnten. Es handelt sich erstens urn die Arbeit von Engel­
king: "Die Tritanomalie, ein bisher unbekannter Typus anormaler 
Trichromasie (v. Graefes Arch. f. Ophthal. Bd. 116)." Zweitens 
urn die beiden Arbeiten von Scheerer: 

"Zur pathologischen Anatomie del' Veranderungen del' Netz­
hautzentralgefiisse bei der sog. Thrombose der Zentralvene und 
Embolie der Zentralarterie mit besonderer Beriicksichtigung ihrer 
Beziehungen zur anderweitigen Veranderung am Sehnervenkopf 
bei Glaukom und verwandten Zustanden. 

1. -ober Veranderungen der Zentralvene bei glaukomatosen 
und odematosen Zustanden des Sehnervenkopfes und iiber 
Kollateralenbildung im Bereich des vorderen Endes des 
Zentralvenenstammes (v. G rae f e s Arch. f. Ophthal. 
Bd. llO)." 
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"Zur pathologischen Anatomie der Netzhautzentralgefasse 
bei der sog. Thrombose der Zentralvene und Embolie der Zentral­
arterie mit besonderer Berucksichtigung ihrer Beziehungen zur 
anderweitigen Veranderung am Sehnervenkopf bei Glaukom und 
verwandten Zustanden. 

2. Die Entwicklung des Verschlusses der Zentralvene 
(v. Graefes Arch. f. Ophthal. Bd. 112)." 

Engelking ist es gelungen, einen bisher unbekannten dritten 
Typus der Anormalen festzustellen, fUr welchen er den Ausdruck 
Tritanomalie vorschlagt, welcher eine hochgradige Unterwertigkeit 
des Blausinnes und eine geringergradige Unterwertigkeit des 
Gelbsinnes bei Tritanopen bedeuten soIl. Engelking hat auf 
Grund klarer theoretischer Uberlegung nach diesem neuen Typ 
unter dem ihm zur Verfugung stehenden Untersuchungsmaterial 
sorgfaltig und muhselig geforscht. Nachdem er einen Fall dieses 
Typs tatsachlich entdeckt hatte, hat er diesen auf Grund einer 
reichen Erfahrung mit allen in Betracht kommenden Methoden 
untersucht, die Ergebnisse mit scharfster Kritik gewertet, die 
Methoden variiert, die Untersuchungsergebnisse experimentell 
nachgepriift und befestigt, schliesslich hat er in klarer und uber­
zeugender Weise die Schlussfolgerungen gezogen. Es sei zum 
Schlusse nicht unerwahnt, dass die schwierige Materie in besonders 
grundlicher Weise klar zum Ausdruck gebracht worden ist. 

Scheerer, der - wie bekannt - seit vielen Jahren seine 
Aufmerksamkeit besonders auf die Erkrankungen der Blutgefasse 
der Netzhaut gerichtet hat, hat mit seinen beiden Arbeiten wichtige 
neue Beitrage zur Klarung des J ahrzehnte offenen Problems des 
Zustandekommens des Verschlusses der Netzhautgefasse geliefert. 
Er hat in grundlichen anatomischen Untersuchungen an einem 
grossen Material neue und wichtige Befunde erhoben, welche auf 
die Entstehungsart des Verschlusses der Zentralgefasse ein neues 
Licht werfen. Dass dabei nicht aIle Fragen restlos geklart werden 
konnten, ist bei dem Charakter des Problems fast selbstverstandlich. 
Die Befunde Scheerers gewahren auf jeden Fall eine sichere 
Grundlage zu neuen Arbeiten. 

Die Preisrichter haben beschlossen, den Preis zu teilen und 
ihn an die Herren Engelking und Scheerer zu verleihen. 

Bartels. Birch-Hirschfeld. Hertel. 

Kayser. Kruckmann. 
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Sodann habe ich noch folgendes vorzubringen: 
Der Vorstand bittet die Vortragenden, sich streng an die 

gewohnten Regeln unserer Geschaftsordnung zu halten. 
Die Dauer eines Vortrages einschliesslich Demonstration 

dad 15 Minuten Zeit nicht uberschreiten. FUr eine Diskussions­
bemerkung stehen hochstens 5 Minuten zur Vedugung. 

Ferner bittet der Vorstand, dass - wie bisher - in der 
Diskussion nur allgemeine Gesichtspunkte vorgebracht und auf 
die Wiedergabe von Kasuistik verzichtet wird. 

In der Demonstrationssitzung findet keine Diskussion statt; 
hochstens kann zur Richtigstellung oder bei personlichen Angriffen 
fur eine kurze Bemerkung das Wort erteilt werden. 

Dem Herkommen unserer Gesellschaft widerspricht es, Vor­
trage zu halten, deren Inhalt bereits publiziert ist. Auch ist nach 
unseren Gepflogenheiten allein freier Vortrag zuzulaE!sen; nur bei 
Nichtbeherrschung der deutschen Sprache ist Ablesen gestattet. 

Unten im Dozentenzimmer nebendem Treppenaufgang, ist 
Gelegenheit gegeben, die Diskussionsbemerkungen einem Fraulein 
in die Maschine zu diktieren. Die Diskussionszettel fUr unseren 
Bericht sind beim SchriftfUhrer abzugeben. Wir bitten, sofort 
auch Durchschlage fUr die Herren der Fachpresse machen zu 
lassen, sie kon~en durch mich weitergegeben werden. Auch werden 
die Vortragenden gebeten, ihre Eigenberichte fUr die Fachpresse 
spatestens nach Schluss des Vortrages am Pressetisch abzugeben. 

Ais Sitzungsvorsitzende schlagt der Vorstand vor: Herrn 
Wessely fur die erste, Herrn van der Hoeve fUr die zweite, 
Herrn v. Szily fUr die dritte, Herrn Scheffels fUr die vierte, 
Herrn Lenz fur die fUnfte wissenschaftliche Sitzung und fUr die 
Demonstrationssitzung Herrn Salzmann. 

Ich nehme an, dass Sie diesem Vorschlag zustimmen. 
Ich bitte, die in Umlauf befindlichen Listen moglichst schnell 

weiterzugeben und die Namen deutlich zu schreiben. 
Bei den Filialen der Rheinischen Kreditbank, hier am Ludwigs­

platz und am Wredeplatz, konnen die Jahresbeitrage eingezahlt 
werden. Die Bank bittet um genaue Angabe des Namens, des 
Vornamens und der Adresse. Unser Rechnungsfuhrer, Herr Buh­
mann, wird ausserdem selbst hier im Kollegiengebaude im Dozenten­
zimmer neben dem Treppenaufgang Dienstag Nachmittag von 4-5 
und Mittwoch Vormittag von 11-12 Uhr bereit sein, die Jahres­
beitrage in Empfang zu nehmen. Der Jahresbeitrag wird erst in 
der Mitgliederversammlung festgesetzt. 
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Zum Fruhstiick ist im Parterre des Kollegiengebaudes Gelegen­
heit gegeben. 

Adressenanderungen sind dem Schriftfiihrer schriftlich mit­
zuteilen. 

Die Manuskripte der Vortrage und der Diskussionsbemerkungen, 
sowie Vorlagen zu Abbildungen sind vor Schluss der Versammlung 
an den Schriftfiihrer abzugeben. 

Ich bitte nunmehr Herrn We sse 1 y , den Vorsitz zu ubernehmen. 
Herr Wessely ubernimmt den Vorsitz und bittet, ihn durch 

strenges Einhalten der GeschMtsordnung zu unterstutzen. 

1. 

TIber funktionelle Gliederung und Einteilung der Netzbaut. 
Von 

A. Tschermak (Prag). 
Mit 1 Abbildung im Text. 

Die Erfindung der Perimetrie durch Aubert und Forster 
fiihrte naturnotwendig zu einer sozusagen geographischen, klinisch 
unentbehrlichen Einteilung der Netzhaut durch ein System von 
Meridianen und ein System von senkrecht dazu orientierten 
Parallelkreisen, welche um die anteroposteriore oder korneofoveale 
Axe geordnet sind (Abb. la S. 39). 

Funktionell aber stehen die einzelnen Meridiane nicht gleich­
wertig ne beneinander, vielmehr erweisen sich der primare Vertikal­
meridian oder Langsmittelschnitt und der primare Horizontal­
meridian oder Quermittelschnitt als in bezug auf die absolute 
Lokalisation ausgezeichnet, indem der eine bei Primarlage des 
Blickes und aufrechter Haltung des Korpers die Empfindung 
vertikal im Sehraum, der andere die Empfindung horizontal im 
Sehraum vermittelt. Allerdings weichen hinwiederum der Langs­
mittelschnitt und der primare objektiv lotrechte Meridian be­
kanntlich in charakteristischer Weise von einander ab (Hering, 
Helmholtz, Volkmann), und zwar bilden die Langsmittelschnitte 
beim Fernesehen in der Regel einen nach oben offenen sog. Dis­
klinationswinkel (Donders, Duane). 1m Gegensatze zu dieser 
fundamentalen Richtungsdiskrepanz fallen im Allgemeinen, 
wenigstens beim Fernesehen, der funktionelle Quermittelschnitt 
und der primare wagrechte Meridian streng zusammen (Hering, 
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Helmholtz). Die beiden Langsmittelschnitte sind jedoch nicht 
bloss in bezug auf die absolute Lokalisation ausgezeichnet, sondern 
auch dadurch, dass sich das die stereoskopische Tiefenempfindung 
vermittelnde Querdisparationssystem dauernd - auch bei Um­
wertung der scheinbaren Vertikalen infolge seitlicher Neigung 
des Kopfes (Linksz unter Tschermak) - urn jene beiden 
Meridiane angeordnet erweist. In der natiirlichen Gliederung 
der Netzhaut treten somit die Langs- und Quermittelschnitte 
klar und bestimmt hervor. 

Die verlangte Sonderstellung wird sofort klar, wenn wir nach 
der Lage und Konfiguration jener Netzhautschnitte fragen, welche 
- immer Primarstellung des Auges und aufrechte Haltung des 
Karpers vorausgesetzt - die Empfindung von Vertikalen und 
Horizontalen im indirekten Sehen, also Parallelen zu den Eindriicken 
des Langs- und Quermittelschnittes, hervorrufen, wenn wir also 
die Langs-Nebenschnitte und Quer-Nebenschnitte (im Sinne 
Herings) in Betracht ziehen. Zweifellos haben wir die ersteren 
in einem System von Netzhautschnitten mit "vertikaler" bzw. 
angenahert lotrechter Axe, die anderen in einem System mit 
"horizontaler" bzw. wagrechter Axe zu suchen. Die funktionelle 
Gliederung der Netzhaut ist sonach unverkennbar keine einaxige, 
sondern eine zweiaxige und zwar mit einer vertikalen und einer 
horizontalen Axe, wie dies zuerst Hering erkannt hat. Wiirden 
nun - was das einfachste ware - das dioptrische Zentrum der 
Bildprojektion und das Zentrum der funktionellen Gliederung 
der Netzhaut zusammenfallen, so miissten wirklich parallele Linien 
auch subjektiv parallel erscheinen, also ein objektives Schachbrett 
auch subjektiv richtig, wenigstens winkelrichtig erscheinen. Unter 
einer solchen Voraussetzung ist bekanntlich Hering zu dem 
Schema der zweiaxigen und zwar nodozentrischen Einteilung der 
Netzhaut gelangt, in welchem die Langsschnitte nach einer im 
mittleren Knotenpunkt lotrechten, die Querschnitte nach einer 
ebendort wagrechten Axe konvergieren (Abb. 1 b). Dagegen spricht 
jedoch die Tatsache, dass bei festgehaltenem Blick eine Schar 
von Vertikalen und Horizontalen, somit ein Schachbrettmuster, 
wenn es sich nur weit genug in das indirekte Sehen erstreckt, 
nicht den Eindruck von Rechtwinkeligkeit macht, sondern die 
Linien mehr und mehr konkav gegen den Mittelpunkt hin gekriimmt 
erscheinen. Dementsprechend hat He 1 mho 1 t z die Richtkreise 
einer durch Blickpunkt und Okzipitalpunkt gelegten Kugel yom 
Drehpunkt aus ebenflachig projiziert und das bekannte Hyperbel-
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muster erhalten, welches bei Betrachtung in einer dem Radius 
entsprechenden Entfernung den Eindruck eines rechtwinkeligen 
Schachbrettes machen sollte. Allerdings hat bereits Helmholtz 
selbst, sodann Kuster und Hering (nicht so Tscherning) 
die Krummung der Hyperbeln als zu stark bezeichnet. Fur mich 
kann ich dies nur mit Nachdruck bestatigen. 

Ich stellte mir rein empirisch das Problem: welche Schnitte 
der Netzhaut vermitteln bei Primarstellung die Empfindung von 
vertikalen oder horizontalen Parallelen, oder welche Krummung 
mussen Linien in einem ebenen primarsenkrechten Gesichtsfeld 
oder in einem spharischen Gesichtsfeld von bestimmter Zentrierung 
haben, um als vertikal-horizontale Parallele zu erscheinen? Setzen 
wir zunachst die Annahme eines Perspektivitatszentrums fur die 
Bilderzeugung im Auge als zulassig voraus und operieren wir 
vorlaufig mit dem einfachsten Fall einer eben£lachigen Gliederung 
der Netzhaut und mit einem funktionellen Einteilungszentrum, 
so vereinigen sich die beiden eben formulierten Fragen zu dem 
allgemeinen Kardinalproblem: wie liegen Perspektivitatszentrum 
und Einteilungszentrum zu einander? Es sei dabei von der Tat­
sache ausgegangen, dass uns ein tatsachlich rechtwinkeliges Linien­
system bei ruhendem Blicke subjektiv nicht als solches erscheint, 
sondern den Eindruck scheinbarer Konkavkrummung der Konturen 
gegen den Fixationspunkt hin macht, wahrend von einem System 
von Hyperbeln bestimmter Krummung der Eindruck eines recht­
winkeligen Schachtbrettmusters zu erwarten ist (Recklingha usen" 
Hering, Helmholtz, Bourdon). Andererseits erscheint ein 
vertikales und ein horizontales Meridiansystem auf einer Halbkugel. 
welche wir zentrisch zum Auge einstellen, nach oben-unten, rechts­
links konvergent: ein vertikales und horizontales Parallelkreis­
system hingegen nach oben-unten, rechts-links bereits etwas 
divergent (Tschermak). Aus all dell! mussen wir den allgemeinen 
Schluss ziehen, d ass d a s Zen t rum de r fun k t ion e 11 e n 
Gliederung der Netzhaut und das dioptrische Per­
spektivitatszentrum n i ch t zusammenfallen, s on de rn 
dass eine bezugliche Heterozentrik im Auge besteht. 
Durch eine weitere ganz allgemeine Analyse konnten wir, noch 
ehe wir etwas uber die absolute Lage der beiden Zentren im Auge 
aussagen, zu dem Schlusse gelangen, dass das Einteilungszentrum 
vor dem Perspektivitiitszentrum, also naher dem Hornhautpole 
gelegen sein muss. Doch sei diese Ableitung der grosseren Einfach­
heit und Anschaulichkeit der Darstellung wegen erst nach einer 

3* 
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gewissen Festlegung uber das Perspektivitatszentrum, also bereits 
in spezialisierter Fassung gegeben. Versucht man rein empirisch 
den Ort des Perspektivitatszentrums im Auge dadurch zu be­
stimmen, dass man fur verschiedene Lagen einer Lichtquelle die 
Orte fur das durch schwach pigmentierte Augenhaute durch­
scheinende Netzhautbild, bzw. fur des sen Intensitatsmaximum 
aufsucht (Volkmann, Donders beim Menschen; Landolt und 
N uel beim Kaninchen), so ergibt sich mit Sicherheit eine Kreuzung 
der "Augenaxe" durch die Leitstrahlen vor dem Krummungs­
mittelpunkt und zwar hinter der Irisebene, noch mehr hinter der 
etwa 0,56 mm kornealwarts gelegenen optischen Eintrittspupille. 
Gewiss bedeutet diese Feststellung kein Argument gegen Gull­
strands klassische Ableitung des Zentrums der Eintrittspupille 
als des Kreuzungspunktes der Leitstrahlen fUr die Zentren der 
Zerstreuungskreise, welche schiefeinfallende Bundel erzeugen. Bei 
der ungleichmaBigen, exzentrischen Intensitatsverteilung in diesen 
Zerstreuungskreisen lasst sich m. E. sehr wohl dane ben die Auf­
fassung vertreten, dass jene Leitstrahlen, welche nicht das Zentrum, 
sondern das Wirkungsmaximum je eines Zerstreuungskreises 
bezeichnen, sich erst hinter der Ebene der Eintrittspupille, ja 
hinter der Irisebene durchkreuzen. Wenn damit gewissermaBen 
die alte Knotenpunktkonstruktion wieder aufgenommen erscheint, 
so wird ausdrucklich ein solches Schema statuiert ohne die These 
eines Festbleibens des Perspektivitatszentrums bei Anderung der 
Exzentrizitat der Lichtquelle und ohne die These strenger Punk­
tualitat des Perspektivitatszentrums auch nur fur eine bestimmte 
Zone des bilderzeugenden Apparates. Vielmehr sei einerseits eine 
Regression des Perspektivitatszentrums mit wachsender Ex­
zentrizitat vertreten, andererseits sei ein gewisser Raum von blosser 
Annaherung, nicht eine punktuelle Durchkreuzung der Leitstrahlen 
und der sog. Axe zugegeben. 

Nehmen wir einmal unter all diesen Vorbehalten und Ein­
schrankungen rein schematisch ein retropupillares, sozusagen 
nodales Perspektivitatszentrum der Bilderzeugung an, so ergibt 
sich folgende Ubersicht fur die moglichen Einteilungssysteme 
der Netzhaut. Zunachst sind aIle solche Schnitte auszuschliessen, 
welche auf der lichtempfindlichen Netzhautregion selbst geschlossene 
Kreise ergeben. Es sind dies 1. vertikale und horizontale ParaIlel­
kreise, 2. Schnittkreise, welche nach einem beliebigen hinter 
dem Perspektivitatszentrum gelegenen Axenpunkte konvergieren, 
3. Schnittkreise, welche nach einem vor dem Perspektivitats-
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zentrum gelegenen Axenpunkte konvergieren bis heran an jene 
Stelle, an der eine an den vorderen Rand dei lichtempfindlichen 
Netzhaut gezogene Tangente die Axe trifft, den Grenztangenten­
treffpunkt - also bis etwa 30 mm vor dem Krummungsmittel­
punkt. Das Einstellungszentrum erweist sich somit zwischen 
dem Grenzwerte von 30 mm und dem Orte des Perspektivitats­
zentrums (mit 4,28-4,74 mm vor dem Krummungsmittelpunkt) 
gelegen, welch letzterer Ort allerdings selbst ausgeschlossen ist. 

Naheres uber die anzunehmende Lage kann nur der empirische 
Vergleich von Schachbrettmustern lehren, welche verschieden 
zentrierten retinalen Schnittsystemen entsprechen und mit Heran­
rucken des Einteilungszentrums an das Perspektivitatszentrum 
immer flachere Hyperbeln darbieten, ebenso die Einstellung von 
schmiegsamen Faden auf Parallelismus im stark indirekten Sehen. 
Prufen wir rein empirisch Schachbrettmuster, wie sie durch nodo­
zentrische Projektion verschiedener Systeme von Netzhautschnitten 
bis zu 45° Exzentrizitat gewonnen wurden, so werden nicht bloss 
solche fiir nach ruckwarts konvergente Schnitte als viel zu stark 
gekrummt abgelehnt, sondern auch noch solche fur Parallelkreise, 
ja auch noch solche fUr maBig nach vorne konvergente Schnitt­
systeme - beispielsweise auf 30 cm, ja noch auf den oben charakte­
risierten Grenztangententreffpunkt von 30 mm vor dem Per­
spektivitatszentrum konvergente. Erst ein Schachbrettmuster, 
welches durch nodozentrische Projektion noch starker konvergenter, 
so auf den Hornhautpol hinzielender Schnitte gewonnen ist, wird 
als sehr angenahert richtig bezeichnet. Ais bestes erscheint ein 
durch nodozentrische Projektion gewonnenes Muster pupillo­
zentrisch orientierter Schnitte. Eine streng punktuelle Zentrierung 
der funktionellen Gliederung ist gewiss nicht notwendig und er­
weislich; sind doch die Schnittsysteme fur ein pupillares und ein 
maBig prapupillares Zentrum sehr wenig voneinander different, 
praktisch kaum unterscheidbar. Auch konnten sehr wohl darauf 
bezugliche Differenzen zwischen den einzelnen Nebenschnitten, 
speziell zwischen nasaler und temporaler Netzhauthalfte bestehen. 
Aber auch innerhalb desselben Nebenschnittes konnte die funk­
tionelle Zentrierung mit der Lageexzentrizitat einigermaBen 
variieren. In diesen Fallen ware nicht von einem gemeinsamen 
Zielpunkte der funktionellen Einteilung, sondern nur von einem 
beschrankten Zielraume zu sprechen. Auch an individuelle Variation 
der funktionellen Zentrierung ist wohl zu denken. Schematisch 
darf man wohl etwa die Mitte der Eintrittspupille (mit 3,0 mm 
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Abstand vom Hornhautseheitel) als Zentrum fiir die funktionelle 
Gliederung der Netzhaut ansetzen - ebenso wie den sog. mittleren 
Knotenpunkt (mit 7,4 mm Abstand vom Hornhautseheitel) als 
Perspektivitatszentrum der Bilderzeugung, somit eine Heterozentrik 
von etwa 4,4 mm ableiten. Die funktionelle Einteilung der 
Netzhaut naeh vertikal- und horizontalempfindenden 
Elementenreihen entspricht naeh meiner Meinung -
wenigstens reeht angenahert - einer Gliederung naeh 
pupillozentrisehen ebenflaehigen Sehnitten mit an­
genahert nodozentriseher Bildprojektion (Abb. Ie). Bei 
der hiemit vorgeschlagenen neuen funktionellen Einteilung der 
Netzhaut erseheint das Heringsehe Prinzip der Zweiaxigkeit 
(mit Vertikal- und Horizontalaxe) beibehalten, jedoch an die 
Stelle einer nodozentrischen eine pupillozentrisehe Lage der Ein­
teilungsaxen angenommen - zugleieh mit einer Trennung des 
Einteilungszentrums vom Abbildungszentrum. Nebenbei bemerkt 
sind die Abstande oder Riehtungsuntersehiede der einzelnen Langs­
oder Quersehnitte, welehe die Empfindung gleieher Differenz 
vermitteln (Gleiehformigkeit des subjektiven MaBstabes im Sehfelde 
vorausgesetzt!), nieht als genau gleieh gross anzusetzen. 

Das wesentliehe Resultat meiner Beobaehtungen und 
Deduktionen ist aber nieht mit dieser speziellen Formulierung 
bezeichnet, sondern ist in dem Satze ausgesproehen: es besteht 
im menschlichen Auge eine Heterozentrik zwischen 
Bilderzeugung und funktioneller Gliederung und zwar in 
der Art, dass das Einteilungszentrum vor dem diop­
trischen Perspektivitatszentrum gelegen ist. Dieser 
wesentliehe Satz bleibt auch dann aufrecht, wenn man die Annahme 
eines retropupillaren, nodalen Perspektivitatszentrums fiir die 
Leitstrahlen der wirksamen Bildmaxima ablehnt und aueh fiir 
diese, nieht bloss fiir die Zentralleitstrahlen der Zerstreuungskreise 
die Eintrittspupille als Perspektivitatszentrum ansetzt. Das 
Einteilungszentrum ware dann einfach noeh weiter naeh vorne, 
etwa an den Hornhautpol oder noeh etwas vor den Hornhautpol, 
zu verlegen. 

Beziiglich des Details des Problems der funktionellen Gliederung 
und Einteilung der Netzhaut sei auf die eingehende Darstellung 
verwiesen, welehe ieh in Bd. XII von Bethes Handbueh der normalen 
und pathologischen Physiologie gebe. 
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II. 

Zur pathologischen Anatomie der Retinitis circinata. 
Von 

R. Seefelder (Innsbruck). 
Mit 1 farbigen Abbildung im Text. 

M. D. u. H.! Unsere Kenntnisse von der pathologischen 
Anatomie der Retitnitis circinata sind noch ausserst sparlich, 
denn es liegt bisher nur eineeinzige ausfiihrliche Beschreibung 
eines Falles von Ammann vor, wahrend von Kriickmann nur 
summarisch dariiber berichtet worden ist. Die Zahl der anatomischen 
Untersuchungen erhoht sich auch dann nur unwesentlich, wenn 
wir, wie dies in neuester Zeit von verschiedenen Forschern (CIa usen, 
van der Hoeve, Junius und Kuhnt, Cords, Davenport 
und mir) m. E. mit Recht geschehen ist, die Retinitis circinata 
und die sog. "scheibenformige Erkrankung der Netzhautmitte" 
von Junius und Kuhnt als ein und dieselbe Erkrankung be­
trachten, wobei die Erkrankung der Netzhautmitte als das Wesent­
liche, der weisse Fleckengiirtel dagegen, nach dem die Krankheit 
bezeichnet worden ist, nur als etwas Nebensachliches anzusehen 
ist, der bald vorhanden sein, bald fehlen oder, wie es auch beobachtet 
worden ist, in einem und demselben FaIle kommen und gehen kann. 
Eine Erweiterung unserer Kenntnisse dieser eigenartigen und 
interessanten Netzhauterkrankung erscheint deshalb dringend 
erwiinscht und so mochte ich mir erlauben, Ihnen in Kiirze iiber 
den anatomischen Befund eines typischen Falles von Retinitis 
circinata zu berichten. 

Das betreffende Auge stammt von einer 74jahrigen Frau 
und war angeblich schon lange blind. Die Erblindung war durch 
eine Sehnervenatrophie unbekannter Ursache bedingt. Die Frau 
ist sonst gesund und riistig und macht heute noch ohne besondere 
Beschwerden grossere Bergtouren. Allerdings war ihr Blutdruck 
zur Zeit der Untersuchung erhoht (200/100). 

Die Veranderungen der Retinitis circinata waren bei ihr 
sehr ausgesprochen. Es fand sich der bekannte typische weisse 
Fleckengiirtel, der nur einige kleine Unterbrechungen aufwies, 
und der ebenso typische triibe Fleck im Bereiche der Macula lutea 
nach E. Fuchs, den Junius und Kuhnt vor kurzem als scheiben­
formige Erkrankung der Netzhautmitte bezeichnet haben. Die 
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ganze Makulagegend erschien triibe, verwaschen, im allgemeinen 
graulich verfarbt und deutlich vorgewolbt. Es waren keine 
Blutungen, wohl aber drei rotlich braunliche Flecken nachzuweisen, 
deren Natur nicht genau zu bestimmen war. Auf dem anderen 
Auge der Frau bestanden die Veranderungen der sog. senilen 
Makuladegeneration. 

Das Auge wurde in Formalin und Osmium fixiert. Dabei 
nahm der Fleckengiirtel eine schwarze oder schwarzbraune Farbung 
an, die er wahrend des ganzen Einbettungsverfahrens beibehielt. 
Es war demnach klar, dass der Fleckengiirtel auf die Anwesenheit 
von Fett oder fettahnlicher Substanzen in der Netzhaut zuriick­
zufiihren sei. Dies wurde auch durch die mikroskopische Unter­
suchung bestatigt, bei der sich ergab, dass der Fleckengiirtel 
ausschliesslich durch die Anwesenheit von sog. Fett­
kornchenzellen hervorgerufen wird. 

Das Aussehen dieser Zellen ist so bekannt, dass sich eine genaue 
Beschreibung eriibrigt. Dagegen bestehen hinsichtlich der 
Herkunft dieser Zellen noch verschiedene Meinungen. Wahrend 
Kriickmann und Lo Cascio die Fettkornchenzellen ausschliesslich 
als Abkommlinge der Gliazellen betrachten, hat Le ber die Ansicht 
vertreten, dass sie samtlich yom Pigmentepithel abstammen. Die 
Le bersche Auffassung ist in neuester Zeit durch Koyanagi 
"!lnd Schumacher bestatigt worden. Aus meinen eigenen Beob­
achtungen scheint mir hervorzugehen, dass die iiberwiegende 
Mehrzahl der Fettkornchenzellen aus den Pigmentepithelien hervor­
geht. Dafiir spricht vor allem der Umstand, dass zahlreiche Fett­
kornchenzellen mit Fuszinkorperchen beladen sind, deren Menge 
im allgemeinen urn so grosser ist, je naher die Zellen beim Pigment­
epithel liegen, ferner die Tatsache, dass verhaltnismaBig viel 
Pigmentepithelien, die sich noch im Zellverband des Pigment­
epithels befinden, schon eine Umwandlung in Fettkornchenzellen 
zeigen und endlich der Umstand, dass das Vordringen solcher 
Zellen in der Richtung des Fleckengiirlels bzw. der Netzhaut leicht 
und sicher nachgewiesen werden kann. Die grosse Menge der Zellen des 
Fleckengiirtels erklart sich ungezwungen dadurch, dass die Pigment­
epithelien im Bereiche des Fleckengiirtels lebhafte Wucherungs­
erscheinungen aufweisen und demnach reichlich Fettkornchen­
zellen liefern konnen. Allerdings habe ich auch vielfach Anzeichen 
gefunden, die fiir eine gliose Abstammung von Fettkornchenzellen 
im Sinne Kriickmanns und Lo Cascios sprechen. Man findet 
namlich an der Aussenseite der inneren Kornerschicht Fettkornchen-



42 Seefelder: Zur pathologischen Anatomie der Retinitis circinata. 

zellen, die nicht den Eindruck von eingewanderten, sondern von 
an Ort und Stelle entstandenen Fettkornchenzellen machen. 
Auch Ubergangsformen von Zellen dieser Schicht in Fettkornchen­
zellen kommen vor. Es ist somit mit einer zweifachen Abstammung 
von Fettkornchenzellen zu rechnen, wobei allerdings die gliosen 
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Fettkornchenzellen gegenuber den vom Pigmentepithel abstammen­
den erheblich in der Minderheit zu sein scheinen. 

Die Net z h aut ist im Bereiche des Fleckengurtels bis zur 
Papille heran schwer verandert. Die Veranderungen sind teils 
mechanisch durch die massenhafte Ansammlung der Fettkornchen­
zellen bedingt, die rucksichtslos fur sich Platz beanspruchen, 
teils sind sie rein degenerativer Natur. Am schwersten betroffen 
ist die aussere Kornerschicht bzw. das Sinnesepithel, das stellen­
weise ganz zugrunde gegangen ist. 
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Die schwersten Veranderungen fanden sich im Bereiche des 
sog. truben Fleckes, der der Macula lutea und ihrer nachsten 
Umgebung entspricht. Hier besteht vor allem das Vollbild der 
sog. zystoiden Degeneration. Die Netzhaut ist von grosseren 
und kleineren Hohlraumen durchsetzt, die teils von Fibrin, teils 
von hyalinen Schollen und ausnahmsweise von intensiv schwarz 
gefarbten Schollen ausgefiillt sind. Die aussere Kornerschicht 
ist vollkommen zugrunde gegangen und restlos verschwunden. 
Auch Fettkornchenzellen sind hier anzutreffen, wenn auch nicht 
in dieser Haufung wie im Bereiche des Fleckengurtels. Dagegen 
ist die Abstammung der Fettkornchenzellen vom Pigmentepithel 
hier mit grosster Leichtigkeit festzustellen. Die Pigmentepithelien 
haben hier an ihrer basalen Seite eine ziemlich breite hyaline 
Membran gebildet, innerhalb deren sie wie in Nischen liegen. 
Ein Teil dieser Zellen zeigt aIle Merkmale der Fettkornchenzellen, 
wieder andere haben sich von der Membran losgelost und sind 
strassenformig in der Richtung der Netzhaut vorgedrungen. Von 
grosstem Interesse ist nun das Vorhandensein einer bindegewebigen 
Schwarte, die zwischen Pigmentepithel und Lamina elastica ein­
geschaltet, und die auch in den bisher anatomisch untersuchten 
Fallen von scheibenformiger Erkrankung der Netzhautmitte ge­
funden worden ist [v. Michel, Pagenstecher, Axenfeld, 
Elschnig, Paul und Seefelder1)]. Die Ausdehnung und Lage 
dieser Schwarte entspricht ungefahr der der Macula lutea. Die 
Schwarte besteht aus kollagenem Bindegewebe, ziemlich zahl­
reichen Gefassen und jungen Bindegewebszellen, deren Proto­
plasma zumeist mit Fettkornchenzellen vollgestopft ist. Wir haben 
hier also eine dritte Art von Fettkornchenzellen vor uns, 
die nur mesodermaler Herkunft sein kann. Dagegen finden 
sich nur ganz vereinzelte Pigmentepithelien, die offenbar von der 
Schwarte umschlossen worden sind. Die Verbindung der Schwarte 
mit der Basalmembran des Pigmentepithels scheint im allgemeinen 
nur sehr lose zu sein, da beide stellenweise durch einen klaffenden 

1) Ein weiterer Fall ist kurzlich von Heine unter dem Namen 
Retinitis exsudativa (Coats) beschrieben worden, bei dem es sich nach 
Heine "um eine subakute zirkumskripte exsudative Chorioiditis mit Vor­
wolbung und Durchbrechung des Pigmentepithels und blutiger Netzhaut­
abhebung" gehandelt hat. Mangels einer genauen Beschreibung wage ich 
nicht, zu entscheiden, ob diesel' Fall als scheibenformige Netzhauterkrankung 
oder, was Heine annimmt, als Coatssche Retinitis exsudativa aufzufassen 
ist. Wahrscheinlich ware es abel' auch hier uber kurz odeI' lang zu einer 
Schwartenbildung gekommen. 
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Spalt getrennt sind, wogegen zwischen Schwarte und Lamina 
elastica in der grossten Ausdehnung eine feste organische Ver­
bindung besteht, die nur dort aufgehoben ist, wo, wie in der 
Abbildung, eine geschlossene Lage von FettkornchenzeIlen, oder 
wie an anderen Stellen eine anscheinend ganz frische Blutung 
dazwischen geschaltet ist. Der Versuch, die Verbindung des 
GefaBsystems der Schwarte mit der Umgebung festzusteIlen, 
war sehr schwierig und zeitraubend, es ist mir aber nach langem 
Suchen gelungen, eine sic here Gefassver~indung mit dem Ader­
hautgefaBsystem, hingegen keine mit dem der Netzhaut nach­
zuweisen. Es muss deshalb das GefaBsystem der Schwarte von 
dem der Aderhaut abgeleitet werden und dies umso mehr, als 
eine Verbindung dieses GefaBsystems mit dem retinalen mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 

Die Aderhaut zeigt im allgemeinen ein normales Verhalten 
und insbesondere keine Anzeichen einer Arteriosklerose. An einigen 
wenigen Stellen des triiben Fleckes und des Fleckengiirtels besteht 
eine geringfiigige perivaskulare Rundzelleninfiltration als Ausdruck 
einer umschriebenen chronis chen Entziindung. Der Sehnerv 
zeigt auch mikroskopisch die Merkmale einer fast ganzlichen 
Atrophie. 

Die Beurteilung der ganzen Veranderungen ist m. E. nicht 
leicht. So ist zunachst das Fehlen von nennenswerten mikroskopisch 
nachweisbaren Veranderungen der Netzhaut- und Aderhaut­
gefasse hervorzuheben. Damit entfallt die Berechtigung, die 
ganzen Veranderungen ohne weiteres als Folge einer senilen Gefass­
erkrankung zu erklaren. Dagegen finden sich ausgesprochene 
Entziindungserscheinungen, vor allem in Gestalt der bindegewebigen 
Schwarte zwischen Aderhaut und Pigmentepithel, und man konnte 
demnach versucht sein, den ganzen Prozess als einen entziindlichen 
zu erklaren und ihn, wie es vor kurzem Paul getan hat, als eine 
Chorioiditis exsudativa zu bezeichnen. AbeI' gegen eine solche 
Auffassung sprechen doch gewichtige Bedenken und zwar vor allem 
der Umstand, dass in dem sorgfaltig untersuchten FaIle von Am­
mann, der nach allem zu urteilen, ein Friihstadium der Erkrankung 
darsteIlt, gar keine Entziindungserscheinungen nachzuweisen waren. 
Es fanden sich lediglich Blutungen in und hinter der Netzhaut, 
ferner hyaline Schollen innerhalb der Netzhaut, die von Ammann 
aus Blutungen abgeleitet werden, ferner eine tief greifende Er­
krankung des Pigmentepithels und der Stabchen- und Zapfen­
schicht im Bereiche des hinteren Pols, und endlich noch eine Ver-
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fettung der Endothelzellen der grosseren Aderhautgefasse. Dass 
Blutungen unter den klinischen Erscheinungen der Erkrankung 
eine grosse Rolle spielen, ist keinesfalls zu bestreiten, auch wenn 
sie nicht immer als allererstes Symptom festzustellen sind. Ihr 
Auftreten bzw. Sichtbarwerden ist jedenfalls nur eine Frage der 
Zeit und in manchen Fallen konnen sie namentlieh spater geradezu 
das Bild beherrschen und, wie in einem von mir beschriebenen 
Falle, eine grosse Ausdehnung erreichen. Dabei ist zu bedenken, 
dass es sich, von einigen Ausnahmen abgesehen, doch zumeist 
um sehr alte Leute handelt, dass das Leiden jahrelang bestehen 
kann, und dass immer wieder neue Blutungen auftreten konnen. 
Die Frage spitzt sich also m. E. dahin zu, ob man bereehtigt ist, 
einen regelmaBig mit Blutungen einhergehenden Krankheits­
vorgang auch dann auf eine Gefasserkrankung zuriickzufiihren, 
wenn die ophthalmoskopische und mikroskopische Untersuchung 
keine sieheren Anzeiehen einer solchen Erkrankung zu ermitteln 
vermag. Diese Frage ist gewiss nicht leicht zu beantworten und 
keinesfalls unbedingt zu bejahen, wenn ich auch personlich mehr 
dazu neige,sie zu bejahen als zu verneinen. Inmitten dieser Unklar­
heiten seheint mir jedoeh eines sieher zu sein, dass der primare 
Sitz der Erkrankung nicht ausschliesslieh in der Netzhaut gelegen 
sein kann, sondern dass die Aderhaut vielleicht in Gestalt einer 
prachorioidealen Blutung von Anfang an mit beteiligt ist. Denn 
nach Ammanns Befunden sind schon friihzeitig das Pigment­
epithel und die Stabchen- und Zapfenschieht schwer verandert, 
die doch in bezug auf ihre Ernahrung in erster Linie, wenn nicht 
ausschliesslich, von der Aderhaut abhangig sind, und nach den 
klinischen Beobachtungen von E. Fuchs sowie von Coppez 
und Danis konnen schon schwerste zentrale Sehstorungen vor­
handen sein, wahrend die ophthalmoskopische Untersuchung 
nur ausserst geringfiigige Veranderungen aufzudecken vermag. 
Ein tieferes Eindringen in das Wesen dieser interessanten Erkrankung 
scheint mir nach den bisher vorliegenden Tatsachen nicht moglich 
zu sein und muss wohl weiteren anatomischen Untersuchungen 
vorbehalten bleiben. 

A ussprache. 

Herr Cords 
fragt den Vortragenden, wie er sich bei chorioidalem Beginn der Er­
krankung die Bevorzugung der Netzhautmitte erklart, da die Anatomie 
der Aderhaut keinen Anhaltspunkt dafiir gibt. 
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Herr Seefelder (Schlusswort): 
Die Frage, warum del' Prozess sich auf das Netzhautzentrum 

beschrankt, falIt mit dem Problem del' bekannten erhOhten Vulnerabilitat 
del' Macula lutea zusammen, die sich auch in dem Auftreten del' senilen 
Makuladegeneration kundgibt. Dieses Problem ist jedoch bis jetzt nicht 
in befriedigender Weise gelOst. 

III. 

Wie bringt man N etzhautrisse zum Verschluss 1 
Von 

J. Gonin (Lausanne). 

M. H.! Jm Jahre 1925 habe ich hier die anatomischen Ursachen 
del' Netzhautablosung kurz geschildert und die Wichtigkeit del' 
Lochbildungen odeI' Rupturen f~r die Entstehung derselben ganz 
besonders betont. Dass ein odeI' mehrere Netzhautrisse als das 
auslosende Moment der sog. spontanen Abhebung zu betrachten 
sind, davon hatten mich nicht nul' anatomische Befunde, sondern 
auch eine 20jahrige klinische Beobachtungsfolge mit genauen 
ophthalmoskopischen Untersuchungen uberzeugt. In therapeutischer 
Hinsicht war ich zum Schluss gekommen, dass aIle die ublichen 
Behandlungsmethoden erfolglos sein sollten, so lange sie den 
ursachlichen Netzhautriss weiter bestehen lassen. 

Dass ein solcher Netzhautriss sich spontan schliessen kann, 
das habe ich sowohl an anatomisch untersuchten Augen, wie auch 
an nul' ophthalmoskopisch verfolgten Fallen kontrollieren konnen; 
wir wissen abel' aIle, wie selten diese spontanen Heilungen sind. 
Nicht zu bestreiten ist es andererseits, dass eine wochen- odeI' monate­
lange Verband- und Liegekur, mit odeI' ohne subkonjunktivalen 
Injektionen, sowohl auch gewisse Eingriffe wie Skleralexzisionen 
und Punktionen nach Muller odeI' Holth, odeI' die mit dem 
seltsamen Namen "Colmatage" bezeichnete oberflachliche Thermo­
kauterisation, in gewissen Fallen von einer mehr oder weniger 
vollstandigen Heilung gefolgt sind. Dabei ist anzunehmen, dass 
jene verschiedenen Behandlungsmethoden, sei es durch die Ruhelage 
des Auges allein, sei es durch den hervorgerufenen chorioretinalen 
Prozess, mehr oder weniger mittelbar die Vernarbung del' Netz­
hautrisse begunstigt haben. 

Das Sicherste ist, auf die RiB stelle direkt und 
ohne Zeitverlust einzugreifen; am besten geschieht das, nach 
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meiner Erfahrung, mittels einer 19nipunktur durch Sklera, Aderhaut 
und Netzhaut, so dass die Rissrander in die chorioretinale Narbe 
eingeschlossen werden. Dieses Operationsverfahren ist so einfach, 
dass ich fur genugend hielt, es in wenigen Worten (Heidelberg 1925, 
Demonstrationssitzung) angedeutet zu haben. 1ch bin aber seither 
von vielen Seiten gebeten worden, meine Technik genauer zu be­
schreiben. 1ch tue es gerne, muss jedoch betonen, dass der Operations­
akt selbst nicht die ganze Behandlung eines Falles darstellt, da 
die Vorbereitung zur Operation und die Nachbehandlung e benso 
wichtig sind, urn dem Narbenprozess und Rissverschluss einen 
guten Verlauf zu sichern. 

Da die uns bemessene Zeit nicht genugen wurde, urn aIle 
die dabei zu berucksichtigenden Einzelheiten aufzufuhren, muss 
ich mich auf den Punkt beschranken, fUr den, wie mir scheint, 
die Herren Kollegen sich am meisten neugierig gezeigt haben: 
wie man die genaue Stelle auf der Sklera bestimmen kann, wo 
mit der 19nipunktur einzugreifen ist. 

Diese Lokalisationsfrage ist schon mehrfach in Fallen von 
Fremdkorpern oder Cysticercen behandelt worden: ich habe mich 
aber gleich uberzeugen konnen, dass aIle die bisher vorgeschlagenen 
Messungsmethoden mit dem Perimeter oder noch komplizierteren 
1nstrumenten in bezug auf Netzhautrisse nicht anwendbar sind, 
und dass, bei den starken Refraktionsunterschieden von Auge zu 
Auge, keine mathematische Formel anzugeben ist. Das einzige 
praktische Mittel ist der Augenspiegel, und die Lage eines Risses 
in der Netzhaut lasst sich nur schatzungsweise feststellen. Dabei 
ist auf zwei Faktoren zu achten: erst ens auf den Meridian, d. h. 
auf den Sektor der Netzhaut, wo der Riss sich befindet; zweitens 
auf den Parallelkreis, d. h. auf die Entfernung nach hinten von 
der Ora serrata. 

Die Bestimmung des Meridians ist die leichtere; am Anfang 
begnugte ich mich mit der Feststellung, dass der Riss z. B. bei 
10 oder 11 Uhr (auf dem Zifferblatt) zu sehen sei. Da aber der 
Augapfel bei der Operation etwas rotieren mag, hielt ich es bald 
fUr klug, die beiden Enden des festgesetzten Meridians am Hornhaut­
rande mit einer Anilinfarbenlosung zu markieren. Wenn der Riss 
durch einen roten Schimmer in der Pupille schon mit dem blossen 
Spiegel auf einige Entfernung erkennbar ist, so bietet diese Farben­
markierung am Limbus mit der zweiten Hand keine Schwierigkeit; 
wenn a ber das Ophthalmoskopieren im umgekehrten Bild notig 
ist, so muss ein Assistent wahrend des Spiegelns (im Augenblick, 
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wo del' Untersucher erklart, er sehe den Riss mitten in seinem 
Beobachtungsfelde), in del' Richtung des Lichtkegels auf dem 
Augapfel den Meridian mit dem }'arbenstich am Limbus corneae 
anzeigen. Nachdem diese Kennzeichen nochmals auf ihre Richtigkeit 
gepriift worden sind, so ist es zweckmaBig, die nicht haltbare 
Anilinfarbe durch einen Stich mit Tusche zu ersetzen und so bleibt 
auch fiir einen eventuellen spateren Eingriff del' notierte Meridian 
erkennbar. 

Die Festsetzung des Parallelkl'eises, d. h. del' Entfernung 
nach hinten vom Limbus corneae, bietet mehr Schwierigkeit und 
verlangt auch eine grossere Ubung. Sie geschieht folgendermaBen: 
man berechnet mit dem Augenspiegel, um wie viele Papillendurch­
messer del' Riss von del' Ora serrata entfernt ist. Da ungefahr 5/6 
del' Netzhautrupturen sehr peripher, am Aquator odeI' weiter 
vorn liegen, so ist die Berechnung nach del' Ora meistens viel 
leichter als nach del' Papille odeI' del' Makula. Zwar ist die Ora 
nicht immer sichtbar: auch trotz voller Durchsichtigkeit del' Medien, 
ist sie bei einigen Individuen nicht mit Sicherheit zu erreichen: 
es liegt hier eine erste Fehlerquelle. Zweitens diirften die schwachere 
Refraktion in del' Augenperipherie einerseits und die mehr schrage 
Blickrichtung andererseits die Schatzung nach Papillendurch­
messern beeinflussen; diese beiden Faktoren scheinen sich abel' 
gegenseitig auszugleichen, so dass, nach meiner Erfahrung, jede 
scheinbare Papillenbreite ziemlich genau 1 ~ mm gleichkommt. 
Drittens musS' man in Erwagung ziehen, dass die Ora serrata selbst 
nicht in allen Augen gleich weit vom Limbus corneae entfernt ist; 
durchschnittlich ist die Entfernung 8 mm, bleibt manchmal unter 
7 bei hypermetropischen Augen odeI' steigt auf 9 mm bei myopischen. 
In einem und demselben Auge, wenn Astigmatismus vorliegt, 
kann sie also 1-2 mm kleiner sein im vertikalen als im horizontalen 
Meridian. 

Besteht nun eine Lostrennung del' Netzhaut von del' Ora 
serrata, so ist sie mit ziemlich grosser Sicherheit 8 mm vom Limbus 
zu lokalisieren und, da es sich darum handelt, den losgerissenen 
Netzhautrand mit dem Thermokauter zu treffen, so werden, je 
nach del' Rissbreite (1 odeI' 2 Pd) 3-4 mm zu den 8 mm addiert 
und die Skleralpunktion solI 11-12 mm vom Limbus geschehen. 

1m FaIle eines Risses im Netzhautgewebe selbst wird die 
Entfernung bis zur Ora geschatzt, sagen wir 2 Pd=3 mm; dann, 
je nach del' Breite del' Offnung, soll noch eine entsprechende Zahl 
von Millimetern, sagen wir 2 mm, hinzugezahlt werden, also im 
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ganzen 8 + 3 +2 = 13 mm, oder noch besser 14 mm yom Limbus, 
urn den hinteren Rissrand sic her zu treffen. 

Bei meinen ersten Versuchen hatte ich mehrmals die Ent­
fernung des Risses yom Limbus unterschatzt und die Thermo­
punktur war zu peripher ausgefallen. Urn diesen Fehler zu ver­
meiden, ist es wichtig, nicht nur obige Rechnung aufs sorgfaltigste 
vorzunehmen, sondern man muss auch bei der Operation selbst 
die festgesetzte Distanz in Millimetern mit einem Zirkel auf der 
Sklera be stirn men und markieren. 

Das Operationsverfahren ist kurz folgendes: 
Subkonjunktivale Novokaineinspritzung und breite Lappen­

bildung der Bindehaut im Sektor des Netzhautrisses; die Sklera 
wird so weit nach hinten blosgelegt, bis die notige Distanz yom 
Hornhautrande erreicht ist. Dann wird eine der Spitz en des Zirkels 
mit Anilinfarbe gefarbt und damit die Stelle auf der Sklera markiert, 
die der abgerechneten Zahl von Millimetern entspricht. Nach erneuter 
Kontrolle, ob der so markierte Punkt im richtigen Meridian liegt, 
wird an diesem Ort mit dem Starmesser punktiert und die sub­
retinale Fhissigkeit somit herausgelassen, gleich darauf der Thermo­
kauter in die Wunde einige Millimeter tief und wenige Sekunden 
lang hineingefiihrt. 

Trotz aller Muhe und Genauigkeit bleibt natiirlich unsicher, 
ob die gewunschte Stelle in der Netzhaut getroffen worden ist 
und ob die Rissoffnung vollstandig von der Narbe verschlossen 
sein wird. Erst nach 6-7 Tagen darf man sich davon uberzeugen. 
Wenn es sich dann herausstellt, dass ein Schatzungsfehler vorliegt 
und der Riss noch in der Nahe der Operationsnarbe zu sehen ist, 
so kann, wie beim Artillerieschiessen, der erste Fehlschuss nach­
korrigiert werden, indem man fur den zweiten Schuss nach Be­
dii.rfnis Elevation und Seite andert. Dies geschieht beinahe mathe­
matisch und mehr als einmal Nachkorrigieren ist mir fur einen 
und denselben Riss nie notig gewesen, mit Ausnahme der Fane, 
wo die Ruptur so gross war, dass man zum voraus wusste, sie sei 
nicht mit einer einzigen Narbe zu verschliessen. In solchen Fallen 
ist ja nicht von Nachkorrigierung, sondern von Vervollstandigung 
der ersten Operation zu sprechen. 

Unter meinen letzteren Versuchen operativer Verschliessung 
von Netzhautrissen ist es mir 26mal gelungen, einen kleinen Riss 
(1- 2 Pd) mit einer einzigen Kauterisation vollstandig und definitiv 
zu verschliessen und zugleich hatte dreimal die namliche Narbe 
einen zweiten Riss in nachster Nahe auch verschlossen; nur funfmal 

Berieh! d. Ophthalm. Ges. XLVII. 4 
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war ein Lokalisationsfehler nachtraglich zu korrigieren. Von den 

grossen Rupturen (3-5 Pd oder mehr) liessen sich vier mit einer 
zweiten Ignipunktur verschliessen, bei zwei wurden drei Igni­
punkturen und bei zwei weiteren vier Ignipunkturen zur Vervoll­

standigung der Adhasionsnarbe notwendig. Bei allzugrossen oder 

zahlreichen Rupturen wie auch bei undurchsichtigen Medien ist 
ubrigens aus naheren Grunden auf eine Radikalkur manchmal zu 
verzichten. 

Aussprache. 
Herr Erggelet: 

Die Ortsbestimmung durch Schatzung ist ihrer Natur nach nicht 
fehlerlos, und die Berechnung aus Durchschnittswerten muss im Einzel­
fall oft zu fehlerhaften Ergebnissen fUhren. Will man aber eine moglichst 
sic here Bestimmung haben, so kann man sie sich mit Hilfe der Leder­
hautdurchleuchtung sehr genau verschaffen. Man setzt den moglichst 
schmalen Glaskegelansatz aussen an die vermutlich dem Netzhautloch 
benachbarte Stelle der Lederhaut und beobachtet durch die Pupille im 
aufrechten Bild das so erleuchtete Auginnere. Man sieht die Beruhrungs­
stelle der Lederhautlampe als besonders helleuchtenden Fleck. Zum 
Vergleich mit dem gewohnlichen Spiegelbild ist nur die Einschaltung der 
Beleuchtung des Augenspiegels und die Ausschaltung der Lederhaut­
lampe notig. Liegt die Lederhautlampe nicht an der RiBstelle, so ist eine 
Verbesserung unter Leitung des beobachtenden Auges leicht. Markierung 
der Stelle durch einen Helfer. 

Herr Amsler: 
Das Auffinden, und besonders das genaue Lokalisieren eines Netz­

hautrisses ist oft, in Praxi, keine so ganz einfache Sache, wie man es nach 
Prof. Gonins Vortrag glauben konnte. 

Ganz wesentlich erleichtert wird diese so wichtige Lokalisationsarbeit 
durch den Gebrauch des Schemas des gesamten Ophthalmoskopierfeldes, 
das sich an der Lausanner Universitatsklinik vorzuglich bewiihrt hat, 
und das ich kurzlich bei der XXI. jahrlichen Tagung der Schweizerischen 
Ophthalmologischen Gesellschaft (Luzern. Juni 1928) demonstriert habe. 

Es handelt sich um ein kreisrundes Schema (Durchmesser 165 mm­
Papillendurchmesser 5 mm), das Ora serrata, Bulbusaquator, Papille und 
Makula darstellt, und in welches der Netzhautri13 und die anderen Einzel­
heiten der Ablatio topogra phisch eingezeichnet werden. 

Ein ganz genauer topographischer Spiegelbefund ist absolut not­
wendige Voraussetzung zur Goninschen Operation. 

Das Lausanner Schema ist erhaltlich in Lausanne (Schweiz), Buch­
druckerei "La Concorde". 

Herr Thiel: 
In del' Berliner Augenklinik wurden yom 1. Januar 1925 bis Juli 1928 

67 Patienten mit einer Ablatio retinae behandelt. Die medikamentose 
Behandlung (18 FaIle) sowie die chirurgische Behandlung mit Punktionen 
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(20 Falle) hatten keinen Dauererfolg. In 29 Fallen wurde eine Kauteri­
sation mit Punktion angewandt. Die Kauterisation wurde nach zwei 
Methoden vorgenommen. 1. FlachenfOrmige Kauterisation mit dem 
Dampfkauter nach Wessely (Verfahren nach Lohlein); 2. punktfOrmige 
Kauterisation mit dem Thermokauter (Verfahren nach Stargardt). 
Beim ersten Verfahren wurde die nachfolgende Punktion mit dem Messer 
ausgefuhrt, beim zweiten mit dem Thermokauter selbst. Es gelang, von 
29 Fallen funf vollstandig zu heilen, d. h. eine vollstandige Anlegung del' 
abgelOsten Netzhaut und ein Verschwinden del' Risse zu erzielen, in einem 
Fall blieb eine kleine Netzhautblase bestehen. Die Sehscharfe wurde auf 
1/3 bis 1/4 gebessert, das Gesichtsfeld zeigte normale Grenzen fiir weiss 
und Farben bei Hell- und Dunkeladaptation. Die Punktion wurde an del' 
Stelle del' grossten Abhebung vorgenommen. 

Herr Comberg: 
C. betont, dass er fiir sein Rontgenlokalisationsverfahren schon 

den ausgekochten Tasterzirkel zur Abmessung von Distanzen VOl' del' 
Operation stets mit bestem Erfolge gebraucht hat. Naheres findet 
sich in del' Arbeit, v. Graefes Arch. 1927. Man sollte auch bei del' 
Ablatio ein bestimmtes Koordinatensystem wahlen, urn die Operations­
stelle eindeutig zu kennzeichnen. C. empfiehlt dazu das ebenfaIls bei seiner 
Rontgenlokalisation gebrauchte System, welches aus del' Verbindung von 
Polarkoordinaten fur die Meridiankennzeichnung mit einer Abszissen­
bezeichnung del' Tiefenwerte besteht. 

Herr Meyerhof: 
Gestatten Sie mil' als unbeeinflusstem Beobachter in wenigen Worten 

das mitzuteilen, was ich VOl' einigen Wochen in del' Klinik des Herrn 
Gonin in Lausanne gesehen habe. Ich kam an einem beliebigen Tage 
dorthin zu einer Zeit, in del' die Klinik infolge del' Ferien schwach besucht 
war. Ich habe ab diesem Tage sechs durch das Goninsche Verfahren 
geheilte Falle von Netzhautablosung gesehen, nicht nul' frische FaIle 
bei Jugendlichen, sondern auch altc FaIle bei zwei bejahrten Patientinnen. 
Ferner sah ich einen Fall, welcher frisch operiert war und bei dem die 
beginnende Heilung bereits deutlich festzustellen war. In den meisten 
diesel' FaIle sah man von del' Netzhautablosung nichts mehr als eine 
schwache Pigmentierung und die Narbe des ehemaligen Risses und del' 
Kauterisation. Ich glaube, dass das von Herrn Gonin ausgebaute Ver­
fahren nicht nur eminente praktische Bedeutung hat, sondern auch fiir die 
Theorie del' Mechanik del' NetzhautablOsung von grosser Bedeutung 
werden kann. Ich bitte Sie, sowie ich es tun werde, diesem Verfahren die 
grosste Beachtung zu schenken und es in praktischer Beziehung nach 
Moglichkeit auszubauen. 

Herr Lohlein: 
Ich kann mil' nicht denken, dass auch mit exakteren Methoden 

als del' Go n i n schen eine sehr zuverlassige Ortsbestimmung des 
Netzhautrisses moglich sein wird, da wir ja bei jeder derartigen Be­
stimmung berucksichtigen mussen, dass es sich eben nicht urn eine 

4* 
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Netzhaut in situ, sondern um eine mehr oder weniger hoch ab­
gehobene handelt, wobei der Hohenabstand des Netzhautrisses von 
der Lederhaut schwer zu bestimmen und sicher dauernd wechselnd 
ist. Ich glaube aber auch nicht, dass eine solche exakte Lokali­
sierung unbedingt notig ist fUr den Erfolg. Wie Sie von Herrn 
T hie 1 gehort haben, verwende ich seit vielen J ahren, ohne es ver­
offentlicht zu haben, ein Verfahren, bei dem ich eine flachenhafte 
Kauterisation mit nachfolgender Punktion der Sklera ausfiihre. Selbst­
verstandlich lege ich diese flachenhafte Kauterisation moglichst in 
die Gegend des Risses, aber etwa in der Ausdehnung eines Quadranten. 
Ich glaube namlich, dass es mechanisch gar nicht einmal erwiinscht 
ist, nur gerade die RiBstelle zur Fixierung zu bringen, da hierbei, 
wie mir scheint, eher die Bedingungen gegeben sind, nachtraglich 
durch Zugwirkung eine neue AblOsung zu erhalten, als wenn man, 
wie ich das ausfiihre, eine flachenhafte adhasive Entziindung anstrebt. 

Herr Gonin (Schlusswort): 
M. H.! Ich freue mich, dass meine Mitteilung ihr Interesse erweckt 

hat und danke den Kollegen, die das Wort dariiber ergriffen haben; ins­
besondere bin ich Herrn Meyerhof fiir seine Bestatigung meiner 
Resultate dankbar. 

Herrn Thiel gegeniiber muss ich bemerken, dass das von ihm be­
schriebene Verfahren wohl in einigen Fallen zu geniigenden chorio­
retinalen Adharenzen fiihren mag, dass aber die verhaltnismaBig gednge 
Anzahl der Erfolge beweist, dass man auf andere Weise besser zum Ziel 
kommen kann. In der Demonstrationssitzung werde ich ein Beispiel 
vorbringen (6. Fall), wo wir mit der Ignipunktur zu einem unerhofften 
Resultat gelangten bei einer jungen Dame, deren anderes Auge, trotz der 
in der Berliner Augenklinik nach Dr. Thiels Beschreibung gemachten 
Behandlung, an ausgedehnter Amotio und Starbildung erblindet war. 
Nach Verschliessung des Netzhautrisses sind die frischen AblOsungen 
schon nach 6-7 Tagen, d. h. bei der ersten Untersuchung, vollkommen 
angelegt; wenn nicht, so ist der Fall als Misserfolg zu betrachten und so 
zu deuten, dass entweder der Riss nicht getroffen wurde oder dass ein 
anderer Riss weiter besteht. 

Herrn Lohlein kann ich erwidern, dass die Kauterisationsnarbe sich 
im Laufe der folgenden W ochen nach und nach ausdehnt; es bildet sich 
eine breite Flache von chorio-retinaler Verwachsung und zwar so fest, 
dass eine erneute Ablosung an Ort und Stelle ausgeschlossen ist. 
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IV. 

StrichfOrmige Gesichtsatrophie und Auge. 
Von 

R. Cords (KOln). 
Mit 5 Abbildungen im Text. 

M. H.! Die Beobachtung einiger FaIle einer sehr merk­
wurdigen, im Gesichte vorkommenden Hautaffektion gab mil' 
Veranlassung, die Beziehung derselben zum Auge zu studieren. 
leh fand dabei besonders in einem FaIle so merkwurdige Ver­
haltnisse, dass ich glaubte, in diesem Kreise darii.ber vortragen 
zu durfen. 

Die Hautaffektion, die ich als strichformige Gesichtsatrophie 
bezeichne, ist meist bekannt unter dem Namen ScIerodermie en 
bande odeI' Sclerodermie en coup de sabre. Sieht sie doch in 
manchen Fallen so aus, als hatte del' Betreffende einen Sabelhieb 
uber den Kopf bekommen. 

Die Affektion, die ubrigens auch an anderen Stellen des Korpers 
vol'kommt, ist VOl' allem gekennzeichnet durch einen volligen 
Schwund des Unterhautzellgewebes in Form einer 1~2 em breiten 
Furchenbildung in del' Haut. Die Ernahrung del' Haut leidet 
dabei so, dass sie manchmal blaulich erscheint und die Haare 
an der betl'effenden Gegend meist, wenn auch nicht immel', aus­
zugehen pflegen. Das Seltsamste abel' ist, dass die Atrophie an 
keinem Gewebe halt zu machen scheint. So werden auch die 
Muskeln und die Knorpel, die sich im Bel'eiche des atrophischen 
Streifens befinden, atrophisch. Gallow' ay beschreibt z. B. Schwund 
eines Nasenfliigels und des Gewebes urn die Orbita. 

Meist beginnt die Erkrankung in Form einer kleinen ver­
dunnten, dunkel gefarbten Stelle odeI' eines kleinen Streifens 
an del' Stirn. Von hier aus nimmt die Atrophie zu, urn sich an den 
bestimmten VerIauf eines Nerven zu halten. So sind Atl'ophien 
beschrieben, die uber die Stirn und Wange bis zum Kinn hinunter­
ziehen. Besonders haufig ist die Stirn und die Seheitelgegend 
befallen; hier ist del' Verlauf del' Atrophie immer mehr odeI' weniger 
sagittal. Es kann sich urn einen odeI' mehl'el'e Stl'eifen handeln. 
FaIle diesel' Art wurden beschrieben und zum Teil abgebildet von 
Romberg, Kahler, Bernhardt (5 Streifen), Kolaczek, 
Baum (2 Falle) , Mendel, .Josef, Jendrassik, Anderson, 
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Abb. 1 

Spillmann, Galloway, 
Fischel, Dubreuil, 
Ullmann, Barkmann, 
Lowenstein , Osborne 
und Fischer. 

Uber die Beteiligung 
des Auges ist nicht viel 
bekannt. Eine Angabe 
von Anderson 1898, 
dass die Konjunktiva des 
rechten Auges beteiligt 
sei, war mir leider im 
Original nicht erreichbar. 

Galloway und Os­
borne fanden in je einem 
FaIle Enophthalmus und 
Schwund der Gewebe um 

die Orbita. Ein Nasenfhigel war verkleinert und die Nasen­
schleimhaut trocken. 

In dem FaIle Kahlers ist erwahnt, dass die Pupille der be­
troffenen Seite langlich oval und nach unten zugespitzt ist, und 
dass Hintergrundsveranderungen bestanden. 

M. H.! Ich will Ihnen zunachst eine Abbildung von mehreren 
derartigen Kranken zeigen, bei denen das Auge nicht beteiligt 

Abb. 2 

ist und dann etwas genauer 
auf meinen eigenen Fall mit 
Augenstorung eingehen. 

P. Gerda, 21 Jahre, Voh­
winkel. 

Keine nennenswerten Stor­
ungen in der Familie. Nach 
vorgelegten Photographien be­
stand im Kindesalter keine 
Ptosis ; auch sonst sollen keiner­
lei Storungen der Augenbe­
wegungen und keine Doppel­
bilder vorhanden gewesen sein. 

1m Alter von 11 J ahren, 
im Jahre 1917, zeigte sich auf 
dem linken Oberlide ein heller 
Fleck, ohne dass dabei irgend 
welche Schmerzen oder ent­
ziindliche Erscheinungen vor­
handen waren. In den folgenden 
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Jahren begann das Oberlid etwas herabzusinken und gleichzeitig bemerkte 
man eine Einsenkung im iiusseren Teil der Augenbraue. N achdem das Lid 
etwas gesenkt war, traten Doppelbilder auf, welche die Kranke durch 
Rintenuberneigen des Kopfes in Wegfall brachte. 1m Jahre 192:~ senkte 
sich das Lid so stark, dass es die Rornhaut verdeckte, wodurch die 
Doppelbilder zum Verschwinden kamen. Eine im Jahre 1924 durch­
gemachte und operativ behandelte Nebenhohleneiterung ist belanglos. 

Befund am 22. Miirz 1925. 
Uber dem iiusseren Drittel ist die Gegend der Augenbraue dellen­

formig eingesunken, bedingt durch eine Schwiiche der Weichteile. Dicht 

Abb.3 Abb. 4 

unter der Braue sieht man eine 6 mm im Durchmesser grosse, fast kreis­
runde Stelle, an der die Raut etwas weisslich verfarbt und glatter 
erscheint. 

Palpatorisch scheint der obere Orbitalrand links etwas scharfer zu 
sein als rechts. Es ist dies aber wohl durch den Schwund des Unterhaut­
fettgewebes bedingt, da auf dem Rontgenbild keine Anomalie der 
Knochen sichtbar ist. 

Das Oberlid selbst ist stark verdunnt. Unter der zarten Raut scheint 
das Unterhautfettgewebe vollstandig zu fehlen. Noch auffallender aber 
ist, dass auch der Lidknorpel bis auf den am Lidrande befindlichen Teil 
fast vollkommen fehlt. Er hat im peripheren Teil !.'ine Breite von 3--1 und 
im zentralen eine solche von 2 mm. Die Wimpern stehen regelmaBig, wie 
auch der Lidrand selbst keine Veranderungen aufweist. Auch die 
Conjunctiva tarsi ist glatt und normal. Von den Meibomschen Drusen 
sind nur noch einige kleine Reste vorhanden. 

Es besteht eine komplette Ptosis. Es gelingt cler Patientin nicht, 
die Lidspalte mehr als 3 mm zu offnen. Druckt man die Raut der 
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Augenbraue am Knochen fest , so lasst sich keinerlei Hebung des Ober­
lides nachweisen. 

Bei Primarstellung des rechten Auges ist da::; linke etwa 20° nach 
unten abgelenkt . Rechts- und Linkswendung sowie Senkung sind normal. 
Bei der Hebung indes hebt sich die Blicklinie des linken Auges hOchstens 
um 10°. Beim Blick nach oben und links fehlt die Hebung vollstandig. 
Beim Blick nach oben und rechts betragt diesel be 15-20°. Bei der 
Hebung tritt eine leichte Auswartsrollung des linken Auges auf. 

Lage der Doppel bilder. 
Beim Blick geradeaus liegt das Bild des linken Auges nach rechts und 

tiber 20° nach oben. 
Beim Blick nach unten: 10° nach rechts und 8° nach oben. 
Beim Blick nach oben : 10° nach rechts und 30° nach oben. 
Beim Blick horizontal nach links: 1- 2° nach rechts und 20° nach oben. 
Beim Blick nach rechts: 10° nach links und 20° nach oben. 
Bei Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter 200 links und 5° oben. 
Bei Neigung des Kopfes auf die linke Schulter 10° rechts und 30° oben. 

Hieraus ergibt sich eine vollkommene Liihmung des Rectus superior 
sin. und eine Schwache des Rect. medialis. 

Die Sehscharfe betrug rechts 5/ 5' links 5/ 15 , mit -1,0 5/ 8 , In der 
Nahe beiderseits Nieden 1. 

1m tibrigen finden sich an der Haut der Patientin keine nennens­
werten Veranderungen, abgesehen von einem ovalen, links yom Munde 
gelegenen brii.unlichen Fleck. Allgemeinzustand und Nervensystem 
normal. 
25. Mii.rz 1925. Vorlagerung des Rect . super. sin. 
11. April 1925. Bei Blick geradeaus 9° Divergenz und 15° + V. D. 
Bei Blick 10° abwarts 8° Divergenz und 0° + V. D. 
Rei Blick 25° abwarts 0° Divergenz und 6° - V. D. 

Abb. 5 

Rei Kopfneigung in etwa 15° nach 
hinten und Kopfdrehung 10° 
nach rechts sind keine Doppel­
bilder vorhanden. 

Ptmdsbrille. 
22. Mai 1925. Ptosis-Operation nach 

Eischnig mit drei Faden. 
15. Juni 1925. Stellung des Lides 

gut, keine storenden Doppel­
bilder. 

16. September 192.5. Lidspalte wieder 
verstrichen. Offnung der Lid­
spalte nur 2-3 rum. Erneute 
Operation. Drei Matratzennahte 
nach Schnitt in der alten Narbe 
und Losung der Haut. 

26. September 1925. Infolge Eiterung 
der Faden nur geringer Erfolg. 

17. Juni 1927. Da die Ptosis sich in­
folge des lockeren Gewebes fast 
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vollkommen wieder hergestellt hat, erneute Operation, diesmal nach 
Hess. Brauenschnitt, Unterminieren bis zum R,ande, drei doppelt 
armierte Faden, die oberhalb der Braue gekniipft werden, zwei 
Matratzennahte nach Elschnig, starke Uberdosierung. 

15. Juli 1927. Faden am 29. Tage entfernt. Das Lid ist gut gehoben, die 
Lidspalte rechts gleich links, die Ubergangsfalte wieder hergestellt. 
(siehe Abb.). 
Man fiihlt starke Narbenstrange vom Lidrande bis zur Braue; das 

ganze Gewebe ist verhartet und verdickt. Der Tieferstand des linken 
Auges ist noch gering vorhanden, doch storen die Doppelbilder nicht mehr. 

Zusammenfassung: Ein lljahriges Madchen bekommt 
ohne jede entzundlichen Erscheinungen einen hellen Fleck an der 
einen Stirnseite, der sich zu einer strichformigen Atrophie des 
Unterhautzellgewebes ausbildet. Diese geht in das obere Lid 
hinein und fiihrt nicht nur zu Schwund des Tarsus und des Musc. 
levator palpebrae, sondern auch zu einer Parese des M. rectus sup. 

Wir beobachten also auch in diesem Falle wie in manchem 
anderen der Literatur, dass der Prozess an keinem Gewebe halt 
macht und nicht an bestimmte Nervenstamme gebunden ist. 

Zwei Erkrankungen sind es vor allem, mit denen diese 
Affektion in Verbindung gebracht wird, namlich die Sklerodermie 
und die Hemiatrophia faciei. 

Diese beiden aber wieder zusammenzustellen, wie Eulenburg 
und Cassirer es tun, halte ich indes nicht fur berechtigt. 

Heute neigt man immer mehr dazu, die beiden Affektionen 
zu trennen, obwohl sie naturlich Gemeinsames haben, wie die 
Spannung, Trockenheit und Eingesunkenheit der Haut, ihre helle, 
glanzende, stellenweise blauliche Verfarbung, den Schwund des 
Unterhautfettgewebes, den Ausfall der Haare, sowie die Atrophie 
von Muskeln und Knochen. 

Auch fiir die streifenformige Gesichtsatrophie lehnt man einen 
Zusammenhang mit der Sklerodermie neuerdings immer mehr ab 
und stellt sie der Hemiatrophia faciei naher. 

Bei diesem, wie in unserem FaIle, meist in der Jugend auf­
tretenden Prozesse ist eine Gesichtshalfte befallen. Der Prozess 
beginnt meist an einer medialen Stelle, am inneren Orbitalrande, 
am Nasenflugel oder am Mundwinkel und breitet sich von da 
ganz allmahlich aus. In einer Anzahl von Fallen sind auch die 
Muskeln befallen und zwar nicht nur die des Gesichtes, sondern auch 
die Kau- und Zungenmuskeln (Calmette und Pages, Mail­
house, Heinemann). Dass zwischen der Hemiatrophie und den 
hier zu besprechenden Formen alle Ubergange bestehen, spricht 
fur den Zusammenhang der Affektionen. 
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Was die Erklarung dieser eigenartigen Affektion betri££t, so 
gehen die Ansichten auseinander. Wenn man eine Trophoneurose 
annimmt (Romberg, Virchow, Samuel) oder den Prozess in 
Verbindung bringt mit dem Trigeminus oder Sympathikus, so 
spricht dagegen die volle Unabhangigkeit der Veranderungen vom 
Nervenverlauf. Am einleuchtendsten scheint mir die Ansicht von 
Moe bius zu sein, welcher eine ortliche Schadlichkeit in Gestalt 
eines von den Tonsillen eingedrungenen Infektionstragers annimmt. 
Das von denselben ausgeschiedene Gift bringt Haut, Fett, Muskeln 
und Knochen allmahlich zum Schwunde. 

Nach Oppenheim spricht fur diese Ansicht, dass sich die 
Hemiatrophie haufig an ortliche Verletzungen oder infektiose 
Prozesse der Nachbarschaft, wie z. B. Angina oder Zahnabszess 
anschliesst. Wenn er dabei auf den Sympathikus zuruckgreift, 
so liegt dafur in unserem FaIle keinerlei Grund vor. 

Auf den Einwand Cassirers, dass sich dadurch die strenge 
Halbseitigkeit der Atrophia faciei nicht erklaren lasse, geht Moe bius 
schon ein. Er meint, dass die Mittellinie auch fur nicht nervose 
Krankheitsvorgange eine Grenze bilden kann, da rechts und links 
getrennte Ernahrungsgebiete sind. Die Veranderungen sind viel 
mehr an den Verlauf der Arterien als an den der Nerven gebunden. 

Wenn wir dem Moe biusschen Standpunkt zustimmen, so 
erheben sich aber die weiteren Fragen: Welches ist denn dieses 
merkwurdige Gift, das im Verlauf von Jahren im Unterhautzell­
gewebe weiterkriecht und alles umherliegende Gewebe ohne Auf­
treten von Entziindungserscheinungen zur Atrophie bringt ~ 

Wie ist es moglich, dass ein solcher Giftsto££ so allmahlich 
weiterkriecht und an keinem Gewebe halt macht, dass er das 
Unterhautzellgewebe und den Tarsus zerstort, auf den Muse. 
levator palpebrae und von da gar auf den Muse. rectus superior 
ubergreift ~ 
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V. 

Uber Beziehungen der Augentuberkulose zur 
tuberkulOsen Allgemeinerkrankung. 

(Mit Demonstrationen.) 
Von 

Ed. Werdenberg (Davos). 

Das Unberechenbare iill ganzen Verlauf einer Augentuberkulose 
ist noch nicht aus der Welt geschafft durch die Erkenntnis des 
Abhangigkeitsverhaltnisses des intraokularen Prozesses von der 
tuberkulosen Gesamterkrankung. Die aus der Tuberkuloseforschung 
gewonnenen klareren Richtlinien zur Beurteilung und Behandlung 
der tuberkulosen Augenerkrankungen haben sich aber doch in 
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der augenarztlichen Praxis als wertvoll erwiesen. Mir personlich 
haben sie sich als nutzbringend und unentbehrlich bewahrt. 

Die erschopfende Darstellung meines Themas mit den notigen 
Demonstrationen wurde mehrere Stunden beanspruchen. Reute 
kann ich nur mit wenigen Worten drei meiner Erfahrung nach 
wichtigste Hauptpunkte des ganzen Fragenkomplexes her_ us­
greifen: 

1. Beziehungen des Lungen befundes zur Augenerkrankung 
2. Gesamterkrankung und Augenerkrankung 
3. Bemerkungen zur Tuberkulintherapie. 

Lungenbefund und Augenerkrankung. 
Unter 300 Augentuberkulosepatienten konnte ich bisher in 

fast 150 Fallen genauen physikalischen Lungenbefund mit Rontgen­
aufnahme erheben und den gesamten Verlauf wahrend langerer 
Zeitspanne immer genau verfolgen. Es liess sich auf Grund dieser 
Untersuchungen so gut wie kein gesetzmaBiges Verhaltnis 
nachweisen zwischen der sekundaren Augentuberkulose 
und der primaren tuberkulosen Hilusdrusen- und 
Lungenerkrankung. Dagegen kristallisierte sich ein scheinbar 
merkwurdiges Missverhaltnis heraus, das ungefahr auf folgende 
Formelgebracht werden kann: Meist schwererer Augenbefund 
bei leichtem Lungenbefund und umgekehrt leichterer 
Augen befund bei sch were rem Lungen befund. 

Dazu drei extreme Beispiele, welche in der taglichen Er­
fahrung immer wiederkehren: 

1. Schwere, bosartige, meist jugendliche Uvealtuber­
kulosen oder ausgedehnte Chorioiditiden mit geringem 
Lungenbefund und 

2. als Gegensatz: allerleichteste Cyclitiden oder 
Chorioiditiden bei schwerem Lungenbefund.· Eine inter­
essante Illustration hierzu bilden z. B. eine Anzahl 
kurzlich behandelter leichter, ganz gutartig verlaufender 
tuberkuloser Cyclitiden bei schwereren Pneumothoraxfallen. 

3. Schwere Netzhautvenentuberkulosen bei geringem 
Lungen befund und umgekehrt: leichte Netzhautgefass­
erkrankungen bei schweren, selbst kavernosen Lungen­
tuberkulosen. 

Zur Bewertung des Lungenbefundes bei Augentuberkulose 
noch einige Bemerkungen: Fur das Erkennen gerade der leichten, 
feinen Lungenveranderungen ist die beste Rontgenaufnahme erst 
recht gut genug. Wichtig ist weiter die genaue Deutung des 
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Rontgenbildes und der genau kontrollierte Verlauf des meist 
feinen physikalischen Lungenbefundes und des gesamten klinischen 
Bildes. Einen vollig negativen Lungen befund konnte ich 
rontgenologisch bei wirklich scharfen Aufnahmen nie feststeIlen: 
Abgesehen yom Primarkomplex waren leichteste Verande­
rung en der bei Augentuberkulose so wichtigen Hilusdriisen, der 
Spitzen, besonders der Unterlappen, haufig auch der Pleura nach­
weisbar. In der grossen Mehrzahl der untersuchten FaIle war 
aber dieser Befund sehr deutlich ausgesprochen. Der schwere 
Lungenprozess auch beim Davoser Material war prozentual selten. 

Aus diesen Beobachtungen zeigt sich weiter, dass der leichte 
Lungenbefund bei Augentuberkulose die Hauptrolle spielt 
und dass der leichte, aktive Lungenbefund bei tuber­
kulosen Augenerkrankungen als Quelle derselben und 
standige Gefahrdung der Augen punkto Ausheilung viel ernster 
zu bewerten ist, als der gleiche Lungenbefund fiir sich allein. 
Die Deutung schon feinster Veranderungen im Rontgenbild beim 
leichten Lungenbefund (z. B. exsudativer Charakter kleiner Lungen­
herdchen, Hilusdriisen usw.) wird auch fiir die Gesamtbehandlung 
praktisch wichtig. Beispiel: Vorsicht mit spezifischer Therapie. 

Die Beziehungen der tuberkulOsen Gesamterkrankung zur 
Augentuberkulose 

bringen mehr Licht in das schwer verstandliche Verhalten zwischen 
Lungen- und Augenbefund. Hier besteht ein deutlicherer 
Parallelismus zwischen dem Charakter der beiden 
Haupttypen der sekundaren Augentuberkulose, dem 
exsudativ iiberempfindlichen und dem proliferativ-fibrosen, meist 
spatsekundaren Typus einerseits, dem Charakter der Gesamt­
erkrankung anderseits. Ungeniigende Immunitat (starke Uber­
empfindlichkeit, negative Anergie), fieberhafte Allgemeinerkrankung, 
toxische Symptome, zerebrale Reizerscheinungen, Neigung zu 
akut-entziindlichen Rezidiven, Beschleunigung der Blutkorperchen­
senkung lassen sich beim iiberempfindlich-exsudativen Typus viel 
haufiger beobachten, als beim gutartigeren friih- oder spat­
sekundaren. 

Die Ursache der Unberechenbarkeit im Verlauf der 
Augentuberkulose muss also im Charakter der Allgemein­
erkrankung, dem Gleichgewichtsverhaltnis zwischen In­
fektion und Immunitat liegen. Es diirfte von diesem Gesichts­
punkt aus die Uberlegung berechtigt sein, dass in einem Organismus 
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mit zur Zeit ganz ungenugender Immunitat trotz leichtem 
Lungen befund bei Metastasen bild ung das befallene neue 
Organ, z. B. das Auge, unverhaltnismaBig schwerer erkranken 
kann, als in einem Organismus des teilimmunen spatsekundaren 
Stadiums auch mit alterem, ausgedehnterem Lungenprozess. In 
beiden Fallen hat die Lunge als Infektionsfilter und Immuni­
sierungsorgan aus unbekannter Ursache zwar gleich versagt, aber 
der Charakter der Allgemeinerkrankung ist ganz verschieden. 

Fur die praktische Beurteilung dieses Charakters 
der tuberkulosen Augen- und Gesamterkrankung ist 
deshalb die Frage nach dem Gleichgewichtsverhaltnis 
zwischen Infektion und Immunitat in jedem einzelnen 
Fall ausserst wichtig. Wertvolle Handhaben zur Erfassbarkeit 
dieses Verhaltnisses geben die wechselnden Rankeschen, 
auch fur die Augentuberkulose nachgewiesenen Immunitats­
typen. AIle diagnostischen Faktoren mussen aber zur praktischen 
Beurteilung herbeigezogen werden. 

Aus diesen Ausfiihrungen geht nun weiter hervor, dass die 
quantitative Feststellung der Extensitat eines tuber­
kulosen Prozesses am Auge und an der Lunge ungenugend 
ist. Das qualitative Moment der Intensitat (Toxizitat) 
ist haufig das wesentlich wichtigere. Beispiel: Eine ganz 
leichte Cyclitis mit leichter fieberhafter Hilusdrusentuberkulose 
kann als ganzes Krankheitsbild unverhaltnismaBig hartnackiger und 
bosartiger sein, als eine massige proliferative Tuberkulose der Iris und 
des Ziliarkorpers mit ausgedehntem Lungenbefund. Selbst del' 
Verlauf einer Anzahl FaIle mit quantitativ ganz gleichem 
Augen-, sowie Hilus- und Lungenprozess kann sich in jeder 
Beziehung so verschiedenartig als moglich gestalten. In allen 
genannten Fallen kann also nicht die Quantitat, sondern nur 
die Qualitat der Erkrankung maBgebend sein. 

Zur genaueren Beantwortung all diesel' Fragen habe ich ver­
sucht, die neuere Klassifikation der Lungentuberkulose 
nach Turban fur die Augen tu berkulose zu verwerten. Ich 
werde diese noch unveroffentlichte Einteilung bei den Demon­
strationen kurz besprechen. 

Drei Bemerkungen zur Tuberkulintherapie: 

1. Die Tuberkulintherapie dad demgemaB nicht nur auf 
die Extensitat eines Prozesses abstellen, sondern sie muss die 
Intensitat oder Toxizitat der Organ- und der Gesamt-
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erkrankung in erster Linie berueksiehtigen, wenn sie nieht, wie 
bisher, die noeh viel zu haufigen, oft sehweren Tuberkulinschaden 
immer wieder erleben will. Dieselben entstehen nieht nur dureh 
eine bruske Tuberkulinisierung (z. B. Ponndod) und zu hohe 
Tuberkulindosen, sondern sie konnen in ungeeigneten Fallen 
aueh durch ganz kleine Dosen hervorgerufen werden. Deshalb 
darf del' so wiehtige ganz odeI' zeitweise tuberkulinkontra­
indizierte Typus, auf den ieh immer wieder hinweise, nicht 
au sseI' Aeht gelassen werden. Derselbe ist gekennzeichnet durch 
Symptome lokaler und allgemeiner noeh ungunstiger Imm unita t 
(also meist hohe Uberempfindliehkeit, fieberhafte Allgemeinerkran­
kung, akut-entzundliehe exsudative Lokalerkrankung, Propagations­
gefahr des Lungenprozesses usw.). Diesel' Typus erweist sieh fast 
ebenso gefahrlieh fur jede andere differente Therapie, z. B. fur 
ehirurgisehe Eingriffe, VOl' aHem Iridektomie, selbst meiner Erfahrung 
naeh fur sehwaehe Rontgendosen wegen Gefahr gelegentlieher 
vie I zu starker Fruhreaktionen. Hier ist neben del' notigen Lokal­
behandlung die ganze Konstitutionstherapie besonders wiehtig. 

2. Ais die am sehonendsten wir kende Tuber kulin­
anwendungsmethode, genau dosier- und messbar und im Ver­
lauf kontrollierbar, habe ieh im Lauf del' letzten 2Yz Jahre an 
ca. 130 Fallen die Sahlisehe Subepidermalbehandlung 
erpl'obt. Bei 2-3000 Stiehreaktionen mit abgesehwaehten und 
besonders mit Koehsehen Tuberkulinen habe ieh damit bei sehr 
guten Erfolgen kaum je unerwtmsehte Herd- und Allgemein­
reaktronen erlebt. 

3. Fur die so wiehtige Dosierung ist nieht die absolute 
Tuberkulinmenge, sondern allein das individuelle Optimum 
maDgebend, die optima Ie Dosis bei gleiehzeitigem Einhalten 
genugend langeI' Intervalle. Eine minimale Tuberkulindosis, 
z. B. 1/1000000 mg kann zur Seltenheit langanhaltende sehadliehe 
Herd- und Allgemeinreaktionen hervorrufen, eine hohe, z. B. 
100 millionenfaehe Dosis von 100 mg, dagegen kann noeh un tel' 
del' individnellen Reizsehwelle liegen. Aueh anfanglieh 
seheinbar gunstige Tuberkulinwirkung kann gelegentlich tausehen. 
Anamnestiseh wurde mil' nieht selten angegeben, dass auf hohe Dosen 
naeh del' programmaDigen Abblassung Augenrezidive urn so raseher 
und sehwerer auftraten. Deshalb sind zur Her beifuhrnng 
del' sogenannten positiven Anergie, die nie foreiert 
werden dad, niemals absolute, sondern nul' indivi­
d uelle Tn bel' kulinwer te maDge bend. 
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Demonstrationen: 
1. Modifizierte Tur bansehe Klassifikation del' Lungentuber­

kulose fiir die Augentuberkulose und tuberkulose Allgemein­
erkrankung. 

2. Die Haupttypen del' Augentuberkulose (Augenskizzen und 
Rontgenbilder del' Lunge). 

VI. 
.. 
Uber Beziehungen der Augentuberkulose 

zur I~ungentuberkulose. 
(Mit Demonstrationen.) 

Von 

Kriickmann (Berlin). 

Bei del' Tuberkulosefrage stehen zwei HauptIaktoren im Vorder­
grund, del' immunbiologisehc einerseits, sowie del' klinisehe und 
pathologisch-anatomisehe andererseits. Nul' dureh die Erfassnng 
und Gegeniiberstellung ihrer Zusammenhange und Wertigkeiten 
wird ein klares Bild des jeweiligen Zustandes im Gesamtorganismus 
und in den lokal befallenen Organen ermoglieht. 

Herr Kollege Werden berg hat soeben das Immunitatsproblem 
erortert und nns eine neue Einteilungsbasis vorgefiihrt. 

leh hatte die Absieht, die mil' sehr wiehtig erseheinende nnd an 
unserer Klinik viel diskutierte Frage zu behandeln, ob jeweils im 
Einzelfall eine positive odeI' negative Anergie, odeI' ob eine Allergie 
im Sinne von Hayek vorliegt. 'Vahrend del' soeben gehol'ten Vor­
sehlage habe ieh mieh abel' entsehlossen, die Immnnitatsfragen ans 
dem Spiel zu lassen, und zwar hanptsaehlieh deswegen, weil ieh 
fitrehte, dass sieh eine zeitraubende, vielleieht uferlose Diskussion 
ansehliessen konnte. 

Es solI daher hauptsaehlieh iiber die andere Komponente, d. h. 
iiber einige Punkte des klinisehen und pathologiseh-anatomisehen 
Gesehehens beriehtet werden. 

Naeh dem modernen Stande del' Tuberkuloselehre erseheint 
es aueh fUr den Augenarzt ullerlasslieh, dass er sieh iiber den Erst­
infektiollsherd und eine endogene bzw. exogene Reinfektion unter­
riehtet, falls er nieht den "Oberbliek verlieren und als Nurspezialist 
in Einzelheiten erstieken will. 

Unter allen Organen, mit denen das tuberkulos erkrankte Auge 
als peripherer Korperbestandteil bisher am meisten in Beziehung 
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gebracht wurde, stand und steht noch immer, wegen der Haufigkeit 
und Vielseitigkeit ihrer Erkrankungsformen, die Lunge im Vorder­
grund des ophthalmologischen Interesses. Die ~<\n8chauungen uber 
die Lungentuberkulose sind nach einer langeren Pause manchem 
neuen Wechsel unterworfen worden. Nun braucht der Augenarzt 
nicht aIle Auffassungsschwankungen mitzumachen. Er kann auf 
eine besondere Ausbildung der Feintechnik in der Perkussion und 
Auskultation verzichten, weil sie in vielen Fallen von Lungen­
tuberkulose selbst den besten Kennern eine genugende Auskunft 
nicht zu geben vermogen; und zur dauernden t'rbung dieser Unter­
suchungsmethoden fehlt dem Augenarzt meistens die genugende 
Gelegenheit. Ihre Handhabung erscheint mir aber auch noch 
aus einem anderen Grunde fur den Augenarzt uberflussig. Nach 
vie len anderen und auch nach meinen eigenen Erfahrungen wird das 
Ausstreuungsdepot fiir die Augentuberkulose nur sehr selten im 
Lungenparenchym seIber gefunden. In den allermeisten Fallen ist 
es innerhalb der intrathorakalen Lymphdrusenkette zu suchen. 
Diese Ansicht ist seit langem bekannt und ausserordentlich haufig 
erortert worden; ich mochte sie heute nach Beendigung jahrelanger, 
methodischer, eigener Untersuchungen naher begriinden. 

Fur den Kliniker ist hier von grosser Wichtigkeit die Beurteilung 
einer Rontgenplatte oder eines Durchleuchtungsvorganges, und 
hierzu muss auch der Augenarzt befahigt sein. Es wird die Erwerbung 
dieser Kenntnisse verhaltnismaBig leicht von ihm zu erreichen 
sein, da er durch seine optische Beobachtungspraxis geschult ist. 

Das Rontgenverfahren hat gerade in der letzten Zeit ausser­
ordentlich viel Neues und Zuverlassiges aufgedeckt. Beispielsweise 
zeigt das grosse Buch von Assmann neben manchen Einzel­
berichten anderer Autoren auf das Deutlichste die ausserordent­
lichen Fortschritte auf diesem Gebiete. Doch ist das Rontgen­
verfahren immer noch mit starken Ausfallserscheinungen durch-
16chert, und besonders macht es sich nach meinem Dafiirhalten 
gerade fur uils Augenarzte storend bemerkbar, dass das hintere 
Mediastinum, der retrokardiale Raum (Holzknechtscher Raum), 
sowie die Umgebung der Trachea und der Bifurkationsstelle nicht 
immer scharf genug zur Darstellung gelangen. Von diesen Partien 
halte ich die beiden ersteren fiir ganz besonders wichtig, denn dorthin 
verlege ich seit Jahren am haufigsten den Ursprungsort von Augen­
tuberkulosen. Allzuoft begnugt man sich mit der dorsoventralen 
Aufnahme, doch genugt diese nicht, um die Bifurkationsverhaltnisse 
und die hoheren Teile der trachealen Nachbarschaft sowie den 
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Holzknechtschen Raum aufzudecken. Namentlich in ent­
scheidenden Fallen kommen hier sehr viele Versager vor, oder ieh 
will mich vorsichtiger ausdriicken: Nicht in jedem FaIle werden mit 
hinreichender Sicherheit die im hinteren Mediastinum gelegenen, 
sowie die der Trachea angelagerten und die der Bifurkationsstelle 
benachbarten Lymphknoten in geniigender Scharfe kenntlich 
gemaeht. Allerdings sind einige iibersichtIiche Rontgenbilder in dem 
Buche von Assmann und in einigen Arbeiten kleineren Umfanges 
zu finden, aber im allgemeinen sind sie nur sparlich vorhanden. 
Sehr deutliche Bilder habe ich in der Czernyschen Klinik gesehen, 
wo Herr Kollege Karger diese Gegend in Hechtstellung gut 
getroffen hat; hier handelte es sich ausschliesslich urn Kinder. 

leh habe ausser Originalpraparaten yom Thoraxinnern, die ieh 
heute nachmittag zu demon8trieren gedenke, je drei Dutzend 
farbiger und schwarzweisser Reproduktionen und Rontgenogramme 
mitgebracht. Zur Entlastung der Vortragszeit und zur besseren 
Ubersicht habe ich diese photographischen Abbildungen in grossen 
Demonstrationsschranken zur Ansicht bereitgestellt. Diese Schranke 
sind mir von der Agfa giitigst zur Verfiigung gestellt worden. 

Die Anfange zu den Arbeiten meiner heutigen Vorfiihrungen 
liegen ungefahr 25 Jahre zuriick. Als friiherer Oberarzt der Leipziger 
AugenkIinik wurde es mir durch das Entgegenkommen meines 
damaligen Chefs Sattler und des verstorbenen Pathologen 
Marchand ermoglicht, im Leipziger Pathologischen Institut 
wahrend eines ganzen Jahres selbstandig Sektionen auszufiihren. 
Auf meine Bitte hin durfte ich hauptsachlich Autopsien an Tuber­
kuloseverstorbenen vornehmen, die ich zum grossten .Teil vorher im 
Jakobsspital gesehen hatte, und deren Krankengeschichten mir zur 
Verfiigung standen. Soweit meine Zeit es erlaubte, habe ich den 
Besuch der Pathologischen Institute und namentlich der Seziersale 
auch weiterhingepflegt. Amhaufigsten bin ich im Westend-Kranken­
haus bei dem Kollegen Herrn Prof. Vers e - jetzt in Marburg -
gewesen, ferner bei seinem N achfolger Herrn Prof. W til the r K 0 c h , 
sowie beim Herrn Kollegen Prof. Pick im Krankenhaus Friedrichs­
hain, denen ich auch an dieser Stelle meinen besten Dank sage. 

Die eigentliche Quelle der Augentuberkulose bleibt in sehr 
vielen Fallen klinisch unbekannt, da selbst das beste Rontgenbild 
den Primiirherd in seinen reinen Verkasungsstadien unaufgedeckt 
Iasst, und hochstens die yom Primarherd infizierten und mit ihm 
zusammen den Primarkomplex ausmachenden, vergrosserten Driisen 
zur Darstellung bringt. lhre Anschwellung und Lokalisation vermag 
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aber nur selten uber den genauen Sitz des Primarherdes Aufschluss 
zu geben. 1st dagegen der Primarherd verkalkt, so ist seine Er­
kennungsmoglichkeit wesentlich gunstiger und seine Lage auch fUr 
die topographische Beurteilung von vergrosserten Lymphdrusen 
praktisch verwendbar. Ihr positiver Befund in der Hilusgegend 
ist so ausserordentlich haufig, dass er mehr oder weniger als gegeben 
und vielfach sogar als nebensachlich betrachtet wird, zumal da die 
Erfahrung gezeigt hat, dass es sich meistens urn ausgeheilte und 
unsehadlieh gevwrdene Zustande handelt. Da del' Primarherd vor­
wiegend peripheriewarts gelegen ist, und die von ihm ausgehenden 
Lymphbahnen zentralwarts geriehtet sind, so ist es auch begreiflieh, 
dass das lymphoglandulare Drusenkonvolut der Hilusgegend ganz 
besonders oft in Mitleidensehaft gezogen wird. Andererseits muss 
man immer mit der Mogliehkeit rechnen, dass gleiehzeitig im Thorax­
inneren noeh sehwere kasige Drusenveranderungen vorhanden sind, 
welehe die moderne Rontgenteehnik aber noeh nieht voIlwertig 
aufzudeeken vermag. 

leh betone, dass es mir bisher nur gelungen ist, eine aszen­
dierende und gelegentlieh auch eine horizontal geriehtete Infektion 
dieser Drusen zu sehen. Die Grunde hierfur liegen vermutlich darin, 
dass bei den von mir beobaehteten Kranken der frisehe, verkaste 
oder verkalkte Primarherd nur ausserst selten in den Oberfeldern 
lag, und auch hier nur in den mittleren und tieferen Teilen, so dass 
ieh ihn mit Bewusstsein niemals oberhalb der zweiten Rippe 
angetroffen habe. leh haIte es aber durehaus fur moglich, dass 
mir eine von der apikalen Region ausgehende deszendierende 
Driiseninfektion entgangen ist, da die grosste Anzahl der au£­
findbaren Primarherde in den kaudalen Lungenabsehnitten an­
gesiedelt war. Von dort wurden zunaehst die unteren und sodann 
die mittleren Hilusdrusen infiziert. Dann pflegten aueh verhaltnis­
ma13ig bald die Bifurkationsdrusen in Mitleidenschaft gezogen zu 
sein. Ebenso bleibt die Frage haufig offen, ob alle vergrosserten 
Hilusdrusen zeitlieh und unmittelbar zum sog. Primarkomplex 
gehoren, oder ob einige von ihnen erst spaterhin dureh eine naeh­
folgende Verbreitung der Bazillen affiziert wurden. 1m letzteren 
FaIle ist ein Weitertransport innerhalb des intrathorakalen Lymph­
drusensystems wohl in dem Sinn von zeitlieh unkontrollierbaren 
Uberleitungsvorgangen aufzufassen. Von den dureh die Erst­
infektion betroffenen Drusen erfolgt eine Versehleppung und An­
siedelung der Bazillen in die benaehbarten Glieder der fassung­
starken lymphoglandularen Kette. 1st nun in den hoher gelegenen 

5* 
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Teilen eine Driisenvergrosserung anzutreffen, so neige ich del' An­
sicht zu, dass hier eine Ausbreitung del' Tuberkulose von unten 
nach oben stattgefunden hat. Zwar kann ich den Beweis fiir eine 
ausschliessliche Aszendenz klinisch nicht erbringen. Es konnen ja 
auch andere Wege, beispielsweise in umgekehrter Richtung, moglich 
sein. Weiter glaube ich, dass sich eine tuberkulose Augenerkrankung 
vorziiglich an eine unberuhigte und fortschreitende glandulare Tuber­
kulose anzuschliessen vermag. Deswegen achte ich ganz besonders 
auf einen Driisenbefund an del' Bifurkationsstelle sowie im hintel'en 
Mediastinum und in del' Luftrohrennachbarschaft. 

Die Bifurkationsdriisen sind wohl am haufigsten erkrankt, abel' 
sie bleiben meist verborgen, weil sie rontgenologisch schwer zu­
ganglich zu machen sind. Die Erkennung von Driisen im hinteren 
Mediastinum gelingt bis jetzt am ausgiebigsten nul' bei Durch­
leuchtungsvorgangen. Am einfachsten liegen die Verhaltnisse noch 
bei den Paratrachealdriisen. Diese sind im vergrosserten Zustande 
oft manschettenknopfartig und pflaumenkernartig del' Luftrohre 
aufgelagert. Sie zeichnen sich auf del' rechten Sternumseite vielfach 
sehr deutlich abo Man darf sie nul' nicht mit dem Thymusschatten 
verwechseln. Links muss man noch vo!;,sichtiger sein, da sie durch 
den Aortenbogen verdeckt sein konnen. 

Nun gibt es sicherlich zahlreiche FaIle, bei denen die Driisen 
in del' Bifurkationsstelle nicht lediglich durch eine spatere Bazillen­
invasion infiziert werden, die etappenmaBig die lymphoglandulare 
Verkehrsstrasse benutzen. Denn je mehr Sektionen ich sah, desto 
mehr machte es mir den Eindruck, dass die Bifurkationsdriisen 
bereits wahrend del' Entwicklung und im direkten, schnellen An­
schluss an den Primarkomplex miterkrankt waren. Sie sind enge 
Nachbarn der Paratrachealdriisen, und diese Beziehung mochte ich 
hier besonders hervorheben. 

Lrber die Erkrankungen der Driisen im hinteren Mediastinum 
muss ich mich sehr vorsichtig ausdriicken; die Anzahl der Befunde 
und speziell del' kasigen Veranderungen ist noch zu gering. Diese 
Frage stellt einen schwachen Punkt in meinen Untersuchungen dar. 
lch erwahne diese Driisen hauptsachlich deswegen, weil sie dicht 
neben den Paratrachealdriisen liegen, auf deren kasige Verande­
rungen ich fiir die Erklarung des Eintretens einer Augentuberkulose 
bei weitem den grossten Wert lege. 

Fiir die Verkasung der Pal'atrachealdriisen sind drei Infektions­
moglichkeiten verantwortlich zu machen: Zunachst die Ansiedelung 
des Erstinfektes in den Obergeschossen unter Benutzung von 
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direkten Lymphbahnen. Zu zweit durch eine Primarerkrankung 
in den Mittel- und Unterfeldern, wenn die Bazillen von den zu­
nachst befaIlenen, tiefer geJegenen Driisen unter Benutzung eines 
lymphoglandularen Weges nach oben weiter geleitet werden. Zu 
dritt durch eine Reinfektion der Lunge. 1m letzteren FaIle kann 
die Bazillenpassage einerseits durch bis dahin intakt gebliebene 
Driisengruppen zu den Paratrachealdriisen gelangen. Andererseits 
scheinen durchaus nicht selten auch Teile einer bereits kasig 
vorerkrankten lymphoglandularen Fahrstrasse bzw. Kette in An­
spruch genommen zu werden. Dies lasst sich vielfach durch den 
Vergleich von neuen Rontgenbildern mit Rontgenaufnahmen, die 
aus fruherer Zeit stammen, nachweisen. Man kann dabei er­
kennen, dass nach pulmonalen Reinfekten eine weitere Vergrosserung 
von friiher erkrankten Drusen stattgefunden hat. Auch macht 
es durchaus den Eindruck, dass der lymphoglandulare Weg 
seitens der Bazillen in verschiedenen Zeitabstanden und auch in 
wechselnder Intensitat zuriickgelegt werden kann. AIlerdings 
sind die Paratrachealdriisen auch sonst noch besonders ge­
fahrdet, und zwar durch die vielen nichttuberkulosen Infektionen 
der Luftrohre, des Kehlkopfes, der Pleura, sowie des Lungen­
parenchyms der Obergeschosse. Hier handelt es sich aIlerdings 
meistens urn harmlose Entziindungen, SchweIlungen und Ver­
grosserlUlgen, die namentlich im Kindesalter fast ausnahmslos 
wieder vollig zuruckgehen. In solchen Fallen beziehen die Para­
trachealdriisen, ebenso wie beim tuberkulosen Primarherd, ihre 
Infektion direkt aus ihrem benachbarten Quellgebiete, das 
heisst: vorwiegend aus den Oberfeldern. Die Harmlosigkeit ihrer 
Schwellung wird vielfach auch durch die Anamnese und den vorauf­
gegangenen Befund bestatigt. Nun konnen aber die geschwollenen 
Paratrachealdriisen im Anschluss an eine nichttuberkulose In­
fektion auch noch durch eine Mobilisierung von nachbarlichen 
Tuberkelbazillendepots hinterher tuberkulos erkranken. Ich habe 
zwei instruktive Falle erlebt, wo im Verlaufe einer akuten 
febrilen Bronchitis die oberen Drusen eines bereits bekannten 
glandularen Hiluskonvolutes anschwollen, und wo sich nach Ablauf 
einer mit Abschwellungsvorgangen verkniipften Beruhigungs­
periode nach Monaten wieder eine neue langsame Anschwellung 
einstellte, die sich am Auge durch tuberkulose Folgezustande aus­
wirkte. Ein solcher Vorgang von intraokularer Tuberkulose im 
Anschluss an eine augenscheinlich aufgepfropfte glandulare ist 
natiirlich nur eine Variante bei dem intraglandularen Bazillen-
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transport, aber er scheint doch vorzukommen. Viel haufiger und 
bekannter ist es, dass besondere Krankheiten -- wie z. B. Masern, 
Keuchhusten und Grippe usw. -- auf eine an und fur sich harm­
lose Vermittlungsschwellung der intrathorakalen Drusen und im 
Speziellen der Paratrachealdrusen verzichten und hauptsachlich 
durch Schwachung des Gesamtorganismus eine glandulare tuber­
kulose Weiterinfektion ermoglichen bzw. erleichtern. 

Nun bilden die Paratrachealdrllsen stets die Nachbarschaft 
und namentlich auch die End8tation in der Lymphknotenetappe, die 
yom Hilusareal nach oben verlauft, und deren Anfange sogar aus 
dem Bauche stammen konnen. Beispielsweise kann rontgenologisch 
eine abdominale tuberkulose, frische oder abgelaufene Erkrankung 
an der Vergrosserung eines zwerchfellnahen, bronchopulmonalen 
Drusenpaketes miterkannt werden. 

Die Paratrachealdrusen haben eine beachtenswerte rontgeno­
logische, und meines Erachtens nicht zuletzt fur den Augenarzt 
eine grosse klinische Bedeutung dadurch, dass sie mit und ohne 
terminale Schaltdrusen das Endfilter und die letzte Sperre in der 
erwahnten Lymphknotenstrasse darstellen, bevor die Lymphe in den 
Venenwinkel einmllndet. Wenn sie nun als verkast oder der Verkasung 
stark verdachtig anzusprechen sind, so ist damit ein gewisser Anhalts­
punkt fur einen Einbruch der Bazillen in die Blutbahn gegeben. 

Eine gesteigerte Inanspruchnahme dieses Schlussfilters durch 
bazillare Nachschli.be - man kann auch vielfach sagen: durch eine 
endogene Aussaat aus den kasigen Drusen des Primarkomplexes -
macht ihre Vergrosserung und zugleich ihre Gewebslockerung 
begreiflich. Dass nun durch allgemeine Faktoren, wie fieberhafte 
Krankheiten und Schwachezustande der verschiedem;ten Art einer­
seits, und dass andererseits speziell nach einer vermehrten Durch­
feuchtung der Lymphdrusenkette neue Nachschli.be auftreten und 
dass auch altere, bereits mehr oder weniger beruhigte Herde wieder 
aufflackern konnen, ist verstandlich. Unter solchen Umstanden 
vermag sich die Driisenbarriere leichter und ausgiebiger zu offnen, 
und im Anschluss hieran vollzieht sich nun der Bazillenli.bertritt 
durch die Venen in das rechte Herz. Bei unkomplizierten Herz­
verhaltnissen (offenes Foramen ovale, Septumoffnungen usw.) 
konnen nun die Bazillen nach erfolgter Passage der Lunge in den 
grossenKreislaufweiterverschleppt und unter Umstanden hamatogen 
im Auge angesiedelt werden. 

Diese Lymphknotenstrasse unterscheidet sich augenscheinlich 
sehr wesentlich von anderen Lymphbahnen, die an den erwahnten 
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Lymphknoten vorbeigehen, direkt in die grossen Lymphstamme 
einbiegen und von hier in den Duktus einmunden, in dessen Innen­
wandung gelegentlich auch eine Tuberkulose vorkommt. Ferner sei 
noch des Magenkarzinoms gedacht, bei dem die erste klinisch nach­
weisbare Lymphdruse erst oberhalb del' Klavikula in Erscheinung 
tritt, vermutlich weil hier ein glandularer Vorbeiweg neben dem 
Osophagus bevorzugt wird. Weiterhin werden noch massenhafte 
Lymphbahn-Uberschneidungell und Verbindungen zu finden sein. 
Sehr gerne hatte ich mich nun uber lymphoglandulare Beziehungen 
in Bauch und Brust, sowie uber ihre gegenseitigen Zusammen­
hange orientiert, jedoch reichte fur diese Erkenntnis mein Material 
nicht aus, denn es konnte in den letzten 20 Jahren nur mit 
Unterbrechungen, gleichsam brockenweise, gesammelt werden. 
Dieses Defizit erscheint mil' recht bedauerlich, da nach meinem 
Dafurhalten verkaste Mesenterialdrusen und namentlich solche, 
die in del' Nahe del' Zisterne gelegen sind, eine grosse Bedeutung 
fur die Entstehung del' Augentuberkulose besitzen. Ich halte die 
verkasten Nachbardrusen del' Zisterne in diesel' Hinsicht fur 
ebenso wichtig wie die verkasten Paratrachealdrusen im Venen­
winkel, denn die Hiluszisterne kommt in hohem MaBe fur einen 
lymphoglandularen Export als eine Art von Hauptempfangs­
reservoir in Betracht. Weiter ist sie einem grossen Verschleppungs­
und Abzugskanal vorgebaut, durch den ihr Inhalt in die grossen 
venosen Blutbahnen del' oberen Brusthalfte und in das rechte 
Herz uberfuhrt wird. 

Immerhin scheint es bei del' intrathorakalen Tuberkulose sehr 
haufig vorzukommen, dass ihre Erreger vorzugsweise in aufsteigender 
Linie von einer Druse zn einer anderen ihr benach barten nnd mit ihr 
in geheimer Gemeinsamkeit verbundenen weitergelangen, und dass 
beispielweise yom Hilus aus nach oben selbst in grosseren zeitlichen 
Abstanden Neu- und Re-Infektionen erfolgen konnen. In diesel' 
Marschrichtung liegt nun auch ein. Grund fur mich, warum ich 
letzten Endes im wesentlichen die vergrosserten und 
verkasten Hilusdrusen des Primarkomplexes als eine 
sehr haufig wirksame Urquelle fiir die Entwicklung 
einer Augentuberkulose anspreche. Dies kann oft genug 
selbst dann Geltung behalten, wenn die Hilusdriisen vielleicht schon 
verkalkt sind, und wenn die von ihnen weiter infizierten Drusen 
klinisch und speziell rontgenologisch nicht aufgedeckt werden konnen. 

Klinisch habe ich uber den ursachlichen Zusammenhang 
einer aktiven tuberkulosen Veranderung im Lungenparenchym mit 
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einer sekundaren, intraokularen, hamatogenen Ubertragung trotz 
vieler und andauernder Bemuhungen nur sehr selten etwas einiger­
maBen Brauchbares in Erfahrung gebracht, soweit es sich urn eine 
Erstinfektion des Auges handelt. Aber so viel lasst sich wohl mit 
Sicherheit sagen, dass der pulmonale Primarinfekt so gut wie 
niemals als direkter Ausstreuungsherd fur eine Augentuberkulose 
in Betracht kommt, da er zur Zeit der Augenerkrankung ver­
schwunden oder durch Vernarbung, bzw. Verkalkung unschadlich 
geworden ist. Auch habe ich nach Reinfektion der Lunge eine 
aktive oder aktivierte Augentuberkulose nur dann gefunden, wenn 
der Lungenprosess klinisch als beruhigt angesehen wurde, bzw. 
wenn die ihm zugehl>rigen Drusen sich schon deutlich bemerkbar 
gemacht hatten. Es darf hier eingeschoben werden, dass im An­
schluss an eine pulmonale Reinfektion eine Augentuberkulose nur 
dann bemerkbar wurde, wenn gleichzeitig eine Pleuritis vorhanden 
w.ar und wenn bereits fruher eine Augentuberkulose bestanden 
hatte; sei es, dass ein rezidivierendes neues Aufflakern oder 
dass eine Verschlimmerung auftrat. Urn moglichst sicher zu gehen, 
habe ioh auch Heilstatten und Fursorgeanstalten aufgesucht, und 
hier danke ich besonders dem Herrn Kollegen Ulrici in Sommerfeld. 

Uberhaupt lernt man sehr vieles in den Heilstatten und 
Fursorgeanstalten. Vergleicht man die Heilstatten mit den Augen­
kliniken einerseits, und die Fursorgeanstalten mit den okulistischen 
Polikliniken, Ambulanzen und Ordinationsstunden andererseits, 
so ergeben sich fast antagonistische Befunde: In den Heilstatten 
und Fiirsorgeanstalten findet sich schwerste Lungentuberkulose, 
und jahrelang wird mitunter kein AugenfaIl beobachtet. In den 
augenarztlichen Untersuchungs- und Behandlungsraumen findet 
sich das Verhaltnis umgekehrt. 

Das Freibleiben deT Lunge bei der Augentuberkulose weist 
darauf hin, dass man sich ganz besonders mit den Lymph­
drusen zu beschaftigen hat. Weiter sind auch aIle Organe und 
Organteile zu beriicksichtigen, die wahrend oder kurz nach dem 
Stadium der Lymphdrusenerkrankungen von der Tuberkulose 
bevorzugt werden. Hierher gehl>ren namentlich die oft vernach­
lassigten Halsdrusen, die Skelettaffektionen, der Urogenitalapparat 
und die Nebennieren. 

Zur weiteren Begrundung ml>chte ich noch dreier Falle von 
uvealer Tuberkulose gedenken, die im Verlauf einer okulistischen 
Behandlung zur Sektion gelangten (Ka,rzinom, Schrumpfniere, 
Diabetes), und bei denen im ganzen Organismus nur intrathorakale 
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Lymphdrusen, sowie im speziellen die Paratrachealdrusen kiisig 
tuberkulos erkrankt waren. Die Lungen und der gesamte Korper, 
ausser den Augen, erwiesen sich frei. Auch der, Primiirherd war 
nicht mehr zu finden. An den Bauchorganen, der Leber, der Milz, 
den Nieren und dem Darm wurde nichts Tuberkuloses entdeckt, ob­
wohl mikroskopische Priiparate l'eichlich angefertigt wurden. Hier 
mussten die Drusen aIs einzige bazillii,re Aussaatquelle angesehen 
werden. Den gleichen intrathorakalen Befund von kiisigen Para­
trachealdrusen habe ich miterlebt bei einem alten Manne, bei dem 
eine ausgesprochene miliare Tuberkulose besonders der Bauchorgane 
auftrat, an der der Kranke in kurzer Zeit zugrunde ging, und ferner 
bei einem anderen Manne, der im Anschluss an eine Operation wegen 
Hodentuberkulose zur Autopsie gelangte. In diesen beiden Fallen 
waren die in~rathorakalen Drusen gleichfalls al'l Speziallieferanten 
anzUf!chuldigen, zumal bei genauester Kontrolle auch nirgends an 
den ii.brigen Organen etwas von abgeheilter oder frischer Tuber­
kulose entdeckt wurde. 

Die drei Augenfiille und auch die beiden Ergiinzungsbefunde 
sind meines Erachtens von einer gewissen prinzipiellen Bedeutung. 
Die ersten drei bilden sogar Standardfiille. AIle funf Autopsien 
weisen auf folgendes hin: Die intrathorakalen Drusen sind in 
unkontrollierbarer Weise als Dauerherde aufzufassen. Unter 
verschiedenen und bis jetzt noch vielf1wh unaufgekliirten Be­
dingungen konnen die intraglanduliir beherbergten Bazillen in 
wechselnder Anzahl ihre Wirte endgultig verlassen und in die 
Blutbahn kreisen. Die Mitbeteiligung der Paratrachealdrusen liisst 
den Schlnss zu, dass die glanduliire Endstation im Thoraxinnern 
betroffen wurde, bevor die hiimatogene Ansiedelung einsetzte. 

Weiter ist es nun auWillig, dass beim Eintritt der bazillen­
haltigen Lymphe in den kleinen Kreislauf die Lunge klinisch oft 
verschont bleiben kann. Ich wiederhole nochmals, dass es nicht im 
Rahmen dieses Vortrages liegt, auf Immunitiitsfragen und besonders 
auf eine eventuelle Unempfindlichkeit der Lunge und eine besondere 
Empfindlichkeit des Auges einzugehen. Immerhin ist folgendes 
beachtenswert: Die Lunge, ein stark fur Tuberkulose disponiertes 
und in seiner Eigenschaft als Erstempfiinger anerkanntes Organ, 
bleibt bei einer Belastung ihres Kreislaufes durch Bazillen klinisch 
ungefiihrdet und kann klinisch sogar als intakt angesehen werden. 
Das Auge, als peripheres Organ, wird befallen und kann klinisch als 
isoliert befallen gefunden werden. Allerdings ist hierbei ausdrucklich 
zu betonen, dass die gleichen oder doch mindestens iihnlichen Ver-
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anderungen wie am Auge nul' deswegen bei den anderen Organen 
klinisch vielfach unerkannt bleiben, weil sie, wenn quantitativ 
ebenso geringfiigig wie am Auge, funktionelle Beschwerden kaum 
odeI' gar nicht verursachen. Bedarf es doch beispielsweise in del' 
Leber, del' Milz, del' Niere und dem Darm sehr oft erst del' mikro­
skopischen Ulltersuchung, um Tuberkelherde nachzuweisen. 

Moglicherweise konntell fiir das Unversehrtbleiben del' Lunge 
auch anatomische Verh1iJtnisse ernsthaft beriicksichtigt werden. 
Das Kapillarsystem del' Lungen ist von einer ausserordentlichen 
Reichhaltigkeit (Cohnheim, Graf Spee). Ferner ist es mit Aus­
nahme seiner peripheren Stellen von vielseitigen arteriellen Anasto­
mosen durchsetzt. Von del' Wirkung diesel' arteriellen Verbindungen 
kann man sich bei den Tierbetrachtungen (Graf Spee) leicht iiber­
zeugen. Man erkennt, dass die Erythrozyten geradezu hindurch­
gejagt werden. Auch experimentell eingefiihrte Tuschekornchen 
werden in kiirzester Zeit restlos hindurchgeschleudert. Die Nach­
priifungen solcher seit langem bekannten Experimente sind sehr 
anschaulich und auch leicht ausfiihrbar. Etwas Ahnliches kann man 
auch wohl, wenn auch mit einem gewissen Vorbehalt, fiir manche 
FaIle von Fettembolien annehmen. Hier wird die Lunge mitunter 
sehr wenig beteiligt, wiihrend beispielsweise das Gehirn reichlich 
und die Nieren immerhin beachtenswert betroffen sein konnen. 
Moglicherweise erfolgt del' intrapulmonale Durchlauf so rasch, dass 
das Fett nicht von Zellen aufgenommen wird. Auch diese Beob­
achtung habe ich mehrfach geprUft. Um wievielleichter wird eine 
reaktionslose Passage del' wesentlich kleineren und somit schwerer 
abfangbaren Bazillen VOl' sich gehen konnen. 

lch fasse zusammen: Nach meinem Dafiirhalten werden die 
Augen hauptsiichlich tuberkulos befallen durch eine Erkrankung des 
lymphoglanduliiren Apparates im Thoraxinnern. Das Auffinden von 
vergrosserten, kasigen Paratrachealdriisen gibt in vieleI' Beziehung 
den Hinweis, dass die Driisen in del' nachsten Nahe des Venen­
winkels tuberkulos infiziert sind. Das Befallenwerden del' Para­
trachealdriisen erfolgt in del' Regel yom Primal'hel'd aus: entweder 
direkt, wenn diesel' Herd in den Obedeldern sitzt, odeI' indirekt 
durch die Inanspruchnahme einer lymphoglandularen Etappen­
strasse. Das glandulare Depot kann jahrelang in Aussaatsbel'eit­
scha£t . vel'bleiben. 

Eine therapeutische Riicksichtnahme auf die Lunge kommt 
seltenin Betracht, da eine aktive Lungentuberkulose bei del' Augen­
tuberkulose nur in Ausnahmefallen gefunden wil'd. Neben del' 
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Behandlung del' Augentuberkulose ist eine Behandlung del' Drtisen­
tu berkulose anzustl'e ben. 

Aussprache zu den Vortragen V und VI. 
Herr Best: 

Redner unterstreicht die von Kriickmann betonte Bedeutung des 
Alters fiir den Verlauf del' Tuberkulose, sowohl fiir die Veranderungen im 
Korper wie am Auge. 

Herr Frances chetti: 
Der von We r den b erg hervorgehobene Gegensatz zwischen der 

Schwere der tuberkulosen Augena£fektionen und der Lungentuberkulose 
besteht in gleicher Weise auch zwischen Knochentuberkulose und 
Lungentuberkulose. Interessant ist auch die Beziehung zwischen 
Knochentuberkulose und Augentuberkulose, welche bis jetzt wenig 
crforscht wurde. Achermann an der Basler Klinik hatte kiirzlich 
Gelegenheit, an der Rollierschen Klinik in Leysin tiber 100 FaIle 
extrapulmonaler Tuberkulose (insbesondere Knochentuberkulose) zu 
untersuchen. Von diesen wiesen keine irgendwelche schwerere Lungen­
leiden auf, dagegen haufig Driisenaffektionen. Hinsichtlich der Augen 
wurde in 5 % der FaIle Conjunctivitis phlyctaenulosa konstatiert, 
dagegen fehlten irgendwelche Zeichen bestehender oder iiberstandener 
schwerer Augentuberkulose. 

Herr Becker 
verweist an der Hand eines geeigneten Falles auf einen Punkt hinsichtlich 
der Wirksamkeit der angewandten Therapie, d. h. auf die Schwierigkeit 
der Beurteilung eines Mittels, mit dem man Erfolge erzielt hat. 58jahrige 
Patientin: rechterseits schwere tuberkulOse Zyklitis, linkerseits schwerste 
sklerosierende Keratitis. Behandlung: Tebeprotininjektion, energischste 
Allgemeinbehandlung nach internistischer Kontrolle, ortlich rechterseit'l 
nur Atropinisierung, linkerseits die iibliche Behandlung und Para­
zenthesen. Beiderseits volliger Schwund del' massenhaften Prazipitation 
und absolute Reizlosigkeit nach fiinf Monaten. 

Herr Stock: 
lch mochte dagegen Stellung nehmen, dass die lndikation der 

Therapie so scharf umschrieben wird, dass man also sagt, bei dem oder 
jenem Fall ist es geradezu ein Kunstfehler, Tuberkulin zu verwenden 
oder Rontgen zu bestrahlen . 

. Wir wollen zugeben, dass wir bei der Therapie der Tuberkulose 
vorerst rein auf das Probieren angewiesen sind. Del' wirklich gute Arzt 
wird die richtige Therapie herausfinden, wenn er sich den einzelnen Fall 
genau ansieht und es ist eben gerade das Wesen des guten Arztes, dass 
er auch einmal gegen die allgemeine Regel eine Behandlung einleitet, 
mit der er den Patienten heHt. 

Herr We r den be r g (Schlusswort): 
1. Die von Herrn Geheimrat Kriickmann betonte Wichtigkeit 

der Driisentuberkulose bei tuberkulOsen Augenerkrankungen mochte 
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ieh sehr unterstreiehen. Die aktive lnfektionsquelle einer tuber­
kulOsen Augenerkrankung braueht wohl nieht immer im Hilusgebiet 
und den benaehbarten Drusenregionen zu liegen, sie kann dureh 
Weiterausbreitung auch anderswo lokalisiert sein. leh denke vor 
allem an die Mesenterialdrusen. 

2. Die Einbruchsgefahr einer verkasten tuberkulosen Druse in die 
Blutbahn besteht hauptsachlich bei jugendlichen Patienten mit an­
sehliessenden schweren Krankheitserscheinungen allgemeiner N atur 
und im befallenen neuen Organ. Mit zunehmendem Alter wechselt die 
Erkrankungsform der Tuberkulose immer mehr von der exsudativen 
nach der produktiv fibrosen. 

3. Das Herausarbeiten der versehiedenen Augentuberkulosetypen 
und der Klassifikation fUr die Augentuberkulose beruht nicht auf 
theoretisehen Uberlegungen, sondern geht von den Tatsachen aus 
und stellt den Versuch der Zusammenfassung der mannigfaltigen 
klinischen Erfahrungell unter einem einheitlichen Gesichtspunkt dar. 
Es solI dadurch fur die Beurteilung und Behandlung der Augen­
tuberkulose eine praktisch einigermaBen brauchbare Grundlage ge­
schaffen werden, die aueh gewisse Schadigungen durch das bisher oft 
noch ubliehe Probieren mindestens einzuschranken vermag. 

Herr Kruckmann (Schlusswort). Mit einer Abbildung im Text. 
Die Anfrage des Herrn Francesehetti glaube ieh am anschaulichsten 

durch eine Kurve beantworten zu konnen, die ich mir soeben zurecht­
gelegt und an die Tafel gezeichnet habe. Sie entspricht ungefahr meinen 
Erfahrungen, welche ich in unserer Klinik und auf den verschiedenen 
Tuberkulosestationen sammeln konnte. Sie maeht durehaus keinen 
Anspruch auf Exaktheit, weil sie der statistisehen Unterlage entbehrt, 
aber falsch scheint sie mir nieht zu sein, und deshalb mag sie hier wieder­
gegeben werden. 

Das Zusammentreffen von Tuberkulose der Augen mit tuberkulOsen 
Knoehen- und Gelenkerkrankungen ist verhaltnismaBig selten. Die 
Knoehen- und Gelenktuberkulose kommt zwar in jedem Lebensalter 
vor, aber die erstmalige Skelettuberkulose seheint doch vorwiegend 
eine Erkrankung des waehsenden Korpers zu sein. Eine Erklarung 
fUr die Bevorzugung der Wachstumsperiode vermag ich aber nieht 
anzugeben. Dass das Auge erst im fertigen Zustande erkrankt, ist 
- abgesehen von den Refraktionsanomalien - wegen seiner bereits 
am Ende des dritten Lebensjahres erreichten Dimensionsgrenzen 
erklarlich, aber warum erst mit dem Einsetzen der Pubertat klinisch 
ein rascher Anstieg zu verfolgen ist, konnte bis jetzt mit Sieherheit 
nicht begrundet werden. Zwischen dem Auftreten der okularen Tuber­
kulose in der Pubertat und im Alter liegt die zweite Halfte des zweiten 
Jahrzehnts, sowie das dritte, vierte und ein grosser Teil des funften; 
man kann ungefahr sagen: die Zeit yom fUnfzehnten bis zum fUnf­
zigsten Lebensjahre. Wahrend dieser Periode treten die meisten 
Augenkrankheiten auf. 1m Gegensatze hierzu ist an der Skelett· 
tuberkulose im gleichen Zeitraume ein Abflauen zu verzeiehnen. 
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Die Kurve gibt eine Auskunft daruber, dass das Zusammentreffen 
von Augen- und Skelettuberkulose sparlich vorkommt. Es mag daran 
erinnert werden, dass periphere Organe (Auge) oder auch Organ­
bestandteile (Knochen) vielfach elektiv erkranken und wahrend des 
ganzen Lebens sehr oft isoliert tuberkulos befallen bleiben. Dies gilt 
unter anderem von manchen einseitigen Erkrankungen an den unteren 
Extremitaten: der Hufte, dem Knie und den Fusswurzeln. Dagegen 
erkranken aber die Augen oft genug beiderseitig, allerdings als einziges 
peripheres Organ bzw. Doppelorgan. 

Kindesalter Puberfaf 
10 15 20 30 

Greisenalter 
so Janre 

Ein Zusammentreffen von Knochen- und Augentuberkulose habe 
ich vor dem 20. Lebensjahre nicht beobachtet. Bei den beobachteten 
Fallen zwischen dem 20. und 50. Lebensjahre hatte sich die Augen­
tuberkulose der Skelettuberkulose hinzugesellt. Stets war die Augen­
tuberkulose voriibergehender Natur, ihre langste Dauer betrug 2 Jahre. 
Dagegen verhielt sich die Skelettuberkulose viel hartnackiger; mehr­
mals musste ausgiebig operiert werden. Nach dem 50. Jahre war 
das Verhaltnis gelegentlich umgekehrt; die Skelettuberkulose meldete 
sich erst hinterher. Hier hielt sich die Krankheitsdauer bei Augen 
und Skelett unter allerlei kleinen Schwankungen ungefahr die Wage. 

Zum Unterschiede von der Augentuberkulose werden bei der 
Skelettuberkulose recht haufig aktive Veranderungen im Lungen­
parenchym festgestellt, und ganz besonders gilt dies fur die Kinder­
tuberkulose; im speziellen kommt hier die Spondylitis der Brustwirbel 
in Betracht. Die Nachbarschaft zur Lunge konnte in manchen Fallen 
hierfur eine Erklarung abgeben. Dagegen sind viele FaIle von Gelenk­
tuberkulose, beispielsweise an der unteren Extremitat, aber auch an 
anderen Teilen, klinisch wahrend des ganzen Lebens nicht mit einer 
aktiven Lungentuberkulose verbunden. Nicht unerwahnt mochte ich 
lassen, dass als diejenige isolierte Knochentuberkulose, welche ich am 
haufigsten mit einem aktiven Lungenprozess kombiniert gesehen habe, 
die Tuberkulose der Handwurzelknochen zu gelten hat. Es mag Zufall 
sein, aber gerade die Tuberkulose der Handwurzelknochen habe ich 
auch am haufigsten mit Augentuberkulose vereint angetroffen, und 
beachtenswerter Weise war bei diesen Fallen ein aktiver Lungen­
prozess nicht nachweisbar. Funf Kranke stehen noch heute in meiner 
Beobachtung, bei denen die Handwurzeln und Augen doppelseitig 
erkrankt sind. Diese funf Patienten waren bis zum funfzigsten Lebens­
jahre und noch etwas daruber hinaus klinisch frei von Tuberkulose 
befunden. Solche Krankheitszustande gehOren bereits in das Gebiet 
der Alterstuberkulose, tiber die ich jetzt noch weiter sprechen werde, 
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urn die Frage des Herrn Best zu beantworten. An der Kurve ist nun 
weiter zu sehen, dass im Alter und namentlich im Greisenalter die 
'l'uberkulose sowohl im Auge als auch im Skelett wieder zunimmt, und 
zwar anscheinend ziemlich gleichmaBig; sei es, dass eine fruhere 
wieder aufflackert, oder dass sie uberhaupt erstmalig klinisch wahr­
genommen wird. 

Die A I t e r stu b e r k u los e bereitet dem Augenarzte manche 
Sorgen. Der Pirquet pflegt sehr oft positiv zu sein und kann sich 
mitunter intensiv bemerkbar machen, weil auch beim Vorwiegen von 
produktiven Erscheinungen so gut wie niemals eine exsudative Quote 
am Auge vermisst wird, die mit und nach dem Pirquetversuch zu­
nehmen und gelegentlich so stark ausfallen kann, dass ernsthafte 
Drucksymptome hervorgerufen werden. Ein positiver Pirquet beweist 
im Einzelnen nicht allzuviel; jedenfalls scheint bei der Alterstuber­
kulose die Blutkorperchensenkungsprobe fUr den Augenarzt weniger 
aufregend und fUr den Patienten weniger schadlich und ausserdem 
ebenso prazise zu sein. 

Nun ist es fur die Alterstuberkulose und namentlich fUr die Greisen­
tuberkulose der Lunge charakteristisch, dass eine grosse Anzahl der 
sogenannten Altersphthisiker nicht immer kasigen Einschmelzungen 
des Lungengewebes oder sonstigen exsudativen Veranderungen zu er­
liegen braucht. Wesentlich haufiger und ausgiebiger finden sich 
produktive Erscheinungen, denen sich zirrhose oder doch mindestens 
fibrose anzuschliessen pflegen. Sowohl innerhalb des Lungenparen­
chyms als auch an den serosen Hauten entwickeln sich die ver­
schiedensten Verwachsungsarten und Strangbildungen yom feinsten 
Kaliber bis zu dichten Schwarten. Das Schicksal und der Untergang 
von derartig Erkrankten wird nun ausserordentlich oft dadurch be­
stimmt, dass das atmende Areal durch Schrumpfungen, Zerrungen, 
Zug- und Druckwirkungen usw. verkleinert wird, und dass die Durch­
blutung leidet. Emphyseme, Bronchiektasen, Atelektasen sind un­
abwendbar. Schliesslich versagt das Herz und namentlich der rechte 
Ventrikel. 

Etwas durchaus Ahnliches haben wir nun, abgesehen von der 
nachbarlichen Herzkomplikation der Lunge, auch beim Auge, obwohl 
diese beiden Organe starke anatomische Verschiedenheiten aufweisen. 
1m Gegensatz zur Lunge, als einem machtigen, zentral gelegenen, 
ziemlich gleichartig gebauten, blutreichen, mit Rohren durchsetzten 
und grossen Volumenschwankungen unterworfenen Organe, stellt das 
Auge nur ein kleines, peripheres, mit den mannigfachsten Gewebs­
arten ausgestattetes, blutarmes, von einer starken Kapsel umgebenes, 
rohrenfreies Gebilde dar. 

Auch klinisch bestehen einige Verschiedenheiten. Bei der Alters­
tuberkulose der Lunge spielen Verkasungen immerhin eine gewisse 
Rolle. Am senilen Auge kommen sie nur ausnahmsweise vor und 
zwar hauptsachlich als verkasende Konglomerattuberkel. Allerdings 
konnen sie durch ihren Sitz sehr gefahrlich werden, weil sie vor­
wiegend das Makulagebiet heimsuchen und zerstoren. Dagegen fallt 
die allbekannte, schwer beeinflussbare und gefUrchtete Form der Spat-
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tuberkulose, welche sich in den Organkanalen festsetzt und auch aus 
den Bronchien nur schwer vertrieben werden kann, vollig aus. Der 
Schlemm sche Kanal kann hier nicht mitgerechnet werden. 

1m einzelnen sind viele Formen der okularen .Alterstuberkulose 
harmloser Natur. Vornehmlich handelt es sich um kleine miliare 
und namentlich submiliare Infiltrate der Uvea, die klinisch meistens 
iiberhaupt nicht oder nur mit starker Vergrosserung wahrgenommen 
werden konnen und sich vorwiegend erst nach ihrer Abheilung in 
ihren Folgezustanden als minimale Herdchen erweisen. Sie zeigen 
eine grosse Ubereinstimmung mit Bildungen, die in der verwandten 
Pia vorkommen, und auch in der Leber, sowie in der Milz ange­
troffen werden, wie dies vorhin im Vortrag erwahnt wurde. Die 
okulare Tuberkulose wird hauptsachlich gefahrlich durch ihre mannig­
fachen Nachschiibe und besonders durch ihre Folgezustande, und hier 
spielt, ebenso wie in der Lunge, eine recht grosse Rolle die ausgiebige 
Entwicklung von einem - gleichsam in lauernder Bereitschaft 
stehendem - zu raschen und dichten Vernarbungen neigendem 
Bindegewebe. Gleichzeitig fiihren altgewordene Gefasse zu Entartungs­
storungen. Bisweilen kommt es zu einer schnelleren Ausbildung einer 
Katarakt. Ausgeheilte, kleine Aderhautherde konnen zu einer lokalisierten 
Netzhautab16sung fiihren, die sich mitunter zu einer totalen vergrossert. 
Glaskorperverdichtungen und Reduktion des Glaskorpergewebes ver­
mogen denselben Ausgang zu nehmen. Sehr fatal und schwer auf­
zuhalten ist das gelegentliche Hinzutreten eines Sekundarglaukoms 
infolge von Verwachsungen am Kammerwinkel und an der Pupille. Auch 
Zipfel-, Zacken- und Zeltbildungen sowie leistenformige Adhasionen der 
Iris mit der Hornhauthinterwand konnen die intrabulbare Okonomie in 
hohem MaBe storen. Eine Parallele zu den Strang- und Schwarten­
entwicklungen in der Lunge sowie zu den verschiedenartigsten Adha­
sionen der Pleura ist nicht von der Hand zu weisen. 

Eine besondere Beachtung erfordern mitunter noch die Erkrankungen 
der Hornhaut. Hier finden sich in Ubereinstimmung mit dem jugend­
lichen und mittleren .Alter herdformige Infiltrate in verschiedenster 
Ausdehnung und Kompaktheit, sowie auch richtige Tuberkelbildungen. 
Nur ist das tuberkulose Geschehen nicht immer mit einer so guten 
Prognose verkniipft wie in den friiheren J ahren, weil bei den alteren 
Personen eine komplikationsarme Resorption wesentlich eingeschrankt 
sein kann, und weil die definitive Heilungsquittung sehr oft durch ein 
reichlicher und massiver entwickeltes mesodermales Gewebe erfolgt, 
das durch dichte Narbenbildungen zu schweren, andauernden Ver­
dunkelungen des peripheren Sehorgans fiihrt. Geht das Sehvermogen 
durch derartige Narben auf ein Sechstel oder auf ein Siebentel zuriick, 
so ist das Auge optisch und funktionell als unzureichend anzusprechen, 
wahrend die atmende Lungenoberflache - in ahnlicher Weise d. h. 
durch chronische Lungentuberkulose auf den gleichen Bruchteil redu­
ziert - fiir den Gesamtorganismus noch ausreichen kann. 
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VII. 

Experimentelle Untersuchungen mit dem Calmette'schen 
Tuberculosevirus BCG. 

Von 

Josef Igersheimer (Frankfurt a. M.). 

M. H.! Wir stehen augenblicklich wieder einmal in einer 
neuen Phase der Tuberkulosebekampfung, von der es noch nicht 
feststeht, ob sie nur ein Ubergangsstadium oder d~r Ausgang 
einer wirklich neuen und erfolgreichen Ara sein wird. Obgleich 
die Literatur bereits iibervoll von Berichten iiber diese von Cal­
mette und Guerin inaugurierte Schutzimpfung ist, werden 
Sie zum grossen Teil von diesen Dingen kaum oder wenig gehort 
haben, da sowohl die experimentellen Untersuchungen als auch 
die praktischen Auswertungen sich bis jetzt grossenteils ausserhalb 
Deutschlands abgespielt haben. 

Von der allen Tuberkuloseforschern gemeinsamen Uber­
zeugung ausgehend, dass eine Resistenz gegen tuberkulose Infektion 
nur dann besteht, wenn der Organismus lebende Elemente des 
spezifischen Erregers in sich birgt, haben Calmette und Guerin 
nach vielen vergeblichen Versuchen Kulturen eines urspriinglich 
sehr virulenten, bovinen Tuberkelbazillus im Verlauf von 13 Jahren 
durch zahlreiche Passagen auf reiner, mit 5% Glyzerin versetzter 
Ochsengalle hochgradig abgeschwacht. Sie hatten beobachtet, 
dass Ochsengalle die Wachsfetthiille des Tuberkelbazillus beein­
flusst und daraufhin die systematischen Untersuchungen begonnen. 
Sie behaupten nun, den Bazillenstamm derartig in seiner Patho­
genitat abgeschwacht zu haben, dass sie sogar von Avirulenz 
sprechen, wobei aber die immunisierende Eigenschaft gegen eine 
spatere Infektion mit virulentem Material nicht verloren gegangen 
sein solI. Auf Grund der Vorversuche ist man dann in Frankreich 
dazu iibergegangen, mit diesem Bazillus Calmette - Guerin (kurz 
BCG) genannten Impfstoff Sauglinge gegen eine mogliche Tuber­
kuloseinfektion zu impfen. Es sind heute bereits iiber 75000 
Sauglinge in Frankreich und eine ebenso grosse Zahl in verschiedenen 
anderen Landern geimpft worden. Das Impfverfahren ist insofern 
noch besonders bemerkenswert, als die Sauglinge den Impfstoff 
mit der Nahrung erhalten. Angeblich dringen die mit der Nahrung 
aufgenommenen schwach virulenten Bazillen vom Darm aus in 
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den Karper ein und immunisieren ihn, ohne ihn krank zu machen. 
Ganz besonders auffallend ist dabei, dass in vielen Fallen keine 
Tuberkulinallergie auf tritt, und Calmette huldigt der Ansicht, 
Tuberkulinallergie und Immuriitat hatten nichts direktes mit 
einander zu tun. 

Bei uns in Deutschland, auch in Osterreich verhaIt man sich 
diesem Impfverfahren gegenuber bisher noch sehr zuruckhaltend 
und fordert vor allem eine moglichst grundliche, wissenschaftliche, 
vor allem auch experimentelle Basis. Am Auge wurden merk­
wurdigerweise bisher keine Untersuchungen vorgenommen, ob­
gleich es fur viele hier interessierende Fragen ein geeignetes Objekt 
ist. Ich habe deshalb gemeinsam mit Schlossberger am Institut 
fUr experimentelle Therapie in Frankfurt (Direktor: Geheimrat 
Kolle) seit libel' einem Jahr die Wirkung des BCG-Stammes auf 
das Auge, ebenso auch die immunisierenden Eigenschaften dieses 
Stammes bei Studien am Auge naher kennen zu lernen gesucht 
und mochte Ihnen hier kurz einige Resultate mitteilen. Die Unter­
suchungen selbst werden noch weitergefUhrt und nach verschiedenen 
Richtungen hin erganzt. 

Es handelt sich zunachst um die Pathogenitat des BCG­
Stammes am Auge und vom Auge aus. In mehreren grosseren 
Versuchsreihen wurden Emulsionen dieses Stammes in die Vorder­
kammer injiziert. Ich zeige Ihnen hier im Lichtbild die Resultate 
von zwei grosseren Serien, die sich dadurch auszeichnen, dass das 
Resultat del' Impfung auch innerhalb del' gleichen Serie ein recht 
verschiedenartiges war. Es kommen sowohl sehr milde tuberkulose 
Prozesse als auch stark progrediente mit typischer, fleischig aus­
sehender Umwandlung del' Hornhaut und Iris llnd schliesslicher 
Perforation zustande. Bei den positiven Fallen, gleichviel ob sie 
sich spateI' als starke odeI' als schwache Reaktion erwiesen, doku­
mentierte sich die Reaktion im Anfang in einer mit Vaskularisation 
einhergehenden Hornhauttrubung und in Form von Irisknotchen, 
zu denen sich ein mehr odeI' weniger starkes Pupillarexsudat hinzu­
gesellt. Diese beiden Serien zeigten nul' insofern unter einander 
gewisse Verschiedenheiten, als bei del' zweiten die Reaktion viel 
haufiger milde ausfiel als bei del' ersten und mehrere Tiere uber­
haupt kein Angehen del' Infektion erkennen liessen. 

Del' Impferfolg war zweifellos durchaus spezifisch. Ais auf­
fallend muss man wohl bezeichnen, dass in einem erheblichen 
Prozentsatz del' FaIle die Infektion von vornherein sehr milde 
verHef und dass auch bei zunachst stark progredienter Verlaufsweise 
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82 Igersheimer: Experimentelle Untersuchungen mit dem 

ofters spontane Zeichen von Riickbildung, z. B. Aufhellung der 
Hornhaut, vorkamen. Es ist das besonders deshalb bemerkenswert, 
weil eine recht erhebliche Dosis, namlich 0,1 mg verwendet wurde, 
wahrend man bei virulenten Kulturen mit 1/1000 - ja sogar bis 
zu 1/100000 starke Wirkungen erzielt. 

Ganz besonders bemerkenswert war nun weiter, dass sich die 
Infektion nur auf das Auge beschrankte. Schon die regionaren 
Driisen waren meistens nicht geschwollen. In den Fallen, in denen 
eine Anschwellung bemerkbar war, bestand auch meist ein sehr 
starker Prozess am Auge, der bis zu einer Perforation vorgeschritten 
war. Entsprechend diesem negativen Verhalten der regionaren 
Driisen ergab auch die Sektion nahezu immer ein normales Ver­
halten der inneren Organe. Der Tod der Tiere, die seziert wurden, 
und bei denen der interne Befund negativ war, fand entweder 
vier oder fiinf Monate nach der Erstinfektion statt, nur einmal 
(bei Tier 883) fand sich ein kasiger Knoten in der Milz, der aber 
keine Tuberkelbazillen enthielt. Die anderen Organe dieses Tieres 
zeigten keine Veranderungen. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass der BOG-Stamm spezi­
fische Veranderungen hervorzurufen imstande ist, die seinen Tuberkel­
bazillencharakter klar dokumentieren. Auch von vielen anderen 
Seiten sind besonders nach intraperitonealer und subkutaner Impfung 
grosserer Mengen typische tuberkulose Veranderungen an der Injek­
tionsstelle und in deren Umgebung beobachtet worden, die sich aber 
nach einiger Zeit spontan zuriickbildeten. Es handelt sich also im 
allgemeinen wohl um eine lokale Tuberkulose an der Injektionsstelle. 

Es besteht fiir die praktische Verwertung dieses BOG-Stammes 
die Befiirchtung, dass der Aufenthalt im Warmbliiterorganismus 
wieder zu einer Virulenzsteigerung fiihren konne. Auch zu 
dieser Frage haben wir Versuche angestellt, und es ist uns ohne 
grossere Schwierigkeiten gelungen, von einem stark affizierten 
Auge aus durch Verreiben der bazillenhaltigen Iris und Hornhaut 
eine Emulsion zu gewinnen, die, in die Vorderkammer anderer 
Tiere iibertragen, wieder zu einem typischen, lokalen tu berkulosen 
Prozess fiihrt. Bei fiinf derartigen Passagen konnten wir weder 
eine Virulenzsteigerung, noch eine Abschwachung des spezifischen 
Prozesses beobachten. Etwas auffallend war es, dass bei der letzten 
und vorletzten Passage ein grosserer Prozentsatz der Tiere schon 
nach 1-2 Wochen vor Zustandekommen eines spezifischen Prozesses 
einging. Ob es sich hierbei um Zunahme einer Toxizitat handelte, 
muss unentschieden bleiben. 
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Ich komme nun zu unseren Immunisierungsversuchen. 
Es ist bekannt, dassbei der Vorbehandlung eines Tieres, besonders 
des fiir Tuberkuloseversuche meist gebrauchten Meerschweinchens, 
mit virulenten Tuberkelbazillen eine spatere Impfung am Auge 
mit virulentem Material entweder gar nicht oder sehr verspatet 
angeht, dass also ein wirksamer Schutz besteht. Auch bei Vor­
behandlung eines Auges ist ein solcher Schutz am anderen Auge 
nachweisbar. Verwendet man dagegen zur Vorbehandlung ab­
getotete Tuberkelbazillen oder zwar lebende, aber vollig avirulente 
saurefeste Bazillen, so tritt der Schutz nicht ein. Es ist daher 
von besonderem Interesse gewesen, die Verhaltnisse bei dem 
BOG-Stamm zu studieren. Allerdings muss bei der Kritik der­
artiger Versuche stets beriicksichtigt werden, dass insbesondere 
die Reinfektionsdosis eine sehr grosse Rolle spielt und dass man 
bei zu schweren Bedingungen, besonders, da es sich urn ein 
gegen Tuberkulose so empfindliches Tier wie das Meerschweinchen 
handelt, unter Umstanden ein falsches Bild des Immunitatszu­
standes erhalt. 

So ist es nicht zu verwundern, dass z. B. bei einer Reinfektion 
mit Typus bovinus, bei dem 0,1 mg intraokular injiziert wurde, 
derselbe VerIauf zu konstatieren war, wie bei den Kontrollen, 
dass also ein Schutz durch die Vorbehandlung mit BOG nicht 
vorhanden war. Dieser mangelnde Schutz ist wohl mehr auf diese 
starke Reinfektionsdosis zu beziehen, als auf den Ort der intra­
okularen Erstinfektion; denn bei einer anderen Serie, bei der eben­
falls die BOG-Impfung (0,1 mg) in die Vorderkammer des einen 
Auges stattgefunden hatte und bei der 3% Monate spater Typus 
humanus in das andere Auge injiziert wurde, kam es zu einem 
ausgesprochenen Schutz wenigstens insofern, als der Prozess bei 
den vorbehandelten Tieren viel weniger schnell progredient war 
und auch in den meisten Fallen im Endeffekt viel weniger maligne 
sich verhielt als bei den Kontrollen. In diesem Fall war· die 
Reinfektion mit 0,005 mg Typus humanus ausgefiihrt worden. Ein 
besonderer Hinweis auf den spezifischen Impfschutz gab eine 
Beobachtung dieser Serie insofern, als der einzig wirklich schnell 
progrediente Reinfektionsprozess (bei Tier 972) bei einem Tier 
auftrat, das eine vollstandig negative Reaktion auf die BOG­
Impfung im Auge aufgewiesen hatte. 

Auch bei einer Versuchsreihe mit intraperitonealer BOG­
Vorbehandlung und Reinfektion am Auge war eine Schutzwirkung 
zu verzeichnen. 

6* 
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Von besonderem Interesse sind aber schon wegen der Ver­
wendungsart des BOG beim Menschen die Versuche, bei denen 
das BOG-Virus s tom a c h a I einverleibt wurde und mehrere Monate 
spater die Reinfektion am Auge stattfand. Auch hier sind die 
Resultate wieder je nach der Art der verwendeten Reinfektions­
dosis verschieden. Dazu kommt noch als zweites Moment das 
Intervall zwischen der Erstinfektion und cler Reinfektion. Auf 
jeden Fall zeigte sich bei den Tieren, die mit 1/1000 mg Typus 
humanus in die Vorderkammer nachgeimpft wurden, und einige 
Monate vorher ein- oder zweimal 20-25 mg BOG stomachal 
erhalten hatten, in zwei Versuchsserien ein sehr beachtenswerter 
Impfschutz. Wahrend bei den Kontrolltieren der Prozess ungemein 
progredient verlief und nach einem Monat bereits zur Perforation 
der Hornhaut gefiihrt hatte, auch die inneren Organe bereits 
nach einem Monat erhebliche tuberkulose Veranderungen auf­
wiesen, verlief bei den stomachal vorbehandelten Tieren der Prozess 
sowohl am Auge als auch am sonstigen Korper sehr viel milder. 
In einigen Fallen war er so milde, dass selbst nach zwei Monaten 
nur einige, verschwindend kleine Irisknotchen vorhanden waren 
(der besonders auffallende Fali 741 starb leider zwei Monate nach 
der Reinfektion interkurrent), aber auch bei den Tieren, die einen 
starkeren Prozess zeigten, war die Progredienz eine langsame, 
so dass es erst drei Monate nach der Reinfektion zur fleiRchigen 
Umwandlung der Hornhaut resp. zur Perforation kam. Bei diesen 
vorbehandelten Tieren zeigten sich die inneren Organe bei der Sektion 
- und das ist doch sehr bemerkenswert - drei bis vier Monate 
nach der Reinfektion entweder ganz frei oder sehr minimal erkrankt 
(geringer spezifischer Befund an den Lungen). Es muss aber auch 
gesagt werden, dass sich in einer neueren ahnlichen Versuchsreihe 
zwei Tiere befanden, bei denen die Verfiitterung des BOG keinerlei 
Schutz brachte, bei denen vielmehr die am Auge erfolgte Infektion 
mit Typus humanus eine schwere lokale und allgemeine Tuberkulose 
hervorbrachte. In diesen beiden Fallen war das Oalmettesche 
Virus entweder iiberhaupt nicht zur Resorption gelangt oder 
vorzeitig wirkungslos geworden. 
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VIII. 

.. 
Uber experimentelle Konjunktivitis und Keratitis 

phlyktaenularis. 
Von 

W. Riehm (Wiirzburg). 

M. D. u. H.! Von den zahlreichen Methoden, die bei der 
experimentellen Phlyktaneerzeugung zum Ziel gefiihrt haben, 
scheint eine Methode in besonders hohem MaBe dazu bestimmt 
zu sein, uns bei der Aufdeckung der Atiologie dieses Krankheits­
bildes vorwarts zu bringen. Diese Methode wurde zuerst von 
Funaishi (1923) angewandt. Sie bewegt sich rein auf dem Boden 
der Anaphylaxieforschung. Mit bestimmten Eiweisskorpern, z. B. 
Tyramin, Legumin u. a., wurden Kaninchen vorbehandelt. Dasselbe 
Antigen wurde dann einige Tage spater in den Konjunktivalsack 
der Tiere eingetropft, und es entstanden typische Phlyktanen. 
Morelli (1924) verwandte in seinen Versuchen Kalziumkaseinat 
und ein Milchpraparat, ging aber im Prinzip den gleichen Weg 
wie Funaishi. 

Uber ganz ahnliche Versuche mochte ich Ihnen nun heute 
berichten, bei denen als ein sehr handliches Antigen das von den 
Hochster Farbwerken in Glasampullen erhaltliche Pferdeserum 
benutzt wurde. 

Wahrend Funaishi und Morelli die subkutane, intra­
arterielle bzw. intramuskulare Vorbehandlung wahlten, wurde 
insofern ein neuer Weg eingeschlagen, als einigen Tieren das 
Serum nur konsequent ins Auge eingetropft wurde. Es ergab sich, 
dass nach einiger Zeit das Eintropfen mit einer anaphylaktischen 
Reaktion beantwortet wurde. Das haufige Eindringen von 
antigenem Material in den Bindehautsack geniigt also, 
das Integument des Auges iiberempfindlich zu machen. 
Es ergibt sich damit nebenbei die Moglichkeit, dass auch einmal 
beim Menschen der langere Aufenthalt in Raumen, in denen die 
Luft mit antigenhaltigem Staub beladen ist, zu anaphylaktischen 
Konjunktivitiden fiihren kann. 

Bevor ich jedoch zur Schilderung der Versuche iibergehe, 
mochte ich Sie auf einen Punkt hinweisen, der nur allzu leicht 
iibersehen wird. Wenn wir namlich die Eruptionen auf der Bindehaut 
des Kaninchens, die doch einwandfrei Ausdruck einer ortlichen 
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Anaphylaxie sind, von vornherein als Phlyktanen bezeichnen, so 
wird vorschnell del' Eindruck erweckt, als waren auch die 
Phlyktanen beim skrophulosen Menschen Anzeichen einer ana­
phylaktischen Phase del' Tuberkulose, mit anderen Worten als waren 
die Allergie des Tuberkulosen und eine kunstlich erzeugte Ana­
phylaxie wesensverwandte Zustande. Dies wird jedoch noch 
keineswegs allgemein anerkannt, denn es tritt dem die Schwierigkeit 
entgegen, dass zwar im hochallergischen Stadium del' Tuberkulose 
das Tuberkulin ahnlich wirkt, wie es ja auch nach Tuberkulin­
Eintraufelungen zu phlyktanularen Bildungen kommt, dass abel' 
das Tuberkulin, wie zahllose Versuche am nichttuberkulosen 
Menschen mit Sicherheit gezeigt haben, an und fur sich kein 
Antigen ist. 

Sie sehen also, dass wir erst dann das Recht haben, die Erup­
tionen bei del' anaphylaktischen Kerato-Konjunktivitis des 
Kaninchens mit Phlyktanen zu bezeichnen, wenn wir die Allergie 
des Tuberkulosen mit den Gesetzen del' Anaphylaxieforschung 
restlos erklart haben, auch wenn wir berucksichtigen, dass das 
Tuberkulin als solches fur den gesunden Menschen kein Antigen 
ist. Ich will Ihnen damit nur andeuten, dass das ganze Problem 
steht und fallt mit del' Beantwortung zweier Fragen, namlich 
erstens: was ist die tuberkulose Allergie 1 und zweitens: welche 
Rolle spielt dabei das Tuberkulin 1 Riel' liegt in Wirklichkeit 
das ganze Problem verankert, und wenn ich trotzdem bei del' 
Ankundigung meines Vortrags die Bezeichnung Phlyktanen fUr 
die erzeugten Eruptionen am Kaninchenauge beibehielt, so tat 
ich das deswegen, weil ich von del' antigenen Natur des Tuberkel­
giftes beim Allergischen uberzeugt bin1). 

Nun zu den Versuchen selbst. 1m ganzen wurden ungefahl' 
50 Kaninchen in den Versuch genommen. Danach gelingt es zu­
nachst bei subkutaner Vorbehandlung, interessanterweise abel' 
auch nul' durch regelmaBiges Eintraufeln von Pferdeserum, eine 
anaphylaktische Kerato-Konjunktivitis zu erzeugen, wobei z. B. 
Limbusknotchen auftreten, die Phlyktanen wirklich sehr ahnlich 
sehen. Die Krankheitserscheinungen sind nach del' subkutanen 
VOl'behandlung (lO Tiere) durchschnittlich am 34. Tage, nach 
dem Eintraufeln (ebenfalls 10 Tiere) etwas spateI', durchschnittlich 
am 39. Tage nachweisbar. Die intravenose Vorbehandlung, die 
bekanntlichzur allgemeinen Sensibilisierung sonst sehr geeignet 

1) Vortrag, gehalten in der Physikal.-Mediz. Gesellschaft zu Wiirzburg, 
12. Januar 1928. 
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ist, scheint dagegen fUr die ortliche Sensibilisierung, wenigstens 
der des Augenintegumentes, weniger brauchbar. Die Starke der 
durch die Instillation erzielten Entziindung hangt natiirlich ganz 
von der 1ntensitat der ortlichen Sensibilisierung ab, und zwar 
treten eigentliche Phlyktallen nur bei den leichteren Graden der Ent­
ziindung auf, wahrend es bei den starkeren Graden unmoglich ist, 
in dem stark entziindeten Gebiet einzelne Eruptionen aufzufinden. 

Wichtig ist noch, dass durch das konsequente Eintraufeln 
auf der einen Seite auch das andere nichtbehandelte Auge all­
mahlich iiberempfindlich wird. 

1st das Auge erst einmal sensibilisiert, so reagiert es auf jede 
weitere Eintraufelung von Serum in typischer Weise, gleichgiiltig, 
welche Methode bei der Vorbehandlung zur Anwendung kam. 

Handelt es sich um einen leichten Grad, so treten nahe am 
Hornhautrand in der noch blassen oder leicht injizierten Bulbus­
bindehaut kleine prominente Knotchen auf, die Phlyktanen sem.. 
ahnlich sehen. Die Knotchen haben ein glasiges, meist etwas 
gelbliches Aussehen. Je mehr sie im Hornhautgewebe selbst sitzen; 
um so schoner heben sie sich mit ihrer graugelben Farbe von den 
klaren Hornhautbezirken abo Besitzt das Versuchstier, wie so 
haufig, langs des oberen Limbus einen sichelforniigen Pigmentsaum 
in der Randzone der Hornhaut, so treten die Knotchen mit Vorliebe 
in oder dicht neben diesem Pigmentsaum auf, schieben das pig­
mentierte Gewebe zur Seite und sind dann als Aussparungen in 
dem dunkelgefarbten Saum besonders deutlich sichtbar. Je starker 
die Reaktion, um so intensiver ist auch die Injektion, die zunachst 
die subkonjunktivalen Blutgefasse, die langs der geraden Augen­
muskeln verlaufen, betrifft, dann aber auch auf das ganze peri­
korneale Gefassnetz iibergreift. 

Kommt es zu einer starkeren Reaktion, so zerfliessen die 
randstandigen Limbusknotchen sehr schnell in einen wallartigen 
sulzigen Wulst um den Limbus, ahnlich wie es gelegentlich die 
zahlreichen Sandkorn-Phlyktanen bei schwereren phlyktanularen 
Prozessen tun. Daneben treten nun aber immer haufiger auch 
in der Hornhaut selbst randstandige knotchenformige Infiltrate 
auf, auf die kleine oberflachliche GefaBschlingen loswachsen, 
die die Infiltrate umspinnen und allmahlich auflosen. Steigert 
sich die Reaktion noch mehr, so kann die ganze Hornhaut mit 
1nfiltraten iibersat sein, die besonders nach Fluoreszeinfarbung 
sehr schon zu sehen sind. Gleichzeitig setzt eine intensive ober­
flachliche Vaskularisation vom oberen Limbus her ein. 
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Schliesslich bei allerstarkster Reaktion kommt es zu einer 
totalen hellgrauen feinfleckigen Triibung der ganzen Rornhaut, 
die nun aber auch die tiefen Schichten der Rornhaut einnimmt. 

Werden die Eintraufelungen eingestellt, so sind die Reiz­
erscheinungen je nach dem Grade der Entziindung entweder 
schon am nachsten Tage, spatestens am 4. Tage, wieder vollstandig 
verschwunden. Durch erneutes Eintraufeln ist aber sofort wieder 
die Entziindung von neuem zu entfachen. 

Eine andere Moglichkeit, die Entziindung zum Wiederauf­
flammen zu bringen, ist die, dass man dem Tier das Serum intravenos 
injiziert. Auch hier ist naturgemaB die Starke der Reaktion von 
dem Grade der ortlichen Sensibilisierung abhangig. Die ange­
wandten Mengen bewegten sich zwischen 0,5 und 10,0 ccm. Je 
hoher die Dosis, urn so schneller tritt die Reaktion ein. ' Injizieren 
wir z. B. 10 ccm, so ist der Beginn der Reaktion sofort da, eventuell 
noch wahrend der Injektion in die Vene. 

Ubrigens kann man auch durch eine subkutane Seruminjektion 
ein Wiederaufflammen der Entziindung erzwingen. Selbstver­
standlich ist aber der Erfolg hier nicht so prompt, auch sind er­
heblich grossere Mengen zur Reinjektion notwendig. 

Das histologische Bild der erzeugten Knotchen ahnelt 
dem der menschlichen Phlyktanen darin, dass sich subepitheal 
eine scharf begrenzte Anhaufung von Rundzellen findet. Das 
Epithel wird von dem Knotchen emporgewolbt und ist auf der 
Rohe der Kuppe stark verdiinnt, oft sogar abgestossen. Dagegen 
finden sich nirgends auch nur eine Andeutung einer tuberkuloiden 
Struktur, dafiir aber eine auffallend grosse Menge von eosinophilen 
Leukozyten. Die oberflachlichen Infiltrate in der Rornhaut be­
stehen aus denselben Zellelementen, iiber denen das Epithel 
schlechter gefarbt und oft desquamiert erscheint. 

Es ist also festzustellen, dass es beim Kaninchen gelingt, 
durch parenterale Applikation eines Eiweisskorpers eine ortliche 
Sensibilisierung des ausseren Auges zu erzielen. Diese wird manifest, 
sobald wir dem Tier das Antigen in den Bindehautsack eintraufeln. 
Als Grundtyp dieser anaphylaktischen Konjunktivitis haben wir 
die knotchenformigen, mit Vorliebe am Limbus sitzenden Infiltrate 
zu betrachten, die grosse Ahnlichkeit mit den menschlichen 
Phlyktanen besitzen. 

1st die anaphylaktische Kerato-Konjunktivitis abgeheilt, so 
ist sie sowohl dUTch erneutes Eintraufeln, als auch durch eine 
intravenose Seruminjektion zu erneutem Aufflammen zu bringen. 
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Wenn wir nun zum Problem der menschlichen Phlyktane 
zurtickkehren, so ist jedenfalls soviel zu sagen, dass bei unseren 
hochallergischen Phlyktanekranken das Tuberkulin an­
scheinend die Rolle des Antigens tibernehmen kann. Hier, genau 
wie dort, kommt es nach einer Tuberkulininstallation zum Auf­
schiessen von neuen Effloreszenzen und e benso kann einmal eine 
grossere Tuberkulininjektion den ganzen Prozess zum Aufflammen 
bringen. 

Trotzdem wissen wir, dass das Tuberkulin kein Antigen ist. 
Wir kommen also nicht weiter, solange wir um: nicht einen 

klaren Begriff tiber das Wesen der tuberkulosen Allergie und tiber 
die Rolle, die das Tuberkulin dabei spielt, gemacht haben. 

