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Festsitzung

am

Montag, den 6. August 1928, vormittags 8/ Uhr.

Fest-Rede.

Von
Theodor 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 fritherer Zeit eine ganze Literatur iiber seine Lebens-
arbeit und seine Person vor IThren Augen. Uniibertrefflich haben
schon nichste Freunde und Mitarbeiter, die nun alle 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 gewédhrt, ist von Greeff, 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 Helmholtz 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 noch
gesagt werden, das nicht gesagt worden ist, eindrucksvoller viel-
leicht, als ich es vermag ?

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 beglickend. Ja, ich
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glaube annehmen zu diirfen, dass das, was Sie vorher gelesen
oder auch selbst geschrieben haben, Sie nur empfinglicher 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 Stitte befinden, die von seinem Geist einen besonderen
Hauch verspiiren lisst. 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-
mologische Gesellschaft, hier an dieser gastlichen Stitte 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 Glockenkléange sich zu einer vollen Harmonie
noch einmal vereinigen.

Und 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!

(2j Ich begriisse mit besonderem Dank S. Magnificenz den
Rektor der Universitdt, den Dekan und die Mitglieder der Medi-
zinischen Fakultidt, den Oberbiirgermeister der Stadt Heidelberg
und seine Gattin, die Tochter unseres Otto Becker, des hervor-
ragenden fritheren Heidelberger Ophthalmologen, der auch vor
100 Jahren das Licht der Welt erblickte. Ich begriisse Sie alle,
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 Jahren 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 Unterschied der Nation, so



Axenfeld: Fest-Rede.

(W24

reichen auch wir jedem die Hand, der mit uns arbeiten will an der
grossen Aufgabe und wir fithlen 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 #usseren
Lebensgang in allen Einzelheiten zu schildern. Dessen bedarf
es heute nicht, sie sind Ihnen geldufig aus all den Kundgebungen,
die ich eingangs erwahnte. Nur einige Grundlinien seien gezeichnet:
Wir erinnern uns an seinen Vater, den bedeutenden Chirurgen
der Berliner Universitit, 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 friithen
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 frihzeitig
entwickeln.

Ihm standen alle Bildungsmittel daheim und auf Reisen
zur Verfiigung, und da A. von Graefe die Anspriiche des fran-
zosischen Gymnasiums spielend erfillte, konnte schon vor der
Universitéatszeit ein besonderer Unterricht in Naturwissenschaften
hinzutreten, fur die ihm im Elternhause ein kleines Privatlabo-
ratorium eingerichtet wurde. Als 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 Universitit von den
mathematischen Unterrichtsstunden befreit wurde, nachdem be-
kannt geworden, dass er sogar Preisaufgaben in mathematischen
Fachblattern vorziiglich gelést hatte.

Mit 15 Jahren wurde er Student und wusste frohlichen Verkehr
und Gesang mit seinen Jugendfreunden mit eifrigster Arbeit zu
verbinden. Die Berliner Medizinische Fakultit war damals in
hoher Bliite 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 Jiingken
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 zunichst vorherrschend
auf der Studienreise, die nach vorziiglichem Staatsexamen den
20jahrigen in den Jahren 1848 bis 1850 nach Prag, Paris, Wien
und London fithrte. Uberall finden wir ihn aufs eifrigste bemiiht,
seine allgemeinen medizinischen Kenntnisse zu bereichern; mit
seinem hervorragenden Gedéichtnis behielt er, was er lernte, jederzeit
zu seiner Verfiigung. Daher der weite Uberblick und die bewunderns-
werte Fihigkeit, in seinen spédteren Arbeiten soviel von den Be-
ziehungen zu finden, die das Sehorgan mit dem OGesamtkorper
verbinden.

Man ist vielfach gewohnt, Graefe fiir einen ausschliesslich
klinischen, intuitiven Genius zu halten. Gewiss war er das in un-
vergleichlichem MaBe, in seinem Wesen war mit Notwendigkeit
begriindet, 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 gedussert
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
Beweisfithrung 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 Miiller begann mit seiner
pathologisch-anatomischen Untersuchung des Auges, der Augen-
spiegel kam erst nach Graefes Riickkehr in Berlin in seine Hand.
Graefe aber vermochte in vollem Umfang mitzugehen und verstand
sofort, alle 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
Jubildiumsaufsatz im Archiv fiir Ophthalmologie iiber 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 fir die Ophthalmologie
»geboren war, die damals in so weitem MaBe ,,pathologische
Physiologie‘‘ wurde und es immer geblieben ist. Ging doch Donders,
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wie schon frither der Anatom und Physiologe William Bowman,
selbst zur klinischen Ophthalmologie iiber, ein Geschehnis, das
fir 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 &rztlichen 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 unabhingig von jenen Méannern einer
Aufgabe mit besonders starkem exakt naturwissenschaftlichem und
experimentellem Einschlag gewidmet sind, ndmlich 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 Gebiet war. Er begann sogleich mit Versuchen an Kaninchen
und Fischen und liess sich, der 21jahrige, durch die Zerstreuungen
der GroBstadt nicht abhalten, in Paris schon und in Wien diese
Anregungen weiterzufithren. Die Berthrung mit Donders im
Jahre 1851, der seine bekannten Untersuchungen iiber die Augen-
muskeln 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-
faltigster Beobachtung und Deutung aller Einzelheiten die bei
Graefe immer zutage tretende, grossartige Erfassung des Gesamt-
bildes mit der sicheren Richtung auf die Therapie, die er bis
zum letzten durchdenkt und mit unermiidlicher Energie zum Ziele
fihrt. Er nimmt in diese gleich mit treffendem Verstdndnis 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 tber ,Prismatische Brillen zur
Orthopadie des Auges”, also mit einem optischen Thema.
Zwei Monate darauf im gleichen Jahre folgt die berithmte Sitzung,
in welcher Graefe die operative Heilung des Schielens
bekannt gab, wie er sie in der kurzen Zeit von 21, Jahren seiner
ersten selbstindigen augendrztlichen Téatigkeit zu so hoher Voll-
endung ausgebildet hatte. Da die Durchschneidung schielender
Muskeln, wie sie Strohmeyer und Dieffenbach geiibt hatten,
zu schwerem Sekundérschielen nach der anderen Seite zu fithren
pflegten, hatte die Schieloperation alles Vertrauen verloren.
Graefe aber hatte, ankniipfend an den Boehmschen Vorschlag
des Sehnenschnittes und an Guérins Vorlagerung, in so kurzer
Zeit aus ihr ein dosierbares Verfahren erarbeitet, mit welchem
man diese so komplizierten Verhéltnisse 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 Fille 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 glinzend
bestatigte. Im néchsten 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, tiber Schielen und Schieloperationen, wunder-
bar logisch aufgebaut, reich an wertvollen Neuerungen, mit einer
Sorgfalt bis in alle Einzelheiten der Untersuchung und der Technik,
und andererseits doch mit klarer Zusammenfassung in schoéner
Sprache. Der Tastversuch, der Graefesche Gleichgewichtsversuch,
die Doppelbilderpriiffung, die Insuffizienz der Recti interni, die
muskuldre Asthenopie, die KEigenheiten des binokularen Sehens
nach der Operation, die fiir alle Einzelfille 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 Atiologie der Augenmuskelstorungen in
vieler Hinsicht gerecht wird.

In den Anfang seiner eigenen Titigkeit fallt eine weitere
bedeutsame klinische Leistung: Im ersten Band seines Archivs
1854 steht die klassische Arbeit iiber die Diphtherie der
Konjunktiva, die bis dahin gar nicht als eigene Krankheit
bekannt war. Er grenzte sie gegen die Blennorrhée ab und schuf
fir beide eine dem Einzelfall und dem Verlauf entsprechende
Therapie durch rationelle Anwendung der Kaustika.

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

Von hier aus aber gelangt er zur Anwendung der Tridektomie
beim primédren Glaukom, das bis dahin unrettbar zur Er-
blindung gefiihrt hatte. Diese therapeutische Grosstat war also
nicht das Ergebnis des Zufalles oder eines Probierens, sondern
eines wohliiberlegten Heilplanes und glanzender Beobachtung:
der 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
friher Mackenzie festgestellt, aber seine und Desmarres’
Parazentesen hatten dem Ubel nicht zu steuern vermocht, das
Glaukom war eine unheilbare Krankheit geblieben, vor der man
die Waffen streckte. Die Drucksteigerung war vergessen. Graefe
stellte sie wieder in den Vordergrund als die wesentliche Schadlich-
keit, er lehrte alle einzelnen Symptome, zu denen er den Arterien-
puls, die glaukomatose Exkavation und die Gesichtsfeldstorung
hinzufiigte, auf sie zuriickzufithren; und dann griff er sie mit der
Operation an, die ihm bei sekundéaren Drucksteigerungen Wirkungen
ergeben hatte, die allen anderen entgangen waren. Es war in jener
Zeit eine unerhorte Kiithnheit, am empfindenden Auge diesen
Eingriff auszufiihren im glaukomatosen Anfall, in welchem, wie
wir alle wissen, auch heute noch die regelrechte Iridektomie zu den
schwierigsten Aufgaben gehért. Und der Glaukomanfall wurde
geheilt, durch ihn wurden seitdem Ungezihlte von qualvollen
Schmerzen und vor der Erblindung gerettet.
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Diese Tat erregte ungeheueres Aufsehen. Aber erst im néchsten
Jahr, nachdem sie iiberall bekannt und bestitigt war, erschien
seine Arbeit im Archiv fir Ophthalmologie (Bd. III, 2, 1857, S.456),
weil er zuvor gewissenhaft priifen wollte, ob der Erfolg dauernd sei.
Nun aber brachte er eine vollendete Darstellung der nach allen
Seiten gepriften Indikationen, der Technik und der Nachbe-
handlung. Schritt fiir Schritt erprobte er dann die Iridektomie
auch bei den chronischen Formen des Glaukoms, indem er mehr
und mehr auch die &dusserlich dem Glaukomanfall so génzlich
unéhnliche ,,Amaurose mit Sehnervenexkavation®, das Glaukoma
simplex als zugehorig erkannte. Diese eminent schleichende Form,
die leider so oft erst spat in unsere Hénde kommt und fiir jeden
einzelnen Fall individualisiert sein will, konnte natiirlich beziiglich
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 natiirlich
nicht ausgereicht zu einer volligen Losung dieser itberaus schwierigen
Frage. Es ist aber seinem Scharfblick und seiner Wahrheitsliebe
keineswegs entgangen, dass die Iridektomie hier viel weniger
zuverlissig 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
iibereilten Schliissen zuriickhélt, wie bereit er ist, hinzuzulernen.
Jedem, der auf dem Gebiet des Glaukoms wissenschaftlich arbeitet,
kann man nichts besseres raten, als die gesamten Originalarbeiten
A. von Graefes iiber das Glaukom genau zu lesen — es wiirde
manche Verwirrung, manche voreilige Verdffentlichung, 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 Riickbildung
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 iiberall in glinzendem Lichte.