Meines Erachtens ist die Erklarung gar nicht so schwierig. 
Wir mtissen uns nur vor Augen halten, dass das im Laboratorium 
hergestellte Tuberkulin, also das Produkt ktinstlich auf Nahrboden 
geztichteter Tuberkelbazillen, nicht das wirksame Tuberkelgift ist, 
das im Korper des Tuberkulosen seine vernichtende Wirkung 
entfaltet. Das Tuberkulin, was wir uns aus den Kulturen herstellen, 
ist absolut unwirksam, wenn wir es einem nicht infiziertenMenschen 
injizieren oder selbst einem, dessen tuberkulose Herde irgendwo 
fest verkalkt und abgeschlossen im Gewebe liegen. Sobald es 
sich jedoch urn einen tuberkulosen Menschen handelt, auf dessen 
Organismus noch lebende Tuberkelbazillen ein­
wi r ken, ist das aber anders. Ein solcher Patient ist immer in 
dem Malle, das durch die mehr oder weniger starke Vernarbung 
der Herde bestimmt ist, einmal dem Bazillengift seiner eigenen 
Tuberkelbazillen ausgesetzt, andererseits wird aber auch das 
"ktinstliche" sonst unwirksame Tuberkulin an jeder beliebigen 
Stelle seines Korpers in dieselbe wirksame Modifikation umge­
wandelt, und zwar scheinen diesem eigentlichen Tuberkelgift 
ahnlich dem Aalserum sowohl antigene wie giftige Funktionen 
inne zu wohnen. 

Es ist nun nach den Vorstellungen, die wir uns tiber den Ablauf 
der parenteralen Eiweissverdauung machen, moglich, dass entweder 
die antigene oder die giftige Wirkung mehr zutage tritt, je nachdem 
Antikorper auf dieses eigentliche Tuberkelgift einwirken oder nicht. 
Wir haben dementsprechend beim Tuberkulosen dann eine be­
sonders deutliche Allergie zu erwarten, wenn erstens der Korper 
tiber zahlreiche Antikorper verftigt und zweitens die tuberkulosen 
Herde noch nicht gentigend verkalkt sind. Andererseits schwindet 
diese Uberempfindlichkeit, mit anderen Worten: die antigene 
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Funktion wird vielmehr durch die giftige Wirkung des spezifischen 
Stoffes mehr und mehr abgelost, wenn die Prognose infaust ist. 
Die ungunstigsten FaIle sind dann die, bei denen wir eine negative 
Anergie feststellen. 

Durch diese Annahmen soIl also verstandlich gemacht werden, 
warum auf der einen Seite eine ganz schwere tuberkulose 
Erkrankung des Endstadiums bei der Tuberkulinprobe eine 
negative - also durch Giftwirkung gekennzeichnete - Anergie 
zeigen muss, wahrend andererseits bei Ausheilung der tuber­
kulosen Herde, die ja mit einer zunehmenden Verkalkung einher­
geht, die Tuberkulinreaktion trotz der Anwesenheit von spezi­
fischen Antikorpern (!) gleichfalls mehr und mehr abnimmt (hier 
aber im Sinne einer vollstandigen Unwirksamkeit des Tuberkulins, 
also im Sinne einer positiven Anergie). 

Vorausgesetzt also, dass das Tuberkulin im allergischen 
Organismus zu einer antigenen Modifikation umgewandelt wird, 
so findet sich eine ausserordentlich plausible Erklarung auch 
fUr die Atiologie der phlyktanularen Augenentzundung, wobei ich 
die phlyktaneartigen Bildungen bei Herpes conjunctivae und 
bei Acne rosacea naturlich ausscheide: 

Grundbedingung . ist eine Sensibilisierung - im Spezialfall 
also eine tuberkulose Allergie - des Patienten. Als auslosendes 
Moment, insbesondere als Folge der Vernachlassigung, tritt erstens 
hinzu das Eindringen von tuberkulosem Material in den Bindehaut­
sack, zweitens aber das Einschwemmen von Tuberkelbazillen­
splittern oder von ihren Giften in das sensibilisierte Auge. 

Und da wir nach Weekers damit zu rechnen haben, dass 
auch bei jeder unspezifischen Bindehautentzundung des Tuber­
kulosen tuberkulotoxische Stoffe in vermehrtem MaGe mit der 
Tranenflussigkeit in den Bindehautsack gelangen, so kommt als 
dritter auslosender Faktor noch die unspezifische Entzundung 
am Auge in Betracht, die eben unter Umstanden durch vermehrte 
Ausschwemmung von spezifischen Stoffen in der Tranenflussigkeit 
den spezifischen Reiz vermittelt. 

Aussprache zu den Vortragen VII und VIII. 
Herr Kriickmann: 

Vielleicht interessieren hier Beobachtungen, auf die ich vom Kollegen 
Czerny aufmerksam gemacht wurde. Ich hatte in zwei Fallen meiner 
Klientel Gelegenheit, gemeinsam mit dem Auftreten von Phlyktanen 
einen sog. epituberku16sen Prozess zu sehen, der als perihiloses Infiltrat 
aufgefasst werden musste. Einmal handelte es sich urn eine ausge-
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sproehene, an der temporalen Bulbushalfte lokalisierte Rote mit Eruption 
kleiner Phlyktanen am Hornhautrande (Arzttoehter). Etwas Ahnliehes 
sah ieh bei einem Jungen (Beamtensohn), der lange Zeit hindureh an 
Phlyktanen gelitten hatte, aber seit zwei Jahren befreit war. Dieser 
erhielt wahrend eines Aufenthaltes an der See einen ausserordentlieh 
starken Naehsehub von Randphlyktanen mit einer Verdiehtung im 
zentralen Lungenteil, die fur pneumoniseh gehalten war, sieh aber als 
perihilOf>es Infiltrat naehweisen und noeh fast ein .Jahr lang verfolgen 
liess, naehdem die Phlyktanen bereits lange versehwunden waren. Obwohl 
nieht zur Augentuberkulose und ihren verwandten Affektionen gehorig, 
moehte ieh hier noeh einfleehten, dass etwas Ahnliehes von perihilosen 
Vorgangen aueh im zeitliehen Zusammenhange bei dem akuten Erythema 
nodosum zu sehen ist. 

Herr Engelking: 
1m allgemeinen nehmen wir an, dass die Immunitat gegen Tuber­

kulose beim Mensehen von der Existenz Ie bender Tuberkelbazillen im 
Organismus abhangig ist. 

Ieh mochte deshalb Herrn Igersheimer fragen, ob die von ihm mit 
dem Calmettesehen Virus behandelten Augen vollstandig ausheilten, 
ob die mit dem Calmettesehen Virus gefutterten Tiere eehte tuber­
kulOse Prozesse zeigten, und ob diese restlos ausheilten. 

Wie lange hielt die Immunitat bei den naeh interner Verabfolgung 
des Virus kliniseh nieht erkrankten Tieren an 1 

Herr Igersheimer (Sehlusswort): 
Die Dauer der Immunitat naeh der Verimpfung des BCG-Stammes 

ist sehwankend. Beim Mensehen wird von Calmette und seiner Sehule 
gefordert, dass naeh einem Jahr evtl. eine neue Sehutzimpfung erfolgt. 
Bei den Kaninehen findet man, wenn man sie einige Monate naeh der 
peritonealen Verabreiehung untersueht, trotz meist noeh vorhandener 
Immunitat keine Organveranderungen. T6tet man sie in den ersten 
Monaten naeh der Verfiitterung, so kann man spezifische Veranderungen 
feststellen. 

IX. 

Uber endogene und metastatische Ophthalmie 
nach Augenoperationen. 

Von 
W. Gilbert (Hamburg). 

Die Infektion nach operativen Eingriffen am inneren Auge, 
vor aHem nach der Staroperation, ist infolge unermudlichen Arbeitens 
an der Verbesserung der Vorbereitungen, der Operationstechnik und 
der Hilfsverfahren ein immer selteneres Ereignis geworden. Immerhin 
zeigen die Vorschlage, die in dieser Hinsicht z. B. noch in den 
letzten Jahren von Axenfeld und Elschnig gemacht worden 
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sind, dass gelegentlich doch noch an der bestgeleiteten Klinik mit 
diesem gefiirchteten Ereignis gerechnet wird. 

Ausser der schon in den ersten Tagen auftretenden ektogenen 
eitrigen Wundinfektion und der in spateren Wochen folgenden 
sympathischen Ophthalmie, auf die beide ich heute nicht eingehen 
will, kommen nun eine Reihe weiterer Entziindungen in der Zeit 
der Nachbehandlung zur Beobachtung, denen aber nur zum Teil 
bisher geniigende l\ufmerksamkeit gewidmet worden ist. Gerade 
in jiingster Zeit hat man zu ihrer Erklarung nach Ausziehung aus 
der Kapsel mehrfach eine Uberempfindlichkeit der Augengewebe 
gegen zuriickgebliebene Linsenreste angenommen und solche mag 
gewiss auch gelegentlich eine Rolle spielen, wobei dahingestellt 
bleiben mag, ob mehr das toxische oder das mechanische Moment 
dieser Linsenbrockel von Bedeutung ist. Jedenfalls diirfen andere 
Faktoren endogener Art dariiber nicht iibersehen werden. 1m 
Schrifttum liegt nun eine Reihe von Beobachtungen metastatischer 
lridozyklitis bzw. Ophthalmie nach Staroperation vor. lch stimme 
Elschnig durchaus bei, del' fiir die Mehrzahl dieser Beobachtungen 
den Beweis endogenen Ursprungs der Ophthalmie fiir nicht oder 
nicht geniigend gegliickt ansieht. lmmerhin bleiben doch zwei 
Beobachtungen von Wopfner und Orloff iibrig, bei denen es 
m. E. am ungezwungensten ist, als Ursache der postoperativen 
Ophthalmie die gleichzeitige Pneumonie und den Appendicitis­
riickfall anzunehmen und nicht etwa den umgekehrten Zusammen­
hang herzustellen, namlich Abhangigkeit der Lungen- und Blind­
darmerkrankung von einer primaren ektogenen eitrigen Wund­
infektion des Auges. 

Bei der Seltenheit einschlagigen Materials mochte ich heute 
zunachst iiber zwei hierher gehorige FaIle berichten, fiir die ektogener 
Ursprung der Entziindung m. E. ganz unwahrscheinlich ist. Voraus­
schicke ich, dass bei allen Fallen die Tranenwege frei, die Bindehaut 
klinisch sauber, bakteriologisch frei von pathogenen Keimen 
befunden worden, der Operationsverlauf glatt war. 

Beim ersten Fall handelte es sich urn einen 69 Jahre alten Mann, 
bei dem die Starausziehung und die erste Woche der Nachbehandlung 
einen vollig glatten Verlauf genommen hatte. Am 9. Tage nach der 
Ausziehung aus der Kapsel mit peripherer Irisausschneidung trat bei 
vollig glatter Wunde ohne irgendwelche Einklemmung von Irisgewebe 
unter Temperatursteigerung auf 38,2 und unter Erscheinungen einer 
heftigen Bronchitis eine schwere Iritis mit Hypopyon auf, die inner­
halb einer Woche sich zwar nahezu vollig zuriickbildete, abel' in den 
folgenden zwei Monaten 5 mal riickfallig wurde, so dass das End-
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ergebnis Pupillarverschluss war. Die Y2 Jahr spateI' vorgenommene 
Durchschneidung und Ausziehung des komplizierten Nachstars ergab 
befriedigendes Sehvermogen (0,3). 

Beim zweiten Fall, einer 72 Jahre alten Frau, war ebenfalls del' 
Verlauf del' Ausziehung aus del' Kapsel ohne Irisausschneidung glatt, die 
Wunde heilte zunachst gut, in del' Nacht yom vierten auf den fiinften 
Tag traten aber Schmerzen auf, beim Morgenbesuch wurde eitrige Iritis 
festgestellt. Da wie bei dem anderen Fall del' Wundlappen vollig frei 
von del' Eiterung war und blieb, wurde von einer Offnung del' schon fest 
verklebten Wunde Abstand genommen und schliesslich unter del' iiblichen 
Behandlung Heilung mit Pupillenverschluss erzielt. Da das Auge sehr 
empfindlich, die Projektion unsicher blieb, wurde auf weitere Ein­
griffe verzichtet. Obgleich die Bindehaut sauber gewesen war und 
auch wahrend des langwierigen Verlaufs nur Zunahme del' Schma­
rotzer, nicht Pneumo-Strepto- odeI' Staphylokokken zeigte, obgleich das 
klinische Bild auch nicht das del' ektogenen Wundinfektion war, nahm 
ich zunachst eine ektogene Spatinfektion an, bis mich del' Verlauf am 
anderen Auge eines anderen belehrte. Die Kranke hatte sich natiirlich 
meiner Behandlung entzogen und liess sich am zweiten Auge anderwarts 
operieren. Bei der begreiflicherweise sehr sorgfaltigen bakteriologischen 
Voruntersuchung wurdedie Bindehaut wieder frei von jeglichen patho­
genen Keimen befunden, die Ausziehung des Stares verlief wieder glatt, 
abel' diesmal trat am dritten Tage die gleiche Komplikation wie am 
ersten Auge auf und auch dies Auge ging durch eitrige Iridozyklitis 
zunachst verloren, ein geringer Rest del' Sehkraft konnte durch Iris­
Kapselschnitt wieder gewonnen werden. Eine Ursache fiir diese ver­
hangnisvolle Augenentziindung, die beiderseits in del' Woche nach del' 
Starausziehung auftrat, konnte nicht ermittelt werden. 

Ehe ich zur \Viirdigung diesel' beiden Beobachtungen und zur 
Besprechung des Bildes del' postoperativen endogenen Infektion 
iibergehe, mochte ich noch tiber einen dritten Fall berichten, bei 
dem ich abel' glaube, dem Einwand ektogener Infektion nicht 
mit gleicher Sicherheit begegnen zu konnen und zwar, weil 14 Tage 
VOl' del' Starausziehung auf del' klinisch sauberen Bindehaut 
Pneumokokken gefunden worden waren. 

Bei diesel' 69 Jahre alten Frau wurde durch Rivanolspiilungen und 
Optochinbehandlung die Bindehaut sowohl im Ausstrich wie in del' 
Kultur vollig frei von Pneumokokken, so dass nach 14tagiger Vor­
behandlung ohne Bedenken zur Ausziehung geschritten wurde, die 
ebenfalls glatt verlief und zwar als Ausziehung in del' Kapsel. Drei Tage 
nach del' Operation quoll hinter dem Pupillarrande unten grauliches 
Exsudat in die Vorderkammer VOl'. Es entwickelte sich eitrige Iritis, das 
Hypopyon erreichte 3 mm Hohe. Del' Wundlappen blieb vollig un­
beteiligt, die Reizerscheinungen waren wesentlich geringer, als man bei 
ausserer Infektion gewohnt ist zu sehen. Die Erkrankung kam durch 
fiinfmalige Aolaneinspritzung zum Stillstand, und nach Ausziehung del' 
Pupillarschwarte heilte das Auge mit einer Sehkraft von 0,7 del' Norm aus. 
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Diese drei Beobachtungen weisen als Gemeinsames glatten 
Operationsverlauf, normale Lage des Wundlappens und der Iris­
schenkel und glatten Heilungsverlauf wahrend der ersten 3-8 Tage 
auf. Dann trat bei Freibleiben des Lappens eine eitrige Irido­
zyklitis auf, die von vier erkrankten Augen bei einem die Funktion 
fast vollig verriichtete, wahrend bei den anderen drei Augen einmal 
ein geringes, zweimal ein durchaus befriedigendes Sehvermogen 
schliesslich erzielt werden konnte. Der Verla uf gestaltete sich 
also milder, als bei der postoperativen ektogenen Infektion, die 
in der Regel zur Panophthalmie und zum Verlust des Auges ffihrt. 
Der metastatisch endogene Ursprung der Entzfindung darf meines 
Erachtens ffir den ersten Fall als erwiesen gelten: das 8 Tage zuvor 
operierte Auge wurde, wie in den Fallen von W opfner und Or loff, 
durch eine fieberhafte Allgemeinerkrankung schwer in Mitleiden­
schaft gezogen und wahrend es nach wiederholten RfickfaIlen 
schliesslich zur Ruhe kam, lasst sich leicht ausmalen, dass die 
infektiose Aligemeinerkrankung, einige Tage frfiher ausgebrochen, 
das Auge vernichtet hatte. Auch bei der zweiten Beobachtung 
einer gleichartigen postoperativen Entzfindung beider Augen bei 
sauberer Bindehaut halte ich den endogenen Ursprung der Ent­
ziindung ffir sicher, wenngleich der eigentliche Ursprung trotz 
sorgfaltigster Untersuchung von Seiten des Internen und des 
Serologen nicht gefunden werden konnte. Ich muss es daher offen 
lassen, ob es sich um eine infektiose oder um eine andere unbekannte 
Schadlichkeit gehandelt hat. Da selbst in den sorgfaltigsten 
Statistiken fiber die Ursachen der spontanen endogenen Iridozyklitis 
15-25% ungeklart bleiben, ist aber in diesem mangelnden Nach­
weis der zugrunde liegenden Ursache nichts Besonderes zu erblicken. 

Der dritten Beobachtung, bei der 14 Tage vor der Staraus­
ziehung im Bindehautsack Pneumokokken gefunden wurden, 
die im Verlaufe der Behandlung verschwanden, mochte ich, so lange 
solche Beobachtungen verhaltnismaBig vereinzelt dastehen, weniger 
Gewicht beimessen. Bei der Verbreitung des Pneumokokkus 
im menschlichen Korper ist a ber auch hier die Moglichkeit einer 
Verschleppung auf dem Blutwege, wie sie z. B. Roetth von 
einer Zystitis aus annimmt, gewiss gegeben, jedoch es scheint mir 
richtiger, solche Beobachtungen, bei denen der Bindehautsack 
nicht mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit als 
Quelle der Infektion ausgeschaltet werden kann, einstweilen nicht 
als Beleg ffir einen erst noch zu beweisenden Zusammenhang 
anzuffihren. 
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Gehen wir nun zu Entziindungen der spateren Heilungsperiode 
iiber! Ihnen Allen sind FaIle bekannt, bei denen die Heilung 
nach Staroperation einen zunachst vollig normalen Verlauf ge­
nommen hat, wahrend nach einer Frist von etwa 1-2 Monaten 
das gewonnene Ergebnis durch eine Zyklitis allmahlich wieder 
verloren geht. Ob hierfiir infektiose Einfliisse oder wie bei der 
Iritis im Verlaufe der Netzhautablosung toxische und mechanische 
Momente ursachlich in Betracht kommen, will ich dahingestellt 
sein lassen. Am endogenen Ursprung der Mehrzahl dieser Ent­
ziindungen ist aber bei glatter Vernarbung kaum zu zweifeln. 
Wie viel mehr muss man die Moglichkeit eines endogenen Ursprungs 
auch fiir Entziindungen zugeben, die in den ersten beiden Wochen 
nach einem so gewaltigen Eingriff auftreten, wie ihn die Linsen­
ausziehung fiir ein Auge darstellt. 

Dass man bei aller Beriicksichtigung des haufigeren ektogenen 
Ursprungs die endogenen Moglichkeiten nicht ausser acht lassen 
darf, glaube ich gezeigt zu haben, ich mochte dafiir aber zum 
Schluss noch eine besonders charakteristische Beobachtung an­
fiihren, die fiir mich eigentlich maBgebend war, meine anderen 
Beobachtungen zusammen zu stellen. 

Vor drei Monaten hatte ich eine 67 Jahre alte stets gesund gewesene 
Frau zur Ausziehung des Altersstares fUr einen bestimmten Tag in das 
Krankenhaus bestellt. Sie erschien einen Tag vorher in meiner Sprech­
stunde mit einer schweren Iridozyklitis des zur Operation bestimmten 
Auges, von der wenige Tage zuvor bei der letzten Untersuchung keinerlei 
Vorboten zu bemerken gewesen waren. Diese spontane Erkrankung 
fiihrte unter zeitweiligem Hypopyon zu Pupillenverschluss und Abschluss. 
Eine Ursache konnte trotz sorgfiiltigster Allgemeinuntersuchung fiir diese 
schwere Entziindung der vorderen Gefasshaut nicht gefunden werden, 
es sei denn, dass man eine dem Alter entsprechende Arterioskierose als 
soiche geiten lassen will. 

Ware die Kranke einige Tage friiher zur Starausziehung bestellt 
gewesen, so ware das Auge jedenfalls unter noch viel stiirmischeren 
Erscheinungen zugrunde gegangen und beim Mangel jeder nach­
weisbaren Ursache wiirde der Operateur trotz einwandfreier Binde­
haut das Gefiihl wahrscheinlich nicht los geworden sein, dass 
ektogene Infektion die Ursache der in Wirklichkeit spontanen 
postoperativen Entziindung war. Ich glaube daher, dass man 
in der Skepsis nicht allzuweit gehen soUte, wenn der Bindehautsack 
bakteriologisch einwandfrei gewesen ist ·und wenn der Verlauf der 
postoperativen Entziindungen wie in den mitgeteilten Fallen 
Abweichungen yom gewohnlichen Verlauf der ektogenen post­
operativen Ophthalmie erkennen lasst. 



Aussprache. 

Es fragt sich nun, wie die Berucksichtigung der endogenen 
Moglichkeiten postoperativer Entzundung fUr die Kranken nutzbar 
gemacht werden kann. Nul' zum kleineren Teil scheint mir dies 
eine Frage des Eingriffs an sich zu sein, dessen technische V oll­
endung mit Vermeidung des Zurucklassens von Rindenmassen die 
Gefahrenbreite zu verringern imstande ist. Von grosster Bedeutung 
ist die moglichst sorgfaltige Erhebung der Vorgeschichte. Jeder 
Kranke, der im Laufe etwa des letzten halben Jahres eine auch 
nur leichtere infektiose Erkrankung durchgemacht hat, bedarf 
einer langeren Beobachtung, die leichtere sonst nicht beachtete 
Schwankungen des Wohlbefindens vielleicht aufzudecken vermag. 
Auch von einer bakteriologischen Blutuntersuchung wird man 
u. U. wertvolle Aufschlusse 'erhalten konnen, wenn eigentliche 
Krankheitsherde nicht gefunden werden. Auch aus diesem Grunde 
ist die z. B. von Eischnig jungst wieder betonte eingehende Vor­
untersuchung und Behandlung dringend anzuraten, wozu ich also 
noen eine besonders eingehende Vorgeschichtserhebung hinzufUgen 
mochte. Da aber das Auge durch den operativen Eingriff zweifellos 
auch fur Schadlichkeiten empfanglich wird, die ihm sonst nichts 
anhaben, glaube ich, dass es nicht restlos gelingen wird, die Ursachen 
endogener Ophthalmie auszuschalten. 

Que 11 en ver ze ichnis. 
Axenfeld. 45. Heidelberger Bericht 1925. 
Elschnig. Archiv fur Augenheilkunde, Bd. 98, 1927. 
E 1 s c h n i g. Operationen an der Kristallinse. AugenarztIiche Operations· 

Iehre 1922, Bd. II. 
Orloff. Klin. J\;Ton. f. Aug., Bd. 80, 1928, S. 326. 
R6tth. Klin. Mon. f. Aug., Bd. 78, 1927, S. 823. 
W opfner. Klin. Mon. f. Aug., Bd. 44. 1906, S. 386. 

Aussprache. 
Herr Scheffels 
beobachtete in 40 Jahren einen Fall von endogener postoperativer 
Iridozyklitis bei einem 76jahrigen Herrn, der 12 Tage zuvor an hyper­
maturer Katarakt. an vollig reizfreiem Auge in geschlossener Kapsel mit 
Iridektomie erfolgreich operiert war. Das Auge hatte ein vorzugliches 
Sehvermogen gewonnen und war absolut. reizfrei. Da erkrankt.e Patient 
plotzlich an heftiger fieberhafter Bronchitis auf dem Boden alter Bronchi­
ektasien am 12. Tage nach der Operation. Am reizfreien operierten Auge 
trat. pli:itzlich Iridozyklitis mit Hypopyon auf und das Auge erblindete 
in kurzer Zeit an Panophthalmie. 

Herr Lohlein: 
Der letzte Fall des Herrn Gil b e r t erinnert daran, dass man 

auch mit der Moglichkeit rechnen muss, dass bei Ausschluss einer 
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ektogenen Infektion eine endogene nicht erst post operationem 
entstanden, sondern schon als praexistente Metastase im operierten 
Auge vorhanden sein kann. Dies zeigt eine eigene Beobachtung bei 
einem 12 jahrigen Knaben, der mir vor 3 Jahren wegen rein ein­
seitiger reifer Katarakt zur Operation zugefiihrt wurde. Die Katarakt 
war entstanden 1/2 Jahr zuvor, als der Knabe im Anschluss an eine 
Mittelohreiterung eine septische Erkrankung mit Gelenk- und Endo­
kardbeteiligung durchmachte. Man muss also annehmen, dass damals 
im einen Auge ein metastatischer Prozess zur Katarakt gefiihrt hatte. 
Zur Zeit war das Auge vollig reizlos, Iris und Kammerwasser waren 
normal, die Projektion richtig, sodass es richtig schien, das Auge 
nicht der Amblyopie verfallen zu lassen. Ich habe trotzdem erst 
operiert, nachdem das Auge 3 Jahre lang vollig reizlos geblieben 
war. Die Operation verlief so schonend wie moglich, trotzdem trat 
5 Tage danach bei vollig normaler Wundheilung eine Iridozyklitis 
ein, die erst nach langerer Behandlung zur Heilung kam. Die Jugend 
des Patienten und die Einseitigkeit des Prozesses zwangen in diesem 
FaIle eine besondere Ursache der Starbildung aufzudecken, man kann 
sich aber vorstellen, dass bei Altersstar ein ahnlicher praexistenter Herd 
des Augeninneren sich durch nichts verraten hatte und erst durch die 
Operation zum Aufflammen gebracht worden ware. 

Herr Schnaudigel: 
Ich verfiige iiber drei Falle von normaler Extraktion mit drei 

Monate langem Reizzustand schwerer Art. Bei diesen drei Fallen musste 
das zweite Auge genau dieselbe Leidenszeit durchmachen. Bei zwei Fallen 
war eine Kolitis nachzuweisen, beim dritten Fall nichts. Hier drangt 
sich die Frage wieder auf, inwieweit der Darm der Vermittler der In­
fektion ist, die hier n ur auf endogene Art entstanden sein kann. 

Herr Schneider 
macht auf Grund zweier eigener Beobachtungen auf die Prostata als 
Ursprungsquelle endogener postoperativer Infektionen aufmerksam. 

Herr Lauber: 
Schwere eitrige Entziindungen nach Staroperation kommen auch 

nach Abschluss der Heilung vor. So bei einer mit gutem Erfolg operierten 
Frau, bei der die Heilung glatt erfolgt war und vier W ochen nach der 
Operation gleich 0,8 war. Sechs Wochen nach der Operation trat eine 
schwere Entziindung mit Hypopyon auf, das wochenlang bestand. Es 
kam zur fast vollstandigen Atrophie der Iris und unten aussen war ein 
gelber Herd auf oder im Ziliarkorper sichtbar. Offenbar ein kleiner 
Abszess. Schliesslich heilte die Entziindung abo Es trat Sekundar­
glaukom auf, das durch Punktion und Glaukosan abheilte. Acht Monate 
nach der Operation betrug die S. =0,3. 

Herr Gil bert (Schlusswort): 
Ich freue mich, aus den zahlreichen Beobachtungen anderer schliessen 

zu diirfen, dass ich bei der Deutung meiner Beobachtungen auf dem 
richtigen Wege bin. Gewohnt, bei solchen unerfreulichen Ereignissen 

Beriellt d. Ophthalm. Ges. XLVII. 7 
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die Schuld zunachst bei mir selbst zu suchen, konnte ich mich aber 
doch nicht entschliessen, fUr die genannten Falle ektogenen Drsprung 
anzunehmen. In der Mitteilung von Herrn Lohlein sehe ich.eine Be­
statigung der von mir als besonders wichtig geforderten eingehenden 
Erhebung der Vorgeschichte. Die Beobachtungen der Herren Schnau­
digel und Lauber bestatigen ihrerseits meinen Eindruck, dass der 
Ausgang dieser endogenen Infekt.ionen oft doch besser ist, als der der 
ektogenen Infektion. 

x . 
. . 
Uber die "rhinogene" retrobulbare Neuritis. 

Von 
E. v. Hippel (Gottingen). 

In der Sitzung der Bayrischen Ophthalmologischen Gesellschaft 
vom 29. November 1927 haben der Korreferent Scheerer, sowie 
eine Anzahl der Diskussionsredner eine kritisehe Stellung gegen­
uber der sogenannten rhinogenen Neuritis eingenommen, die ich 
lebhaft begrusse, da ich bereits seit Jahren in den regelmiiBig 
erseheinenden Jahresberiehten des Zentralblattes in immer ent­
sehiedenerer Weise gegen die gewaltige Ubersehatzung der Be­
deutung dieser Atiologie aufgetreten bin. Da naeh der Literatur 
zu urteilen niemand diese Ausfuhrungen gelesen hat, so sehe ieh 
mieh veranlasst, nach sorgfaltigster Bearbeitung meines eigenen 
Materials aus den letzten 14 Jahren an dieser Stelle, die am ge­
eignetsten ist zur Bildung einer Art offentlicher Meinung einmal 
eingehend zu dieser Frage SteHung zu nehmen und dureh An­
fUhrung von ein paar Satzen aus jenen Referaten meinen bisherigen 
Standpunkt zum Ausdruek zu bringen. 

Zu 1922: "Die Behauptung, eine bei der Operation als normal 
festgesteHte Nebenhohle konne in atiologischer Beziehung zu einer 
retrobulbaren Neuritis stehen, halte ieh fUr undiskutierbar, man 
konnte ebensogut behaupten, ein normaler Sehnerv sei die Ursaehe 
der Neuritis." 

Zu 1923: "leh bin immer me hI' davon uberzeugt, dass die 
Haufigkeit der rhinogenen Neuritis ganz gewaltig uberschatzt wird, 
immer wird das, was erst zu beweisell ware, vorausgesetzt, namlieh 
dass ein post hoc (Operation) aueh ein propter hoc bedeutet." 

Zu 1924: "leh wiirde aber einen Fortsehritt erwarten, wenn 
Kollegen, die uber ein wirklieh grosses Material verfugen, sieh 
entschliessen konnten, fur 1 odeI' 2 Jahre 1) ihre Falle mit kliniseh 

1) Ich muss allerdings jetzt sagen, dass dazu langere Zeit n6tig ware. 
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normalem Nebenhohlenbefund ebenso wie ich von der Operation 
auszuschliessen und festzustellen, ob dann ihre Ergebnisse wesentlich 
anders sein wiirden als jetzt. Wenn dies an mehreren Kliniken 
geschahe, wo jetzt grundsatzlich operiert wird, so kame ein brauch­
bares Vergleichsmaterial zustande, aus dem man mehr lernen 
konnte, als aus der Unzahl der jetzt alljahrlich erscheinenden 
Arbeiten. " 

Zu 1925: "Die Untersuchungen von Behr (die ich hier als 
bekannt voraussetze), beweisen weder, dass die retrobulbare Neuritis 
von den Nebenhohlen ausgeht, noch dass sich die hypothetischen 
Erreger der multiplen Sklerose auf der Nebenhohlenschleimhaut 
befinden. Wenn Behr vollends aus dem positiven Impfresultat 
eines normalen Falles folgert, dass die Erreger der multiplen 
Sklerose als harmlose Parasiten der Nebenhohlenschleimhaut vor­
kommen, so miisste doch der Einwand, dass die Verimpfung art­
fremder Schleimhaut die Ursache der Entziindung beim Versuchs­
tier ist, erst durch ausgiebige Kontrollen mit anderer menschlicher 
Schleimhaut und mit Schleimhaut anderer Tiere widerlegt werden, 
ehe man aus solchen unvollstandigen Untersuchungen derartig 
weittragende Schliisse zieht." 

Die bekannte Arbeit von Meller und Hirsch habe ich ein­
gehend in dem soeben erschienenen Jahresbericht fiir 1926 be­
sprochen. Diese Autoren, sowie der Rhinologe Esch 1) (Klinik 
Lange -Leipzig in Zusammenarbeit mit Klinik Hertel) stehen 
praktisch auf dem Standpunkt, in allen atiologisch zweifelhaften 
Fallen - und das sind die meisten - moglichst friih zu operieren, 
um nichts zu versaumen. Hirsch pragt den Satz "das zentrale 
Skotom zeigt den Ernst der Lage, die nur durch eine atiologisch 
richtige und dazu so rasch als moglich eingeleitete Behandlung 
ohne schweren Schaden ablaufen kann." Dieser Satz, dessen 
Unrichtigkeit ich beweisen werde, ist von Meller jedenfalls nicht 
ausgeschaltet worden. Esch schreibt: "In diesen sieben Fallen 
ist ausnahmslos durch die Operation die bis dahin fortschreitende 
Sehnervenerkrankung gebessert, resp. geheilt worden. Wir sind 
uns wohl bewusst, dass wir unter Umstanden eine multiple 
Sklerose operieren; ist einmal die Atrophie in ihren Anfangen 
nachweisbar, so ist die Prognose recht schlecht." 

W oran erkennt man die Atrophie in ihren Anfangen? 1st 
damit beginnende Verfarbung der Papille gemeint, so wiirde ich 
den letzten Satz als unzutreffend bezeichnen miissen, wie ich das 

1) Klin. Wochenschr. 1928, S. 938. 

7* 
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gleiehfalls hinsiehtlieh del' Behauptung tue, dass jene FaIle dureh 
die Operation geheilt sind. 

Man hat versueht, eine Erklarung zu geben, warum die multiple 
Sklerose sieh so haufig ganz friih am Optikus lokalisiert und findet 
diese in del' Nahe del' Nebenhohlen. Demgegeniiber ist festzustellen: 

1. Sehr haufig beginnt die multiple Sklerose mit £liiehtigen 
Augenmuskellahmungen. 

2. Die Sehnervenerkrankung ist oft nur seheinbar die primare 
Lokalisation, denn sie wird hier dureh die Sehstorung sofort 
manifest, wahrend evtl. vorausbestehendes Fehlen del' Baueh­
odeI' sonstiger Re£lexe und leiehte Sensibilitatsstorungen einfaeh 
latent bleiben. 

3. Bei del' Tabes ist die Friiherkrankung des Optikus sowie 
die reflektorisehe Pupillenstarre bekanntlieh ein vollkommenes 
Analogon und doeh wird hier niemand darauf verfallen, die Neben­
hohlen verantwortlieh zu maehen. 

Mein Material besteht aus 70 Fallen, die ieh im Laufe del' 
letzten 14 Jahre beobaehtet habe 2). Soweit es moglieh war, sind 
dieselben weiter verfolgt worden, so dass von den meisten wenigstens 
briefliche Mitteilungen iiber den weiteren Verlauf vorliegen. Von 
diesen ha be ieh in keinem einzigen Fall das Sie b bein 
odeI' Keilbein eroffnen odeI' gar ausraumen lassen, nul' 
einmal wurde dureh eine Musehelresektion absiehtlieh eine starkere 
Blutung erzeugt, einmal auf Grund rhinologiseher Anzeige das 
verb ogene Septum reseziert. In einem Fall haben grossere Stirn­
hohlenoperationen stattgefunden, auf diesen komme ieh noeh 
zuriiek. Aeht FaIle, die vorher an anderen Stellen mit ausgiebigen 
Operationen bedaeht waren, werden in einer Tabelle erseheinen. 

Sie ersehen aus diesen Angaben, dass ieh meine auf friiheren 
Erfahrungen begriindete Uberzeugung von del' Unriehtigkeit des 
allgemein iiblieh gewordenen operativen Verfahrens dureh aIle 
diese Jahre unverandert betatigt habe. 

Tabelle I gibt eine Ubersieht iiber 48 vollstandig oder jedenfalls 
mit absolut brauehbarem Sehvermogen geheilte FaIle. Ausser der 
einen Musehelresektion ist von diesen kein einziger Fall operiert 
worden. Ieh bitte nun zu iiberlegen, welehe Statistik ieh hier 
aufgetan hatte, wenn ieh naeh den Grundsatzen anderer Autoren 
regelmaBig hatte operieren lassen. Ieh bemerke noeh, dass von 
den Fallen, die sieh als multiple Sklerose herausgestellt haben, 
zur Zeit del' Neuritis ein grosser Teil negativ war, also aueh hatte 

2) Zwei entst,anunen meiner Hallenser Privatpraxis. 
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Tabelle I. 
48 geheilte FaIle mit normalem, fast norm. oder prakt. 

vollig brauchb. Visus. 

Atiologiel 8=1 18 =0,5-0,91 8 <0,51 operiert 1 o;!~~~t I gesamt 

14 (davon 1 1 Muschel-am, 1. Auge 
M.8kI. nicht 5 - Resektion 18 19 

wesentlich Blutung 
gebessert) 

Ungeklart 
13 (1 nur 12 2 -- 27 27 eins. geh.) 

Familiar -
2 (das an- - - 2 2 dere A. 0,1) 

Gesamt 27 19 2 1 47 48 

operiert werden miissen. Eine schlagendere Statistik zum 
Beweis der iiberragenden Bedeutung del' Operation, als 
ich sie Ihnen hier hatte vorlegen konnen, wird man 
sich nicht wiinschen konnen und doch ware sie nichts 
wie eine grossartige Selbsttauschung gewesen. 

Ta belle II. 
Beginn der Besserung (48 FaIle) nach: 

>=i """ >=i >=i >=i >=i >=i >=i >=i >=i >=i >=i <D >=i <D <D <D <D >=i <D <D <D <D <D <D <D ..>=i >=i """ """ """ """ ..>=i ..>=i ..>=i ..>=i ..>=i ..>=i ..>=i ~ ~ ~ ~ ~ <D 

" ... 
" " " " " " " 0 ~ >=i >=i >=i >=i ..>=i 0 0 0 0 0 0 0 

~ 
<D 0 0 0 0 

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ .0 ~ ~ ~ ~ 
~ 

~ 
~ 

0 

I .,; <N ~ .;; to <0 t- ..,..; <N to <0 Cl> ~ 

711118\711111111161111111111 
Also zwischen 1 und 4 Wochen 33. 

Die 6 "unbekannt" bedeuten ungenaue Angaben in den Krankengeschichten 
oder fruhzeitige Entlassung und Feststellung des Ergebnisses nach langerer 
Zeit, ebenso der Fall "nach 3 J ahren". Die 4 anderen FaIle wirklich erst 

nach Monaten gebessert. 

Bestimmt man nach del' Tabelle II den Zeitpunkt, in dem die 
Besserung anfing, so ergibt sich mit absoluter Sicherheit, dass 
jede Behandlung, die in den ersten Wochen stattfindet, also auch 
jede Operation, odeI' die Adrenalinstreifen 1), wenn sie VOl' Eintritt 

1) Vergl. hierzu die zwar mit Vorbehalt ausgesprochene Ansicht von 
Her z 0 g, dass ein Erfolg der Da ueranamisierung fur rhinogene Neuritis, 
ein Misserfolg dagegen spreche. 
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der Besserung gemacht wird, einen sogenannten Erfolg haben 
muss, und dass es nur yom Zufall abhangt, ob derselbe schlagartig 
wie der beliebte Ausdruck lautet, oder nach wenigen Tagen eintritt, 
oder etwas langer auf sich warten lasst. Mit anderen Worten: 
Die "Erfolge" der operativen Behandlung beruhen auf 
Tauschung und beweisen fii.r die rhinogene Entstehung 
der retro bulbaren Neuritis nichts. 

Tab e II e III. 
Nicht gebesserte Falle: 22, davon doppelseitig 19. 

20 Manner, 2 Frauen. 

E in - I Atiologie loperationenIDOI?tp·el-1 Atiologie seitig selIg Operationen 

I 
3 a) ? Muschel- 19 M. SkI. 2 a) Muschel-Resekt. 

Resektion auswarts 
auswarts b) Ausraumung 

auswarts 

b) ? Nasen- Familiar 1 I Ausraumung 
Operation auswarts 
auswarts 

Hypoph. 

I 
Ausraumung 

Tumor 1 auswarts 

c) Alte Lues, Aus- Unbekannt a) Sept. Resektion 
Zusammen- raumung 10, davon b) Ausraumung 
hang sehr von Sieb- operiert 3 c) Ausraumung 
fraglich u. Keilbein rechts ohne 

auswarts Erfolg, keineOp. 
Ii n k s; wesentl. 
Besserung. 

Familiar nicht operiert 5. 
Stationare skotomatose Atrophie (Jensen) 7 (nicht operiert). 

Nicht ge bessert sind 22 Falle. Bei der Zusammenstellung 
derselben ergibt sich sofort eille sehr merkwiirdige Tatsache, 
20 davon betreffen Manner, 2 Frauen. Von diesen letzteren 
hat eine 40jahrige Dame seit J ahrzehnten beiderseits Zentralskotom 
und temporale Abblassung. In der Kindheit solI Meningitis be­
standen haben, es ist aber nicht sicher, dass sich die Sehstorung 
daran angeschlossen hat. Ich habe sie nur in die Statistik auf­
genommen, urn keinerlei Auswahl zu treffen. Die andere hat 
einen in meiner Statistik ebenfalls enthaltenen Vetter ersten 
Grades, der das gleiche Leiden hat, man wird hier also eine familiare 
Anlage vermuten diirfen. Und nun die Manner: Ich bin iiberzeugt, 
dass sehr viele Kollegen ebenso wie ich anfangs in ihren Be-



v. Hippel: Uber die "rhinogene" retrobulbare Neuritis. 103 

obachtungen weniger FaIle von familiarer retrobulbarer Neuritis 
verzeichnet haben, als in Wirklichkeit darin sind, ich habe dies 
zum Teil fur mein Material erst durch sehr sorgfaltige spatere 
Nachforschung herausgebracht. Unter den 20 nicht gebesserten 
sind sechs mit sicherem oder sehr wahrscheinlichem hereditarem 
Sehnervenleiden. Zwei weitere dieser Art gehoren zu den ge­
besserten, im ganzen sind es also acht. Die Tabelle bedarf sonst 
keiner Erlauterung. Sieben FaIle sind der von Edmund Jensen 
"stationare skotomat6se Sehnervenatrophie" genannten Form 
zuzurechnen, die bekanntlich mit der Le berschen vollig uber­
einstimmt, nur dass keine Erblichkeit erkennbar ist, was von 
Blegvad und Ronne so erklart wird, dass nicht genug Individuen 
in den betreffenden Familien vorhanden sind. Es kann aber 
naturlich auch in Betracht kommen, dass es einfach nicht gelingt, 
die notigen zuverliissigen Angaben zu erhalten, jedenfalls wird 
allerseits die absolute Machtlosigkeit der Therapie bei diesem 
Leiden betont. Zehn von den 22 Fallen sind operiert: zwei Muschel­
resektionen, eine Septumresektion, sieben Ausraumungen, letztere 
aIle a uswarts. 

Es ergibt sich also, dass diese 22 nichtgebesserten 
Falle a bsolut keinen Anhaltspunkt erge ben fur die 
Annahme, dass der Verlauf ein anderer gewesen ware, 
wenn man sie operiert hatte, sofern dies nicht schon 
geschehen war. 

Bei den Fallen mit doppelseitiger Erkrankung ist zu unter­
scheiden zwischen denen, bei denen die Augen in grosserem Abstand 
nacheinander erkrankten, und denen mit gleichzeitigem Beginn. 
Die ersteren sind den einseitigen gleichzustellen, die uberwiegende 
Mehrzahl der letzteren hat dagegen eine ungunstige Prognose; es 
kommen aber auch Ausnahmen vor, bei denen der Verlauf genau 
so ist wie bei einseitigen Erkrankungen, so habe ich sechs geheilte 
doppelseitige, darunter drei mit multipler Sklerose. 

Von im ganzen 30 Frauen sind nur die oben erwahnten zwei 
nicht gebessert, aIle anderen geheilt. Von 40 Mannern sind 20 
geheilt, 20 nicht. Von im ganzen 42 einseitig Erkrankten sind 
geheilt 39, nicht geheilt drei. Von 28 doppelseitigen beiderseits 
geheilt sechs, nur an einem Auge gebessert drei, nicht gebessert 19. 

Sicher oder so gut wie sicher ist multiple Sklerose nach­
gewiesen bei 21 Fallen, davon geheilt 19, nicht gebessert zwei, 
von diesen einer nach 3 W ochen gestor ben. Es ist selbstverstandlich, 
dass auch gelegentlich eine besonders schwere multiple Sklerose 
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vorkommt. 1) I Unter den 41 Fallen, deren Atiologie trotz zum Teil 
jahrelanger Beobachtung nicht sichergestellt werden konnte, sind 
zahlreiche, deren Verlaufsweise mit der Gruppe multiple Sklerose 
iibereinstimmt. Der Gedanke ist jedenfalls sehr naheliegend, dass 
sogenannte monosymptomatische Formen der multiplen Sklerose 
vorkommen, vielleicht wird man spater einmal den Erreger im 
Liquor nachweisen konnen. Dass vereinzelte FaIle auf Tuberkulose 
zuriickzufiihren sind, halte ich fiir iiberwiegend wahrscheinlich, 
gehe aber darauf nicht weiter ein, da der Beweis fiir den einzelnen 
Fall doch zu unsicher ist. Von den acht sicher oder iiberwiegend 
wahrscheinlich familiaren Fallen sind sechs ungiinstig verlaufen, 
zwei gebessert. 

Interessant ist del' Uberblick iiber die auswarts operierten 
FaIle. Ergebnis: Samtlich ohne Erfolg. Ich fiige diesen einen 
in die Gesamtstatistik nicht aufgenommenen :Fall bei einem 
68jahrigen Mann hinzu: Beidel'seitige chronische Siebbein­
eiterung, einseitige Neuritis, von uns am Tage nach der Auf­
nahme, d. h. 4 Tage nach Beginn zur Nasenklinik verlegt, aber 
erst am 12. Tage nach Beginn des Leidens operiert, warum so 
spat, konnte ich jetzt nicht mehr ermitteln. Ergebnis: Amaurose 
der erkrankten Seite geblieben. Ob rhinogen, lasse ich dahingestellt. 

Besondere Erwahnung verdienen zwei FaIle. 
1. 28jahrige Dame. Akute einseitige Erblindung. Fest­

stellung von Lues congenita. Schon nach einer Salvarsanspritze 
beginnende Besserung, giinstiger Verlauf ganz wie bei den iibrigen 
Fallen. 17 Jahre spater nach brieflicher Mitteilung vollig gesund. 
Differentialdiagnose: Lues oder rudimentare multiple Sklerose ~ 

2. 26jahrige Dame. Februar 1918 akute El'blindung links, 
Kniereflexe gesteigert, Bauchdeckenreflexe fehlten, Gleichgewichts­
storung. Seit zwei Jahren bestand Stirnhohleneiterung. Die 
Besserung setzt nach sechs Wochen ein, erreicht 0,7-0,8 mit 
Gesichtsfelddefekt fiir die Dauer. Schwere Riickfalle der Stirn­
hohlenentziindung erforderten mehrere Operationen. Differential­
diagnose: multiple Sklerose oder abhangig von der Stirnhohle ~ 

Meine rhinologischen Befunde: negativ 47, nicht erhoben 
oder vielleicht Notiz vergessen 2) 17, Septumverbiegung, sonst 

1) So habe ich am Tage vor meiner Abreise noch eine briefliche Mit· 
teilung einer Pat. erhalten, die ich vor 17 Jahren in Halle einmal unter­
sucht habe. Damals M. SkI. Rechts Amaurose. Sie schreibt jetzt, das 
Auge sei "sehr schlecht" geblieben. Sie ist an den Rollstuhl gefesselt. Der 
Fall ist nicht in meiner Tabelle, weil ich bisher nichts iiber den Verlauf wusste. 

2) Z. T. aus der Kriegszeit mit nur einem klinischen Assistenten. 
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negativ 2, Ozaena, sbnst negativ 1. Auswarts positiver Befund 
und operiert 21), Stirnhohleneiterung 1. 

Es ist mir selbstverstandlich bekannt, dass in zahlreichen 
Fallen der Literatur positive Befunde an den Nebenhohlen mit­
geteilt sind. Ich bezweifle diese nicht im mindesten und wiirde 
in jedem Fall, wo der Rhinologe etwas findet, diesem die zweck­
maBigste Behandlung anheimstellen. Nur fehlt der Beweis fur den 
atiologischen Zusammenhang. Nun haben aber Herzog und 
Hirsch eine Art der Schleimhautentzundung beschrieben, die 
atiologisch fur die retrobulbare Neuritis von grosser Bedeutung 
sein solI. Dieselbe lasst sich nur mikroskopisch, also nur nach 
operativer Eroffnung nachweisen, es solI sich dabeinur um Odem 
handeln, das die Bindegewebsfasern auseinander drangt. Ich bin 
keineswegs davon uberzeugt, dass es sich hierbei uberhaupt stets 
um einen pathologischen Zustand handelt, wenigstens fiir Bilder, 
wie sie Hirsch auf Taf. II, Abb. 7 wiedergibt und noch viel weniger, 
dass er etwas mit der Neuritis zu tun hat und ich kann nicht ein­
sehen, warum nicht eine wirkliche Entzundung viel eher zu starkerem 
Odem fuhren und deshalb gefahrlicher sein musste, als diese Form. 

Meine eigene Therapie: Schwitzen, Aspirin, gelegentliche 
Milchinjektionen, in neuester Zeit Kopflichtbader und zweimal 
versuchsweise nur subkutane Kochsalzinjektionen (beide mit 
vollem Erfolg), kann ich nicht fur besonders bedeutungsvoll halten. 
Den Adrenalinstreifen ist ja viel Gutes nachgesagt worden, ich 
selbst habe in den wenigen Fallen, wo ich sie benutzte, keine Wirkung 
gesehen. Es wurde mich interessieren, ob auch anderen Kollegen 
von ihren Patienten gesagt worden ist, dass diese Streifen als eine 
hochst unerfreuliche und nur ungern geduldete Belastigung 
empfunden wurden. Ich halte eine unspezifische gunstige Wirkung 
solcher Streifen fur ebenso denkbar, wie die einer starkeren Blutung 
in der Nahe des Krankheitsherdes, aber niemals ist aus einem 
solchen wirklichen oder scheinbaren Erfolg ein Schluss auf die 
rhinogene Natur der Erkrankung zulassig. Dass solche Eingriffe 
nicht notwendig sind, geht aus meinem Material hervor, da nur 
bei einem der 48 geheilten eine grossere Blutung absichtlich 
erzeugt wurde. 

Ich komme zum Schluss: Ich behaupte nicht, dass es keine 
rhinogene Neuritis gibt, denn das kann ich nicht beweisen und 

1) Nur von diesen beiden auswarts Operierten habe ich erfahren konnen, 
welcher rhinologischer Befund vorlag, muss also dahingestellt lassen, ob bei 
den andern der Befund positiv oder negativ war. 
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lasse es auch dahingestellt. Die Lehre aber von ihrer Haufig­
keit und die daraus abgeleitete operative Behandlung 
mit Eraffnung und Ausraumung der N e benhahlen ist 
ein verhangnisvoller 1rrtum und sollte aufgege ben 
werden. Die sogenannten operativen Erfolge kannen nichts 
beweisen, beweisend sind vielmehr nur die Erfolge, die ohne jede 
eingreifende Therapie erzielt werden. Wenn von Hirsch und 
Esch betont wird, dass bei guter Technik durch die Ausraumung 
kein Schaden gestiftet werden kanne, so ist dazu zu sagen, dass 
sicher zahlreiche Ophthalmologen mit Rhinologen zusammen­
arbeiten mussen, die nicht von der Qualitat eines Hirsch oder 
der Leipziger Klinik sind. Vor allen Dingen machte ich aber den 
Arzt, sei er Rhinologe oder Ophthalmologe, sehen, der sich seine 
eigenen Nebenhahlen ohne zwingende 1ndikation ausrau'men liesse. 

Wenn ein Patient an akuter retrobulbarer Neuritis teilweise 
oder ganzlich erblindet, dann ist es nicht unsere Aufgabe, nach 
dem Operateur zu rufen, sondern die Nerven zu behalten und uns 
daruber klar zu sein, dass hier eine Erkrankung vorliegt, uber 
deren ungewahnlich gunstigen spontanen VerIauf man immer 
wieder erstaunt istl). 

Der einzige Einwand, den ich anerkennen kannte, ware der, 
dass aus meiner Statistik noch nicht bindende allgemeine Schlusse 
gezogen werden kannen. 1ch halte allerdings mein Material fur 
gross genug und besonders in bezug auf Einzelheiten (Manner, 
Frauen, doppelseitig, einseitig usw.) fur so uberzeugend, dass ich 
an Zufalligkeit nicht glauben kann, fordere aber seIber zur Nach­
prufung auf. Dazu gehOren aber Statistiken, die nicht durch die 
Einschaltung zahlreicher operierter FaIle unkontrollierbar gemacht 
werden. 

1) Naeh Absehluss dieser Arbeit hatte ieh noeh folgcnden Fall: 
40jahrige Dame mit multo SkIer. erblindet am ersten Tage einer Erholungs­
reise am r. A. vollstandig: negat. ophthalm. Refund, kein Liehtsehein. 
Sic befiirehtet, ihre Ferien in der Klinik zubringen zu miissen. leh riet 
ihr, ruhig im Badeort zu bleiben, sieh keinerlei Sehonung aufzuerlegen und 
2 mal taglieh eine Tablette Aspirin zu nehmen und stellte eine giinstige 
Prognose. Naeh 10 Tagen Fingerzahlen auf 5 M., nach weiteren 10 Tagen 
S = 1, kein Skotom. 
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XI. 

Hohlenbildung im Sehnerven. 
Von 

o. Schnaudigel (Frankfurt a. lU.). 
Mit 8 Abbildungen im Text. 

Wenn man sich in del' sehr reichhaltigen Literatur uber die 
kavernose Sehnervenentartung umsieht, kann man im grossen und 
ganzen sagen: auf del' einen Seite halt odeI' hielt man das Phanomen 
del' Luckenbildung im Sehnerven fur streng gebunden an die intra­
okulare Drucksteigerung, wobei man den Mechanismus des Vorgangs 
in mehr odeI' weniger komplizierter Weise deutete; andere Stimmen 
abel' wurden laut, die die Hohlraumbildung im Optikus als Krank­
heit sui generis auffassen, die mit Glaukom kompliziert sein kann, 
abel' nicht muss. Ich fiihre Iur die letztere Ansicht Kayser (1921) 
und Pickard (1925) an; wenn beispielsweise an einem Auge 
15 Jahre hindurch niemals eine Drucksteigerung beobachtet 
worden ist, del' Sehnerv abel' maximal exkaviert und verfarbt 
wird bei einem relativ guten Sehvermogen, so fragt Kayser mit 
Recht: Primare lakunare Atrophie des Nervus optic us 0 de I' 
Glaukomexkavation? Del' Axenfeldsche Fall bei exzessiver 
Myopie ist mit del' Annahme del' Drucksteigerung im hochgradig 
kurzsichtigen Auge wieder mehr unter das Glaukom eingereiht 
worden, und so bleiben eigentlich nul' die hypothetischen FaIle 
von Sehnervenfaserzerreissung ubrig und die Kavernenbildung bei 
Tumoren del' Augenhohle (Koyanagi 1927), die nichts mit Druck­
steigerungen zu tun hatten. Kavernenbildungen durch Blutungen 
sind abzulehnen; ich selbst habe fur meinen 1904 publizierten mon­
strosen Fall die Blutung als atiologisches Moment angefuhrt, diese 
Meinung abel' wiedel' zuruckgenommen. Elschnig hat ja im vorigen 
Jahr ein eingehendes Referat uber diese Dinge hier gebracht. 

Den Tierexperimenten durfte eine sehr geringe Bedeutung zu­
gemessen werden. WeI' die Sehnervenverhaltnisse einer sehr gross en 
Tierreihe durchgesehen hat, wird bei del' Verschiedenheit des Seh­
nerveneintritts, del' Laminastruktur, des Septumgerustes (wenn 
uberhaupt eines da ist) und des Gliaskeletts niemals ein halbwegs 
brauchbares Analogon mit dem Menschenauge schaffen konnen, 
ungerechnet das relativ grobe experimentelle Arbeiten in hoch­
differenziertem Gewebe. Ich will im Vorbeigehen eine Darstellung 
zweier Sehnerven geben, die zeigen, wie die Sehnervenanatomie 
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Abb. 1 

schwankt, hier die Hyane mit dem Netz weitrohriger Lymphgefasse 
im Sehnerven, und der Wels mit der Auflockerung seiner Seh­
nervenfasern und seinem 6-8fachen Eintritt in den Bulbus. Ich 
konnte die Beispiele beliebig vermehren, namentlich bei niederen 

Abb. 2 
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Vertebraten, beim Schuppentier und Gurteltier ist die Lockerung 
eine sehr auffallende. 

Auch mit der Syringomyelie hat die Erkrankung nichts zu 
tun, wohl aber kann man andere Erkrankungen des Zentralnerven­
systems mit der lakunaren Sehnervenentartung in Vergleich bringen. 
In Spielmeyers "Histopathologie des Nervensystems" findet man 
gliose Architektonik mit korbartigen Gebilden in der Kleinhirnrinde, 
ferner im Langsschnitt eines Ruckenmarkherdes bei multipler 
Sklerose, auch bei funikularer Spinalerkrankung Gliawucherung 
und Vakuolenbildung, den Status spongiosus, wie er fur un sere 
FaIle geradezu typisch ist, wenigstens fur die eine Art der Seh­
nervenhohlraume. Gerade die Gliakorbbildung ist genau so, wie bei 
unserer Erkrankung. Sehliesslich weist auch die Grosshirnrinde 
ahnliche Veranderungen auf. 

Wir konnten uber den Prozess bessere Auskunft geben, wenn 
bei den Enukleationen immer ein grosses Stuck des Sehnerven mit­
genommen wurde und wenn bei der Teilung des Bulbus nicht in 
der Regel die Halfte mit dem Sehnerven fur die Ather-Alkohol­
prozedur benutzt wurde, wahrend man die andere fur die Fett­
farbung prapariert. Daher konnen wir uber den Abbau bei der 
Entmarkung der Sehnervenfasern nur sagen, dass die Fettkornchen­
zellen da sein mussen, so lange Mark vorhanden ist und in der 
Tat haben wir sie gesehen; aber wir mussen noch bessere Praparate 
darstellen. 

leh will ein Bild geben, wie es bei Glaukom schon lange bekannt 
ist, des Vergleichs wegen, auch wegen seiner Eindringlichkeit. 
Dann aber mochte ieh zweierlei zeigen: Sehnervenkavernen bei 
Phthisis bulbi ohne Drucksteigerung und schliesslich eine Reihe 
von intraokularen Tumoren. Hier ist der Befund so haufig, dass 
man bei allen Enukleationen derart den Sehnerven untersuchen 
sollte. Nur ein Praparat von sechs Fallen zeigt eine Exkavation; 
ich weiss naturlich, dass intraokulare Tumoren Drucksteigerungen 
machen konnen, jedenfalls habe ich sie bei den funf Fallen nicht 
beobachtet und finde auch keine Exkavation. Das erste Praparat 
zeigt einen Hydrophthalmus mit tiefer Aushohlung, der unter das 
Glaukom zu subsummieren ist, zwei Falle sind schwere Granat­
splitterverletzungen mit Phthisis bulbi und der letzte Fall ist der 
Ausgang einer tuberkulosen lridozyklitis, die niemals eine Druck­
steigerung aufwies. Bei den Tumoren mag es sich urn toxische 
Stoffwechselprodukte handeln, die die Sehnervenfaser angreifen, 
das Mark zum Schwinden bringen und schliesslich die Axenzylinder 
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zerstoren, bei den entzundlichen Fallen andere chemotaktische 
Stoffe. Drei Arten der Hohlen kann man genetisch unterscheiden: 
entweder es entsteht erst die feine Durchlocherung der Sehnerven, 
der Status spongiosus, den ich eingangs mit den analogen Hirn­
erkrankungen in Vergleich gebracht habe, weiterhin die Vergrosse­
rung dieser Locher, Schwund der Glia, die an die Wandungen 
gedruckt wird und die zierliche Korbbildung eingeht, oder die 
Fasern werden auseinandergeruckt, so dass diffuse Rarefikationen 
des Nerven- und Gliagewebes entstehen, die sich weiterhin gleich­
falls zu Korben abrunden, und schliesslich wird die GJia unter 
Beibehaltung ihrer Struktur ganz skelettiert, so dass der Sehnerv 
das Aussehen eines feinen Haargeflechts zeigt. Auch hier treten 
dann Gliawandungen auf, die schliesslich zu den Korbbildern 
fiihren. Das Bindegewebe hat geringen Anteil an der Metamorphose, 
jedenfalls keinen proliferierenden. 

Reihenfolge del' Projektionen (ausser den Sehnerven von 
Hyane und Wels): 

1. Buphthalmus mit tiefer Exkavation. Typ der gleichmaBigen 
Rarefikation des Nerven- und Stiitzgewebes. 

2. Granatsplitterverletzung mit nachfolgender Phthisis bulbi. 
Status spongiosus. 

3. Granatsplitterverletzung, Status spongiosus. 
4. Weitgehende feinlochige Entartung. 
5. Totale Skelettierung des Sehnerven, haarfeine Gliamaschen. 
6. Ausgesprochenes Stadium spongiosum bei epipapillarem 

Tumor der Netzhaut. Abb. 3. 
7. Choriodealsarkom. Laminare Rarefikation des Nervengewebes 

mit deutlicher spongioser Atrophie des Nerven. Abb. 4. 
8. Choriodealsarkom mit grossporiger Atrophie. Abb. 5. 
9. Ebenfalls ein Choriodealsarkom mit Status spongiosus. Abb. 6. 

10. Olimmersion bei vollkommener Gliaskelettierung. Aderhaut­
sarkom = Praparat 5. Abb. 7. 

11. Vakuolisierung mit beginnender Korbbildung bei Irido­
zyklitis tuberkulosa. Abb. 8. 

Zusammenfassung: Die vorgefuhrten FaIle von lakuniirer 
Sehnervenentartung sind aIle bestimmt durch pathologische Vor­
gange im Bulbus. Es scheint so, dass die meisten derartigen Degene­
rationen auf Drucksteigerungen zuruckzufuhren sind. Aber sichel' 
sind Vakuolenbildungen moglich bei intrabulbaren Prozessen, die 
nicht mit Drucksteigerungen einhergehen mussen, bei Irido­
zyklitiden und Tumoren. Da die pathologischen Veranderungen 
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Abb. 3 

ihren Ausgang nehmen von del' Zerstorung del' Ganglienzellen del' 
Netzhaut, sind die vakuolaren Veranderungen im Sehnerven immer 
abhangig von Erkrankungen im Bulbus selbst. Es gibt daher 
keine genuine vakuolare Sehnervenerkrankung . 

.abb. 4 
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bb. 5 

Abo. (j 
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bb. 7 

Abb. 
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Aussprache zu den Vortragen X und XI. 
Herr Scheerer: 

lch mochte hier nochmals betonen, dass wir zwar den hohen Satz 
von 15--20% Fallen von Neuritis retrobulbaris haben, in denen an die 
Moglichkeit rhinogener .!tiologie gedacht werden konnte, und zwar 
auf Grund des genauenrhinologischen Spezialbefundes, dass aber eine 
sichere Bestatigung des Verdachts fast immer ausgeblieben ist auch in 
den Fallen, in denen sich der Rhinologe zur Operation entschloss. Weiter­
hin mochte ich noch der Vermutung Ausdruck geben, dass sehr viele 
Menschen, besonders solche, die an haufigem Schnupfen leiden, gering­
fiigige Veranderungen der Nebenhohlenschleimhaut haben, die nie zu 
einer Neuritis retrobulbaris fiihren, oder aber falschlicherweise als Ursache 
einer solchen angel;!chuldigt werden. Dafiir diirften solche Veranderungen 
gegeniiber der Zahl der Neuritiden viel zu haufig sein. 

Herr Hertel: 
Nach meinen Erfahrungen, die sichauf ein grosses Material aus der 

Strassburger und Leipziger Klinik stiitzen, miissen wir an der rhinogenen 
Entstehung der retrobulbaren Neuritis festhalten. Wir verfahren so: 
zunachst wird nach allen anderen in Betracht kommenden Momenten 
sorgfaltig mit Hinzuziehung der lnneren- und Nervenklinik gefahndet. 
Lasst sich damit ein atiologisches Moment nicht finden, dann ist der 
Verdacht auf eine Nebenhohlenerkrankung, besonders in solchen Fallen, 
in denen die Optikusaffektion akut aufgetreten ist, berechtigt und muss 
fiir therapeutisches Handeln stark in Betracht kommen. Wir operieren 
aber durchaus nicht sofort, sondern versuchen durch konservative 
Verfahren, Kopflichtbader, Aspirin usw., dem Leiden beizukommen. 
Erzielen wir aber in derartigen Fallen keine Besserung, verschlechtert 
sich sogar der Visus oder der objektive Befund, dann halte ich die 
Operation fiir angezeigt, weil man dureh sie doch noch mehr niitzen wird, 
als dureh weiteres Mitansehen des Verfalls des Visus. 

Herr Seefelder: 
Die von Herrn v. Hippel erwahnten subjektiven Storungen nach 

Daueranamisierung habe ich auch beobachtet und bereits auf der zweiten 
Tagung der Bayrischen Ophthalmologen darauf aufmerksam gemacht. 
Sie konnen sehr qualend sein, klingen aber einige Tage nach dem Aus­
setzen der Behandlung wieder ab und sind m. E. nicht ausreichend, 
um das ganze Verfahren in Misskredit zu bringen. leh habe mit meinem 
Kollegen Herzog zusammen schone und iiberzeugende Erfolge von 
Daueranamisierung gesehen und kann sie als Ersatz fUr die operative 
Eroffnung der Nebenhohle nur empfehlen. Wenn andere Kliniken keine 
Erfolge von dieser Behandlung gesehen haben, so wird es eben daran 
liegen, dass sie keine rhinogene Neuritis vor sich gehabt haben. Versagt 
die Daueranamisierung, so verziehten wir in der Regel auf jeden weiteren 
Eingriff. Der Segen des Herzogschen Verfahrens besteht eben darin, 
dass es manche Operation iiberfliissig macht und den Kranken vor einem 
solchen auch nach unserer Ansicht keineswegs harmlosen Eingriff bewahrt. 

8* 
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Herr Fleischer 
stimmt Y. Hippel zu, dessen Standpunkt der von Fleischer seit 1906 
vertretenen Auffassung entspricht, dass die akute Neuritis retrobulbaris 
bei jiingeren Leuten, wenn sonst eine Ursache sich nicht feststellen 
lasst, in der Mehrzahl der Beginn einer multiplen Sklerose ist. Ein 
schlagender Beweis fiir die geringe Rolle, die die Nasenerkrankungen bei 
der Entstehung der Neuritis retrobulbaris spielen, ist doch auch die 
Tatsache, dass die Rhinologen selbst bei Nebenhohlenerkrankungen 
Falle von Neuritis retrobulbaris kaum jemals sehen. Der Standpunkt 
v. Hippels ist auch besonders deswegen zu begriissen, weil die 
operativen Eingriffe an den Nebenhohlen doch keineswegs harmlos sind, 
unter Umstanden auch zum Tod fiihren konnen. 

Herr Stock: 
lch wollte genau dasselbe sagen, wie Herr Fleischer. Mir sind von 

der Nasenklinik noch keine Falle von Neuritis retrobulbaris zugeschickt 
worden. lch halte die rhinogene Neuritis retrobulbaris - wenn sie 
iiberhaupt vorkommt - fiir enorm selten. 

Herr Best: 
lch mochte fragen, welche Nebenhohlen machen die Befiirworter der 

Operation bei "rhinogener" Neuritis in solchen Fallen auf, in denen der 
Nasenarzt, wie gewohnlich, mit Durchleuchtung und Rontgenbild nichts 
findet 1 AIle NebenhOhlen zu eroffnen ist technisch fast unmoglich, 
und gerade die Keilbeinhohle, die wegen der Nahe der Sehnerven be­
sonders verdachtig sein sollte, weigern sich die Nasenarzte meistens, auf 
ihre eigene Verantwortung ohne rhinogene lndikation zu erOffnen. 

Herr Mayweg: 
Dem Herrn Vorredner kann ich erwidern, dass es sich m. E. hauptsach­

lich um eine Affektion der Keilbeinhohle handelt. lch habe in den letzten 
Jahren bei nicht sehr reichlichem Material an Neuritiden zwei doppel­
seitige Falle gehabt, bei denen die Neuritis unzweifelhaft durch Eiterungen 
der Keilbeinhohle hervorgerufen wurde. Die Falle waren schon langere 
Zeit anderweitig behandelt worden; der erste Fall heilte nach Eroffnung 
der Keilbeinhohle mit voller Sehscharfe aus; im anderen Falle waren 
schon atrophische Veranderungen an den Sehnerven vorhandEm. Hier 
stand die Keilbeinhohle unmittelbar vor der Perforation. Nach der 
Operation stieg das Sehvermogen wieder auf 2/3, lch mochte daher 
dringend raten, in verdachtigen Fallen unbedingt die KeilbeinhOhle 
erOffnen zu lassen. 

Herr v. Hi ppel (Schlusswort): 
Wenn ein Auge auf dem Hohepunkt der Erkrankung erblindet, so ist 

es nicht mehr gefiihrdet als wenn das Sehvermogen nur auf Fingerzahlen 
gesunken ist. In meinem Material findet sich eine ganze Reihe von Fallen, 
die von vollstandiger Erblindung wieder auf normale Sehscharfe ge­
kommen sind. Es ist anscheinend so verstanden worden, als wollte ich 
den Wert von anderen Statistiken herabsetzen, man kann aber doch nur 



Aussprache zu den Vortragen X und XI. 117 

ein brauchbares Vergleichsmaterial haben, wenn man eine Gruppe von 
nichtoperierten Fallen mit solchen vergleicht, bei denen zahlreiche 
Operationen unterlaufen. 1m iibrigen habe ich ausdriicklich betont, dass 
ich das Vorkommen einer rhinogenen Neuritis nicht bestreite, sondern 
nur fiir nicht geniigend sicher erwiesen, zum mindesten fiir sehr 
selten halte. 

Herr Schnaudigel (Schlusswort): 
Man solI das Kind nicht mit dem Bad ausschiitten! Die rhinogene 

Neuritis retrobulbaris existiert, wenn sie·auch selten ist. Da hilft nur die 
beste Rontgenaufnahme. Schuld sein kann sowohl die KeilbeinhOhle 
wie die Siebbeinzellen, die bei der Asymmetrie des Schiidels oft das topo­
graphische Verhalten zum Sehnerven andern. leh erinnere nur daran, 
dass der Sehnerv frei dureh die hintere Sie b beinzelle ziehen kann. 
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Zweite wissenschaftliche Sitzung. 
Dienstag, den 7. August 1928, vormittags 8Yz Uhr. 

Vorsitzender: Herr van de rHo eve (Leiden). 

XII. 

Zur entwickiungsgeschichtlichen Auffassung 
der Brechzustande des Auges. 

Von 

R. Scheerer (Tiibingen). 
Mit 7 Abbildungen im Text. 

Wenn ich die Lehre Adolf Steigers von der biologischen 
Einheit der Brechzustande des Auges als bekannt voraussetze, 
so wissen Sie aIle, dass nach der Forderung del' Theorie die mensch­
liche Refraktionskurve binominal verlaufen miisste, d. h. 
symmetrisch zur Achse des haufigsten Wertes. In Wirklichkeit 
verlauft sie nicht binominal, sondeI'll auf del' Seite del' Kurzsichtig­
keit lang ausgezogen und unregelmaBig. Das ist einer del' Griinde, 
weshalb die Steigersche Au££assung sich gegen die mechanischen 
Theorien nicht hat durchsetzen konnen, und man wird zugeben 
miissen, dass die Darlegungen Steigers in diesel' Beziehung nicht 
ganz gliicklich sind. 

Wir haben nun an einem sehr grossen Material eine Refraktions­
kurve aufgesteIlt, die etwa dem allgemeinen Bevolkerungsdurch­
schnitt entsprechen diirfte, und versucht, diese Kurve zu ana­
lysieren. Das Material bot die o££entliche Sprechstunde unserer 
Klinik in jeder beliebigen Menge, wir mussten nul' gewisse Fehler­
quellen vermeiden. Die Materialauslese im Sinne des zu unter­
suchenden Merkmals haben wir dadurch vermieden, dass WIT 
nur solche Patienten beriicksichtigten, die nicht wegen ihrer Re­
fraktion zu uns kamen; auch aIle Astigmatiker haben wir weg­
gelassen. Da weiterhin die Anderung der Refraktion sich fast 
ausschliesslich wahrend des Wachstumsalters vollzieht und die 
Kurve von dem fast rein hyperopischen Typus des Neugeborenen 
sich aIlmahlich bedeutend nach del' myopischen Seite hin verschiebt, 
so haben wir nur Erwachsene yom 25. Lebensjahr aufwarts gezahlt. 



der Brechzustande des Auges. 119 

1m iibrigen haben wir stets ohne Akkommodationslahmung unter­
sucht, denn es kam uns nur auf den tatsachlichen Gleichgewichts­
zustand der Augen an, auch spielt nach unseren Erfahrungen der 
sogenannte Akkommodationskrampf an einem grossen Material 
erwachsener Menschen keine nennenswerte Rolle. Mein Mitarbeiter, 
Herr Dr. Bet s c h , Assistent der Klinik, hat sich der ausserordentlich 
miihsamen Arbeit unterzogen, in dieser Weise drei Jahrgange 
mit zusammen 2;')000 PatieiLten zu verarbeiten, von denen iiber 
12000 Augen unseren Forderungen entsprachen. Aus diesen 
12000 Augen ist die Kurve entstanden, die ich Ihnen nun zunachst 
zeige. 
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Abb. 1 

Dieses Bild (Kurve 1) gibt die iibereinander gelegten Kurven 
der drei Jahrgange 1924, 1925 und 1927 (auf den Jahrgang 1926 
wurde verzichtet, als sich das Material der anderen Jahre gross 
und gleichartig genug erwies). Der obere Teil der Kurve ist zunachst 
weggelassen worden. Sie sehen, dass die positiven Schenkel sich 
fast mathematisch genau decken und dass im negativen Schenkel 
die zu erwartende Ausziehung und Unregelma13igkeit auf tritt, die 
natiirl ch in den einzelnen Jahrgangen etwas verschieden ist, 
aber immer denselben Grundtypus erkennen lasst. 

Das zweite Bild (Kurve 2) zeigt Ihnen in der einfach aus­
gezogenen Linie die Gesamtkurve aller drei Jahrgange. Ich habe 
mich nun gefragt, wie miisste die Kurve aussehen, wenn 
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sie binominal sein sollte 1 Zunachst klappten wir einfach 
den positiven Schenkel spiegelbildlich nach del' negativen Seite 
hinuber (strichpunktierte Linie) und bekamen so zwischen beiden 
Linien ein Gebiet (schraffiert), das die die Symmetrie storenden 
FaIle del' Gesamtkurve enthalt. 

Die weitere Frage lautete jetzt, was fur FaIle das wohl 
sein konnten 1 

Nun ist ja bekannt, dass es gar nicht wenige FaIle von Myopie 
bis etwa 10 dptr gibt, deren Augenhintergrund keinerlei Ver­
anderungen zeigt, und dass andererseits bis zur Emmetropie und 
sogar Hyperopie nicht selten Sicheln u. dgl. vorkommen; die 
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Angaben del' verschiedenen Untersucher, die z. T. ein sehr ver­
schiedenartiges Material verarbeitet haben, gehen abel' in diesel' 
Hinsicht so weit auseinander, dass wir uns ein eigenes Material 
verschaffen mussten. Wir haben daher wahrend des Jahres 1927, 
zu dessen Beginn die Arbeit in Angriff genommen wurde, regel­
maBig den Augenhintergrundsbefund vermerkt und konnten so 
aus etwa 7200 Augen fUr jeden Refraktionsgrad den Anteil del' 
Augen mit und ohne Hintergrundsveranderungen aller Grade 
errechnen. Die gefundenen Hundertsatze durften natiirlich auf 
aIle Jahrgange ubertragen werden und das Ergebnis sehen Sie 
in del' stark ausgezogenen Linie unserer zweiten Kurve: die Zahl 
del' Konusfalle, wie wir sie kurz nennen wollen, entspricht 
genau und an jeder Stelle del' Kurve dem Betrag, del' 
die Symmetrie stort! 
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Das heisst also: Man erhidt eine del" Theorie ent­
sprechende binominale Kurve del" Gesamtrefraktion, 
wenn man nur FaIle berucksichtigt, die keinerlei 
Augenhintergrundsveranderungen zeigen, gam; ahnlich, 
wie bei der Kurve der physiologischen Hornhautkrummungen, 
die ich Ihnen hier nach der dem Steigerschen Buch entnommenen 
Kurve (3) zeige. Die un sere Kurve bildenden Fane entstehen 
also aus der reinen Variabilitat und den moglichen Kombinationen 
der Hornhautkrummung und 
Achsenlange, und man wird 

010 aIle diese Augen hin - 25 

sichtlich dieses Merk-
rna Is als normale Augen 
bezeiehnen miissen, eben- 20 

so wie z. B. entsprechend 
yom Mittelwert abweichende 15 

Korpergrossen. In einem noch 
grosseren Material wird die 10 

Kurve nach beiden Seiten 
wohl noch etwas weiter 
gehen, und ich lasse die 
Frage offen, ob hier dann 
wahre Riesen und Zwerge 
vorkommen und wie diese 
im einzelnen dann einzu­
schatz en sind. 
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noch nicht ganz symmetrisch. 1m unteren Teil (Kurve 4) 
entsprechen sich die Zahl fUr plus 2 (zusammen mit plus 2,5) 
dptr und fur minus 1 (zusammen mit minus 0,5) dptr, weiterhin 
plus 3 und minus 2 usw. in sehr guter Ubereinstimmung 
bis plus 10 und minus 9 dptr. Dies bedeutet aber keine wirk­
liche Asymmetrie, da nicht verlangt werden kann, dass sich 
gerade die gleichzahligen Dioptrienwerte in ihrer Haufigkeit ent­
sprechcn. Dem Wert von plus 1 entspricht zunachst kein Gegen­
wert, dagegen bildet die Emmetropie zusammen mit plus 0,5 
cine sehr hohe Spitze und die durch E gehende Ordinate ist nicht 
die Symmetrieachse. Da E und plus 0,5 zusammengenommen 
sind, konnen wir aber auch die durch plus 0,5 gehende Ordinate 
benutzen und diese stellt nun tatsachlich die Symmetrieachse 
dar. Die genaue Berechnung, die Herr Dr. Betsch bald an anderer 
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Stelle veroffentlichen wird, zeigt denn auch wirklich, dass der 
haufigste, d. h. mittlere Wert der Refraktion bei plus 0,5 dptr 
liegt, und dass die Emmetropie in ihrer Haufigkeit ziemlich genau 
derjenigen von plus 1 dptr entspricht. Dass die Anderung berechtigt 
ist, geht iibrigens ohne weiteres aus der Vergleichskurve der drei 
Jahrgange hervor (Kurve 5). Wir haben im Jahr 1927 viel genauer 
auf die Trennung der Hyperopie von plus 0,5 dptr und der Emme­
tropie geachtet, als dies fiir gewohnlich und wohl allgemein der 
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Fall ist, und Sie sehen aus 
del' Kurve fiir'1927 gegen­
iiber derjenigen von 192"1 
und 1925 sowohl das Ab~ 
sinken des Spitzenwertes, 
als auch die Verschiebung 
del' Achse nach links hin. 
Die endgiiltige Kurve wird 
also etwa so ausbehen, wie 
es dieses Bild (Kurve 6) 
zeigt; sie hat eine grosse 
Ahnlichkeit mit der vor­
hin gezeigten Kurve der 
HOl'l1hautkriimmung, sowie 
auch mit der kiirzlich von 
Leibowitz (Zeitschr. f. 
ophth. Optik 16, 56, 1928) 

8 6 'I- 2 E 2 IJ 6 8 10 12 mitgeteilten Haufigkeits-
Abb. 4 verteilung der gesamten 

astigmatischen Augen. 
Wir kommen also zu dem Ergebnis: Die normale Refrak­

tionskurve des erwachsenen Menschen steUt eine reine 
Variabilitatskurve von binominalem Typus dar; sie 
reicht etwa von plus 10 bis minus 9 dptr und ihre 
Symmetrieachse geht durch plus 0,5 dptr. 

Was ist es nun aber mit den "Konusaugen", die in unserem 
Bevolkerungsquerschnitt etwa 10% des Gesamtmaterials aus­
machen 1 

Zunachst lasst sich sagen: sie sind etwas grundsatzlich anderes, 
etwas in irgend welcher Beziehung abnormes gegeniiber den Nol'mal­
augen del' Binominalkurve. Sie gehoren nicht in die l'eine Val'ia­
bilitatskurve hinein, so wenig wie Mikrophthalmen, Hydl'oph­
thalmen, Kolobomaugen usw., die nie jemand zum Aufbau einer 
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Refraktionskurve verwenden wird. 1m Gesamtmaterial sehen wir 
Konusaugen in durchaus regelmaBiger Steigerung und in folgenden 
Haufigkeiten auftreten: von plus 3 dptr bis Emmetropie je etwa 
1 %, bei minus 1 dptr 3%, minus 2 dptr 16%, minus 3 dptr 30%, 
minus 5 dptr 50%, minus 8 dptr 80% und von minus 12 dptr 
an lOO%. 

Betrachten wir das reine Konusmaterial, so verteilen 
sich die Koni usw. auf die einzelnen Refraktionsgrade nach folgender 
Kurve (7): die meisten FaIle, etwa 50%, finden sich zwischen 
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Emmetropie und etwa minus 5 dptr Myopie, entsprechend der 
Haufigkeit dieser Brechzustande iiberhaupt; im iibrigen faIlt die 
Kurve auf der Seite der Hyperopie rasch, auf der Seite der mittleren 
und hoheren Myopie langsam abo Da wir uns nur auf ein exakt 
notiertes Material von 1245 Konusaugen stiitzen konnten, sind 
die absoluten Zahlen etwas klein, wir haben daher in der Kurve 
immer mehrere Dioptrien zusammengenommen, wodurch sich die 
natiirlichen UnregelmaBigkeiten ausglichen. In dieser Kurve 
sind nun die Veranderungen aIler Arten zusammengenommen, 
also die Koni in typischer und heterotypischer Richtung nach 
v. Szily, sowie auch die FaIle mit herdformigen Veranderungen 
bis zum ausgesprochenen Staphyloma posticum Scarpae. Es wird 
nun eine unserer nachsten Aufgaben sein, die einzelnen Formen 
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von Veranderungen herauszuziehen, um zu sehen, ob und inwiefern 
sie vielleicht auch gesetzmaBige Verteilungen zeigen, die einen 
Schluss auf ihre Entstehung zulassen. Zunachst muss natiirlich 
ohne weiteres zugegeben werden, dass das Material als solches 
jede Deutungsmoglichkeit hinsichtlich der Entstehung der einzelnen 
FaIle offenlasst, also auch die mechanische, und ich betone aus­
driicklich, dass wir vorerst keine Moglichkeit haben, fiir gewisse 
FaIle die Mitwirkung mechanischer Umstande auszuschliessen. 

Dass aber mechanische Einfliisse fiir eine grosse Zahl von 
Fallen und Formen keine oder eine nur ganz sekundare Rolle 
spielen konnen, das zeigt uns schon heute teils die Statistik, teils 
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die Vererbungslehre, teils und zwar besonders die anatomische 
Forschung. Man findet in kurzsichtigen Augen mit. schweren 
Hintergrundsveranderungen ganz ausserordentlich haufig'T a s chen­
und Kissenbildungen, die nur als Storungen beim Verschluss 
der Becherspalte, abirrende Nervenfasern usw. im Sinne von 
v. Szily aufgefasst werden konnen. lch erinnere hier nur an die 
Befunde von Polatti, Stock, Plocher, Haist, Fuchs, 
Hanssen, die ich kiirzlich im Handbuch der allgemeinen Patho­
logie von Lubarsch-Ostertag zusammensgetellt habe. Eine 
Reihe solcher Praparate habe ich mitgebracht und bin gerne bereit, 
sie Interessenten zu zeigen. Sodann ist es besonders durch die 
Arbeiten von v. Szily ausserordentlich wahrscheinlich gemacht, 
dass die Koni in heterotypischer Richtung ebenfalls auf Fehl­
bildungen im Bereich der Papille beruhen. Erinnern mochte 
ich auch an die viel zu wenig gewiirdigte Arbeit iiber den nor-
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malen Sehnerveneintritt des Menschen von Elschnig, 
del' schon VOl' dreissig Jahren auf Grund del' verschiedenen Typen 
des Sehnerveneintritts aIle Konustypen fiir wahrscheinlich angeboren 
erklarte. Hatten wir es nur mit del' Durchschnittskurve der Gesamt­
bevolkerung zu tun, so wiirde, davon bin ich iiberzeugt, schon 
heute kaum mehr jemand an dem angeborenen Charakter aller 
sogenannten myopischen Veranderungen zweifeln. Dies gilt sogar 
fiir den gewohnlichen Konus temporalis, bei dem man nicht ganz 
selten zilioretinale Gefasse im Bereich des Konus odeI' andere 
Anomalien findet, die auf angeborene Entstehung hinweisen. 
Zuzugeben ist natiirlich, dass Augen mit schweren Entwicklungs­
fehlern wahrend des ganzen Lebens fortschreitender Entartung 
ausgesetzt sein konnen. 

lhre starkste Stiitze haben die mechanischen Theorien von 
Anfang an in der Haufung del' Myopie bei gewissen Bevolkerungs­
schichten gefunden, und wenn auch ihre Stellung durch die Ver-
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erbungslehre, besonders durch die Zwillingsforschung, durch die 
Haufigkeit del' Anisometropie usw. erschiittert worden ist, so 
sind wir doch zweifellos noch nicht so weit, die DehnungBmyopie 
kurzerhand ablehnen zu konnen, auch wenn wir personlich iiber­
zeugt sind, dass sie in dem gewohnlich mit diesem Begriff ver­
kniipften Sinne nicht vorkommt. 

Auf einen Punkt mochte ich noch kurz hinweisen: ;ch glaube, 
dass die von Vogt VOl' einigen Jahren an diesel' Stelle vertretene 
Anschauung von del' Achsenlange als Funktion des Netzhaut­
wachstums durch unsere Untersuchungen gestiitzt wird, denn es 
liegt nahe, dass durch Abnormitaten in del' Papillenanlage auch 
das Netzhaut- und Glaskorperwachstum beeinflusst wird und dass 
sich dies, besonders solange es nicht zu einem Ausschluss von 
Bildungsmaterial aus del' Augenanlage kommt, in erster Linie 
in einer Vergrosserung des Flachenwachstums und in einer Ver-
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Hingerung der Achse aussert, die in einer gewissen Beziehung zur 
Schwere der zugrunde liegenden Storung steht. 1m einzelnen 
hoffe ich darauf an anderer Stelle demnachst eingehen zu konnen. 

Zusammengefasst lautet das bisherige Ergebnis unserer Unter­
suchungen also: Die Refraktionskurve des Bevolkerungsquer­
schnitts entsteht aus der Uberlagerung zweier Kurven, von denen 
die eine binominal verlauft und aIle veranderungsfreien Augen 
enthalt; die andere Kurve ist wahrscheinlich e benfallFl zusammen­
gesetzt, sie enthaIt die verschiedenen Formen der Augenhinter­
grundsveranderungen, deren angeborener Charakter teils gesichert, 
teils zu vermuten ist. 

XIII. 

Anatomische und experimentelle Untersuchungen fiber 
die mechanischen Faktoren der Myopiegenese. 

Von 

Wilhelm Comberg (Berlin). 

Die Hauptfortschritte der letzten 20 Jahre Myopieforschung 
beruhen zweifelsohne auch auf dem Nachweis der ausschlaggebenden 
Bedeutung, welche die Vererbung fiir die Refraktionseinstellung 
des Auges besitzt. Durch Untersuchungen an iiber 50 Zwillings­
paaren konnte Jablonski sogar mit einiger Genauigkeit messen, 
dass die Modifikationsbreite del' Gesamtrefraktion nicht grosser 
als 2,5 D ist. Dennoch kann man sich des Gedankens nicht er­
wehren, dass die sehr haufigen pathologischen myopischen Hinter­
grundveranderungen nicht die ausschliessliche Folge eines reinen 
erblich bedingten Wachstums sein konnen. Eine erbliche, un­
gewohnliche Grosse del' Extremitaten, del' Nase odeI' eines anderen 
Organs wird doch niemals derart haufig pathologische Ver­
anderungen bedingen. Es ergibt sich mit ziemlich zwingender 
Logik die Annahme, dass es sich mindestens in diesen Fallen 
bei der Myopie urn vererbte Anlagen handeln wird, die erst 
unter del' Einwirkung anderer, korrelativer odeI' rein mechanischer 
Faktoren ihre Ausbildung erfahren. Man denke daran, dass das 
erblich schwache Fussgewolbe auch nur unter der Wirkung del' 
Belastung zum Plattfuss deformiert wird und dass die erbliche 
Anlage schwachen elastischen Lungengewebes bei den Mitgliedern 
del' EmphysematikerIamilien auch nur unter den schadlichen Ein­
wirkungen des Lebens zum Emphysem fiihrt. Warum sollte man 
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Ahnliches nicht auch ftir die Kurzsichtigkeit annehmen?! Wegen 
der nachgewiesenen geringen Modifikationsbreite konnen die in 
Betracht kommenden mechanischen Faktoren m. E. allerdings im 
wesentlichen nur solche sein, die bei allen Menschen ungefahr 
mit gleicher Intensitat einwirken. Von diesem ftir die weitere 
Entwickelung der Myopietheorie vielleicht nicht ganz unwichtigen 
Standpunkt aus habe ich die in Betracht kommenden mechanischen 
Verhaltnisse geprtift. Ich konnte dabei alle die in frtiherer Zeit 
angeschuldigten Einfltisse unberticksichtigt lassen, die auf dem 
Wege tiber die Erhohung des Augeninnendrucks eine Dehnung 
des hinteren Poles bewirken sollten, weil sich in den letzten 
Jahrzehnten wohl mit gentigender Sicherheit gezeigt hat, dass 
durch eine Augeninnendrucksteigerung nur das klinisch ganzlich 
verschiedene Bild des Glaukoms hervorgerufen werden kann, aber 
niemals eine myopische Dehnung. Alsdann war die Zahl der zu 
prtifenden Faktoren nicht sehr gross. 

1. Levinsohnscher Faktor: Einwirkung der Schwere beim 
nach vorn gebeugten Kopf. Nach den bekannten, neuerdings 
anscheinend bestatigten Versuchen scheint festzustehen, dass bei 
jungen Tieren durch exzessive Beeinflussung mechanischer Ver­
haltnisse Myopie hervorgerufen werden kann. Ob diese Verhaltnisse 
auch beim Menschen wirksam sind, erscheint trotzdem fraglich. 
Jedenfalls hat Levinsohn in se,inen Experimenten die mecha­
nischen Einfltisse in einer derartigen Weise gesteigert, dass eine 
Vergleichsmoglichkeit mit den nattirlichen Verhaltnissen wahrend 
des Lesens kaum noch gegeben ist. Anatomische Messungen an 
der Affenorbita ergaben zudem stark abweichende Grossenverhalt­
nisse des Bulbus, wie an der gezeigten Abbildung zu sehen ist; 
der Bulbus ist grosser, der Optikus ist viel kiirzer als beim 
Menschen und gestattet keine gleich grossen seitlichen Exkursionen. 
Auch am Menschen habe ich eine Reihe von anatomischen 
Messungen ausgefiihrt. Vor der Leichenmessung des Sehnerven 
wurden die Bulbi auf das normale Volumen mit der Spritze auf­
gefiillt und an die Kante eines einfachen Hilfsinstruments heran­
gezogen, um die normale Lage zu sichern. Es ergab sich ein 
durchschnittlicher Langeniiberschuss von 6-7 mm und niemals 
ein geringerer als 5 mm. 

Es wurde dann die Verschiebung des Bulbus bei den ver­
schiedenen Kopf- und Korperhaltungen studiert, mit dem einfachen 
Gerat, welches ich hier demonstriere. Es zeigte sich, dass der 
Augapfel weder beim Normalen noch beim Myopen, weder bei 
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Schulmyopie noch bei exzessiver Myopie durch die Kopfbeugung 
in nennenswerter Weise nach vorne tritt. Es lasst sich mit 
voller Sicherheit feststellen, was schon Birch-Hirschfeld ver­
mutete, dass nicht die Schwere, sondern ausschliesslich die 
venose Blutfiille der Augenhohle das Moment ist, welches den 
Augapfel nach vorne drangt. Der Augapfel des Sitzenden ist 
gegeniiber dem Stehenden urn % mm vorgeriickt; eine Kopf­
beugung andert daran fast gar nichts. Dagegen tritt der Augapfel 
beim Liegenden starker nach vorn und zwar etwa 1-1 % mm 
gegeniiber dem Stehenden. Es ist aber meist fast einerlei, ob man 
in Bauch- oder in Riickenlage misst. Da in der Riickenlage die 
Schwere des Augapfels entgegengesetzt wirkt wie in der Bauchlage, 
so wird also geradezu bewiesen, dass. die Sch were so gut wie gar 
keinen Einfluss hat. Dies Resultat erhielt ich auch bei Kindern, 
die erst wahrend der Schulzeit .kurzsichtig geworden waren. 

2. We iB scher Faktor: W. hatte bekanntlich angenommen, dass 
bei relativ kurzen Optici in seitlichen Blickrichtungen eine Zerrung 
eintrete und entsprechende Verhaltnisse an der Leiche konstatiert. 
Bei meinen daraufbeziiglichen Nachpriifungen an der Leiche habe 
ich ebenfalls Wert darauf gelegt, die Augapfel auf das normale 
Volumen aufzufiillen und durch meinen kleinen Hilfsapparat die 
mit einer gestielten Kontaktglasprothese an den Sehnen der 
Recti laterales angenahten Augapfel in der richtigen Position zu 
halten. Es zeigte sich bei den (tiber 40) untersuchten Augen 
niemals eine funktionell unzureichende Kiirze der Sehnerven. 
Es miisste auch eigenartig erscheinen, wenn eine relative Kiirze 
die bei anderen exponierten Nerven, z. B. den Ulnares, soweit 
mir bekannt, niemals eine Rolle spielt, gerade am Auge eine so 
haufig in. Erscheinung tretende Bedeutung haben sollte. 

3. Die Wirkung des seitlichen Anschlages am Fett­
polster und an den Recti: Bei den Leichenuntersuchungen 
zeigte sich ein anderer Faktor, der mit aller Sicherheit im Laufe 
des ganzen Lebens taglich vieltausendfach eine mechanische Wirkung 
am hinteren Augenpol ausiiben muss, dasist die Wirkung der 
Erschiitterungen, die der Sehnerv bei den seitlichen Blickbewegungen 
jedesmal durch das (wenn auch meist zarte) Anstossen an das 
seitliche Fettpolster und die dahinterliegenden Muskeln erfahrt. 
Diese Erschiitterung musssich jedesmal als kleiner Ruck auf die 
Ansatzstelle des Sehnerven fortpflanzen, sodass die anliegenden 
Gewebe, insbesondere die Sklera, dabei eine leichte Zerrung er­
fahren, die bei angeborener Disposition zur Dehnung doch die 
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Ursache einer pathologischen Veranderung 'sein konnte. Ich 
komme nachher darauf zuriick, wie man diesen Faktor an sich 
selbst leicht feststellen kann und zeige Ihnen zunachst einige 
Farbenphotographien, welche die anatomischen Verhaltnisse 
demonstrieren mogen. Sie sehen an den von oben freipraparierten 
Orbitae nach Wegnahme der oberen Muskeln und des Fettpolsters, 
dass die Optici bei 30° seitlicher Blickrichtung schon ohne das 
dazwischen geschaltete Fett die seitlichen Muskeln beriihren. 

4. Die Erschiitterung des hinteren Augenpols 
durch den Lidschlag und das Blinzeln: Schon Miiller, 
Donders und Berlin hatten festgestellt, dass sich del' Augapfel 
bei jedem Lidschlag in del' AugenhOhle urn einen halben Milli­
meter verschiebt, dass er bei Lidschluss nach hinten, bei Lid­
offnung nach vorne tritt. Wegen del' plotz lichen Umstellung muss 
dies natiirlich mit einem kleinen Ruck geschehen. Dass abel' der 
Lidschlag und sogar auch das Blinzeln jedesmal von einer beacht­
lichen Kraftauswirkung begleitet ist, konnte ich in geniigend 
zahlreichen Versuchen mit Hilfe eines kleinen Apparates messen, 
den ich hier demonstrieren kann. Es wird eine gestielte Prothese 
VOl' das Auge gesetzt und unter Vermeidung jedes Herauszerrens 
der Lider durch einen Faden mit Hilfe eines zarten Federchens die 
Kraft gemessen, mit welcher sowohl das Blinzeln wie del' kraftige 
Lidschlag gegen den Augapfel wirken. Es hat sich gezeigt, dass 
del' Ruck beim Blinzeln eine Starke hat, die dem Zug eines Gewichts 
von 15 g gleichkommt, wahrend beim kraftigen Lidschlag erst ein 
Gegengewicht von 35 g der Starke des Stosses entspricht. Da 
del' Augapfel nur 8 g wiegt, muss er durch den Ruck jedesmal 
bis an den Sehnerven hinan erschiittert werden. Man kann sich 
tiber diese Kraftauswirkung schon leicht orientieren, wenn man 
den Finger tiber das Unterlid an del' Stelle del' Portio Riolani auflegt 
und nun einige Blinzelbewegungen macht. Del' kleine Stoss kann 
sich am hinteren Augenpol in zweierlei Weise auswirken: Erstens 
als Contrecoup; aber nur falls del' hintere Pol nicht fest anliegt 
und an weiche, elastische Schichten grenzt. Zweitens als Er­
schiitterung des Sehnerven und seiner Ansatzstelle am Augapfel. 
Letztere Wirkung wird aHemal eintreten; besonders stark aber 
bei seitlicher Blickrichtung. 

Man kann die tatsachliche Existenz der beiden letzgenannten 
Faktoren (3,4) sehr leicht in einem Experiment feststeHen, das jeder 
hier auf seinem Platze sofort ausfiihren kann, del' in entoptischen 
Beobachtungen nicht ganz unbewandert ist. Nach Brtickner 
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beruht die Sichtbarkeit des blinden }'lecks bei Augenbewegungen 
auf einer Zerrung der an die Sehnerveneintrittsstelle angrenzenden 
Gewebe. Am besten sieht man die hierher gehorigen Erscheinungen 
bei geschlossenen Lidern und beim Blick gegen ein maBig starkes 
Licht. Man sieht dann jedesmal ahnliche Ringe aufleuchten, 
wie ich sie an der Abbildung hier zeige. Besonders deutlich sieht 
man sie bei der Adduktion, die bekanntlich bei der Konvergenz­
einstellung des lesenden Auges eine grosse Rolle spielt. Auch die 
Wirkung des Lidschlages lasst sich im entoptischen Bilde sehr 
leicht nachprufen. Selbst bei noch so leichtem Blinzeln sehe ich 
die Eintrittsstelle des Optikus, wenn die Augapfel in eine seit­
liche Blickrichtung gebracht sind. Eine Einwirkung der Schwere 
resp. ihres Einflusses in verschiedenen Kopf- und Korperhaltungen 
konnte ich dagegen bei mir nicht feststellen. Die entoptischen 
Bilder sind unverandert, ob man im Stehen, im Sitzen, in 
Bauch- oder Ruckenlage pruft. Halt man den Blick geradeaus 
gerichtet und versucht, durch ruckweises Bewegen des Kopfes 
nach unten oder durch Aufspringen auf die Fusse bei gebeugtem 
Kopf dem Einfluss der Schwere in exzessiver Weise nachzuhelfen, 
so sieht man trotzdem uberhaupt keine Lichterscheinung. 

Zusammenfassung: 

1. Wegen der Existenz pathologischer myopischer Fundus­
veranderungen (einerlei ob sie als Dehnungsherde odeI' degenerative 
Abnutzungsherde aufzufassen sind) bleibt es wahrscheinlich, dass 
ausser den Erbanlagen andere, wahrscheinlich mechanische Fak­
toren bei del' Myopiegenese eine Rolle spielen konnen. 

2. Es lassen sich tatsachlich Faktoren nachweisen, die aus­
schliesslich am hinteren Pol einen Einfluss im Sinne der Dehnung 
ausuben mussen: Erstens die Erschutterung des Optikus durch 
Anstossen an das Fettpolster und die dahinterliegenden Recti 
bei allen seitlichen Bewegungen; zweitens der Stoss des Lid­
schlages und des Blinzelns und der Ruck der gleichzeitig erfolgenden 
physiologischen Bulbusverschiebung. 

3. Ein Einfluss der Schwere kann im allgemeinen nicht an­
genommen werden, da das Vortreten des Augapfels bei der Kopf­
beugung zu gering und der Langenuberschuss des Sehnerven viel 
zu gross ist. Abweichende Resultate bei Affenexperimenten er­
klaren sich wohl aus den ganzlich abweichenden, anatomischen 
und experimentellen Verhaltnissen. 
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4. Da die Variationsbreite bei eineiigen Zwillingen gering 
ist, kommen nur FaktoreIi in Betracht, die bei jedermann im 
taglichen Leben ungefiihr gleich stark wirken; auch das spricht 
gegen die Einwirkung der Schwere, da diese gerade individuell 
sehr verschieden ist. 

XIV. 

Neue histologische Untersuchungen kurzsichtig gemachter 
Affenaugen und ihre Bedeutung fiir die Myopiegenese. 

Von 

G. Levinsohn (Berlin). 

Die Prapa.rate, die ich mir heute zu demonstrieren erlaube, 
stammen von den Augen der Affen, welche die Herren Essed 
und Soewarno auf Java nach dem von mir angegebenen Ver­
fahren behandelt und im Verlaufe von mehr als einem Jahre kurz­
sichtig gemacht haben. Es handelte sich urn sieben Mfen, von 
denen ftinf kurzsichtig geworden sind, zwei ihre ursprtingliche 
Refraktion erhalten haben. Dl'ei Kontrollaffen haben wahrend 
der gleichen Versuchszeit ihre Refraktion nicht verandert. Die 
Augen der Tiere wurden mir zur mikroskopischen Verarbeitung 
zugeschickt und zwar vier Paar Augen del' Versuchstiere, zwei 
Paar Augen der Kontrollaffen. Von den letzteren war ein Paar 
Augen durch ein Versehen verloren gegangen, so dass ich jetzt 
tiber vier Versuchs- und ein Kontrolltier berichten kann. Die 
beiden Augen je eines Tieres zeigten fast das gleiche histologische 
Verhalten, so dass ich mich im grossen und ganzen nur auf die 
Schilderung je eines Auges beschranken kann. Auch soIl nur die 
Partie des Sehnerveneintritts in das Auge beschrieben werden, da 
die iibrigen Abschnitte ein normales Verhalten darboten. 

Es werden 14 Diapositive und 11 Zeichnungen demonstriert, 
die an den kurzsichtigen Augen folgendes Resultat ergeben: 

1. Abschleifen der temporalen Sklerakante mit Retraktion 
der Lamina elastica, des Pigmentepithels, sowie Atrophie resp. 
vollkommenes Schwinden der Aderhaut in diesem Abschnitte. 

2. Ausgesprochene Schleifenbildung der Sehnervenfasern im 
Konusgebiete, deren Spitze hinter die retrahierte und etwas nach 
innen aufgebogene Lamina elastica hinzieht. Die Lamina elastica 
ist an dieser Stelle ebenso wie das Pigmentepithel durch die straff 
gespannten Nervenfasern teilweise spitzwinklig umgeknickt. 

9* 
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3. Supertraktion del' Lamina elastica und des Pigmentepithels, 
die an einigen Stellen winklig umgebogen sind, auf der Nasenseite. 

4. Teilweises Hoherstehen del' temporalen Endigung del' 
Lamina cribrosa und Hineinzerren del' Endbalken und des Grenz­
gewebes iiber den vorderen abgeschliffenen Rand del' Sklera. 

5. Stark winklige Abknickung del' Endglieder del' Stabchen 
und Zapfen am temporalen Sehnerveneintritt in dem Sinne, dass 
die ausseren Partien temporalwarts, die Innenteile axialwarts 
gerichtet sind. 

6. Bei dem Affen, bei dem trotz Retraktion del' Lamina elastica 
und des Pigmentepithels ein Konus nicht sichtbar war, konnte 
als Grund fiir das Fehlen del' Sichel die noch vorhandene kolbig 
verdickte, stark pigmentierte Aderhaut im Retraktionsgebiete 
festgestellt werden. 

7. Bei dem Affen, zu dessen Lebzeiten venose Hyperamie 
beobachtet worden war, wurde leichte Stauungspapille festgestellt. 

Das Resultat meiner Untersuchungen ist also folgendes: 

Bei vier Affen, deren Refraktion im Verlaufe von 6 bis 
16 Monaten <lurch voriibergehende Horizontalstellung des Gesichtes 
aus einer Hypermetropie von etwa 2 D in eine leichte Myopie 
von 1-2 D iibergegangen ist, haben sich anatomische Veranderungen 
eingestellt, wie sie bei del' menschlichen Kurzsichtigkeit des ofteren 
zur Beobachtung gekommen sind. Insbesondere waren diese 
Veranderungen an den beiden Affen ersichtlich, bei denen zu 
Lebzeiten das Auftreten einer Sichel beobachtet worden war. 
Aber auch die beiden anderen Affenaugen wiesen die gleichen 
myopischen Veranderungen geringeren Grades auf. Zu den 
myopischen Veranderungen miissen in erster Linie die Abschleifung 
del' temporalen Kante, die Schleifenbildung del' Sehnervenfasern an 
diesel' Stelle, die Retraktion del' Lamina elastica und des Pigment­
epithels, das Schwinden del' Aderhaut am temporalen Sehnerven­
eintritt, die Hoherstellung del' Lamina cribrosa und die Hineinzerrung 
diesel' Membran iiber die temporale Sklerakante gerechnet werden. 
In zweiter Linie kommen hinzu die Supertraktion del' Glashaut 
und des Pigmentepithels auf del' Nasenseite, die winklige Um­
knickung diesel' Membranen auf beiden, insbesondere del' Nasen­
seite durch die straff gespannten Sehnervenfasern und das Hinein­
zerren del' letzteren hinter die Glashaut, die winkelformige Ab­
knickung del' Endglieder bei den Stabchen und Zapfen temporal­
warts vom Sehnerveneintritt. AIle diese Veranderungen sind mehr 
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oder weniger aus den anatomischen Untersuchungen menschlicher 
kurzsichtiger Augen bekannt. 

Das Material, liber das ich berichtet habe, ist zwar klein, 
aber ausserst wertvoll. Was den demonstrierten Praparaten eine 
besondere Bedeutung zukommen lasst, das ist die Tatsache, dass 
wir die Entstehung del' Veranderungen, die ersteren zugrunde 
liegen, innerhalb eines kurzen Zeitraums, gewissermaBen unter 
unseren Augen sich haben entwickeln sehen. Die Umanderung 
der hypermetropischen in eine myopische Refraktion hat nach 
den Mitteilungen der Herren Essed und Soewarno sich innerhalb 
von 6 bis 16 Monaten vollzogen, wahrend die Entwicklung der Koni 
hochstens vier Monate gebraucht hat. Wenn man berucksichtigt, 
dass es mir gelungen ist, in zwei Fallen durch vorubergehende 
Horizontalstellung bei Mfen hochgradige Myopie zu erzielen, 
wahrend die Herren Essed und Soewarno in sieben Fallen fUnfmal 
bei dieser Versuchsanordnung ausgesprochene Myopie in 6 bis 
16 Monaten erzeugt haben, wenn man ferner erwagt, dass in meinen 
beiden Fallen, sowie bei den Herren Essed und Soewarno zweimal 
innerhalb von hochstens vier Monaten sich ein deutlicher Konus 
ausgebildet hat, so kann ein Zweifel nicht moglich sein, dass hier 
kein zufalliger Befund vorliegt, sondern, dass die bestimmte Ver­
suchsanordnung die Ursache fUr die Entstehung der Refraktions­
erhohung und die ophthalmoskopisch sichtbaren Veranderungen 
gebildet hat. Mit dieser Tatsache hat die Feststellung, dass auch 
sonst in einem bestimmten Prozentsatz (etwa 16%) Myopie bei 
Affen gefunden wird, nicht das Geringste zu tun. Noeh uber­
zeugender aber fur die Abhangigkeit der Refraktionserhohung und 
der ophthalmoskopischen Veranderungen von der Venmchsanordnung 
sprechen die demonstrierten Praparate. Es ist ganz undenkbar, 
sich vorzustellen, dass die Retraktion der Lamina elastica und des 
Pigmentepithels, sowie die Atrophie del' Aderhaut, die wir als 
die anatomische Basis del' ophthalmoskopisch sichtbaren Ver­
anderungen in den beiden Affenaugen kennen gelernt haben, 
ebenso die Schleifenbildung del' Sehnervenfasern sich innerhalb 
von vier Monaten spontan entwickelt haben. Die rap ide Ent­
wicklung diesel' eigenartigen Veranderungen schlie sst ein spon­
tanes Entstehen vollkommen aus, sie zwingt formlich dazu, fur 
die Entstehung der Veranderungen ein mechanisches Moment 
in Rechnung zu stellen. Ganz besonders wird diese Annahme 
zutreffen fur die Hochzerrung del' Lamina cribrosa am tempo­
ra]en Sehnerveneintritt und die spitzwinklige Umknickung del' 
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Lamina elastica und des Pigmentepithels durch die gespannten 
Nervenfasern. 

Welche spontane Kraft sollte denn iiberhaupt in Frage kommen, 
welche in so kurzer Zeit derartig merkwiirdige anatomische Ver­
anderungen hervorruft 1 Ich gehe iiber die bisherigen Anschauungen, 
welche eine Deutung dieser Veranderungen versucht haben, hinweg, 
denn es handelt sich durchweg um vage Hypothesen, die vollstandig 
in der Luft schweben und jedes tatsachlichen Beweises entbehren. 
Wir diirfen uns bei der Erklarung der sehr merkwiirdigen Ver­
anderungen, die ich Ihnen demonstriert habe, nur an Tatsachen 
halten, und eine Tatsache ist es, dass die Myopie und die anato­
mischen Veranderungen in unseren Fallen durch eine voriiber­
gehende HorizontaIstellung des Gesichts hervorgerufen sind. 
Welche Kraft aber wirkt auf das Auge in der Horizontalstellung 
ein 1 Nun, ich kenne keine andere Kraft, welche bei der Rumpf­
und Kopfbeugung auf das Auge, insbesondere in der Gegend des 
Sehnerveneintritts, zerrend einwirkt, als die Schwerkraft. Schon 
die einfache Betrachtung eines horizontal gestellten Auges Iiisst 
erkennen, dass die Schwerkraft bei der Horizontalstellung den 
Bulbus nach abwarts und nach der Nasenseite zu verschieben 
sucht. Das sind aber die Momente, welche die Verlangerung der 
sagittalen Achse und die Ihnen eben demonstrierten hochst merk­
wiirdigen anatomischen Veranderungen am Sehnerveneintritt recht 
plausibel machen. Ich bin mir wohl bewusst, dass die physikalische 
und anatomische Klarung diesel' Frage noch nicht als vollig gelungen 
angesehen werden kann. Bei den ungeheuer komplizierten Krafte­
momenten, die hier in Frage kommen, wird dies vielleicht auch 
kaum moglich sein. Immerhin muss der Versuch der Herren 
Essed und KraBmoller, die Krafte, die bei der Rumpf- und 
Kopfbeugung auf das Auge wirken, physikalisch und mathematisch 
zu erfassen und in bestimmte Formen zu bringen, durchaus begriisst 
werden. Aber selbst, wenn meine Deutung der Versuche und 
die Berechnung des Herrn KraBmoller irrig waren, an der Tat­
sache, dass es durch Horizontalstellung des Gesichts gelingt, in 
kurzer Zeit Myopie mit ihren charakteristischen anatomischen 
Veranderungen zu erzeugen, kann nicht mehr gezweifelt werden. 

Nun noch ein Wort zur Erbfrage .. Dass bei der Myopie das 
Moment del' Hereditat eine Rolle spielt und spielen muss, ist von 
vornherein selbstverstandlich. Gesetzt aber den Fall, dass die 
Myopie sich in 100%, also immer nur auf dem Boden del' VeI'­
erbung entwickelte, was bestimmt nicht del' Fall ist, wiirde dem 
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Momente der Vererbung gegenuber dem ektogenen Momente, das 
die Myopie auslost, nur eine ganz untergeordnete Bedeutung 
zukommen. Ich crinnere an die Tuberkulose. Diese war eine reine 
Vererbungskrankheit bis zur Entdeckung des Tuberkelbazillus. 
Heute steht in der Tuberkulosefrage nicht die Erforschung der 
hereditaren Verhaltnisse, sondern die Bekampfung des Tuberkel­
bazillus im Vordergrunde. Und genau so ist es mit der Myopic. 
Die heutigen Demonstrationen haben gezeigt, dass durch Horizontal­
steHung des Gesichts nicht nur das klinische Bild der Myopie 
erzeugt wird, sondern, dass es in relativ kurzer Zeit gelingt, 
anatomische Veranderungen hervorzurufen, die bei del' menschlichen 
Myopie sehr haufig und sehr exakt beobachtet worden sind. Wir 
milssen daher bei der Bekamp£ung der Kurzsichtigkeit mit dieser 
Tatsache rechnen und uns nicht auf den schwankenden Boden 
yager Hypothesen und haltloser Theorien stellen. Nur so wird 
es gelingen, die Myopie wirksam zu bekampfen. 

Aussprache zu den Vortragen XII-XIV. 

Herr Clausen: 
Die Untersuchungsergebnisse des Kollegen Scheerer konnten viel­

leicht in gewisser Hinsicht die Asymmetrie der Refraktionskurve, d. h. 
des ungleichen myopischen Schenkels, erklaren. Es konnte mancherlei 
fUr sich haben, die Konusfalle als besondere Gruppe herauszunehmen. 
Von einem angeborenen Konus zu sprechen, halte ich nicht fUr ganz 
richtig, da bei Neugeborenen ein Konus fur gewohnlich nicht vorgefunden 
wird. So z. B. haben wir in Halle bei etwa 600 Neugeborenen, die aus 
anderen Grunden eingehend untersucht wurden, nicht ein einziges Mal 
einen Konus angetroffen. lch wurde vorschlagen, von einem hereditaren 
KOllUS zu sprechen. 

Zu den AusfUhrungen des Herrn Kollegen Com berg mochte ich 
nur so viel bemerken, dass die Untersuchungen am Leichenpraparat 
nicht so ohne weiteres verwertet werden durfen, da hier ja der physio­
logische Tonus der Augenmuskeln und der Orbitalfaszien wegfallt, am 
Lebenden jedenfalls die Verhaltnisse durchaus anders liegen. lch kann 
mir nicht recht vorstellen, dass an gesunden Augen die seitlichen Ruck­
oder Schleuderbewegungen eine Myopie oder einen Konus verursachen 
konnen; anders steht es mit jenen Augen, die eine hereditare myopische 
Anlage in sich bergen. Hier konnen Umwelteinfliisse durchaus den zur 
Myopie fiihrenden Prozess wahrend der Wachstumsperiode modifizieren. 

Herr Best: 

Zwischen der Kurve der Myopie und dem Langenwachstum des 
Korpers besteht eine bemerkenswerte Analogie .. Auch dort finden wir 
die Asymmetrie, steiler Anstieg der Kurve bei den Kleinen, langsame 
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Abfall bei den Grossen. Auch dort ist in dem abfallenden Teil des 
Schenkels ein pathologischer Einfluss enthalten, z. B. fUr den degene­
rativen Hochwuchs. 

Herr Thorner: 
Die AusfUhrungen von Herrn Comberg haben mich ganz besonders 

interessiert, weil sie ein Moment fiir die Entstehung der Myopie annehmen, 
auf das ich auch schon VOl' etwa 20 Jahren in den klinischen Monats­
blattern hingewiesen habe. Ich habe damals die verschiedenen Augen­
bewegungen auf ihre Schleuderwirkung untersucht und festgestellt, dass 
bei keiner Betatigung das Auge auch nur annahernd so stark beansprucht 
wird wie beim Lesen. Das Lesen geschieht bekanntlich nicht so, dass 
das Auge gleichmaBig iiber die Zeile gleitet, sondern es wird diskon­
tinuierlich bewegt, und zwar in der Sekunde etwa 7mal in schnelle Be­
wegung versetzt und wieder plOtzlich gebremst. Wenn also das Schleuder­
moment fiir die Entstehung del' Myopie in Betracht kommt, so ware auch 
damit die alte Annahme erklart, dass das Lesen eine besonders schadliche 
Wirkung ausiibt. 

Herr Ronne: 
Ich mochte darauf aufmerksam machen, dass aIle biologischen 

Verteilungskurven asymmetrisch zu' sein scheinen und besser der 
Pea r son schen Formel als der Binomialformel entsprechen. 

Herr Scheerer (Schlusswort): 
Dass durch Zerrung am Sehnerven Veranderungen zustande kommen 

sollen, wie sie das kurzsichtige Menschenauge zeigt, erscheint mir vorerst 
noch ausserordentlich unwahrscheinlich. Ich vermag z. B. nicht ein­
zusehen, wie es das eine Mal zu temporaler, ein anderes Mal zu nasaler 
Dehnung kommen soIl (denn auch solche FaIle sind nicht ganz selten) 
und wie in letzteren Fallen immer das Bild del' inversen Einpflanzung des 
Sehnerven entsteht, die man als angeborene Papillenform immer w-ieder 
beobachten kann. Del' Dehnungsmechanismus miisste doeh auch auf 
diese FaIle in derselben Weise einwirken, wie in den anderen, namiich 
temporal. 

Gegen eine Dehnung unter dem Einfluss des intraokularen Druckes 
sprechen die Befunde beim angeborenen Hydrophthalmus, beim sekun­
daren Hydrophthalmus von Kindern und jungen Leuten und beim 
juvenilen Glaukom. Ieh behalte mil' VOl', auf diese Dinge bald im einzelnen 
zuriickzukommen und moehte hier nul' kurz folgendes anfiihren: beim 
l,indlichen Glaukom und sekundaren Hydrophthalmus pflegt die Netz­
haut beiderseits in normaler W'eise am Papillenrand aufzuhoren und nul' 
die Papille exkaviert zu sein. Auch die Sklera bleibt meist etwa normal 
dick. In den wenigen Fa.llen, wo es andel'S ist, cl.iirfte es sich um von Haus 
aus kurzsichtige Augen handeln. Auch beim angeborenen Hydrophthalmus 
sehen wir meist ein vollkommen normales Verhalten des Netzhautrandes. 
In anderen, nieht ganz seltenen Fallen aber finden wir Inversionen von 
Netzhautbestandteilen inForm von Kissenbildungen unter dem Pigment­
epithel, die keinesfalls durch Dehnung entstanden sein konnen, sondern 



Aussprache zu den Vortragen XII-XIV. 137 

ebenso zu beurteilen sind, wie bei vielen Fallen von hoher Myopie und 
gewissen Kolobomformen; d. h. es handelt sich um angeborene Fehl­
bildungen der Papillenanlage, und wenn wir berucksichtigen, wie haufig 
das Glaukom bei exzessiver Myopie ist, so werden wir vielleicht dahin 
gelangen, diese Form des Hydrophthalmus als angeborene exzessive 
Myopie mit schon intrauterin -einsetzendem Glaukom aufzufassen. leh 
habe Praparate dieser verschiedenen Formen mitgebracht und werde sie 
Interessenten geme zeigen. Die Tatsache, dass Sauglinge keine Koni 
haben, spricht nicht gegen dessen spatere Entstehung auf Grund ent­
wicklungsgeschichtlicher Momente. Die Symmetrie biologischer Kurven 
wird desto grosser sein, je mehr es sich um einfach bedingte Merkmale im 
Sinne von Valentin Hacker handelt, und die verhaltnismaBig ein­
fache Bedingtheit trifft offenbar fur Homhautkriimmung und Achsen­
lange des normalen Auges zu. Die Beweiskraft der von Herm Levinsohn 
gezeigten Bilder bedaure ich anzweifeln zu miissen. Bowie es sich nicht 
um ganz zentrale Einpflanzung des Sehnerven handelt, findet man die 
sog. temporale Verquickung bei allen Refraktionsgraden und man kann 
aus dieser "Zwickelbildung" geradezu die temp orale Seite erkennen, 
ohne die Netzhaut (Ganglienzellenschicht) gesehen zu haben. 1st es 
einmal nicht so, so handelt es sich sic her um eine inverse Papille. 

Herr Com b erg (Schlusswort) 
betont zunachst zu den Bemerkungen des Herrn CIa use n, dass er 
die FaIle von Myopie ohne pathologische Veranderungen ebenfalls 
ausschliesslich oder grosstenteils durch erbliche Refraktionseinstellung 
erklaren mochte und nur fur die ubrigen FaIle die sichere Mitwirkung 
mechanischer Faktoren annimmt. Es handelt sich aber um Faktoren, 
die nicht etwa nur beim Lesen einwirken, sondern um mechanische 
Einfliisse, die an jedem Auge taglich wirksam sind; vielleicht sind sie 
bei der Naharbeit unter bestimmten Bedingungen gesteigert, jedoch 
kann nur das erblich disponierte Auge durch sie verandert werden. 

Denkt man an die Wirkung der vielen Augenoowegungen, so 
konnte unter Umstanden auch der Unterschied zwischen der Schad­
lichkeit verschiedener Berufe (z. B. Schriftsetzer und Uhrmacher) in 
anderer Weise erklart werden, als das bis jetzt geschehen ist. Nicht 
das Fehlen der Kopfsenkung, sondem das Fehlen von starken Blick­
bewegungen wiirde dann z. B. bei den Uhrmachem die Seltenheit der 
Myopie bringen. C. erkliirt sich bereit, bei den im Anschluss an den 
Vortrag im Vorzimmer erfolgenden Demonstrationen auch MeRsungen 
mit seinem Untersuchungsgerat vorzufiihren. Die Affenorbita mit dem 
relativ sehr grossen Bulbus und kurzen Opticus wird in natura 
demonstriert. 

Herr Levinsohn (Schlusswort): 
Die Asymmetrie der Bionominalkurve ist ja ein sicherer Beweis 

dafiir, dass bei der Entstehung der Myopie nicht nur Momente der Ver­
erbung, sondern solche der Mitwelt eine wesentliche Rolle spielen miissen, 
und ich freue mich, dass Herr Com berg unter diesen mit Energie die Aus­
schaltung des muskularen Drucks betont hat. Wenn er aber zum Beweise 
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fUr die Unrichtigkeit meiner Auffassung sich auf den Uberschuss des Seh­
nerven iiber die lineare Distanz yom hinteren Pol des Auges zum Foramen 
opticum bezieht, so mochte ich nur an die Untersuchungen von Leopold 
Weiss erinnern, welcher diese Tatsache sehr eingehend studiert und 
zugleich den Nachweis gefiihrt hat, dass in der Konvergenzstellung der 
Uberschuss in der Mehrzahl der FaIle ausgeglichen ist, so dass nunmehr 
die Schwerkraft voll und ganz auf das Auge einwirken kann. Dass in der 
Riickimlage das Auge stark nach vorne getrieben wird, habe ich bei 
meinen ersten Untersuchungen vor 20 Jahren schon festgestellt. Es 
handelt sich hier vorzugsweise um die starkere BlutfiiIle der Orbita. lch 
habe aber gieichfalls nachgewiesen, dass in der Bauchlage das Auge noch 
weiter durch die Schwerkraft nach abwarts getrieben wird. Wenn 
Herr Clausen bei 600 Sauglingen keinen Konus gefunden hat, und 
Herr Scheerer annimmt, dass durch das Wachstum der Konus noch 
immer sich entwickeln konnte, so beziehe ich mich auf meine Unter­
suchungen an Kindern von 4--6 Jahren, bei denen das Verhalten des 
Konus sich fast mit demjenigen bei Sauglingen deckt. Da das Auge im 
Alter von 4 Jahren fast ausgewachsen ist, so kann das Wachstum fUr die 
Entstehung des Konus nicht herangezogen werden. Wenn Herr Scheerer 
meine demonstrierten Praparate mit der Bemerkung zuriickweist, dass 
Schleifenbildung der Sehnervenfasern am temporalen Sehnerveneintritt 
auch normalerweise vorkommt, so unterschatzt er die Bedeutung der 
demonstrierten Praparate. Derartige Veranderungen, wie ich sie hier 
demonstriert habe, werden in der Ausdehnung am normalen Auge niemals 
gefunden, und auch der Hinweis auf die Arbeit von Herrn Eischnig 
trifft m. E. nicht zu. Trotz der ausserst schatzenswerten objektiven Fest­
stellungen des Herrn Eischnig glaube ich, dass die von ihm beschriebenen 
Sehnerveneintritte zum grossen Teil nicht als normale, sondern als solche 
bei gedehnten Augen angesehen werden mussen. Da die Augen nach der 
Geburt fast durchweg mehr oder weniger hypermetropisch sind, so kann 
es sehr gut vorkommen, dass trotz starkerer Myopisierung das Auge zwar 
eine emmetropische oder hypermetropische Refraktion aufweist und trotz­
dem einen Konus besitzt. Die Tatsache, dass Uhrmacher weniger, Setzer 
haufiger eine Myopie acquirieren, habe ich schon friiher dadurch geklart, 
dass die Uhrmacher bei ihrer Tatigkeit eine geringe, die Setzer eine 
starkere Rumpf- und Kopfbeugung bei ihrer Tatigkeit einnehmen. Die 
Wichtigkeit meiner Untersuchungen besteht darin, dass ich zum ersten 
Male mich auf Tatsachen stiitzen kann, wahrend die Behauptungen aller 
bisherigen Theorien iiber das bei der Myopie wirksam werdende mecha­
nische Moment vollstandig in der Luft schweben nnd jedes exakten 
Beweises entbehren. 
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xv. 

Versuche liber den Einfluss psychologischer Momente 
auf die farbigen Schwellen der anomalen Trichromaten. 

Von 

Ernst Engelking (Freiburg i. Br.). 

Die Farbenuntuchtigkeit der anomalen 'l'richromaten beruht, 
wie bekannt, auf sehr verschiedenartigen Eigenschaften der betr. 
Sehorgane: Herabgesetzte Unterschiedsempfindlichkeit fur Farben­
tone, hohe spezifische Schwelle, besonders fur Grun und Rot, 
erhohte Zeit - und Raumschwellen fur Farben, gesteigerter 
Simultankontrast, Ermudbarkeit des Farbensinnes, Abhangigkeit 
der Beurteilung der Farben von den Helligkeitsverhaltnissen usw. 
Mannigfaltige verschiedene Kombinationen einzelner oder mehrerer 
dieser Erscheinungen bewirken den Reichtum der individuellen 
Bilder. 

Das Interessante bei dieser Gruppe von Farbensinnstorungen 
liegt aber nicht nur darin, dass sie sich etwa dem Normalen gegen­
uber als unterwertig erweisen, wie sich das z. B. in einer Erhohung 
der spezifischen Schwellen bekunden kann, sondern in der auf­
falligen Art ihres Verhaltens unter Bedingungen, die 
das Erkennen von Farben uberhaupt erschweten. So 
steigen z. B. beim Normalen mit der Verkleinerung der Objekt­
grosse die spezifischen Schwellen, beim Anomalen aber unter 
gleichen Bedingungen unverhiUtnismaBig viel starker. Die gleichen 
Verhaltnisse zeigen sich bei der Verkiirzung der Darbietungszeit 
eines farbigen Reizlichtes usw. Immer leidet unter solchen 
Erschwerungen die Erkennbarkeit der Farbe beim 
Anomalen in ungleich hoherem MaBe als beim N ormalen. 

Dies legt die Frage nahe, ob nicht auch psychologische 
Momente, die storend einwirken, den Farbensinn der Anomalen 
in besonderer Weise beeintrachtigen. 

Man wird hier vielleicht in erster Linie an Schwankungen der 
Auf mer k sam k e i t und ahnliche Faktoren, die fur die praktische 
Betatigung des Farbensinnes unter allen Umstanden von hoher 
Bedeutung sind, zu denken geneigt sein. Aber es wurde schwer 
sein, daruber Versuche anzustellen, die ohne all zu grosse Fehler­
quellen eine quantitativ formulierbare Beurteilung derartiger 
Einflusse auf die farbigen Schwellen einerseits der Normalen, 
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andererseits der Anomalen erlauben. Schon bei moglichster Aus­
schaltung aIler solcher Momente leidet die Verwertbarkeit der 
Angaben von Farbenblinden und Anomalen, ja selhst von Normalen 
nur zu leicht durch in der "Stimmung" usw. gelegene, subjektive 
FehlerqueIlen, die wir nicht geniigend kontroIlieren konnen. 
Andererseits haftet den Aussagen bei farbenpsychologischen Ver­
suchen vielfach eine so grosse Unsicherheit oder gar scheinhare 
Willkiir an, dass sie fiir das Interesse des Physiologen und Klinikers 
nur wenig ertragreich erscheinen. 

Das gilt aher keineswegs fliT aIle psychologischen Versuche. 
Ein grosser Teil der Experimente, die von gestalttheoretischen 
Gedanken ausgehen oder sich auf sole he beziehen, stehen vielmehr 
an Exaktheit physiologischen Versuchsanordnungen keineswegs 
nacho Von gewissen farbenpsychologischen Arheiten darf sogar 
gesagt werden, dass sie fruchthare Unterlagen auch fUr physiologische 
-eherlegungen hieten. So hahen Z. B. die Untersuchungen von 
Gelb und Granit iiber die Bedeutung von "Figur" und "Grund" 
fiir die Farhenschwelle gelehrt, dass wir bei Ermittelung farbiger 
Schwellen den gestalttheoretischen Erwagungen nicht aus dem 
Wege gehen konnen, ohne in hedenkliche I~ehler zu verfaIlen. 
Gelh und Granit konnten zeigen, dass unter sonst gleichen 
Bedingungen eine Farhe schwerer erkannt wird, wenn sie innerhaJb 
einer zum Voraus hestehenden "Figur" zur Erscheinung gehracht 
wird statt auf einem figlirlich nicht differenzierten "Grunde", 
Z. B. in der Nachbarschaft einer Figur auf dem Grunde, auf dem 
diese gesehcn wird. 

Del' wesentliche Unterschied der beiden Versuche, von denen 
hier die Rede ist, liegt in einem psychologischen Moment; 
die "Figurfeldschwelle" steht unter dem Einfluss der Gestalt­
produktion eben der zum Voraus dargebotenen "Figur". SoH 
die Farbe erkannt werden -- was ja aIlemal nur in einer bestimmten 
Form moglich ist - so muss das Erlebnis der urspriinglichen "Figur" 
umgestossen oder doch durch das der neuen von der Farbe aus 
bestimmten Figur verandert oder ersetzt werden. 

Bei Bestimmung der "Grundfeldsch welle" dagegen 
kommt es mit del' Empfindung der Farbe zur freien Produktion 
der farbig wahrgenommenen "Gestalt". Diese einfache Gestalt­
produktion setzt sich nach den Erfahrungen von Gelb, Granit 
und vielen anderen Forschern leichter durch, als der bei der Figur­
fe IdschweIle erforderliche U mba u der Gestaltwahrnehmnng. Des­
halb liegt, wie Gelb und Granit nachgewiesen haben, nnter 



auf die farbigen Schwellen der anomalen Trichromaten. 141 

sonst gleichen Bedingungen die Figurfeldschwelle stets hoher 
als die Grundfeldschwelle. 

Wir haben hier einen Versnch vor uns, der unter entsprechender 
Anpassung der Anordnung an die Bedurfnisse der pathologischen 
Farbensysteme durchaus einen Vergleich zwischen dem Verhalten 
normaler Trichromaten nnd Anomaler zulasst. 

Fur solche Untersuchungen ei~nen sich in erster Linie die 
Deuteranomalen, da nur sie eine mindestens annahernd gleiche 
Helligkeitsverteilung aufweisen wie die Normalen, so dass sie unter 
gleichen Bedingungen gepruft werden konnen. 

Ausgehend von den soeben erwahnten Gedankengangen habe 
ich bei einer Reihe von normalen Trichromaten und Anomalen, 
vor aHem Deuteranomalen, vergleichende Bestimmungen del" 
GrundfeldschweHe und Figurfeldschwelle fUr Rot und Grun vor­
genommen. 

Die Versuchs.anordnung war dabei folgende1): 

Auf grauem Grunde war ein in feinen Tuschelinien gezeichnetes 
grosses B sichtbar, das als "Figur" zu wirken hatte. Fur die 
Ermittelung der Grundfeldschwelle war in bestimmtem Ab­
stande links vom Abstrich des Buchstabens ein Loch im Grau­
karton angebracht, durch das hindurch ein entsprechender Teil 
eines dahinter laufenden Kreisels sichtbar wurde, der ein Gemisch 
aus Rot und Grun lieferte. 

Als Kreiselscheiben wurden in v a ria b I e rote und grune 
Scheiben benutzt, die fur Normale und Deuteranomale unter­
einander und mit dem Grau des Kartons genau peripheriegleich 
waren. Das Sektorenverhaltnis konnte bei laufendem Kreisel 2) 
beliebig verandert werden, so dass wahrend der Versuche nach 
Wunsch ein dem Umfelde genau gleiches Grau, oder auch Rot 
oder Griin in den verschiedensten Siittigungsgraden dargeboten 
werden konnte. 

Das Loch im Karton war zu Beginn der Versnche bei ent­
sprechender Mischung von Rot und Grun des Kreisels zu Grau 
meist ganz oder fast ganz unsichtbar. 1m Verlaufe der SchweHen­
bestimmung, bei der die Versuchsperson eine vorbestimmte Blick-

1) Einzelheiten hinsichtlich der Anordnung der Felder, der dabei 
moglichen FehlerquelIen, der Feldgrossen, der Rohe der spezifischen 
Schwellen, der Fehlerbreite usw., sowie iiberhaupt hinsichtlich der Ergeb­
nisse miissen in der in v. G rae fe's Archiv erscheinenden grosseren Ab­
handlung nachgelesen werden. 

2) Demonstration dieses auch fUr andere Schwellenbestimmungen sem 
zweckmaLligen und empfehlenswerten Instrumentes. 
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rich tung auf einen im Buchstaben gelegenen Fixierpunkt einzu­
halten hatte, wurde je nachdem der Rot- oder Griinsektor all­
mahlich vermehrt, bis die }'arbe erkannt wurde. Der hierfiir 
erforderliche Sektor bezeichnete die Rohe del" "Grundfeld­
schwelle", z. B. fiir Rot oder Griin. 

Zur Ermittelung der "Figurfeldschwelle" wurde auf einem 
genau gleichen Graukarton ein genau gleichgestaltetes B dar­
geboten. Jetzt aber befand sich das Loch des Kartons inner­
halb des Abstriches des B. Selbstverstiindlich war es von 
genau der gleichen Grosse und Form wie bei der ersten Versuchs­
anordnung, und der Fixierpunkt wurde entsprechend nach rechts 
verlagert. AbeT auch der Fixierpunkt lag noch innerhalb der Figur! 

Die Bestimmung der spezifischen Schwelle geschah nun 
wiederum in der gleichen Weise wie im ersten Versuch, sie stellte 
jetzt die "Figurfeldschwelle" dar. 

Es bedarf kaum der Erwahnung, dass in beiden Fallen Be­
Ie uchtung , Adaptationszustand, physiologische Stimmung des Seh­
organs usw. fiir aIle V ersuchsgru ppen tunlichst gleich gehalten 
wurden. 

Grundfeidschwelle und Figurfeldschwelle konnten also un­
mittelbar miteinander verglichen werden. 

Ohne hier auf die absoluten Zahlen und einige dabei beobachteten 
Besonderheiten einzugehen, seien hier nm die wichtigsten 
Erg e b n iss e unserer Untersuchungen mitgeteilt. 

Ich habe zunachst drei normale Trichromaten untersucht 
und festgesteIlt, dass bei ihnen in Ubereinstimmung mit den Angaben 
besonders von Gelb und Granit die Figurfeldschwelle ausnahmslos 
hoher liegt als die Grundfeldschwelle. 

Von besonderem Interesse waren aber dann flir mich die 
Ermittelungen an 13 Deuteranomalen. Extremanomale 
wurden wegen der bekannten Unsicherheit ihrer Angaben und 
der Rohe ihrer spezifischen Schwellen von vornherein ausge­
schlossen. 

Auch bei den Deuteranomalen lag die Figurfeld­
schwelle stets hoher als die Grundfeldschwelle. 

Dennoch aber war das Verhalten der Deuteranomalen nicht 
das gleiche wie das del' Normalen! Es zeigte sich namlich bei allen 
von uns untersuchten Anomalen, dass del' Einfluss einer ein­
dringlichen Figur wie unseres B auf die Lage der 
spezifischen Schwelle nnverhiiltnismaBig grosser ist 
als beim normalen Trichromaten. 
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Man kann dieses Ergebnis bei den verschiedenen Gruppen 
,am besten vergleichen, wenn man den Quotienten aus den beiden 
bei jeder Versuchsperson ermittelten SchweIlen, del' Figurfeld­
schwelle und GrundfeldschweIle, bildet. Rei den normalen wie 
anomalen Trichromaten ist del' Quotient FIGI' (Figurfeldschwelle 
durch Grundfeldschwelle) grosser als 1. Er ist abel' fiir die beiden 
Gruppen wiederum sehr verschieden. lch stelle hier in einer kurzen 
Tabelle die Mittelwerte aller Quotienten jeder Gruppe fiir die 
Rot- und Griinschwelle zusammen. 

Mittelwerte del' Quotienten FJGr. 

1. Normale Trichromaten Griin 1,43 
(3 Personen) Rot 1,41 

2. Deuteranomale Griin 2,37 
(13 Personen) Rot 2,45 

3. Protanomale Griin 2,43 
(2 Personen) Rot 1,88 

Diese Zahlen sind in folgender Weise gewonnen: Rei jeder 
Versuchsperson wurden in willkiirlicher Reihenfolge etwa je zehn 
Ermittelungen del' Grundfeldschwelle fiir Rot und Griin vor­
genommen und anschliessend daran etwa je zehn Ermittelungen 
del' Figurfeldschwelle fiir Rot und Griin. Dann noch einmal 
zur Kontrolle einige Ermittelungen del' Grundfeidschwellen. 

Aus den zusammengehorigen Werten wurde das Mittel er­
rechnet. Diese fiir jede Einzelperson giiltigen Mittelwerte 
lassen bereits den grossen Unterschied in dem Verhalten del' Nor­
malen und Anomalen deutlich erkennen, denn del' Quotient FIGI' 
ist bei allen Anomalen grosser als bei den Normalen. Es bedarf 
besonderer Erwahnung, dass auch innerhalb del' Gruppe del' Ano­
malen die Quotienten sehr ungleich gross waren. Dasentspricht 
unseren sonstigen Erfahrungen an den Anomalen. In keinem FaIle 
abel' war del' Quotient so gering wie bei den normalen Fallen. 
Gleichwohl halte ich es fiir moglich, dass sich auch mancher Anomale 
finden liesse, del' einen den Normalen entsprechenden Quotienten 
zeigen wiirde. Rei meinem Material war abel' zufallig kein solcher 
Fall. 

Del' Obersichtlichkeit wegen habe ich nun aus den Quotienten 
del' Einzelpersonen jeder Gruppe noch einmal die Gesamt­
mittelwerte errechnet und in del' Tabelle zusammengestellt. 

Sowohl fiir Rot als auch fiir Griin sind danach die Quotienten 
del' Deuteranomalen er he blich grosser als die del' Normalen. 
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Del' Vollstandigkeit halber habe ieh analoge Versuehe auch 
bei zwei Protanomalen vorgenommen. Die Ergebnisse sind 
grundsatzlieh die gleiehen; abel' sie sind nieht so einfaeh zu deuten, 
weil fiir den Protanomalen mit Anderung des Misehungsverhaltnisses 
del' Kreiselsektoren zugleieh die Helligkeit sieh andert, so dass 
stets aueh eine Helligkeitsdifferenz gegeniiber dem Grau des Urn­
feldes entsteht, die natiirlieh bedingt, dass in die gefundenen 
Sehwellenwerte unter Umstanden aueh Beurteilungen der Hellig­
keitsuntersehiede eingehen, ohne dass dieses Moment im einzelnen 
abgesehatzt werden konnte. Wesentlich bleiben deshalb die Befunde 
an Deuteranomalen, bei denen dieser Einwand fortfallt. 

Wir konnen die mitgeteilten Ergebnisse unserer Versuche 
zunaehst in allgemeinster Form so ausdriieken, dass wir sagen: 
die Produktion einer eindringliehen Gestalt bewirkt 
eine Erhohung del' spezifisehen Sehwellen, wenn die 
Erkennung del' Farbe einen Urnbau derselben voraus­
setzt. 

Eine derartige Sehwellenerhohung tr~tt zwar bei allen Versuehs­
personen auf, Normalen wie Anomalen, sie ist aber bei den 
Letzteren unvergleiehlieh viel starker als beirn Normalen. 
Aueh beim Normalen wird die Empfindung del' Farbe, wo sie 
sieh in Kollision mit einer zuvor bestehenden "Figur" durehzusetzen 
hat, in gewissem Umfange ersehwert (FjGr=1,4). Die viel 
starkere Erhohung del' spezifisehen Schwellen 
nnter den gleiehen Bedingungen beim Anomalen 
(FjGr=2,4) besagt, dass fur diese das vorliegende 
Gestalterlebnis gegeniiber demjenigen der Farbe 
relativ pravaliert. 

Wenn wir bedenken, dass sich unter den Bedingungen der 
Praxis das Erkennen del' Farben vielfaeh, wenn nieht immer, 
gegenuber bereits vorliegendf'n Gestaltproduktionen der mannig­
faltigsten Art - keine8wegs etwa nur lineal'er Figuren! - zu 
vollziehen hat, so verstehen wir naeh den mitgeteilten Versuehen, 
warum so viele Anomale sieh trotz relativ hoher Unterschieds­
empfindlichkeit fur Farbentone am Anomaloskop oder niedriger 
spezifiseher Sehwellen im tagliehen Leben so nnsieher bei der 
Erkennung der Farben zeigen. 'Vir sehen aueh die Griinde ein, 
warum vielfaeh pseudoisoehromatisehe Tafeln yom Typus der 
Ishiharasehen mit grosserer Leiehtigkeit und Prazision die 
Anomalen herausfinden lassen als andere Proben: Bei den 
Ishiharasehen Tafeln entsteht fiir den Anomalen eine dureh 
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Helligkeitsunterschiede hervorgehobene priignante Figur, deren 
r~stalterlebnis, wie oben dargetan, ein starkes Hindernis fur 
die nur durch ihre Farbigkeit zu gewinnende neue bedeutet, obwohl 
die pseudoisochromatische Zahl fur uns auf diesen Tafeln leichter 
lesbar ist als manche Stillingschen Zahlen, die yom Anomalen 
schliesslich noch entziffert werden. 

Wenn hier behauptet wird, dass fur den Anomalen das Gestalt­
erlebnis unter entsprechenden Bedingungen ein unverhiiltnisma13ig 
grosseres Hindernis fur die Erkennung der Farben darstellt als 
fur Normale, so bezieht sich das freilich zunachst auf das Erleb­
nis einer pragnanten Flachenfigur des Sehfeldes. Der Begriff der 
Gestalt hat aber in psychologischer Hinsicht, wie be~annt, einen 
viel grosseren Umfang, denn er beschrankt sich keineswegs nur 
auf Erlebnisse, die durch das Sehorgan vermittelt werden. Unsere 
Versuche beweisen fUr den Einfluss derartiger Gestalten im 
weiteren Sinne auf die Erkennung der Farben nichts. 'Venn wir 
aber nun erkennen, dass die hier zur Unter­
suchung herangezogenen psychologischen Momente 
fur die Betatigung des Farbensinnes der Anomalen 
so bedeutungsvoll sind, so muss wenigstens mit 
der Moglichkeit gerechnet werden, dass auch 
andere psychologische Prozesse starker den Farben­
sinn der Anomalen zu beeintrachtigen imstande 
s e in we r den, a I s den de r nor m a len T ric h rom ate n. 
Dieser Gedanke liegt um so naher, als wir, wie einleitend erwahnt, 
wissen, dass auch sonst Bedinglmgen, die allgemein das Farben­
sehen zu erschweren geeignet sind. den Farbensinn der Anomalen 
in erhohtem Ma13e storen. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVU. 10 
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XVI. 

Die Tonusvalenz der chromatischen Erregung bei der 
optomotorischen Beaktion. 

(Mit Demonstrationen.) 
Von 

Ernst Metzger (Frankfurt a. M.). 

Die optomotorische Reaktion prtifen wir heute zu dia­
gnostischen Zwecken mit der Streifentrommel oder einer Streifen­
figur auf der Schleife. Bewegt sich diese einfache Figur mit einer 
gewissen Geschwindigkeit gleichformig nach einer Richtung im 
Gesichtsfeld, so entsteht beim N ormalen der optomotorische 
Nystagmus. Der Drehrichtung des Objektes im Gesichtsfeld 
entspricht die langsame Komponente dieses Rucknystagmus; als 
Folgebewegung hat sie die Tendenz, das Netzhautbild bis zur 
Grenze des Blickfeldes konstant zu erhalten. Ist diese Stellung 
erreicht, so tritt eine kurze Zuckung entgegengesetzt der Dreh­
richtung auf, die als sogenannte Rtickftihrungsbewegung oder 
Spahreaktion dem neu auftauchenden Reiz noch tiber die urspriing­
liche Ruhelage hinaus entgegen zu eilen scheint. Diese Verhaltnisse 
gelten ftir die Priifung bei weissem Mischlicht. Es zeigt sich in der 
Amplitude und Frequenz der rhythmisch wechselnden Phasen eine 
gewisse Abhangigkeit von der Winkelgeschwindigkeit der Be­
wegung, bzw. von der Streifenbreite. Die untere und obere Schwelle, 
innerhalb deren die Reaktion zustandekommt, entspricht beztiglich 
der Geschwindigkeit, wie auch der Beleuchtungsintensitat der 
subjektiven Wahrnehmung der Figur und der an ihr sich voll­
ziehenden Anderungen. 

Meine Untersuchungen tiber den Lichttonus im weiteren 
Sinne haben mir Veranlassung gegeben, die Wirkung von Lichtern 
verschiedener Wellenlange auf allgemeinere Tonusvorgange mit 
einander zu vergleichen. Schon vor drei Jahren konnte ich an dieser 
Stelle berichten, dass der Wechsel der chromatischen Komponente 
ftir die Verschiebung des sensomotorischen Gleichgewichtes fast 
von hoherer Bedeutung ist als die einfache Variation der Intensitat. 
Als chromatische Valenz finden wir bei den Tonusvorgangen 
ein paralleles Verhalten spektraler Lichter zu den schon bekannten 
abgestuften Wirkungen innerhalb des Spektrums, die als elektro­
motorische Valenz (Frohlich) oder pupillomotorische Valenz 
(Hess) bezeichnet werden. Gegentiber einem Licht mittlerer 
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Wellenlange oder einem entsprechenden Mischlicht wirken lang­
wellige Strahlen bei gleicher Helligkeit lockernd, kurzwellige 
dagegen tonusanspannend auf die gerade betroffene antagonistische 
Funktion. Der Zuckungscharakter beim optomotorischen Nystagmus 
lasst sehr deutlich bei rotem Licht sich mit einer tonisch-gleitenden 
Bewegung, bei blauem Licht dagegen als klonisch-ruckende Aktion 
voneinander trennen. 1m Rhythmus tritt bei ausschliesslicher 
Verwendung eines lang- oder kurzwelligen Lichtes gegenuber dem 
Mischlicht insofern eine Anderung ein, als der Wechsel zwischen 
langsamer und kurzer Komponente zurucktritt und ein entweder 
gleitender (rot) oder ruckender (blau) Pendelnystagmus an seine 
Stelle tritt. 

Schon im subjektiven Bewegungseindruck treten diese 
Valenzunterschiede klar zutage. Am auffalligsten erscheint die 
Differenz, wenn man abwechselnd komplementare Farben gleicher 
Helligkeit zur Beleuchtung verwendet. 

Die wichtigste von den physiologischen Reaktionen, die wir 
zur Erklarung der Tonusvalenz heranziehen konnen, ist die Latenz­
zeitdifferenz, wie sie als subjektives Phanomen bereits aus den 
Untersuchungen uber das Stereozeitphanomen (Pulfrich) bekannt, 
auch von ophthaJmologischer Seite her (Engelking) eingehend 
untersucht worden ist. Die Demonstration dieser chromatischen 
Verschiebung innerhalb eines bewegten Feldes gelingt am besten 
bei Verwendung einer zwischen rot und grun intermittierenden 
Beleuchtung. Am stillstehenden Objekt tritt lediglich ein Flimmern 
zutage; sobald die Streifentrommel sich bewegt, treten am voraus­
schreitenden Ende Farbsaume auf, die den kurzwelligen Kom­
ponenten entsprechen, wahrend die langsamer anklingenden lang­
welligen Erregungen den nachruckenden Rand der bewegten Felder 
umsaumen. So entsteht fur die Dauer der Verschiebung innerhalb 
des erregten Feldes ein chromatisches Gefalle, das durch Nach­
fuhrung des Auges bis zur Objektgeschwindigkeit wieder paralysiert 
wird. Zu diesen zeitlichen ·Wirkungsdifferenzen treten nun noch 
weitere in der optischen Abbildung bedingten chromatischen 
Abweichungen: 

Je nachdem die Differenzen der physika,lisch-chromatischen 
Aberration mit der durch die Bewegung und Zeitdifferenz zu­
standegekommenen Sonderung der chromatischen Komponenten 
gleichsinnig oder gegensinnig zusammentreffen, entsteht ein er­
hohter oder durch Subtraktion herabgeset.zter Tonuseffekt. So 
lassen sich die Differenzen, wie sie bei Astigmatismus in der 

10* 
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Frequenz und Amplitude des optomotorischen Nystagmus bei 
Drehung in den verschiedenen Achsen sich herausstellen, bei 
isolierter monochromatischer Reizung weitgehend analysieren. 

Die exzentrische Abbildung eines parafovealen Reiz­
objektes ist bei Rot starker als z. B. fiir Blau. Wandert nun eine 
Blauerregung voraus, so sehen wir in der Richtung Peripherie­
Macula gleichsinnige Dissoziation der Farbkomponente, in der 
Richtung Fovea-Peripherie dagegen Aufhebung der zeitlichen 
und ortlichen Differenz. Die Veranderung der Pupillenweite 
bei Anwendung verschiedenfarbiger Lichte mag auch durch ihre 
verschiedene Wirkung auf die Randscharfe der Abbildung an dem 
resultierenden Tonuseffekt ihren Anteil haben. Es wiirde zu weit 
fiihren, die nahere Analyse theoretischer Art, die sich aus den 
speziellen Versuchsanordnungen gewinnen lasst, iiber diese Angaben 
hinaus noch weiter anzuschneiden. Praktisch wird es wertvoll 
sein, die Tatsache der chromatischen Tonusvalenz wenigstens 
soweit in ihren verschiedenen Beziehungen zur Physiologie der 
sensorischen-chromatischen Erregnngen und zu den bisher nur 
als optische Fehler geltenden chromatischen Abweichungen physi­
kalischer Natur zu kennen, urn fiir die Untersuchung pathologischer 
Augenzitterformen wirklich gleichbleibende Bedingungen zu er­
halten. Es wird moglich sein, kompliziertere Vorgange auf ein­
fachere, schon physiologisch bekannte Tatsachen damit einheitlich 
zuriickzufiihren. 

Zum Schluss mochte ich noch darauf hinweisen, dass die Er­
kenntnis der chromatischen Tonusvalenz vielleicht geeignet ist, 
die Vorstellungen Ohms iiber die harmonische Analyse der Nystag­
muskurve von einem neuen Gesichtspunkt aus zu iiberpriifen. 
Ratte Ohm die rhythmische Augenmuskelaktion aus dem Phasen­
wechsel von zwei Pendelschwingungen zu erklaren versucht, so 
liegt der Gedanke nahe, diese im Wechsel der lang- und kurzwelligen 
Erregung zu erblicken. 

Aussprache zu den Vortragen XV und XVI. 
Herr Tschermak 
weist darauf hin, dass bei Priifung von Grundschwelle und FigurRchwelle 
die physiologischen Verhaltnisse im Priiffelde nicht identisch sind. 
Vielmehr besteht sowohl in dioptrischer Beziehung (Lichtaberration bei 
nichtstigmatischer Abbildung) als beziiglich der Kontraktwirkung ein 
erheblicher Unterschied, je nachdem das Priiffeld konturiert oder nicht­
konturiert ist, ja auch nur zu gegebenen Konturen im Sehfelde verschieden 
gelegen ist. Diese Komplikation lasst sich iiberhaupt nicht ausschalten 
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und soUte bei Versuchen iiber den Einfluss der Gestaltauffassung standig 
beriicksichtigt werden. Eine ahnliche Komplikation (teilweises Uber­
einanderfaUen der Aberrationsflachen bei Darbietung einer Mehrzahl 
benachbarter Felder) hat schon bei alteren Versuchen zu der unhaltbaren 
These gefiihrt; dass die einzelnen SehfeldsteUen einander in gleichsinnige 
Miterregung versetzen, einander unterstiitzen konnen, 

Herr Engelking (Schlusswort): 
lch stimme mit Herrn Tschermak durchaus darin iiberein, dass 

man, wie bei farbenphysiologischen Versuchen die psychologischen 
Verhaltnisse, so andererseits bei farbenpsychologischen die physio­
logischen Uberlegungen nicht ausser acht lassen diirfe. 

Selbstverstandlich habe ich bei meinen Versuchen die von Herrn 
Tschermak beriihrten Fehlerquellen beriicksichtigt. 

lch bin bei meinem Vortrage wegen der Kiirze der zur Verfiigung 
stehenden Zeit auf Einzelheiten der Methodik meiner Versuche nicht 
eingegangen. 

Zunachst habe ich im Anschluss an die Versuchsanordnung von 
Gel b und G ran i t (Z. f. Ps., Bd. 93) wie diese vollig unkonturierte 
Felder benutzt. 

Die Anstellung derartiger Experimente bei anomalen Trichromaten 
mit schwacherem Farbensinn erfordert aber wegen der eigentiimlichen 
Sehweise solcher Organe in der Regel, und so auch hier, besondere 
Anordnungen, z. B. hinsichtlich der G r 0 sse de r Fe Ide r, die ihrer­
seits die erwahnte Anordnung wiinschenswert erscheinen liess. 

Bei diesem Vorgehen habe ich mich iiberzeugt, dass die von mir 
benutzten feinen Konturen, die stets nur einen kleinen Teil der In­
felder beriihrten, bei dem grossen Flascheninhalt der farbigen Felder 
nicht ins Gewicht fallen, sodass das Ergebnis meiner farbenpsycho­
logischen Versuche von dieser Anderung der Versuchsanordnung un­
beriihrt blieb. 

Wesentlich ist iibrigens nicht so sehr die ErhOhung der Figur­
feldschwelle gegeniiber der GrundfeldschweUe, sondern die andere 
Grossenordnung der Erhohung bei den Anomalen gegeniiber der bei 
den N ormalen. 



150 Gasteiger: Untersuchungen liber den Verlauf der Dunkeladaptation 

XVII. 

Untersuchungen tiber den Verlauf der Dunkeladaptation 
nach vorheriger Helladaptation an verschiedene 

spektrale Lichter. 
Von 

H. Gasteiger (Innsbruck). 

M. D. u. H.! Es ist bekannt, dass der VerIauf der Dunkel­
adaptation weitgehend von der vorhergehenden Helladaptation 
abhangig ist. Zahlreiche klinische und physiologische Beobachtungen 
haben diese Tatsache ergeben und Rabinowitsch hat sie durch 
eingehende Untersuchungen erhartet. Auf Grund diesel' Erkenntnis 
lag nun del' Gedanke nahe, der Frage nachzugehen, ob die spektrale 
Zusammensetzung des zur Helladaptation verwendeten Lichtes 
von Bedeutung fUr den VerIauf der Dunkelanpassung sei; dabei 
galt es zunaehst, festzustellen, wie sich die Dunkeladaptation (D. A.) 
nach vorheriger Helladaptation (H. A.) an versehiedene spektrale 
Lichter verhalt. leh hutte im vergangenen Winter Gelegenheit, 
wahrend meiner Tatigkeit in Konigsberg derartige Untersuchungen 
anzustellen, uber deren Resuitate ich kurz berichten will. 

Zur H. A. verwendeten wir vier verschiedene Lichter und 
zwar rot, orange, grun und blau. Hierbei diente eine Gleichstrom­
bogenlampe von 30 Ampere mit Effektkohlen (301 "schneeweiss" 
von Gebruder Siemens, Berlin-Lichtenberg), die sehr intensives 
sichtbares Licht aussenden, als Lichtquelle. Zur Erzielung des 
gewunschten spektralen Lichtes bedienten wir uns fhlssiger Filter, 
deren Durchlassigkeit spektrographisch bestimmt wurde. Dabei 
ergaben sich folgende Werte: Fur rot bis 670 ##, fur orange von 750 
bis 580, fur grun von 560 bis 470, fur blau von 471 abwarts. Die 
Abgrenzung del' einzeinen Spektralbezirke war, wie wir thermo­
elektrisch feststellten, sehr scharf. Die Filterflussigkeit befand 
sich in einer planparallelen Kiivette, die VOl' del' Offnung des Kastens, 
del' die Lampe enthielt, so angebracht war, dass kein Nebenlicht 
auftreten konnte. Zwischen diesel' Glaskuvette und del' Licht­
quelle befand sich eine Glimmerkuvette, durch die standig flie8sendes 
Wasser geschickt wurde. Das Licht wurde nun auf einen 1,2 m 2 

grossen weissen Schirm geworfen, der von del' Versuchsperson 
jeweils durch 20 Minuten betrachtet wurde. Die Lichtintensitat 
wurde thermoelektrisch bestimmt und durch Veranderung des 
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A bstandes zwischen Schirm und Versuchsperson dafiir Sorge 
getragen, dass immer die gleichen Intensitaten zur Wirkung kamen. 
Es war also so sichergestellt, dass stets die gleichen Intensitaten 
des gleichen Spektralbezirkes verwendet wurden. 

Die Versuche wurden an 10 Personen vorgenommen, die im 
Alter von 22-24 Jahren standen und normalen Farbensinn hatten; 
9 dieser Personen waren emmetrop und nur in einem FaIle bestand 
eine Myopie von 2% Dioptrien. Nachdem sich die Versuchspersonen 
20 Minuten an das betreffende Licht adaptiert hatten, wurde der 
Raum verdunkelt und sofort die erste Bestimmung der monokularen 
Schwellenwerte vorgenommen, die dann aIle 6 Minuten bis zur 
48. Minute wiederholt wurde. Diese Bestimmungen wurden mit 
dem Fiinfpunktadaptometer nach Prof. Birch- Hirschfeld vor­
genommen und die Kurven nach der von Wessely angegebenen 
Methode dargestellt. 

Die so gewonnenen Kurven wiesen weitgehende Uberein­
stimmungen auf und gestatten so, bestimmte Schliisse zu ziehen. 
Es zeigte sich, dass nach H. A. an rotes Licht geringere Reize zur Aus­
lasung einer Empfindung geniigen, als das nach H. A. an blaues 
Licht der Fall ist. 1m Verlaufe der Kurven treten ebenfalls Unter­
schiede zutage, die darin bestehen, dass die Blaukurven - wie ich die 
Kllrven, die nach H. A. mit blauem Lichte gewonnen wurden, 
kurz nennen will - eine raschere Empfindlichkeitszunahme an­
zeigen, als die Rotkurve. 1m Verlaufe der Untersuchungen naherten 
sich die Kurven einander und nach Ablauf von langstens 42 Minuten 
-- meist schon friihei· - wurden bei denselben Personen dieselben 
Werte erreicht. Nach Ablauf dieser Zeit ist also ein Einfluss der 
vorhergehenden H. A. auf die D. A. nicht mehr erkennbar. Dass 
derVerlauf der Adaptation bei einigenPersonenrascher, bei anderen 
langsamer war, kann nicht verwundern, da es ja bekannt ist, dass 
in diesem Punkte mit grossen individuellen Unterschieden gerechnet 
werden muss. Die ihrer Wellenlange nach zwischen den beiden 
genanntenFarben liegenden griinen und orange Lichter stehen 
auch, was ihren Einfluss auf die Dunkelanpassung anlangt, zwischen 
rot und blau. Es muss aber betont werden, dass die Lage der 
einzelnen Kurven zueinander, was ihre Abstiinde anlangt, nicht 
immer vollkommen gleich war; bald lag die Orangekurve naher 
an rot, bald naher an griin; manchmal war die Griinkurve sehr 
nahe an blau, in anderen Fallen wieder war sie niiher an orange und 
rot gelegen. Auch kam es in drei :Eallen zu Kreuzungen der Kurven, 
d. h. bei der Blaukurve lag zwar der Anfangswert haher als bei der 
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Griinkurve, der Verlauf war aber bei der ersteren rascher als bei der 
letzteren, so dass z. B. die Blaukurve schon nach 12 Minuten an 
dem Punkte angekommen war, der von der Griinkurve erst nach 
18 Minuten erreicht wurde. 

Wenn man diese Ergebnisse zusammenfassend iiberblickt, 
so ergibt sich, dasA 

1. die Dunkeladaptation nach vorheriger Helladaptation an 
verschiedene spektrale Lichter, bei gleicher Intensitat 
derselben, verschieden verliiuft und dass hierbei 

2. nach Helladaptation mit langwelligen Lichtern ein geringerer 
Reiz zur Autllosung einer Empfindung geniigt, als das nach 
H. A. mit kurzwelligem Lichte der Fall ist, 

3. der Anstieg der Empfindlichkeit bei der D. A. erfolgt 
nach H. A. an kurzwelliges Licht rasch, nach H. A. an lang­
welliges Licht langsamer. Die erreichten Endwerte sind 
unabhangig von der vorhergehenden H. A. 

Aus diesen Tatsachen darf wohl der Schluss gezogen werden, 
dass der Einfluss der verschiedenen Helladaptation wenigstens 
zum Teile auf die spektrale Zusammensetzung des verwendeten 
Lichtes zuriickznfiihren ist, wobei nicht bestritten werden soll, 
dass noch andere Faktoren mit eine Rolle spielen konnen. Ferner 
scheinen mil" die mitgeteilten Feststellungen auch dafiir zu sprechen, 
dass wir es bei der Adaptation mit einem an die Netzhautelemente 
gebundenen Vorgange zu tun haben, wobei den Zapfen eine wesent­
liche Bedeutung zukommt, wie das von verschiedenen Autoren, 
vor allen von Carl v. Hess, wiederholt betont worden ist. 

XVIII. 

.. 
Uber Fliissigkeitsbewegungen im Auge. 

Von 
E. Hertel (Leipzig). 

Dass in der wichtigen Frage, ob das Kammerwasser normaler­
weise stagniert oder eine Stromung erkennen lasst, trotz zahlreicher 
miihevoller Arbeiten nicht die wiinschenswerte Einheit cler Auf­
fassung erzielt werden konnte, diirfte darin mit begriindet sein, 
dass die Beobachtung der Fliissigkeitsbewegung im nneroffneten 
Auge auf grosse Schwierigkeiten stosst. AIle J!-'eststellungen aber, 
zu denen der Bulbus, unter welchen Kautelen auch immer, eroffnet 
werden muss, leiden an dem Nachteil, dass allein schon durch 
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die Eraffnung des Auges die physiologisehen VerhaltnisRe, sowohl 
was Zusammensetzung als auch Herkunft der Fliissigkeit angeht, 
geandert werden. Diesen offenkundigen Nachteil habe ich bei 
meinen Pntersuchungen, iiber die ich jetzt kurz berichten machte, 
vermieden: leh konnte im nichteraffneten Bulbus Aus- und Eingang 
von Fliissigkeit feststellen, bis zu einem gewissen Grade sogar 
messend erfassen, und Aufschluss gewinnen iiber den Weg, den 
die Fliissigkeit genommen hat. Dabei hatte die angewendete 
Methode den grossen Vorteil, dass sie Beobachtungen nicht nur 
bei Tieren, sondern auch bpi Menschen gestattete. 

lch dad zunachst daran erinnern, dass ich schon 19141) 

mitteilen konnte, dass dem Karper zugefiihrte Salzlasungen, aber 
auch, was bis dahin vollig unbeobachtet geblieben war, intravenos 
applizierte kolloidale Stoffe, wie Eiweisslasung, Gelatine und 
dergleichen, eine stark Wasser anziehende Wirkung auf die Gewebe 
entfalten konnen, die sich im Auge durch Herabgehen des Augen­
druckes deutlich macht. Damit war bewiesen, welch grosse Be­
deutung fiir die Hohe des Augendruckes dem onkotischen Druck 
des Blutes zukommt, ein Gedankengang, der, freilich erst sehr 
viel spater, auch bei anderen Autoren Ankiang gefunden hat, wie 
7.. B. in den Arbeiten von Seidel in den .Jahren 1920 und 1924. 

Wie gross die Fliissigkeitsmenge ist, die durch die experimentell 
erhahte wasseransaugende Kraft des Blutes aus dem Bulbus 
entnommen wird, kann man durch vergleichsweise Wagungen des 
erweichten Auges mit dem vor der Einsetzung des Versuches 
enukleierten anderen, normalen Auge unschwer feststellen und 
damus berechtigte Schliisse auf den Zusammenhang der Abnahme 
des Augendruckes und der Starke des Fliissigkeitsabflusses ge­
winnen. Andererseits geben Messungen des sich wiederherstellenden 
Augendruckes Aufschluss iiber die Menge und die Einlaufszeit 
der den Bulbus wieder fiillenden Fhlssigkeit, die abel', wie aus­
driicklich betont sein mage, keineswegs mit dem stark eiweiss­
haltigen zweiten Kammerwasser nach einer V orderkammer­
punktion identifiziert werden dad. Auf die Wiedergabe von Zahlen 
machte ich wegen del' Kiirze del' zur Vediigung stehenden Zeit 
verzichten. Sie werden in einer ausfiihrlichen Arbeit im Archiv Hlr 
Augenheilkunde mitgeteilt werden. 

Einfacher gestaltete sich der Nachweis del' erzeugten Fliissig­
keitsbewegung, wenn man die Experimente anstellte nach Anfarben 

1) v. Graefe's Archiv Bd. 77. 
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des Kammerwassers, z. B. durch intravenose Einspritzung von 
Fluoreszein. Gibt man einem Kaninchen eine Fluoreszeindosis, 
durch die sichel' cine schon ausgepragte Ehrlichsche Linie erzeugt 
wird, und spritzt dann eine Gelatine- odeI' auch Salzlosung in die 
Venen, so sieht man, dass fast gleichzeitig mit dem Sinken des 
Augendruckes die Ehrlichsche Linie in Unordnung gerat und 
bald nicht mehr nachweis bar ist. Kurze Zeit spater ist die Fluor­
eszeinfarbung ganz undeutlich geworden, urn schliesslich zu 
verschwinden. Aus dem Handinhandgehen des Fliissigkeitsaus­
trittes aus dem Auge, kenntlich durch das Weicherwerden desselben, 
und dem Verschwinden des Fluoreszeins, ergibt sich, dass die 
Bewegung des Fluoreszeins mit der Fliissigkeit in derselben Richtung 
erfolgte. Die ansaugende Wirkung del' kiinstlich erhohten Kon­
zentration des Blutes bewirkte die Wanderung beider aus dem 
Bulbus in die Gefasse genau so wie aus anderen Teilen des Korpers. 
Damit stand im Einklang, dass del' Fluoreszeingehalt in den 
Gefassen im Laufe del' Versuche wesentlich zunahm. 

Wurde zuerst die Blutkonzentrationserhohung durch Ein­
fiihrung von Gelatine- odeI' Salzlosung hervorgerufen und dann 
das Fluoreszein nachgespritzt, so trat, falls die Verminderung 
des Augendruckes schon begonnen hatte, nur eine stark verzogerte 
und abgeschwachte Fluoreszeinfarbung des Kamm2rwassers auf, 
ja, sie konnte sogar so gut wie vollig ausbleibell. Hier wurde also 
das sonst so leicht in das Kammerwasser eintretende Fluoreszein 
durch die ansaugende Wirkung der erhohten Blutkonzentration 
gewissermaBen auf dem Wege zum Bulbus abgefangen und, wie 
die gleichfalls aus dem Auge angesaugte Fliissigkeit, gefasswarts 
zuriickgeleitet. 

Dass durch die Gelatineinjektionen eine erhohte Bindung des 
Fluoreszeins durch die Kolloide des Blutes im Sinne von de Haan 
und van Crefeld eintritt, konnte nachgewiesen werden. Die 
kolloidale Bindung konnte abel' nicht den eben besprochenen starken 
Einfluss auf den Fluoreszeingehalt del' vorderen Kammer erklaren, 
denn die Verminderung des Fluoreszeingehaltes del' vorderen 
Kammer trat deutlich erst dann hervor, wenn die Fliissigkeits­
abfuhr, kenntlich an del' Augendrucksenkung, eingesetzt hatte, 
wahrend sich die erhohte Bindung durch Vermehrung del' Kolloide 
im Blute unmittelbar nach ihrer Einverleibung in das Blut geltend 
macht. Zudem wurde die Verringerung des Fluoreszeingehaltes 
del' vorderen Kammer nicht nul' nach intravenoser Applikation 
von Gelatine, sondern auch von Salzlosungen beobachtet. 
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Wir miissen also aus unseren Versuchen schliessen, dass del' 
Weg fur die Bewegung des Fluoreszeins und del' Flussigkeit sowohl 
aus den Gefassen nach dem Bulbus, wie auch aus dem Bulbus 
nach den Gefassen zuriick, derselbe ist. Es konnte daher die 
genauere Verfolgung des Fal'bungsverlaufes iiber diesen Weg 
Aufsehluss geben. 

Am besten eignet sich zur Beobachtung in vivo am albinotischen 
Tier eine Beleuchtung mit kurzwelligem Licht von etwa 360 Illl 
bei einer Betrachtung des vorderen Augenabschnittes mit dem 
Hornhautmikroskope. Dann sieht man beim normalen Tier fast 
sofort nach Einspritzung des Fluoreszeins die Irisgefasse wie in 
einem Injektionspraparat gelblichgrun gefarbt hervortreten, am 
deutlichsten am Pupillenrand. Nach kurzer Zeit tritt del' Farbstoff 
durch die gefarbte Gefasswandung in die vordere Kammer. Del' 
gefarbte Ziliarkorper sehimmert gelbliehgrun dureh die Iris hin­
dureh. Bei Tieren, denen Gelatine- odeI' Salz16sungen appliziert 
waren, konnte man bei diesel' makroskopischen Betrachtung 
die schon besprochene Verzogerung des Eintrittes del' Fluoreszein­
farbung erkennen, ebenso war die Kontrolle uber das Verschwinden 
des Fluoreszeins mit del' geschilderten Beobaehtungsweise be­
sonders eindeutig. Am vorsiehtig enukleierten und aufgeschnittenen 
Auge konnte man dann konstatieren, dass sowohl die Iris- wie die 
Ziliarkorpergefasse gefarbt waren, ungefarbt dagegen blieb das 
Ziliarepithel. Und zwar war diesel' Unterschied in del' Farbung 
sowohl an den Augen del' normalen Tiere wie bei denen, deren 
Blutkonzentration in del' besprochenen ·Weise erhoht worden war, 
mit Sichel' he it festzustellen. Auch nach Einverleibung von Eosin, 
dessen Ubertritt in die vordere Kammer ja auch sehr deutlich 
nachweisbar ist, trat del' Unterschied zwischen dem far bIos ge­
bliebenen Ziliarepithel und den stark gefarbten Gefassen auf das 
pragnanteste hervor. Dagegen ergaben Versuche an Tieren, denen 
Brillantkresylblau, Isaminblau und ahnliches eingespritzt war, 
gam; andere Farbungsbilder. Hiel' zeigte gerade das ZiliarkorpeI'­
epithel eine sehr schone Farbung, die Irisgefasse abel' blieben 
ungefarbt und, was besonders betont werden muss, ebenso auch 
das Kammerwasser. Es liessen sich diese Farbstoffe wedel' beim 
normalen Tier, noch bei solchen, deren Augendruck auf osmotisehem 
Wege erniedrigt worden war, im Kammerwasser nachweisen. 
Mit diesem wichtigen farberischen Vel'halten hat sich Herr Dr. 
Fischer in meiner KEnik eingehend beschaftigt, es sei daher auf 
seine ausfuhrliche Arbeit im Arehiv fUr Augenheilkunde, in del' 
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die in Betracht kommenden Fragen an der Hand von Abbildungen 
eingehend erortert werden, verwiesen. 

Auf die uns heute beschaftigenden Fragen k6nnen wir abel" 
auch schon aus den angefUhrten Beispielen wert volle Schliisse 
ziehen. Zunachst ist festzuhalten, dass zum Aufschluss iiber die 
Wanderung von Farbstoffen in die bzw. aus den Augenfliissigkeiten 
nur die Stoffe sich eignen, deren Ubertritt in die vordere Kammer 
nachgewiesen werden kann, also in unseren Beispielen das Fluor­
eszein und Eosin. Farbungen mit anderen Stoffen, die nicht in 
der vorderen Kammer erscheinen, wie das erwahnte Brillant­
kresylblau oder Isaminblau odeI' auch Neutralrot, sind fUr derartige 
Studien nicht geeignet. 

In den Fluoreszein- und Eosinpraparaten blieb nun das Ziliar­
epithel ungefarbt, gleichgiiltig, ob das Praparat aus Augen stammte, 
aus denen Fliissigkeit und mit ihr del' Farbstoff durch erhohte 
Blutkonzentration abgesaugt wUl'de odeI' von Augen, in denen 
der wieder ansteigende Augendruck die Riickkehr der Fliissigkeit 
anzeigte. Es konnte also das Ziliarkorpel'epithel als "\Yeg fUr die 
hin- und hergehenden Stoffe nicht in Betracht kommen, im Gegen­
teil, man muss aus unseren Praparaten schliessen, dass das Epithel 
nach beiden Richtungen hin fiir beide Stoffe impermeabel war. 
Die Farbbarkeit del' Gefasswandungen im Einklang mit dem in 
vivo an del' Iris zu beobachtenden Austritt des Farbstoffes aus den 
Gefassen, liess erkennen, dass diese direkt den Farbstoff fiir das 
Kammerwasser lieferten bzw. ihn ans dem Kammerwasser kommend 
wieder aufnahmen, und damit synchron ging, wie im Anfang 
meiner Ausfiihrungen ja gezeigt wurde, die Fhissigkeitsbewegung. 

Die Bewegung auch del' gefarbten Fliissigkeit erfolgte in 
unseren Experimenten nach den Gesetzen des osmotisehen }'liissig­
keitsaustausche:,;. Damit soIl abel' keineswegs gesagt sein, dass 
nach Ausgleich del' osmotischen Kriiftewirkung nicht doch ein 
Ein- bzw. Austritt von Farbstoff, speziell Fluoreszein und Eosin, 
erfolgen konnte, dUL'ch Diffusion des Farbstoffes; die Fliissigkeits­
bewegung abel', soweit sie durch osmotische Kriifte bedingt ist, 
hart auf. 

:Fiir eine aktive Beteiligung des Ziliarkorperepithels an del' 
Lieferung des zuriickkehrenden Kammerwassers, etwa im Sinne 
einer Sekretion, konnten keinerlei Anhaltspunkte gewonnen werden. 
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XIX. 

Vergleicbende Messungen des Elektrolytgebaltes von 
Serum, Serumultrafiltrat und Kammerwasser. 

Von 

lU. Haurmann (G iittingen ). 
Mit 10 Tabellen. 

Vergleichende Bestimmungen des Elektrolytgehaltes von Blut­
serum und Kammerwasser aus den letzten Jahren haben zu der 
Auffassung gefuhrt, dass das Kammerwasser jedenfalls bezuglich 
seiner Zusammensetzung identisch sei mit einem Ultrafiltrat des 
Blutplasmas. Diese Auffassung griindet sich auf der Erkenntnis, 
dass die Analysenresultate von Blutserum einerseits und Kammer­
was~er andererseits zu korrigieren seien nach MaBgabe des Eiweiss­
resp. Wassergehaltes des Serums, und dass die Einstellung eines 
sogenannten Donnangleichgewichtes zu berucksichtigen sei. Es 
sind im In- und Auslande weitgehende Schlusse aus diesen Befunden 
gezogen worden. Es lag nahe, sich aber mit einer solchen Umrech­
nung der Analysenresultate nicht zu begnugen, zumal die Umrech­
nungsfaktoren von den verschiedenen Autoren nicht ganz gleich 
angegeben werden und zudem auch von Individuum zu Individuum 
etwas schwanken diirften, sondern wirklich einmal die Probe 
aufs Exempel zu machen, durch Parallelanalysen nicht nul' des 
Serums und des Kammerwassers, sondern vor allem auch des 
Serumultrafiltrates und Kammel'wassel's. 

Wie sehr auseinandergehend ausserdem die Resultate del' 
einzelnen Autoren sind, zeigt nachstehende Tabelle I, die Eiowohl 
in den Natrium- und Kalium-, wie in den Chlorwerten zum Teil 
ganz unverstandliche Differenzen zwischen den einzelnen Autoren 
aufweist, Differenzen, die zum Teil noch grosser werden, wenn 
man auch die beiden ersten Gruppen auf den Serumwassergehalt 
korrigiert1) • 

lch habe bei meinen Untersuchungen in einem Teil der FaIle 
angestrebt, die Natrium-, Kalium-, Kalzium- und Chlorbestimmung 
im Serum, Serumultrafiltrat und Kammerwasser des gleichen 

1) Gaedertz und Wittgenstein weisen in ihrer Arbeit selbst 
darauf hin, dass bei einer Korrektur der gefundenen Werte auf den Serum­
wassergehalt die Kationendifferenz noch zunimmt, die Anionendifferenz 
aber fast v6llig schwindet, - ein unerwartetes und schwer zu deutendes 
Resultat. 
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l'ieres nebeneinander durchzufiihren; nicht immer reichte dazu 
das vorhandene Kammenvassermaterial aus, in einer Reihe von 
Fallen aber gelang die Parallelbestimmung wohI 1). 

Tabelle 1. 

Unter- Unter-
Autor suchte suchtes Na K Ca Cl P 

Tierart Material mg% mg% mg% mg% mg% 

Lebermann Kaninchen Blutser.art. 470 22 10,4 - - Un-
ven. 470 23 11,2 - - korrigierte 

Werte 
Kammer- 320 17,5 8,8 - -

wasser 
------------

Gaedertz Hund Blutserum 315-335 - - 365-394 - Un-
und korrigierte 

Wittgen- Kammer- 300-320 - - 387-424 - Werte 

stein wasser 

------------

Tron Rind Blutserum 360 31,0 11,2 398 5,1 Werte 
auf 100 g 

Kammer- 339 19,0 6,2 437 2,8 Losungs-
mittel wasser korrigiert 

------------

Duke Elder Kaninchen Blutserum 358,5 21,5 10,8 392 4,3 Werte 
auf 100 g 

Kammer- 279,5 19,0 6,3 438,4 4,4 Losungs-
mittel wasser korrigiert 

Das Material wurde zunachst yom Rind, spateI' vom Kaninchen 
entnommen, die nachfolgenden Resultate sind fur Na und K in 
drei Gruppen eingeteilt und zwar betrifft die erste Gruppe Unter­
suchungen, bei denen das Blut bei del' Schlachtung in einem Glas­
zylinder aufgefangen und das Absetzen des Blutkuchens zur Serum­
gewinnung abgewartet wurde, die zweite Gruppe betrifft Analysen, 
wobei das Blut zur Vermeidung del' Gerinnung in paraffiniertem 
Gefass aufgefangen wurde, um moglichst bald durch Zentrifugieren 
die l'rennung von Blutkorperchen und Serum bewerkstelligen 
zu konnen. Die letzte Gruppe betrifft Untersuchungen an Kaninchen, 
dabei wurde aus den Ohrgefassen des l'ieres arterielles und venoses 
Blut getrennt unter Paraffin aufgefangen und sofort zentrifugiert. Die 

1) Die Na-, K-, Ca- und Cl-Bestimmungen wurden ausgefiihrt nach 
den Angaben von Ludw. Pincussen "Mikromethodik Leipzig 1925", 
die P-Bestimmungen wurden gravimetrisch nach Preyl ausgefiihrt. 
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Ultrafiltration erfolgte mit eiweissdichten Zsigmondyfiltern, anfangs 
unter einem Druck von 3-4 Atm., ab 29.6.27 wandte ich nur noch 
einen Druck von 2 Atm. an, dabei habt> ich, urn die physiologischen 

Nr·1 Datum I 

1 2. II. 
2 18. II. 
3 23. II. 
4 26. II. 
5 28. II. 
6 7. III. 
7 10. III. 
8 19. III. 
9 17. III. 

10 21. III. 
11 25. III. 
12 28. III. 

Mittel 

1 1. IV. 
2 4. IV. 
3 7. IV. 
4 12. IV. 
5 19. IV. 
6 3. V. 
7 16. VI. 
8 20. VI. 
9 24. VI. 

10 28. VI. 
11 4. VII. 
12 8. VII. 
13 12. VII. 

Mittel 

1 7. XI. 
2 15. XI. 
3 29. XI. 
4 18. I. 
5 29. VI. 
6 11. VII. 

Mittel 

Ta belle II. 

Natrium mg % 

Serum 
Serum­

ultrafiltrat 

300 300 
300 299,5 
306 308 
·309 330 
304 314 
314 325 
322 340 
318 327 
322 338 
320 337 
313 334 
315 334 

312 324 

314 338 
332 331 
326 350 
330 354 
334 337 
331 349 
315 325 
- 326 
- 335 
- 321 
- 335 
- 319 
- 340 

326 335,4 

arter. venos arter. venos 
294 303 303 296 
292 298 312 316 
310 305,5 309 315 
330 328 335 338 
304 300,5 307 308,5 
272 278,5 317,5 321 

300,3 302,2 313,9 315,7 

iKammer-1 T' wrart 
wasser 

296 Rind 
301 

" 310 
" 335 
" 304 " 

338 " 346 
" 331 
" 340 
" 327 
" 336 
" 331 
" 

324,6 

338 Rind 
340 

" 344 
" 357 " 

338 
" 356 
" 321 
" 326 
" 333 
" 334 
" 332 
" 332 
" 333 
" 

337,2 

305,5 Kaninchen 
309 " 315 " 
342,5 " 
307 " 322 

" 
316,9 
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Verhiiltnisse moglichst zu wahren, seit dieser Zeit zu der zur Ultra­
filtration vel'wandten Pressluft 2% Kohlensaure zugesetzt, da mir 
Ph-Messungen des Serums am Schluss der Ultrafiltration, die sich 
gewohnlich uber rund 12 Stunden ausdehnte, eine Zunahme der 
Alkaleszenz gezeigt hatte. Es ist in Abhangigkeit davon eine Ver­
grosserung der Donnanverschiebung zu erwarten, ein Fehler, der 
meines Erachtens allerdings nur sehr klein sein wird. Immerhin 
schien es mir ratsam, auch diesen Fehler auszuschalten. 

Die samtlichen Resultate beziehen sich auf Volumprozente, 
wobei fur die Natrium- und Chlorbestimmungen die Ausgangs­
menge fur die Analyse stets 0,1 ccm betrug, wahrend fUr die Kalium­
bestimmung je nach der zur Verfugung stehenden Menge 0,1 bis 
1,0 ccm, fiir die Ca-Bestimmung 0,2-1,0 ccm und fur die P-Be­
stimmung 0,3-0,5 ccm genommen wurden. Ein Teil der fur 
Serum- und Serumultrafiltrat angegebenen Werte beruht auf 
Doppelbestimmungen, wahrend fUr das Kammerwasser immer 
nur eine Einzelbestimmung wegen der geringen Sll bstanzmenge 
ausfiihrbar war. Der Eiweissgehalt des Ultrafiltrates wurde nach 
Wessely mit Essbachreagenz bestimmt, er betrug meist 0,01% 
oder weniger. Der Kammerwassereiweissgehalt lag meistens bei 
0,02%. 

Ich mochte die Untersllchllngsresllltate zllnachst nach den 
verschiedenen Ionen getrennt besprechen. 

Relativ einfa,ch sind die Verhaltnisse bei del' Natrium­
bestimmung (Tabelle II). Mit fast absoluter Konstanz findet sich 
der Natriumgehalt des Serums geringer als der des Serumultra­
filtrates (die vorhandenen Schwankungen in den Einzelbestimmungen 
entsprechen im ganzen del' Fehlerbreite der Bestimmungsmethode, 
die etwa 2,5% betragt). 

Dieser Befund diirfte, wie Hi.ngst bekannt, zu beziehen sein 
auf den Gehalt an Serumeiweisskorpern, die einen Teil des Gesamt­
volumens einnehmen. Er findet sich ubereinstimmend in allen 
drei Gruppen. Viel mehr interessiert uns der Vergleich zwischen 
Serumultrafiltrat und Kammerwasser. Die gefundenen Werte liegen 
in allen Gruppen ausserordentlich nahe beieinander, doch findet 
sich ubereinstimmend ein geringes Defizit bei dem Ultrafiltrat 
gegenuber dem Kammerwasser, ein Befund, auf den ich nachher 
zu sprechen komme. 

Viel komplizierter gestalten sich die Kaliumbestimmungen 
(Tabelle III). In allen Giuppen findet sich der Kaliumgehalt des 
Ultrafiltrates urn ein Geringes niedriger als der des Serums, ein 
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Nr·1 Datum I 
1 29. I. 
2 2. II. 
3 18. II. 
4 23. II. 
5 26. II. 
6 28. II. 
7 7. III. 
8 10. III. 
9 14. III. 

10 17. III. ' 
11 21. III. 
12 25. III. 
13 28. III. 

Mittel 

1 1. IV. 
2 4. IV. 
3 7.IV. 
4 12. IV. 
5 19. IV. 
6 25. IV. 
7 3. V. 
8 16. VI. 
9 20. VI. 

10 24. VI. 
11 28. VI. 
12 4. VII. 
13 12. VII. 

Mittel 

1 2.X. 
2 7.X. 
3 13.X. 
4 17.X. 
5 22.X. 
6 15. XI. 
7 29. VI. 

Mittel 

7. XI. 
22. XI. 
29. XI. 
18. I. 

Tab e 11 e III. 

Kali urn mg Ofo 

Serum Serurn­
ultrafiltrat 

23,3 22,8 
19,3 17,3 
27,7 23,7 
21,3 20,3 
25,4 25,7 
21,9 20,9 
19,5 16,9 
24,1 23,9 
21,9 22,6 
22,7 21,8 
22,5 23,2 
22,6 23,3 
- 20,3 

22,65 21,74 

21,8 18,9 
16,7 17,1 
15,6 15,1 
25,7 23,3 
17,5 17,4 
26,3 25,7 
31,7 30,3 
22,7 21,6 
- 30,6 
- 20,3 

24,3 23,2 
.- 23,0 

19,6 19,7 

22,2 22,0 

arter. veniis arter. veniis 
26,2 29,9 25,2 29,6 
24,0 24,8 22,7 24,0 
28,2 17,8 24,7 18,2 
23,9 21,1 23,4 19,1 
28,9 24,9 28,4 25,6 
23,4 19,9 23,0 18,5 
16,5 16,2 15,0 15,1 

24,44 22,1 23,2 21,44 

22,0 22,0 21,1 21,9 

13,1 13,9 14,2 13,6 
17,4 16,2 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 

IKamrner:t T' t lerar wasser 

25,0 Rind 
17,9 " 
24,5 " 
19,2 

" 
25,4 

" 
17,4 

" 
17,0 

" 
18,0 

" 
20,4 

" 
18,6 

" 
16,2 

" 
17,1 " 
15,9 ,. 

19,43 

16,4 Rind 
14,7 

" 
14,0 

" 
15,6 

" 
11,3 

" 
15,4 

" 
16,3 

" 
22,7 

" 
23,0 

" 
19,9 

" -
" 

15,1 ., 
13,2 

" 
16,47 

25,4 Kaninchen 
23,0 

" 
25,7 

" 
21,1 

" 
28,4 

" 
23,4 

" 
16,2 

" 
23,3 

26,3 " Nr.123 
26,7 

23,4 

11 
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Befund, der zweifellos durch eine geringe Kaliumretention auf dem 
]'ilter zustandekommt und den aus dem verschiedenen Wassergehalt 
von Serum und Serumultrafiltrat resultierenden Fehler iiber­
kompensiert. Die Differenz betragt etwa 5%. Der Befund zeigt, 
dass die Annahme von Tron Kalium sei zu etwa 32% nicht dia­
lysabel, nicht haltbar ist, jedenfalls beziiglich der Hahe des Prozent­
satzes. lch finde iibereinstimmend mit allen anderen Autoren 

Ta belle IV. 

Material Kalium 

Kaninchen, hat 20 I ruhig gesessen Serum venos ~~:f~>18,25 mg% 

Tier aufgespannt Serum venos ~!:~g>14,70 mg% 
wehrt sich 

Kammerwasser 18,62 mg% 

Kaninchen, hat 20 I ruhig gesessen Serum venos ~f:~~>22,44 mg % 

Tier aufgespannt Serum venos 20,1 21 0 0/ 
wehrt sich 

21,9> , mg 0 

Kaninchen, hat 30 I ruhig gesessen Serum venos 11,8mgOfo 
Tier aufgespannt Serum venos 

I 
9,9mg% 

Kammerwasser 15,7mg% 
I 

im Serum erheblich mehr Kalium als im Kammerwasser und 
zwar bleibt eine erhebliche Differenz auch bei Vergleich von Ultra­
filtrat und Kammerwasser bestehen. Ich habe nun in der An­
nahme, dass der Kaliumiiberschuss im Blut durch einen Kalium­
austritt aus den Erythrozyten wahrend des Abstehens des Blutes 
bedingt sein kanne, versucht, die Abtrennung zu beschleunigen. 
Eben zu diesem Zweck wurde das BIut, wie vorher bemerkt, in 
paraffinierten Gefassen aufgefangen und so vor der Koagulation 
bewahrt. Immerhin vergingen auch hierbei bis zur Serumgewinnung 
noch 1%-·2 Stunden. 

Dass meine Vermutung eines sekundaren Kaliumaustrittes 
zu Recht bestand, zeigten mir einige Analysen von Serum, das 
verschieden lange Zeit mit den Erythrozyten in Beriihrung gewesen 
war. Ich fand bei einem Serum 

1% Std. nach der Blutentnahme K = 19,9 mg% 
10 " "" " K = 21,7 mg'Yo 
34 " "" " K = 24,2 mg% 
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bei einem zweiten Serum 
1% Std. nach der Blutentnahme K = 17,5 mg% 
35" "" " K = 21,1 mg%. 

Betrachten wir nun die Analysen, die mit dem so gewonnenen 
Serum ausgeftihrt wurden (Tabelle III Gruppe 2) und vergleichen 
die Resultate mit den Ergebnissen der Kammerwasseruntersuchung, 
so findet sich auch hier keine bessere Ubereinstimmung, im Gegen­
teil, die Differenz ist hier noch grosser. 

Tabelle V. 
Kalzium mg % 

Nr., Datum Serum , Serum- /Kammer-I Tierart 
ultrafiltrat wasser 

1 25. IV. 15,5 8,5 8,6 Rind 
2 3. V. 14,0 8,6 8,6 

" 
3 16. VI. 13,8 7,8 7,4 

" 
4 20. VI. - 8,4 8,8 

" 
5 24. VI. - 8,0 7,8 

" 
6 28. VI. - 8,5 9,5 

" 
7 4. VII. - 8,1 8,3 

" 
8 8. VII. - 8,0 8,2 

" 
9 12. VII. - 7,0 7,4 

" 
Mittel 14,4 8,1 8,3 

arter. venDS arter. venDS Kaninche n 
1 29. XI. 16,2 15,6 8,6 8,4 9,3 

" 
2 18. I. 15,6 1.5,2 11,0 11,2 11,5 .. 
3 29. IV. 17,0 16,4 11,8 12,0 11,0 ., 

Mittel 16,2 15,7 10,5 10,5 10,6 

Ich ging daher noch einen Schritt weitel' und entnahm das 
arterielle und das venose Blut getrennt und zwar nun unter Luft­
abschiuss aus den Ohl'gefassen vom Kaninchen; das so gewonnene 
Blut wurde jeweils sofort nach del' Entnahme zentrifugiel't. Die 
Resuitate finden sich in Tabelle III Gruppe 3 zusammengestellt, 
hier findet sich eine wirklich gute Ubereinstimmung der Werte 
zwischen Serum, Serumultrafiltrat und Kammerwasser bis auf 
eine Ausnahme: Bei diesem Tier (123) fand sich bei wiederholten 
Untersuchungen eine erhebliche Differenz zwischen den Kammer­
wasser- und Blutwel'ten und zwar wies hier das Kammerwasser 
einen Uberschuss an K auf. Nun ist bekannt, dass sympathische 
wie parasympathische Erregungen ein Absinken des Blutkalium­
wertes durch Abwanderung von Kalium-Ionen aU8 dem Blut 

11* 
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bewirken kann (Handbuch del' normalen und pathologischen 
Pharmakologie Bd. 6, 1, S. 246, 1928). Es lag daher die Vermutung 
nahe, dass hier eine durch die Erregung des Tieres bei der Blut­
entnahme bedingte Senkung des Blutkaliumspiegels vorliegen 
kanne. lch habe in Verfolg dieser Vorstellungen einige Kontroll­
untersuchungen vorgenommen, die zum Teil negativ ausfielen, 
zum Teil aber eine deutliche Anderung des Blutkaliumgehaltes 
zeigten (Tabelle IV). 

lch glaube, aus diesen Untersuchungen schliessen zu diirfen, 
dass der Blutkaliumspiegel jedenfalls bei gewissen 'rieren ziemlich 

Nr·1 Datum I 
1 28. VI. 
2 8. VII. 
3 12. VII. 
4 19. VII. 

Mittel* 

1 17.X. 
2 22.X. 
3 7. XI. 
4 15. XI. 
5 18. I. 
6 29. VI. 

Serum 

-
460 
458 
472 

463 

Ta belle VI. 

Chlor mg % 

Serum­
ultrafiltrat 

426 
469 
465 
486 

473 

arter. venos arter. venos 
422 415 437 437 
405 412 444 447 
383,4 386,9 411,8 418,9 
408,2 403 435 421 
394 394 422 420 
403 401 436 419 

I 
Kammer-I T' t lerar 

wasser 

443 Rind 
490 

" 
483 " 
483 

" 
485 ·ohneBest. 

Nr 1 

Kaninchen 
438 

" 
458 " 
417 

" 440 
" 429 
" 426 
" 

Mittel 402,6 401,9 431 427,1 434,6 

labil und durch den Erregungszustand des Tieres zu beeinflussen 
ist, ausserdem magen aber noch andere Umstande, wie z. B. die 
Nahrungsaufnahme, hier mitsprechen kannen. Man wird daher bei 
einer Beurteilung gelegentlich auftretender Differenzen im Kalium­
gehalt zwischen Serum und Kammerwasser sehr vorsichtig sein 
miissen. Es bedarf kaum einer Betonung, dass der lonengeha,lt 
des Kammerwassers einer derartig schnell auftretenden Schwankung 
nicht folgen kann. 

Es ergibt sich also, dass bei vergleichenden Kaliumunter­
suchungen diese beiden Faktoren zu beachten sind, namlich erstens 
der Kaliumaustritt aus den Erythrozyten ins Serum, der schon 
nach kurzer Zeit erfolgt, und zweitens die Vermeidung jeder Erregung 
des Tieres. Die unter solchen Voraussetzungen gefundenen Zahlen 
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zeigen eine gute Ubereinstimmung zwischen Serumultrafiltrat und 
Kammerwasser, wie die dritte Gruppe der Tabelle III zeigt. 

Ais weitere Komponente von Blut und Kammerwasser habe ich 
den Kalziumgehalt beHtimmt (Tabelle V). Hier gestalten sich die 
Verhattnisse wieder relativ einfach. Aus den eingangs erwahnten 
UnterRuchungen anderer Autoren ist bekannt, dass eine erhebliche 

Ta belle VII. 

Na K Ca Cl 

Kaninchen 
Serum 

arter. 304,OmgOfo 16,5mg% 17,Omg% 402,9mg% 
29. VI. venDS 300,5 

" " 
16,2 

" " 
16,4 

" " 
401,1 

" " 
Serum- arter. 307 

" " 15,0 
" " 

12,8 
" " 

436,7 
" " ultrafiltr. venDS 308,5 

" " 
15,1 

" " 
12,0 

" " 
419,0 

" " 

Kammerwasser 307,0 
" " 1 16,2 " " 

11,0 
" " 

426,0 
" " 

Kaninchen 
Serum 

arter. 330,2mg% 17,Omg% 15,6mgOfo 394,OmgOfo 
18. I. venDS 328 

" " 
16,2 

" " 
15,2 

" " 
394,0 

" " 
Serum- arter. 335 " " 19,9 

" " 
11,5 

" " 
422,5 

" " ultrafiltr. venDS 338 
" " - 11,0 

" " 
420,5 

" " 

Kammervvasser 342,7 
" " 23,4 

" " 
11,2 

" " 
429,5 

" " 
Kaninchen 

Serum 
arter. 310 mg% - 16,2mg% -

29. XI. venDS 305,5 
" " - 15,6 

" " -

Serum- arter. 309 " " - 8,6 
" " -

ultrafiltr. venDS 315 
" " 

- 8,4 
" " -

Kammervvasser 315 
" " 

- 9,3 
" " -

I 

Kaninchen 
Serum 

arter. 292 mg% 23,4mg% -
1
408 mg% 

15. XI. venDS 298 
" " 

19,9 
" " - 403 " " 

Serum- arter. 312 
" " 

23,0 
" " - 435 " " ultrafiltr. venDS 316 

" " 
18,5 

" " 
- 421 " " 

Kammervvasser 309 
" " 

23,4 
" " 

- 440 " " 

Kaninchen 
Serum 

arter. 23,9mg% - 1422 mg% 
17.X. venDS 308 mg% 21,1 " " 

- 415 " " ----
Serum- arter. 23,4 " " 

- 437 " " ultrafiltr. venDS 324,8 
" " 

19,1 
" " - 437 " " 

Kammervvasser 322 
" " 21,1 

" " 
- 438 " " 
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Differenz im Kalziumgehalt zwischen Serum und Kammerwasser 
besteht. Diese Differenz finde auch ich im gleichen AusmaB und 
zwar betragt bei meinen Messungen del' Kalziumgehalt des Kammer­
wassel'S beiln Rind im Mittel 58%, beim Kaninchen 66% des 
Serumkalziumgehaltes. Vergleicht man abel' das Serumultl'a­
filtrat und das Kammel'wasser, so tritt die Ubel'einstimmung 
soforl eindringlich hervor, die hier restierende Differenz ist minimal. 

Wahrend also nach meinen Untersuchungen die Ansicht von 
Tron, dass das Kalium zu einem erheblichen Teil nicht filtrierbar, 
an Eiweiss gebunden sei, wohl nicht zu Recht besteht, kann ich 
diese Auffassung fur das Kalzium nur bestatigen; es ist ja eine 

Nr.\ Datum \ Serum 

1 11. VII. -
2 14. VII. -
3 19. VII. -
4 24. VII. -

--

" " 
3,40 

Tabelle VIII. 

Phosphor mg % 

Serum­
uItrafiltrat 

arter. venos 
2,09 2,10 
- 2,30 
- 2,00 
- 2,20 

- 1,60 

jKammer-1 T· t lerar 
wasser 

2,90 Kaninchen 
2,82 

" 
2,36 " 
3,73 

" 
Mit Triohlor-

1,64 essigs1l.ure 
enteiweisst 

bekannte Tatsache, dass del' Kalziumgehalt des BIutes hoher ist 
als dem Loslichkeitsprodukt fUr das vorhandene Kalzium und 
Bikarbonat entspricht. Zur Erklarung muss man annehmen, dass 
ein erheblicher Teil des Kalziums als Bikarbonat in feinster SUb­
pension odeI' als undissoziierle Eiweissverbindung in kolloider 
Form im Serum enthalten ist. Diesel' nicht ultrafiltrierbare Teil 
betragt nach Rona und Takahashi 31-39%. 

Weiter wurden Bestimmungen des Chlorgehaltes ausgefUhrt, 
zunachst wieder an Material, das dem Rind entnommen und vom 
Schlachthof geholt war (Tabelle VI Gruppe 1). Ich habe hier 
nul' einige wenige Bestimmungen ausgefuhrt, da aus theoretischen 
Erwagungen schon Bedenken gegen die Brauchbarkeit solcher 
Bestimmungen bestanden. Jede Anderung del' H-Ionenkonzen­
tration fuhrt zu einem Austausch von CI-Ionen zwischen roten 
Blutkorperchen und Serum nach den Prinzipien des Donnan­
gleichgewichtes, wobei mit abnehmender H-Ionenkonzentration 
°ein Austritt von ChIor-Ionen aus den Blutkorperchen zum Serum 
einsetzt. Es war gerade bei diesen Untersuchungen notwendig, 
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das Blut llnter Vermeidung von CO2-Verlust zu entnehmen und 
sofort zu zentrifugieren. Das Ergebnis soleher am Kaninehen 
ausgefiihrten Messungen gibt die Ta belle (Tabelle VI Gruppe 2) 
wieder. Aus den gleiehen Griinden wie bei der Natriumbestimmung 
finden wir aueh hier gegeniiber Ultrafiltrat und Kammerwasser 
im Serum einen geringeren Cl-Ionengeha.It. Dagegen liegen die 
Werle fiir Serumultrafiltrat und Kammerwasser wieder eng bei­
einander, wobei die Berechnung des Mittelwertes wiederum ein 
geringes Defizit des Ultrafiltrates zeigt. 

Tabelle IX. 

Serumultrafiltrat I Kammerwasser 

Natrium 324 324,6 
335,4 337,2 

313,9-315,7 316,9 

Kalium 23,2-21,4 23,3 

Kalzium 8,1 8,3 
10,5 10,6 

Chlor 473 485 
431-427 434,6 

Es seien aus den vorausgehenden Tabellen nun noeh eImge 
Reihenuntersuehungen zusammengestellt, bei denen die Bestimmung 
mehrerer Ionenarten in Serum, Serumultrafiltrat und Kammerwasser 
gleichzeitig nebeneinander ausgefiihrt worden war (Tabelle VII). 

Es bleiben als letztes noeh einige Analysen liber den Phosphor­
gehalt des Serumultrafiltrates und des Kammerwassers zu erwahnen 
(Tabelle VIII). Ieh habe bisher nur wenige Analysen, so dass ein 
voller Absehluss hier vielleieht noeh nieht erzielt ist. Bei einem 
Vergleieh von Serumultrafiltrat und Kammerwasser zeigt sieh das 
Kammerwasser regelmaBig reieher an Phosphor als das Ultrafiltrat. 
Soweit ieh sehe, beruht dieser Ubersehuss auf dem Gehalt des 
Kammerwassers an organischem Phosphor, der von den von mil' 
benutzten Ultrafiltern zwar nieht absolut, aber jedenfalls starker 
zuriickgehalten wird, als von der Serum-Kammerwasserscheide im 
Auge. Enteiweisst man namlich das Serumultrafiltrat wie auch das 
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Kammerwasser durch Trichloressigsaure, so ergibt die Analyse 
eine deutliche Verminderung des Phosphorgehaltes beider Fliissig­
keiten und zwar stimmen nunmehr die Werte miteinander iiberein. 

Stellen wir die vergleichbaren Mittelwerte fur Serum ultra­
filtrat und Kammerwasser noch einmal nebeneinander (Tabelle IX), 
so ergibt sich in allen Gruppen, dass das Ultrafiltrat stets eine Spur 
armer an den jeweils bestimmten lonen sich zeigte, als das Kammer­
wasser. Eine Kontrolle meiner Filter durch Parallelanalysen 
bekannter wasseriger Salzlosungen, die ich vor und nach der Ultra­
filtration ausfiihrte, zeigte mir nun, dass die Filter trotz der Durch­
lassigkeit der Kristalloide Spuren des jeweils gelosten Salzes zuruck-

Natr. 

Kal. 

Cl. 

Nicht 
filtriert 

O,237mg 

0,391 mg 

0,355mg 

Ta belle X. 

I 
Ultrafiltriert I Ultrafiltriert I 

unter unter 
2-3 Atm. 1/2 Atm. 

0,233mg 0,238mg 

0,380mg 0,389mg 

0,347mg 0,355mg 

gefunden in 
jeweils 0,1 ccm 

0,1 n NaCl-Losung 

gefunden in 
jeweils 1 ccm 

0,01 n K CI-Losung 

gefunden in 
jeweils 0,1 ccm 

0,1 n NaCl-Losung 

hielten. Diese Retention war erhehlich bei schnellem Filtrieren 
unter relativ hohem Druck (3-4 Atm.). Sie wird geringer bei 
langsamem Ablauf der Filtration unter geringem Druck. Einige 
Zahlen mogen das belegen (Tabelle X)_ 

lch giaube nicht fehi zu gehen, WClm ich die bei meinen Ver­
gleichsmessungen zwischen Sel'umultrafiltrat und Kammerwasser 
noch bestehende geringe Differenz in den Resultaten auf diese 
Eigenschaft der verwendeten Filter beziehe. Dabei ist natiirlich 
zu beachten, dass die Resultate fiir die Salzretention bei der 
Filtration dieser bekannten Salzlosungen nicht quantitativ, sondern 
nul' qualitativ auf die Serumultrafiltration ubertragbar sind, da 
ja die Ultrafiltration des Serums wegen der grosseren Viskositiit 
trotz gleichen Druckes erheblich Iangsamer verliiuft. 
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Ais wesentlichstes Ergebnis dieser Untersuchungsreihe darf 
ich die Behauptung aussprerhen, dass die exakte Messung die 
Auffassung bestatigt, hat, dass Kammerwasser und Serumultra­
filtrat bezuglieh ihres Elektrolytgehaltes identisch sind, voraus­
gesetzt, dass die Ultrafiltration langsam verlauft. Dabei ist hervor­
zuheben, dass dureh den direkten Vergleich von Serumultrafiltrat 
und K. W. jede spekulative Umrechnung entbehrlich wurde. Be­
zuglich del' in den Einzelbestimmungen vorhandenen geringen 
Differenzen ist hervorzuheben, dass sie zum weitaus grossten 
Teil innerhalb del' Fehlergrenzen diesel' Mikrobestimmungen liegen, 
ausserdem ist abel' zu bedenken, dass del' Elektrolytgehalt des 
Blutes, wie ieh es fur Kalium direkt naehweisen konnte, keine 
absolut konstante Grosse ist, dass er vielmehr unter den Lebens­
iitlsserungen sehwankt, wenn auch dem Organismlls die Fahigkeit 
zukommt, diese Schwankungen relativ schnell durch seine Regu­
lationsmechanismen wieder auszugleichen. Es ist daher wohl 
berechtigt, grosseren Wert auf die Durchschnittszahlen als auf die 
Einzelbestimmungen zu legen. 

xx . 
.. 
Uher den Vorgang der Kammerwasserhildung. 

Von 

H. Serr (Heidelberg). 

Wir sind uns wohl aIle daruber einig, dass die Verwendung 
kolloid-chemischer Forsehungsergebniss(, und Arbeitsmethoden 
unsere Kenntnisse yom Vorgang del' Kammerwasserbildung 
wesentlich gefordert hat. Andererseits ist jedoeh nicht zu verkennen, 
dass gerade in den letzten J ahren durch unrichtige Anwendllng 
kolloid-chemischer Begriffe odeI' Zll starke Betonung an sich zu­
treffender chemischer Befllnde eine gewisse Verwirrung in manche 
bereits geklarte Frage kunstlich hineingetragen wurde, zumal 
manche Autoren, die sich einer kolloid-chemischen Betrachtung 
del' betreffenden Vorgange bedient haben, geneigt sind, das fragliche 
Problem zu einseitig von ihrem physikalisch-ehemischen Stand­
punkte aus zu bearbeiten, ein Problem, das ja doch bekannlilich 
dadureh von jeher als besonderR schwierig gilt, weil es daranf 
ankommt, gleichzeitig neben physikaliseh-ehemischen Gesiehts­
punkten auch anatomisehe, phYRiologisehe und klinisehe Tatsaehen 
in gleicher Weise zu berucksichtigen. 
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Von diesem Gesichtspunkt ausgehend mochte ich mir erlauben, 
heute in grossen Linien den Vorgang der Kammerwasserneubildung 
kurz zu besprechen. 

Da del' Inhalt der Vorderkammer physiologischer Weise zu etwa 
99% au s Was se I' besteht und nul' zu ca. 1 % aus festen Bestandteilen, 
so kommt es bei del' Frage iiber den Vorgang des stetigen Neuersatzes 
des Kanunerwassers in del' Hauptsache darauf an, den F 1 ii s s ig ke its -
iibertritt aus del' Blutbahn in die Vorderkammer zu erldaren. 
Wir haben uns daher zunachst die Frage vorzulegen: Durch welche 
Vorgange kann iiberhaupt im tierischen Korper eine Fliissigkeits­
bewegung aus del' Blutbahn durch die Kapillarwande hindurch 
ins Gewebe bzw. ins Augeninnere hervorgerufen werden? Die 
Antwort lautet folgendermaBen: Eine solche Bewegung kann an 
sich 80wohl durch physiko-chemische als auch durch vitale 
Krafte erfolgen. 

Betrachten wir zunachst die in Frage kommenden physiko­
chemischen Krafte, die zu einem Fliissigkeitsaustritt aus del' 
Blutbahn fiihren konnen, so miissen wir zwei verschiedene 
Moglichkeiten unterscheiden. 

Die erste Moglichkeit besteht darin, dass del' :Fliissigkeits­
austritt aus del' Blutbahn durch einen hydrostatischen Druck­
unterschied zwischen Kapillarinhalt und Gewebe bzw. Augen­
kammern bewirkt werden konnte, was man kurz als Filtration 
bezeichnet bzw. als Ultrafiltration, wenn die iibertretende 
1!-'liissigkeit im Vergleich zu ihrer Mutterfliissigkeit einen wesentlich 
geringeren Eiweissgehalt aufweist, wie das beim Kammerwasser 
del' Fall ist. 

Die zweite Moglichkeit besteht darin, dass trotz Fehlens 
eines hydrostatischen Druckunterschiedes eine stetige Fliissigkeits­
bewegung stattfinden konnte auf Grund eines osmotischen 
Druckunterschiedes zwischen Blutbahn und Kammerwasser, 
falls del' osmotisehe Druck des Kammerwassers dem des Blutes 
dauel'nd iiberlegen ware. 

Es gibt also nul' :lwei physikalisch-chemische Krafte, 
welche im Tierkorper zu einer Wasserbewegung fiihren konnen, 
namlich del' hydrostatische Druck durch den bewirkten Vorgang 
del' Ultrafiltration und del' osmotische Druck dureh Osmose. 

leh mochte das besonders betonen, da in den letzten Jahren 
aueh in del' auslandischen Literatur diese Tatsache nicht geniigend 
beachtet wUI'de. So hat man z. B. von einer Kammerwasserbewegung 
odeI' Entstehung des Kammerwassers durch "Diffusion" odeI' durch 
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"Dialyse" gesprochen, zwei Vorgange, die niemals zu einer 
Flussigkeitsbewegung bzw. Neubildung fuhren konnen, da man 
damit ganz allgemein die Verbreitung geloster Stoffe (nicht abel' 
lnussigkeiten) in einem Losungsmittel bezeichnet, bis an allen 
Stellen dieselbe Konzentration herrscht. 

Dureh Diffusion kann also eine Bewegung von Salzen odeI' 
von lonen in einer bereits vorhandenen Fliissigkeit erklart 
werden evtl. ein Salz- bzw. lonendurchtritt durch Membranen 
hindurch - in welchem besonderen ~-'all man von Dialyse spricht 
- niemals a bel' eine Flussigkeits n e ubi I dun g odeI' Flussigkeits­
bewegung. 

'Venn man ah;o, um auf den Vorgang del' Kammerwasser­
bildung zuruckzukommen, den Nachweis fiihren kann, dass die 
Vorbedingungen £iiI' eine Ultrafiltration odeI' Osmose im A uge llicht 
vorhanden sind, so ist damit del' Beweis erbracht, dass rein physiko­
chemische Krafte bei dem Vorgang riel' Kamme1'wasserneubildung 
nicht ausreichen. Wir hat ten llns dann umzusehen nach physio­
logischen Triebkraften, wie sie bekanntlich fur den Zweck del' 
Fliissigkeitsbewegnng durch Driisenzellen entwickelt werden, die 
dann hierfiir in bestimmter Weise anatomisch differenziert sind. 

Welche del' dl'ei Moglichkeiten - Ultrafiltration, Osmose 
odeI' Sekretion - sind nun beim Vorgang del' Kflmmerwasser­
neubildung im Spiele? 

Die Vorbedingungen fUr eine Ultrafiltration des Kammer­
was sen; ist, wie wir heute, wo wir die Bedeutung des kolloid­
osmotischen Druckes des Blutes im Vergleich zu dem des Kammer­
wassel'S und die vollkommelle Permeabilitiit del' Kapillarwande fiir 
Salze riehtig erkannt haben, mit Bestimmtheit sagen konnen, nul' 
dann gegeben, wenn 8ich del' Nachweis fiihren liesse, dass del' Blut­
druck in den Kapillaren def{ Ziliarkorpel's iiber 55 mm Hg betragt. 
Diese Vorbedingung ist jedoch nicht erIilllt, wie sich 
<lurch Blutdrnckmessungen in den vorderen Ziliararterien VOl' ihrem 
Eintritt ins Auge ergeben hat, da die him'bei erhaltenen vVerte 
obe1'e Grenzwerte darstellen, die del' intraoknlare Kapillardruck 
keinesfalls iiberschreiten kann, und die so niedrig gefunden werden, 
dass wir einen Ultrafiltrationsvorgang bei del' physiologischen 
Kammerwasserneubildung hiermit ansschliessen konnen. 

Die zweite Moglichkeit, einen Fliissigkeitsiibertritt aus del' 
Blutbahn inIolge Oberwiegens des osmotischen Druckes des Kammer­
wassel'S gegeniiber demjelligen des Blutes konnell wir eben falls 
ausschlie8sen. Denn die vergleichenden Bf'stimmungen yom 
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osmotischen Druck des Kammerwassers und des Blutes haben 
ergeben, dass nicht das Kammerwasser einen hoheren osmotischen 
Druck au fweist , wie das ein durch osmotische Krafte bedingter 
Fliissigkeitsiibergang aus del' Blutbahn ins Auge erfordern wiirde, 
sondern im Gegenteil das Blut und zwar infolge seines hoheren 
Eiweissgehaltes, der sich dadurch als dauernder osmotischer 
Uberdruck aussern kann, weil die fiir Salze vollkommen durch­
lassigen Kapillarwande fiir Eiweiss undurchlassig sind. 

Die einzig Ubrig bleibende Moglichkeit zur Erkli:irung fiir die 
stetige Kammerwasserneubildung aus dem Blute wiirde somit 
darin bestehen, physiologische Krafte in Anspruch zu nehmen, 
mit anderen Worten eine Art Sekretion. Da das Kammerwasser 
jedoch nur solche Stoffe enthalt, die im Blute in fast gleicher 
Konzentration bereits vorhanden sind - das Kammerwasser 
stellt ja im wesentlichen ein kolloidfreies Rlutserum dar - so 
hatten die das Kammerwasser pl'oduzierenden Zellen im Vel'gleich 
zu echten DrUsenzellen nUl' eine verh1iJtnismaBig einfache, rein 
physikalische Arbeit zu leisten, die nul' in del' Ansaugung von 
eiweissfl'eier Blutfliissigkeit besteht, wahrend del' zweite in echten 
DrUsenzellen VOl' sich gehende chemische Vorgang - die Synthese 
blntfremder Produkte - hier in Wegfall kommt. 

Es sei bei diesel' Gelegenheit kurz darauf hingewiesen, dass die 
chemische Zusammensetzung des Kammerwassers, im besonderen die 
Abwesenheit blutfremder Stoffe durchaus nicht genUgt - wie manche 
glauben - um hierauf die Entstehung durch Filtration zu grunden, da 
fiir diesen Schluss ausserdem unbedingt del' Nachweis einer geniigenden 
hydrostatischen Druckdifferenz gehort, die - wie bereits gesagt - auf 
Grund del' Resultate del' Blutdruckmessung ausgeschlossen ist. 

Es fragt sich, ob sich ausser den Resultaten del' besprochenen 
Blutdruckmessungen noch andere Beweise odeI' Hinweise bei­
bringen lassen, dass im Auge bei del' Kammerwasserneu bildung 
derartige sekretorische Zellprozesse Platz greifen. Das ist nun 
bekanntlich del' Fall, denn wir finden in den unpigmentierten 
Ziliarepithelien eine komplizierte zelluHi,re Struktur, die in vieleI' 
Beziehung, was Mitochondrienreichtum und Aktivitatsbilder an­
betrifn, an echte Driisenzellen erinnert, in weitgehenrlem MaBe 
abel' den Bildern gleicht, die man im Plexus chorioideus des Gehirns 
antrifft, den man heute als die "Gehirnwasserdriise" erkannt hat. 
Die Arbeitsleistung del' Ziliarepithelien wird fernerhin durch den 
mittels del' Oxydasereaktion (Indophenolblau-Synthese) nach­
weisbaren Sauerstoffverbl'auch dokumentiert. Die Resultate mit 
Vitalfiirbung, sowie del' Nachweis fur Driii>enzellen charakteristischer 
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elektrischer Potentialdifferenzen sprechen in demselben Sinne, 
so dass wir heute den Ziliarkorper bzw. sein Epithel als die 
"Kammerwasserdruse" bezeichnen mUt:lsen. 

Stimmen nun mit diesel' Auffassung aIle bekannten physio­
logischen und klinischen Tatsachen uberein odeI' ergeben sich 
irgendwelche Widerspruche 'I 

Man hat in den letzten .Jahren wiederholt aus dem geringen 
Uberschuss an negativ geladenen Ionen (z. B. von Chlor) im Kammer­
wasser im Vergleich zum Blnte geglaubt, schliessen zu durfen, da.ss 
das Kammerwasser durch rein physikalische Vorgange gebildet 
werde, da. eine solche Ionenverteilung sich auch dann einstellt, wenn 
man Blutserum in einen eiweissdichten Kollodiumsack flillt und 
diesen in physiologit:lche Kochsalzlosung hangt. Da wir aus zahl­
reichen Beobachtungen wissen, dass die im normalen Auge vor­
handene Kammerwasserneubildung und seine Bewegung bis zum 
Abfluss ins venose System nur ausserordentlich langsam VOl' sich 
geht, so wird naturlich - ganz einerlei, auf welche ·Weise del' 
Fliissigkeitstransport ins Auge bewerkstelligt wird - wahrend 
des auf alle Falle langdauernden Verweilens del' neugebildeten 
Kammerwasserflussigkeit in den Augenkammern Zeit genug sein 
fUr das Platzgreifen del' erwahnten charakteristischen Ionen­
verteilung durch die Kapillarwande hindurch, die auf dem grosseren 
Eiweissgehalt des Blutes gegeniiber dem des Kammerwassers 
beruht. Es konnen daher aus diesel' ganz und gar sekundaren, 
auf Diffusion und Dialyse beruhenden Erscheinung niemals Schliisse 
auf den Vorgang del' Neubildung des Kammerwassers, d. h. auf 
die Krafte, die den Eintritt ins Augeninnere bewerkstelligen, 
gezogen werden, da bei del' ungemeinen Langsamkeit del' Kammer­
wasserbewegung die besprochene Ionenvert.eilung aus physikalischen 
Grunden sich einstellen miisste, auch wenn das Kammerwasser 
im Moment seines Eintrittes ins Augeninnere eine etwas andere 
Zusammensetzung haben sollte. 

Was die klinische Seite del' Frage anbetrifft, so sei besonders 
auf eine jetzt allgemein bekannte, gelegentlich in del' Glaukom­
therapie angewandte Tatsache hingewiesen, die ohne die Annahme 
vitaleI' Krafte im Sinne einer Sekretion des Kammerwassers iiber­
haupt nicht erklarlich ist: Es handelt sich um die als Spittwirkung 
nach intensiver Adrenalinanwendung am gesunden und glauko­
matosen Auge - sozusagen nach lokaler Adrenalinvergiftung 
des Auges - auftretende, bis zu mehreren Tagen anhaltende 
Augendrucksenkung bei weiter Pupille und starker Hyperamie 
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del' inneren Augengefiisse. Dass diese als Spatwirkung auftretende 
reversible Drucksenkung als eine Giftwirkung bzw. als ein Narkose­
effekt des Adrenalins auf die Ziliarepithelien aufzufassen ist, die 
vorubergehend in ihrer Vitalitat geschadigt werden und ihre 
sekretorische Arbeit einstellen, wird besonders klar bewiesen 
durch die Tatsache, dass auch an sol chen Glaukomaugen, bei 
denen in intaktem Zustande jede Pupillenerweiterung iiber einen 
bestimmten Schwellenwert durch Beschattung regelmaBig eine 
betriichtliche Augendrucksteigerung durch Verlegung del' Abfluss­
wege im Kammerwinkel herbeifuhrt, ein solcher Drnckanstieg 
n a c h Adrenalinanwendung trotz entsprechender Pnpillenerweiterung 
fur einige Tage ausbleibt, um sich dann wieder wie fruher ein­
zustellen, was nur durch eine vorubergehende Sekretionslahmung 
zu erklaren ist. 

Endlich sei noch daranf hingewiesen, dass die Erkenntnis 
von del' sekretorischen Neubildung des Kammerwassers eine Reihe 
fruherer Beobachtungen erst verstandlich macht, die bisher nicht 
befriedigend zu deuten waren. So z. B. die bekannten Tusche­
versuche von N u e lund Ben 0 i t 1) am menschlichen Auge. Die in 
minimalen Mengen in den Glaskorper injizierte 'rusche wurde 
bei del' mikroskopischen Untersuchung des zwei Stunden spateI' 
enukleierten Auges in del' Vorderkammer und zwar im Kammer­
winkel und in del' Iris gefunden und war - was wichtig ist -
vom Kammerwinkel aus bis tief hinein in den Ziliarkorper gesaugt 
worden, bis fast an die Basis del' Ziliarepithelien, wo sie sich urn 
die Kapillaren und Venen herum angehauft fand, wiihrend in del' 
Hinterkammer an del' freien Oberflaehe del' Ziliarepithelien, wo 
doch die gesamte Tuschemenge, urn in die Vorderkammer zu 
gelangen,vorbeigeflossen sein musste, kein einziges Tuschekorn 
gefunden wurde, wie aIle Autoren, welche diese wichtigen Befunde 
nachgepruft haben, ubereinstimmend angeben (Demonstration) 2). 

leh mochte besonders darauf hinweisen, dass die Tusehe als 
kolloidaler Farbstoff, der nur passiv fortbewegt wird, ausgezeichnet 
imstande ist, uns uber eine im Auge vorhandene Flussigkeitsstromung 
und deren Weg Aufsehluss zu geben, wahrend hochdiffusible Farbstoffe 
- wie Fluoreszein - hierzu bekanntlich nicht geeignet sind, da ihre 
durch Diffusionsvorgange bewirkte Verbreitung unabhangig von Fliissig­
keitsstromungen erfolgt und daher fUr solche nicht beweisend ist. 

Die Tatsache, dass im Tuscheversuch von N u e lund Ben 0 i t und 
anderen die hintere Kammer bzw. die freie Oberflache der Ziliar-

1) Nuel und Benoit, Arch. d'opht. 20, S.161 (1900); vergl. auch 
Benoit, Arch. d'opht. 43, S. 352 (1926). 

2) Fig. 1. Arch. d'opht. 20, S. 166. 
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epithelien regelmaBig frei von Tusche gefunden wird, beweist uns, dass 
von den Ziliarepithelien ein nach der Hinterkammer gerichteter Fltissig­
keitsstrom ausgehen muss. Denn wenn das nicht der Fall ware und die 
Ziliarepithelien - wie manche behaupten - nur eine ftir. die Kammer­
wasserneubildung bedeutungslose Zellschicht darstellten, so mtisste sich 
die ansaugende Wirkung der Ziliarkorpergefasse, welche die Tusche auf 
dem Umwege tiber die Vorderkammer und den Kammerwinkel in die 
Tiefe des Ziliarkorpers bis nahezu zu der Basis der Ziliarepithelien zieht, 
doch auch durch die Ziliarepithelien hindurch auf die in der Hinter­
kammer vorhandene Augenfltissigkeit bzw. die von ihr vorbeigetragene 
Tusche geltend machen. Das Kammerwasser konnte unter solchen 
Bedingungen auf viel ktirzerem Wege - durch das Ziliarepithel hindurch 
- zu den basalen Ziliarkorpergefassen gelangen und die Tusche mtisste 
sich in erster Linie in der hinteren Kammer in bzw. tiber den Ziliar­
epithelien anhaufen, was jedoch nicht der Fall ist. 

lch kOlllme also zu dem Schluss, dass es heute keinem Zweifel 
mehr unterliegen kann, dass der stetige J<Jrsatz des Kammerwassers 
durch einen Vorgang erfolgt, den man als primitive Sekretion 
bezeichnen kann, und der in der Hauptsache darin besteht, dass 
durch lebhafte, unter Sauerstoffverbrauch vor sich gehende Stoff­
wechselvorgange im Ziliarepithel intrazellular lokalisiert bleibende 
osmotische Saugkrafte entstehen, die eiweissfreies Blutwasser InS 

Augeninnere saugen, das hier zum Kammerwasser wird. 

XXI. 

Die BIut-Kammerwasserschranke in ihren Beziehungen 
zur autonomen Innervation des Auges, insbesondere 

zum Gefa6sympathikus. 
Von 

F. Poos (Munster i. W.). 
Mit 4 Abbildungen im Text. 

Wir nehmen heute an, dass nicht nur die Gefassweite, sondern 
auch die Gefasswand in ihrer Funktion als semipermeable Membran, 
die Gefa.sswanddurchlassigkeit unter der regulierenden Herrscha.ft 
des GefaBsympathikus steM. Es bestehen unter sonst normalen 
Bedingungen regelmaBige Beziehungen zwischen der Gefassweite 
und ihrer Wanddurchlassigkeit in dem Sinne, dass mit zunehmender 
Paralyse eines Kapillargebietes die Resorptionsgrosse ansteigt. 
Intraperitoneal injiziertes Fluoreszein erscheint auch bairn intakten 
Augensympathikus eher und vermehrt in. der Vorderkammer, 
wenn die Splanchnici durchschnitten sind (Stahnke). Die Ge-



176 Poos: Die Blut-Kammerwasserschranke in ihren Beziehungen zur 

schwindigkeit und Menge des Durchtritteo diffusibler Substanzen 
durch die Kapillarwande des Peritoneums ist also nach Splanch­
nikusdurchschneidung wesentlich erhoht. 

Nach den Untersuchungen von Wessely und anderen Autoren 
wissen wir, dass nach Schadigungen des Augensympathilms gleich­
zeitig mit der Paralyse der intraokularen Gefasse eine erhohte 
Wanddurchlassigkeit fur Eiweisskorper und Farbstofflosungen 
verbunden ist, so dass intraperitoneal, intravenos oder per os 
gegebenes }'luoreszein auf der Seite der'Sympathikusparese schneller 
und in grosseren Mengen in das Kammerwasser ubertritt. 

Die Zustandsbedingungen der Kapillarwand als trennende 
Membran zwischen Blut und Kammerwasser interessieren uns 
im Hinblick auf den physiologischen und pathologischen Flussig­
keitswechsel, aber auch im Hinblick auf die konservativen und 
therapeutischen MaBnahmen bei Glaukom und intraokularer 
Entziindung. 

Soweit es sich bei diesen urn lnstallationen von pharma­
kologisch wirksamen Substanzen in den Bindehautsack handelt, 
wird die Menge der ubergetretenen Agentien ferner vom Funktions­
zustand des Tranen- und Lidapparates und vor allen Dingen auch 
von den Resorptionsbedingungen der Schleimhautoberflache ab­
hangen. Die Geschwindigkeit und der Umfang des "Obertrittes 
von Substanzen in das Blut wird an der Konjunktiva ahnlich wie 
am Peritoneum wesentlich von der Funktion des GefaBsympathikus 
mitbestimmt sein und zwar diirfen wir in Analogie zu anderen 
Organen annehmen, dass auch der Resorptionsvorgang auf der 
Schleimhaut des Auges und damit der Ubertritt von Substanzen 
in das Auge begunstigt wird durch die sympathisch bedingte 
Vasodilatation. 

Um quantitative Anhaltspunkte fUr den Ubertritt bestimmter 
Substanzen bei relativ aufgehobener Schranke zwischen Blut 
und Augenflussigkeit, resp. fehlender Abdichtlmgsfunktion des 
Sympathikus zu gewinnen, habe ich zunachst in grosseren Versuchs­
reihen die zeitlichen Vergleichswerte del' pupillomotorischen Wirk­
samkeit del' gebrauchlichen Substanzen bei einseitig zervikal­
ganglion-exstirpierten Kaninchen zu ermitteln versucht. In einer 
zweiten Versuchsreihe wurde auf biologischem vVege del' Kon­
zentrationsunterschied des Kammerwassers an ubergetretenen Gift­
stoffen zwischen rechts und links bestimmt. 

Was die zeitlichen Verhaltnisse der pupillomotorischen 
Skopolaminwirkung am normalen und sympathikusgelahmten 
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Auge anbelangt, so ersieht man aus den Kurven, dass die mydri­
atische Bewegung auf dem sympathikusgelahmten Auge schneller 
fortschreitet als auf dem normalen. Aus einer Kurve lies.3 sich 
z. B. berechnen, dass nach 20 Minuten die engere rechte Pupille 
sich urn 3% mm, die der normalen Seite urn 2 mm erweitert hatte. 
Die Anisokorie bleibt bekanntlich wahrend der Dauer der maximalen 
Skopolaminwirkung bestehen. Dieses Verhaltnis kehrt sich aber 
nachher in das Gegenteil urn. Es muss, da, wie sich aus dem weiteren 
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Verlaufe del' Kurven ergiht, die Skopolaminwirkung auf der 
normalen Seite schneller abklingt, ein Zeitpunkt kommen, in dem 
heide Pupillen gleich mydriatisch sind und eine Zeitspanne sein, 
in der die normale Seite enger ist als die sympathikusgeJahmte rechte 
(im demonstrierten Versuch der 4.-5. Tag). Wahrend der Anfangs­
wert fur die normale Pupille am Ende des 4. Tages wieder erreicht 
ist, hat die Pupille auf der sympathikusgeHihmten Seite ihren 
Ausgangswert noeh nieht am Ende des 6. Tages erreieht. 

Aus samtlichen, pupillomotorischen Vergleichskurven ergab 
sich bei Anwendung von Skopolamin oder Atropin das unter­
schiedliche Verhalten des normalen und sympathikusgelahmten 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 12 
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Auges: Nach Installation einer 1 %igen Atropinlosung (s. Kurve 
Abb. 1): Voriibergehende Umkehrung des Anisokorieverhaltnisses 
durch schnelleres Fortschreiten der mydriatischen Bewegung auf der 
gelahmten Seite, Bestehenbleiben der Anisokorie nur wahrend 
der maximalen Atropinwirkung, bei Abklingen der Wirkung vor­
iibergehende Pupillengleichheit, Umkehrung des Anisokoriever­
hliJtnisses fiir langere Zeit, friihere Wiederkehr der Lichtreaktion 
auf dem normalen Auge und wesentlich friiheres Abklingen der 
Atropinwirkung auf dem normalen Auge mit einer Differenz von 
2-3 Tagen zwischen rechts und links. Sowohl beim Skopolamin, 
als auch beim Atropin iiberschneiden sich die Kurven viermal. 
An diesen Punkten ist jeweils Pupillengleichheit vorhanden. 

Zur Erklarung der beschleunigten und verlangerten Wirkung 
von Atropin und Skopolamin auf dem sympathikusgelahmten 
Auge konnen wir nicht, wie man es bisher fUr die Adrenalinwirkung 
getan hat, annehmen, dass eine Sensibilisierung der parasym­
pathischen Substanz durch Ausfall der Sympathikusfunktion ein­
getreten sei, sondern die ungleichen zeitlichen Verhaltnisse im 
pupillomotorischen Ablauf scheinen anzuzeigen, dass Atropin und 
Skopolamin auf der sympathikusgeliihmten Seite schneller l'esorbiert 
werden und in grosseren Mengen in das Kammerwasser iibertreten. 

Liegt das aber tatsachlich vor, so muss sich erstens, ahnlich 
wie beim Adrenalin, ein Schwellenwert ermitteln lassen, bei dem 
Atropin auf der sympathikusgelahmten Seite schon wirksam, auf del' 
normalen dagegen noch nicht wirksam ist und zweitens miisste 
sich ein Konzentrationsunterschied von Atropin und Skopolamin 
im Kammerwasser nachweisen lassen. Beides gelingt. 

Die Atropinempfindlichkeit ist bekanntlich bei Kaninchen 
sehr verschieden. In einem FaIle blieb Atropin in Verdunnung 
von 1: 1000000 zunachst auf beiden Seiten unwirksam. Nach 
weiteren Installationen fiihrte die summierte Wirkung auf der 
gelahmten Seite zu einer die Anisokorie ausgleichenden mydriatischen 
Bewegung, wahrend auf der normalen Seite nur geringfiigige 
Schwankungen auftreten. 

Punktiert man auf dem Hohepunkt der Skopolaminwirkung 
oder 1 Stunde spater, die rechte und linke Vorderkammer und 
wirft in die Punktate je einen frisch enukleierten Froschbulbus, 
so tritt in dem Froschbulbus im Kammerwasser, das dem sym­
pathikusgelahmten Kaninchenauge entsta,mmt, die Mydriasis fruher 
und starker auf als auf der anderen Seite (Abb. 2). 
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Fur Eserin undPilokarpin liegen die Verhaltnisse ganz ahnlich. 
Schon 1910 beo bachtete S t r a u b, dass sich nach Eserininstilla tion 
die sympathikusgelahmte Katzenpupille zu einem Zeitpunkt 
schon linear verengt hat, zu welchem die normale Seite kaum eine 
Verengerungsbewegung zeigt, also noch weit ist. 

Straubs Versuch: 3. Mai 1910. Der 
rechte Sympathikus wird am Halse durch­
schnitten; elektrische Reizung desselben 
hat die gewahnlichen Folgen am Auge. Das 
rechte Gang. cerv. supr. wird entfernt. 
Reizung des Halssympathikus ist nunmehr 
wirkungslos. Beide Pupillen mittelweit, 
rechte enger; rechte Nickhaut starker 
vorstehend. 
10h 17'. Eintraufelung von drei Tropfen 

Eserin in jedes Auge (konzentrierte 

r. Seop. l. 

Abb.2 

Wirkung des nach Skopo!· 
amininstillation punktierten 
Kammerwassers vom Kanin· 
chen auf den FroschbuIbuB 

in vitro. 
R: Kammerwasser d. rechten, 

sympathikusgelithmten 
Seite. 

wasserige Lasung des Alkaloids, L: Kammerwasser der linken, 
normalen Seite. 

also sehr schwache Lasung I). 
10h40'. Die rechte Pupille verengert sich. 

Rechte Pupille sehr eng, linke weit. 
Rechte Pupille schlitzfarmig, linke weit. 
Linke Pupille verengert sich langsam. 
Linke Pupille sehr eng. 

IOh42'. 
IOh45'2. 
IOh48' . 
IIhOO'. 
IIhI8'. Linke Pupille schlitzfarmig. Die Wirkung war also 

rechts nach 28', links nach 60' maximal. 
Zu diesem Versuch sagt Straub: "Der Versuch zeigt, dass 

auch die del' Adrenalinwirkung entgegengesetzte miotische Eserin­
wirkung auf der ganglionlosen Seite sti:i,rker ist als auf der gesunden. 
Die Annahme, dass dies durch vVegfall del' Hemmungen des Hals­
sympathikus bedingt sei, bedarf wohl keiner Widerlegung. Es 
bleibt kaum eine andere Erkliirung als die, dass es sich in beiden 
Fallen um verstarkte Resorption handelt". Auch im Pilokarpin­
versuch am Kaninchen sah ich eine etwas bescbleunigt auftretende 
und erheblich verlangerte Pilokarpinwirkung auf der sympathikus­
gelahmten Seite. Straub deutet seine Beobachtung dahin, dass 
auf der sympathikusgeliihmten Seite mehr Eserin zur Resorption 
gelange und zieht diesen Faktor der veranderten Resorptions­
verhaltnisse auch zur Erklarung des Wesens del' Adl'enaIinmy­
driasis mit heran. 

Bei der Prufung der Sympathikusreizmittel ergaben sich im 
Prinzip ganz ahnliche Unterschiede zwischen rechts und links 

12* 
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wie bei Atropin und Skopolamin, nur mit dem Unterschiede, dass 
Adrenalinund Ergotamin, von denen wir eine direkte Einwirkung 
auf die Zellen del' Irismuskeln annehmen miissen, auf Grund diesel' 
Eigenschaft auch bei maximaler Wirkung die sympathisch bedingte 
Anisokol'ie auszugleichen vflrmogen. 

Nach einem Tropfen Glaukosan beiderseits (s. Kurve Abb. 3) 
sehen wir wiederum ein schnelleres Fortschreiten del' Mydriasis auf 
del' gelahmten Seite, die Aufhebung del' Anisokorie trotz Degeneration 
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Adrenalin (Glaukosan)-Versuch. 

Kaninchen Nr. 28: R. A. _____ ; L. A •.••.•. ; 
Exstirpation des Gangl. cerv. supr. rechts. 

del' sympathischen Nervenfasern, da Adrenalin am Muskel direkt 
odeI' an Gebilden angreift, die nicht in trophischer Abhangigkeit 
yom Sympathikus stehen. Am auffallendsten abel' ist wiederum 
del' Unterschied in del' Dauer del' Wirkung. Die normale Pupille 
hat ihren Ausgangswert noch im Verlaufe des ersten Tages erreicht, 
wahrend die Pupille del' gelahmten Seite erst im Verlaufe des 
3. Tages zu ihm zuruckkehrt. 

Nach subkonjunktiver Injektion von 0,5 ccm Gynergen sehen 
wir im Ablauf del' Wirkung zwischen rechts und links dieselben 
Unterschiede wie beim Adrenalin: eine schneller fortschreitende 
starkere und Hinger anhaltende Ergotaminmydriasis auf del' 
sympathikusgeliihmten Seite. 
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Dass es sich bei del' besehleunigten und verlangel'ten Wil'kung 
des Adrena.lins auf del' gelahmten Seite gleich wie beim Atropin 
urn einen Konzentrationsunterschied im Kammerwassel' handelt, 
d. h. dass Adr!1nalin nach Degeneration del' Sympathikusfasern 
beschlelmigt und in gl'osseren lVIengen in das Kammerwasser 
tibertritt , lasst sieh wiederum leicht nach-
weisen. Das nach beiderseitiger Glaukosan­
instillation pllnktierte Kammerwasser del' 
gelahmten Seite wirkt auf dem enukleierteIi 
Froschbulbus viel starker mydriatisch als 
das del' normalen Seite (s . Abb. 4). 

M. D. u. H.! Meine Untersuchungen 
tiber die unterschiedliche Wirksamkeit ver-

r. Ad r. I. 

Abb. ;1 

Wirkung des nach Adrenalin 
(Glaukosan)' Instillation 

punktierten Kammerwassers 
yom Kaninchen auf den 

schiedener Substanzen VOl' und nach Degene- Froschbulbus in vitro. 

ration del' sympathischen Nervenfasern ge­
messen an del' pupillomotol'ischen Wirksam­

R: Kammerwasser d. rechten. 
sympathikusgeiahmten 
Seite. 

keit unter besonderer Berticksichtigung del' L: Kammerwasser derlinken. 
normaien Seite. zeitlichen Verhaltnisse, sowie die Unter-

suchungen tiber den Unterschiedsgehalt des Ka.mmerwassers an 
Atropin und Adrenalin, ftihrten zu dem Ergebnis, dass wir uns 
die beschleunigte und verlangerte Wirkung auf del' sympathikus­
gelahmten Seite nul' durch einen beschleunigten und vermehrten 
Ubertritt del' Substanzen in das Kammerwasser erklaren konnen. 

Das in das Kammerwasser tibergetretene Quantum del' zur 
konservativen Glaukomtherapie und zur Therapie del' intra­
okularen Entzlindung angewandten, gleichzeitig pupillomotorisch 
wirksamen Substanzen ist eine Grosse, die ausser von del' Dosis, 
dem Applikationsmodus und besonderen Veranderungen des Auges 
auch yom Funktionszustand des Sympathikus abhangt und zwar 
in dem Sinne, dass mit Einschrankung del' Sympathikusfunktion 
die Blutkammerwasserschranke ftir die untersuchten Substanzen 
relativ aufgehoben ist. 

Zur Erklarung des Wesens del' Adrenalinmydriasis konnen 
wir die · Annahme einel" Sensibilisierung del' sympathisch inner­
vierten intraokularen Muskeln nach Degeneration des Augen­
sympathikus entbehren. 
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XXII. 

Zur Frage der Glaskorperquellung. 
Von 

E. Lobeck (Heidelberg). 
Mit 2 Abbildungen im Text. 

Von jeher hat in der Glaukomforschung die Frage eine grosse 
Rolle gespielt nach dem Zustandekommen der flachen Vorder­
kammer, die man bei vielen Glaukomaugen antrifft. Man hat 
wiederholt die Ansieht geaussert, dass dureh Vermehrung des 
Volumens des hinteren Augenabsehnittes die Iris und Linse nach 
vorn gedrtiekt wtirden, wodureh eine Abflaehllng del' Vorderkammer 
sieh einstelle. Eine Volumenvermehrung im hinteren Augenab­
sehnitt konnte durch vermehrte Blutfiille der Aderhautgefasse, 
dureh Volumenzunahme des Glaskorpers oder dureh eine solche 
der Linse hervorgerufen werden. Seit langem ist bekannt, dass 
tatsaehlieh im spateren Lebensalter der Linsendurehmesser zu­
llimmt, wie aueh die Spaltlampenuntersuehungen der letzten 
Jahre von neuem gezeigt haben. Noeh ungeklart ist die ]'rage, 
ob aueh das Glaskorpervolumen unter bestimmten Umstanden 
anwaehsen kann, wofiir vielleieht gewisse klinisehe Anhaltspunkte 
vorhanden sind, die zu der Annahme des sog. Glaucoma posterius 
ftihrten. leh habe deshalb auf Veranlassung von Professor Seidel 
versueht, durch moglichst exakte physikalisehe Experimente die 
Frage, ob unter gewissen Umstanden eine Volumenvermehrung 
des Glasktirpers eintreten kann, einer experimentellen Prtifung 
zu unterziehen, und mochte im folgenden kurz tiber diese Versuehe 
beriehten. 

Da der Glaskorper, wie wir jetzt wissen, im kolloidehemisehen 
Sinne eine Gallerte oder ein sog. Gel ist, und derartige Gele 
meist die Eigensehaft haben, auf Veranderungen der aktuellen 
Reaktion der sie durehsetzenden Fllissigkeit mit Volumenanderungen 
zu antworten, so versuchte ieh zunaehst, zumal bestimmte ex­
perimentelle Ergebnisse tiber das Wasserbindungsvermogen des 
Glaskorpers bei verschiedener aktueller Reaktion schon vorlagen, 
dureh Einbringen eines bestimmten Volumens Glaskorper in cine 
Pfeffersehe Tonzelle, die unter entspreehenden Kautelen in eine 
Aussenfltissigkeit mit versehiedener aktueller Reaktion eintauchte, 
festzustellen, ob hierdurch Volumenanderung des im Innern der 
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Tonzelle befindlichen Glaskorpers eintrate, was durch Wiegen auf 
der chemischen Wage in der dabei erhaltenen Gewichtszunahme 
oder -abnahme zum Ausdruck kommen musste. Diese Versuche 
ergaben in ihrer Gesamtheit, dass in der Regel eine Gewichts­
zunahme des Glaskorpel's bei Einta:uchen der Tonzelle in alkalisch 
gemachte Ringerlosung und in a,ngesauerte Ringerlosung festzustellen 
war; doch waren die Resultate aus verschiedenen Griinden, die ieh 
hier nicht ausfiihren mochte, nicht einheitlich genug, so dass wir nns 
nach einer anderen exakteren Methode zur Priifung del' genannten 
Frage umschauten. Nach einer Reihe von Vorversuchen gelang 

Sch/auch­
verbindung 

Glaskapillare 

Abb. 1 
Schematische Darstellung der Apparatur zur Untersuchung der Glaskorperquellung 

(ca. '/. der normalen Grosse.) 

es, eine Methode zu finden, die mit grosser RegelmaBigkeit voll­
kommen eindeutige und klare Resultate lieferte, und die ich daher 
hier kurz schildern mochte. 

Del' Glaskorper lebensfrisch, manchmal noch blutwarm aus 
dem Schlachthaus bezogener Schweinsaugen wurde nach vorheriger 
Entleerung der Vorderkammer unter moglichster Schonung in 
toto in einen kleinen Glaszylinder von 14 mm Durchmesser gefiillt, 
der nach oben mit einer porosen wasserdieht aufgekitteten Ton­
platte verschlossen war (Abb. 1). Gegen diese 'I'onplatte wurde del' 
Glaskorper mittels Quecksilber von unten her sanft a.ngedriickt, so 
dass sich zwischen Quecksilberspiegel und Tonplatte nur normaler 
Glaskorper befand. Durch eine Schlauchverbindung kommunizierte 
das unterhalb des Glaskorpers befindliehe Quecksilber mit einem 
horizonta.lliegenden Kapillarrohr aus Glas - einem sog. Thermo­
meterrohr -- von 1,35 mm Durehmesser, das sich in genau derselben 
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Hohe wie der Queeksilberspiegel, bzw. die aneinandergrenzenden 
Flaehen von Glaskorper und . Queeksilber, befand. Bei diesel' 
Versuehsanordnung musste jede Volumenanderung des Glas­
korpers sich in einer Bewegung des Quecksilberfadens im hori­
zontalen Kapillarrohr aussern; riickte diesel' vorwiirts, so handelte 
es sieh urn eine Volumenzunahme, riiekte er riiekwarts, urn cine 
Volumenabnahme. Da del' Rauminhalt del' Glaskapillare bekannt 
war und eben so die verwendete Menge des vorher gewogenen 
Glaskorpers, so konnte leieht bei eintretender Volumenanderung 
des Glaskorpers die prozentuale Volumenzunahme odeI' -abnahme 
aus dem beobaehteten Vorriieken odeI' Zuriiekweiehen des Queek­
silberfadens im Kapillarrohr erhalten werden. Infolge des relativ 
grossen Durehmessers des im unteren Teile mit Queeksilber an­
gefiillten Glaszylinders gegeniiber del' engen Kapillare konnte bei 
Volumenanderung des Glaskorpers kein nennenswerter hydro­
statischer Druekunterschied entstehen. Die Versuche wurden 
bei einer konstanten Temperatur von 25° C ausgefiihrt, die dureh 
elektrische Heizapparate hergestellt war, und zwar wurden zu 
gleieher Zeit stets vier solehe Versuche angesetzt. 

Urn die aktuelle Reaktion des Glaskorpers kiinstlieh zu 
verandern, wurde anf die den Glaskorper nach oben bedeekende 
Tonplatte ein kleiner Glaszylinder gekittet (Abb. 1), in den bis zu 
etwa 25 mm Hohe alkalisehe odeI' saure Fliissigkeit von bestimmtem 
bekannten PH-Gehalt eingefiillt wurde, aus del' wahrend del' Ver­
suchsdauer von 24 Stunden eine Ionendiffusion dul'ch die 'I'onplatte 
in den darunter befindliehen Glaskorper eintreten konnte. Bei 
jeder Versuchsserie wurde als Kontl'olle in einem Versueh reine 
Hingerlosung zur Fiillung des Aufsatzgefasses verwendet, das 
iibrigens stets VOl' Verdun stung dureh loses Uberstiilpen eines 
Glasgloekehens gesehiitzt wurde. 

Wie zahlreiehe Vorversuche mit Ringerlosung an Stelle des 
Glaskorpers und als li'iillungsfliissigkeit des Aufsatzgefasses ergeben 
hatten, ist 10 Minuten naeh Besehiekung des Appa.rates im System 
wieder Gleiehgewieht vorhanden. Daher wurde in allen Versuchen 
die Stellung des Quecksilberfadens im Kapillarrohr 10 Minuten 
nach Besehiekung des Apparates markiert und von hier aus, gleieh­
sam als Nullpunkt, die in den nachsten 24 Stunden auftretende 
Verschiebung festgestellt und registriert. 

Das Resultat del' so angestellten Versuche war folgendes: 
Fiillte man das Au£satzgefass mit Ringerlosung, deren PH (7,2) 
sieh von dem des Glaskorpers (7,5) nur relativ wenig unterseheidet, 
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so bewegte sich der Quecksilberfaden so gut wie nicht. Er blieb 
bei 24stiindiger Beobachtung fast unverandert stehen, bezw. zeigte 
nur geringe Verschiebungen nach vor- und riickwarts von etwa 
1-5 mm, d. h. das GlaskOrpervoluruen bIieb so gut wie vollig 
konstant, da der Durchmesser der Glaskapillare nur etwa 1,35 mm 
betrug und das verwendete Glaskorpervolumen ungefahr 3-4g wog. 

Ganz anders waren die Ergebnisse bei Verwendung einer 
starker alkalidchen oder einer sauren Losungals Fiillungsmittel 
fiir das Aufsatzgefass. Es trat namlich dann im Verlauf von 
24 Stunden bei den, wie nochmals bemerkt sei, stets gleichzeitig 
als Kontrollen mit den Ringerversuchen angestellten Experimenten 
eine erhe bIiche Vorwarts bewegung des Quecksilberfadens im Thermo­
meterrohr ein, ein Zeichen, dass der Glaskorper durch Veranderung 
seiner aktuellen Reaktion an Volumen zugenommen hatte. Diese 
Volumenzunahme war bei Verwendung alkaIischer Losung erhebIich 
grosser als bei saurer. Sie betrug bei alkalischer 'Losung bis zu 
112,6 mm, d. h. 4,835% des Glaskorpervolumens; bei saurer Losung 
nur bis zu 56,7 mm, d. h. 1,986% des Glaskorpervolumens. 

Bemerkt sei noeh, dass ich als Fiillungsfliissigkeit ffir das 
Aufsatzgefass R.ingerl.osung benutzte, entweder rein oder nach 
Zusatz von Saure bezw. Lauge, so dass ein PH von 5,4, 7,2 oder 9,0 
in der Fiillungsfliissigkeit vorhanden war. Der PH-Gehalt dieser 
Fiilllmgsfliissigkeit wurde bestimmt mit der kolorimetrischen 
Methode von Michaelis, bezw. mit dem Doppelkeilkolorimeter 
nach Bjerrum-Arrhenius. Mit letzterem Apparat wurde am 
Schluss jedes Versnches im verwendeten Glaskorper die aktuelle 
Reaktion bestimmt. Diese war bei Fiillung des Aufsatzgefasses 
mit alkaIischer Losung am Ende des Versuches stets etwas alkalischer, 
bei Fiillung des Aufsatzgefasses nfit saurer Losung stets etwas 
saurer als die a.ktuelle Reaktion im Glaskorper der gleichzeitig 
angestellten Versuche mit reiner Ringerlosung, ein Zeichen, dass 
eine Ionendiffusion durch die Tonplatte hindurch tatsachlich 
stattgefunden hatt,e, und zwar war die Anderung del' aktuellen 
Reaktion nur so gering, wie sie vielleicht intra vitam vorkommen 
konnte. 

Durch die geschilderten orientierenden Versuche, die nach 
verschiedellen Seiten noch weiter allsgeballt werden sollen, ist 
somit festgestellt, dass der Glaskorper frischer Schweinsallgen 
durch geringe Veranderllug seiner aktuellen Reaktion nach der 
sauren, besonders aber nach der alkalischen Seite in geringem 
Umfang an Volumen zllnimmt. 
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Ob solche Veriinderungen del' aktuellen Reaktion auch intra 
vitam und beim Menschen unter bestimmten Umstanden im Auge 
tatsachlich au ftreten , und ob sie nann dieselben Wirkungen auf 
das Glaskc)rpervolumen ausuben wie im Experiment, und ob, 
falls dies del' Fall sein sonte, sich daraus Beziehungen zum Augen­
druck herleiten, dal'llber geben die geschildel'ten Versuche keine 
Auskunft. 

Auf Grund del' vorliegenden Erfahrungstatsachen ist es jedoch 
kIal', dass eine langel' dauernde Augendrucksteigerung, die uns 

Abb. 2 
Photogra phie der Appa ratur zur Untersuchung der Glaskiirperquellung. 

im Hinblick auf das Glaukomproblem allein intel'essiert, nul' dann 
auftreten konnte, wenn durch das Anwachsen des Glaskorper­
volumens die Iris soweit nach vorn gedruckt wurde, dass es zu 
einer Abflachung del' Vorderkammer und zu einer Verlegung del' 
Hauptabflusswege im Kammerwinkel kommt, da ohne dieses 
Ereignis - fiir das Augen mit angeborener seichter Vorderkammer 
ganz besonders disponiert sind - jede Volumenzunahme des Glas­
korpers einfach durch vermehrten Kammerwasserabfluss nach 
dem Schlemmschen Kanal sofort ausgeglichen wird, so dass eine 
Augendrucksteigerung hierdurch nicht eintreten kann. Sollte 
es moglich sein, den Nachweis zu erbringen, dass im glaukomatosen 
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Auge mit gesteigertem Augendruck tatsachlich eine zur Glas­
korperquellung fiihrende abnorme aktuelle Reaktion vorhanden 
ist, so miissen wir uns von vornherein dariiber klar sein, dass wir 
aus diesem Befund erst dann auf die Ursache del' glaukomatosen 
Augendruckssteigerung - d. h. auf Vorgange, die zu einer Ab­
dichtung des Auges durch Verlegung seiner Abflussporen fiihren -
schliessen diirfen, wenn del' Beweis erbracht ist, dass diese Glas­
l\orperquellung, bzw. die Veranderung del' aktuellen Reaktion 
im Auge, nicht etwa sekundar eine Folge dervorausgegangenen 
Drucksteigerung darstellt, sondern primal' aufgetreten ist, welch 
letzterel:l nach den bisher vorliegenden Unter~uchungen vom Blute 
Glaukomkranker beziiglich seiner aktuellen Reaktion durchaus 
unwahrseheinlich, wenn nicht ganzlich ausgeschlossen ist. 

Zum Schluss erlaube ich mil' eine Photographie del' Appal'atur 
sowie in Tabellenform die erhaltenen Resultate, die an anderer Stelle 
noch ausfiihrlich mitgeteilt werden sollen, kurz zu projizieren. 

XXIII. 

Neue kliniscbe und pbysiologiscb-cbemiscbe Befunde 
bei Glaukomkranken. 

Von 

A. Passow (Miinchen). 
Mit 1 Abbildung im Text. 

M. H.! In sichel' fundierten Experimenten konnte Wessely 
bekanntlich den grundlegenden Befund erheben, dass del' Augen­
druck unter ge\vissen Umstanden weitgehend abhangig ist nicht 
nul' VOID Tonuszustand des ganzen GefaBsystems, sondern auch von 
korpereigenen Reizstoffen und Nerveneinfliissen. Es ist weiterhin 
aus vielen Erfahrungen del' Experimentalpathologie bekannt, 
daRs Verschiebungen in del' Hormon- und Elektrolytkonstellation 
fur die Entstehung krankhafter Reaktionsweise an peripheren 
Erfolgsorganen, z. B. an den Gefassen, von Bedeutung sind. Wir 
haben daher keinen Grund, anzunehmen, dass die Verhaltnisse 
nicht auch bei Glaukomkranken ahnlich liegen. Auf Grund solcher 
Erwagungen haben schon fl'iiher Hertel und J mre auf einen 
Zusammenhang zwischen polyglandularer Dysfunktion und Glaukom 
hinge wiesen und fUr ihre Auffassung durch objektive therapeutische 
Erfolge eine Stiitze erbracht. Auch von Hippel u. a. haben 
spater in gleicher Weise erfolgreich diese Problemstellung gefordert. 
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Es ist. heute sichergestellt, dass die Erkrankung eines Drusen­
organs eine Dysfunktion im ganzen Hormonsystem herbeifiihren 
kann. Ebenso wissen wir, dass diese Inkorrelation mit einer Ver­
schiebung der allgemeinen Elektrolytenkonstellation verbunden ist. 
Um daher das Glaukomproblem, insofern es iiberhaupt ein Hormon­
oder Neuroseproblem ist, auf eine breitere Basis zu stellen, mussten 
diese Jj-"unktionen bei Glaukomkranken systematisch untersucht 
werden, soweit dies unsere modernen Methoden zuliessen. 

Es war sehr naheliegend, zunachst zu untersuchen, inwieweit 
das primare Glaukom als Teilerscheinung einer innersekretorischen 
Erkrankung aufgefasst werden kann. Ais eindrucksvolles und 
beweisendes Merkmal einer solchen Storung.wird mit Recht eine 
grossere Veranderung des Gr'undumsatzes aufgefasst. 'Wir 
mussten also zunachst an lmseren Glaukomkranken den Grund­
umsatz bestimmen und zwar wurden diese Untersuchungen an 
48 Kranken mit primarem Glaukom von Herrn Dr. Baur in der 
Klinik von M ii lIe r angestellt (Tabelle I). 

Aus der Tabelle ersieht man die ermittelten Werte. Rechnet 
man etwa eine je lO%ige Erniedrigung und Erhohung noch als 
Normalwerte, so ergibt sich nur bei einem Patienten eine Er­
niedrigung des Umsatzes; in 7 Fallen waren die Werte normal, 
in allen anderen, d. h. in 83%, erhoht. In einer Serie untersuchter 
Patienten war auch stets der Eiweissumsatz entsprechend gesteigert. 
Beziehungen zum Blutdruck ergaben sich nicht. Wir haben mit 
diesem Ergebnis bei Glaukomkranken nicht nur die erwartete 
Erhohung des Grundumsatzes gegeniiber der Norm gefunden, 
sondern stehen hier zurn Teil vor so hochgradigen Steigerungen 
des Gesamtstoffwechsels und des Sauerstoffverbrauches, wie sie 
die klinische Medizin, abgesehen von schweren Allgemein­
erkrankungen, nur beim ausgesprochenen Basedow und bei Thyreo­
toxikosen kennt. Eine derartige Erhohung des Grundumsatzes 
legt die Annahme einer Hyperfunktion der stoffwechselsteigernden 
Blutdriisen nahe; es sind dies in erster Linie die Schilddriise und 
das chromaffine System des Nebennierenmarks mit ihren Sekreten, 
dem Thyroxin und Adrenalin. 

Zur naheren Kennzeichmmg der nach den Grundumsatz­
bestimmungen mutmaBlichen Beziehungen zwischen Glaukom 
und Schilddriise wurde an 51 Giaukompatienten der Jodstoff­
wechsel verfolgt; wissen wir' doch, da,ss eine Hyperfunktion der 
Schilddriise und die da.durch klinisch bedingte Thyreotoxikose 
haufig mit einer Erhohung des Jodspiegels einhergeht (Tabelle II). 
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In del' ersten Reihe liegen den gefundenen Jodwerten Normal­
werte von 8-9 y %, in del' zweiten Reihe Normalwerte von 12 y % 
zugrunde, wobei y 1/1000 mg bedeutet. Insgesamt ergibt sich bei 
drei Sera eine Erniedrigungdes Jodspiegels; f'iinfmal war er normal, 
dagegen bei 43 Sera erhoht, und zwar meist betriichtlich. Insgesamt 
lag eine Hyperjodiimie in 84% del' untersuchten Kranken VOl'. Auch 
bei diesen Resultaten bestand keine Analogie zwischen Hohe des J od­
spiegels und des Blutdrucks. Vergleichsweise finden sich in del' Tabelle 
die entsprechenden Bezeichnungen fiir die Grundumsatzwerte bei den 
gleichen Patienten. Bei niedrigem Jodspiegel ist meist auch ein ge­
ringer, bei hohem J odspiegel meist ein erhohter U msatz festzustellen. 

Wir stehen hier VOl' zwei sehr wichtigen Feststellungen - Er­
hohung des Grundumsatzes und des Jodspiegels - Befunden, die 
mit grossem Nachdruck auf Beziehungen des primaren Glaukoms 
zur Thyreotoxikose hinweisen. Es muss jedoch erwahnt werden, 
dass auch Gegenargumente gegen die Deutung del' Befunde als ein­
fache Thyreotoxikose vorgebracht werden miissen, und zwar ist 
hier als wichtigstes anzufiihren, dass das bei del' Thyreotoxikose 
fast regelmaBig festzustellende Untergewicht bei den Glaukom­
kranken nicht nachgewiesen werden konnte, vielmehr zeigten die 
meisten Patienten ein relatives Ubergewicht. Diesel' Befund 
schliesst abel' keinesfalls das Vorhandensein einer thyreotoxischen 
Komponente aus; vielleicht konnte man an Retention von Gewebs­
wasser denken, wie man es bei gewissen polyglandularen Er­
krankungen mit Storungen des \Vasserhaushalts kennt. 

Es wurde schon erwiihnt, dass als weiterer bedeutsamer stoff­
wechselsteigernder Faktor das Hormon des Nebennierenmarks, das 
Adrenalin, in Betracht kommt. Eine Hyperfunktion diesel' 
Blutdrii8e und eine hiel'durch bedingte Adrenalinamie wnrde schon 
von friiheren Autoren, hauptsachlich von Lohlein, zur Klarung 
del' Pathogenese des Glaukoms in Erwagung gezogen. Del' ex­
perimentelle Nachweis einer Adrenalina.mie konnte jedoch bisher 
wegen ungeniigender Methodik des Adren::tlinnachweises im Blut 
nicht erbracht werden. In Bestatigung meiner friiheren Unter­
suchungen mit Hilfe des Froschgefasspraparates (Trendelen burg) 
und des Kaninchendarms (Magnus) konnte nunmehr mit einer 
neuen, besonders von Schlossmann geiibten Methode del' pharma­
kologisch einwandfreie Nachweis des Vorhandenseins vasokonstrik­
torischer Stof£e im Blute Glaukomkranker gefiihrt werden, wobei 
alles dafiir und nichts dagegen spricht, dass es sich hierbei in del' 
Tat um Adrenalin handelt (Tabelle III). 
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Nr. Name 

1 Sebastian L ... . 
2 Fanny P ..... . 
3 Michael T .... . 
4 Walburga W. . 
5 Katharine Z .. . 
6 Elise M ....... . 
7 Karl B ....... . 
8 Otto St ....... . 
9 Fanny W ..... . 

10 Josefa F ..... . 
11 Ignaz B ...... . 
12 Peter H ...... . 
13 Ehrhard R. .,. 
14 Veronika D ... . 
15 Jakob K. .... . 
16 Franz B ...... . 
17 Michael B. ... . 
18 Rosa H ...... . 
19 Wendolin E ... . 
20 Willy S ....... . 
21 Magdalene N .. . 
22 Creszens S .... . 
23 Anna H ...... . 
24 Johann S ..... . 
25 Anna St ...... . 
26 Jakob Sch .... . 
27 Johann H .... . 
28 Alex W ...... . 
29 Ludwig A .... . 
30 Anton D ..... . 
31 Alois B ...... . 
32 Franziska S ... . 
33 Piachus B .... . 

Alter 

73 
43 
56 
75 
66 
64 
62 
56 
74 
65 
70 
76 
56 
52 
43 
57 
63 
62 
63 
68 
57 
59 
69 
78 
40 
43 
69 
28 
56 
54 
58 
64 
37 

Tab e 11 e III. 

Blut­
druck 

115: 80 
130: 70 
165:100 
150:85 
150: 80 
135:85 
150:70 
135:90 
165: 85 
155:80 
160:80 
135:65 
165:100 
125:75 
160:90 
145: 70 
175:85 
160: 80 
150:80 
160:90 
110:75 
140:70 
170:90 
165:90 
195:100 
140:95 
120:80 
135:85 
145:80 
150:95 
135:80 
165:75 
135:75 

Abnahme der 
Tropfenzahl 

in % der 
Ausgangs­

tropfenzahl 

- 5,5 
- 5,6 
- 6,5 
~ 8,2 
_. 8,3 
- 9 
-9,5 
-10 
-10,2 
-11,3 
-11,6 
-12 
-12,5 
-12,8 
-14 
-14,2 
-14,3 
-15 
-15,6 
-16 
-16 
-17,4 
-17,8 
-18 
-19 
--19,1 
-21,7 
-21,8 
-22 
-29,8 
-29,8 
-- 33 
-37,5 

n + 
n +++ 
n + 
n + 
n + 
n n 

n +++ 
n +++ 
n +++ 
n 

n ++ 
n + 
n +++ 
n n 

n n 

n ++ 
n n 

+ +++ 
+ -
+ 
+ 
+ 
+ 

++ 
++ 

+++ 

+ +++ 
+ ++ 
+ +++ 

++ + 
++ + 
++ +++ 

+++ ++ 
+++ + 
+++ ++ 
+++ n 

n 

+ 
+ 

++ 
++ 
++ 

+++ 
+++ 
+++ 
++ 

n 

+++ 
++ 

n 

+ 
++ 
++ 
+ 

++ 
+++ 
++ 
+ 

++ 
++ 
+ 

++ 
+ 
n 

++ 
+ 

+++ 
+++ 
+++ 

In dieser Tabelle sind die entsprochenden Werte notiert, 
wobei diese del' Abnahme der Tropfenzahl in Prozent der Ausgangs­
tropfenzahl am Kaninchenohr entsprechen. Da sich bei Normalen 
die Werte stets unter 15% bewegten, ergibt sich aUB der Tabelle, 
dass 16 unter 33, d. h. 48 % der untersuchten Glaukom-
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kranken von diesen vasokonstriktorisehen Stoffen viel mehr im 
BIute aufweisen als Gesundc. Wir durfen mit gr6sster 'Vahr­
seheinliehkeit in diesem AusmaB auf das Bestehen einer Adrenalin­
amie schliessen. Eine Abhangigkeit des Adrenalingehalts des 
BIutes vom BIlltdruck seheint (bei Durchsieht del' Tabelle) ebenso­
wenig zu bestehen, wie vom Grundumsatz, del' aus Tabelle I ein­
registriert wurde. Aueh Adrenalin und Jod, deRsen vVert­
bezeiehnllngen sieh ebenHo in Tabelle III finden, seheinen nieht 
Hand in Hand zu gehen, wenn aueh auffallen muss, daRs den drei 
niedrigsten Werten fur Adrenalin aueh niedrige .Jodspiegel, den 
<irei hochsten Adrenalinwerten hbehste .J odwerte entspreehen. 

Die Annahme einer Adrenalinamie bei Glankompatienten 
lenkt unsere Aufmerksamkeit auf den Zuekerstoffweehsel, 
wissen wir doeh, dass jede kiinstlieh erzeugte Adrenalinamie zur 
Zuekeraussehwemmung aus del' Leber flihrt mit del' Auswirkung 
einer Erhohung des Zuckerspiegels im Rlut. Wir konnten aueh 
tatsaehlieh bei del' Untersuehung von 22 Glaukomkranken fest­
stellen, dass die Werte erhijht odeI' Zllm mindesten an del' 
obersten Grenze del' Norm waren. 

Neben del' oft gefundenen Hyperglykamie konnten wir aueh 
weitere Anhaltspunkte fUr das tatsaehliche Bestehen einer Adrenalin­
amie finden und zwar im Verhalten des Blutbildes. Gcna,u wie bei 
del' kilnstlich erzeugten Adrenalinamie fan den wir in vielen Fallen 
eine Erhohllng del' Erythrozyten und del' mononuklearen Leuko­
zyten. 

Es sei an diesel' Stelle erwahnt, dass naeh fl'uheren Unter­
suchungen, die Kahlson auf meine Veranlassung anstellte, das 
dem Adrenalin antagonistisch wirkeude Cholin bei Glaukom­
kranken viel£aeh erniedrigt ist. Cholin 1st bekanntlieh ein korper­
eigener Stoff mit parasympathisch gel'ichtetem Allgriffspunkt, del' 
nach heutigel' Auffassung als Zwischenprodukt, des intermediaren 
Lezithinstoffwechsels zu bezeichnen ist. Aueh diese Befunde 
spreehen fiir das relative trberwiegen del' Adrenalinkomponente 
im Rlnt Glaukomkranker. 

Nach den Arbeiten von Eppinger und Hesl'; uber Vagotonie 
und Sympathikotonie konnte man nun bei den vorliegenden 
Resultaten an das Zustandsbild einer Sympathikotonie denken. 
So einfach liegen die Dinge jedoeh nieht, denn nach Bergmann 
find en sieh die Symptome del' Vagotonie und Sympathikotonie 
bei cinem Kranken niemals in voller Eindeutigkeit; vielmehr 
konnen die beiden grossen Teile des vegetativen Nervensystems 

Bericht d. Ophthalrn. Ges. XLVII. 13 
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offenbar gleichzeitig und kreuzweise iibererregbar sein; wir diirfen 
daher hochstens von einem Uberwiegen sympathikotoner tmd 
vagotoner Merkmale sprechen. Eine gewisse Bedeutung fiir die 
na,here Kennzeichnung sympathikotoner oder vagotoner Stigmata 
haben viele Autoren der sogenannten Adrenalin-Funktionspriifung 
zugesprochen, die darin besteht, dass eine geringej Menge Adrenalin 
injiziert und die dal'auffolgende Blutdruckveranderung verfolgt 
wird. Diese Untersuchung wurde von UllS an 18 Glaukomkranken 
ausgefiihrt. In Anlehnung an die Interpretation einiger del' Kenner 
dieser Funktionspriifung kann aus ihrem Ausfall auf das Vorliegen 
sympathikotoner Stigmata geschlossen werden. Auch Thiel 
berichtet in einigen Fallen iiber derartige Untersuchungen, die 
das gleiche Resultat ergaben. 

Von Bedeutung ist hier der Hinweis auf die Befunde 
Jiirgensens, der auf meine Veranlassung bei 14 Glaukom­
kranken die Innervations- und Reaktionsverhaltnisse der Raut 
untersuchte, die bekanntlich vagotonen und sympathikotonen Ein­
fliissen unterliegt. Von den bisher untersuchten Patienten zeigten 
12 eine Reaktionsweise ihrer Rautdriisen, wie man sie nur bei 
Menschen mit ausgeRprochen sympathikotonen Mel'kmalen vor­
findetl). 

Um noch eine weitere Stiitze fiir das Bestehen einer Allgemein­
storung zu erhalten, wurde in Fortsetzung friiherer Bestimmungen 
der Kalium-Kalzium-Stoffwechsel bei Glaukomkranken ver­
folgt und erneut festgestellt, dass das Kalzium vielfach leicht 
erhoht ist, und, was wichtiger, dass das Kalium dem Blute in so 
geringer Menge zur Verfiigung steht, wie wir es heute bei keinem 
Krankheitsbilde kennen (Tabelle IV). 

Die Normalwerte fiiT Kalium betrugen 17,8-22,6 mg% (im 
Mittel 20, 1 mg%), fiir Kalzium 9,4-10,4 mg% (im MittellO,25mg%), 
diesich hieraus errechnende Quote K/Ca 1,96. Bei q.en 50 unter­
suchten Sera del' Glaukompatienten betrugen die 'Werte fiir Kalium 
12,73-·21,45 mg% (im Mittel 16,95 mg%), fiir Kalzium 8,63 bis 
14,52 mg% (im Mittel 11 mg%), die Quote K/Ca 1,57. Wir wollen 
nns der Auffassung Zondeks durchaus nicht anschliessen, wonach 
das Kalzium der Sympathikus = das Kalium der Vagusreizung 
gleichkommt. Mit einigem Vorbehalt konnen wir j~doch sagen, 
dass del' Befund diesel' ungemein niedrigen Kalillm-Kalzium­
quote bei Glaukomkranken nach der Vorstellung zahlreicher 

1) Die daraufbeziiglichen Untersuchungen sind noch nichtabgeschlossen 
und sollen weiter verfolgt werden. 
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Autoren das Auswirken 
sympathikotoner Stig­
mata begunstigt .. Wenn 
wir heute iiberhaupt be­
rechtigt sind, bei irgend­
einemvon del' Norm ab­
weichenden Allgemein­
zustand von einer sym­
pathikotonen Stigmati­
sierung zu sprechen, so 
durfen wir dieses Schlag­
wort nach den vorge­
brachten Befunden wohl 
mit einigem Recht fur 
das Glaukom in An­
spruch nehmen. 

Mit del' hier ver­
tretenen Auffassung ist 
zu den schon bekannten 
Faktoren der Glaukom­
pathogenese eine gewisse 
Bereicherung gebracht 
worden, aus der sich 
zwangslaufige Folger­
ungen fur die Glaukom­
Behandlung ziehen 
lassen. Zunachst eine 
Folgerungnegativer Art: 
Darreichung von Schild­
drusenpl'apal'aten und 
Jod muss verurteilt 
werden, ebenso die Dar­
reichung aller Hormon­
praparate und Phar­
maIm, die die schon be­
stehende Steigerung del' 

Stoffwechselvorgange 
noch weiter in die Hohe 
treiben. Auf Grund del' 
vorgebrachten Ergeb­
nisse mussen wir an der 
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Roffnung festhalten, neben den schon beka.nnten allgemein geiibten 
operativen und sonstigen lokalen Behandlungsarten des Glaukoms 
auch durch giinstige Beeinflussung der sicher vorha.ndenen Allgemein­
st(}rung therapeutisch wirken Zll konnen. Wir miissen bestrebt sein, 
na,ch Moglichkeit das gestorte Gleichgewicht im Mineral- und 
Hormon-Stoffwechsel wieder auszugleichen nnd zwar dutch diatische 
und kompensierende Additions-Therapie. So konnte z. B. der korper­
eigene Antagonist des Adrenalins, das vagomimetrisch wirkende 
Cholin, Anwendung finden, das nach meinen experimentellen 
Befunden ausser den Blutdruck auch den Augendruck stark zu 
senken imstande ist. 

Die nach Wesselys Methode gleichzeitig aufgenommenen 
Kurven veranschaulichen die Blut- und Augendruckschwankungen 
des Kaninchens nach Injektion von % ccm Azetylcholin einer 
Losung 1: 1000 in die Ohrvene. Sogleich nach der Injektion sehen 
wir nicht nur den Blutdruck stark absinken, sondern synchron 
auch den Augendruck und zwar von 25 auf unter 10 mm Hg. 
Wahrend aber der Blutdruck schon nach wenigen Minuten wieder 
bis fast zum Ausgangspunkt steigt, erholt sich del' Augendruck 
nur sehr langsam und erreicht erst nach vielen Stunden wieder 
seine normale Rohe. Es ist mir bisher mit keinem anderen Mittel 
gelungen, bei intravenoser Injektion cine so spontan einsetzende, 
starke und nachhaltige augendrucksenkende Wirkung ohne 
Schadigung des Tieres zu erzielen. 

Auf Grund der physiologisch-chemischen, ldinischen und 
experimentellen Befunde wurden Behandlungsversuche mit. einem 
Cholinpraparat, dem Pacyl, eingeleitet, das im Gegensatz zu dem 
korpereigenen Cholin yom Magen aus gut resorbiert wird und somit 
per os verabreicht werden kann. Die bis jetzt vorliegenden Resultate 
der Pacylbehandlung einer grossen Anzahl von Patienten mit 
primarem Glaukom sind (mit allem Vorbehalt) ermutigend; schon 
nach kurzer Darreichung des Mittels - ich verordne es in Tablettcn 
It 5 mg bis zu 40 mg pro die - war vielfach eine Senkung des Augen­
drucks festzustellen und gleichzeitig eine Besserung des subjektiven 
Befindens. Versuche mit dem Pacyl mochte ich besonders bei 
gleichzeitig bestehendem hohem Blutdruck empfehlen. Den Vorteil 
dieser therapeutischen Bestrcbungen sehe ich darin, dass es gelingt, 
mit einem intern gegebenen Mittel in logischer Anlehnung an die 
daraufbeziigliche Auffassung fiir die Glaukompathogenese eine 
giinstige Einwirkung auf das Auge der Glaukomkranken zu erzielen. 



198 Thiel: Hornhautpulsation, Blutdruck und Augendruck. 

XXIV. 

Hornhautpulsation, Blutdruck und Augendruck. 
Nach gemeinsamen Versuchen mit Reg.-Rat Dr. Carl Muller 

(Phys.-Techn. Reichsanstalt Berlin) und Oberingenieur 
Dr. Wilhelm Muller, Berlin. 

Von 

Rudolf Thiel (Berlin). 
Mit 6 Abbildungen im Text. 

Pulsatorische Bewegungen der Hornhaut wurden bisher beim 
Menschen nur dann beobachtet, wenn die Hornhaut im ganzen 
oder teilweise verdiinnt war. 

Javal, Gu11st·rand, Wagenmann u. a. sahen rhythmische 
Pulsbewegungen der Hornhaut beim Keratokonus, die synchron 
mitdemPulsschlagverliefen. VonForster, v. Michel, Schneider 
und Meyerbach stammen Mitteilungen iiber Pulsbewegungen 
verdiinnter Hornhautnarben, Deszemetozelen und Fliissigkeits­
tropfen in Perforationsstellen von Hornhautgeschwiiren. 

Am intakten Menschenauge wurde ein Hornhautpuls bisher 
nicht gesehen und gemessen. 

Dagegen gelang es v. Bonsdorff und Raiha im Tier­
experiment mit Hilfe einer sehr exakten Methode einen Hornhaut­
puIs des gesunden Kaninchenauges zu beobachten und zu registrieren. 
Sie erklaren seine Entstehung durch pulsatorische BlutfiHlung der 
Orbita, des Augeninnern und durch Atemschwankungen. 

Durch den Nachweis eines Hornhautpulses am unversehrten 
Menschenauge wiirde eine Frage von allgemeiner Bedeutung fiir die 
Physiologie des Auges beantwortet werden. Die Entscheidung, 
welches der beiden intraokularen BlutgefaBsysteme an dem Ent­
stehen des Hornhautpulses iiberwiegend beteiligt ist und welchen 
Faktoren ein maBgebender Einfluss auf den Ablauf dieser Puls­
welle zukommt, kann wichtige Aufschliisse iiber die Veranderungen 
des intraokularen BlutgefaBsystems bei allgemeinen Kreislauf­
storungen und pathologischen Drucksteigerungen bringen. 

Wahrend die Pulswelle in den Netzhautgefassen direkt wahr­
genommen und der intravaskulare Druck mit dem Dynamometer 
von Bai11iart annahernd genau gemessen werden kann, ist die 
Bestimmung der Pulswelle und des Blutdruckes in den Aderhaut­
gefassen mit den genannten Untersuchungsmethoden nur in Aus­
nahmefallen durchfiihrbar. N ach den Beo bachtungen von B a i 11 i art, 
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Samojloff und den experimentellen Studien Seidels soll der 
Druck in den Aderhaut- und Netzhautgefassen gleich hoch sein. 

Wenn man mit Wessely, Bailliart, Magitot und Ham­
burger annehmen will, dass der Aderhaut als Blutspeicher die 
grosste Bedeutung fur die Regulierung des Augeninnendruckes 
zukommt, so erkennt man, wie wichtig es fUr den Physiologen 
und Kliniker ist, ein Urteil uber die Funktion speziell der Aderhaut­
gefasse gewinnen zu konnen. 

Die Anforderungen, die an eine Apparatur zur Messung des 
Hornhautpulses gestellt werden mussen, ergeben sich aus folgenden 
Uberlegungen: 

Die Hornhautpulsationen konnen als Folge einer rhythmischen 
Volumenanderung des Augapfels durch die ins Augeninnere mit dem 
Herzschlag einstromende Blutwelle aufgefasst werden. Die Messung 
dieser Pulswelle ist auf zweierlei Art moglich: 

a) durch die Bestimmung des Volumenpulses (Plethysmo­
graphie), 

b) durch die Bestimmung des Druckpulses (Sphygmographie). 
ad; a) Die elastische Augapfelhulle selbst kann als Plethys­

mograph dienen. Die Bestimmung des Volumenpulses kann daher 
am Auge durch Messung der linearen Verschiebung eines kleinen 
Abschnittes seiner elastischen Wand erfolgen. 

ad. b) Bei der Bestimmung des Druckpulses dagegen muss 
die Gefasswand durch einen Druck von aussen entspannt 
werden. Die mit dem Pulsschlag einstromende Blutwelle ubertragt 
sich dann direkt auf das aufgesetzte druckausubende Instrument. 
Dasselbe Prinzip ist auch am Auge anwendbar. Wird namlich 
durch Belastung der Hornhaut der Druck im Augeninnern so erhoht, 
dass er der Wandspannung der intraokularen Gefasse entspricht, 
so wird die Pulswelle durch den Augapfelinhalt auf das der Horn­
haut aufsitzende Messmstrument fortgeleitet. 

Zur Bestimmung des Volumenpulses und des Druckpulses 
wurde je ein besonderer Apparat konstruiert. Sie sollen im folgenden 
besprochen werden. 

I. Der Apparat zur Bestimmung des Volumenpulses 
muss folgende Bedingungen erfullen: 

1. Del' Apparat muss so leicht sein, dass durch ihn kein Druck 
auf die Augeninnengefasse ausgeubt wird. 

2. Die pulsatorischen Bewegungen des Augapfels durch die 
Blutfullung der Orbita durfen durch ihn nicht mitgezeichnet 
werden. 
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3. Kleine seitliche Bewegungen des Augapfels infolge Blick­
wendung des Kranken sollen keinen Einfluss haben. 

4. Die Funktion des Apparates muss unabhangig vom Unter­
sucher sein. 

Ein Apparat, der den genannten Anforderungen im wesent­
lichen entspricht, wurde nach gemeinsamen Versuchen von Reg.-Rat 
Dr. C. Muller konstruiert und von seinen technischen Assistenten 
in der Phys.-Teclm. Reichsanstalt hergestellt. 

Angewandt wurde das Prinzip des Parallel-Doppelspiegels. 
Trifft ein Lichtstrahl den einen der beiden parallelen Spiegel 

unter einem bestimmten Winkel, so wird er durch den zweiten 
unter dem gleichen Winkel reflektiert. 

Verschiebungen des Spiegelsystems, bei denen der Einfalls­
winkel nicht geandert wird, z. B. nach oben oder unten, bewirken 
keine Veranderung des Strahlenganges. Beim liegenden Patienten 
werden daher die pulsatorischen Bewegungen des Augapfels III 

der Orbita nicht gemessen. 
Werden beide Spiegel um den gleichen Winkel gedreht, so 

wird der reflektierte Strahl um einen sehr geringen Betrag parallel 
zu sich verschoben. Eine solche Neigung des Parallelspiegelsystems 
konnen Blickwendungen des Patienten erzeugen. Infolge der 
geringen Parallelverschiebung des reflektierten Lichtstrahls ist 
sie aber praktisch bedeutungslos. In der geschriebenen Kurve ist 
sie sofort erkennbar, da derartige Augenbewegungen nicht rhyth­
misch verlaufen. 

Wenn dagegen die Parallelstellung der beiden Spiegel dadurch 
aufgehoben wird, dass sich einer von ihnen, z. B. der untere, um 
einen kleinen Winkel dreht, so erfahrt der reflektierte Strahl eine 
sehr betrachtliche Ablenkung. Sitzt nun der untere Spiegel der 
Hornhaut beweglich auf, so miissen rhythmische.Lageverschiebungen 
der letzteren sich in entsprechenden rhythmischen Ablenkungen 
des reflektierten Strahles auswirken. 

Der nach dem Parallel-Doppelspiegelsystem konstruierte, 97 cg 
schwere Apparat steht mit einem schmalen Ringe, dessen 0ffnung 
dem Hornhautdurchmesser entspricht, auf der Sklera (Abb. 1). 
Der untere Spiegel ist an einer feinen Metallsaite leicht beweglich 
aufgehangt und beriihrt mit einer kleinen Kuppe den Hornhaut­
scheitel. Der obere Spiegel wird unbeweglich parallel zum unteren 
eingestellt. 

Als Lichtquelle dient ein kleines 4-Voltlampchen·· mit ge­
spanntem Faden. Ein strichformiges Bild dieses Fadens wird 
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mittels einer Sammellinse auf der Zylinderlinse eines Kymographions 
entworfen, durch die es zu einem leuchtenden Punkt auf dem licht­
empfindlichen Papier vereinigt wird. 

Auf dem Wege zum Kymographion passiert der Lichtstrahl 
zunachst das Doppelspiegelsystem auf dem Auge, wird durch zwei 
Hilfsprismen uber dem Kopf des Patienten urn 180 Grad und durch 
ein weiteres Prisma senkrecht zur Achse der Kymographiontrommel 
abgelenkt. 

Drei Mareysche Kap­
seln mit kleinen Konkav­
spiegeln dienen zum Regis­
trieren des Karotispulses, 
der Atemschwankungen 
und eines Zeitschreibers 
(1/5 Sek.). lhre Kurven 
liegen in der genannten 
Reihenfolge unter der des 
Hornhautpulses. 

Der Hornhautpuls 
konnte mit der beschriebe­
nen Apparatur als gleich­
maBige wellenformige 
Linie registriert werden 

Abb. 1 
Schematische Darstellung des Apparates zur 

Bestimmung des Volumenpulses nach dem Parallel· 
Doppelspiegelsystem. 

(Abb. 2)1). Die Hornhautbewegungen verlaufen im Rhythmus des 
Pulsschlages, wie die mitgezeichnete Kurve des Karotispulses beweist. 
D!3r ansteigende und der abfallende Schenkel des Hornhautpulses 
sind fast gradlinig. 1m abfallenden Schenkel ist zuweilen ein kleiner 
Absatz erkennbar (Abb. 4). Ob dieser mit der bekannten dikroten 
Erhebung gleichzusetzen ist, mochte ich dahingestellt sein lassen. 
Mit zunehmender Einengung des Strombettes wird die dikrote 
Zacke kleiner, urn in den Kapillaren vollstandig aufzuhoren. 1m 
Auge haben wir es wohl vor allem mit dem PuIs in kleinsten Arterien 
und Kapillaren zu tun, der erst durch die Vermittlung des Augen­
inhaltes auf die Hornhaut, eine relativ unelastische Membran, 
ubertragen wird. 

Respiratorische Schwankungen des Blutdruckes 
konnten gelegentlich auch in der Hornhautpulskurve gesehen werden. 
Mit dem Sinken des Blutdruckes beim Einatmen und dem Anstieg 

1) Die Abbildungen (2-4) sind photographische Wiedergaben der 
Originalkurven in 3/. der natiirlichen Grosse und von rechts nach links 
zu lesen. 
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Abb. 2 
Hornhautpulskurve eines normalen Auges (18 mm Hg). Darunter Kurve 
des Karotispulses, der Atembewegungen und eines Zeitschreibers ('I. Sek.). 

Ohne. Pilokarpin (48 mm Hg) Mit Pilokarpin (12 = Hg) 

Abb. 3 
Kleine Amplitude des Hornhautpulses bei hohem Augeninnendruck, grosse Amplitude 

nach DruckabfaU durch Pilokarpin. (Untersuchuug desselben Auges.) 
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beim Ausatmen ging auch eine geringe Niveauverschiebung der 
Hornhautpulskurve einher. 

Viel ausgepragter war aber der Einfluss des intraokularen 
Druckes auf die Gestaltung der Hornhautpulskurve. Die Am­
plitude der Hornhautkurve war am grossten an Augen mit niedrigem 
Druck und wurde mit steigendem Innendruck immer flacher. 
In einem Fall von absolutem Glaukom (75 mm Hg) konnte eine 
Pulsation nicht mehr nachgewiesen werden. Sank nach Eintraufeln 

Abb.4 
Mitralinsuifizienz. Embolie der A. centro ret. 

Trotz der Unterbrechung des Kreislaufes in der Retina ist ein Hornhautpuls nachweisbar. 
1m abfallenden Schenkel ist ein Absatz erkennbar (dikrote Zacke1). 

von Pilokarpin del' intraokulare Druck, so wurde auch die PuIs­
amplitude wiederum grosser (Abb. 3). 

Erkrankungen del' NetzhautgeHisse hatten nach den 
bisherigen Beobachtungen keinen Einfluss auf den Ablauf und 
die Amplitude des Hornhautpulses. Sowohl nach Embolie del' 
Zentralarterie (33jahriger Patient mit Mitralinsuffizienz), die 
zu einer vollstandigen Sperre des arteriellen Kreislaufes in der 
Retina gefiihrt hatte (Abb. 4), wie auch bei einer ausgedehnten 
Astthrombose der V. centro ret. (72jahrige Patientin mit Hyper­
tonie und Myodegeneratio cordis) konnte del' Hornhautpuls ein­
wandfrei bestimmt werden. Man darf daher wohl annehmen, 
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dass der Hornhautpuls vorwiegend durch die rhythmische Fiillung 
der Aderhautgefasse entsteht. 

Meine Beobachtungen widerlegen die Annahme Mazzeis, 
dass das Auge kein arterieller Plethysmograph sei und starkste 
arterielle Pulsationen nicht anzeige. Sie stimmen vielmehr im 
wesentlichen mit den bisherigen Untersuchungsergebnissen iiber­
ein, die von v. Bonsdorff und Raihij, am unversehrten Tierauge, 
Wesse ly manometrisch beim Tier mid menschlichen Tumorauge 
und Lullies und Gulkowitsch nach Einfiihrung einer Nadel 
in die Vorderkammer des Kaninchens fanden. 

II. Die Bestimmung des Druckpulses unterscheidet 
sich prinzipiell von der eben beschriebenen Methode zur Bestimmung 
des Volumenpulses. Bei der Messung des Druckpulses muss, wie 
vorher erwahnt! ein konstanter Druck auf die Hornhaut und damit 
indirekt auf die intraokularen Gefasswande ausgeiibt werden. 

Diese Belastung wird durch den Apparat, der die Einrichtung 
zur Messung der Hornhautbewegung enthalt, bedingt. Er ist aus 
gemeinsamen Versuchen mit Oberingenieur Dr. W. Miiller ent­
standen. Als Vorbild diente das erste Modell des Schiotzschen 
Tonometers, des sen Gewicht und MaB annahernd von uns ein­
gehalten wurde. 

Die eigentliche Messung des Hornhautpulses geschieht nach 
dem Prinzip der Wheatstoneschen Briicke. 

Der von einer Akkumulatorenbatterie gelieferte Strom durch­
lauft vier feine Nickeldrahte, die die Zweige der Briicke bilden. 
Die Drahte werden infolge ihres inneren Widerstandes erwarmt. 
Eine Abkiihlung der Drahte bewirkt eine Verminderung ihres 
Widerstandes, die mit Hilfe eines Saitengalvanometers im Briicken­
zweig sehr genau gemessen und registriert werden kann. Die 
Abkiihlung erfolgt in dem von uns entworfenen Versuchsmodell 
durch eine Metallplatte, die der Stempel tragt (Abb. 5). Bewegungen 
der Hornhaut iibertragen sich auf den in sie eingesunkenen Stempel 
und mithin auf die Metallscheibe. Diese wird also bei rhythmischen 
Stossen bald dem einen Paar der gegeniiberliegenden Drahte 
genahert, bald von ihm entfernt. Der Widerstand in dem anderen 
Paar der Drahte bleibt konstant, da sie ausserhalb des Abki.lhlungs­
bereichs del' bewegten Metallscheibe liegen. 

Die Bewegungen des Augapfels in der Orbita und klein ere 
Blickwendungen des Untersuchten haben auch bei diesem Modell 
keinen Einfluss. 
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Die Kurve, die auf diese Weise vom Hornhautpuls gewonnen 
wird, stellt ebenfalls eine wellenformige Linie dar, die synchron 
mit der Kurve des Karotispulses verlauft. Der ansteigende Schenkel 
ist steiler, der abfallende £lacher. Damit ist der Einwand von 
Kramer widerlegt, der die Pulsbewegungen des Tonometerzeigers 
als Kunstprodukte durch die Hand des Untersuchers aU£fasste. 

Respiratorische Schwankungen konnenebenso beobachtet 
werden, wie bei der Bestimmung des Volumenpulses. 

Interessant ist die Abhangigkeit des Hornhautpulses 
vom Augendruck. 

Abb. 5 Abb.6 
Schematische DarsteIlung des Apparates zur Bestimmung des Druckpulses. Rechts: Langs· 
schnitt; links: Innenansicht (schrag von unten), zwei Paar paralle Drahte, von denen nur 
das untere Paar im Abkiihlungsbereich der unter ihnen befindlichen Metallscheibe steht. 

Bei der Messung des Volumenpulses ist die Amplitude des 
Hornhautpulses bei niedrigem Augendruck am grossten, bei hohem 
Augendruck gleich Null. Die Amplitude des Druckpulses dagegen 
hat ihr Optimum, wenn der auf die intraokularen Gefas;se aus­
geiibte Druck den diastolischen Druck in ihnen iibersteigt. 

Die Messung des Hornhautpulses nach der eben beschriebenen 
Methode ist geeignet, die von Bailliart, Duverger und Barre 
empfohlene Oszillometrie, d. h. die Beobachtung der Pulsation 
des Tonometerzeigers zur Bestimmung des Druckes in den Arterien 
der Netzhaut und Aderhaut zu ersetzen. Bei der Oszillometrie 
ist der Untersucher auf eine ungefahre Schatzung angewiesen, 
bei der Hornhautpulsbestimmung kann die Bewegung direkt 
gemessen und mit einer anderen Pulskurve verglichen werden. 

An der technischen Verbesserung der Apparate zur Bestimmung 
des Volumenpulses wie auch des Druckpulses wird noch gearbeitet. 
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Es ist zu hoffen, dass durch den Ausbau beider Methoden die 
schwierige Beurteilung der Funktion der intraokularen Blutgefasse 
erleichtert wird. 

Ich mochte nicht schliessen, ohne in Dankbarkeit meiner 
beiden Mitarbeiter, Herrn Dr. C. M tiller und Herrn Dr. W. M tiller, 
zu gedenken. Gleichzeitig mochte ich danken Herrn Prof. Dr. 
v.' Baeyer, Direktor des Physikalischen Institutes der Land­
wirtschaftlichen Hochschule Berlin, ftir seine standige Hilfsbereit­
schaft und die Erlaubnis, in seinem Institut die mir nur dort zur 
Verftigung stehenden Instrumente zu benutzen, sowie Herrn 
Prof. Dr. Paschen, Prasident der Phys.-Techn. Reichsanstalt 
Berlin, mit dessen Einverstandnis der Bau der Apparate in der 
von ihm geleiteten Anstalt ausgeftihrt wurde. 
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Dritte wissenschaftliche Sitzung. 
Dienstag, den 7. August 1928, nachmittags 3 Uhr. 

Vorsitzender: Herr v. Szily (Munster i. W.). 

xxv. 

Langdauernde Herabsetzung des Augendrucks durch 
ein Anasthetikum. 

Von 

K. Ascher (Prag). 
Mit 6 Abbildungen im Text. 

Den Literaturangaben, welche einer 1 %Jgen Losung eines 
Anasthetikums tagelange Aufhebung der Hornhautempfindlichkeit 
zuschrieben, standen wir etwas misstrauisch gegenuber, bis wir 
diese Angaben von Hesse aus dem Pohlschen pharmakologischen 
Institut in Breslau bestatigt fanden, welcher dem interessanten 
Stoff, einem Pflanzenalkaloid aus einer hinterindischen Droge 
namens Gasu basu, eine ausfuhrliche Untersuchung gewidmet 
hat. Dieses Alkaloid wurde unterdem Namen Nervocidin im 
Jahre 1900 von D a I m a in F i u m e in die Zahnheilkunde eingefuhrt 
und zwar ursprunglich inder Annahme, dass es eine Pulpanekrose 
herbeifuhre und dadurch eine dauernde Unempfindlichkcit des 
Zahnes bewirke; es stellte sich aber hera us, dass es sich nicht 
um cine Abtotung, sondern nur um eine mehrtagige An­
asthesierung der Pulpa handle, deren Empfindlichkeit nach 
mehreren Tagen wieder zuruckkehrte. 

Hesse hat nun feststellen konnen, dass dieses Nervocidin 
genannte Alkaloid bei parenteraler Einverleibung in kleinell Mengen 
(weniger als I mg pro Kilogramm Hund, weniger als 2 mg pro 
Kilogramm Kaninchen subkutan) eine allgemeine Unempfindlich­
keit gegen grobe periphere Insulte hervorruft; hohere Dosen fuhren 
unter Krampfen und Nystagmus zum Tode. Lokal fand Hesse 
noch Konzentrationen von 1: 6000 wirksam: sie bewirkten eine 
Empfindungslosigkeit der Kaninchenkornea von mehrstundiger 
Dauer, woraus er auf eine mindestens dreissigmal starkere 
anasthesierende Wirkung des Nervocidins im Vergleich zum 
Kokain schliesst. 
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Die Angaben iiber die machtige anasthesierende Wirkung des 
Nervocidins veranlassten mich zunachst zu Versuchen an Kaninchen 
und Hunden, wobei ich (im exper.-pathol. Inst. d. deutsch. Univ. 
Prag, Vorst. Prof. Biedl.) bestatigen konnte, dass Lasungen von 
1: 1000 tatsachlich eine viele Stunden, ja tagelang dauernde 
Anasthesie hervorrufen, wahrend selbst 100f0ige und noch 
starkere KokainlOsungen hachstens stundenlang wirken. Die 
Anasthesie durch Nervocidin tritt nicht erst nach einer halben 
Stunde auf, wie Literaturangaben besagen, sondern schon nach 
wenigen Sekunden, man kann fast sagen, unmittelbar nach der 
Eintraufelung, und ist in ihrer Dauer etwa der angewandten 
Tropfenzahl entsprechend. Ein Tropfen der 10f0Jgen. Lasung 
setzt die Simsibilitat der Kaninchenhornhaut soweit herab, dass 
etwa zwei Stunden lang auf Beriihrungen mit einer Metallsonde 
kein Hornhautreflex erfolgt. Nach dem Eintropfen zeigt das 
Tier durch kurzdauerndes Zukneifen beider Lider (bei starkeren 
Konzentrationen auch durch gelegentliches Wischen mit der 
Pfote) eine miiBige Abwehrreaktion. Die Reizerscheinungen sind 
sehr gering, bei grasserer Tropfenzahl allerdings kommt es bald 
nach der Instillation zu deutlicher Gefassinjektion in der Bindehaut. 
Wenn grabere Beriihrungen der anasthesierten Hornhaut ver­
mieden werden, so kommt es nicht zur Bildung von Erosionen, 
die sonst gelegentIich auftreten. 

Fiinf Tropfen der 10/ ooigen Lasung setzten beim Kaninchen 
die Hornhautempfindlichkeit bis zu vier Tagen soweit herab, 
dass auf Beriihrung mit einer Sondenspitze kein Lidschlag erfolgte. 
Der Periode der vollkommenen Anasthesie folgte eine mehrere 
Tage bis zu drei vVochen andauernde Hypasthesie, wobei zwar 
Beriihrung mit der Sonde schon Reaktionen hervorrief, aber auf 
Beriihrung mit Tupfern keine Reaktion auftrat. (Das unbehandelte 
Auge wurde immer als Kontrolle beniitzt.) Die Pupille des ge­
tropften Auges wird %-2 Stunden nach der Eintropfung enger und 
bleibt einen bis mehrere Tage enger. Ausser maBiger schleimiger 
Konjunktivitis, die auch nicht immer auf tritt, keine KompIikationen. 

Auch beim Hunde bewirkt ein Tropfen der 10f0oigen Lasung 
eine mehrtagige Hypiisthesie, maBige Gefasserweiterung, Pupillen­
verengerung und, falls das Auge nicht geschiitzt wird, gelegentlich 
Erosionen. 

Schon bei diesen orientierenden Tierversuchen konnte ich fast 
regelmaBig, d. h., wenn die Tropfenzahl zwei oder drei Tropfen 
iiberstieg, eine langdauernde Hera bsetzung des intra-
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okularen Druckes feststellen. Schon fiinf Tropfen lO/ooiger 
Nervocidinlosung z. B. bewirken unter Pupillenverengerung und 
maBiger Injektion bereits drei Stunden nach Verabreichung einen 
Abfall des Augendruckes von 1/5 auf 1/7 (Schiotz), welcher zwei 
Tage andauerte. Nach neun Tropfen 14!}'1. ? 3 If. 5 6. 7. 8 9. .. .. 
(Abb. la) sank del' Augendl'uck fiir eUr!!krllh'!.~ex 

auf Beriihrung a1te;Jhrull.9 mit 
Til "S "8.-' 

mehr als eine Woche, wobei bereits 
am ersten Tage das Maximum des 

mil Ollfi..' V ,,$8 113.0 

Abfalls el'l'eicht wurde, von dem aus 20 -- -- --
ein langsamel' Anstieg bis zum N 01'- 15 

malen in den nachsten Tagen statt- 10 
1-

... findet. Die Tension des nichtbe- 5 

handelten Kontrollauges blie b un _ mm Hg Sclilo'tz 

-- -- -- P I--
V 

Abb.la. 
verandert. Kaninchen, 9 Tropfen 1'/., Nervocidin. 

Subkonjunktivale Verabreichung Die gestrichelte Linie betrifft das un-
behandelte Auge. 

1 O! ooiger oder 2%oiger N ervocidin-
losung bewirkte bei Kaninchen und Hunden ein Bindehaut­
odem, welches ahnlich wie bei subkonjunktivalen Kochsalzinjek­
tionen den Bereich del' von del' Einspritzung direkt abgehobenen 
Bindehaut rasch iiberschreitet und den ganzen odeI' fast den 

Tag: 1 Z 3 II, 5 6 7. 8 9 10 11. 12 13 1'1. 

[en - / 
Sen. fJ/ 20 

15 
-- -- -- -- -- -- ---- -- -- :;:;-
1\ ,,/" 

.;"" 

\ I--I--10 

". 5 mm ttg Sell/o/z 

Abb. lb. 

Hund, 4 Tropfen 1% 0 Nervocidin. 

ganzen Limbus umgl'eift. Am zweiten, seltener erst am dl'itten 
Tage ist dieses Odem verschwunden, die Bindehaut zeigt eine auf 
die Injektionsstelle beschrankte Injektion, gelegentlich etwas -
abel' viel weniger als bei Instillation - schleimige Absonderung 
und die Hornhaut ist wiederum an- bzw. hypasthetisch, besonders 
in del' Umgebung del' Injektionsstelle. Bei grosseren Mengen 
als 0,4 ccm del' 1 %oigen Nervocidinlosung zeigte die del' Injektions­
stelle benachbarte Hornhaut gelegentlich - meist ohne Vel'anderung 
des dal'iiber liegenden Epithels - zarte parenchymatose Triibungen, 
ahnlich den postoperativen Stl'eifentriibungen del' Hornhaut, 

Berieht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 14 
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welche aber nach zwei bis vier Tagen restlos verschwanden. Die 
vollkommene Unempfindlichkeit dauert nach Einspritzung von 
0,2 ccm 10f0oiger Nervocidinlosung subkonjunktival beim Kaninchen 
etwa drei Tage; weiterhin ist noch mindestens eine W oche lang 

die Empfindlichkeit starkherab-

Tag:g1.?J.ll. ~5' ~6' ~7. ~"" 9.j. j1O' 1f.

1

· gesetzt. Auch hier kommt es zu 
~ - einer Pupillenverengerung und, )5i«--; :-- -: ::;:n~~:ru:~rse:~~8::; 

10~ _ _ _ _ _ . oder mmder lang dauern-
mmHg ScII'O"lz den Hera bsetzung des in-

Abb.2. traokularen Druckes, deren 
Kaninchen, 0,2 cern 1'/00 Nervocidin 

8ubkonjunkt. Dauer durch Hinzufiigen vou 
Die gestrichelte Linie betrifft das unbehandelte Adrenalin verHingert werden 

Auge. 
konnte (Abb. 2, 3 und 4). 

lch verglich weiterhin die Wirkung subkonjlmktival ver­
abreichter 10f0oiger Nervocidinlosung mit (am andern Auge desselben 
Tieres) e benfalls su bkonjunktival injizierter 10/ ooiger Adrenal in -
losung, wobei sich das Nervocidin iiberlegen zeigte. 

Tag: 1. 2. 3. q. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 1'1. 15. 

Sen.- / 

~en 0 V 

10 '- _I--f-'" 
5 mm Hg Sclliiilz 

Abb.3. 

Kaninchen, 0,25 cern 1'/00 Nervocidin mit 0,25 cern 1'/ .. Adrenalin 8ubkonjunkt. 

Ausgesprochene Druckherabsetzungen am unbehandelten Auge 
traten nicht auf, eher gelegentlich geringe Hypasthesie am nicht­
gespritzten Auge, welche nach den Hesseschen Befunden offenbar 
als Teilerscheinung der allgemeinen Analgesie zu deuten ist. 

Uber die noch nicht abgeschlossenen Versuche am menschlichen 
Auge soIl spater berichtet werden. Hier sei nur soviel bemerkt: 
10f0oiges Nervocidin bewirkt unmittelbar nach dem Eintropfen 
maBiges Brennen, etwa wie Holokain, ausgesprochene, je nach der 
Tropfenzahl verschieden lang dauernde Anasthesie und miiBige 
Bindehautinjektion. Wird nach dem Eintropfcn das Auge ge-
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schlossen gehalten, so gibt es keine Epithelveranderungen. Die 
Pupille bleibt unverandert oder wird etwas enger. Die vollige 
Anasthesie dauert Stunden bis Tage, ihr folgt fiir einen oder mehrere 
Tage eine langsam abklingende Hypasthesie. 

Subkonjunktivale Injektion 1%0 und 2%oiger Nervocidin­
losungen beim Menschen (unter Kokainanasthesie) fiihren zu 
voriibergehender Bindehautchemose, maBigen individuell wechseln­
den Schmerzen, die nach Angabe der Versuchspersonen nicht so 
stark sind wie die Schmerzen bei subkonjunktivaler hypertonischer 
Kochsalzinjektion, Anasthesie bzw. Hypasthesie von ein- bis 
mehrtiigiger Dauer, gelegentlich entsprechend der Injektionsstelle 
zu minimaler rasch riickgangiger Hornhauttriibung, ferner wiederum 
zu Druckhera bsetzung, welche 
zwar erst am zweiten oder dritten Tag:~ 2 J ~ 5. 6 7. 8 9. 10 • . . 

V Tage deutlich werden kann, aber 
tage-, ja wochenlang anhalt 20 

(Abb. 5). (Diese Versuche wurden 15 

in der Klinik Prof. Elschnigs 10 

ausgefiihrt). 
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Nervocidin ist nicht leicht. Be- Abb.4. 

7 r-

trachten wir zunachst, um das Hund, 0,5 cern 1°/00 Nervocidin Bubkonjunkt. 

Alkaloid naher kennen zu lernen, seine sonstigen pharmakologischen 
Eigenschaften, iiber welche Hesse aus dem Breslauer Institut 
berichtete. Am Herzen der Versuchstiere wurde eine langdauernde 
digitalisahnliche Wirkung mit starker Erhohung des allgemeinen 
Blutdruckes beobachtet, ohne dass eine gefassverengernde Wirkung 
in der Peripherie nachweisbar gewesen ware. An isolierten Darm­
stiicken bewirkte das Mittel noch in Verdiinnungen von 1: 1,200,000 
ausserordentliche Tonuserhohungen. In vitro, aber nicht in vivo, 
bewirkte es Hamolyse, bei intravenoser Injektion deutliche, bei 
oraler Verabreichung machtige Diurese. Der Vergleich der pharma­
kologischen und chemischen Eigenschaften des Praparates fiihrte 
Hesse, welcher auch die Elementaranalyse bringt, zu der Annahme, 
dass es einer der Gattung Erythrophleum nahestehenden 
Pflanze entstammen diirfte und hochgradige Ahnlichkeit mit 
dem afrikanischen Pfeilgifte Erythrophlein und dem Alkaloid 
M ua Yin habe. 

lch habe deshalb auch das Erythrophlein in ahnlicher Weise 
wie das Nervocidin beziiglich seiner Wirkung aufs Auge von 

14* 
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Kaninchen und Runden gepriift und ganz ahnliche Wirkungen 
wie beim Nervocidin gefunden, auf welche hier der Kiirze halber 
nicht im einzelnen eingegangen werden solI. 

Offenbar ist die Wirkung des Nervocidins bzw. des 
Erythrophleins auf den intraokularen Druck eine rein lokale, 
denn sie beschrankt sich auf das getropfte bzw. injizierte Auge. 
Gegen eine adrenalinahnliche Wirkung spricht die der Adrenalin­
wirkung entgegengesetzte Pupillenbeeinflussung und die gefass­
erweiternde Wirkung des Nervocidins. 

Die Liiftung des Kammerwinkels kommt zur Erklarung des 
Druckabfalles wohl auch nicht, zumindest nicht vorwiegend, in 
Betracht, weil die Druckherabsetzung in einem FaIle von beider­
seitigem Glaucoma compensatum an dem mit Nervocidin behandelten 

raJ-·f. z. J. I/, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 11/, 15. 16. 17. 18. 19. ZOo 2f. 22. Do 

s.-~ 
s.eV 

20~4--+~L-+-~~--r-~-+--r-~-+~r-+-~~--+--r-+--r-~-; 
t-+-""'I"~- '---- -- -- - -- -- - -- -- - -- - -- -- -- - ~~ 
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Abb.5. 
Mensch (Att-. n. opt. tab., Am,aurose) 0,2 ccm 1'/ .. Nervocidin subkonjunkt. 

Die Tension des unbehandelten Auges gestrichelt. 

Auge, dessen Pupille auf 3 mm verengert wurde, starker war als 
auf dem anderen pilokarpinisierten Auge mit ganz eng(lr Pupille. 
Die iibrigens bei subkonjunktivaler Verabreichung nur geringe 
Gefasserweiterung und ein dadurch vielleicht bedingter rascherer 
Fliissigkeitswechsel is~ auch nicht die Ursache der Druckherab­
setzung, welche ja gerade am menschlichen Auge (Abb. 5) die 
Gefasserweiterung um Tage, ja Wochen iiberdauert und auch 
bei Kombination mit dem anamisierenden Adrenalin eintritt. 

Ohne einstweilen dafiir ;Beweise erbringen zu konnen, vermute 
ich die Ursache der langdauernden Druckherabsetzung durch 
Nervocidin in einer reversiblen Vergiftung der Teile des Auges, 
in welche wir die Produktion der Augenfliissigkeit lokalisieren. 
Ebenso wie die Sensibilitat der Rornhaut nach mehrtagiger, ja 
wochenlanger Aufhebung wiederkehrt, diirfte sich diese in die Tiefe 
dringende Giitwirkung auf die erwahnten Zellkomplexe im Laufe 
der Zeit erschopfen, wodurch mit dem Wiedereinsetzen normaler 
Kammerwasserproduktion die Druckherabsetzung ein Ende findet. 
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Dies ist aber nicht nur theoretisch ausserst interessant, 
sondern konnte auch praktisch-therapeutische Bedeutung erIangen. 
Es ist zweifellos nicht unwichtig, ein viele Tage wirkendes An­
asthetikum zu besitzen, welches mit dieser fiir oberflachliche 
Augenerkrankungen bedeutsamen Eigenschaft den Vorteil ver­
bindet, den Augendruck nicht zu steigern, sondern, wenn iiberhaupt, 
so im Sinne einer Herabsetzung zu beeinflussen. Dass die sub­
konjunktivale lnjektion eines solchen Stoffes fUr die Glaukom­
behandlung in Betracht kommt, braucht wohl nicht besonders 
betont zu werden; ich habe noch zu wenig Erfahrungen, um iiber 
die Eignung des Nervocidins oder Erythrophleins zur Glaukom­
behandlung ein abschliessendes Urteil abgeben zu konnen. 

XXVI. 

Zur Wirkung von Miotika auf das Glaukomauge. 
Von 

Karl Schmidt (Bonn). 
Mit 1 Abbildung im Text. 

Kiirzlich habe ich an anderer Stelle iiber Trinkversuche bei 
Glaukomatosen berichtet. Diese Versuche sind an der Bonner 
KIinik fortgesetzt worden. Die Ergebnisse der weiteren Versuche 
sind eine Bestatigung der ersten Veroffentlichung. Wir haben 
bei fast allenkorperlich gesunden Patienten mit Glaucoma simplex 
einen atypischen Verlauf des Trinkversuches feststellen konnen, 
entweder wich der VerIauf der Diurese von der Norm ab, oder 
aber es zeigte sich ein mehr oder weniger atypischer VerIauf der 
Plasmabewegung. Wir haben daraus geschlossen, dass beim 
Glaukomkranken eine allgemeine Kapillarendothelstorung vorliegt, 
denn wir priifen mit der Methode des Trinkversuches, die in der 
inneren KIinik alIgemein anerkannt ist, vor aHem die Funktion 
des Kapillarendothels. Diese Annahme steht im Einklang mit 
den Ergebnissen von Parrisius, der bekanntlich bei kapillar­
mikroskopischen Untersuchungen Glaukomatoser in 100% seiner 
FaIle pathologische Veranderungen der Kapillarbewegungen fest­
stellen konnte. Wir haben dann weiterhin untersucht, ob sich 
die allgemeine Kapillarstorung im Trinkversuch am Auge aussert. 
lch habe iiber diese Untersuchungen an anderer Stelle kurz berichtet. 

Wir fanden bei samtliclren Fallen von Glaucoma simplex, 
die wir dem Trinkversuch unterwarfen, ein deutliches Ansteigen 
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des Augendruckes wahrend des Trinkversuches und zwar immer 
gleichzeitig mit der ersten Plasmavermehrung. Wir konnten 
dann weiter nachweisen, dass es die Plasmavermehrung allein nicht 
ist, die diesen Druckanstieg im Glaukomauge hervorruft, denn 
wenn man eine Plasmavermehrung auf anderem Wege herbeifiihrt, 
kommt es nicht zu einem Anstieg des Augendruckes, der Anstieg 
erfolgt eben nul' im Trinkversuch. Daraus glauben wir schliessen 
zu konnen, dass im Glaukomauge eine Kapillarendothelstorung 
sichel' besteht, denn die Vorgange del' Plasmaschwankung, die 
ja im Trinkversuch zum Druckanstieg des Glaukomauges fiihren, 
spielen sich fast nur am Kapillarendothel abo 

Es erschien uns nun reizvoll, auf Grund diesel' letzten Unter­
suchungsergebnisse einen Einblick in die Wirkungsweise von 
Miotika auf das Glaukomauge zu tun. Friihere experimentelle 
Untersuchungen iiber die Wirkungsweise von Arzneimitteln auf 
Tier- und Menschenauge hatten uns zu der Uberzeugung gebracht, 
dass aIle uns bekannten Miotika lediglich auf dem Umweg iiber 
die Gefasse ihre druckherabsetzende Wirkung am Auge hel'vor­
rufen und zwar haben wir auf Grund unserer Untersuchungen 
eine Veranderung des Gefasstonus durch die Arzneimittel ange­
nommen, eine Anschauung, die z. B. fiir das Suprarenin nach uns 
auch von Hamburger geteilt wird. Besteht diese Anschauung 
zu Recht, so war zu erwarten, dass der Druckanstieg beim Glaukom­
auge im Trinkversuch nach Anwendung von Miotika anders ver­
laufen wiirde. Bei diesen Versuchen sind wir grundsatzlich folgender­
maBen vorgegangen: 

Zweimal 24 Stunden VOl' dem Trinkversuch erhielt der Patient 
hei gewohnlicher nicht zu salzreicher Anstaltskost 1000 g Fliissigkeit. 
In diesen heiden Tagen ha ben wir die N ormaldruckkurve des 
Glaukoms nach der Lohleinschen Vorschrift aufgenommen. 
Wir haben allerdings morgens in der Zeit zwischen 8 und 12 Uhr 
wesentlich haufiger gemessen, urn uns nicht eine spontane Druck­
erhohung in dieser Zeit entgehen zu lassen. Am dritten Tage hahen 
wir dann morgens urn 8 Uhr niichtern einen Trinkversuch gemacht 
und wahrend dieses Trinkversuches den Augendruck halbstiindlich 
gemessen. Bei einem Teil del' Untersuchten haben wir 1000 g 
Wasser trinken lassen, bei einem anderen nm 500 g. Ein Unterschied 
im Druckanstieg ergibt sich, wie wir schon friiher betont haben, 
trotz der verschieden grossen Mengen nicht. Dahei fanden wir 
ausnahmslos einen ausgesprochenen Druckanstieg, der meistens in 
den ersten anderthalh Stunden voriiber war und unter Umstanden 
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gegen Ende des Versuches einen zweiten meist geringeren Druck­
anstieg. Am Nachmittag nach del' Beendigung des Versuches 
erhielt dann del' Patient auf einem Auge dreimal einen Tropfen 
einer 2%igen Pilokarpinlosung. An diesem Tage wurden im Laufe 
des Nachmittags noch etwa 500 g Flussigkeit gestattet. Am andern 
Morgen urn 8 Uhr wurde nun wiederum nuchtern ein Trinkversuch 
gemacht. Bei diesem zweiten Trinkversuch verzichteten wir in 
den meisten Fallen auf eine erneute Untersuchung del' Blut­
bewegung, da diese ja auch fur unsere jetzige Fragestellung belang­
los war. Eine halbe Stunde VOl' Beginn des Trinkversuches erhielt 
del' Patient noch einmal 1-2 Tropfen einer 2%igen Pilokarpin­
losung in das eine Auge. Wir haben zu diesen Trinkversuchen 
mit gleichzeitiger Prufung del' Pilokarpinwirkung nul' doppel­
seitige, bisher vollig unbehandelte FaIle von Glaucoma simplex 
genommen, deshalb ist unser Material verhaltnismaBig klein. 
Wir haben z. Z. erst neun derartige FaIle genau untersuchen konnen. 
Selbstverstandlich haben wir aIle zu Trinkversuchen verwandte 
Glaukomatose vorher von interner Seite untersuchen lassen und 
nul' korperlich gesunde den Versuchen unterworfen. Die Ergebnisse 
diesel' Versuche darf ich Ihnen nun kurz an einer Kurve demon­
strieren. 

In del' ersten Spalte sehen Sie die Druckwerte an einem Normal­
tag und zwar nul' in del' uns interessierenden Zeit zwischen 8 und 
12 Uhr. In del' zweiten Spalte sehen Sie den Ablauf del' Druck­
steigerung wahrend des Trinkversuches ohne irgend eine medi­
kamentose Beeinflussung des Augendruckes. Ich habe in dieser 
Kurve bewusst auf eine Darstellung del' Blutbewegung und del' 
Diurese im Trinkversuch verzichtet, weil die Erorterung diesel' 
Frage in diesem Zusammenhang schon aus zeitlichen Grunden 
ullmoglich ist. In der dritten Spalte sind die Augendruckwerte 
des zweiten Trinkversuches wiedergegeben. Sie sehen, dass das 
rechte Auge unter Pilokarpin fast normale Druckwerte erreicht hat 
und dass es diese Druckwerte wahrend des Trinkversuches bei­
behalt, ganz im Gegensatz zum nichtbehandelten linken Auge, 
das wiederum eine deutliche Steigerung des Augendruckes wahrend 
des Trinkversuches zeigt. Von den neun in diesel' Weise unter­
suchten Glaukompatienten zeigen acht ein vollig gleiches Ver­
halten, d. h. das Auge, das unter Pilokarpin steht, zeigt keine 
Steigerung des Augeninnendruckes wahrend des Trinkversuches, 
wahrend das nichtbehandelte Auge die uns bekannte Druck­
steigerung aufweist. Bei einem Fallliegen die Verhaltnisse anders. 
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Hier zeigt das Pilokarpinauge trotz. vollig gleicher Versuchs­
anordnung doch noch einen allerdings etwas geringeren Druckan­
stieg als am Vortage. Ob in diesem FaIle der Glaukomprozess bereits 
zu weit fortgeschritten ist' oder eine ungenngende Aufnahme des 
Pilokarpins in das Auge vorliegt, soIl hier nicht erortert werden . 

. Was dnrfen wir nun aus den anderen absolut eindeutigen Unter­
suchungsergebnissen schlussfolgern 1 Wir haben durch die Pilo­
karpingabe auf dem einen Auge den Druckanstieg wahrend des 
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Trinkversuches verhindert. Es leuchtet ja wohl ohne weiteres 
ein, dass wir durch die geringen einseitig gegebenen Pilokarpin­
mengen keine Beeinflussung der allgemeinen Kapillarendothel­
funktion haben hervorrufen konnen, der Beweis dafnr ist ja auch 
das Verhalten des zweiten Auges. Das Pilokarpin hat zweifellos 
nur eine ortliche Wirkung und der Ausdruck dieser ortlichen 
Wirkung ist eben das Ausbleiben der Drucksteigerung. Wie ich 
eingangs schon betonte, ist die Drucksteigerung im Glaukomauge 
wahrend des Trinkversuches der Ausdruck einer Kapillarendothel­
storung am Auge, denn nur das Kapillarendothel kommt fUr die 
Austauschvorgange zwischen Blut und Gewebe in Frage. Wenn 
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wir nun durch Pilokarpin ortlich eine Xnderung dieser Austausch­
vorgange herbeigeftihrt habf'Tl, was wir ja an dem Verhalten des 
Augendruckes erkennen konnen, dann ist das nur moglich auf 
Grund einer direkten Wirkung des Pilokarpins auf die Kapillaren. 
Welcher Art diese Wirkung auf die Gefasse ist, wissen wir z. z. 
noch nicht sicher. Mit Sicherheit ergeben aber nach unserer Auf­
fassung diese Versuche eine Bestatigung unserer bisher vertretenen 
Ansicht, dass das Pilokarpin als Miotikum seine druckherabsetzende 
Wirkung auf dem Umwege tiber die Gefasse erzielt. Uns wenigstens 
erscheint bei dieser voIlig klaren Versuchsanordnung eine andere 
Deutung unmoglich. 

XXVII. 

Trepanation oder Zyldodialyse 1 
Von 

E. v. Grosz (Budapest). 
Mit 2 Tabellen. 

Die Bestrebungen, die lndikationen der einzelnen Glaukom­
operationen einheitlich festzustellen, haben bis jetzt keinen Erfolg 
gehabt. 

Dieser Umstand diene zu meiner Entschuldigung, dass ich 
dieses Thema wieder zur Sprache bringe und mich bemiihe, einen 
kleinen Baustein zu v. Graefes stolzem Glaukomgebaude zu liefern. 
Die Hauptschwierigkeit besteht in der Entscheidung, welches ist 
gegen das Glaucoma inflammatorium chronicum die beste, ver­
lasslichste Operation 1 

Die lndikation der Iridektomie gegen das Glaucoma inflamma­
torium in stadio prodromorum und gegen das Glaucoma inflamma­
toriumacutum steht ja unerschtitterlich fest, um so mehr teilen 
sich die Ansichten, welche Ersatzoperation hat sich gegen das 
Glaucoma inflammatorium chronicum bewahrt 1 

Diese Divergenz der Meinungen wird durch zwei Umstande 
verursacht. Erstens ist die Auffassung tiber die Diagnose nicht 
einheitlich. lch habe bereits ofters betont, dass in den verschiedenen 
Mitteilungen die FaIle von Glaucoma simplex von den Fallen von 
Glaucoma inflammatorium chronicum nicht scharf genug ab­
gegrenzt sind, obwohl es von kompetenter Seite sehr energisch 
auseinandergesetzt wurde, dass bei Glaucoma simplex objektiv 
ausserlich gar lwine Veranderungen vorhanden sind, und dass die 
Diagnose auf dem ophthalinoskopischenund perimetrischen Befund 
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beruht. Die tonometrische Messung zeigt grosse Schwankungen: 
Es ist wirklich die Zeit vorhanden, dass die Fiihrer der 
Ophthalmologie diese Frage endgiiltig entscheiden. Es klingt 
vielleicht antediluvianisch - um ein Wort Billroths zu beniitzen 
- dass ich die alte Nomenklatur beniitze, ich fiirchte dadurch 
die Kritik meines sehr geehrten Kollegen Elschnig zu provozieren. 
Dies ist gewiss nicht meine Absicht! Unser Altmeister Fuchs 
hat ja so oft mit Recht gesagt, dass die Hauptsache ist, dass ein 
jeder Fachmann weiss, was er unter dem oft falsch gewahlten 
Ausdruck oder Namen verstehen solI. Wir konnen also ganz getrost 
v. Graefes Nomenklatur weiter benutzen. 

Der zweite Grund der grossen Meinungsverschiedenheit besteht 
darin, dass die Glaukomkranken zur Behandlung meistens zu 
spat kommen. Dieser Umstand beeinflusst die Wirksamkeit der 
Operation in hohem MaBe.· Eine kleine Statistik beweist diese 
meine Behauptung. 

Tabelle I. 
Angaben tiber 4310 glaukomatose Augen der in der Kg!. Ungarischen 
Universitats-Augenklinik Nr. I zu Budapest in den Jahren 1904-1927 

verpflegten 3056 Glaukomkranken. 
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G.1nflam. 

chronicum. .... 27 178 492 341 707 1745 40,5 484 521 382 360 379-
G.1nflam. 

absolutum. " O' 8 45 139 172 644 1008 23,4 - - - 824 45 
G. Simplex ....... 2 26 167 176 262 633 14,6 241 175 113 103 84 
G. Juvenile ...... 1 3 5 7 29 45 1.1 10 16 5 8 16 

Zusammen ....... 1363\576\948\750\1673143101100,011122\876\ 638 \14921534 

% 18,4\13,4121,9\17,4\38,91100 1 -I - I-I - 1 - t -
In den letzten 24 Jahren wurden in der unter meiner Leitung 

stehenden Universitats-Augenklinik Nr. I, 3056 Glaukomkranke 
mit 43lO glaukomatosen Augen aufgenommen. Diese grosse 
Zahl der absoluten Glaukome: 23%, femer der Umstand, dass 
nur 8 % in der ersten Woche sich meldeten, beweist geniigend, wie 
spat die Kranken Hille suchen. 
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Die Situation ist aber noch schlimmer, da die Statistik sich 
nur auf die stationar behandelten Patienten bezieht. Die grosse 
Zahl der unheilbar erblindeten und nicht in die Klinik aufge­
nommenen Patienten, die sich in der Poliklinik meldeten, sind 
ausser acht gelassen. 

lch habe bloss als Beispiel samtliche Glaukomfalle, die sich 
im Jahre 1927 in der Augenklinik meldeten, zahlen lassen, aus 
dieser Statistik ist zu ersehen, dass unter 26668 neuen Augen­
kranken 350 Glaukomkranke mit 554 Glaukomaugen waren. 