Graefes Glaukomarbeiten haben auch das ,,Sekundér-
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, fithrte 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 kithner und
sehr wichtiger Fortschritt, der die Verlustziffer wesentlich herab-
setzte. Wenn wir heute, wo uns allen durch Anésthesie 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 soll auch nicht unerwdhnt bleiben, dass wir in Graefes
Stararbeiten die erste klinische Anwendung der auf eine kurze
Notiz von Helmholtz!) 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 téglich Neues zu entdecken
und zu vertffentlichen war, und selbstverstindlich haben sich
auch A. von Graefe solche Erstlingsbefunde reichlich geboten.
Aber einerseits stellen seine ophthalmoskopischen 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 (8. 351) auch schon der Ausdruck ,,Mikroskopische Unter-
suchung am lebenden Auge‘‘ gebraucht, eine Méglichkeit, die sich in vollem
Umfang erst mit den Gullstrandschen Apparaten verwirklichen sollte.
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Was er mit dem Spiegel entdeckte, das iibertraf an Bedeutung
alle andern dadurch, dass er nicht nur neue Tatsachen brachte,
sondern sie in ihren ursichlichen Beziehungen, in ihrer funktionellen
Bedeutung, in ihrem Wert fiir die allgemeine und spezielle Pathologie
des Gesamtorganismus zu deuten verstand und Krankheitseinheiten
schuf, die bis heute bestehen blieben: Wir denken an seine
Diagnostik der Glaskorpererkrankungen, an die klassischen
Abhandlungen iiber die Embolie der Zentralarterie, an die
Retinitis zentralis recidiva syphilitica, an das von ihm
aufgestellte Krankheitsbild der ,retrobulbdren Neuritis®,
die ,,Perineuritis® und an die ,,Stauungspapille* in ihren Be-
ziehungen zu zerebralen Leiden, die Miliartuberkel der Chorioidea,
die Veranderungen bei der hochgradigen Myopie, die glauko-
matose Exkavation, die anfangs fiir eine Vorwolbung gehalten
war, den intraokularen Cysticercus, die Arbeiten iiber Amblyopie
und Amaurose.

Bei all diesen Bildern, und was besonders fiir die zerebralen
und retrobulbiren Erkrankungen wichtig ist, auch bei den ,,Am-
blyopien‘ und ,,Amaurosen‘‘ ohne Spiegelbefund, fithrte er ausser-
dem die Untersuchung der Funktionsstérungen auf eine bis dahin
ungekannte Hohe durch seine Gesichtsfelduntersuchungen.
Wohl war das Vorkommen von Gesichtsfelddefekten bekannt,
aber erst A. von Graefe fiihrte die methodische Priifung
und Aufzeichnung ein, er lehrte ihre Bedeutung fiir die Lokali-
sation und hat damit auch der gesamten Medizin, besonders
der Neurologie, unschitzbare 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 Bianden der ,Klinischen Monatsblatter fiir Augen-
heilkunde®‘, iiber 100 an der Zahl, in denen Graefe neue Beob-
achtungen kurz mitteilt, in spéterer 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, fiir 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 heute fir jeden sehr lebenswerten,
klassisch schon geschriebenen kleinen Aufsitze liest, so stosst
man auch hier auf manche Vorschlige, die wieder vergessen oder
unbeachtet blieben, um spater wieder entdeckt zu werden. Alle
diese Mitteilungen gehen iiber eine einfache Beschreibung weit
hinaus, alle haben etwas Abgerundetes; nichts ist iiberfliissige
Kasuistik oder nur Bestdtigung anderer Autoren.

Die neben seiner grossen klinischen Tatigkeit staunenswerte
schriftstellerische Produktivitdt war nur begreiflich aus Graefes
ganz ungewohnlicher Fahigkeit, das Wesentliche im Augenblick
zu erfassen und sogleich geordnet und in seinen Zusammenhéingen
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/, von dem,
was er wahrnahm und erdachte, ungenutzt liegen bliebe, weil seine
drztliche Arbeit ihm zu mehr nicht Zeit und Kraft iibrig liess!

Und das ist wahrlich verstindlich bei der Art, wie er sie
ausiibte. Denn Graefes Tatigkeit entwickelte sich nach seiner
Riickkehr (1850) in Berlin in rapidem Aufstieg, und von Anfang
an kamen Augenédrzte aus aller Herren Linder, um von dem so
jungen Meister zu lernen. Alle, die das Gliick hatten, bei ihm zu
horen und mit ihm zu arbeiten, schildern in begeisterten Worten
diese Vortrige, 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,
;;habe 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
gefithrt.*

Den privaten Konsultationen, die von ungezihlten Kranken
aus aller Herren Lénder begehrt wurden, widmete er alle Sorgfalt,
aber nur eine beschrinkte Zeit; er liess nicht zu, dass Wohl-
habende seine Zeit und Miithe missbrauchten. Seine Arbeit galt
in erster Linie seiner Klinik und Poliklinik, sowohl deshalb, weil
sein giitiger Sinn den Miihseligen und Armen besonders zugewandt
war, als auch, weil er dort die Bedingungen fand, zu forschen
und zu unterrichten. Die regelmifige 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 alle neuen Kranken,
behandelte und operierte sie selbst, diktierte Befund und Verlauf
und liess sich die wichtigeren immer wieder vorstellen. Mit einem
wunderbaren Scharfblick, mit unermiidlicher Ausdauer verfolgte
er die Heilwirkungen seiner Behandlung und seiner Operationen.
Es ist durchaus gerechtfertigt, wenn Jakobson ihn einen be-
gnadeten ,,Kxperimentator* nennt; das war er in dem Erproben
und der Beobachtung seiner Therapien am Menschen. Das
Experiment im Laboratorium hat er dabei nicht gering geschitzt,
wenn auch natiirlich nicht mehr, wie in friiheren Jahren, selbst
ausiiben konnen. FEr liess sich durch nichts von seiner poliklinischen
Téatigkeit abhalten, selbst am Sonntag kam er von 1—2 Uhr,
und noch spit in der Nacht sah er nach seinen Operierten. Noch
in den langen Jahren zunehmenden Siechtums erschien er in den
iiberfiillten, dumpfen Rédumen, um jeden Kranken liebevoll bemiiht.
Ebenso hingebend widmete er sich seinem Unterricht, in den er
sich schliesslich hineintragen liess, bis die Krifte versagten.

Das ist der Boden, auf dem seine Erfolge erwachsen sind.
Um iiber die Fiille des Erschauten ,,Rechenschaft zu geben‘, wie
er sich ausdriickt, griindet er im Alter von 26 Jahren das ,, Archiv
fir 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 Bianden selbst geschrieben.

Es ist ein staunenswertes, erhebendes Geschehnis, wie es
in der Geschichte der Medizin kaum jemals vorgekommen sein
diirfte, wie hier ein ganz jugendlicher Reformer im Sturme alle
Fachgenossen auf seine Seite zog und zu gemeinsamer Arbeit
zusammenschloss. Von Neid, von Missgunst, von all den Hem-
mungen, die menschliche Schwiche demjenigen zu bereiten pflegt,
der sie iiberfliigelt, ist ihm gegeniiber, ganz wenige Ausnahmen
abgerechnet, kaum etwas oder nichts zu spiiren 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 fir ihn begeistert. Schon der dussere Eindruck seiner
Person gewann ihm alle Herzen. , Einen Liebling der Grazien,
schon von Gestalt, mit wohllautender Stimme, aus der Herzensgiite



Axenfeld: Fest-Rede. 15

herausklang, lebhaft, weltménnisch gewandt und doch ganz
natiirlich®, so schildern ihn alle. Was er sprach und schrieb, das
nahm man mit vollem Vertrauen an.

So erklart sich der Zusammenschluss einmal durch die iiber-
ragenden Leistungen, mit denen A. von Graefe alle 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 Vorginger, sondern iiberall riickhaltlose Anerkennung fremder
Leistung, vorsichtigste Abwigung der eigenen Erfolge und Zuriick-
haltung in den Schlussfolgerungen. Verfolgt man durch die Béinde
seines Archivs diejenigen Arbeiten, in welchen er einzelne Fragen
von Stufe zu Stufe weiterfithrt, z. B. die Lehre vom 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 empfingt den iiberzeugenden Eindruck einer lauteren
Wahrhaftigkeit, die sich ganz in den Dienst der Sache stellt.

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

,,Niemals hat ihn,” schreibt Jacobson, ,eine vorgefasste
Meinung bewogen, den Tatsachen Zwang anzutun, niemals ver-
werfliche Eitelkeit verleitet, sich therapeutischer Erfolge mit
kiinstlich zugestutzten, statistischen Daten zu rithmen, 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 allmihlich sich seine An-
sichten schwierigen Problemen gegeniiber per aspera entwickelt
und geldutert 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 hitte. 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 wére, nicht nur auf Grund seiner Verdffent-
lichungen, sondern auch der Kolleghefte, welche einige Studenten,
die nicht Augenarzte geworden sind, nach ihrem Stenogramm
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ausgearbeitet haben. Mir liegen, musterhaft kalligraphiert, die
umfangreichen Niederschriften des fritheren Breslauer Chirurgen
Richter und des in Freiburg noch lebenden 93jahrigen Internisten
Baeumler vor; diejenige von Richter umfasst zwei Bande von
zusammen 1122 Seiten! Diese Hefte sind auch heute fiir den
erfahrenen Ophthalmologen sehr lesenswert. Es liesse sich aus
ihnen der von Hirschberg herausgegebene Teil der Niederschrift
des Psychiaters Mendel leicht vervollstindigen. Aber davon
wird man wohl Abstand nehmen ; denn schliesslich hiatte der Meister
selbst doch zur Drucklegung vielleicht manches noch anders
geformt. Aber 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 aber sind sie ein sprechender Beweis fiir
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 gebithrende staatliche Anerkennung als selbstdndiges Fach
an den preussischen Universititen und im Unterricht der Arzte
fand. Man hat ihn zwar, da der internationale Ruf und der Glanz
seiner Leistungen das gebieterisch forderten, 1866 zum personlichen
Ordinarius ernannt und 1868, zwei Jahre vor seinem Tode, ihm
eine bescheidene Abteilung in der Charité iibertragen, aber die
seit 1868 obligatorische Priifung in der Augenheilkunde hielten
nach wie vor die Chirurgen ab, die Schaffung eigener Lehrstiihle an
den Universititen war nicht zu erreichen. Mit bitteren Gefiihlen
iiber den vergeblichen Kampf um diese Anerkennung ist er aus
dem Leben geschieden.

Wenn spiter von Unverstindigen oder Missgiinstigen hier
und da gesagt worden ist: Es sei nur die faszinierende Personlichkeit
A. von Graefes gewesen, welche die Augenheilkunde zum Ordi-
nariat und zum Priifungsfach 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 iiberzeugend begriindeten 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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stinde zu brechen vermocht. Wenn in den Jahren nach seinem
Tode die Anerkennung sich allgemein durchsetzte, so lag das
eben daran, dass der ungeheure Fortschritt, der ihm zu
verdanken war, und die unentbehrlichen Dienste,
welche die Augenheilkunde nicht nur den Augenkranken,
sondern der gesamten Medizin in allen ihren Féachern
leistet, und welehe sie zu einem integrierenden und ver-
bindenden Bestandteil des medizinischen Unterrichts
und der Priifung machten, sich mit der Gewalt der Tat-
sachen den Unterrichtsbehérden und den Fakultidten
unwiderstehlich aufdréangten. 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 Hoéhe emporgehoben hatte.

Ausserdem aber trug jetzt eine andere Wirkung seines Wesens
die schonsten Friichte: Es zeigte sich, dass unter seinen Schiilern
Krifte genug herangewachsen waren, um die grosse Zahl der
Universitdten 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 Jingken festhielt, bis 1868 keinerlei Anteil hatte. Nur zwei
Privatdozenten — Schweigger und Theodor Leber — haben
sich schliesslich in Berlin noch bei ihm habilitieren kénnen. Aber
seine eigene Lehrbegeisterung hatte bei vielen geziindet und er hatte
mit der ihm eigenen Vorurteilslosigkeit und Sachlichkeit jeden
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 #usserlich Armsten, der sich sonst nicht der Gunst
der Grossen erfreute, Mut und Vertrauen. Mit ergreifenden Worten
schildert z. B. Jacobson 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 alle Keime entwickeln, daher
die grosse Zahl seiner Schiiler, 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,

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIT. 2
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welche ohne vorherige lange Beweise fiir ihre akademische Eignung
aus dem Graefeschen Kreise zu Leitern von Universitats-Augen-
kliniken ernannt wurden, sie haben sich alle bewihrt. Es sei nur
erinnert an: Leber,Zehender, Schmidt-Rimpler, Schweigger,
Jacobson, Nagel, Alfred Graefe, an Horner, Schiess,
Dufour,Dor,Saemisch,Manz,Knapp,Swanzy, Hansen
Grut, nicht zu vergessen die grosse Schar hervorragender Méanner,
die in anderen Stellungen die Augenheilkunde bedeutend foérderten :
Hirschberg, Wecker, Adolf Weber, Mooren, Pagen-
stecher, Eduard Meyer, Liebreich und andere aus den
verschiedensten Landern.

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

Die gleiche verbindende Wirkung umfasste auch den weiteren
Kreis der Arzteschaft: Der im Jahre 1857 gegriindete ,,Verein
Berliner Arzte* wahlte ihn sofort zum Vorsitzenden, und als 1860
unter seiner Mitwirkung aus diesem Verein und der ,,Gesellschaft
fir wissenschaftliche Medizin“ die ,,Berliner Medizinische
Gesellschaft sich bildete, wurde ihm das Amt des ersten
Vorsitzenden tibertragen, das er jahrelang verwaltete. Der viel
altere, berithmte Langebeck war sein Stellvertreter.

Das Lebenswerk Graefes ist um so erstaunlicher, als schon
in den 50iger Jahren bei ihm die ersten Zeichen der Phthise sich
bemerkbar machten, denen er aber keine Beachtung schenkte,
bis 1861, kurz vor seiner Verheiratung ihn in Baden-Baden eine
schwere Pleuritis niederwarf. Er iiberwand diesen und andere
Anfille zundchst 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 iiberall 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 fiir die von ihm mitgegriindeten ,,Klinischen Monats-
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blatter fir Augenheilkunde“ zu redigieren, dort traf er mit
auserwahlten Freunden aus dem Kreise seiner Schiiler zusammen.

Die folgenden Jahre brachten ihm an der Seite seiner ihn
hingebend pflegenden Gattin, einer Grafin Knuth, noch sonniges
Ehegliick, aber auch schwere Schicksalsschlige durch den friithen
Tod von zweien seiner fiinf Kinder. Dann steigerte sich der Kampf
mit zunehmendem Siechtum; staunenswert, was er trotzdem
bis zu seinem KEnde 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 éndern vermocht.

Er war eben in letzter Linie eine tief ethische, religiése Natur,
die sich innerlich gebunden 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.

,,Jech war,* so schreibt er 18611), | aus einem belebten und mich
befriedigenden Wirkungskreis, aus den Triumen eines lang er-
sehnten hiuslichen Gliickes plotzlich herausgerissen, um vielleicht
nur dem Kampf meines geschaftigen Temperaments gegen einen
zerbrechlichen Korper unfruchtbare Jahre zu weihen. Der Ruck
in meinem Wesen 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 Teilnahme, recht beglickt und vom
Himmel wahrlich bevorzugt, wenn ich an den armen verlassenen
Pleuritiker in einem Hospitale dachte, welcher dieselben geistigen
und korperlichen Zustéande 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.
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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 hingebend treuer Freund; er hatte ein un-
gewohnliches Bediirfnis nach néchster 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
dussere Beziehungen zu Beriithmtheiten. Selbst unbedeutenden,
ja dirftigen alten Gefdhrten hielt er die Treue und Verstimmungen
mit ihnen lasteten schwer auf ihm.

Ob jemand ein selbstloser treuer Freund bleibt, auch wenn
ihn sein Leben hoch iiber die andern hinausfiihrt, ist wohl ein
Mafistab fir den inneren Wert. Graefe trug diese Gesinnung
hinein auch in den Kreis seiner Mitarbeiter und Schiiler. 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 fir 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 férdernd 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 Kinzelne 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
soll 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 Gedéchtnisses
ist mehr, als historische Dankbarkeit, sie kann fiir jeden, der
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sich dieser verehrungswiirdigen 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 volles Geniige: Nein, lest Albrecht von Graefes eigene
Schriften, nicht nur, was iiber ihn geschrieben ist, sondern
was er selber schuf! Wie fiihlt 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 zugéanglich. Wer nicht
in dieser Lage ist, dem ist dankenswerterweise doch die klassische
Arbeit iiber den ,,Heilwert der Iridektomie beim Glaukom*
erreichbar, von der Altmeister Sattler 1911 in-den Sudhoffschen
»Klagsikern der Medizin!)*“ eine Sonderausgabe zu ganz
billigem Preise herausgegeben hat. Sie sollte in der Bibliothek
jedes Augenarztes sein, und dazu anzuregen ist mir heute ein
Bediirfnis.

Es ist kein personlicher oder nationaler Uberschwang, wenn wir
so von unserem grossen Fihrer immer wieder begeistert reden.
Er war ein Geschenk fiir die ganze Menschheit und wer ihn im
Urteil des Auslanders sehen will, wie er war, der lese als berufenes
Zeugnis die Rede von Donders?), die ich eingangs erwahnte und
die jetzt als Beilage der ,,Klinischen Monatsblatter fiir 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 alle begeisternd
zu wahrhaftigem Dienst und verbindend in der Forschung
und in der Liebe zu unseren Briidern!

Und nun wenden wir uns zu der zweiten festlichen Aufgabe,
die auf diesen Tag fallt, ihn verschonend und kronend: Es soll
A. von Graefes Gediachtnis gefeiert werden, dadurch, dass
nach der Satzung unserer Gesellschaft alle zehn Jahre demjenigen
die Graefe-Medaille feierlich iiberreicht wird, ,,der unter den

1) Verlag J. A. Barth, Leipzig. Preis 2,40 Mark.

%) Verhandlungen der Ophthalmologischen Gesellschaft 1886. Beilagen-
heft der ,,Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde*‘, Verlag F. Enke, Stuttgart.
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Zeitgenossen ohne Unterschied der Nationalitit die grossten
Verdienste um die Forderung der Ophthalmologie sich erworben
hat. 1886 wurde sie zum ersten Male Helmholtz iiberreicht,
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 griisse Sie, hochverehrter lieber Herr Kollege, heute in
unserer Mitte im Namen unserer Gesellschaft mit den Gefiihlen
tiefster Dankbarkeit.

Auch Sie sind der Sohn eines sehr geschiatzten Arztes. Sie
folgten dem Beruf Ihres Vaters und dass Sie bei Ihrer ausge-
sprochenen mathematischen Anlage Arzt geworden sind und gerade
der Augenheilkunde sich zuwandten unter Leitung des durch
seine Ultraviolett-Untersuchungen weltbekannten Widmark in
Stockholm, das ist unser Gliick. 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 Threr mathematischen Arbeit
auch fiir die Klinik vorbehalten sein wiirden. Jedenfalls haben
Sie sich mit voller Hingabe klinisch ophthalmologisch ausgebildet,
und auch manche wertvolle Mitteilung aus diesem Gebiet besitzen
wir aus Threr Feder. 1890 wurden Sie Vorstand der Stockholmer
Augen-Poliklinik, 1891 Dozent. Sie erhielten 1894 den neu-
errichteten Lehrstuhl fiir Ophthalmologie an der ehrwiirdigen
Universitdat Upsala, wo Sie unterrichtend und klinisch Vorziigliches
geleistet haben. 1911 befreite Sie der Nobelpreis fiir Medizin von
aller arztlichen Tagesarbeit, so dass Sie von da ab rein Ihrer Wissen-
schaft leben konnten und 1913 iibertrug man Thnen eine Professur
fur physiologische und physikalische Optik.

Aber schon in den Jahren voller klinischer Aufgaben hat sich
Thr mathematischer Genius entfaltet, ohne Anleitung von irgend
einer Seite, ganz selbstindig von innen heraus. An Ihre ersten
theoretischen, klinischen und photographisch-ophthalmometrischen
Untersuchungen iiber den Astigmatismus, an Mitteilungen iber
Keratokonus und Lentikonus schliesst sich 1900 die bedeutende
Arbeit iiber die allgemeine Theorie der monochromatischen
Aberrationen und ihre Ergebnisse fiir 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 iiber die Optische Abbildung.
Ihnen als Ophthalmologen war es klar geworden, dass die
GauBschen Bedingungen der Physiker der technischen Optik
eine Beschrinkung darstellten, welche fiir das optische System
des Menschenauges mit seinen heterogenen Medien, seinen zum
Teil dezentrierten, asphérischen Flichen 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 allgemeineres
Problem darstellen, als es fiir 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 flichentheoretischen Weg ein-
schlug, der nach dem Urteile von Rohrs eine mathematische Bean-
lagung von einer ganz aussergewohnlichen Hobe erforderte. So ge-
langte er zur Behandlung der Wellenflichen 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, Thre Gedanken volles Verstindnis fanden und dass
dort auch die technischen Féhigkeiten von Professor Henker
sich in Thren Dienst stellen konnten. Ihr Wunsch, dass fiir die
Lupen und derartige Instrumente der Augendrehpunkt in der
Berechnung anzusetzen sei, wenn der Astigmatismus und die
Verzeichnung fiir das blickende und bewegte Auge gehoben werden
solle, ist fiir die Bearbeitung der korrigierenden Brillenglaser von
grundsitzlicher Bedeutung geworden, nicht weniger die Anregung,
zur Beseitigung des Astigmatismus schiefer Biischel bei Star-
glisern eine nicht kugelférmige, asphéarische Flache heran-
zuziehen. Der Theorie und Berechnung dieser asphérischen Flichen
hat Gullstrand eine eigene umfangreiche Arbeit gewidmet. Er
zeigte weiter, dass der Akkommodationsvorgang, dessen &dussere
Bedingungen Helmholtz klargestellt, auch intrakapsular be-
deutsame optische Veranderungen umschliesst.