Die Tabelle beansprucht noch eine zweite Korrektur. In der 
Rubrik Glaucoma simplex sind noch immer mehrere FaIle von 
Glaucoma inflammatorium chronicum verborgen. 

Trotz meiner Bemuhung war dieser Fehler nicht voIlkommen 
auszumerzen. lch schatze den Prozent der chronischen Glaukom­
faIle auf 70%, das Glaucom juvenile kommt in einem Prozent 
vor, das Glaucoma inflammatorium in stadio prodromorum und 
acutum in 20%, das Glaucoma simplex verum streng gepruft in 
10%. Die Wahl der besten Operationsmethode ist also fur 70% 
der FaIle nicht endgiiltig und einheitlich entschieden. 

In der letzten Zeit sind mehrere sehr interessante Mitteilungen 
uber diese Frage erschienen. lch mochte nur die Vortrage von 
'Vessely und Fleischer und das Referat von Wilmer in 
Oxford, ferner die Mitteilungen von Pillat und Schmelzer 
erwahnen. 

Tabelle II. 

I. Clinic a oculistica Universitatis Regiae Hungaricae Budapestini. 

A I lridectom·1 Trepanat./ Sclerectom. \ Cyclodialys I Sklerotomia Is 
nno A.v.Graefe Elliot Lagrange Heine Wecker urnrna 

I 
I 
I 

1918 126 54 

I 

- 1 12 193 
1919 119 74 1 3 2 199 
1920 95 34 I 3 27 5 164 
1921 96 68 1 26 11 202 
1H22 H3 42 10 20 24 189 
1923 111 17 8 58 28 222 
1924 122 1 - 84 11 218 
1925 124 2 18 H6 12 252 
1926 151 1 54 

I 
107 13 326 

1927 144 2 5 115 10 276 

Summa I 1181 295 100 537 128 I 2241 

lch selbst habe gegen das Glaucoma inflammatorium chro­
nicum bis jetzt zwei lridektomie-Ersatzoperationen gepriift und 
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zwar die" Trepanation und die Zyklodialyse. Die Trepanation in 
den Jahren von 1914 bis 1923 in 570 Fallen, und die Zyklodialyse 
von 1917 bis 1927 in 450 Fallen. Die kleine Tabelle zeigt die Ver­
teilung der Glaukomoperationen in den letzten zehn Jahren. Die 
Iridektomie behauptet ihre Stelle, die Trepanation wurde von der 
Zyklodialyse verdrangt. Nun ist die Frage zu beantworten, welche 
Methode hat sich besser bewahrt? 

Soviel kann ich sagen, dass die unmittelbaren Erfolge der 
Trepanation besser sind als diejenigen der Zyklodialyse. 

Das Damoklesschwert der Spatinfektion schwebt aber tiber 
den trepanierten Augen. Es ist gewiss kein Marchen, wie dies 
behauptet wird. Wie oft dieselbe tatsachlich vorkommt, ist ungemein 
schwer zu bestimmen, da die Misserfolge nicht immer zum ersten 
Operateur zurtickkehren. Mit einer richtigen Technik ist die Zahl 
der Spatinfektionen zu vermindern, aber nicht ganz zu vermeiden. 

Die Zyklodialyse ist ungefahrlicher, der unmittelbare Erfolg 
aber geringer wie bei der Trepanation, die Dauererfolge noch 
ungtinstiger. Der Prozentsatz der 68% unmittelbaren Erfolge nimmt 
sukzessive ab und senkt sich nach drei Jahren auf 50%. Allerdings 
war die Moglichkeit vorhanden, die Zyklodialyse auch ofters zu 
wiederholen, in einem FaIle sogar viermal. Es ist auch moglich, 
die Zyklodialyse mit anderen Operationen zu kombinieren, auch 
mit der Trepanation. Ganz ungefahrlich ist die Zyklodialyse 
nicht, es gibt iiberhaupt keine ungefahrliche Operation. Als 
schwerste Komplikation kann eine schwere Blutung eintreten. 
Ieh habe einen Fall von Glaucoma juvenile an dieser Komplikation 
verloren. Die Prognose der Glaukomoperationen konnte bedeutend 
gebessert werden, wenn dieselben in einem friiheren Zeitpunkt 
ausgefiihrt werden konnten. Dies ist eine kulturelle und soziale 
Frage, die ich jetzt nicht erortern mochte. 

Die Erfahrungen der ca. 1000 Ersatzoperationen haben mich 
in meiner Oberzeugung gestarkt, dass die Zyklodialyse unter den 
Ersatzoperationen in erster Reihe steht, die Trepanation in gewissen 
Fallen abet unentbehrlich ist. 

Der Operationsplan in der Konigl. Ungar. Universitats-Augen­
klinik Nr. list derzeit der folgende: 

1. Glaucoma inflammatorium in stadio prodromorum und 
inflammatorium acutum: lridektomie. 

2. Glaucoma inflammatorium chronicum zuerst Zyklodialyse, 
eventuell Wiederholung; in refraktaren Fallen: Trepanation. 
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3. Glaucoma simplex verum: wenn die Tension mit Miotizis 
und mit aIlgemeiner Behandlung nicht normalisiert werden kann: 
lridosklerektomie nach Lagrange. 

4. Glaucoma juvenile: Sclerotomia anterior. 
lch bin bewusst, dass aIle, aIle unsere Bestrebungen nur eine 

bescheidene Detailarbeit sind. 
Leitmotiv bleibt auch weiter v. Graefes Lehre. 

Aussprache zu den Vortragen XVIII-XXVII. 

Herr vom Hofe: 
Die Hypotonie bei langdauernder Adrenalinwirkung kann wohl 

nicht als eine Folge der "Narkose" des von Seidel u. a. als Druse auf­
gefassten Ziliarkorpers ausgelegt werden. Die zweite Phase der Adrenalin­
wirkung besteht in einer Gefasserweiterung, die bei einer Druse gewohnlich 
eine vermehrte Tatigkeit zur Folge hat. lch erinnere ausserdem an 
die Versuche von Romer und Schmidt, die durch Wagung einen ver­
mehrten Flussigkeitsgehalt des Bulbus im zweiten Stadium der Adrenalin­
wirkung nachgewiesen haben. Man geht wohl nicht fehl in der Annahme, 
dass durch die vermehrteDurchblutung auch eineVeranderung der Bulbus­
hullen hinsichtlich ihrer Elastizitat usw. verursacht wird. Was den 
Dunkelversuch anbetrifft, so ist er auch bei uns an einer Anzahl Glaukom­
kranker durchgefuhrt worden. Zweifellos zeigt sich nach der Verdunkelung 
in gewissen Fallen ein Druckanstieg. Dieser ist aber in unseren Fallen 
geringer und zeigt bei weitem nicht die AusmaBe wie in den von Seidel 
demonstrierten Kurven. Er ist auch kein absoluter Beweis fUr die Be­
deutung des Kammerwinkels, sondern kann sehr wohl eine Gefasswirkung 
darstellen. Es ware ja z. B. denkbar, dass durch die Erweiterung der 
Pupille infolge der vermehrten Gefal3schlangelung ein erhohter Wider­
stand im Kreislauf entsteht und dass dann in den weiter ruckwarts 
gelegenen Gebieten, zumal bei Versagen des Regulationsmechanismus, 
eine vermehrte Ausscheidung von Flussigkeit durch die beim Glaukom 
an sich schon gestorte Gefasswand stattfindet. 

Herr Fischer (Leipzig): 
Herr Serr hat unter den Grunden, die ihn nach Seidel bestimmen, 

dem Ziliarepithel sekretorische Funktionen zuzusprechen, die gute 
Vitalfarbbarkeit des Ziliarepithels angefUhrt. Wir wissen aus den aus­
gezeichneten Untersuchungen von Wittgenstein und Gadertz, dass 
nur die sauren Farbstoffe aus dem Blut in das Kammerwasser und den 
Liquor ubergehen, wenn sie genug feinteilig sind, die basischen dagegen 
nicht. AIle Farbstoffe, die in das Kammerwasser und den Liquor gehen, 
farben die Irisgefasse und die Meningealgefasse, nicht aber das Plexus­
und Ziliarepithel. Alle Farbstoffe, die nicht in das Kammerwasser und 
den Liquor ubertreten, far ben nur das Ziliarepithel und Plexusepithel, 
nicht aber die Gefasse. Dieses farberische Verhalten spricht gegen eine 
sekretorische Funktion der Plexus- und Ziliarepithelien. Herr Serr 
hat nach dem Ausfall der Indophenolblausynthese den Ziliarepithelien 
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einen Sauerstofftiberschuss zugesprochen. In del' Tat vermogen die 
Ziliarepithelien sogar nach intravenoser Injektion von Rongalitweiss 
dieses infolge ihres lose gebundenen Sauerstoffes zu Methylenblau zu 
dehydrieren. Die Ziliarepithelien mtissen nach dem Ausfall diesel' 
Reaktion als Sauerstoffspeicher bezeichnet werden. 1m allgemeinen 
werden Gewebe mit einem grossen Sauerstoffverbrauch eine standige 
Sauerstoffunterbilanz haben und sich farberisch als Reduktionsorte dar­
stellen. Man kann die Ziliarepithelien ebensowenig als Statte besonderen 
Sauerstoffverbrauchs betrachten, weil sie Sauerstoff speichern, wie man 
z. B. auch die Leber nicht als Hauptstatte des Zuckerverbrauchs an­
sehen kann, weil sie Glykogen speichert. Peroxydase besitzen im 
vorderen Bulbusabschnitt vor allem die Linsenepithelien und die Rinde. 
Die Iris hat ein ausserordentliches Reduktionsvermogen, wahrscheinlich, 
weil sie standig mit del' ausserordentIich sauerstoffbedtirftigen Linse 
um den Sauerstoff konkurrieren muss. So kann vielleicht eher del' 
Unterschied im Sauerstoffbedtirfnis zwischen Ziliarepithelien und Iris 
erklart werden. 

Herr Scheerer: 
Herr v. Grosz hat gegen die Trepanation die Spatinfektion geltend 

gemacht und ihre vermeintliche Seltenheit als einen Irrtum bezeichnet, 
wei! die Patienten dann zu anderen Arzten gehen. Wir verftigen in 
Tiibingen tiber ein sehr treues Patientenmaterial und haben bei einer 
neuerlichen Zusammenstellung von denen, die langere Zeit nicht bei uns 
gewesen waren, schriftliche Nachrichten eingeholt. Es handelte sich 
dabei um etwa 240 FaIle, von denen die meisten trepaniert waren und 
von denen nul' ein einziger eine Spatinfektion hatte. Dieser war aber 
nicht von Herrn Prof. Stock personlich operiert worden. Man muss 
eben unbedingt darauf sehen, dass mit wenigen Scherenschlagen das 
subkonjunktivale Gewebe von del' Sklera abprapariert wird, so dass die 
Bindehaut an keiner Stelle verletzt wird und keine Fistulation eintritt. 
Del' einzige Fall von Spatinfektion hatte abel' eine fistulierende Narbe. 

Herr Cords 
trat schon 1924 ftir die Zyklodialyse ein (American Journ. of Ophthalm., 
Mai 1924). Die Erfahrungen der letzten Jahre bestarkten seinen Stand­
punkt. Die Operation ist relativ ungefahrlich. Ein Fall von Spat­
infektion nach Elliot ist dagegen ein furchtbares Ereignis. Cords 
halt die Zyklodialyse ftir die Operation der Wahl beim Glaucoma simplex 
und beim Glaucoma inflammatorium chronicum als ersten Eingriff. 
FaIle, wo der Druck durch eine Operation von 61 auf 25 normalisiert 
wurde und tiber 5 Jahre so blieb, mtissen einen zum warmen Anhanger 
del' Methode machen. 

Herr Hildesheimer: 
1m Anschluss an die W orte des Herrn S c he ere I' mochte auch 

ich die Bedenken des Herrn von Grosz gegen die Trepanation als zu 
erheblich bezeichnen. Ich verfiige tiber ein Material von etwa 20 Augen, 
die von mil' selbst trepaniert und nunmehr etwa 10-12 Jahre beobachtet 
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worden sind. In keinem einzigen Falle habe ich eine Spatinfektion 
beobachten konnen. Was mich besonders veranlasst, hier das Wort zu 
nehmen, ist die Beobachtung eines von mir trepanierten Glaukomauges 
mit gut filtrierendem Bindehautkissen, welches etwa 10 Jahre nach der 
Operation eine schwere Kontusion durch eine Eisenstange erlitten hatte. 
Trotz einer sehr erheblichen subkonjunktivalen Bindehautblutung und 
Ektasie des Narbengewebes trat keine infektiOse Entziindung auf. Ich 
bin der Meinung, dass man den Lappen ganz peripher anlegen muss, 
so dass auch die oft eintretenden Bindehautnarbenziige weit ausserhalb 
des Trepanloches zu liegen kommen. 

Zu dem Vortrag des Herrn Passow mochte ich noch einige Be­
merkungen machen. Es ist sehr zu begriissen, dass die Untersuchung des 
Grundumsatzes bei Glaukomkranken und auch bei anderen Augen­
erkrankungen in den Vordergrund gestellt wird. Seit etwa 1Yz Jahren 
lasse ich jeden Glaukomkranken von dem durchaus zuverlassigen 
Inkretologen Boenheim auf endokrine Storungen untersuchen und bin 
beziiglich des Glaukoms zu ahnlichen Resultaten gekommen wie Herr 
Passow. Es scheint in der Tat sich beim Glaukom um das Mitspielen 
thyreotoxischer Veranderungen zu handeln. Wir diirfen jedoch, 
wenigstens vorlaufig, noch nicht so weit gehen, dass wir das Glaukom 
als eine Thyreotoxose auffassen, sondern konnen nur sagen, dass die 
thyreotoxisch Stigmatisierten zu Drucksteigerungen des Auges neigen. -
In diesem Zusammenhange darf ich, wenn es auch nicht ganz hierher­
gehort, erwahnen, dass ich bei der Untersuchung von Patienten, die an 
Retinitis pigmentosa leiden, in endokriner Hinsicht bemerkenswerte 
Resultate im Sinne einer hypophysaren Storung erzielt habe. Ich werde 
d~mnachst iiber die von mir in dieser Beziehung untersuchten FaIle 
berichten. Schon hier darf ich sagen, dass in zwei Fallen, bei denen die 
Sehscharfe rapide sank, ich den Eindruck hatte, als wenn die thera­
peutische Darreichung von Hypophysenpraparaten das Herabgehen der 
Sehkraft aufzuhalten vermochte. Bei der Aussichtslosigkeit der bis­
herigen Therapie dieser Erkrankung diirfte jeder neue Versuch will­
kommen erscheillen. Ieh glaube, dass wir auch bei vielen anderen 
Augenerkrankungen auf dem Wege iiber die inkretologische Unter­
suchung, den ich seit zwei Jahren systematisch beschritten habe, zu 
anderen Auffassungen und vielleicht auch neuen Erfolgen kommen werden. 

Zum Schluss mochte ich noch Herrn Ascher anfragen, ob die 
Instillation des neuen Anasthetikums etwa auch allgemeine Storungen 
(Wirkung auf Herz und Darm) hervorgerufen hat. 

Herr v. Imre jun.: 
Zum Vortrage von Serr mochte ich bemerken, dass die Adrenalin­

wirkung, insbesondere die Spatwirkung, nicht ohne weiteres als eine lokale 
betrachtet werden kann. So ware die Wirkung auf das nicht mit Adrenalin 
behandelte Auge nicht so ausgepragt, wie wir doch nicht selten sehen. 
Wie ich vor zwei Jahren hier erwahnt habe, wirkt Adrenalin subkutan oder 
intravenos gegeben ahnlicherweise, wenn auch schwacher. Es liegt sehr 
nahe, anzunehmen, dass die Wirkung zum Teil durch die anderen endo­
krinen Organe bedingt ist. 
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Wenn ich Herrn Passow richtig verstanden habe, meint er, dass 
die hormonale Behandlung zu verwerfen ist. Ich kann ihm nur soweit 
zustimmen, dass die meisten bekannten Praparate nicht haltbar und 
nicht immer zuverlassig sind. In vielen Fallen wirken doch frische und 
im gegebenen FaIle entsprechende Extrakte ausgezeichnet. Besonders 
mochte ich die Falle von Glaukom erwahnen, die nach Kastration 
(Operation oder Rontgenbehandlung) auftreten. In diesen Fallen konnte 
ich einen Dauererfolg nur mit Ovarialextrakten erreichen. In anderen 
Fallen sehen wir eine gesteigerte Pilokarpinwirkung nach Hormon­
behandlung. Mit grosster Freude begrtisse ich seine tiberzeugenden 
Untersuchungen, die mit meinen vor acht Jahren ausgesprochenen 
Behauptungen tiber den Zusammenhang zwischen Glaukom und 
hormonalen Gleichgewichtsstorungen in voUem Einklang sind. Herrn 
Ascher mochte ich fragen, ob die langdauernde Unempfindlichkeit 
nach Neurozidin nicht trophische Storungen hervorrufen konne. 

Herr Schmelzer: 
Mit Herrn Fischer gehe ich dahin einig, dass die bei der Indo­

phenolblaureaktion sich blau farbenden Gewebe Sauerstofforte dar­
stellen und die von Farbstoff freibleibenden Gewebe Reduktionsorte. 
Ich muss jedoch in der Deutung des AusfaUs der Reaktion Herrn Fischer 
darin widersprechen, dass die Blaufarbung von Gewebe nur den Schluss 
zulasse, dass an diesen Orten Sauerstoff gespeichert werde und daher 
nicht die blaugefarbten Stellen im Gewebe, vielmehr die 
n i c h t g e far b ten Reduktionsorte mit ihrem erhohten Sauerstoff­
hunger als Orte mit besonders hohem Stoffwechsel angesehen werden 
mtissten. Denn nur an Orten, wo sich Sauerstoff in statu nascendi 
befindet, also aktivierter Sauerstoff, nur dort tritt eine Oxydation des 
Indophenolweiss zu Indophenolblau ein, d. h. eine Blaufarbung dieser 
betreffenden Gewebe. ·Wir sehen auch in Analogie dazu eine ganz 
besonders tiefe Blaufarbung der Netzhaut am Auge, der Drtisenzellen, 
der Nierenrinde, der Muskeln usw. im tibrigen Karper, wahrend Linse, 
Sklera, Kornea und auch das tibrige Bindegewebe und Stiitzgewebe des 
Korpers so gut wie frei von einer Blaufarbung bleibt. 

Die Indophenolblaureaktion stellt also sehr wohl eine brauchbare 
Reaktion am tiberlebenden Gewebe dar, um Orte mit besonders starkem 
Stoffwechsel zu markieren; wir dtirfen also aus dem stark positiven 
Ausfall dieser Reaktion am Ziliarepithel auf eine besondere Tatigkeit 
(Sekretion!) desselben schliessen. 

Herr Grti ter: 
Herr Professor Romer in Bonn, in dessen Klinik die Unter­

suchungen von Herrn S c h mid t ausgeftihrt wurden und der zu dem 
Schmidtschen Vortrag hier das Wort ergreifen wollte, hat, da er 
leider an der Teilnahme verhindert wurde, mich gebeten, folgendes 
ftir ibn hier zu verlesen: 

Die in meiner Klinik von Schmidt gemachten Beobachtungen, dass 
bei der Anwendung der klinischen Untersuchungsmethode des Trink­
versuches der intraokulare Druck bei Glaucoma simplex in gesetzmaBiger 
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Weise ansteigt, halte ich fUr eine wichtige Entdeckung. Denn diese in der 
inneren Medizin allgemein anerkannte Untersuchungsmethode ergibt 
mit Sicherheit, dass das Glaucoma simplex eine bis in die Gefasse des 
Auges ausgedehnte Kapillarendothelstorung des gesamten Organismus 
ist. Dieselbe aussert sich bei jedem Glaucoma simplex in Storungen der 
Diurese und Schwankungen der Plasmabewegung. Hieraus miissen wir 
den Schluss ziehen, dass jede Betrachtungsweise des Glaucoma simplex, 
die sich auf das Auge allein beschranken mochte, und diese Storungen des 
Gesamtorganismus ignorieren will, in die lrre fUhren muss. Was die 
Hypotonie angeht, die wir bei der konservativen Behandlung erzielen, 
so ergibt sich folgende Erkenntnis: Wir machen mit unseren Arznei­
mitteln am Glaukomauge nur voriibergehende Giftlahmungen der 
Kapillaren. Das Sinken des Gefasstonus hat die Drucksenkung zur Folge, 
bedeutet aber, wie unsere Wagungen des Auges gezeigt haben, noch 
keine Volumenentlastung des Auges. Eine wahrhaft atiologische 
Behandlung des Glaucoma simplex wird erst dann kommen, wenn wir 
gelernt haben, in das Wesen der von Schmidt nachgewiesenen Storung 
des gesamten Organismus tiefer einzudringen und in diese Storung der 
Kapillarendothelfunktionen therapeutisch einzugreifen. 

Herr Wessely: 
Nur zu der Frage der Spatinfektion nach Trepanation mochte 

ich mit ein paar Worten Stellung nehmen. Wir haben unser grosses 
Glaukommaterial in Miinchen unter sehr sorgfaltiger standiger Kontrolle, 
und da kann ich berichten, dass ich in den ganzen letzten Jahren eine 
eigentliche Spatinfektion nicht mehr gesehen habe. Es kommen wohl 
gelegentlich FaIle von leichter Kisseninfiltration vor, aber wenn man diese 
Patienten gleich aufnimmt, so geht unter Verband die Affektion schnell 
wieder zuriick. lch glaube aber, dass fUr das seltene Vorkommen von 
Spatinfektion nicht allein die Technik bei der Bindehautlappenbildung 
entscheidend ist, so wichtig sie an sich ist, denn wir achten wohl aIle 
gleichermaBen darauf, dass der Lappen in moglichster Dicke unverletzt 
zuriickpriipariert wird; sondern maBgebend diirfte daneben die Be­
schaffenheit des Materials und der Umstand sein, wie sich draussen die 
entlassenen Patienten zu halten vermogen. Kranke mit chronischer 
Diplobazillenkonjunktivitis, Blepharitis, Ektropium oder sonst un­
sauberer Bindehaut schalte ich denn auch moglichst von der 
Trepanation aus. Auch mache ich iiberhaupt nicht durchwegs die 
Trepanation, sondern fiihre in ziemlich grossem Umfang auch die 
Zyklodialyse durch. lch muss aber sagen, dass ich viel haufiger nach der 
Zyklodialyse den Effekt wieder zuriickgehen und den alten Druck nach 
einiger Zeit wiederkehren sehe, als nach der Trepanation. Doch nachdem 
ich mich mein ganzes Leben so viel mit dem Augendruck beschiiftigt habe, 
darf ich wohl auch einmal etwas gegen den Augendruck sagen, und 
mochte warnen, dass wir allzu fasziniert nur auf dieses eine, wenn auch 
wichtigste Symptom des Glaukoms schauen. Denn was den Effekt beziig­
lich des Sehvermogens anbetrifft, und das ist fiir unsere therapeutischen 
MaBnahmen doch das Wichtigste, so kennen wir doch aIle die FaIle, wo 
trotz bester und dauernder postoperativer Druckregulierung das Seh-

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 15 
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vermogen im Laufe der Jahre weiter verfallt, und umgekehrt FaIle, wo 
trotz relativ hoch bleibenden Druckes das Auge hinsichtlich seiner 
Funktion diesen Zustand gut vertragt. Doch es wiirde zu weit fUhren, 
auf die sich hieran anschliessenden, wenn auch sehr wichtigen klinischen 
Probleme des Glaukoms weiter einzugehen. 

Herr Com berg 
weist darauf hin, dass auch an der Berliner Universitatsklinik die Spat­
infektionen keine besondere Rolle spielen. Es handelt sich bestimmt 
unter 1 %;' nimmt man an, dass etwa 20--30% der nach strengen Indi­
kationen Elliotoperierten durch diese Operation Vorteile haben, die ihnen 
durch keine andere Operation verschafft werden konnen, so spielt ein 
solch geringer Prozentsatz von Spatinfektionen keine Rolle. Ausserdem 
gelingt es fast jedesmal, diese Infektionen abzufangen, bevor sie die 
Vorderkammer erreichen, wenn nur der Patient rechtzeitig sich meldet 
und eine Behandlung mit parenteralen Mitteln sofort durchgefUhrt 
werden kann. 

Herr Ba urmann (Schlusswort): 
Zu dem Vortrag von Herrn Lo beck mochte ich hervorheben, dass 

in der Beurteilung der mit seinem Apparat gemessenen Volumanderungen 
grosste Vorsicht angezeigt ist. Der Quellungsdruck des normalen Glas­
korpers ist so gering (0,5-1 mm Wasserdruck), dass ich es fiir unmoglich 
halte, den Glaskorper ohne Fliissigkeitsentziehung aus dem Auge zu ent­
nehmen, und einen entsprechenden Teil in den Apparat hineinzubringen. 
Auch ich habe bei friiher durchgefiihrten ahnlich angestellten Experi­
menten haufig geringe Volumenvermehrung gesehen, habe aber eine 
Deutung im Sinne einer Quellung iiber das Ausgangsvolumen mnaus 
nicht gewagt, weil ich mir iiber die bei der Praparation mechanisch 
bedingte Volumabnahme klar war. , 

Weiterhin sind osmotische Effekte durchaus moglich - nicht durch 
die trennende Tonmembran, sondern durch den Bau des Glaskorpers 
selbst bedingt. Dabei wirken die ausseren Teile der Glaskorpergallerte 
als kolloideMembran gegeniiber den zentralen Teilen. Derartige osmotische 
Effekte sieht man, wenn man den Glaskorper einfach in eine anisotonische 
Losung wirft. Dabei tritt zunachst eine Volumverminderung resp. eine 
Volumvermehrung auf, die erst nach vielen Stunden wieder zuriickgeht. 
Das sind aber keine Quellungseffekte, sondern zweifellos osmotische 
Effekte. 

Weiter besteht bei der von L. gewahlten Versuchsanordnung kein 
vollkommenes hydrostatisches Gleichgewicht, sondern nach Einstellung 
des Gleichgewichtes erfolgt die Uberschichtung mit der jeweils gewahlten 
Losung. Schliesslich macht mich noch sehr skeptisch der Befund von L., 
wonach eine Quellung eintreten solI nicht nur im starker alkalischen, 
sondern auch im sauren Milieu.. Bei einer Losung von PH=5,4, wie sie 
L. anwandte, haben wir schon eine ganz erhebliche Annaherung an den 
isoelektrischen Punkt und es ist zweifellos, dass nahe dem isoelektrischen 
Gebiet eine ausgesprochene Entquellung eintritt. Von dem zweiten 
Quellungsgebiet im star k sauren Milieu ist L. sicher weit entfernt gewesen, 
so dass es sich um einen solchen Quellungseffekt nicht handeln kann. 
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Herr Serr (Sehlusswort). (Mit 2 Abbildungen im Text). 
Eine von Herrn vom Hofe angefiihrte bessere Durehblutung von 

Driisenzellen kann selbstverstandlieh nur dann zu einer vermehrten 
Sekretion fiihren, wenn die betreffenden spezifisehen Zellen funktions­
fahig sind, aber nieht dann, wenn sie (die Ziliarepithelien) - wie ieh 
ausdriieklieh betonte - dureh das Adrenalin vergiftet, d. h. inihrer 
Fahigkeit der zur Sekretionsleistung erforderliehen Sauerstoffver­
arbeitung gehemmt sind. Meine Ausfiihrungen bezogen sieh ausdriiek­
lieh auf die als Spatwirkung des Adrenalins auftretende langdauernde 
Augendrueksenkung. Die augendrueksenkende Wirkung einer primaren 
Vasokonstriktion - die sieh in gewissem MaBe aueh bei subkutaner 
Adrenalinapplikation (auf beiden Augen) geltend maehen kann - ist ja 
ohne weiteres verstandlieh. Die Spatwirkung auf den Augendruek beginnt 
aber zu einer Zeit, zu der eine starke Hyperamie der intraokularen Gefasse 
einsetzt, die zu einer Kapillardrueksteigerung und zu vermehrtem 
Eiweissiibertritt in die Vorderkammer fiihrt, zwei Faktoren, welehe 
bei der Annahme eines Ultrafiltrationsvorganges bei der Kammerwasser­
bildung doch drucksteigernd wirken miissten. Die als Spatwirkung naeh 
intensiver Adrenalinanwendung am gesunden und glaukomatosen Auge 
auftretende, viele Tage lang anhaltende Augendrucksenkung kann durch 
eine einfache Gefasswirkung unmoglich erklart werden. Dass dagegen 
die Einwirkung gewisser Gifte (Zyankali, Kokain und auch Adrenaliri) 
auf die Ziliarepithelien eine langdauernde reversible Hypotonie hervor­
ruft, konnte von Seidel und mir auf Grund von ausgedehnten experi­
mentellen Untersuchungen naehgewiesen werden, woriiber wir VOl' 
drei Jahren (Heidelberger Kongressbericht 1925, S. 14 bzw. 251) an 
dieser Stelle berichtet haben. Die Ergebnisse von Herrn Ascher, die 
heute Vormittag mitgeteilt wurden, sprechen ganz in demselben Sinne 
und bestatigen in vollem Umfange unsere damaligen Beobachtungen. 
Die von Herrn Ascher mit seinem Anasthetikum erzielte langdauernde 
reversible Augendrucksenkung entspricht unseren mit Zyankali und 
Kokain hervorgerufenen Hypotonien vollkommen. 

Ubrigens stellt diese von uns zur voriibergehenden Ausschaltung del' 
Ziliarepithelfunktion angewandte Methode durchaus nichts prinzipiell 
Besonderes dar. Denn es ist eine bekannte und anerkannte Tatsaehe, dass 
die Zyanverbindungen in ganz geringen Konzentrationen und die 
Hypnotika bzw. Anasthetika die Oxydationsprozesse in den Zellen 
hemmen bzw. anhalten, ohne die Zellen dauernd zu schadigen. 

Die Antwort auf die Einwande von Herrn Fischer hat Herr 
Schmelzer, der seiner Zeit die Untersuchungen mit der Indophenolblau­
reaktion hier angestellt hat, bereits vorweggenommen. Beziiglieh 
der Wertung dieser Reaktion fiir den Nachweis von intrazellularen 
OxydationAvorgangen miissen wir uns wohl auf das Urteil der maB­
gebenden Forseher, welche diese Methode an anderen Geweben - iiber 
deren lebhaften Sauerstoffverbrauch kein Zweifel bestehen kann -
gepriift haben, verlassen. Ich mochte nur noeh betonen, dass von den 
Augengeweben die Netzhaut beim Anstellen der Indophenolblaureaktion 
an den iiberlebenden Geweben (es hap.delt sich nicht um eine vitale 
Farbung, wie Herr Fischer meint) am intensivsten gefarbt wird~ 

15* 
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und es wird wohl niemand die Netzhaut nur als einen "Sauerstoff­
speicher" ansehen wollen. 

Zu den Bemerkungen von Herrn yom Hofe iiber die Belichtungs­
und Beschattungsreaktion des Augendruckes bei manchen Glaukom­
kranken muss immer wieder ausdriicklich betont werden, dass man nicht 
einfach verallgemeinern darf. Es handelt sich lediglich um eine ganz 
bestimmte Gruppe von Glaukomaugen, welche diese Reaktion aufweisen, 
deren gemeinsames Merkmal eine deutlich abgeflachte Vorderkammer 
darstellt. Unsere Schlussfolgerungen sind au s s chI i e s s I i c h sol c hen 
G I auk 0 m aug e n zugrunde gelegt, welche in unbeeinflusstem Zustande 
eine gesetzmaBige und absolut typische Reaktion aufwiesen, d. h., die 
auf etwa einstiindige Beschattung mit einem betrachtlichen Druck­
anstieg (der mindestens 20 mm Hg, meist jedoch erheblich mehr, bis 
zu 60 mm Hg betrug) und auf Yz bis einstiindige Belichtung mit einem 
entsprechenden Druckabfall (der bis zur Norm ging) antworteten. Bei 
diesen Fallen kann ein Zweifel iiber den ursachlichen Mechanismus 
der durch die Belichtung und Beschattung ausgelosten Augendruck­
schwankungen nicht bestehen. 

Aus der Tatsache, dass wir bei diesen Augen einen individuellen 
charakteristischen Schwellenwert der Pupillenweite nachweisen konnten, 
bei dessen Uberschreiten u. U. schon eine Yz mm betragende Pupillen­
erweiterung durch Beschattung zu einem maximalen Druckanstieg 
fiihrte, ohne dass eine grossere oder maximale Pupillenerweiterung den 
Augendruck noch weiter zu steigern vermochte, geht hervor, dass eine 
von Herrn yom Hofe vermutete augendrucksteigernde Wirkung einer 
mit der Pupillenerweiterung einhergehenden Behinderung der Blut­
zirkulation in der Iris ausgeschlossen ist. Dasselbe zeigt uns die 
Iridektomie, welche die an solehen Augen mit dem Uberschreiten des 
Schwellenwertes der Pupillenweite auftretende Verlegung des Kammer­
winkelzuganges durehbricht, wonaeh der vor der Operation durch 
Pupillenerweiterung (Besehattung usw.) regelmaBig auftretende erheb­
liehe Druckanstieg dauernd beseitigt wird. 

Dass bei diesenFallen der Druekanstieg durch diePupillenerweiterung 
bzw. die hierdurch bewirkte Verlegung der im Kammerwinkel gelegenen 
Hauptabflusswege ursaehlieh bedingt ist, und dass andererseits die reine 
Pupillenverengerung als solehe (dureh Wiederfreimaehung des Kammer­
winkelzuganges) und nieht die Liehtwirkung die Herabsetzung des 
gesteigerten Augendruckes ursachlieh hervorruft, beweisen verschiedene 
Versuehsanordnungen, welche wir bei solchen typisehen Fallen vor­
genommen haben. So vermag - wie wir wiederholt gezeigt haben - auch 
eine dureh Belichtung des anderen Auges bewirkte konsensuelle Pupillen­
verengerung am liehtdieht abgesehlossenen Glaukomauge eine prompte 
Drueksenkung zur Norm herbeizufiihren, wahrend diese au s b lei b t, 
wenn es sich bei dem zweiten beliehteten Auge urn ein b lin des Auge 
handelt, bei welcher Versuchsanordnung selbstverstandlich eine konsen­
suelle Pupillenverengerung am verbundenen Auge nicht auftreten kann. 
Dass aueh die Schlafmiosis den gesteigerten Augendruek senkt bzw. das 
Auftreten eines Druekanstieges im Dunkeln verhindert, habenwir am 
letzten Kongress hier gezeigt. Heute kann ich Ihnen demonstrieren, 
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dass an solchen unberiihrten Glaukomaugen auch eine zen t r a I 
bedingte Pupillenverengerung, wie sie nach subkutaner 
M 0 r phi u min j e k t ion auf tritt, diesel be Wirkung, wie jede ent­
sprechende Pupillenverengerung auf den Augendruck ausiibt. Es handelt 
sich um einen Fall, bei dem wir den Belichtungs- und Beschattungs­
versuch ca. 50mal angestellt haben, wobei wir stets dassel be gesetz. 
maBige Verhalten fanden. Sie sehen zunachst (Abb. 1) auf der Kurve 

0,012 Morph. subkut. 0,01 Morph. subkut. 

J. 

~ SO ~ 

S 
S M 

.S 
~ JO 

" E 20 "" 1'1 
~ 

10 
~ 

l '-
J 
l Ii 

",,' 

f' 
\ I '~ ~ -- --

!II":": ' ';', 

;~ 

50 J 
i ~( . 

, 1\ ~, , 
\ J 

I \ 

I.. . '. 
1\ I 

30 

20 

10 

0 o 

" 8 ~ 

" 6 
~ q 
~ 

=a 2 

" 0 

c',,,: 
~. 

~ 

Po< 

Abb.l Abb. 2 
Abb. 1. Der am intakten Auge regelmiitlig im Dunkeln auftretende Druckanstieg bieibt 

nach vorheriger subkutaner Morphiuminjektion aus (Morphiummiosis). 
Abb. 2. Der am intakten Auge im Dunkein regeimli.J3ig auftretende Druckaufstieg kann 

durch sUbkutane Morphiuminjektion trotz weiteren Aufenthaltes im 
Dun k e i n beseitigt werden (Morphiummiosis). 

einen solchen Versuch am unbeeinflussten Auge. Der Augendruck steigt 
unter entsprechender Pupillenerweiterung im Dunkeln innerhalb einer 
Stunde von 21 mm Hg auf 52 mm Hg an, um bei anschliessender 
Y2sttindiger Belichtung prompt wieder auf 21 mm Hg abzufallen. Dann 
wurde Morphium gegeben und nach Eintreten der Morphiumwirkung 
auf die Pupillen der Beschattungsversuch in derselben Weise wie vorher 
wiederholt. Da die Pupille sich jetzt im Dunkeln nicht mehr tiber den 
Schwellenwert zu erweitern vermochte, blieb nunmehr der Augendruck 
wahrend des einsttindigen Dunkelaufenthaltes unverandert auf seiner 
Hohe von 18 mm Hg. In einem zweiten, mit demselben Auge acht Tage 
spater angestellten Versuch (Abb. 2) wurde der Augendruck zunachst 
durch Dunkelaufenthalt in % Stunden von 21 auf 42 mm Hg gesteigert. 
Hierauf wurde Morphium verabreicht und die Versuchsperson wei t e r 
i m Dun k e I z i m mer bel ass e n. Da die Morphiummiosis erst nach 
einiger Zeit auf tritt, stieg der Augendruck zunachst noch weiter an 
auf 52 mm Hg, um dann bei dauernd fortgesetztem Dunkelzimmer­
aufenthalt (wahrend dem eine Begleitperson ein evtl. Einschlafen 
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verhinderte} nach Eintreten der durch das Morphium bedingten 
Pupillenverengerung wieder auf seinen Ausgangswert von 21 mm Hg 
zuriickzugehen. 

Dass durch die Pupillenverengerung eine Verbesserung der Abfluss­
verhiiltnisse fUr das Kammerwasser gegeniiber den bei weiter Pupille 
vorhandenen bewirkt wird, geht femer auch aus den von uns an solchen 
Glaukomaugen vorgenommenen Belastungsversuchen hervor, bei denen 
eine. unter denselben Bedingungen bei enger Pupille angestellte Be­
lastung an demselben Auge eine mehrfach grossere Inhaltsverminderung 
bewirkte als bei weiter Pupille. 

Unter Beriicksichtigung der bei solchen Glauko~augen absolut 
klar.en und eindeutigen Verhiiltnisse, die beweisen, dass beidiesen Fallen 
die Pupillenverengerung zweifellos das allein ausschlaggebende ursachliche 
Moment fur die jeweils auftretende prompte Augendrucksenkung dar­
st~llt, geht, es nicht an, bei der Frage iiber den Mechanismus der druck­
senkenden Wirkung der Miotika bei Glaukomaugen die durch diese Mittel 
bewirkte Pupillenverengerung einfach zu ignorieren. Die Beobachtungen 
von Herm Schmidt lassen sich sehr wohl auch ohne die Hypothese einer 
durch die Miotika ausgelosten Kapillarreaktion zwanglos erklaren. 

Zunachst diirfte es kaum zweifelhaft sein, dass bei seinen Versuchen, 
bei denen er den Patienten in kiirzester Zeit (2-4 Minuten) einen Liter 
hypotonische Fliissigkeit per os einverleibt, osmotische Vorgange im 
Spiele sind. Das haben uns die vor vielen Jahren von Hertel angestellten 
experimentellen Untersuchungen gelehrt, wobei Hertel auch am ge­
sunden Tierauge durch intravenose Injektion von hypotonischen Losungen 
eine Augendrucksteigerung erzielen konnte. Es ist jedoch klar, dass der im 
Trinkversuch auftretende osmotische Fliissigkeitsiibertritt aus der Blut­
bahn ins Auge bzw. die hierdurch bewirkte Volumenzunahme sich hin­
sichtlich des Augendruckes verschieden iiussern muss, je nachdem es 
sich um ein gesundes Auge mit freien A bfl usswegen ("poroses Auge") 
oder um ein glaukomatoses d. h. ein solchesmit ver Ie gten A bfl us s wegen 
("abgedichtetes Auge") handelt. Im ersteren FaIle wird die auftretende 
Volumenzunahme durch vermehrten Kammerwasserabfluss kompensiert, 
so dass kein nachweisbarer Druckanstieg resultiert. In letzterem FaIle ist 
jedoch ein kompensatorischer Kammerwasserabfluss bei den verlegten 
Abflusswegen nicht moglich, weshalb eine Augendrucksteigerung die 
Folge sein muss. Hierdurch ist zwanglos erklart, warum der Trinkversuch 
bei nichtglaukomkranken Augen zu keiner tonometrisch nachweisbaren 
Augendrucksteigerung fUhrt und weshalb der am unbeeinflussten Glau­
komauge (verlegte Abflusswege) im Trinkversuch auftretende Druck­
anstieg nach vorausgeschickter Eintraufelung von Miotika, welche mit 
der bewirkten Pupillenverengerung den verlegten Kammerwinkelzugang 
und damit die Hauptabflusswege freimachen, nunmehr ausbleibt. Die 
Annahme einer geheimnisvollen, auch von Herm Schmidt nicht naher 
erklarten Kapillarwirkung zur Deutung seiner Beobachtungen ist dabei 
d u r c h a use n t b e h r 1 i c h. 

Im iibrigen zeigen die von Herm Schmidt erhobenen Befunde, 
wonach er bei Glaukompatienten mit normalem internem Befund 
einen gestorten Ablauf des Trinkversuches (atypische Blutverdiinnung 
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und Wasserausscheidung) fand, dass die Anschauung, nach welcher bei 
allen Individuen jeden Alters mit normalem internem Befund stets ein 
normaler Ablauf des Trinkversuches gefunden wiirde, keine allgemeine 
Giiltigkeit besitzen kann. Man wird deshalb auf Grund des Ablaufes 
des Trinkversuches hinsichtlich Blutverdiinnung und Wasserausscheidung 
nicht auf das Vorliegen einer allgemeinen StOrung del' Kapillarfunktion 
bei Glaukomkranken 0 h n e zahlreiche K 0 n t I' 0 11 vel'S u c he an 
Nichtglaukomatosen entsprechenden Alters schliessen 
konnen. Auf letztere hat Herr Schmidt jedoch verzichtet und sich 
mit einem Kontrollversuch bei einem 23jahrigen gesunden Patienten 
begniigt (Vgl. Schmidt: Arch. f. Augenheilkunde Bd. 98, S. 574; 1928). 

Herr Lo beck (Schlusswort): 

Auf die Ausfiihrungen von Herrn Baurmann mochte ich kurz 
folgendes antworten: 

Dass es sich bei meinen Versuchen iiber Glaskorperquellung nicht urn 
Osmose handelte, wurde durch Kontrollversuche mit Ringerlosung 
an Stelle des Glaskorpers und mit RingerlOsung, alkalischer odeI' saurer 
Losung zur Fiillung des Aufsatzgefasses bewiesen. Hierbei trat namlich 
nul' die schon erwahnte Vorwartsbewegung des Quecksilberfadens 
innerhalb del' ersten zehn Minuten ein. Auch bei den Glaskorperversuchen 
musste sich also eine etwaige initiale Osmose innerhalb del' ersten 
zehn Minuten ausgleichen. Die dann folgende Verschiebung des Queck­
silberfadens, die wir allein beriicksichtigten, konnte somit nicht mehr 
Osmose sein. 

Auch die Moglichkeit, dass es sich bei del' Volumenzunahme nur urn 
eine Wiederaufnahme des bei del' Pl'aparation und Einbringung des 
Glaskorpers etwa verlorengegangenen Wassel's handelte, erscheint 
ausgeschlossen, da dann auch eine Wasseraufnahme bei den Kontroll­
versuchen mit Ringerlosung und Glaskorper hatte eintreten miissen. 
Diese Kontrollversuche bewiesen zugleich, dass del' bei del' Auffiillnng 
del' Fhissigkeit ins Aufsatzgefass eintretende geringe hydrostatische 
Druckunterschied nicht ausschlaggebend ist fUr den verschiedenen Aus­
fall del' Glaskorperversuche bei alkalischer und saurer Lasung gegeniiber 
den Glaskorperversuchen mit Ringerlosung. 

Entgegen den uns bekannten Versuchen Baurmanns konnte ich 
bei meinen Versuchen eine Entquellung des Glaskorpers bei Anderung 
seiner aktuellen Reaktion nach del' sauren Seite hin nicht feststellen. 
1m iibrigen haben wir uns dem isoelektrischen Punkt nie so stark genahert, 
wie Baurmann annimmt: Das PH 5,4 fand sich zwar in del' Fiillungs­
fliissigkeit des Aufsatzgefasses, im Glaskorper wurde abel' dadurch bei den 
Versuchen mit saurer Losung nul' ein PH von 6,6-6,9 erzeugt, wie am 
Ende des Versuches festgestellt wurde. 

Herr Passow (Schlusswort): 
Die Anfrage I m I' e s machte ich dahin beantworten, dass ich mich 

nicht prinzipiell gegen Hormonpraparate ausgesprochen habe, sondern 
nur gegen solche, die geeignet sind, die schon gesteigerten Stoffwechsel­
vorgange noch weiter in die Hohe zu treiben. 
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Herr Thiel (Schlusswort): 
Bei dem von mir beschriebenen vermehrten und friihzeitigen Uber­

tritt von Fluoreszeinnatrium ins Kammerwasser des Glaukomauges 
gegeniiber dem eines normalen Auges hatte ich in erster Linie eine Fil­
tration des Farbstoffes durch die Gefiisswande angenommen. Die experi­
mentellen Untersuchungen Hertels bestatigen nunmehr meine damalige 
Annahme. Mit der gleichen Methode (Untersuchung im U-V-Licht) 
konnte ich auch eine Verzogerung des Farbstoffiibertritts ins Kammer­
wasser beim Glaukom beobachten, wenn das Auge vorher mit dem 
bekannten Miotizis behandelt war. Die Wahrscheinlichkeit einer Ver­
anderung der Kapillarwand durch die Miotika und die Moglichkeit einer 
besseren Blutzirkulation (Aufhebung der Stase [kapillar-mikroskopische 
BeobachtungJ) finden jetzt eine Bestatigung durch die Mitteilung 
Schmidts. Der Trinkversuch ist eine wesentliche Bereicherung der 
bisher bekannten Formen der Belastungsproben (Kopfstauung, Kaffee) 
zur Funktionspriifung des glaukomkranken und glaukomverdachtigen 
Auges. Nach der Untersuchung von Feigenbaum ist im Dunkel­
Hellversuch eine Drucksteigerung auch im drucknormalen Auge zu 
beobachten. 1m glaukomkranken Auge ist sie nur infolge einer minder­
wertigen Funktion der intraokularen Gefasse ins Pathologische ge­
steigert. Dass es sich im Dunkel-Hellversuch hochstwahrscheinlich urn 
einen iiber die Gefassnerven fortgeleiteten Reflex handelt, beweisen die 
Beobachtungen Feigenbaums an blinden Augen. 

Herr Ascher (Schlusswort): 
Zur Anfrage des Herm Hildesheimer: Toxische Schadigungen 

durch Nervozidin wurden nicht beobachtet; sind auch nicht zu erwarten, 
da die angewandten Mengen 1/100 bis 1/500 der beim Versuchstier toxisch 
wirkenden Dosen betragen. 

Zur Anfrage des Herm von Imre: Beim Tierversuch kann man die 
langen Brauenhaare yom Ober- und Unterlid des Kaninchens miteinander 
verknoten, um Erosionen der unempfindlichen Hornhaut zu verhiiten. 
Beim Menschen muss man Verb and geben. 

Zum Schlusswort des Herrn Serr: Die Versuche Seidels und 
Serrs sind mir bekannt, ich habe, weil mir Zyankali zu gefahrlich schien, 
Injektionsversuche mit dem organischen Zyanderivat Azetonitril gemacht 
und damit ebenfalls Drucksenkungen erhalten, doch nie so langdauemde 
wie beim "Nervozidin". Selbst 20%iges Kokain wirkt nur kurze Zeit 
drucksenkend. 

Zum Vortrag des Herm B a u r man n: Ais ich vor sieben J ahren die 
seit den Arbeiten Jaegers jahrzehntelang brachliegenden Untersuchungen 
iiber den Mineralbestand des menschlichen Kammerwassers 
wieder aufnahm und die Vermutung aussprach, dass ein Absinken des 
Kristalloidbestandes im Elute ebenso wie ein Ansteigen desselben im 
Kammerwasser zu Drucksteigerungen Veranlassung geben konne, wurde 
mir entgegengehalten, dass derartige Differenzen praktisch bedeutungs­
los waren, da sie sich durch Diffusion sofort ausgleichen miissten, bevor 
sie noch eine osmotische Wirkung entwickeln konnten. Deswegen 
begriisse ich unter den hochinteressanten Ergebnissen des Herrn Baur-
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mann besonders die Tatsache des temporaren Abfalls der Kalium­
konzentration, welche ein Beispiel fUr die Moglichkeit bietet, dass, 
wenigstens fur gewisse Zeit, merkliche Unterschiede in der osmotischen 
Konzentration zwischen Blut und Kammerwasser auftreten konnen. 
Mogen sie sich auch bald wieder ausgleichen - sie konnen es doch nur 
durch Einstromen von Wasser in den Bulbus, wodurch es zu Dehnung der 
Bulbuswand, Verschluss der Vortexvenen, Blutstauung u. s. f. kommen 
kann, mit anderen Worten, es kann eine zeitweilige Veriinderung in der 
Konzentration des Elutes trotz der Ausgleichsmoglichkeit doch als aus­
losendes Moment fUr einen Glaukomanfall in Betracht kommen. 

Zum Vortrag des Herrn v. Grosz: So vortrefflich sich die Zugelnaht 
bei der Staroperation bewiihrt, halte ich sie bei der Zyklodialyse nicht fiir 
so gut wie die Fixationspinzette meines Lehrers Elschnig. Man kann 
mit ihr die Sklera so fest fassen, dass sie eine kleine seichte Falte bildet, 
welche eine gefahrlose Eroffnung der Sklera auf kleinem Gebiete ohne 
Verletzung von Aderhaut und Glaskorper erlaubt, und man kann den 
derart fest gefassten Bulbus beim Einfiihren des Spatels diesem In­
strument gewisserma13en entgegenfUhren, um so sicherer, je naher der 
Wunde man fasst, was natiirlich bei der an einen Rektus gebundenen 
Zugelnaht ausgeschlossen ist. 

Herr Schmidt (Schlusswort): 
Herrn Serr wird erwidert, dass selbstverstiindlich auch zahlreiche 

Trinkkontrollversuche bei Personen jeden Alters gemacht sind. Der 
Ablauf des Trinkversuches ist, vollig unabhiingig yom Alter des Be­
treffenden, ein ganz typischer. Anderungen des Augendrucks kommen 
im Trinkversuch bei Personen mit normalen Augen, ganz gleichgiiltig, 
welches Alter sie haben, nicht vor. Weiter wird darauf hingewiesen, dass 
es keineswegs die Plasmavermehrung als solche ist, die einen Druck­
anstieg im Glaukomauge herbeifiihrt. Schmidt hat schon an anderer 
Stelle dariiber berichtet, dass er sehr viele Moglichkeiten der Plasma­
vermehrung (intravenose Injektion von destilliertem Wasser, Lichtbader, 
kalte Bader, Trinken von physiologischer KochsalzlOsung) bei Glau­
komatosen ausprobiert hat, dass es aber niemals bei dieser Plasma­
vermehrung zu einem Druckanstieg im Glaukomauge gekommen ist. Es 
kommt eben nur zu einem Druckanstieg im Glaukomauge unter den 
Bedingungen des Trinkversuchs. 

Herr v. Grosz (Schlusswort) 
verwirft nicht die Trepanation, die Indikation wird aber eingeschriinkt. 
In seinem letzten Berichte hat er 1,5% Spatinfektion ausgewiesen, aber 
es ist nicht sicher, ob aIle FaIle zuriickgekehrt sind. Teilt vollkommen die 
Meinung des Kollegen Wessely. Der Zustand der Konjunktiva spielt 
gewiss eine Rolle. Die Zugelnaht fixiert sicherer als die Pinzette. Die 
Idee Angeluccis hat ja nur durch die Ziigelnaht allgemeine An­
erkennung gefunden. 
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XXVIII. 

Untersuchungen fiber die anatomische Grundlage von 
Pupillenstorungen, insbesondere der reflektorischen 

Pupillenstarre. 
Von 

Georg Lenz (Breslau). 

Bei meinen im Jahre 1927 an dieser Stelle vorgetragenen 
Untersuchungen tiber die Pupillarreflexbahn hatte sich mir die 
Serienuntersuchung im Fibrillenbild ganz ~usserordentlich be­
wahrt. Es lag deshalb nahe, diese Methodik auch auf das Gebiet 
der Pathologie zu tibertragen, urn so lneine frtiher am Nisslbild 
gewonnenen Befunde zu erganzen und weiter zu kUiren. Durch das 
Entgegenkommen von Herrn Geheimrat Bielschowsky konnte 
ich diese Untersuchungen im Laboratorium der Breslauer Uni'­
versitats-Augenklinik durchftihren. 

Ganz besonders interessierte mich naturgemaB die reflektorische 
Pupillenstarre, von der Behr in seiner neuesten zusammenfassenden 
Darstellung schreibt: ,;Ober die Anatomie der reflektorischen 
Pupillenstarre liegen so widersprechende Befunde vor, dass man 
heute nur sagen kann, dass wir tiber sie so gut wie nichts wissen". 
Wir waren deshalb nach wie vor darauf angewiesen, die Erklarung 
in der Theorie zu suchen. 

Zum Verstandnis des Folgenden ist eine Kenntnis der normal­
anatomischen Verhaltnisse in dem vorderen Abschnitt des Okulo­
motoriuskerngebietes unerlasslich. Da gerade tiber dieses Gebiet 
in der Literatur sehr wenig Ubereinstimmung besteht, beschranke 
ich mich auf eine Darstellung nach eigenen Praparaten. 

1m hintersten Abschnitt des dritten Ventrikels, an dessen 
Boden, gruppiert sich aus erst ziemlich regellos angeordneten Zellen 
beiderseits neben der Mittellinie ein schmaler Kern mit erheblicher 
Vertikalausdehnung, bestehend aus ziemlich kleinen, meist ovalen 
Ganglienzellen. Weiter nach hinten zu nimlnt die Langsausdehnung 
ab, dagegen im oberen Abschnitt die Breitenausdehnung erheblich 
zu. Aus diesem "Polkern" entwickeln sich so ohn~ scharfe Grenze 
die analoge Zellen enthaltenden "Kopfteile" des Edinger-West­
phalschen Kernes in ihrer charakteristischen Schmetterlingsfigur. 

Schon vor dieser Ubergangsgegend treten iln Polkern auf der 
Grenze vom mittleren und unteren Drittel Zellen auf, die vom 
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bisherigen kleinzelligen, meist ovalen Typus im Zellenbild meist 
ziemlich sic her unterschieden werden konnen, Diese Zellen sind 
etwas grosser, vielfach eckig und gleichen mehr den Zellen der 
Seitenhauptkerne, ohne indessen deren Grosse zu erreichen. Das 
Auftreten dieser Zellen sprengt yom Pol kern , bzw. weiter hinten 
von den Kopfteilen des Ed i n g e r -West p h a I schen Kernes unten 
ein kleines Teilstiick ab (meist Nucleus med. ant. genannt), das 
nach hinten zu ziemlich schnell aufhort und das in Ausnahmefallen 
einmal fehIen kann. 

Die das kleinzellige Gebiet sprengende Kerngruppe bezeichne 
ich als "Frontalspitze der Seitenhauptkerne", da sie ohne scharfe 
Grenze in diese ubergeht. Das Eindringen dieser Spitze habe ich 
1925 an dieser Stelle demonstriert. Indessen nahm ich damals 
noch keine funktionelle Trennung der kleinen Zellen des Pol­
kernes und der eingedrungenen Frontalspitze des Hauptkernes 
vor. Die weiteren, unten dargestellten Erfahrungen am normalen 
und pathologischen Fibrillenbild zwingen jedoch zu einer solchen 
Trennung. 

Eine ahnliche, wenn auch recht wenig ubersichtliche Be­
schreibung der Zellgruppierung dieses Gebietes gibt in der Literatur 
nur Tsuchida, der von einem "frontalen Rest des Hauptkerns" 
in der Gegend der "vergrosserten Edinger- Westphalschen 
Zellengruppe" spricht. 

Die. jederseitige Kerngruppe entfernt sich nun distalwarts 
mehr und mehr von der Mittellinie und liisst jetzt hier Raum fur 
das Auftreten einer nicht immer scharf begrenzten Ansammlung 
ziemlich grosser Zellen, dem Zentralkern Perlias odeI' unpaaren 
grosszelligen Mediankern Bernheimers. Die "Frontalspitze" 
vergrossert sich Zl1 den voluminosen Seitenhauptkernen. Die 
Edinger- V\; estphalschen Kerne verkleinern sich dagegen in 
bekannter Weise zu einem kleinen, im oberen Abschnitt an der 
Mittellinie gelegenen Langsoval (= Schwanzteil). 

Von ausschlaggebender Bedeutung £iiI' die Funktion der 
einzelnen Kerngruppen ist naturgemaB die Frage, welche derselben 
peripherwiirts Fasern in die Okulomotoriusstamme aussenden. 
Das Fibrillenbild zeigt diese Verhaltnisse besonders instruktiv. 
Sehr umstritten sind die zarten Fibrae rectae, die das ganze Kern­
gebiet in vertikaler Richtung durchsetzen. Nach Bernheimer 
sollen sie, wenigstens zum grossen Teil, aus dem Medialteil der 
Edinger-Westphalschen Kerne (seinem kleinzelligen paarigen 
Medialkern, den er als Sphinkterzentrum anspricht) stammen und 
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in den Okulomotoriusstamm eintreten, also Pupillarfasern dar­
stellen. Der Ursprungsort ist sicher richtig,allerdings kommen 
auchZeUen im zentralen Hohlengrau in Betracht. Jedoch konnte 
ich selbst im Fibrillenbild nirgends einen Ubertritt von Fibrae 
rectae in die austretenden Okulomotoriusbundel konstatieren. 

Letztere stammen vielmehr in dem hier interessiel'enden 
vorderen Kernabschnitt ausschliesslich aus der Frontalspitze der 
Hauptkerne, und auch aus dem Zentralkern. 

Daraus ergibt sich bereits, dass das kleinzellige Gebiet nicht 
mit dem Sphinkterkern identifiziert werden kann. Andererseits 
zeigt das Fibrillenbild, dass die afferenten Pupillarfasern, die, wie 
ich 1927 zeigte, am inneren Rand des absteigenden Schenkels 
der Commissura post., bzw. weiter hinten des tiefen Markes ver­
laufen und durch den Kern von Darkschewitsch dem vorderen 
Kerngebiet zustreben, das kleinzellige Kerngebiet mit einem 
dichten Netz umspinnen und zwar zusammen mit der Frontal­
spitze der Hauptkerne. Nach vorn davon, in dem Gebiet des 
noch nicht gesprengten kleinzelligen Polkerns sieht man derartige 
Fasern nur sparlich; wenn die Seitenhauptkerne ihrer voUen Aus­
bildung entgegengehen, fallen, wie ich fruher zeigte, die kern­
afferenten Fasern des tiefen Markes mehr und mehr fort. Zwischen 
den beiderseitigen Frontalspitzen und dem in der Hauptmasse 
dorsal davon anliegenden kleinzelligen Gebiet besteht uber die 
Mittellinie hinweg eine dichte netzartige Faserverbindung. 

Nach dem bisher bekannten und nach dem, was ich fruher hier 
vorgetragen habe, muss der Sphinkterkern im frontalen Abschnitt 
des Okulomotoriuskerngebietes gelegen sein. Entsprechend dem 
oben geschilderten normalen Fibrillenbild kommt nur die Frontal­
spitze des Hauptkernes in Betracht, da nur sie peripherwarts 
Okulomotoriusfasern aussendet. Die innige Umspinnung dieses 
Gebietes gleichzeitig mit dem kleinzelligen Kerngebiet (speziell 
dem dorsal gelegenen) durch afferente Fasern weist abel' schon 
darauf hin, dass letzteres Kerngebiet doch auch in wichtiger Be­
ziehung zum Pupillarreflex stehen muss, etwa als Schalt- oder 
Steuerungsmechanismus. 

Einen Beweis fur diese Anschauung erbringt die Untersuchung 
pathologischer FaIle. Aber nicht nur das kleinzellige Gebiet in 
der Nachbarschaft der Frontalspitze hat etwas mit dem Pupillar­
reflex zu tun, sondern vielleicht auch die weit nach hinten reichenden 
Schwanzteile der E ding e r -We s t p h a lschen Kerne. Wenigstens 
diirfte der Befund bei dem unten erwahnten Fall von 30 Jahre 
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bestehender Erblindung hierfiir sprechen, bei dem auch diese ohne 
besondere lokale Ursache sich im Zustande der Degeneration 
befanden. Indessen ist der hier eventuell in Frage kommende 
Mechanismus zur Zeit noch nicht zu iibersehen. 

In liickenloser Fibrillenserie wurden fiinf FaIle von Pupillen­
storungen untersucht: 

1. 56jahriger Mann E. B. Lues. Aorteninsuffizienz. Pupillen 
eng, leicht entrundet. Lichtreaktion sehr trage, Konvergenz­
reaktion vollig prompt. Hintergrund normal. 

2. 54jahriger Mann F. P. Tabes. Lues. Bds. Miosis. Linke 
Pupille etwas weiter als die rechte. Beide lichtstarr. Konvergenz­
reaktion prompt. Hintergrund normal. 

3. 61jahriger Mann H. Sch. Tabes. Lues. Seit 30 Jahren blind 
durch Optikusatrophic. Unsicherer Lichtschein. Links Miosis, 
rechte Pupille etwas weiter, stark entrundet. Beide lichtstarr. 
Eine ausgiebige Konvergenz ist schwer zu erzielen, wohl infolge 
der langen Erblindungsdauer, vielleicht auch infolge einer geringen 
nicht ganz sicheren Parese des rechten Internus. Doppeltsehen 
hat niemals bestanden. Mitunter gelingt jedoch eine ziemlich gute 
Konvergenz und dann erfolgt bds. eine annahernd normale Pupillen­
verengerung. 

4. 75jahrige Frau J. Sch. Tabes. Lues. Arteriosklerose. 
Pupillen mittelweit, entrundet. Beide lichtstarr. Konvergenz­
reaktion nur angedeutet. Hintergrund normal. 

5. 37jahrige Frau V. B. Tabes. Lues. Schwere sekundare 
Anamie infolge Gumma des Uterus. Linke Pupille 5 mm weit, 
vollig starr fur Licht und Konvergenz, keine Lidschlussreaktion, 
Akkommodation gelahmt (Ophthalmoplegia interna). Rechte Pupille 
2 Y2 mm weit. Lichtreaktion nur angedeutet; Konvergenzreaktion 
fast normal, etwas verlangsamter Ablauf; Akkommodation normal. 
Hintergrund normal. 

Bemerkenswert ist, dass bis auf die nicht ganz sichere Internus­
parese beim Fall 3 die aussere Augenmuskulatur immer vollig 
intakt war, was bei den Fallen del' Literatur kaum einmal der Fall 
ist. Dadurch sind meine anatomischen Bilder naturgemaB viel 
eindeutiger. 

Eine eingehende Beschreibung del' einzelnen anatomischen 
13efunde hiitte nul' einen Zweck, wenn die zahlreich demonstrierten 
Mikrophotographien beigegeben werden konnten, was an diesel' 
Stelle jedoch nicht moglich ist. Ich beschriinke mich desha.lb auf 
cine zusammenfassende Darstellung del' Ergebnisse. 
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Dass die reflektorische Pupillenstarre bedingt .ist durch 
eine Erkrankung des afferenten Reflexschenkels bei normal 
funktionierendem Sphinkterkern, steht ausser Zweifel. Eine 
einigermaBen lokalisierte Lasion wurde jedoch bisher nicht gefunden 
und hatte auch kaum verwertet werden konnen, weil der Verlauf 
der Bahn nicht bekannt war. 

EinigermaBen ubereinstimmend wird in der Literatur nur 
uber eine mehr diffuse Erkrankung des zentra]en Hohlengraus 
berichtet. Infolge der unklaren, lokalisatorisch nicht verwertbaren 
Befunde nahm Bumke bekanntlich eine Lasion der Endaufsplitte­
rungen der zentripetalen Reflexfasern um den Sphinkterkern an ~ 
der Moglichkeit des anatomischen Nachweises dieser feinsten 
Ausfalle steht er jedoch ziemlich skeptisch gegenuber. 

Tatsachlich sind nun aber nach meinen Befunden die Lasionen 
recht grobe. Sie werden in allen obigen Fallen (wie auch in den 
fruher von mir im reinen Zellenbild beschriebenen) durch teilweise 
sehr schwere Gefassveranderungen verursacht. Das Fibrillenbild 
zeigt den Ausfall der Faserverbindungen in ausgezeichneter Weise~ 
in genugender Deutlichkeit auch die Zellveranderungen. 

Nur im ersten Fall fand sich eine Alteration des langen Ab­
schnittes der Reflexbahn durch Blutaustritte, einmal nahe der 
Abzweigung yom Traktus und zweitens in der Commissura post. 
Die Hauptveranderungen fanden sich aber auch hier, wie in den 
anderen Fallen ausschliesslich, im vordersten Kerngebiet. 
Ganz auffallig ist das schnelle Abklingen der Gefassveranderungen 
nach dem Gebiet der Seitenhauptkerne hin. 

In einigen Fallen entwickelte sich im zentralen HohlengralL 
um schwer erkrankte Gefasse (einmal mit frischer Scheidenblutung} 
eine sich dunkel impragnierende gliose Narbe. Ein vollig konstanter 
Befund in allen Fallen war eine meist schwere Schadigung des. 
kleinzelligen Polkerns bzw. der Kopfe der Edinger-West­
phalschen Kerne; mitunter waren uberhaupt keine Zellen mehr 
nachweisbar; manchmal sieht man ein spongioses Gewebe mit 
Zellresten. Charakteristisch ist, dass sich oft in den schmalen 
R.aum zwischen dem unversehrten Langsbiindel und der Frontal­
spitze des Hauptkerns schwerkranke Gefasse mit enorm erweitertem­
Scheidenraum eindrangen. 

Dadurch und durch die Lasion des besonders dorsal gelegenen 
kleinzelligen Kerngebietes, womit naturgemaB die oben erwahnten 
umspinnenden Fasern mitbetroffen werden, kommt es zu einer 
mehr oder weniger vollstandigen Absperrung der von der Seite, 
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herkommenden afferenten Pupillarreflexbahn yom Sphinkterkern, 
d. h. klinisch zur reflektorischen Pupillenstarre bzw. Pupillen­
tragheit. Der innerhalb der Reflexbahn gelegene Kern von Dark­
schewitsch war wohl mitunter, aber niemals sehr wesentlich in 
Mitleidenschaft gezogen. 

In allen Fallen, wo die Konvergenzreaktion normal war, erwies 
sich die Frontalspitze des Hauptkernes mit den austretenden 
Okulomotoriusfasern als intakt. War aber die Konvergenzreaktion 
mitbetroffen, dann drang immer die Lasion in instruktiver Weise 
mehr oder weniger hochgradig auch in diesen ein. Es stimmt 
dies durchaus zu meinem friiher hier vorgetragenen Ergebnis am 
Nisslbild, dass eine Lasion des vorderen Abschnittes des Polkernes 
(d. h. des rein kleinzelligen Gebietes) reflektorische Pupillenstarre 
bedingt und dass die Konvergenzreaktion dann leidet, wenn der 
Herd weiter nach hinten dringt. 

Besondere Besprechung erfordert der Fall von Ophthalmoplegia 
interna (Fall 5, linke Seite), wohl der erste exakt beschriebene der 
Literatur. Auf der rechten Seite mit der fast aufgehobenen Licht- und 
nur unwesentlich geschadigten Konvergenzreaktion findet sich in der 
eben beschriebenen charakteristischen Art in der Gegend der Fron­
talspitze der kleinzellige Kern fast vollig zerstort, wahrend erstere 
annahernd intakt ist. . Auf der linken Seite, der der Ophthalmo­
plegia int., ist jedoch das kleinzellige Kerngebiet nur unwesentlich 
betroffen. Dagegen ist die Frontalspitze, durch die gerade ein 
krankes Gefass zieht, in eine dichte gliose Narbe verwandelt, in 
der Zellreste eingebettet sind. Die noch restierenden Fasern be­
sonders der nachsten Umgebung zeigen die charakteristische 
dichtere Lagerung. Der ganze Herd hebt sich auffallend dunkel ab, 
besonders beim Vergleich mit der gegeniiberliegenden Seite, die 
ebenfalls ein nicht gesundes Gefass einschliesst. 

Ein Ast des linksseitigen Gefasses zieht medialwarts nach dem 
Gebiet des Zentralkernes, dessen ZeIlen hauptsachlich auf der 
linken Seite degenerative Veranderungen aufweisen, vielleicht der 
Ausdruck der linksseitigen Akkommodationslahmung. 

Da die ausseren Augenmuskeln vollig intakt waren, diirfte 
die beschriebene Narbe annahernd der Ausdehnung des Sphinkter­
kerns entsprechen. Ihre Langsausdehnung betragt im vorliegenden 
FaIle 50 Schnitte zu 6/l. Betont sei jedoch, dass die Konfiguration 
gerade des vorderen Kerngebietes erheblichen individuellen 
Schwankungen unterliegt. 
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Schlussfolgerungen. 

1. Del' Kern fiir den Sphinkter pupillae ist die in den klein­
zelligenPolkern bzw. in die Kopfteile del' Edinger-Westphalschen 
Kerne eindringende Frontalspitze des Hauptkerns. 

2. Das kleinzellige Kerngebiet, jedenfalls das vordere, vielleicht 
abel' auch das hintere, steht in engel' Beziehung zur Lichtreaktion 
del' Pupille. 

3. Bei del' reflektorischen Pupillenstarre wird durch Lasion 
des vorderen kleinzelligen Gebietes mit gleichzeitigem Untergang 
del' afferenten Pupillarreflexfasern del' Ubergang des Lichtreflexes 
auf den Sphinkterkern ausgeschaltet. Diesel' selbst bleibt intakt. 

4. Grent die Lasion auf den Sphinkterkerri selbst iiber, dann 
leidet auch die Konvergenzreaktion. 

5. Bei del' typischen Ophthalmoplegia interna beschrankt 
sich die Lasion im wesentlichen auf den Sphinkterkern selbst, der 
vollig ausgeschaltet wird, unter Mitbeteiligung der anliegenden 
Seite des Zentralkernes. 

Aussprache. 
Herr Igersheimer: 

Die Untersuchungen des Vortragenden sind fiir die Lokalisation 
del' reflektorischen Pupillenstarre von grosster Wichtigkeit. Sie be­
statigen das in schonster Weise, was man klinisch vermutet hatte. Sehr 
merkwiirdig ist es, dass sich bei Tabikern nahe dem Sphinkterkern so 
starke Gefassveranderungen fanden, wahrend Gefassveranderungen am 
tabischen Sehnerven odeI' in del' Nahe des Chiasma nicht besonders 
haufig sind. Es ware mil' von grossem Interesse zu erfahren, ob Herr 
Lenz annimmt, dass del' Zelldefekt, del' zur reflektorischen Pupillen­
starre fiihrt, auf diese Gefassvera.nderungen zuriickzufiihren ist, und ob 
er evtl. etwas aussagen kann iiber Beziehungen dieses Defektes zu Spiro­
chaten. 

Herr Len z (Schlusswort): 
Spirochaten lassen sich bei del' Art del' Behandlung del' Schnitte 

nicht nachweisen. Die Gefassveranderungen sind die fiir Lues charakte­
ristischen. Sie bedingen einen Untergang des spezifischen Gewebes del' 
Umgebung und damit auch del' afferenten Pupillenfasern. 
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XXIX. 

Zur Diagnostik der chorioidealen Melanosarkome. 
Von 

Henning Ronne (Kopenhagen). 
Mit 8 Abbildungen im Text. 

Die Frage, die ich behandelnmochte, ist die Diagnose von 
Melanosarkomen in der Chorioidea. Ich gehe von einer Reihe selbst 
beobachteter FaIle aus, die mir auf verschiedene Weise die dia­
gnostischen Sch wierigkeiten dieser Krankheit zu beleuchten scheinen. 

Ich werde zunachst auf die Anwendung von diaskleraler Durch­
leuchtung durch eine Konjunktivalinzision aufmerksam machen 
und dieses durch ein konkretes Beispiel illustrieren. 

Bei einer Dame mittleren Alters mit normaler Sehscharfe und 
Gesichtsfeld beobachtete ich eine grosse Netzhautablosung von 
gelblich7grauer Farbe, die sich von einem Punkte in der Nahe 
des Zentrums ganz bis in die Netzhautperipherie erstreckte. Sowohl 
die regelmaBig gerundete Abgrenzung der Ablosung wie auch ihre 
gekuppelte Form und ihre gelbliche Farbe imponierten beim ersten 
Blicke als eine Chorioideageschwulst; aber trotzdem ergab eine 
vielmals wiederholte Durchleuchtung der Sklm'a ein vollkommen 
negatives Resultat, obwohl, wie schon erwahnt, die Netzhaut­
ablosung zweifellos ganz bis zum Corpus ciliare reichte. Um zu 
einer Entscheidung zu kommen, verwandte ich die von Dr. Lan­
caster, Boston, vorgeschlagene Durchleuchtung der Sklera durch 
konjunktivale Inzision. 

Eine gebogene Durchleuchtungslampe wurde in den Tenon schen 
Raum eingefiihrt, ohne dass man doch hierbei eine ersichtliche 
Verdunkelung der leuchtenden Pupille erreichte. Indessen war 
das Durchleuchtungslicht so kraftig, dass es selbst in dem halb­
dunklen Operationszimmer moglich war, eine direkte ophthalmo­
skopische Untersuchung des Auges in aufrechtem Bilde vorzunehmen, 
und bei dieser sah man mit grosster Leichtigkeit durch die ab· 
geloste Netzhaut eine dunkle, geschwulstartige Schattenbildnng, 
die nur teilweise die Netzhautablosung ausfiillte. Die unmittelbar 
darauf vorgenommene Entfernung des Auges erwies das Vorhanden­
sein eines Melanosarkom'i von maBiger Grosse. Es fand sich ein 
Tumor, der bis in die Gegend der Fovea reicht, aber dessen vorderste 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 16 
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Grenze den Aquator nicht iiberschreitet, eine geniigende ErkHirung 
dafiir, dass die gewohnliche diasklerale Durchleuchtung versagte. 

Auf Grund der Fehlquellen, die eine operative Blutung 
darstellen kann und wegen des kraftigen Lichtes, das die Durch­
leuchtung gibt, glaube ieb, dass diese Methode ausschliesslich als 
ophthalmoskopische Methode angewandt werden soIlte, wahrend 
das Leuchten oder Nichtleuchten der Pupille uIfzureichend ist, um 
eine zuverlassige Diagnose zu stellen. . 

Der nachste Fall, den ich anfiihren will, bot ein in mane her 
Hinsicht ahnliches klinisches Bild dar. Der Patient hatte erst 
vor kurzem eine angeblich plotzlich entstandene Sehschwache auf 
dem einen Auge bemerkt. Ophthalmoskopisch fand man eine 
buckelformige, gelbliche Netzhautablosung mit einer scharf be­
grenzten, regelmaBig abgerundeten Abgrenzung in unmittelbarer 
Nahe der Fovea. Das Bild war ausserordentlich suspekt Iiir 
Chorioidealsarkom, aber wiederholte diasklerale Durchleuchtung 
gab ein absolut negatives Resultat. Die Durchleuchtungsverhaltnisse 
waren ausserordentlich giinstig, so dass es moglich war, bei dem 
Durchleuehtungslieht durch die Pupille im aufrechten Bild zu 
ophthalmoskopieren, und es gelang, nachzuweisen, dass der ganze 
gegen das Zentrum gerichtete Rand der Netzhautablosung durch­
leuchtbar war. Es waren also sehr gewichtige Argumente, die gegen 
die Annahme einer malignen Geschwulst im Auge sprachen, indem 
eigentlieh nur die eharakteristisehe gelbliehe Farbe der Ablosung 
als Tumorsymptom iibrigblieb. leh hielt mich deshalb nieht fur 
berechtigt, das Auge zu entfernen, sondern vollzog eine praaquatoriale 
Skleraltrepanation nach Holth. Das Resultat dieses Eingriffes 
bestatigte scheinbar die Diagnose, indem das Gesichtsfeld nach 
und nach wieder normal wurde, und die Sehscharfe von 6/60 auf 
6/9 stieg. 

Ophthalmoskopisch war der gegen den hinteren Pol gewandte 
Teil der Netzhaut deutlich abgeflacht, aber die Netzhautablosung 
legte sich nicht vollstandig an. 1m Laufe eines Monats hatte die 
Netzhautablosung sich indessen bis zu ihrer urspriinglichen Grosse 
zuruckgebildet, und die Sehscharfe hatte wieder stark abgenommen. 
Da ich bei erneuter Durchleuchtung den Eindruck hatte, dass das 
Durehleuchtungslicht vom affizierten Quadranten eine Kleinigkeit 
minder kraftig war als von den iibrigen Quadranten, und da die 
Farbe der Netzhautablosung andauernd ausgesprochen gelblieh 
war, entschloss ich mich trotz allem dazu, eine endgultige Ent­
fernung des Auges vorzunehmen. Vor der Operation nahm ich 
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eine Durchleuchtung des Auges durch konjunktivale Inzision vor 
mit Einfiihrung der Lampe in die Tenonsche Kapsel. Es zeigte 
sich hierbei, dass die Netzhautablosung durchleuchtbar war in 
dem ganzen Gebiete, das fiir die Ophthalmoskopie in aufrechtem 
Bilde zuganglich war. Auch in diesem Fane war die Lichtstarke 
so gut, dass die ophthalmoskopische Untersuchung ohne Schwierig­
keit vor sich ging. Unmittelbar im Anschluss hieran wurde die 
Enukleation vollzogen. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
das Vorhandensein eines ausgepragten Flachensarkoms von ca. 2 cm 
Lange und einer Maximalhohe VOIl 1 Yz mm, gegen die Rander von 
einer Hohe, welche die der normalen Chorioidea nicht wcsentlich 
iibcrstieg. Die Geschwulst war sehr sparlich pigmentiert, aber im 
iibrigen von unzweifelhaft sarkomatoser Struktur. Dieser Fall 
ist in mancher Hinsicht interessant. 

Ich werde zunachst auf das einzige klinische positive Ge­
schwulstsymptom eingehen: die gelbliche Farbe der Netzhaut­
ablosung. Die danische ophthalmologische Schule, in der ich 
erzogen bin, hat stets eine gelbliche Farbe der Netzhautablosung 
als ein gewichtiges Tumorsymptom betrachtet, obwohl wir dariiber 
klar gewesen sind, dass auch andere Zustande, speziell Blutungen 
hinter der Netzhaut, ein ahnliches Aussehen hervorrufen konnen. 
Ich will davon ausgehen, dass dieses Symptom an den meisten 
Orten auf dieselbe Weise bewertet wird, aber eigenartiger Weise 
legt man in zahlreichen Handbiichern und Monographien ver­
haltnismaBig wenig Wert darauf, ja an manchen Stellen wird nur 
eben erwahnt, dass die Farbe der Netzhautablosung bei Chorioidea­
geschwulst grau oder braunlich ist. leh habe deshalb die Gelegenheit 
benutzen wollen, zu unterstreichen, dass eine Verfarbung in gelb­
!icher Riehtung bei einer Netzhautablosung ein meiner Meinung 
naeh praktisch genommen konstantes Symptom ist bei Melano­
sarkomen und ein Symptom, das bei anderen Zustanden nur sehr 
selten auftritt. Es ist indessen eine zweifelhafte Frage, was die 
Ursache dieser Verfarbung ist. Meiner Meinung nach ist es nieht 
die Geschwulst, die hindurchscheint. Dafiir spricht auch der hier 
angefiihrte Fall von Flachensarkom, dessen Farbe und Abstand 
von der Netzhaut sich ja kaum von der normalen Chorioidea 
unterscheidet. Dagegen bin ich dazu geneigt, dies Verhaltnis durch 
die Farbe des subretinalen Fliissigkeitsexsudates zu erkliiren, das 
so oft die Chorioideageschwiilste begleitet. Sie kennen sicherlich 
aIle von der mikroskopischen Untersuchung von Geschwulstaugen 
her die eigenartige subretinale Fliissigkeit, die so eiweissreich ist, 

16* 
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dass sie nnter der mikroskopischen Praparation zu einer massiven, 
nahezu hornartigen Masse koaguliert, eine Form von Exsudat, 
die jedenfalls innerhalb meines Erfahrungsgebietes nicht bei Netz­
hautablosungen aus anderer Ursache vorkommt. 

Die hier besprochene Geschwulst ist ein ausgepragter Fall 
von den sogenannten Flachensarkomen. Diese Geschwiilste, die 
zwar ungewohnlich, aber doch nicht ausserordentlich selten sind, 
geben stets Anlass zu bedeutenden diagnostischen Schwierigkeiten. 
So berichtet Sattler in seiner neuen Monographie von 1926, 
dass die ihm bekannten Falle erst zur Enukleation gekommen 
sind, nachdem der glaukomatose Zustand eingetreten ist. Dem­
nach scheint es nahezu einzig dastehend zu sein, wie in dem hier 
ange£iihrten Falle, Gelegenheit zu bekommen, die Geschwulst 
im praglaukomatosen Stadium zu untersuchen. Und Sie werden 
auch nach der gegebenen klinischen Beschreibung verstehen konnen, 
dass ich mich erst nach vielem Zweifeln und Zogern dazu entschloss, 
das Auge zu entfernen. Es ist in dieser Hinsicht von nicht geringer 
diagnostischer Bedeutung, ob man berechtigt ist, auf die gelbliche 
Farbe der Netzhaut so viel Wert zu legen, dass dieses Symptom 
allein zur Entfernllng des Auges berechtigt. Es wiirde an Wahr­
scheinlichkeit gewinnen, wenn sich die Anschauung bekriiftigt, 
die ich hier vertreten habe, dass die Ursache der VerHirbung ein 
fiir die Geschwulstbildung spezifisches subretinales Exsudat ist. 

lch komme jetzt zu einer kleinen Gruppe von Fallen, in der 
gesamten mir bekannten Literatur kaum mehr als fiinf, von denen 
ich selbst sogar Gelegenheit hatte, zwei zu sehen und zu dia­
gn ostizieren. 

Dieses letztere kann natilrlich ein Zufall sein, aber es macht 
mich doch dazu geneigt, zu glauben, dass dieses Krankheitsbild 
haufiger ist, als man nach del' sparlichen Literatur vermuten 
sollte. 

Unter gewissen Umstanden geschieht es, dass ein Melano­
sarkom in der Chorioidea an der Riickflache del' Netzhaut adhariert, 
die Netzhaut durchdringt und frei in das Corpus vitreum hinein­
wachst. Die frei in den Glaskorper hineinwachsende Geschwulst 
fiihrt besondere klinische Symptome mit sich, und darunter be­
sonders die Glaskorperblutung. Es scheint fiir diese Falle charakte­
ristisch zu sein, dass plotzliche Blindheit auf einem Auge das 
Symptom ist, das den Patienten zum Arzte fiihrt. Bei der ersten 
Untersuchung hindert natiirlich die Glaskorperblutung stets die 
ophthalmoskopische Untersuchung, aber unter der sukzessiven 
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Resorption des Blutes entschleiert sich ein sehr charakteristisches 
ophthalmoskopisches Bild. Man sieht eine kugelformige Intumeszenz, 

Abb. 1 Abb. 2 

die oft weit in den Glaskorper hineinragt, mit einer grau-braunlichen, 
gefleckten Oberflache, die keiner anderen Augenhintergrund­
struktur ahnelt. 

Abb. 3 

Der alteste beobachtete Fall dieser Art ist von H. Knapp 
beschrieben, ein anderer kurz erwahnt von Th. Le ber. Der erste 
von den Fallen, die ich selbst zu sehen Gelegenheit hatte, und 
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den ich Ihnen hier zeigen werde, begann, wie angefiihrt, mit Glas­
korperblutungen, und die spatere ophthalmoskopische Unter­
suchung ergab eine pilzformige Geschwulst, welche die Papille 
declde, so dass die Netzhautgefasse an den Randern der Geschwulst 
zum Vorschein kamen. Die Geschwulst war wohl ca. sechs Papillen­
breiten im Diameter und gab einen dementsprechenden Defekt im 
Gesichtsfeld. Eine Netzhautablosung wurde in diesem FaIle nicht 
beobachtet. Die mikroskopische Untersuchung des enukleierten 
Auges zeigte ein gut erbsengrosses Sarkom, das von der Chorioidea 
aus die Netzhaut durchdrungen hatte, so dass bei weitem der grosste 

Abb. 4 Abb. 5 

Teil der Geschwulst seinen Platz im Glaskorper hatte. Die eigent­
liche Durchbruchsoffnung in der Netzhaut war nicht besonders 
gross. Das Gesichtsfeld zeigte, wie ich erwahnte, ein der Grosse 
der Geschwulst entsprechendes Skotom. 

So natiirlich dieser Gesichtsfeldtypus beim ersten Blick er­
scheinen mag, so iiberraschend ist er bei genauerer Uberlegung. 
Die Geschwulst hat ja die Netzhaut und auch deren Nervenfaser­
schicht durchdrungen, und man miisste deshalb unmittelbar 
erwarten, dass infolge von Destruktion von Nervenfasern ein 
Gesichtsfelddefekt peripher von der Geschwulst auftreten wiirde. 
Dies ist indessen nicht der Fall, und es ist deshalb einleuchtend, 
dass die Geschwulst unter ihrem Wachstum die Nervenfasern 
nicht zerstort, sondern nur zur Seite geschoben hat. Wie Sie 
auf dem Bilde sehen, ist der mikroskopische Bau der Geschwulst 
ein kavernoses Sarkom. (Dieser Fall ist von C. V. Lodberg ver­
offentlicht worden.) 
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Der andere Fall, den ich zu beobachten Gelegenheit gehabt habe, 
begann ebenfalls mit plotzlicher, nahezu totaler Blindheit infolge 
einer Glaskorperblutung. Nach deren schneller Resorption stieg 
die Sehscharfe auf 6/6' Wie Sie auf dem Bilde (Abb. 4) sehen, fand 
sich eine flache Netzhautablosung eine Strecke weit von der Papille, 
und auf deren Flache sah man ein kugelrundes prominierendes 
Gebilde von ganz anderem Aussehen als die Obel'flache del' Netz­
hautablosung. Der besondere Charakter zeigte sich auch darin, 
dass Netzhautgefasse darunter verschwanden. Das Gesichtsfeld 
wies allerdings in diesem FaIle einen Defekt auf, der bis in die 

Abb. 6 

Gesichtsfeldperipherie reichte, aber bei unserer Kenntnis der 
Verlaufsrichtung der Nervenfasern an dieser Stelle ist es klar, 
dass auch hier kein Nervenfasernbundel durch die Geschwulst 
an der DurchbruchsteIle zerstort worden ist; sondern die Nerven­
fasernbundel sind augenscheinlich durch die Geschwulst nur zur 
Seite geschoben worden. 

Da ich nun von dem zuerst angefuhrten FaIle her das klinische 
Bild kannte, war ich keinen Augenblick im Zweifel uber die Diagnose, 
sondern hatte die traurige Pflicht, dem Patienten, der freude­
strahlend gekommen war, um mir zu erzahlen, dass sein Sehver­
mogen jetzt wieder vollkommen gut war, mitzuteilen, dass sein 
Auge entfernt werden musste. Auf demBilde (Abb. 6) sieht man 
das Lageverhaltnis der Geschwulst. Ein wesentlicher Teil des 
Tumors liegt in diesem FaIle unter der Netzhaut, aber an einer 
bestimmten Stelle durchbricht das Tumorgewebe die Netzhaut 
und bildet einen pilzformigen Geschwulstteil mit freier Oberflache 
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gegen den Glaskorper. Es geht vielleicht weniger deutlich aus dem 
BiIde hervor, dass die Geschwulst auch in diesem FaIle einen 
kavernosen Bau hatte, obwohl die Gefasshohlraume kleiner und 
weniger zahlreich waren als im vorhergehenden. 

Zum Vergleich werde ich Ihnen einen dritten Fall zeigen, 
der von Fr. Berg veroffentlicht ist, dessen Mitteilung eine Zeichnung 
vom ophthalmoskopischen Bilde und vom mikroskopischen Funde 
enthalt. Sie finden ein ganz entsprechendes Aussehen, bloss mit 
dem Unterschiede, dass der GeschwulstteiI, der die Netzhaut 
durchdringt, hier zwei Geschwulstknoten im Glaskorper biIdet. 

Abb. 7 Abb. 8 

Auch das mikroskopische Bild ist in Bergs Fall identisch mit den 
zweien, die ich personlich zu beobachten Gelegenheit gehabt 
hatte, namlich ein kavernoses Melanosarkom. 

Kavernose Chorioideageschwtilste treten nach der Statistik 
wohl in ca. 4% aller Melanosarkome im Auge auf, aber es kartn kaum 
ein Zufall sein, wenn die hier angeftihrte kurze Reihe (Kna pp, Berg 
und die zwei von mir beobachteten FaIle) sich aIle als kavernose Ge­
schwUlste herausstellen. Es erscheint mir notwendig, anzunehmen, 
dass ein Verhaltnis bestehen muss zwischen der Neigung der Ge­
schwulst, die Netzhaut zu durchdringen und ihrer kavernosen 
Struktur. Die erwahnte kleine Reihe von Fallen scheint mir des­
halb ein charakteristisches klinisches und pathologisch-anatomisches 
KrankheitsbiId darzustellen, dessen Kenntnis Bedeutung hat und 
Interesse darbietet. 
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Aussprache. 
Herr Scheerer: 

Obwohl der Herr Vortragende die diagnostische Punktion des Ader­
hautsarkoms nicht erwahnt hat, glaube ich doch, dass es erlaubt ist, auch 
in diesem Zusammenhang vor dem Eingriff zu warnen. In einem von 
anderer Seite punktierten und uns zur Untersuchung zugesandten Auge 
mit Aderhautsarkom fanden wir an der der Punktion entsprechenden 
Stelle einen die Sklera durchsetzenden Kanal (Demonstration), der mit 
roten Blutkorperchen und einer frischen Wucherung von Geschwulst­
zellen angefiillt war. Unmittelbar unter der Punktionsstelle befand sich 
in der Geschwulst ein Blutraum, aus dem sich das Blut in die Bindehaut 
ergossen hatte. Auch die Geschwulstzellen hatten sich, an ihrer Form 
und einigen Pigmentzellen erkennbar, schon in der Bindehaut ausge­
breitet, obgleich das Auge schon fiinf Tage nach der Punktion heraus­
genommen wurde. 

Diese rasche Ausbreitung und vielleicht auch das Anstechen von 
Blutraumen lasst die diagnostische Punktion bei Aderhautsarkom als 
ausserordcntlich bedenklich erscheinen; sie ist ausserdem iiberfliissig, da 
weit vorne sitzende Sarkome mit der diaskleralen Durchleuchtung 
wohl immer sicher festgestellt werden konnen. Bei weit hinten sitzenden 
Sarkomen aber wird die Punktion u. U. versagen und, wenn man sich 
auf einen negativen Ausfall verlasst, zu Irrtiimern und Zeitversaumnis 
Veranlassung geben konnen. 

Herr Lauber: 
Die diagnostischen Schwierigkeiten bei Verdacht auf intraokulare 

Geschwulst wird durch einenFall illustriert, den ich mit Hofrat Dimmer 
gesehen habe. Bei einer alten Dame fand sich eine grosse Netzhaut­
ablOsung, die mir verdachtig vorkam. Die Durchleuchtung mit der 
Hertzellschen Lampe ergab einen Schatten; da die Kranke, die noch 
0,4 Sehscharfe hatte, sich nicht zur Operation entschliessen konnte, 
schickte ich sie zu Hofrat Dimmer, der sich nicht zur Diagnose eines 
Sarkoms entschliessen konnte. Auch eine gemeinsam vorgenommene 
Durchleuchtung mit der Hertzellschen Lampe konnte ihn nicht iiber­
zeugen. Daraufwurde auf meinen Vorschlag der Glasstab der S achsschen 
Lampe unter die Tenonsche Kapsel eingefiihrt und von rtickwarts die 
unweit tiber der Makula liegende Stelle durchleuchtet, worauf aIle vier 
anwesenden Arzte sich von der Anwesenheit eines dichten Schattens 
iiberzeugen konnten. Anschliessend an die Durchleuchtung wurde die 
Enukleation vorgenommen. 

Herr Erggelet: 
Seit 1912 iibe ich die Lederhautdurchleuchtung von riickwarts in 

Fallen, die den Verdacht erregen, es mtichte sich hinter einer anscheinend 
serosen NetzhautablOsung eine Geschwulst verbergen, oder die am 
hinteren Augenabschnitt ein geschwulstverdachtiges, aber noch sehr 
kleines Gebilde aufweisen. Bei der Untersuchung ist die Beobachtung 
in Wechselbeleuchtung, wie ich sie nennen mochte, sehr wertvoll. Liegt 
der Leuchtfleck des Lederhautlampenansatzes am hinteren Pol, so 
beobachtet man im aufrechten Bild das so durchleuchtete Augeninnere, 
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mit Hilfe der Rekossischen Scheibe des zunachst nicht brennenden 
elektrischen Augenspiegels die notige Einstellung besorgend. Schaltet 
ein Helfer nach unserer Weisung jetzt den Strom der Lederhautlampe aus 
und gleichzeitig den des Augenspiegels ein, so gewinnt man einen sehr 
wertvollen Vergleich beider Beleuchtungen. Einen Glaskegel geeigneter 
Biegung legt C. Zeiss nach meinen Angaben der Langeschen Lampe bei. 

Hinsichtlich der Beleuchtungsstarke wird von Durchleuchtungs­
lampen meist eine moglichst grosse Steigerung gewiinscht. 1m Gegen­
satz hierzu habe ich fiir die hier geschilderte Durchleuchtung und un­
mittelbare Beobachtung des hinteren Pols das Bediirfnis nach Ab­
schwachung empfunden und leicht durch Einschaltung eines zweiten 
Widerstandes befriedigt. 

Herr Salzmann: 
Die Farbung der abgelOsten Netzhaut iiber einem Tumor hangt 

durchaus nicht von der Pigmentierung des Tumors ab, sondern von 
sekundaren Veranderungen der Netzhaut und des Pigmentepithels. So 
konnte ich kiirzlich bei einem kleinen Chorioidealsarkom zystoide Degene­
ration der Netzhaut und Abstossung der Pigmentepithelien bei ganz 
leichter seroser AblOsung als Ursache der eigentiimlichen Verfarbung der 
Netzhaut nachweisen. 

Der Durchbruch der Geschwulst durch die Netzhaut hangt wohl 
nicht von der histologischen Beschaffenheit der Geschwulst, sondern 
davon ab, ob eine Verwachsung mit der Netzhaut eintritt. Bei jenen 
zirkumpapillaren Sarkomen, welche, wie in dem zweiten FaIle des Vor­
tragenden, den Eindruck eines Tumors der Papille machen, erfolgt der 
Durchbruch durch das Grenzgewebe in die Papille hinein und so gelangt 
die Geschwulst an die Innenseite der Netzhaut. 

Herr Lohlein: 
Der Herr Vortragende hat darauf aufmerksam gemacht, dass Falle 

von NetzhautablOsung durch Tumor sich durch eine gelbliche Farbung 
der Netzhaut auszuzeichnen pflegen, und dass hierin vielleicht ein 
differentialdiagnostisches Mittel in zweifelhaften Fallen gesehen werden 
diirfe. lch mochte fragen, ob nachgewiesen ist, ob in solchen Fallen 
die Gelbfarbung auf Blutfarbstoff zuriickzufiihren ist. 1st dies der Fall, 
so sprache es mit Wahrscheinlichkeit fiir Tumor, aber wie wir wissen, 
nicht mit absoluter Sicherheit, da ja AblOsungen durch reine Blutungen 
ohne Tumor vorkommen. 

Herr Ronne (Schlusswort): 
Erggelet hat auf das Problem hingewiesen, welche Lichtstarke die 

vorteilhafteste fiir die Durchleuchtung sei. lch habe mich fiir diese Frage 
interessiert, theoretisch miisste die starkst verwendbare Intensitat 
insofern die beste sein als die Unterschiedsschwelle sich mit der Intensitat 
erniedrigt; allerdings haben meine praktischen Versuche mir keine 
verlasslichen Resultate ergeben. 

Zu Lohlein mochte ich sagen, dass auch mir gelbe Verfarbung der 
NetzhautablOsung als Folge primarer Blutungen bekannt ist, und dass 
es natiirlich immer eine Schatzung ist, ob wir in einem solchen Fall eine 
Blutung oder vielleicht wie hier ein Flachensarkom haben. 
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xxx. 

Die Rolle der Histiozyten· bei der degenerativen 
Verfettung des Bulbus. 

Von 

P. A. Jaenseh (Breslau). 

Die bei den verschiedenen Verfettungszustanden des Auges 
auftretenden Lipoidophagen sind Monozyten mit ova,lem Kern 
und mit Sudan meist leuchtend rot gefarbten Kornern. Nach 
Behandlung mit fettlosenden Mitteln lassen sie die bekannte Waben­
struktur der Pseudoxanthomzellen erkennen. Sie sind als Ab­
kommlinge der Histiozyten Aschoffs bezeichnet. Es ist 
demnach zu erwarten, dass sie die gleichen farberischen Eigen­
schaften zeigen, wie diese Stammzellen, insbesondere die Fahigkeit 
der vitalen Farbspeicherung. 

Uber das gesetzmaBige Vorkommen vitalfarbbarer Zellen 
in normalen Augen und ihre Vermehrung bei mechanischen, 
chemischen und toxischen Reizen haben u. a. Goldmann, Rados 
und Schnaudigel berichtet. 

Wann nehmen diese Zellen nun das Fett auf, welche Um­
wandlungen erfahren sie, und welche Fettquellen kommen in 
Betracht? 

Zur Klarung dieser Fragen sind 40 vitalgefarbte Tieraugen 
untersuchtl). Anfangs wurde Lithionkarmin benutzt, da aber die 
Schnittfarbung mit Nilblausulfat keine einwandfreien Ergebnisse 
zeitigte, wurde nach dem Vorgehen Schnaudigels Trypanblau2) 

verwendet, . das eine gute Kontrastfarbung etwa vorhandener 
Fette mit Sudan III gestattet. 

1) 11 Kaninchen und 9 Meerschweinchen (letztere eignen sich weniger 
gut fiir die Versuche am Auge). Den ersteren wurde der Farbstof£ intra­
venos, den letzteren intraperitoneal verabfolgt. Die subkutane und 
perorale Gabe wurde wegen der geringen Farbekraft, die von japanischen 
Autoren benutzte intraokulare Injektion von Farbstoffen wegen der dabei 
auftretenden schweren Stoffwechselstorungen der Augengewebe (S e ide 1) 
vermieden. Die von K n ii s e 1 und Von will e r ausgearbeiteten Methoden 
zur elektiven Farbung oberflachlicher Gebilde kamen zur Priifung der 
Vorgange im hinteren Bulbusabschnitt nicht in Betracht. 

2) 20 ccm einer 1%igen Trypanblaulosung in physiologischer NaCl· 
Losung; tunlichst drei Injektionen mit je 5-7 Tagen Abstand. 
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Bei den meisten Tieren wurde del' Glaskorperabszess durch 
Injektion von 0,1-0,15 ccm einer starken Aufschwemmung frischer 
Kulturen von Staphylokokkus albus odeI' Bazillus subtilis (1 NOe 
in 2 ccm NaCI) erzeugt, zur Kontrolle wurden 10% sterile NaCI­
Losung, Aufschwemmung von Aleuronat und nach Briickners 
Vorgehen Tuberkulin-Rosenbach (unverdiinnt) angewendet. 

Die Tieraugen wurden 18 Stunden bis 18 Tage1) nach del' Infektion 
bzw. Reizinjektion enukleiert und nach Formolfixation im Gelatine­
gefrierschnitt untersucht. Del' Ausfall del' Vital£arbung wurde am Blut­
serum, an del' Anhaufung typischer vitalgefarbter Histiozyten in del' 
Nickhaut, im peribulbaren und dem Bindegewebe del' quergestreiften 
Augenmuskeln und Orbitaldriisen, sowie an anderen Korperorganen 
- vor allem Leber und Niere - kontrolliert. Klinisch zeigten die Tiere 
ausser Blaufarbung del' Bindehaut und Episklera mehr odeI' weniger 
ausgesprochene Blauung des Kammerwassers und einen blauen Reflex 
aus del' Pupille. 

Bei del' Untersuchung menschlicher Bulbi mit perforierenden 
Verletzungen, die wegen Gefahr sympathischer Ophthalmie enukleiert 
waren, war aufgefallen, dass dem Stadium del' ausgesprochenen 
Verfettung ein solches del' Invasion von fast ausschliesslich poly­
morphkernigen Leukozyten vorausgeht, die in frischeren Fallen 
nul' geringe, als feinste Staubchen auftretende Fettmengen ent­
halten; je grosser die Zeitspanne zwischen Verletzung und Enu­
kleation ist, um so ausgesprochener wird die Verfettung, die Schritt 
halt mit dem Kernzerfall und auftritt in Form feiner bis mittel­
grosser freier odeI' in Monozyten vom Typ del' Lipoidophagen 
gelegener Fettropfchen. Diese Verfettung scheint unabhangig 
von del' Virulenz del' eingedrungenen Bakterien zu sein, da 
kulturelle Punktatuntersuchungen meist negativ blieben. 

Die Schnitte del' Tierbulbi zeigen charakteristische Ver­
anderungen. In den ersten Stadien wurden nul' vereinzelte poly­
morphkernige Leukozyten ohne Verfettung gefunden. Schon im 
Verlauf des zweiten Tages findet man einen typischen Glaskorper­
abszess; entsprechend del' Injektion lassen sich stets zwei Zonen 
unterscheiden: Das Exsudat del' hinteren Kammer und die von 
hier aus in die vorderen Glaskorperteile eindringenden Zellen, die 
in den Schnitten eigenartige Stromlinien erkennen lassen, von den 
Ziliarfortsatzen und -korper ausgehende, zum Linsenaquator und 
hinteren Linsenpol strebende Bogen, sowie den Abszess del' hinteren 
Glaskorperschichten, del' ausnahmslos zur Beteiligung del' Papille, 

1) Die Tiere zeigten oft schon nach der zweiten Injektion schwere 
Krankheitserscheinungen, Abmagerung, struppiges Fell, Lahmung der 
hinteren Extremitaten, Fressunlust und mussten deshalb getotet werden. 
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meist auch des Sehnerven fiihrt. Zunachst bestehen diese Exsudat­
massen ausschliesslich aus Leukozyten, ihren Randteilen lagern 
sich aber schnell Lipoidophagen an, die am dritten Tage schon 
allerorts zwischen den Leukozyten zu finden sind. 

Mit Zunahme der eitrigen Veranderungen sind auch die vital­
farbbaren Histiozyten vermehrt; sie liegen vornehmlich in den 
Ziliarfortsatzen und der Papille, dann im Ziliarkorper, der Chorioidea 
und am sparlichsten in der Iris. Wahrend sie an diesen Stellen 
ihres normalen Vorkommens ausnahmslos einen ovalen Kern und 
mittelgrosse, tiefblaue Granula erkennen lassen, verandern sie 
sich, sobald sie ihren Stammboden verlassen haben; die Kerne 
sind zwar stets ungefarbt, die Zelle strebt der Kugelform zu, die 
blauen Kornchen bleiben wohl an Zahl gleich, werden aber heller, 
oft auch grosser, je naher der Histiozyt dem Exsudat kommt. 
Gleichlaufend mit dieser Entfarbung geht die Aufnahme von 
Lipoidtropfchen. Sie zeigen sich zunachst als feine mit Sudan 
rote Staubchen an den Zellpolen, die manchmal als rote Kappchen 
den blauen Zellen aufsitzen, dringen dann langsam zentralwarts 
vor, verdrangen die blauen Kornchen, konnen schliesslich den 
Zellkern iiberlagern. Nur in seltenen Fallen finden wir im Exsudat 
Lipoidophagen, deren Kern einen zart hellblauen Ton angenommen 
hat, ein Verhalten, das als Zeichen schwindender Vitalitat be­
trachtet werden darf. 

Am Ende des dritten Tages ist die Netzhaut oft weitgehend 
zerfallen; yom Glaskorper wandern Leukozyten ein, von aussen 
Pigmentepithelzellen. Es kommt zu Rissen, durch die das Glas­
korperexsudat mit der Aderhaut in Verbindung treten kann, zur 
Ablatio und zur retroretinalen Zellansammlung. Die Einzelheiten 
der Befunde in diesen Augen zu schildern, wiirde zu weit fUhren, 
hinsichtlich des Auftretens von vitalgefarbten Histiozyten gleichen 
sie den eben berichteten. In Augen, in denen die Netzhaut ver­
haltnismaBig geringe Veranderungen aufweist, kann man erkennen, 
dass die blauen Zellen sich yom Ziliarkorper einerseits und von del' 
Papille andererseits auf der Nervenfaserschicht vorschieben und 
hier einen mehr oder mindel' kraftig geblauten Zellring bilden, 
ohne in die Retina einzudl'ingen. 

In spatel'en Stadien wil'd manchmal die Linsenkapsel durch­
schmolzen, die Leukozyten finden sich dann neben eingewandel'ten 
sudanophil en und vitalgefarbten Zellen in der oft pal'tiell diffus 
blauen Linse. Die Histiozyten del' Aderhaut scheinen zunachst 
am wenigsten an del' intl'aokulal'en Eitel'ung Anteil zu nehmen: 
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Solange die Membrana vitrea intakt ist, liegen sie in der oft stark 
verdickten Aderhaut und behalten ihre durch den Gewebsdruck 
bestimmte langgestreckte Form. Wird die Glashaut zerstort, so 
wandern sie in den Glaskorper bzw. retroretinalen Raum, streben 
der Kugelform zu und nehmen schnell Lipoidtropfchen auf. 

In allen Schnitten ist als gesetzmaBiges Verhalten 
festzustellen, dass die vitalgefarbten Histiozyten an Farbintensitat 
einbiissen, sobald sie die Orte ihres physiologischen Vorkommens 
verIassen haben, dass diese Aufhellung in ihren hoheren Graden 
der Fettaufnahme entspricht, und dass niemals geblaute Zellen 
im Zentrum des Glaskorperabszesses angetroffen wurden. Je 
schwerer die intraokulare Entziindung, je langer ihre Einwirkung 
auf die Augengewebe, um so starker die Verfettung und um so 
ausgesprochener die vitalgefarbten Zellen in den Randzonen. In 
den spateren Stadien bilden die vitalgefarbten Zellen gewissermaBen 
einen blauen Wall um den zerfallenen Abszess, in dem nur noch 
Kerntriimmer, Lipoidophagen und freies Fett zu erkennen sind. 
Die Praparate erwecken den Eindruck, als ob nicht nur den Histio­
zyten die Fahigkeit der Fettphagozytose zukommt, sondern dass 
auch das Fett histiozytaktische Eigenschaften hat. 

Niemals konnte ich Vitalfarbung von Elementen der intakten Netz­
haut1), von Pigmentepithelzellen oder Hornhautendothelien nachweisen. 
In den Augen mit Endophthalmitis nach 10% NaCl-Injektion finden sich 
zwar Degenerationserscheinungen an den Ganglienzellen, sie quellen auf, 
zeigen Kernvergrosserung, selten aueh sparliche intrazellulare sudanophile 
Kornchen oder vakuolenartige, stets ungefarbte Hohlraumbildung in 
ihrer Umgebung, aber nie Vitalfarbung. In den retinalen Pigment­
epithelien sind stellenweise Fetteinschliisse zu finden, grosse, mit Sudan 
leuchtend rote Tropfen, die auch bei der Wanderung intrazellular bleiben 
und nicht mit den feinen gespeicherten Lipoidtropfchen der Lipoidophagen 
verwechselt werden konnen. 

Die spateren Stadien zeigen manchmal blaugefarbte Zellen 
neben polymorphkernigen oder Lipoidophagen als Praezipitate; 
hierin wie an die Irisoberflache sind sie aus der hinteren Kammer 
gelangt; sie wandern zur Kammerbucht und finden sich in den 
Venen der Iris wie im Plexus venosus, also wohl auf dem Ab­
transport aus dem Auge. Ihre Zahl ist gering im Vergleich zu den 
nur Fettkornchen enthaltenden Zellen. In einzelnen Bulbi des 
7. und 9. Tages fanden sich freilich im Kammerwinkel tief blaue, 

1) Bei zwei Kontrollaugen wurde 0,1 cern 1%ige Trypanblaulosung in 
den Glaskorper injiziert. Diese Tiere zeigten ausgesproehene Farb­
speieherung in der Netzhaut, ferner in der Papille und im Bindegewebe· 
urn die Zentralgefiisse. 
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stark granulierte Zellen, die moglicherweise hier im lrisgewebe 
entstanden sind. Nur einmal sah ich eine in bindegewebiger Um­
wandlung begriffene Exsudatbildung an der Hornhautruckflache, 
in der Histiozyten, Lipoidophagen, Leuko- und Lymphozyten 
neben freien Fettropfen angetroffen wurden. 

Fur die Annahme, dass in den Histiozyten die vitalgefarbten 
Kornchen in sudanophile umgewandelt werden, bieten die Praparate 
keinen Anhalt. Doppeltgefarbte Zellen kommen nur in den Teilen 
des Auges vor, in denen sie mit dem Exsudat in Beruhrung getreten 
sind. 

lch habe den Verfettungsvorgang als einen degenera­
tiven bezeichnet und in Gegensatz zu dem infiltrativen bei der 
Arcus lipoides-Bildung und der Xanthosis bulbi gestellt, weil 
es sich urn die Umwandlung eines intraokularen Exsudates handelt, 
bei dessen Erzeugung die Einfuhr von Lipoidstoffen (ausgenommen 
drei mit Tuberkulin-Rosenbach behandelten Augen) irgendwelcher 
Art in das Auge vermieden wurde. 

Ais Fettq ueUe kommen, wie auch Rohrschneider nach­
gewiesen hat, zunachst die lipoidreichen Organe des Auges, Linse 
und Retina, in Betracht. In den Fruhstadien, die ich untersucht 
habe, kann die Linse wohl vernachHissigt werden, denn sie zeigte 
nur dann eine lokale Verfettung, wenn ihre Kapsel eingeschmolzen 
und Exsudatzellen eingedrungen waren. Die Netzhaut ist freilich 
wichtiger. Die Schnitte lassen stets die Verfettung der Stabchen­
zapfenendglieder deutlich erkennen, daneben aber findet sich eine 
fein- bis mitteltropfige Verfettung, die in wechselnder Starke die 
Nervenfaser- und Ganglienzellen, sowie die Zwischenkornerschicht 
betroffen hat. .M:eist liegt das Fett hier extrazellular, seltener in 
den yom Glaskorper aus eingedrungenen Eiterzellen. In den 
Kontrollaugen sind die Stabchen- und Zapfenendglieder ebenfalls 
sudanophil, zeigen aber nur einen schwach gelblichen Farbton. 
Extrazellulare Fettropfen konnte ich nicht beobachten. Es fmgt 
sich nun, ob diese Verfettung der Retina ein primarer oder sekundarer 
Vorgang ist. lch mochte annehmen, dass wir in ihm das Zeichen 
und die Folge der schweren StoffwechselstDrung und der histio­
lytischen, fermentativen Wirkung der Leukozyten zu sehen haben. 
Wahrscheinlich fallt auch dem erhohten Fettgehalt der intra­
okularen Flussigkeiten, vornehmlich des schwer veranderten Glas­
korpers, dabei eine ahnliche Bedeutung wie bei der Hamolyse zu. 

Die dritte Fettquelle ist das Exsudat selbst; in ihm konnen 
einmal die Eitererreger Fett erzeugen, wenn auch fur Staphylo-
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kokken nachgewiesen ist, dass sie auf dem Nahrboden sudanophile 
Substanzen in sudannegative Fettsauren umwandeln (Kollath), 
ein Vorgang, der bisher im Gewebe noch nicht bestatigt werden 
konnte. Andererseits wird beim Zell- und Kernzerfall Fett frei. 
Ein Teil dieser Fettstoffe findet sich schon in den ersten Tagen 
intra-, ein anderer bleibt in Form mittlerer bis grosser Tropfen 
extrazellular. 

Das BI u t hingegen, dessen iiberwiegende Bedeutung fUr die infil­
trative Verfettung durch die experimentellen Arbeiten von Verse und 
Rohrschneider, Jess, Engelking u. a. sichergestellt ist, scheint 
bei der Umwandlung des intraokularen Exsudats nur eine untergeordnete 
Rolle zu spielen. In den Tierbulbi habe ich Hamorrhagien in der Ader­
haut, den Ziliarfortsatzen und im retroretinalen Raum beobachten 
konnen, in denen die roten Blutkorperchen oft weitgehend ausgelaugt 
waren, ohne dass in diesen Bezirken mikroskopisch Fett nachgewiesen 
werden konnte. Diese Befunde bestatigen die an menschIichen Bulbi 
mit Durchblutung der Hornhaut oder Hamophthalmus into erhobenen, bei 
denen trotz wochen- urid monatelangen Bestehens keine oder wenigstens 
keine nennenswerte Verfettung zu finden war. Die intraokularen 
Blutungen sind, wie schon Engelking ausfUhrte, nicht als die Keim­
zentren der Verfettung, sondern nur als Zeichen der vorIiegenden schweren 
GefaBschadigung zu betrachten. Das Blut kommt hOchstens als indirekte 
Fettquelle in Betracht, da die iiberwiegende Menge der den Glaskorper­
abszess bildenden Zellen ihm entstammt. Dass die Zerstorung der Filter­
schranke der ZiIiarepitheIien den Ubertritt des cholesterinreicheren 
Blutplasmas in den Glaskorper gestattet (Jess), soIl nicht bestritten, 
konnte histologisch aber nicht nachgewiesen werden. 

In den friihesten Stadien fehlen die fetthaltigen Zellen, sie 
treten vielmehr proportional dem Zerfall auf. Da die Auswanderung 
der sudanophilen Zellen aus den Geweben der Uvea in den 
Praparaten nicht beachtet werden konnte, sie im zerfallenden Abszess 
hingegen sehr haufig sind, darf auf eine Fettspeicherung an 
Ort und Stelle geschlossen werden: Fertige Fette oder ihre Bau­
steine werden von diesen Zellen aufgenommen, eine fettige 
Infiltration im Sinne Aschoffs. 

Die Frage, ob allen Lipoidophagen die charakteristische 
Eigenschaft der Histiozyten, die vitale Farbstoffspeicherung, 
zukommt, kann wegen der nachgewiesenen Entfarbung nicht mit 
Sicherheit entschieden werden. Wahrscheinlich spielen bei der 
Fettresorption auch die unpigmentierten Epithelien der Ziliar­
fortsatze eine Rolle, denn in einigen Bulbi konnten 7 -10 Tage 
nach der Injektion von NaCI und von Bakterienaufschwemmung 
Einschliisse von zwei bis drei mit Sudan leuchtend rot gefarbten Fett­
kornchen in den sonst unveranderten Epithelzellen nachgewiesen 
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werden, die sieh noeh in situ hefanden, und deren Kemfarhharkeit 
nieht gelitten hatte. 

1st die naehgewiesene Entfarhung der Histiozyten ein Zeiehen 
der Stoffweehselstorung, des vitalen Niederganges, oder gesteigerter 
Zellfunktion, erhohter Oxydation? leh moehte ersteres annehmen, 
weil die Bleiehung der Zellen stets dann erfolgt, wenn sie mit dem 
Exsudat in Beriihrung getreten sind, und weil hei HCI- und 
Ammonium-molyhdaenikum-Behandlung der Sehnitte keine Zu­
nahme der hlauen Komer in den in Exsudatnahe oder in ihm ge­
legenen Zellen heohaehtet werden konnte. 

Aussprache. 
Herr Engelking: 

leh freue mieh, aus den interessanten Versuehen von J aenseh 
entnehmen zu diirfen, dass wir darin iibereinstimmen, dass es sieh aueh 
bei den von ihm als degenerative Verfettung des Bulbus bezeieh. 
neten Veranderungen um eine infiltrative Verfettung im Sinne 
Asehoffs handelt. 

Was die letzte Herkunft der Fette betrifft, so diirfen die Befunde von 
J aenseh wohl nicht ohne weiteres zu bindenden Sehliissen beziiglieh der 
Genese der Xanthomatosis bulbi (von Szily) beim Mensehen benutzt 
werden. Bei dieser Erkrankung fand ieh ina 11 e n Fall e n e i n e n 
gesteigerten Cholestearingehalt des Blutes. Die Gewebs­
zellen speieherten hier, wie ieh annehme, Fett, das aus dem Blute 
stammt; ein Teil der Fette, freigeworden z. B. beim Zerfall der Zellen, 
wurde von Histiozyten aufgenommen, die dabei hier und da die Form 
von Pseudoxanthomzellen annahmen. Wie sieh das in den experimen­
tellen Fallen, die uns J aenseh vorgefiihrt hat, verhalt, ist dadureh noeh 
nieht entsehieden. leh mochte aber darauf hinweisen, dass vielleieht 
schon der normale Cholestearingehalt des Blutes geniigen konnte, als 
"ausreichendes Angebot" von Cholestearin durch das Blut betraehtet 
zu werden, zumal wir es ja nicht mit einem normalen Glaskorper im 
Sinne von Jess zu tun haben. lch will also keineswegs bestreiten, 
dass die von den Histiozyten gespeicherten Fette zerfallenen Zellen am 
Orte der Erkrankung entstammen k6nnen, nur glaube ich, dass aueh 
dieses Fett von den zerfallenden Zellen g e s p e i e her t wurde (infiltra­
tive Verfettung) und dass als wesentlieher Lieferant der Lipoide das 
Blut anzusehen ist. 

Herr Jaensch (Sehlusswort): 
Wiirde dem Cholestearingehalt des Elutes, der beim Kaninehen 

ausserst gering ist, grossere Bedeutung zukommen, so waren fetthaltige 
ZeHen in unmittelbarer Nahe der Gefasse, vor aHem in den Ziliarfort­
satzen, zu erwarten. Hier fehlen sie. Die Histiozyten nehmen vielmehr 
erst Fett auf, wenn sie mit dem Exsudat in Beriihrung gekommen sind, 
und zwar zu einer Zeit, in der am Ziliarkorper schwerere krankhafte 
Veranderungen noeh fehlen. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 17 
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XXXI. 

ExperimenteUe Untersuchungen zur Keratitisfrage 
mittels Gewebeziichtung. 

Von 

Hans Schmelzer (Erlangen). 

Durch die Untersuchungen von v. Recklinghausen, Cohn­
heim und IJe ber schien die Erkenntnis gesichert, dass die bei 
Entziindung der Kornea auftretenden Rundzellen und "Spiesse" 
in die Hornhaut eingewandert, folglich hamatogener Abkunft seien. 

Dieser noch heute allgemein verbreiteten Anschauung trat 
jedoch 1891 der Greifswalder Pathologe Grawitz entgegen mit 
seiner Behauptung, dass der Virchowsche Satz "Ommis cellula 
e cellula" nicht zu Recht bestehe, da die fibrillare, elastische und 
knorpeHge Grundsubstanz nicht tot sei, wie bisher angenommen, 
sondern dass diese Grundsubstanz ebenso gut Ie be und am Stoff­
wechsel teilnehme wie die Zellen selbst. Das ginge daraus hervor, 
dass bei Entziindung eines Gewebes nicht etwa Blutzellen in dieses 
einwanderten, sondern vielmehr aus der Grundsubstanz sog. 
"Schlummerzellen" erwachten und so die Rundzellen im ent­
ziindeten Gewebe - Z. B. bei der Keratitis -- Iokal durch Aus­
schmelzung aus der interzellularen Grundsubstanz entstiinden. 
Den endgiiltigen Beweis hierfiir glaubte er 1913 erbracht zu haben, 
als er die Kornea der Katze in vitro ziichtete, d. h. unter Ausschluss 
von Blut, und dabei am explantierten Stiicke die merkwiirdigsten 
Zellen, Kerne und Kernbrockel, sog. Chromatinfiguren, neben 
zahlreichen Rundzellen auftreten sah. 

Neuerdings griff nun Lohlein diese Frage wieder auf. Er 
benutzte als Grundlage seiner Versuche die von Lippmann ge­
fundene Tatsache, dass man durch Einspritzen von Mesothorium-X 
Tiere innerhalb kurzer Zeit aleukozytar machen kann. 

Einer Reihe von Normaltieren, denen er zur Entziindung 
der Kornea fiihrende Reize setzte, stellte er eine entsprechend 
behandelte Reihe von Kaninchen gegeniiber, die er vorher durch 
Injektion von Mesothorium-X aleukozytar gemacht hatte. Ebenso 
pflanzte er heiden Tierreihen Schweinekornea ein, die vorher 
abgetotet und irgendwie infiziert worden war. Er gelangte zu dem 
Ergebnis, dass weder in der Kornea der Mesothortiere selbst, noch 
in der ihnen eingepflanzten abgetoteten Schweinehornhaut Rund-
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zellen oder uberhaupt Zellvermehrung in nennenswertem MaBe 
anftraten im Gegensatz zu den nicht vorbehandelten normalen 
Tieren, bei denen stets zahlreiche runde und spiessformige Zellen 
- meist eosinophil granulierte - nachweisbar waren. Lohlein 
schloss daraus, dass die bei der Keratitis anzutreffende Zell­
vermehrung vorwiegend durch Einwanderung von Blut­
zellen zu erklaren sei und nicht durch lokal in der Kornea ent­
standene Zellen. 

Diesen experimentellen Ergebnissen und Folgerungen Loh­
leins trat P. Busse, ein Schuler von Grawitz, in einer scbaden 
Kritik entgegen. Er wandte einmal ein, dass die von Lohlein 
in Kaninchen eingepflanzte Schweinehornhaut eben nicht ab­
getotet gewesen sei, wenn sie auch vol' her eine Stunde lang auf 
50° und 60° C. erwarmt und zwei Tage in Formalin fixiert worden 
sei. Ferner wisse ja niemand, in welchem MaBe das Mesothorium-X 
uberhaupt schadigend auf die Proliferationsfahigkeit samtlicher 
Zellen des Organismus, speziell auch der Korneazellen, einwirke, 
also nicht nul' die weissen Blutkorperchen zerstcire. Schliesslich 
wurde einzig und allein die Plasmakultur del' 
Kornea die richtige Antwort auf die Frage geben 
k 0 nne n, ob die bei del' Keratitis anzutreffende Zellvermehrung 
hamatogener odeI' lokaler Herkunft sei; denn allein bei del' Plasma­
kultur del' Hornhaut werde unter Ausschluss von Blutzellen ge­
arbeitet und s0mit ein eindeutiges Resultat erzielt. 

Urn mil' selbst zunachst ein Urteil uber die Frage: "Wie verhalt 
sich die geschadigte Hornhaut bei Ausschluss del' Leukozyten~" 
bilden zu konnen, ging ich nach Erlernung del' Technik del' Gewebe­
zucht --- in einem mehrwochigen Praktikum bei Rhoda Erdmann 
- dazu uber, die Hornhaut halb ausgewachsener norm aIel' und 
aleukozytarer Kaninchen in vitro zu zuchten. Dabei stellte sich 
heraus, dass in del' Mehrzahl del' FaIle meine Kulturen gut wuchsen. 
Ich beobachtete beim normalen Tier sowohl als auch beim Meso­
thortier schones Auswachsen von Epithel und Mesenchymzellen 
del' Kornea in das Plasma, wie Ihnen die Photogramme einiger 
Praparate zeigen mogen (Demonstration einiger Diapositive von 
Hornhautkulturen in verschiedener Vergrosserung). 

Aus diesem Ergebnis glaube ich den Schluss ziehen zu duden, 
dass die Pro Ii fer a t ion s f a h i g k e i t del' K ani n c hen -
kornea in der Gewebekultur durch Vorbehandlung 
des Tieres mitMesothorium-X keine nennenswerte 
E in bus see rf a h r t. 

17* 
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Bei weiteren Versuchen ging ich so vor, dass ich ftinf, bzw. 
sieben Tage in lO%igem Formol fixierte Kaninchenhornhaut einer­
seits in Plasmakultur gab, andererseits einem gesunden Kaninchen 
subkutan einpflanzte. Nach zwei Tagen nahm ich beide Hornhaut­
sttickchen aus der Kultur, bzw. aus dem Wirtstier heraus und unter­
suchte die Praparate am gefarbten Schnitt. Wahrend die Kornea 
in Kultur vollkommen unverandert geblieben war in ihrem Aus­
sehen - auch an anderen nach vier und sechs Tagen der Plasma­
kultur entnommenen Schnittpraparaten keinerlei Wachstums­
erscheinungen nachweisbar waren, - liess die zwei Tage lang dem 
gesunden Kaninchen eingepflanzte Kornea reichliche Infiltration 
von Zellen in den Randpartien erkennen, von Zellen, die grossen­
teils als polynukleare Leukozyten imponierten, wovon Sie sich 
selbst tiberzeugen mogen auf diesen Photogrammen (Demon­
stration). 

Diese Versuchsreihe ftihrt somit zu dem Ergebnis, dass an der 
sieher abgetoteten Hornhaut eine Zelleinwanderung 
au s de r B I u t bah n tat sac h Ii c h s tat t fin d e t. 

Eine dritte Versuchsreihe stellte ich an, indem ich explantierte 
Kaninchenhornhaut in der Plasmakultur ztichtete - zum Teil 
auch nach kiinstlicher Infektion - und dann nach bestimmten 
Zeitabschnitten mikroskopisch untersuchte. Ich fand bei diesen 
Versuchen in der Tat ebenfalls eine gewisse Zell­
ve r m e h run gin d e r i s 0 Ii e r ten H 0 r n h aut; doch war 
es mir bisher nicht moglich, die einzelnen, vielgestaltig auf· 
tretenden Zellformen zu identifizieren, was meine Aufgabe fur die 
nachsten Monate darstellt. 

Meine bisherigen Versuchsergebnisse haben also in Uberein­
stimmung mit C ohnhe im, v. Re c kIinghaus en, Le b e r 
und L 0 hIe in gezeigt, dass die bei de r K era tit i s auf­
tretende Zellvermehrung sehr wohl aus der Blut­
bahn stammen kann; sie lassen aber die Frage offen, ob 
nicht auch ausserdem eine Bildung von Zellen aus dem Horn­
hautgewebe selbst erfolgt. 
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XXXII . .. 
Uber die Darstellung der kranken Hornhaut im ReflexbiId. 

Von 

F. P. Fischer (Leipzig). 
Mit 12 Abbildungen im Text. 

Gestatten Sie, dass ich iiber die klinischen Erfahrungen be­
richte, die ich mit der vor einem Jahre hier zum ersten Male vor­
gewiesenen Methode, die Hornhautoberflache im Reflexbild dar­
zustellen, sammelte. 

Ich demonstrierte damals, dass im Furchenbilde, welches nach 
Einwirken der Lider entsteht, Veranderungen des Epithels oder dessen 
Fehlen als Aussparungen manifest werden und dass Aussparungen 
nach oberflachlichem Herpes, Keratitis dendritica, rezidivierenden 
Erosionen lange nach der klinischen Heilung nachweisbar bleiben. 
Heute kann diese Feststellung dahin erweitert werden, dass die im 
Furchenbildezuriickbleibenden Aussparungen fiir die sie veran­
lassenden Prozesse so charakteristisch zu sein scheinen, dass aus 
dem Furchenbilde der Prozess diagnostiziert werden kann. 

Nach oberflachlichen Fremdkorperverletzungen, die ohne 
klinisch nachweisbare Narbe - also Fehlen jedes pathologischen 
Befundes an der Spaltlampe oder bei der Untersuchung mit 
dem Planspiegel - heilen, entstehen charakteristische, nur bei 
solchen Verletzungen vorkommende Aussparungen im Furchen­
bild, die Ihnen das erste Bild (Abb. 1) vorfiihrt. Sie sehen 
rechts unten den regelmaBigen Verlauf des Furchenbildes unter­
brochen durch eine polygone Aussparung, umgeben von bliiten­
blattformigen Lichtziigen. Diese Rosettenbildung ist auch im 
nachsten Bilde (Demonstration) am Limbus, der sich durch die 
parallelen Lichtziige markiert, gut zu sehen. 1m dritten Bilde 
(Demonstration) erscheinen drei kleine Rosetten und eine Ver­
werfung, wie sic nach strichformigen Erosionen hinterbleibt. 

Rosettenahnliche Aussparungen im Furchenbilde finden sich 
bei sekundarer tiefer Keratitis. Sie sind aber kompliziert durch 
kaustikartigc Lichtziige (Abb. 2). Die gleiche Bildung tragt das 
nachste Bild (Demonstration). Klinisch war die Hornhautober­
flache in beiden Fallen intakt, die Reflexformation beweist aber, 
dass sie schiisselformig eingesunken war. 

Ebenfalls charakteristische, nur bei dieser Krankheit zu 
findende Furchenbilder hinterlasst die Keratitis interstitia.Iis. 
Entwede'r wird das Furchenbild vollstandig umgestaltet, wie in 
diesem Bilde (Abb. 3), oder es bleiben grosse, nierenformige Areale 
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ausgespart (Abb. 4). Auch in diesen Fallen war die Oberflache 
klinisch ohne Veranderung. 

Trotz klinisch befundloser Hornhautoberflache erzielt man 
immer bei Phthisis bulbi ein charakteristisches, nur bei Phthisis 
vorkommendes Furchenbild, das, wie Ihnen dieses Bild (Abb. 5) 
zeigt, yom normalen Furchenbild vollstandig abweicht. 

Veranderungen, Narben usw., die bei der Spaltlampenunter­
suchung gesehen, aber nicht atiologisch unterschieden werden konnen, 
konnen auf reflexphotographischem Wege identifiziert werden. 

Facetten nach Fremdkorperverletzungen bilden z. B. grosse 
unregelmaBige Rosetten mit weitgehender Umgestaltung des 
Furchenbildes (Abb. 6). Zarte Narben, die nach dampfkauteri­
sierten Ulcera serpentia zuriickbleiben, veranlassen grosse ovoide 
Aussparungen mit zentralen Blaschenringlichtziigen und radiar 
angeordneten Furchen (Abb. 7). 

Wenn das Spiegelbild der Hornhaut gestichelt ist, fehlt das 
Furchenbild. Die Stichelung bei verschiedenen Erkrankungen 
ist verschieden. 

In diesem Bilde (Abb. 8) sehen Sie das Reflexbild der 
Stichelung bei akutem Glaukom. Es finden sich ausnahmslos 
kleine isolierte Ringlichtziige, also Blaschen. Eine grobe Stichelung 
fiihrt Ihnen das nachste Bild (Demonstration) vor. Die Blaschen 
sind grosser, eng gestellt und polymorph. Bleibt das Auge lidschlag­
los geoffnet, so entsteht eine Punktnetzung mit Felderung 
(Demonstration). 1m nachsten Bilde (Demonstration) sehen Sie das­
selbe Auge drei Stunden spiiter aufgenommen, nach Absinken der 
Tension von 68 mm Hg Wendt auf 32 mm Hg Wendt. Sie erkennen 
aIle Zeichen der Stichelung und rechts grosse Blasen, die klinisch 
nicht nachweisbar waren. Die Bildung der Blasen kann also zur 
Zeit der Drucksenkung erfolgen. 

Die Stichelung bei Keratitis interstitialis manifestiert sich 
im Reflexbild anders als die Glaukomstichelung. Sie sehen 
(Abb. 9) die Ringlichtziige konfluieren und viel dichter stehen als 
beim Glaukom; viel rascher als beim Glaukom verandert sich das 
Bild (Demonstration) bei offen gehaltenem Auge, und es entsteht 
ein Bild, das mit der Glaukomstichelung keine Ahnlichkeit hat. 

Ein Furchenbild fehlt ferner trachomerkrankten Hornhauten. 
Diese Hornhaut (Abb. 10) trug keinen Pannus, trotzdem ist die 
ganze Oberflache uneben. Hier (Demonstration) ist der Pannus 
und seine Grenze schon markiert. Die Oberflache ist aufgerauht. 

Zwischen den beiden Krankheitsgruppen, der einen, deren 
Veranderungen nur im Furchenbilde sichtbar sind, und der anderen, 
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del' ein Furchenbild fehlt, steht eine dritte Gruppe, die zwar ein 
Furchenbild hat, abel' schon VOl' del' Einwirkung del' Lider mani­
festieren sich die Veranderungen in charakteristischer Weise. 

Zu diesel' dritten Gruppe gehoren Veratzungsnarben, von 
denen ich eine Karbidveratzung zeige (Demonstration). Die Waben­
reflexe ober- und unterhalb del' mittleren Schwarzungszone haben 
nichts mit dem Furchenbilde zu tun, sie sind ohne Einwirkung 
del' Lider vorhanden, ebenso wie die zusammenhangenden Reflex­
gruppen bei Dystrophien, die auch zu del' dritten Gruppe gehoren, 
die charakteristische Veranderungen ohne Einwirkung del' Lider 
aufweist. lch zeige hier eine bandformige Hornhauttriibung 
(Demonstration). Zur dritten Gruppe gehoren ferner Stichelung 
bei lridozyklitis (Demonstration) und die Narben nach Keratitis 
ekzematosa. Diese machen eine scheinbare Ausnahme von del' Regel 
des fUr jeden Prozess charakteristischen Reflexbildes, denn sie 
erzeugen sehr vielgestaltige Reflexe. Trotz del' grossen Mannig­
faltigkeit gehoren diese Reflexformationen abel' immer gleichen Ober­
flachen an, namlich schwach konkaven Dellen. Ekzematose Narben 
finden sich auf den nachsten Bildern. Dies ist noch eine relativ ein­
fache Reflexbildung (Abb. 11). Komplizierter ist die auf diesem 
Bilde (Demonstration). Es ist wahrscheinlich eine Sattelflache, 
die solche Reflexe erzeugt. Und mehrere ineinander iibergehende 
Flachen wechselnder Kriimmung zeigt das nachste Bild (Demon­
stration). Die Narbe war Idinisch gar nicht besonders auffallend. 

Sehr pragnant sind die Veranderungen, die Bulbuskontusionen 
erzeugen. 1m nachsten Bild (Abb. 12) sehen Sie eine Streifen­
bildung, die von einer zentralen Stelle ausgeht. Diese Streifen 
kommen wahrscheinlich durch die elastische Verbiegung del' Horn­
haut zustande. Klinisch war die Hornhaut gesund. 

Am leichtesten ist die Feststellung einer Perforationsstelle. 
Denn aIle Perforationsstellen pulsieren synchron mit dem Radialis­
puIs. 1m allgemeinen stellten sich die Perforationsstellen so dar, 
wie im letzten Bilde (Demonstration). Man sieht nul' eine Auf­
heIlungszone und einen Begleitreflex, die beide pulsieren, und zwar 
hellt sich die Aufhellungszone mit jedem Pulsschlag auf und del' 
Begleitreflex andert seine Krummung. Die Perforations stelle 
wird also systolisch vol'gebuchtet. 

Die Zahl del' charakteristischen und typischen Reflexbilder 
wird sich vermehren lassen, da voraussichtlich noch anderen Krank­
heitsbildern ein spezifisches Reflexhild zugehoren diirfte. Es 
steht daher zu erwarten, dass mit del' Zahl der Untersuchungen 
die Anwendbarkeit del' Methode wiichst. 
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Abb. 1 

Abb. 2 
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Abb. 3 

Abb.4 
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;\ hI). 9 

Abb. 10 
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Abb. 11 

Abb. 12 
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Aussprache zu den Vortdigen XXXI und XXXII. 
Herr Lohlein: 

lch brauche kaum auszusprechen, dass es mir eine besondere Freude 
gewesen ist, dass durch die von Herrn Schmelzer vorgetragenen Unter­
suchungen meine experimentellen Arbeiten uber die Histologie der 
Keratitis volle Bestatigung gefunden haben. Es ist mir das um so wert­
voller, als, wie Sie wohl wissen, meine damaligen Arbeiten von Herrn 
Busse - Gra witz in ungewohnlich scharfer Form angegriffen worden sind. 
Zur Sache will ich nur noch nachtragen, dass ich auf diese Angriffe hin 
1925 und 1926 zusammen mit Frau Dr. Stu bel auch meinerseits Plasma­
kulturversuche mit Hornhaut angestellt habe und zwar - wie auch 
Herr Schmelzer es berichtet hat - mit lebender und mit Formol­
hornhaut. Ganz wie er fand ich, dass in der Gewebskultur der Formol­
hornhaut weder eine Zellbildung, noch auch die sonst so reichlich auf­
tretende Zelldegeneration sich einstellte, dass es sich also im Gegensatz 
zu der Grawitzschen Lehre zweifellos um wirklich lebensunfahiges 
Hornhautgewebe handelte. lch habe diese Versuche '!leinerzeit nicht ver­
offentlicht, weil ich aus ausseren Grunden nicht dazu gekommen war, 
Gewebskulturen mit Entzundungsreizen anzusetzen, was naturlich das 
Hauptziel auch meiner Plasmakulturen der Hornhaut war. Freilich 
wird man nach meinen Eindrucken dabei eine solche Polymorphie der 
auftretenden Zellen erwarten mussen, dass es sehr schwer sein durfte, zu 
klaren Entscheidungen uber die hier gefundenen Zellarten zu kommen. 

Herr Com berg: 
lch bitte auch die Verhaltnisse der Stahlischen Linie im Hinblick 

auf die von mir demonstrierten Bilder einer Untersuchung im Reflexbild 
zu unterziehen. 

Herr Ascher: 
Zu H. Schmelzer: Ware es nicht sehr interessant, mittels Kerato­

plastik einmal normale Hornhautscheibchen in ein Auge eines vergifteten 
Tieres, dann wiederum formolbehandelte Hornhautscheibchen in ein 
normales bzw. vergiftetes Tierauge zu implantieren? 

Zu H. Fischer: Sind die eigenartigen Streifen nach Kontusion 
nicht vielleicht auf Faltungen der Hornhaut zu beziehen, die sich sehr 
rasch wieder ausgleichen, aber feine Epithelschadigungen hinterlassen ? 

Herr Fischer (Schlusswort): 
lch bin Herrn Com berg fur seine Anregung sehr dankbar und 

werde versuchen, ein hinreichend grosses Material Stahlischer Linien 
zu untersuchen. Es ist freilich schwer, gleichartige und unkomplizierte 
Falle in genugender Anzahl zu erhalten. Herrn Aschers Ansicht uber 
das Zustandekommen der Streifenbildung nach Bulbuskontusionen ist 
wahrscheinlich die richtige, und ich meine auch, dass Faltenbildungen 
die Streifen im Reflexbild verursachen konnen, andererseits konnten auch 
Veranderungen im Wassergehalt und partielle Quellung des Epithels mit 
im Spiele sein, solche Reflexformationen zu veranlassen. Es wird noch 
weiterer Untersuchungen bedurfen, in diese Verhaltnisse Einsicht zu 
erlangen. 
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Vierte wissenschaftliche Sitzung. 
Mittwoch, den 8. August 1928, vormittags 8Y2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Scheffels (Krefeld). 

Herr Scheffels dankt fur die Ehrung durch Ubertragung des 
Vorsitzes, nimmt aber an, dass diese Ehrung nicht seiner Person, 
sondern der Gesamtheit der Mitglieder unserer Gesellschaft, die 
in der Praxis stehen, gilt. 

XXXIII. 

Gewerbliche Linsenschiidigungen bei Feuerarbeitern 
ausserhalb der Glasindustrie. 

Von 

E. Sfoewer (Breslau). 

Seitdem der Glasblaserstar, welcher atiologisch als Feuerstar 
aufzufassen ist, unter die entschadigungspflichtigen Berufskrank­
heiten aufgenommen wurde, haben die daran interessierten Kreise 
der Arbeitnehmer die Forderung erhoben, diese Entschadigungs­
pflicht auch auf solche Linsenerkrankungen auszudehnen, welche 
in anderen Berufen vorkommen, in denen die Arbeiter der Wirkung 
der strahlenden Hitze ausgesetzt sind. Diese Bestrebungen er­
scheinen nicht unberechtigt, wenn man bedenkt, dass von den 
europaischen Staaten bereits England und Russland eine derartige 
Entschadigungspflicht anerkennen. Andererseits sind aber die bis­
herigen Ergebnisse der Untersuchungen und Umfragen uber den 
Feuerstar in der Schwerindustrie derartig widerspruchsvoll, dass 
die zustandigen Behorden auf dieser Grundlage zu einer Stellung­
nahme nicht gelangen konnten. Fest steht nur das eine, dass tat­
sachlich auch ausserhalb der Glasindustrie Linsentrubungen vor­
kommen, welche klinisch dasselbe Bild und die gleiche Entwicklung 
aufweisen wie der Glasblaserstar. Ich mochte hier ganz kurz auf 
die Berichte der Literatur eingehen. Schnyder untersuchte 
32 Schweisser in einem Walzwerk und fand bei neun von ihnen 
Linsenschadigungen, welche die Merkmale des typischen Glasblaser­
stars zeigten. Eischnig, Kraupa, Deutschmann und Quint 
berichten uber ahnliche Befunde bei Schmelzern und Schmieden, 
desgleichen die Englander Cridland, Healey, Roberts und 
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Brinton. Demgegeniiber stehen die negativen Untersuchungs­
ergebnisse von Schafer, Cords und Hessberg bei Eisenarbeitern, 
sowie diejenigen von W il bra n d und Be hr bei Heizern der grossen 
Ozeandampfer. Auch die auf eine Umfrage der Hiitten- und 
Walzwerksberufsgenossenschaft eingegangenen Auskiinfte aus dem 
gesamten rheinisch-westfiHischen Industriebezirk besagten, dass 
in keiner der neun Sektionen Berufsstar bei Feuerarbeitern beob­
achtet ware. Um diese Frage zu klaren, wurden mit Unterstiitzung 
des Reiches von mir rund 700 Arbeiter des oberschlesischen Industrie­
gebietes untersucht. Nachdem hierzu geeignete Werke im Zu­
sammenarbeiten mit den Gewerbeaufsichtsamtern ausgewahlt 
waren, bezeichnete ich auf einem Rundgang durch die betreffenden 
Betriebe die zu untersuchenden Arbeiter, so dass nur Leute, die der 
Hitze und Strahlung besonders ausgesetzt waren, herangezogen 
wurden. Neben Priifung der Sehscharfe und Akkommodation 
wurde jeder einzelne mit dem Augenspiegel und, abgesehen von 
einigen Ausnahmen, auch an der Spaltlampe untersucht. Von 
den rund 700 Feuerarbeitern waren etwa 270 in Hochofen und 
Stahlwerken aller Art beschaftigt. Weitere 100 stammten aus 
Walzwerken, in denen Rohren, Schienen, Bleche und ahnliches 
hergestellt wurde. Dazu kommen rund 250 Schmiede. Diese 
habe ich zum Teil nicht oberschlesischen, sondern Breslauer 
Betrieben entnommen. Den Rest bilden die Belegschaften einer 
Chrom-, sowie einer Karbidfabrik, ebenfalls aus der Nahe Breslaus. 
Beziiglich des Arbeitsprozesses kann man von vornherein sagen, 
dass in der gesamten Eisenindustrie kaum ein Arbeiter der Ein­
wirkung des Feuers in gleicher Weise ausgesetzt ist, wie vor einem 
Glasofen. Denn obwohl die Temperatur des fliissigen Eisens erheb­
lich hoher zu sein pflegt, als diejenige der Glasschmelze im Zeit­
punkt der Verarbeitung, so fehlt doch bei dem Eisenarbeiter die 
dauernde Hantierung im Strahlenbereich. Bei den Hochofen, 
welche heuzutage maschinell gefiillt werden, kommt eine Ein­
wirkung der strahlenden Hitze nur fUr die verhaltnismaBig kurze 
Zeit des Abstiches in Frage. Die Leute stehen dabeigewohnlich 
im Freien und beobachten den Lauf der weissgliihenden Masse in 
einer schmalen Rinne. Etwas ungiinstiger liegen die Verhaltnisse 
in den Stahlwerken. Zwar werden auch hier die Of en maschinell 
gefiillt, jedoch miissen die Schweisser oder Schmelzer den Of en­
inhalt auf seine Zusammensetzung und Konsistenz hin beobachten. 
Hierfiir bedienen sie sich aber zwangslaufig gefarbter Glaser, ohne 
welche eine sichere Abschatzung kaum moglich ist, so dass die 
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direkte Strahlenwirkung auf die Augen sehr herabgesetzt wird, 
wahrend die Gesiehtshaut vielfach eine ahnliche Farbung hat, wie 
bei Glasblasern. In einigen alteren Werken muss ausserdem die 
fliissige Masse mit Haken und Stangen durcheinander geriihrt 
werden, jedoch tragen die damit beschaftigten Leute zum Schutz 
gegen die Warme feine Drahtnetzhauben vor dem Gesicht. In 
den Walzwerken kommen fiir eine Feuerschadigung nur diejenigen 
Arbeiter in Frage, welche an der Walze und den Walzenstrassen 
die rotgliihenden Blocke .zu dirigieren haben. Weniger intensiv, 
aber dafiir um &0 andauernder diirfte die Strahlenwirkung in den 
Hammerwerken, Ring-, Bandagen- und Handschmieden sein, in 
welchen kleinere Gegenstande aus rotgliihenden Eisenblocken 
gepresst oder geschmiedet werden. Immerhin ist zu beachten, 
dass gerade aus derartigen Betrieben einige der anfangs erwahnten, 
positiven Ergebnisse stammen (Deutschmann, Eischnig, 
Kraupa). Eine Sonderstellung nimmt die Arbeit in der Karbid­
fabrik ein. Hier werden zwischen riesigen Elektroden die zur 
Herstellung verwandten Materialien bei einer Hitze von 3000 bis 
4000 Grad geschmolzen. Diejenigen Arbeiter, welche den Of en 
von oben her beschicken, sehen direkt in den grossen gliihenden 
Krater hinein. Zum Schutz vor Verbrennung tragen sie aIle Asbest­
kleidung und grosse Drahthauben vor dem Gesicht. Die iibrigen, 
welche den Abstich bedienen, der hier kontinuierlich aus mehreren 
Offnungen vorgenommen wird, sind durchgrosse, dunkle Brillenglaser 
vor der Strahlung geschiitzt. Schliesslich sind noch die Arbeiter aus 
dem Chromwerk zu erwahnen. Sie besorgen die Heizung und Speisung 
der Of en. Ich komme nunmehr zur Auswertung der Dntersuchungs­
ergebnisse der flinf einzelnen, eben aufgefiihrten Kategorien. Dnter 
270 in der angegebenen Weise beschaftigten Hochofen- und Stahl­
werkarbeitern, welche teilweise ein Berufsalter bis zu 45 Jahren 
haben, fand sich ein einziger Mann, der auf dem linken Auge eine 
minutiose Poltriibung nach Art des beginnenden Glasblaserstars 
auf",ies. Er war 35 Jahre vor dem Stahlofen beschaftigt und 
56 Jahre alt. In der nachsten Gruppe der 100 Walzwerkarbeiter 
fand sich ein Fall von hinterem Poistar bei einem iiber 60jahrigen, 
der 33 Jahre vor dem Feuer gearbeitet hatte. Vor seiner Tatigkeit 
an der Walze war er Arbeiter in einem Puddelwerk, wo er der 
Hitze und Strahlung besonders ausgesetzt gewesen ist. (Puddel­
werke diirften in Deutschland zur Zeit kaum noch zu finden sein.) 
Dnter den 250 Schmieden fand ich dreimal Triibungen am hinteren 
Pol (zweimal einseitig, einmal doppelseitig), welche zwar nicht 
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ganz typisch fur Feuerstar waren, aber nach Sitz und Aussehen 
bei sonst klarer Linse immerhin als verdachtig bezeichnet werden 
mussen. Unter den Arbeitern des Chromwerks und der Karbid­
fabrik fanden sich keine Linsenbeschadigungen. 

Zusammenfassung: Bei der Untersuchung von 700, dem 
Feuer besonders ausgesetzten Arbeitern aus allen Kategorien der 
Sch werindustrie fand sich e i n Fall von hihterer Polkatarakt, Bowie 
e in weiterer Fall mit sogenannter minutioser Poltrubung. In d rei 
weiteren Fallen mussten Trubungen am hinteren Pol als verdachtig 
angesprochen werden. Eine Ablosung der vorderen Kapsellamelle 
wurde. n i c h t beobachtet. Eine Einbeziehung des Feuerstars bei 
Nichtglasblasern in die entschadigungspflichtigen Berufskrank­
heiten kommt nach diesem Erge bnis n i c h t in Frage. 

Ausspracbe. 
Herr Com b erg 
macht aufmerksam auf die Messungen von Roggen b au. (Zeitschrift 
f. Augenheilkunde 1927). 

Herr Erg gel e t: 
1m Hinblick auf die geringe Zahl der Linsenschadigungen bei 

Feuerarbeitern, uber die Herr S toe w e r berichtet, sei daran er­
innert, dass nach den englischen Fachschriften unter den Feuerarbeitern 
die Kettenmacher besonders haufig und hochgradig befallen werden. 

In der von Herrn Com b erg beriihrten Frage nach der Wirkungs­
weise der schadigenden Strahlen scheint mir die von Par son s ge­
ausserte Vermutung an Gewicht zu gewinnen, dass nicht eine ganz 
unmittelbare, sondern vielleicht eine mittel bare Wirkung auf die 
Linse vorliegt, wenn man die Ahnlichkeit der Linsenschadigung durch 
Rontgenstrahlen beachtet. 

XXXIV. 

Uber eine Behelfsoperation bei Ptosis. 
Von 

R. Schneider (Munchen). 

Unter den verschiedenen Arten von Ptosis nimmt die sog. 
isolierte, doppelseitige Ptosis, eine besondere Stellung ein. Sie 
wurde zuerst von E. Fuchs genauer beschrieben und findet sich 
fast ausschliesslich bei alteren Frauen. Ohne Zeichen sonstiger 
Erkrankungen der Nerven und Muskeln entwickelt sich bei ihr 
eine allmahlich fortschreitende, beiderseitige Lahmung der Lid­
heber. Gleichzeitig verdiinnt sich und dehnt sich die Lidhaut aus, 
so dass das Oberlid schlaff herabhangt und schliesslich die Lid-
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spalte nicht mehr geoffnet werden kann. Die dadurch bedingte 
Entstellung und Beeintrachtigung des Sehens fiihrt die Patienten 
zum Arzt. Die sonst bei Ptosis geiibten Eingriffe versagen wegen 
der bedeutenden Atrophie der Kutis und Subkutis, sowie des Musc. 
levator palpebrae meist. Auch wollen die Kranken wegen ihres 
fortgeschrittenen Lebensalters vielfach von einer Operation nichts 
wissen. Die Wirkung der Ptosisbrillen reicht ohne weiteres nicht 
aus. Denn wegen der starken Ausdehnung des Lides vermag der 
an dem Brillengestell angebrachte Biigel durch Rineinschieben 
der Rautfalte zwischen Orbitalrand und Bulbus den Lidrand nicht 
geniigend zu heben und aus~erdem rutscht das Lid wegen der 
Glatte seiner Raut unter der Stiitze gem nach abwarts. 

So ist ohne Verkiirzung der Udhaut und ohne Schaffung 
eines Raltes fiir den stiitzenden Biigel nicht auszukommen. Durch 
eine einfache Excision der Lidhaut allein die Lidverkiirzung er­
reichen zu wollen, ware abwegig. Wiirde sic in einem MaBe aus­
gefiihrt, dass der freie Lidrand hoch genug zu stehen kame, so 
wiirde selbstverstandlich der Lidschluss behindert sein; ausserdem 
bestiinde die Wahrscheinlichkeit, dass durch neuerliche Dehnung 
der Lidhaut der Operationserfolg bald wieder aufgehoben wiirde. 

Es wurde nun auf zwei Wegen versucht zu dem gewiinschten 
Ziel zu gelangen. Beide sind so einfach, dass sie auch ambulant 
vorgenommen werden konnen und der Patient daher urn so eher 
sich dazu versteht, den Eingriff an sich vornehmen zu lassen. Das 
erste Verfahren gestaltet sich folgendermaBen: Unter Infiltrations­
anasthesie wird ca. 14 mm oberhalb des freien Lidrandes ein bis 
zu 2,5 cm langer, horizontaler Rautschnitt gemacht. Nach Unter­
minicrung der Raut nach oben und unten werden die Nadeln 
dreier doppeJt armierter Faden 6 mm oberhalb des oberen Wund­
randes von aussen nach innen in 4 mm Abstand voneinander 
durchgefiihrt und 4 mm unterhalb des unteren Wundrandes von 
innen nach aussen durchgestochen. Unter Aufstellung und Fixierung 
der Wundlippen mit zwei an den Enden des Schnittes angesetzten 
Pinzetten werden die drei Nahte iiber kleinen Gazerollchen gekniipft. 
Die Vereinigung der aufgestiilpten Wundlippen lasst sich erleichtem, 
wenn statt der drei Suturen zwei ca. 2,5 cm lange und 3 mm breite 
Silberplattchen benutzt werden, die durchlocht sind, zwischen 
denen die aufgestellten Wundrander eingeklemmt und die zu­
sammen mit diesen durch Faden fixiert werden. Die obere Wund­
lippe soll die untere urn ca. 2 mm iiberragen. Durch Vemahung 
del' Raut beider mittels feiner Faden wird dann die Wunde 

18* 



276 Schneider: Uber eine Behelfsoperation bei Ptosis. 

geschlossen. Nach sechs Tagen werden aIle Naht!}..entfernt und es 
ist eine Hautleiste von ca. 2,5 cm Lange vorhanden, die an ihrer 
unteren Seite eine flache Rinne hat. Diese bietet dem Ptosisbrillen­
bugel guten Halt. Bei letzterem wird, urn dem Oberlid eine gewisse 
Beweglichkeit zu geben, sein am Lid aufliegender Teil durch ein 
Gummibiindchen gebildet, das zwischen den in sagittaler Richtung 
nach ruckwartsgehenden Haltern ausgespannt ist. Diese Vor­
richtung hat auch noch den Vorteil, dass sie viel weniger lastig 
empfunden wird, als wenn die Stiitze ganz aus Metall oder anderem 
harten Material besteht. Die Hautleiste imponiert anfangs als 
zu dick, allmahlich flacht sie sich jedoch so stark ab, dass sie 
gewohnlich nur noch eben genugt. 

Dieser Umstand veranlasste mich zu einem anderen Modus 
procedendi; bei ihm wird aus der Lidhaut ein nur an seinen Enden 
mit ihr in Verbindung bleibender Wulst gebildet, an dem, wie an 
einem Aufhanger, del' Ptosisbrillenbugel angreifen kann. Zu diesem 
Zweck werden zwei auf del' nasalen und temporalen Seite diver­
gierende Schnitte horizontal in ca. 1 cm Abstand voneinander 
durch die Lidhaut gemacht. Del' untere Schnitt ist ca. 1,2 em 
vom freien Lidrand entfernt und die Lange des Hautstreifens 
betragt ca. 3 cm. Er wird unter Mitnahme von moglichst viel 
subkutanem Gewebe von seiner Unterlage bis zu seinen Enden 
freiprapariert. Del' entstandene Defekt wird nach Unterminierung 
del' benachbarten Haut, wahrend die Hautbrucke etwas abgehoben 
wird, durch drei Knopfnahte geschlossen. Danach wird letztere 
dureh vier feine Nahte, die moglichst knapp ihren Rand fassen 
sollen, zu einem wurstformigen Strang umgebildet. Zwischen ihn 
und del' darunter gelegenen vernahten Lidwunde wird ein mit 
Salbe bestrichenes Gazelappchen geschoben und ein Bindenverband 
angelegt. -

Bei solchem Vorgehen bietet sich nach Entfernung der Nahte 
am sechsten Tage eine Schlaufe aus wohlernahrter Haut dar; an 
ihr findet del' Bugel der Ptosisbrille einen sicheren Halt. Letzterer 
nun ist eine solche Form gegeben, dass sie dynamiseh die Lidheber 
ersetzen kann, eine Kontraktion des Musc. orbicularis zulasst, und 
dass eine hinreiehend weite, veranderliche Lidspaltenoffnung 
resultiert. Dies ist dadureh erreieht, dass del' Ptosisbrillenbugel 
urn eine frontale, horizontal gestellte Aehse drehbar gemaeht und 
eine Feder angebracht ist, die dem Tonus des Lidschliessmuskels 
und der Schwere des Lides Rechnung tragend, den Bugel leicht 
nach oben druckt. Sein dem Lid anliegender Teil ist del' Konvexitat 
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des Bulbus entsprechend geschweift und, um besser die Haut­
schlaufe von unten und etwas von ruckwarts fassen zu konnen, 
ist er ferner muldenformig verbreitert. 

Auf diese Weise ist bei ausgiebiger Lidhebung doch der Lid­
schlag und damit die Feuchthaltung der Kornea und del' Tranen­
transport gewahrleistet. Auch der mimische Ausdruck, del' ohne 
Lidschlag etwas Fremdartiges hat, ist dadurch gebessert. Und 
schliesslich ist durch Stutzung der gerade zur Dehnung besonders 
disponierten Lidpartie oberhalb des Tarsus einer neuen Senkung 
des Lidrandes nach Moglichkeit vorgebaut. 

Die geschilderten Verfahren sollen und konnen selbstver­
standlich nieht die anderen bewahrten Ptosisoperationen von 
v. Hess, Elsehnig und Motais verdrangen oder ersetzen. Fur 
die isolierte doppelseitige Ptosis glaube ieh sie jedoeh empfehlen 
zu durfen. Vielleieht konnen sie aber aueh in anderen, .ahnlieh 
gelagerten Fallen von Ptosis vorteilhaI't sein. -

xxxv. 

Lidfaltenbildung bei der Ptosis operation. 
Von 

L. Y. Blaskoyics (Budapest). 

Mit 13 Abbildungen im Text. 

Will man die riehtige Operations art gegen Ptosis ermitteln, 
so muss man sich vor aHem vergegenwartigen, dass kein Muskel 
das Lid zu heben geeigneter ist, als del' Levator seIber. Del' Frontalis 
wirkt in tangentialer Richtung und kann ein Einwarts- oder Aus­
wartsdrehen des Lides veranlassen, je naehdem er mehr auf den 
Lidrand odeI' auf den konvexen Tarsusrand einwirkt. Dabei kann 
aber von rechtswegen von keiner Muskeltatigkeit die Rede sein, 
nul' von einer Spannung, die das Auge aueh ohne Runzeln del' 
Stirne offen halt. Ebensowenig vermag del' mit dem Lide in Ver­
bindung gebrachte Rectus superior die Lidspalte aktiv zu offnen. 
Die Motais sche Operation bewerkstelligt nur ein kunstliehes 
Symblepharon, welches das Lid in einer hoheren Stellung an den 
Augapfel fixiert, wobei die Hornhaut bedroht ist. 

Wenn bisher die direkte Methode keine volle Wirkung hervor­
zubringen vermochte, so ist dies auf ein unvollkommenes Bloss­
Iegen und eine ungenugende Verkurzung des Lidhebers zuruck-



278 v. Blaskovics: Lidfaltenbildung bei der Ptosisoperation. 

zufiihren. So erschien die Ansicht berechtigt zu sein, dass die 
Muskelverkiirzung nur in jenen Fallen angezeigt sei, in denen der 
Levator noch funktionsfahig ist. Ich selbst habe auch diese 
Meinung vertreten, so lange ich den Muskel von vorne aufsuchte. 
Leichter und ausgiebiger ist er aber von der Hinterflache des 
Lides aus zu erreichen, wo er unmittelbar unter der Bindehaut zu 
finden ist. Der Effekt kann noch dadurch erhoht werden, dass 
man auch den Lidknorpel reseziert, wei! dieser als die Fortsetzung 
des Lidhebers betrachtet werden kann. Ausserdem biegt sich 

Abb. 1 

Abb. 2 

der verschmalerte Tarsus auf den erhohten Zug nach oben ein, 
demzufolge der Erfolg nach der Operation niemals ab-, sondern 
zunimmt. 

Da man auf diese Weise nicht nur erne grossere Spannung 
im Muskel erreichen, sondern diese auch wirksamer gestalten kann, 
so eignet sich diese Methode fiir aIle Arten und Grade der Ptosis. 
Sie ist auch bei totaler Lahmung des Lidhebers, ja sogar bei kurzer 
Lidspalte und kongenitaler Ptosis wirksam, wenn auch an Stelle 
des Muskels nur Bindegewebe mit oder ohne Muskelelemente 
vorhanden sind. Die I.Jidhebung erfolgt in diesen Fallen nur durch 
die gesetzte Spannung, die aber der Schliessmuskel leicht iiber­
waItigen und das Auge zuschliessen kann. Bei der Erschlaffung 
des Orbjkularis kommt wiederum die Spannung zu ihrer Geltung. 
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Abb. 3 Abb.4 

Dies vermag eine richtige Muskeltatigkeit vorzutauschen, so dass 
von entsprechender Ersetzung der Levatorfunktion gesprochen 
werden kann. 

Die einzige kleine Schattenseite des Verfahrens war, dass sich 
nach der Operation ofters eine Senkung der Deckfalte zeigte. 
Diese Verschiebung der Lidhaut gegen den Lidrand habe ich in 
einer friiheren Mitteilung schon erwahnt, und, im FaIle die Deck­
falte in Form einer Blepharochalasis den Lidrand iiberschreiten 

Abb. 5 Abb. 6 
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Abb. 7 Abb. 8 

~tirde, eine nachtragliche Operation angegeben. In jiingster Zeit 
kam ich nun darauf, wie man diesen Ubelstand schon bei der 
ursprtinglichen Operation be he ben kann. 

Das Zustandekommen der ktinstlichen Blepharochalasis bei 
der Levatorvorlagerung konnte man auf zweierlei Weise erklaren. 
Stellt man sich vor, dass die Verbindungen des Lidhebers mit der 
Haut bei der Operation vollig gelost wurden, so konnte anzunehmen 
sein, dass sich die Lidhaut infolge ihrer Schwere senkt. Will man 

Abb.9 

aber annehmen, dass diese Ver­
bindungen auch nur teilweise U11-

getrennt blieben, so kann die Deck­
faite durch das Herunterziehen des 
Lidhebers gegen den Lidrand ge­
drangt werden. Ob in der Mehr­
zahl der Falle der eine oder andere 
oder be ide Ursachen obwaiten, be­
notigt nicht klargeIegt zu werden. 
Denn bei beiden Moglichkeiten 
kann die Deckfalte wieder her­
gestellt werden, wenn man die 
Verbindung des Lidhebers mit der 
Haut an richtiger Stelle erneuert, 
namlich an jener Stelle des Mus­
kels, die in die vormalige Hohe 
des konvexen Tarsusrandes ge­
raten solI. 
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Die Herstellung dieser durch die Operation vernichteten oder 
verschobenen Verbindungen geschieht mittelst drei Schlingen­
nahten , die sich in den einzelnen Phasen des neuerdings technisch 
verbesserten Operationsvorganges III folgender Art einreihen 
(Abb. 1-9). 