In der dritten Auflage der Helmholtzschen physiologischen
Optik (1909) hat Gullstrand in seinen ,,Zusédtzen‘‘ zu der Dioptrik
eine glinzende zusammenhingende Darstellung gegeben.
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Vollends epochemachend ist der Gullstrandsche Plan der
Nernstspaltlampe.

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 Zei3schen
Binocularlupe, zur ,,Mikroskopie des lebenden 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 lebenden Auges* 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. Vorderkammer 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 unzugénglichsten Organs, vollstindig
umgewandelt worden. Jetzt erst mit der Gullstrandschen
Methode sind wir, besonders durch die Arbeiten von Vogt, zu
einer Feinheit der Diskontinuititsflichen, der Einzelheiten, der
Lokalisation, der Differentialdiagnose und &tiologischen Diskussion
gekommen, die ihres gleichen nicht hat. Diese neue Methode
hat sich die ganze Welt erobert, sie findet heute ihre tégliche Ver-
wendung in der augenarztlichen Praxis.

Wer kennt ferner nicht das grosse reflexfreie Gullstrandsche
Ophthalmoskop, 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 ,,asphérischen Gléser 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 fir die Medizin
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und Biologie im allgemeinen einen vielseitigen Wert: Verinderungen
an Hornhaut und Linse durch Hormonstérungen und andere
allgemeine Schadlichkeiten, durch strahlende Energie finden ihre
Bestimmung; fiir Fragen der Vererbung, des Alterns eroffnen sich
hier neue Perspektiven.

So ist, hochgeehrter und lieber Herr Kollege, Thre Lebens-
arbeit ein Beispiel, welch lebendigen Friichte rein wissenschaftlich
exakte Berechnung und Forschung der drztlichen 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 diirfen und dass Sie seit 1912 dem Vorstand unserer
Ophthalmologischen Gesellschaft angehoéren. Unvergessen wird
Thnen auch bleiben, dass Sie Thr Ansehen und Thre Energie erfolg-
reich in die Wagschale geworfen haben, um den Boykott zu be-
seitigen, der in schreiendem Gegensatz zu den Uberlieferungen
der Graefeschen Schule nach dem Kriege die wissenschaftlichen
Beziehungen zerriss. Diese Thre Betéatigung ist auch ein Verdienst
um die Wissenschaft!

Mochten Thnen lange arbeitsfrische Jahre beschieden sein,
wahrend deren Sie das begliickende Gefiihl haben diirfen, dass
Ihr Leben eine reiche Ernte trigt.

Ich iiberreiche Ihnen, als einem wiirdigen Nachfolger des
grossen Meisters, die Graefe-Medaille und spreche unsere aller-
herzlichsten Gliickwiinsche aus.
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Antwort-Rede.
Von
Prof. Allvar Gullstrand.

Hochgeehrte Versammlung!
Meine Damen und Herren!

Als ich vor 32 Jahren zum ersten Male bei einer Tagung der
Ophthalmologischen Gesellschaft in Heidelberg anwesend war,
nahm Leber, damals unbestritten der grosste lebende Ophthalmo-
loge, in dieser schénen Aula der altwiirdigen Alma Mater, die
Graefe-Medaille entgegen. Was mir in seiner Antwort am meisten
auffiel, waren die Worte: ,ein ganz richtiger Ophthalmologe bin
ich im Grunde genommen doch nicht.” Er begriindete dieselben
damit, dass die Arbeiten, die er fiir seine besten hielt, in das Gebiet
der Biologie gehorten und das Auge eigentlich mehr als besonders
geeignetes Untersuchungsobjekt beniitzten. Ich komme aber mit
eben derselben Begriindung zu einem entgegengesetzten Schluss:
,ein ganz richtiger Ophthalmologe® kann sich durch Arbeiten
auf dem Gebiete einer Hilfswissenschaft die grossten Verdienste
um die Férderung der Ophthalmologie erwerben.

Von der allgemeinen Anerkennung der ausserordentlichen
Bedeutung der Hilfswissenschaften kann man sich durch einen
Blick auf die jetzige ophthalmologische Literatur unmittelbar
iberzeugen. Wer sich des Standpunktes der Ophthalmologie
in der Mitte der achtziger Jahre erinnert, kennt auch ein Beispiel
von auffallend negativem Werte fiir die rein klinische Forschung.
Ohne Zweifel waren nicht nur Arlt selbst, sondern auch seine
hervorragendsten Schiiler und vor allem sein berithmter Nachfolger
,,ganz richtige Ophthalmologen® im Sinne Lebers, aber dennoch
vermochten sie nicht das Trachom von der Blennorrhoe scharf zu
trennen. Auch in Fallen, wo Hilfswissenschaften eine Frage schon
endgiiltig entschieden haben, kommen &hnliche Beispiele immer
noch vor, indem die Ergebnisse der Hilfswissenschaften entweder
unberiicksichtigt gelassen oder aber nicht vollkommen verstanden
werden. Und so wird es sich wohl auch in der Zukunft verhalten.

Die bisherige Geschichte der Verteilung dieser vornehmen
Auszeichnung ist auch ein fiir die Ophthalmologische Gesellschaft
schmeichelndes Zeugnis von ihrer Wertschatzung der Hilfswissen-
schaften. Schon die erste Verleihung besetzte den hochsten Rang-
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platz unter den bisher gewihlten 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. Fir die klinische Ophthalmologie vollkommen
unschétzbar ist seine Erfindung des Augenspiegels, wodurch ein
ungeahntes Gebiet von Krankheiten und abnormen Zustinden
des Auges der exakten Untersuchung zuginglich gemacht wurde.
Von demselben Gesichtspunkte aus ist die von ihm eingefiihrte
Ophthalmometrie zu betrachten, obwohl damals niemand die viel
spéater 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, dessen 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 um ein
einheitliches Ganzes, um 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 Wertschitzung der
Bedeutung seiner Lehre fir die Ophthalmologie bekundigt und
zugleich, wie mir scheint, das treffende Urteil abgegeben, dass
die Arbeiten der beiden hervorragenden Gelehrten auf Gebieten,
die heute noch keineswegs vollstindig durchgeforscht sind, in
gewissem Sinne einander komplettieren.

Endlich kommt das viertemal ein auch im Leberschen Sinne
ganz richtiger Ophthalmologe dazu. Hess eignete jedoch der
physiologischen Optik einen grossen Teil seiner méchtigen Kraft,
und wer seine Arbeit tiber 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 verstand 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 angefithrten Worten
Lebers ausgehend, die Bedeutung der Hilfswissenschaften fiir
die Ophthalmologie so kraftig betont habe, so ist meine Absicht
damit nur, eine Erklarung dafir zu finden, dass auch mir die
grosse Ehre zu Teil geworden ist. Der klinische Ophthalmologe,
als der ich seinerzeit fungierte, ist nur meinen personlichen Schiilern
bekannt. Der unwiderstehliche Drang, an immer exakteren Ge-
bieten zu arbeiten, raubte mir die zu klinischen Publikationen
notige Zeit, und bei den kleinen Verhéltnissen in Upsala —
mit einem einzigen Assistenten — konnte ich nur in #usserst
geringem Mafstabe Erfahrungen und Neuerungen durch andere
publizieren. Dazu kommt noch, dass meine meisten wissen-
schaftlichen Arbeiten zu grosse Anspriiche an die mathematischen
Kenntnisse des Lesers stellen, um meinen ophthalmologischen
Kollegen geniessbar zu erscheinen. Deshalb sind es auch haupt-
sichlich am urspriinglichen Stamme geimpfte Zweige, deren
Frichte als klinische Untersuchungsmethoden der Augenheil-
kunde niitzlich 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, urspriinglich ein Neben-
produkt, das bei meiner Verfeinerung der physiologischen Oph-
thalmometrie entstand, wiirde 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 nun auch 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-
spriiche an manuelle Geschicklichkeit, welche die richtige Fiihrung
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. Auf diese Weise kommt jeder Fall zur moglichst
exakten Untersuchung, da es sich von selbst ergibt, welche Fille
mit der stationdren Spaltlampe oder mit dem grossen Ophthalmo-
skope naher zu untersuchen sind. In denjenigen Kliniken aber,
wo nur die grossen Instrumente zur Verwendung kommen, dirften
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an Augen, welche nicht mit denselben untersucht werden, manche
fiir die richtige Beurteilung der Krankheit wichtige Symptome
iibersehen werden. Ich erinnere nur daran, dass im friithesten
Stadium einer Tritis ein nur mit der Spaltlampe sichtbarer Lichtweg
in der vorderen Kammer das einzige Symptom sein kann. Wenn
kein Anlass zur Untersuchung mit der stationdren Spaltlampe
vorliegt, wird dann diese Krankheit iibersehen, was unter Um-
standen bedauerliche Folgen haben kann.

Wenn ich auch gern zugebe, dass die stationdre Spaltlampe
in ihrer ohne mein Verdienst verfeinerten Anwendung von unendlich
grosserer Bedeutung fiir 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 fiir 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 wiahrend langer Zeit — besonders
durch den kollegialen Umgang - einen lehrreichen Einfluss aut
meine augenirztliche Tétigkeit ausgeiibt hat, fiir 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 101/, Uhr.

Der Vorsitzende des Vorstandes, Herr Th. Axenfeld, Frei-
burg i. Br., eroffnet die Sitzung und erteilt zunichst das Wort
an den Schriftfiilhrer Herrn A. Wagenmann, Heidelberg.

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

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

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

Auch diesmal ist es fir die fiir die diesmalige Verleihung
des Welzschen Graefe-Preises gewihlten Preisrichter iiberaus
schwierig, aus den zur Beurteilung stehenden Arbeiten aus den
Jahrgingen 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 um die Arbeit von Engel-
king: ,Die Tritanomalie, ein bisher unbekannter Typus anormaler
Trichromasie (v. Graefes Arch. f. Ophthal. Bd. 116).“ Zweitens
um die beiden Arbeiten von Scheerer:

,»»Zur pathologischen Anatomie der Verdnderungen der Netz-
hautzentralgefisse bei der sog. Thrombose der Zentralvene und
Embolie der Zentralarterie mit besonderer Beriicksichtigung ihrer
Beziehungen zur anderweitigen Verinderung am Sehnervenkopf
bei Glaukom und verwandten Zusténden.