1. Umwendung des obm'en Lides mittelst Lidhalter. Ein­
schneiden der Bindehaut in der Nahe und entlang des konvexen 
Tarsusrandes. Einlegen dreier Schlingennahte in den proximalen 

a Abb. 10 b 

a Ptosis trachomatosa links. Vor der Operation. 
b Senkung "d er Iinken Deckfalte bei sich gut offnender Lidspalte. Nach Lidbeber- und 

T a rsusresektion ohne LiUfaltenbildung. 

Wundrand der Ubergangsfalte. Unter Anziehen der eingelegten 
Faden Abtrennen der Bindehaut yom Lidheber. 

2. Einlegen und Einkniipfen von drei Fixierungsnahten in 
den Muskel, proximal von dem konvexen Tarsusrande. Verkniipfen 
dieser Faden untereinander. Bei Anziehen dieser Fixierungsnaht 
Einschneiden des Lidhebers langs des Lidknorpe]s, Auf diese 
Weise kann man das Anschneiden der pratarsalen Faszie leicht 
vermeiden. Abtrennung der Vorderflache des Levator tief in die 
Orbita hinein ohne Beschadigung der Fascia tarsoorbitalis. 

3. Unter Fiihrung der Fixierungsnaht Durchfiihren der 
Schlingennahte durch den Muske!. Dann distal von den durch­
gefiihrten Schlillgennahten (unterbrochene Linie in Abb. 3) Ab-
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schneiden des Muskels, womit die FixierungsHiden mit entfernt 
werden. Die Fadenenden del' Schlingennahte werden nun in eine 
Klemme gefasst. 

4. Einlegen des Lidhalters in gewohnlicher Weise. Herab­
ziehen des Lidhebers mittelst del' Schlingennahte, Einlegen von 
weiteren drei Schlingennahten durch den Muskel 4-5 mm iiber 
seinem Schnittrande, d. h. in jener Hohe, · in welcher del' Levator 
mit del' Haut verbunden werden soIl. 

a Abb.11 1> 

a Unvollstiindige kongenitale Ptosis rechts. b Acht Tage nach der Lidheber- und 
Tarsusresektion mit Deckfaltenbildung. Vor der Operation. 

5. Einschieben einer Lidplatte unter den umgewendeten Lid­
knorpel von unten her. Fassen des Lidheberstumpfes am konvexen 
Tarsusrande mittelst Gabelpinzette. Durchschneiden des Lid­
knorpels seiner Lange nach (unterbrochene Linie in Abb. 5). Dann 
Abtrennen des proximalen Teiles des Lidknorpels samt Muskel­
ansatz. Riickstellung des Lides. 

6. Durchfiihren del' deckfaltenbildenden Niihte von innen nach 
aUSRen 6 -8 mm iiber dem Lidrande. Zukniipfen ohne Abschneiden 
del' Fadenenden. 

7. Durch£iihren del' Bindehaut-Muskelschlingenniihte hart iiber 
dem Tal'susschnittrande. Kniipfen und Abschneiden diesel' 
Schlingenniih te. 
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8. Die Fadenenden der Deckfaltennaht werden mittelst Heft­
pflasterstreifen unter Zug an die Wange fixiert, urn das Auge 
wahrend des Druckverbandes sicher geschlossen halten zu konnen. 
Nachsten Tag Abschneiden der Fadenenden, weil die Heftpflaster­
fixierung iiberfliissig geworden ist. Unter Fuchsschem Gitter 
offene Wundbehandlung. Entfernung aller Nahte nach fiinf Tagen. 

9. An jener Stelle, wo die Deckfaltennahte ausgestochen waren, 
entsteht der hochste Punkt der wiederhergestellten Deckfalte. 

Die vorgezeigten Photographien beweisen, dass mit der Levator­
vorlagerungsmethode in den verschiedensten Fallen von Ptosis 
volle Wirkung zu erzielen war. Die Deckfaltenbildung bringt den 
kleinen bisher beobachteten Ubelstand vollig zum schwinden 
(Abb. 10 a, b und 11 a, b). 

XXXVI. .. 
Uber die periphere Hornhautektasie, ihre Pathogenese 

und operative Behandlung. 
Von 

F. Schieck (Wiirzburg). 
Mit 2 Abbildungen im Text. 

Die neueren Untersuchungen iiber die Entstehung des Greisen­
bogens haben die Gewissheit gebracht, dass wir es nicht mit einer 
Entartung des Gewebes, sondern mit einer Einlagerung von Lipoid 
zu tun haben (Gustavo Attias). Verse und Rohrschneider 
konnten in der weiteren Verfolgung der Frage zeigen, dass diese 
Fettinfiltration einem Uberangebot von lipoiden Stoffen ihre Ent­
wicklung verdankt und dass im Experimente die erzwungene 
Erhohung des Cholesterinspiegels im Blute die Ausbildung von 
einem "Greisenbogen" bei Kaninchen nach sich zieht. Damit 
riickt die Auffassung vom Wesen des Arcus senilis auf ein durchaus 
neues Gebiet und die Erscheinung verliert ihre bislang fur richtig 
gehaltene Bedeutung als reine Altersveranderung. Nur mit der 
grundsatzlichen Einschrankung, dass wir etwas Ahnliches vor uns 
haben wie die Atheromatose der Gefasswandung, kann der Begriff 
der Altersveranderung noch Geltung beanspruchen. Wir begreifen 
damit, dass diese Anomalie durchaus nicht an die hoheren Jahre 
gebunden zu sein braucht und dass Schwankungen im Lipoid­
gehalt des Blutes unter Umstanden schon in friiheren Lebens­
altern ganz analoge Veranderungen in der Hornhautperipherie 
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setzen konnen. Aber auch die Kenntnisse von den Anfangen 
und del' Lokalisation del' Einlagerungen sind in letzter Zeit erfreulich 
gefordert worden, und es hat sich hierbei eine Ubereinstimmung 
der histologischen Untersuchungsergebnisse (Verse, Rohrc 
schneider) mit den Resultaten der Beobachtung an der Spalt­
lampe (A. V ogt, Guido Meyer) gezeigt. 1m wesentlichen handelt 
es sich urn zwei Zentren, von denen die Fettinfiltration ausgeht. 
Beide liegen in der Hornhautperipherie und zwar reicht die am 
friihesten auftretende Ablagerung in den tiefsten Schichten bis in 
den Kammerwinkel hinein, wahrend die spateI' zu beobachtende 
zweite Infiltrationsstatte nahe der Oberflache durch das sogenannte 
luzide Intervall (Vogt) vom Limbus selbst getrennt bleibt. Erst 

Abb. 1 
Randektasie vor der Operation. Linkes Auge. Aufnahme mit der Z ei s s schen Apparatur. 

die Verschmelzung beider Infiltrationszonen miteinander bringt 
das Stadium zustande, in dem del' Arcus senilis makroskopisch 
sichtbar wird. 

Diese schon mit der Pubertat einsetzenden Veranderungen, die 
zumeist in den Anfangen stecken bleiben und nur verhaltnismaBig 
selten mit dem Erscheinen des wirklichen Arcus senilis enden, 
muss man sich VOl' Augen halten, wenn man zwei andere patho­
logische Vorgange del' Hornhautperipherie richtig beurteilen will, 
die Randfurche und die Randektasie, die meiner Uberzeugung 
nach eng zusammengehoren und auf denselben Grundlagen beruhen, 
wie der Arcus senilis. Ich weiss wohl, dass eine Reihe von Beob­
achtern aus den begleitenden Nebenumstanden den Schluss gezogen 
haben, dass diese beiden Erkrankungen nicht die Fortentwicklung 
des Greisenbogens seien, und zwar lautet die Beweisfiihrung teil­
weise dahin, dass Anzeichen eines Arcus, in die sich die Rinne 
odeI' die Ektasie fortsetzt, in den betreffenden Fallen fehlten. 
Ein solcher Einwand wi I'd ohne weiteres hinfallig, wenn wir auf 
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die ersten Stadien der Pathogenese des Arcus Riicksicht nehmen; 
denn wir konnen heute sagen, dass die initiale makroskopisch 
nicht nachweisbare Lipoidinfiltration in der ferneren Entwicklung 
ebensowohl zum eigentlichen Greisenbogen, als auch zur Furche 
oder zur Ektasie fiihren kann. Der Entwicklungsweg wiirde sich 
also friihzeitig gabeln. "Vir konnen aber auch auf den Beobachtungen 
von Fuchs fussend annehmen, dass die fUr den Greisenbogen 
maBgebende weissliche Einlagerung in spateren Stadien wieder 
resorbiert werden kann und wir dann vergeblich nach ihr suchen, 

.L. D . • I. Q.D.:\r. 

D.:II. 

B. 

Abb. 2 
Schnitt auf der Hohe der Verdiinnung. 

D. M. = Descemet sche Membran. K. W . = Kammerwasser in der Hornhaut. 
Q. D. M. = Quellung der Descemet. E. = Epithel. 
L. D. M. = Llicke der Descemct. 

wenn die Furche oder die Vorbuckelung sich ausgebildet hat. Ein 
anderer Einwand ist das Vorhandensein eines Pseudopterygiums, 
aus dem man auf ein vorausgegangenes Randulkus der Hornhaut 
als Ursache des Prozesses schliessen wollte. Auch diese Beweis­
fiihrung scheint mir nicht zwingend; denn, wie schon Fuchs 
erwahnt, kommt es im Laufe von langer bestehenden Greisen­
bogen leicht zur Entstehung von Pseudopterygien und ebenso 
auch von oberflachlichen feinen Vaskularisationen der getriibten 
Hornhautpartien. Nach meinen Erfahrungen entwickeln sich aber 
iiberhaupt auf dem Boden eines Arcus senilis gern durch Seque­
strierung der schlecht ernahrten Gewebsteile torpide Substanz-



286 Schieck: Uber die periphere Hornhautektasie, ihre Pathogenese 

verluste, die den katarrhalischen Randgeschwuren gleichen und an 
die sich Zustande anschliessen konnen, die in die eines Pseudo­
pterygiums ubergehen. Der Grund aber, warum sich das eine Mal 
ein Arcus, das andere Mal eine Furche und das dritte Mal eine 
Randektasie entwickelt, glaube ich in anatomischen Eigentiimlich­
keiten sehen zu durfen, auf die ich durch die Untersuchung eines 
Falles von Randektasie aufmerksam geworden bin. 

Es handelte sich urn eine 52jahrige Frau, die auf dem linken 
Auge am oberen Limbus eine so starke Ektasie aufwies, dass das 
Gewebe papierdunn geworden war und jeden Moment die Vor­
buckelung zu platzen drohte. Am rechten Auge war die Ektasie 
nicht soweit vorgeschritten und eigentlich erst an den Anfangen 
kenntlich. Auch hier lag die ektatische Zone am oberen Limbus. 
Auf beiden Augen war die Vortreibung von den Uberbleibseln 
eines Arcus senilis eingefasst, den man entlang der intakt gebliebenen 
Hornhautperipherie weiter verfolgen konnte. Auch fand sich mehr­
fach ein Ansatz zu einem Pseudopterygium. Bei der ausserordent­
lichen Dunne der vorgebuckelten Hornhautzone konnte ich mich 
nicht dazu entschliessen, nach dem Vorschlage von Terrien 
mittels wiederholter Kauterisationen eine genugend widerstands­
fahige Vernarbung zu erreichen; denn ich musste furchten, dass 
bei der leisesten Beruhrung der Oberflache mit der Kauterspitze 
das Gewe be perforierte. So nahm ich den bereits von La u b e r 
erwogenen Plan auf, die ganze ektatische Partie zu exzidieren, 
nachdem ich zuvor einen doppeltgestielten bruckenformigen 
Bindehautlappen vorbereitet hatte, den ich auf die entstandene 
kollabierte Wunde legte. Heilung und Resultat waren gunstig, 
es wurde eine durchaus feste Narbe erzielt, wenn schon ein hoherer 
Grad von unregelmaBigem Astigmatismus in Kauf genommen 
werden musste, so dass der Visus (ohne Glas 1/30) nicht gehoben 
werden konnte. 

Die mikroskopische Untersuchung des herausgeschnittenen 
Stuckes ergab nun, dass die Ausstiilpung dadurch zustande 
gekommen war, dass die Descemetsche Membran in grosser 
Ausdehnung eine Aufquellung und Defektbildung aufwies. Damit 
tritt die Randektasie in Parallele zum experimentellen Keratokonus, 
der durch Lasion der hinteren Grenzmembran erzeugt werden kann 
(A. Elschnig, M. Wolfrum und A. Boehmig), wie man uber­
haupt geneigt ist, der Descemetschen Haut die fuhrende Rolle 
beim Zustandekommen des Keratokonus beizulegen. Das Fehlen 
der den Abschluss der Hornhaut nach der Vorderkammer zu gewahr-
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leistenden Haut hat in dem vorIiegenden FaIle noch die Folgen 
gezeitigt, dass nicht nur Kammerwasser, sondern mit ihm auch 
Irispigment in die Hornhaut eingedrungen war. Dem gegeniiber 
waren die vorderen Hornhautschichten weniger in Mitleidenschaft 
gezogen. Ganz offensichtlich war die Schadigung von riickwarts­
her erfolgt. Vergleicht man damit den histologischen Befund des 
einzigen unkomplizierten Falles von Randfurche, den E. Fuchs 
veroffentlichthat, so sehen wir hier einen ausgedehnten Defekt 
der Bowmanschen Membran mit samt den vorderen Schichten bei 
volliger Unversehrtheit der tiefen Lamellen und der Descemet­
schen Haut. Beide Affektionen bilden also in pathologisch­
anatomischer Hinsicht ebenso Gegensatze, wie sie klinisch als 
Furche und als Vortreibung verschieden sind. Trotzdem gehoren 
sie zusammen. Sie sind meines Ermessens weitere Entwicklungen 
derselben Vorgange, die in umkomplizierten Fallen mit dem Auf­
treten eines Greisenbogens enden. Wir verstehen dies, wenn wir 
daran denken, dass die Lipoidinfiltration von hinten und von vorn­
her, d. h. von der Umgebung der Descemetschen und der Bow­
manschen Membran her, in zwei getrennten Entwicklungszentren 
aus um sich greift. Kommt es zu einer schwereren Schadigung 
des Gewebes durch Ernahrungsstorung, so entsteht bei Schwund 
des vorderen Infiltrationsbezirks die Randfurche, bei Schwund 
des hinteren die Randektasie. Es ist auch ebenso gut moglich, 
dass zuerst die Furche auftritt und bei Ubergreifen der Gewebs­
schadigung auf die Descemetsche Haut die ganze ergriffene 
Partie ahnlich dem Keratokonus vorgetrieben wird und somit 
sich aus dem Ansatze zur Furche im Laufe der Zeit eine Rand­
ektasie ausbildet. 
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XXXVII. 

Operative Mitteilungen 
a) Nadelpunktion der vorderen Augenkammer als 

diagnostisches und therapeutisches Hilfsmittel, 
b) Weitere Beitrage zur vereinfachten postoperativen 

Behandlung bei Bulbusoperationen. 
Von 

Lussich-Matkovich (Zagreb). 

a) Nadelpunktion der vorderen Augenkammer als 
diagnostisches und therapeutisches Hilfsmittel. 

Die umfangreiche Vorkriegsliteratur liber den intraokularen 
Fllissigkeitswechsel wurde im letzten Dezennium bedeutend ver­
grossert; an der Spitze dieser Forschungen steht die Heidelberger 
Schule. 

Unvermeidlich war es, dass Elich auch das Feld der Polemik 
ausbreitete, welches uns manche Aufklarung liber die Entstehungs­
und Abflusswege dieser Fllissigkeit brltchte, ohne jedoch definitiv 
aIle Streitfragen zu losen. 

Die Forschungen der physiologischen und physikalischen 
Chemie, sowie die der vegetativen Physiologie und Pathologie 
liber die Augeninnenfllissigkeit nahmen besonders in den letzten 
Jahren in den Tierversuchen und beim Menschen grossen Umfang 
an und schufen neue Streitfragen, bei denen ein Grundlibel 
besteht, da manche Forscher keine scharfe Grenze zwischen physio­
logischen und pathologischen Erscheinungen machten. 

Die Kolloidchemie strebt auch danach, unsere Kenntnis liber 
die KoUoidphasen, besonders bei den pathologischen Veranderungen 
der intraokularen Fllissigkeit, zu erweitern. 

Dem gegenliber tritt in del' Literatur del' Mangel dcr 
Forschungen und Erfahrungen liber die Kammerwasserdiag­
nose und liber die therapeutische Wirkung der Kammer­
wasserpunktion zutage. Die wichtigsten Forscher sind: Wessely 
mit der Kammerwasserdiagnose bei Sarkom del' Chorioidea, Lowen­
stein mit seiner Lokalisationstherapie, Magitot, Nawas, 
Gallenga, Di Marzio, Carmi, Coppes, Galla A., 
Fa bian, A. usw. 
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lch mochte Sie, meine Herren, an die Erfolge erinnern, die 
die Neurologie diagnostisch und therapeutisch mit den klinisch 
praktischen Liquoruntersuchungen seit Quinke, Wassermann, 
Plaut, Widal, Carl Lange u. a. feiert, die ihre Untersuchungs­
methoden systematisch anwandten 1). Nun sind wir Ophthalmo­
logen in einer bevorzugteren Lage, da wir einmal das Kammer­
wasser technisch leichter bekommen, zwar in bedeutend kleinerer 
Menge; doch die Mikrochemie mit ihren Fortschritten sorgte auch 
fur dies; zweitens, da wir dank der Spaltlampe und der weit vor­
geschrittenen Biomikroskopie direkt an Ort und Stelle die normalen 
Zustande und die beginnenden pathologischen Veranderungen be­
obachten konnen. Trotzdem ist die Augenflussigkeitslehre in 
klinischer Beziehung weit hinter der Lehre der Zerebrospinal­
fliissigkeit zuruckgeblieben. 

Beweise dafiir brauche ich nicht anzufuhren; lieber will ich 
die Ursache dieses Zuruckbleibens betonen und diese gipfelt bei 
uns in dem Mangel der fruchtbringenden Symbiose zwischen den 
experimentellen und den praktisch klinischen Untersuchungen und 
in dem Mangel der systematischen Auswahl und Standardizierung 2) 
der bestanpassenden Methoden fur eigenartige und fremdartige 
Stoffe des normalen und pathologischen Augenfliissigkeitsgehaltes. 

Nach dieser, in mancher Beziehung unvollstandigen allgemeinen 
Ubersicht, mochte ich einige Richtwege, die mich zur partiellen 
und lokalen Vorderkammerwasseraufsaugung fiihrten, kurz er­
wahnen. 

1. Fur den diagnostischen Richtweg dienten mir als 
Leitfaden alle die Methoden, die die Neurologen mit Erfolg fur die 
Liquordiagnose in Anwendung gebracht haben mit der zu unseren 
Zwecken notigen mikrochemischen Variante und aIle die erprobten 

1) Quinke war der erste, der im Jahre 1891 die Lumbalpunktion 
ausfiihrte. Widal und Sicard (1901) fingen die morphologischen Unter­
Huchungen des Liquors an. Wassermann und Plaut (1906) stellten 
fest, dass sich die Was s e r man n reaktion auch mit dem Liquor ausfiihren 
lasst; endlich Carl Lange (1912) griindete mit seiner kolloidalen Gold­
sollosung ein neues Gebiet der Kolloidreaktionen des Liquors. 

2) Von den standardizierten Methoden nenne ich nur einige: die Gesamt­
profile (Kafka); das Reaktionsspektrum (Esskuchen); die vier Reaktionen 
von Nonne; die Wa-Reaktion von Plaut; die H-Ionenkonzentrations­
messung mit der Gaskette; die Eiweissgehalt-Bestimmung (nach mikro­
Kj eldahl), Chlornatriumgehalt (nach Ruszyriak) und Zuckergehalt 
(nach Hagedorn-Jensen), sowie die zytologischen Untersuchungen; 
sie sind als stabil und als verlas8lich allgemein bekannt. 

Bcricht rI. Ophthalm. Ges. XLVII. 19 
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Methoden, die wir seit fast zwei Dezennien haufig fur tierexperi­
mentelle Forschungen der Kammerwasseruntersuchung brauchen. 

Fur die zytologischen Untersuchungen war mir als 
Richtschnur die eminente Brucknersche Arbeit maBgebend, in 
der er uns eine vollstandige Pathologie der Zel1en der Vorder­
kammer gibt. 

Was die nephelometrische Untersuchung der Augenflussigkeit 
betrifft, fur welche Franceschetti das Nephelometer mit ver­
besserter Mikroeinrichtung empfiehlt, hoffe ich, in der nachsten 
Zeit einen Bericht erstatten zu konnen uber die neue photoelektrische 
Zelle von Ou boni (Serotherapeutisches Institut Mailand), mit 
welcher nephelometrische Messungen des K. W. leicht und mit 
elektrometrischer Prazision ausgefuhrt werden. 

Bezuglich der Vorderkammerdiagnostik ware noch die 
Fluoreszinnatrium-Probe von Thiel und die Waltersche Liquor­
Brom-Methode l ) zu erwahnen. Diese letzte Methode basiert 
auf dem Permeabilitatsquotient (P. Q.), welcher normalerweise 
konstant ist und fur Brom das Verhaltnis Serum: 3, Liquor: 1 
ergibt. Es ist zu bemerken, dass das Brom yom Korper nicht 
als Fremdstoff behandelt und schnell ausgeschieden wird, 
sondern als teilweiser Ohlorersatz eine Stetigkeit und Gesetz­
maBigkeit im Stoffwechsel des Organismus aufweist. Die Methode 
ist leicht anwendbar und verlasslich. Meine Untersuchungen uber 
P. Q. des Ziliarkorpers und Iris-Barriere werden im Institut 
fur experimentelle Pathologie (Mikulitschich, Zagreb) weiter 
fortgesetzt. 

2. Fur den therapeutischen Richtweg war mir erstens die 
depletorische und erneuernde Wirkung in Vorder- und 
Hinterkammer maBgebend, die durch die partielle oder totale 
Aufsaugung des pathologisch veranderten Kammerwassers auf­
tritt. Eine Art dosierten Aderlasses der Augenflussigkeit. Zweitens 
die hyperamische Reaktionswirkung Le bers und Seidels, 
die konstant jeder Kammerwasserpunktion folgt und welche 
Reaktionswirkung wir nach meinen tierexperimentellen Unter­
suchungen (Morph. BioI. Institut Zarnik in Zagreb) und auch 
Beobachtungen am Menschen beliebig nach therapeutischem Bedarf 
verstarken oder abschwachen konnen. 

1) W a 1 t e r, Fr. K.: Studien iiber die Permeabilitat der Messungen. 
1. Eine Methode zur quantitativen Bestimmung der Permeabilitat und die 
allgemeinen Grundlagen der normalen und krankhaft veritnderten Permea­
bilitat. Ztschr. f. d. ges. Neurol. u, Psych. Bd. 95, H. 3/4, S. 522-540, 1925. 
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Drittens der Wesselysche Ubertritt von arteigenen 
und artfremden Substanzen 1) in dem Kammerwasser nach 
lokalen Reizungen, die man als eine Art katalytischer Wirkung 
bezeichnen konnte. 

Diese drei Momente dominieren in der Thera pie der Kammer­
wassera ufsaugung. 

In meinen 56 registrierten Fallen behufs Diagnosestellung, 
bei denen ich uber 200 volle und partielle Vorderkammer­
Aufsaugungen ausfuhrte, muss ich gestehen, dass die Resultate 
meistens zu keiner sicheren K. W.-Diagnose gefuhrt haben. 

Die Wa-Reaktion (Plaut, Gilbert, Kafta, Gala) hat sich 
schon mit Recht als K. W.-Diagnose eingebiirgert und sich in meiner 
Kasuistik dreimal mit positivem Erfolg und einmal sogar positiv 
trotz des negativen Blutbefundes erwiesen. Ais interessante K. W.­
Diagnose sind die FaIle von intraokularen Geschwiilsten, bei 
welchen Wessely schon im Anfangsstadium eine merkliche Er­
hohung des Eiweissgehaltes im K. W. fand. 

Die H-Ionenkonzentrationsbestimmungen des K. W_ 
fuhre ich mit der Gaskettenmethode aus, aber ofters mit Indikator­
methode mit Mikroeprouvetten von Pregl, die ich auch fUr die 
PH-Bestimmung der Tranenflussigkeit gebrauche. Diese H-Ionen­
Konzentrationsbestimmungen haben mir bis jetzt diagnostisch fur 
K. W. sehr problematische Werte gegeben, wahrend es fUr die 
Tranenflussigkeit scheint, dass die H-Ionen-Konzentration von 
besonderer Wichtigkeit sei. 

Ganz andere Erfolge habe ich bezuglich der Therapie der 
K. W. -Aufsaugung aufzuweisen und ich wage es, sie als zu­
friedenstellend zu erklaren. 

Diese Therapie, die sich auf das alte Dogma "ubi sedes 
morbi ibi locus sanationis" stutzt, betrachte ich als einen 

1) We sse 1 y war der erste, der bereits 1900 in seinen Versuchen 
iiber die Atiologie der symp. Ophthalmie fand, dass gewisse lokale 
Reizungen des Bulbus eine Eiweissvermehrung in der Vorderkammer­
fliissigkeit verursachen und dass diese Vermehrung ausbleibt, wenn das 
Auge friiher kokainisiert wurde. 1908 fand er, dass subkonjunktivale Injek­
tionen von hypertonischer Kochsalzlosung (10, 15, 20%) bei kurarisierten 
Kaninchen eine Augendrucksteigerung mit stark vermehrtem K. W.-Eiweiss­
gehalt verursachen. Diese Erscheinungen wurden von L e pIa t 1923 und 
in letzter Zeit von Mag ito t als axonische Reflexe lokalen U rsprungs ge­
nannt und ausgearbeitet. A. Mag ito t: La recurrence nerveuse et les 
reflexes axoniques en ophtalmologie. Ann. d'Ocnl. Bd.145, H. Dez. 1927 
u. Jan. 1928. 

19* 
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gefahrlosen, technisch leicht ausfiihrbaren operativen Eingriffl), der 
oft einen direkt heilwirkenden Effekt hat und noch ofters sich als 
ein unersetzliches Coadjuvans (Additionstherapie) bei unserer 
gewohnlichen medikamentosen Thera pie manifestiert. 

Als vorlaufige Mitteilung beehre ich mich, hier an erster Stelle 
meine Erfahrungen dariiber mitzuteilen. 

Meine Kasuistik erstreckt sich bis jetzt auf 136 FaIle mit 
iiber 400 K. W.-Aufsaugungen, meistens partielle (partieUe sind, 
wenn das aufgesaugte Quantum nicht den Gehalt des hinteren 
Kammerinhaltes iibersteigt i. e.: 1/6 des V. K. W.). 

Ich fing meine Versuche mit partiellen und totalen Auf­
saugungen an, nicht nur unmittelbar nach den intravenosen In­
jektionen von antiluetischen Praparaten, sondern auch nach 
parenteralen protein-therapeutischen Injektionen, wobei ich aber 
die K. W.-Aufsaugung 1-1% Stunden nach der parenteralen 
Injektion verschob. Denselben Intervall fiir K. W.-Aufsaugung 
benotigen auch die starken Dosen von Natrium salicyl., Atophan, 
Jodkali, Dnctiones mercuriales, sowie Pilocarpin- und Strychnin­
injektionen. 

Die K. W.-Aufsaugung wird' bei der Reiztherapie immer nach 
der Kampfphase ausgefiihrt, wo bereits der Anstieg der Lympho­
zytenzahl und die Verminderung der Neutrophilen beginnt und 
zwar nach 24- 36 Stunden. 

Die Regulierung der verstarkten und abgeschwachten 
Wirkung der K. W.-Aufsaugung geschieht auf drei Arten: 

a). Durch das Quantum der aufgesaugten Fliissigkeit, wobei 
sich die Wirkung dem Quantum direkt proportional verhalt. 

b) Druck auf den Bulbus, Massage des Bulbus, 10-20% 
subkonjunktivale Kochsalzinjektion oder Hydrooxyzyanat mit 
sehr schwacher, lokaler Anasthesie (um die Schmerzen der sub­
konjunktivalen Injektion zu lindern, gibt man dem Patienten 
zehn Minuten vor der Injektion ein Sedativ, z. B. Morphium) 
verstarken die Wirkung der K. W.-Aufsaugung und wir 
finden eine bedeutende Vermehrung des Eiweisses, eine Hypertonie 
und eine Verminderung des NaCI-Gehaltes des K. W. In diesen 

1) Nach vollkommener Asepsis des KonjunktivaIsackes und tiefe1' oder 
Ieichter Anasthesie del' Cornea, sowie event,uellen Gebrauches von retrobulb. 
Adren. lnj., oder innerlich Sedativa je nach Bedarf, macht man die Punktion 
del' V. K. mit meinem graduirten Pipette-Nadel-Apparat. Fur PH-Be­
stimmungen benutze ich die feine, lange Spritze (Typ Bart h e I e m y) zur 
Halfte mit VaselinoI gefiillt. Nach del' Aufsaugung des K. W., statt des 
Verbandes, wendet man mein aseptiAchee Operkulum durch 18-24 Stunden an. 
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Fallen erscheinen im K. W. Sensibilizatoren, ~""ixatoren und viel­
leicht Prazipitine (M a g ito t). 

c) Retrobulbare Adrenalininjektionen, sowie starke lokale 
Anasthesie durch prolongierte Kokainisierung, bevor man die 
K. W.-Aufsaugung ausfiihrt, schwachen fast vollstandig die 
Wirkung del' K. W.-Aufsaugung ab, so dass eine Hypotonie 
entsteht und eine solche Vermin de rung des Eiweissgehaltes 
im K. W., dass man nur geringe Spuren findet. Mit diesen drei 
Phanomenen regeln wir unsere K. W.-Aufsaugungstherapie 1). 

Zur besseren Ubersicht teile ich die 136 FaIle in vier Haupt­
gruppen: Die erste Gruppe umfasst 61 FaIle von akuten 
Erkrankungen del' Hornhaut und des Uvealtraktus. 
Darunter sind acht FaIle von Ulcus serpens, die in vorgeschrittenem 
Stadium zur Behandlung kamen, von besonderem Interesse. Nach 
Auskratzung des Ulcus und daran anschliessender Anwendung des 
Dampfkauters fiihrte man nach einer Yz Stunde in drei Fallen die fast 
vollstandige K. W.-Aufsaugung und in fiinf Fallen die partielle aus. 
Bei einigen Fallen wurde die Prozedur drei- bis fiinfmal ausgefiihrt. 
Nach drei Wochen wurden sieben geheilt und ein Fall ungeheilt mit 
fast vollstandigem Leucom entlassen. Somit konnen die K.W.-Auf­
saugungen mit Erfolg an die Stelle del' Sondermannschen 
Trepanation und permanenten Fistulation treten. Andere 
vier FaIle von Ulcus serpens kamen, als bereits die Perforation ein­
getreten war. Man behandelte mit Fistulation und Milchinjektionen, 
zweimal wochentlich mit nachfolgender totaler K. W.-Aufsaugung; 
del' Erfolg war zufriedenstellend. Bei sechs Fallen von tiefliegender 
Hornhautinfiltration wurde die Reiztherapie mit nachfolgender 
K. W.-Aufsaugung angewandt. Bei drei Fallen von Korneal­
abszess Punktion des Abszesses und K. W.-Aufsaugung. Einer 
diesel' FaIle hatte glanzenden Erfolg. Bei fiinf Fallen von Keratitis 
parenchymatosa zeigte die K. VV.-Aufsaugung keine besonders 
heilende Wirkung. Bei einem Madchen jedoch mit Heredo-Lues­
Zeichen, behandelt mit Neosalvarsan, nachdem die Erkrankung 
nach zwei Monaten auf dem rechten Auge allfgehort hatte, zeigten 
sich die Prodrome del' Erkrankung am linken Auge (leichte bulbare 

1) Die Elektrolyse, Gifte und Nerven sind letzten Endes die korrela­
tiven, krankmachenden Ursachen und die Kausaltherapie rechnet mit 
Ihnen in erster Linie: die relativen N a- und Ka-Elektrolyten-Konzentrations­
erhohungen sind Vagusreizungen, die der Wirkung von Pilokarpin 
und Phystostigmin gleich sind, wahrend die relativen Ca-Elektrolyten­
Konzentrationserh6hungen Sympathikusreizungen und Adrenalinwirkungen 
gleich sind (Zondek-Theorie). 
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und limbosklerale Injektion). Man machte sofort eine intravenose 
Neosalvarsaninjektion und nach drei Minuten eine totale K. W.­
Aufsaugung von 0,20 ccm. Am anderen Tage war das linke Auge 
reizlos und die Erkrankung war behoben. Besondere Erfolge 
habe ich bei Iritis rheum. (13 Augen) und Iritis luetica (16 Augen) 
zu verzeichnen. Schwache Erfolge bei drei Verletzungen der 
Ziliargegend und gar keine Erfolge bei zwei Infektionen nach 
Staroperation. 

In die zweite Gruppe reihen sich die chronischen 
Erkrankungen der unmittelbaren Umgebung der Hinter­
und Vorderkammerflussigkeit, die epitheliale und endo­
theliale Auskleidung der Kammer, an. Diese Gruppe umfasst 
42 Falle mit dem Bilde Iridocyclitis chronica und Prazipitaten an 
der hinteren Flache der Hornhaut. 

Hier ist das breiteste und erfolgreichste Feld fur die K. W.­
Aufsaugung mit seiner direkten Wirkung und auch als Additions­
therapie bei medikamentoser Behandlung, subkonjunktivalen und 
parenteralen Injektionen. 

In 42 Fallen sah ich in mehr als 50% gute und dauernde 
Resultate, alle ubrigen Falle waren in dem langwierigen Verlauf 
gunstig beeinflusst. 

Zu der dritten Gruppe gehoren die chronis chen retino­
chorioidealen und Glaskorper-E rkrankungen und zwar die­
jenigen Falle, die nach zur Nedden die Glaskorperaufsaugung 
erfordern. Diese Gruppe umfasst 27 Falle. Hier wurde meistens 
totale K. W.-Aufsaugung vorgenommen und nach Bedarf wieder­
holt. Das Quantum der aufgesaugten Flussigkeit betrug gewohnlich 
0,1-0,2 ccm. Die Aufsaugungen konnen nach Bedarf wiederholt 
werden. Ich sah nie, auch bei Fallen mit sechs Aufsaugungen, 
Komplikationen. Die Erfolge sind bedeutend besser bei frischen 
Glaskorperhamorrhagien (sei es traumatisch, sei es sklerotisch), 
als bei Glaskorpertrubungen. 

Jedenfalls trete ich fur die K. W.-Aufsaugung ein, da sie 
leicht und gefahrlos ist und besonders muss ich hier ihren 
Charakter als Additionstherapie bei Pilocarpininjektionen, Dar­
reichung grosser Dosen von Atophan usw. betonen. 

Die vierte Gruppe von sechs Fallen betrachte ich als Ver­
suchsgruppe: zwei Falle von Neuroretinitis, drei progressive 
Atrophien des Nervus opticus und ein Fan von Seclusio et Occlusio 
pupillae, um mich zu uberzeugen, ob ein totaler Verschluss der 
Pupille besteht. In all diesen Fallen habe ich keinen Erfolg gehabt. 
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Aus meinen Tierexperimenten und Untersuchungen am 
Menschen kann ich folgende Schlussbetrachtungen ziehen: 

I. Die intraokulare Fliissigkeit im normalen menschlichen 
Auge Hi-sst sich in drei verschiedene Gruppen teilen. Der 
Glaskorper, embryologisch und teleologisch mit seinen physikal­
chemischen Eigenschaften als ein fast amorphologisches Gebilde, 
besitzt eine ziemlich stabile Tendenzphase. Das Vorder­
kammerwasser mit seiner molekularen dispersen Losung zeigt 
eine weniger stabile Tendenzphase und das Hinterkammer­
wasser zeichnet sich durch eine ganz ausgepragte labile 
Tendenzphase aus. Diese Fliissigkeiten, von Mestrezat kUhn 
"Mineralserum" genannt, mit diesen drei differenzierten Tendenz­
phasen, erkranken sehr leicht durch gestorten Metabolismus. 

II. Bei allen pathologischen Veranderungen des Auges, sei es 
auf endogenem oder exogenem Wege, in welchen die Intraokular­
fliissigkeit ihre physiologische Phase andert und als anormale 
Kolloidlosung zutage tritt, erleiden die Funktionen dieser 
Fliissigkeiten eine Storung. Diese anormale Kolloidlosung, die 
wir imstande sind, mit unseren Untersuchungsmethoden teils 
direkt, teils auf chemisch-physikalischem Wege festzustellen, gibt 
uns ein klinisches Bild von der Permeabilitatsstorung 
der a bsondernden Zellen. Es scheint, dass die Funktions­
tatigkeit der Intraokularfliissigkeit nicht nur in der Erfiillung 
ihrer statischen und optischen Aufgabe sich beschranke, sondel'll 
in erster Linie als Puffer fiir die Gleichgewichtserhaltung zwischen 
Basen und Sauren diene, um das belebende Optimummilieu 
der H-Ionenkonzentration fiir die Erhaltung der umgebenden 
Epithelien und Endothelien zu schaffen, die zur Wache stehen 
und kampfen fUr das zarte Gewebe, welches sie decken und 
schiitzen. Daher verursacht jede Funktionsstorung der Intra­
okularflussigkeit auch schwere El'llahrungsstorungen des Gewebes. 

III. Das Hinterkammerwasser weist bei gewissen Reizungen 
des Auges, sowie in allen Erkrankungen des Uvealtraktus, den 
Charakter einer ausgesprochenen Kolloidlosung auf. Diese 
Kolloidlosung von der Hinterkammer pflanzt sich 
durch Vermischung zu der Kammerfliissigkeit fort. 

Durch die K. W.-Aufsaugung erzielen wir einen dynamischen 
Effekt, der sich aussert: 

a) In einer mehr oder weniger dauernden Augendruck­
erhohung, 
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b) in einer plotz lichen Umwandlung des kolloid-osmo­
tischen Druckes, 

c) in einer voriibergehenden Schwankung des Donnan­
gleichgewichtes, das sich von neuem mit frischen Anionen und 
Kationen herstellt. Es scheint iiberhaupt, dass die Schlacke 
des pathologisch verlangsamten Metabolitums der Vorder- und 
Hinterkammerfliissigkeit, die sich am Kammerwinkel und an der 
hinteren Irisflache ansammelt, bei mangelnder Resorption durch 
ausgiebige K. W.-Aufsaugung diluiert und als Reduktionsprodukt 
leichter eliminiert wird. 

IV. Die pathologischen Veranderungen der Intraokularfliissig­
keit sind meistens charakterisiert durch ihre Fortpflanzung per 
contiguitatem und nicht per continuitatem, folglich sind 
sie als eine sekundare Erscheinung des benachbarten 
erkrankten Gewe bes zu betrachten. Bedeutend seltener sind 
die FaIle von primarer Erkrankung der Augenfliissigkeit 
und zeichnen sich durch ihre Bosartigkeit in dem Verlauf und in 
der Behandlung aus. 

Diese Art der sekundaren Erkrankung zeichnet sich durch einen 
chronis chen Verlauf und durch eine langwierige und nicht immer 
erfolgreiche Behandlung aus. 

Die iibliche, bis jetzt angewandte Therapie, war nur eine 
kausale; diese aber muss unterstiitzt werden durch partielle und 
totale K. W.-Aufsaugungen (lokale und Additionstherapie). 

b) Weitere Beitrage zur vereinfachten postoperativen 
Behandlung bei Bulbusoperationen. 

Die Staroperation ist sichel' die am hochsten entwickelte 
in ihrer Technik und es sind nur noch kleine, erganzende Details 
in der Methode zu erwarten. Dagegen wurde die Nachbehandlung 
augenoperierter Kranken stiefmiitterlich vernachlassigt und man 
kann von keiner grossen Wandlung sprechen. 

Der Versuch del' norwegischen Schule im Anfang dieses Jahr­
hunderts (Tra un, Schiotz, Hj ort, Chilson u. a.), eine offene 
oder halboffene Wundbehandlung nach Staroperation einzufiihren, 
fand im allgemeinen keinen Anklang und zwar mit vollem Recht, da 
man die gefiirchtete Infektion bei solchen Fallen o£ters beobachtete. 

Die Konservativen siegten iiber die Reformierten mit dem 
Spruch: Salus operati suprema lex esto. 

Meine Art del' Nachbehandlung bei Bulbusoperationen ist 
Imine offene odeI' halboffene Vlundbehandlung; sie ist eine fast 
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hermetisch occlusive, weder kontentive noch kompressive. 
Statt eines, lege artis, schwer anzulegenden und fiir den Patienten 
schwer zu ertragenden Verbandes wird sofort nach der Operation 
am freien Auge das Operculum 1) angepasst und befestigt. Das 
Operculum bleibt 7-10 Tage am Auge wie ein Verband und wird 
taglich leicht geliiftet oder nach Bedarf erneuert. 

Uber die Behandlungsmethode sind drei Mitteilungen und 
zwei Referate erschienen 2). Das erste Referat von Der kac muss 
richtiggestellt werden, insofern, dass der von H iihn in der Dis­
kussion zitierte, abel' nicht bewiesene Fall von Irisprolaps und 
Erblindung aus dem Jahre 1918 stammt, also fiinf Jahre vor del' 
neuen Behandlungsmethode, folglich gerade diesel' Misserfolg 
spricht gegen den alten klassischen Verband und zugunsten einer 
Reform in del' Nachbehandlung. 

Tatsachlich schufen die Nachteile des Verb andes das Fuchssche 
Gitter, die S c h n e II sche und La u b e r sche Schale. 

Meine Behandlung besteht in dem Freilassen des operierten 
Auges und dem sofortigen Anpassen und Befestigen des Oper­
culum nach been deter Staroperation. 

Die Aufgabe del' Nachbehandlung kennzeichnet La u ber 3 ) in 
zwei klassischen Satzen: ungestorter Wundverschluss und 
Vermeidung sekundarer Infektion. Meine Nachbehandlungs­
methode strebt nicht nul', diese zwei Bedingungen vollkommen zu 
erfiillen, sondern sie strebt noch ein hohel'es Ziel an. Dieses 
Ziel wird erreicht: 

1. wenn man die mechanischen Momente del' Wundsprengung, 
del' Iriseinklemmung und del' expulsiven Blutungen be­
beseitigt, 

2. wenn in diesem operativen Feld die normalen physio­
logischen Funktionen erhalten bleiben (Lidschlag, 
Tranenabfluss usw.), 

1) Das Operculum ist ausgefiihrt durch die Fabrikanten: Jakob 
Hlavka, Zagreb (Jugoslavien) und Norbert Dugast, 108 BouI. St. Germain, 
Paris. Das Operculum, der K. W.-Aufsaugungsapparat, die Pregl'schen 
Mikroeprouvetten mit Beschreibung und Gebrauchsanweisung sind bei der 
Fa. Wilh. Walb Nachf., Heidelberg, zu haben. 

2) Lijein. Vjesn., Heft Aug. 1925. An. d'ocuI. H. Nov. 1927, CompI. 
rend. d. 1. Soc. opht. de Paris 1928, referiert: ZtrlbI. f. d. ges. OphthaI. 
Bd. 15, H. 5 u. Ztrlbl. f. d. ges. OphthaI. Bd. 19, H. 10. 

3) H. La u b e r: Verb and und Behandlung nach Staroperation. Wiener 
med. Wochenschr. 1925, Nr. 15. 
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3. wenn das psychische Befinden, trotz dem somatischen 
Leiden, sich auf einem· normalen, sogar euphoristischen 
Zustand erhiilt. 

Diese drei Bedingungen werden durch meine Nachbehandlungs­
methode grosstenteils erreicht und sind in meinen Mitteilungen 
ausfiihrlich erortert. 

Neue 50 operierte und noch nicht publizierte FaIle mit der 
vereinfachten Nachbehandlung (therapia simplificata) bekrMtigen 
meine bisherigen Erfahrungen und ermutigen mich, die Methode 
den Fachgenossen zu empfehlen. 

Aussprache zu den Vortragen XXXIV-XXXVII. 

Herr Stock: 
Ich kann mich mit dem Herrn Kollegen S chi e c k nicht ein­

verstanden erklaren, dass bei der peripheren Hornhautektasie die 
Membrana Descemeti das primar geschiidigte sei. 1m Gegenteil, man 
sieht an der Spaltlampe in solchen Fallen die Membrana Deszemeti 
gut erhalten. Ich schliesse mich der Ansicht von R u p pre c h t an 
(Kl. M. f. A. 1907, Bd. 45, S. 39), der die Risse in der Deszemeti als 
sekundar durch Dehnung entstanden erklart. Das Primare ist die 
furchenformige Randdegeneration der Hornhaut. 

Herr Kriickmann: 
Bei uns wird sehr oft die B e s red k a -Reaktion zur Serodiagnose 

herangezogen, um festzustellen, ob Tuberkulose, Lues oder sym­
phathische Ophthalmie im Auge vorliegt. Der Inhalt der V. K. reicht 
hierzu aus. Vielleicht gibt uns Herr L u s sic h -Mat k 0 vic h seine 
Erfahrungen zur Kenntnisnahme. 

Herr S chi e c k (Schlusswort): 
Auch beim Keratokonus ist die Descemet an der SpaItlampe 

sichtbar und trotzdem ist sie nicht normal. 

Herr Lussich -Matkovich (Schlusswort): 
Ich habe bereits in vier Fallen positiven Wassermann im 

Kammerwasser gefun den , davon einmal positiven Wassermann im 
Kammerwasser bei negativem Blutbefund. 
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XXXVIII. 

Neue Beitrage zur Herpesforschnng. 
Von 

Wnhelm Griiter (Marburg). 

Die Herpesforschung bietet noch zahlreiche ungeloste Fragen, 
wiewohl schon einige hundert Arbeiten seit der Entdeckung des 
Virus erschienen sind. Uber den jetzigen Stand der Dinge hat, 
soweit das Auge beriihrt wird, GilbertI) in diesem Jahre ein 
umfassendes Referat gebracht. Es sei dazu, um Irrtiimer zu ver­
meiden, gesagt, dass ich nicht nur bei der Keratitis dendritica, 
sondern auch beim Herpes simplex in Zusammenhang mit meinen 
Impetigostudien bereits im Jahre 1914/15 Herpesvirus2) nach­
gewiesen habe. 

Heute mochte ich zu zwei interessanten Kapiteln der Herpes­
forschung neue Beitrage liefern und zwar 1. zur Biologie des 
Virus, 2. zur Frage des Zusammenhanges zwischen 
Herpes und Zoster. 

1. Bekanntlich zeichnet sich das Virus unter anderen durch 
zwei wichtige Eigenschaften aus: Dermotropie und Neurotropie. 
Dass diese Eigenschaften gradueIle Verschiedenheit aufweisen 
konnen, liegt in der Natur der Sache und ist schon wiederholt 
festgestellt. 

Bei meinen nunmehr 15jahrigen Studien auf diesem Gebiete 
habe ich indessen zwei immerhin ungewohnliche Erscheinungen 
beobachtet: a) einerseits eine ausgesprochene Dermotropie bei 
verhaltnismaBig geringer Neurotropie und b) ungewohnlich hohe 
N eurotropie bei sehr geringer Dermotropie. 

a) Es handelt sich um drei Stamme. AIle wurden unter eigen­
artigen Umstanden gefunden. Es bestand um die Lidrander bzw. 
in der angrenzenden Gesichtshaut ein Blaschenausschlag, der 
durch Grosse der weissen eingedellten Blasen und der krater­
formigen Geschwiire, alles umgeben von einem breiten Ent­
ziindungshofe, ganz das Bild einer Vakzineerkrankung des Auges 
machte. Auf der Hornhaut stellten sich uncharakteristische 
weisse tiefgreifende Geschwiire ein; spater bildeten sich daraus 

1) Gil b e r t: Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und pathologischen 
Anatomie v. Lubarsch-Ostertag, 1928. 

2) G r ii t e r: Bericht der Deutsch. Ophth. Ges. Heidelberg, 1920. 
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einzelne Verzweigungen unter dem Bilde einer Keratitis dendritica. 
Eine Untersuchung auf Vorhandensein von Vakzinekorperchen im 
Epithel der positiv geimpften Kaninchenkornea ergab ein vollig 
negatives Resultat. Die spatere immunisatorische Auswertung 
des Befundes liess keinen Zweifel, dass es sich um typisches Herpes­
virus handelte. Eigenttimlich war, dass trotz einer grosseren 
Zahl kornealer Tierpassagen (in zwei Fallen bis zu 16, bzw. 22 
Passagen) nur ganz vereinzelt eine Enzepbalitis eintrat (8%), 
wahrend sonst rund 15% (Szily u. a.) spontaner Enzephalitis 
nach Hornhautimpfung beobachtet werden. Beim dritten FaIle 
habe ich bei zwei Tieren gleichzeitig Hornhaut- und Hirnimpfung 
gemacht. Es traten keine Gehirnerscheinungen, dagegen eine 
typische schwere Keratitis auf. Bei den spateren Passagen liess 
sich allerdings leicht mit dem Hornhautmaterial eine Enzephalitis 
und umgekehrt mit dem Gehirnmaterial eine Keratitis hervor­
rufen. Immerhin zeigten sich die Stamme bei den ersten Uber­
tragungen ausg~sprochen refraktar gegen eine Gehirnimpfung. 
Das klinische Bild wies ja auch eine ungewohnlich hohe Mfinitat 
des Virus zur Haut auf, was durch die ungewohnliche Starke der 
Entziindungserscheinung zum Ausdruck kam. 1m Januar d. J. 
haben Andervont und Friedenwald1) tiber einen gleichartigen 
Fall berichtet und von einem atypischen Herpesvirus gesprochen. 

b) Gegentiber diesen Formen zeigten nun drei neurotrope 
Stamme ein umgekehrtes Verhalten. Zwei dieser Stamme waren 
von einer Keratitis disciformis gewonnen, der dritte, auf den ich 
nachher noch naher eingehe, von einem typischen Zoster oph­
thalmicus. Bei allen Stammen schlug die erste korneale Impfung 
(bei je zwei Tieren) fehI, dagegen trat nach 10, 12 bzw. 20 Tagen 
eine typische akute Enzephalitis auf, an der die Tiere eingingen. 
In weiteren Passagen gelang es miiheIos, mit dem Gehirnmaterial 
die Kornea zu infizieren. 

Interessant ist, hervorzuheben, dass die hohere Neurotropie 
bei allen Stammen dadurch zum Ausdruck kam, dass nach der 
Hornhautimpfung spontan 100% der Tiere an Enzephalitis er­
krankten, wahrend bekanntlich in der Literatur tiber rund 15% 
Hirnbeteiligung nach Hornhautimpfung berichtet wird. Mein 
eigenes Herpesmaterial zeigt durchschnittlich 18% Hirnbeteiligung 
bei etwa 80 Fallen. 

1) Andervont u. Friedenwald: Bulletin of the Johns Hopkins 
Hospital, Vol. XLII Nr. 1, 1928. 
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2. Der klinische Befund bei dem letzten dieser drei Stamme 
war ein typischer Zoster ophthalmicus. 

Fall K. 26 Jahre. 
1m Jahre 1916 schwere Malaria gehabt und auch noch spater 

zeitweilig starkere Neuralgien. Bei wiederholter Blutuntersuchung 
wurden in den leilzten Jahren keine Plasmodien mehr gefunden. 
Fur Lues weder klinisch noch serologisch ein Anhaltspunkt. Nie 
augenkrank. Nie Blaschenausschlag im Gesicht oder an irgend 
einer anderen Korperstelle gehabt. Es trat unter Temperatur­
steigerung, ohne dass irgendeine andere akute Krankheit voraus­
gegangen war, ein ausgedehnter Blaschenausschlag, mit Hamor­
rhagien und Nekrosen untermischt, im Bereich des linken 
Trigeminus I auf. Auch die Lidhaut war ringsum stark mit 
Blaschen besetzt. Die Gegend des Nasociliaris war ebenfalls be­
fallen. Fadiges Sekret im Bindehautsack. Die Hornhaut zunachst 
vollig frei. Das Vorderkammer-Wasser klar. Die Pupille ent­
rundet. Augeninneres normal. Einige Tage darauf herdformige 
Irisblutungen. Es entwickelte sich dann allmahlich eine hamor­
rhagische Iritis. Hornhautsensibilitat leicht herabgesetzt. 10 Tage 
nach Beginn der Zoster-Eruption im Trigeminus zeigen sich die 
ersten Hornhauterscheinungen unter dem Bilde einer Keratitis 
punctata. Die Iritis rezidiviert nach vierwochentlicher Pause. Es 
zeigen sich Prazipitate und Pupillenstorungen. Dieses wiederholt 
sich zweimal. Letztes Rezidiv acht Monate nach der Iritis. Etwa 
acht W ochen nach dem Aufschiessen der ersten Zosterblaschen ein 
typischer rotlicher skleritischer Zosterherd. Nach vier Wochen 
Heilung. Nach weiteren fum Wochen ein leichtes Rezidiv an 
der gleichen Stelle. Die Keratitis punctata rezidiviert drei Monate 
nach ihrem ersten Auftreten. Sie geht einher mit streifenformiger 
Trubung des Parenchyms. 

Es fanden sich, dem frischen Blaschenmaterial zugesellt, 
weisse Staphylokokken, die fUr den Kaninchenkorper und -kornea 
vollig avirulent waren. Die bakterielle Gehirnkontrolle der Impf­
tiete war stets negativ. Es handelte sich zweifellos um eine zufallige 
Verunreinigung des Materials durch saprophytische Hautkokken. 

Die erste Uberimpfung auf eine Kaninchen-Kornea ergab ein 
negatives, die parallele Gehirnimpfung auf ein anderes Kaninchen 
ein positives Resultat. Es kam bei diesem Tier zu einer typischen 
akuten Enzephalitis, aber erst nach einem Latentstadium von 
20 (!) Tagen. Bei spateren Versuchen trat regelmaBig nach vier­
bis funftagigem Intervall eine akute Enzephalitis auf, die in 
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wenigen Tagen todlich endete. Das Passage virus wurde % Jahr 
weitergeztichtet und in dieser Zeit kam es in 100 % der FaIle zur 
Enzephalitis nach der Hornhautimpfung. 

Die ersten Impfversuche mit Berkefeldfiltraten ergaben bei 
Gehirnimpfung ein positives, bei Hornhautimpfungen ein nega­
tives Resultat. In spateren Versuchen zeigte das Filtratvirus 
keine Abweichung. 

Eine Auswertung des Impfmaterials durch gekreuzte Immuni­
tatsversuche ergab eindeutig das Vorhandensein von Herpesvirus. 

Eine mehrfache kutane Insertion bei ftinf Personen 1), darunter 
bei einer nicht lebensfahigen Missgeburt, verlief vol1ig negativ. 
Die Rticktibertragung auf den Stammpatienten K.l) sowohl mit 
seinem eigenen frischen Blaschenmaterial als auch spater mit 
dem Gehirnpassagematerial vom Kaninchen ergab ebenfaIls nega­
tives Resultat. Hinwiederum war eine nach Heilung des Zoster 
bei diesem Stammpatienten vorgenommene kutane Insertion am 
Oberarm und im Bereich der Zosternnarben mit einem fremden 
Herpes-simplex-Stamm erfolgreich. Es entstand eine typische 
Aussaat von Herpesblaschen. 

Es ergibt sich mithin Folgendes: Bei einem typischen Zoster 
im Trigeminus I findet sich ein filtrierbares Virus, welches sich 
schwer an den Kaninchenkorper adaptiert, und dieses erweist 
sich bei weiterer Analyse als Herpesvirus von ungewohnlich ge­
ringer Dermotropie und ausserordentlich hoher Neurotropie. Der 
Stammpatient K. verhalt sich bei kutaner Insertion gegentiber 
seinem eigenen Virus (sowohl bei der Verwendung von frischem 
Blaschenmaterial wahrend des Eruptionsstadiums, als auch bei 
der spateren Verwendung von Passagevirus) vollkommen refrak­
tar. Er ist aber keineswegs immun gegen anderes typisches 
Herpesmaterial. Denn sowohl an der Haut wie im Bereiche der 
Zosternarben schiessen nach der erneuten artefizieIlen Insertion 
Blaschen auf. Ein Zoster, der durch Herpesvirus 
hervorgerufen ist, hinterlasst also keine Immu­
nitat, auch nicht im Bereiche der erkrankten 
Hau tpartie. 

N och viel eindeutiger war dieses am k lin i s c hen Verlauf 
des Zoster ophthalm. beim Stammpatienten K. festzusteIlen. 
Er bekam, nachdem das Leiden daselbst mit einer hamor-

1) Diese waren iiber den Zweck des Versuches aufgeklart und mit 
der Ausfiihrung einverstanden. 
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rhagischen Iris anfing, im Laufe von acht Monaten (!) mehrere 
Rezidive an Iris (Herpes iridis), in der Sklera (rotlicher Knoten) 
und in der Kornea (Keratitis punctata). Das Gesamturteil 
lautet somit: 

1. Be i e in em t y pis c hen Z 0 s t e r 0 p h t h a 1m. fan d 
sich ein Herpesvirus von ungewohnlich hoher 
Neurotropie und geringer Dermotropie. 

2. Das Uberstehen einer Herpesinfektion unter 
dem Bilde eines Zoster ophthalm. bedingt weder 
K or p er - no c h A ugenim m unit at. 

Wegen weiterer Einzelheiten muss ich auf die spatere aus­
fiihrliche Mitteilung verweisen. 

XXXIX. 

Keratitis im Anschluss an Herpes. 
Von 

Maximilian Salzmann (Graz). 
Mit 2 Abbildungen im Text. 

Dimmer hat im Jahre 1905 aus der Grazer Klinik vier FaIle 
einer eigentiimlichen Keratitis beschrieben, welche seiner Ansicht 
nach der Keratitis nummularis Stellwag nahesteht, wenigstens 
was das Aussehen der Herde anlangt. Spater ist Dimmer nicht 
wieder auf dieses Thema zuriickgekommen, wohl weil er dann 
seine ganze Arbeitskraft auf die Photographie des Augenhinter­
grundes konzentriert hat. Aber Hesse, der seit 1905 Assistent 
der Grazer Klinik war, hat mir mitgeteilt, dass auch weiterhin 
FaIle dieser Krankheit in der Klinik wie in der Privatpraxis beob­
achtet worden sind. 

Seitdem ich mit Beginn des Jahres 1912 die Grazer Klinik 
iibernommen habe, sind ahnliche FaIle reichlich vorgekommen. 
Ich habe im ganzen 50 FaIle gesammelt und gezeichnet. Ich 
mochte nun wieder auf diese Krankheit zuriickkommen, erstens 
weil jetzt doch ein grosseres Beobachtungsmaterial vorliegt, 
zweitens weil sich dadurch die systematische SteIlung dieser Form 
von Keratitis einigermaBen verschoben hat und drittens, weil 
wir doch inzwischen ganz neue Gesichtspunkte iiber die Natur 
des Herpes corneae gewonnen haben, mit dem diese Keratitis 
offenbar in Zusammenhang steht. Das Alter meiner Kranken 
schwankte zwischen 12 und 58 Jahren, die Verteilung der 1!-'aIle 
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nach dem Lebensalter zeigt Abb. 1. Obgleich die Zahl del' FaIle 
nicht sonderlich gross ist, so ist es doch auffallend, dass das Maximum 
der Haufigkeit zwischen 15 und 20 Jahre faUt. Ein zweites kleineres 
Maximum liegt zwischen 45 und 50 Jahren. Die Kranken gehorten 
fast durchwegs del' landwirtschafttreibenden Bevolkerung an und 
machten sonst den Eindruck gesunder Leute; allerdings muss ich 
gestehen, dass ich keine genauen Nachforschungen nach etwaigen 
Allgemeinerkrankungen gepflogen habe. 

Bei den meisten Kranken hatte die Krankheit zur Zeit del' 
ersten Vorstellung zwei bis elf Wochen bestanden. Einige kamen 

Abb. 1. 

erst nach vier bis sechs Monaten zur Beobachtung. Soweit man 
sich auf die Angaben der Kranken verlassen kann, lag der Beginn 
der Krankheit zumeist in der zweiten Jahreshalfte. Am aller­
haufigsten scheint die Krankheit im September beg onnen zu 
haben (Abb. 2). , 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle wurde von den 
Kranken keine Ursache oder nul' die vage Vermutung einer Er­
kaltung angegeben. In sieben Fallen wurde leichte Verletzung 
(Fremdkorper) angeschuldigt, fiinf FaIle fiihrten die Krankheit 
auf das Eindringen von Staub bei der landwirtschaftlichen Arbeit 
(Kartoffelernte u. dgl.) zuriick, ein Fall trat nach Fieber auf, 
ein Fall nach einem leichten Herpes zoster, ein Fall ist vielleicht 
auf einen chemischen Reiz zuriickzufiihren, denn die Kranke 
hatte vorher an Kratze gelitten. 
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Die Krankheit beginnt unter Reizerscheinungen (Schmerzen, 
Tranenfluss u. dgl.), doch kam dieses Stadium eigentlich nie zur 
Beobachtung, weil unsere Kranken die Klinik erst dann aufsuchen, 
wenn ihnen auf andere Weise nicht geholfen werden kann. Diese 
Reizerscheinungen klingen allmahlich ab, und dann sieht das Auge 
trotz der zahlreichen Entziindungsherde blass und reizlos aus. 
Allerdings konnen auch im weiteren Verlauf Reizerscheinungen 
auftreten, wenn es zu Exulzeration kommt; doch davon spater. 

Auf del' Hohe der Entwicklung zeigt sich ein Bild, das zwischen 
dem der Keratitis punctata superficialis und dem del' Keratitis 
disciJormis steht, bald der einen, bald der anderen Form ahnlicher. 
Die von Dimmer veroffentlichten FaIle neigten zur Keratitis 
punctata superficialis hin, und auch unter meinen Fallen sind 

15 

Abb. 2 

solche, die man allenfalls noch mit diesem Namen belegen konnte. 
Allerdings sind die Herde weniger zahlreich, sie sind zum Teil 
grosser, fliessen mitunter zusammen odeI' es treten ausser den 
getrennten Herden auch noch grossere, zartere, tiefer liegende, 
mitunter ringformige Triibungen auf. Wie schon Dimmer betont 
hat, besteht abel' del' wichtigste Unterschied gegeniiber del' typischen 
Ker. p. superf. darin, dass es bei diesen Herden teilweise zur Ex­
ulzeration kommen kann. Solche Herde zeichnen sich schon vorher 
durch starkere Triibung, scharfere Begrenzung und deutlichere 
Prominenz aus. Die Abstossung des infiltrierten Hornhautgewebes 
erfolgt ausserst langsam. 

Ais Beispiel sei del' Fall eines 14jahrigen Jungen angefiihrt. 
Er kam zwei Monate nach Beginn del' Entziindung in meine 
Behandlung. Es hat zunachst sechs Wochen gedauert, bis das 

Berich! d. Ophthalm. Ges. XLVII. 20 
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Infiltrat reif zur Abstossung war und dann hat es weitere sechs 
Wochen gedauert, bis die Abstossung vollendet und eine diinne, 
etwas vaskularisierte Narbe gebildet war. 

Je geringer die Zahl der Herde und je grosser die einzelnen 
Herde selbst sind, desto mehr nahert sich das Krankheitsbild 
dem der Ker. discif. Die typische Form dieser Krankheit mit einem 
einzelnen mehr oder weniger genau zentral gelagerten Herd schliesst 
die Reihe der Ubergange abo 

Der ganze Verlauf der Krankheit ist ausserst schleppend und 
zieht sich durch Monate und Jahre hin. Allerdings entziehen 
I:lich die Kranken schon nach einigen Monaten der weiteren Beob­
achtung, weil die Empfindlichkeit des Auges verschwindet oder 
die anfangs vorhandene Sehstorung sich verliert. Mit dem Ab­
klingen der Reizerscheinungen werden namlich die zwischen den 
Herden liegenden Hornhautteile glatt und glanzend und das geniigt 
sehr oft, urn ein fast normales Sehvermogen wiederherzustellen, 
obwohl die einzelnen Triibungsherde nach wie vor vorhanden sind. 

Nur bei neun Fallen (von 50) war es mir moglich, eine Nach­
untersuchung nach langerer Zeit vorzunehmen. 

Die langste Beobachtungsdauer betraf einen zur Zeit der 
Erkrankung 16jahrigen Mann, der nach 1°12 Jahren nachunter­
sucht wurde. Auf der Hohe der Krankheit (zwei Monate nach 
Beginn) zeigte die Hornhaut in der Mitte und in der unteren Halfte 
insgesamt acht rundliche Herde, von denen die drei am weitesten 
peripher gelegenen isoliert, die iibrigen aber durch eine zartere, 
am Rande dichtere Triibung zu einem grossen querovalen Fleck 
zusammengefasst waren. Die eigentlichen Herde waren leicht 
prominent, einzelne auch etwas exulzeriert. Uber der ganzen 
getriibten Partie war die Hornhaut stark gestichelt. 

Schon nach drei Monaten war die Hornhaut bedeutend glatter, 
die Sehleistung hatte sich auf 0,3 gehoben, obwohl die Triibungen 
noch immer in der friiheren Ausdehnung vorhanden waren. Nach 
weiteren zwei Monaten waren die Triibungen zarter geworden 
und die Sehleistung 0,5 (?) Dann blieb der Kranke weg. 

Heute (nach zehn Jahren) zeigt sich eine zarte Triibung in 
den mittleren Teilen der Hornhaut von Halbringform nebst zwei 
ausserst zarten rundlichen Flecken. Diese Triibungen liegen in 
einem grossen, unregelmaBig querovalen und leicht abgeflachten 
Felde. Der Kriimmungsradius der vorderen Hornhautflache 
betragt in diesem Felde 8,4 mm (gegen 7,95 mm im gesunden 
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Auge). Die Sehleistung ist 0,4, kann abel' mit + 1,75 Dioptr. sph. 
auf 0,9 korrigiert werden. Es hatte sich also im ganzen AusmaB 
del' urspriinglichen Triibung eine leichte Fazette gebildet, welche 
eine erworbene, gut korrigierbare Hypermetropie erzeugt hatte. 

Mit del' Spaltlampe erkennt man, dass die Hauptmasse del' 
Triibung nicht an del' Ober£liiche, sondeI'll etwa urn 1/3 del' Hornhaut­
dicke tiefer liegt, nur stellenweise reicht die Triibung bis an die 
Oberflache heran. 

Erst diese Nachuntersuchungen brachten also Klarheit iiber 
den eigentlichen Sitz del' Triibung, denn auf del' Hohe del' Ent­
ziindung ergibt die Spaltlampenuntersuchung kein sicheres Resultat. 

Die Krankheit war stets einseitig - ein Grund mehr fiir die 
Kranken, urn aus del' Beobachtung wegzubleiben, sob aId die 
iirgsten Storungen beseitigt waren. 

Hinsichtlich del' Therapie kann ich mich sehr kurz fassen, 
sie war rein symptomatisch. Es ist mil' nie gelungen, mit irgend 
einem Verfahren die Naturheilung zu beschleunigen. 

Die Prognose ist giinstig; abgesehen von leichten Sehstorungen, 
die bei ungiinstiger Lage del' Triibungen, beziehungsweise ihrer 
Narben, zuriickbleiben, tritt volle Heilung ein. 

Was ich Ihnen hier vorgefiihrt habe, ist Ihnen ganz gewiss 
nicht neu, es kommt mil' auch gar nicht darauf an, eine neue Form 
von Keratitis aufzustellen, aber auf eines mochte ich aufmerksam 
machen bzw. diese Frage zur Diskussion stellen. 

Bei den mit Herpes corneae zusammenhangenden Krankheiten 
der Hornhaut scheint es ortliche und zeitliche Verschiedenheiten 
zu geben. 

Wie es mit den ortlichen Verschiedenheiten bestellt ist, kann 
der Einzelne schwer beurteilen, da dazu jahrelange Beobachtung 
gehort. Mein Material sowie das Dimmers stammt aus der 
naheren und ferneren Umgebung von Graz einschliesslich des 
Burgenlandes. Aus meiner Wiener Assistenten- und Dozentenzeit 
(1887 bis 1911) be sitze ich keine Notizen iiber ahnliche Falle. Es 
ist moglich, dass ich in Wien nicht so sehr auf verschiedene Formen 
von Keratitis geachtet habe, aber es muss doch ein Unterschied 
zwischen dem Wiener und dem Grazer Material bestehen, denn 
er ist offenbar auch Dimmer aufgefallen, der doch gerade so wie 
ich, die Entdeckung der Keratitis punct. superfic. miterlebt hat. 
Uber die zeitlichen Verschiedenheiten kann man schon mehr 

20* 
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aussagen. Ich brauche da nur an die Geschichte der Ker. punct. 
superfic. zu erinnern. Diese Krankheit ist im Jahre 1889 als neue 
Form aufgestellt worden; wenn auch einzelne FaIle schon friiher 
beobachtet worden sind, so hat doch um diese Zeit die Haufigkeit 
der Krankheit so enorm zugenommen, dass gleichzeitig von ver­
schiedenen Seiten Mitteilungen dariiber erschienen sind (Adler, 
Reuss, Fuchs, Schlosser, Stell wag). Spater scheint die 
Frequenz dieser Krankheit wieder abgenommen zu haben. In den 
16 Jahren, die ich nun in Graz bin, habe ich noch nicht Gelegenheit 
gehabt, meinen Horern einen typischen Fall von Keratitis punct. 
superfic. vorzustellen, wenigstens keinen, der genau so ausgesehen 
hatte und so verlaufen ware, wie die Falle, die wir in Wien zur Zeit 
der ersten grossen Influenzaepidemie in Menge beobachten konnten. 
Wenn ich nicht irre, so ist auch von Elschnig an diesem Orte 
eine Bemerkung gefallen, die auf einen auffallenden Riickgang 
in der Frequenz der Ker. punct. superfic. hindeutet. LJbrigens 
sind zeitliche Verschiedenheiten im Charakter von Infektions­
krankheiten ja nichts neues. Die verschiedenen Influenzaepidemien, 
die wir seit den Neunzigerjahren erlebt haben, sind ein typisches 
Beispiel dafiir. 

Es zeigt sich also, dass in der Gruppe del' herpetischen Er­
krankungen der Hornhaut auffallende Verschiedenheiten auftreten, 
die durch Ort und Zeit bedingt sind. Es zeigt sich aber auch, dass 
wir, so verschieden die typischen Bilder auch sind, die Ker. punct. 
superfic. und die Ker. disciform. nicht trennen konnen und dass 
anderseits die friiher aufgestellte Beziehung der Ker. disciform. 
zum Ulcus serpens, ganz abgesehen von der Atiologie, auch vom 
rein klinischen Standpunkt nicht mehr aufrecht erhalten werden 
kann. 

Aussprache zu den Vortragen XXXVIII und XXXIX. 

Herr Com berg 
weist zunachst darauf hin, dass einer der von Herrn S a I z man n 
gezeigten Keratitisherde eine Begrenzung nach Art der SchneckenIinien 
hatte, die Com b erg selbst bei Keratitis superficialis und in Verbindung 
mit Stahlischen Pigmentlinien beobachtete, so wie es in der 
Demonstrationssitzung von ihm am Tage vorher im Bilde gezeigt wurde. 

Weiter kann Com berg im Anschluss an Salzmann eine 
Beobachtung aus dem Jahre 1917 bekanntgeben, die vielleicht die 
gleichen Erkrankungen betraf, wie bei den von Salzmann veroffent­
lichten Fallen. C Q m b erg leitete damals vertretungsweise die Kriegs­
lazarett-Augenstation in dem mazedonischen Ort U sku b. Dort sah 
er - und zwar ebenfalls im August und September - bei deutschen 
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Soldaten ziemlich haufig genau die gleichen, teils isoliert auftretenden, 
teiIs multiplen, an allen Stellen der Hornhaut vorkommenden, ver­
schieden grossen und verschieden weit in die Tiefe reichenden Herde. 
Bemerkt sei, dass die erkrankten Soldaten meist an Malaria und zum 
Teil auch an Darmkatarrhen lit ten oder gelitten hatten. Abgesehen 
von der UnregelmaBigkeit der Lage, gemahnten die Flecken haufig 
an eine Keratitis disciformis; der Zusammenhang mit einem Herpes 
war aber so evident, dass Com berg damals in Briefen an seine 
Kollegen von der Berliner Universitatsaugenklinik die Herde geradezu 
als "einen in die Tiefe gegangenen Herpes" bezeichnet hat. 

Herr Kuffler: 
Auch in Berlin beobachten wir die zeitweise Anhaufung der 

superfiziellen Keratitiden. Die Anhaufung macht Bfters den Eindruck 
einer Epidemie. 

Herr S a lz man n (Schlusswort): 
Die Keratitis punctata superficialis trat zur Zeit der grossen 

Influenzaepidemie im Jahre 1889 auf und auch bei der Influenza 
iiberhaupt sind Brtliche und zeitliche Unterschiede hervorgetreten. 

XL. 

Uber experimentelle sympathische Chorioiditis. 
Von 

O. Marchesani (Munchen). 

Mit 3 farbigen Abbildungen im Text. 

M. D. u. H.! Es ist in den letzten Jahren mehrfach gelungen, 
beim Kaninchen eine Infektion von einem Auge auf das andere 
zu iibertragen, eine "sympathische Ophthalmie" zu erzeugen. 
Ich meine die Herpesversuche von v. Szily und die tuberkulo­
toxische Sympathisierung von Guillery. Die Methoden und die 
begleitenden Umstande der experimentellen Erkrankungen sind 
aber so verschieden, dass gemeinsame Riickschliisse auf den Menschen 
schwer moglich sind. 

Ich bin nun auf einem ganz anderen Wege zu einem ahnlichen 
Ziele gelangt. Die Versuchsanordnung meiner Experimente scheint 
mir geeignet, gewisse Zusammenhange unter neuen Gesichtspunkten 
aufzudecken und damit zur Klarstellung bestimmter Fragen bei­
zutragen. 

Meine Uberlegungen gingen von der klinischen Erfahrung ans, 
dass nur langer dauernde Entzundungszustande nach perforierenden 
Verletzungen gelegentlich eine sympathische Ophthalmie zur Folge 
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haben. Ais Entziindungserreger wahlte ich den fiir den Tierkorper 
im al1gemeinen apathogenen Bacillus subtilis. Subkutan, intra­
peritoneal oder intravenos eingefiihrt, ruft er beim Kaninchen 
auch in grosseren Mengen keine Krankheitserscheinungen hervor. 
Nur wenn wir ihn ins Auge einbringen, entsteht eine schwere 
Entziindung, die etwa dem Bilde der Endophthalm.itis septica 
beim Menschen gleichkommt. Dieser verschiedene Effekt der 
lmpfungen am Auge gegeniiber anderen Korperstellen beruht 
nicht auf einer Eigenschaft, die dem Bazillus anhaftet, er ist nicht 
spezifisch augenpathogen, sondern die Ursache liegt in den ana­
tomischen und immun-biologischen Verhaltnissen des Auges. Die 
Abwehrmechanismen setzen in den gefasslosen Teilen des Auges 
weniger rasch und weniger wirksam ein. Daraus erklart sich die 
bekannte wichtige Rolle sonst apathogener oder schwach virulenter 
Keime bei Wundinfektionen am Auge. 

lch habe nun sehr zILhlreiche lmpfungen mit dem Bacillus 
subtilis an Kaninchenaugen ausgefiihrt. Das Bild ist stets dasselbe. 
Ausserlich ist die Entziindung nach etwa drei Wochen abgeklungen 
und meist sind nur beim Spiegeln einzelne Strange und Schwarten 
im Glaskorper sichtbar. 

Wenn man jedoch diesen Eingriff mehrmals wieder­
holt, so kann man folgende interessante· Beobachtung machen: 
Das geimpfte Auge schrumpft allmahlich unter der nunmehr 
dauernd aufrecht gehaltenen Entziindung und nach der dritten 
Einspritzung, die sechs bis acht Wochen nach der ersten aus­
gefiihrt wird, treten in einem Teil der FaIle auch am zweiten un­
beriihrten Auge Veranderungen auf. Diese bestehen in der Haupt­
sache aus Herden in der Aderhaut. Das sind zunachst kleine, 
gelbliche Herde, mit unscharfer Begrenzung ohne Prominenz, 
die sich spater vergrossern, konfluieren, scharf abgrenzen, von 
einem Pigmentsaum umgeben werden, kurz das Bild einer Chorioi­
ditis zeigen. (Demonstration). Abb. 1. Daneben besteht eine leichte 
perikorneale Injektion und eine Verengerung der Pupille, Symptome, 
die jedoch wechseln konnen. 

Die Tiere bleiben hinsichtlich des Aligemeinzustandes voll­
koinmen gesund, es lassen sich keinerlei Krankheitserscheinungen 
und vor allem niemals zerebrale Symptome nachweisen. 

Die histologischen Befunde dieser experimentellen Erkrankung 
sind folgende: Zunachst sind am infizierten Auge auch nach einer 
einmaligen Glaskorperinfektion his t 0 log i s c h im Gang befindliche 
entziindliche Erscheinungen wesentlich langer nachweisbar, als fiir 
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den ausseren klinischen Aspekt. Es finden sich noch nach vielen 
Wochen frische Rundzellenherde in der Uvea, Befunde, die wir 
auch beim Menschen nach Verletzungen kennen und dort oft 
schwer zu deuten vermogen. Nach wiederholten Infektionen, also 
in solchen Augen, die zu einer Mitbeteiligung des anderen geflihrt 
haben, finden wir Schwartenbildungen im Glaskorper, in der 
Uvea ausgedehnte Entzlindungserscheinungen von ausgesprochen 
chronischem Charakter. Rundzellenanhaufungen mit eingestreuten 

Abb. 1 

histiozytiiren Elementen, stellenweise von typisch tuberkuloidem 
Aufbau. (Demonstration). Abb. 2. 

In den zweiterkrankten Augen finden wir Entzlindungsherde 
in der Aderhaut. Mitunter .nur bezirksweise, mitunter liber die 
ganze Aderhaut verteilt. Bei starkerer Vergrosserung sehen wir 
diese Herde aus kleinen dichtgedrangten Rundzellen und einzelnen 
grosseren Zellen mit blassen Kernen bestehen. Das Pigmentepithel 
ist liber diesen Herden in der Regel intakt, nur liber grosseren 
selten etwas gelockert oder an umschriebener Stelle defekt. Die 
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Abb. 2 

Netzhaut ist in meinen Praparaten haufig artefiziell abgehoben, 
pathologische Veranderungen finden sich in ihr nirgends. (Demon­
stration). Abb. 3. 

Die Sehnerven der geimpften Augen sind zentralwarts ein 
Stuck weit in :Form von diffusen und herdformigen Infiltrationen 
mitergriffen. In der Gegend des Chiasmas weist der zum geimpften 
Auge gehorige Sehnerv ebenfalls noch eine diffuse Zellvermehrung 
auf, manchmal erstreckt sich diese sogar noch in den gegenseitigen 
Traktus hinein. Die Zellen hier sind vorwiegend gliose Elemente, 
die die aufsteigende Degeneration des Sehnerven anzeigen. Der 
zum zweiterkrankten Auge gehorige Sehnerv ist vollkommen 
unverandert, ebenso das Gehirn. (Demonstration). 

AU l). :1 
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Ich glaube also sicher annehmen zu konnen, dass die Ent­
zundungsubertragung nicht auf dem Wege des Sehnerven statt­
gefunden hat. 

Die bakteriologischen Verhaltnisse habe ich bei meinen Ver­
suchen eingehend berucksichtigt. Eingespritzt wurden jedesmal 
0,1 ccm einer 24 Stunden alten Bouillonkultur. Jedesmal vor­
genommene Kontrollzahlungen ergaben, dass darin eine ziemlich 
konstante Menge, 1,6 bis 2 Millionen Keime, enthalten sind. 1m 
infizierten Auge lassen sich die Bazillen innerhalb der ersten W oche 
ziemlich regelmiiBig, spater noch ausnahmsweise kulturell nach­
weisen. Man kann die Keime ferner in den ersten Tagen haufig 
aus verschiedenen Organen des Korpers und auch aus dem zweiten 
Auge zuchten. Diese Tatsache, dass auch bei Wundinfektionen 
am Auge Keime ins Blut, in die Organe und auch in die Uvea des 
zweiten Auges ubergehen, hat schon vor Jahren Romer einwand­
frei nachgewiesen und sie wird von mir somit nur bestatigt. Die 
Keime rufen dort unter gewohnlichen Umstanden aber keinerlei 
Veranderungen hervor. Von den wiederholt infizierten Fallen, bei 
denen es zur Ausbildung einer experimentellen sympathischen 
Chorioiditis gekommen war, konnte ich bakteriologisch drei unter­
suchen. Bei der Augenspiegeluntersuchung war eben mit Sicherheit 
die Ausbildung einer Chorioiditis festzustellen. Seit der letzten 
Einspritzung des einen Auges waren in diesen Fallen 6 bzw. 16 
und 17 Tage vergangen. In zwei von diesen Fallen konnte ich aus 
dem ersten Auge Subtilis zuchten, im dritten nicht. 1m zweiten 
Auge war in keinem FaIle Subtilis nachzuweisen. Die Technik 
der Untersuchung halte ich fur absolut einwandfrei. Es waren 
also in diesen drei positiven Fallen im zweiten Auge entweder 
niemaJs lebende Keime vorhanden gewesen, oder aber sie sind 
fruher zugrunde gegangen. Letzteres scheint mir wahrscheinlicher. 

Wie haben wir uns wohl die Pathogenese dieser experimentellen 
Erkrankung vorzustellen? Von den fur die hier einschlagigen 
Uberlegungen maBgebenden ermittelten Tatsachen will ich vorher 
noch einmal hervorheben. Eine einmalige Subtiliseinspritzung 
ins Auge hat beim Kaninchen niemals eine Miterkrankung des 
zweiten zur Folge gehabt. Subtilis einmal oder wiederholt in die 
Blutbahn injiziert, zieht keine Erkrankung der Augen nach sich. 
Versuche (auf die ich hier nicht naher eingehen kann) , angestellt 
im Sinne der modifizierten Ziliarnerventheorie, sowie der Golo­
winschen Zytotoxintheorie, wobei gleichzeitig mit der Reizung 
oder nachtraglich Subtilis ins Auge oder in die Blutbahn eingefuhrt 
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wurde, verliefen negativ. Eine Metastase nach der gewohnlichen 
Auffassung kommt also nicht in Frage. 

Ein positives Ergebnis war bisher nur bei wiederholter 
Infektion eines Auges zu erzielen. Ich mochte darum annehmen, 
dass sich bei der wiederholten Infektion eine Allergie, eine Uber­
empfindlichkeit gegen die eingebrachten Keime ausbildet. Damit 
hat sich die Reaktionsweise des Gewebes geandert, es reagiert 
bei einer spateren Infektion in Form einer allergischen Entziindung. 
Unsere Kenntnisse iiber derartige Vorgange im Organismus iiber­
haupt haben sich gerade in den letzten Jahren wesentlich erweitert. 
Wahrend der Begriff urspriinglich nur ffir einen bestimmten Zustand 
des tuberkulos infiz~erten Individuums eingefiihrt wurde, wissen 
wir heute, dass es eine ganze Reihe von allergischen Erkrankungs­
formen auf die verschiedensten bakteriellen und andersartigen 
Allergene hin gibt. Asthma, manche Ekzeme und vielleicht auch 
Gicht und Rheumatismus scheinen auf diesem Krankheitsmecha­
nismus zu beruhen. Das Besondere in unseren Tierversuchen 
besteht darin, dass abseits yom Applikationsorte im ganzen Korper 
allein das zweite Auge und dort nur die Uvea nachweisbare Krank­
heitserscheinungen zeigt. Die Erklarung dafiir konnen uns die 
bekannten Untersuchungen Eischnigs iiber die spezifische Uvea­
eiweissanaphylaxie geben. Der organspezifische Charakter des Uvea­
eiweisses, das den Boden bildet, von dem die Sensibilisierung aus­
geht, diirfte die Ursache fiir das organgebundene Auftreten der 
Erkrankung im Korper sein. 

In diesem Sinne waren meine Versuche nichts anderes, als die 
erste Bestatigung im Tierexperiment fiir die Eischnigsche ana­
phylaktische Erklarung der sympathischen Ophthalmie. Nur 
haben sich seither unsere Anschauungen iiber die Anaphylaxie, 
die uns in urspriinglicher klassischer Form eigentlich nur beim 
Meerschweinchen gegeniibertritt, noch weiter geandert und er­
weitert. Abweichend von der Eischnigschen Theorie bin ich 
auf Grund des Ausfalles meiner Experimente der Ansicht, dass 
nicht eine im Korper praexistente Krankheitsdisposition die 
sympathische Ophthalmie hervorruft, sondern dass die gesamte 
Ursache ins erste Auge zu verlegen i~t. Diese Ursache bilden in 
unseren Versuchen Bakterien und ich glaube, dass auch bei der 
sympathischen Ophthalmie nach perforierenden Verletzungen eine 
Wundinfektion durch irgendwelche Keime den Ausgangspunkt 
bildet. Es diirfen dies keine virulenten Eitererreger oder andere 
pathogene Bakterien sein, sondern abgeschwachte Keime oder 
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sogenannte Saprophyten, denn sonst kommt es entweder zu einer 
raschen Zerstorung des Bulbus oder eventuell zu einer Allgemein­
infektion, beides Zustande, die nicht zu sympathischer Ophthalmie 
zu fiihren pflegen. Dass Saprophyten als Ursache fiir Wundinfektion 
am Auge nicht zu vernachlassigen sind, hat man wohl schon langer 
gewusst und hat vor allem Axenfeld des ofteren eindringlich 
betont; dass diese aber yom Auge aus unter Umstanden eine solche 
Wirkung entfalten konnen, wie wir sie in den besprochenen Tier­
experimenten sehen, diirfte neu sein. 

Zum Schlusse mochte ich noch hervorheben, dass ich mir 
selbstverstandlich bewusst bin, dass meine Experimente nur am 
Tier angestellt sind und dass die Ubertragung der dabei gefundenen 
Tatsachen auf den Menschen darum hypothetisch ist. Aber ich 
glaube, dass die vorgetragene Theorie uns den Weg anzeigt, auf dem 
wir weiter zu arbeiten versuchen miissen. Sie ist jedenfalls imstande, 
uns eine Reihe von Einzelheiten im ratselhaften Krankheitsbilde 
der sympathischen Ophthalmie besser verstandlich zu machen. 

XLI. 

Uveitis proliferans sympathica et Chorioiditis exsudativa 
serosa sympathica mit totaler NetzhautablOsung 

und vollstandiger Heilung. 
Von 

C. Pascheff (Sofia). 
Mit 6 Abbildungen im Text. 

In der Epoche der experimentellen sympathischen 
Ophthalmie scheint es mir sehr zweckmaBig zu sein, dass wir 
unsere klinischen und pathologo-anatomischen E:-enntnisse iiber die 
Natur und die Ubertragung der sympathischen Ophthalmie einer 
strengeren Kritik unterziehen. 

So sprechen wir heute von Neuritis optic a sympathica und die 
Ubertragung der Entziindung durch den Sehnerven. Und die 
Frage ergibt sich von selbst: 1st die sympathische Ophthalmie 
wirklich eine Entziindung des Nervus optic us und seiner 
Pialscheide, oder eine Entziindung der Uvea? 

In meiner 28jahrigen Krankenhauspraxis habe ich mehrere 
FaIle von sympathischer Ophthalmie beobachtet und dieselbe 
histologisch studiert. Diese sui generis Entziindung stellt sich in dem 
sympathisierten Auge meistens als Uveitis anterior plastica, 
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seltener auch als uveitis anterior serosa ein. In dem sym­
pathisierenden Auge habe ich die Entzundung meistens in der 
Iris und in dem Corpus ciliare gefunden. Die letzteren wurden 
mit Lymphozyten und Piasmazellen infiltriert, aber nirgends 
waren Riesenzellen zu finden. Die Chorioidea hatte keine 
charakteristischen Merkmale der sympathischen Ophthalmie­
verdickung. Die Retina wurde oft abgelost (Abb. 1 und 2). Nur 
in einem FaIle - schon in meiner Arbeit: "Les lesions de l'appareil 

e Ch R 
Abb. 1 

visuel des guerres balkaniques" erwahnt - habe ich die typische 
Infiltration mit Riesenzellen der sympathischen Ophthalmie in 
der Chorioidea gefunden. In diesem FaIle litt der Kranke an Peri­
tonitis exudativa tuberculosa. 

So ergibt sich die zweite Frage von selbst: Hat die sym­
pathische Ophthalmie wirklich immer eine speziale 
Struktur? 

Auf Grund meiner eigenen Erfahrungen habe ich eine solche, 
wie oben gesagt, nicht immer gefunden. 

In sehr wenigen Fallen wurde die sympathische Ophthalmie 
auch unter dem Bild einer Chorioiditis sympathica1 ) in dem 

1) Haab: Chorioiditis sympathica. Deutsche Ophthalm. Ge­
sellschaft 1897, S. 165. 
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sympathisierten Auge beobachtet. Die Chorioiditis sympathica ist 
von Peters (Handbuch von Graefe und Saemisch 1919) in 
folgender Weise beschrieben: "Weissliche oder gelbliche, kleinere 
und etwas grossere, meist rundliche Herde, die sich mit Vorliebe in 
den peripheren Teilen des Augenhintergrundes etablieren. Die 
Herde konfluieren nicht und sind nicht von Pigment eingesaumt. 

Cn---~ 

R - --f,--+,-,t.\ ~--Ch 

N.n 
Abb.2 

Dagegen enthalten SIe in ihrem Zentrum gelegentlich schwarze 
Fleckchen, wie das besonders in dem Faile von Caspar beobachtet 
wurde. Manchmal sind auch makulare Veranderungen zu ver­
zeichnen." Weiter sagte Peters: "Ausschlaggebend ist fur die 
Diagnose der sympathischen Chorioiditis wohl in erster Linie die 
scharfe Begrenzung der Herde und die normale Farbung der 
dazwischenliegenden Teile." 

Neben dieser lokalen chorioiditis chen Erscheinung der 
sympathischen Ophthalmie habe ich im Jahre 1927 eine exsuda­
tiv.e, diffuse, serose, chorioiditische Form beobachtet, die 
ihre hochste Achtung verdient. 
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Es handelt sich urn einen 14jahrigen SchUler (E. P. S.). Am 6. Marz 
1927, so erzahlt er, hat er eine Patronenhulse genommen, dieselbe mit 
Pulver gefullt und entzundet. Er hatte die Patronenhulse an ein Stuck 
Holz gebunden und vor sein rechtes Auge gehalten. Nach der Explosion 
ist die Hulse zuruckgesprungen und hat sein rechtes Auge getroffen. 
Das Sehverm6gen ist schnell geschwunden. Schon am dritten Tage 
konnte er kaum das Licht unterscheiden. Schmerzen aber hatte er 
nie gehabt. 

Er trat in eine Provinzial-Augenabteilung ein, um sein Auge be­
handeln zu lassen, und als das Auge sich zusammenzuziehen begann, 
verliess er das Krankenhaus. Zwanzig Tage spater bemerkte er, dass 

Abb.3 

er auch mit dem bis jetzt gesunden linken Auge nicht mehr lesen konnte. 
Am 6. April kam er zu mir nach Sofia. 

Status praesens. 
Rech tes A uge: Der Bulbus ist ziliar ger6tet, atrophisch, weich 

und bei Druck schmerzhaft. Die Hornhaut iRt grau, undurchsichtig und 
zusammengezogen. 

V=o. 
Linkes Auge: Das vordere Segment ist makroskopisch normal. 

Die Pupille reagiert auf Licht. Bei Mydriasis atropinica bemerkt man 
eine kleine hintere Synechie. Die Linse ist ganz durchsichtig. Das Corpus 
vitreum ist sehr Rchwach getrubt, so dass der :Fundus noch sichtbar ist. 

Im Fundus sieht man-die gr6ssten Veranderungen in der Umgebung 
der Papille. Die letztere scheint vergr6ssert, undeutlich. Die Venen 
sind erweitert, geschlangelt. In der Umgebung der Papille, besonders 
nasal unten, sieht man einige diffuse, matte, weissgelbliche, entzundete 
Herde, tiefliegend in der Chorioidea, hinter den retinalen Gefassen. 

Vis us: Lichtempfindung mit guter Projektion. 
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Der Kranke wurde nach allen Richtungen hin untersucht. Die 
Untersuchung ergab: Urin: normal. R. W. = negativ. Die zytologische 
Untersuchung des Blutes ergab: St. kern - 3 %; segm. kern - 40%; 
Lymphozyten -26% ; Monollukl. -12%; eosinophile -10%; 
grosse Lymphozyten - 3%. Das Rontgenbild ergab: Kein Fremdkorper 
im Auge nnd Adenopa thia tracheo bronchialis. 

Mantou : schwachpositiv. Keine aktive Tu b erkulos e. 

···, ..... - #0 

Abb. 4 

Die lumbale Punktion ergab: Hoher Druck, klare und farblose Flussig­
keit. Ein Teil wurde einem Meerschweinchen injiziert. Nach einem 
Monat starb das Meerschweinchen. Die Autopsie ist negativ geblieben. 

Therapie: Das rechte Auge wurde bald enukleiert. Der Patient 
blieb in Behandlung bis zum 6. Marz 1928. Wahrend dieser Zeit wurde 
er lokal und allgemein behandelt. 

Die lokale Behandlung bestand in Atropin, heissen Umschlagen, 
subkonjunktivalen Kochsalzinjektionen und Blutentziehung. 

Die allgemeine Behandlung bestand in: Diaphoresis mit natr. 
salicylicum, Milchinjektionen, Friktion mit Ung. hydrargyr. cinereum. 
Autohamotherapia (zweimaH, Neosalvarsan (nur drei Injektionen) und 
Tuberkulininjektionen Beranek (XXXI). 

Die Neosalvarsaninjekt.ionen wurden weggelassen, weil der Kranke 
sich durch dieselben nicht mehr wohlfiihlte. 
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Der Verlauf der Krankheit war folgender: 
H. April: Linkes Auge: Das Corpus vitreum ist etwas mehr 

getriibt. 1m Fundus unten und nasalwarts von der Papille scheint 
die Retina etwas abgehoben zu sein und einen etwas grauen Reflex 
zu geben. 

23. April: An einigen SteUen des Fundus bekommt man einen 
sehr verbreiteten, etwas grauen Reflex, und an anderen - besonders 
oben - einen undeutlichen, rotlichen Reflex. Die Retina ist etwas 
undeutlicher, aber weiter abgelOst und fast unbeweglich. 

Abb. fi 

27. April: Die Retina ist so stark abgelOst, dass sie zwei vertikale, 
stark nach vorn gedrangte Falten bildet, deren Oberflachen sich hinter 
der Linse beruhren. 

Vis us: Lichtempfindung mit schlechter Projektion. 
2. Mai: Linkes Auge: Auf der hinteren Oberflache der Hornhaut 

bemerkt man zwei graue Piinktchen : Prazipitate. 
Die Pupille ist gut erweitert. Die Linse ist durchsichtig. Das 

Corpus vitreum ist geniigend durchsichtig. 
Bei der Durchleuchtung des Fundus bekommt man einen rotlichen 

Reflex von der oberen Halfte und einen etwas grauen Reflex von der 
unteren Halfte des Fundus, wo die Retina mit dunklen, geschlangelten 
Gefassen abgelOst ist. 

Bei der direkten Ophthalmoskopie sieht man die Retina unten 
abgelOst. Siebildet zwei weite Falten, die mit sph. + 7D am besten 
zn sehen sind. Die Papille ist undeutlich begrenzt, aber man kann sie 
"on der sie umgebenden Retina unterscheiden. Die Venen sind stark 



serosa sympat.hica mit totaler NetzhautablOsung usw. 321 

erweitert, die Arterien verengt. Die Makula ist undeutlich. In ihr unter­
scheidet man eine ovale pigmentierte Zone mit schwach rotlichem 
Zentrum. 

Die obere Halfte der Retina gibt einen rotlichen Reflex und eine 
emmetropische Refraktion. Es finden sich sehr verbreitete Pigment­
storungen und Bildungen von weissgelblichen Herden. Die letzteren sind 
am deutlichsten zu sehen in der Gegend vom Ramus temporalis superior 
venae centralis retinae - t.ief in def Chorioidea. 

Visus = idem. 

bb.6 

2. Juni: Die Papille ist deutlicher, die Makula. auch. Die Pigment­
storungen verbreitern sich weit in der Peripherie. Es haben sich mehrere 
weissliche Herde, von Pigment eingesaumt, gebildet. In ihrem Zentrum 
scheint die Chorioidea ganz atrophisch. Dazwischen liegen weite Pigment­
storungen. Unten ist die Retina noch abgelOst. 

24. J uli: Die Ablosung der Retina ist unten vollstandig verschwunden. 
Die Retina liegt 1vieder normal an. In der unteren Halfte des Fundus 
sieht man diesel ben PigqIentst6rungen. 

Visus = 3/50. 
29. Dezember: Das Corpus vi~reum ist klar und durchsichtig. Vom 

Fundus bekommt man iiberall einen roten Reflex und eine emme­
tropische Refraktion. Die Papille ist gut begrenzt und von einem 
dicken sch warzen Pigmentring umkreist. Die Lamina cribrosa ist 
noch nicht ganz deutlich. Die Gefasse laufen normal ein. Die Refraktion 
ist flberall emmetropisch. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 21 
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Die Makula ist dunkelrot. Sie scheint reicher pigmentiert, als die 
sie umgebende Retina. In del' Umgebung del' Papille, del' Makula und 
in del' Peripherie des Fundus, besonders in del' unteren Hiilfte, ist das 
Pigment sehr zerstreut, und es bilden' sieh weissliehe Herde, durch 
welche man die ehorioidealen Gefassel:Meht. 

Neben diesen Herden SillQ auehizwei dieke pigmentierte Streifen 
tief unter del' Retina zu sehert: Del' erste Streifen beginnt unter del' 
Papille, verlangert sieh temporalwarts und verliert sieh in zwei ziemlieh 
grossen weissliehen peripherischen Herden. Del' zweite Streifen beginnt 
iiber del' Makula, verlangert sieh naeh oben und verliert sieh in einem 
peripherisehen pigmentierten Streifen. 

Visus = 6/30. Stark herabgesetzte Adaptation del' Retina im 
Dunkeln. 

28. Februar 1928. Visus = 6/30. Nieden 1-36 em. Gesiehtsfeld vid. 
beiliegendes Diagramm (Abb. 3). 

Die zytologisehe Blutuntersuehung ergab: 
Rote Blutkorperehen 4300000 seg. kern - 60% 
Weisse Blutkorperehen 7200 Lymphozyt. -·27% 
Rgl. 70%, Sahli index 0,84 Mononukl. - 3% 
St. kern 1% Eosinophile - 9% 

6. Marz 1928: Fast keine neuen Veranderungen. Visus und Gesiehts­
feld dasselbe. 

Die histologisehe Untersuehung. 
Das enukleierte, sympathisierende Auge ist in Liq. Bouin fixiert, 

in Alkohol gehiirtet und in Paraffin und Celloidin eingebettet. Die 
Sehnitte wurden versehieden gefarbt. Die Resultate del' bakterio­
logischen Untersuehung del' Sehnitte sind negativ geblieben. Die 
histologische Un tersuch ung ergab: 

Bei sch wacher Vergrosserung erscheint die Hornhaut stark 
odematOs und zusammengezogen. Del' ganze Bulbus ist von stark neu 
gebildetem Bindegewebe gefiillt, reich an Epitheloiden- und Riesenzellen 
und von zahlreichen Lymphozyten infiltriert (Abb. 4). 

Bei starkerer Vergrosserung erscheint die Kornea nicht nul' 
odematos, sondern an mehreren Stellen auch von Lymphozyten in­
filtriert und reich an neu gebildeten Gefassen. Das Epithel ist meistens 
a bgefallen. 

Die Sklera ist stark infiltriert, besonders in del' Umgebung der 
Vasa Vorticosa. In del' Nahe des ausseren Limbus ist sie von dem neu 
gebildeten Bindegewebe im Auge vollstandig rlurchwuchert. Das 
letztere entwickelt sieh wei tel' unter del' skleralen Bindehaut. 

Del' ganze Bulbus ist, wie bereits gesagt, von neu gebildetem Gewebe 
gefiillt. Dieses Gewebe besteht aus neu gebildeten Gefassen, sehr zarten 
Bindegewebsfasern mit zahlreiehen Epitheloidenzellen und Riesen­
zellen (Abb. 5). Es infiltriert auch die Sklera nicht nul' in del' Gegend 
del' Ruptur infolge del' Explosion, sondern auch an anderen Stellen 
del' Sklera, weit von del' Ruptur (Abb. 4s). Das Gewebe ist von zahl­
reichen Lymphozyten und viel weniger Plasmazellen infiltriert.. Die 
Linse ist ganz zerstOrt. Die Linsenkapsel ist stark gefaltet. Hinter 
del' Kapsel sind einige polynukleare Leukozyten und Spuren von del' 
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total abgelOsten und stark ge£alteten Retina zu sehen. Von der Uvea 
ist nichts zu sehen. Die ganze Uvea ist von diesem neu gebildeten 
tuberkuloiden Gewebe ersetztl). Man kann noch die Spuren der Ciliar­
fortsatze und des sehr weit nach vorn gedrangten pigmentierten Epithels 
sehen. Die Papille zeigt fast keine Infiltration (Abb. 5) und keine 
Riesenzellen. 

Nach allem bisher Gesagten sehen wir, dass nach einer Ex­
plosion einer mit Pulver gefiillten Patronenhiilse das rechte Auge 
so stark verletzt wurde, dass es bald erblindete und nach 20 Tagen 
schon atrophisch wurde. 

Die bakteriologische Untersuchung ist negativ geblieben. 
Aber die histologische Untersuchung hat ein besonders neu ge­
bildetes tuberkuloides Gewebe, das den ganzen Bulbus erfiillte, 
gezeigt. 

Es handelt sich also nicht mehr urn eine einfache lympho­
zytare Infiltration, reich an Epitheloiden- und Riesenzellen, sondern 
urn ein neu gebildetes tuberkuloides Gewebe, das den ganzen 
Bulbus erfiillt und die Sklera infiltriert. Die Chorioidea ist nicht 
nur verdickt, sondern von diesem Gewebe vollstandig ersetzt. 

Ein solcher Befund nach einer Explosion ist - nach meinem 
Wissen - bis heute noch nicht beschrieben worden. Aber der 
Fall ist auch noch weiter interessant: 20 Tage nach der Verletzung 
des rechten Auges sah auch das linke Auge dunkel und un­
deutlich. Ausserlich war das Auge ganz normal. Mit der Zeit 
wurde jedoch die Retina abgelost. Anfangs konnte man denken, 
dass es sich wie bei dem rechten Auge urn einen proliferierenden, 
tuberkuloiden Prozess handelt. Vier Monate spater aber war 
die Ablosung der Retina vollstandig verschwunden. Das Seh­
vermogen verbesserte sich bis zu 6/30. Es handelt sich urn eine 
serose Exsudation der Chorioidea, die sich mit der Zeit resorbiert hat. 

Es sind grosse Pigmentveranderungen mit ovalen, weisslichen, 
atrophischen Stellen in der Chorioidea mit einigen pigmentierten 
Streifen verblieben. 

Handelt es sich hier urn eine sympathische Ophthalmie 1 
Aus dem Verlauf der Entziindung ersehen wir, dass noch in der 
dritten Woche nach der Verletzung des rechten Auges auch das 
linke Auge erkrankt und dieses schon in der vierten Woche die 
Sehkraft verliert. In bezug auf diese Umstande verhalt sich die 
Entziindung ganz gleich wie die sympathische Ophthalmie. Sie 
hat sich in der Uvea der beiden Augen entwickelt, jedoch in nach-

1) Die Praparate wurden auch von Prof. L u bar s c h (Berlin) und 
Prof. Sternberg (Wien) durchgesehen. 

21* 
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stehender Weise: Proliferativ tuberculoide in dem sym­
pathisierenden Auge und exsudative serose in dem sympathi­
sierten Auge. Die Exsudation im sympathisierten Auge war so 
stark, dass sie die Retina abgelost ha,tte. Eine solche Ablosung 
der Retina bei der sympathischen Ophthalmie ist ausserordentlich 
selten beobachtet worden, nur in den Fallen von v. Hippel, 
Schirmer, Axenfeld (Graf), Stargard t und Quint (Fe-ters). 

Ais die Ablosung sich vollstandig zuriickgebildet hatte, wie 
inunserem Falle, hat man zahlreiche chorioideale Herde beobachten 
konnen. Wir sehen also, dass die bisher veroffentlichten FaIle von 
Ablatio retinae bei der sympathischen Ophthalmie nichts 
anderesalseine Chorioiditis exsudativa serosa, die die Retina 
abgelost hatte, gewesen waren. Jedenfalls war das Exsudat hier 
von einer entziindlichen Natur, infolgedessen waren Pigment­
storungen und atrophische chorioideale Herde entstanden. 

In dieser Beziehung unterscheidet sich die Ablosung der 
Retina bei der sympathischen Ophthalmie z. B. ganz deutlich von 
derjenigen bei der Schwangerschaft. Ich habe bei einer Apo­
thekerin, die Myopie hatte, wahrend des letzten Monats der 
Schwangerschaft eine Ablosung der beiden Retinae beobachtet. 
Nach der Geburt hatte sich die Ablosung in beiden Augen voll­
stan dig zuriickgebildet und das Sehvermogen bis 6/15 nach 
Korrektion verbessert. Die Heilung hat bis heute angehalten, 
d. h. wahrend vier Jahren, obgleich die Patientin lnzwischen 
eine zweite Ge burt hatte. Die Fundi zeigten fast keine bemerkens­
werten Pigmentstorungen. 

Die Ablosung der Retina nach Explosion von Aluminium­
Ziindkapseln hatte in einem anderen Falle Iridozyklitis in beiden 
Augen mit Ablatio retinae verursacht. Die Ablosung hatte sich 
strangformig yom Corpus ciliare bis zur Papille entwickelt. Spater 
wurde die ganze Retina beider Augen abgelost und die Ablosung 
hat sich nicht zuriickgebildet. In dem zuerst erkrankten Auge habe 
ich im Corpus ciliare einen kleinen Fremdkorper, der von zahlreichen 
polynuklearen Leukozyten umgeben war, gefunden. Die chemische 
Analyse (Prof. Karaoglanoff) ergab: Aluminium und Spuren 
von Kupfer. 

Eine Ablosung der Retina bei Streptokokken- Phlegm one 
der Orbita wurde auch total geheilt. Nur kleine weisse Fleckchen 
sind in der Macula geblieben. 

So miissen wir ausser der bekannten herdformigen einfachen 
Chorioiditis sympathica eine Chorioiditis exsudativa sym-
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pathica serosa mit Ablatio retinae annehmen. Diese 
Ablatio hat meistens eine gute Prognose. Sie entwickelt sich im 
sympathisierten Auge. 

Das proliferierende tuberkuloide Gewebe im sympathisierenden 
Auge ist ebenfalls sehr interessant. Nach Schirmer und Fuchs 
ist die Chorioidea~ei ,cler sympathischen Ophthalmie lymphozytar 
infiltriert und in dieser Infiltration bilden sich Herde' von 
~pitheloiden- und Riesenzellen. 

In meinem FaIle haben wir das Gegenteil: Es ist keine einfache 
lymphozytare Infiltration, keine verdickte von der Limitans externa 
begrenzte Chorioidea, sondern del' ganze Bulbus ist von stark 
proliferierendem Bindegewebe, reich an Epitheloiden- und Riesen­
zeIlen, erftillt. 

Diese Struktur erinnert an diejenige der Tuberkulose, aber 
es sind hier keine N ekrose und keine Bazillen gefunden worden. 

Uber das Verhaltnis der sympathischen Ophthalmie zu der 
Tuberkulose, tiber welches Guillery oft berichtet hat, habe 
ich schon im Jahre 1924 in meiner Arbeit "Les lesions de l'appareil 
visuel des guerres balkaniques" geschrieben. Dabei hatte ich eine 
Beobachtung erwahnt, wo sich nach einer Ruptur der Hornhaut 
eine sympathische Iridozyklitis entwickelt hatte. Die histologische 
Untersuchung des sympathisierenden Auges ergab starke lympho­
zytare Infiltration der Chorioidea mit Epitheloiden- und Riesen­
zellen. Eine solche Infiltration-habe ich auch in der Umgebung der 
Ziliarnerven gefunden. Das sympathisierte Auge besserte sich, 
und der K'ranke verliess die Klinik mit visus 5/50. Innerlich litt 
er an tracheobronchialer Adenopathie und Peritonitis exsudativa 
mit Mantou positiv. In dieser Beziehung habe ich Experimente 
unternommen, doch sind dieselben noch nicht beendetl). 

Schliesslich ergibt sich noch eine dritte Frage: 1st die 
sympathische Ophthalmie ein infiltrierender, proli­
ferativeI' odeI' ein exsudativer Prozess? 

Aus aHem bis jetzt Gesagten geht hervor, dass die sympathische 
Entztindung nicht nur unabhangig von der Zeit infiltrativ, proli­
ferativ und exsudativ, sondern bei ein und demselben Individuum 

1) Einige Kaninchen und Meerschweinchen wurden mit Tub e r -
kuIin (A), andere mit den Calmetteschen Tuberkel-Bazillen in­
jiziert. Dann wurde ein Auge in der Ciliargegend mit dem Messer verletzt 
(Prof. Petroff). Vier Wochen nachher list das andere Auge gesund 
geblieben. 
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proliferativ in dem sympathisierenden und stark exsudativ in 
dem sympathisierten Auge sein kann. 

Diese Erscheinung hat auch eine Analogie mit der Tuberkulose, 
da letztere auch als proliferative und exsudative Entziindung der 
Uvea auftreten kann. 

Zum Schluss seh.en wir: 
1. Dass die sympathische Ophthalmie eine Entziindung der 

Uvea und nicht des Sehapparates ist. 
2. Dass die Entziindung der Uvea bei ein und demselben 

Individuum proliferativ im sympathisierenden Auge und 
exsudativ im sympathisierten Augesein kann. Die 
exsudative Entziindung kann seros oder plastisch sein. 
Die serose ihrerseits kann als Iridocyclitis serosa oder 
Chorioiditis serosa mit Ablatio retinae erscheinen. 
Die pro liferati ve En t z iind ung andererseits reich 
an epitheloiden und Riesenzellen kann den g an zen 
Bulbus erfiillen. 

3. Dass in bezug auf Struktur, Evolution und symmetrische 
Entwicklung die sympathische Ophthalmie eine grosse 
Analogie mit der Tuberkulose hat und deswegen weitere 
Untersuchungen in dieser Richtung verdient. 

Erklarung der Abbildungen: 

Abb. 1. Iridocyclitis plastica sympathica: a) Cornea; b) Iris; c) Cor. 
pus ciliare mit Vulnus perf. sclerae; chi Chorioidea; r) Retina (ablatio). 
Verletzung des Auges mit Messer (1902). 

Abb. 2. Iridocyklitis plastic a sympathiea: a) Lymphozytare Herde 
in der vorderen Uvea; m) Corpus ciliare;" chi Chorioidea; r) Retina; no) 
Nervus opticus. Verletzung des Auges mit Messer (1925). 

Abb. 3. Chorioiditis exsudativa serosa sympathica (oc. sin.). Das 
Gesichtsfeld nach Schwund der Netzhautab16sung. 

Abb. 4. Uveitis proliferans sympathica (oc. dex.): c) Cornea; b) infil­
trierte Bindehaut; r) Retina; s) infiltrierte Sklera; v) Ruptura bulbi; 
no) Nervus opticus. Verletzung des Auges nach Entziindung von Pulver 
in einer Patronenhiilse (1927). 

Abb.5. Starkere Vergrosserung des neugebildeten Gewebes von Abb. 4. 
Abb. 6. Der Nervus opticus von Abb. 4. 

Aussprache zu den V ortragen XL und XLI. 

Herr Deutschmann: 

Das Sehnervenpraparat, das Marchesani zeigte, weist am ersten 
Optikus, am Chiasma und dariiber hinaus, am Traktus der anderen Seite 
entziindliche Veranderungen auf. Der zweite Optikus ist frei von 
entziindlichen Veranderungen, womit die Migrationstheorie abgelehnt 
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wird. Die Hauptschwierigkeit fiir die Migratoria liegt in dem Nachweis, 
dass Bakterien oder Toxine gegen den Lymphstrom yom ersten Auge 
den ersten Optikus hinauf zum Chiasma und Gehirn gelangen. Das 
wird yom Vortragenden nicht bestritten. 1m iibrigen mochte ich auf 
meine friiheren Veroffentlichungen verweisen, in denen die Wanderung 
yom Gehirn zum Auge nicht nur im Sehnerven und seinen Scheiden 
erfolgen muss, sondern auch ausserhalb des Auges in der Orbita statt­
finden kann. 

Herr Marchesani (Schlusswort): 
Ich sehe mich veranlasst, die Sehnervenbefunde bei meinen Ver­

suchen etwas genauer auszufiihrell. Es besteht, in der Nahe des geimpften 
Auges eine herdformige und diffuse Entziindung. Diese ist gleichzu­
setzen der Entzundung im Auge; wir finden sie bei allen intraokularen 
Entzundungen. Die Zellvermehrung in der Chiasmagegend ist keine 
Entziindung im obigen Sinne, sondern eine Degenerationserscheinung, 
Vermehrung von Gliazellen, Abraumzellen zur Wegschaffung der Mark· 
scheiden usw. 

Die Schwierigkeit fiir die Migratoria besteht nicht darin, dass 
Keime yom Auge aus bis zum Chiasma vordringen, das konnen im 
Experiment nahezu aIle pathogenen Keime, sondern die Schwierigkeit 
liegt in der Erklarung, warum die Keime, wehn sie in der Chiasmagegend 
angelangt sind, immer nur gegen den zweiten Sehnerven zu absteigen 
und niemals gegen das Gehirn zu fortschreiten, welcher Weg ihnen ja 
auch offen steht. 

XLII. 

Das Diirer-Auge -- eine piastisch-anatomische, 
kunstgeschichtliche Betrachtung. 

Von 

W. Reitsch (Hirschberg i. Rsgb.). 

Das Diirer-Jubilaumsjahr gab den Anstoss zu meinen Unter­
suchungen. Es rechtfertigt auch die heutige Betrachtung und 
entschuldigt sie gleichzeitig. Denn die Mitteilungen, die ich zu 
bringen habe, sind aus einem Grenzgebiet, das mehr nach der 
Kunstgeschichte als zur Ophthalmologie hinneigt. Da die Beob­
achtung des Auges in der Kunst aber etwas Neues ist, hoffe ich, 
dass doch der eine oder andere dafiir Interesse haben wird. Der 
Kunsthistoriker liebt im grossen und ganzen Einzelbeobachtungen 
und exakte Methoden wenig. Sie sind aber nicht zu entbehren 
und sind schliesslich auch schon anerkannt in der sogenannten 
Morellischen Methode, bei der es sich aber nur urn vergleichende 
Betrachtungen von Randen, Fingernageln, Ohren, Nasen handelt. 
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-Cber das Auge, das viel mehr noch des individuell Charakteristischen 
bietet, ist man bis heute in der Kunstgeschichte vollig hinweg­
gegangen. Es ist das nur zu verstehen, weil uber die Einzelheiten 
des plastischen Auges zu wenjg bekannt war. 

Was ich hier mitteile, ist nichts anderes·. als angewandte 
plastische Anatomie des Auges. Ich werde zu zeigen versuchen, 
dass die Augenkunde sehr wohl berechtigt ist, an der Losung 
kunstgeschichtlicher Ratsel, an der Beantwortung offener Fragen. 
mitzuarbeiten. Erstes Bild: Selbstbildnis von Diirer 1498 und 
der segnende Heiland von Jacopo de Barbari (Dresdener Galerie), 
dessen Entstehungszeit nicht bekannt ist. Man vermutet bisher, 
nach einer Kopie von Lucas Cranach zu schliessen, dass das Bild 
um 1503 entstanden ist. Durer war nach seiner ersten italienischen 
Reise in einem gewissen Abhangigkeitsverhaltnis von Jacopo de 
Barbari, zu dem er wegen seiner Kenntnisse in der Perspektive 
und wegen des verfeinerten Kolorits hinaufsah, und dessen durchaus 
nicht besonders hochstehende Kunst der damaligen Mode und dem 
Zeitgeschmack entsprach. Es bestehen auch Unklarheiten, ob 
Barbari vor 1500 schon in Deutschland gewirkt hat. Dass schon 
1497 Beziehungen zwischen Durer und Barbari vorhanden waren, 
glaubt man bisher nur aus den ,,4 Hexen" von Durer und Barbaris 
"Ruhm und Sieg" entnehmen zu mussen (Wolfflin). 

In dem Selbstbildnis von 1498 faUt die Konfiguration der 
Lidspalte auf, die nicht der eines 26jahrigen Auges entspricht. 
Die Ausziehung der Oberlidrandlinie im nasalen Teil und .die wenig 
spitze Winkelbildung im temporalen Lidwinkel finden wir fast 
nur bei den erschlafften Lidern eines 50-60jahrigen. Wenn wir 
zum Vergleich den segnenden Heiland von Barbari heranziehen, 
bemerken wir auffallende Obereinstimmung in der Augengestaltung 
und auch in der Komposition des ganzen Bildes, so dass mir eine 
Anlehnung an Barbari zweifellos erscheint. Es ist meiner Ansicht 
nach in diesem Diirerbild schon deutlich ein Angleichungsversuch 
an den Christustyp festzustellen, der in dem Munchener Selbst­
portrat vollendet ist. In letzterem haben wir den Prototyp fur die 
nordische Christusdarstellung zu sehen. Auch die Darstellung 
des Hornhautbildes, die bei Barbaris Heiland in zwei quergestellten 
Breitstrichen besteht, findet sich in einem Durerbild, das in die Zeit 
"um 1497" zu datieren ist. Es ist das Bild, das angeblich Friedrich 
den Weisen darstellt. Durer hat spaterhin das Hornhautbild 
niemals wieder so dargestellt. Da eine Anlehnung Barbaris an 
Durer hochst unwahrscheinlich ist, kann man aus diesen Einzel-
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beobachtungen am Auge den Wahrscheinlichkeitsschluss machen, 
dass das Barbaribild vor den beiden Diirerbildern und nicht erst 
1503 entstanden ist; vielleicht spricht es auch mit dafiir, dass 
Barbari schon vor 1500 in Deutschland gewirkt hat. 

Diirer hat den Hornhautglanz sonst meist in vertikalen 
Strichen oder in der Form eines Fensterbildes wiedergegeben. 
Auch aus dieser Darstellung des Hornhautspiegels kann man 
gewisse kunstgeschichtlich interessante Beziehungen herleiten. 
Ich habe im vorigen Jahre in Prag in einem Vortrag iiber das 
"Hornhautbild in der Kunst" mitgeteilt, dass die bildnerische 
Darstellung des Hornhautspiegels eine relativ junge Kunst ist, 
die in der romischen Kaiserzeit von 63 p. Chr. cc. zum erstenmal 
zu finden ist. Sie verschwindet beim Verfall der romischen Kunst 
(Ende des vierten Jahrhunderts) und wird sozusagen neuentdeckt 
in der Friihrenaissance (15. J.). Hier zeigen sich charakteristische 
Verschiedenheiten in der Kunst der Italiener, Niederlander und 
Deutschen. Das ganze 15. Jahrhundert der Niederlander ist aus­
gezeichnet durch "vertikale Strichelung" auf der Hornhaut, die 
Jean van Eyck zuerst angewandt zu haben scheint. Bei Diirer 
finden wir die vertikalen Hornhautstriche nicht nur in der ersten 
Zeit seines Schaffens, sondern auch noch in den letzten Lebens­
jahren, wenn auch in wechselnd modifizierter Art, die durch seine 
Reise nach den Niederlanden (durch Massys, van der Weyden) 
beeinflusst zu sein scheint. Seine bevorzugte - und auch 
ureigentliche Diirermethode ist das Fensterbild, das nach ihm ver­
schiedentlich von Cranach und sonst nur noch ganz vereinzelt in der 
Kunst dargestellt ist. Aus der Darstellung des Hornhautglanzes 
also konnen wir den Einfluss niederHindischer Kunst herleiten. 
Es sind auch aus der verschiedenen Darstellung des Fensters 
in der Zeit von 1506-18 cc. und spater bis 28 gewisse zeitliche 
Bestimmungen moglich. 

Der Dresdener Altar hat den Kunsthistorikern viel Kopf­
zerbrechen gemacht. Wolfflin, einer unserer ersten Diirerforscher, 
hat ihn sogar eine Zeit als Diirerarbeit ablehnen wollen und glaubte 
dann doch aus einer Ahnlichkeit des Madonnenkopfes mit dem 
Kopf der stehenden Frau in dem Stich "Eifersucht" ("hohe Stirn, 
Biigel auf der Nase, scharf geschnittene Augenpartie") die Autor­
schaft Diirers als erwiesen ansehen zu miissen. Hatte man damals 
bei der Analyse des Bildes die Augen der Maria und des Christus­
kindes naher beachten konnen, so ware die Entscheidung leichter 
gewesen. Das schlafende Auge des Kindes weicht ab von dem 
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Aussehen des normalen Auges durch die zu hochstehende Lidspalte, 
die an und fur sich im 15. und 16. Jahrhundert nicht ganz selten 
ist, aber bei Durer doch besonders haufig zu sehen ist (vgl. Be­
weinung des Leichnams Christus, Nurnberg, German. Museum 
Christus mit der Dornenkrone - Der sogenannte Gnadenstuhl -
Die heilige Familie u. a.). 

Die Augengestaltung, wie sie bei der Maria des Dresdener Altars 
zu sehen ist, finden wir bei vielen Madonnenbildern von Durer. 
Charakteristisch ist die Vorwolbung des Auges und die Lidspalten­
form beim gesenkten Blick. Zweifellos kann man hier ebenso wie 
beim schlafenden Auge an gotische Vorbilder denken. Wenn wir 
die Bilder betrachten, die Durer von seiner Mutter, von seiner Frau 
und Schwagerin gemalt hat, so konnen wir uns nicht dem Ge­
danken entziehen, dass Durer das Pech hatte, in seiner nachsten Um­
gebung haufig vorgebaute Augen zu sehen, und dass zum Teil wahr­
scheinlich auf diese Vorbilder seine exophthalmischen Madonnen­
augen zuruckzufuhren sind. Man konnte auch daran denken, 
dass es vielleicht damals in Nurnberg haufig FaIle von Basedow 
gegeben hat. Jedenfalls ist es auffallig, dass Durer seiner Madonna 
von 1526 (Ufficien Florenz) neben dem Exophthalmus einen 
deutlichen Kropf gemalt hat. Es handelt sich aber auch hier ohne 
Frage urn Anklange an gotische Kunst, wo auch der Kropfhals 
nicht selten zu finden ist. 

Wer sich die Muhe nimmt, die Manneraugen in Durerbildnissen 
kritisch zu betrachten, dem wird es auffallen, mit welcher Liebe 
und zugleich mit welch feiner Beobachtung Durer die inneren 
Lidwinkel ausgemalt hat (im Gegensatz zur gotischen Kunst­
epoche). Es ist ausser bei einem umstrittenen Bilde, auf das ich 
spater zuruckkomme, kaum ein Mannerauge unter den Durerschen 
Werken, bei dem nicht der innere Lidwinkel in pragnanter Form 
herausgearbeitet ware. Urn so merkwurdiger beruhrt es, dass 
Durer die Lidspalte bei seinen Madonnen nicht wie bei ausge­
wachsenen Augen, sondern undifferenziert wie beim jungsten 
Kinde darstellte, auch so, dass man von deutlichem Epicanthus 
sprechen konnte. Ob er damit den Ausdruck kindlicher Reinheit 
und Unschuld betonen wollte und diese Form bewusst in kunst­
lerischer Freiheit gewahlt hat, mochte ich dahingestellt sein lassen. 
Ich glaube annehmen zu konnen, dass auch bei der Gestaltung 
dieser Augen das zufallige Erlebnis mitbestimmend war, und dass 
ein nicht ganz normal gestaltetes, aber Durer vorbildlich erscheinen­
des Auge das Modell fUr seine Madonnenaugen abgegeben hat. 
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Wolfflin meint, in einem Studienkopf der Albertina das Vorbild 
der Eva von 1507 gefunden zu haben. Fur den Ausdruck der Augen, 
fur die Gestaltung der Lidspalte auch dieses Bildes, wie fur einige 
Madonnen ist aber zweifellos der Madchenkopf maBgebend gewesen, 
der im Berliner Museum hangt. Hier ist deutlich die gleiche 
Konfiguration der inneren Lidwinkel zu sehen, wie sie uberein­
stimmend bei den Madonnen wiederkehrt. Diese Erklarung ist 
naheliegender und ungezwungener, als dass wir es bei all diesen 
Augen mit sogenannten "konstruierten Augen" zu tun haben. 
Durers Studien der Proportionen und Perspektive, seine MaB­
arbeiten haben wohl mitgeholfen zur Form der Lidspalten, haben 
aber sicherlich nicht die Veranlassung zu dem unausgebildeten 
Lidwinkel seiner Madonnen gegeben. Sonst wurden bei dem Selbst­
bildnis von 1505, das auch zu den konstruierten Bildern gehort, 
dem Salvator mundi (Bremen) u. a., die inneren Lidwinkel auoh 
anders aussehen. 

Der gesenkte Blick, uber den in der Z. f. A. (Juli 1928) zu lesen 
ist, hat bei Durer noch etwas Besonderes, weil er die Augen meist 
in leicht divergenter (jedenfalls nicht konvergenter) Stellung 
malt, was allerdings gelegentlich auch bei den Meistern des 15. Jahr­
hunderts zu sehen ist. Man hatte diese Beobachtung bei der Autor­
bestimmung eines Bildes mit in die Wagschale werfen konnen, 
von dem man jetzt weiss, dass es kein Dureroriginal, aber die 
Kopie eines Originals ist. lch meine das Bild der "Furlegerin" , 
bei dem die Bildung des Auges, der Lidspalte und der Augen­
stellung so charakteristisch ist, dass man daraus schon hatte 
schliessen konnen, hier war einmal ein Dureroriginal vorhanden. 

Umstritten waren und sind auch der grosse Christuskopf mit 
der Dornenkrone (in Holzschnitt) und das Bildnis des Meisters 
W olgemut. Von dem Christuskopf nimmt man jetzt vielfach an, 
dass er von Durer entworfen oder inspiriert, aber wahrscheinlich 
von Beham erst nach seinem Tode ausgefuhrt ist. Man kann 
bezuglich der Augen nur folgendes sagen: es ist moglich, dass 
ein Entwurf zu diesem Kopf zuruckgeht in die Zeit, wo Durer 
nach allgemeinen Schonheitsgesetzen suchte und auch eine allgemein 
giiltige Formel fur schone Augen zu finden hoffte. In dieser Zeit 
hatte sein Hornhautfenster aber eine andere Form. Es ist un­
wahrscheinlich, dass er bei seinen sonst so erstaunlich feinen 
Beobachtungen am Lidwinkel hier den Lidwinkel so konstruiert 
hatte. Es ist unwahrscheinlich, dass Durer bei seiner mathematischen 
Veranlagung und dem Bestreben, nach der Natur genau - "bis 
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auf die allerkleinsten Runzeln und Ertlein" - darzustellen, ganz 
unmotiviert dem Christusauge ein Fenster hineingemalt hatte. 
1m allgemeinen allerdings lasst sich der Kiinstler nur durch Schon­
heitsempfindungen leiten, aber wenig von Realitaten beeinflussen. 
Allein gerade fUr DUrer will mir diese kiinstlerische Freiheit nicht 
stimmen. Mit Sicherheit aber kann man sagen; dass die Darstellung 
des Hornhautglanzes in dieser Ausfiihrung nicht von DUrer stammt, 
weil er niemals bei seinen Stichen das Fenster so optisch physikalisch 
richtig in ein Dunkelfeld hineingelegt und die gegeniiberIiegende 
Iris vorwiegend belichtet wiedergegeben hat. Weiter kann man 
noch mit einiger Bestimmtheit sagen, dass das Bild nicht vor 
1506 entstanden sein kann, weil Diirer in diesem Jahre zum ersten 
Male nachweislich ein ausgesprochenes ganzes Fenster als Hornhaut­
bild gemalt hat. Es miisste sogar erst nach 1519 etwa entstanden 
sein, denn so grosse Fenster hat Diirer nur in den letzten Jahren 
gemacht. 

Auch das Bildnis von Wolgemut, das friiher allein wegen 
seiner verschiedenartigen Schriftzeichen von Thausing und Frizzoni 
fiir unecht erklart ist, halt man jetzt fiir einen Diirer. Wolfflin 
setzt sich fUr seine Echtheit ein. Er meint auch, dass, trotzdem 
bei der 1516 die dritte Zahl 1 erst nachtraglich hineingesetzt ist 
und urspriinglich eine 0 dagestanden hatte, die Zahl 1516 richtig 
ware. "Das fordere - abgesehen von der Inschrift - der bedeutende 
geistige Ausdruck des Kopfes." Ich kann mich nach meinen 
Beobachtungen dieser Ansicht nicht anschliessen. Diirer hat 
auch in spateren Jahren weniger bedeutende Gesichter gemalt, 
er hat aber auch schon 1497 in dem Bildnis seines ~aters einen 
Charakterkopf wiedergegeben, der mir in dem Ausdruck der Augen 
wertvoller erscheint, als der Wolgemutkopf. Diirer hat fraglos 
1516 fUr das Bildnis im allgemeinen ein anderes Schonheitsideal 
gehabt: Nur einmal unter seinen Werken finden wir eines, bei 
dem die eine Gesichtshalfte so ganz in Schatten gelegt ist; es ist 
das Jugendbild Friedrich des Weisen. Spaterhin hat er stets eine 
moglichst gleichmaBige Belichtung der beiden Gesichtshalften 
durchgefiihrt. Nirgends bei Diirer finden wir ein solches Ohr. 
(Besonders auffallend ist der tiefe Schatten um den an und fUr 
sich seltener zusammenhangend hervortretenden unteren Knorpel­
ring.) Ausgefallen ist der VerIauf der geschlangelten Ader, die 
mitten iiber die Stirn geht. Bemerkenswert ist, dass DUrer niemals 
eme so scharfe Konturlinie gesetzt hat, mit der hier das Kinn 
und die abgewandte Gesichtshalfte abgegrenzt ist. Diirer hat 
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auch niemals den Augennasenschatten so dunkel gehalten, dass 
Einzelheiten des inneren Augenwinkels kaum zu erkennen sind. 
Gerade hier lasst er immer Licht, um alles bis ins kleinste sichtbar 
zu machen. Beim Auge vermisst man die deutliche perspektivische 
Verkurzung, die deutlichen Umrisse des inneren Lidwinkels. Del' 
aussere Lidwinkel ist fur den 82jahrigen zu scharf; das ganze 
Auge liegt zu weit am ausseren Orbitalrand und zu weit entfernt 
von del' Nasenwurzel, was ich bei Durer sonst nicht kenne. Das 
Fenster auf del' Hornhaut ist so aufdringlich weiss, wie es Durer 
kaum jemals dargestellt hat, wenn auch die Form des Hornhaut­
spiegels annahernd so ist, wie es Diller 1507 -16 cc. wiedergegeben 
hat. Nach diesen Erwagungen musste man Bedenken haben, 
den Meister W olgemut fur einen echten Durer zu halten. 

Einen Ausweg aus del' Schwierigkeit del' Beurteilung scheint 
mil' auch hier wieder das Auge geben zu konnen. Die Schatten­
massen im Augenwinkel, den akzentuierten Nasenaugenwinkel, 
wie Wolfflin sagt, finden wir Ende des 15., im ganzen 16. Jahr­
hundert in Italien. (Eine starkere als sonst geubte Beschattung 
sehen wir auch in dem ganz unter italienischem Einfluss stehenden 
Durerbildnis einer jungen Frau von 1506 [Berlin]). Diller hatte 
die Eigenheit, dass er fremden Einfluss, die Anregungen, die er 
aus Italien und spateI' den Niederlanden mitbrachte, nul' voruber­
gehend auf sich wirken liess. Es ware wohl denkbar, dass dieser 
Kopf des Meisters W olgemut bald nach der zweiten italienischen 
Reise gemalt ware. 

Damit ware alles von Durers Art Abweichende als Anlehnung 
an fremde Kunst erklart. Es kame dann allerdings nul' das Jahr 1506 
als Entstehungsjahr in Frage, das urspriinglich auf dem Bilde stand. 
Die Art und Form des Hornhautfensters ware auch durchaus mit 
diesem Jahr zu vereinen. 

Die letzte Entscheidung wird man nach diesen Erwagungen 
dem Kunsthistoriker uberlassen mussen. 
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XLIII. 

Der Ubertritt immuno-spezifischer Stoffe in die intra­
okularen Fliissigkeiten und seine pharmakologische 

Beeinflussung. 
(Nach gemeinsamen Untersuchungen mit Dr. C. Hallauer.) 

Von 

A. Franceschetti (Basel). 

Trotzdem die Ophthalmologie sich seit Jahren mit der Frage 
nach der Bildung der intraokularen Fliissigkeiten beschaftigt, 
stehen sich noch heute Sekretions- und Filtrationstheorie schroff 
gegeniiber. In gleicher Weise gehen auch die Meinungen iiber 
die Entstehung des Liquor cerebro-spinalis auseinander. 

Welche der beiden Theorien man auch zur Erklarung herbei­
ziehen mag, letzten Endes sind doch wohl die Kapillarendothelien 
das ausschlaggebende Moment fiir den Stoffaus1!ausch zwischen 
Blut und Liquor bzw. Augenfliissigkeiten. 

Die Tatsache, dass infolge dieser kapillaren Grenzmembran 
gewisse Stoffe, die im BIut zirkulieren, nicht oder nur in ver­
schwindender Menge im Liquor cerebro-spinalis und vor aHem 
auch im Gehirn nachzuweisen sind, hat zu del' von Stern auf­
gestellten gliicklichen Formulierung der barriere hemato-ence­
phalique gefiihrt. In Analogie zu dieser Blut-Liquorschranke 
konnen wir auch am Auge von einer Blut-Augenfliissigkeitsschranke 
sprechen. 

Die Art und Weise der Funktion diesel' Schranke hat in letzter 
Zeit verschiedene Untersucher beschaftigt. Insbesondere haben 
Wittgenstein und Kre bs1 ), sowie Gaedertz und Wittgen­
stein2) die Permeabilitatsfrage vom koHoid-chemischen Stand­
punkte aus genauer erforscht. 

Weiterhin konnten wir3) kiirzlich zeigen, dass auf pharmako­
logischem Wege eine Beeinflussung der Barriere moglich ist, indem 
es gelang, durch Diuretika, denen ja eine spezifische Wirkung 

1) Wittgenstein und Krebs: Zeitschr. f. d. ges. expo Med. 49, 
553, 1926. 

2) Gaedertz und Wittgenstein: v. Graef. Arch. f. Ophth. 119, 
395 und 755, 1927. 

3) Franceschetti: Schweiz. Med. Wochenschr. 57, 1089, 1927_ 
Franceschetti und Wieland: Arch. f. Augenheilk. 1928. 
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auf die Gefassendothelien zugeschrieben werden darf, eine Durch­
brechung der BIut-Augenflfissigkeitsschranke zu erzielen. 

Als Indikator ffir die gesteigerte Permeabilitat diente die 
beim Kaninchen nach Injektion von Diuretika nachweisbare 
Erhohung des intraokularen Eiweissgehaltes. 

Auf Grund dieser Tatsache erhob sich ffir uns die Frage, 
inwiefern wir aus der gesteigerten Permea.:bilitat ffir Eiweisskorper 
allgemein einen vermehrten Ubertritt von im BIut zirkulierenden 
Stoffen in die Augengewebe annehmen konnen. 

Yom praktischen Standpunkte schien uns einerseits die Uber­
ffihrung von Medikamenten, fiber die bereits an anderer Stelle 
berichtet wurde l ), andererseits das Verhalten der spezifischen 
Immunkorper von Bedeutung zu sein. 

Ich mochte mir deshalb erlauben, Ihnen heute fiber gemeinsam 
mit Dr. C. Hallauer an der hygienischen Ahstalt (Dir. Prof. Doerr) 
angestellte Versuche zu berichten, welche sich mit dem Einfluss 
der Diuretika, insbesondere des Theophyllins, auf den Ubertritt 
immuno-spezifischer Stoffe in die intraolmlaren Flfissigkeiten 
beschiiftigten. 

In erster Linie untersuchten wir das quantitative Verhalten 
der Agglutinine im Kammerwasser vor und nach Injektion 
von Theophyllin. Zu diesem Zwecke wurden Kaninchen gegen 
einen Bakterienstamm Coli metallicus aktiv immunisiert. Sofern 
sich ein genfigend hoher Bluttiter vorfand, wurde die eine Vorder­
kammer punktiert, daraufhin 0,12 g Theophyllin natr. acet. pro 
Kilogramm Korpergewicht intramuskular injiziert und nach zwei 
Stunden die andere Vorderkammer punktiert. 

In Ubereinstimmung mit frfiheren Autoren liessen sich stets 
schon im unbeeinflussten Kammerwasser Agglutinine nachweisen. 
Urn Vergleichswerte zu erhalten, wurde immer das Verhaltnis des 
Blutserumtiters zum Kammerwassertiter bestimmt. 

Dabei ergab sich, dass der Agglutinationstiter .des Kammer­
wassers nach Theophyllin im Durchschnitt ca. fiinfmal grosser 
ist, als im unbeeinflussten Kammerwasser. 

Angestellte Kontrollen haben ergeben, dass der Agglutinations­
titer des Kammerwassers an beiden Augen normalerweise gleich 
gross ist. Ferner konnte auch in Bestatigung der klassischen 
Versuche von Wessely2) iiber die Reizfibertragung von einem 
Auge zum anderen, nach der Punktion der einen Vorderkammer 

1) Franceschetti und Wieland: Klin. Wochenschr. 7. 876, 1928. 
2) Wessely: v. Graef. Arch. f. Ophth. 50, 123, 1900. 
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in keinem FaIle eine Anderung des Antikorpergehaltes im anderen 
Kamrrrerwasser naehgewiesen werden. 

Eine zweite Versuehsreihe besehaftigte sieh mit dem Ubertritt 
der Agglutinine bei passiv immunisierten Tieren. 

Zehn Kaninehen wurden je 15 eem eines Immunserums, das 
noeh in einer Verdiinnung 1: 40000 den erwahnten Stamm Coli 
metallieus agglutinierte, intravenos injizi~rt. Die Halite der Tiere 
erhielt zugleieh 0,12 g Theophyllin pro Kilogramm Korpergewieht. 
Die Vorderkammer wurde daraufhin an beiden Augen naeh ver­
sehiedenem ZeitintervaIl (1-3 Stunden) punktiert. Bereits naeh 
einer Stunde liessen sieh im unbeeinflussten Kammerwasser 
Agglutinine naehweisen. 

Dabei hat sieh gezeigt, dass im aIlgemeinen der Serum­
Kammerwasser·Quotient grosser ist, als bei aktiver Immunisierung, 
wie dies schon von A. Leber l ) konstatiert worden war. 

Bei den Kaninehen, die zugleieh TheophyIlin erhalten hatten, 
war aber der Serum-Kammerwasser-Quotient durehsehnittlieh 
wesentlieh hoher, als bei den KontroIltieren. Zwei Stunden naeh 
der Injektion sehien der Ubertritt am starksten vermehrt (ca.4,5mal). 

Sowohl naeh aktiver als naeh passiver Immunisierung ist 
also der Serum-Kammerwasser-Quotient des Agglutinationstiters 
bei den mit Theophyllin behandelten Kaninehen wesentlieh grosser, 
als bei den KontroIltieren. 

Fernerhin wurde das Verhalten der hamolytischen Ambo­
zeptoren gepriift. Wahrend seiner Zeit Wessely2) und Romer3 ) 

Antikorper vom Bau der Ambozeptoren im ersten Kammerwasser 
nicht nachweisen konnten, haben Gatti4), Valenti5), Miyashita6), 

Salus7) und BiirgersS) iiber positive Befunde berichten konnen. 
Letzterer gibt an, dass im allgemeinen der Kammerwassertiter 
1/1000-1/2000 des Serumtiters ausmache. 

Unsere Versuehsresultate bei Kaninchen, welehe durch drei­
bis viermalige intravenose Injektion von 2 cem Hammelblutauf-

1) A. Leber: Arch. f. Ophth. 64, 413, 1906. 
2) W essely: Deutsch. Med. Wochenschr. 54, 99, 1902. 
3) Romer: v. Graef. Arch. f. Ophth. 56, 439, 1903. 
4) Gatti: Ann. di Ottal. 31, 214, 1902. 
5) Valenti: Arch. di Ott. 10, 1903. 
6) Miyashita: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 47, I. 62, 1909. 
7) Salus: v. Graef. Arch. f. Ophth. 75,1,1910 und Klin. Monatsbl. f. 

Augenheilk. 49, 362, 1911. 
8) Burgers: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 48, II. 497, 1910 und 

Zeitschr. f. Augenheilk. 25, 223, 1911. 
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schwemmung sensibilisiert worden waren, stimmen damit durchaus 
iiberein. Nach der Punktion des ersten Auges erhielt das Kaninchen 
0,12 g Theophyllin. Nach zwei Stunden wurde daraufhin das 
zweite Auge punktiert. Das Verhaltnis der beiden Quotienten 
zeigt, dass auch der Ambozeptorentiter im Kammerwasser nach 
Theophyllin zunimmt und zwar im Durchschnitt ca. urn das 
dreifache. 

Kontrollversuche ergaben wiederum keinen Unterschied des 
Kammerwassertiters an beiden Augen, weder bei gleichzeitiger 
Punktion, noch hei vorausgegangener Pnnktion am andern Auge. 

Als dritte Gruppe der Antikorper untersuchten wir die 
Prazipitine. 

Wahrend die meisten Autoren [v. Dungern1), Gatti2), 

Salus3) und Biirgers4)] Prazipitine im ersten Kammerwasser 
stets vermissten, scheint es lediglich Wessely5) und Ramer6) 

gelungen zu sein, solche nachzuweisen. Schon Salus und VOl' 

aHem Biirgers machten aher darauf aufmerksam, dass das schein­
bare Fehlen der Prazipitine durch die andersartige Auswertungs­
methode hedingt sein konnte. 

Bei den Agglutininen wird namlich die flockbare Substanz 
durch das Antigen geliefert, wahrend bei den Prazipitinen diese 
durch den Antikorper reprasentiert wird. Dementsprechend wird 
bei den Agglutininen der Antikorper verdiinnt, also der Titer 
bestimmt, wahrend bei den Prazipitinen das Antigen verdiinnt 
wird, also die Wertigkeit ermittelt wird. 

Verdiinnen wir dagegen bei den Prazipitinen den Antikorper, 
so zeigt sich, wie z. B. Burgers nachwies, dass Sera von einer 
Wertigkeit von iiber 1: 20000 nur einen Titer von 1: 10 bis 1: 100 
haben konnen. 

Da, wie die Agglutinine zeigen, der Serum-Kammerwasser­
Quotient meist kleiner ist, als 1: 100, wiirde sich darans die Tatsache 
erklaren, dass Prazipitine im normalen Kammerwasser kaum 
nachweisbar sind. 

Zu den eigenen Versuchen wurden Kaninchen verwendet, 
deren Blutserum durch wiederholte Injektion von Pferdeserum 
eine Prazipitationswertigkeit von mindestens 1: 10000 aufwies. 

1) v. Dungern: Die Antikorper. Jena 1903. 
2) Gatti: loc. cit. 
3) Salus: loc. cit. 
4) Biirgers: loc. cit. 
D) We sse I y: Ergebn. der Phys. 4, 565, 1905. 
6) Romer: Ber. iiber d. 34. Verso d. Ophth. Ges. Heidelberg, S. 293, 1907. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 22 
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Die Auswertung wurde nach der von Uhlenhut angegebenen 
Methode durchgefiihrt, welche sich bei den relativ kleinen Fliissig­
keitsmengen am besten eignet. 

1m normalen Kammerwasser konnten auch wir bei Verwendung 
gleicher Mengen Antikorper und Antigen keine Prazipitation 
nachweisen. 

Wir bedienten uns deshalb des insbesondere von Doerr und 
Hallauer l ) empfohlenen Verfahrens zum Nachweis kleinster 
Prazipitinmengen, indem wir die doppelte Menge Antikorper, 
also Kammerwasser, verwendeten. Auch auf diese Weise erhielten 
wir nur leichte Triibungen. Einen einwandfrei positiven Befund 
im Sinne eines Bodensatzes bekamen wir nur bei einem einzigen 
Kaninchen. Die Reaktion verlief aber sehr protrahiert. Vor­
versuche bei Kaninchen, welchen zwei Stunden vor der Kammer­
punktion 0,12 g Theophyllin pro Kilogramm injiziert worden war, 
zeigten im Kammerwasser schon bei Verwendung gleicher Anti­
korper und Antigen dUrchwegs eine ziemlich ausgesprochene 
Triibung. Mit der doppelten Antikorpermenge wurde stets eine 
deutliche Prazipitation erhalten. 

1m allgemeinen war die Reaktion noch bei ziemlich starken 
Antigenverdiinnungen positiv (Minimum 1: 1000). Bei dem einen 
Kontrolltier, das eine Prazipitation des Kammerwassers zeigte, 
konnte das Antigen nur bis 1: 320 verdiinnt werden. 

Wahrend also normalerweise Prazipitine im Kammerwasser 
kaum nachzuweisen sind, gelingt es, in dem durch Theophyllin 
beeinflussten Auge, insbesondere bei Verwendung doppelter Mengen 
von Antil{orpern, durchwegs eine Prazipitation zu erhalten. 

Zugleich mit den Immunitatsverhaltnissen im Kammerwasser 
wurde auch der tJbertritt von Immunkorpern in den Glaskorper 
gepriift. Soweit dies die technischen Schwierigkeiten erlaubten, 
wurde immer direkt nach der Kammerwasserentnahme auch der 
Glaskorper punktiert. 

Dabei ergab sich in Bestatigung der von Wessely2), Axen­
feld3), zur Nedden4), Possek5) und Kuffler6) erhobenen Be-

1) Doerr und Hallauer: Zeitschr. f. Immunitatsforschung und expo 
Med. 51, 463, 1927. 

2) Wessely: Ergebn. der Phys. 4, 565, 1905. 
3) Axenfeld: Serumtherapie bei infekt. Augenkrankheiten. Frei. 

burg i. Br. 1905. 
4) Zur Nedden: Arch. f. Ophth. 65, 267, 1907. 
5) Possek: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 44, 500, 1906. 
6) Kuffler: v. Graef. Arch. f. Ophth. 86, 69, 1913. 
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funde, dass von den Antikorpern in der Regel nur Agglutinine 
nachzuweisen sind. 

Bei aktiv immunisierten Tieren konnten wir stets schon im 
unbeeinflussten Glaskorper Agglutinine nachweisen. Der Serum­
Glaskorper-Quotient war aber durchwegs ein sehr geringer (1/2500 
bis 1/8000). Nach .Injektion von Theophyllin trat ganz analog, 
wie in der Vorderkammer, eine Vermehrung der Agglutinine auf, 
welche sich in einer Erhohung des Serum-Glaskorper- Quotienten 
im Minimum auf das Doppelte ausserte. 

Hamolytische Ambozeptoren konnten wir in Ubereinstimmung 
mit Wesselyl) auch bei den hochimmunisierten Tieren im normalen 
Glaskorper nicht nachweisen, dagegen fanden sie sich stets nach 
vorausgegangener Theophyllininjektion, wenn auch in geringerer 
Menge (ca. 1/2000 des Serumtiters). 

Prazipitine liessen sich weder im unbeeinflussten Glaskorper, 
noch nach Theophyllin nachweisen. 

Zusammenfassend hat sich gezeigt, dass beim Kaninchen 
nach vorausgegangener Injektion eines Diuretikums die ver­
schiedenen Immunkorper in vermehrtem MaBe aus dem Blut in 
Kammerwasser und Glaskorper iibertreten. Insbesondere lassen 
sich auch gewisse Antikorper, die sonst kaum nachzuweisen sind, 
namlich Prazipitine im Kammerwasser und hamolytische Ambo­
zeptoren im Glaskorper, bei den Theophyllintieren mit Sicherheit 
in den genannten Fliissigkeiten nachweisen. 

Damit hat E.ich also erwartungsgemaB die Durchbrechung 
der Blut-Augenfliissigkeitsschranke durch Diuretika am vermehrten 
Ubertritt immuno-spezifischer Korper bestatigen lassen. 

Da wir fernerhin wissen, dass die Immunkorper an die Gesamt­
globulinfraktion gebunden sind, ist damit indirekt der Beweis 
erbracht, dass an der Eiweisszunahme die Globuline wesentlich 
mitbeteiligt sind. Weiterhin scheint uns der nachgewiesene ver­
mehrte Ubertritt von Immunkorpern auch vom therapeutischen 
Standpunkte aus von Bedeutung zu sein, urn so mehr, als aueh 
beim Menschen durch Diuretika die Blut-Augenfliissigkeitsschranke 
eine Durchbrechung erfahren diirfte, konnte doch Achermann2) 

an der Basler Klinik kiirzlich ein rascheres Erscheinen von 
Fluoreszein in der Vorderkammer nach Theophyllinmedikation 
nachweisen. 

1) We sse 1 y: Int. Bericht fiber den Ophth. Kongress Neapel, S. 369, 1909. 
2) Achermann: Arch. f. Augenheilk. 1928 (im Druck). 

22* 
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Weitere von uns angestellte experimentelle und klinische 
Versuche scheinen bis jetzt fur eine gunstige Beeinflussung, ins­
besondere infektioser Augenaffektionen durch Theophyllin, zu 
sprechen. Sollten sich diese fernerhin bestatigen, so hatten wir 
damit die Aussicht, mit der Durchbrechung der Blut-Augen­
flussigkeitsschranke durch Diuretika ein neues Moment fur die 
Behandlung von Augenleiden zu gewinnen. 

XLIV. 

Uber schadliche Folgen der Tranendriisenentfernung. 
Von 

P. Avizonis (Kaunas). 

Der Gedanke, die Tranendruse wegen eines lastigen Tranen­
traufelns anzugreifen, ist ziemlich alt. Jedoch ihn zu verwirklichen, 
hinderten nicht nur die technischen Schwierigkeiten des Operierens 
ohne Anasthesie und die Furcht vor Komplikationen der vor­
antiseptischen Zeit, sondern auch manche falsche Vorstellungen, 
wie die von Stenon,' Janin u. a. geteilte Meinung, dass ein 
grosser Teil von Tranen aus dem Kammerwasser stamme. So 
ist denn auch zum, erstenmal im Jahre 1838 von Nelle (nach 
Velpeau) die Entfernung der orbitalen Tranendruse wegen Tranen­
traufelns nach einer Enukleation ausgefuhrt worden, folglich in 
einem Faile, bei dem die Tranen nicht aus dem Kammerwasser 
stammen konnten und bei dem die Tranendrusenentfernung dem 
Auge nichts mehr zu schaden vermochte. 

Der erste ausfiihrliche Bericht uber die Tranendrusenentfernung 
bei Erk~ankung der Tranenwege erfolgte von Laurence (1867) 
bei dem II. internationalen ophthalmologischen Kongress zu Paris. 
Viele Ophthalmologen (Arlt, Critchett, Knapp, Varlomont 
u. a.) verhielten sich ablehnend und es bedurfte langer Jahre, bis 
sich die Exstirpation der Tranendruse in der Augenheilkunde 
einburgerte. Dazu hat de Wecker viel beigetragen durch seine 
Empfehlung, die er vor 40 Jahren hier zu Heidelberg auf dem 
internationalen ophthalmologischen Kongress machte, in ent­
sprechenden Fallen statt der orbitalen die leichter zugangliche 
palpebrale Druse zu entfernen. Die durch Axenfeld (1911) ein­
gefuhrte technische Verbesserung des Verfahrens ermoglichte eine 
noch grossere Verbreitung der Operation. Zugleich haben sich 
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die Anzeigen zur Operation insofern erweitert, dass die Tranen­
drusenentfernung von manchen Autoren (Fricker, Holmes 
(gl. orbitalis), N eminskij, Zimmermann) aus prophylaktischer 
Rucksicht bei jeder Tranensackexstirpation gleichzeitig ausgefuhrt 
wird, urn das nach der Exstirpation des Sackes meist zuruck­
bleibende Tranentraufeln von vornherein unmoglich zu machen. 

Uber die Erfolge der Operation wird in den Veroffentlichungen 
meistens gutes mitgeteilt, insofern das Tranentraufeln· gewohnlich 
aufhore. Was aber die Folgen der Tranendrusenentfernung auf 
das Auge anbelangt, so finden wir in den Veroffentlichungen 
manche Hinweise, die uns zur Zuruckhaltung oder wenigstens 
zur Vorsicht mahnen sollten. So lesen wir bei Block, dass er 
mit der Exstirpation der Lidpartie der Tranendruse zufrieden 
sei, da das Tranentraufeln aufhorte; es stellte sich aber ein schwer 
heilbarer belastigender trockener Bindehautkatarrh ein. Ahnliche 
FaIle haben Trousseau und Stock beobacbtet. Auch bei Meller 
und Terrien finden wir, dass manchmal nach dem Eingriffe ein 
hartnackiger und langandauernder Katarrh der Bindehaut beob­
achtet werde. Nach meinen eigenen Beobachtungen ist dieser 
Bindehautkatarrh durchaus keine Ausnahmeerscheinung, und es 
ware kaum moglich, in allen derartigen Fallen ihn auf eine be­
sondere Disposition (Axenfeld) oder auf etwaige UnregelmaBig­
keiten der Wundheilung zuruokzufuhren (Axenfeld, Fleischer, 
Friede). 

Ich verfuge uber sieben derartige, im Laufe der letzten fUnf 
Jahre beobachteten FaIle, von denen zwei von mir selbst an der 
Klinik zu Kaunas operiert worden sind und die tibrigen ftinf andern­
orts in Litauen von anderen Kollegen operiert waren. In den 
ersten zwei Fallen bekamen die Patienten bald nach der Operation_ 
am operierten Auge einen maBigen Bindehautkatarrh mit geringer 
Absonderung eines zahen, schleimigen Sekretes, das sich schwer 
aus dem Bindehautsack ausspiilen liess und beim Auswischen 
sich in lange Faden auszog. 1m Sekret waren reichlich Xerose­
bazillen vorhanden. Trotz jahrelanger Behandlung zeigte der 
Katarrh keine Neigung zur Besserung und belastigte die Patienten 
weit mehr, als das Tranentraufeln vor der Operation. 

Die tibrigen funf FaIle, die andernorts operiert worden waren 
und erst nach J ahren in meine Behandlung kamen, zeigten ein 
viel schwereres Bild. Es hatte sich namlich in einem Falle bald 
nach der Operation ein bis zur Verzweiflung belastigender, trockener 
Bindehautkatarrh eingestellt, der jeder Behandlung trotzte. In 
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einem Fall stellte sich bald nach der Operation ein ausserst lastiger 
Katarrh ein, welcher sich allmahlich verschlimmerte und nach 
vier Jahren das Bild einer partiellen Xerose der Bulbusbindehaut 
darbot. Zwischen dem medialen Hornhautrand und der halbmond­
formigen Falte war die Konj unktiva injiziert und sah wie mit 
Seifenschaum bedeckt aus. Das zahe, schleimige Bindehautsekret 
wurde vom Lidschlag in langliche Brockel zusammengeschlagen, 
die auf der Hornhautoberflache anhafteten und beim Lidschlag 
hin und her bewegt wurden. Sie liessen sich von der Hornhaut 
schwer abheben und zogen sich beim Abwischen in dunne, lange 
Faden aus. Beim Weinen blieb das Auge trocken, nur rotete es 
sich noch starker. Trachom war nicht vorhanden. 

In einem weiteren Falle entwickelte sich bald nach der Operation 
ein trockener Bindehautkatarrh mit ausgedehnter Xerose der 
Lidbindehaut. Bei zwei Kranken endlich entwickelte sich bald 
nach der Operation totaler Xerophthalmus. 

Alle unsere Patienten (ein mannlicher und sechs weibliche) 
standen im besten Jugendalter (16-27 Jahre) und fUhlten sich 
sonst gesund. In einem Falle wurden die Tranendrusen beiderseits 
nach Tranensackexstirpation entfernt, in allen ubrigen Fallen 
wegen Dakryostenose und nur die des einen Auges. Drei Patienten 
hatten keine sonstige Augenerkrankung und vier hatten zugleich 
narbiges bzw. ausgeheiltes Trachom. Von den ersteren, also von 
den trachomfreien Patienten, bekamen nach der Tranendrusen­
entfernung zwei einen maBigen, jedoch ziemlich lastigen Bindehaut­
katarrh, und der dritte - eine schwere Form des Katarrhs mit 
teilweiser Xerose der Bulbusbindehaut. 

Die mit Trachom behafteten Patienten hatten aIle an beiden 
Augen das voIlkommen gleiche Bild eines bereits abgelaufenen mild en 
Trachoms, welches nur in einem Fane mit Pannus und Entropium 
kompliziert war. Bei allen diesen Patienten war nur ein Auge 
wegen Tranentraufelns operiert worden und bloss an diesem 
operierten Auge war bei einer Patientin ein schwerer Bindehaut­
katarrh, bei einer zweiten - eine ausgedehnte Xerose der Bindehaut 
und bei zwei Kranken - Xerophthalmus vorhanden. Ausserdem 
stellten sich diese Veranderungen bald nach der Tranendrusenent­
fernung ein und somit konnen sie unmoglich einzig und allein auf das 
Trachom zuruckgefUhrt werden. Es ist jedoch anzunehmen, dass 
hier das Trachom mit seiner Neigung zu Schrumpfungsprozessen 
in der Bindehaut pradisponierend mitgewirkt haben muss, besonders 
in dem FaIle von ausgedehnter Xerose der Bindehaut und in einem 
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der Falle von Xerophthalmus, weil in diesen zwei Fallen zur 
Trachombehandlung die kombinierte Exzision der Ubergangsfalte 
angewendet worden war, wodurch die Bindehaut der akzessorischen 
Tranendriisen beraubt wurde. Dennoch ist das Trachom nicht 
unbedingt notwendig, damit sich nach der Tranendriisenentfernung 
eine Xerose entwickelt. In einem unserer Falle hatte eine Kranke 
trotz trachomfreier Augen, einen schweren trockenen Bindehaut­
katarrh mit partieller Xerose der medialen Halfte der Conjunctiva 
bulbi. 

Der trockene Bindehautkatarrh nach Tranendrusenentfernung 
hat offenbar dieselbe Pathogenese, wie bei angeborenem Tranen­
mangel (Kayser) oder bei Aufhebung der Tranensekretion aus 
unbekannter Ursache (Deutschmann, A. Fuchs, Hirsch, 
Stock-Schoninger) evtl. infolge eines schweren Kopftraumas 
(Wagenmann). Zwar werden ahnliche Falle verhaltnismaBig 
selten beobachtet, aber sie zeigen dennoch, dass eine ungestorte 
Funktion der Tranendrusen fur das Auge nicht ganz belanglos 
ist, was auch durch die experimentellen Untersuchungen von 
Valenti bestatigt wird. 

Allgemein finden wir in den fuhrenden Lehrbuchern der 
Augenheilkunde (E. Fuchs) und der augenarztlichen Operations­
lehre (Meller, Czermak, Elschnig), dass schadliche Folgen 
der Tranendrusenentfernung nicht zu befurchten seien, weil bei 
Ausfall ,der Tranendrusen die Sekretion der konjunktivalen Drusen 
zur Befeuchtung des Auges geniige. Doch trifft dies, wie wir gesehen 
haben, nicht immer zu. Schon bei normaler Bindehaut kann die 
Entfernung der palpebralen Tranendriise nicht immer ungestraft 
vorgenommen werden. Desto deletarer fUr das Auge konnen 
sich ihre Folgen bei Trachom gestalten, worauf schon Stock auf 
Grund von theoretischen Erwagungen und Calderaro auf Grund 
von anatomischen Untersuchungen hingewiesen haben. 

Ich will we iter darauf nicht eingehen, ob das hier von der 
Exstirpation der palpebralen Tranendruse Gesagte auch fUr die 
anderen Methoden der Ausschaltung der Tranensekretion gilt, wie 
die Galvanokausis (Bettremieux) oder die Durchschneidung 
(Friede, Sattler) der Ausfiihru~gange, die Verodung der 
Tranendriise durch Rontgenbestnihlung (Brandt-Fraenkel, 
Hensen-Lorey, Hensen- Schafer), oder die von manchen 
Ophthalmologen bevorzugte Exstirpation der orbitalen Tranen­
druse (Eversbusch, Frogier, Ginestous-Ulry, Groenouw, 
Holmes, Rollet-Genet, Struycken, Wessely u. a.). Ich 
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will mich beschranken, darauf hingewiesen zu haben, dass es nicht 

richtig ist, die Entfernung del' palpebralen Tranendruse als vollig 
harmlos fur das Auge zu betrachten, und dass sie bei Trachom 
als kontraindiziert angesehen werden soUte. Meines Erachtens 
soUte man die Indikationen del' Entfernung del' Tranendruse 
dadurch einzuengen suchen, dass man del' Exstirpation des Tranen­
sackes die konservativere Dakryozystorhinostomie vorzieht. 

Aussprache. 

Herr Miigge: 
Bei einer grossen Anzahl von Tranensackexstirpationen, bei denen 

ich nach Axenfelds Methode gleichzeitig die Tranendriise entfernte, 
habe ich Bindehauterkrankungen del' von A vizonis beschriebenen 
Art nicht beobachtet. Trotzdem mahnen seine beobachteten Fane 
zweifellos zur Vorsicht und ich halte sie fiir einen weiteren Grund, dafiir 
nun endlich mit der jetzt wohl als veraltet zu bezeichnenden Exstirpation 
des Tranensackes aufzuhoren und dafiir die durch mehrfache Neuerung 
del' Methode so erleichterte Totische Operation, bei del' eine Entfernung 
del' Tranendriise nicht erforderlich ist, anzuwenden. M. E. kann dies 
jetzt in allen Fallen geschehen, da auch dann, wenn man eine sofortige 
Beseitigung der Tranensackeiterung, z. B. bei Ulcus serpens, notwendig 
hat, nach meinen Erfahrungen die Totische Operation dasselbe leistet, 
wie die Exstirpation des Tranensackes. 