1. Uber Verianderungen der Zentralvene bei glaukomattsen
und 6dematésen Zustdnden des Sehnervenkopfes und iiber
Kollateralenbildung im Bereich des vorderen Endes des
Zentralvenenstammes (v. Graefes Arch. f. Ophthal.
Bd. 110).“
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»,Zur pathologischen Anatomie der Netzhautzentralgefasse
bei der sog. Thrombose der Zentralvene und Embolie der Zentral-
arterie mit besonderer Beriicksichtigung 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, fiir welchen er den Ausdruck
Tritanomalie vorschligt, welcher eine hochgradige Unterwertigkeit
des Blausinnes und eine geringergradige Unterwertigkeit des
Gelbsinnes bei Tritanopen bedeuten soll. Engelking hat auf
Grund klarer theoretischer Uberlegung nach diesem neuen Typ
unter dem ihm zur Verfiigung stehenden Untersuchungsmaterial
sorgfaltig und miihselig geforscht. Nachdem er einen Fall dieses
Typs tatséchlich 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 iiber-
zeugender Weise die Schlussfolgerungen gezogen. KEs sei zum
Schlusse nicht unerwahnt, dass die schwierige Materie in besonders
griindlicher Weise klar zum Ausdruck gebracht worden ist.

Scheerer, der — wie bekannt — seit vielen Jahren seine
Aufmerksamkeit besonders auf die Erkrankungen der Blutgefisse
der Netzhaut gerichtet hat, hat mit seinen beiden Arbeiten wichtige
neue Beitrage zur Klirung des Jahrzehnte offenen Problems des
Zustandekommens des Verschlusses der Netzhautgefisse geliefert.
Er hat in griindlichen anatomischen Untersuchungen an einem
grossen Material neue und wichtige Befunde erhoben, welche auf
die Entstehungsart des Verschlusses der Zentralgefisse ein neues
Licht werfen. Dass dabei nicht alle Fragen restlos geklirt werden
konnten, ist bei dem Charakter des Problems fast selbstverstindlich.
Die Befunde Scheerers gewdhren 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. Krickmann.
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Sodann habe ich noch folgendes vorzubringen:

Der Vorstand bittet die Vortragenden, sich streng an die
gewohnten Regeln unserer Geschéftsordnung zu halten.

Die Dauer eines Vortrages einschliesslich Demonstration
darf 15 Minuten Zeit nicht iiberschreiten. Fiir eine Diskussions-
bemerkung stehen hochstens 5 Minuten zur Verfiigung.

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
fir 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 zuzulagsen; nur bei
Nichtbeherrschung der deutschen Sprache ist Ablesen gestattet.

Unten im Dozentenzimmer neben dem Treppenaufgang, ist
Gelegenheit gegeben, die Diskussionsbemerkungen einem Friulein
in die Maschine zu diktieren. Die Diskussionszettel fiir unseren
Bericht sind beim Schriftfilhrer abzugeben. Wir bitten, sofort
auch Durchschlage fiir die Herren der Fachpresse machen zu
lassen, sie konnen durch mich weitergegeben werden. Auch werden
die Vortragenden gebeten, ihre Eigenberichte fiir die Fachpresse
spatestens nach Schluss des Vortrages am Pressetisch abzugeben.

Als Sitzungsvorsitzende schligt der Vorstand vor: Herrn
Wessely fiir die erste, Herrn van der Hoeve fiir die zweite,
Herrn v. Szily fur die dritte, Herrn Scheffels fiir die vierte,
Herrn Lenz fir die fiinfte wissenschaftliche Sitzung und fiir 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 Jahresbeitrige eingezahlt
werden. Die Bank bittet um genaue Angabe des Namens, des
Vornamens und der Adresse. Unser Rechnungsfithrer, 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-
beitrdge in Empfang zu nehmen. Der Jahresbeitrag wird erst in
der Mitgliederversammlung festgesetzt.
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Zum Friihstiick ist im Parterre des Kollegiengebédudes Gelegen-
heit gegeben.

Adressenanderungen sind dem Schriftfithrer schriftlich mit-
zuteilen.

Die Manuskripte der Vortrige und der Diskussionsbemerkungen,
sowie Vorlagen zu Abbildungen sind vor Schluss der Versammiung
an den Schriftfithrer abzugeben.

Ich bitte nunmehr Herrn Wessely, den Vorsitz zu iibernehmen.

Herr Wessely iibernimmt den Vorsitz und bittet, ihn durch
strenges Einhalten der Geschiftsordnung zu unterstiitzen.

I

Uber funktionelle Gliederung und Einteilung der Netzhaut.
Von
A. Tschermak (Prag).
Mit 1 Abbildung im Text.

Die Erfindung der Perimetrie durch Aubert und Forster
fithrte 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 nebeneinander, vielmehr erweisen sich der primére Vertikal-
meridian oder Langsmittelschnitt und der primire Horizontal-
meridian oder Quermittelschnitt als in bezug auf die absolute
Lokalisation ausgezeichnet, indem der eine bei Primirlage des
Blickes und aufrechter Haltung des Korpers die Empfindung
vertikal im Sehraum, der andere die Empfindung horizontal im
Sehraum vermittelt. Allerdings weichen hinwiederum der Lings-
mittelschnitt und der primére 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). Im Gegensatze zu dieser
fundamentalen Richtungsdiskrepanz fallen im Allgemeinen,
wenigstens beim Fernesehen, der funktionelle Quermittelschnitt
und der primédre 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 dauvernd — auch bei Um-
wertung der scheinbaren Vertikalen infolge seitlicher Neigung
des Kopfes (Linksz unter Tschermak) — um jene beiden

Meridiane angeordnet erweist. In der natiirlichen Gliederung
der Netzhaut treten somit die Léangs- und Quermittelschnitte
klar und bestimmt hervor.

Die verlangte Sonderstellung wird sofort klar, wenn wir nach
der Lage und Konfiguration jener Netzhautschnitte fragen, welche
— immer Primérstellung des Auges und aufrechte Haltung des
Korpers vorausgesetzt — die Empfindung von Vertikalen und
Horizontalen im indirekten Sehen, also Parallelen zu den Eindriicken
des Lings- und Quermittelschnittes, hervorrufen, wenn wir also
die Lings-Nebenschnitte und Quer-Nebenschnitte (im Sinne
Herings) in Betracht ziehen. Zweifellos haben wir die ersteren
in einem System von Netzhautschnitten mit ,vertikaler bzw.
angenihert 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 wire — das dioptrische Zentrum der
Bildprojektion und das Zentrum der funktionellen Gliederung
der Netzhaut zusammenfallen, so missten 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 Léngsschnitte nach einer im
mittleren Knotenpunkt lotrechten, die Querschnitte nach einer
ebendort wagrechten Axe konvergieren (Abb. 1b). 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 gekriitmmt
erscheinen. Dementsprechend hat Helmholtz die Richtkreise
einer durch Blickpunkt und Okzipitalpunkt gelegten Kugel vom
Drehpunkt aus ebenflichig 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 Kiister und Hering (nicht so Tscherning)
die Kriimmung der Hyperbeln als zu stark bezeichnet. Fiir 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 Kriimmung
miissen Linien in einem ebenen primérsenkrechten Gesichtsfeld
oder in einem sphérischen Gesichtsfeld von bestimmter Zentrierung
haben, um als vertikal-horizontale Parallele zu erscheinen ? Setzen
wir zunichst die Annahme eines Perspektivititszentrums fiir die
Bilderzeugung im Auge als zuldssig voraus und operieren wir
vorldufig mit dem einfachsten Fall einer ebenflichigen 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 tatsichlich rechtwinkeliges Linien-
system bei ruhendem Blicke subjektiv nicht als solches erscheint,
sondern den Eindruck scheinbarer Konkavkriimmung der Konturen
gegen den Fixationspunkt hin macht, wihrend von einem System
von Hyperbeln bestimmter Kriimmung der Eindruck eines recht-
winkeligen Schachtbrettmusters zu erwarten ist (Recklinghausen,
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 dem miissen wir den allgemeinen
Schluss ziehen, dass das Zentrum der funktionellen
Gliederung der Netzhaut und das dioptrische Per-
spektivitidtszentrum nicht zusammenfallen, sondern
dass eine beziigliche Heterozentrik im Auge besteht.
Durch eine weitere ganz allgemeine Analyse konnten wir, noch
ehe wir etwas iiber die absolute Lage der beiden Zentren im Auge
aussagen, zu dem Schlusse gelangen, dass das Einteilungszentrum
vor dem Perspektivitdtszentrum, also ndher dem Hornhautpole
gelegen sein muss. Doch sei diese Ableitung der grésseren Einfach-
heit und Anschaulichkeit der Darstellung wegen erst nach einer