Herr Scheerer: 
Zur Frage der Tranensekretionsstorung mochte ich kurz folgende 

Beitrage geben. Wir haben in Tiibingen ausser den von Schoninger 
und Betsch mitgeteilten vier Fallen drei weitere beobachtet, von denen 
jeder eine bemerkenswerte Besonderheit aufweist. 1m ersten Fall bestand 
eine mittlere Sekretionsstorung (nach Schirmer 5 und 8 mm), jedoch 
keine Fadchenkeratitis, so dass die letztere wohl der ersteren nicht 
koordiniert, sondern von deren Grad abhangig anzusehen ist. 1m zweiten 
Fall trat das typische Bild del' Sekretionsstorung und Fadchenkeratitis 
bei einer Frau im Verlauf del' Schwangerschaft auf, um mit dem Ende 
des Wochenbetts spurlos zu verschwinden; ein deutlicher Hinweis 
auf den Zusammenhang mit del' Ovarialfunktion. 1m dritten Fall 
bestand gleichzeitig Atrophie del' Zungen- und Mundschleimhaut. 
Gleichzeitige Arthritis haben wir nie beobachtet. Dieselbe diirfte, wenn 
vorhanden, eine koordinierte Komplikat.ion darstellen, wie in unserem 
dritten Fall die Atrophie del' Mundschleimhaut. Nach dpr Mitteilung 
von Isakowitz (Juliheft del' Klin. Monatsbl.) wiirde es sich iibrigens 
bei diesel' Arthritis nicht um Gicht, sondern um die U m bersche Peri­
arthritis destruens handeln und nach einem Fall von Engelking 
(Juliheft del' Klin. Monatsbl.) diirfte nicht nnr die Sekretion del' Tranen­
driise gestort sein, die Veranderungen vielmehr fast das ganze subkonjunk­
tivale Gewebe betreffen. Vielleicht ergibt sich daraus eine besondere 
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Analogie zwischen der Erkrankung der Bindehaut und der Erkrankung 
der Gelenke, deren Gleitflussigkeit, die Synovia, das Produkt der bei 
der U m berschen Krankheit veriinderten Gewebe ist. 

Herr C. H. Sattler 
hat unter zahlreichen Fallen von Exstirpation der palpebralen Tranen­
druse bei einer nicht trachomatosen, sonst gesunden Patientin mittleren 
Alters nach einseitiger Operation xerotische, Besehwerden machende 
Erscheinungen auftreten sehen. 

XLV. 

V orarbeiten fur eine therapeutische Verwendung 
des Thorium X am Auge.1) 

Von 

w. Lohlein (lena). 
Mit 1 Abbildung im Text. 

M. D. u. H.! Die letzten beirlen Jahrzehnte haben in 8teigender 
Zahl Beriehte tiber die gunstige Beeinflussung maneher Erkrankungen 
des vorderen Augenabsehnittes und der Adnexe durch Radium 
oder Mesothor gebraeht, wobei man gegenuber den Rontgenstrahlen 
vor aHem die relative Gefahrlosigkeit der nur lokalen Wirkung 
rles Radium betonte. Eine ganze Reihe von Autoren haben tiber 
ihre Behandlungserfolge bei Angiom, Xanthelasmen, Karzinom 
der Lider, bei Tuberkulose der Konjunktiva, bei Hornhaut­
gesehwuren, besonders bei Fruhjahrskatarrh und Traehom beriehtet. 
leh bin zwar gegentiber der Dauerwirkung bei den Karzinomen 
der Lider skeptiseh geworden, und die anfangliehe Begeisterung tiber 
die Traehomheilung dureh Radium ist durch den Nachweis Birch­
Hirschfelds, dass es sich nur urn eine Rtickbildung von Follikeln, 
keineswegs urn eine Heilung handele, erheblich gedampft worden, 
aber trotzdem lasst sich nicht leugnen, dass wir in den radioaktiven 
Substanzen ein therapeutisches Hilfsmittel besitzen, dessen Be­
deutung und Anwendungsgebiet bei naherer Kenntnis semel' 
Wirkungsweise nicht gering sein durfte. 

Seiner systematischen Anwendung und damit aueh seiner 
eingehenden Erforsehung stehen abel' eine Reihe von Hindernissen 
im Wege: Zunachst rein ausserlich: Das ist der relativ hohe Preis 
und die Unbequemlichkeit seiner Anwendungsweise in del' Form 

1) Die Untersuchungen wurden mit Unterstiitzung der Notgemein-
schaft der deutschen Wissenschaft ausgeflihrt. ' 
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der am Auge oder seinen Adnexen anzubringenden Rohrchen 
oder Platten. Wesentlicher ist die Tatsache, dass die Dosierung 
seitens der verschiedenen Autoren eine sehr verschiedenartige ist 
und dass sie bei der ublichen Applikationsweise unmoglich genau 
sein kann. Von verschiedenen Seiten ist daher immer wieder 
die Forderung gestellt worden zu einer einheitlichen Anwendungs­
weise und Dosierung zu gelangen, damit die Erfahrungen des 
Einzelnen von anderen praktisch verwendet und berucksichtigt 
werden konnen. Dass dies bisher nicht der Fall gewesen ist, erklart 
es, dass der Eine einmalige hohe Dosen empfiehlt, der Andere in 
grossen Abstanden vorgenommene sehr geringe Bestrahlungen 
vorschreibt, vor allem aber, dass trotz vielseitiger Anwendung 
dieser Therapie ihre schadlichen Begleiterscheinungen offenbar noch 
nicht vermieden werden konnen. Auf diese Gefahren des Radiums 
haben fruher auf Grund experimenteller Untersuchungen Birsch­
Hirschfeld und Meisner hingewiesen, und sehr lehrreich sind die 
Nachuntersuchungen Hunderter von bestrahlten Patienten durch 
Rudis ule, die Pigmentierungen, Gefasserweiterungen, Angiom­
bildungen ergaben, und von Rulison, der vor Hautatrophie und 
Geschwursbildungen warnt. 

Es schien mir unter diesen Umstanden ein naheliegender 
Gedanke, zu erproben, ob man all diesen Hindernissen wenigstens 
fur einen Teil der FaIle aus dem Wege gehen kann, wenn man 
das Thorium X der Auer-Gesellschaftanwendet, das in beliebigen 
Losungen und in Salbenform hergestellt werden kann1). 

Es hat den Vorzug verhaltnismaBiger 'Billigkeit und kann 
jederzeit genau nach Vo~schrift hei'gestellt-~eJ'den. Es erlaubt 
eine bequeme Form der Anwendung, die fUr die Verhaltnisse am 
Auge zweifellos die geeignetste und dem Arzt wie dem Kranken 
gewohnte ist. Vor aHem aber erlaubt es eine ganz bestimmte 
einheitliche Dosierung, wobei allerdings zu berucksichtigen ist, dass 
die beigegebene Aktivitatskurve fur die a-Strahlung berechnet ist, 
die 20 Stunden nach der Herstellung ihren Hochstwert besitzt, 
wahrend die r-Strahlung diesen erst nach 40 Stunden erreicht. 
In wenigen Tagen sinkt die Aktivitat rasch ab und ist fur die 
a-Strahlung nach 14 Tagen praktisch erloschen. 

Zweifellos bleiben auch bei Anwendung eines solchen radio­
aktiven Praparates in Losung oder in Salbenform noch gewisse 
FehlerqueHen hinsichtlich der Dosierung bestehen, insofern der 
im Einzelfall verschieden rasche Abtransport der Substanz eine 

1) Deutsche Gasgliihlicht-Auer-Gesellschaft Berlin, Rotherstr. 
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Rolle spielen kann und sicher auch die Empfindlichkeit fiir radio­
aktive Wirkungen individuell schwanken diirfte, aber es ist doch 
die Moglichkeit gegeben, ein fiir jeden Augenarzt in ganz gleicher 
Aktivitat und zu gleicher Anwendungsweise zur Verfiigung stehendes 
Mittel zunachst systematisch zu erproben, sein Wirkungsoptimum 
zu bestimmen und seine Gefahrengrenzen festzulegen, womit 
zweifellos ein wesentlicher Schritt vorwarts zu einer gefahrlosen 
und doch wirksamen therapeutischen Verwertbarkeit getan ware. 

Mit den aus diesen Erwagungen notig werdenden Vorarbeiten 
bin ich seit einiger Zeit beschaftigt und ich mochte Ihnen iiber 
meine bisherigen Ergebnisse kurz berichten: 

Was zunachst die Frage der Ve r t rag Ii c h k e it des 
Tho r i u m X betrifft, die zuerst gepriift werden musste, so er­
gaben die vorausgeschickten Versuche am Kaninchenauge, dass 
eine Thorium X-Salbe, die 1000 es E. im Gramm enthielt, bei 
taglich einmaliger Anwendung auch nach 28 Tagen keinerlei 
Reizung oder Schadigung des Auges ausloste. Auch wenn dieselbe 
Salbe fiinfmal taglich Anwendung fand, wurde sie ohne jede er­
kennbare Schadigung des Auges von sechs Tieren gut vertragen, 
im Hochstfall bis zu 30tagiger Anwendung. Nur bei einem Tier 
erfolgte bei dieser Behandlung nach 13tagiger Anwendung Haar­
ausfall an den Lidern, Pigmentschwund am III. Lid und Triibung 
der Hornhaut~ 

Schlecht vertragen wurde eine Salbe, die 5000 es E. im Gramm 
enthielt. Sie rief, ohne anfanglich zu reizen, bei taglich fiinfmaliger 
Anwendung bei zwei Tieren iibereinstimmendam neunten Tage 
Haarausfall der Lider, Depigmentierung des III. Lides, Ernahrungs­
storung in der Konjunktiva und zunehmende Hornhauttriibung 
hervor. 

Die gleichen zerstorenden Wirkungen erfolgen in stiirmischerer 
Weise bei Anwendung von 10000 es E. im Gramm. Schon am 
dritten Tag beginnt schwere Nekrose der Konjunktiva, Depigmen­
tierung und Hornhautdegeneration. 

Beim Menschen habe ich mich zur Feststellung der Vertraglich­
keit darauf beschrankt, eine Salbe mit 1000 es E. im Gramm, die 
in der Dermatologie bereits Verwendung findet, zunachst am 
erblindeten Auge zu erproben, und fand, dass sie ohne die geringste 
Reizung oder irgendwelche erkennbare Folgeerscheinungen ver­
tragen wird, auch wennsie mehrere Tage hintereinander zweimal 
taglich appliziert wird. Hohere Konzentrationen hinsichtlich 
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ihrer Vertraglichkeit beim Menschen zu erproben, halte ich vor­
laufig nicht ftir notig und nicht ftir erwtinscht, bis die histologischen 
Untersuchungen abgeschlossen sind. 

Da ftir eine etwaige therapeutische Anwendung des Thorium X 
bei seiner geringen Tiefenwirkung aller Wahrscheinlichkeit nach 
nur die oberflachlichen Erkrankungen des Auges tiberhaupt in 
Betracht kommen konnen, so lag es nahe, in zweiter Linie die 
Frage der b a k t e ri z ide n Wi r k u n g des Tho r i u m X in 
Losung und in Salbenform zu prtifen. Dass die radioaktiven 
Substanzen bakterizide Fahigkeiten besitzen und zwar wohl im 
wesentlichen Dank ihrer a-Strahlung ist bekannt, wenn auch 
die Urteile tiber den Grad dieser Wirkung sehr verschieden 
lauteten. War schon deshalb eine Nachuntersuchung erwtinscht, 
so sprach ferner ftir eine solche, dass die frtiheren Unter­
sucher auf diesem Gebiet naturgemaB kaum solche Keime be­
sonders berticksichtigt hatten, die als Erreger ftir die infek­
tiosen Erkrankungen des ausseren Auges in erster Linie in 
Betracht kommen. Andererseits versprach das Thorium X als 
starker a-Strahler positive Ergebnisse. Ich kann hier auf die 
einzelnen Ergebnisse unserer in vitro-Versuche nicht eingehen, 
die Spyropulos verOffentlichen wird; es sei nur erwahnt, dass 
die Versuche betreffen: Staphylococcus albus und aureus, Pneumo­
coccus, Streptococcus haemolyt., Gonococcus, Xerosebazillus, 
Diplobazillus Morax-Axenfeld, Pyozyaneus. Die Versuche wurden 
zunachst in der Weise ausgeftihrt, dass verschieden starke Losungen 
von Thorium X in sterilem destilliertem Wasser den Bouillon­
kulturen bzw. Aufschwemmungen der betre£fenden Bakterienarten 
zugesetzt wurden und nach verschieden langer Zeit von dieser 
Mischung auf sterile Serumbouillon geimp£t wurde. Obwohl wir die 
Einwirkungszeit zwischen ftinf Minuten und 16 Stunden variierten 
und die zugesetzte Thoriumlosung von 10 bis auf 10000 es E. 
trieben, konnten wir bei dieser Versuchsanordnung nie Bakterizidie 
feststellen. 

Die Ergebnisse wurden positiv als wir, anstatt die Losung 
unmittelbar den Bakterienaufschwemmungen zuzusetzen, das 
Thorium in Losung oder Salbenform aus einem gewissen nicht 
zu gross zu wahlenden Abstand auf Oberflachenkulturen der 
gleichen Bak~erienstamme einwirken liessen~ Es geschah das in 
der Weise, dass wir auf der Innenflache eines Petrischalendeckels 
die Thorium X-Salbe aufstrichen oder mit Thoriumlosung getranktes 
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Fliesspapier befestigten und ihn auf die frisch und gleichmaBig 
beimpfte Serumagarplatte deckten. Bei Verwendung hoch 
konzentrierter Thoriumlosung bzw. -salbe aus einem Abstand von 
wenigen Millimetern und bei einer Einwirkungszeit von elf Stunden 
erhielten wir bakterizide Wirkung gegentiber Staphylococcus albus 
und aureus, Pyozyaneus und Gonococcus, gegentiber dem mit dem 
Thoriumpraparat beschickten Teil des Deckels, wahrend in den 
entfernten Teilen del' Platte Wachstum eintrat (vgl. Abb.). 

Ihre Erklarung finden diese scheinbar widersprechenden 
Ergebnisse bei verschiedenen Versuchsanordnungen wohl darin, 
dass die a-Strahlung bei dem Mischungsversuch durch die reich­
liche Flussigkeit abgebremst wurde. Diese Annahme steht in 
gutem Einklang mit del' Beobachtung von Dorn, Baumann und 
V alen tine I' , die feststellten , dass durch Radiumemanation Typhus­
bazillen auf Schrag agar abgetotet wurden, nicht abel' im Kondens­
wasser del' gleichen Kultur. Ob die von uns beobachtete bakterizide 
Wirkung des Thorium X gegenuber augenpathogenen Keimen prak­
tisch wirksam sein wird, ist deshalb zweifelhaft, weil die a-Strahlung 
nur sehr wenig in die Tiefe dringt, und Bakterizidie immerhin erst 
nach mehrstiindiger Einwirkung hochkonzentrierter Losungen erzielt 
werden konnte. Man wird tiber die klinische Verwertbarkeit diesel' 
keimtotenden Wirkung ftir augenarztliche Zwecke also erst urteilen 
konnen, wenn Versuche am keimhaltigen Sekret vorliegen. 
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Eine andere Fragestellung, die experimenten leicht angreif­
bar war, war die nach der Bee in fl u s sun g d erR e g e n e -
ration des Hornhautepithels durch die Thorium X­
Salbe. Da die radioaktiven Substanzen ihre therapeutische 
Wirkung gegeniiber malignen Tumoren ihrer Eigentiimlichkeit 
verdanken, besonders. junges, in raschem Wachstum begriffenes 
Gewebe zu schadigen und so elektiv die wuchernde Tumorzelle 
zu zerstoren, so war zu erwarten, dass die zellschadigende 
Wirkung auch beim Thorium X sich besonders gut verfolgen 
lassen wiirde an ihrer Einwirkung anI das wachsende Ober­
flachenepithel der Hornhaut. Es wurde daher eine ganze 
Reihe von Versuchen an Kaninchen angestellt, bei denen anfangs 
durch Trepanation der Oberflachenschichten, spater durch totale 
Abrasio der Hornhaut das Epithel auf beiden Augen beseitigt 
und seine Regeneration beobachtet wurde, wahrend auf dem einen 
Auge Thoriumsalbe, auf dem a.nderen reine Vaseline taglich ein­
gestrichen wurde. 

Bei de:Q ersten beiden Versuchen, bei denen nach. der Abrasio nur 
einmal tagli<lh Tho~iumsalbe eingestriChenworden war (1000 es E. 
im Gramm) war ein Unterschied in der Epithelisierung beider 
Augen nicht zu sehen. lch ging daher dazu iiber, den Tieren nach 
der Abrasio taglich fiinfmal Thoriumsalbe einzustreichen und 
fand dabei, dass ganz regelmaBig bei sechs in dieser Weise be­
handelten Tieren die Epitheliiberkleidung der Hornhaut auf der 
mit Thorium behandelten Seite erheblich rascher vonstatten ging 
als auf der Kontrollseite, auf der reine Vaseline eingestrichen war. 
Auch als ich eine Thoriumsalbe von 5000 es E. pro Gramm fiinfmal 
taglich einstrich, blieb die Epithelisierung auf der behandelten 
Seite eine raschere als auf der unbehandelten, allerdings war das 
gebildete Epithel triiber als auf dem anderen Auge. Erst bei einer 
Thoriumsalbe von 10000 es E. schlug das Verhaltnis um: die 
Epithelisierung des Thoriumauges war jetzt im hochsten Grade 
gestort. Dies waren aber Versuchsbedingungen, bei denen iiber­
haupt nMh drei- bis viertagiger Behandlung schwere Veranderungen 
an den Augen sich einstellten, die eine ernste ortliche Schadigung 
durch die Thoriumwirkung verrieten. 

Es lasst sich also aus diesen Versuchen ableiten, dass eine 
Thorium X-Behandlung der Hornhaut im Stadium der Epithel­
regeneration bei schwacher Dosierung des Thorium die Epithe­
lisierung wesentlich anregt und erst bei hohen Konzentrationen, 
die fiir klinische Anwendung wegen ihrer gewebsschadigenden 
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Wirkung ohnehin nicht in Betracht kommen konnen, die Epithel­
regeneration schadigt, bzw. verhindert. Dies Ergebnis erinnert 
an die Feststellung von Birch-Hirschfeld und Hoffmann, 
die ahnliches bei der Einwirkung kurzwelligen Lichtes auf die 
Epithel-entblosste Hornhaut sahen. 

Es wird von grossem Interesse sein"canaloge Versuche anzu­
stellen gegeniiber einem Epithel, das in pathologischer Wucherung 
begriffen ist. In dieser Hinsicht sind meine Versuche natiirlich 
nicht beweisend, denn wir wissen ja, dass bei der Epithelisierung 
der Hornhaut die amoboide Uberwanderung benachbarter Epithel­
zellen auf das entblosste Areal zunachst wesentlicher ist als die 
Bildung neuer Zellen. 

Einige weitere Veranderungen der Augengewebe, die bei der 
Einwirkung der Thorium X-Salbe in den beschriebenen Versuchen 
am Kaninchenauge beobachtet wurden, sollen hier nur kurz Er­
wahnung finden: so ist bei der Regeneration des Hornhautepithels 
unter Thorium X-Wirkung mit einer gewissen RegelmaBigkeit 
das Auftreten von Pigment i~ neugebil4eten. Epithel aufgefallen. 
Ziemlich .friihzeitig sieht mali fer,ner eine aUroahliche Depigmentie­
rung am Rande des III. Lides. Erst bei recht intensiver Behandlung 
fand ich eine allmahliche Depigmentierung der Iris; bei fortgesetzter 
Behandlung mit hochkonzentrierter Salbe treten dann entziindliche 
Veranderungen und Nekrose, sowie Gefassveranderungen mit 
kleinen Blutungen in der Bindehaut und Lidhaut auf .. Uber diese 
Befunde solI erst im einzelnen berichtet werden, wenn die histo­
logischen Untersuchungen abgeschlossen sind. 

Jedenfalls glaube ich schon heute sagen zu konnen, dass in 
der systematischen weiteren Erforschung der Wirkung verschieden 
starker Thorium X -Salben und Losungen von bekannter Aktivitat 
ein Weg gegeben ist, zu einer einheitlichen, bequemen und un­
gefahrlichen therapeutischen Anwendung radioaktiver Substanzen 
am Auge zu gelangen. Wie weit dann mit ihr zuverlassige thera­
peutische Erfolge zu erzielen sind, das muss die klinische Erfahrung 
entscheiden. 
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XLVI. 

.. 
Uber die Einwirkung der Rontgenstrahlen auf das Auge. 

Von 

Adolf Jess (Giessen). 
Mit 2 Abbildungen im Text. 

tTe mehr Erfahrungen wir mit del' Rontgenstrahlenbehandlung 
sammeln, je langere Beobachtungen nns Val' allem zur Verfugllng 
stehen, um so vorsichtiger werden wir zweifellos in del' Anwendung 
del' Rontgenstrahlen am Auge und in del' Umgebung dei:lselben. 
So erfreulich die in vie len Fallen zu erzielenden Erfolge bei Lid­
und epibulbaren Tumoren, bei Uvealtuberkulose und insbeRondere 
auch bei Hypophysengeschwulsten sind, das GeRpenst einer 
sekundaren Schadigung des Auges, Val' allem del' Linse, die in 
Analogie mit anderen Rontgenschadigungen, z. B. am Kehlkopf, 
noch nach vielen Jahrel1 sich bemerkbar mach en kann, wird uns 
nicht verlassen. Die von Rados und Schinz (A. I. O. 1922, 1l0, 
S. 354) nach ihren Tierversuchen angenommene Unempfindliehkeit 
del' einzelnen Teile des Auges wird mit Recht von Birch-Hirsch­
feld (Z. f. A. 50, S. 135, 1923) llnd auch von Stock fUr das mensch­
liche Auge bestritten. Abel' es bestehen hier zweifellos, wie Stock 
(Handb. d. Rontgentherapie III, 1.) in seiner zusarnmenfassenden 
Darstellung del' Rontgenschadigungen ausfuhrt, individuelle Unter­
schiede in del' Ernpfindlichkeit del' einzclnen Patienten. 

Bei Bestrahlung del' Lider und anderer Adnexe del' Augen 
kann man durch geeignete Pl'othesen das innere Auge selbst bei 
hoheren Dosen, die nul' kleine Hautpartien treffen, mit ziemlicher 
Sicherheit schiitzen, bei Bestrahlungen del' Uvea nach Stock 
und Scheerer (Kl. lVL Bl. 1922, 68, S. 186) offen bar durch die 
Verringerung del' Dosen wesentliche Schii,digungen vermeiden, 
wenn wir nicht noeh nach langeren Jahren del' Beobachtung ein­
schHi,giger Falle auf Linsen- und andere Schadigungen uns gefasst 
machen mussen. 

Abel' neben den direkt das Auge tre££enden Rontgenstrahlen 
sind es die bei Durchstrahlungen des ganzen Schadels 
stets in grosserer Menge auftretenden Streustrahlen odeI' Sekundar­
strahlen, die trotz del' VorsichtsmaBregeln das Auge schadigen 
konnen. Wenn z. B. bei Hypophysenbestrahlungen, bei denen im 
allgemeinen von drei Seiten des Schadels 80-90% del' HED 
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gegeben werden, damit 100% der HED sicher die Hypophyse 
erreichen, selbst in ilorgfliJtigster Weise die Richtung der Strahlen 
festgelegt wird, so lasst es sich auf keine Weise mit Sicherheit 
vermeiden, dass von hinten her Streustrahlen beide Augen treffen 
und in unkontrollierbarer Menge durchdringen. Die Streustrahlen 
spielen ja uberhaupt im Korper eine besonders wichtige Rolle, 
glaubt man doch, dass 40-50% der biologischen Wirksamkeit sehr 
harter Strahlen der Streustrahlung zuzuschreiben sind (Hirsch­
Holzknecht). 

Diese Streustrahlen, die nach den bekannten Messungen 
von Compton eine etwas grossere Wellenlange haben als die 
primaren Strahlen, demnach etwas weicher sind, bedeuten moglicher­
weiRe gerade fur die Linse des Auges eine besondere Gefahr, 
greifen doch weichere Strahlen die Haut und entsprechend vielleicht 
auch ein epitheliales Gebilde, wie es die Linse darstellt, starker als 
harte an. 

In diesem Zusammenhang mochte ich uber zwei FaIle berichten, 
bei denen 3Yz Jahre nach Bestrahlung der Hypophyse wegen 
ausgedehnten Hypophysentumors und des Nasenrachen­
raumes wegen stark wuchernder Fibrome eine typische Rontgen­
katarakt auf beiden Augen auftrat. Der erste Fall betraf einen 
41jahrigen Beamten F. G. (K. G. 980/27), der mir im Jahre 1915 
im Felde vor Verdun zum erstenmal in meiner Feldaugenstation 
wegen Sehstorungen des rechten' Auges vorgestellt wurde. Es 
bestand damals rechts eine auffallende Gesichtsfeldstorung, die 
mich ~'eranlasste, den Fall meiner Sammlung einzureihen, und zwar 
fand sich bei erhaltenen Aussengrenzen fur Weiss ein absolutes 
Ringskotom zwischen 10 und 20° fur 'Veiss und Farben. Zentral 
von diesem wurden alle Farbenmarken von 1 em Seitenlange erkannt, 
ausserhalb nur stellenweise Blau, Gelb und Rot. Der Grad der 
zentralen Sehscharfe ist in meinen Aufzeichnungen leider nicht 
angegeben, am Sehnervenkopf war keine sic here Veranderung 
festzustellen. Das linke Auge war absolut normal. Da wegen der 
auffallenden einseitigen Gesichtsfeldstorung ein Sehnervenprozess 
zweifellos schien, empfahl ich Uberweisung von der Truppe in ein 
Heimatlazarett. Der Patient blieb aber im Feld, da keine sonstigen 
Beschwerden auftraten und da er nicht bei der kampfenden Truppe, 
sondern bei einer Eisenbahnkompagnie sich befand. Wahrend des 
Krieges und bis zum Jahre 1923 nahm das Sehvermogen des rechten 
Auges erst langsam, dann plotzlich starker ab, auch zeigten sich 
Veranderungen der Psyche und der geistigen Fahigkeiten, schliess-

Bcricht (I. Ophthalm. Ges. XLVII. 23 
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lich traten starke Kopfschmerzen in der Stirn- und Schlafengegend 
mit haufigerem Erbrechen, sowie Unsicherheit beim Gehen im 
Dunkeln auf. Der Patient wurde in einem stadtischen Krankenhaus 
aufgenommen, wo man die Diagnose auf multiple Sklerose stellte. 
Eine augenarztliche Untersuchung ergab: rechtsseitige Abduzens­
Iahmung, rechtsseitige Sehnervenatrophie (S = 1/50), linksseitige 
Neuritis optica mit Blutung nach innen aussen. Die Gesichtsfeld­
priifung "erhebliche Einengung vorwiegend des rechten Gesichts­
feIdes". Wa.-R. negativ. Eine Arseninjektionskur brachte keine 
.Anderung, schliessHch trat noch eine linksseitigeFazialisparese hin­
zu. Der Patient wurde ungebessert in hausarztliche Behandlung 

Abb.l 

am 31. Januar 1924 entlassen. Der Zustand verschlimmerte sich 
immer mehr, der Patient begab sich nun in Beha:ndlung eines 
"Homoopathen", der ihn mit inneren Mitteln, Skarifikationen 
hinter dem Ohr und elektrischen Stromen am Kopf~ behandelte. 
Da das Sehvermogen immer weiter sank, kam er, nachdem er 
zufallig meine Adresse erfahren hatte, im Juli 1924 zu mil', urn, 
wie er sagte, die Rilfe des erstbehandelnden Arztes zu suchen. 
Jetzt nach 9 Jahren war unschwer die Diagnose auf einen grossen 
Hypophysentumor mit totaler Atrophie des rechten (atrophischer 
Stauungspapille), partieller Stauungsatrophie des linken Sehnerven 
zu stellen, rechts Amaurose, links temporale Hemianopsie mit 
typischer hemianopischer PupiIlenstarre. Links S =5/10. Pat. 
erhielt in drei Bestrahlungsserien im Verlauf des nachsten Viertel­
jahres im ganzen etwa 6 X 100% del' RED. Del' Erfolg war vor­
ziiglich und nachhaltig. Die Kopfschmerzen verschwanden voIl­
kommen, das Gesichtsfeld des link en Auges erholte sich nach 
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anfanglicher weiterer Einengung, so dass es jetzt nach 3Yz Jahren 
mit makularer Aussperrung und einer Ausdehnung von 40- 50 0 

noch erhalten ist. Die psychischen und geistigen Storungen ver­
schwanden, der Patient fiihlte sich so wohl, dass er sogar eine 
neue Ehe einging, nachdem er inzwischen Witwer geworden war. 
Das Sehvermogen hielt sich auf 6/15. Abel" Ende 1927 schrieb 
mir der Patient, dass bei gutem Allgemeinbefinden das Sehvermogen 

Abb.2 

in letzter Zeit doch noch weiter gesunken sei. Am 11. Januar 1928 
kam er zur Nachuntersuchung und als Ursache der Herabsetzung 
des Visus auf 4/35 wurde jetzt eine typische hintere Sehalentriibung 
der Linse festgestellt, wie sie in gleicher Weise sich auch in del' 
Linse des amaurotischen rechten Auges entwickelt hatte (s. Abb. 1 a 
und b.) Sie war am hinteren Pol besonders dicht und verlor sich 
nach Art einer Cataracta complicata nach dem Aquator zu ohne 
scharfe Begrenzung. Gesichtsfeld und Fundusbild zeigten sich 
dagegen nicht wesentlich verandert, bei maximal erweiterter 
Pupille stieg das Sehvermogen auf 5/15. Hier hatte also eine 
hintere Schalenkatarakt als Spatschadigung del" Linse den Visus 
herabgesetzt. 

23* 
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1m zweiten FaIle handelte es sich urn einen 21jahrigen Patienten, 
der wegen in letzter Zeit allmahlich eingetretener Sehstorung 
beider Augen unsere Poliklinik aufsuchte. Beide Linsen zeigten so 
typische und mit den eben geschilderten Schalenstaren prinzipiell 
so iibereinstimmende hintere Kortikalistriibungen (siehe Abb. 2), 
dass ich den Patienten sogleich nach friiheren Rontgenbestrahlungen 
fragte. Es stellte sich nun heraus, dass er wegen stark wuchernder 
Nasenrachenfibrome vor 3% tTahren von beiden Gesichtsseiten 
und vom Nacken mit zweimal 75% und einmal 100% der HED 
bestrahlt worden war und zwar im Verlauf von zwei Tagen. Das 
Sehvermogen war auf rechts 5/15 und links 5/35 herabgesetzt. 
1m iibrigen wiesen die Augen keinen krankhaften Befund auf. 
Die Spaltlampenunterf;!uchung zeigte ausser der besonders am 
hinteren Pol dichten Triibung noch einzelne in Spektralfarben 
aufleuchtende Kristallchen und zarteste Punkt- und Strichtriibungen 
auch unter der vorderen Kapsel. 

AhnHche spat auftretende Rontgenschadigungen der Linse 
sind auch schon von anderer Seite beschrieben worden. Stock 
(1. c.) bildet sie ab nach direkter Strahlenschadigung durch eine 
Bestrahlung wegen Gesichtsekzems bei einem 29jahrigen Madchen, 
bei dem der Schutz der Augapfel von vorn vernaehlassigt war. 
Erggelet (Kl. M. Bl. 79, S. 830), Heintz (Kl. M. Bl. 79, S. 549), 
Ascher (Kl. M. Bl. 75, S. 776), Birch-Hirschfeld (zit. nach 
Stoc k), beschrieben sie in gleieher 'Weise. Rohrschneider hat 
kiirzlich (Kl. M. Bl. 1928, S. 554) iiber einen meinem zweiten Fall 
durchaus analogen berichtet. Hier wurden bei einem 23jahrigen 
Mann fiinf Jahre nach Bestrahlung wegen Nasenrachenfibrom 
rechts eine scheibenformige Triibung kalottenartig am hinteren 
Pol, ausserdem zarte net.zformige Triibungen hinten subkapsular 
mit einzelnen Vakuolen, links eine nicht so schad abgegrenzte, 
mehr wolkige hintere Poltriibung festgestellt. Auch fanden sich 
in diesem Fall die von Birch-Hirschfeld beschriebenen perl­
schnurartigen Gefasserweiterungen der Conjunctiva bulbi, die bei 
unseren Fallen allerdrngs nicht bemerkt wurden. Meesmann 
erwahnte in der Diskussion zu diesem Vortrag von Rohrschneider 
eine gleiche Rontgenkatarakt, die aber schon % Jahr nach der 
Bestrahlung sich entwickelt hatte. 

Es ist also nicht daran zu zweifeln, das.3 auch bei Dureh­
strahlungen des Schadels, die bei sorgfaltiger Zentrierung die 
Augen selbst gar nicht treffen, wie bei Hypophysen- und Nasen­
rachenfibrombestrahlung mit Spatschadigungen der Linse zu 
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rechnen ist. Warum sie nicht in allen Fallen eintreten - ich 
selbst sah in gleicher Weise erfolgreieh bestrahlte FaIle von Hypo­
physentumoren noeh nach langeren ,Tahren ohne jede Linsen­
triibung - ware vielleicht durch die von Stock hervorgehobene 
ungleiche Empfindliehkeit del' einzelnen Individuen zu erklaren. 

Die Frage, ob wir den Patienten gegen diese offenbar durch 
die Streustrahlen bedingten Spatschadigungen zu schiitzen ver­
mogen, muss man allerdings wohl verneinen. Nur eine loffelartig 
das A uge von hinten umschliessende Bleiprothese konnte uns 
Sieherheit gewahren, sie ware ja abel' nur unter erhehlichen Ver­
letzungen anzubringen. 

Gewiss spielt bei einer so vitalen Indikation zur Rontgen­
bestrahlung, wie sie ein Hypophysentumor darstellt, die Mogliehkeit 
einer spateren Linsemchadigung keine Rolle. Wenn wir mit diesel' 
Rehandlung den Patienten VOl' del' Erblindung durch Sehnerven­
atrophie und VOl' einem qualvollen Ende bewahren konnen, so 
miissen wir eine spatere Starbildung eben mit gutem Gewissen 
in den Kauf nehmen, bleibt uns doeh die Mogliehkeit, dureh Ent­
fernung del' getriibten Linse den Sehaden wieder zu beheben. 
Rei weniger dringenden Indikationen, z. B. den Nasenrachen­
fibromen solIte abel' die Bedeutung del' abgelenkten Streustrahlen 
nieht ausser Aeht gelassen werden. Auf jeden Fall diirfte es rats am 
sein, den Patienten und den behandelnden Nasenarzt immer auf 
die Moglichkeit derartiger unerwiinsehter Nebenwirkungen auf­
merksam zu machen, schon urn spateren Vorwiirfen und Ersatz­
anspriichen zu begegnen. 

Dass Rontgensehadigungen del' Linse bei rontgentherapeutiseh 
und rontgendiagnostiseh tatigen Arzten und Laborantinnen jemals 
vorgekommen sind, habe ieh bisher nieht beobaehtet. leh moehte 
abel' hier erwahnen, dass VOl' etwa einem Jahr mieh eine Rontgen­
sehwester konsultierte, die iiberaus veriingstigt und nervos ge­
worden war, weil ein Augenarzt, den sie wegen unbestimmter 
Augenstorungen aufsuehte, bei ihr beginnenden Rontgenstar 
festgestellt haben sollte. Die Spaltlampenuntersuehung ergab 
lediglich typisehe angeborene vereinzelte Punkttriibungen del' 
Linse in den peripheren aquatorialen Partien, Imine Spur einer 
hinteren Schalentriibung, wie wir sie bei den vorher beschriebenen 
Fallen gesehen haben. leh konnte die Schwester, die bereits von 
Arbeitsunfahigkeit und Ersatzanspriiehen an den Leiter ihres 
Rontgeninstitutes sprach und bei del' Leseprobe offenbar aggravierte, 
unter Hinweis auf die zweifellos seit Geburt bestehenden minimalen 
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Trubungen vollig beruhigen. Sie wurde wieder arbeitsfahig und 
verlor ihre "iatrogene" Kataraktaphobie, nachdem Yz Jahr spater 
die Linsen noch ebenso klar waren wie vorber. 

Bei der Stellung der Diagnose "Ron tgenstar" sollte demnach 
moglichste Vorsicht walten. 

XLVII. 

Zur Dosisbestimmung bei der Lichtbehandlung des Auges. 
Von 

Wolfgang Hoffmann (Konigsberg i. Pr.). 

Fur die Lichtbehandlung ist von grundlegender Wichtigkeit 
eine genaue Bestimmung und einheitliche Bezeichnung der ver­
abfolgten Strahlenmenge. Wahrend dieses fiir die Rontgenstrahlen 
so gut wie erreicht ist, und fur die Gammastrahlen in absehbarer 
Zeit e benfalls der Fall sein wird, liegen die Dinge fur die Licht­
strahlen anders. Es handelt sich hier urn ein Grenzgebiet, in dem 
sich die physikalischen Eigenschaften und die biologischen Wirkungen 
von Wellenlange zu Wellenlange andern. Die Schwierigkeit liegt 
darin, dass es nicht moglich ist, zur Behandlung Licht einer einzigen 
Wellenlange zu verwenden. Wir sind vielmehr auf einen breiten 
Spektralbereich angewiesen, in dem Strahlen verschiedenster 
Wirkung nebeneinander vorkommen. Ferner ist das Mischungs­
verhaltnis der einzelnen Komponenten bei verschiedenen Lampen­
typen nicht das gleiche. Es andert sich sogar oft bei derselben 
Lampe in erheblichem MaBe. 

Ein zuverlassiges Messverfahren muss daher so beschaffen 
sein, dass es entweder die Strahlung zerlegt und jeden Bestandteil 
fUr sich zu messen gestattet, oder nur auf denselben Spektralbereich 
in dem gleichen Grade anspricht, wie das Bestrahlungsobjekt. 
Soll es fur die Praxis Verwendung finden, dann dad es ausserdem 
nicht umstandlich sein, auch nicht viel Zeit beanspruchen und keine 
grossen Kosten verursaehen. Der erste Weg, die ZerIegung des 
Liehts und Messung der einzelnen Anteile, ist aus diesen Grunden 
praktiseh nicht gangbar. Auf dem zweiten Prinzip beruht eine 
Anzahl von Messinstrumenten und -vedahren, die sich in del' 
allgemeinen Lichtbehandlung bewahrt haben. 'Vir Augenarzte 
arbeiten aber unter anderen Verhaltnissen, deshalb konnen wir 
diese Methoden nieht ohne weiteres bei uns anwenden. 
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Zweifellos am genauesten arbeiten die auf der Luftionisation 
beruhenden Gerate, wie das von Dorno und das Uvaumeter von 
Fritz Kohl. Der Empfindlichkeitsbereich del' Ionisationskammer 
liesse sich auch verha,ltnismaBig leicht dem der ausseren Teile des 
Augapfels angleichen. Das Dornosche Instrument kommt abel' 
wegen seiner komplizierten Bedienung und seines hohen Preises 
fiir den Praktiker nicht in Frage. Ober das Uvaumeter besitzen 
wir noch keine eigene Erfahrung, ebensowenig iiber das neuerdings 
von Rajewsky angegebene Instrument. 

In del' Augenheilkunde ist auch das Aktinimeter von F iiI'S te n au 
bekannt, das sich durch Einfachheit in del' Bedienung auszeichnet. 
Es beruht auf der Eigenschaft des Selen, bei Belichtung seinen 
elektrischen Widerstand zu andern. Als MaB gilt ein "Q", eine 
willkiirliche Einheit. 40 Q erzeugen bei Anwendung des Queck­
silberdampflichtes ein leichtes Erstlingserythem. Das Selen ist 
aber nicht nur fiir Ultraviolett empfindlich, sondern noch mehr 
fiir sichtbare und besonders £iir ultrarote Strahlen. Entfernt 
man das Kiihlfilter von del' grossen Bestrahlungslampe nach 
Birch-Hirschfeld von Zeiss, und setzt die Bestrahlungskammer 
dem Licht aus, dann erhalt man einen so grossen Zeigerausschlag, 
dass er nicht mehr zu messen ist. Nach Vorschalten des Kiihl­
filters, welches das Ultraviolett nicht wesentlich schwacht, geht. 
del' Ausschlag des Zeigers auf 4-7 Q zuriick. Ein Ausschalten 
des biologisch wirksamen Ultraviolett durch eine Glasplatte andert 
diesen Betrag nicht merklich. Eine Verwendung des Aktinimeter 
zur Dosierung in del' Augenheilkunde ist also nur unter strengster 
Kontrolle del' Strahlenzusammensetzung moglich. 

Unter den photochemischen Lichtreaktionen haben fiir die 
Dosimetrie die Jodmethoden einige Bedeutung gewonnen. Behring 
und Meyer verwandten eine angesauerte Jodkaliumlosung, die 
in einem geschlossenen Zylinder mit Quarzfenster del' Strahlung 
ausgesetzt wurde. Unter Einfluss des Lichtes, und zwar besonders 
des kurzwelligen Ultraviolett, spaltet sich dabei Jod ab, dessen Menge 
dann titrimetrisch mit Natriumthiosulfa~ bestimmt werden kann. 
Spater hat Keller die Methode vereinfacht, indem er der Jod­
kaliumlosung eine bestimmte Menge Natriumthiosulfat und etwas 
Starke zusetzte, so dass eine Blaufarbung eintritt, sobald alles 
Thiosulfat aufgebraucht ist. Die Menge ist so abgestimmt, dass 
die Verfarbung in derbelben Zeit eintritt, wie sie fiir ein kraftiges 
Erythem notig ist, nul' muss man zur Messung den halben Abstand 
wit,hlen. Auch diese Methoden eignen sich nicht fiir die Anwendung 
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in der praktischen Augenheilkunde. Die Natriumthiosulfatlosung 
ist nicht haltbar, sie muss jedesmal frisch hergestellt und gegen 
eine Kaliumbichromat-.Jodkaliumlosung durch Titration abgestimmt 
werden. Das ist eine muhsame Arbeit und nicht jedermanns Sache. 
Ausserdem braucht die Reaktion bei unseren Lampen mit ihrem 
parallelstrahligen Licht die vierfache Zeit, bis eine del' Erythem­
dosis entsprechende Menge Jod abgeschieden ist, das sind etwa 
40 Minuten. 

Alle diese Messverfahren haben den Fehler, dass sie teuer 
oder umstandlich werden, wenn sie mit der Empfindlichkeit des 
Auges gleichlaufen und genaue Werte liefern sollen. Ausserdem 
muss der physikalisch gewonnene Wert noch erst mit der biologischen 
Wirkung verglichen werden, denn auf diese kommt es letzten 
Endes allein an. 

Es ist darum von vornherein zu erwagen, ob nicht ein bio­
logisches Messverfahren und eine biologische Einheit del' physi­
kalischen vorzuziehen ware. Man konnte einfach von del' Erythem­
dosis der Haut ausgehen und auch die Dosierung in del' Augen­
heilkunde auf sie beziehen. Einem solchen Verfahren haften aber 
erhebliche Fehler an. Es ist nach unserer Erfahrung durchaus 
unwahrscheinlich, dass Bindehaut und Hornhaut auf denselben 
Spektralbereich und in demselben Mafie ansprechen wie die Haut. 
Auch der andersartige histologische Bau und die abweichenden 
Absorptionsverhaltnisse sprechen gegen eine gleichartige Empfind­
lichkeit. Aus diesem Grunde wahlt man besser eine noch ruck­
bildungsfahige Wirkung auf ein Gewebe des Auges als Grundmafi. 
SolI eine sole he Reaktion als EinheitsmaB verwendet, also auch 
von anderen genau wiederholt werden konnen, dann muss sie sich 
scharf definieren lassen und auf eine geringe Verminderung odeI' 
Vermehrung del' Strahlenmenge deutlich erkennbare Unterschiede 
in der Starke zeigen. Aus diesem Grunde eignet sich die Hornhaut 
nicht dafur. Die erste deutliche Lichtwirkung an ihr ist eine 
Alteration des Epithels, die zur Abstossung fuhrt. Eine solche 
Wirkung Hisst sich schon mit verhaltnismii8ig kleinen Dosen 
erreichen und bleibt gleich, wenn man die Strahlenmenge urn das 
Doppelte oder Dreifache vermehrt. Die Bindehaut verhalt sich 
dagegen andel'S. Intensitatsunterschiede von 30-50% geben 
schon deutliche Unterschiede in del' Reaktion. 

Wir haben daher seit Jahren llnseren Untersuchungen uber 
die Wirksamkeit del' verschiedenartigen Lichtquellen und Lampen­
typen eine ganz bestimmte Reaktion del' Bindehaut beim Kaninchen 
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zugrunde gelegt, die wir kurz als Konjunktivaldosis bezeichnen, 
und an unserem reichen Material gefunden, dass diese Reaktion 
mit der beim Menschen geniigend genau iibereinstimmt. Ais Einheit 
gilt uns die Strahlenmenge, welche eine kriiftige Hyperamie mit 
oberflachlicher Nekrose erzeugt. 

An der Stelle des Brennflecks sieht man nach etwa 12 Stunden 
eine starke Erweiterung der Gefasse und ein maBiges adem, aber 
keine Stasen und keine Blutungen. In der Umgebung sind die 
Gefasse eben falls erweitert, aber es besteht kein adem. Auf Ein­
traufelung von Fluoreszein nimmt der Fokus den Farbstoff ober­
flachlich an, auf Suprarenineintraufelung verengern sich die Gefasse 
des Hofes, im Bereich des Brennflecks dagegen findet keine deutliche 
Veranderung statt. Dieses Stadium ist eng begrenzt, eine Ver­
minderung der Dosis um 1/3 lasst die oberflachliche Nekrose ver­
missen und die Gefasse reagieren auch innerhalb des Fokus auf 
Suprarenin. Eine Vermehrung um das Doppelte erzeugt schon 
einen blasenformigen Erguss, Stasen und Blutungen. In der 
Conjunctiva fornicis kommen solche Blasen und ademe leichter 
zustande und besitzen eine grosse Dosisbreite. Deswegen eignet 
sich die Conjunctiva tarsi besser. 

Die Konjunktivaldosis ist die Strahlenmenge, welche wir 
beim Ulcus serpens, beim Pannus crassus und bei der tuberkulosen 
Episkleritis in den meisten Fallen in der Einzelsitzung verabfolgen. 

Die biologische Eichung ist nach unserer Erfahrung die sicherste 
Methode der Strahlenmessung, dabei verhaltnismaBig einfach 
und billig. Um die Leistungen der Lampe von Zeit zu Zeit nach­
zupriifen, eignen sich photochemische Verfahren. Eine Methode 
mit photographischem Papier ist in dem demniichst erscheinenden 
Buch iiber "Die Lichtbehandlung in der Augenheilkunde" von 
Prof. Birch-Hirschfeld und mir angegeben. Der Kiirze halber 
sei hier nur darauf verwiesen. Ebenso einfach und sicher ist ein 
anderes Verfahren, wenn es unter bestimmten Voraussetzungen 
ausgefiihrt wird. 

Es handelt sich um eine Lichtsynthese, urn die Bildung von 
Pentabromazeton aus Zitronensaure und Brom. 17 cern einer 
lO%igen wasserigen Losung von Zitronensaure und 3 cern Brom­
wasser werden in der ZeiBschen Quarzkiivette dem Licht der 
Bestrahlungslampe ausgesetzt. Nach einiger Zeit bilden sich an 
dem vorderen Fenster weissliche schlierenformige Triibungen und 
zwar treten sie ganz plotzlieh mit geniigender Deutlichkeit auf. 
Die Zeit. welche bis zum Auftreten der ersten Schlieren verstrichen 
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ist, entspricht genau der Konjunktivaldosis. Voraussetzung ist 
dabei ausser der angegebenen Konzentration und Menge eine 
Temperatur von 16-18° Celsius. Bei hoherer Temperatur verlauft 
die Reaktion schneller, bei niedrigerer langsamer. Der Empfindlich­
keitsbereich entspricht nicht ganz dem der menschlichen Kon­
junktiva und Hornhaut, denn auch das langwellige Ultraviolett 
kann eine Wirkung hervorbringen, allerdings erst in verhaltnismaBig 
langer Zeit. Die Reaktion kann daher die biologische Eichung 
nicht ersetzen, sondern dient nur zur ersten Orientierung uber die 
fUr die Konjunktivaldosis notwendige Zeit und spater zur Nach­
priifung. Fur diese Zwecke hat sie aber ihre Brauchbarkeit erwiesen, 
bei der Bogenlampe mit verschiedenen Kohlen nach Filterung 
durch Kobaltchloridlosung oder Uviolglaser verschiedener Starke 
und auch bei dem Quecksilberdampfpunktlampchen ohne oder 
mit den genannten Filtern. 

Die Lichtbehandlung von Augenkrankheiten steht in den 
Anfangen und vielfach sind wir noch auf das Ausprobieren an­
gewiesen. Wollen wir uns von blinder Empirie freimachen und 
sie nach wissenschaftlichen Grundsatzen betreiben, dann ist zunachst 
eine genaue Dosismessung unumganglich notwendig. Aber die 
Messung allein genugt noch nicht. Die Strahlenmenge muss auch 
so genau bezeichnet sein, dass sie jederzeit von anderen wiederholt 
werden kann. Erst dann kann die Erfahrung des einzelnen der 
Allgemeinheit zugute kommen und die Grundlage zum weiteren 
Ausbau der Strahlenbehandlung des Auges bilden. 

Aussprache zu den Vortragen XLV-XLVII. 
Herr Kriickmann 
weist darauf hin, dass die an seiner Klinik von Rohrschneider aus­
gefiihrten Tierversuche das Ergebnis hatten, dass fUr die Linse schon 
diejenige Dosis schadlich war, die bei der Einwirkung an der Haut 
Haarausfall erzeugt. Rohrschneider betrachtet deshalb die der 
Epilationsdosis der Raut entsprechende Dosis als das Maximum dessen, 
was an der Linse zur Einwirkung gebracht werden diirfe. Durch 
geeignete Blenden sollte unbedingt verhindert werden, dass die Sekundar­
strahlung an dieser Stelle starker wird. 

Herr Fleischer 
will die Moglichkeit der Linsenschadigung, wie sie Jess beobachtet 
hat, nicht ausschliessen, mochte aber - auf Grund einer von ihm 
gemachten Beobachtung bei einem jungen Mann, wo ca. zehn Jahre 
nach einer intensiven Bestrahlung von Halsdriisen am Unterkieferwinkel 
neben Reflexsteigerungen allmahlich Katarakt eingetreten war - auch 
auf die Moglichkeit von Schadigung der Epithelkorperchen himveisen. 
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Herr Stock: 
. Der Spatstar nach Rontgenbestrahlung ist mir bekannt. lch habe 

auch entsprechende Falle veroffentlicht. Nun hatte ich mindestens 
25 Hypophysentumoren und zwar so intensiv, dass die Haare dabei 
ausgingen, bestrahlt und keine Rontgenkatarakt bekommen. Auf 
der anderen Seite habe ich solche Katarakte bei viel geringeren Dosen 
gesehen. Wenn man diese Falle genau ansieht, so handelt es sich fast 
immer urn Patienten, die im Gesicht eine epitheliale Schadigung haben, 
z. B. Ekzem, Lupus usw. lch mochte die Kollegen warnen, solche Leute 
zu bestrahlen; ich glaube, dass die ganz besonders zu Linsentriibungen 
nach Rontgenbestrahlung disponiert sind. 

Herr Hoffmann (Schlusswort): 
Herr Prof. Jess fiihrt die Kataraktbeobachtung nach Bestrahlung 

von Hypophysentumoren auf Sekundarstrahlen ausserhalb des Strahlen­
kegels zuriick. lch mochte dazu bemerken, dass nach den Untersuchungen 
von Hohlfelder, Bornhauser und Yaloussis, ebenso von Dessauer, 
die Strahlung ausserhalb des Kegels minimal ist. Die Katarakten konnen 
nur dadurch entstanden sein, dass sich das Auge innerhalb des Strahlen­
kegels befand. Aus diesem Grunde bin ich, wie auch Herr Prof. v. Szily, 
£iir die Anwendung von kleinen Feldern bei der Bestrahlung von 
Hypophysentumoren, da man auf diese Weise Schadigungen der un­
beteiligten Umgebung leichter vermeiden kann. 

XLVIII. 

Keratitis parenchymatosa bei Schlafkrankheit (Infektion 
mit Trypanosoma Gambiense). 

Von 

W. Stock (Tiibingen). 

1m Jahre 1907 habe ieh hier Praparate demonstriert, in welehen 
bei einem Hunde, der mit Trypanosoma Brueei infiziert war und 
bei dem sieh eine Keratitis parenehymatosa entwiekelt hatte, 
massenhaft Trypanosomen in der Hornhaut farbeteehniseh naeh­
gewiesen werden konnten. leh habe damals ausgefiihrt, dass die 
Keime zweifellos aktiv in die Hornhaut eingewandert sind und so 
zu der parenehymatosen Entziindung ge£iihrt haben. 

Heute moehte ieh Ihnen liber einen entspreehenden Fall 
beim Mensehen beriehten: 

Ein junger Mann von 22 Jahren (K. G. 5600/1928) war 
zwei Jahre auf Fernando Poo und zog sieh dort eine lnfektion 
mit Trypanosoma Gambiense zu. Er wurde dann hier in das Tropen­
genesungsheim aufgenommen, im Bllit fanden sieh Trypanosomen 
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iIi grosser Zahl. Daneben bestand eine Malaria, die aber auf Ch~in 
rasch zur Heilung kam. 

Der Mann klagte nach einigen Tagen seines Aufenthalts hier 
uber Sehstorungen, bald stellte sich auch eine leichte parenchymatose 
Trubung der rechten Hornhaut mit leichter Iritis und erheblicher 
ziliarer Injektion ein. Nach einigen Tagen beg ann derselbe Prozess 
auch links. Die Sehscharfe ging rechts auf 5/18, links auf 5/7 
herunter. 

N ach zwei Tagen, in welchen die Reizung der Augen sich 
noch steigerte, traf das Germanin ein und es wurde am 22. Marz 1928 
0,5 g intravenos gegeben. Schon drei Stunden nach der Injektion 
verschwand die Lichtscheu, nach einer weiteren Injektion von 
1 g am 24. Marz und einer ebensolchen am 27. Marz waren beide 
Augen ganz reizlos. Die Hornhauttrubung war vollstandig ge­
schwunden, der Patient fuhlte sich vollstandig wohl. Die Seh­
scharfe war am 28. Marz beiderseits 5/5. 

Ich habe den Mann dann in das Tropengenesungsheim zuruck­
verlegt, wo er noch einige Injektionen von Germanin bekommen 
hat und am 7. Juni 1928 endgultig geheHt entlassen wurde. 

Nie mehr sind nach der ersten Injektion von Germanin 
Trypanosomen im Blute nachgewiesen worden, obgleich in den 
folgenden Monaten mehrere Wochen ohne jede Behandlung blieben, 
eine MaBnahme, die als Provokation aufgefasst werden kann. 

Der Mann ist also von seiner Trypanosomiasis endgUltig geheilt. 
Ich habe Ihnen diesen Fall aus zwei Grunden vorgetragen: Einmal, 
weil damit einwandsfrei bewiesen ist, dass in die intakte Hornhaut 
eigenbewegliche Keime aktiv eindringen und eine Keratitis 
parenchymatosa hervorrufen konnen und dann, um Ihnen zu zeigen, 
dass unsere Wissenschaft, obgleich wir nach dem Diktat unserer 
Gegner als unfahig zur Kolonisation bezeichnet sind, ein Mittel 
erfunden hat, das die gefurchtete Schlafkrankheit und die damit 
verbundenen Augenkomplikationen heilen kann. 



Fleischer: Zur Behandlung der Keratitis parenchymatosa. 365 

XLIX. 

Zur Behandlung der Keratitis parenchymatosa. 
Von 

Bruno Fleischer (Erlangen). 

Wir sind es gelehrt worden und lehren es wohl im allgemeinen, 
dass die Keratitis parench. eine prognostisch gunstige Erkrankung 
sei, dass die schweren Trubungen del' Homhaut sich weitgehend 
wieder aufhellen werden und dass meist wieder ein gutes Seh­
vermogen erzielt werde. v. Graefe hat gesagt: "Dass die hoch­
gradige Trubung del' Keratitis diffusa schliesslich wieder spurlos 
verschwinde. " 

Abel' wenn man gelegentlich seine FaIle uberschaut odeI' 
die Literatur daruber durchsieht, so zeigt sich doch, dass neben 
einer grosseren Zahl von gunstigen Fallen die Zahl del' schlechten, 
d. h. derjenigen, welche nur ein ungenugendes Sehvermogen wieder 
erlangt haben, gar nicht so klein ist und man sieht doch auch eine 
nicht geringe Zahl von Ruckfallen. Einen gewissen Anhaltspunkt 
uber den Ausgang zeigt uns die schliessliche zentrale Sehscharfe. 
Wenn man die Ausgange einteilt in: 

1. solche, welche ein Sehvermogen erzielen mit guter odeI' fur 
viele Berufe ausreichender praktischer Sehkraft, d. h. 5/5 
bis 5/20; 

2. solche mit nul' fur grobe Arbeiten ausreichender Sehkraft, 
d. h. 5/25 bis 5/50; 

3. solche mit nur ungenugender Sehscharfe, d. h. kleiner als 
5/50, so ergibt eine Zusammenstellung des Materials verschiedener 
Autoren (Igersheimer aDS Gottingen, C. A. Uhthoff aDS Bret:;!au, 
Langendorff aus Berlin, Kuborn aDS Essen, Schott aDS Halle) 
etwas verschiedene Zahlen; die Durchschnittszahlen sind rung. 
60% gute, 23% mittlere, 13,5% schlechte Resultate, also ca. 60% 
ausreichende und 40% nicht mehr ausreichende Ausgange. 

Und unter den schlechten Ausgangen sind gar nicht so wenige, 
die blind geworden sind odeI' in Blindenanstalten aufgenommen 
werden mussten, so nach Igersheimer von 85 Kranken 9 = 10%. 

Ja, in einer amerikanischen Zusammenstellung von Carvill 
und Derby sind von 200 Kranken 48, also 24%, in die Blinden­
anstalt gekommen. Und im Jahr 1924 hat eine Umfrage in England 
ergeben, dass unter 1036 blinden Kindem 12,9%, nach Bishop 
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Harman von 1855 Kindern 21,5% durch Keratitis parench. 
erblindet waren; die Zahlen von erwachsenen Blinden werden 
mit 6,5, 4,6, 1 % angegeben. Wie die entsprechenden Zahlen 
bei uns sind, ist mir nicht bekannt; in den Blindenstatistiken 
scheinen diese FaIle nicht ausgeschieden zu sein. 

Das sind also recht betriibliche Zahlen und es besteht aller 
Grund, dass wir uns mit der Frage beschi1ftigen, ob diese Zahlen 
nicht verbessert werden konnen. 

M. H.! Wie steht es mit der Behandlung 1 Die lokale Be­
handlung mit Mydriatizis, Warme usw. versteht sich von selbst! 
Von der spezifischen Behandlung hat schon Hutchinson gesagt, 
diirfe man sich nicht aIlzuviel versprechen; und nach v. Graefe 
ist der Einfluss der Therapie sehr geringfiigig, "indem wir ihren 
schleppenden Verlauf nicht abzukiirzen vermogen, und es wird 
der gute Ausgang dem Arzt, welcher doch nur ein einflussloser 
Zuschauer des Krankheitsverlaufes gewesen, vom dankbaren 
Publikum als eine besonders gliickliche Kur angerechnet". 

M. H.! Das wissen wir aIle: einen wesentlichen Einfluss auf 
den Verlauf der Krankheit scheint unsere spezifische Behandlung, 
auch mit neueren Mitteln nicht zu haben, wenn auch manche 
Autoren von dem oder jenem Mittel giinstige Erfolge zu sehen 
glauben. Wenn wir also im allgemeinen doch spezifisch behandeln, 
so tun wir es eben, urn die Hande nicht in den 8choss zu legen 
und im Glauben, einen giinstigen Einfluss auf den Allgemein­
zustand dadurch auszuiiben; freilich spricht die schwere Beein­
flussbarkeit der Wasser:mannschen Reaktion auch nicht dafiir, 
dass wir in dieser Richtung viel erreichen. Wenn also manche 
anf dem Standpunkt stehen, eine spezifische Behandlung sei nicht 
notwendig, so wird man diesen Standpunkt verstehen diirien. 

Zur Klarung der Frage, ob die spezifische Behandlung 
wirklich keinen Einfluss auf den Verlauf und Ausgang 
der Erkrankung habe, schien mir nun ein Vergleich einer 
Anzahl von nicht spezifisch Behandelten mit spezifisch Behandelten 
von Wichtigkeit und die Moglichkeit hierzu ergab sich dadurch, 
dass mein Vorganger Oeller in der Zeit seiner Leitung der 
Erlanger Klinik von 1900-1920 im allgemeinen nicht spezifisch 
behandelt hat. Ich habe daher das Material in einer Dissertation 
1927 von Heinrich J ahreis zusammenstellen lassen, und es 
schien mir das Resultat wichtig genug, Ihnen hieriiber zu berichten; 
Einzelheiten konnen in der Dissertation nachgesehen werden; 
es sind 123 verwertbare FaIle. Der Einfluss der Behandlung auf 
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die Art des Verlaufs und die Dauer del' Erkrankung, sowie auf die 
Erkrankung des zweiten Auges und auf Rezidive ware natiirlich 
von besonderem Interesse, das ist abel' nachtraglieh aus den Kranken­
geschiehten nicht mit gentigender Sicherheit zu ersehen, die Fehler­
quellen sind zu grosse, wenn man aIle diese Punkte bertieksichtigen 
will. Wir haben uns daher - wie andere Aut.)ren -- bei del' 
Beurteilung des Erfolges mit del' erzielten schliesslichen Seh­
scharfe begntigt und diese in die drei von mil' angegebenen 
Kategorien eingereiht. 

Die Tabelle gibt Auskunft tiber das Resultat: Die 120 FaIle 
sind nach del' Behandlungsart geschieden in 1. solche, die nur 
lokal in del' tiblichen Weise behandelt wurden (mit Atropin, gelber 
Salbe, Dionin, Warme usw.), 2. in solche, bei welchen noch eine 
intensivere, nicht spezifische Allgemeinbehandlung stattgefunden hat 
(Lebertran, Jod, Arsen usw.), 3. solche, die spezifiseh, d. h. mit 
Schmierkur behandeIten FaIle und 4. eine Anzahl mit Tuberkulin 
behandelte FaIle. 

Zahl der I 
FaIle 

Behandlungsart 1 5/._5/20 15/25-5/50 I < 5/50 

69 I rein lokal I 58,5 0/0 I 22% I 21,8 Ufo 
13 I unspezifisch I 65,2% I 19,800 I 18,1 Ufo 
26 I spezifisch I 56,40/0 I 21,5% I 17,4 0 /0 

12 I Tuberkulin I 46,4% I 10% I 44,4% 

120 I I I I 
Aus del' Tabelle geht also hervor, dass die Sehscharfe bei den 

verschiedenen Behandlungsarten keine wesentliche Differenz zeigt: 
ca. 60% gute, etwas tiber 20% mittlere und etwas unter 20% 
schlechte Resultate. Auffallend schlecht sind die Resultate del' 
mit Tuberkulin behandelten FaIle: es seheinen zu diesel' Behandlung 
besonders schwere FaIle herangezogen worden zu sein. - Ver­
gleichen wir die Resultate unserer nicht spezifisch Behandelten 
mit den spezifisch BehandeIten del' eingangs erwahnten anderen 
Alltoren, so finden wir auch hier keine wesentliche Differenz! 
Die Resultate betreffs des Endvisus sind dieselben 
bei nicht spezifiseh wie bei spezifisch Behandelten! 

SoIlen wir also von del' spezifischen Behandlung absehen '? 

Ieh glallbe nicht! Wenn die bisherige Art del' Behandlung nicht 
gentigendes zu leisten scheint, so miissen wir eben nach neuen 
Wegen suchen sowohl ftir die spezifische, wie ftir die nichtspezifische 
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Behandlung. So lange die Pathogenese del' Keratitis parench. 
nicht geniigend geklart ist, sind wir freilich auf tastende Versuche 
angewiesen. 

Vielleicht bringt uns der Ausbau der modernen Reiztherapie 
we iter , vielleicht eine Verbesserung del' lokalen Behandlung (Be­
strahlung oder Jontophorese). Einige Versuche habe ich mit 
Malariabehandlung gemacht: bei zwei mannlichen und bei 
zwei weiblichen Individuen mit doppelseitiger Erkrankung zwischen 
dem 18. und 26. Lebensjahr; zwei frische Falle von diesen haben 
ein gutes Sehvermogen bekommen, zwei altere FaIle, die schon 
VOl' Jahren Entziindungen gehabt hatten, haben sich ungeniigend 
aufgehellt. l!'riihzeitige Behandlung scheint danach angezeigt 
zu sein! Man muss sich klar sein, dass es sich hei del' Malaria­
behandlung um eine ausserordentlich eingreifende Behandlung 
handelt; aber ich mochte doch glauben, dass vorsichtige weitere 
Versuche in dieser Richtung erlaubt sind. - Denn bessere Resultate 
miissen wir auf irgend eine Weise zu erreichen suchen! 

Aussprache zu den Vortragen XLVIII und XLIX. 

Herr Fuchs: 
Ungefahr zu Beginn des Jahrhunderts besuchte ich Robert Koch 

auf der grossen Seseinsel im Viktoria-Nyanza, wo Koch etwa 3-400 
Schlafkranke in einem Zeltlager vereinigt hatte. Auf sein Ersuchen 
untersuchte ich die Kranken in bezug auf Pupillenreaktion und Augen­
hintergrund, wobei ich die' ersten vier Fane von Atoxylerblindung 
fand, aber keinen einzigen Fall von Hornhauterkrankung, die also 
wohl eine recht seltene Komplikation der Schlafkrankheit ist. 

Herr Thiel: 
Bei der Behandlung der Keratitis parenchymatosa mochte ich 

auf zwei Punkte hinweisen. 1. Bei der Untersuchung eines grossen 
Krankenmaterials im Stadt. Krankenhaus im Friedrichsheim-Berlin fiel 
auf, dass bei alten Leu ten, die in der Jugend eine typische Keratitis 
parenchymatosa durchgemacht hatten, Veranderungen im hinteren 
Augenabschnitt zu sehen waren, die die charakteristischen Zeichen der 
Myopie boten. Die Augen zeigten auch relraktometrisch eine Myopie. 
Bei einem Kind, das ebenfalls eine Keratitis parenchymatosa beider 
Augen durchgemacht hatte, war nach drei Jahren ein einseitiger 
Hydrophthalmus entstanden. Es ist vielleicht daran zu denken, dass 
dieselbe Scbadigung (Drucksteigerung im entziindlichen Stadium) 
sowohl zur einfachen Langenausdehnung (Myopie) oder zum Hydro­
phthalmus fUhren kann. 2. Vielleicht bieten die sehr interessanten 
Untersuchungen von Franceschetti eine Moglichkeit, Medikamente 
(Salvarsan) in das Augeninnere zu schicken, deren Ubertritt bisher 
nicht beobachtet wurde. 
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L. 

Uber das Oxydations-Reduktions-Potential der Netzhaut. 
Von 

M. Nakashima (z. Z. Berlin). 
Mit 2 Abbildungen im Text. 

Es ist mir eine grosse Ehre und Freude, hier meine kleine 
Arbeit verof£entlichen zu konnen. 

Mein Thema behandelt das Oxydations-Reduktions-Potential 
der Netzhaut. Gelegentlieh einer Untersuehung tiber den Einfluss 
des Sehpurpurs auf einige photoehemisehe Reaktionen habe ieh 
bemerkt, dass die sogenannte Sehpurpurlosung, genauer gesagt, 
der Extrakt der Netzhaut, die Photoreduktion des Hamoglobins, 
der Silber- oder Kupfersalze befordern kann. Um diese Erseheinung 
noeh genauer zu analysieren, habe ich mit Herrn Dr. Hayashi 
das Oxydations-Reduktions-Potential der Netzhaut und ihres 
Extraktes untersucht. 

Wie Sie wissen, erhoht sieh die elektromotorisehe Kraft eines 
reversiblen Oxydations-Reduktions-Systems bei der Oxydation und 
sinkt bei der Reduktion herunter, wie man es aus der Peterssehen 
Formelleieht ersehen kann. Die Peterssche Formel heisst E = Eo 

- RT In (Red). (E = die elektromotorisehe Kraft eines reversiblen 
nF Ox 

Oxydations-Reduktions-Systems, Eo = konstant des betref£enden 
Systems, R = Gaskonstant (8,313 .. ), T = die absolute Temperatur, 
n = tibergetragene Elektronenzahl, F = Farad, Red = Reduktion, 
Ox = Oxydation). 

Ais Versuehsmaterial dienten uns die frisch herausgenommenen 
Frosehnetzhaute, suspendiert in der physiologischen Koehsalz­
oder Ringerlosung und deren Extrakt, der durch 4%iges eholsaures 
Natrium naeh Dr. Sugita hergestellt wurde. 

Wir haben die elektromotorisehe Kraft mit dem Potentiometer 
und der Gold - oder Platinelektrode gegen die Kalomelelektrode 
gemessen. Das Versuehsgefass und die Elektroden wurden in 
einer thermostatisehen Dunkelkammer eingestellt. Und zur 
Beliehtung des Versuchsgefasses gebrauchten wir eine elektrisehe 
Birne von 50 Watt in einer Entfernung von 16 em dureh ein Wasser­
filter, dabei beachteten wir aueh die Liehtverteilung der Birne. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 24 
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Der Anfangswert der elektromotorischen Kraft der Netzhaut 
und ihres Extraktes scheint mit dem Adaptationszustand der 
letzteren zu variieren, und auch die Arten der suspendierenden 
Fliissigkeit, besonders ihr PH-Wert und die Konzentration des 
Extraktes haben grossen Einfluss auf ihn. Aber uns interessierte 
nur die Veranderung des Elektropotentiales durch Belichtung, 
so liessen wir den Anfangswert ausser acht. 

Wenn man die suspendierten Netzhaute belichtet, so steigt 
das Potential derselben ganz plotzlich empor, z. B. urn 30-35 mY, 
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Abb.l 

N etzhautsuspension. 

Co = 15 Netzhiiute in 5 cern Na CI-Losung. 
4 = 20" C. 
Ph = 7. O. 

und wird dann konstant, es ni:mmt die Oxydationslage an. Dieser 
Zahlenwert bezieht sich auf· 15 Netzhaute in 5 ccm Fliissigkeit, 
also ist die Potentialschwankung bezogen auf eine Netzhaut in 
1 ccm Fliissigkeit ungefahr 10-12 mY. Bei Verdunkelung sinkt 
das Potential zuerst schnell, spater ein bischen langsamer herunter, 
und nimmt die sogenannte Reduktionslage an, aber meistens bleibt 
E S etwas hoher als der Anfangswert. 

Was den Netzhautextrakt anbelangt, so kann man ganz 
dieselbe Steigerung und Senkung des Potentials durch Belichtung 
und Verdunkelung nachweisen. Der Zahlenwert ist unter ver­
schiedenen Bedingungen nicht immer gleich. Wir mochten der 
Einfachheit halber die Bezeichnung dE gebrauchen, d. h. die 
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umgerechnete Potentialschwankung fiir eine Netzhaut m 1 cern 
Fliissigkeit. 

Del' Extrakt del' Netzhaut von del' Konzentration 200 Netz­
haute in 20 ccm del' gallensauren Natriumlosung, doppelt verdiinnt 
mit del' physiologischen Kochsalzlosung, zeigt eine Potential­
schwankung von ungefahr 50 m V, daher ist dE = + ca. 10 m V. 

+0'05r------------------------------------------------------, 
E in Volt 
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Co ~ 200 Netzhilute in 20 eern Na·Cholalat. 
C ~ 2,5 cern Extrakt + 2,5 eern Na CI-Liisung. 
4 ~ 20' C. 

Diese Potentialschwankung hangt selbstverstandlich von del' 
Lichtstarke abo Abel' wir konnten den exakten Zusammenhang 
zwischen del' Lichtstarke und del' Potentialschwankung noch 
nicht genau feststellen. 

Die Wasserstoffionenkonzentration iibt natiirlich einen grossen 
Einfluss auf die Potentialschwankung aus. Die Veranderung 
del' elektromotorischen Kraft durch Belichtung ist bei PH = 7,7 
am kleinsten, und mit zu- und abnehmenden PH-Werten wird 
sie grosser, Z. B. dE PH 4 = + 12,5; dEpH5 = + 11,3; dEpH 7 = + 10; 
dEpH7,7= +7,5; dEpHS = +9,3; dEpH10 = +11,2. 

24* 
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Wenn man mit diesen Potentialschwankungen die Ver­
anderungen des Reduktionsexponents berechnet, so ist die Grosse 
derselben wie folgendes, z. B: drHpH4 = 4,9, drHpH5 = 4,4, 

drHpH7 = 3,9, drHpH7,7 = 2,9, drHpH8 = 3,6, drHpHIO = 4,4 

(dabei abel' als n = 1 betrachtet). 

Diese Schwankung des Elektropotentiales del' Netzhaut und 
ihres Extraktes bei Belichtung wird durch langdauernde Ein­
wirkung von Toluol bis zu einem minimalen Grad reduziert 
(dE = + 0,5 - + 3 m V), und durch Zusatz von neutralen Kupfer­
salzen vernichtet. Dagegen kann man sie durch Zusatz von 
Eisensalzen etwas verstarken. 

Beim Zusatz von verdiinnter Zyankaliumlosung nimmt die 
Potentialschwankung bis lis ab; abel' man kann diese verkleinerte 
Schwankung noch wiederholt wahrend ziemlich langeI' Zeit zu­
stande bringen. 

Del' Netzhautextrakt enthalt unter anderen eine grosse Menge 
von Lipoide, eine kleine Menge von Eiweissubstanzen und 
0,003 mg/ccm (fUr 1 Netzhaut) Eisen. Aus oben erwahnten Tat­
sachen kann man wohl vermuten, dass dabei Lipoide und Eisen 
eine grosse Rolle spielen. 

Diese Potentialschwankung bei Belichtung und Verdunkelung 
zeigt uns, dass in den Netzhautsubstanzen bei Belichtung eine 
Oxydation VOl' sich geht. Dann kann man wohl die Zunahme 
des Sauerstoffverbrauchs durch Belichtung erwarten. So habe ich 
mit Herrn Kubowitz die Veranderung des Sauerstoffverbrauchs 
del' Froschnetzhaute durch Belichtung nach del' manometrischen 
Methode von Prof. Warburg untersucht. Leider konnten wir 
abel' die erwartete Zunahme des Sauerstoffverbrauchs nicht kon­
statieren. Diese Tatsache scheint gegen das Resultat der Potential­
messung zu sprechen. Wenn wir abel' nach Herrn Rapkine 
zwei Arten del' Oxydation annehmen, und zwar Oxydation mit 
Verbrauch von freiem Sauerstoff und Oxydation, bei del' del' 
verbrauchte Sauerstoff aus komplexen Molekiilen stammt, so 
kann diese Erscheinung ohne Schwierigkeit erklart werden. 

Abel' die Theorie des Oxydations-Reduktions-Potentiales beruht 
auf del' Oxydation im weiteren Sinne. Unter Oxydation im weiteren 
Sinne versteht man die Abspaltung eines Elektrons. Del' umgekehrte 
Prozess, die Aufnahme eines Elektrons, wird als Reduktion 
bezeichnet. Deshalb konnen wir wenigstens behaupten, dass die 
Netzhautsubstanzen bei Belichtung Elektronen abgeben. In 
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diesem FaIle kommt aber nicht nur die Oxydation im weiteren 
Sinne, sondern auch die lichtelektrische Erscheinung in Betracht. 
Leider kann ich augenblicklich nicht entscheiden, zu welcher von 
diesen zwei Arten der Elektronenabgabe die Erscheinung tat­
sachlich gehort. 

Der Sehpurpur bleicht meistens durch die erste Belichtung 
fast voIlstandig aus; aber die Potentialschwankung kann durch 
wiederholte Belichtung immer wieder hervorgerufen werden. Wir 
haben sogar eine Verstarkung derselben nach Ausbleichen des 
Sehpurpurs beobachtet. 

Aus dieser Tatsache kann man schliessen, dass der Sehpurpur, 
mindestens bei solcher starker Belichtung, keine grosse Rolle spielt. 
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Fiinfte wissenschaftliche Sitzung. 
Mittwoch, den 8. August 1928, nachmittags 3 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Lenz (Breslau). 

LI. 

Zur Verwendung der Kobaltlampe. 
Von 

F. Ross]er (Bozen). 
Mit 2 farbigen Abbildungen im Text. 

Die neue Kobaltlampe, die Ihnen in der Demonstration gezeigt 
wurde, habe ich bei etwas iiber 1000 Augen, die ich auf Korrektions­
ametropien untersuchte, verwendet. Da die Methode eine sub­
jektive ist, ist man von vornherein geneigt, sie etwas von der Seite 
zu betrachten, denn, wenn man auf die Angaben von Patienten 
angewiesen ist, so ist das immer schon ein schwacher Punkt. Trotz­
dem kommen wir aber um die subjektiven Untersuchungen nicht 
herum - die Sache ist auch nicht so schlimm und leichter zu machen 
als es von vornherein den Anschein hat. 

Infolge der schon erwahnten Veriinderungen am Apparat sind 
die Bilder jetzt klar, eindeutig und Ieicht erkennbar, so dass eine 
Untersuchung - bei einiger Ubung des Arztes - an Arzt und 
Patient geringere Anforderungen stellt als z. B. eine Gesichtsfeld­
aufnahme. Diese subjektive Methode solI nicht die objektive 
verdrangen, sondern erganzen. 

Um die untere Altersgrenze zu finden, bei der noch eine ver­
lassliche Untersuchung mit der Kobaltlampe moglich ist, habe ieh 
80 Schulkinder wahllos untersucht, die im Alter von 10-14 Jahren 
standen und war iiberrascht, mit welcher Leichtigkeit und Sicherheit 
von ihnen Angaben gemacht wurden, die natiirlich auch auf andere 
Weise nachkontrollierl wurden. Ich bin iiberzeugt, dass noch viel 
jiingere Kinder brauchbare Angaben machen konnen. Es handelte 
sich nicht etwa um begabtere Schiiler, sondern um den Durch­
schnitt. Ja, ich mochte sagen, die Angaben waren klarer und ein­
deutiger als die von Erwachsenen, sei es, weil die opt. Verhaltnisse 
vielleicht einfachere sind oder weil Kinder sich Ieichter und un vor­
eingenommener fiihren lassen, als Patienten, welche zu wissen 
glauben, auf was es ankommt. 
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Wie Sie wissen, ist es bei der chromatischen Untersuchung des 
Astigmatismus notig, die Netzhaut in die interfokale Strecke zu 
bringen; hat man dies erreicht, so muss sich der Astigmatismus 
offenbaren. Bei der Velonoskopie sowie den anderen subjektiven 
Untersuchungen auf Astigmatismus, z. B. mit dem Snellen'schen 
Stern, muss man das Auge sicher kurzsichtig machen, um 
nicht Fehlangaben zu bekommen. Dabei treten infolge Einstell­
schwankungen Beschwerden auf. 

Worin liegt nun der Grund, weshalb sich bei der chromatischen 
Unter'!Uchung der Vorgang so muhelos gestaltet und selbst Kinder 
nicht zogern, prompte Angaben zu machen? Er ist darin zu suchen, 
dass dem beobachtenden Auge nur scharfe Bilder geboten werden. 
Es bilden sich eben die Schnittlinien der benachbarten Strahlen 
auf der Netzhaut ab, es gibt kein Hauptbild, sondern nur scharfe 
"Zerstreuungsbilder", eine Akkommodationsanstrengung ist nutzlos 
und wird bald aufgegeben, da sich nur das ganze Bild, nicht 
aber seine Scharfe verandern kann. 

Gerade diesem Umstande ist es zuzuschreiben, dass nicht nur 
der Astigmatismus klar erkannt werden kann, sondern, dass sich auch 
die andern Ametropien deutlich manifestieren. lch hatte fruher 
die Kobaltlampe lediglich zur Untersuchung auf Astigmatismus 
verwendet, jetzt benutze ich sie zur Bestimmung der Ametropien 
uberhaupt. V\Teit- und Kurzsichtigkeit kann bessel' erkannt werden 
als selbst bei der letzten und hauptsachlichsten Probe, auf die 
schliesslich aJIes hinauslauft: die Leseprobe! Ja, bei einigen Fallen 
wurde eine hohere Hypermetropie gefunden als bei der Leseprobe 
schliesslich angenommen wurde. Naturlich muss man sich vor 
Augen halten, dass der gefundene Wert lediglich eine Korrektions­
ametropie bezogen auf das vorgesetzte Glas ist, aber schliesslich ist 
dies fur die Verordnung von GIasern das Wichtigste und kann 
leicht in die wahre Refraktion umgerechnet werden, genau so wie 
bei der Lindnersehen Skiaskopie. 

Die opt. Fehler werden ausserordentlieh vergrossert. Dureh 
eine Versuchsanordnung, die ich hier nicht des weiteren ausfiihren 
will, habe ieh gemessen, dass die Vergrosserung des farbigen 
Balkenkreuzes fast 2 %mal so gross ist als der Zerstreuungskreis 
desselben Gegenstandes: einer gleich grossen WeiBscheibe. Ein 
weiterer Grund, weshalb die Untersuchung mit der Kobaltlampe 
so leicht ist, glaube ich, liegt darin, dass dem Astigmatiker und 
Ametropen ganz neue ungewohnte Bilder geboten werden, welche 
in seine gewohnte Sehweise nicht hineinpassen; aus diesen Grunden 
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ist es nicht verwunderlich, dass von 80 Kindern nur zwei, d. i. 2,5%, 
versagten. Das eine Kind war farbenblind, das andere unzuver­
lassig in den Angaben. 

Ohne Astigmatismus waren 52,5% 
nach del' Regel . 25 % 
gegen die Regel 9,4% 
schrage Achsen . 10,6<;0 

Ein Vergleich mit dem Ophthalmometer hat die Uberlegenheit 
del' Kobaltlampe VOl' dem Ophthalmometer darin gezeigt, dass unter 
Zugrundelegung del' empirischen Formel von Javal: As tot ist 
konstante plus 1,25mal As corneal., die Korrektion nur in 42,5% 
del' FaIle stimmte, in 57,5% nicht. Del' Hornhautastigmatismus 
war nicht nur dem Grade nach manchmal bis zu einer Dioptrie zu 
viel odeI' zu wenig andel'S als del' totale Korrektionswert, auch die 
Achse des totalen Astigmatismus war in manchen Fallen von del' 
durch das Ophthalmometer gefundenen urn 20° verschieden. Mit 
den durch die chromatische Untersuchung gefundenen Korrektions­
werten wurde eine Sehscharfe von 6/3, ja 6/2, erreicht bei Augen, 
die ohne Korrektion nul' 6/6 sehen konnten. 

Von den 1000 Augen eigneten sich 40 (4%) nicht zur chro­
matischen Untersuchung del' Ametropien, weil acht Augen farben­
blind waren, 14 zentrale Skotome hatten, 19 Augen infolge Strabis­
mus, Hornhauttriibungen, hoher Myopie und angeborener Schwach­
sichtigkeit nicht in del' Lage waren, Farben zu sehen. 

41,8% hatten keinen Astigmatismus, 
23 % einen solchen nach del' Regel, 
13,2% einen solchen gegen die Regel, 
18% einen schragen. 

Del' Astigmatismus konnte im aIlgemeinen in seinem Grade 
und besonders in seiner Achsenstellung auf das genaueste bestim:mt 
werden; insbesondere die geringen Grade, die ja sonst die grossten 
Schwierigkeiten machen und die zu beseitigen unter Umstanden 
von grosster Wichtigkeit ist. Immerhin war bei einer Anzahl von 
Fallen (sechs Augen) del' Refraktionszustand erst nach Lahmung der 
Augeninnenmuskel zu bestimmen; es waren dies FaIle von hyper­
metropischem Astigmatismus -- es ist wohl nicht ausgeschlossen, 
dass es sich hierbei urn eine tonische Innervation del' Ziliar­
muskel handelte. 

Diese sechsAugen konnten auch nach Beseitigung der Lahmungs­
wirkung mit der Kobaltlampe gute Angaben machen. 
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Bei Nystagmus ist es oft ausserordentlich schwer, skiaskopisch 
odeI' andel's den Astigmatismus zu finden; mit del' Kobaltlampe 
gelang es viel leichter. 

Besonders konnte man auf einfachste Weise priifen, ob ein 
Auge mit seinem vorgesetzten Glase noch einen nennenswerten 
Astigmatismus hat odeI' nicht. . 

Neben den Astigmatismen fanden sich natiirlich in del' Mehrzahl 
del' FaIle Zeichen von Asymmetrie und Dezentration. Niedere 
Grade sind kein Hindernis einer guten Sehscharfe, hohere Grade 
vermindern die Sehscharfe; del' korrigierbare Anteil des Astigmatis­
mus ist dabei oft klein. Das sind die FaIle, bei denen die Leseprobe 
bisher ausschlaggebend war, und das geringste Zylinderglas, das 
eben noch gutes Sehen ermoglichte, das richtige war. 

Da man mit del' Kobaltlampe wie mit keiner andern Methode, 
ausgenommen die noch feinere Stigmatoskopie Gullstrands, 
die genaue Stellung del' Astigmatismus-Achsen ermitteln kann, so 
war es interessant, die Frage zu untersuchen, ob es eine Veranderung 
del' Achsen gibt. 

Wahrend ich mit del' ersten Kobaltlampe eine Wanderung del' 
Astigmatismus-Achsen nicht sichel' feststellen konnte, habe ich mit 
del' neuen Lampe und bei zahlreichen Priifungen auch an meinem 
linken Auge eine verschiedene Achsenstellung des Astigmatismus 
heobachten konnen. Wahrend in del' Mehrzahl del' Tage die 
schwacher brechende Achse meines Astigmatismus auf 55 Grad 
steht, gibt es Tage, an denen die Achse auf 50 Grad, ja auch auf 
45 Grad steht, ohne dass natiirlich die Kopfhaltung eine andere 
war. Ausser an meinem linken Auge habe ich noch an sieben 
anderen Augen einwandfrei eine Achsenwanderung bemerken konnen. 

In zwei Fallen waren zwischen den Untersuchungen zwei und 
sieben Monate vergangen. Wahrend das eine Auge genau die Ein­
stellung del' friiheren Achse zeigte, war die des andel'en um nahezu 
20 Grad verandert. 

In anderen Fallen erfolgte das Umspringen wahrend del' Unter­
suchung, es wa,ren dies, wie sich herausstellte, FaIle von Uberaktion 
des Obliquus inf. odeI' geringerTrochlearisschwache, bei zweien konnte 
aIlerdings keine Obliquusstorung des Auges wahrgenommen werden. 

Ich mochte in Erinnerung bringen, dass ich bei del' Unter­
suchung del' HohensteIlung des blinden Fleckes in normalen, be­
sonders abel' in schielenden Augen betrachtliche Rollstellungen 
gefunden habe, die nicht aIle sichel' auf eine Obliquusstorung 
zuriickzufiihren waren. 
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Diese abnorrnen Rollstellungen, die wechseln, sind von grosse reI' 
Wichtigkeit fiir die Korrektion des Astigmatismus als die Rollungen, 
welche bei Konvergenz auftreten. 

In sechs Fallen wurde bei eben wahrzunehmender Cataracta 
incip. odeI' Cataract a coerulea auch bei feinen Prazipitaten die 
Beobachtung von vielen roten Punkten gemacht, die sieh nicht zu 
einer Scheibe zusammenschliessen liessen. Es handelte sich urn 
isolierte Brechungsfehler -- bei anderen incipienten Katarakten habe 
ich diese Beobachtung nicht gemacht.. 

, \ bll. I 

:\bll. :! 

Bei fiinf Fallen yon ausgesprochenem Keratokonus wurde iiber­
einstimmend die Angabe von mehreren aufeinanderfolgenden, 
konzentrischen, abwechselnd roten und blauen Kreisen gemacht, 
manchmal waren auch Strahlen von del' Mitte ausgehend nach oben 
odeI' nach unten vorhanden, die blau und rot zugleich waren. Bei 
drei weiteren Fallen konnte ein Keratokonus keratoskopisch nicht 
nachgewiesen werden, trotzdem fanden sich bei schlechter Seh­
scharfe eine groBere odeI' kleinere Anzahl von farbigen Ringen VOl', 

die abwechselnd aufeinander folgten. Ob es sich da urn einen 
geringen, beginnenden Keratokonus handelte, konnte ich nicht 
ermitteln. 

VOl' einem Jahre hatte ich gesagt: Aphakische geben nur dann 
brauchbare ~I\ngaben, wenn ih1'e Hm nicht iiber 7 D hinausreicht. 
Diesen Satz kann ich heute nicht mehr aufrecht erhalten, ich habe 
wiederholt Aphakische, mit runder Pupille natiirlich, unte1'sucht und 
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nach del' Kobaltlampe den Astigmatismus korrigiert, nul' muss 
geachtet werden, dass die Visierlinie durch die Mitte des Glases geht, 
da sonst ausser dem As. schiefer Buschel noch eine prismatische 
Zerreissung des Rot-Blau-Bildes eintritt; diesel' Zwang zur Genauig 
keit gereicht einer exakten Brillenbestimmung sicherlich nicht zum 
Nachteile, sondern zum Vorteile. 

Schliesslich mochte ich noch einer Gruppe von Patienten 
Erwahnung tun, bei del' ich die chromatische Refraktions­
bestimmung mit Vorteil angewendet habe: Del' Unfallsrentner. 

Ein Patient, dem es zu tun ist, seine Sehscharfe zu verheim­
lichen, zu verkleinern odeI' zu vergrossern, weiss nicht, wie er sich 
bei diesem ungewohnten Examen vel'halten soll, was er angeben 
solI und wie. Ein Untersucher, del' mit del' Art del' Untersuchung 
gut vertraut ist, wird sofort erkennen, ob del' Untersuchte wahre 
Angaben macht odeI' nicht, denn die Farbenbilder andern sich bei 
Vorgabe verschiedener Glaser mit einer solchen RegelmaBigkeit, 
dass eine Abweichung davon unmoglich ist. Narben im Bereiche del' 
optischen Zone geben die charakteristischen Strahlen, andere, 
welche ausserhalb liegen, beeintrachtigen das normale Bild nicht; 
zugleich ist auch eine - wenn auch grobe - Prufung auf den 
Farbensinn gemacht. 

lch bin uberzeugt, dass sich diese Methode, die sich in del' 
Praxis als ausserordentlich verwertbar und vielseitig herausgestellt 
hat, auch fur rein wissenschaftliche Zwecke gut bewahren wird, 
dass man mit ihr die Frage del' Zylinderkorrektion, die immer noch 
nicht entschieden ist, des Blinzelns Kurzsichtiger, del' Achsen­
wanderung usw. wird losen konnen. 

LII. 

Spastische und tetanische Netzhautveranderungen 
bei der Eklampsie. 

Von 

Karl Mylius (Hamburg). 

Auf dem letzten Nordwestdeutschen Gynakologen-Kongress in 
Hamburg habe ich uber einen schweren Fall von Praeklampsie 
berichtet, del' schwerste Augenhintergrundsveranderungen und ins­
besondere schwere Veranderungen an den Netzhautgefassen nach­
weisen liess. lch muss auf diesen Fall noch einmal kurz zuruck­
kommen, da er auch Veranlassung mit zu den Untersuchungen gab, 
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uber die ich Ihnen heute berichten zu durfen bitte. Es handelte sich 
um eine 25jahrige Erstgebarende mit dem Vollbilde der Praeklampsie. 
Ais ich die Patientin am 18. Juni 1927 abends zum ersten Male unter­
suchte, konnte ich bei sonst regelrechtem Befund an den Asten der 
Zentralarterie beiderseits standig wechselnde und rasch ablaufende 
krampfhafte Kontraktionszustande beobachten. Die Gefassaste 
waren bald hier, bald dort, an umschriebener Stelle oder auf langere 
Strecken hin mehr oder weniger hochgradig verengt und liessen 
kurze Zeit darauf die soeben befallenen Partien wieder gut gefiillt 
in normaler Konfiguration hervortreten. Die Venenfullung war 
beiderseits etwa als normal zu bezeichnen. Am 20. Juni abends hatte 
sich der klinische Befund wesentlich verschlechtert und auch 
ophthalmoskopisch trat diese Verschlechterung deutlich in die 
Erscheinung. Da der Prozess also progredient war, wurde von nun 
an in stiindlichen Interwallen von Herrn Privatdozent Dr. Hasel­
horst aus der Universitats-Frauenklinik der Befund an den Finger­
kapillaren und von mir am Augenhintergrund festgestellt. In den 
nachsten Stunden wurden die Spasmen immer starker und losten 
sich auch in einzelnen Gefassabschnitten nicht mehr. Etwa gegen 
12 Uhr nachts wurden die ersten Netzhautveranderungen in Form 
unscharf begrenzter glasig durchscheinender Herde sichtbal' und 
gleichzeitig war in einem distal von zwei hochgradigen spastischen 
Einziehungen gelegenen Gefassabschnitt gestorte Zirkulation durch 
das Auftreten korniger Stromung eindeutig nachweisbar, die sich 
bereits seit einer Stunde in den kleineren Arterienasten vorgefunden 
hatte. Um 4 Uhr morgens war das Hohestadiuln del' Prozesse 
erreicht, das dann unter weiterer Zunahme der Netzhautherde und 
eines partiellen Odems unverandert fortbestand. Es sah im oph­
thalmoskopischen Bilde jetzt alles wie erstarrt aus; del' friiher so 
auffallende bunte Wechsel im Zustande der Veranderungen war 
geschwunden und hatte schwerer tetanischer Verkrampfung Platz 
gemacht. Bild I demonstriert den Verlauf del' Blutdruckkurve, 
die nachsten Aufnahmen die Gefassveranderungen im Hohestadium. 
Auf der Aufnahme des linken Auges erkennen Sie die starke bis weit 
in die Peripherie reichende Verengerung der nach nasal oben und 
unten ziehenden Arterienaste und konnen vielleicht auch angedeutet 
die Begleitstreifen erkennen, die an einzelnen Asten aufgetaucht 
waren .. Der nach temporal unten ziehende Ast war noch auf del' 
Papille von zwei umschriebenen hochgradigen Einkerbungen be­
fallen und liess peripher von diesen Einkerbungen kornige Stromung 
erkennen. Angedelltet sind auch die glasigen Netzhautherde zu 
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sehen. Rechts waren die Veranderungen nicht so stark, doch bestand, 
wie Sie sehen, eine starke Verengerung der nach nasal oben und 
unten ziehenden Arterienaste und eine streckenweise Verengerung 
des nach temporal oben ziehenden Artel'ienastes. 

Diesel' ophthalmoskopische Befund gab mit den klinischen 
Symptomen die Indikation zur Sectio caesarea. 

Genau wie die tetanische Verkrampfung aus einem bunten 
Auf und Ab in der Starke und Ausdehnung der Spasmen entstanden 
war, so schwand sie auch. Schon in den ersten Tagen nach der Ent­
bindung begann unter Besserung des hochgradig im Hohestadium 
herabgesetzten Visus und Riickgang del' klinischen Symptome die 
Verkrampfung sich langsam zu losen. Die Einscheidungen der 
Gefasse schwanden, die Netzhautherde und das Odem resorbierten 
sich langsam und die Fiillung der Gefasse wurde immer besser. 
14 Tage nach del' Entbindung konnte von gleichmaBig gut gefiilltem 
Gefassystem gesprochen werden. Die beiden folgenden Aufnahmen 
demonstrieren den Befund bei der Entlassung und spateren Nach­
untersuchungen. Sie sehen samtliche Gefasse wieder frei von 
spastischen Einziehungen und Einscheidungen gut gefiillt der 
Peripherie zustl'eben. Rechts der gleiche Befund. 

Dieser Fall muBte mir Veranlassung geben dem Gefassystem 
der Netzhaut bei del' Eklampsie wiedel' vermchrte Beachtung zu 
schenken, zumal ja auch die Ergebnisse der Kapillarmikroskopie 
(Heynemann, Hinselmann und Nevermann) und anatomische 
Untersuchungen vor aHem von Fahr immer wieder daran denken 
liessen, dass spastische Gefassprozesse die Grundlage del' Organ­
veranderungen der Eklampsie seien. Dass Volhard immer diese 
Auffassung vertreten hat, ist bekannt. Bisher stand der objektive 
Beweis fur das Vorkommen solcher Prozesse am Gefassystem 
jedoch noch aus. Es war also die Frage zu entscheiden, ob es sich 
um einen Zufallsbefund handelte oder ob der Nachweis funktioneller 
Verandel'ungen an den Netzhautgefassen regelmaBiger zu fiihren sei. 
Fiir die Durchfiihrung del' diesel' Frage gewidmeten Untersuchungen 
wurden durch die soeben mitgeteilten Beobachtungen gleich 
wichtige Richtlinien gegeben. Es war klar, dass bei dem im Anfang 
festgestellten bunten Wechsel der Gefassprozesse, bei weniger aus­
gedehnten Veranderungen nul' systematisch durchgefiihrte fort­
laufende Untersuchungen, die sich damit befassten, jedes einzelne 
Gefass bis in die Peripherie abzusuchen, die Moglichkeit zu Ent­
scheidungen geben wiirden. Ferner hatte ich gelernt, dass durch 
rein funktionelle Gefassveranderungen Bilder entstehen konnten, 
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die ohne Kenntnis des Vorausgegangenen die Diagnose auf schwere 
organische Gefassveranderungen stellen lassen mussten und dass 
schliesslich das Stadium der Praeklampsie, das ja del' Eklampsie 
voll zugehorig zuzurechnen ist und nur das Auftreten von Krampfen 
vermissen lasst, beriicksichtigt werden hlUsste. Gleich del' nachste 
Fall be weist die Richtigkeit diesel' Erwagungen. Er betrifft eine 
34jahrige Erstgebarende mit allen typischen Symptomen del' 
Praeklampsie. In del' Mitte del' Schwangerschaft war einmal ein 
kurzer starker Verdunkelungsanfall aufgetreten und seit diesel' 
Zeit bestand haufig Flimmern VOl' den Augen. An samtlichen 
ARten del' Zentralarterie waren nun in den ersten Tagen del' Beob­
achtung an Intensitat und Ausdehnung standig wechselnde wellen­
formig ablaufende Vel'engerungen festzustellen, die unter Bettruhe 
und Diat bald sehl' viel geringer wurden. Trotzdem die Patientin 
sehr schwer zu photographieren war, kommen die Veranderungen 
an dem direkt nach oben verlaufenden Gefassast wohl angedeutet 
zur Darstellung. Am 30. Januar 1928 hatte ich die auch klinisch 
weitgehendst gebesserte Patientin urn 7 Uhr abends untersucht und 
weitgehende Besserung und Beruhigung im ophthalmoskopischen 
Bilde auch links festgestellt. Um 9 Uhr abends trat plotzlich im 
Anschluss an ein psychisches Trauma eine starke Exazerbation 
samtlicher eklamptischer Symptome und rudimentare Anfalle auf, 
und auch im ophthalmoskopischen Bilde war diese Verschlechterung 
an dem Zustande del' Arterien abzulesen. Die spastiRchen Ein­
kerbungen waren viel starker und konstanter. Die Kurve demon­
striert Ihnen den plotz lichen Blutdruckanstieg und die folgende 
massige Eiweissausscheidung im Urin. Die unter ungiinstigsten 
Bedingungen aufgenonnnene Photographie zeigt die Zunahme in 
del' Starke del' Veranderungen an dem nach unten ziehenden 
Arterienast des rechten Auges. Nachdem in den nachsten Tagen ein 
ganz geringer Riickgang del' Gefassveranderungen eingetreten war, 
waren am 28. Februar die Einziehungen an samtlichen Arterien­
asten starker als je zuvor. Del' als Testobjekt herausgegriffene 
Arterienast des rechten Auges wies jetzt durch die starken Ein­
ziehungen etwa das Bild eines geflochtenen Zopfes auf, was aus del' 
Aufnahme auch gut hervorgeht. Gleichzeitig bestanden sehr starkes 
Jj-'limmern und starke Zunahme del' klinischen Symptome, so dass 
die Sectio caesarea ausgefiihrt wurde. Auch in diesem FaIle 
sehwanden nach del' Entbindung die Gefassveranderungen all­
mahlieh vollstandig, was ieh Ihnen mit del' folgenden Photographie 
an dem bisher hauptsachlich verfolgten Gefassast zeigen moehte. 
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Auch am linken Auge waren die gleichen Gefassprozesse zu beob­
achten und schwanden nach der Entbindung. 

Ich verfiige jetzt iiber acht FaIle von Eklampsie und Pra­
eklampsie, bei denen ich solche spastischen und tetanischen Gefass­
veranderungen mit Sicherheit nachweisen konnte. Wahrend sie 
in vier Fallen, die wahrend diesel' Zeit beobachtet wurden, nicht 
nachweisbar waren. Von diesen vier Fallen scheidet noch einer aus, 
da wegen schwerer retinitischer Veranderungen schon bei Beginn del' 
Beobachtung eine einwandfreie Beurteilung des Gefassystems 
nicht moglich war. 

Bei 13 mit del' gleichen Sorgfalt untersuchten normalen 
Graviden im letzten und vorletzten Monat del' Schwangerschaft 
habe ich ahnliche Gefassveranderungen nicht gefunden. Urn Sie 
nun nicht zu langweilen, nur noch von zwei Fallen die objektiven 
Unterlagen. Von den anderen Fallen gebe ich Ihnen die Auf­
nahmen herum. Da die Aufnahmen bei den meist schwerkranken 
Patientinnen nur sehr schwierig durchzufiihren waren, kann ich Ihnen 
die Veranderungen immer nur an einzelnen Gefassasten demon­
strieren. Auf del' nachsten Aufnahme, die von einer 21jahrigen 
Erstgebarenden mit Praeklampsie stammt, sehen Sie besonders an 
einem nach unten ziehenden Arterienast zwei hochgradige spastische 
Einkerbungen, die bald nach del' Entbindung langsam sich losten 
und, wie die nachste Aufnahme zeigt, 10 Tage nachher vollstandig 
geschwunden waren. Und nun noch einen Fall, den ich besonders 
im Verein mit dem ersten fiir die Klarung del' Entstehung reti­
nitischer Veranderungen fiir wichtig halte. Er betrifft eine 23jiihrige 
Erstgebarende. Bei diesel' Patientin bestanden bei del' ersten 
ophthaImologischen Untersuchung so hochgradige Veranderungen 
an den Arterienasten del' Netzhaut beider Augen, dass ich zunachst 
angenommen habe, dass es sich urn organische Veranderungen 
handele. Fast samtIiche Arterienaste wiesen hochgradige Ein­
kerbungen auf und waren zum grassten Teil weit iiber den Papillen­
rand hinaus von Einscheidungen hegleitet und verengt hei etwa 
normal gefiillten Venen. Rechts kann ich Ihnen die Einkerhungen 
an del' nach unten ziehenden Arterie, links an del' nach nasal oben 
ziehenden gut demonstrieren. Die Aufnahmen sind Ieider nicht so 
scharf, dass die Veranderungen an samtlichen Arterienasten zur 
Darstellung kommen. In den nachsten Tagen nahmen die Ver­
anderungen an den Arterien noch zu, sie wurden besonders enger, 
wahrend die Venen jetzt gestaut erschienen. Zu dieser Zeit traten 
dann vereinzelte weisse Plaques in die Erscheinung. Samtliche 
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Veranderungen bildeten sich auch in diesem Faile nach del' Ent­
bindung langsam, abel' vollstandig, zuriick. Die Gefassfiillung wurde 
eine bessere, die Einkerbungen und die Einscheidungen schwanden. 
Fiir die Gefasse des linken Auges kann ich Ihnen den objektiven 
Beleg bring en , die Aufnahmen des rechten Auges sind Ieider bei del' 
Entwicklung belichtet und die Patientin zur Nachuntersuchung 
nicht wieder zu erreichen gewesen. 

Ich glaube durch meine Untersuchungen den objektiven 
Beweis erbracht zu haben, dass funktionelle Veranderungen 
am Arteriensystem del' Netzhaut, die als Ausdruck spastischer 
und tetanischer Zustandsanderungen del' Gefassmuskulatur anzu­
sprechen sind, nicht selten bei del' Eklampsie und Praeklampsie 
nachweisbar sind. Dass es sich nicht um Zufallsbefunde handelt, 
kann keinem Zweifel mehr unterliegen. lch selbst habe die nachweis­
baren Veranderungen friiher auch entweder iibersehen odeI' teil­
weise als Ausdruck organischer Wandveranderungen gedeutet. 
Nul' durch systematisch fortgesetzte und standig wiederholte 
Untersuchungen war es moglich, den Nachweis des Vorkommens von 
funktionellen Veranderungen am Arteriensystem del' Netzhaut bei 
del' Eklampsie in einem recht grossen Prozentsatz del' FaIle zu fiihren. 
Die Bilder, die diese Prozesse bedingen, sind iiberraschend mannig­
faltig. Bei den leichten Formen laufen flache muldenformige Ein­
dellungen iiber die Gefassaste dahin, stehen dann fiir kiirzere odeI' 
Iangere Zeit still und beginnen von neuem. Besonders in den 
Anfangsstadien konnen die Veranderungen bald sehr stark aus­
gesprochen sein und kurz dara.uf fUr kiirzere odeI' langere ZeIt 
fehlen, urn dann wieder deutlich in die Erscheinung zu treten. 

Sie andern die aussere Form des Gefasszylinders, geben ihm 
voriibergehend Spindel-, Perlschnur-, Rosenkranzform, ohne dabei 
das Gefass wie die Pulsationseffekte aus seiner Richtung abzulenken. 
Diese peristaltikartig ablaufenden Prozesse miissen als Ausdruck 
spastischer Zustandsanderungen del' Muskulatur aufgefasst werden. 
Sie konnen in zu lang ere Zeit stational' bleibende Formanderungen 
iibergehen, so dass man dann zweckmaBig von zunehmender Ver­
krampfung, von tetanischen Zw;tanden, redet. Diese mehr ruhenden 
Veranderungen konnen Bilder engumschriebener Einkerbungen odeI' 
streckenweiser Verengerungen del' Gefassaste bedingen und zum 
Auftreten von Begleitstreifen fiihren. AIle diese Veranderungen 
dokumentieren durch voIlstandigen Riickgang nach Unterbrechung 
der Schwangerschaft ihren rein funktionellen Charakter. Wenn 
diese spastischen und tetanischen Prozesse primal' auch der sicht-
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bare Ausdruck rein funktioneller Zustandsanderungen der Gefass­
muskulatur sind, was aus ihrer vollstandigen Ruckbildungsfahigkeit 
hervorgeht und wenn damit auch verstandlich wird, dass bei 
etwaigen spateren anatomischen Untersuchungen organische Gefass­
veranderungen fehlen oder gering entwickelt sind, so mussen wir 
doch annehmen, dass sie organischen Gefasswandveranderungen 
den Weg ebnen konnen. Denn wenn die beobachteten Ein­
scheidungen in allen diesen Fallen auch wieder schwanden, so bilden 
sie doch wohl schon das Bindeglied zwischen rein funktionellen und 
organischen, im Sinne nicht rUckbildungsfahiger Veranderungen. 

. 1m Verlaufe mehrerer meiner FaIle konnte ich auch die Ent­
wicklung V0n Netzhautgewebsveranderungen beoba.chten. Auf­
fallend war, dass dem Aufsehiessen von Plaques und Odem stets 
eine starkere Fullung der Venen vorausging und dass einmal in den 
distal von den Spasmen gelegenen Gefassabschnitten verlangsamte 
Stromung einige Zeit vor dem Auftreten der Netzhautveranderungen 
beobaehtet werden konnte. leh moehte infolgedessen einstweilen 
noeh mit Vorbehalt annehmen, dass dem Auftreten von diesen 
Prozessen nieht eine Anamie, wie Volhard es annahm, sondern eine 
mit Stromungsverlangsamung einhergehende Hyperamie im distal 
vqn diesen Prozessen gelegenen Gefassabsehnitt, also hauptsachlieh 
im Kapillarsystem, zugrunde liegt. Dass die distal von den spastiseh 
tetanisehen Prozessen gelegenen Gefassabsehnitte haufig erweitert 
sind, kann keinem Zweifel mehr unterliegen, und einmal habe ieh, 
wie bereits erwahnt, ja auch verlangsamte Stromung direkt naeh­
gewiesen. Die mannigfaehsten anderen Grunde, die mieh zu dieser 
Auffassung gebraeht haben, kann ieh hier leider wegen der Kurze 
der Zeit nicht ausfuhren. Erwahnen mochte ieh nur, dass wenn sich 
diese Annahme absolut sieherstellen lassen sollte, wir an den 
Kapillaren der Netzhaut ahnliehe Prozesse wie an den Finger­
kapillaren finden wfuden, wo wir ja in vielen Fallen von Eklampsie 
Erweitel'ung mit Stromungsverlangsamung bis zu langen Stasen fest­
stellen konnen. Ahnliche Prozesse, wie die mitgeteilten, habe ieh bei 
der Retinitis albuminuric a non gravidarum trotz reiehen Materials 
nieht beobachtet, so dass ich es fur notwendig erachte, die Retinitis 
gravidarum streng von der Retinitis albuminuriea zu trennen. 

Aussprache. 
Herr Scheerer 
richtet an den Vortragenden die Frage, ob in seinen Fallen Bilder 
zur Beobachtung kamen, die unter anderen Umstiinden als "sichtbare 
Emboli" hiitten gedeutet werden ktinnen. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 25 
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Herr My Ii us (Schlusswort) 
antwortet auf die Anfrage S c h e ere r s, dass er Bilder, die den Ein­
druck von Embolien machten, nicht gesehen habe. 

LIII. 

Uber Ursache und Schicksal der Iritiden. 
Von 

Karl vom Hole (Jena). 
Mit 1 Abbildung im Text. 

Die Erscheinungsform einer Krankheit unterliegt ortlichen und 
zeitlichen Verschiedenheiten. Die Ansichten tiber Wesen und 
Ursache wechseln mit fortschreitender Einsicht und veranderter 
Anschauung. Das rechtfertigt die Sichtung eines tiber einengrosseren 
Zeitraum verteilten Materials. Hinzu kommt bei der Iritis noch dies: 
Wir lernen und lesen es immer wieder, die Iritis sei eine in der tiber­
wiegenden Zahl der Falle atiologisch geklarte Krankheit. Dem­
gegentiber suchen wir in der Praxis oft vergebens nach einer Ursache 
und sind gezwungen, uns mit reinen Vermutungen zu trosten. Ich 
habe daher die in del' Universitats-Augenklinik zu Jena von 1920 
bis 1927 klinisch behandelten Iritiden einer eingehenden Durchsicht 
unterzogen und von diesen Patienten diejenigen, die sich auf unsere 
Aufforderung hin einfanden, genau nachuntersucht, um so tiber 
Ursache und Schicksal der einzelnen Falle ein gewisses Urteil zu 
gewinnen. 

Dabei schicke ich gleich einige allgemeine Gesichtspunkte 
voraus, die bei del' Berechnung der Statistik maBgebend waren. 
Besondere Schwierigkeiten boten die Entscheidungen tiber solche 
FaIle, die als durch Tuberkulose und die anderen, die als rheumatisch 
bedingt zu rubrizieren waren. Knotcheniritis, die uns sogleich an 
Tuberkulose odeI' Lues denken lasst, ist in Thiiringen nicht haufig. 
Vielmehr zeigen die meisten FaIle in ihrem klinischen Bilde wenig 
Verschiedenheiten. Ich sehe dabei zunachst vom Verlauf abo Rein 
serose Formen ebenso wie rein fibrinose sind selten, da man bei der 
Untersuchung mit del' Spaltlampe bei den einen oft eine Trtibung 
des Kammerwassers, bei den anderen mehr oder weniger feine bzw. 
grobe Beschlage findet. Man war immer geneigt, die Iritis, die mit 
groben, speckigen Prazipitaten einhergeht, als tuberkulos anzusehen. 
Dagegen muss eingewandt werden, dass auch im Anschluss an Z. B. 
Katarakt-Operationen bisweilen schleichende Entztindungen beob-
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achtet werden mit ebendenselben groben Prazipitaten. Bei dem 
meist hohen Alter der Patienten fallt es einem schwer, selbst mit 
Hilfe der Annahme eines Locus minoris resistentiae hier sich fur 
eine Tuberkulose zu entscheiden. 

Der Allgemeinbefund bei Fallen von Iritis zeigt nur in den 
seltensten Fallen Anhaltspunkte fur eine aktive Tuberkulose, auch 
unter Zuhillenahme des Rontgenbildes. Der einzige Ausweg, der 
sich uns bietet, ist die Annahme toxisch bzw. allergisch bedingter 
Zustande, die durch klinisch und rontgenologisch als ausgeheilt 
geltende Veranderungen der Lungen und Drusen hervorgerufen 
werden. Die einst so viel geruhmte Tuberkulin-Diagnostik lasst 
uns auch im Stich. Unser Material weist eine ganze Reihe von 
Fallen auf, die selbst auf hohe Dosen, unter Umstanden 3-5 mg 
subkutan, keine oder nur geringe Temperaturanstiege bemerken 
liessen. Und wollten wir eine lokale Reaktion als ausschlaggebend 
zu Hille ziehen, wurde die Zahl der als tuberkulos anzusehenden 
FaIle stark zusammenschrumpfen. Ich sehe davon ab, ausserdem 
auf die verschiedene Empfindlichkeit vollig gesunder Personen 
gegen Tuberkulin naher einzugehen. 

Bleiben noch Anamnese und Verlauf der Krankheit. Bei der 
grossen Unsicherheit in der Diagnosestellung einer tuberkulosen 
Iritis werden wir unter Ausschluss anderer Allgemeinerkrankungen 
uns trotzdem zu ihr bekennen, wenn Lungenaffektionen zweifellos 
vorausgegangen sind und der Verlauf ausgesprochen schleichend 
oder rezidivierend ist, bzw. der endgultige Ausgang der Erkrankung 
oder tuberkuloseverdachtige Erscheinungen an den Drusen usw. 
in der Folgezeit uns dazu ein Recht geben. 

Etwas besser liegen die Verhaltnisse bei dem von Kruckmann 
genau umschriebenen Bilde der Iritis rheumatica, obgleich in 
manchen Fallen auch hier Zweifel geltend zu machen sind. Diese 
bestehen einmal in der Tatsache, dass die sogenannte rheumatische 
Iritis unter Umstanden auf tritt, ohne dass wir irgend welche anderen 
rheumatischen Erscheinungen gleichzeitig oder anamnestisch fest­
stellen konnten. Treten sie gleichzeitig mit der Iritis auf, fallt uns die 
Entscheidung nicht schwer. Mitunter kommt es aber auch vor, dass 
vor langer Zeit mal eine Iritis bestanden hat und erst spat hinterher 
die Patienten uber rheumatische Beschwerden zu klagen haben. 
Bei unserer mangelhaften Einsicht in das Wesen vor allem des 
Muskelrheumatismus drangt sich uns des ofteren der Gedanke auf, 
dass Rheumatismus und Iritis nicht so sehr im Verhaltnis von 
Ursache und Folge zueinander stehen als vielmehr, dass sie als 

25* 
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Erseheinungen einer bestimmten uns im einzelnen noeh nieht 
bekannten Konstitutionsanomalie bzw. einer Diathese aufzufassen 
sind. Ahnliehe Gedanken sind schon von versehiedener Seite 
geaussert worden. 

Sodann noeh ein Wort iiber die Bedeutung der Zahnerkrankungen 
fUr die Iritis. Dass sie, besonders in Form der Granulome, einmal 
eine atiologisehe Rolle spiel en konnen, ist wohl nieht zu bezweifeln. 
Dass diese Rolle aber z. Z. von einigen Seiten geradezu phantastiseh 
iibertrieben bewertet wird, diirfte wohl bei einer kritisehen Ein­
stellung ebensowenig in Zweifel gezogell werden. Wenn sieh wirklieh 
einmal eine Iritis nach Zahnbehandlung bessert, so ist das meines 
Erachtens kein stiehhaltiger Beweis fUr den ursaehliehen Zusammen­
hang. Schliesslich niitzen wir ja den Zerfall von Blut und anderen 
eiweisshaltigen Stoffen auch bei der Iritis als oft machtige thera~ 
peutisehe Waffen ans, treiben mit Erfolg Eigenblut- und andere 
parenterale Eiweisstherapie. Hinzu kommt, dass die wenigsten 
Menschen vollig gesunde Zahne haben, und dass gerade in den 
Altersstufen, wo sich am hiiufigsten karriose Zahne, Wurzelreste usw. 
finden, die Haufigkeitskurve der Iritis aMant. 

Diese fand ieh bei meinen 200 Fallen ebenso wie friihere Autoren, 
z. B. Gilbert, vom ersten bis dritten Lebensjahrzehnt steil an­
steigend; dann fallt sie weniger steil ab derart, dass im fiinften 
J .. ebensjahrzehnt fast nur die Halfte der Falle des dritten.Lebens­
jahr7.ehnt zu verzeichnen ist. Fiir die noch hoheren Lebensalter 
geht die Kurve weiter nach nnten, was wohl in der Hauptsache 
dadurch bedingt ist, dass die Zahl der Lebenden vom sechzigsten 
I .. ebensjahr ab immer geringer wird. 

Weiterhin war die Verteilung auf das mannliche und weibliche 
Geschlecht gleich. Dieselbe Angabe maeht Gilbert. Auch wiesen 
die Jahreszeiten keinen wesentlichen Untersehied auf. Rechnet man 
die warmere .Jahreszeit vom l. April bis 30. Sept,ember und die 
kiiltere vom l. Oktober bis 3l. Marz, so entfallen auf die erate 94, 
auf die letzte 106 Falle. Diese Differenz fallt wohl nicht ins Gewicht. 
Aueh wenn man die Berechnung so vornimmt, dass man ihr die 
Ubergangsmonate Febl1lar, Marz, April, Mai, Oktober undNovember 
zugrunde legt, entfallen auf diese Zeit insgesamt nicht mehr FaIle 
von Iritis als auf die andere Halfte des Jahres. Eine Drucksteigerung 
war in 9% aller Fane vermerkt. 

Wenn ieh nun auf die Frage der Uraache im einzelnen zu 
sprechen komme, muss ieh nochmals betonen, dass das klinische 
Rild des Auges nUl' selten einen Anhaltspunkt geboten hat. Vielmehr 
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ergab bei gleichem klinischen Bilde die allgemeine Durchnnter­
suchung des Korpers die verschiedensten Krankheiten, wenn iiber­
haupt etwas gefunden wurde. Streng genommen kann man eigent­
lich nur sagen, bei dieser oder jener Gruppe finden sich zugleich 
irgendwelche anderen Erkranknngen des Organismns. Einen 
ursachlichen Zusammenhang sieher und einwandfrei festzulegen, 
ist meistens unmoglich, eben weil uns Unterschiede im klinisehen 
Bilde sehr oft fehlen und eine Therapia ex juvantibus sich uns 
ebensowenig als Stiitze bietet. 
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Bei meinen 200 Fallen fand sich eine Lues in 14%, eine Zahl, 
die mit Gilberts Allgabe iibereinstimmt. Bei 32% wurden irgend­
welche, wenn auch ofter sehr anfechtbare Anhaltspunkte fUr 
Tuberkulose gefunden und in 1 % kamen Lues oder Tuberktilose 
in Frage. Dabei betone ich, dass unter die Lues auch solche Fane 
eingereiht worden sind, die diese Krankheit sicller durchgemacht 
hatten, wo aber die Wassermannsche Reaktion schon wieder 
negativ war und die Iritis erst langere Zeit nach der luetisehen 
Erkrankung auftrat. Gelenk- oder Muskelrheumatismus wurde in 
19% der Fane anamnestisch oder durch Untersuchung festgestellt. 
Dabei liisst sich eine genaue Entscheidung, ob Gelenk- oder Muskel­
rheumatismus, auf Grund der Angaben der Patienten nicht immer 
durchfiihren. Diabetes war bei 1 % vorhanden, Gonorrhoe bei 2%, 
Malaria bei %%. 29% liessen iiberhaupt jegliehen Anhaltspunkt 
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fUr eine andere Erkrankung vermissen. Bei den so rubrizierten 
Fallen fand Rich ausserdem noch biRweilen eine geringe chronische 
Tonsillitis und in 1% wurde eine einwandfreie Erkrankung del' 
Nebenhohlen festgestellt. Gicht wurde nicht gefunrlen. Was die 
Zahl del' vollig ungekHi,rten FaIle anbelangt, stimmt sie fast genau 
mit del' Angabe Bielschowskys iiberein, del' 30% fand. 

Von den 200 Fallen haben Rich 70 auf Ullsere Aufforderung hin 
zur Untersuchung eingefunden. Bei del' Mehrzahl wurden nul' 
geringfiigige Folgeerscheinungen, mehr odeI' weniger alte Pigment­
beschHige an del' Hornhauthinterflache, umschl'iebene odeI' diffuse 
Atrophie del' Iris maBigen Grades, Pigment in grtjberer odeI' feiner 
Anordnung auf del' Vorderkapsel, Fehlen des Pigmentsaumes, 
einzelne odeI' mehrere hintere Synechien, Exsudatreste in Form von 
Flocken odeI' Streifen gefunden. Bei 58,5% war die Sehscharfe nicht 
odeI' nul' eben beeintrii,chtigt; sie betrug 5/7-5/4. Del' kleinel'e Teil, 
4,1,5%, hatte eine starkere Beeintrachtigung del' Funktion erfahl'en, 
sei es nun durch Se- und Occlusio pupillae odeI' ungiinstig im 
Pupillargebiet gelegene Pigmentklumpen, Cataracta complica,ta, 
Phthisis bulbi. Bel'echnet man die sehr ungiinstigen Ausgange, bei 
denen die Sehscharfe unter 1/10 gesunken war, gesondert, so ergeben 
sich ehva 20%. 

Urn einen gewissen Einblick in die Frage des Rezidivs zu 
gewinnen, wurden nul' die FiHle bis zum Jahre 1923 verwertet, deren 
Ersterkrankung nun etwa fiinf .Jahre zuriickliegt. Dabei steIlte es 
sich heraus, dass von 34 Patienten ] 4 = 41 % nul' einmal eine Iritis 
durchgemacht und spateI' nie wieder etwas gemel'kt hatten. Gerade 
bei diesel' Gruppe bel'eitet die Frage del' Atiologie die meisten 
Schwierigkeiten. Vielleicht spielen Erkaltungseinfliisse in dem 
einen odeI' anderenFalle eine Rolle, werden auch dann und wann 
angegeben, obgleich, wie schon gesagt, ein Einfluss del' Jahreszeit 
auf die Haufigkeit del' Erkrankungen nicht ermittelt werden konnte 
und auch die Aussagen del' Patienten meist nichts in diesel' Richtung 
ergaben. Mangels anderer Momente kann man sich gerade hier zur 
Tuberkulose als Verlegenheitsdiagnose, die sie an und fUr sich schon 
oft genug ist, bekennen, namentlich, wenn man die Schwere des 
psychischen Insults bedenkt, den sie bei manchen Patienten setzen 
wiirde. Ebensowenig ist einem abel' mit del' Annahme einer anderen 
chronisch wirksamen Noxe in diesen Fallen gedient. Es weist somit 
das Kapitel del' atiologischen Erfassung del' Iritiden grosse Liicken 
auf, und wir kommen in sehr vielen Fallen iiber blosse Annahmen 
nicht hinaus. 
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Aussprache. 
Herr Franc eschetti: 

Die oft schwierige atiologische Beurteilung der Iritiden diirfte 
durch die Untersuchung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut­
korperchen eine wesentliche Unterstiitzung erfahren. Grossere Unter­
suchungsreihen, die nachsthin veroffentlicht werden sollen, haben 
insbesondere ergeben, dass bei den rheumatischen Iritiden fast durch­
weg eine auffallend starke Senkungsbeschleunigung besteht, welche 
eine gewisse Abgrenzung gegeniiber den tuberkulosen und gonor­
rhoischen Formen erlaubt. 

LIV. 

Uber Glaskorperersatz. 
Von 

c. A. Hegner (Luzern). 

Der Ersatz des Glaskorpers durch ein ihm moglichst adaquates 
Substrat ist ein Problem, das schon seit Jahren wegen seiner 
besonderen Wichtigkeit Gegenstand eines sorgfaltigen Studiums 
und eingehender Versuche geworden ist. Noch lebhaft ist uns del' 
interessante Vortrag, den Eischnig im Jahre 1911 tiber dieses 
Thema hier gehalten hat, in Erinnerung. Eischnig gab damals 
eine Methode bekannt, die es ermoglicht, eine bestimmte Menge des 
Glaskorpers durch das gleiche Quantum einer sterilen physio­
logischen Koehsalzlosung zu ersetzen. Die damit erzielten Ergeb­
nisse liessen iiber den Wert des Verfahrens keinen Zweifel. Besonders 
giinstig wurden nach Elschnigs Berieht FaIle von hamorrhagischen 
Trtibungen beeinflusst, wahrend anderseits die auf Iridocyklitis 
zuriiekzufiihrenden Glaskorpertrtibungen sieh diesel' Behandlungs­
weise weniger zuganglich erwiesen. 

Seither hat sich die Forschung mit diesem Problem, dann a,ber 
speziell mit del' Frage del' Glaskorperaufhellung tiberhaupt, wieder 
mehrfach beschiiftigt. Das von Zur N edden angegebene Ver­
fahren del' Glaskorperabsaugung, das ohne Zweifel eine '<ehr wert­
volle Bereicherung unserer Therapie darsteIlt, lasst fUr mane he 
FaIle einen Ersatz des Glaskorpers als unnotig erscheinen und hat 
vielleicht das Interesse an dem kiinsHichen Ersatz desselben etwas 
in den Hintergrund gedrangt. Wenn nun tatsachlich die blosse 
Absaugung eines Teiles des getrtibten Glaskorpers sehr haufig zu 
befl'iedigenden Ergebnissen ftihrt, so mag es doch, abgesehen vom 
rein wissenschaftlichen Interesse, in manchen Fallen erwtinscht und 
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zweckmaBig sein, den entnommenen Glaskorper durch eine andere 
Substanz zu ersetzen. 

Wenn ich nun neuerdings mir erlaube, das Thema wieder auf­
zugreifen, so geschleht es in der Roffnung, einen weiteren niitzlichen 
Beitrag zu dem interessanten Problem des Glaskorperersatzes liefern 
zu diirfen. Meine Versuche, die mich schon seit einer Reihe 
von Jahren beschaftigen, fiihrten mich zu dem Ergebnis, dass 
der Liquor cerebro-spinalis einen unschadlichen und vom Auge 
reaktionslos ertragenen Ersatz des Glaskorpers darstellt. Schon 
die einfache anatomische Oberlegung legt uns den Gedanken nahe, 
dass die Fliissigkeit, welche in ununterbrochener Kontinuitat vom 
Riickenmark zum Rirn und bis zur Lamina cribrosa stromt, und 
die in ihrem biochemischen Aufbau eine so enge Verwandtschaft 
zum Kammerwasser zeigt, sich biologisch auch im Augeninnern 
nicht als fremd oder storend erweisen wird. Die Versuche haben 
denn auch diese Annahme restlos bestatigt. 

Wir konnen, um es gleich vorweg zu nehmen, un bedenklich ein 
ansehnliches Quantum des Glaskorpers mittelst einer Kaniile ent­
fernen und als Ersatz dafUr Spinalflussigkeit in gleicher Menge 
in das Augeninnere bringen, ohne die geringste Reizwirkung zu 
erfahren. 

Den ersten Versuch unternahm ich vor sechs J ahren bei einer 
Amotio retinae, wobei mir der Gedanke vorschwebte, durchlnjektion 
der Spinalfliissigkeit die in grossen Falten abgehobene Netzhaut 
nach Punktion der Blase an die Untedage anzupressen. Das gelang 
nun freilich nicht, aber ich wurde in einwandfreier Weise dariiber 
belehrt, dass nach einer solchen Injektion auch nicht die leiseste 
Reizerscheinung zu befiirchten iat. 

Nach dieser Feststellung schlen es eine lohnende Aufgabe zu 
sein, den durchbluteten, fUr Licht undmchlii,ssigen Glaskorper 
in dieser Weise zu ersetzen. Die erste Gelegenheit bot ein Fall von 
Skleralruptur. Der ganze Glaskorper war von dichten Blutgerinnseln 
dmchsetzt, ein roter Lichtreflex war nicht feststellbar, der Visus 
auf blosse Lichtempfindung herabgesetzt. Dieser Zustand hielt 
wahrend vieler W ochen an, eine Tendenz zur Resorption des 
vorhandenen Blutes bestand scheinbar nicht. So wurde dann der 
Ersatz des Glaskorpers versucht. In einer Sitzung wurden 1,5ccm 
von dem hamorrhagischen Glaskorper entnommen und durch 
Spinalfliissigkeit ersetzt. Der Erfolg war sehr ermutigend. Der 
Eingriff wurde ohne die ldeinste entziindliche Reaktion ertragen, 
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schon naeh wenigen Tagen erhielt del' Augenspiegel wieder roten 
Reflex, und del' Visus besserte sieh auf nahezu 0,1. 

III del' Folgezeit behandelte ieh weitere vier FaIle in del' gIeiehen 
Weise, die ieh abel' Ilieht in extenso anfiihren moehte. Sehr auf­
fallig war del' Erloig bei einem Auge, das eine Perforation del' 
Sklera und eine maehtige Glaskorperblutung erlitten hatte. Drei 
Tage naeh dem Eingriff war wieder roter Reflex vorhanden und 
die Sehscharle, die vorher auf Wahrnehmung von Liehtsehein 
herabgesetzt war, betrug Fingerzahlen in 2 m. Ieh darl allerdings 
nieht versehweigen, dass in einem Fall von sehwerer Glaskorper­
blutung infoige eines intraokularen Eisensplitters naeh del' Auf­
hellung des Glaskorpers sieh eine ausgedehnte, flaehe Amotio 
retinae zeigte, doeh kann ieh nieht entseheiden, ob die Amotio dureh 
das Trauma odeI' dureh den spateren Eingriff verursaeht wurde. 

Ein weiteres Moment diirlte vielleieht noeh ein gewisses 
Interesse bieten: ein Patient, den ieh wegen schwerer Contusio bulbi 
mit diehter Glaskorperblutung in klinischer Behandiung hatte, 
bekam einige W ochen nach seiner Einlieferung in die Klinik einen 
schweren giaukomatosen Zustand im verletzten Auge. Die Druek­
steigerung hielt sieh wahrend einer Reihe von Tagen auf iiber 
50 mm Hg. Die Absaugung des Glaskorpers und del' Ersatz desselben 
bewirkten einerseits eine sofortige Herabsetzung del' Tension und 
anderseits eine namhafte Aufhellung. Seither ist iiberhaupt eine 
Drueksteigerung nie mehr erfolgt. Vielleicht ergeben sich da gerade 
in bezug auf das Sekundarglaukom gewisse brauchbare Gesiehts­
punkte. 

In einer Beziehung scheint mil' das Verlahren nieht zu dem 
gewiinschten Ziel zu fiihren: bei einer dureh Iridoeyklitis ver­
ursa.ehten sehweren Glaskorpertriibung erlebte ieh einen Misserfolg. 
Das Auge geriet in einen starken Reizzustand, die Triibung wurde 
noch intensiveI'. Somit erfordert die Anwendung dieses Ersatz­
verfahrens eine gewisse Auswahl del' FaIle. 

Das Verfahren, das ieh zur Anwendung braehte, ist sehr einfaeh. 
Zuerst wird bei dem Patienten eine Lumbalpunktion vorgenommen, 
und es werden einige Kubikzentimeter Spinalfliissigkeit in eine 
sterile Sehale aufgefangen. Hernaeh wird am Auge eine Spaltung 
del' Konjunktiva vorgenommen, zwei Nahte werden angeIegt, die 
nach erfolgter Operation einfach zusammengekniipft werden konnen. 
Dann maehe ieh mit einem diinnen Sehmalmesser einen Einstieh 
in die Sklera und fiihre. durch die entstandene Offnung die KaniiIe 
in den Glaskorperraum. Man kann nun, wenn man vorsichtig 
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sein will, nur ca. 0,5 ccm Glaskorper absaugen und sofol't das 
gleiche Quantum del' bereit gehaltenen Spinalfliissigkeit wieder 
einspritzen. Diese Prozedur darf man wiederholen, so dass in 
del' gleichen Sitzung bis 1,5 ccm ersetzt werden. 

Dass eine reichliche Entnahme von Glaskorper zu verantworten 
ist, haben s. Z. die Versuche Schreibers gezeigt, auch Zur N edden 
halt eine Entnahme von 1 ccm sogar ohne nachherigen Ersatz fiir 
erlaubt. Um eine richtige Wertung des geschilderten Verfahrens 
zu el'moglichen, bediirfen wir allerdings noch weiterer Versuche, 
wie es denn iiberhaupt Zweck diesel' Mitteilung ist, eine kritische 
Priifung del' Methode auf ihre Niitzlichkeit und Anwendbarkeit 
anzuregen. 

LV. 

Klinische Untersuchungen 
fiber Wechselbeziehungen zwischen allgemeinem 
Blutdruck und einigen Erkrankungen des Auges 

auf Grund eines neuen Gesichtspunktes. 
Von 

Ed. Horniker (Triest). 

Ausgangspunkt der Untersuchungen, deren Resultat ich 
Ihnen in aller Kiirze auseinandersetzen mochte, war del' Fan einer 
62jahrigen Patientin, bei der unter Ansteigen des Blutdruckes das 
entoptische Phanomen im linken Auge bei unverandert gutem 
Visus und bei vollstandig negativem ophthalmoskopischem Befunde 
plotzlich unsichtbar geworden war. Drei Tage spater erschien die 
Patientin mit einer ausgedehnten praretinalen Blutung in del' Makula. 

Da dieses Verschwinden des entoptischen Phanomens auf einen 
verstarkten Tonus der Kapillaren odeI' Prakapillaren, die die Makula 
umgeben, schliessen liess, lag es nahe, zu untersuchen, ob dieser 
Differenz im Kapillartonus beider Augen nicht auch eine Differenz 
im Blutdruck der beiden Brachiales entsprach. Dies war tatsachlich 
del' Fall. 

Bei den weiteren Untersuchungen, die allerdings sich urspriing­
lich hauptsachlich auf Patienten erstreckte, bei denen ich ein 
positives vasoneurotisches Zeichen (V.N.Z.) (siehe v. Graefes 
Archiv 119, 488) konstatiert hatte, ergab sich die auffallende 
Tatsache, dass Seitendifferenzen im Blutdruck, deren 
Vorhandensein zumeist nur ala seltene, nur unter be-
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stimmten pathologischen Verhaltnissen zu beobachtende 
Ausnahme gegolten hatte - wenigstens bei Patienten mit 
positivem V. N.Z. - ziemlich haufig waren. 

Die Untersuchungen wurden weiterhin auch auf Falle mit 
negativem, llicht bestimmtem oder nicht best,immbarem V.N.Z. 
ausgedehllt und so konnte ich ein Material von insgesamt 1l00Fallen 
mit ]914 Messungen sammeln, welches in einer in v. Graefes Archiv 
erscheinenden Arbeit eine statistische Verarbeitung und vorlaufige 
Zusammenfassung gefunden hat, die nicht nur das oben angedeutete 
Resultat bestatigt, sondern auch neue Eigenheiten aufdeckt, die ein 
interessantes Licht auf die bei Vasoneurotikern herrschenden 
Zirkl1lationsverhaltnisse werfen. Der so gewonnene neue Gesichts­
punkt gibt die Grundlage ab fUr Untersuchungen iiber einige 
interessante Beziehungen zwischen allgemeinem Blutdruck und 
einigen Erkrankungen des Auges, insbesondere Glaukom, Netzhaut­
abhebung und intraokularen Zirkulationsstorungen (Blutungen, 
Thrombosen usw.). 

Ich muss mich hier auf die blosse Anfiihrung der allerwichtigsten 
Resultate beschranken und verweise beziiglich der Einzelheiten auf 
die oben erwahnte Arbeit. 

In dieser Arbeit wurde das gesamte Material - Manner und 
Frauen separat - in die beiden bereits angedeuteten Gruppen 
(positives V.N.Z. und negatives, nicht bestimmtes oder nicht 
bestimmbares V. N. Z) geteilt und in Tabellen zusammengestellt. 

Aus den nach diesen Gesichtspunkten zusammengestellten 
Tabellen ergibt sich: 

1. In der Gruppe mit positivem V. N. Z. iiberwiegen die Frauen 
urn ein Betrachtliches (600 Frauen, 253 Manner). 

2. Diese Gruppe enthalt eine auffallend hohe Anzahl (57%) 
von Fallen mit Seitendifferenzen im Blutdruck (die 
erst von 15 mm Hg aufwarts an beriicksichtigt wurden und 
bis zu 70 mm Hg reichen konnen), wahrend in der anderen 
Gruppe die Zahl der Fane mit beiderseits gleichem Blutdruck 
iiberwiegt. 

3. In den Fallen mit Seitendifferenzen ist in beiden Gruppen 
der niedrigere Blutdruckwert mit iiberwiegender 
Haufigkeit an der linken Korperseite anzutreffen. 

4. Ein Teil der FaIle weist mit grosser Konstanz auch bei 
ofteren Messungen einen links niedrigeren Blutdruck­
wert auf. Solche FaIle finden sich bei der Gruppe mit 
positivem V.N.Z. in allen Lebensaltern, dagegen in der 
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negativen Gruppe mit einiger Haufigkeit erst nach der­
vierten Lebensdekade. In beiden Gruppen ist eine 
Zunahme mit steigendem Alter zu konstatieren. 
Zur Erklarung dieses Verhaltens werden anatomische 
Eigenheiten geltend gemacht, die bei den alteren Individuen 
in arteriosklerotischen Veranderungen der Aorta, bei den 
jiingeren in einer bei Vasoneurotikern besonders haufig 
vorhandenen Minderwertigkeit des vaskularen Apparates zu 
suchen sind. (Enge Aorta, Mitralstenosen (Lues congenita n,. 
Differenzen in der Lumenweite der Brachialis usw.). 

5. Der Grossteil der FaIle weist stete Schwankungen auf. 
nicht nur in der Hohe des Blutdruckes, sondern auch in dem 
Sinne, dass der niedrigere Blutdruckwert sehr oft die Seite 
wechselt. Diese FaIle sind in der Gruppe mit positivem 
V.N.Z. in allen Lebensaltern, dagegen in der Gruppe mit 
negativem V.N.Z. erst vom 50. Lebensjahre ab sehr stark 
vertreten und konnen als Ausdruck einer funktionellen, fUr 
die vasoneurotische Diathese charakteristischen "Dysergie" 
am Gefassystem aufgefasst werden. 

Angesichts des Umstandes, dass alle bisherigen Untersuchungen 
iiber das Verhaltnis zwischen Glaukom und Blutdruck als 
Grundlage fast ausschliesslich eine e in m a Ii g e an einer Brachialis 
vorgenommene Bestimmung des Blutdruckes hatten, somit den bei 
Glaukompatienten meist vorkommenden Blutdruckschwankungen 
keine Rechnung tragen konnten, und in anbetracht der Haufigkeit 
der Seitendifferenzen ist eine Revision dieses VerhaItnisses angezeigt. 

Das gesammelte Material enthalt 36 FaIle von Glaukom, die in 
der oben erwahnten Arbeit in einer TabeIle mit besonderer Beriick­
sichtigung ihrer Blutdruckverhaltnisse zusammengestellt sind. 

Von den 36 Fallen haben nur drei FaIle ein negatives V.N.Z. 
(ein jugendliches Glaukom hei Hasenscharte, ein Glaukom bei 
einem Luetiker und ein Glaukom bei quellender Katarakt). In einem 
FaIle war das V.N.Z. wegen Triibung der Medien unbestimmbar, 
doch hatte dieser Fall aIle Zeichen einer vasoneurotischen Diathese. 
Alle iibrigen 32 FaIle hatten ein positives V.N.Z. 

Fiir die Untersuchung der Frage iiber das Verhaltnis zwischen 
Glaukom und Blutdruck milssen aIle FaIle mit nur einer oder mit 
wenigen Messungen ausgeschaJtet werden, am wertvollsten sind 
dagegen rezente, womoglich unbehandelte Falle. 

Bei diesem Vorgehen ergeben sich folgende Resultate: 
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Ein Teil der Falle hat auch bei langerer Beobachtung zumeist 
niederen Blutdruck bei wenig Schwankungen und weist alle 
Anzeichen von mehr oder minder ausgesprochener Arteriosklerose 
auf, alle ubrigen und zwar der grossere Teil sind Hypertoniker mit 
zumeist grossen Schwankungen und ausgesprochenen Seiten­
differenzen im Blutdruck. 

Aus den Beobachtungen ergibt sich - wie an mehreren Bei­
spielengezeigtwird-,dass das erste Stadium der Erkrankung 
an Glaukom tiberaus haufig von einem mehr oder 
weniger hohen Blutdruck bei haufigen Seitendifferenzen 
begleitet wird und zwar manchmal sogar in dem Sinne, 
dass der hohere Blutdruck auf der Seite des Glaukom­
auges gefunden wird. 

Diese Beobachtungen machen es sehr wahrscheinlich, dass in 
der Glaukompathogenese der Faktor des allgemeinen 
Blutdruckes eine wichtige Rolle spielt, nicht etwa in 
dem Sinne, dass eine dauernde Blutdrucksteigerung 
die Drsache fur das Glaukom abgeben konnte, sondern 
in der Weise, dass zeitweise plotzliche - oft einseitige­
Erhohungen des Blutdruckes zu Glaukom fuhren konnen. 
Allerdings gehort noch ein zweiter Faktor lokaler 
Natur dazu. - Auch spielt haufig und in hervorragendem MaBe 
der psychische Faktor mit. 

Eine LTbersicht uber die 16 beobachteten Falle von N etzhaut­
a bhe bung ergibt mit Rucksicht auf ihre Blutdruckverhaltnisse 
gewisse Dnterschiede den Glaukompatienten gegenuber. 

Bei samtlichen 16 Fallen von Netzhautabhebung (zwischen 
20 und 70 Jahren) ist das V.N.Z. positiv. Die an denselben beob­
achteten Blutdruckwerte sind nicht sehr hoch und ubersteigen nicht 
den Wert von 170, ausserdem sind die Seitendifferenzen meist klein 
und die Variationsbreiten gering. Irgend welche Schlussfolgerungen 
in bezug auf die Pathogenese der Netzhautabhebung konnen vor­
laufig aus diesen Beobachtungen Iiicht gezogen werden. 

Was die im Beobachtungsmaterial vorhandenen Falle von 
Blutungen und Zirkulationsstorungen im Auge (subkonjunk­
tivale Ekchymosen, Glaskorperblutungen, plotzlich entstandene 
Glaskorpertrubungen, Thrombosen der Netzhautgefasse, Netzhaut­
blutungen) anbelangt, so ergibt ihre Dntersuchung mit Rlicksicht 
auf ihr Verhaltnis zu den Seitendifferenzen im Blutdruck, dass 
bei den intraokularen und den subkonjunktivalen 
Blutungen zumeist eine Blutdrucksteigerung liber den 
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bei dem betreffenden Individuum vorhandenen mitt­
leren Wert hinaus sich nachweisen lasst, die in manchen 
Fallen schon am Tage friiher einsetzt. Auffallend haufig (mit Aus­
nahme der Thrombosen der Netzhautgefasse) ist diese Blutdruck­
steigerung auf die Seite des Blutungsherdes beschrankt und ist 
sogar noch nach Tagen nachweisbar, allerdings nicht mehr in der 
urspriinglic~en Starke. 

Wahrscheinlich ist es nicht die Hohe des Blutdruckes an und fiir 
sich, sondern sind es vielmehr die plotzlichen S c h w a nk ung en, die 
bei vorhandener loka1er Schwache des Gefasses die Blutung a.us­
losen. Es liegen gewichtige Griinde vor, dass auch spastische 
Vorgange an den Gefassen an dem Zustandekommen del' Blutungen 
mitbeteiligt sind. 

Die Untersuchung des entoptischen Phanomens ergibt in der 
Mehrzahl del' FaIle mit Seitendifferenzen im Blutdruck eine weit­
gehende Unabhangigkeit desselben von del' Hohe des Blut­
druckes; nur in seltenen Fallen ist ein Zusammentreffen 
des erhohten Kapillartonus im Makulagebiet mit einer krisen­
haften Blutdrucksteigerung zu konstatieren. 

Es ist aber nicht nur - wie wir dies bisher gesehen haben - ein 
weitgehender Einfluss des al1gemeinen Blutdruckes auf die Zirku­
lationsverhaItnisse im Auge nachweisbar, sondern es besteht auch 
die Moglichkeit, dass vom Auge aus der allgemeine Blut­
druck beeinflusst wird. lch mochte VOl' aHem auf die Wirkung 
des Adrenalins und des Aminglaukosans hinweisen. Von del' starken 
vasodepressorischen Wirkung des letzteren konnte ich mich mehr­
fach durch fortlaufende Blutdruckmessungen iiberzeugen und bei 
dieser Gelegenheit schon fiinf Minuten nach del' Eintraufelung eine 
ca. eine Stunde dauernde Phase von Drucksteigerung nachweisen, die 
del' Blutdrucksenkung voranging. Dieselbe Erscheinung war bei 
Eintraufelung von Dionin zu beobachten. 

Da die Wirkung des Adrenalins und des Histamins sich auf dem 
·Wege iiber das Sympathikus-Vagussystem geltend macht, so muss 
auch vom Auge aus auf dem Wege des Reflexes eine Beeinflussung 
des allgemeinen Blutdruckes moglich sein. Diese Beeinflussung ist 
im Aschner-Reflex vorhanden, der auch eine vasodepressorische 
Komponente hat, ferner im Reflex von Bernstein, del' darin 
besteht, dass bei Patienten mit Angina pectoris del' linke Bulbus 
druckempfindlich ist, so dass in manchen Fallen bei starkerem 
Druck auf denselben ein Anfall von Angina pectoris ausgelost 
werden kann. 
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Bei dieser Gelegenheit mochte ich auf die neue von Mackenzie 
und Head begrundete und von Knotz, Wernoe, Grgurina u. a. 
ausgebaute Lehre von den Hal bsei tenreflexen und Hal b­
s e it e n fer n r e fl ex e n aufmerksam machen, die auch fur die 
Augenheilkunde von erheblicher Bedeutung zu werden verspricht, 
und ich glaube, die Seitendifferenzen im Blutdruck als solche 
vom Splanchnikusgebiet oder vom Gehirne aus ausgeloste Halb­
seitenfernreflexe vasomotorischen Charakters deuten zu durfen. 
Auch bei verschiedenen . Erkrankungen am Auge, besonders bei 
denjenigen, die eine plotzliche starke Spannung der Bulbuskapsel 
im Gefolge haben, konnten auf dem Wege solcher Halbseiten­
fernreflexe Asymmetrien im Blutdruck zustande kommen. 

LVI. 

Optisch -ophthalmologische Genauigkeit. 
Von 

E. Weiss (Charlottenburg). 
Mit 2 Abbildungen im Text. 

Durch die Arbeiten von Tscherning und Gullstrand wurde 
die exakte mathematische Behandlung, die in der Instrumenten­
optik langst ublich war, auch in die Optik des Auges und der Brille 
eingefuhrt, und sie hat, wie die Entwicklung der letzten Jahre zeigt, 
reiche Friichte getragen, die in zahlreichen, speziellen und all­
gemeinen, oft sehr umfangreichen Arbeiten niedergelegt sind. Fur 
den Ophthalmologen ist es allerdings uberaus schwierig, die prak­
tischen Folgen aus diesen Arbeiten zu ziehen; deml weitaus die 
meisten sind von den Mitarbeitern der grossen optischen Firmen, 
also von mathematischen Physikern, verfasst, deren Ausdrucks­
und Darstellungsweise recht erhe blich von der ophthalmologischen 
abweicht. Wohl sind auch von Ophthalmologen, ja sogar von 
Optikern, einzelne Versuche gemacht worden, die neuere Augen­
und Brillenoptik zusammenfassend darstellen; aber man kann wohl 
sagen, in wenig befriedigender Weise. Denn entweder halten sich 
diese Darstellungen streng und einseitig an spezielle Original­
arbeiten und sind dann ebenso schwer, oft sogar noch schwerer 
lesbar als diese, oder sie suchen mit moglichst wenig Mathematik 
auszukommen und sind dann ungenau, zum Teil auch sehr fehler­
haft. Aber das schlimmste Obel, das dabei sehr oft unterlauft, ist 
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die unrichtige Einschatzung rechnerischer Zahlenergebnisse, wobei 
sowohl "Ober- wie Unterschatzungen vorkommen. Manche diesel' 
Bearbeiter schwelgen geradezu in vielstelligen Zahlen, ohne sich 
bewusst zu sein, dass eine solche rechnungsmaBige Ubergenauigkeit 
nicht nur iiberfliissig, sondern absolut falsch ist. Ich mochte dafiir 
ein Beispiel geben, das einer solchen Arbeit entnommen ist. Die 
halbe Wurzel aus 3, also %V3 ist 0,866; multipliziert man diese 
letztere Zahl mit sich selbst nach den elementaren Rechnungsregeln, 
so erhalt man 

0,866 XO,866=0,749956 

und del' betreffende Autor ist iiber diese verbliiffende Genauigkeit 
(sechsstellige Zahl) anscheinend sehr erfreut, iibersieht abel' ganz, 
dass von den sechs Stellen funf falsch sind, denn es ergibt sich genau 

%V3X %V3= 3/4= 0,75, 
wie die hier iiberhaupt nur statthafte abgekiirzte Multiplikation 
bestatigt. 

Ein anderer Autor berechnet eine Bildgrosse im Auge beim 
Lesen auf 

0,11655008, 

also gar auf acht Stellen, was einer Genauigkeit von 1: 10 Millionen 
entsprache ! So genau miisste man also das Bild, odeI' zumindest 
das Leseobjekt ausmessen konnen, wenn die Sache irgendeinen 
Sinn haben solI. Nehmen wir z. B. die in der betreffenden Arbeit 
verwendeten Kleinbuchstaben von etwa 2 mm Rohe, so miisste 
demnach deren genaue Grosse auf 0,0000002 mm bestimmbar 
sein, was natiirlich ganz ausgeschlossen ist, weil schon die Papier­
fasern mindestens 10000mal breiter sind. Solche Rechenspielereien 
bedeuten aber nicht nul' eine ganz wertlose Mehrarbeit, sondern 
sie sind VOl' allem deshalb zu verurteilen, weil sie eine Genauigkeit 
vortauschen, die wissenschaftlich und praktisch nicht vorhanden ist. 
Das gilt auch fiir die Verallgemeinerung an sich richtiger Zahlen­
ergebnisse, die abel' nur unter ganz speziellen Voraussetzungen 
gewonnen sind. In diesem Sinne hat insbesondere das "exakte 
schematische Auge" nach Gullstrand viel Schaden gestiftet. 
Gullstrand hat, wie dies fiir exakte Rechnungen auch notwendig 
ist, ganz bestimmte Zahlenangaben fiir die Abmessungen des 
schematischen Auges zugrunde gelegt, z. B. fur die Rornhaut 
+43,05 dptr, fiir die Achsenlange 24,00 mm, fUr die Gesamt­
brechkraft + 58,64 dptr und fiir die Luftbrennweite 17,055 mm; 
nun werden diese Zahlen abel' haufig genug so zitiert, als ob sie die 
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auf 0,01 dptr odeI' 0,2 Pro mille genauen Kennzeiehen fur die Emme­
tropie eines Auges waren! Dass diesel' Sehluss absolut falseh ist, 
davon kann sieh jeder dureh eine aueh nul' kurze Reihe von oph­
thalmometrischen Mes~ungen an emmetropen. Augen leicht uber­
zeugen; es kommen gar nicht selt€m Abweichungen bis zu 10%, 
also das 500faehe del' angebliehen Ungenauigkeit VOl'. Dabei uber­
sehen solche Autoren trotz ihrer Genauigkeitssueht oft die Tatsache, 
dass dieses schematische Auge gar nicht emmetrop ist im gewohn­
lichen Sinne, sondeI'll bei del' axialen Durchrechnung eine Hyperopie 
von einer ganzen Dioptrie hat, wie ja auch Gullstrand ausdruck­
lich erwahnt. Solche Versehen sind abel' durchaus nicht bedeutungs­
los; kommt doch ein Autor dadurch zu dem verbluffenden Sehluss, 
dass eine Anderung del' Achsenlange um 1 mm im Sinne einer Ver­
langerung eine Myopie von 1,18 dptr, hingegen im Sinne einer Ver­
ktirzung eine Hyperopie von 3,79 dptr, also einen mehr als dreifachen 
Betrag von Fehlsichtigkeit erzeugt. Selbstverstandlich sind beide 
Zahlen falsch. Es ist uberhaupt ganz unzweekmaBig, das exakte 
schematische Auge von Gullstrand zu zitieren, wenn es sieh um 
die ophthalmologische Praxis handelt. Gullstrand hat ja deshalb 
selbst ein "vereinfachtes schematisches Auge" angegeben, und dafur 
bei gleieher Hornhautkrummung und Aehsenlange die Gesamt­
brechkraft zu 59,74 dptr bzw. die Luftbrennweite zu 16,74 mm 
angenommen, also Werte, die von den obigen urn fast 2% abweiehen, 
was den Sinn del' bezuglichen Rechnungen fur den Einsichtigen 
sofort kennzeiehnet. Noeh grosser werden die Untersehiede in del' 
Lage des vorderen Augenbrennpunktes: in dem einen Fall liegt er 
15,07 mm, im anderen 14,24 mm VOl' del' Hol'nhaut, also urn fast 
1 mm vel'schieden. Tatsachlich ist abel' infolge del' el'wahnten 
Variationen in den Abmessungen menschlichel' Augen (mindestens 
10%) die Lage noch viel unsicherer. Diese Tatsache ist von erheb­
lie her praktischer Bedeutung; denn berechnet man die "absolute" 
Sehseharfe eines Auges, so musste man die Lage des vorderen 
Augenbrennpunktes sehr genau kennen, sonst kann sogar del' 
Vorzeichensinn del' Umrechnung falsch werden, so dass man eine 
grossere als die gemessene Sehscharfe errechnet, wahrend sie in 
Wirklichkeit kleiner ist, odeI' umgekehrt. Es empfiehlt sieh deshalb 
uberhaupt nicht, del' erreehneten absoluten Sehseharfe irgend einen 
praktischen \Vert beizulegen, da sie niemals verburgt werden kann. 
Wesentlieh bessel' und verlasslicher ist die Berechnung del' "natur­
lichen" Sehsehiitrfe, weil sie sieh erstens bei del' Akkommodation nicht 
andern solI, und weil sie zweitens die Abmessungen del' Netzhaut-
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elemente zu den iibrigen Abmessungen des Auges ins Verhaltnis 
bringt. Nebenbei ergibt sich noch del' Vorteil, dass auch die Be­
rechnung einfacher ist. Freilich ware nach den Originalformeln von 
Gullstrand und M. v. Rohr die Lage der Brillenglashauptpunkte 
zu ermitteln, was wiederum nieht direkt, sondern nur durch Messung 
und Reehnung moglieh ist; abel' ieh haqe bereits fruher dnmal l ) 

darauf hingewiesen, dass diese Bereehnung vollkommen entbehdieh 
ist, wenn man die "Eigenvergrosserung" N, d. i. das Verhaltnis des 
Seheitelbreehwertes zur Breehkraft bei jedem Glase dureh Messung 
oder dureh Angaben der Lieferfirma kennt. Nennt man die gefundene 
(relative) Sehseharfe Sr' so ergibt sieh die natiirliche Sehscharfe Sn 

Sn = Sr' (1-~W)!N 
ganz einfaeh aus lauter direkt messbaren Grossen, namlieh aus dem 
Seheitelabstand~ und dem Scheitelbreehwert W des Glases. Dureh 
die Einfuhrung der Eigenvergrosserung N kann man uberhaupt den 
fur den Praktiker unansehauliehen und sowohl die Erorterungen 
wie die Zeichnungen komplizierenden Begriff del' "Hauptpunkte" 
ganz umgehen. Dabei ist diese Eigenvergrosserung ein verhaltnis­
maBig leieht zu veransehauliehender Begriff; sie gibt namlieh an, 
um wievielmal das vorliegende Glas gegenuber einem sehr dunnen 
Glase desselben Seheitelbreehwertes vergrossert. Aueh experi­
mentell ist die Eigenvergrosserung unschwer wenigstens annahernd 
zu ermitteln: misst man namlich zuerst den hinteren Seheitel­
breehwert W des Glases in del' richtigen Weise (an der Hinterflaehe 
des Glases) und dann den sonst belanglosen vorderen Scheitel­
brechwert V (an del' Vorderflache), so ist das Verhaltnis diesel' beiden 
Werte 

WjV=N. 
AIle diese Formeln sind fiir die Praxis iiberreichlich genau; man muss 
sieh nur stets VOl' Augen halten, dass man die (prozentuelle) Genauig­
keit einer dureh Messung gewonnenen Zahlenangabe niemals durch 
irgendwelehe Reehenoperationen erhohen kann. 

Eine falsehe Einsehii,tzung von Reehnungsergebnissen kann 
aber aueh dadureh eintreten, dass man Formeln, die nur An­
naherungen sind, uber ihren Giiltigkeitsbereieh hinaus verwendet. 
So hort man oft die Ansieht, eine Brillenglasreihe sei punktuell 
abbildend, wenn die Flaehenkriimmungen den Angaben del' so­
genannten Tseherningschen Kurve (Abb. 1) entspreehen. Dies 
ist durehaus unriehtig; denn die Tseherningsehe Kurve ist aus 
Naherungsformeln abgeleitet, die nur fiir unendlieh diinne Glaser 

1) Zentralztg. f. Optik u. Mech. 45, 181, 1924. 
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und fiir unendlich kleine BHckwinkel gelten; sie sind deshalb zwar 
sehr wertvoll fur Ubersichtsbetrachtungen und als Vorrechnungs­
formeln, aber sie ersparen keineswegs die exakte trigonometrische 
Durchrechnung fUr die wirklichen Brillenglasdicken und fur die 
wirklichen Blickwinkel, die durchaus nicht unendlich klein sind. 
Bei der trigonometrischen Durchrechnung ergibt sich derm auch, 
besonders fur die schwachen Glaser, ein von der Tscherningschen 
Kurve recht wesentlich abweichendes Bild, namlich statt einer Linie 
eine Flache (Abb. 2), innerhalb derer die Krummungen der punktuell 
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-1.0 -5 o +5 +10 

~~------r---------+---------+---------~~------~-15 

~ ::> 
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-}15 -10 -5 0 +5 
Brechwerte _ 

Abb.l 
Tscherningsche Kurven punktuell abbildender Glitser. 

Fiir Ferne A=O und Nithe A=-2 dptr. 

abbildenden Glaser liegen mussen. Es ware wiederum eine vollig 
wertlose und irrefuhrende Zahlenspielerei, wollte man innerhalb 
dieser Flache irgend einer auf Zehntel oder gar Hundertstel einer 
Dioptrie berechneten Krummung den Vorzug geben. 

1st bisher nur auf die ganz unwissenschaftlichen Ubertreibungen 
einer fur die Praxis unbrauchbaren Scheingenauigkeit hingewiesen 
worden, so muss umgekehrt betont werden, dass die fUr eine be~ 
friedigende Korrektion eriorderliche Messgenauigkeit sehr haufig 
griindlich unterschatzt wird. Was nutzt es z. B., dass die Brillen~ 
glaser von den grossen optischen Firmen auf wenige Hundertstel 
einer Dioptrie genau, punktuell abbildend und in einwandfreier 
Qualitat geliefert werden, wenn bei einer Augenuntersuchung nicht 
einmal der Abstand der Glaser von den Augen angegeben wird, 
obwohl wenige Millimeter einer Abstandsanderung unter Um-

26* 



404 Weiss: Optisch-ophthalmologische Genauigkeit. 

standen eine Fehlkorrektion von halben, ja sogar ganzen Dioptrien 
ergeben konnen? Dadurch kann eine Herabsetzung der Sehscharfe 
in solchem AusmaB erzielt werden, dass aIle Vorzuge wissenschaft­
lie her Korrektion zunichte gemacht werden. Weitaus die meisten 
Misserfolge in der Verwendung moderner Glaser bei starken 
Ametropien sind auf diesen Umstand zuruckzufuhren und nicht 
etwa, wie oft angenommen wird, auf die Bezeichnung nach Scheitel­
brechwerten. Denn die fur die Augenuntersucl;mngen verwendeten 
flachen Probierglaser sind schon seit Jahrzehnten nach dem Scheitel-

-10 -s o +5 +10 
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Abb. 2 
Trigonometrisch .berechneter Bereich punktuell abbildendcr Glaser. 

Fiir Ferne A = 0 und fiir Nahe A = - 2 dptr. Astigmatischer Fehler ~ 1/8 dptr. 

brechwert bezeichnet worden und nicht nach dem Spharometerwert; 
es ist nun ganz klar ~ und deshalb wurde diese Bezeichnung ja auch 
ausgedehnt -, dass ein gewolbtes Glas desselben Scheitelbrechwertes 
genau denselben Korrektionserfolg geben muss, naturlich unter der 
Voraussetzung, dass in beiden Fallen der gleiche Scheitelabstand 
eingehalten wird. Andert man aber den Abstand -- und dies ist 
beim Ubergang von der Probierbrille zur Gebrauchsbrille beinahe 
unvermeidlich - so kann dasselbe Glas nicht mehr dieselbe Kor­
rektion ergeben; dies gilt jedoch wiederum in ganz gleicher Weise 
fiir flache und gewolbte Glaser. Fur die Gebrauchsbrille wird der 
Optiker ganz allgemein angewiesen, einen Scheitelabstand von 
etwa 12 mm iu erzielen, aber in der Probierbrille sitzen die Glaser, 
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besonders wenn mehrere hintereinander verwendet werden, oft vie I 
weiter von den Augen ab; Unterschiede von 5 bis 10 mm sind dabei 
etwas Alltagliches. Sie sind bei schwachen Glasern (bis etwa 6 dptr) 
be lang los , abel' bei starken sehr bedeutungsvoll. Nehmen wir z. B. 
ein Glas von + 13 dptr als Probierglas und einen Abstandsunter­
schied von 6 mm bei del' Gebrauchsbrille, so wird das Glas im 
letzteren Fall urn eine ganze Dioptrie zu schwach erscheinen. Misst 
nun del' Arzt das Brillenglas + 13 dptr, angenommen in gewolbter 
Form, mittels des Spharometers nach, so findet er nur rund 11 Y2dptr 
und glaubt, den Fehler in del' Lieferung eines falschen Glases odeI' 
in dessen gewolbter Form gefunden zu haben, obwohl es den 
richtigen Scheitelbreehwert von + 13 dptr hat. Wiirde er abel' nun 
den Optiker veranlassen, das Glas durch ein Bi-Glas von + 13 dptr 
zu ersetzen, so ware del' Erfolg noch ungiinstiger; denn durch seine 
flache Form kommt das Bi-Glas (im gleichen Brillengestell) noeh urn 
etwa 5 mm naher an das Auge he ran und wirkt deshalb noch 
schwaeher, wenigstens in del' zentralen Blickrichtung. Freilich kann 
dieses Bi-Glas bei schiefer Blickrichtung (exzentrischer Benutzung) 
unter Umstanden einen etwas besseren Korrektionserfolg geben, 
weil es durch seine Refraktionsfehler von del' Mitte gegen den Rand 
hin bestandig starker wird; abel' ausser den Refraktionsfehlern hat 
es auch gewaltige astigmatische Fehler, d. h. falsche Zylinder­
wirkungen, und es ist nur durch Suchen moglich, eine Stelle des 
CHases zu fjuden, wo ane diese Fehler so zusammenwirken, dass sich 
eine annaherndertragliche Korrektion ergibt; von einer be­
friedigenden Genauigkeit kann unter solchen Umstanden natiirIich 
nicht die Rede sein. Wird hingegen bei del' Augenuntersuchung del' 
Scheitelabstand gemessen und bei del' Gebrauchsbrille die Abstands­
anderung beriicksichtigt, so bekommt im gewahlten Beispielfall del' 
Patient ein urn 1 dptr starkeres Glas +14 dptr in gewolbter Form; 
er wird dann nicht nul' dieselbe Sehscharfe wie bei del' Augen­
untersuchung, sondeI'll iiberdies noch ein viel grosseres brauchbares 
Gesichtsfeld haben. 

Zusammenfassend sei gesagt: Jede libertriebene Schein­
genauigkeit, die sich aus Rechnungen, Tabellenwerten u. dgl. 
ergibt, ist unwissenschaftlich und praktisch vollig zwecklos, zumal 
man durch Rechnungsoperationen doch niemaIs die Genauigkeit 
von Messresultaten erhohen kann. Hingegen sollten aIle Messungen 
am Auge, insbesondere die del' Scheitelabstande del' verwendeten 
Probierglaser, mit del' grosstmoglichsten Genauigkeit ausgeflihrt 
werden, wenn es sich urn starke Glaser handelt. 
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LVII. 

Zur Bestimmung des Augendrebpunkts. 
Von 

H. Hartinger (Jena). 
Mit 10 Abbildungen im Text. 

Die Annahme, dass sich das Auge urn einen festen Punkt im 
Innern dreht, ist schon iiber 300 Jahre alt; sie geht auf Anregungen 
J. Keplers, namentlich abel' auf den Jesuitenpater Scheiner 
zuriick. Abel' auch den fruchtbarsten ophthalmologisch-optischen 
Arbeiten unserer Zeit, die von Allvar Gullstrand stammen odeI' 
unter seinem Ein£luss entwickelt worden sind, liegt die Annahme 
eines Augendrehpunkts zugrunde. Wir wissen allerdings ganz genau, 
dass es sich nicht urn einen mathematischen Drehpunkt handelt, wie 
das ja in dem Handbuch del' physiologischen Optik von Helm­
holtz, 3. Au£lage, 3. Band, S. 105 ff. dargelegt worden ist. Diese 
Abweichungen sind jedoch etwa von del' Grossenordnung del' 
Fehler, die beim Ausrichten von Sehhilfen und anderen optischen 
Instrumenten zum Auge unvermeidlich sind. Deshalb ist die An­
nahme eines mathematischen Drehpunkts fiir den rechnenden 
Optiker zulassig, und die Praxis hat gezeigt, dass diese Annahme zu 
Erfolgen gefiihrt hat. 

Ende 1927 ist nun in hollandischer Sprache eine Arbeit eines 
Herrn Cornelis Schaap erschienen, deren Titel in del' Ober­
setzung lautet: "Untersuchung beziiglich des Drehpunkts des Auges" . 
Diese Arbeit, die in gr6sseren Tageszeitungen und in Fachblattern, 
z. B. in den Klinischen Monatsblattern fiir Augenheilkunde 1928, 
80, S. 694, besprochen wurde, kommt zu dem Ergebnis, dass im 
allgemeinen von einem Augendrehpunkt iiberhaupt nicht die Rede 
sein konne, und dass daher die vorerwahnten ophthalmologisch­
optischen Arbeiten infolge del' unrichtigen Voraussetzungen falsch 
seien. Herr Schaap benutzt im wesentlichen eine Methode, die 
auf Anregung von Snellen durch Koster entwickelt worden war. 
Die mathematische Behandlung del' Aufgabe durch Schaap ist 
unzulanglich. Die von Schaap vermeintlich ermittelten Dreh­
punkte bzw. Aquivalentdrehpunkte sind kinematisch bedeutungs­
los, da er zwecks Vereinfachung del' Aufgabe jede Langsverschiebung 
des Auges allsdrucldich vernachlassigt hat. Schaap hat seine 
Untersuehungen an sechs verschiedenen Augen durchgefiihrt. Das 
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Ergebnis seiner ersten Untersuchung fur die Bewegung in der 
wagerechten Ebene zeigt Ihnen diese maBstablich richtig durch­
gefiihrte Zeichnung (Bild 1), wobei das Auge etwa den Abmessungen 
des Gullstrandschen schematischen Auges entspricht. Dass auf 
Grund dieser Ergebnisse der Verfasser zu dem Schluss kommen 
muss, von einem Drehpunkt k6nne keine Rede sein, ist naturlich 
selbstverstandlich. Aber ganz abgesehen davou, dass die von 
Schaap ermittelten Punkte gar Imine Aquivalentdrehpunkte in 
bezug auf den Raum sind, k6nnen diese \Verte nur durch uu­
geniigende Genauigkeit des Apparats, durch nicht vollkommene 
Festhaltung der Kop£lage des Beobachtenden und vielleicht durch 
ungenaue Beobachtung erklart werden. Das miissen wir annehmen; 
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Abb. 1 

Lage der Drehpunkte nach Schaap. 
(Vergl. Seite 49 d. Diss.) 

denn die mit unserem Apparat ermittelten "Schaapschen Dreh­
punkte" liegen praktisch geniigend genau in der Mitte des Auges. 

Urn ein Urteil iiber die Brauchbarkeit der Kosterschen 
Methode im allgemeinen zu bekommen, haben wir uns ein Gerat 
gebaut, das die erforderlichen Messungen in der wagerechten Ebene 
mit grosser Genauigkeit auszufiihren gestattet. Das Messverfahren 
kann am bestenan dem Bilde 2 dargelegt werden. 0 ist der Leit­
strahl fiir den Blick geradeaus, wobei der Leitstrahl definiert ist 
als die Verbindungslinie zweier Punkte im Raum, die von dem 
beobachtenden Auge in Deckung gesehen werden. In einem urn 
den Punkt M drehbaren Aluminiumrohr befinden sich 34 cm und 
54 cm von diesem Drehpunkt M entfernt zwei Fadenkreuze, deren 
Mittelpunkte die vorerwahnten Raumpunkte darstellen. Der 
Hornhautscheitel S des beobachtenden Auges befindet sich beim 
Blick geradeaus urn die Strecke A = 20 mm von dem Drehpunkt M 
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entfernt. Sobald beim Blick geradeaus die erforderliche Deckung 
erzielt worden ist, wird del' Diopter urn einen Winkel a (a = 10,20 
und 30°) nach rechts (Lage I) oder nach links (Lage II) gedreht. 
Nach erfolgtel' Drehung kann das beobachtende Auge die Faden­
kreuze nicht mehr in Deckung sehen, da der A.quivalentdrehpunkt 
des Auges nicht mit dem Drehpunkt M des Diopters zusammen­
fallen wird. Der Beobachter muss nun das Visierrohl' urn eine 
bestimmte Strecke Q, ohne seine Richtung im Raume zu andern, 
soweit verschieben, bis wieder die Deckung eintritt. Damit ist del' 

(II) 
o 

I o .l£ 

Abb. 2 
DarstelJung des Messverfahrens. 

Leitstrahl fii.r die neue Blick-
rich tung a festgestellt. Da 
sich abel' del' Hornhaut­
scheitel voraussichtlich nicht 
auf einer Kugelflache bewegt, 
so muss del' Ort S/ des Horn­
hautscheitels fUr die Leit-
strahlrichtung a ermittelt 
werden. Den Scheitelabstand 
Al = Cl SI' bestimmt man mit 
Hilfe eines Messmikroskops, 
dessen optische Achse zum 
Visierrohr dauernd senkrecht 
steht. Nach cinem kine­
matischen Grundgesetz ist es 
nun moglich, den Leitstrahl 0 
in die Lage lund gleichzeitig 
den Hornhautscheitel S in 
den Hornhautscheitel SI' 

durch eine dem Blickwinkel a entsprechende Drehung urn einen 
einzigen Punkt ii.berzufuhren. Diesel' Drehpunkt ml ist del' Schnitt­
punkt del' Winkelhalbierenden n ml des stumpfen Winkels del' beiden 
Leitstrahlen 0 und I mit dem Mittellot del' Strecke S SI'. (Schaap 
halt den Punkt m fur den Drehpunkt, del' die Uberfuhrung des Leit­
strahls 0 in I und II ermoglicht, wobei er abel' die tatsachlichen 
I.agen del' Hornhautscheitel nach erfolgter Drehung unberucksichtigt 
lasst.) Als Anfangspunkt unsel'es Koordinatensystems gilt del' 
Hornhautscheitel S beim Blick geradeaus und als Achse des 
Koordinatensystems del' Leitstrahl 0 fur den Blick geradeaus. Del' 
Aquivalentdrehpunkt ml ist also bestimmt durch die Koordinaten 
y = SPI und x = PI ml ; es ist also x die seitliche Versetzung des 
Drehpunkts in bezug auf den Leitstrahl und y del' Abstand des auf 
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Abb. 3 
Messgerat. 

den Leitstrahl projizierten Drehpunkts vom Hornhautscheitel. 
Durch eine einfache Rechnung findet man, dass sich der Wert y 
nach der Formel berechnet 

Q a 
y=2' ctg 2 2 

und del' Wert x nach der Forme] 
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Abb. 4 
Priifperson: G. L. 
Rechtes Auge: emmetrop . 
.Alter: 44 J a bre. 
Lfd. Nr. 4. 
Reihenfolge der Messungen obne Unterbrecbungen: 

10'20· 30' t emporal ®. 10' 20' 30' nasal <!l 
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Abb.5 

Das Bild 3 zeigt 
Ihnen unseren Apparat 
zugleich mit dem Beob­
achtenden. Man erkennt 
das lange Visierrohr mit 
elektrischer Beleuch­
tung, das Messmikro­
skop und den Teilkreis 
zur Messung der Ver­
schwenkung des Visier­
rohres. Der Beob­
achtende betatigt ge­
rade die Schraube zur 
seitlichen ParaHelver­
schiebung des Diopter­
rohres. Die Winkelein­
steHung (a) des Visier­
rohres geschieht auf I' 
genau. Die Parallelver­
schiebung (Q) desVisier­
rohres kann auf 1/10mm 

Prtifperson: B. G. 
Rechtes Auge: + 6 dptr. 
Alter: 51 Jahre. 
Lfd. Nr. 5. 
Reihenfolge der Messungen ohne Unterbrechung: 

10' 20' 30' temporal ®, 10' 20' 30' nasal 0 

abgelesen werden. Die 
neue Lage des Horn­
hautscheitels (AI) da­
gegen wird mit Hilfe des 
Messmikroskops bis auf 
1/100 mm genau ermittelt. 

Fur die Festhaltung 
des Kopfes sind be­
sondere MaBnahmen ge­
troffen. An del' Kinn-
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befestigt, mit einerZahn - 22 

abdruckmasse (Zedenta) gil 

iiberzogen. Der Beob- mm 

achtende beisst in die 
erwarmteAbdruckmasse 
ein und wartet, bis die 
Masse erstarrt ist. Neben 
einer Kinnstiitze ist noch 
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Abb.6 
Priifperson: W. B. 
Rechtes Auge: sph.- 8 ::: cyl. - 0,5 A20'. 
Alter: 27 Jahre. 
Lfd. Nr. 6. 
Reihenfolge der Messungen ohne Unterbrechung: 

10' 20' 30' temporal ®. 10' 20' 30' nasal 0 
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eine besondere Halte­
vorrichtung fur den 
Kopf vorgesehen, die 
durch starke Winkel-

o 
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6 

eisen mit einem Beton­
block verbunden ist. 
Der Kopf erh.alt ruck­
warts eine Stutze und' 12 

wird an den Schlafen 14 

festgeschraubt. Es hat 16 

sich gezeigt, dass eine 
solche Kopfbefestigung 20 

noch neben der Beiss- 22 

platte notwendig ist. 
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10 

18 

Durch Schlitten _ mm 

fuhrungen und Hoch­
verstellungen kann der 
Apparat so eingestellt 
werden, dass der Pruf­
ling beim Blick gerade­
aus die Kreuze in 
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Priifperson: O. E. 
Rechtes Auge: e=etrop. 
Alter: 27 Jahre. 
Lfd. Nr. 8. 
Reihenfolge der Messungen ohne Unterbrechung: 

10' 20' 30' tempor~i <31, 10' 20' 30' nasal ® 

••• iii ••• 

Deckung sieht. Hier­
auf beginnen die Beob­
achtungell bei den an­
gege benen Winkeln von 
10, 20 und 300, wobei 
der Beobachter jeweils 
drei Einstellungen zu 
machen hat und zu er­
hohter Sicherheit nach 
der Einstellung die An­
fangsstelhmg wieder 
herbeifiihren muss. Die 
Prufung fUr die Ruhe­
stellung ist in allen 
FaIlen mit der dem 
Apparat eiguen Ge­
nauigkeit von 1/10 mm 
erfolgt. : Mit noch 
grosserer Genauigkeit 
ging nach jeder Messung 

q 3 2 1 7 2 3 qmm 

Abb.8 
Priifperson: H. A. 
Rechtes Auge: - 2,25 dptr. 
Alter: 38 Jahre. 
Lfd. Nr. 7. 
Reihenfolge der Messungen ohne Unterbrechung: 

10' 20' 30' nasal ®. 10' 20' 30' temporal ® 
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1Z,S der Hornhautscheitel 
in seine Anfangslage 

1 0.5 o 13 1mm zuriick. Die Mess­
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ungen wurden im 

20' 
10' Dunkelraum durch-
10' 
~~ gefiihrt; samtliche 
;~ Teilungen des Appa-

'";:~~===~: rates konnten nach 
, JO' 
_--F--d---~: erfolgter' Einstellung 

temporal .... ~-- ---... IMul 

15mm 

Abb. 9 
Priifperson: G. L. 
Linkes Auge: emmetrop. 
Alter: 44 Jahre. 
Lfd. Nr. 22, 23, 24, 25. 
Reihenfolge der Messungen: 

10' 20' 30' temporal e9. 10' 20' 30' nasal ® 

mittels vorher abge­
blendeterLichtquellen 
beleuchtet werden. 

Wir haben zu-
nachst an sechs ver­
schiedenen Augen die 
Messungen durchge­
fiihrt. In den folgen­
den Bildern (4 bis 10) 
sind die Aquivalent­
drehpunkte fiir die 
Winkel 10, 20, 300 

nasal und temporal maBstablich in ein schematisiertes Auge ein­
getragen. Diese Darstellungsart der Versuchsergebnisse ist iiber­
sichtlicher als die tabellarisefie Wiedergabe der Messwerte. Mit 
Ausnahme eines einzigen Falles (7), bei dem sich die Aquivalent 
drehpunkte fiir die Richtungen von 300 etwa 2 mm seitlich von 
der Achse ergeben haben, liegen die Drehpunkte so dicht zu­
sammen, dass man fiir die Zwecke der praktischen ophthalmo­
logischen Optik ohne weiteres von einem Drehpunkt des Auges 
sprechen kann. 

1m ganzen wurden drei rechtsichtige (4, 7 und 10), zwei kurz­
sichtige bzw. astigmatische (6 und 8) Augen und ein iibersichtiges 
Auge (5) untersucht. Es ist zu bemerken, dass das Brillenglas fiir 
jeden Fehlsichtigen fest am drehbaren Visierrohr angebracht worden 
war, da die Korrektion durch eine Brille vollstandig unzulassig ist 
und verstandlicherweise zur Bestimmung des scheinbaren Dreh­
punktes in dem Raum des Visierrohres fiihren wiirde. Den Bildern 
ist ohne weiteres zu entnehmen, dass fiir die rechtsichtigen Augen 
der Drehpunkt etwa 13 bis 14 mm hinter dem Hornhalltscheitel 
gelegen ist, wahrend sich dieser Abstand fiir iibersichtige Augen 
etwas kleiner und fiir kurzsichtige entsprechend grosser ergibt 



Hartinger: Zur Bestimmung des Augendrehpunkts. 413 

Mit einem Emmetropenauge haben wir nun das ganze Mess­
verfahren an vier verschiedenen Tagen wiederholt, um zu sehen, 
wie gross sich die zeitlichen Schwankungen der Drehpunktslage 
ergeben. 1m Bilde 9 sind maBstablich richtig die samtlichen, so 
ermittelten Aquivalentdrehpunkte (24) aufgetragen. Der einge­
zeichnete Kreis mit einem Radius von knapp ~ mm umschliesst 
sie samtlich. Das Bild 10 zeigt nun diesen Kreis wiederum maB­
stablich richtig in das schematische Gullstrandsche Auge versetzt. 
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Abb. 10 
Ergebnisse nach Bild 9, 

eingetragen ins schematische Auge. 

Dieser Beobachter G. L. hat es bei seiner grossen Ubung dazu 
gebracht, mit besonderer Sicherheit einzustellen. Fur die beiden 
rechtsichtigen Augen dieses Beobachters (4 und 9 und 10) konnen 
die Augendrehpunkte ohne weiteres 13,5 mm hinter dem Hornhaut­
scheitel und nur um wenige zehntel Millimeter seitlich von der 
Bezugsachse, dem Leitstrahl, angenommen werden. Fur die Drehung 
des Auges in der wagerechten Ebene rechtfertigen also fiir die 
Zwecke der rechnenden Optik unsere Ergebnisse wiederum die 
Annahme eines einzigen Augendrehpunkts. Die gleichen Unter­
suchungen fur Bewegungen in anderen Ebenen durchzufiihren, war 
mit unserem A pparat zunachst nicht moglich, weil man bei der 
mikroskopischen Messung der Lage des Hornhautscheitels auf 
Sehwierigkeiten stiess. 
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INII!. 

Uber ein nenes DoppeHoknsglas. 
Von 

H. Sp~nllth (Rathenow). 
Mit 5 Abbildungen im Text. 

M. D. u. H.! Wenn bei Presbyopen das Bediirfnis nach einer 
Nahbrille eingetreten ist, so erscheint es in vielen Fallen erwiinscht, 
dem Fehlsichtigen eine Doppelfokusbrille zu verordnen. Besonderer 
Beliebtheit erfreuen sich die Kryptok- oder Telegic-Glaser. Bei 
diesen wird die Nahwirkung erzielt durch Einschmelzen einer Linse 
aus hoherbrechendem Glase in das Fernteil. Auf diese Weise erhalt 
man ein sehr unauffalliges Nahteil; das Telegic-Glas ist haltbar und 
relativ billig. Leider treten bei hoheren Wirkungen geringe Farben­
fehler auf, derart, dass beim Sehen durch Randstellen des Nah­
teils die Gegenstande farbig umsaumt erscheinen. 

Nicht jedes Auge stort di~se Erscheinung, aber manche hierfiir 
empfindliche . Augen konnen sich deswegen mit den Telegic-Glasern 
nicht befreunden. Diesen Brillenbediirftigen gibt man dann Bifokal­
glaser, die keine Far benfehler aufweisen. Dafiir haben dann aber 
solche Glaser wieder andere kleine Mangel, die in ihrel' jeweiligen 
Bauart begriindet sind. 

Selbstverstandlich sind diese kleinen Fehler der verschiedenen 
Typen nicht derart, dass die Glaser nicht geeignet waren, getragen 
zu werden. Andererseits abel' waren diese Mangel ein Anreiz und die 
Veranlassung, nach Vel'besserungen zu suchen und ein Doppelfokus­
glas zu schaffen, welches frei von den verschiedenen Beanstandungen 
ware. Bevor ich Ihnen schildere, wie man jetzt versucht hat, dieses 
Ziel zu erreichen, sei es mil' gestattet, Ihnen kurz ins Gedachtnis 
zuriickzurufen, welche Mangel iiberhaupt bei Bifokalglasern auf­
treten konnen, und in welchem MaBe die bisherigen Typen den 
Anforderungen, die man an ein Doppelfokusglas stellen mochte, 
gerecht werden. 

Man pflegt hier optische und asthetische Forderungen zu unter­
scheiden. Die optischen Forderungen sind: 

1. Die optische Achse sowohl des Fern- wie des Nahteils solI 
durch den Augendrehpunkt gehen. 

2. Das Fern- und Nahteil solI punktuell abbilden und 
3. del' Bildsprung, die Richtungsablenkung (prismatischer 

Fehler) und die Farbenfehler sollen moglichst klein sein. 



Spanuth: Uber ein neues Doppelfokusglas. 415 

Die asthetischen Forderungen sind: 
1. Die Trennungslinie solI moglichst unauffallig sein, und 
2. Kittflachen sollen moglichst vermieden werden (letzteres 

auch aus Grunden der Haltbarkeit). 
An den Abbildungen bitte ich, Ihnen die einzelnen Typen von 

Doppelfokusglasern kurz erlautern zu durfen: 
Das Glas Nr.l wird aus einem Glasstuck (;) 

gefertig.t und genugt daher den asthetisehen 
Forderungen in sehr vollkommener "Weise. 
Denn da zwischen Fern- und Nahteil jede 
Stufe fehlt, ist die Trennungslinie kaum 
zu sehen. Die optisehen Forderungen sind Abb. 1 

allerdings nur unvollkommen erfullt, namentlieh bei grossem 
Nahteildurchmesser start der BiIdsprung; auch geht die Nahteil­
achee oft weit am Augendrehpunkt vorbei. 

In optischer Hinsicht verhiiJt sieh ebenso ein Glas, bei dem auf 
das Fernteil eine kleine Linse aufgekittet ist; dieses Glas befriedigt 
aueh noch in asthetischer Hinsicht nur sehr wenig. Denn die Ver­
kittung lost sieh unter Umstanden. Die stufenformige und daher 
auffallige Trennungslinie versehmutzt durch vorquellenden Kitt 
und wird dadurch noch auffalliger. 

Das optisch vollkommenste der alteren (;) 
Doppelfokusglaser ist fraglos das Glas Nr. 2. 
Es kann so geschliffen werden, dass kein 
Bildsprung auftritt; die optische Achse des 
Nahteils verlauft hier in unmittelbarer Nahe 
des Augendrehpunktes; auch das Nahteil ist Abb. 2 

in der Regel punktuell abbildend. Unbefriedigend ist lediglich die 
stufenformig abgesetzte und daher auffallige Trennungslinie. 

Endlich sieht man noeh auf del' Abbildung ein Kryptok- oder 
Telegie-Glas (Nr. 3), das bereits vorhin erwahnt worden war. So 
vollkommen dieses Glas in asthetischer Hin-G 
sicht ist, optiseh lasst es zu wunschen ubrig. ~ 
Einerseitsstoren die erwahnten Farbenfehler 
und der Bildsprung, andererseits ist das Nah- 0 
teil hier kein zentriertes System und kann da-
her auch nicht punktuell abbilden. Abb.3 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei einem anderen Glase, bei 
dem die Nahteillinse auch aus einer hoher brechendenGlassorte 
besteht; hier wird die kleine Linse in das Grundglas aber nicht 
eingeschmolzen, sondern eingekittet. Die Haltbarkeit und Unauf-
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falligkeit ist daher herabgesetzt, wahrend der Farbenfehler durch 
geeignete Glaswahl kleiner gemacht werden kann. 

Ein wesentlicher Punkt ist bei diesen Vergleichen noch nicht 
erwahnt: Die Form, der Umriss des Nahteils. Es ist dies bei allen 
diesen Typen ein Kreis von verschieden grossem Durchmesser, 
von dem jedoch die Begrenzung des ganzen Glases unten einen mehr 
oder minder grossen Teil wegschneidet; sein oberer Rand liegt 
stets etwa 2 mm unter dem Fernteilmittelpunkt. 

Man hat sich aber zu fragen, ob denn die kreisrunde oder kreis­
zweieckige Form des Nahteils in jedem Fall die zweckmalligste ist. 
Das ist bestimmt nicht immer der Fall. SolI z. B. die Brille in erster 
Linie als Nahbrille dienen, so wird man der Konstruktion besser 

ein Nahglas zugrunde legen und in diesem 
ein kleines Fernteil oben anordnen. Auf 
solche Weise kommt man zu dem Glas, das 
ich Ihnen in der Abbildung Nr. 4 zeigen 
mochte. 

Wenn man aber auch von diesem 
Abb.4 speziellen Fall absieht, und wie gewohnlich 

die Brille in der Hauptsache fiir die Ferne gebraucht, so sind 
die bisherigen Formen des Nahteils doch vielfach nicht recht 
vorteilhaft. Denn in der Regel wird das Nahteil zum Lesen 
benutzt. Die Schriftzeile hat ihre Hauptausdehnung in der 
Horizontalen, und weil die grosste Breite der bisherigen Nahteile 
meist sehr tief unter der Mitte liegt, muss der Lesende den Blick 
stark senken, was lastig ist und nicht gut aussieht. Wenn man das 
vermeiden will, so wird man dem Nahteil in del' Mitte des ganzen 
Glases seine grosste Breite geben. Das lasst sich bei stark ge­
krummter oberer Trennungslinie nicht erreichen, ist also am besten 
bei den Glasern mit grossem Nahteildurchmesser, bei denen aber 
andererseits der Bildsprung gerade wieder besollders gross und 
storend ist. 

Ferner hat man, insbesondere beim Treppenauf- oder absteigen, 
auch an der unteren Begrenzung des Brillenglases gern noch die 
Femwirkung. Auch sonst beim Gehen wird man gem einmal etwas 
auf dem Boden scharf sehen wollen, ohne sich bucken zu mussen. 

Man sieht aus alledem, dass jeder der Ihnen geschilderten 
Typen in dieser oder jener Hinsicht vor den anderen etwas voraus 
hat und in anderer Beziehung wieder etwas zu wunschen ubrig 1asst. 
Daher ist man schon langere Zeit bemuht, ein Doppelfokusglas zu 
schaffen, das aIle Vorzuge in sich vereinigt, und ich glaube, dass 
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man mit dem neuen Glas dem Ideal einen guten Schritt naher 
gekommen ist. Das neue Glas ist das sog. Telesin -Glas (Bild). 

Man sieht sofort, dass die Form des Nahteils den beiden letzt­
erwahnten Forderungen genugt. Ungefahr in der Mitte des ganzen 
Glases ist das Nahteil am breitesten; auch unterhalb des Nahteils 
ist die Fernwirkung vorhanden. 

Der optische Mittelpunkt des Nahteils wie des Fernteils liegt 
hier in der Mitte der oberen Trennungslinie und fallt mit dem 
geometrischen Mittelpunkt des ganzen Glases zusammen. Die 
optische Achse des Fern- wie auch des Nahteils geht also durch den 
Augendrehpunkt. 

Da das Fernteil punktuell abbildet und 
die wichtigsten Teile des Nahteils in der Mitte 
des ganzen Glases liegen, ist auch das Nahteil 
hinreichend frei von Astigmatismus schiefer 
Biischel. 

Auch der Bildsprung ist im oberen Teil der 

Trennungslinie vermieden. @ 
Durch Verwendung von hochwertigem D 

Spezialglas ist es ferner gelungen, den Farben-
fehler auf ein Minimum zu reduzieren. Ein 
kleiner Farbenfehler tritt ja am Rand eines 
jeden Brillenglases auf, ohne dass ihn der Abb. [) 

Brillentrager storend empfindet. Da die Nahteillinse einge­
schmolzen und die Oberflache einheitlich geschliffen wird, ist das 
Nahteil sehr unauffallig, durchaus haltbar und bietet nirgends 
eine Stufe oder Rille, in der sich Schmutz und Staub festsetzen 
konnte. 

Das Telesinglas wird von der Firma Busch, Rathenow, her­
gestellt. Es ist augenblicklich noch nicht im Handel, wird aber im 
nachsten Monat uberall erhaltlich sein. 

Das Telesinglas hat rein ausserlich in bezug auf die Anordnung 
des Nahteils eine gewisse Ahnlichkeit mit einem neuen Bifokalglas~ 
das Herr Dr. Schall, Plauen, fiir die Arbeit an Stickmaschinen 
und Webstiihlen konstrniert und in den Kl. M. f. A. 1928, S. 673 
beschrieben hat. Bei diesem ist, ahnlich wie bei einem Lentikular­
glas, eine rnnde Nahteillinse mitten aufs Fernbrillenglas gekittet. 
Vielleicht erweist sich das haltbarere Telesinglas auch fur diesen 
Zweck geeignet. 

Herr Dr. Schall berichtet, dass diese Spezialarbeiter mit den 
verordneten Bifokalglasern voll und ganz zufrieden gestellt waren, 
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und dass ihnen damit eine grosse Erleichterung bei ihrer Arbeit 
verschafft sei. Hiermit im Zusammenhang moge es mil' gestattet 
sein, noch einige andere Berufskategorien zu erwahnen, in denen ein 
Doppelfokusglas heute scheinbar noch wenig bekannt zu sein scheint. 
Ich denke da z. B. an die Eisenbahnschaffner und Zugfiihrer, die ja 
meist schon altere Beamte sind. Fast auf jeder langeren -Bahnfahrt 
kann man beobachten, wie da del' Klemmer erst umstandlich aus 
del' Tasche odeI' aus dem Futteral geholt wird, sobald die Fahrkarte 
kontrolliert odeI' wenn auf die Bitte eines Reisenden del' Fahrplan 
mit seinen kleinen Ziffern eingesehen werden muss. 

Ahnlich liegt es bei den Strassenbahnschaffnern. In Berlin 
z. B., wo jetzt die verschiedenen Umsteigemoglichkeiten von del' 
Untergrundbahn zur elektrischen Strassenbahn odeI' zum Auto­
omnibus vorhanden sind, muss del' Schaffner den Fahrschein heute 
viel genauer prufen, als es fruher notig war. Und das kann er oftmals 
nul' unter Zuhilfenahme einer Presbyopenbrille. 

So gibt es noch eine Reihe von Berufen, bei deren Ausubung 
eine gute und geeignete Bifokalbrille nicht nul' zweckdienlich, 
sondern geradezu unentbehrlich zu sein scheint. 

Aussprache zu den Vortragen LVI-LVIII. 

Herr Nordenson: 
Die Untersuchung des Herrn H a I' tin gel' wirkt beruhigend, denn 

wenn die kritisierte Untersuchung richtig ware, wurde es fUr mehrere 
Kapitel del' physiologischen Optik eine Revolution bedeuten. lch habe 
selbst einige Versuche uber den Gegenstand vorgenommen, freilich mit 
einer einfacheren Apparatur, und dabei Werte erhalten, die weiter 
auseinanderliegen als die von Herrn Hartinger, abel' doch lange 
nicht so weit wie diejenigen von Herrn Schaap. 

Es sind wohl nun mehrere Untersuchungen uber diesen Gegenstand 
zu erwarten, und es ware wunschenswert, dass man dabei den optischen 
Drehpunkt von dem mechanischen auseinanderhielte. Ersterer ist ein 
zur Orbita festliegender Punkt, in dem sich die VOl' dem Auge liegenden 
Richtungen del' im Auge gebrochenen Leitstrahlen, welche die Brenn­
schneidenflache in dem zumSehen dienlichsten Punkte beruhren, schneiden. 
Sichel' treffen sich diese Leitstrahlenrichtungen nicht in einem Punkte, 
sondeI'll bilden ein allgemeines Linienbundel, das eine Einengung hat. 
Das praktisch Wichtige ist nun, wie sich diese Einengung zur Genauig­
keit verhalt, mit del' man die fur den Drehpunkt korrigierten Glaser 
und Instrumente VOl' dem Auge anbringen kann. 

Herr van del' Hoeve: 
Es ist mir sehr angenehm, dass Herr Hartinger und die Zeisswerke 

die Bestimmung des Augendrehpunkts wieder aufgenommen haben. 
lch habe den Herrn Schaap veranlasst, Untersuchungen uber den 
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Drehpunkt mit dem Kosterschen Apparat anzustellen. Er hat dieses 
mit grosser Sorgfalt gemacht. Jetzt horen wir, dass Herr Hartinger 
mit einem verbesserten Kosterschen Apparat andere Resultate bekommt 
als Schaap. lch stimme iiberein mit Prof. N ordenson, dass in dieser 
Sache das letzte Wort noch nicht gesprochen ist und dass noch ver­
schiedene Untersuchungen notig sein werden. Bei einem der Unter­
sucher von Dr. Hartinger sieht man, dass der Augendrehpunkt bei 
einer Bewegung des Auges 2 mm links, bei einer anderen Bewegung 
2 mm rechts der Mittellinie liegt; ein Unterschied also von 4 mm. 
Ein so grosser Unterschied, dass derselbe nicht zu vernachlassigen ist, 
ja so gross, dass man sagen muss, bei diesem Untersucher gibt es 
keinen einheitlichen Drehpunkt. lch hoffe, dass Dr. Hartinger 
seinen Apparat so abandern wird, dass er auch in anderen Meridianen 
benutzt werden kann. Wir sind beschaftigt, einen neuen Apparat 
zu bauen, urn damit die Messungen zu machen, im Sinne wie 
Prof. Nordenson soeben angegeben hat. Vielleicht kann man bei den 
Zeisswerken auch noch mit anderen Apparaten untersuchen, z. B. dem 
Apparat von Prof. Henker, welcher sehr exakt arbeiten muss. Leider 
sind hiermit bis jetzt noch keine exakten Priifungen gemacht worden. 
Die Versuche von Herm Brennecke, welche zu demselben Resultat 
fiihrten, als die Schaapschen Messungen, namentlich, dass es keinen 
Drehpunkt gibt, werden als unexakt verworfen. 

Herr Hartinger (Schlusswort): 
Den Ausfiihrungen von Herrn Prof. Nordenson kann ich mich 

vollkommen anschliessen. 1m allgemeinsten Sinne findet die Drehung 
des Auges wohl in der Weise statt, dass eine im Raum fest liegende Flache 
auf einer mit dem Auge fest verbundenen Flache abrollt, wie mir das 
vor kurzem auch von Herrn Prof. Gullstrand erklart worden ist. 
Fiir die Bewegung in einer einzigen Ebene kommt man dann auf das 
von N ordenson erwahnte Linienbiischel. Doch bin ich der Ansicht, 
dass fiir die Zwecke des Optikers die Bestimmung einiger Aquivalent­
drehpunkte praktisch geniigt. 

Zu den Ausfiihrungen des Herrn Prof. van der Hoeve mochte 
ich mitteilen, dass wir die Absicht haben, unser Gerat so zu andern, 
dass auch Untersuchungen in verschiedenen Ebenen durchfiihrbar sind. 

27* 
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LIX. 

Versuche tiber N achbilder. 
Von 

W. Jablonski (Charlottenburg). 
Mit 1 Abbildung im Text. 

Die messenden Versuche, iiber die hier berichtet wird, be­
schaftigen sich ausschliesslich mit den komplementar gefarbten, 
negativen Nachbildern (N.B.), und zwar hauptsachlich mit den 
diesen N.B. zugrunde liegenden chromatischen Prozessen. Die 
verschiedenen N. B.-Phasen, welche im unmittelbaren Anschluss 
an die Exposition besonders nach kurzen starken Reizen erhalten 
werden. (Purkinjesches, Heringsches N.B.), wurden von der 
Betrachtung ausgeschlossen. Ubrigens hat schon I uh a s z fest­
gestellt, dass unter bestimmten Versuchsbedingungen, welche den 
unseren ziemlich ahnlich waren, bei einer Expositionsdauer von 
etwa 5-7 Sekunden das komplementare N.B. auf tritt, ohne dass 
vorher die erwahnten Schwankungen zu beobachten sind. Dass 
messende Versuche an N. B. sehr wohl moglich sind, ist unter anderen 
durch die Arbeiten von Comberg, Iuhasz, sowie von Gellhorn 
und seinen Mitarbeitern bewiesen. Als MaB fiir die N.B. verwandten 
wir die mittels einer Stoppuhr festgestellte Dauer; dies war um so 
mehr erlaubt, als schon Gellhorn festgestellt hat, dass im all­
gemeinen Intensitat und Dauer des N.B. parallel gehen. Den Aus­
gangspunkt der Versuche bildete folgende Beobachtung: wenn man 
anstatt von einer umgrenzten, farbigen Figur auf deutlich ver­
schiedenem Hintergrunde, die ein gutes komplementares N.B. 
liefert, ein N.B. des von der Figurfarbe erfiillten Ganzfeldes zu 
erhalten sucht, indem man sich etwa in ein farbiges Papier einhiillt 
und die phanomenale Veranderung der Farbe infolge mangelnden 
Kontrastes durch passende Wahl der Beleuchtung ausgleicht, so 
gelingt es im allgemeinen nicht oder kaum, ein komplementares 
N.B. zu erhalten. Dass diese Tatsache von der Forschung bisher 
verhaltnismaBig wenig beachtet wurde, ist nur unter Zugrunde­
legung ganz bestimmter, recht anfechtbarer, theoretischer An­
schauungen verstandlich. Welches ist der Grund fiir die erwahnte 
Erscheinung? Zunachst ist zu fragen, ob einfach die Grosse des 
dargebotenen Objekts verantwortlich zu machen ist, und es ist 
die Vorfrage zu entscheiden, wie die Grosse des Vorbildes auf Inten-
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sitat und Dauer des N.B. wirkt. Iuhasz sowie Gellhorn und 
Weidling kommen zu dem Ergebnis, dass mit der Ausdehnung des 
Vorbildes die Dauer des N.B. zunehme. Iuhasz priifte Objekte bis 
zu einem Gesichtswinkel von 7,5°, Gellhorn und We idling bis zu 
einem Wirikel von 4-5°. Comberg dagegen gibt an, dass bei 
kleineren Flachen die Belichtung zur Erzielung gleich lebhafter 
N.B. nicht so lange einzuwirken braucht, setzt also wohl voraus, 
dass im allgemeinen kleinere Flachen bessere N.B. geben. Die 
genannten Untersucher arbeiteten mit Objekten von verhaltnis­
maBig kleinem Gesichtswinkel. In eigenen Untersuchungen wurde 
zunachst fiir griine Objekte auf weissem Grunde festgestellt, dass 
bei Fixation des Zentrums bis 5 

zu einem Wirikel, del' unter den 
besonderen Versuchsanordnungen 
2-4° betrug, die Dauer der ~ 

.1:;3 
N.B. zunahm, um von da an '<i 

mit wachsender Grosse des Ob- ~ ~z 
jektes eine deutliche Abnahme \; 

~ 

zu erfahren. Wir priiften bis zu ~ 1 

r-- -r--

, , 
io----~l 

" ......... 

~ 
, ~ ........... , 

, , 

Gesichtswirikeln von etwa 80°. t 
Befand sich der seitliche Rand z,o 3,'1 6,0 12,0 17,0 J6,O 

- G"''l1e des Vorbilde .. (Radius in em) 
68,0 

des 0 bjektes etwa 10° VOID Fixier­
Abb. 1 

punkt entfernt, wurde also ex- Abhangigkeit der Nachbilddauer von der 

zentrisch betrachtet, so bestand Grosse des Vorbildes. 
-- Fixierpunkt zentraJ. 

diese kompliziertere Abhangig- ___ Fixierpunkt 10' seitlich vom Rande 

keit nicht, sondern mit Zu- des Objekts. 
Exposition: 5 sec. 

nahme der Objektgrosse stieg die Beleuchtung: 60 Watt in 2 m Entfernung. 

Dauer del' N.B. (s. Abb. 1). Dass Entfernung des Beobachters vom Fixier-

h h punkt: 1'/. m. 
die Ersc einungen nic t mit del' 75 Versuche. 

rotgriin-bliriden Zone zu erklaren 
waren, liess sich dadurch nachweisen, dass mit schwarzen Objekten 
auf weissem Grund die gleichen Ergebnisse zu erzielen waren. Nach 
Abschluss vorliegender Untersuchungen stellten wir fest, dass 
Gellhorn und Kiihnlein fUr zentral fixierte Objekte beziiglich 
der Intensitat del' N.B. die gleichen Feststellungen gemacht haben 
wie wir beziiglich del' Dauer. Der Umschlag lag bei ihnen indi­
viduell verschieden zwischen etwa 1° und 2,5° und zwischen 2,5° 
und 5° Gesichtswinkel. Dass eine gewisse Mindestgrosse des 
Objektes notig ist, um gute N.B. zu ergeben, ist weniger erstaunlich, 
als die Tatsache, dass weitere Vergrosserung des Objektes bei 
Fixation des Zentrums die N.B. verschlechtert. Welches ist 
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hierfiir der Grund? Nicht die Flachenvergrosserung an sich; das 
beweist die Priifung bei exzentrischer Fixation, Zlmachst kann man 
an den Kontrast bzw. die gegenseitige "Induktion" der Sehfeld­
stellen denken. Diese Annahme lasst sich auf ihre Berechtigung 
nachpriifen. Der Kontrast gibt sich als Verstarkung von Helligkeit 
bzw. Dunkelheit sowie von Farbsattigung des betreffenden Objektes 
kund. Nehme ich ein sehr grosses schwarzes Objekt auf hellem 
Grunde und vergleiche ich es beziiglich der N.B. mit einem dunkel­
grauen Objekte giinstiger Grosse, das phanomenal sicher heller ist 
als das grosse Objekt, habe ich somit den Kontrast iiberkompensiert, 
so erhalte ich trotzdem von dem kleineren Objekte dauerhaftere 
N. B. 1st vielleicht die in gewisser Nahe des Fixierpunktes gelegene 
Menge von K 0 n t u r entscheidend? In diesem FaIle waren die 
Resultate fiir zentrale sowie fiir exzentrische Fixation unter einem 
Gesichtspunkte zu fassen. Wir priifen die Bedeutung der Kontur 
fiir die Dauer des N.B., indem wir ein scharf konturiertes Objekt 
mit einem gleichgrossen - natiirlich gleich gefarbten - vergleichen, 
dessen Grenzen vollig verwaschen in den Grund iibergehen. In der 
Tat sind die N. B. des unscharf begrenzten Objektes wesentlich 
schwacher. Man kann die Frage, ob neben dem Kontrast noch ein 
durch· die Kontur bedingtes wesentliches Moment in Betracht 
kommt, auch so priifen, dass man etwa einmal ein rotes Objekt 
durch einen schmalen dunklen Rand von einem griinen Grunde 
abgrenzt, das andere Mal diesen dunklen Rand fortliisst. Die 
scharfe Kontur vermindert bekanntlich den Kontrast. Auch in 
diesem FaIle ergibt sich bezuglich der N. B. eine - allerdings 
maBige -- Uberlegenheit des konturierten Objektes auch beziiglich 
des chromatischen Prozesses. 

Neben der Kontur kommt bei der iiblichen Priifung der N.B. 
mittels mittelgrosser Objekte auf dUllklem oder heIlem Grunde der 
Helligkeitssprung von Figur zu Grund wesentlich in Betracht. 
Wie verhalten sich N.B. bei Helligkeitsgleichheit, aber Verschieden­
farbigkeit von Figur und Grund? Entsprechende Versuche zeigen, 
dass sich zunachst bei moglichst vollkommener Helligkeitsgleichheit 
die Dauer der N.B. verkiirzt, dass aber vollig neue Erscheinungen 
auftreten, sobald man bei der Darbietung des Vorbildes in die 
sogenannte "kritische" Zone gelangt. Die Phanomene, die hier 
auftreten, sind im grossen schon von Briicke beobachtet, neuer­
dings von Liebmann ausfiihrlich untersucht worden. Es handelt 
sich darum, dass Objekte, auf verschiedenfarbigem, in der Nahe 
del' Helligkeitsgleichheit liegenden Grunde aus einer bestimmten, 
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jeweils wechselnden Entfernung betrachtet, ihre Grenzen verlieren, 
in den Grund ubergehen, unwirklich werden, sich amoboid zu 
bewegen scheinen. Entwirft man N.B. von Objekten aus dieser 
Zone, so erhalt man uberhaupt nur bei langerer Einwirkung etwas 
Nachbildahnliches, jedoch vollig Dnbestimmtes, Voriiberfliessendes, 
das noch schwacher ist als das im Vorbild Gesehene. Dnd doch sind 
die der Figur entsprechenden Netzhautstellen fii.r sich betrachtet in 
gleicher Weise gereizt wie bei Helligkeitsverschiedenheit von Figur 
und Grund. Anderseits wirkt auch Farbverschiedenheit bei gleichem 
Helligkeitssprung verstarkend auf die N.B. ein. Ein rotes Objekt 
etwa auf helligkeitsverschiedenem grunen Grund gibt ein dauer­
hafteres N. B. als das gleiche Objekt auf einem dem Grun helligkeits­
gleichen Grau. 

Neben Kontur und Helligkeitssprung kommt bei der gewohn­
lichen N.R.-Prufung das Moment der Dmschlossenheit der 
Figur zur Geltung. Was spielt sie fur eine Rolle bei der Erzeugung 
von N. B.? Zur Beantwortung vergleichen wir einen Kreis giinstiger 
Grosse mit einem Halbfelde, d. h. mit einem Felde, das dureh eine 
mitten dureh das Gesiehtsfeld gehende senkreehte Trennungslinie 
in zwei Halften geteilt ist, deren jede sich nach allen anderen 
Richtungen soweit erstreckt, als uberhaupt Gesichtsfeld vorhanden 
ist, und deren eine bunt ist. Die Prufung!) geschah an der von 
Engel hergestellten Apparatur, die fur unter Prof. Wertheimers 
Leitung im Berliner Psychologischen Institut ausgefuhrte Ganz­
felduntersuchungen benutzt wurde. Es war eine gleichmaBig 
weissgetiinchte Flache von etwa 6 X 5 m Grosse aufgestellt, an 
deren Grenzen sich im stumpfen Winkel allseits weitere Flachen 
anschlossen; in der unteren Flache war ein Ausschnitt fur den 
Beobachter angebracht, del', was sein Sehen betrifft, gleiehsa,m 
in einem grossen Kasten sass und niehts sah als eine gleieh­
maBige ]'laehe. Zur Beleuchtung waren zwei Projektionslampen von 
je 2000 Watt auf einem 3 % m hohen Gerlist in etwa 5 m Entfernung 
von del' Flache aufgestellt. Mit abgestaften farbigen Glaseru und 
entsprechenden Ausschnitten konnten Figuren, Ganzfelder, Halb­
felder dargeboten werden. Zwecks N.B.-Entwicklung wurde die 
Flaehe grau belichtet. Es ergab sieh zunachst, dass das Halbfeld 
mit seiner langen, das Gesiehtsfeld zerteilenden Kontur hallfig noch 
etwas bessere N. B. gab als eine Figur giinstigster Grosse auch dann, 
wenn die Kontur diesel' Figur durch den Fixierpunkt ging. Die 

1) Dem Berliner Psychologischen Institut spreche ich an dieser Stelle 
meinen ergebenen Dank aus. 
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"Umschlossenheit" scheint also neben Kontur und Helligkeitssprung 
nicht so sehr in Betracht zu kommen. Ebenso scheint die von Gell­
horn angefiihrte "trberschaubarkeit" nicht wesentlich zu sein; denn 
das Halbfeld ist uberhaupt nicht zu uberschauen. Hier beantwortet 
sich auch die Frage wiederum mit "Nein", ob die Grosse an und fiir 
sich fur die relativ schlechteren N.B. des Ganzfeldes verantwortlich 
ist. Denn das Halbfeld ist viel grosser als die mit ihm verglicheneFigur. 

Was geschieht nun mit dem N.B., wenn wir aIle besprochenen 
Faktoren: Kontur, Helligkeitssprung, Farbsprung, Umschlossenheit 
ausschliessen, d. h. wenn wir ein farbiges Ganzfeld darbieten? 
Zunachst geben Expositionszeiten, die bei phanomenal gleich 
gefarbten Figuren schon gute N. B. liefern, keine oder .fast keine 
komplementaren Prozesse am Ganzfeld, trotzdem die Abnahme der 
Farbsattigung wahrend der Exposition am Ganzfeld bedeutend 
schneller vonstatten geht als bei der Figur. Hochstens tritt ohne 
Latenzzeit ein ganz schwacher komplementar gefarbter Schimmer 
von momentaner Dauer auf. Auch durch Verdoppelung der Inten­
sitat des Vorbildes lasst sich hier ein Ausgleich nicht schaffen. 
Verlangert man die Expositionszeit stark, so gelingt es, entgegen der 
Annahme z. B. von Iuhasz, auch vom Ganzfeld ein komplementar 
gefarbtes N. B. zu erhalten. .Ja bei sehr langer Expositions­
dauer - von etwa einer Minute -. kann das N. B. des Ganzfeldes 
dasjenige der Figur an Dauer und Intensitat erreichen oder sogar 
ubertreffen. Hierbei sind verschiedene Besonderheiten zu beachten. 
Auch wo ein nur ganz schwaches N.B. des Ganzfeldes zu erhalten 
ist, tritt es meist ohne jede Latenzzeit auf, wahrend bei den Figuren 
die Latenzzeit um so grosser ist, je schwacher das N.B. ist. Ferner 
hat das N.B. des Ganzfeldes in seinem Charakter etwas Flaumiges, 
wahrend das Figur-N.B. vergleichsweise kompakt ist. Wahrend 
sodann das N.B. der Figur in seinem An- und Abschwellen durch 
einen flachen Wellenberg darzustellen ware, evtl. in seinem Ver­
schwinden und Wiederauftauchen durch eine Wellenlinie, fallt das 
N.B. des Ganzfeldes meist von der starksten Sattigung allmahlich 
und geradlinig zum Nullpunkte ab~ den es fast asymptotisch er­
reicht. Schliesslich besteht die eingangs erwahnte Parallelitat 
zwischen Dauer und Intensitat bzw. Sattigung nicht mehr, wenn 
man die Ganzfeld-N.B. zu den Figuren-N.B. in Beziehung setzt. 
Die Ganzfeld-N.B. konnen andauernder und dabei doch schwacher 
sein als entsprechende Figuren-N.B. 

Die theoretische Auswertung der Ergebnisse kann hier 
nur andeutungsweise gegeben werden. Die Heringsche 



Aussprache. 425 

Theorie von der Wechselwirkung der einzelnen Netz­
hautstellen bedurfte wohl verschiedener Hilfshypothesen, 
urn aIle berichteten Erscheinungen zu erkliiren. Wir 
werden den Tatsachen vielleicht besser gerecht, wenn 
wir sagen: fUr das, was beim N.B.-Prozess physiologisch 
an den einzelnen Netzhautstellen geschieht, sind nicht 
die Reizungen dieser einzelnen Stellen entscheidend; 
sondern was geschieht, hangt in wesentlichen Zugen 
davon ab, wie die Reizverteilung im ganzen Felde ist. 
Hierdurch ware es begreiflich, dass Vorgange, die das 
Sehfeld als Ganzes betreffen, sich in wichtiger Hinsicht 
unterscheiden von solchen, bei denen (,.,,-egensatzlich­
keiten, Gefalle, dynamische Geschehnisse innerhalb des 
Feldes vorliegen. 

Ais Anmerkung mogen noch zwei Tatsachen Erwahnung finden. 
1. Comberg hat fUr die Periodizitat del' N.B. festgestellt, 

dass sie weitgehend von del' Individualitat des Beobachters ab­
hangt. Es scheinen hierbei aber auch objektive Gegebenheiten mit­
zuspielen. So ist die Periodizitat meist starker, wenn man ein rotes 
Objekt auf grunem Grunde zum Vorbild wahlt, als wenn man das 
gleiche Objekt unter gleichen Bedingungen auf grauemGrunde 
betrachtet. Es liegt nahe, an die Erscheinung del' "flatternden 
Herzen" und deren theoretische Deutungen zu denken. 

2. Bezuglich del' Plateauschen Oszillationen, die bekanntlich 
in einem mehrmaligen Wechsel des komplementaren mit dem gleicb­
gefiirbten N.B. bestehen, hat Comberg, del' eine eingehende Er­
kliirung des Phiinomens gibt, die Vermutung ausgesprochen, dass 
das Dunkelauge eine ganz besondere Rolle spielt. Stellt man auf dem 
einen Auge durch 1 %stiindiges Verdecken voIlkommene Dunkel­
adaptation her, wiihrend das andere Auge im gewohnlichen Arbeits­
raum maBig heIladaptiert bleibt, so kann man nach Betrachtung 
etwa eines griinen Objektes die Schwankungen zwischen Grun und 
Rot schon im Eigengrau del' Netzhaut bei geschlossenen Augen 
leicht beobachten. Combergs Annahme wird hierdurch bestiitigt. 

Aussprache. 
Herr Comb erg 
begrusst es, dass u. a. auch die Resultate seiner eigenen, sehr zeitraubenden 
Untersuchungen (v. Graefes Arch. f. 0., 1922) nun zum Teil nachgepriift 
werden konnten. Die Nachbildversuche haben trotz der vielen Schwierig­
keiten einen ganz besonderen Reiz; nach einer personlichen Bemerkung 
des verstorbenen C. v. Hess waren sie fUr diesen etwas so Wunder-
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voIles, dass er bis an sein Lebensende niemaIs ganz von der Beschiiftigung 
mit den dahingehorenden Versuchen abgekommen ist. 

Comberg fragt, ob die Untersuchungen von Jablonski, die 
offenbar grosstenteils mit Nachbildern im ausseren Lichte unternommen 
wurden, auch an den autonomen Nachbildern des Dunkelauges nach­
gepriift wurden. 

Die Abhangigkeit der periodischen Wechsel von objektiven Ver­
anderungen hat Com b erg keineswegs bestritten, er hat im Gegenteil 
sogar Versuche mit systematischer Abstufung der Reize aIs Erster unter­
nommen, um die Art und den Umfang der Abhangigkeiten zu ergriinden. 
Es zeigte sich indes bei diesen Versuchen (v. Graefes Arch. f. 0.,1922) 
eine starke subjektive Komponente, die auch bei noch so einfachen 
objektiven Versuchsbedingungert der Erscheinung ein ganz individuelles 
Geprage gab, so dass man an individuelle Verschiedenheiten in dem 
Aufbau der Sinnessubstanz denken konnte. 

Herr Jablonski (Schlusswort): 
Es wurden auch Versuche unter Ausschluss des ausseren Lichtes 

ausgefiihrt. Die Resultate waren im wesentlichen die gleichen. 

LX. 

u 

Uber Akkommodationshilfen. 
Von 

H. Erggelet (Jena). 
Mit 3 Abbildungen im Text. 

Wenn mit zUllehmendem Alter die Akkommodationsbreite 
schrumpft, so kommt bei Rechtsichtigen oder durch die Fernbrille 
ausgeglichenen Fehlsichtigen allmahlich ein immer grosserer Tell 
des Naharbeitsfeldes ausserhalb des Akkommodationsgebietes zu 
liegen und wird nicht mehr deutlich gesehen. Man hilft sich dann 
mit dem Altersglas dadurch, dass man den Rest des Akkommo­
daMonsgebietes in der Nahe abbildet (dabei wird es in der bekannten 
"\Veise nach MaBgabe seiner Longitudinalvergrosserung verkiirzt) 
und oft genug geschieht diese Versorgung des einen Abschnittes 
unseres Arbeitsfeldes auf Kosten eines anderen. Je nach der ver­
schiedenen Art der Beschaftigung (Weben, Spinnereiarbeit, Malen, 
Klavier-, Violinspiel, Singen, Lesen, Zeichnen, Gravieren und dgl.) 
werden nicht nur zwei, sondern mehrere. verschieden starke Brillen 
notig. Der Alterssichtige ist auf das lastige Glaserwechseln an­
gewiesen. Mit verschiedenen Mitteln, Vorschieben, Klappbrillen, 
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Vorhangern, suchte man die Aufgabe bequemer zu losen und konnte 
dabei die Feldgrosse unvermindert erhalten. Wenn sich in einem 
Arbeitsgang die Notwendigkeit, fernere und nahere Stellen deutlich 
zu sehen, haufig und in unregelmaBiger Folge wiederholt, wird das 
an sich schon immer lastige Wechseln vollends unmoglich. Um diesen 
misslichen Zustand zu vermeiden, zerlegt man, wo es angeht, das 
Blickfeld im Scheibenbereich in zwei oder mehrere Teile und gibt 
jedem eine andere Einstellung, wie z. B. bei den Doppel- und Mehr­
starkenglasern. Wie vielseitig aber die Anforderungen sind, das 
zeigt die bunte Mannigfaltigkeit der im Lauf der Zeit entwickelten 
Formen der Altersbrille, und wie wenig befriedigt viele der mit einem 
Glas versehenen Alterssichtigen oft sind, weiss jeder Augenarzt. 
DaB Missliche dieser Lage hat dazu gefiihrt, dass man sich nach 
Verbesserungen umsah. So kam es zu dem Plan der Wolbungs­
hrillen, und 1915 konnte H. Lauber uber eine Akkommodations­
brille berichten, die nach der Berechnung von M. v. Rohr bei 
C. Zeiss gebautworden war. Sie vermittelt auch einem vollig 
akkommodationslosen Trager nach Wunsch die Einstellung auf 
Entfernungen zwischen 25 cm und unendlich. Die dazu notige 
Anderung der Brechkraft fiihrt man dadurch herbei, dass man den 
Zwischenraum zwischen den beiden Gliedern der Linsenfolge mit 
Hil£e eines Schneckenganges vergrossert oder verkleinert. 

Nun erhebt sich die Frage, ob man nicht auch ohne die 
bekannten, verhaltnismaBig groben optischen Verlagerungen des 
Akkommodationsgebietes und ohne solche mechanische, mit der 
Hand oder dem Mund zu betatigende Einrichtungen, namlich 
auf rein optischem Weg, imstande ist, das aussere Akkommodations­
gebiet des Alterssichtigen zu strecken. Diese Moglichkeit hat der 
Vortragende im Rahmen seiner Ubungsabende in der Jenaer 
Klinik Anfang 1919 vor Kollegen auseinandergesetzt. Die erste 
Vero££entlichung in der Fachpresse erschien in einer kurzen Be­
merkung M. v. Rohrs 1921. E. Weiss beriihrte 1925 diesen 
Zusammenhang. 

Seit langem (F. C. Donders) ist bekannt, dass unsere gewohn­
lichen Einzelglaser einen gar nicht unmerklichen Einfluss auf den 
Erfolg der Akkommodationsanstrengung des Tragers ausiiben, 
und zwar ist der aussere Akkommodationserfolg bei Ubersichtigen 
kleiner, hei Kurzsichtigen grosser als hei Rechtsichtigen. Die 
Wirkung griindet sich auf den endlichen Abstand zwischen dem 
(dunnen) Glas und dem Auge und nimmt mit ihm zu. Dieser Zu­
sammenhang legt den Gedanken nahe, durch geeignete Verfugung 
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uber den Glasabstand den ausseren Akkommodationserfolg zu 
steigern. Dazu hat man das ausgleichende Glas beim Ubersichtigen 
in kurzerer, beim Kurzsichtigen in grosserer Entfernung anzu­
bringen (s. Abb. 1). Beides hat seine Grenzen aus verschiedenen 
offensichtlichen Grunden. Doch kommt es nicht auf die Lage des Glas­
scheitels an, sondern auf die des hinteren Brillenhauptpunktes il\. 
Diesen kann man, ohne den Ort des letzten Glasscheitels aufzugeben, 
bei dicken Linsen nach vor- oder nach ruckwarts hinausverlegen. 
Der Sinn der erforderlichen Hauptpunktsverlagerung ist durch 
unsere Aufgabe bestimmt; sie muss fur Ubersichtige mit, fur 
Kurzsichtige entgegen der Lichtrichtung erfolgen. Ferner ist auch 

Abb. } 

Die Verlagerung des hinteren Brillenhauptpunktes im Sinn des pfeiles erhoht den 
~UBseren Akkomm.odationserfolg, verkleinert aber zugleich durch Verkiirzung der 

Brennweite (H',F',> H',F',) das Bild. 

uber den Ort des bildseitigen Brennpunktes pi! verfugt, wenn anders 
der Brechungsfehler des Auges ausgeglichen werden solI, d. h. F'} 
muss mit dem Fernpunkt R des Auges zusammenfallen. Damit 
ist aber endgiiltig uber die Brennweite entschieden; sie schrumpft 
in beiden Fallen zusammen. Der Brennweite aber geht wieder 
die Bildgrosse ferner Gegenstande gleich. Daraus folgt: Sowohl 
bei ubersichtigen, als auch bei kurzsichtigen Augen gelangen wir 
zwangslaufig zu einer Verkleinerung des dem Auge dargebotenen 
Bildes. Diese Bildverkleinerung ist der Preis, um den wir die 
Steigerung des Akkommodationserfolges erwerben. Die erforderliche 
Hauptpunktsverlagerung erzielen wir mit einer sehr dicken Linse 
oder mit einem Linsenpaar mit endlichem Zwischenraum und 
entgegengesetztem Vorzeichen, kurz einer verkleinernden Fern­
rohrbrille. 
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Diesen Zusammenhang kennen wir schon, wenigstens in seinem 
Gegenteil. Wir wissen namlich, dass bei einer vergrossernden 
Fernrohrbrille meist eine Einbusse an Akkommodationserfolg in 
Kauf genommen werden muss, verglichen mit der dUnnen Brille. 

Haben wir bisher aus bestimmten GrUnden nur die Fehl­
sichtigkeit betrachtet, so gelangen wir zu allgemeineren Aussagen, 
wenn wir uns die Fernrohrbrille des Fehlsichtigen in Gedanken 
zerlegen. Von ihrem augenseitigen Glied soIl ein solcher Anteil weg­
genommen werden, als er fiir den Fehlsichtigkeitsausgleich notig ist. 
Zuriick bleibt dann ein brechkraftloses Fernrohr. Uber die Wirkung 
des ausgleichenden Brillenglases auf den Akkommodationserfolg 
wissen wir Bescheid. Bei Kurzsichtigen wiirde es eine Steigerung, 
bei Ubersichtigen eine Minderung verursachen. Hinsichtlich der 
Netzhautbildgrosse ware dieses Glas ohne jede Wirkung, wenn sein 
hinterer Hauptpunkt HII gerade in den vorderen Augenbrenn­
punkt F zu liegen kame. Die gleichwohl in jedem Fall, nicht bloss 
bei Ubersichtigen, durch die Fernrohrbrille erzeugte Minderung des 
Akkommodationserfolges ist somit offenbar mit ihrer ebenfalls in 
jedem Fall vorhandenen Vergrosserung verkniipft. Da diese Ver­
grosserung bei unserer Voraussetzung allein von dem brechkraft­
losen Fernrohr geliefert werden kann, das nach der Abspaltung des 
ausgleichenden Glases iibrig geblieben ist, so kommt diesem ver­
grossernden brechkraftlosen Fernrohr eine iiberlegene schwachende 
Wirkung auf den Akkommodationserfolg zu. 

In diesel' Weise lasst sich auch die umgekehrte Wirkung, die 
Steigerung des ausseren Akkommodationserfolges, klarmachen und 
auf ein verkleinerndes Fernrohr zuriickfiihren. 

Die Verbindung zwischen der Uber- und der Kurzsichtigkeit 
bildet jetzt ganz zwanglos der Fall der Fehlsichtigkeit Null, bei dem 
von der Fernrohrbrille der Linsenanteil Null, also nichts, abzuspalten 
ist, und der somit seine Steigerung (Minderung) des Akkommo­
dationserfolges ebenso wie die beiden anderen FaIle durch das gleiche 
verkleinernde (vergrossernde) brechkraftlose Fernrohr gewinnt. 

Mit Hille des Sampsonschen Zeichenverfahrens erhalt man 
iibrigens eine anschauliche Darstellung dieser Verhaltnisse. 

Will man den geschilderten Zusammenhang etwa zum Bau 
einer Akkommodationshille verwenden, so ist zunachst zu ermitteln, 
welcher Betrage dieses Steigerungsmittel fithig ist, und mit welchen 
Mitteln sie zu erzielen sind. Es mag hier geniigen, zu sagen, dass der 
maBgebende Einfluss, der Abstand zwischen den einander zu­
gewendeten Hauptpunkten HII der Brille und H des Auges, seiner-
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seits wieder abhangt von der Dicke der Linsenfolge und von der 
Brechkraft und der Dicke ihrer Glieder. Eine Beschrankung der 
verfiigbaren und zu betrachtenden Mittel liegt in der Forderung, 
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Abb.2 
Kurven gleichen ausseren .Akkommodationserfolges 'llk in seiner Abhangigkeit vom 
.Akkommodationsaufwand Ak des Auges nur der Fernrohrvergrosserung 11 fUr 
hollandische Fernrohre aus diinnen Linsen mit 15 mm Zwischenraum im iiblichen 

Brillenabstand vom. 

dass sich die Linsenfolge solI als Brille tragen lassen. Damit sind 
namlich schon ihre Dicke und ihr Abstand vom Auge in engen 
Grenzen festgelegt, und damit wieder die Vergrosserung bzw. Ver­
kleinerung dieser Brille, wei! die Starke der einzelnen Linse mit 
Riicksicht auf ihre Grosse und Kriimmungshalbmesser auch nicht 
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beliebig ist. Unter gewissen vereinfachenden Annahmen (zweier 
diinner Einzellinsen mit 15 mm Zwischenraum bei 12 mm Abstand 
des hinteren Scheitels vom Hornhautscheitel) habe ich die Rech­
nung fiir eine grossere Anzahl von Fallen durchgefiihrt. Die Er­
gebnisse sind aus dem beigegebenen Bild zu ersehen (siehe Abb. 2). 
Darin sind als Abszisse der Akkommodationsaufwand Ak des Auges, 
als Ordinate die Fernrohrvergrosserung v angegebenl), wahrend die 
Kurvenziige Punkte gleichen ausseren Akkommodationserfolges ~k 
miteinander verbinden. Man sieht, wie sich diese Kurven nach 
unten, also bei den verkleinernden 5 

Fernrohren, nach links, im Bereich der 
geringen Akkommodationsbetrage des II­

Auges, haufen. Ein Rohr mit dem 
3 

Bild-Ding-Verhaltnis % gibt z. B. bei r 
einer Akkommodation von 1 dptr den z 
ausseren Erfolg von reichlich 4 dptr. n 

Zu dieser reinen Fernrohrwirkung 1 

wiirde im Einzelfall fiir die Fehl-

1\ 
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sichtigkeit der Einfluss des aus- a,s 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 

gleichenden Brillenglases nach den Fernrohrvergrti8eru"9 /I -

bekannten Schichtenbildern beizufiigen Einer Fernrohrvergrl)sserung 'Vent· 
Abb.3 

sein, sei es im Sinne einer Minderung spricht eine Steigerung des lLusseren 

(bei Ubersichtigkeit) oder Steigerung Akkommodationserfolges auf das 
n-fache. (Streng giiltig nur fiIr eine 

(bei Kurzsichtigkeit). Die Steigerung Akkommodation des Auges von 

erfolgt in etwas erhohtem MaBe, wenn 1 dptr.) 

der Akkommodationsaufwand an und fiir sich hoch ist. Fiir 
den Plan einer Akkommodationshilfe steht also nach diesem 
Uberschlag etwa der Betrag einer Steigerung bis nahezu auf 
das Vierfache zur Verfiigung. Sieht man aber zunachst ein­
mal von der Erheblichkeit der Forderung ab, so konnte man 
sich etwa die Aufgabe stellen, die Wirkung der noch vor­
handenen Akkommodation auf den Betrag zu heben, den das 
Auge bei Beginn der Alterssichtigkeit besitzt, also auf etwa 
4 dptr. Voraussetzung jeder Hilfe in diesem Zusammenhang ist 
natiirlich zum Unterschied von der La u berschen Anlage der Besitz 
eines gewissen Akkommodationsbetrags. Je nachdem vom Auge 
noch 3, 2 oder nur 1 dptr Akkommodation aufgebracht werden 
konnen, muss die Steigerung das 4/3-, 2- oder 4fache betragen. Dazu 

1) Der Vollstandigkeit der Ubersicht wegen sind im oberen Teil auch die 
Fernrohrvergrosserungen tiber 1 mit ihrer Minderung des Akkommodations­
erfolges aufgenommen worden. 
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sind nach der kleinen Kurve (s. Abb. 3) Verkleinerungen auf 0,88, 
0,72 und 0,52 notig. Will man eine erhebliche Steigerung erzielen, 
so muss man auch eine erhebliche Verkleinerung in Kauf nehmen. 
Dies ist aber theoretisch schon hinsichtlich der Sehscharfe, aber 
auch hinsichtlich der Raumerfiillung zumal im beidaugigen Sehen 
nicht erfreulich, und man wird sich in seinen Wiinschen nach 
Steigerung bescheiden miissen. Die Frage nach dem Betrag der zu 
fordernden Steigerung des Akkommodationserfolges lauft also auf 
die nach dem ertraglichen MaB der Verkleinerung hinaus. Urn 
dariiber ein Urteil zu gewinnen, wurden mir auf meinen Wunsch 
von der optischen Werkstatte C. Zeiss in Jena - es sei an dieser 
Stelle der schuldige Dank dafiir ausgesprochen - zwei solche 
Brillen zur Verfiigung gestellt, und zwar eine mit der Verkleinerung 
0,61 und eine zweite mit der Verkleinerung auf 0,82. Dem ent­
sprechen Steigerungen des Akkommodationserfolges auf das 2,7-
bzw. 1,5fache der aufgewendeten Akkommodation. So wurde z. B. 
ohne die Akkommodationsbrille kleiner Druck bis auf 26 cm, mit 
der letzten der beiden Brillen (v = 0,82) bis auf 17 cm gelesen, d. h. 
es ist eine Steigerung des Akkommodationserfolges von 3,8 auf 
5,8 dptr eingetreten, also, wie es sein muss, eine Vermehrung auf 
das 1,5fache. Durch Herrn Dr. Boegehold waren die storenden 
Abbildungsfehler im Blickfeld ganz oder nahezu ganz beseitigt, 
so dass ein einwandfreier Gebrauch bei der Arbeit moglich war. 
Dabei zeigte sich, dass die Verkleinerung mit ihren Folgen fiir die 
Raumwahrnehmung (Vertiefung des Raumes) sehr erheblich emp­
funden wird, obwohl der Grossenunterschied merkwiirdigerweise 
in der Nahsehscharfe nicht recht zum Ausdruck kam. Zumal beim 
Blick in die Ferne· falIt die Verkleinerung auf, besonders im 
beidaugigen Sehen. In der Niihe greift man zuerst daneben. Diese 
Erscheinungen wirken zweifellos ungemein auf den Trager der 
Brille. Das ist verstiindlich, wenn man sich daran erinnert, dass 
sogar eine so geringe Vergrosserung, wie sie beim Ubergang vom 
Sehen naher Gegenstiinde ohne Glas zur Beobachtung der gleichen 
Dinge mit dem schwachen Altersglas (von + 1,0 oder 1,5 dptr) 
deutlich bemerkt (es handelt sich dabei nur urn die zweite Dezimale) 
und meist erheblich iiberschiitzt wird. Wir wissen, dass hierbei 
nicht bloss das Netzhautbild, sondern auch die Blickwinkelgrosse 
eine Rolle spielen. Das ist aber auch bei der Akkommodationsbrille 
der Fall. Diese Erfahrung bestatigt unsere Erwartung, dass man 
zweifellos gut daran tut, die Forderung an Akkommodations­
steigerung nicht zu hoch zu stellen, urn eben mit einem ertraglichen 
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Verkleinerungsma13 auszukommen. Das scheint bei 0,8 wohl gerade 
noch der Fall zu sein, 0,6 ist schon zu klein. Diese Untersuchungen 
mussen also zum Verzicht auf die zweite und dritte der oben 
erwogenen Forderungen veranlassen, die eine Steigerung des 
Akkommodationserfolges auf das 2- bzw. 4fache enthielten und eine 
Fernrohrverkleinerung im Betrag von etwa 0,75 bzw. 0,55 ver­
langten. Wie schon angedeutet, nimmt sich die Streckung des 
Akkommodationsgebietes, die uns die Akkommodationsbrille mit 
der beschrankten Verkleinerung liefert, wesentlich stattlicher aus, 
wenn man es nicht nur mit einem Rest von Akkommodation zu 
tun hat. So anziehend auch die dargelegten Zusammenhange sind, 
so geht aus den Versuchen doch hervor, dass das Anwendungsgebiet 
einer solchen Akkommodationshil£e ziemlich klein ausfallen durfte. 
Auch abgesehen von der Begrenzung der Wirkung, wird es sich auf 
solche Fane beschranken, in denen der Beobachtungsabstand nicht 
beliebig gewahlt bzw. zwischendurch verandert werden kann, wo 
also in schneller Folge eine grossere Raumtiefe deutlich gesehen 
werden muss, als sie das Akkommodationsgebiet des freien oder 
mit einer gewohnlichen dunnen Brille versehenen Auges umfasst. 
Die Brillen werden vorgezeigt und dabei noch bemerkt, dass die 
Brille Abbildungsfehler zeigt, wenn sie nicht einwandfrei sitzt, ferner, 
dass das beidaugige Nahfeld kleiner ist als das einaugige Blickfeld, 
weil die Glasachsen in dieser Ausfuhrung gleichgerichtet sind. 

LXI. 

Raumwahrnehmung und Tonus. 
Von 

H. Kleint. (Frankfurt a. M.). 

Die Versuchsperson erhalt in Anlehnung einer Machschen 
Versuchsanordnung ein Band urn den Kopf gewickelt, dessen freies 
Ende nach hinten uber eine Rolle hangt und an ein Gefass gebunden 
ist. Durch Fullung dieses Gefasses (bzw. Leerung) kann auf den 
Kopf eine stetige Anspannung der Kopf- und Halsmuskulatur 
bewirkt werden, indem die Versuchsperson der versuchten Drehung 
Widerstand entgegensetzt. Ein fixierter Leuchtpunkt macht dabei 
eine scheinbare Bewegung nach der entgegengesetzten Seite, nach 
der die Drehwirkung einsetzt (z. B. nach rechts, wenn der Kopf 
nach links zu drehen versucht wird). Eine fixierte Leuchtlinie 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 28 
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neigt sich ahnlich nach der entgegengesetzten Seite der Zugwirkung, 
bei Entspannung richtet sie sich auf und geht in die umgekehrte 
Neigung iiber. 

Fixiert die Versuchsperson eine Leuchtlinie und ffl'halt dabei 
auf die bereitgehaltenen Handflachen zwei verschiedene Gewichte 
gelegt, so neigt sich die Linie nach der Seite, auf der das schwerere 
Gewicht gehalten wird. Die Versuche wurden mit mehreren 
Versuchspersonen und unter Benutzung eines Reissbrettchens 
a usgefiihrt. 

Fiir die Beurteilung der Augenstellung ist wichtig, dass sich 
an Nachbildern dieselben Erscheinungen zeigen. Das Nachbild einer 
vertikalen Linie neigt sich ebenfalls nach der der Zugwirkung 
entgegengesetzten Seite, bzw. nach der Seite, auf der das schwere 
Gewicht gehalten wird. 

Die Versuche fiihrten zu einer neuen Untersuchung der Raum­
werte der Netzhaut,insbesondere des Kundtschen Teilungs­
versuches und ahnlicher klassischer Experimente. Es zeigte sich, 
dass ein dem Kundtschen Teilungsfehler analoger Fehler gemacht 
wird, wenn zwar beidaugig, aber unter verschiedenen Tonus­
einwirkungen (Kopfneigung, Drehstuhl usw.) geteilt wird und dass 
der Kundtsche Fehler selbst in grosser Entfernung umgekehrt als 
in kleiner ausfallt, ob er nun typisch, wie in den meisten Fallen, 
oder atypisch ist. 

Die Versuche iiber Streckenteilungen fiihrten zu Grossen­
beurteilungen nebeneinanderliegender Figuren (Quadrate, Kreise), 
es zeigte sich eine deutliche Beeinflussung der scheinbaren Grosse 
z. B. wahrend und nach der Drehung auf dem Drehstuhl. 

In Anlehnung an weitere Versuche wurde kurz die These 
angedeutet, dass die Raumwahrnehmung nicht einfach Sache des 
Auges (im weitesten Sinn) einschliesslich akzessorischer, nicht­
gesetzlicher Faktoren sei, sondern dass insbesondere eine enge 
Beziehung zu Innervationszustanden des Gesamtmuskelapparates 
("Tonus") bestehe. Und zwar kann von jeder Stelle des Gesamt­
sinnesapparates aus der Tonus beeinflusst werden (und umgekehrt) 
und damit auch jede andere Stelle des Sensoriums. Nur in diesem 
Sinn kommen den Netzhauten "Raumwerte" zu, wahrend von einer 
Stabilitat im alten Sinn nicht mehr gesprochen werden kann. 
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Demonstrations-Sitzung. 
Montag, den 6. August 1928, nachmittags 3 Uhr. 

Vorsitzender: Herr S a I z man n (Graz). 

1. 

Herr v. Wasielewski und Sorgenfrei (Rostock): Le bend­
photographie der geimpften Kaninchenhorn­
haut. 

Mit 3 Abbildungen im Text. 

Den meisten von Ihnen werden die Mitteilungen von Paul­
Wien in der Erinnerung sein, der in dieser Gesellschaft vor zwolf 
Jahren ein Verfahren beschrieb, urn aus den Veranderungen des 
geimpften und nach 48 Stunden enukleierten Kaninchenauges die 
Pockendiagnose zu stellen. Er glaubte an der erfolgreich mit 
Variola-Virus geimpften Kaninchenhornhaut im Sublimatbad 
typische Veranderungen mit blossem Auge oder Lupenvergrosserung 
feststellen zu konnen, deren positiver Nachweis die Pockendiagnose 
erleichtern sollte. 

Uns schien es wiinschenswert, zunachst einmal das Verhalten 
der Vakzine-Epitheliosen am Ie benden Kaninchenauge zu ver­
folgen und stereophotographisch festzulegen. Diese Aufgabe ist 
die Ieichtere, weil feststeht, dass Vakzine-Virus im Hornhautepithel 
sicher haftet. 

Nur seiten hat der Kaninchen-Hornhautversuch fUr den 
Ophthalmologen ein praktisches Interesse, wenn es gilt, eine Vakzine­
infektion des Augenlides aus der Umgebung von Erstimpflingen als 
solche sicherzusteHen. Gewohnlich geniigt ja die Anamnese, der 
klinische Befund und der gutartige Verlauf zur SteHung der Diagnose. 
Bisweilen treten gleichzeitig mit der LidrandschweHung echte Kuh­
pocken an der Hand auf. Dann kann sowohl mit dem Pustelinhalt 
wie mit Tranenfliissigkeit des stark entziindeten Auges durch den 
Guarnieriversuch die typische Vakzine-Epitheliose der Kaninchen­
und Meerschweinchenhornhaut erzeugt werden. 

Aber noch einer anderen praktischen Aufgabe dient der 
Guarnierische Impfversuch: der Bestimmung der Virulenz der 
Kuhpockenlymphe, die neuerdings gefordert werden muss, urn ein­
mal minderwertige Impfstoffe auszuschalten, andererseits die 
Virulenzgrade nicht unnotig hoch zu wahlen. 

28* 
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Urn hierbei die Versuchsbedingungen moglichst einheitlich zu 
gestalten, gittern wir das Hornhautepithel des luxierten Auges 
(Abb. 1) mit einem Hornhautkratzer (Abb. 2) und konnen 

Abb.l 
steril mit Hornhautkratzcr gegitterte 

dann damit rechnen, dass bei 
jedem Versuch annahernd die 
gleichen Epithelverletzungen ge­
setzt werden, in die der auf 
Glasspatel ausgebreitete Impf­
stoff sorgfaltig verrieben wird. 
Der Virusgehalt der Lymphe 
lasst sich meist annahernd genau 
nach der Zahl der auftretenden 
Impfgeschwure schatzen, nicht 
immer, da merkwurdige Reak­
tionsverschiedenheiten, selbst 
auf beiden Hornhauten des-
selbenTieres, beobachtetwerden. 

Kaninchcnhornhaut, sofort nach Gitterung Auch fur den Gehalt von Organ­
alifgenommen. Lebendphotographic bei seit-
licher Beleuchtung mit Puuktallampe. Vel'- brei geimpfter Tiere an Vakzine-

grosserung 4 fach. Original. 
keimen gibt eine regelmaBige 

Kontrolle der so geimpften Hornhaut einen gewissen Anhalt. 
Nach den Erfahrungen der Berliner Impfanstalt entspricht 
eine Kuhpockenlymphe, die, in der Verdunnung von 1: 1000 auf 

Abb. 2 

Hornhautkratzer. 

a) fUr Meerschweinchenhornhaut, Messer· 
abstand 1,0 mm; 

b) fiir Kaninchenhornhaut, Messerabstand 
1,5mm; 

c) desgleichen, Messerabstand 1,0 mm. 
Angefertigt von del' Firma R. Wurach, Augen­
instrumente, Berlin C, Neue Promenade 5; 
konnen hier odeI' von der Firma E. Leitz, 
Berlin NW 6, Luisenstr. 45, bezogen werden. 

die Meerschweinchenhornhaut 
gebracht, binnen 48 Stunden 
eine allgemeine Trubung des 
Hornhautepithels bedingt, den 
praktischen Anforderungen der 
Schutzpockenimpfung, ohne zu 
starke Reaktionen auszulosen. 

Wie steht es nun mit der 
Empfanglichkeit des Kaninchen­
auges fur das Variola-Virus? Wir 
wissen seit 1893, dass auch 
Variola - Virus ahnliche Ver-
anderungen am Hornhaut­
epithel hervorrufen kann, wie 
Vakzine-Virus. Aus den Mit­
teilungen von Paul-Wien, die 
zum grossen Teil von Gins­
Berlin bestatigt wurden, geht 
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hervor, dass der Hornhautimpfversuch auch fur die Variola- und 
Variolois-Diagnose verwendbar ist, wahrend die Verimpfung von 
Varizellen - Blascheninhalt derartige Epithelveranderungen nicht 
hervorbringt. Das ist wichtig, denn gerade die Windpocken­
erkrankung kann haufig diagnostische Schwierigkeiten bereiten 
und sollte deshalb in Pockenlandern anzeigepflichtig sein. 

Wenn man jedoch, wie Paul es empfiehlt, mit verdachtigem 
Pustelinhalt geimpfte Hornhaute nach zweima.l 24 Stunden in 
Sublimat taucht, so wird nur ein Teil der durch Variola-Virus 
bedingten Impfveranderungen festgestellt. 

Abb. 3 

Lebendphotographie einer variolisierten Hornhaut. ,13 Stunden nach Impiung. 
Vergrtisserung Biach. Original. 

Dagegen kann durch sorgfaltige Beobachtung der gegitterten 
Hornhaute mit Lupe oder Hornhautmikroskop sowohl vor wie nach 
der von Paul angegebenen Zeit die von ihm richtig beschriebene 
begrenzte tautropfenartige Variola-Epitheliose beobachtet und auch 
photographisch abgebildet werden (Abb. 3). Je nach Virulenz und 
Alter des Impfstoffs wechselt die Zeit ihres Auftretens. Trotzihrer 
Zartheit hat mein Mitarheiter Dr. Sorgenfrei mit einer Technik, 
an deren Ausbau sowohl Kollege Druner-Quierschied wie General­
arzt Richter-Berlin-Werder beteiligt waren, diese Veranderungen 
stereophotographisch aufnehmen konnen. Die dazu verwandten 
Apparate befinden sich im Ausstellungsraum der Firma Zeiss. 
Proben dieser Aufnahmen sind im Saal aufgestellt. Wir konnen 
damit belegen, dass die charakteristischen Variola-Epitheliosen 
sich ganz anders verhalten wie die Vakzine-Epitheliosen, die stets 
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progredient sind und meist erst nach Ausbreitung uber das gesamte 
Hornhautepithel ausheilen 1). 

1m Gegensatz dazu sind die uns bisher zuganglichen Proben von 
Variola-Virus aus der Schweiz, aus England, Russland, Portugal 
und China, die wir allerdings zum grossten Teil erst in alterem 
abgeschwachtem Zustand untersuchen konnten, nur imstande, 
isolierte, selten ulzerierende Epithelhocker auf der Kaninchen­
hornhaut zu erzeugen, die zuweilen erst funf bis sieben Tage nach 
der Impfung auftreten und stark zur Ruckbildung neigen. Die 
Hornhaut-Grundsubstanz kann dabei vollig klar und reaktionslos 
bleiben, auch die nach Vakzine-Impfung fast stets auftretenden 
starken Entzundungserscheinungen der Konjunktivalschleimhaut 
und Nickhaut konnen vollig fehlen. 

Es lag nahe, die moglichst fruhzeitige und sichere Erkennung 
von Variola-Epitheliosen durch ein Verfahren anzustreben, das uns 
fur den Nachweis kleinster Vakzineherde auf der geimpften Horn­
haut gute Dienste geleistet hat, namlich mit Hilfe von Lumineszenz­
strahlen. Wir wandten hierfur zunachst die Hanauer chemische 
Analysenlampe an, die fur den Nachweis von Vakzine-Epitheliosen 
vollig ausreicht. Nach I' langer Einwirkung einer 0,1 % Fluoreszin­
losung, die mit physiologischer Kochsalzlosung abgespiilt, bei 
gewohnlichem Licht kaum sichtbare Spuren auf der Hornhaut 
hinterlasst, leuchten die Vakzineherde unter demDunkel-Ultraviolett 
der Spektrallinie 366 hell auf, so dass mit einem Blick auch die 
kleinsten Impfreaktionen deutlich hervortreten. Freilich bedarf 
es der mikroskopischen Kontrolle des abgeschabten Epithels der 
Leuchtstellen, urn festzustellen, ob auch wirklich Vakzineherde vor­
liegen oder ob sie durch zufallige Verletzungen der Hornhaut vor­
getauscht werden, die gleichfalls das Eindringen des Fluoreszins 
ermoglichen. Das Frischzupfpraparat in essigsaurer Kristallviolett­
losung gestattet diese Entscheidung binnen zehn Minuten durch den 
Nachweis von Guarnierikorperchen. Der geubte Untersucher fiihlt 
dann haufig schon an der Lockerung des Epithel£etzens, ob er 
vakziniertes Epithel unter der Nadel hat und findetdie gequollenen, 
mit Riesenzellen durchsetzten Epithelherde mit schwacher Ver-

1) Der N otgemeinschaft der Deutschen Wissenschaft verdanken wir 
die Leihgabe optischer Hilfsmittel, sowie die Moglichkeit des Arbeitens mit 
echtem Pockenmaterial in der Schweiz, in England und in Berlin, wo wir, 
dank dem Entgegenkommen des Herrn Prasidenten des Reichsgesundheits­
amtes, einen Teil der Pockenversuche in der Zweigstelle Scharnhorststrasse 
durchfiihren durften. 
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grosserung, in denen die Guarnierikorperchen das Epithel auf weite 
Strecken hin verandern 1). 

Leider weicht der Aufbau der Variola-Epitheliosen soweit von 
demjenigen der Vakzineherde ab, dass die Fluoreszinmethode ohne 
und mit Anwendung der Dunkel-Ultraviolettstrahlung der Hanauer 
Lampe in der Regel versagt. Das Variola-Virus regt zwar auch die 
Epithelwucherung und Quellung der Epithelzellen an. Aber es 
kommt nicht zu so starker Auflockerung oder gar zu energischer 
Abstossung der Epitheldeckschicht. Infolgedessen kann Fluoreszin 
nur ausnahmsweise in geringer Menge aufgenommen werden. Die 
Strab.len der Analysenlampe wirken nicht konzentriert genug auf 
diese kleinen mit geringen Mengen Fluoreszin durchtrankten 
Epithelherde ein, um ein Aufleuchten zu bewirken. Es bedurfte 
einer intensiveren Lichtquelle, wie sie die Jaenickelampe der 
Deutschen Tonzeugwerke in handlicherer Form liefert, um die im 
Zerfall begriffenen kleinen Variolaherde im Hornhautmikroskop 
sichtbar zu machen. Mehrfach gelang Sorgenfrei auf diesem 
Wege der Variolanachweis, wo sonst die kleinsten Epitheliosen 
iibersehen worden waren. Da sie ausserdem auf der Kaninchen­
hornhaut offensichtlich zur Riickbildung neigen, lasst sich also der 
mikrobiologische Pockennachweis mit diesen Hilfsmitteln noch 
verfeinern. 

Fiir jeden Hinweis auf technische Verbesserungs- und Ver­
einfachungsmoglichkeiten werden wir dankbar sein. 

II. 

Herr Kriickmann (Berlin): Demonstrationen anatomischer 
Praparate von extraokular gelegener Tuber­
kulose. 

In Erganzung der Ausfiihrungen vom Vormittage mochte ich 
noch an farbigen Diapositiven in einer gewissen programmatischen 
Reihenfolge verschiedene Formen des Primarkomplexes demon­
strieren, soweit diese mit den heutigen Mitteilungen in Beziehung 
stehen. Zum Vergleiche sind die zugehorigen Originalpraparate der 
Lunge in verschlossenen Glasgefassen mitgebracht und auf be­
sonderen Tischen dieses Saales der Besichtigung zuganglich gemacht 

1) Die Herstellung der Frischzupfpraparate ist in der "Encyklopadie 
der Mikroskopischen Technik", Bd. III, 3. Auflage 1927, S. 1836 und 1851 
genauer beschrieben. 
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worden. Ich beschranke mich auf Thoraxdemonstrationen, weil von 
vielen Heilstattenleitern und Fiirsorgearzten das Einfallstor fiir die 
sesshaft werdenden Tuberkelbazillen hauptsachlich in das Thorax­
innere verlegt wird. Andererseits ist mir bekannt, dass manche 
Internisten und namentlich auch zahlreiche Padiater geneigt sind, 
die tuberkulose Erstinfektion unterhalb des Zwerchfells zu suchen. 
Zwar habe ich niemals einen Primarinfekt in der Bauchhohle 
gesehen. Dagegen hatte ich des ofteren Gelegenheit, mich von 
der Anwesenheit kasig veranderter Mesenterialdriisen zu iiber­
zeugen. Diese Beobachtungen stammen yom Sektionstisch und 
aus dem Operationssaal, wo ich unter anderem auch einen Fall 
erlebte, der fiir mich in mancher Beziehung richtunggebend wurde. 

Eine Frau Mitte der 20er, die seit der Kindheit von Anginen 
geplagt wurde, war seit zwei Jahren an einer milden Form von 
Iridozyclitis erkrankt, die wochenlange Remissionen aufwies und 
das Sehen nur wenig storte. Eine sichere Atiologie konnte trotz 
aller einschlagigen Untersuchungen nicht nachgewiesen werden. 
Unerwartet steIlten sich in der Iliozoekalgegend Druckempfindlich­
keiten, spontane Schmerzhaftigkeit und subfebrile Temperaturen 
ein. Gleichzeitig trat intraokular ein starkerer Nachschub auf 
(Prazipitate, Synechien etc.). Die friiheren Untersuchungen wurden 
wiederholt und namentlich durch Rontgenaufnahmen in· ver­
schiedenen Korperstellungen erganzt, wobei ganz besonders der 
Bauch berucksichtigt wurde. Ausser einem seit langem bekannten 
und unveranderten Hilusbefund war nichts zu entdecken. Es 
wurde ein operativer Eingriff beschlossen, bei dem ich zugegen 
war. Nach Eroffnung der Bauchhohle erwies sich der Wurm­
fortsatz mit einem Driisenpaket verwachsen. Beides wurde ge­
meinsam entfernt. Er selbst war vollig gesund, dagegen zeigten 
die Drusen neben einigen alten Kalkherden ausgedehnte, frische 
Verkasungen. Wahrend der Kindheit steIlt ein solcher Befund 
nichts Ungewohnliches dar, aber in diesem Alter erscheint er 
immerhin beachtenswert. Seit dieser Zeit habe ich auf Rontgen­
aufnahmen des Bauches, wegen der Aussichtslosigkeit, verkaste 
Mesenterialdriisen zu erkennen, mehr oder weniger verzichtet. 

Ausser diesem sicheren Fall von Augentuberkulose im An­
schluss an eine Mesenterialdriisenerkrankung verfiige ich nur 
noch iiber drei andere, bei denen ein intraabdominaler Primarherd 
angenommen wurde. Es handelte sich um zwei Manner und eine 
Frau an der Wende des dritten Jahrzehntes, die von Augentuber­
kulose befallen wurden. Bei allen dreien fanden sich vergrosserte 
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und verkalkte Mesenterialdriisen, welche rontgenologisch als tuber­
kulos erkrankt angesprochen wurden und wegen eines unzu­
reichenden intrathorakalen Befundes fiir die Augentuberkulose 
verantwortlich gemacht werden konnten. Es mag beilaufig erwahnt 
werden, dass bei der Frau und dem einen Manne diese Driisen 
monatelang fiir Uretersteine gehalten worden waren. Diese 
Fehldiagnose weist darauf hin, dass man rontgenologisch sehr 
vorsichtig sein muss. Es mag daran erinnert werden, dass 
namentlich im kleinen Becken auch eine Verwechslung mit 
Phlebolithen moglich ist. 

In der Lunge liegen nun die Verhaltnisse folgendermaBen: 
Bei den herausgesuchten Demonstrationsfallen ist die Lunge mit 
Ausnahme des Primarinfektes vollig frei und gesund; auch an den 
iibrigen Korperorganen ist nichts von Tuberkulose gefunden worden. 

1. Der Primarherd liegt peripheriewarts im rechten Unter­
lappen, unweit vom Mittellappen. Frische kasige Veranderungen 
verlieren sich unscharf in die Umgebung mit unregelmaBiger, 
zackiger Begrenzung und ausgesprochen perifokalen Entziindungs­
erscheinungen. Letztere sind durch die Nachhartung wesentlich 
reduziert worden. Von den Driisen sind nur zwei beteiligt, aber 
diese sind enorm geschwollen und in deutlicher Verkasung be­
griffen. Sie befinden sich im unteren Hilusdrittel der gleichen Seite. 
In diesem FaIle kommen nur frische Veranderungen in Frage. Es 
ist daher wohl anzunehmen, dass das untere lymphoglandulare 
Drittel des Hilusgebietes dem Unterlappen zugerechnet werden kann. 

2. Der verkaste Primarherd sitzt ebenfalls im rechten Unter­
lappen, aber innerhalb des Phrenikokostalwinkels. Er ist von einer 
festen Kapsel umgeben. Die betroffenen Driisen sind hauptsachlich 
unterhalb des Abganges der Bronchien und der Lungengefasse zu 
finden. Eine einzige ist weiter hoher gelegen, doch iiberschreitet sie 
den mittleren Hilusteil nicht. Die unteren Driisen sind vollig 
verkast, die etwas hoher gelegene ist vorwiegend geschwollen, aber 
auch mit einigen Kaseherden durchsetzt. Man hat bei ihr den 
Eindruck einer spateren Weiterinfektion von den unteren Driisen­
stationen aus. 

3. Der von einer zarten Kapsel umgebene Primarherd liegt im 
Aussenteil des linkenUnterlappens neben dem Lungenrande. Die 
gleichseitigen Hilmldriisen sind in ausgiebigem MaBe verkast; auch 
die Bifurkationsdriisen sind in Mitleidenschaft gezogen und gleich­
falls verkast. In diesem FaIle scheinen die Veranderungen der 
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Bifurkationsdrusen dem Primarkomplex anzugehoren, weil aIle 
Drusenveranderungen zeitlich und pathologisch ubereinstimmen. 

4. Beim Betasten der Lunge liess sich im linken Unterfelde, 
dicht neben der kostalen Pleura, ein harter Korper durchfuhlen, 
der sich als ein flussigkeitsarm gewordener, abgegrenzter, runder, 
vollig verkalkter und von einer festen Kapsel umgebener Primar­
herd erwies. Dieselben Zustande findet man an den Hilus- und auch 
an den Bifurkationsdrusen. Da die ausgiebige Verkalkung eine 
zeitliche Beurteilung nicht mehr zulasst, so bleibt die Frage offen, 
ob die Beteiligung der Bifurkationsdrusen bereits dem Primar­
komplex zuzusprechen ist, oder ob diese Drusen erst spater 
erkrankten. Es scheint beides vorzukommen. 

5. Ein verhaltnismaBig frischer Primarherd befindet sich am 
Lungenrande des rechten Mittellappens; in der gleichen Hohe liegen 
die befallenen Drusen. Der untere Teil des Hilus ist nur verhaltnis­
maBig wenig in Mitleidenschaft gezogen, um so mehr aber die 
Umgebung der Bifurkationsstelle. AIle befallenen Drusen sind in 
Verkasung begriffen. Das Lymphgebiet des rechten Mittellappens 
scheint dem rechten lymphoglandularen Bezirk der Hilusmitte und 
der Bifurkationsgegend anzugehoren. 

6. Der verkaste Primarherd liegt am unteren, ausseren, peri­
pheren Lungenrande des rechten Oberlappens. Die Drusen in der 
Bifurkation und neben der Trachea sind ausgiebig verkast. 

7. Ein in Vernarbung begriffener, teilweise stark verkaster, 
aber auch schon etwas verkalkter Primarherd ist im Unterlappen 
neben der Herzspitze gelagert. In diesem Falle ist die ganze Drusen­
kette kasig beteiligt vom Hilus bis zur Bifurkation und in die Para­
trachealgegend hinein. Die Kalkablagerungen und Indurationen 
nehmen von unten nach oben ab, und im umgekehrten Verhaltnis 
die kasigen Veranderungen zu. 

Die beiden letzten FaIle zeigen, dass die Paratrachealdrusen 
sowohl direkt aus ihrem Quellgebiet (6), als auch durch aszendierende, 
lymphoglandulare Naohsohube erkranken konnen (7). Da nun der 
Primarherd im Oberlappen verhaltnismaBig selten gefunden wird, 
im Mittellappen sohon ofter, und am haufigsten im Unterlappen 
vorkommt, so ist in sehr vielen Fallen die Annahme bereohtigt, dass 
eine Ausbreitung der Infektion von unten naoh oben stattgefunden 
hat, und dass derartige Infektionen auch in Unterbrechungen auf­
treten konnen. Das heisst: sie vermogen zu beliebigen Zeiten und 
auch in grosseren Abstanden zu erfolgen. Ganz allgemein mochte 
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ich noch bemerken, dass die Bifurkationsdrusen oft miterkrankten, 
und zwar beim Primarkomplex (3, 4, 5, 6), als auch sekundar (4, 7). 

Zum Schlusse hebe ich nochmals hervor: Keineswegs will ich 
mich der Moglichkeit verschliessen, dass von nicht paratracheal 
gelegenen, verkasten Drusen aus auf Umleitungswegen - beispiels­
weise unter Vermittlung von lymphatischen Hauptstammen und den 
Duktus - eine hamatogene Augentuberkulose entstehen kann, 
denn es ist ja bekannt, dass tuberkulose Drusendepots als aus­
schliessliche Lieferanten von Bazillen anzusprechen sind, da von 
hier aus die Aussaat in den Kreislauf und die Weiterverschleppung 
in die Organe erfolgt. Ein solches Ereignis tritt sehr pragnant 
in Erscheinung, wenn eine Miliartuberkulose, ohne Erkrankung 
anderer Organe und speziell ohne Beteiligung des Lungenparen­
chyms, ausschliesslich auf verkaste Lymphdrusen zuruckzufuhren 
ist. Das Suchen und Aufspuren von vergrosserten Paratracheal­
drusen scheint mir aber deswegen bedeutungsvoll zu sein, weil 
diese als letzte schwammartige Sammelstelle unmittelbar vor der 
venosen Einmiindungspforte liegen, nach deren Passage eine 
hamatogene, bazillare Uberschwemmung nicht nur erfolgen kann, 
sondern auch erfolgen muss. 

III. 

Herr Stock (Tubingen): Uber Rontgen behandlung extra­
okularer Tuberkulose. 

Ich mochte Ihnen ganz kurz drei Falle von Tuberkulose zeigen, 
die durch Rontgenbestrahlung geheilt worden sind: 

1. Ein 53jahriger Bauer kommt in die Klinik mit der Angabe, 
er beobachte seit vier Wochen eine Verdickung und Schwellung 
der Lider des rechten Auges. Man fiihIt sowohl hinter dem Unter­
als dem Oberlid, in der Hohe des Bulbus, ovale, bohnengrosse, 
harte Tumoren. Eine Allgemeinuntersuchung konnte keinerlei 
Erkrankung sonst feststellen. 

Es wurde der eine Tumor hinter dem Unterlid unter Lokal­
anasthesie entfernt, im mikroskopischen Praparat zeigt sich eine 
ganz typische Tuberkulose mit Epitheloid und Riesenzellen. 

Er wird darauf am 25. Februar mit 20% der Hauteinheits­
dosis bestrahIt. Der Tumor im Oberlid wird nach 10 Tagen schon 
deutlich kleiner, nach vier Wochen ist er spurlos verschwunden 
und auch jetzt ist nichts mehr nachzuweisen. 
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Ich bin der Ansicht, dass es sich in diesem FaIle nicht um 
einen Primarinfekt von der Konjunktiva aus gehandelt hat, 
sondern dass die Infektion auf endogenem Wege entstanden ist, 
denn es fehlt die Eingangspforte in der Konjunktiva (kein Ulkus) 
und auch die regionaren Drusen waren nicht geschwollen. 

2. Ein 18jahriger Junge kam mit einer schweren Iritis und 
sekundarem Glaukom in die Klinik. Da trotz Schwitzen und 
lokaler Behandlung die Entzundung nicht zuruckging, da das 
Auge amaurotisch war und die Schmerzen unertraglich wurden, 
musste nach 14 Tagen die Enukleation gemacht werden. Bei der 
Enukleation platzte das Auge, es entleerte sich eine gelbliche 
Flussigkeit. Die Wunde der Konjunktiva heilte anscheinend 
primar, nach sechs Tagen wurde eine Prothese eingesetzt und 
der Junge sollte entlassen werden. Aber nach zehn Tagen trat 
eine Schwellung des Orbitalinhalts ein, die Prothese konnte nicht 
mehr getragen werden, in der Orbit a bildeten sich nach weiteren 
acht Tagen 'ganz harte Tumormassen. Es wurde ein Stuckchen 
davon operativ entfernt und anatomisch untersucht. Anatomisch 
ist es eine ganz typische Tuberkulose mit RiesenzeIlen, und ver­
kasten Partien. 1m Gewebe lassen sich Tuberkelbazillen in grosser 
Zahl nachweisen. Auch das anatomische Praparat des Bulbus 
zeigt einen grossen Solitartuberkel in der Gegend des hinteren 
Pols, der die Sklera eben durchbricht. 

Es handelte sich also um eine bei der Operation eingetretene 
Impfung der Wundflache mit Tuberkulose, nach der typischen 
Inkubationszeit von 14 Tagen kommt die Infektion der Orbita 
zur Wirkung, indem sich eine schwere Tuberkulose des ganzen 
Orbitalgewebes einstellt. 

Es wird nun mit 20% der Hauteinheitsdosis bestrahlt und 
darauf geht sofort nach einigen Tagen die Schwellung zuruck, 
nach drei Wochen ist nur noch ein kleines Ulkus der Wundflache 
vorhanden und jetzt ist der Junge geheilt, es ist nur noch eine 
leichte Verdickung in der Orbit a zu fuhlen, die ich als Narben­
gewebe ansehen mochte. 

Ganz zweifeIlos ist die Solitartuberkulose der Chorioidea in 
diesem FaIle ja metastatischer Natur, dagegen die Orbitaltuber­
kulose als Superinfekt aufzufassen. Da der Junge an einer 
Allgemeininfektion leidet, hat dieser Superinfekt nicht zu einer 
regionaren Drusenschwellung gefiihrt. 

Also auch hier wieder eine ganz evidente Wirkung der Rontgen­
bestrahlung. 
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Dnd nun noch ein dritter Fall: 
Ein 56jahriger Mann wird seit einem Jahr wegen einer schweren 

diffussen Schwellung der Konjunktiva von den verschiedensten 
Kollegen behandelt_ Er kommt in die Klinik mit hart geschwollenen 
Lidern, enormer Lichtscheu, ist ganz unfahig nur eine Auge zu 
offnen. Die ganze Konjunktiva ist blaurot, diffus verdickt, ganz 
gleichmaBig schwartig, sehr erhebliche Sekretion. 

Ich hatte ein solches Bild nie gesehen und nahm an, dass es 
sich urn eine Atropinkonjunktivitis handeln konnte. Da aber 
trotz Absetzen jeder Behandlung der Zustand nicht besser wurde, 
exzidierte ich ein Stuckchen der Konjunktiva und konnte im 
mikroskopischen Praparat eine typische Tuberkulose des sub­
konjunktivalen Gewebes feststellen. 

Es wurden beide Augen mit 20% Hauteinheitsdosis bestrahlt, 
schon nach vier Tagen wurden die Augen geoffnet, jetzt nach 
drei Wochen fiihlt sich der Mann so wohl, dass er wieder zur Arbeit 
gehen will. Ich habe ihn noch in Behandlung und bin uberzeugt, 
dass auch diese Konjunktivaltuberkulose ausheilen wird. 

Ich wollte Ihnen diese FaIle, deren Zahl ich leicht vergrossern 
konnte, zeigen, urn die Wirksamkeit der Rontgentherapie vor­
zufuhren. Allerdings mehren sich die FaIle der Rontgenschadigungen, 
die ich selbst gesehen habe und die mir berichtet werden. Man 
sollte solche Bestrahlungen eben nur von wirklich ausgebildeten 
Rontgenarzten in erstklassigen Rontgeninstituten machen lassen. 

Herr Gonin (Lausanne): Abbildungen von operativ ver­
schlossenen Netzhautrissen bei Ablosung. 

Mit 2 farbigen Abbildungen im Text_ 

Als Beispiele von den verschiedenen Bedingungen, die sich 
bei der operativen Verschliessung von Netzhautrissen vorfinden 
konnen, werden folgende Falle bildlich demonstriert: 

1. Blasenformige Ablosung im oberen ausseren Quadrant, 
mit hufeisenformigem Riss, ungefahr 6 Pd weit von der Ora. Igni­
punktur 18 mm yom Limbus. Acht Tage spater, breite chorio­
retinale Narbe, wo die Rissrander vollstandig eingeschlossen sind. 
Keine Spur mehr der Ablosung; seitdem dauerhafte Heilung 
(19 Monate). 
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2. Flache Ablosung der unteren Halite und der Makula bei 
starker Myopie, mit hufeisenformigem Lappenriss unten, 4 Pd 
weit von der Ora. Ignipunktur 15 mm yom Limbus. Die Narbe 
sitzt mitten auf dem Lappen, verbreitet sich nach und nach und 
bringt vollstandige Heilung, die seit 14 Monaten dauert. 

3. Faltenreiche Ablosung der ausseren Halite bei Myopie 
10 D, mit zwei Netzhautrissen dicht beieinander im ausseren unteren 
Quadrant; beide werden durch eine einzige Kauterisationsnarbe 
verschlossen. Dauer der ganzen Behandlung zehn Tage. Heilung 
besteht seit acht Monaten (Abb. 1 u. 2). 

4. Funf Monate alte Ablosung der zwei unteren Drittel der 
Netzhaut mit breiter Losreissung an der ausseren unteren Peri­
pherie. Durch zwei Ignipunkturen, 12 mm weit yom Limbus, wird 
eine "Barrage" auf der hinteren Lippe des Risses angelegt. Bei 
Wiedervorstellung der Pat. nach zehn Monaten zeigt sich die 
Netzhaut vollstandig angelegt mit breiten, peripheren, chorio­
retinalen Narben. 

5. Zwei Monate alte Ablosung nach oben aussen, mit grossem 
halbmondformigen Riss. Die erste Ignipunktur trifft die obere 
Halite der Offnung und verengt sie; 14 Tage spater vervollstandigt 
eine zweite den Verschluss. Nach brieflicher Mitteilung End­
resultat gut. 

6. Vier Monate alte Ablosung bei Myopie 22 D der ganzen 
unteren Halite; Schrumpfung der Netzhaut an der Makula und 
5 Pd langer sicheliormiger Riss mit gezacktem Lappen, 4 Pd weit 
von der unteren Peripherie. Nach Ignipunktur 17 mm yom Limbus, 
unterm Rand des Rectus inferior, ist die hintere Lippe des Risses 
von der Narbe an der Aderhaut wie angenagelt, der Lappen bleibt 
aber frei beweglich und die beiden Enden der Offnung klaffend; 
durch zwei neue Ignipunkturen werden auch diese Seitenhorner 
des Risses in die Narbe eingezogen, und nach und nach vervoll­
standigt sich der Verschluss. Zugleich legt sich die Netzhaut 
langsam sogar an der Makula wieder an. 

7. Ablosung der ausseren Halite mit drei Rissen ubereinander, 
nahe bei der Peripherie. Erste Ignipunktur 3 mm zu weit nach 
hinten und 1 mm zu tief ausgefallen, um den unteren Riss zu 
treffen: nltchkorrigierend wird die zweite durch den Sehnenansatz 
des Rectus internus vorgenommen und bringt den Riss zum 
Verschluss. Dann werden die beiden ubrigen Offnungen mittels 
einer dritten und vierten Kauterisation vernarbt. Vollstandige 
Heilung besteht seit 18 Monaten. 
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Allb. I 

Netzbautablosung der ausseren Halfte bis zur Makula, bei einaugiger 47 jahr. Patientin 
mit Myopie 10 D. Fingerzahlen auf 4 Meter. - -R zwei Netzhautrisse im ausseren· 

unteren Quadrant. 

Allb.2 

Vollstandige Wiederanlegung der Netzhaut nacb einziger Ignipunktur; V = 0,5 und freies 
Gesichtsfeld. --N Narbe der Kauterisation, die beide Risse zusammen eingeschlossen bat. 
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V. 

Herr E. Engelking (Freiburg i. Br.): Metastatische Myositis 
der ausseren Augenmuskulatur. 

Die aussere Augenmuskulatur beteiligt sich bekanntlich an 
metastatischen oder von der Umgebung fortgeleiteten Entziindungs­
prozessen der Orbita sehr haufig. Pflegen wir doch geradezu die 
Veranderungen an der Muskulatur oder der Funktion der Augen­
muskeln als wichtiges Hilfsmittel zur Beurteilung des Sitzes, der 
Ausdehnung und des Charakters der Orbitalerkrankung zu be­
nutzen! Wenn derartige Kranke zur Sektion kommen, so findet 
man in einer grossen Anzahl der FaIle mikroskopische Infiltrationen 
oder gar Einschmelzungen auch im Bereich der Muskulatur. Aber 
fast ausnahmslos handelt es sich, wie die histologischen Bilder 
erkennen lassen, um ein Ubergreifen der Phlegmone oder des 
Abszesses sekundar auf den Augenmuskel. 

Dem gegeniiber sind prim are metastatische Myositiden so 
gut wie unbekannt. Ich habe in der Literatur nur den Hinweis 
Axenfelds auf das Vorkommen einer isolierten metastatischen 
tuberkulosen Myositis und die kurze Demonstrationsbeschreibung 
eines FaIles von Cords finden konnen. Es seien deshalb hier 
zwei FaIle vorgewiesen, die zwar in ihren Einzelheiten dem 
Cordsschen nicht unmittelbar an die Seite gesteIlt werden diirfen, 
dennoch aber zweifellos als meta statische Myositis der 
ausseren Augenmuskulatur aufgefasst werden miissen. 

1m ersten FaIle traten bei einem zuvor anscheinend gesunden 
Patienten (K. Tr.) zeitweise Doppelbilder mit Schmerzen in der 
linken Orbita auf. Die erste Untersuchung mit objektivem Befunde 
ergab Symptome einer Abduzensparese links mit Schmerzen in 
der linken Orbita, besonders bei Bewegungen der Augen nach links. 

Etwa vier W ochen nach Auftreten der ersten Doppelbilder 
wurde ein geringer Exophthalmus links und eine starkere Be­
weglichkeitseinschrankung, wiederum besonders nach links, nach­
weisbar. Jetzt war auch die Gegend der linken Tranendriise 
geschwollen. 

Innerhalb der nachsten Tage Zunahme der Schmerzen, des 
Exophthalmus, der Beweglichkeitsbeschrankung nach allen 
Richtungen hin, aber vor allem wie friiher nach links; Temperatur­
steigerung. Palpable Resistenz in der Gegend der Tranendriise. 
Ophthalmoskopisch kein Befund. Nebenhohlen und Periorbita 
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nicht nachweislich verandert. Diagnose: Metastatische 
Myositis des Abduzens und Dakryoadenitis. Infektions­
quelle unbekannt. 

Eroffnung der Orbita nach Schnitt wie zum Kronlein. 
Eitrige Dakryoadenitis, kleiner Abszess in der Fossa lacrimalis 
und Infiltration der dem Musculus abduzens entsprechenden 
Orbitalteile. Bakteriologisch: Staphylokokkus pyogenes aureus. 
Orbita sonst frei. Entfernung der infiltrierten Tranendriisenteile 
und Drainage. 

Heilung, wobei sich die Funktion des Musculus abduzens 
auffallend spat und erst ganz allmahlich wieder vollstandig herstellt. 

Es muss auf Grund des Krankheitsverlaufes wie des Operations­
befundes eine selbstandige metastatische Myositis an­
genommen werden, zu der sich dann der Abszess in der 
Fossa lacrimalis und die eitrige Dacryoadenitis hinzu­
gesellte. 

Der zweite Fall (E. N.) kam mit einer erheblichen Schwellung 
und Rotung der Lider des rechten Auges, Chemose und ziemlich 
genau sagittaler Protrusio bulbi zur Aufnahme. Die Funktion 
des Sehnerven, Visus, ophthalmoskopisches Bild, Pupillenweite 
und -reaktion, iiberhaupt die gesamte Ziliarnervenfunktion durchaus 
unverandert. Dabei eine hochgradige, fast vollstandige Aufhebung 
der Beweglichkeit des Bulbus, so dass sogleich an eine selbstandige 
Beteiligung der ausseren Augenmuskulatur gedacht wird. Ausser­
dem aber findet sich eine palpable Resistenz in der Gegend der 
Tranendriise und entsprechende Ptosis des Oberlides. 

Die Anamnese ergibt, dass der Patient an einer chronisch 
rezidivierenden Tonsillitis leidet, und dass in den letzten W ochen 
Doppelbilder sowie rezidivierende Schwellungen in der Gegend 
abwechselnd beider Tranendriisen bestanden haben. 

Die erste Operation, die unter Schonung der eigentlichen 
Orbita zunachst nur die Tranendriisengegend freilegt, ergibt eine 
stark geschwollene, missfarbene, tiefdunkelrote Tranendriise ohne 
Abszessbildung. 

Da trotz Drainage usw. kein Absinken der Temperatur und 
kein Riickgang des Exophthalmus erfolgt, auch die fast voll­
standige Aufhebung der Beweglichkeit des Auges (bei dauernd 
intakter Funktion des Optikus und der Ziliarnerven) fortbesteht, 
wird bei einem zweiten Eingriff der infiltrierte Teil der Tranendriise 
entfernt, dann aber auch absichtlich eine vorsichtige Eroffnung 
des Orbitalgewebes in der Gegend des Abduzens vor-

Bel·icht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 29 
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genommen. Das Orbitalgewebe ist in der unmittelbaren 
Umgebung des Muskels derb, rotlich, der Muskel 
selbst verdickt und hyperamisch. Keine Abszessbildung. 
Ein tieferes Eingehen in den Orbitaltrichter unterbleibt, um die 
so gut funktionierenden zentralen orbitalen Elemente nicht zu 
schadigen. Wundversorgung in der ublichen Weise. Absinken 
der Temperatur, langsamer Ruckgang des Exophthalmus und 
nach mehrfachem Rezidivieren der entzundlichen Schwellungen im 
Bereich beider Tranendrusen allmahliche klinische Heilung. Dabei 
faUt aber auf, dass die Funktion der Augenmuskeln auch 
weiterhin unverhaltnismassig stark beeintrachtigt 
bleibt. Insbesondere besteht noch nach Monaten eine fast voll­
standige Paralyse im Bereich des Rectus superior, obwohl die 
entzundlichen Erscheinungen lange verschwunden sind. Wahr­
scheinlich ist hier eine bindegewebige Verschwartung im erkrankten 
Muskel eingetreten. 

1m vorliegenden Fane handeH es sich demnach um eine -
wahrscheinlich ursprunglich von den Gaumenmandeln ausgehende -
metastatische Myositis und Dakryoadenitis. Die Infektion muss 
verhaltnismaBig leicht gewesen sein, da es weder in der Muskulatur, 
noch auch in einer der Tranendrusen je zur Abszedierung oder 
zum Ubergreifen auf d'e Nachbarorgane gekommen ist. Gerade 
dieser letztere Umstand spricht auch zugleich fur eine von vorn­
herein selbstandige Metastasierung in die Muskulatur der rechten 
Orbita, die bereits aus dem dauernden Missverhaltnis zwischen 
einerseits schwerster Schadigung der Muskelfunktion, andererseits 
relativer Unberuhrtheit der ubrigen Orbitalteile mit Ausnahme 
der Tranendrusen (klinische Untersuchung und Inspektion bei der 
Operation) zu erschliessen war. 

VI. 

Herr A. v. Szily (Munster i. W.): Demonstrationen: 
a) Ange borene, familiare "Ringstarlinse". 
b) Zur Einfuhrung von neuen Modellen fur 

Forschung und Unterricht. 
a) Angeborene, familiare "Ringstarlinse". 

Die angeborenen Stare zeichnen sich bekanntlich sowohl 
klinisch als anatomisch durch besondere Merkmale aus, so dass 
ihr Formenkreis im allgemeinen als mit genugender Sicherheit 
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umrissen und, abgesehen von einigen abweichenden Befunden, in 
der Hauptsache schon als bekannt bezeichnet werden muss. 

Hierher gehoren in erster Linie die Mehrzahl der Schichtstare, 
die hinteren und ein Teil der vorderen Polstare, der Spindelstar, 
der Zentralstar und ein Teil der angeborenen "Totalstare". 

Allen diesen Formen des ange borenen Stares ist zunachst 
gemeinsam, dass trotz der mehr oder weniger umfangreichen und so 
verschiedenartige Typen aufweisenden Triibungszonen, die a ussere 
Form der Linse, wenn nicht sekundare Prozesse, verbunden 
mit einem Schwund des Linsenbestandes, hinzutreten, in ihrer 
charakteristischen Gestalt erhalten bleibt, ja zumeist auch normale 
Wolbung und Umfang besitzt. 

Aber selbst bei Spontanberstungen der Kapsel oder bei ihrer 
angeborenen Aplasie an der Hinterflache, oft verbunden mit Ein­
wuchern von Asten der embryonalen Glaskorpergefasse, wie z. B. 
beim echten Lenticonus posterior, kommt es, ohne die soeben 
erwahnten Komplikationen, nicht etwa zu einer Resorption des 
Linsenkerns, sondern hochstens zu einer Verlagerung desselben 
nach hinten, ohne Verlust im Bestand der vorderen Rindenschichten. 

AIle Erfahrungen sprechen dafiir, dass nicht nur im spateren 
Alter, sondern auch in der jugendlichen Linse der Linsenkern der 
Resorption oder dem Spontanschwund am wenigsten zuganglich ist_ 

Urn so mehr Interesse diirfte daher die folgende, eigenartige, 
neue, angeborene und familiare Kataraktform finden, die sich 
von den bisher bekannten in erster Linie dadurch unterscheidet, 
dass bei ihr zwar die Linsenperipherie in Ringform erhalten ist, 
dagegen der Linsenkern vollstandig fehlt. Seine Stelle 
wird durch eine diinne Starmembran eingenommen, die den Glas­
korperraum gegen die vordere Kammer abschliesst. 

Es handelt sich urn eine Familie mit neun Kindern, von 
welchen vier die hier gezeigte Starform an beiden Augen aufwiesen. 

Die erste Abbildung zeigt die merkwiirdige Beschaffenheit der 
Linsen beim jiirigsten - zwolf Jahre alten - der Geschwister­
Die Linsen erweisen sich bei maximal weiter Pupille leicht sym­
metrisch nach oben - innen verschoben. Die ausserste Peripherie 
ist vollkommen klar und durchsichtig. Dann folgen zwei kon­
zentrische, schichtstarahnliche Triibungszonen. Das Bemerkens­
werte ist dabei nur, dass genau in der Mitte der Linse ein unregel­
ma13ig begrenztes, aber nahezu kreisformiges Areal vorhanden ist, 
das ungefahr die Ausdehnung der mittelweiten Pupille besitzt und 

29* 
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in welchem die Linse bis auf eine dunne, nachstarahnliche 
Membran vollstandig fehlt. 

Auch bei den ubrigen Geschwistern von 20, 26 bzw. 32 Jahren 
liegen ganz ahnliche Verhaltnisse vor. Die schichtstarahnlichen 
Zonen sind uberall, wenn auch nicht immer mit gleicher Scharfe 
zu erkennen. Auch der zentrale Linsendefekt ist allen Linsen 
gemeinsam,wobei allerdings seine Grosse bei den einzelnen Indi­
viduen etwas variiert. Die dunne Verschlussmembran zeigt 
unregelmaBige wolkige und kleinfleckige Trubungen und ist fur 
Licht auch stellenweise durchlassig. 

Durch Diszission bzw. Extraktion der Verschlussmembran 
mit der Kapselpinzette ist eine Verbesserung der Sehkraft erzielt 
worden. Danach zeigte es sich, dass die tieferen Teile normal und 
dass auch keine Reste von Glaskorpergefassen vorhanden waren. 

Gemeinsam ist allen acht Linsen der vier Geschwister eine 
Linsenform, welche am besten durch einen vollkommenen Mangel 
des axialen Linsenbestandes, einschliesslich des Linsenkerns 
gekennzeichnet wird. Bis auf die zentral gelegene Verschluss­
membran gleicht also die Linse einem gewulsteten Rettungsring 
und ich mochte fur sie daher den Namen ange borene, familiare 
"Ringstarlinse" in Vorschlag bringen. 

Dieser Name soIl aber nur die typischen klinischen Merkmale 
kennzeichnen, wahrend die Entscheidung, ob es sich um eine 
ange borene Aplasie des Linsenkerns oder urn sekundaren 
Schwund des zentralen Linsenbestandes handelt, noch 
weiteren Feststellungen uberlassen bleiben muss. 

Ringformige Linsen nach Diszission und nachfolgender Ex­
traktion der Linse bei Kaninchen sind von Gonin (1896) und 
Wessely (1910) beschrieben worden, indes handelt es sich ja hier 
urn ganz andere Verhaltnisse, mit einer nur rein ausserlichen 
Ahnlichkeit des Befundes. 

Dass die Linsenveranderungen in Augen mit Art. hyaloidea 
pers. ganz anders aussehen, zeigt der folgende Befund, bei welchem 
gerade die Linsenrinde vollstandig resorbiert ist und nur der 
geschrumpfte und verkrummte Linsenkern ubrig geblieben ist. 

Zufallsbefunde an histologisch untersuchten Linsen, die recht 
wohl als Grundlage unserer Linsenmissbildung dienen konnten, 
habe ich an einem eigenen Praparat und in einer Mitteilung von 
V ossi us (1893) gefunden. Bei diesen recht seltenen Befunden 
aus der Linsenpathologie handelt es sich im grossen und ganzen 
im Querschnitt urn hantelformige, also tatsachlich urn Ringlinsen, 
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mit einem zentralen Defekt, der von einem kapselstarahnlichen 
Gebilde eingenommen wird. 

Die grosste Ahnlichkeit mit unserer "Ringstarlinse" zeigt ein 
von Hess (1911) als "Zentralstar" beschriebener Fall, bei welchem 
auch schon klinisch schichtstarahnliche Zonen beobachtet worden 
sind. 

Fur die von mir gezeigte Form der angeborenen familiaren 
Ringstarlinse bin ich am ehesten geneigt, eine ange borene Aplasie 
des axialen Linsenabschnittes mit Einschluss des 
Linsenkerns anzunehmen. Dass so etwas vorkommen kann, 
zeigen mir einige Beobachtungen an embryonalen Linsen. 

Bei einem 16 Tage alten Kaninchenembryo aus einem Stamm 
mit erblichen angeborenen Staren besteht z. B. im Querschnitt 
gleichfalls schon eine komplette Trennung des Linsenfaserbestandes 
in zwei sich dem aquatorialen Kernkranz anschliessenden Half ten, 
so dass die Hauptmasse des Linsenbestandes Ringform besitzt, 
in der Axis unterbrochen durch den zylinderformigen und von 
Pol zu Pol ziehenden Haufen zerfallender Linsenelemente. 

Es bedarf nur noch der keineswegs unbegrundeten Annahme 
der sekundaren Schrumpfung des axialen Zylinders, um aus diesem 
Befunde im fertigen Zustande eine "Ringstarlinse" mit zentral 
gelegener nachstarahnlicher Verschlussmembran hervorgehen zu 
lassen, so wie es unsere Starfamilie zeigt. 

b) Zur Einfuhrung V<:An neuen Modellen fur Forschung 
und Unterricht. 

1m Laufe der letzten Jahre sind so oft Anfragen an mich 
gelangt, ob es nicht moglich ware, Reproduktionen meiner 
Plattenrekonstruktionsmodelle aus dem Gebiete der nor­
malen Entwicklungsgeschichte und der Missbildungslehre des 
Auges zu erhalten, dass ich mich diesem Wunsche nicht mehr 
langer verschliessen konnte. Es gelang mir, Herrn Dr. med. h. c. 
Friedrich Ziegler in Freiburg i. Breisgau fur diese Aufgabe zu 
gewinnen. Er hat in seinem bekannten Atelier fur wissenschaftliche 
Plastik zunachst zwei Modellserien nach meinen Vorlagen her­
gestellt, die nunmehr bei ihm zu haben sindl). 

Die erste Serie besteht aus drei Modellen von verschiedenen 
Entwicklungsstadien der "Papilla nervi optici primitiva 
s. epithelialis" vom Typus "Sauger". Um den Ablauf 

1) Zu beziehen durch Fr. Z i e g 1 e r, Atelier fiir wissenschaftl. Plastik, 
Freiburg i. Brsg. 
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des damit iIi Beziehung stehenden Entwicklungsgeschehens in allen 
seinen Phasen verfolgen zu konnen, . war es notig, die Modelle 
in geeigneter Weise zu eroffnen, um nach Beseitigung eines Teiles 
der dorsalen Augenbecher- und Stielwandung Einblick zu gewinnen 
in . den Hohlraum zwischen Retina und Pigment blatt. 

Die Modelle zeigen, wie es auf dem Umwege der Becherspalte 
erst zu einer seichten, dann einer immer steiler in den Restraum 
des Sehventrikels hineinragenden Falte kommt, die sich schliesslich 
ventral von ihrer Unterlage vollstandig ablost. Dadurch kommt 
es zur Ausbildung eines rohrenformigen "Schaltstuckes", das in 
freiem Verlaufe die Netzhaut mit dem Becherstiel verbindet und 
die embryonale Anlage der "Papilla nervi optici primitiva s. 
epithelialis" bildet. 

Die zweite Serie bringt die Genese der Kolobome und 
des Mikrophthalmus mit und ohne Netzhautzysten an 
fiinf verschiedenen Entwicklungsstadien zur Darstellung. Es 
handelt sich um Plattenmodelle von Kaninchenembryonen mit 
erblichen Spaltaugen. Bei der Auswahl der zur Vervielfaltigung 
gelangenden Modelle wurde sowohl auf die Veranderungen der 
Gesamtanlage der Missbildung mit zunehmendem Wachstum, als 
auch darauf besonderes Gewicht gelegt, dass die wichtigsten 
Erscheinungsformen in der¥odellsammlung vertreten seien. Wir 
sehen somit neben Augenanlagen mit in ganzer Lange offener 
Becherspalte auch solche mit nur teilweise gestortem Becherspalten­
verschluss, mit Netzhautduplikaturen und zystisch erweiterten 
Netzhautfalten. Auch die sog. "abirrenden Sehnervenfasern" 
und die infolge der Missbildung der embryonalen Papillenanlage 
unabhangig vom Hauptstamm austretenden "Nebensehnerven" 
sind auf den Modellen zu erkennen. 

Bei den komplizierten morphologischen Verhaltnissen ist es 
selbst fur den Geubten fast unmoglich, aus Schnittserien allein 
eine auch nur halbwegs zutreffende plastische Vorstellung uber 
das Wesen jener Vorgange zu gewinnen, die dem hier zur Dar­
stellung gelangenden Entwicklungsgeschehen zugrunde liegen. Die 
alten Manzschen Modelle der normalen Entwicklung des Auges 
sind freihandig modelliert und nicht nach dem Plattenrekon­
struktionsverfahren hergestellt; sie waren fur manche Zwecke recht 
gut brauchbar, konnen aber nicht als naturgetreue Wiedergabe der 
tatsachlichen VerhaItnisse gelten. 

Ich hoffe, dass meine jetzt allgemein zuganglich gemachten 
Modelle - denen nach Bedarf die anderen Serien folgensollen -
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fur das Selbststudium und den Unterricht willkommen sein werden. 
Es ist eine alte Erfahrung, dass man ahnliche morphologische 
Vorgange, wie sie hier zur DarsteUung gebracht worden sind,nur 
dann richtig zu beurteilen vermag, wenn sie an naturgetreuen 
plastischen Modellen studiert werden, die man auch in die Hand 
nehmen und in Ruhe von allen Seiten betrachten kann.· 

VII. 

Herr P. A. Jaensch (Breslau): Hydrophthalmus congenitus 
und Encephalocele orbitae posterior. 

Mit 2 Abbildungen im Text. 
In zahlreichen Arbeiten wird uber das Zusammentreffen von 

Hydrophthalmus mit anderen kongenitalen Missbildungen berichtet. 
Die eine Gruppe, der wohl unmittelbare Beziehungen zum kindlichen 
Glaukom zugeschrieben werden durfen, ist reprasentiert durch 
Kolobome, Aniridie und Lentikonus, dje andere hingegen steht 
mit dem Hydrophthalmus nur in mittelbarem Zusammenhang 
- Feuermal- oder ist als koordinierte Anomalie bzw. Erkrankung 
zu bewerten - Polydaktylie, Neurofibromatose und Elephantiasis-. 
Zusammentreffen von Hydrophthalmus und Enzephalozele 
ist meines Wissens bisher noch nicht beschrieben. 

Wir beobachteten bei einem 15 jahrigen Knaben mit infantilem 
Habitus (Grosse 1,30 m, Gewicht 31,5 kg, schlecht entwickelte, sekundare 
Geschlechtsmerkmale) typischen Hydr oph thalm us c ongeni tus: 
Vergrosserung des Bulbus, besonders des vorderen Abschnittes mit 
starker Verbreiterung des Limbus, tiefe Vorderkammer, leichthauchige 
Triibung der vergrosserten Hornhaut (14 mm Durchmesser, 8,4 mm 
Radius), an der mehrere Deszementrisse und Glashautleisten nach­
weisbar waren. Linse und Glaskorper klar. Tiefe glaukomatose 
Exkavation mit temporalem Konus. Visus rechts - 8,0 sph. = 0,1 
- 0,16. Gesichtsfeld: Ausfall des nasalen unteren Viertels bei starker 
konzentrischer Einengung. T = 35 mm Hg. Linkes Auge o. B. Visus = 1,0. 

Das rechte Oberlid ist wesentlich verdickt. Es besteht Ptosis 
mittelbaren Grades. Bei geoffneter Lidspalte steht der rechte, stark 
vergrosserte Bulbus 8-10 mm tiefer als der linke. Dennoch werden 
nur seitendistante Doppelbilder angegeben im Sinne einer Parese des 
rechten Lateralis, zu denen sich vertikaldistante erst bei Blickhebung 
gesellen. Sie betragen im rechten oberen Blickfeld bis 15° (-) VD, 
im linken aber nur bis 4°. Daraus folgt, dass der R. sup. starker 
paretisch ist als der ObI. inf. In der unteren Blickfeldhalfte (besonders 
bei LW) Parallelstellung der Bulbi. 

Der prominente rechte B ul bus (5 mm Exophthalmus) p ulsierte 
s y n c h ron de r K a rot is. Kompression der Halsschlagader hob 
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die Pulsation nicht auf; in Ruckenlage nahm der Exophthalmus etwas 
ab l bei langerer Kopfbeugung zu. Bulbus ausserordentlich leicht und 
ohne Hirnerscheinungen zuruckdrangbar. Das Rontgenbild zeigt 
links normale Verhaltnisse, die rechte Orbitaloffnung ist stark ver­
grossert, die knochernen Wandungen fehlen, also ein fiir die hintere 
orbitale Enzephalozele charakteristischer, als Hemmungsbildung zu 
wertender Befund. Er war vergesellschaftet mit einem Knochendefekt 
der rechten Schlafenschuppe. Die verhaltnismaBig geringen Motilitats­
storungen lassen erkennen, dass der Annulus tendineus normal ent­
wickelt ist, und dass die Paresen mit grosser Wahrscheinlichkeit auf 

Abb.l Abb. 2 

mechanischer Schadigung der drei vorwiegend betroffenen Muskeln 
(Rr. lat. und sup. sowie Levator palpebrae) durch die fortgeleitete 
Hirnpulsation beruhen. 

Die interne Untersuchung ergab bis auf eine ganz geringe Er­
weiterung der Sella turcica keinen krankhaften Befund. Priifung 
des vegetativen Nervensystems und Stoffwechselversuch, Blut-Wasser­
mann und Pirquetsche Reaktion waren negativ. 

Nach Angaben der Mutter bestanden die Vorwolbung an der 
rechten Schlafe, die Vergrosserung des rechten Bulbus und das 
Pulsieren schon bei Geburt des Knaben. Aber erst seit etwa zwei 
Jahren solI das rechte Auge wiederholt gerotet gewesen sein und 
getrant haben. 

Durch eine Trepanation nach Elliot wurde die Hypertension 
beseitigt (drei Monate post op. 10-12 mm Hg). 

Wenn auch das Zusammentreffen von Hydrophthalmus und 
hinterer Enzephalozele hochstwahrscheinlich zufallig ist, so gewinnt 
es insofern Bedeutung, als wir im ersteren nach unseren heutigen 
Kenntnissen eine Folge einer Hemmungsbildung der Abflusswege 
der intraokularen Fliissigkeit sehen, die sich hier mit einer Ent­
wicklungsstorung des knochernen Schadels vergesellschaftet. 
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VIII. 

Herr Rossler (Bozen): Demonstration der neuen Kobalt­
lampe. 

Mit 1 Abbildung im Text. 

Vor einem Jahr fuhrte ich Ihnen das erste Modell der Kobalt­
lampe vor, welche zur chromatischen Untersuchung dienen soUte. 

Diese erste Lampe hatte verschiedene Fehler, so dass ihre 
Verwendbarkeit nicht ganz einwandfrei war. 

Die jetzige ist zwar im Wesen unverandert, die Untersuchung 
erfolgt wie fruher bei einer Blendenoffnung 8 mm aus einer Distanz 
von 2,5 m III verdunkeltem Raume, die Lichtverhaltnisse sind 

50 

II-ZQ 

Intensitiit in relativem MaE. Empfindlichkeitskllrve f. d. menschl. Retina. 
(Illuminating Engineering Society.) 

jedoch besser abgestuft, die radiaren Lichtspalten grosser, licht­
schwacher, das Violettfilter nach langen Versuchen so gewahlt, 
dass sich die Rot- und Blaueindrucke bei der Verwendung einer 
lOOkerzigen Lampe die Wage halten. Es kommen nur mehr 
Strahlen von 425 flfl bis 475 flfl und von 560 Ilfl bis 750 fl,u 
durch, al1e Zwischenstrahlen sind ausgeloscht. 

Eingetragen in die Empfindlichkeitskurve fur Strahlen ver­
schiedener Wellenlange, wie sie die Illuminating Engineering 
Society verwendet, sehen Sie, dass die verwendeten Strahlen 
gegenuber den mittleren Strahlen nur einen Bruchteil an Helligkeit 
aufweisen. Urn eine gewisse Helligkeit der Bilder zu erreichen, 
muss die Lichtquelle sehr stark gewahlt werden und die Abdeckung 
herumirrender Strahlen eine exakte sein. 

Auch jetzt zeigt nattirlich eine relative Vergrosserung des 
Rotbildes eine mehr hypermetrope Einstellung der Netzhaut an 
und umgekehrt die des Blaubildes eine mehr myope. 

Ein Astigmatismus gibt das bekannte Kreuz mit roten und 
blauen Balken, wenn die Netzhaut in der interfokalen Strecke 
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liegt: dies zu erreichen ist sehr leicht - dabei zeigt der rote Balken 
die Lage der schwacherbrechenden Achse an, deren Gradzahl man 
mit Hilfe der radiaren Lichtspalte genau einstellen und ablesen kann. 

Eine Asymmetrie wird sich dadurch kenntiich machen, dass 
die Zerstreuungsbilder' exzentrisch sind, nach einer Richtung hin 
breiter als nach der andern, eine Dezentrierung in der Verschiebung 
des Rotbildes gegen das Blaubild, und zwar entspricht einer Ver­
schiebung der Linse nach oben eine Lichterscheinung, bei der der 
obere Rand rot, der untere blau ist_ 

Nun mochte man nach den theoretischen Erwagungen glauben, 
dass die Netzhaut, wenn sie in der Mitte zwischen Rot und Blau 
eingestellt ist, also gleich grosse Zerstreuungskreise hat, auf die 
Entfernung der Kobaltlampe eingestellt sein sollte: dem ist aber 
nicht so. 

Trotzdem ich in einer Entfernung von weniger als 3 m unter­
suchte und so einstellte, dass um die hellrote Scheibe ein leichter 
blauer Halo zu sehen war - also eine leicht myope Einstellung -, 
musste ich fUr die Leseprobe in 6 m Entfernung noch regelmaBig 
plus 0,5 D sph dazugeben, um die beste Sehscharfe zu bekommen. 

Die subjektive Bestimmung gestaltet sich ausserordentlich 
einfach, wenn man nur systematisch vorgeht, zuerst den Astig­
matismus durch Zylinder moglichst beseitigt' und achtet, dass 
durch die Mitte des Glases gesehen wird. 

IX. 

Herr J. W. N ordenson (Upsala): Farbenaufnahmen des 
toten Augenhintergrundes. 

Ais erstrebenswertes und bisher nicht erreichtes Ziel der 
Photographie des Augenhintergrundes steht die Aufnahme desselben 
in Farben. Es wird augenscheinlich noch lange dauern, ehe 
die erforderliche Belichtungszeit Augenhintergrundaufnahmen er­
lauben wird. Unterdessen sind wir darauf hinge wiesen, uns am 
toten Auge eine Vorstellung von dem, was man dabei erreichen 
konnte, zu bilden. 

Ich mochte nun hier einige Aufnahmen vom toten Augen­
hintergrunde demonstrieren, die mit Autochromplatten von 
Lumiere gemacht wurden. Dieselben sind zu verschiedenen 
Zeiten nach dem Tode aufgenommen und zeigen somit den Gang 
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der postmortalen Veranderungen an demselben. Sie sind bzw. 
zwei, vier, acht und zwolf Stunden nach dem Tode aufgenommen. 
Es ist bemerkenswert, dass man die Makula graurot sieht und 
nicht einmal so gelb wie die Papille. 

x. 

Herr Dohlman (Upsala): Demonstration eines Apparates 
zur optischen Registrierung der vestibularen 
Augenbewegungen. 

Das Problem der Registrierung der Augenbewegungen ist 
nicht neu und ausserdem auch mehrfach gelost worden. Wenn 
ich aber trotzdem versucht habe einen Apparat herzustellen zu 
demselben Zweck, habe ich es aus folgenden Griinden getan: 

Urn 1. eine leicht messbare und richtige Wiedergabe der aus­
gefiihrten Augenbewegungen zu bekommen, 

2. eine gleichzeitige Registrierung der Augenbewegungen in 
zwei Ebenen zu erhalten, 

3. eine geniigende Vergrosserung zu bekommen, die klare und 
iibersichtliche Kurven gibt, aber unter Vermeidung einer Ver­
anderung oder Verzerrung der Augenbewegungen durch die Trag­
heit schwingender Massen. 

Darum habe ich eine optische Dberfiihrung gewahlt und in 
folgender Weise verwendet. Ein kleiner Hohlspiegel von 10 mm 
diam. wird an einer kleinen Saugglocke aus Gummi befestigt. 
Diese Saugglocke passt in seiner Grosse genau iiber die Kornea 
und saugt sich nach leichtem Andriicken gegen den Limbus fest. 
Der in dieser Weise fiir das Auge vollkommen ungefahrlich fixierte 
Spiegel folgt jetzt jeder ausgefiihrten Augenbewegung, ohne sie zu 
verandern, da der kleine Ansatz mit Spiegel zusammen nur 0,6 g 
wiegt. Der Spiegel kann jetzt auf einen bestimmten Abstand 
einen scharfen Lichtpunkt von < Y2 mm Durchmesser auf dem 
photographischen Papier werfen, wenn derLichtstrahl einer punkt­
formigen Lichtquelle gegen ihn gerichtet wird. An dem Apparat 
ist jetzt Lichtquelle und Registrierkamera fiir das lichtempfindliche 
Papier zusammengebaut und in allen Ebenen beweglich auf einem 
schweren Stativ befestigt. Steht das Auge still, zeichnet der 
Lichtpunkt auf dem bei der Registrierung mit gleichmaBiger 
Geschwindigkeit vorbeibewegten lichtempfindlichen Papier eine 
gerade Linie. Wird das Auge bewegt, entsteht eine der Bewegung 
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entsprechende Kurve_ 1st der Spiegel frontal gestellt, auf dem 
Auge fixiert, werden die horizontalen sowie vertikalen Bewegungen 
gleichzeitig registriert. Will man die horizontalen mit den rota­
torischen Bewegungen zusammen aufschreiben, muss der Spiegel 
lateralwarts gerichtet, an der Gummisaugglocke befestigt sein. 

XI. 

Herr Wessely (Munchen): Technische und klinische Demon­
strationen. 

Mit 1 Abbildung im Text. 

a) Stereoskopische Augenhintergrundsphotographien. 

Wie die stereoskopische Ophthalmoskopie uns fur viele FaIle 
unentbehrlich geworden ist, so sind auch stereoskopische Auf­
nahmen des Augenhintergrundes den Einzelphotographien be­
trachtlich uberlegen. Die an sich ausgezeichnete N ordenson­
Kamera hat noch keine Einrichtung zu gleichzeitigen Doppel­
aufnahmen und durfte sich nur mit Uberwindung ziemlicher 
technischer Schwierigkeiten hierzu einrichten lassen. Eine besondere 
stereoskopische Kamera ist aber auch, wie uns unsere uber zwei 
Jahre fortgesetzten Versuche bewiesen haben, und inzwischen 
ebenso Metzger (Frankfurt a. M.) an seinen sehr guten Aufnahmen 
gezeigt hat, entbehrlich. Der friihere Assistent meiner Klinik, 
Dr. Gescher, hat auf der letzten Tagung der bayerischen augen­
arztlichen Vereinigung ausgefiihrt, dass bei dem Mangel einer 
eigentlichen Fixiervorrichtung an der Nor den son -Kamera die 
geringen Einstellfehler bei festgehaltener Fixation oft geniigen, 
einen ausreichenden stereoskopischen Effekt durch zwei hinter­
einander vorgenommene Aufnahmen zu erzielen. Wird der Patient 
aufgefordert, den Blick des freien Auges jedesmal nach der gleichen 
Stelle im Raum zu richten, so erfolgen fast ausschliesslich Einstell­
schwankungen in der Horizontalen und die dadurch bedingte 
Querdisparation der Bilder kann in der Tat eine sehr befriedigende 
stereoskopische Tiefenwirkung geben. Ein Teil der ausgestellten 
Photogramme wurde noch so gewonnen. Man bleibt aber dabei 
natiirlich dem Zufall ausgesetzt. Viel zuverlassiger ist darum 
die Benutzung einer kleinen von mir zu dem Zwecke konstruierten 
Wechselfixiervorrichtung, die an dem Zentralrohr des Apparates 
verschieblich angebracht ist und unter Kontrolle des Beobachtungs­
okulars so postiert wird, dass jeweils bei Blickrichtung auf das 
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grtine oder rote Lichtptinktchen das ophthalmoskopische Bild sich 
um etwa 2/3 Papillenbreite zum Fadenkreuz verschiebt. Nach Be­
dad liisst sich die Parallaxe auch wesentlich variieren. Auf diese 
Weise gelingen, wie Sie sich tiberzeugen konnen, sehr zuverlassige 
klare stereoskopische Aufnahmen, besonders wenn man, wie dies 
mein Assistent Dr. Wertheimer durchgeftihrt hat, die Kamera 
vorher am Zeissschen Augenmodell geeicht hat und sie von vorn­
herein auf die genau bestimmte Refraktion des Patientenauges 
einstellt. 

b) Kinematographische Aufnahmen von Augen­
operationen im Spiegel. 

Kinematographische Aufnahmen von Augenoperationen be­
gegnen der Schwierigkeit, dass bei von der Decke herabhangendem 
Aufnahmeapparat das Bild des Auges besonders bei Blicksenkung 
in allzu starker Verktirzung erscheint. Um diesem Ubelstande 
abzuhelfen, und damit der Patient durch den Apparat moglichst 
wenig belastigt wird, lasse ich die Aufnahmen mittels eines schrag 
gestellten Spiegels machen, der neben und etwas oberhalb des 
Operierenden angebracht ist, wahrend der elektrisch betriebene 
kinematographische Aufnahmeapparat hinter dem Kopfende des 
Operationstisches steht. Das Bild des zu operiernden Auges und 
der ganze Vorgang der Operation erscheinen dann in der Photo­
graphie nahezu in der gleichen Richtung gesehen, wie sie sich 
dem Operierenden selbst darstellen, nur muss beim Filmablauf 
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rechts und links vertauscht werden. Der Spiegel ist an einem 
eisernen an der Decke des Operationssaales angebrachten Stativ 
verschieblich angebracht, welches zugleich einen Kranz von 
Zeissschen Lampen zur geniigenden Beleuchtung des Operations­
feldes tragt. Die projizierte Abbildung (Abb. 1) veranschaulicht 
die Anordnung, ein Probefilm die Wirkung. 

c) Die Beziehungen von Netzhautgefassveranderungen 
und Retinahamorrhagien zur Hypertonie. 

Auf dem Gebiete der Gefasserkrankungen steht kaum ein 
Problem z. Z. so sehr im Mittelpunkte der allgemein-medizinischen 
Diskussion wie das der Hypertonie und ihrer Abgrenzung gegen 
die Arteriosklerose. In der Rom bergschen Schule bemiiht man 
sich durch funktionelle Priifungen zu einer besseren Scheidung 
der verschiedenen Hypertoniekrankheiten zu gelangen. Das 
Schema, welches Dr. Lange zu diesem Zwecke auf Grund seiner 
Untersuchungen entworfen hat, gebe ich in Demonstration wieder: 

T a belle 1. 

Unterschiede zwischen Arteriosklerose und Hypertonie. 

Klinisch: 

Schematisch. 

Reine 
Hypertonie 

Blutdruck: 
erh6ht 

maximal liber 160 
minimal liber 100 
mittel erh6ht 

Arterien: 
periphere 

gleichmiU3ig wand­
verdickt, keine 
Kalkeinlagerung 

Aorta verlangert 
schmal, schlank ev. 
abgebogen (Cooper­
scheerenf orm) 

Herz: 
linker Ventrikel mus­
kular hypertrophisch, 
straff, aufrecht 

Harn: 
kein Eiweiss, kcine 
Zylinder 

Reine 
Arteriosklerose 

Normal odeI' erniedrigt 
maximal nicht lib. 140 
minimal unter 100 
normal odeI' erniedrigt 

periphere 
ungleichmaJ3ig wand­
verdickt, Kalkeinlage­
rung 

Aorta kurz 
plump, erweitert, 
schattentief 

niemals hypertrophisch, 
schlaff, liegend 

Eiweiss, Zylinder, 
fixiertes spezifisches 
Gewicht 



Funktions· 
priifungen: 

Nachstromungsversuch: 

Einstromungsversuch: 

Sperrversuch: 

Hautversuch Kalte: 

Hautversuch 'Varme: 

Alkoholversuch Magen: 

Nieren.Belastung und 
Entlastung: 

Demonstrations.Sitzung. 

Schematisch. 

Reine 
Hypertonie 

Nachstromungszeit in 
Fingerkapillaren auf 
Warme stark ver· 
langert, auf Kalte 
verkiirzt 

Einstromungszeit nach 
Fingerabwicklung 
langer als normal 
(Spasmus) 

Starke Blutdrucksteige. 
rung bei Abschniirung 
der Extremitaten 
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Reine 
Arteriosklerose 

N achstrom ungszeit 
durch Warme und 
Kalte unbeeinflusst 

Einstromungszeitkiirzer 
als normal 

keine Blutdruckver· 
anderung 

Schnelle Wiedererwarm· langsame Wiedererwarrn· 
ung nach Abktihlung ung nach Abkiihlung 

Schnelle Abkiihlung 
nach Erwarmung 

Starke Erwarmung 

Starke Verdtinnungs. u. 
Konzentrationsfahig. 
keit 

langsame Abkiihlung 
nach Erwarmung 

keine Erwarmung 

geringe Verdtinnungs· 
und Konzentrations· 
fahigkeit 

Ohne mich diesem Schema ganz anzuschliessen, hielt ich eine 
sorgfaltige Durchfiihrung der funktionellen Priifungen in jedem 
FaIle doch fiir sehr wiinschenswert und ich begriisste es daher 
als einen besonders giinstigen Umstand, dass Frau Dr .. Lange, 
seit mehreren Jahren Volontararztin meiner Klinik, zusammen 
mit ihrem Gatten sowohl das einschlagige Material der Rom­
bergschen wie das der Augenklinik in entsprechender Weise 
systematisch untersuchen konnte. Die Ergebnisse sind in der 
nachstehenden Tabelle zusammengefasst. 

Ta belle n. 
Ret ina· Ham 0 r r hag i e n (mit Ausschluss derjenigen bei Retinitis 
nephritica, bei Diabetes, perniziOser Anamie und allen Blutkrankheiten). 

60 Falle, davon 40 Falle Blutdruck maximal tiber 200 mm Hg 
17 " "160-200",, 
3 " ohne Hypertonie 

von den 57 Fallen mit Hypertonie waren 
15 reine Hypertoniker 
42 Hypertoniker mit Arteriosklerose. 
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Veranderungen der Netzhautarterien (mit Ausschluss der 
schweren arteriosklerotischen). 

Kaliberdifferenzen und Wandverdickungen 
47 FaIle, davon 32 Falle Blutdruck maximal iiber 200 mm Hg 

11 " ,,160-200 " " 
4 ohne Hypertonie 

von den 43 Fallen mit Hypertonie wa.ren 
21 reine Hypertoniker 
22 Hypertoniker mit Arteriosklerose. 

Das wichtigste scheint mir demnach, dass die spontanen, d. h. 
bisher meist auf die Arteriosklerose als solche zuriickgefiihrten 
Retinalblutungen im wesentlichen an den Hochdruck gekniipft 
sind, mag er entstehen wie er will, und dass sie sogar bei der reinen 
essentiellen Hypertonie nicht selten sind. Das gleiche gilt von 
den bei geniigender Ubung im aufrechten Bild feststellbaren und 
wohl zu charakterisierenden Kaliberdifferenzen und Wandver­
dickungen der Netzhautarterien. Ich meine damit den Zustand, 
wo die Arterien besonders auf und nahe der Papille nicht einem 
schon geschwungenem Rohr, sondern mehr einem knorrigen in 
seiner Dicke wechselnden Ast gleichen, erhohten Glanz zeigen 
und die iiberkreuzenden Venen komprimieren. Auch diese Bilder 
kommen selbst bei der famiIiaren Form vorzeitiger Hypertonie vor 
und konnen nicht selten zu ihrer Diagnostik fiihren. Es kann 
dabei der Befund im Einzelfalle zeitlich wechseln. 

Auf diese Ergebnisse, die fiir die Auffassung der essentiellen 
Hypertonie als einer funktioneIlen Gefasserkrankung und fiir die 
Deutung der ophthalmoskopischen Befunde an den Netzhaut­
gefassen bedeutungsvoll erscheinen, wollte ich hier in Kiirze vor­
laufig aufmerksam machen. 
d) Bilder und Praparate von maligner progressiver 

Melanose der Bindehaut. 
Bei der relativen Seltenheit der FaIle wirklich maligner pro­

gressiver Melanose der Bindehaut und da durch verschiedene 
Untersuchungen aus jiingster Zeit das Interesse an dem Problem 
der Navusbildung in der Konjunktiva wieder neu beleht worden 
ist, mogen vielleicht die projizierten Bilder Beachtung verdienen, 
die von einer 78jahrigen, seit vier Jahren von mir beobachteten 
Patientin stammen, bei der sich innerhalb zwolf Jahren eine 
zunehmende Schwarzfarbung der Konjunktiva des linken Auges 
entwickelt hat. Anfanglich handelte es sich nur um eine flachenhaft 
fortschreitende Melanose, erst im Laufe des vergangenen Jahres 
gesellte sich dazu ein grosser melanotischer Tumor im Unterlid. 
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Da es sich um das einzig sehtuchtige Auge der Kranken handelte, 
kam Radikaloperation nicht in Frage, doch wurde zwecks besserer 
Wirkung der in diesem FaIle vorerst erfolgreich einsetzenden 
Rontgenbestrahlung der Tumor unter Erhaltung des Lides sub­
kutan grosstenteils entfernt und auch aus der Konjunktiva ein 
flachenhaftes Stuck entnommen_ Die Praparate von letzterem 
zeigen die bekannten Bilder der Navuszellen, die unregelmaBige 
Anordnung des Pigments in den tieferen Lagen des Epithels, das 
Heraustropfen dieser Zellen aus ihrem Verbande und das Hinein­
sprossen becherzellenreicher, epithelialer drusenartiger Schlauche 
in das verdichtete Bindegewebe, ahnlich wie ich es in meinen 
Versuchen subkonjunktivaler Scharlachrotalinjektionen zeigen 
konnte_ Spricht schon dieses Verhalten fur gleichzeitige Ver­
anderungen im Epithel und im subepithelialen Gewebe, so wird 
diese Auffassung noch mehr dadurch gestutzt, dass der melanotische 
Tumor des Unterlides teils den Bau eines Spindelzellensarkoms, 
teils mehr den eines Melanokarzinoms aufweist_ Ich mochte mich 
daher in dem Streit uber die ektodermale oder mesodermale Her­
kunft der Navi dahin aussprechen, dass es sich um ineinander­
greifende Veranderungen in beiden Schichten handelt_ 

XII. 

Herr Karl Mylius (Hamburg): Storungen der Netzhaut­
zirkulation bei einem Fall von Polycythaemie. 

M. D. u. H.! Die Befunde, die ich Ihnen im folgenden demon­
strieren mochte, habe ich bei einem 52jahrigen Manne erhoben, der 
an einer schweren Polycythaemia megalosplenica non hypertonica 
mit schwankenden Erythrozytenwerten zwischen 7,5 und 15 Mill. 
und mit enorm gesteigertem Hamoglobingehalt leidet. Aus 
der Anamnese ist folgendes als wichtig hervorzuheben: Er war 
nach seiner Angabe fruher immer ein ausgesprochenes Blass­
gesicht. Erst im Jahre 1924 trat eine vollstandige Umstellung 
ein. Die Hautfarbe wurde ausgesprochen rotlich und die Schleim­
haute nahmen eine blaurotliche Farbung an. 

1m Juli 1926 trat zum ersten Male eine ausgesprochene Seh­
starung auf dem rechten Auge auf, nachdem er in fruheren Jahren 
zuweilen vor beiden Augen eine Art von Schlangenlinien bemerkt 
hatte. Der intensive Schleier, der sich eingestellt hatte, wurde 
jedoch schnell durch lochartige, rasch sich vergrossernde Auf-

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 30 
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hellungen zerrissen und zerfiel unter Riickkehr normaler Seh­
scharfe. Diese Anfalle von etwa Y4 Minute Dauer wiederholten 
sich zuweilen mehrmals am Tage. Nach streng diatetischer 
Lebensweise und nach regelmaBiger Nahrungsaufnahme, die bis 
dahin nicht durchgefiihrt war, war die Zeit von August 1926 bis 
Januar 1928 anfallsfrei. 1m Januar 1928 traten wieder fliichtige 
Anfalle auf und am 8. Februar 1928 verschwand die Verfinsterung 
nach einem solchen Anfall nicht wieder sofort. Der zu Rate 
gezogene Augenarzt solI damals eine Embolie festgestellt haben. 
Drei Tage darauf trat die erste Aufhellung ein und machte weit­
gehende Fortschritte, so dass am 21. Februar wieder feine Druck­
schrift gut gelesen werden konnte; an diesem Tage untersuchte 
ich den Patienten zum ersten Male in einer anderen Klinik, stellte 
gute Fiillung samtlicher Netzhautgefassaste fest und behielt end­
giiltige Entscheidung iiber den Grund der periodisch auftretenden 
Sehstorung des rechten Auges klinischer Untersuchung vor. 

Am nachsten Morgen iiberraschte mich der Befund, den diese 
Aufnahme wiedergibt. Es bestand vollstandiger Zirkulations­
stillstand mit Zerfall der Blutsaule bei verengten Venen ohne 
starkeres Odem am Fundus. Nur zwei glasige Herde waren in 
Papillennahe nachweisbar. Die erneute Verdunkelung war kurz 
vorher aufgetreten. Wahrend der 3 % Stunden, die der Patient 
in der Klinik war, trat keine Veranderung im ophthalmoskopischen 
Bilde ein. Die Blutkorperchenzylinder blieben an Ort und Stelle, 
an den iibrigen Stellen waren die Arterienaste plasmagefiillt und 
trugen helleuchtende Reflexe. Die nachste aus ausseten Griinden 
erst zwei Tage spater durchfiihrbare Untersuchung liess fast samtliche 
Arterienaste wieder gut gefiillt erscheinen. Nur der nach nasal 
unten ziehende Ast lasst noch Zerfall der Blutsaule erkennen. 

In den folgenden Tagen trat Besserung des Allgemeinbefindens, 
Besserung der Funktionen des Auges auf Sehscharfe l/S' aber 
keine Anderung im ophthalmoskopischen Befunde ein. 

Die nachste Aufnahme gibt den am 28. Februar festgestellten 
Befund wieder. Es ist jetzt an der nach temporal unten ziehenden 
Arterie, kurz hinter einer Astabgabe, eine starke umschriebene 
Einkerbung aufgetaucht und distal von dieser Stelle Zerfall der 
Blutsaule festzustellen. Die Venen sind sehr dunkel gefarbt, an 
der nach nasal oben ziehenden sind deutlich die von Uhthoff 
erstmalig 1906 hier vorgetragenen Veranderungen auch im Bilde 
zu erkennen. Die nachste Aufnahme demonstriert diese Ver­
anderungen an dem Venenast noch besser. 
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Darauf traten mehrere Tage keine Veranderungen ein. Yom 
4. Marz ab loste sich die erwahnte Einkerbung und war am 6. Marz 
vollstandig geschwunden. Die nach nasal unten ziehende Arterie 
wies fortschreitende Veranderungen auf und war starker als bisher 
verdunnt. Der direkt auf der Papille gelegene Spasmus an diesem 
Gefassast ist in der Aufnahme nicht zu erkennen. Die Funktionen 
des Auges besserten sich zunehmend. 

Das nachste Bild zeigt den Befund am 20. Marz. Die Seh­
scharfe betrug an diesem Tage korrigiert 6/36 • AIle Arterienaste 
sind gut gefiiIlt. Nur der nach nasal unten ziehende Ast ist fast 
vollstandig geschwunden, was ich besonders zu beachten bitte. 

Urn so grosser war mein Erstaunen, als ich bei einer Nach­
untersuchung am 23. Mai den vor der Entlassung Ende Marz fast 
vollstandig geschwundenen Arterienast wieder gut gefullt vorfand, 
was aus der Aufnahme auch zu erkennen ist. 

Das linke Auge liess wahrend der ganzen Zeit der Beobachtung, 
ausser sehr dunkel gefarbten Venen, ophthalmoskopisch keine 
Veranderungen erkennen. 

Wir haben es in diesem FaIle mit schweren Zirkulations­
storungen im Ausbreitungsgebiete der Zentralarterie des rechten 
Auges zu tun. Wichtig fur die VervoIlkommnung unserer Kennt­
nisse uber die Pathologie der Netzhautzirkulation beim Menschen 
erscheinen mir besonders folgende Beobachtungen, die in diesem 
FaIle erhoben wurden. Erstens, dass mehrstundiger, vollstandiger 
Zirkulationsstillstand in den Netzhautgefassen eine weitgehende 
Erholung der Funktion des Auges nicht ausschliesst, dass auch 
nach solchem mehrstiindigen Zirkulationsstillstand die Zirkulation 
wieder in Gang kommen kann, dass kein allgemeines Netzhautodem 
eintrat, und dass ein mindestens einen Monat dauernd von der 
Zirkulation ausgeschlossener Gefassast, der nach dem ophthal­
moskopischen Bilde als endarteriitisch schwer verandert angesehen 
werden musste, selbst nach dieser Zeit wieder gut durchblutet 
werden und ein Aussehen darbieten konnte, als wenn keine Ver­
anderungen ihn betroffen hatten. 

Es geht aus den Beobachtungen und aus der Anamnese wohl 
einwandfrei hervor, dass embolische, thrombotische und end­
arteriitische Prozesse fur die Zirkulationsstorung nicht in Betracht 
kommen. Ein Nachlassen der Triebkraft des Herzens, Unter­
brechung der Zirkulation durch gesteigerten Hirndruck kommen 
aus den verschiedensten Grunden, die ich hier nicht aufzahlen 
kann, nicht als Ursache der beobachteten Veranderungen in Be-

30* 
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tracht. Es bleiben als Ursache nur spastische Prozesse, die 
im Verlauf des Falles an zwei Stellen auch direkt nachgewiesen 
werden konnten. 

XIII. 

Herr Rud. Thiel (Berlin): Pathologische Veranderungen 
im Bereich der vorderen Ziliargefasse beim 
Glaukom. (Spaltlampenbeobachtung). 

Mit 1 farbigen Abbildung im Text. 

Durch die Spaltlampenuntersuchungen von Koeppe (v. Grf. 
Arch. f. O. 92, 341; 1917. - 93, 275; 1917. - 97, 1; 1918.) ist 
beim Glaukom die streifenformige Ansammlung von dunkelbraunem 
Pigment entlang den vorderen perforierenden Ziliargefassen 
bekannt. Koeppe entscheidet nicht, ob das Pigment mit einem 
Fliissigkeitsstrom aus dem Augeninnern (Iris) durch die Sklera­
emissarien der vorderen Ziliargefasse in die subkonjunktivalen 
Lymphspalten geschwemmt oder an Ort und Stelle hamatogen 
entstanden ist. 

Bei eigenen Untersuchungen iiber den Abtransport des ins 
Kammerwasser nach oraler Darreichung ausgeschiedenen Fluores­
zein-Natriums konnte ich gelegentlich einen Durchtritt dieses 
Farbstoffs durch die Emissarien der Sklera beobachten (Zeitschr. 
f. A. 58, 86; 1925). 

Eine bisher nur wenig beachtete Veranderung im Gebiete 
der Skleraemissarien, die die beiden eben mitgeteilten Befunde 
(Pigment- und Fliissigkeitsdurchtritt) zu vereinigen scheint, sei 
hier mitgeteiItl). 

Untersucht man bei Glaukomkranken die vorderen Ziliar­
gefasse, die nach Heerfordt (v. Grf. Arch. f. O. 87, 494 u. 514; 
1914), Koeppe (v. Grf. Arch. f. O. 91, 117; 1917) und KoHner 
(Arch. f. A. 91, 181; 1922) an ihrem geschlangelten Verlauf, der 
fehlenden Verastelung und der Richtung des Blutstromes als 
Arterien zu erkennen sind, im Spaltlampenlicht, so kann man 
gelegentlich folgende charakteristischen Veranderungen wahr­
nehmen. 

Das Emissarium ist urn das Doppelte bis Dreifache erweitert. 
Die durchtretende Ziliararterie flillt das Lumen nicht mehr aus. 

1) 1m Nachlass von Kollner fand sich die Zeichnung eines ahn­
lichen Falles, den S chi e c k in der Universitats-Augenklinik Konigsberg 
beobachtet hat. 
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Sie knickt entweder un mittel bar am Rande des Emissariums in 
die Tiefe um oder lauft vorher noch eine Strecke weit parallel 
zu ihm. Durch einen Druck scheint das Gefass an die Innenwand 
des Emissariums gepresst zu sein (vgl. nasale Verdrangung der 
Retinagefasse in der glaukomatosen Exkavation). 