3*
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gewissen Festlegung iiber das Perspektivitidtszentrum, also bereits
in spezialisierter Fassung gegeben. Versucht man rein empirisch
den Ort des Perspektivitatszentrums im Auge dadurch zu be-
stimmen, dass man fiir verschiedene Lagen einer Lichtquelle die
Orte fiir das durch schwach pigmentierte Augenhiute durch-
scheinende Netzhautbild, bzw. fir dessen Intensitiatsmaximum
aufsucht (Volkmann, Donders beim Menschen; Landolt und
Nuel beim Kaninchen), so ergibt sich mit Sicherheit eine Kreuzung
der ,,Augenaxe’ durch die Leitstrahlen vor dem XKriimmungs-
mittelpunkt und zwar hinter der Irisebene, noch mehr hinter der
etwa 0,56 mm kornealwirts gelegenen optischen Eintrittspupille.
Gewiss bedeutet diese Feststellung kein Argument gegen Gull-
strands klassische Ableitung des Zentrums der Eintrittspupille
als des Kreuzungspunktes der Leitstrahlen fiir die Zentren der
Zerstreuungskreise, welche schiefeinfallende Biindel erzeugen. Bei
der ungleichméfigen, exzentrischen Intensititsverteilung in diesen
Zerstreuungskreisen lasst sich m. E. sehr wohl daneben 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 gewissermafBen
die alte Knotenpunktkonstruktion wieder aufgenommen erscheint,
so wird ausdriicklich ein solches Schema statuiert ohne die These
eines Festbleibens des Perspektivititszentrums bei Anderung der
Exzentrizitat der Lichtquelle und ohne die These strenger Punk-
tualitat des Perspektivitatszentrums auch nur fiir eine bestimmte
Zone des bilderzeugenden Apparates. Vielmehr sei einerseits eine
Regression des Perspektivititszentrums mit wachsender Ex-
zentrizitit vertreten, andererseits sei ein gewisser Raum von blosser
Annéaherung, 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 Perspektivititszentrum der Bilderzeugung an, so ergibt
sich folgende Ubersicht fiir die moglichen Einteilungssysteme
der Netzhaut. Zunéchst sind alle solche Schnitte auszuschliessen,
welche auf der lichtempfindlichen Netzhautregion selbst geschlossene
Kreise ergeben. Es sind dies 1. vertikale und horizontale Parallel-
kreise, 2. Schnittkreise, welche nach einem beliebigen hinter
dem Perspektivitidtszentrum gelegenen Axenpunkte konvergieren,
3. Schnittkreise, welche nach einem vor dem Perspektivitits-
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zentrum gelegenen Axenpunkte konvergieren bis heran an jene
Stelle, an der eine an den vorderen Rand der lichtempfindlichen
Netzhaut gezogene Tangente die Axe trifft, den Grenztangenten-
treffpunkt — also bis etwa 30 mm vor dem Krimmungsmittel-
punkt. Das Einstellungszentrum erweist sich somit zwischen
dem Grenzwerte von 30 mm und dem Orte des Perspektivitéts-
zentrums (mit 4,28—4,74 mm vor dem Krimmungsmittelpunkt)
gelegen, welch letzterer Ort allerdings selbst ausgeschlossen ist.
Naheres iiber die anzunehmende Lage kann nur der empirische
Vergleich von Schachbrettmustern lehren, welche verschieden
zentrierten retinalen Schnittsystemen entsprechen und mit Heran-
riicken des Einteilungszentrums an das Perspektivitatszentrum
immer flachere Hyperbeln darbieten, ebenso die Einstellung von
schmiegsamen Faden auf Parallelismus im stark indirekten Sehen.
Priifen wir rein empirisch Schachbrettmuster, wie sie durch nodo-
zentrische Projektion verschiedener Systeme von Netzhautschnitten
bis zu 45° Exzentrizitit gewonnen wurden, so werden nicht bloss
solche fiir nach riickwarts konvergente Schnitte als viel zu stark
gekrimmt abgelehnt, sondern auch noch solche fiir Parallelkreise,
ja auch noch solche fiir maBig nach vorne konvergente Schnitt-
systeme — beispielsweise auf 30 cm, ja noch auf den oben charakte-
risierten Grenztangententreffpunkt von 30mm vor dem Per-
spektivitatszentrum konvergente. Erst ein Schachbrettmuster,
welches durch nodozentrische Projektion noch stérker konvergenter,
so auf den Hornhautpol hinzielender Schnitte gewonnen ist, wird
als sehr angendhert richtig bezeichnet. Als 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 fiir ein pupillares und ein
mafBig prapupillares Zentrum sehr wenig voneinander different,
praktisch kaum unterscheidbar. Auch kénnten sehr wohl darauf
beziigliche Differenzen zwischen den einzelnen Nebenschnitten,
speziell zwischen nasaler und temporaler Netzhauthélfte bestehen.
Aber auch innerhalb desselben Nebenschnittes konnte die funk-
tionelle Zentrierung mit der Lageexzentrizitdt einigermallen
variieren. In diesen Féllen wére 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 Hornhautscheitel) als Zentrum fiir die funktionelle
Gliederung der Netzhaut ansetzen — ebenso wie den sog. mittleren
Knotenpunkt (mit 7,4 mm Abstand vom Hornhautscheitel) als
Perspektivititszentrum der Bilderzeugung, somit eine Heterozentrik
von etwa 4,4 mm ableiten. Die funktionelle Einteilung der
Netzhaut nach vertikal- und horizontalempfindenden
Elementenreihen entspricht nach meiner Meinung —
wenigstens recht angendhert — einer Gliederung nach
pupillozentrischen ebenflachigen Schnitten mit an-
gendhert nodozentrischer Bildprojektion (Abb. 1¢). Bei
der hiemit vorgeschlagenen neuen funktionellen Einteilung der
Netzhaut erscheint das Heringsche Prinzip der Zweiaxigkeit
(mit Vertikal- und Horizontalaxe) beibehalten, jedoch an die
Stelle einer nodozentrischen eine pupillozentrische Lage der Ein-
teilungsaxen angenommen — zugleich mit einer Trennung des
Einteilungszentrums vom Abbildungszentrum. Nebenbei bemerkt
sind die Abstande oder Richtungsunterschiede der einzelnen Langs-
oder Querschnitte, welche die Empfindung gleicher Differenz
vermitteln (Gleichformigkeit des subjektiven MaBstabes im Sehfelde
vorausgesetzt!), nicht als genau gleich gross anzusetzen.

Das wesentliche Resultat meiner Beobachtungen und
Deduktionen ist aber nicht mit dieser speziellen Formulierung
bezeichnet, sondern ist in dem Satze ausgesprochen: es besteht
im menschlichen Auge eine Heterozentrik zwischen
Bilderzeugung und funktioneller Gliederung und zwar in
der Art, dass das Einteilungszentrum ver dem diop-
trischen Perspektivitidtszentrum gelegen ist.  Dieser
wesentliche Satz bleibt auch dann aufrecht, wenn man die Annahme
eines retropupillaren, nodalen Perspektivititszentrums fiir die
Leitstrahlen der wirksamen Bildmaxima ablehnt und auch fiir
diese, nicht bloss fiir die Zentralleitstrahlen der Zerstreuungskreise
die Eintrittspupille als Perspektivititszentrum ansetzt.  Das
Einteilungszentrum wire dann einfach noch weiter nach vorne,
etwa an den Hornhautpol oder noch etwas vor den Hornhautpol,
zu verlegen. |

Beziiglich des Details des Problems der funktionellen Gliederung
und Einteilung der Netzhaut sei auf die eingehende Darstellung
verwiesen, welche ich in Bd. XII von Bethes Handbuch der normalen
und pathologischen Physiologie gebe.
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IT.

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 &usserst spirlich,
denn es liegt bisher nur eine einzige ausfiihrliche Beschreibung
eines Falles von Ammann vor, wihrend von Kriickmann nur
summarisch dariber berichtet worden ist. Die Zahl der anatomischen
Untersuchungen erhoht sich auch dann nur unwesentlich, wenn
wir, wie dies in neuester Zeit von verschiedenen Forschern (Clausen,
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 Nebensichliches anzusehen
ist, der bald vorhanden sein, bald fehlen oder, wie es auch beobachtet
worden ist, in einem und demselben Falle kommen und gehen kann.
Eine Erweiterung unserer Kenntnisse dieser eigenartigen und
interessanten Netzhauterkrankung erscheint deshalb dringend
erwiinscht und so méchte ich mir erlauben, Thnen 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 Verdnderungen 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 fettdhnlicher Substanzen in der Netzhaut zuriick-
zufithren 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. Wéhrend
Kriickmann und Lo Cascio die Fettkornchenzellen ausschliesslich
als Abkommlinge der Gliazellen betrachten, hat Leber die Ansicht
vertreten, dass sie simtlich vom Pigmentepithel abstammen. Die
Lebersche Auffassung ist in neuester Zeit durch Koyanagi
und Schumacher bestatigt worden. Aus meinen eigenen Beob-
achtungen scheint mir hervorzugehen, dass die iiberwiegende
Mehrzahl der Fettkérnchenzellen aus den Pigmentepithelien hervor-
geht. Dafiir spricht vor allem der Umstand, dass zahlreiche Fett-
kornchenzellen mit Fuszinkorperchen beladen sind, deren Menge
im allgemeinen um so grosser ist, je naher die Zellen beim Pigment-
epithel liegen, ferner die Tatsache, dass verhiltnismaBig viel
Pigmentepithelien, die sich noch im Zellverband des Pigment-
epithels befinden, schon eine Umwandlung in Fettkdrnchenzellen
zeigen und endlich der Umstand, dass das Vordringen solcher
Zellen in der Richtung des Fleckengiirtels bzw. der Netzhaut leicht
und sicher nachgewiesen werden kann. Die grosse Menge der Zellen des
Fleckengiirtels erklért sich ungezwungen dadurch, dass die Pigment-
epithelien im Bereiche des Fleckengiirtels lebhafte Wucherungs-
erscheinungen aufweisen und demnach reichlich Fettkérnchen-
zellen liefern konnen. Allerdings habe ich auch vielfach Anzeichen
gefunden, die fiir eine gliose Abstammung von Fettkérnchenzellen
im Sinne Kriickmanns und Lo Cascios sprechen. Man findet
némlich an der Aussenseite der inneren Kornerschicht Fettkérnchen-
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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

Fettkornchenzellen gegeniiber den vom Pigmentepithel abstammen-
den erheblich in der Minderheit zu sein scheinen.

Die Netzhaut ist im Bereiche des Fleckengiirtels bis zur
Papille heran schwer verdndert. Die Veranderungen sind teils
mechanisch durch die massenhafte Ansammlung der Fettkornchen-
zellen bedingt, die riicksichtslos fiir sich Platz beanspruchen,
teils sind sie rein degenerativer Natur. Am schwersten betroffen
ist die dussere Kornerschicht bzw. das Sinnesepithel, das stellen-
weise ganz zugrunde gegangen ist.
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Die schwersten Veranderungen fanden sich im Bereiche des
sog. triitben 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 Hohlrdumen durchsetzt, die teils von Fibrin, teils
von hyalinen Schollen und ausnahmsweise von intensiv schwarz
gefarbten Schollen ausgefiillt sind. Die &dussere Kornerschicht
ist vollkommen zugrunde gegangen und restlos verschwunden.
Auch Fettkornchenzellen sind hier anzutreffen, wenn auch nicht
in dieser Haufung wie im Bereiche des Fleckengiirtels. 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 alle 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 Seefelder!)]. Die Ausdehnung und Lage
dieser Schwarte entspricht ungefihr 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 kiirzlich von Heine unter dem Namen
Retinitis exsudativa (Coats) beschrieben worden, bei dem es sich nach
Heine ,,um eine subakute zirkumskripte exsudative Chorioiditis mit Vor-
woélbung und Durchbrechung des Pigmentepithels und blutiger Netzhaut-
abhebung* gehandelt hat. Mangels einer genauen Beschreibung wage ich
nicht, zu entscheiden, ob dieser Fall als scheibenférmige Netzhauterkrankung
oder, was Heine annimmt, als Coatssche Retinitis exsudativa aufzufassen
ist. Wahrscheinlich wére es aber auch hier iiber kurz oder 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 Fettkornchenzellen, oder
wie an anderen Stellen eine anscheinend ganz frische Blutung
dazwischen geschaltet ist. Der Versuch, die Verbindung des
Gefalsystems der Schwarte mit der Umgebung festzustellen,
war sehr schwierig und zeitraubend, es ist mir aber nach langem
Suchen gelungen, eine sichere Gefissverbindung mit dem Ader-
hautgefaBsystem, hingegen keine mit dem der Netzhaut nach-
zuweisen. HEs muss deshalb das Gefallsystem der Schwarte von
dem der Aderhaut abgeleitet werden und dies um so mehr, als
eine Verbindung dieses Gefaflsystems 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 triitben Fleckes und des Fleckengiirtels besteht
eine geringfiigige perivaskuldre Rundzelleninfiltration als Ausdruck
einer umschriebenen chronischen Entzindung. Der Sehnerv
zeigt auch mikroskopisch die Merkmale einer fast génzlichen
Atrophie.

Die Beurteilung der ganzen Veranderungen ist m. K. nicht
leicht. So ist zunédchst das Fehlen von nennenswerten mikroskopisch
nachweisbaren Verdnderungen der Netzhaut- und Aderhaut-
gefisse hervorzuheben. Damit entfallt die Berechtigung, die
ganzen Verinderungen ohne weiteres als Folge einer senilen Gefiss-
erkrankung zu erkliaren. Dagegen finden sich ausgesprochene
Entziindungserscheinungen, vor allem in Gestalt der bindegewebigen
Schwarte zwischen Aderhaut und Pigmentepithel, und man koénnte
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. Aber gegen eine solche
Auffassung sprechen doch gewichtige Bedenken und zwar vor allem
der Umstand, dass in dem sorgfialtig untersuchten Falle von Am-
mann, der nach allem zu urteilen, ein Friihstadium der Erkrankung
darstellt, 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 Fillen konnen sie namentlich 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 kénnen.
Die Frage spitzt sich also m. E. dahin zu, ob man berechtigt ist,
einen regelmifig mit Blutungen einhergehenden Krankheits-
vorgang auch dann auf eine Gefasserkrankung zuriickzufiihren,
wenn die ophthalmoskopische und mikroskopische Untersuchung
keine sicheren Anzeichen 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 scheint mir jedoch eines sicher zu sein, dass der primére
Sitz der Erkrankung nicht ausschliesslich 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 Zapfenschicht schwer verindert,
die doch in bezug auf ihre Erndhrung in erster Linie, wenn nicht
ausschliesslich, von der Aderhaut abhingig sind, und nach den
klinischen Beobachtungen von E. Fuchs sowie von Coppez
und Danis konnen schon schwerste zentrale Sehstorungen vor-
handen sein, wiahrend die ophthalmoskopische Untersuchung
nur &dusserst geringfiigige Verdnderungen 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.

Aussprache.

Herr Cords

fragt den Vortragenden, wie er sich bei chorioidalem Beginn der Er-
krankung die Bevorzugung der Netzhautmitte erklirt, da die Anatomie
der Aderhaut keinen Anhaltspunkt dafiir gibt.
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Herr Seefelder (Schlusswort):

Die Frage, warum der Prozess sich auf das Netzhautzentrum
beschrinkt, fallt mit dem Problem der bekannten erhéhten Vulnerabilitat
der Macula lutea zusammen, die sich auch in dem Auftreten der senilen
Makuladegeneration kundgibt. Dieses Problem ist jedoch bis jetzt nicht
in befriedigender Weise gelost.

I11.

Wie bringt man Netzhautrisse zum Verschluss?
Von
J. Gonin (Lausanne).

M. H.! Im Jahre 1925 habe ich hier die anatomischen Ursachen
der Netzhautablosung kurz geschildert und die Wichtigkeit der
Lochbildungen oder Rupturen fiir die Entstehung derselben ganz
besonders betont. Dass ein oder mehrere Netzhautrisse als das
auslosende Moment der sog. spontanen Abhebung zu betrachten
sind, davon hatten mich nicht nur anatomische Befunde, sondern
auch eine 20jahrige klinische Beobachtungsfolge mit genauen
ophthalmoskopischen Untersuchungen iiberzeugt. In therapeutischer
Hinsicht war ich zum Schluss gekommen, dass alle die tblichen
Behandlungsmethoden erfolglos sein sollten, so lange sie den
ursidchlichen Netzhautriss weiter bestehen lassen.

Dass ein solcher Netzhautriss sich spontan schliessen kann,
das habe ich sowohl an anatomisch untersuchten Augen, wie auch
an nur ophthalmoskopisch verfolgten Féllen kontrollieren konnen;
wir wissen aber alle, wie selten diese spontanen Heilungen sind.
Nicht zu bestreiten ist es andererseits, dass eine wochen- oder monate-
lange Verband- und Liegekur, mit oder ohne subkonjunktivalen
Injektionen, sowohl auch gewisse Eingriffe wie Skleralexzisionen
und Punktionen nach Miiller oder Holth, oder die mit dem
seltsamen Namen ,,Colmatage bezeichnete oberflichliche 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 der Netz-
hautrisse begiinstigt haben.

Das Sicherste ist, auf die RiBstelle direkt und
ohne Zeitverlust einzugreifen; am besten geschieht das, nach
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meiner Erfahrung, mittels einer Ignipunktur durch Sklera, Aderhaut
und Netzhaut, so dass die Rissrinder in die chorioretinale Narbe
eingeschlossen werden. Dieses Operationsverfahren ist so einfach,
dass ich fiir geniigend hielt, es in wenigen Worten (Heidelberg 1925,
Demonstrationssitzung) angedeutet zu haben. Ich bin aber seither
von vielen Seiten gebeten worden, meine Technik genauer zu be-
schreiben. Ich 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 ebenso
wichtig sind, um dem Narbenprozess und Rissverschluss einen
guten Verlauf zu sichern.

Da die uns bemessene Zeit nicht geniigen wiirde, um alle
die dabei zu beriicksichtigenden Einzelheiten aufzufiihren, muss
ich mich auf den Punkt beschrinken, fiir 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 Ignipunktur einzugreifen ist.

Diese Lokalisationsfrage ist schon mehrfach in Fillen von
Fremdkoérpern oder Cysticercen behandelt worden: ich habe mich
aber gleich iiberzeugen konnen, dass alle die bisher vorgeschlagenen
Messungsmethoden mit dem Perimeter oder noch komplizierteren
Instrumenten 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: erstens 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
begniigte 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
fir klug, die beiden Enden des festgesetzten Meridians am Hornhaut-
rande mit einer Anilinfarbenlésung 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 aber das Ophthalmoskopieren im umgekehrten Bild notig
ist, so muss ein Assistent wahrend des Spiegelns (im Augenblick,
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wo der Untersucher erklirt, er sehe den Riss mitten in seinem
Beobachtungsfelde), in der Richtung des Lichtkegels auf dem
Augapfel den Meridian mit dem Farbenstich am Limbus corneae
anzeigen. Nachdem diese Kennzeichen nochmals auf ihre Richtigkeit
gepriift worden sind, so ist es zweckmallig, die nicht haltbare
Anilinfarbe durch einen Stich mit Tusche zu ersetzen und so bleibt
auch fiir einen eventuellen spateren Eingriff der notierte Meridian
erkennbar.

Die Festsetzung des Parallelkreises, d. h. der Entfernung
nach hinten vom Limbus corneae, bietet mehr Schwierigkeit und
verlangt auch eine grossere Ubung. Sie geschieht folgendermafBen :
man berechnet mit dem Augenspiegel, um wie viele Papillendurch-
messer der Riss von der Ora serrata entfernt ist. Da ungefahr 3/,
der Netzhautrupturen sehr peripher, am Aquator oder weiter
vorn liegen, so ist die Berechnung nach der Ora meistens viel
leichter als nach der Papille oder der Makula. Zwar ist die Ora
nicht immer sichtbar: auch trotz voller Durchsichtigkeit der Medien,
ist sie bei einigen Individuen nicht mit Sicherheit zu erreichen:
es liegt hier eine erste Fehlerquelle. Zweitens diirften die schwichere
Refraktion in der Augenperipherie einerseits und die mehr schrige
Blickrichtung andererseits die Schatzung nach Papillendurch-
messern beeinflussen; diese beiden Faktoren scheinen sich aber
gegenseitig auszugleichen, so dass, nach meiner Erfahrung, jede
scheinbare Papillenbreite ziemlich genau 115 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 oder 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 der Netzhaut von der 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 der Rissbreite (1 oder 2 Pd) 3—4 mm zu den 8 mm addiert
und die Skleralpunktion soll 11—12 mm vom Limbus geschehen.

Im Falle eines Risses im Netzhautgewebe selbst wird die
Entfernung bis zur Ora geschatzt, sagen wir 2 Pd=3 mm; dann,
je nach der Breite der Offnung, soll noch eine entsprechende Zahl
von Millimetern, sagen wir 2 mm, hinzugezihlt werden, also im
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ganzen 8 +3-4-2=13 mm, oder noch besser 14 mm vom Limbus,
um den hinteren Rissrand sicher zu treffen.

Bei meinen ersten Versuchen hatte ich mehrmals die Ent-
fernung des Risses vom Limbus unterschatzt und die Thermo-
punktur war zu peripher ausgefallen. Um diesen Fehler zu ver-
meiden, ist es wichtig, nicht nur obige Rechnung aufs sorgfiltigste
vorzunehmen, sondern man muss auch bei der Operation selbst
die festgesetzte Distanz in Millimetern mit einem Zirkel auf der
Sklera bestimmen 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 vom
Hornhautrande erreicht ist. Dann wird eine der Spitzen 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 Fliissigkeit somit herausgelassen, gleich darauf der Thermo-
kauter in die Wunde einige Millimeter tief und wenige Sekunden
lang hineingefiihrt.

Trotz aller Mithe und Genauigkeit bleibt natiirlich unsicher,
ob die gewiinschte Stelle in der Netzhaut getroffen worden ist
und ob die Risséffnung vollstindig von der Narbe verschlossen
sein wird. Erst nach 6—7 Tagen darf man sich davon iiberzeugen.
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 fiir den zweiten Schuss nach Be-
diirfnis Elevation und Seite dndert. Dies geschieht beinahe mathe-
matisch und mehr als einmal Nachkorrigieren ist mir fiir einen
und denselben Riss nie notig gewesen, mit Ausnahme der Fille,
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 Vervollstindigung
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 vollstindig und definitiv
zu verschliessen und zugleich hatte dreimal die nimliche Narbe
einen zweiten Riss in nachster Nahe auch verschlossen; nur fiinfmal
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war ein Lokalisationsfehler nachtréiglich 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-
stindigung der Adhésionsnarbe notwendig. Bei allzugrossen oder
zahlreichen Rupturen wie auch bei undurchsichtigen Medien ist
iibrigens aus naheren Griinden auf eine Radikalkur manchmal zu
verzichten.

Aussprache.

Herr Erggelet:

Die Ortsbestimmung durch Schétzung ist ihrer Natur nach nicht
fehlerlos, und die Berechnung aus Durchschnittswerten muss im Einzel-
fall oft zu fehlerhaften Ergebnissen fiithren. Will man aber eine moglichst
sichere 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 Beriihrungs-
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 Rilstelle, 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 koénnte.

Ganz wesentlich erleichtert wird diese so wichtige Lokalisationsarbeit
durch den Gebrauch des Schemas des gesamten Ophthalmoskopierfeldes,
das sich an der Lausanner Universitétsklinik vorziiglich bewihrt hat,
und das ich kiirzlich 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, Bulbuséquator, Papille und
Makula darstellt, und in welches der Netzhautrifl und die anderen Einzel-
heiten der Ablatio topographisch eingezeichnet werden.

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

Das Lausanner Schema ist erhéltlich in Lausanne (Schweiz), Buch-
druckerei ,,La Concorde‘.