Die Konjunktiva, die normalerweise glatt liber das Emissarium 
hinweggespannt ist, wird oftmals halbkugelig zu einer kleinen 
umschriebenen Zyste aufgeblaht. 

Sehr haufig findet sich dunkelbrauner Pigmentstaub an der 
Innenwand dieser Zyste. Pigment liegt ferner im subkonjunktivalen 
Gewebe als schmaler feiner Saum neben der Ziliararterie bereits 
vor ihrem Durchtritt durch die Sklera. Zwischen Pigmentstreifen 
und Gefass ist eine schmale freie Zone sichtbar. Anordnung und 
Farbe des Pigments sind so typisch, dass eine Verwechslung mit 
Pigment eines Navus oder durchbrechenden Tumors kaum mog­
lich ist. 

Wird einem solchen Patienten Fluoreszein-Natrium per os 
oder intravenos gegeben, so erscheint der Farbstoff in der Zyste 
wenige Minuten spater als in der Vorderkammer. Es ist nicht 
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anzunehmen, dass das Fluoreszein durch die Wand des gestauten 
Gefasses direkt in die Zyste iibergetreten ist. Sonst miisste das 
Fluoreszein zur gleichen Zeit auch ausserhalb der Konjunktival­
zyste in der Nachbarsehaft der Arterie angetroffen werden. Dies 
ist nicht der Fall, ebensowenig ist es urn diese Zeit an anderen 
Gefassen zu beobachten. 

Es ist wahrscheinlich, dass der standig wirkende, beim Glaukom 
erhohte intraokulare Druck das Emissarium allmahlich erweitert 
und die nachgiebige Konjunktiva dariiber sackformig vorgewolbt 
hat. Kammerwasser und mit ihm Irispigment konnen, wie der 
Farbstoffversuch zeigt, durch das erweiterte Emissarium hindurch­
treten. Die zystische Erweiterung der Konjunktiva iiber dem 
Emissarium konnte im Sinne eines Ventils als Schutzvorrichtung 
gegen einen Uberdruck im Augeninnern aufgefasst werden. Hierfiir 
spricht, dass sie nicht nur im Endstadium des Glaukoms gesehen 
wird, sondern auch in solchen Fallen, in denen durch Belastungs­
proben (z. B. Kopfstauung) eine willkiirliche voriibergehende 
Dekompensation (Elschnig) erzeugt wurde. 

Diese mit der Spaltlampe leicht zu beobachtenden Ver­
anderungen konnen neben anderen Funktionspriifungen vielleicht 
dazu dienen, die Friihdiagnose des Glaukoms zu einem Zeitpunkt 
zu stellen, wo andere klinische Symptome noch nicht manifest 
geworden sind. 

XIV. 

Herr C. Pascheff (Sofia): Demonstrationen: 

a) Subkonjunktivaler besonderer Nematode des Auges. 
Mit 2 Abbildungen im Text. 

Es handelt sich urn einen 47jahrigen Holzkohlarbeiter, der 
vor vier Monaten an der ausseren Wand des Augapfels einen 
kleinen Tumor bemerkt hat. Das Auge hat sich zuerst ausserlich 
gerotet und er hat schwache Schmerzen gefiihlt. Das hat ungefahr 
drei Tage gedauert, danach hat sich der Tumor entwickelt und 
ist nicht mehr verschwunden. 

In seiner Vergangenheit hat der Kranke nur an Ikterus und 
Rheumatismus gelitten, nie an einer Augenkrankheit. 

Status praesens. Am linken Auge (Abb. 1) bemerkt man 
4-5 mm nach aussen von dem ausseren Limbus einen kleinen, runden 
Tumor, mit gleicher, weisser OberfHiche und Grenze, die in der um­
gebenden Augapfelbindehaut sich verlieren und stark vaskularisiert 
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sind. Die Geschwulst ist etwas weich beim Tasten, nicht schmerz­
haft, ohne deutliche Fluktuation. Sie ist 4 mm breit und 8 mm lang. 

Das Auge ist sonst normal. 
Visus = 6/6. 
Der Tumor wurde wie eine dermoidale Zyste exstirpiert, in Formalin 

fixiert, in Alkohol gehartet, in Paraffin eingebettet und verschieden 
gefarbt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: 
Schon bei schwacher Vergrosserung sieht man, dass es sich um 

eine Zyste mit stark infiltrierter Basis handelt. Ganz an der Oberflache 
sind die Schnitte von einem 
einzigen besonderen Nematoden 
von granulationsgewebigen dun­
nenHautchen bedeckt zu sehen. 
Es liegen 7 langliche Schnitte 
des Parasiten (Abb. 2) vor. 

Bei starkerer Vergrosserung 
sieht man, dass die Infiltration 
in der Umgebung des Nema­
toden von zahlreichen Leuko­
zyten gebildet ist. Etwas weiter 
findet sich ein Granulationsge­
webe auch reich an Leukozyten. 

Die Struktur des Nema­
toden ist folgende: Von aussen 
nach innen bemerkt man fol­
gende Schichten: 

1. Die Kutikula; 2. die 
Subkutikula, die vier nach 
innen vorspringende Leisten, 
die Seiten- und Medianlinien 

Abb.l 
Subkonjuuktivaier Nematode (Filaria). 

zeigt; 3. die Muskelfibrillen und ihr Protoplasma, die in vier Feldern 
zwischen den Linien liegen, zwei dorsale und zwei ventrale. In der 
Mitte des Schnittes steht der Darm. 1m Schnitte hat der Durch­
messer des Parasiten 0,35 mm Lange und 0,243 mm Breite. 

Der Parasit wurde in Konigsberg, London, Paris und Hamburg 
untersucht. Die Meinungen der dortigen Helminthologen sind 
meist zugunsten der Filaria. 

Prof. Leiper, von der Londoner "School of Hygiene and 
tropical Medicine" findet die Kutikula des Parasiten etwas dicker 
als diejenige der Filaria. Er kann nicht die richtige Diagnose 
stellen. Vielleicht handelt es sich um eine unreife Askaris mit 
anormaler Struktur. 

Prof. Fulle born von dem Hamburger Institut fur Tropen­
krankheiten glaubt, dass es sich um eine Filaria conjunctivae 
handelt. Interessant sind, nach Dr. Vogel, die histologischen 
Veranderungen, die der Wurm durch seine Reizstoffe bewirkt. 
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Er findet sich umgeben von einem eigenartigen entztindlichen 
Granulationsgewebe, das eosinophile Zellen enthalt. Der Parasit 
selbst scheint eine noch nicht geschlechtsreife Filaria 
conjunctivae zu sein. 

Der Kranke wurde auch grtindlich in der inneren Klinik 
(Prof. Molloff) untersucht: Fazes, Urine, Blut. 

Abb.2 
Der subkonjunktivaJe Nematode (Filaria) 1m Schnitt. 

Die Blutuntersuchung ergab: 
Erythrozyten 3,920,000 
Lymphozyten 6,250 
Sahli 70% 
0.1. 0,9 

I. II. III. 
Stabkerne 3% 1% 3% 
Segmentkerne 69% 78% 74% 
Lymphozyten 21% 24% 18% 
Mononukleare 1% 2% 2% 
Eosinophile . 6% 5% 3% 

b) Retinitis stellata transitoria. 
Mit 1 Abbildung im Text. 

Es handelt sich urn eine achtjahrige Schiilerin, die erzahlt, 
dass sie seit 20 Tagen mit heiden Augen nicht mehr lesen kann. 
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In ihrer Vergangenheit hat sie nur zwei- bis dreimal Kopf­
schmerzen und oft Epistaxis gehabt. 

Die Untersuchung der Augen ergab: 
Die einzigen Veranderungen sind im Hintergrund beider Augen 

zu sehen. 
Die Papilla ist etwas hyperamisch. In der Gegend der Makula 

bemerkt man die Bildung von sehr deutlichem Stern, von zahl­
reichen, feinen, weisslichen, matten Punkten und Strichen gebildet, 
die strahlenweise von der Fovea ausgehen (Abb. 1). 

An der Peripherie der rechten Makula, oben und innen, sieht 
man eine kleine, hufeisenformige, matte Trubung. 

0.0 . o.s. 

Abb.l 
Hetinitis tcUl1ta trunsitoria . 

Der Foveoli-Reflex der linken Makula ist nicht ganz deutlich. 
Visus: R. A. = 6/30 , In der Nahe: Die Patientin kann nicht 

L. A. = 6/50 , lesen. 
Die Perimetrie ergab: Zentrale Skotome, besonders fur Farben. 

Das Gesichtsfeld ist etwas eingeengt. 
Die Kranke wurde besonders auf Nephritis in der Kinder­

klinik (Prof. W a te££) untersucht, ohne jedoch Symptome fur 
Nephritis zu finden. 

Die Untersuchung des Urins gab kein Albumen, viele 
Leukozyten und einige platte epitheliale Zellen. Der Blutdruck 
war: R. R. 96/58. 

R. W. - negativ. 
Die rhinologische Untersuchung war auch negativ. 
Pat. ist einen Monat in der Augenklinik beobachtet worden. 

Innerlich bekam sie Syrupus jodotanici und als Nahrung vege­
tarische Speisen. 

Schon am 11. Februar 1928 hat sie angefangen zu Ie sen : 
das Sehen verbesserte sich bis 6/ 15 fur das rechte Auge und 6/10 

fur das linke. Akkommodation: Nieden 2 bis 10 cm. Ais Pat. die 
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Klinik am 10. Marz 1928 verliess, habe ich folgenden Status 
oculorum gefunden: 

Die strahlige Anordnung der makularen Triibungen in beiden 
Augen ist fast verschwunden. In der rechten Makula sieht man 
noch Spuren von der hufeisenformigen Triibung. In der linken 
Makula sind die weisslichen punkt- und strahlenformigen Triibungen 
noch unten und aussen zusehen. 

Visus fUr beide Augen = 6/6. 
Gesichtsfeld ist normal. 
3. April 1928 (brieflich): die Kranke kann gut lesen. 

c) Follikel bild ung auf der Hornha u t bei Friihj ahrs­
katarrh. 

Mit 2 Abbildungen im Text. 
Die Erblindung nach Friihjahrskatarrh ist auch bei uns, 

wo es viele Falle dieser eigentiimlichen Bindehauterkrankung gibt, 
sehr selten. In den letzten 28 Jahren habe ich vier solcher Falle 
beobachtet. Der letzte Fall verdient aber unsere grosste Beachtung. 

Es handelt sich um einen 12 jahrigen Bauemjiingling, der er­
zahlt, dass seit zwei Jahren seine Augen angefangen haben sich zu 
roten, zu tranen und das Licht zu meiden. Mit der Zeit hatte das 
Sehvermogen so abgenommen, dass er die eigenen Hande kaum 
sehen konnte. Deswegen trat er am 7. Juni 1926 in die Klinik ein, 
um dort Hille zu suchen. 

Die Untersuchung der Augen ergab: 
Die tarsale Bindehaut ist etwas verdickt, weinrotlich, matt, un­

gleich, aber ohne deutliche Papillen. 
Die Conjunctiva bulbi ist von erweiterten Gefassen durchkreuzt. 

Die Homhaut, besonders am linken Auge (Abb. 1a), ist von einer 
ungleichen, geschwulstartigen Verdickung mit knotchenformiger Ober­
flache bedeckt. Die Verdickung ist am stiirksten in der Peripherie 
der Homhaut entwickelt, wo sie ringfOrmig verlauft und sich gegen 
das komeale Zentrum hin kraterformig verdiinnt. 1m Zentrum ist 
die Hornhaut undurchsichtig, grau, mit tiefen, erweiterten Gefassen 
durchkreuzt. 

Die periphere Verdickung ist etwas grau, mehr knotchenformig, 
hart beim Befiihlen und arm an Gefassen an der Oberflache. 

Das Innere der Augen ist undurchleuchtbar. 
Visus: Sieht nur die Bewegung der Hand vor den Augen. 
Der Kranke wurde nach allen Richtungen hin untersucht. Die 

Untersuchung ergab eine schwache lymphatische Konstitution mit gut 
entwickelten adenoiden Vegetationen in Nasopharynx. Die Blut­
untersuchung ergab: 

Lymphozyten 
Hamoglo bin . 
Weisse Blutkorperchen 

4,922,000 
82% 

5,500 
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Stabkerne 
Segmentkerne 
Lymphozyten 
Lymphoblasten 
Rieder Form. 
Plasmazellen . 
Mononukleare 
Eosinophile . 

Die geschwulstartigen Verdickungen an der 
exzidiert und histologisch untersucht. 

2% 
43,5% 

44% 
0,5% 

1% 
0,5% 

3% 
5,5% 

Hornhaut 
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wurden 

Die histologische Untersuchung, besonders am linken Auge, ergab 
(Abb. 2): 

Abb. 1 
Hornhautveranderungen bei Friihjahrskatarrh. 

Papillenartige Verdickung des Epithels , starke NeubiIdung von 
Gefassen, starke Wucherung der Adventitia und des Bindegewebes, 
starke lymphozytare Infiltration mit Bildung von echten Keimzentren 
(Abb. 2a, b). Es sind auch Plasmazellen, viel E03inophilezellen und 
Mastzellen im Gewebe und im Epithel zu sehen. 

Nach der Operation hat sich das Sehverm6gen mit der Zeit 
sehr verbessert: oc. dex. = 3/50, oc. sin. 2/50. 

Am 1. April 1927 : Die Augen sind wieder rot geworden, tranen 
und meiden das Licht. Die sklerale Bindehaut ist stark injiziert~ 
besonders in der Umgebung der Hornhaut beider Augen. Die Ver­
dickungen bilden sich von neuem auf den Hornhauten. 

Am 29. April 1927: Die kn6tchenf6rmigen Verdickungen auf 
beiden Hornhauten haben sich wieder gebildet, mehr auf der linken 
als auf der rechten Hornhaut. Sie setzen sich nicht fort von der 
Limbusbindehaut, sondern stehen ganz auf der Hornhaut an ihren 
Grenzen. Zahlreiche weisse Punkte sind auf ihrer Oberflache zu sehen_ 

An der Conjunctiva bulbi, 2-3 mm von der Hornhaut entfernt, 
ist eine neue phlyktaneartige, harte Verdickung zu sehen_ 
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Vis. oc. dex. = Fingerzahlung in 0,30 m. 
oc. sin. = Handbewegung. 

Zahlreiche Eosinophile in der Bindehaut-Absonderung. 
1. Juli 1927: Die Verdickung auf der linken Hornhaut und die 

knotchenformige Verdickung der Conjunctiva bulbi wurden exzidiert. 
Die histologische Untersuchung der Hornhautverdickung ergab 

dieselbe Struktur, mit Ausnahme des Bindegewebes. Das letztere ist 
starker gewuchert und mehr hyalin entartet. 

Die knotchenformige Verdickung ergab: Verdickung des Epithels, 
starke Gefassneubildung, starke lymphozytare Infiltration und Keim­
zentren an der Basis. Es sind auch viele Eosinophilezellen, einige 
Plasmazellen und Mastzellen zu sehen. 

a 
Abb. 2 

l"ollikelbil(l uug auf del" Hornhaut bci F r iLhjnh l'Skat,wrh. 

10. Marz 1928: Das Sehvermogen hat sich sehr gebessert: 
oc. dex. = 5/50, oc. sin. = 3/50 (Abb. 1b). 

8. Mai 1928: Wieder Rezidiv. An den Hornhauten haben sich 
neue fibrose, knotchenformige Verdickungen gebildet. An der Con­
junctiva bulbi des linken Auges hat sich eine neue phlyktaneartige 
Verdickung gezeigt. 

Der Visus hat stark abgenommen. Der Patient sieht nur die 
Handbewegung. 

Die knotchenformige Verdickung der Conjunctiva bulbi wurde 
wieder exzidiert. Die Struktur war fast diesel be. An der Basis be­
merkt man starke lymphozytare Herde. 

Der Kranke bleibt noch in der Klinik. Seit zwei J ahren steht 
er unter Beobachtung und Behandlung. 

Das Blut wurde in verschiedenen Perioden in der Inneren 
Klinik (Prof. Molloff) von Dr. Klein untersucht. Die Unter­
suchung ergab: 

Lymphozyten 
Mononuklear 
Eosinophile 

28. VII . 1926 4.1. 1927 2.11.1927 20. VI. 1928 
36% 

5% 
3% 

22% 
6% 
2% 

44% 
3% 

5,5% 

36% 
5% 
7% 
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Der Kranke wurde verschieden behandelt. 
Die adenoiden Vegetationen wurden schon nach seinem Eintritt 

in der Augenklinik entfernt. Er bekam Lebertran im Winter und 
Syrup. jodotanici im Sommer. Wahrend der Krise wurde er mit 
Milchinjektionen behandelt. Lokal: Die kornealen Verdickungen wurden 
mehrere Male exzidiert und der Kranke mit Adrenalin, Acid. acetic., 
ultravioletter Bestrahlung (allgemein und lokal), Ung. pro flavum 
behandelt. Trotz aIle dieser Behandlungen kommen die Rezidive 
regelmaBig im Fruhling. 

Dieser merkwiirdige Fall ist in mehreren Beziehungen 
interessant. 

Bemerkenswert sind erstens die Lokalisation des Prozesses an 
der Hornhaut, zweitens das schwache Sehvermogen, drittens die 
Anwesenheit von Follikeln (Keimzentren) in dem neugebildeten 
Gewebe auf der Hornhaut, viertens die regelmaBigen Rezidive in 
jedem Friihling, und funftens die allgemeine Lymphozytosis. 

Die interessanteste Erscheinung aber war das neugebildete 
Gewebe auf der Hornhaut. Wenn wir diese Hornhauterscheinung 
des Friihjahrkatarrhs mit derjenigen des Trachoms vergleichen 
wollen, so sehen wir, dass bei Friihjahrskatarrh das Gewebe 
harter, fibroser ist, von Lymphozyten infiltriert, die manchmal 
Keimzentren bilden und reich an Eosinophilen sind. Bei Trachom 
ist das Gewebe weicher, von zahlreichen Folliken gebildet, die 
oft zusammenfliessen. 

Beide aber entwickeln sich auf der Hornhaut, durchdringen 
die Membrana Bowmani, sind gewohnlich in der Jugend zu sehen, 
rezidivieren sehr oft und sind von Lymphozytosis begleitet. 

Eine Analogie finden wir im Nasopharynx, wo neben den 
follikularen adenoiden Wucherungen auch fibrose Bildungen zu 
sehen sind. 

xv. 

Herr C. H. Sattler (Konigsberg i. Pr.): Neue stereoskopische 
Bilder fur schielende Kinder. 

Mit 1 Abbildung im Text. 

1m Verlag von Ferdinand Enke (Stuttgart) erscheinen jetzt 
neue stereoskopische Bilder zur Untersuchung und Ubung des 
beidaugigen Sehaktes schielender Kinder. 

Diese Bilder, bei deren Zeichnung ich die Hilfe einer Kiinstlerin, 
Fraulein Burdach, hatte, unterscheiden sich von den bisher im 
Handel befindlichen dadurch, dass sie moglichst dem kindlichen 
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Interessenkreis und Verstandnis angepasst sind und gleichzeitig 
die beidaugige Tiefenwahrnehmung anregen. 

Die beiden Teilbilder befinden sich nicht auf einem Blatt, 
sondern getrennt auf zwei kleinen Blattern und konnen auf einem 
der Packung beigege benen Hintergrundkarton, der unten einen 
Falz besitzt, im Stereoskop verschoben werden. 

Unter den 45 Bildpaaren besitzen die beiden ersten keine 
zur Verschmelzung kommenden Bildteile. Mit diesen stellt man 
zunachst fest, welches der richtige Bildabstand bei dem Patienten 
fur die Betrachtung der stereoskopischen Bilder ist. 

-

Abb. la Abb. Ib 

Die ubrigen 43 Bildpaare geben aIle bei beidaugiger Betrachtung 
einen Tiefeneindruck. 

Ich habe' von einigen meiner Bildpaare Anaglyphendiapositive 
herstellen lassen und bitte Sie zu deren Betrachtung die rotgriinen 
Brillen aufzusetzen, und zwar das rote Glas links. Die Bildpaare, 
deren Einzelbilder Sie durch Verdecken erst ihres einen, dann ihres 
anderen Auges sich zur Wahrnehmung bringen konnen, bestehen 
erstens aus vollig gleichen Bildteilen, diese scheinen in gleicher 
Entfernung zu liegen, bei dem jetzt projizierten Bild (Abb. la und 1 b) 
also der Torbogen und der Junge; zweitens aus seitlich nach dem 
Nachbarbilde zu oder von diesem fort verschobenen Bildteilen, 
diese werden dadurch vor oder hinter der Bildebene gesehen (der 
am Faden befestigte Luftballon wird scheinbar vom Wind durch 
das Tor nach vorn geblasen) und drittens aus Bildteilen, die nur 
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auf jedem einzelnen Teilbild zu sehen sind (Baum, Vogel, Zaun). 
An diesen kann man feststellen, ob der Untersuchte gleichzeitig 
beide Teilbilder wahrnimmt. 

Durch Vertauschen des rechten und linken Bildes kann der 
TiefeIieindruck geandert werden. Ich bitte Sie daher, die Brillen 
so umzudrehen, dass das rote Glas jetzt vor das rechte Auge kommt. 
Sie erkennen nun sofort, dass dann der Luftballon in entgegen­
gesetzter Richtung durch das Tor geblasen wird. Durch ein 
mehrmaliges Umtauschen der Bilder wird nicht nur die Sicherheit 
der Tiefenwahrnehmung des Untersuchten kontrolliert, . sondern 
auch das Interesse beim Kinde wachgehalten. 

Wegen der kurzen mir zur Verfiigung stehenden Zeit zeige 
ich Ihnen rasch nur noch wenige Bildpaare. Sie sehen bei bin­
okularer Betrachtung sowohl die nur durch das rote Glas sichtbare 
Schraube, wie den durch das griine Glas erkennbaren Nagel. 1st 
das rote Glas links, so erscheint die Kneifzange weit hinter dem 
Hammer. Bei dem nachsten Bild springt das Madchen nicht iiber 
den Stuhl, sondern es ist viel naher als der Stuhl, ein Frosch 
hiipft nicht durch einen Ring, sondern dahinter, ein Apfel fallt 
yom Baum vor einen Zaun usw. 

Den stereoskopischen Bildern ist ein Begleitwort beigegeben, 
in dem die bei jedem Bildpaar an das Kind zu richtenden Fragen 
abgedruckt sind. 

XVI. 

Herr F. P. Fischer (Leipzig): Demonstration einer verein­
fachten Apparatur zur Reflektographie. 

Mit 1 Abbildung im Text. 

An der in der vorjahrigen Demonstrationssitzung vorgezeigten 
Apparatur zur Reflexphotographie habe ich einige Vereinfachungen 
durchgefiihrt, die die Unterbringung und Handhabung des Gerates 
erleichtern, die Anschaffung desselben sehr verbilligen und er­
moglichen, die Reflektographie sowohl als einfache visuelle Methode 
im klinischen Betriebe zu betreiben, als auch als kompliziertere 
photographische. 1m Gegensatz zum ersten Modell (Demon­
stration), das auf ein schweres, fahrbares und teures Gestell 
montiert war, steht die neue Ausfiihrung auf zwei kleinen Fiissen, 
was durch den Einbau einer Leitzschen Liliputbogenlampe er­
moglicht wurde. Sie erkennen aus dieser Werkzeichnung die 
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Vereinfachung und Verkleinerung des neuen Gerates (Abb .). 
Die Liliputbogenlampe ist in einem lichtdichten Gehause unter­
gebracht, das durch eine Blende unterteilt wird, jenseits welcher 
auf einem prismatischen Stabe das Linsensystem, welches 
das Licht parallel macht, und eine Wasserpfanne verschieblich 
angebracht sind. Das Gehause geht mit einer Gesichtsfeldblende 
in ein Lichtrohr iiber, das vor dem Kassettenrahmen, der den 
Schirm tragt, endet. Schirm, Kinnstiitze und Messvorrichtung 
sind unverandert geblieben. In dieser Ausfiihrung ohne Moment­
verschluss gestattet die Vorrichtung lediglich die visuelle Be-

\'Cl'cin[" cll ~C APl'''''''~1I1' Xlii' l! cf lck togrnphic. 

trachtung der Reflexbilder. 1m klinischen Betriebe und fiir die 
Praxis der Hornhautuntersuchung im allgemeinen bringt namlich 
die Betrachtung der Reflexbilder noch vor der Spaltlampenunter­
suchung den Vorteil, in einfachster und kiirzester Weise iiber 
die Beschaffenheit der Hornhautoberflache zu orientieren und zu 
verhindern, dass feine Veranderungen, die bei der Spaltlampen­
untersuchung auch aufmerksamen Untersuchern ihrer Kleinheit 
und Lage wegen entgehen konnten, iibersehen werden, denn die 
Darstellung im Reflexbild deckt nicht nur sonst nicht beobachtbare 
Veranderungen der Oberflache auf, sie lasst auch an der Spalt­
lampe nur schwer auffindbare feine Einzelheiten schon auf den 
ersten Blick erkennen. Bei der nachfolgenden Spaltlampenunter­
suchung konnen sie dann sehr leicht aufgefunden werden, und die 
Gefahr des Ubersehens sehr feiner Veranderungen ist behoben. 
Das vereinfachte Gerat kann weiters zur Photographie des Reflex-
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bildes verwendet werden, wenn das Lichtrohr durch ein kiirzeres 
Rohr ersetzt wird, welches an einem Ende zu einer zylinderischen 
Biichse ausgebildet ist, die den Momentverschluss mit dem Pendel­
mechanismus enthalt (Demonstration). In den Tisch, auf den das 
Gerat gestellt wird, muss dann ein Einschnitt, in dem der Pendel 
schwingen kann, gemacht werden, oder es wird auf zwei kleine 
Tische aufgestellt. Die herstellende Werkstatt1 ) liefert das Gerat 
mit und ohne Momentverschluss, also als visuelles oder photo­
graphisches Gerat, das in der geschilderten Weise jederzeit nach 
Wunsch zu beiden Zwecken adaptiert werden kann. 

XVII. 

Herr W. Com berg (Berlin): Eigenartige Ver haltnisse in der 
Gegend der Staehlischen Linie. 

Staehli hat angenommen, dass sich die nach ihm benannte, 
in der Hohe des Unterlidrandes verIaufende zarte, horizontale 
Pigmentlinie in einer sonst normalen Hornhaut finde. Es ist 
immerhin auffallend, dass auf beiden Abbildungen, die V ogt in 
seinem Atlas von dem ganzen VerIauf einer solchen Linie gibt, 
auch Hornhautflecken eingezeichnet sind. In der Tat wird man 
an Hornhauten, welche die Staehlische Linie in ziemlich 
typischem VerIauf erkennen lassen, sehr haufig noch irgendwelche 
kleinen Makulae und eine auffallend deutliche Sichtbarkeit der 
Hornhautnervenfasern entdecken. 

Ich mochte hier einige Befunde zeigen, die schon wegen der 
Eigenart des noch niemals beschrie benen Bildes Interesse ver­
dienen und vielleicht dazu bestimmt sind auch an der Aufklarung 
iiber die Entstehung der Staehlischen Linie beizutragen. 

1m Jahre 1922 beobachtete ich einen Fall, bei dem eine 
typisch verIaufende Staehlische Linie in der eigenartigen Hirten­
stabkriimmung endete, die Sie auf der Abbildung erkennen konnen. 
An dem Ende sass ein kleines epitheliales Fleckchen. 

Bei Fall 2 sehen Sie ein weiteres Beispiel von einer eigen­
artigen Schneckenlinienbildung; in diesem FaIle ist es eine Doppel­
linie in dem mittleren Teile der Staehlischen Linie abzweigend, 
von dem gleichen eigenartigen wirbelahnlichen VerIauf, und es 
sitzt ebenfalls wieder an der Spitze des Wirbels eine punktformige 
Hornhauttriibung. 

1) Fa. H. Diel, Leipzig, Albertstrasse 28. 
Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 31 



482 Demonstrations-Sitzung. 

Die wichtigsten Beobachtungen konnte ich bei einem Patienten 
(Hauptmann R.) machen, den ich im Verlaufe eines Jahres vier­
mal zeichnen liess. Am 10. August 1927 fand ich bei ihm nur 
zwei fleckformige Triibungen entsprechend zwei Flecken einer 
Keratitis punctata superficialis mit zwei zugehorigen epithelialen 
Schneckenlinien, die sich in der Mitte trafert. Die Linien' waren 
genau so gefarbt wie die Staehlische Linie, nur scharfer begrenzt. 
Ausserdem sah man noch einige ungefarbte Punkttriibungen der 
gleichzeitig vorhandenen Keratitis superficialis. 

1m Dezember 1927 hatte sich zu meiner grossten Uber­
raschung an der Stelle des Zusammenschlusses der beiden 
Schneckenlinien eine weitere Linienbildung angeschlossen, die nach 
links oben ausstrahlte, und zwar mit einer Verzweigung, wie man 
sie sonst nur bei Nervenfasern findet. Gleichzeitig sah man etwas 
oberhalb, etwa entsprechend der Gegend des Unterlidrandes diese 
Verzweigungen kreuzend, den Beginn einer Linie, welche auch 
an Farbton und Verlauf durchaus der Staehlischen Linie glich. 

1m Mai 1928 fand sich eine weitere iiberraschende Anderung. 
Die linksgelegene punktformige Triibung mit dem anschliessenden 
Schenkel der Schneckenlinie war ganzlich verschwunden; auch 
die Verzweigung war weniger deutlich. Die der Staehlischen 
Linie entsprechende Triibung war noch vorhanden. 

Bei der letzten Untersuchung, im Juli dieses Jahres, sah man 
an dem iibriggebliebenen Flecken eine doppelte Schneckenlinie 
ahnlich dem Fall 2, und ausserdem eine langgestreckte, schon 
verhaltnismaBig deutliche horizontale Linie, welche ganz einer 
echten Staehlischen Linie entspricht. 

Mir erscheint es denkbar, dass auch die fleckformige Triibung, 
die jetzt noch zusammen mit einer Schneckenlinie zu sehen war, 
mit dieser ebenso verschwinden konnte. Dann wiirde also hier bei 
einer Hornhaut, die vorher keine Spur einer Staehlischen Linie 
erkennen liess, im Anschluss an eine eigenartige superfizielle 
Erkrankung ein Gebilde entstanden sein, welches in nichts von 
einer Staehlischen Linie zu untersoheiden ware. 

AIle hier beschriebenen Gebilde lagen rein epithelial, wie bei 
der Spaltlampenuntersuchung jedesmal leicht festzustellen war. 
Wodurch die eigentliche Schneckenlinienform bestimmt ist, kann 
noch nicht erklart werden. Wegen des Zusammenhanges mit 
einer dendritischen Verzweigung konnte man an die Beteiligung 
von Verzweigungen des epitheliaJen Nervengeflechtes denken. Es 
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ware nicht unmoglich, dass ahnliche Vorgange, wie die hier beob­
achteten, bei der Entstehung der Staehlischen Linie haufiger 
oder sogar hauptsachlich eine Rolle spielen. 

XVIII. 

Herr E. Metzger (Frankfurt a. M.): Durchsichtiger Augen­
verband aus Zellon. 

Als Ersatz ftir den Uhrglasverband, der neben seinen an­
erkannten Vorteilen von jeher einige ~sslichkeiten in der An­
passung, in der Befestigung und schliesslich wegen der Zerbrechlich­
keit mit in Kauf nehmen liess, hat sich die Verwendung von 
klaren Zellonfolien von 0,2 bis 0,6 mm Dicke bewahrt. Das 
Material ist glasklar, unzerbrechlich, biegsam, wasserfest und feuer­
sicher. Es lasst sich mit jeder Verbandschere leicht auf die brauch­
bare Grosse zurecht schneiden. Durch einen Einschnitt am tem­
poralen Rand, der etwa 2 % cm nach der Mitte der Scheibe zielt, 
lasst sich auch eine hohle, durchsichtige Klappe bilden, wenn die 
Schnittrander tibereinander geschoben werden. Die Biegsamkeit 
des Materiales gestattet es, noch eine weitere Verbesserung an­
zubringen: durch Einknicken des nasalen unteren Randes nach 
innen, lasst sich eine etwa % cm breite Rinne bilden, die das 
Eindringen von Tranenfltissigkeit oder Sekret zwischen Pflaster 
und Haut verhindern solI. Die Befestigung geschieht mit zwei 
Leukoplaststreifen, die den Randern des Films entlang von der 
Nasenwurzel zur Wange ziehen. Fur den praktischen Gebrauch 
halt man am besten rechteckige Tafeln vom Format 6: 9 cm vor­
ratig. 

XIX. 

Herr W. Thorner (Berlin): Ein reflexloser, stereoskopischer 
Handaugenspiegel. 

Mit 2 Abbildungen im Text. 

M. H.! Als ich vor jetzt 30 Jahren meine Arbeiten tiber die 
Verbesserung der ophthalmoskopischen Untersuchungsverfahren 
begann, ftihrten diese zunachst zu einer Methode, um den Horn­
hautreflex zu beseitigen, einer Methode, die man weiterhin als 
reflexlose Ophthalmoskopie bezeichnet hat. Sie besteht darin, 
dass die Hornhaut des Untersuchten in getrennte Zonen zur 

31* 
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Beobachtung eingeteilt wird,· und dass diese Einteilung durch 
reelle Bilder von Eintrittsoffnungen der zur Beleuchtung und zur 
Beobachtung dienenden Strahlen bewirkt wird. Schon zwei Jahr~ 

~-l~_.C1, 
! 

i 
8t·_·' 

<iz bz Cz 

Abb.l 

spater konnte ich diese Methode mit Erfolg auf die Aufgabe der 
stereoskopischen Betrachtung des Augenhintergrundes anwenderi. 
Es existierte bis dahin nur der Giraud-Teulonsche binokulare 
Augenspiegel, und man war sich noch nicht klar, ob dieser iiber­
haupt eine stereoskopische Wirkung zeigte. 1ch habe dann nach­
gewiesen, dass beim Giraud-Teulon die stereoskopische Wirkung 
in der Tat vorhanden, aber sehr schwach war, und dass es zu einer 
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Abb. 2 

wirklich stereoskopischen Beobachtung des Augenhintergrundes 
notwendig sei, die beiden PupillEm des Beobachters in geniigendem 
Abstand innerhalb der Pupille des Untersuchten abzubilden. Diese 
MaBnahme in Verbindung mit dem Prinzip der reflexlosen Ophthal­
moskopie fiihrte dann zu der Konstruktion der stereoskopischen 
Augenspiegel. 

Man kann nun auf verschiedene Weise die Teilung der Strahlen­
biindel in ein Beleuchtungs- und ein Beobachtungssystem vor-



Demonstrations-Sitzung. 486 

nehmen und hat dies bisher auf drei verschiedene Arten ausgefiihrt, 
die aber aIle noch gewisse Nachteile aufweisen: 

1. Wenn man die Trennung des Bel~uchtungs- und Beob­
achtungssystems schon dicht am Auge des Untersuchten vornimmt, 
so ergibt sich daraus der Nachteil, dass einmal das Bild nach den 
Seiten vignettiert ist, andererseits aber das Instrument eine starke 
Annaherung an den Patienten erfordert, die fiir viele Untersuchungen 
unbequem ist. 

2. Wenn man die Trennung des Beleuchtungs- und Beob­
achtungssystems durch eine spiegelnde Glasplatte nach Art des 
ersten Helmholtzschen Ophthalmoskops vornimmt, so muss 
diese Glasplatte sehr intensiv beleuchtet werden und gibt einen 
diffusen Schleier, der sich iiber das ganze Bild legt, abgesehen 
davon, dass eine solche Glasplatte aUDh mechanisch gegen Be­
schadigungen sehr empfindlich ist. 

3. Wenn man die Trennung des Beleuchtungs- und Beob­
achtungssystems schon am Auge des Beobachters vornimmt, und 
zum Entwerfen des Bildes eine Konvexlinse benutzt, wie bei der 
gewohnlichen Betrachtung im umgekehrten Bild, so hat man zwar 
einen geniigend weiten Abstand des Apparates vom Untersuchten, 
aber die Konvexlinse ergibt an ihrer Vorder- und Riickseite je 
einen glanzenden Reflex, der noch dazu fiir jedes Auge des Beob­
achters an einer anderen Stelle liegt, so dass dieser im ganzen 
vier helle Reflexe sieht, die die Beobachtung sehr storen. 

In dem neuen Instrument, das ich Ihnen vorfiihre, habe ich 
nun diejenige Methode benutzt, welche bisher noch nicht zu diesem 
Zwecke angewandt war, namlich das Entwerfen des Hintergrund­
bildes durch einen Hohlspiegel. 

Ein solcher Hohlspiegel gibt keine Reflexbilder, andererseits 
erlaubt er einen geniigenden Abstand vom untersuchten Auge. 
Es schwebte mir der Zweck vor, das Instrument so leicht und 
kompendios herzustellen, dass es auch am Krankenbett gebraucht 
werden kann, und ich glaube, dass dies nunmehr gelungen ist. 
Die genaueKonstruktion ergibt sich aus den Abbildungen, von 
denen Abb. 1 eine Ansicht von oben, Abb. 2 eine solche von der 
Seite darstellt. Fiir den Handgebrauch ist auch ein Sucher 
unerlasslich, d. h., man muss die Stellung der Pupille wahrend 
der Beobachtung kontrollieren konnen. Urn den richtigen stereo­
skopischen Effekt zu haben, miissen die Bilder in dem stereo­
skopischen Ansatz zweimal umgekehrt werden, was hier im 
Interesse der Leichtigkeit des ganzen Instrumentes durch ein 
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besonderes Umkehrsystem fur jedes Auge erfolgt. a1 und a2 sind 
die Pupillen des Beobachters, welcher in die Okulare bi> c1 und 
b2, C2 blickt. Die Feldlinsen C1 und C2 bilden die Pupillen al und 
~ auf den Hinterlinsen d1 und d2 des Umkehrsystems abo Zwischen 
c1 und d1 sowie c2 und d2 sind je ein strahlenverschiebendes Prisma 
e1 und e2 eingeschaltet. f1 und f2 sind die Mittellinsen des Umkehr­
systems, auf dem sich die Pupillen a1 und a2 wiederum abbilden. 
Dicht oberhalb der Linsen g1 und g2 befindet sich ein Planspiegel h, 
auf dem die Lichtquelle k mittels des Kondensors i abgebildet 
wird. Der Spiegel h sendet das Licht auf den PlanspiegeU, dieser 
auf den Hohlspiegel m und dieser auf das untersuchte Auge n. 
c1 und c2 sind die Bilder der Pupillen a1 und a2, welche sich auf 
dem Wege zum Auge hin sowohl in d1 und ~, als auch in g1 und 
g2 abgebildet haben. Das Licht tritt durch den Punkt 0 3 in die 
Pupille von n ein. Wenn der Beobachter seine Augen um den 
Punkt p nach unten dreht, so erblickt er in dem doppelt reflek­
tierenden Prisma q die Pupille von n und kann danach das 
Instrument einstellen. 

Das Instrument kann naturlich wie bei jeder stereoskopischen 
Beobachtung nur bei erweiterter Pupille angewandt werden, erlaubt 
aber bei dieser leicht die Auffindung der Papille. Es ist durch 
ein Licht, das der Untersuchte fixiert, dafiir gesorgt, dass die 
Papille ohne weiteres eingestellt wird. In den besonderen Fallen, 
wo man andere Teile des Augenhintergrundes stereoskopisch 
beobachten will, kann dies durch Dirigieren der Blickrichtung in 
der gewohnlichen Weise bewirkt werden. Sie werden sich bei der 
Demonstration uberzeugen, dass das ganze Bild absolut reflex­
und schleierfrei ist. Das Instrument wird von der Firma Emil 
Busch in Rathenow hergestellt, und ich bin dem wissenschaftlichen 
Mitarbeiter derselben, Herrn Dr. Spanuth, fur seine Unter­
stutzung bei der Konstruktion zu besonderem Danke verpflichtet. 
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Nach Erledigung der Tagesordnung nimmt das Wort Herr 
A. Wagenmann (Heidelberg): 

M. D. u. H.! Wir sind am Schluss unsererTagung, die uns 
erhebende Stunden gebracht hat durch die Festsitzung mit der 
ausgezeichneten Rede unseres verehrten Vorsitzenden, durch die 
Uberreichung der Graefe-Medaille an den von uns allen so ver­
ehrten Prof. Allvar Gullstrand und durch seine Antwortrede. 
Die wissenschaftliche Arbeit hat wieder reiche Ergebnisse der 
Forschung gebracht. Wir konnen mit Stolz auf die geleistete 
Arbeit zuriickblicken. In 61 Vortragen und 19 Demonstrationen 
wurden wichtige Forschungsergebnisse mitgeteilt. Daneben kam 
die Gelegenheit zu personlicher Aussprache und Ankniipfung 
freundschaftlicher Beziehungen nicht zu kurz. Heidelberg hat 
sich wieder in seinem Glanz gezeigt; wir waren wie selten yom 
Wetter begiinstigt. Es bleibt uns nur noch iibrig, unseren auf­
richtigen Dank abzustatten, vor allem an die Vortragenden des 
In- und Auslandes, die hier die Ergebnisse ihrer Forschungsarbeit 
uns mitgeteilt haben, Dank an die verehrungswiirdige Alma mater, 
die uns wie immer in hochherziger Weise ihre Raume zur Ver­
fiigung gestellt hat, Dank an die Firmen, die uns durch die Aus­
stellung wichtiger Instrumente und Apparate unterstiitzt haben, 
Dank an die Assistenten und Beamten der Augenklinik, die zum 
Gelingen und zur glatten Abwicklung der Geschafte beigetragen 
haben, und besonderen Dank Herro Hofheinz, der das Epidia­
skop in geschickter Weise bedient und allen Wiinschen der Vor­
tragenden moglichst Rechnung getragen hat, 

Mit voller Befriedigung konnen wir an die Tage des Zusammen­
seins zuriickdenken. Ich schliesse in Vertretung unseres Vor­
sitzenden, der leider heute nachmittag abreisen musste, die dies­
jahrige Versammlung und rufe Ihnen zu: Auf Wiedersehen in 
Heidelberg zu Pfingsten 1930. 
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Mitgliederversammlung 
del' 

Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft 
Dienstag, den 7. August 1928, 121/2 Uhr mittags. 

Vorsitzender: Herr Th. Axenfeld-Freiburg i. Br. 

Leiter der Verhandlungen: Herr A. Wagenmann-Heidelberg. 

Anwesend: ca. 150 Mitglieder. 

Vor Beginn der Tagesordnung gibt Herr Wagenmann folgende 
ErkHirung des Vorstandes ab: 

Der Vorstand hat nicht erwartet, dass beim offiziellen Essen 
jemand ohne Bevollmachtigung des Vorstandes das Wort nimmt. 

1. Mitteilungen. 

Die Raume fUr die Festsitzung in der alten Aula und fur die 
wissenschaftlichen Sitzungen im neuen Kollegiengebaude sind der 
Gesellschaft seitens der Universitat wieder unentgeltlich freund­
lichst uberlassen worden. Das Epidiaskop hat die Universitats­
augenklinik Heidelberg zur VerfUgung gestellt. 

Uber die Haager Delegation im Juli 1927 wird berichtet, 
dass die Herren Axenfeld und Wessely als unsere Vertreter 
in Holland gewesen sind. Beschlossen wurde u. a. die Abhaltung 
eines internationalen Kongresses im September 1929 in Amsterdam. 
Zur Deckung der Auslagen des Internationalen Rates wurden seitens 
der Gesellschaft funf englische Pfund ubersandt. Die Mitglieder­
versammlung stimmt dem yom Leiter ausgesprochenen warmsten 
Dank' an die Herren, die sich urn die Wiederanknupfung der 
internationalen Beziehungen verdient gemacht haben, besonders 
die Herren Gullstrand und van der Hoeve, sowie an unsere 
beiden Delegierten freudig zu. 

Dem v. Graefe-Museum wurde uberwiesen ein im Mai d. J. 
ubersandtes Geschenk der drei Geschwister von Graefe: Die 
Nachbildung der Hand A. v. Graefes in weissem Marmor. Ferner 
wurden uberwiesen durch Herrn Greeff PhotographienAlbrecht 
v. Graefes und seiner drei Kinder, sowie ein Bild: Aus v. Graefes 
Sprechzimmer, ferner das Manuskript von Saemisch fur seinen 
Beitrag zum Handbuch und zwei Vorlesungshefte uberA. v .Graefes 
Vorlesungen, naClhgeschrieben von dem 1896 verstorbenen 
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Dr. R. v. Haselsberg. Herr Blessig, Dorpat, uberwies einen 
an seinen Onkel gerichteten Brief A. v. Graefes und Herr v. Grosz 
ubersandte zwei von ihm verfasste Druckschriften betr. die 
hundertsteWiederkehr des Geburtstages von A. v. Graefe. 

Am 22. Mai 1928, an dem Tage der Wiederkehr des hundertsten 
Geburtstages A. v. Graefes, ist das v. Graefe-Denkmal in Berlin 
auf Kosten der Gesellschaft geschmuckt worden. Begluck­
wunschungen zu diesem Tage liefen ein von der Kiewer Ophthal­
mologischen Gesellschaft und von der Ungarischen Ophthal­
mologischen Gesellschaft. Zahlreiche Kollegen, die an der Teil­
nahme unserer Festsitzung verhindert waren, haben uns ihre 
Gluckwunsche zugehen lassen. Ich nenne nur u. a. die Herren 
Sattler, Schleich, Oller, Haab, Vogt, Siegrist, Elschnig. 

Hinsichtlich der Optikerfrage hat Herr Hertel als Vorstand 
der Kommission fur die Optikerfrage berichtet, dass die Kommission 
der deutschen Optikerschaft am 27. Juli d. J. in einem Schreiben 
an ihn· die Bereitwilligkeit zur Aufnahme neuer Verhandlungen 
ausgedruckt und Richtlinien mit acht Punkten als Grundlage der 
Verhandlungen aufgestellt hat. Herr Hertel schlug dem Vor­
stand vor, in neue Verhandlungen einzutreten, uber deren Ergebnis 
er spater berichten werde. Der Vorstand stimmte dem Vorschlag 
zu und wunscht, da ja auch die wirtschaftliche Vereinigung der 
Augenarzte sich mit diesen Fragen befasst hat, moglichst die 
Kommissionen zu vereinigen. Die Mitgliederversammlung stimmt 
dem Vorschlag des Vorstandes zu. 

II. Chronik und Mitgliederbestand der Gesellschaft. 

Die Zahl der Mitglieder betrug am 1. August 1928 795. Hin­
sichtlich der Aufnahme hat der Vorstand beschlossen, in Zukunft 
Assistenten nur mit vollstandiger oder nahezu vollstandiger Fach­
arztausbildung aufzunehmen. 

Die Gesellschaft hat folgende Mitglieder durch den Tod 
verloren: 

1. Dr. med. Joseph Schneider in Milwaukee(Amerika). 
2. Geh. Sanitatsrat Professor Dr. Braunschweig III 

Halle a. d. Saale. 
3. Dr. med. Eckard Weisner, Assistenzarzt in 

Tubingen. 
4. Dr. med. Bjerkr in Linkoping (Schweden). 
5. Dr. med. H. Bartels in Lageado (Brasilien). 
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6. Hofrat Obermedizinalrat Dr. Otmar Purtscher in 
Klagenfurt. 

7. Professor Dr. med. H. Schiotz in Oslo. 
8. Professor Dr. med. Karl v. Hoor in Budapest. 
9. Dr. med. Adolph in Mannheim. 

10. Dr. med. Lindgren in Aarhus. 
11. Dr. med. de la Vega in Buenos-Aires. 
12. Sanitiitsrat Dr. Carl Hubrich in Nurnberg. 

Unter den Verstorbenen finden sich wieder viele alte, treue 
Mitglieder unserer Gesellschaft und Zierden der ophthalmologischen 
Wissenschaft. MitWehmut gedenken wir der Dahingeschiedenen 
und versichern, dass wir allen ein treues Andenken bewahren 
werden. Die Anwesenden bitte ich zur Ehrung der Verstorbenen 
sich von den Pliitzen zu erheben. 

Freiwillig ausgeschieden sind: 
1. Dr. med. Ruff in Augsburg. 
2. Dr. med. Menacho in Barcelona. 
3. Dr. med. A. Erb in Chailly bei Lausanne. 
4. Sanitiitsrat Dr. Pincus in Magdeburg. 
5. Dr. med. A. Schmitt in Ravensburg i. W. 

Neu aufgenommen sind folgende Damen und Herren: 
1. Dr. med. K. T. A. Halbertsma, Augenarzt in 

Delft (Holland). 
2. Dr. med. P. C. Romer, Augenarzt in Leewards 

(Holland). 
3. Frl. Dr. med. N olzen,' Assistentin an der Univ.­

Augenklinik in Koln a. Rhein. 
4. Dr. med. J. Uudelt, I. Assistent an der Univ.­

Augenklinik in Dorpat-Tarpu. 
5. Dr. med. Friedrich Keller, Augenarzt in Reval, 

Gr. Kerristr. 4. 
6. Dr. med. Walter Meerhof, 1. Assistent der Univ.­

Augenklinik in Montevideo. 
7. Dr.med. Magnus Sundquist, Goteborg(Schweden), 

Avenuyen 1. 
8. Dr. med. Jaroslaw Kubik, Prag, Deutsche Univ.­

Augenklinik, Tschechoslowakei. 
9. Frau Dr. Anna Muller, Assistentin an der Augen­

klinik in Zittau (Sachsen). 
10. Dr. med. Baumerf, Assistenzarzt an der Univ.­

Augenklinik in Koln-Lindenburg. 
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11. Dr. med. Wachendorff, Assistenzarzt an der Univ.­
Augenklinik Koln-Lindenburg. 

12. Dr. med. Utermann, Volontararzt an der Univ.­
Augenklinik Koln-Lindenburg. 

13. Dr. med. Aron, Volontiirarzt an der Univ.-Augen­
klinik Koln-Lindenburg. 

14. Dr. med. Kuhlgatz, Volontiirarzt an der Univ.­
Augenklinik Koln-Lindenburg. 

15. Dr. med. Sasse, Volontiirarzt an der Univ.-Augen­
klinik Koln-Lindenburg. 

16. Professor Dr. med. Tschirkowsky, Direktor der 
Univ.-Augenklinik in Kasan (Russland). 

17. Dr. med. Walter Knepper, Volontiirarzt der 
stiidt. Augenheilanstalt in Essen. 

18. Dr. med. Kurt Hammer, Augenarzt in Stettin, 
Konigstor 8. 

19. Privatdozent Dr. med. Max Amsler, Lausanne 
(Schweiz). 

20. Professor Dr. med. M. Nakashima, Kanazawa 
(Japan), Univ.-Augenklinik, zur Zeit Berlin. 

21. Dr. med. Vinko Lussich-Matkovich, Zagreb 
(Jugoslavien), Opaticka ul. 2. 

22. Dr. med. Walter Rau, Assistent an der Univ.­
Augenklinik Giessen. 

23. Dr. med. Richard Lier, Assistent an der Univ.­
Augenklinik Giessen. 

24. Frl. Dr. med. Kate Mehlhose, Assistentin an der 
Univ.-Augenklinik Giessen. 

25. Dr. med. Walter Behrend, Assistenzarzt an der 
Univ.-Augenklinik Tiibingen. 

26. Dr. med. Ernst Custodis, Assistenzarzt an der 
Univ.-Augenklinik Tiibingen. 

27. Dr. med. Hans Baumgartner, Augenarzt in 
Schwabisch Hall. 

28. Dr. med. J. Etten, 1. Assistent der Akademie-Augen­
klinik, Diisseldorf, Moorenstrasse 5. 

29. Dr. med. Stoewer, Assistent an der Univ.-Augen­
kIinik Breslau. 

30. Dr. med. Hans Car I M iiller, wissenschaftlicher 
Assistent an der Univ.-Augenklinik in Basel. 
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31. Sanitatsrat Dr. Schulte, Augen- und Ohrenarzt in 
Fulda, Lindenstrasse 6. 

32. Dr. med. Karl Mylius, Sekundararzt an der Univ.­
Augenklinik Hamburg-Eppendorf. 

33. Dr. med. Otto Reimers, Assistenzarzt an der 
Univ.-Augenklinik Hamburg-Eppendorf. 

34. Dr. med. Heinz Wille, Assistenzarzt an der Univ.­
Augenklinik Hamburg-Eppendorf. 

35. Dr. med. Hans Meves, Assistenzarzt an der Univ.­
Augenklinik Hamburg-Eppendorf. 

36. Dr. med. H. Krebs, Augenarzt in Koln, Mauritius­
steinweg 4l. 

37. Dr. med. Krause, Assistent an der Akademie­
Augenklinik in Dusseldorf. 

38. Dr. med. G. Elkes, Leningrad, zur Zeit Frank­
furt. a. M., Institut fUr experimentelle Therapie, 
Paul Ehrlichstrasse 44. 

39. Dr. phil. Spanuth in Rathenow. Emil Busch A.-G. 
40. Dr. med. H. Schulz, Augenarzt in Gutersloh. 
41. Dr. med. Ernst Hessen berger, Assistent an der 

Univ.-Augenklinik in Freiburg i. Br. 
42. Dr. med. Friedrich Saeger, Assistent an der 

Univ.-Augenklinik in Freiburg i. Br. 
43. Dr. med. L. Burgener, Augenarzt, Rorschach 

(Schweiz), Signalstrasse 17. 
44. Dr. med. S. Tengroth, Stabsarzt in Upsala 

(Schweden). 
45. Privatdozent Dr. med. G. Dohlman, Upsala 

(Schweden). 
46. Dr. med. A. F. Nicati, Augenarzt, Neuchatel, 

Rue Louis Favre 2. 
47. Dr. med. G. A. Schaly, Augenarzt, Arnheim, 

Nieuwe Plein 19. 
48. Dr. Tresling in Groningen (Holland). 

Trotz der vielen Bemuhungen des RechnungsfUhrers Herrn 
Buhmann und trotz wiederholter Aufforderung ist eine grosse 
Anzahl von Mitgliedern mit ihren Mitgliederbeitragen ruckstandig. 
Der Vorstand richtet die dringende Bitte an die Mitglieder, die 
Beitrage punktlich zu bezahlen, damit auch der Bericht allen 
Mitgliedern rechtzeitig zugehen kann. Die Nichtbezahlung der 
Beitrage erschwert die Geschaftsfuhrung des Rechnungsfuhrers 
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und die Versendung des Berichtes seitens des Verlages und ver­
ursacht der Gesellschaft unnotige Kosten an dem doch jetzt hohen 
Porto. Wir sehen uns genotigt, auf Grund von § 9 unserer Satzungen 
die Mitglieder, die trotz wiederholter Aufforderung ihre Mitglieder­
beitrage innerhalb von zwei Jahren nicht entrichten, als aus­
getreten zu betrachten und in der Mitgliederliste zu streichen. 

III. Kassenbericht. 
Aufstellung iiber die Einnahmen und A usga ben 
im Geschaftsjahr 1927/28 bis einschl. 10. Juli 1928 

durch unseren Rechnungsfuhrer, Herrn B u h man n, Heidelberg. 
Einnahmen: 

Bestand der laufenden Rechnung bei der Rheinischen 
Kreditbank am 1. Juli 1927 

Eingegangene Beitrage 
Bankzinsen aus Guthaben 
Umtausch der Zinsen aus dem Schweizerischen 

Guthaben fur die Beschaffung der v. Gr aef e­
Medaille 

Ubertrag aus dem Spar-Konto Nr. 1385 

Ausgaben: 
Spesen der Bank 
Vergutung der Auslagen von Herrn 

Prof. Wage nm ann fur Porto etc. 
Vergutung an die Universitatskasse 

fiir elektrischen Strom bei der 
Uberlassung des Saales zur Sitzung 

Portoersatz an den Schriftfuhrer 
Depotge buhren und Stahlkammer­

miete bei der Rheinischen Kredit-
bank 

Auspragungderv. Graefe-Medaille 
Uberweisung an Herm Dr. Leslie 

Pat 0 n in London fiir den Inter­
nationalen Rat 

Schmucken und Kranz des Denkmals 
von Al brech t v. Gr aefe . 

Drucksachen, Umschlage, Rund­
schreiben, Porto, Nachnahme etc. 

Vergutung an Herm Prof. Wagen­
mann 

Vergutung an Herm B u h man n . 
Versch. Uberweisungen an den Ver­

lag Be r g man n, Miinchen, fur 
Druck des Berichtes und Versand 

Vergutung an den Verlag Be r g -

RM. 

" 

" 
" 

" 
" 

" 

" 

" 

" 
" 

69.93 

223.-

50.-
40.-

24.50 
138.-

103.05 

190.-

838.95 

1000.-
400.-

" 9582.80 

RM. 685.55 
" 14940.38 

" 

" 
" 

133.75 

136.85 
1000.-

RM. 16896.53 

man n, Munchen, fUr Klischees ,,3 198.30 RM. 15858.53 
--~----------------~ Bestand per 10. Juli 1928 . RM. 1038.-
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Vermogens-Aufstellung per 10. Juli 1928 
durch unseren Rechnungsfiihrer, Herrn B u h man n, Heidelberg. 

Bar-Bestand der laufenden Rechnung, Rheinische 
Kredit.bank 

Spar-Rechnung Nr. 1385 inkl. Zinsen, Rheinische 
Kreditbank 

Spar-Rechnung Nr 1698, Rheinische Kreditbank. 
von Welzscher Graefe-Preis, 
aufgelaufene Zinsen damus . 

Verschiedene ausland. Banknoten im Safe, Rheinische 
Kreditbank. 

Ferner liegen im Safe der Rheinischen Kreditbank: 
Depositenheft Nr. 4285 der Schweizerischen Kredit­
anstalt, Basel 

+aufgelaufene Zinsen ab 1. 1. 1928 ca. 

RM. 

" 

1038.-

626.35 
1600.-

423.15 

195.50 

RM. 3883.-

sfrs. 

" 

1297.20 
25.80 

sfrs. 1323.­
Wertpapiere-Depot Nr. 1875 bei der Rheinischen Kreditbank 

RM. 175.- Anleiheablosungsschuld 
aus Umtausch . von M. 2000.- 5% Kriegsanleihe 

RM. 175.- dergl. Rechte der Aus-
losung . von ,,5000.- 31/ 2% Konsols 

Wertpapiere-Depot Nr. 2360 bei der Rheinischen Kreditbank 
Schneider von Welz- Stiftung 

RM. 150.- AnleiheablOsungsschuld aus um-l von M. 6000.-

RMtauls5cOh. d' 'l'A'I' . . ht' . . . verschied. Reichsanleihe 
. .- erg. us osungsrec e. . . 

RM. 70.- 41/ 2% Rheinische Hyp. -Bank - LiqUid'-l M 700-
Pfandbrief aus Umtausch . . . . . . . . l~n Rh . b .' f 

RM. 70.- dergl. Anteilscheine. . . . . .. 0 em TIe e 
Ferner besteht bei der Reichsschuldenverwaltung Berlin ein Ein­

trag von: 
RM. 750.- AnleiheablOsungsschuld aus umtausch} von M. 30000.-
RM.750.- dergl. Auslosungsrechte . . . .. 4% Baden 

IV. Mitgliederbeitrage. 

Der Vorstand schlagt vor, als Mitgliederbeitrag 20 Mark fUr 
das Jahr 1929 zu erheben. Die Ausgaben fUr den Bericht haben 
sich durch die Lohnsteigerung erheblich erhoht; es ist fur den 
nachsten Bericht mit weiterer Erhohung der Herstellungskosten 
zu rechnen. Wir sind beirn vorigen Bericht wieder zu den Friedens­
verhaltnissen der Ausstattung, des Druckes, des Satzspiegels usw. 
zuruckgekehrt und konnen auf unseren letzten Bericht stolz seine 
:per Vorstand ist der Ansicht, dass wir bei dem na.chsten Bericht 
wieder in dieser guten Form, und mit Beigabe guter AbbiIdungen 
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verbleiben. Der Bericht wird ja samtlichen Mitgliedern unent­
geltlich iibersandt und stellt damit ein grosses Wertobjekt dar; 
so kostet der letzte Bericht im Buchhandel iiber 20 Mark. Die Aus­
gabe dieses Berichtes war nur moglich, weil die Mitgliederbeitrage 
von zwei Jahren zur Verfiigung standen. Da wir in diesem Jahre 
schon wieder tagen, und der Bericht Anfang 1929 ausgegeben 
wird, so ist ein Mitgliederbeitrag von 20 Mark fiir das Jahr 1929 
notwendig. Auch die iibrigen Unkosten der Gesellschaft haben 
sich erhOht, vor allem durch die Erhohung des Portos und Ver­
teuerung der Herstellung der Programme. Der Vorschlag des 
Vorstandes wird ohne Widerspruch angenommen. 

V. 
Der Vorstand schlagt vor: die nachste Versammlung unserer 

Gesellschaft Pfingsten 1930 in Heidelberg abzuhalten und die 
nahere Festsetzung der Zeit dem Vorstand zu iiberlassen. Die 
Mitgliederversammlung nimmt den Vorschlag des Vorstandes ohne 
Widerspruch an. 

Da nach Aufforderung des Leiters niemand sonst etwas vor­
zubringen hat, wird die Mitgliederversammlung geschlossen. Schluss 
der Mitgliederversammlung 12%, Uhr. 
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Satzungen 
der 

Ophthalmologischen Gesellschaft 1) 

beschlossen in der Sitzung vom 15. September 1903. 

§ 1. 

Der unter dem Namen: "Ophthalmologische Gesellschaft"l) 
bestehende Verein bezweckt die Forderung der Ophthalmologie 
und hat seinen Sitz in Heidelberg. Der Verein solI in das vom Amts­
gericht zu Heidelberg gefiihrte Vereinsregister eingetragen werden. 

§ 2. 
Der Vorstand des Vereins besteht aus acht von der Mitglieder­

versammlung frei gewahlten Vereinsmitgliedern und aus einem 
Schriftfuhrer, welcher auf Vorschlag der ubrigen acht Vorstands­
mitglieder auf 8 Jahre von der Mitgliederversammlung gewahlt 
wird.Von den acht ersteren Vorstandsmitgliedern scheiden aIle 
zwei Jahre je zwei Mitglieder aus, und zwar diejenigen, welche 
seit ihrer Wahl, beziehungsweise Wiederwahl, dem Vorstand am 
langsten angehOrt haben. 

Wenn in einem Jahre, in dem der Austritt und die Neuwahl 
zweier lVIitglieder zu erfolgen hatte, keine Mitgliederversammlung 
stattfindet, werden Austritt und Neuwahl der Vorstandsmitglieder 
auf das nachste Jahr verschoben. 

Die austretenden Vorstandsmitglieder sind wieder wahlbar. 
Bei eintretenden Lucken in der Zahl der Mitglieder des Vor­

standes werden in der nachsten Mitgliederversammlung Ersatz­
manner gewahlt. 

§ :-t 
Der Vorstand wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und 

einen Stellvertreter desselben, die bis zu ihrem satzungsmal3igen 
Alisscheiden aus dem Vorstand ihr Amt behalten. 

§ 4. 
Der Vorstand fasst seine Beschlusse durch mundliche Ab­

stimmung in einer yom Vorsitzenden unter Angabe der Tages-

1) Durch Beschluss der Mitgliederversammlung vom 6. August 1920 
solI der Name jetzt lauten: "Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft". 
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ordnung einzuberufenden Vorstandssitzung oder durch schrift­
liche Abstimhmng vermittelst eines yom Vorsitzenden ausgehenden, 
bei allen Mitgliedern des Vorstandes umlaufenden und wieder 
zum Vorsitzenden zuriickkehrenden Anschreibens. In beiden Fallen 
ist zur Beschlussfassung einfache Mehrheit der abgegebenen Stimmen 
notwendig und genligend. 

Uber die Beschliisse in einer V orstandssitzung wird ein yom 
V orsitzenden zu unterzeichnendes Protokoll gefiihrt. 

§ 5. 
Der Vorstand sorgt sowohl in der Zwischenzeit als auch 

wahrend der Dauer der Versammlung fiir die Interessen des Vereins. 
Er ladet zu den wissenschaftlichen Sitzungen und zu der Mit­
gliederversammlung ein, trifft die Vorbereitungen dazu, bestimmt 
die Reihenfolge der Vortrage, besorgt die Herausgabe der Sitzungs­
berichte und die Kassenfiihrung. Die Einladung zu den Versamm­
lungen erfolgt durch ein yom Vorsitzenden und Schriftfiihrer 
unterzeichnetes, gedrucktes Zirkular mit Angabe der Tagesordnung, 
das an aIle Mitglieder zu versenden ist. 

§ 6. 
Del' Vorsitzende oder in dessen Verhinderung sein Stellvertreter 

vertritt den Verenl nach aussen, sowohl gerichtlich als auch ausser­
gerichtlich. 1st eine Willenserklarung gegeniiber dem Verein ab­
zugeben, so geniigt die Abgabe gegeniiber einem Mitgliede des 
V orstandes. 

§ 7. 
Der Schrift£iihrer hat die Korrespondenz des Vereins, den 

Druck und die Versendung der Zirkulare zu besorgen, die Protokol1e 
zu fiihren und die Sitzungsberichte zu redigieren. 

§ 8. 
Die wissenschaftlichen Sitzungen und die Mitgliederver­

sammlung finden in der Regel einmal jahrlich in Heidelberg statt. 
Die wissenschaftlichen Sitzungen sind offentlich. Ihre Er­

offnung geschieht durch ein Mitglied des Vorstandes. Die Vor­
sitzenden der einzelnen Sitzungen werden auf Vorschlag des Vor­
standes von den anwesenden Mitgliedern gewahlt. 

In der Mitgliederversammlung werden die Angelegenheiten 
des Vereins beraten, Beschliisse dariiber gefasst und die Wahlen 
vorgenommen. Bei den Abstimmungen entscheidet einfache 
Majoritat. Uber die Beschliisse der Mitgliederversammlung wird 
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ein vom Vorsitzenden und Schriftfuhrer zu unterzeichnendes 
Protokoll gefuhrt, 

§ 9. 
Wer Mitglied der Ophthalmologischen Gesellschaft werden 

will, wendet sich durch Vermittelung des Schriftfuhrers an den 
Vorstand, der uber die Aufnahme dureh einen nach § 4 zu fassenden 
Beschluss entscheidet. 

Der Austritt erfolgt durch Anzeige an den Schriftfuhrer. 
Auch gilt als ausgetreten, wer zwei Jahre seinen Mitgliedsbeitrag 
nicht entrichtet hat. 

Ein Mitglied kann aus der Gesellschaft ausgeschlossen werden, 
wenn es sich durch die Art seiner Berufsausubung zu den Grund­
siitzen der Gesellschaft dauernd in erheblichen Widerspruch setzt 
oder wenn seine fernere Mitgliedschaft aus sonstigen, in seiner 
Person liegenden, wichtigen Griinden mit dem gedeihlichen Bestand 
der Gesellschaft unvereinbar erscheint. Die Aussehliessung erfolgt 
auf Antrag des Vorstandes durch einen mit 2/3 Mehrheit del' Er­
schienenen gefassten Beschluss del' Mitgliederversammlung, nach­
dem dem Auszuschliessenden VOl' her Gelegenheit zu schriftlicher 
Ausserung gegeben worden ist.Eine Anfechtung des formgerecht 
ergangenen Ausschliessungsbeschlusses findet nicht stattl). 

§ 10. 

Jedes Mitglied zahlt fur jedes Kalenderjahr einen Beitrag 
von 6 Mk.2), welcher von del' Oberrheinischen Bank3 ) in Heidelberg 
eingefordert wird. Auch kann die Zahlung del' Jahresbeitrage 
durch Entrichtung eines einmaligen Beitrages von 120 Mk.4) 
abgelost werden, von dem 'abel' beim etwaigen Austritt eine Ruck­
zahlung nicht stattfindet5). 

§ II. 
Yorstehende Satzung ist am 1:'5. September 1903 durch Be­

schluss del' Mitgliederversammlung errichtet worden. 

1) Del' letzte Absatz ist dul'ch Beschluss del' Mitgliederversammlung 
vom 6. August 1918 aufgenommen worden. 

2) Durch Beschluss del' Mitgliederversammlung vom 5. August 1910 
auf 10 Mk. erh6ht. Durch Beschluss del' Mitgliederversammlung vom 
7. Aug. 1928 wird fUr das Jahr 1929 ein Mitgliederbeitrag von 20 Mk. erhoben. 

3) Jetzt Rheinischen Kreditbank, Filiale Heidelberg, Ludwigsplatz 
und Wredeplatz. 

4) Durch Beschluss del' Mitgliederversammlung vom 5. August 1910 
auf 200 Mk. erh6ht. 

5) Laut Beschluss del' Mitgliederversammlung vom 9. Juni 1922 und 
vom 4. August 1925 findet die Ab16sung del' Zahlung del' Jahresbeitrage 
durch Entrichtung eines einmaligen Beitrags nicht mehr statt. 
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Bestimmungen 
fUr die 

Erteilung des von Prof. Dr. von 'Vel z gestifteten 
"von Graefeschen Preises". 

Die Stiftungsurkunde lautet folgendermaBen: 

Hochverehrte Ophthalmologische Gesellschaft! 

1m treuen Andenken meines unvergesslichen Freundes lmd 
Lehrers, des am 19. Juli 1870 verstorbenen Professors del' Ophthalmo­
logie in Berlin, Dr. Albrecht von Graefe, und im dankbaren 
Gefiihle fii.r alles, was ich seiner Lehre und seinem Beispiele schulde, 
glaube ich ganz in dessen Sinne zu handeln, wenn ich eine Be­
stimmung ins Leben rufe, welche den Zweck hat, hervorragenden 
I .. eistungen in del' Ophthalmologie eine besondere Anerkennung zu 
zollen, sowie es hinwiederum ein Bediirfnis meines Innern ist, 
hierfiir den Namen "des von Graefeschen Preises" zu wahlen. 

Zu diesem Behufe iibergab ich der von mir gegriindeten 
"Marienstiftung fiir Heilung von armen Augenkranken 
in W iirz burg", die als juristische Person von allerhochster Stelle 
anerkannt ist, 10 Stiick Prioritais-Obligationen del' vereinigten 
siidosterreichisch -lombardisch- und zentral-italienischen Eisenbahn­
Gesellschaft it 500 Fr. im Nominalwerte von 5000 Fr. mit den be­
treffenden Coupons vom 1. April 1874 bis 1. April 1886, deren 
jiihrliche Zinsen 150 Fr. = 120 Mark betragen, wobei eine allen­
fallsige Vermehrung des Kapitals vorbehalten istl). 

Es soll nun del' "von Graefesche Preis" mit 450 Fr. = 

360 Mark aIle drei Jahre von del' Ophthalmologischen Gesell­
schaft, die in del' Regel jahrlich in Heidelberg tagt, der besten 
Arbeit zuerkannt werden, welche in den dreien, dem Verteilungsjahr 
um ein Jahr vorausgehenden Jahrgangen in deutscher Sprache im 
"Archiv fiir Ophthalmologie" erschienen ist2). 

Nachdem sowohl das "Archiv fiir Ophthalmologie" als 
die Ophthalmologische Gesellschaft in Heidelberg von 

1) Da das Kapital der Stiftung durch die Folgen des Weltkrieges ent­
wertet ist, wurde durch Beschluss der Mitgliederversammlung am 4. August 
1925 aus den Ersparnissen der Gesellschaft ein Kapital abgezweigt und ein 
Sparkonto errichtet, aus dessen Zinsertrag die weitere Zuerkennung des 
v. Graefe-Preises erfolgen kann. 

2) Wissenschaftliche Arbeiten der Preisrichter selbst konnen auch noch 
bei der n a c h s ten Verteilung des Preises riickwirkend in Betracht kommen. 

32* 
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A. von Graefe ins Leben gerufen worden, so erschien es mil' VOl' 
allem als ein Akt del' Pietat, diesen Preis, dem sein Name erst 
die rechte Weihe geben solI, mit diesen seinen beiden Lieblings­
schopfungen in Verbindung zu bringen. 

Preisrichter, deren im ganzen funf sein sollen, sind deshalb in 
erster Reihe die Mitglieder des Ausschusses der Ophthalmologischen 
Gesellschaft, in der Art, dass immer zwei aus demselben, durch 
den Ausschuss selbst hierzu bestimmt, die ubrigen drei aber in 
der betreffenden Sitzung aus sechs von dem Ausschuss vorge­
schlagenen Gesellschaftsmitgliedern durch einfache Majoritat ge­
wahlt werden. Unter Umstanden konnen hierzu auch Nicht­
mitglieder ernannt werden. Dber die Vorschlage selbst entscheidet 
die Majoritat der Preisrichter. Die Bekanntmachung des zuer­
kannten Preises geschieht dann stets in der ersten Sitzung der 
Ophthalmologischen Gesellschaft des betreffenden .Jahres, zum ersten 
Male 1876, und hat der Sekretar des Ausschusses, durch das Sitzungs­
protokoll gehorig legitimiert, von der "Marienstiftung" die betreffende 
Summe zu erheben, die Dbergabe des Preises in geeigneter Form 
zu ubermitteln, eventuell auch an die Erben, und die Bekannt­
machung desselben im "Archiv fUr Ophthalmologic" zu veranlassen. 

Unbenommen bleibt es den genannten Preisrichtern im Fall 
der Zweckdienlichkeit, den "von Graefeschen Preis" einmal fUr 
die gluckliche I.osung einer Preisaufgabe zu beRtimmen, welche Arbeit 
aber dann nach Erteilung des Preises im Archiv erscheinen muss. 

Sollte das "Archiv fur Ophthalmologie" als solches zu er­
scheinen aufhoren oder seinen Charakter wesentlich verandern, 
odeI' in dem angegebenen Zeitraum gerade keine preiswurdige Arbeit 
enthalten, so wiirde, solange die Ophthalmologische Gesellschaft in 
ihrer jetzigen Verfassung besteht, del' Ausschuss an del' Stelle des 
Archivs ein anderes in deutscher Sprache erscheinendes Journal 
ophthalmologischen Inhalts zu setzen haben, in welchem FaIle auch 
Monographien zuzulassen, grossere Werke abel' auszuschliessen sind. 

Sollte nun aber die zur Zeit bestehende Ophthalmologische 
Gesellschaft sich einmal auflosen, so "ird die "Marienstiftung" 
das Ersuchen der Preiszuerkennung an die medizinische Fakultat 
in Wurzburg stellen, und diese dann dieselbe ihrerseits unier Be­
obachtung obiger Modalitaten betatigen, nachdem sie vorher noch 
das Gutachten dreier ordentlicher Professoren der Ophthalmologie 
einer deutschen Universitat eingeholt hat. 

Solange del' Unterzeichnete am Leben ist, kann eine Anderullg 
diesel' Bestimmungen nul' mit seiner Einwilligung stattfinden; 
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nach dessen Tode miissen, bei den Wandlungen der Zeit; solange 
es moglich ist, immer nachstehende Gesichtspunkte festgehalten 
werden: 

l. soIl, um das Andenken von Graefes zu ehren, stets der 
Name "von Graefescher Preis" erhalten bleiben; 

2. soIl damit immer der wissenschaftliche FortBchritt in der 
Ophthalmologie gefordert und anerkannt werden. 

Wiirzburg, den 6. August 1874. 

Dr. Robert Ritter von Welz, 
Offentl. ordentl. Professor der Ophthalmologie an 

der Universitat zu Wiirzburg. 

Statnt 
betreffend die 

Zuerkennung und Verleihung der Graefe-Medaille. 
l. Die Graefe-Medaille soIl aIle 10 Jahre demjenigen zu­

erkannt werden, del' sich unter den Zeitgenossen - ohne Unter­
schied der Nationalitat - die grossten Verdienste um die Forderung 
der Ophthalmologie erworben hat. Niemals soIl die Medaille 
zweimal derselben Person verliehen werden. 

2. Die Zuerkennung des Preises erfolgt durch direkte Wahl, 
mit absoluter Mehrheit der giiltigen Stimmen der stimmfahigen 
anwesenden Mitglieder. 

3. Stimmberechtigt sind alle diejenigen, welche bis einschliess­
lich der letzten Versammlung als Mitglieder aufgenommen und als 
solche in dem letzten offiziellen Mitgliederverzeichnis aufgefiihrt sind_ 

4. Am Ende der Sitzung des ersten Sitzungstages hat die 
erste freie Abstimmung mit geschlossenen Zetteln stattzufinden. 
Das Resultat wird sofort festgestellt und bekanntgemacht. Ist 
dabei eine absolute Majoritat erreicht, so erfolgt unmittelbar die 
Proklamation. Andernfalls erfolgt sofort Stichwahl zwischen den 
zwei Personen, die bei del' ersten Abstimmung die meisten Stimmen 
erhielten. Bei Stimmengleichheit werden beide proklamiert und 
es wird beiden die Medaille ausgehandigt werden. 

Vom Ausfall der Abstimmung wird dem Gewahlten sofort 
Mitteilung gemacht. 

5 .. Am Schlusse del' Sitzung des nachsten Jahres wird die 
Ehrenmiinze dem El'wahlten durch den Prasidenten in feiel'licher 
Weise mit einer Ansprache iiberreicht, in welcher die unsterblichen 
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Verdienste Albrecht von Graefes in Erinnerung gebracht und 
del' Gewahlte als wiirdiger Nachfolger geehrt wird. 1m FaIle del' 
Abwesenheit des Gewahlten wird demselben die Medaille zugeschickt 
und eine entsprechende Ansprache an dieVersammlung gerichtet 
werden. 

6. Die vorzunehmende Wahl solI jedesmal im Jahre vorher 
angekiindigt und diese Ankiindigung in das Protokoll aufgenommen 
nnd mit demselben veroffentlicht werden. Auch soIl bei del' Ein­
ladung zur Zusammenknnft die Wahl in Erinnerung gebracht 
werden. 

7. 1m FaIle del' Auflosung del' Ophthalmologischen Gesellschaft 
solI das vorhandene Kapital del' Heidelberger Medizinischen Fakultat 
zur ferneren Znerkennung del' Graefe -Medaille iibergebenlllld der­
selben iiberlassen werden, bei del' Zuerkennung den ihr zweck­
maBigst scheinenden Modus zu befolgen. 

Bestimmung'en 
del' 

Dr. J o·seph Schneider-von Welz-Stiftung zur 
F orderung der Augenheilkunde. 

Die Stiftungsurkunde lautet folgendermaBen: 

Milwaukee, 15. April 1913. 

In dank barer Erinnerung an meinen vaterlichen :Freund und 
Lehrer, den 1878 verstorbenen Dr. Robert Ritter von Welz, 
ordentlicher Professor del' Augenheilkunde an del' Universitat 
Wiirzburg, tibergebe ich del' Ophthalmologischen Gesellschaft zu 
Heidelberg, die als juristische Person von Allerhochster Stelle 
anerkannt ist, die Summe von DreiBigtausend Mark zum Zwecke 
einer Stiftung unter dem Namen "Dr. Joseph Schneider­
von Welz-Stiftung", zur Forderung del' Augenheilkunde, 
mit folgenden Bestimmungen: 

Erstenf:l: Das Stiftungskapital soIl in sicheren zinstragenden 
Werten angelegt und im Depositorium del' Gesellschaft auf­
bewahrt werden. 

Zweitens: Die Einkiinfte del' Stiftung sollen dazu verwandt 
werden, Augenarzte, welche sich darum bewerben, zur Forderung 
von wissenschaftlichen Arbeiten auf dem Gebiete del' Augenheil-
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kunde, zu Reisestipendien behufs Studien an fremden Anstalten 
und ahnlichen Zwecken durch nach dem jemaligen Verdienst und 
den Bedtirfnissen zu bemessende Beitrage zu untersttitzen. Arbeiten 
tiber sympathische Ophthalmie und 1'mchom sollen, solange die 
Kenntnis dieser Krankheiten noch dringend der Forderung bedarf, 
besonders berticksichtigt werden. 

Drittens: Die Bewerbungen sind immer bis zu cinem vom 
V orstand der GeseUschaft zu bestimmenden Termin, welcher in 
den Versammlungsberichten bekanntgegeben werden soIl, dem 
Schriftftihrer einzureichen. 

Viertens: Uber die Zuerkennung von Bewilligungen hat der 
Vorstand zu entscheiden. 

Fiinftens: Werden die Einkunfte eines Jahres nicht voll­
standig oder gar nicht verwandt, so konnen diesel ben in einem 
der nachsten 3 ,Jahre zur Verwendung kommen; nach diesel' Zeit 
sollen dieselben dann aber zum Kapital geschlagen werden. 

Sechstens: Die Bestimmungen del' Stiftung, sowie Berichte 
ti.ber gemachte Bewilligungen sollen im Jahresbericht der Oph­
thalmologischen Gesellschaft im Druck veroffentlicht werden. 

Sie bentens: Die unterstiitzten Arbeiten solI en in "v. Graefes 
Archiv fii.r Ophthalmologie" veroffentlicht werden. Sollte dieses 
jedoch eingehen odeI' seinen Charakter als Organ fill' Augenheil­
kunde wesentlich verandern, so kann, solange die Ophthalmologische 
Gesellschaft in ihrer jetzigen Verfassung besteht, der Vorstand del' 
Gesellschaft an Stelle des Archivs ein anderes, in deutscher Sprache 
erscheinendes Journal ophthalmologischen Charakters zur Ver­
offentlichung benutzen. 

Achtens: Sollte die Ophthalmologische Gesellschaft in 
Heidelberg sich auflosen, so solI das Stiftungskapital und Aus­
fuhrung des Stiftungszweckes der Medizinischen Fakultat del' 
Universitat Heidelberg ubertragen werden. 

N eun tens: Zu Lebzeiten des Stifters kann eine Anderung 
der Stiftungsbedingungen nicht ohne seine Einwilligung statt­
finden; nach seinem Tode sollen, solange es bei den Wandlungen 
del' Zeit moglich ist, folgende Bestimmungen gehalten werden: 

a) der Name "Dr. Joseph Schneider-von W eiz­
Stiftung" , 

b) soIl damit immer dem wissenschaftlichen Fortschritte 
der Augenheilkunde gedient werden. 

gez. Dr. Joseph Schneider. 
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MitgJieder der Deutschen ophthalmologischen GeseIIschaft. 

Name 

Prof. Abelsdorff 
Prof. Adam 

* Dr. Agricola 
Dr. Albricb, Konrad, 

Privatdozent 

Wohnort 

Berlin 
Berlin W 15 
Hannover 
Pecs (Ungarn) 

Dr. Alkan, Reinhold Coburg 
Dr. Altland i Duisburg 

*Dr. Amsler, Marc,Privat-: Lausanne 
dozent 

Dr. Andrews, Joseph A. 

* Dr. Apetz, Wilhelm 
Dr. Arens, Paul 

* Dr. Arnold, Gottfried 
Dr. Arnstein, Gottlieb, 

k. k. Generalstabsarzt 

(Schweiz) 

Santa Barbara, 
Californien (Amerika) 

Wurzburg 
Duisburg 
Gronau i. W. 
Prag II (Tschechoslowakei) 

Dr. Aron KOln-Lindenburg 
Dr. Aron, Rudolf i Breslau 

* Dr. Arruga , Barcelona (Spanien) 
* Dr. Ascher, Karl, Privat- , Prag (Tschechoslowakei) 

dozent 
Prof. Ask, Fritz, 
Dr. Asmus 
Dr. Augstein sen. 
Dr. Augstein, H., jun. 

* Prof. Avizonis, Peter 
* Prof. Axenfeld, Th. 

Prof. Baas 
Dr. Bachmann 

*Dr. Baege 
*Dr. Banziger, Theod. 

Dr. Bar, Arthur 
Dr. Baeumler 

Dr. Bahr 
Dr. Ballaban 
Dr. Bamberger, S. 
Dr. Barck, C. 
Dr. Barczinski 
Prof. Barkan, A., sen. 
Prof. Barkan, Hans, jun. 

Prof. Bartels 

I Lund (Schweden) 
I Dusseldorf 
, Labiau (Ostpreussen) 
! Freiburg i. Br. 

Kowno (Litauen) 
Freiburg i. Br. 
Karlsruhe i. B. 
Bad Mergentheim 
Merseburg a. S. 
Zurich VIII (Schweiz) 
Essen a. d. R. 
Dresden 

Bad Oeynhausen 
Lemberg (Polen) 
Frankfurt a. M. 
St. Louis, M. (Amerika) 
Allenstein 
San Francisco (Am erika) 
San Francisco (Amerika) 

Dortmund 

Genauere Adresse 

90 Biilowstrasse 
37 Joachimsthaler Str. 

i Univ.-Augenklinik 
I 

15 A Mohrenstrasse 

2155 Mission Ridge 

5 Eichhornstrasse 
1 Scheffelstr. 
Bahnhofstrasse 
7 Vrchlickeho Sady 

Univ.-Augenklinik 
6 Gneisenauplatz 
271 Aragon 
32 Jungmannstrasse 

, 21 Maironio g. ve. 
I 11 Schwaighofstr. 

15 Billrothstrasse 
43 Huyssenallee 
2 I Plauenscher Platz, 

Ecke Ammon· und 
Chemnitzer Strasse 

25 Charlottenstrasse 
7 Wallgasse 

i 3438 Rusel! A ven. 
2 Schillerstrasse 
Union Trustey 
Medico-Dental-Building 

480 Post Street 
Stadt. Augenklinik 
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Name Wohnort Genauere Adresse 

*Dr. Basten Saarbriicken 
Dr. Fiirst v. Batthyany L. Kormend, Komitat Vas 

(Ungarn) 
*Dr. Baum Dortmund 27 Rheinische Strasse 

Dr. Baumert KOln-Lindenburg Univ.-Augenklinik 
Dr. Baumgartner Schwabisch Hall 

*Dr. Baurmann, Priv.-Doz. Gottingen Univers.-Augenklinik 
Dr. Bayer, Franz Reichenberg (Bohmen) 
Dr. Bayer, Heinrich Baden-Baden 2 Augustaplatz 

*Dr. Becker N aumburg a. S. 
Dr. Becker, Hermann Dresden 9 Carolastrasse 
Dr. Bedell, Arthur Albany (V. St. Amerika) 344 State Street 

* Prof. Behr, C. Hamburg Univ.-Augenklinik, 
Eppendorf 

Dr. Behrend, Walter Tiibingen Univ.-Augenklinik 
Prof. Bellarminoff, L. Leningrad (Russland) 10 Saperny pereulok 
Dr. Berg, Fredrik Goteborg (Schweden) 1 Vasa Kyrko gatan 
Dr. Berger Plauen 2 II Windmiihlenstrasse 
Dr. Berger, Arthur Tiibingen Univ.-Augenklinik 
Dr. Bergmeister, Rudolf, Wien I (Osterreich) 12 Landesgerichtsstr. 
Privatdozent 

Dr. Berneaud, George Elberfeld 25 Herzogstrasse 
Dr. Bernouilli Stuttgart 36 Neckarstrasse 

* Prof. Best, Friedrich Dresden A. 17 II Pragerstrasse 
* Dr. Betsch. Alwin Tiibingen Univ.-Augenklinik 

Dr. Bickart, Paul Niirnberg 16 II Konigstrasse 
Dr. Bieling, Peter Gelsenkirchen 22 Florastrasse 
Prof. Bielschowsky, A. Breslau Univ.-Augenklinik, 

2 Maxstr. 
Dr. Bielski-Schartenberg, Essen 61 Lindenallee 

Frau 
* Prof. Bietti, A. Bologna (Italien) Clinica oculistica 

Prof. Birch-Hirschfeld Konigsberg i. Pro 4 I Lisztstrasse 
Dr. Birckhauser, R. Basel (Schweiz) 20 Wallstrasse 
Prof. Bistis, J. Athen (Griechenland) 19 Acadimias 

* Prof. v. Blascovics, L. Budapest III (Ungarn) 15 JIles iI 
Dr. Blatt, Nicolaus Targul-Muras 

Dr. Blaauw, Edmond E. 
(Sieben biirgen -Rumanien) 

Buffalo (Amerika) 190 Ashland Ave. 
Dr. Bleisch Breslau I 18 Gravestrasse 
Prof. Blessig, Ernst I Dorpat (Estland) 53 Miihlenstrasse 

* Dr. Bloch, Fritz Niirnberg 6 a I Fiirther Strasse 
Dr. Bliithe Frankfurt a. M. 7 pt. Unterlindau 
Dr. Blum, Paula, Frl. Pirmasens (Pfalz) 11 Turnstr. 

* Dr. Bodenheimer, Ernst Frankfurt a. M. 2 Kesselstadter Strasse 

Dr. Rohm, sen. I Heilbronn 
(Ostbhf.) 

82 Friedenstrasse 
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Name 

* Dr. Bohm, jun. 
Dr. Boehm, Karl 
Dr. Boehmig, Alfred 
Prof. Boeckmann, Ed. 
Dr. Bogel, Max 

* Dr. Boernstein 
* Dr. BogatSch, Gunther 

Dr. van den Borg, J. 
Dr. Bornemann, Alfred 
Dr. van den Bosch, Hans 
Dr. Bostrom, C. G., 

Marine-Oberstabsarzt 
Prof. Botteri, Alb. 
Dr. Brana, Johann, 

Privatdozent 
Dr. Brandenburg 
Dr. Brandt 
Dr. Brenske, Otto 
Dr. Brinkhaus, Karl 

*Dr. Brons 
Dr. Brown, E. V. L. 
Prof. Bruckner, Arthur 

*Dr. Brukker, D. J. 
Dr. Bruns 
Dr. Bryn, Arne 
Dr. Bublitz, Augenarzt 
Dr. Bucklers, Max 
Dr. Burgener, L. 
Dr. Burk 

*Dr. Busse 
Dr. Butler, J. H. 

Dr. Butt, Ataullah 
Dr. Calderon, .T. L. 
Dr. Cauer 

* Dr. Cause, Fritz 
Prof. Charlin, Carlos 

* Prof. Clausen, W. 
Dr. Clausnizer 

* Dr. Cohn, Paul 
Dr. Colden, Kurt 
Prof. Collin 

* Prof. Comberg 
* Prof. Cords, R. 

Dr. Cramer 
Dr. Cremer 

Wohnort 

Heilbronn 
Beuthen (Oberschlesien) 
Leipzig 
St. Paul Minnesota (Amerika) 
Recklinghausen 
Berlin-Friedenau 
Breslau V 
Rotterdam (Holland) 
Blasewitz/Dresden 
Lutgendortmund 
Stockholm (Schweden) 

Zagreb (Jugoslawien) 
Budapest (Ungarn) 

Trier 
Jena 
Hannover 
Rendsburg 
Dortmund 
Chicago (Amerika) 
Basel 
Groningen (Holland) 
N eumunster 
Drontheim (Norwegen) 
Stolp 
Berlin-Lichterfelde-Ost 
Rorschach (Schweiz) 
Hamburg 
Bremerhaven 
Birmingham (England) 

Lahore (Indien) 
Lima (Peru) 
Stettin 
Mainz 
Santiago (Chile) 
Halle a. S. 
Rottweil a. N. 
Mannheim 
Breslau XIII 
Berlin-Lich terfelde 
Berlin N 24 
Koln-Lindental 
Cottbus 
Godesberg 

Genauere Adresse 

82 Friedenstrasse 
39 Tarnowitzer Strasse 
71 1 Dresdener Strasse 
448 Building Lowry 
23 Martinistr. 
29 Rheinstrasse 
47 Gartenstrasse 
5 Schiedamsche Singel 
1 Sachsen -Allee 

11 Gotgatan 

3 Jelacicevtrg. 
22 Revay utca 

1 Sophienstrasse 
52 Konigstrasse 

8 Konigswall 
122 Michigan A venue 
Univ.-Augenklinik 
50 O. Boteringestr. 
Univ.-Augenklinik 
38 Kjobmandsgatan 

20 Mittelstrasse 
17 Signalstrasse 
18 1 Glockengiesserwall 

2 Stirling Court, Stirling 
Road, Edgbaston 

273 Apartado 
10 Moltkestrasse 
5 Dominikantlrstrasse 
2115 Rua compania 
Univ.-Augenklinik 
10 Konigstrasse 
C.3. 16 
76 J\aiser-Wilhelm-Str. 
12 Holbeinstrasse 
5/9 Ziegelstrasse 
17 Kinkelstrasse 
56a Bahnhofstrasse 
2 Kronprinzenstrasse 
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Dr. Cremer 
* Dr.Freih.Cronstedt,Louis 

Dr. v. Csapody, Stefan, 
Privatdozent 

Dr. Cuny, F. 
Dr. Custodis, Ernst 
Dr. Dahmann, Franz 
Dr. Dahmann, Kurt 
Dr. Danco, Adolf 
Dr. Davids, Hermann 

* Dr. Decking 
Prof. Denig 
Dr. Depene 
Dr. Derby, G. S. 
Dr. Deters 
Prof. Deutschmann 

* Dr. Deutschmann, Franz 
Dr. Dickmann, Paul 
Dr. Dieter, Walter, 

Privatdozent 
Dr. Distler 
Dr. Dahler 
Dr. Doehring, Walter 
Dr. Doerr, Frl., Lotte 

* Dr. Dohlman, G., Privat­
dozent 

Dr. Dohme 
Dr. Dolman, Percival 

*Dr. Dorff, Harry 
Dr. Driver, Robert 
Dr. Dufour, Auguste 
Dr. Ebeling 
Dr. Eigel, Walter 

* Dr. Elkes, G. 

Prof. Elschnig, Anton 
Dr. Elschnig, jun. Herm. 
Dr. Emanuel, Carl 
Dr. Engelbrecht, K. 

* Prof. Engelking 
Dr. Engmann 

Dr. Engels, Oberstabsarzt 
Dr. Enroth, Emil 

Oldenburg 
Stockholm (Schweden) 
Budapest I (Ungarn) 

Basel (Schweiz) 
Tiibingen 
Emmerich 
Dinslaken (Rheinland) 
N eunkirchen (Saar) 
Miinster i. W. 
Stadtlohn i. Westf. 
New York (Amerika) 
Breslau VIII 
Boston Mass. (Amerika) 
Mainz 
Hamburg 
Hamburg 
Bottrop i. W. 
Kiel 

Stuttgart 
Bremen 
Konigsberg i. Pl'. 
Niirnberg 
Upsala (Schweden) 

Berlin-Charlottenburg 
San Francisco 

(Californien, Amerika) 
Rastatt 
Miinchen 
Lausanne (Schweiz) 
Leipzig 
Koln-Lindenburg 
Leningrad (Rnssland) 

Prag II (Tschechoslowakei) 
Prag (Tschechoslowakei) 
Frankfurt a. M. 
Darmstadt 
Freiburg i. Br. 
Diisseldorf 

Marburg a. L. 
Helsingfors (Finnland) 

I 

41 A. I:lirger Jarlsgatan 
141 Krisztina·Korut 

20 Klybechstr. 
Univ.-Augenklinik 

56 East 58 te Street 
5 p. 'Klosterstrasse 
23 Bay State Road 
9 Kaiserstrasse 
19 Alsterkamp 
24 Jungfrauental 

Univ.-Augenklinik 

16 a Uhlandstrasse 
4 Hagenauer Strasse 
6 -7 W eissger berstr. 
17 I Roonstrasse 

11 Niebuhrstrasse 
Flood B~ilding 

490 Post Str. 
7 Bismarckstr. 
27 Elisabethstrasse 
1 Rue du Midi 
7II Gellertstrasse 
Univ.-Augenklinik 
z. Z. Frankfurt a. M. 

lnstitut flir experim. 
Therapie. 4! Paul 
Ebrlich· Strasse 

Iii 1 Palacke hotrida 

281 Hochstrasse 

11 Albertstr. 
Akad. Augenklinik, 

Moorenstrasse 

13 Boulevardsgatan 
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Name 

Dr. Enslin, Eduard 
Dr. Enslin 
Dr. Eppenstein 
Prof. Erdmann 
Dr. Erdmann, Leonhard 
Dr. Erdos, Edmund 

*Prof. Erggelet 
*Dr. Esser, Albert 
*Dr. Etten 

Dr. Euler 
Dr. Evers, G. 
Dr. Eversheim, Max 
Dr. Eyer, Alois 
Dr. Faber 
Dr. Fabian, E. 
Dr. Fecht, Wilhelm 
Prof. Fehr, Oskar 
Dr. Feigenbaum 

Dr. ~'erge 
*Dr. Fikentscher, Marine­

Stabsarzt 
Dr. Filbry, Ewald 

* Dr. Finke, Alois 
Dr. Flamm 

* Prof. Fleischer, Bruno 
Dr. Forster, Willy 
Dr. Fortner 
Dr. v. Forster 

* Dr. Franceschetti, A. 
Dr. Frank, E. 
Dr. Frese 
Prof. Freytag, Gustav 
Dr. Freytag, G. Th. 
Dr. Fricke 
Dr. Frieberg, Torsten 

*Prof.Friedenwald,Harry, 
sen. 

Dr. Friedenwald,J on as S. 
Dr. Frohlich, Frl. Carrie 
Dr. Fuchs, Adalbert, 

Privatdozent 
* Prof. Fuchs, Ernst 
* Dr. Fuchs, Eva 

Dr. Fuchs, Robert 
I 

Wohnort 

Furth i. Bayern 
Berlin-Dahlem 
Berlin NW 23 
Hannover 
Duren (Rhld.) 
Budapest (Ungarn) 
Jena i. Th. 
Dusseldorf 
Dusseldorf 

Hannover 
Reichenbach 1. V. 
Koblenz 
Bad Nauheim 
Luxemburg 
Kolberg i. Pl'. 
Saarbrucken III 
Berlin W 62 
. J erusalem (Tiirkei I 

Weimar 
Berlin-Frieden au 

Emmerich a. Rh. 
Koln-Nippes 
Bensheim a. d. B. 
Erlangen 
Liegnitz i. SchI. 
Schwerin 
Niirnberg 
Basel (Schweiz) 
Landau i. Pf. 
Berlin NW 6 
Munchen 
Leipzig 
Arnsberg i. W. 
Malmo (Schweden) 
Baltimore (Amerika) 

Baltimore (Amerika) 
Marburg (Lahn) 
Wien Vin (Osterreich) 

Wi en VIII (Osterreich) 
Mannheim 
Mallnheim 

Genauere Adresse 

38 Peter-Lenne-Strasse 
36 Altonaer Strasse 
23 Tiergartenstrasse 
95 Oberstrasse 
Ungar. Univ.-Augenkl. 
Univ.-Augenklinik 
13 Kavalleriestrasse 
Akad. Augenklinik, 

5 ]doorenstrasse 
15 Georgstrasse 

lOa Mainzer Strasse 

6/7 Zittastrasse 

23/25 Bahnhofstrasse 
10 Keithstr . 
Augenabtlg. des Roth-

schildschen Hospitals 
P. O. B. 13. 

2 e 'Vielandstrasse 
40 Spreeholzstrasse 

32 Geistmarkt 
241 Neusser Strasse 
17 Hauptstrasse 
Univ.·Augenklinik 
6 I Dovestrasse 

35 Aegidienplatz 
Univ.-Augenklinik 
46 Kirchstrasse 
41 Luisenstrasse 
21 I Elisabethstrasse 
3 II Konigsplatz 

8 Regementsg. 
1212 Eutaw Place 

1212 Eutaw Place 
33 Moltkestrasse 
13 Skodagasse 

13 Skodagasse 
L 15, 14 Kaiserring 
L 2, 13 
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Name 

Dr. Gallus 
Dr. Gamper 

*Dr. Gasteiger, Hugo 
Dr. Geis, Franz 
Dr. Gelb, Privatdozent 
Dr. Gelencser, Maximilian 

*Dr. Geller. Karl 
Dr. Genth 
Dr. Gerok 
Dr. Germer 
Dr. Gessner, C. 
Dr. Giesecke 
Dr. Gil, Romulok 

* Prof. Gilbert, W. 
Dr. Ginsberg, Siegmund 
Dr. Girth, Max 
Dr. Gjessing, Harald 
Dr. Oleue 
Dr. Gloor, Arthur 

* Dr. Goring, H. 
Dr. Goerlitz 
Prof. Goldschmidt, M. 
Prof. Golowin, S. 

* Prof. Gonin, Jules 
Dr. Goy, C. 
Dr. Gradle, H. S. 

*Dr. Grafe, E. 
* Prof. Greeff, Richard 

Dr. Grimm, Reinhold 

Prof. Groenouw, A. 
Prof. Groenholm, V. 
Prof. Groethuysen 

Dr. Grossmann 
Dr. Gros, Franz 

* Prof. v. Gr6sz, Emil 
Dr. Grube 

* Prof. Gruter 
* Prof. Grunert, Carl 
* Gstettner, Frl. Math. 
Dr. Gunther 

* Prof. Gullstrand, Allvar 

Wohnort 

Bonn a. Rh. 
Winterthur (Schweiz) 
Innsbruck (Tirol) 
Dresden 
Ji'rankfurt a. M. 
Budapest VIn (Ungarn) 
Siegen i. W. 
Wiesbaden 
Ludwigsburg 
Kreuznach 
Pasing 
Eschweiler (Aachen) 
Buenos-Aires (Argentinien) 

Hamburg 39 
Berlin SW 
Steele R. d. Ruhr 
Drammen (Norwegen) 
Minden i. Westf. 
Solothurn (Schweiz) 
Wiesbaden 
Hamburg 
Leipzig 
Moskau II (RussIan d) 
Lausanne (Schweiz) 
Karlsruhe i. B. 
Chicago (Amerika) 

Frankfurt a. M. 
Berlin W 
Peking (China) 

Breslau XIII 
Helsingfors (Finnland) 
Munchen 

Halle a. S. 
Giessen 
Budapest (Ungarn) 
Koln a. Rh. 
Marburg a. d. Lahn 
Bremen 
Wien VII (Osterreich) 
Schwerin 
Stockholm (Schweden) 

Genauere Adresse 

2 Bahnhofsplatz 
Univ.-'!ugenklinik 
3 I Gerokstrasse 
148 EschenheimerLdstr. 
30/32 Josephsring 
29 I Sandstrasse 

5 Luisenstrasse 

Hospital Nacional de 
clinicas 

37 Agnesstrasse 

151 Rathausgasse 
5 Rathausstrasse 
40 p. Esplanade 
Univ.-Augenklinik 
lOp. Serpow 
Richemont 

22 East Washington 
Street 

84 Schifferstrasse 
1 B. Carlsbad 
Arzt am deutschen Ho­

spital. Adresse in 
Deutschland: San.­
Rat Dr. Bartels, 
Hameln, Bliitstr. 10. 

95 Kaiser-Wilhelm-Str. 
9 Skillnadsgatan 
Nymphenburg, 

2 Montenstrasse 
Univ.-Augenklinik 
18 Goethestrasse 
VIII. 10 Baross-utcza 

Univ.-Augenklinik 
5 A. d. Brake 
80 Neubaug. 4. Weso18 
5 Augustenstrasse 
2 Lovisagatan 
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Name Wohnort Genauere Adresse 

Prof Gutmann, Adolf I Berlin W ~6 Augsburger Strasse 
Prof.· Gutmann, G. Berlin-Charlottenburg 19 Hardenbergstrasse 

*Dr. Gutzeit, Richard N eidenburg i. Ostpr. J ohanniterkrankenhaus 
Dr. Guzmann, Ernst Wien VIII (Osterreich) 14 Wickenburggasse 
Prof. Haab, 0., sen. Zurich (Schweiz) 41 Pelikimstrasse 
Dr. Haab, 0., jun. Zurich (Schweiz) 41 Pelikanstrasse 
Dr. de Haan, L. Bierens Almelo (Holland) 11 Haven Noordzijde 
Dr. Haas, H. K. de Rotterdam (Holland) 37 Witte de Withstraat 
Dr. Haass, F. Viersen 16 Kasinostrasse 
Dr. Hack Hamburg 14 Dammtorstrasse 

*Dr. Haessig-Beda St. Gallen (Schweiz) Kantonspital 
Prof. Hagen, S. Oslo (Norwegen) 15 Piletstraedet 
Dr. Haitz, Ernst Mainz 23 Kaiserstrasse 

*Dr. Halbertsma, K. T. A. Delft (Holland) 
Prof.· Hallauer, O. Basel (Schweiz) 147 Spalenring 
Dr. Hamburger, C. Berlin NW B7 21 Handelstrasse 
Dr. Hamma, A. Augsburg 40 Karolinenstr. D. 
Dr. Hammer, Kurt I Stettin 8 Klinigstor 
Dr. Hanke, Victor I Wien IX (Osterreich) 15 Schwarzpanierstr. 
Dr. Hannemann, Erich Stargard (Pommern) 2 Jagerstrasse 
Prof. Hanssen, R. Hamburg 39 p. Esplanade 
Dr. Hanson, J. Reval (Estland) 1 Tartarenstrasse 

*Dr. Happe Braunschweig 1 Augusttorwall 
Dr. Hartig, Fritz Leipzig 29 Braustrasse 

* Dr. phil. Hartinger, H. Jena Carl ZeiSswerk 
Dr. Hartmann, Karl Emden (Ostfriesl.) 
Dr. von Haselberg W. Berlin, Tegel 13 Hauptstrasse 
Dr. v. Haselberg, Walter Spandau 22 Breitestrasse 

* Dr. Haubach Horde 52 Hermannstrasse 
Dr. Heerfordt, C. F., I Kopenhagen (Danemark) 15 Wester Boulevard 

Privatdozent 
* Prof. Hegner, Carl Aug. Luzern (Schweiz) 5 Schlossweg 

Dr. Heilbrun Erfurt I [) a Bahnhofstrasse 
Dr. Heimann, Ernst Berlin-Charlottenburg 5 J oachimsthaler Str. 
Prof. Heine Kiel Rennerstift z. Augen-

klinik 
*Dr. Heinersdorff, H. Elberfeld 33 Kaiserstrasse 

Prof. Helbron Berlin W 50 64 Niirnberger Strasse 
Dr~ Helmbold Danzig Rennerstiftsgasse 
Dr. Hentschel, Franz Breslau Univ.-Augenklinik, 

I Konigsberg i. Pro 
2 Maxstrasse 

Dr. Herford, E. 5 a Tragh. Pulverstr. 
Prof. V. Herrenschwand Innsbruck (Tirol) Univ.-Augenklinik 
Dr. Herrmann Worms a. Rh. I 18 Rathenaustrasse 

* Prof. Hertel, E. Leipzig i Univ.-Augenklinik 
Dr. Herzau Erfurt I 
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Name 

Dr. Herzog, Hermann 
Dr. Herzum, G. 

*Dr. Hessberg, Richard 
Dr. Hess!3nberger, Ernst 
Prof. Hethey 
Dr. Heuser, Adolf 

* Dr. v. Heuss, General-
oberarzt 

Wohnort 

Blankenburg a. Harz 
Tetschen (Bohmen) 
Essen 
Freiburg i. Br. 
Berlin-Wilmersdorf 
Gelsenkirchen i. W. 
Munchen 

Dr. Heykes N eumunster (Holstein) 
Dr. Heyl Ulm 
Dr. Hillemanns, Max Freiburg i. Br. 
Dr. Hinrichs Berlin-Wilmersdorf 

* Prof. v. Hippel, E. Gottingen 
*Dr. Hohl, H. Memel 

Dr. Hohmann Augsburg 
Dr. HOltring, Georg Wattenscheid 

* Prof. van der Hoeve I' Leiden (Holland) 
Dr. Hoffmann, F. W. Darmstadt 

* Dr. Hoffmann, R. ! Braunschweig 
Dr. Hoffmann, Victor "1 Berlin-Charlottenburg 

*Dr. Hoffmann, Wolfgang, I Konigsberg i. Pro 
Privatdozent 

Dr. v. Homeyer ! Halberstadt 
Dr. Holland, Rudolf I Rheydt 
Dr. HoIth, S. : Christiania (Norwegen) 
Prof. Hoppe i Koln a. Rh. 
Dr. Horay, Gustav I Budapest VIII (Ungarn) 

*Dr. Horniker, Ed. 
Dr. Horowitz 
Dr. Howe, Lucien 
Dr. Hubener 
Dr. Hubner, W. 
Prof. Hummelsheim 

*Dr. Huwald 
Dr. v. Hymmen, H. 

*Dr. Jablonski, Walter 
Dr. Jacobsohn, Leo 
Dr. Jacoby, Julius 
Dr. Jager, E. 
Dr. Jager, Ernst 

*Dr. Jaensch, P. A., 
Privatdozent i 

Triest (Italien) 
Frankfurt a. M. 
Buffalo (Amerika) N. Y. 
Dresden N 8 
Kassel 
Bonn 
Pforzheim 
Mainz 
Berlin-Chariottenburg 
Berlin C 
Insterburg 
Stade (Niederelbe) 
Traunstein (Oberbayern) 
Breslau XVI 

* Dr. v. J armersted, 
* Dr. J endralski 
Prof. Jess 

Kurti Konigsberg i. Pro 
Gleiwitz 
Giessen 

I Genauere Adresse 

-I 
I 24 .Bahnhofstr~s~e 
I Umv.-Augenkhmk . 

1

23 Kaiserallee 
5 Neustrasse 

. 11 Kaiserplatz o. R. 

18 Brandenburg. Str. 
45 Dlisterer Eichenweg 
Libauer Strasse 
D.27 

6 A. Rijnsburgerweg 
62 Hochstrasse 
W olfenbiittelstrasse 
29 Schlosstrasse 
Univ.-Augenklinik 

12 Vienhausstrasse 
28 Pilestradet 
9 Hohenzollern-Ring 
I. Univ.-Augenklinik. 

39 Mariengasse 
6 Piazza Giovanni 
20 Langestrasse 
520 Delaware A venue 
41 Fischhau,l;lstrasse 
42I1 Konigsplatz 
17 Hofgartenstrasse 
17 Schlossberg 
19 Lotharstrasse 
6 Fasanenstrasse 
19 Prenzlauer Strasse 

, 29 Oswaldstrasse 
i Univ.-Augenklinik 

2 Maxstrasse 

I Univ.-Augenklinik 
i 441 Oberwallstr. 
I Univ.-Augenklinik 
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Name Wohnort Genauere Adresse 

* Prof. Igersheimer Frankfurt a. M. 1 Brentanostrasse 
Dr. Illig Stargard i. Pomm. 
Dr. Illig, H. Munchen 25 Luisenstrasse 
Prof. Imre, sen. Budapest I (Ungarn) 18 Bors-litea 

* Prof. v. Imre, jun. Budapest (Ungarn) IV.14Keeskemeti-Uteza 
Dr. Shintaro Imai Sendai (Japan) 26 Higashi. Jobanche 
Dr. Nobuo Inouye Tokio (Japan) 5 Akasaka Tameike 
Dr. Tatsuji Inouye Tokio (Japan) 11 Higashi Kobaicho 

Kanda 
Dr. Ischreyt, Gottfried Libau (Latwija) 22 Scheunenstrasse 
Dr. Israel, Norma, Frau Houston (Texas U. S. A.) 
Dr. Juda, M. Amsterdam (Holland) 263 Weteringschanz 

* Dr. Jung, J. KOln a. Rh. 1 Hunnenriicken 
Dr. Junghausel, Kurt Leipzig U niv. -Augenklinik, 

14 Liebigstrasse 
Dr. Jungmann, Ernst Munchen Univ.-Augenklinik 

* Prof. Junius Bonn a. Rh. 24 Marienstrasse 
Dr. Kako, Momoji Nagoya (Japan) Aiehi Hospital 
Dr. Kalbe, Otto Eisfeld i. Thfiringen 
Dr. W. Kalbfleisch Worms a. Rh. 36 p. Renzstrasse 

*Frau Dr. Kaltwasser Dresden-Lobtau 13 1 Hermsdorfer Str. 
Dr. Kampherstein Wanne 
Dr. Kanter Altenburg (Sa.-'fhiiringen) 
Dr. Karpow, Curd Cannstadt 17 Wilhelmstrasse 
Dr. Kassner, Hans Gelsenkirchen-Schalke 12 Oststrasse 

*Dr. Katz, Augenarzt Karlsruhe 46 Stefanienstrasse 
Dr. Katz, Heinrich Hamburg 5 Kolonnaden 
Dr. Kauffmann, Fr. Ulm 
Dr. Kawakami, Riiti Tokio (Japan) Keio-Universitat 
Dr. Kayser, B. Stuttgart 51 Rotebiihlstrasse 
Dr. Keiner, G. B. J. Zwolle (Holland) 1 Weezenland 
Dr. Keller, Friedrich Reval (Estland) 4 Grosse Kerristrasse 

* Dr. Keller, Joseph M. K. St. Louis (Amerika) 416 Metropolitan Bldg. 
Dr. Kenny, A. L. Melbourne (Australien) Collins Street 
Dr. Kerf M.-Gladbach (Rhld.) 46 Bismarekstrasse 
Dr. Kertsch Quedlinburg 
Dr. Kestenbaum, Alfr. Wi en IX 5/10 Mariannengasse 

* Dr. Kiefer, Helmuth Saarlouis 
Dr. Kiel Emden 38 Am Delft 
Dr. Kiribuchi Tokio (Japan) 35 Shitaja, Neribedaio 
Dr. Kirsch Sagan 6 Pestalozziplatz 
Dr. Klein, Oberarzt Hamborn 24 Forststrasse 
Prof. Klein, S. Wi en IX 2 (Osterreich) 15 Mariannengasse 

* Dr. Klostermann Mannheim 0.7. 6 
* Dr. Knapp, A. New York (Amerika) 10 East, 54 th Street 

Dr. Knapp, P., Priv.-Doz. Basel (Schweiz) 131 Klingenthalgraben 
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Wohnort 
I Name I. 

.... ___ J. ---------

Dr. Knepper, Walter 
Dr. Koch, Ernst 
Dr. Kohne 
Dr. Kohne, W. 
Dr. Koenig, F. 

Prof. Koeppe 
* Dr. Korbling 
*Dr. Koll, Clemens 

Dr. Koller, K. 
Dr. Kothe, Karl 

* Dr. Kottenhahn 
Dr. Kraemer, Richard, 

Privatdozent 
Dr. Krailsheimer, Rob. 
Dr. Kranz, H. W. 
Dr. Kraupa 
Dr. Kraus, Jobst 
Dr. Krause 

Prof. Krauss, W. 
Dr. Krausse, Waldemar 

*Dr. Krebs, H. 
Dr. Kreiker, Aladar, 
Privatdozent 

Dr. Kreuzfeld 
Dr. Kronfeld, Peter 

Dr. Kronheim, A. 
Dr. Kropp, Ludwig 

* Prof. Krflckmann 
Dr. Kriidener, von 
Dr. Krukenberg 
Dr. Kruse, W. 
Prof. Krusius 

Dr. Kubik, J. 

Dr. Kubli, Theodor 

* Prof. Kutner 
* Dr. phil. Kuhl, August 

Prof. Kummell, R. 
Dr. Kuhlgatz 
Dr. Kuhlmann, Oskar 
Dr. Kunz, Hermann 

Essen 
Bochum 
Duisburg 
Hannover 
Zulich (Schweiz) 

Halle a. S. 
Speyer a. Rh. 
Elberfeld 
New York (Amerika) 
Hanau 
Nurnberg 
Wi en VIII (Osterreich) 

Stuttgart 
Giessen 
Brunn C. S. R. 
Nurnberg 
Dusseldorf 

Dusseldorf 
Giessen 
Koln 
Debrecen (Ungarn) 

Lubeck 
Wien (Osterreich) I 

Glatz i. Schlesien 
Essen a. d. Ruhr 
Berlin NW 87 
Riga (Lettland) 
Halle a. d. S. 
Hagen i. W. 
Helsingfors 

Prag (Tschechoslowakeil 

S. S. S.-R. Leningrad 5 
(RussIan d) 

Berlin W 9 
Munchen 
Hamburg 21 
KOln-Lindenburg 
Valparaiso (Chile) 
Altenessen bei Essen 

(Rheinland) 

Bel'icht d. Ophthalm. Ges. XLVII. 

Genauere Adresse 

Stadt. Augenheilanstalt 
12 Marienplatz 

5 I Andreaestrasse 
10 Sonnenquai, Zlirder 

hof 
49 II Milhlweg 

30 East 58 th Street 
20 Kriimerstrasse 
121 Frommannstrasse 
25 K ochgasse 

24 Uhlandstrasse 

4. Beethovenstrasse 
9 Kaiserstrasse 
Akad. A ugenklinik 

5. Moorenstrasse 
13 d Steinstrasse 
U niv.-Augenklinik 
41 Mauritiussteinweg 
Univ.·Augenklinik 

39 I Breitestrasse 
Univ.-Augenklinik 

4 Alserstrasse 

Stadt. Augenklinik 
35 1 Altonaer Strasse 
27 Rainis-Boulev. 
21 Kirchtor 
22 Bahnhofstrasse 
24 Unionsgat.an 

und Mainz a. Rh., 
7 Pfaifengasse 

Deutsche Univ.·Augen­
klinik 

60 Strasse des 3. Juli, 
W.4 

23/24 Linkstrasse 
41-44 Isartalstrasse 
10 Am langen Zug 
Univ.-Augenklinik 
1963 Casilla 

33 
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Name 

Dr. Kurzezunge, Dagobert 
Dr. Kyrieleis 
Dr. Laas, R. 
Dr. Landau, Jakob 
Dr. Landau, Otto 

* Dr. Landenberger 
·Prof. Landolt 
Dr. Laspeyres, Kurt 

*Prof. Lauber, Hans 
Prof. Leber, Alfred 
Dr. Lederer, Rudolf 
Dr. Leimbrock 
Dr. Leipprand, Ober­

stabsarzt 
* Prof. Lenz, Georg 

Dr. Leonhardt, Arthur 
Dr. Leopold 
Dr. Leser, Oskar 
Dr. Leser, Oskar 
Prof. Leser, Ottokar 

* Prof. Levinsohn, G. 
Dr. Levy, A. 

Dr. Levy, Emil 
Dr. Licsl}o, Andreas 

Dr. Lichtwer, M., 
Dr. Lieb, Albert 
Prof. v. Liebermann, Leo 
Dr. Liebrecht 

* Dr. Lier, Richard 
Dr. Limbourg, Ph. 
Dr. Lindberg, J. G. 
Dr. Lindemann, F. 
Dr. Lindenmeyer 
Prof. Lindner, Karl 
Dr. Lins, Marinestabsarzt 

* Prof. Lohlein, W. 
Prof. Loewenstein 
Prof. Lohmann, W. 
Dr. Lucanus, C. 
Dr. Lucanus, Heinr. 
Dr. Ludwig, Curt 
Dr. Ludwig, A. 

Wohnort Genauere Adresse 

Frankfurt a. M. 7 I Kaiserstmsse 
Rameln 

Czernowitz 
Frankfurt a. d. O. I 

Koblenz 149-53 Kasinostrasse 
Schramberg (Wiirttemberg) 
Lugano (Schweiz) 1 

Zweibrucken 
Wien VIn (Osterreich) 125 Alserstrasse 
Java, Malang (Niederl.-Ind.), 5 Tjelaket 
Teplitz-Schonau (Bahmen) I 37 Frauengasse 
Herne i. W. 
Tubingen 3 I Karlsstrasse 

Breslau V 

Landshut 
Hannover 
Leipzig 
Zeitz (Thiiringen) 
Prag II (Bahmen) 

Berlin-Charlottenburg 
London (England) 

Frankfurt a. M. 
Budapest VIII (Ungarn) 

Wittenberge 
Freudenstadt 
Budapest IV !:) (Ungarn) 
Heidelberg 
Giessen 
Koln a. Rh. 
Viborg (Finnland) 
Meiningen 
Frankfurt a. M. 
Wieu I (Osterreich) 
Kiel-Wik 
J ena i.Thtir. 
Prag II (Bahmen) 
Schwelm i. Westf. 
Hanau 
Gotha 
Leipzig 
Dresden A. 

16 a Schweidnitzer 
Stadtgraben 

33 Kanigsstrasse 
11 Lindenstrasse 
Allgem. Krankenh. 499 

Bahm. Augenklinik 
232 Kurfiirstendamm 
67 Wimpol Street, 

CavendishSquare, W. 
1 a Bockenh. Anlage 
1. Univ.-Augenklinik 

39 Mariengasse 
32--34 Schiitzenstrasse 

34 Veres Palne-utcza 
72 Bergstrasse 
Univ.-Augenklinik 
54 Hohenstaufenring 

8 Marienstrasse 
4 Riisterstrasse 
12. Novemberring 12 

U niv. -A ugenklinik 
2 Trojicka 
15 Untermauerstrasse 

12 Biirgeraue. Augenkl. 
20 Emilienstrasse 
1 Mosczinskystrasse 

(Ecke Prager Strasse) 
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Prof. Luedde 

*Dr. Lunenborg 
Dr. Lundsgaard, K. K. K. 
Dr. Lundgren, Per Gordon 
Dr. Lunecke, Hermann 

*Dr. Lussich-Matkovich, 
Vinko 

Dr. Mac Callan, A. 
Dr. Maillard, Bruno 
Dr. Martens 
Dr. v. Mandach, Fritz 
Dr. Magnus, Hans 
Prof. Manolescu 
Dr. Manzutto, Giuseppe 

*Dr. Marchesani, Oswald, 
Privatdozent 

Prof. Marquez, Manuel 
Dr. Marx, Stabsarzt 
Dr. Marx, E. 
Dr. Massur, Fr. W. 

Dr. Masur, Martin 
*Dr. Mayweg 

Dr. Meerhoff, Walter 
Prof. Meesmann, Alois 

Wohnort 

St.Louis, Missouri (Amerika) 

Ludwigshafen a. Rh. 
Kopenhagen (Danemark) 
Umea (Schweden) 
Herford 
Zagreb (Jugoslavien) 

London W (England) 
Soltau (Hannover) 
Braunschweig 
Bern (Schweiz) 
G6ttingen 
Bukarest (Rumanien) 
Triest (ltalienJ 
Munch en 

Madrid (Spanien) 
Frankfurta. O. 
Leiden (Holland) 
Berlin 

Gleiwitz 
Hagen i. Westf. 
Montevideo (Uruguay) 
Berlin NW 6 

Dr. Mehlhose, Frl. Kate Giessen 
Prof Meisner Greifswald 
Prof. Meller Wien IX (Osterreich) 

* Dr. Mellinghoff, R. 
Dr. Mende, Erwin 
Dr. Mengelberg, R. 
Dr. Mertens, W. 
Dr. Merz, Hans 
Dr. Messmer 

*Dr. Metzger, Ernst 
Dr. Meves, Hans 
Dr. Meyer 

* Dr. Meyer-W aldeck,Fritz 

Dr. Meyer, Otto 
Dr. Meyer, Waldemar 

Lothar 
* Dr. Meyerhof, M. 

Dr. Michelsen 

Dusseldorf 
Bern (Schweiz) 
Aachen 
Wiesbaden 
Rosenheim (Oberbayern) 
Heidelberg 
Frankfurt a. M. 
Hamburg-Eppendorf 
Brandenburg a. H. 
Rio Grande do SuI Bage 

(Brazil) 
Bresliu 

I Dresden N 6 

Kairo (Agypten) 

Munchen 

Genauere Adresse 

311-314 Metropolitan 
Building 

178 Lisztstrasse 
32 Hanserplads 

Opaticka ul. 2 

33 WeI beck St.reet 

17 Wilhelmitorwall 
28 Spitalgasse 
Univ.-Augenklinik 
10 Bulevard Domnitie 
42 via Valdirivo 
U niv.-A ugenklinik 

7 Moret (Yfencloa) 
16 Bahnhofstrasse 
Univ.-Augenklinik 
Augenabt. Rudolf-

Virchow· Krankenh. 
49 Wilhelmstrasse 
8 u. 10 Friedrichstr. 

Oharite, 21 Schumann-
strasse 

Univ.-Augenklinik 
10 Werderstrasse 
I. Univ.-Augenklinik, 

4 Aiserstrasse 
114 Duisburger Strasse 
50 Marktgasse 
25 Wallstrasse 
52 Wilhelmstrasse 
9 Konigstrasse 
84 Hauptstrasse 
Univ.-Augenklinik 
Univ.-Augenklinik 

8 Oa-postal 

171Kaiser-Wilhelm·Str. 
10 Weintraubenstrasse 

Rue Emad-el·dine. 
Imm. S. 

Schlossersche Augen. 
klinik 

33* 
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Wohnort Genauere Adresse Name I 
------~~---------=-,==--==1=~-=~== 

Dr. MischeU 
Dr. von Mittelstadt 
Dr. Modrze 

* Dr. Mohr, Th. 
Dr. de Moraes, 

Eduardo Rodriguez 
* Dr. Mugge, E. 

Dr. Muhlner, E. 
*Dr. Muhsam, W. 

Dr. Muller, Fr. Anna 
Dr. Muller, Friedrich 

* Dr. Muller, Hans, Carl 
Dr. Muller, Leopold 
Dr. Muller, Max 
Dr. Muller, Otto 

Dr. Muller, Paul 
* Dr. Mundler 

Dr. Munz, L. 
Dr. Mii.rau 

* Dr. Mutschler 
*Dr. Mylius, Carl 

Dr. Nagano, 0 berstabsarzt 
* Prof. Nakashima 

Prof. N app, Otto 
Prof. zur N edden 
Dr. Nelson 
Dr. N eubner, Hans 
Dr. Neuburger 
Dr. NeunhOffer, Ferd. 
Dr. Nicati, A. F. 
Dr. Nicolai, C. 

*Dr. Nienhold, Frl. Else 
Dr. Noll 
Dr. N olzen, Frl. 
Dr. N onnenmacher 

* Prof. N ordenson, J. W. 
* Dr. Nussbaum, Friedr.H 

Prof. Oe11er, J. N. 
Prof. Oguchi 
Prof. Ohm 
Dr. Olin, Frau 

Opladen 
Tuttlingen 
Karlsruhe i. B. 
Breslau XIII 
Bahia (Brasilien) 

Eisleben 
Gera 
Berlin W 
Zittau (Sachsen) 
Porto Alegre (Brasilien) 

Basel (Schweiz) 
Wien VI (Osterreich) 
Frankfurt a. M. 
Munchen 

Magdeburg 
Heidelberg 
Chemnitz 
Stettin 
Posen 
Hamburg-Bppendorf 
Tokio (Japan) 
Kanazawa (Japan) 

Charlottenburg 
Dusseldorf 
Rostock 
Koln a. Rh. 
Nurnberg 
Stuttgart 
N eucbatel (Schweiz) 
Nymwegen (Holland) 
Crailsheim 
Krumbach (Schwaben) 
Koln 
Bautzen 
Upsala (Schweden) 
Friedberg i. Hessen 
Erlangen 
Nagoya (Japan) 
Bottrop i. W. 
Helsingfors (Finnland) 

58 Kolner Strasse 

66 Stefanienstrasse 
11 Goethestrasse 
68 Rua Victoria 

13 Markt 
79 Motzstrasse 
AugenheilanstaIt 
Rio Gr. do SuI 

59 lndependenzia 
U niv.-A ugenklinik 
1 D Mariahilferstrasse 
109 Bockenh. Landstr. 
5, c - 0 Sophienstr. 

(Ecke Arcisstrasse) 
1 Himmelreichstrasse 
4 Wilhelm-Erb-Strasse 
38 Helenenstrasse 
19 Konigsplatz 
4 Wesola 
Univ.-Augenklinik 
Militlirlirztl. Akademie 
Univ.-Augenklinik. 

Derz. Adr.: Japanische 
Botschaft BerIm, 
Ahornstr. 1 

41 Bleibtreustrasse 
112 W orringer Strasse 
101 Alexandrinenstr. 
10 Zeughausstrasse 
8 Carolinenstrasse 
4 Reinsbergstrasse 
2 Rue Louis Favre 

U niv.-Augenklinik 
6 Theatergasse 

Univ.-Augenklinik 

Diakonissenanstal t 
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Name Wohnort 

"-~T---"--

* Prof. Oloff 
Dr. Oncken 
Dr. Osborne, Alfred 
Dr. Oswald, Adolf 
Dr. Otto, Oberstabsarzt 
Dr. Paderstein 
Dr. Pagenstecher, 

Adolf H., jun. 
Prof. Pagenstecher, 

H., sen. 
Dr. PaUch-Szanto, Olga 
Dr. Pallesen 
Dr. Pape 
Dr. Park-Lewis 

* Prof. Pascheff, C 
* Prof. Passow, Arnold 

Dr. Paton, Leslie 
Dr. Patry, A. 
Dr. Paul 

* Dr. Paul, Ludwig 
* Dr. Paulmann, O. 

Dr. Peerenboom, 
Frl. Helene 

Dr. Peltesohn 
Dr. Penner 

* Dr. Peppmiiller, F. 
Dr. Perlia 
Dr. Perlmann 
Dr. Peter, Max 
Prof. Peschel 
Prof. Peters 
Dr. Peters 
Dr. Pfliiger, Ernst 

* Prof. v. Pflugk 
Dr. Pfuhl 

Prof. Pick 
Dr. Piekema 
Dr. Piesbergen 
Dr. Pillat 

Dr. Pilzecker 
Dr. Pincus, F. 
Prof. Pinto, da Gama 

Dr. Pischel, Dohrmann 
Kaspar 

i Kiel 
I Wilhelmshaven 
i Alexandrien (Agypten) 
. Itzehoe 

I Pirna i. S. 
Berlin NW 
Wiesbaden 

Wiesbaden 

Belgrad (Jungoszlaeven) 
Heide i. Holst. 
Detmold 
Buffalo (Amerika) 
Sofia (Bulgarien) 

I Milnchen 
" London W (England) 

Genf (Schweiz) 
Halle a. S. 
Liineburg 
Bremen 
Gottingen 

Hamburg 
Danzig 
Zittau (Sachsen) 
Krefeld 
Iserlohn 

I Bielefeld 
; Frankfurt a. M. 

Bostock 
Buer (West.falen) 
Bern (Schweiz) 
Dresden N 6 
Leipzig 

Konigsberg i. Pro 
Arnheim (Holland) 
Stuttgart 
Wien IX (Osterreich) 

Henner jSlickingen 
Koln a. Rh. 
Lissabon (Portugal) 

San Franzisco (Amerika) 

Genauere Adresse 

37 I Danische Strasse 

21 Rue Nebi Daniel 

I 7 Claudiusstl'asse 
i 6:1 Taunusstrasse 

59 Taunusstrasse 

53 Kralja Petra 
52 Neue Anlage 

454 Franklinstreet 
151 Rue Rakowska 
13 Hubertusstrasse 
29 Harley Street 
18 Rue de Candolle 
66 Leipziger Strasse 
14 Wandrahmstrasse 
98 Am Dobben 
Univ.-Augenklinik 

15 Kolonnaden 
11 Lnnggasse 

18 Kaiserplatz 

12 Taubenstrasse 
9 Querallee 
U niv. -A ugenklinik, 

14 Liebigstrasse 
27 Tragh. Kirchenstr. 
11 Velperplein 
53 Schlosstrasse 
II. Univ.-Augenklinik, 

Allgem. Krankenhaus 

74 Hohenzollernring 
14 a R. S. Sebasthio (a. S. 

Pedro d' Alcantara). 
Medico-Dental Building 

Post and Mason Str. 
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N.ame Wohnort Genauere Adresse 

Dr. Plange, O. Munster (Westfalen) 
* Dr. Plitt, Wilhelm Nurnberg 76 Konigstrasse 

Dr. Ploman, K. G., Stockholm (Schweden) K. Karolinisches Institut 
Privatdozent 

Dr. Pollot, Wilhelm Darmstadt 5 Wilhelminenstrasse 
*Dr. Podesta Torgau a. d. Elbe 211 Westring 
*Dr. Poos, Fritz Munster i. W. Univ.-Augenklinik 

Dr. v. Poppen, A, Reval (Estland) N. 3 Wismarstrasse 
Dozent 

Dr. Prinke, Theodor Dusseldorf 67 Grafenberger Allee 
Prof. Probsting Koln a. Rh. 9 Zeughausstrasse 

*Dr. Prumbs Duisburg 19 Sonnenwall 
Dr. Pulvermacher Berlin W 50 23 Prager Strasse 
Dr. Purtscher, A. Klagenfurt (Osterreich) Augenabteilung 

Landeskrankenhaus 
Dr. Quint, Augenarzt Solingen 

*Dr. Qurin, Augenarzt Wiesbaden 
Dr. Raffin, Albert Herne 5 Beinrichstrasse 

*Dr. Rahlson Frankenthal (Pfalz) 
Dr. Ransohoff Frankfurt a. M. 12 Bleichstrasse 
Dr. Rath, Edmund Nienburg a. W. 
Dr. Rath, Wilhelm Hannover 39 I Lavesstrasse 
Dr. Rau, Walter Giessen Univ.-Augenklinik 
Dr. Rauh, Fritz Konigsberg i. Pro U niv.· Augenklinik 
Dr. Raupp Kaiserslautern (Pfalz) 
Dr. Reich, H. Simmern (Bunsruck) 
Dr. Reimers, Otto Hamburg-Eppendorf Univ .• Augenklinik 
Dr. Reis, Victor, Lemberg (Polen) 4 ul Fredry 

Privatdozent 
Prof. Reis, Wilhelm Bonn 17 Marienstrassc 

*Dr. Reitsch, W. Hirschberg (Schlesien) 33 Promenade 
Dr. Remky, E. Tilsit 20 Bohe Strasse 
Dr. Renedo, Julian Madrid (Spanien) 1. Reg. de Artillerie 

Martin, Stabsarzt Ligera 
Dr. Resak, Cyrill Bautzen i. Sachsen 181 Wallstrasse 
Dr. Richter, G. Zeitz 
Dr. Rieth-Esser, Ii., Frau Dusseldorf 13 Kavalleriestrasse 
Dr. Rindfleisch Weimar 
Prof. v. Rohr, M. Jena 
Dr. Rohrschneider, Wilh. Berlin N 24 5/9 ZiegelstrasE'e 
Prof. Romer, P. Bonn a. Rh. 
Dr. Romer, P. C. Leeuwards (Holland) 
Dr. Romeick Magdeburg 213 Breiteweg 

*Dr. Ronne, Henning, Kopenhagen (Dltnemark) 3311 Amogertor 
Privatdozent 

* Dr. Rossler, Fritz Gries bei Bozen (Italien) I Sanatorium Grieserhof 
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Dr. v. Rotth, Andreas 
Dr. Roscher, A. 

* Dr. Rosenberg 
Dr. Rosenhauch, Edmund 

* Dr. Rosenmeyer, L. 
Dr. Rosenthal 
Dr. Rubel, Eugen 

*Dr. Ruf 
Dr. Ruge 
Dr. Ruhwandl 
Dr. Rupprecht, J. 
Dr. Rusche, W. 
Dr. Rust, Theodor 

* Prof. Sachs, Moritz 
Dr. Saeger, Friedrich 
Dr. Sala 
Prof. Salus 
Prof. Salzer, Fr. 

*Prof. Salzmann, M. 
Dr. Samojloff, A. J., 

Pri vatdozent 
* Dr. Sander, Emil 

Dr. Sandmann 
Dr. de Sanson, Raoul 

David 
Dr. Sasse 
Prof. Sattler, H., sen. 

* Prof. Sattler, C. H., 
Dr. Saupe, Kurt 
Dr. Schack 
Dr. Schall, Emil 
Dr. Schaly, G. A. 

* Prof. Scheerer 
* Dr. Scheffels, O. 

Dr. Schertlin, Georg 
* Dr. Scheuermann 
*Dr. Scheuermann, W. 
*Prof. Schieck 

Dr. Schinck, Peter 
Dr. Schiotz, Ingolf 
Dr. Schlaefke, W. 
Dr. Schlicker, Karl 

Dr. Schlipp, Rudolf 

W 0 h nor t : Genauere Adresse 
-- _____ ~I __ ~ - ___ _ - 1------

Pees (Ungarn) 
Regensburg 
Berlin-Schoneberg 
Krakau (Polen, Galizien) 

Frankfurt a. M. 
Aschersleben 
Kaiserslautern (Pfalz) 
Pirmasens 
Dortmund 
Munchen 
Dresden N. 
Bremen 
Gera 
Wi en I (0sterreich) 
Freiburg i. Br. 
Greiz 
Prag (Bohmen) 
Munchen 
Graz (Osterreich) 
Moskau 64 (Russland) 

Stuttgart 
Magdeburg 
Rio de Janeiro (Brasilien) 

Koln-Lindenburg 
Leipzig 
Konigsberg 
Gera (Reuss) 
Wiesbaden 
Plauen i. V ogtl. 
Arnheim (Holland) 
Tubingen 
Krefeld 
Ravensburg (Wurtt.) 
Landau 
Offenbach a. M. 

I Univ.-Augeuklinik 
100 II Spiegelgasse 
10 Lindauer Strasse 
3 utca Dunajewskiego 

L. 3 
7 Bockenheimer Ldstr. 

33 Ostwall 
3 1 Theresienstrasse 
34 11 Hauptstrasse 

I 60 Fedelhoren 
4 I Rathenauplatz 
7 Lichtenfelsgasse 
Univ.-Augenklinik 

Univ.-Augenklinik 
6 Giselastrasse 
15 Lichtenfelsgasse 
47 Semljanoi Wal 

97 Eduard Pfeifferstr. 

, 40 Perevia de Silva, 
. Lanamgevias 

Univ.-Augenklinik 
141 Beethovenstrasse 
6 Lisztstrasse 

81 Rheinstrasse 
37 Syrastrasse 
19 Nieuwe Plein 
Univ.-Augenklinik 
19 Siidwall. 

I 49 Eisenbahnstrasse 

Wiirzburg I Univ.-Augenklinik 
Marienburg i. Westpreuss.136 Miihlengraben 
Oslo (Norwegen) 7 Langesgade 
Kassel i 46 Kolnische Strasse 

I 
Augsburg I Domplatz D. 94 

Wiesbaden 

I Mayersche Augen­
heilanstalt 
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Name Wohnort 

*Dr. Schlippe, K. I Darmstadt 
Dr. Schlodtmann ; Lubeck 
Prof. Schmeichler I Briinn (Tschechoslowakei) 

* Dr. Schmelzer, Rans, I' Erlangen 
Privatdozent 

Dr. Schmidt, Ph. I' Darmstadt 
Dr. Schmitz, Rerm. Hamburg 

* Prof. Schnaudigel [I Frankfurt a. M. 
Dr. Schneider Regensburg 
Dr. Schneider, Paul , Magdeburg 

* Prof. Schneider, Rudolf 1 Munchen 
Dr. Schneider, Rlldolf . Graz (Qsterreich) 
Dr. Schoeler, Fritz II Berlin NW 52 

*Dr. Schoninger, Leni, Frl. Stuttgart 
Dr. Schopfer, Otto 1 Tiibingen 
Dr. Scholtz, K., Privatdoz. Budapest VIn 
Dr. Schott, Adolf 'I Kiel . 
Dr. Schott, Kurt Halle a. d. S. 
Prof. Schreiber. L. i Heidelberg 
Prof. Schroter, Paul I· Leipzig 
Dr. Schriinder Hamm i. W. 
Dr. Schultze, Hans I Niirnberg 
Dr. Schulz, H. i Giitersloh 

*Dr. SChumacher, G. I Mannheim 
Dr. SchUller, Wilhelm I Giessen 
Dr. SchUrhoff, Erich . Giistrow 
Dr. Schiissele, W. I Baden-Baden 
Dr. Schulte I Fulda 
Dr. Schuster, Erna I Konigsberg i. Pl'. 
Dr. Schiitte, Siegfried i Braunschweig 
Dr. Schwabe, Gustav 1[' Leipzig 
Prof. Schwarz, Otto Leipzig 
Dr. Schweigger, R. Berlin W 15 
Dr. Schwenker, Georg I Harburg 

* Dr. Seckel', Gustav Hamburg 
* Prof. Seefelder I Innsbruck (Tirol) 

Dr. Segelken I Stendal 
Dr. v. Seggern I Bremen 
Prof. Seidel, E. I Heidelberg 

Dr. Seitz I Neustadt a. H. (Pfalz) 
* Dr. Selle, Gerhard , Werdau (Sachsen) 

Dr. Selz, Eugen I Miinchen 
* Dr. Serr, Hermann, I Heidelberg 

Priv.-Doz. 
* Dr. Sieber, Marinestabs-

I 
Wilhelmshaven 

arzt 

Genauere Adl'esse 

13 Pferdemarkt 
1 a Franz-Josef-Strasse 
Univ.-Augenklinik 

52 Bismarckstrasse 
10 Harvestehuderweg 
40 Savignystrasse 

37 Breiteweg 
lSI Sonnenstrasse 
Univ.-Augenklinik 
126 Alt Moabit 
36 Hohenheimerstr. 
U ni v.-Augenklinik 
46 Maria-u. 
59 Muhlinstr. 
43 Magdeburger Strasse 
7 b Sophienstrasse 
21l<'erdinand -Rhode-Str. 

1 Johannisstrasse 

Univ.-Augenklinik 

16 Langestrasse 
6 Lindenstrasse 
Univ.-Augenklinik 
3 Casparistrasse 
12 Querstrasse 
18 Gottschedstrasse 
202 Kurflirstendamm 

lOa Bramfelder Strasse 
Univ.-Augenklinik 

31 An del' Weide 
i 21 Handschuhsheimer 

Landstrasse 

66a Plauensche Strasse 
5 Barerstrasse 
Univ.-Augenklinik 
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Name 

Dr. Siegfried, Constanza 
Prof. Siegrist, A. 

* Dr. Siemund, Heinrich 
Stabsarzt 

Prof. Silex 
Prof. Silva, Rafael 

Dr. Simm 
*Dr. Simon, Otto 

Dr. Sinner, Albert 
Prof. Snellen, H. 
Dr. Solm, R. 

* Dr. Sommer, G. 
* Dr. Sondermann, sen. 

Dr. Sondermann, 
Gunther, jun. 

Dr. Spamer 
Dr. phil. Spanuth 
Dr. Spengler 
Dr. Spir, Edgar 

* Dr. Spital, Georg 
Dr. Stiihli, J., Privat-

dozent 
Dr. Staffier 
Dr. Stange B. 
Dr. Starke 
Dr. Steffens, Paul 
Dr. Stein 

* Dr. Stein, Edmund 
Dr. Stein, Ludwig 
Dr. Steindorff, Kurt 
Dr. Steinert, Frau 
Dr. Stengele, Udo 
Dr. Stern 
Dr. Stern, H. 
Dr. Stieda, Walter 
Dr. Stiller 

* Prof. Stock 
Dr. Stoewer 

* Dr. Stoewer 

Dr. Stoll 
Dr. Stood, W. 
Dr. Story, John B. 
Dr. Stransky 
Dr. Streiff 

Wohnort 

Leipzig 
Bern (Schweiz) 
Tubingen 

Berlin NW 
Mexiko (Amerika City 

Mexiko D. F.) 
Herford 
Magdeburg 
Durlach i. Baden 
Utrecht (Holland) 
Frankfurt a. M. 
Zittau i. Sachsen 
Bonn a. Rh. 

Dieringhausen (Bez. Kiiln) 
Hochst a. M. 
Rathenow 
Hildesheim 
Hamburg 
Munster i. W. 
Zurich (Schweiz) 

N aumburg a. S. 
Gorlitz 
Prenzlau (Uckermark) 
Oberhausen (Rheinland) 
Brieg (Bez. Breslau) 
Paderborn 
Bad Kreuznach 
Berlin W 50 
Oberstein 
Ulm a. D. 
Kassel 
Thun (Schweiz) 
Ohligs i. Rh. (Solingen) 
Berlin N 24 

Tubingen 
Witten a. d. Ruhr 
Breslau XVI 

Mannheim 
Barmen 
Dublin (England) 
Brunn (Tseheehoslowakei) 
Genua (Italien) 

Genauere Adresse 

1 Johannisplatz 

Univ.-Augenklinik 

5 Roonstrasse 
195A venidaInsurgentes 

9 Giibenstrasse 
17 Kaiserstrasse 
4 Leopoldstrasse 
95 Billstraat 
8 Westendstrasse 
42 Neustadt 
48 Wilhelmstr. 

1 Kaiserstrasse 
Emil Busch A. G. 
27 Zingel 
91 Hartvicusstrasse 

16 Biirsenstrasse 

6 Berliner Strasse 
2 Stettiner Strasse 

14 Lindenstrasse 
15 Marienplatz 
6 Schlosstrasse 
13 lludapester Stl'RSSe 

2 OIgastrasse 
57 Kiinigsplatz 

17 Markhammerstl'asse 
Univ.-Augenklinik. 

5/6 Ziegelstrasse 
Univ.-Augenklinik 

Univ -Augenklinik, 
2 Maxstr. 

Schlossplatz 
Neuenweg 
6 Merrion Square 
14 Nam Svobody 
13 Corso Solferino 
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Name Wohnort Genauere Adresse 

-------- =~~-========:===== 
Dr. Streuli, Heinr., Dozent 

* Dr. Strosch ein, P. 
Dr. Stross, Laura 
Dr. Stiidemanll, 

* Prof. Stuelp, O. 
Dr. Sulzer, M. 
Dr. Sundqvist, Magnus 
Dr. Szekacs, Stephan 

Dr. Szekrenyi, Ludwig 

* Prof. v. Szily, A. 
Dr. Taumi. Alexander 
Dr. Teich 

*Dr. Tengroth, S., Stabsarzt 
Dr. Theobald, Paul 

*Dr. Thiel, Rudolf, 
Privatdozent 

Dr. Thier, sen. 
Or. Thier, Adolf, jun. 
Dr. Thies, Oskar 
Dr. Thorey 
Dr. Thormahlen, Max 

* Prof. Thorner 
Dr. Tobias, Georg 
Dr. Todten 
Dr. Topolansky 

*Dr. Traumann, Hans 
* Dr. Tref;!ling 

Dr. Treutler, B. 
Dr. Triebenstein, Privat-

dozent 
Prof. Tschirkowsky 
Dr. Uberall, Georg 
Dr. Uchida Kozo 

Dr. Uhthoff, Carl August 
Dr. Utermann 
Dr. Uudelt, J. 
Dr. v. Vajda, Geza 

*Dr. Veelken, Josef 
Dr. Veith 
Dr. Velhagen, sen. 

*Dr. Velhagen, jun., Carl 
Dr. Verderame, F., 

Privatdozent 

Thun (Schweiz) 
Dresden 
Wien IX (Gstert'eich) 
Saalfeld (Saale) 
Miilheim a. d. Ruhr 
Neustadt a. d. H. 
Goteborg (Schweden) 
Budapest VIII (Ungarn) 

'Budapest VIII lUngarn) 

Munster i. W. 
Reval (Estland) 
Wien HI 
Upsala (Schweden) 
Tubingen 
Berlin N 24 

Aachen 
Aachen 
Dessau 
Leipzig 
Hamburg 
Berlin W 62 
Berlin-Lichtenberg 
Hamburg 
Wien I (Osterreich) 
Schweinfurt a. M. 
Groningen (Holland) 
Freiberg (Sachsen) 
Rostock 

Kasan (Russland) 
Hof 
Tokio (Japan) 

Limburg a. d. Lahn 
KOln-Lindenburg 
Dorpat (Estland) 
Miskolcz (Ungarn) 
Osterfeld i. W. 
Gottingen 
Chemnitz 
Berlin NW 6 
Turin (Italien) 

Bahnhofstr. 
14 Prager Strasse 
41 Porzellangasse 

I 1-3 Blankenburg. Str. 
19 Friedrichstrasse 

1 Avenyen 
I. Augenklinik 

39 Mariengasse 
II. Univ.-Augenkliuik 

36 Szigonygassp 
Univ.-Augenklinik. 
Centralmilitltrhospital 
51 Ungargasse 

Univ.-Augenklinik 
Univ.-Augenklinik 

5/6 Ziegelstrasse 

57 Wallstrasse 

6 II Hartkortstrasse 
3 Kolonnaden 
19 Kleiststrasse 
50 Frankfurter Allee 
14 Esplanade 
2 Augustengasse 

Univ.-Augenklinik 

Univ.-Augenklinik 
2 Klosterstrasse 
p. Adr. Herrn Dr. Suda, 

49 Kasugacho 
Koisikawaku 

Univ.-Augenklinik 
Univ.-Augenklinik 
35 Szechenyigasse 
35 Hauptstrasse 
14 Dahlmannstrasse 
21 Brlickenstrasse 
26aII Schiffshauerdamm 
31 bis Corso oporto 
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Name 

Dr. Vetter, Martin 
Prof. V ogt, Alfred 
Dr. Voigt 
Dr. Vollert 
Dr. Volmer, Walter 

Dr. Vossius, A. 
Dr. Viillers 
Dr. Wachendorff 
Dr. Wachtler. Guido 
Prof. Waetzoid 

* Prof. Wagenmann 
Dr. Wagner, E. 
Dr. Wagner, Paul 
Dr. Waldmann, Ivan 
Dr. Waldstein, Ernst 
Dr. Wallenberg, Theodor 
Dr. Walther 
Dr. Wanner, Ernst 

*Dr. Warschawski, Jacob, 
Privatdozent 

Wohnort 

Freiberg i. Sachs en 
Zurich (Schweiz) 
Grimma 
Leipzig 
Leipzig 

Darmstadt 
Aachen 
Koln-Lindenburg 
Bolzano (Italien) 
Lichterfelde· Berlin 
Heidelberg 
Leipzig 
Frankfurt a. M. 
Budapest (Ungarn) 
N ew York City (Am erika) 
Danzig 
Hof 
Cannstat.t 
Baku (Russland) 

Dr. Waubke, Hans Bielefeld 
Dr. Weckert Goslar a. Harz 
Dr. W e~gelin, Siegfried II St.utt~art 
Dr. Wembaum Custnn-Altstadt 
Dr. Weinhold Plauen i. V. 

* Dr. Weiss, E. Charlottenburg 
Dr. Weiss, Eduard Offenbach a. M. 
Dr. Weiss, K. E. Stuttgart 
Dr. Wendt Leipzig 

*Dr. Werdenberg, Eduard Davos-Platz (Schweiz) 
Dr. Wernicke, Georg I Hersfeld (Hessen·Nassau) 
Dr Wessel, Albrecht '. Lemgo 

*Prof. Wessely, Carl i Miinchen 
Dr. Weve, H. Rotterdam (Holland) 
Prof. Wick Kassel 

* Dr. Wiedersheim Saarbriicken 
Dr. Wiegmann, E. Hildesheim 
Dr. Wilbrand, H Hamburg 
Dr. Will, Heinz Hamburg-Eppendorf 
Dr. Windrath Weissenfels 
Dr. Winterstein, Max Pilsen (Tschechoslowakei) 
Dr. Wirth Bochum i. W. 

* Prof. Wissmann, R. Wiesbaden 
Dr. Wittich, Walter Aschaffenburg 
Prof. Wolfflin, E. Basel (Schweiz) 

Genauere Adresse 

13 Raemistrasse 
65 Leipziger Strasse 
12 II Kiinigsplatz 
14 Liebigstrasse 

Univ.-Augenklinik 

Univ.-Augenklinik 
10 Streitergasse 
12 A. Hortensienstrasse 
80 Bergstrasse 
33 Burgstrasse 
521 MainzerLandstrasse 
Ungar. Univ.-Augenkl. I 
70 East, 56 th Street 
4 Reitbahn 
Lud wigstrasse 
9 Karlstrasse 
4 Azisbekowstrasse 

2 Victoriastrasse 

11 B Langestrasse 

14 Bahnhofstrasse 
16 Gervinusstrasse 
Kaiserstrasse 
.SS Biichsenstrasse 
Univ.-Augenklinik. 

14 Liebigstrasse 

5 Reichsbankstrasse 

Univ.-Augenklinik 
165 N. Binnenweg 
25 Kronprinzenstrasse 
30 Beethovenstrasse 
30 Zingel 
26 Brandsende 
Univ.-Augenklinik 

43 Jungmannstrasse 
21a Alleestrasse 
23 I Moritzstrasse 
121 .Wiirzburger Strasse 
48 Steinenring 
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Name Wohnort 

Dr. W oU, Hans i Passau 
Dr. wour, Benita I Munchen 23 
Dr. Wolff, Hugo Berlin NW 
Dr. Wolffberg Breslau 
Prof. Wolfrum Leipzig 

* Dr. Wollenberg Cuxhaven 
Dr. Wunderlich Altenburg S~-A. 
Dr. Wygodski Leningrad (Russland) 
Prof. Zade • Heidelberg 
Dr. Zahn, Erwin " Stuttgart 

* Prof. Zeeman, W. P. C. Amsterdam (Hollaud) 
Dr. Zeller, Otto Heilbronn 
Dr. Ziaja, Stabsarzt Ludwigslust (Mecklenburg) 
Dr. Ziemssen, Stabsarzt Furstenwalde, Spree 
Dr. Zinsser, Fritz Tiibingen 

Genauere Adresse 

2111L r. Riimerstrasse 
5 pt. Alexander-Ufer 
9 Schlossplatz 
5 Kaiser-Wilhelm-Str. 
74 Schillerstrasse 

21 Newaquai 
1 Gegenbaurstrasse 
100 Schlosstrasse 
3 Jacob Obrechtstraat 
6 Hohestrasse 

7/8 Miinchebergerstr. 
U niv.-A ugenklinik 

Die mit einem Stern (*) bezeichneten Mitglieder haben an den diesjahrigen 
Sitzungen teilgenommen. 

Del' Vorstand del' Gesellschaft besteht aus folgenden Mitglied€rn: 

Th. Axenfeld in Freiburg i. Br., Schwaighofstr. 11, Vorsitzender. 
E. Fuchs in Wien VIII, Skodagasse 13, stellvertr. Vorsitzender. 
A. Gullstrand in Stockholm (Schweden), Lovisagutan 2. 
E. Hertel in Leipzig, Univ.-Augenklinik, Liebigstrasse 14. 
E. v. Hippel in Gottingen, Dtisterer Eichenweg 45. 
KrUckmann in Berlin NW 23, Altonaer Strasse 35I. 
O. Stuelp in MUlheim a. d. R., Friedrichstr. 19. 
A. Wagenmann in Heidelberg, Bergstrasse SO, SchriftfUhrer. 
Carl Wessely in Mtinchen, Univ.-Augenklinik. 
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N amenverzeichnis 
der Personen, die vorgetragen oder sich an der Diskussion 

beteiligt haben. 

(Originalartikel = fettgedrnckt; 
Diskussionsbemerkungen = gewohnlicher Druck) 

Amsler 50. 
Ascher 207, 232, 270. 
A vizonis 340. 
B a urrnann 157, 226. 
Becker 75. 
Best 75, 116, 135. 
v. Blaskovics 277. 
Clausen 135. 
Comberg51, 126, 137, 

226,270,274 308,425, 
481. 

Cords 45, 53, 222. 
Deutschmann 326. 

Dohlman 459. 
Engelking 91, 139, 

149, 257, 448. 
Erggelet 50, 249,274, 

426. 
Fischer 221, 261, 270, 

479. 
Fleischer 116, 362, 

365. 
France schetti 75, 

334, 391. 
Fuchs 368. 
Gasteiger 150. 
Gil bert 91, 97. 
Gonin 46, 52, 445. 
v. Grosz 217, 233. 
Griiter 224,299. 
(Hallauer) 334. 
Hartinger 406, 419. 
Hegner 391. 
He rte I 115, 152. 

Hi ldesheimer 222. 
v. Hippel 98, 116. 
yom Hofe 221, 386. 

Hoffmann 358, 363. 
Horniker 394. 
van der Hoeve 418. 
Igersheimer 80, 91, 

240. 
v. Imre, jun. 223. 
Jablonski 420 426. 

Jaensch 251, 257, 455. 
Jess 352. 
Klein t 433. 
Kriickmann 64, 76, 

90, 362, 439. 
Kuffler 309. 
L a u b e r 97. 249. 
Lenz 234, 240. 
Levinsohn 131, 137. 
Lo beck 182, 231. 
Lohlein 51, 96, 250, 

270. 345. 
Lussich -M atkovich 

288, 298. 
Marchesani 309 327. 
Mayweg 116. 
Metzger 146, 483. 
Meyerhof 51. 
Miigge 344. 
Mylius 379, 386, 465. 

Nakashima 369. 

N ordenson 418, 458. 
Pascheff 315, 470. 

Passow 187, 231. 
Poos 175. 
Rei tsch 327. 
Riehm 85. 
Ronne 136, 241, 250. 
Rossler 374, 457. 
S alz mann 250, 303, 309. 
Sattler 345, 477. 

Scheerer 115, 118,136, 
222, 249, 344, 385. 

Scheffels 96. 
Schieck 283, 298. 
Schmelzer 224, 258. 

S c h mid t 213, 233. 

Schnaudigel97, 108, 
117. 

Schneider 97, 274. 
Seefelder 40, 46, 115. 
Serr 169, 227. 
Sorgenfrei 435. 
Spanuth 414. 
Stock 75, 116,298,363, 

363, 443. 
Stoewer 271. 
v. Szily 450. 
Thiel 50, 198, 232,368, 

468. 
Thorner 136, 483. 
Tschermak 33, 148. 
v. Wasielewski 435. 
Weiss 399. 
Werdenberg 59, 75. 

W ess ely 225, 460. 
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Sachverzeichnis 
Adaptation 150. 
Akkommodationshilfen[426. 
Augendrehpunkte; Bestimmung 406. 
Augendruck 198. 
Augendruck; Langdauernde Herab­

setzung des --s 207. 
Augenspiegel, reflexlos, stereo­

skopisch 488. 
Augentuberkulose; Uber Beziehungen 

der - zur tuberkulosen Allgemein­
erkrankung 59. 

Augentuberkulose 59, 64. 
Blutdruck und Erkrankungen des 

Auges 394. 
Brechungszustande; entwicklungs­

geschichtliche Auffassung der -
118. 

Bulbusoperationen, N achbehandlung 
288. 

C a I met t e sches Tuberkulosevirus; 
experimentelle Untersuchungen 80. 

Chorioiditis; Experimentelle sym­
pathische - 309. 

Chorioiditis exsudativa serosa sym-
pathica 315. 

Doppel£okusglas, neues 414. 
Drehpunkte des Auges 406. 
Durer - Auge 327. 
Eklampsie; Netzhautveranderungen 

379. 
Elektrolytgehalt von Serum, Serum­

ultrafiltrat und Kammerwasser 157. 
Encephalocele orbitae posterior 455. 
Farbenaufnahmen des toten Augen­

hintergrundes 458. 
Fliissigkeiten, intraokulare -. Uber­

tritt· immuno-spezifischer Stoffe 
334. 

Follikel auf der Hornhaut bei Friih­
jahrskatarrh 474. 

Friihjahrskatarrh; Follikel auf der 
Hornhaut bei - 474. 

Gesichtsatrophie; Strichformige 
und Auge 53. 

Gewebeziichtung 258. 
Glaskorperersatz 391. 
Glaskorperquellung 182. 
Glaukom 187. 

Glaukom; Miotika bei - 213. 
Glaukom; Ziliargefasse bei - 468. 
Herpes 299. 
Herpes mit anschliessender Keratitis 

303. 
Histiozyten bei der degenerativen 

Verfettung des Bulbus 251. 
Hornhaut; Follikel auf der - bei 

Friihjahrskatarrh 474. 
HOrnhaut; Kranke - im Reflexbild 

261. 
Hornhautektasie; Pathogenese und 

Operation 283. 
Hornhautpulsation; Blutdruck und 

Augendruck 198. 
Hornhaut s. auch Keratitis. 
Hydrophthalmus congenitus und 

Encephalocele orbitae posterior 
455. 

Hypertonie; N etzhautgefassveriinde­
rungen und -hamorrhagien bei -
462. 

Immuno-spezifische Stoffe. Uber­
tritt in intraokulare Fliissigkeiten 
334. 

Intraokulare Flussigkeiten; Ubertritt 
immuno-spezifischer Stoffe in die 
- - 334. 

Iritiden; Ursache und Schicksal386. 
Kammerwasser und autonome Inner-

vation 175. 
Kammerwasserbildung 168. 
Kammerwasser; Elektrolytgehalt157. 
Kammer, vord. -, Punktion 288. 
Keratitis 258. 
Keratitis parenchymatosa bei Schlaf­

krankheit 363. 
Keratitis im Anschluss an Herpes 

303. 
Keratitis parenchymatosa; Behand­

lung 365. 
Keratitis phlyktaenularis; Experi­

mentelle - - 85. 
Kinematographische Aufnahmen von 

Operationen im Spiegel 461. 
Kobaltlampe 374, 457. 
Konjunktivitis phlyktaenularis; Ex­

perimentelle - - 85. 
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Lichtbehandlung; Dosisbestimmung 
358. 

Linsenschadigungen bei Feuer­
arbeitern 271. 

Melanosarkom; Diagnostik der 
chorioidealen -e 241. 

Miotika bei Glaukom 213. 
Modelle fUr Forschung und U nterri;;bt 

450. 
Myopiegenese 13L 
Myopiegenese; Mechanische Faktoren 

der - 126. 
Myositis; Metastatische - der auss. 

Augenmuskulatur 448. 
N adelpunktion der vorderen Kammer 

288. 
Nematode; subkonjunktivaler- 470. 
N ervocidin 207. 
N etzhaut; Funktionelle Gliederung 

und Einteilung der - 33. 
Netzhaut; Oxydations-Reduktions­

Potential 369. 
Netzhaut, siehe auch Retinitis. 
Netzhautrisse; Wie bringt man 

zum Verschluss? 46, 445. 
Netzhautveranderungen bei 

Eklampsie 379. 
Netzhautzirkulation; Storung der -

bei Polycythaemie 465. 
Neuritis; Rhinogene, retrobulbare-

98. 
Operationen 91, 274, 277. 
Ophthalmie; Endogene u. metastati­

ache - nach Augenoperationen 91. 
Optisch-ophthalmologische Genauig­

keit 399. 
Optomotorische Reaktion 146. 
P~l;trmakologische Beeinflussung des 

Ubertritts immuno - spezifischer 
Stoffe in intraokulare Fliissigkeiten 
334. 

Photographie; Farbige - des toten 
Augenhintergrundes 458. 

Ptosis; Operation 274, 277. 
Pupillenstorungen 234. 
Pupillenst.arre; Reflektorische - 234. 

Retinahamorrhagien llnd Hypertonie 
462. 

Rallmwahrnehmllng und Tonus 433. 
Reflektographie 479. 
Retinitis circinata; Pathologische 

Anatomie der - - 40. 

Retinitis stellata transitoria 472. 

Ringstarlinse; angeborene, familiare 
450. 

Rontgenstrahlen; Einwirkung auf das 
Auge 352. 

Rontgenbehandlung extraokularer 
Tuberkulose 443. 

Schlafkrankheit; Keratitis paren-
chymatosa bei - 363. 

Sehnerv; Hohlenbildung im -en 108. 
Serum; Elektrolytgehalt 157. 
Staehlische Linie 481. 
Star; Ring - angeb. famil. 450. 
Stereoskopische Bilder 477. 
Stereoskopische Augenhintergrunds-

photographien 460. 
Sympathikus 175. 
Sympathische Chorioiditis, experi­

mentelle 309. 
Thorium X, therapeutische Ver­

wendung am Auge 345. 
Tranendriisenentfernung, schadliche 

Folgen 340. 
Trepanation 217. 
Trichromate; Psychologische Mo-

mente bei anomalen -n 139. 

Tuberkulose 59, 64, 80. 
Tuberkulose, extraokulare 439. 
Tuberkulose; Riintgenbehandlung 

extraokularer - 443. 
Uveitis proliferans sympathica 315. 
Verband; Durchsichtiger aus 

Zellon 483. 
Verfettung, degenerative 251. 
Zellon-Augenverband, durchsichtiger 

483. 
Ziliargefasse bei Glaukom 468. 
Zyklodialyse 217. 
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