Herr Thiel:

In der Berliner Augenklinik wurden vom 1. Januar 1925 bis Juli 1928
67 Patienten mit einer Ablatio retinae behandelt. Die medikamentése
Behandlung (18 Fille) sowie die chirurgische Behandlung mit Punktionen
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(20 Falle) hatten keinen Dauererfolg. In 29 Fillen wurde eine Kauteri-
sation mit Punktion angewandt. Die Kauterisation wurde nach zwei
Methoden vorgenommen. 1. Flichenférmige Kauterisation mit dem
Dampfkauter nach Wessely (Verfahren nach Lghlein); 2. punktformige
Kauterisation mit dem Thermokauter (Verfahren nach Stargardt).
Beim ersten Verfahren wurde die nachfolgende Punktion mit dem Messer
ausgefiihrt, beim zweiten mit dem Thermokauter selbst. Es gelang, von
29 Fillen fiinf vollstindig zu heilen, d. h. eine vollstindige Anlegung der
abgeldsten Netzhaut und ein Verschwinden der Risse zu erzielen, in einem
Fall blieb eine kleine Netzhautblase bestehen. Die Sehschirfe wurde auf
/s bis 1/, gebessert, das Gesichtsfeld zeigte normale Grenzen fiir weiss
und Farben bei Hell- und Dunkeladaptation. Die Punktion wurde an der
Stelle der grossten Abhebung vorgenommen,

Herr Comberg:

C. betont, dass er fir sein Réntgenlokalisationsverfahren schon
den ausgekochten Tasterzirkel zur Abmessung von Distanzen vor der
Operation stets mit bestem Erfolge gebraucht hat. Niheres findet
sich in der Arbeit, v. Graefes Arch. 1927. Man sollte auch bei der
Ablatio ein bestimmtes Koordinatensystem wihlen, um die Operations-
stelle eindeutig zu kennzeichnen. C.empfiehlt dazu das ebenfalls bei seiner
Rontgenlokalisation gebrauchte System, welches aus der Verbindung von
Polarkoordinaten fiir die Meridiankennzeichnung mit einer Abszissen-
bezeichnung der Tiefenwerte besteht.

Herr Meyerhof:

Gestatten Sie mir als unbeeinflusstem Beobachter in wenigen Worten
das mitzuteilen, was ich vor einigen Wochen in der Klinik des Herrn
Gonin in Lausanne gesehen habe. Ich kam an einem beliebigen Tage
dorthin zu einer Zeit, in der die Klinik infolge der Ferien schwach besucht
war. Ich habe ab diesem Tage sechs durch das Goninsche Verfahren
geheilte Fille von Netzhautablésung gesehen, nicht nur frische Fille
bei Jugendlichen, sondern auch alte Fille 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
dieser Fille sah man von der Netzhautablosung nichts mehr als eine
schwache Pigmentierung und die Narbe des ehemaligen Risses und der
Kauterisation. Ich glaube, dass das von Herrn Gonin ausgebaute Ver-
fahren nicht nur eminente praktische Bedeutung hat, sondern auch fiir die
Theorie der Mechanik der 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
Méglichkeit auszubauen.

Herr Léhlein:

Ich kann mir nicht denken, dass auch mit exakteren Methoden
als der Goninschen eine sehr zuverlissige Ortsbestimmung des
Netzhautrisses moglich sein wird, da wir ja bei jeder derartigen Be-
stimmung beriicksichtigen miissen, dass es sich eben nicht um eine
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Netzhaut in situ, sondern um eine mehr oder weniger hoch ab-
gehobene handelt, wobei der Hoéhenabstand 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 noétig ist fiir den Erfolg. Wie Sie von Herrn
Thiel gehort haben, verwende ich seit vielen Jahren, ohne es ver-
o6ffentlicht zu haben, ein Verfahren, bei dem ich eine flichenhafte
Kauterisation mit nachfolgender Punktion der Sklera ausfiihre. Selbst-
verstindlich lege ich diese flichenhafte Kauterisation mdéglichst in
die Gegend des Risses, aber etwa in der Ausdehnung eines Quadranten.
Ich glaube nidmlich, dass es mechanisch gar nicht einmal erwiinscht
ist, nur gerade die Rifstelle zur Fixierung zu bringen, da hierbei,
wie mir scheint, eher die Bedingungen gegeben sind, nachtriglich
durch Zugwirkung eine neue Ablosung zu erhalten, als wenn man,
wie ich das ausfiihre, eine flichenhafte adhisive 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 Bestidtigung meiner
Resultate dankbar.

Herrn Thiel gegeniiber muss ich bemerken, dass das von ihm be-
schriebene Verfahren wohl in einigen Féllen zu geniigenden chorio-
retinalen Adhérenzen fithren mag, dass aber die verhdltnismaflig geringe
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 Ablésungen
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 Liéhlein kann ich erwidern, dass die Kauterisationsnarbe sich
im Laufe der folgenden Wochen nach und nach ausdehnt; es bildet sich
eine breite Fliche von chorio-retinaler Verwachsung und zwar so fest,
dass eine erneute Abl6sung an Ort und Stelle ausgeschlossen ist.



Cords: Strichférmige Gesichtsatrophie und Auge. 53

Iv.

Strichformige Gesichtsatrophie und Auge.
Von
R. Cords (Kéln).
Mit 5 Abbildungen im Text.

M. H.! Die Beobachtung einiger Félle einer sehr merk-
wiirdigen, im Gesichte vorkommenden Hautaffektion gab mir
Veranlassung, die Beziehung derselben zum Auge zu studieren.
Ich fand dabei besonders in einem Falle so merkwirdige Ver-
hiltnisse, dass ich glaubte, in diesem Kreise dariiber vortragen
zu diirfen.

Die Hautaffektion, die ich als strichformige Gesichtsatrophie
bezeichne, ist meist bekannt unter dem Namen Sclérodermie en
bande oder Sclérodermie en coup de sabre. Sieht sie doch in
manchen Fillen so aus, als hitte der Betreffende einen Sabelhieb
iiber den Kopf bekommen.

Die Affektion, die iibrigens auch an anderen Stellen des Korpers
vorkommt, ist vor allem gekennzeichnet durch einen volligen
Schwund des Unterhautzellgewebes in Form einer 1—2 cm breiten
Furchenbildung in der Haut. Die Krniahrung der Haut leidet
dabei so, dass sie manchmal bléulich erscheint und die Haare
an der betreffenden Gegend meist, wenn auch nicht immer, aus-
zugehen pflegen. Das Seltsamste aber ist, dass die Atrophie an
keinem Gewebe halt zu machen scheint. So werden auch die
Muskeln und die Knorpel, die sich im Bereiche des atrophischen
Streifens befinden, atrophisch. Galloway beschreibt z. B. Schwund
eines Nasgenfliigels und des Gewebes um die Orbita.

Meist beginnt die KErkrankung in Form einer kleinen ver-
diinnten, dunkel gefarbten Stelle oder eines kleinen Streifens
an der Stirn. Von hier aus nimmt die Atrophie zu, um sich an den
bestimmten Verlauf eines Nerven zu halten. So sind Atrophien
beschrieben, die iber die Stirn und Wange bis zum Kinn hinunter-
ziehen. Besonders haufig ist die Stirn und die Scheitelgegend
befallen; hier ist der Verlauf der Atrophie immer mehr oder weniger
sagittal. Ks kann sich um einen oder mehrere Streifen handeln.
Fille dieser Art wurden beschrieben und zum Teil abgebildet von
Romberg, Kahler, Bernhardt (5 Streifen), Kolaczek,
Baum (2 Fille), 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
sel, war mir leider im
Original nicht erreichbar.

Galloway und Os-
bornefanden in je einem
Falle Enophthalmus und
Schwund der Gewebe um

die Orbita. Ein Nasenfliigel war verkleinert und die Nasen-

schleimhaut trocken.

In dem Falle Kahlers ist erwidhnt, dass die Pupille der be-
troffenen Seite linglich oval und nach unten zugespitzt ist, und
dass Hintergrundsveranderungen bestanden.

M. H.! Ich will Thnen zunichst 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.

Im Alter von 11 Jahren,
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 dusseren Teil der Augenbraue. Nachdem das Lid
etwas gesenkt war, traten Doppelbilder auf, welche die Kranke durch
Hinteniiberneigen des Kopfes in Wegfall brachte. Im Jahre 1923 senkte
sich das Lid so stark, dass es die Hornhaut verdeckte, wodurch die
Doppelbilder zum Verschwinden kamen. Eine im Jahre 1924 durch-
gemachte und operativ behandelte Nebenhohleneiterung ist belanglos.

Befund am 22. Marz 1925.

Uber dem dusseren Drittel ist die Gegend der Augenbraue dellen-
formig eingesunken, bedingt durch eine Schwiche 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 Haut etwas weisslich verfirbt und glatter
erscheint.

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

Das Oberlid selbst ist stark verdiinnt. Unter der zarten Haut scheint
das Unterhautfettgewebe vollstiindig 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 eine Breite von 3—4 und
im zentralen eine solche von 2 mm. Die Wimpern stehen regelmaBig, wie
auch der Lidrand selbst keine Verinderungen aufweist. Auch die
Conjunctiva tarsi ist glatt und normal. Von den Meibomschen Driisen
sind nur noch einige kleine Reste vorhanden.

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

Bei Primérstellung des rechten Auges ist das linke etwa 20° nach
unten abgelenkt. Rechts- und Linkswendung sowie Senkung sind normal.
Bei der Hebung indes hebt sich die Blicklinie des linken Auges héchstens
um 10°. Beim Blick nach oben und links fehlt die Hebung vollstindig.
Beim Blick nach oben und rechts betrigt dieselbe 15—200, Bei der
Hebung tritt eine leichte Auswiértsrollung des linken Auges auf.

Liage der Doppelbilder.
Beim Blick geradeaus liegt das Bild des linken Auges nach rechts und
iiber 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 20° links und 5° oben.
Bei Neigung des Kopfes auf die linke Schulter 100 rechts und 30° oben.

Hieraus ergibt sich eine vollkommene Lihmung des Rectus superior
sin. und eine Schwiche des Rect. medialis.

Die Sehschirfe betrug rechts ®/;, links ®/;;, mit —1,0%/;. In der
Nihe beiderseits Nieden 1.

Im ibrigen finden sich an der Haut der Patientin keine nennens-
werten Verdnderungen, abgesehen von einem ovalen, links vom Munde
gelegenen briunlichen Fleck.  Allgemeinzustand und Nervensystem
normal.

25. Marz 1925. Vorlagerung des Rect. super. sin.

11. April 1925. Bei Blick geradeaus 9° Divergenz und 15° + V. D,
Bei Blick 10° abwérts 8% Divergenz und 0° -+ V. D.
Bei Blick 25° abwirts 00 Divergenz und 6°— V. D.

Bei Kopfneigung in etwa 15% nach
hinten und XKopfdrehung 10°
nach rechts sind keine Doppel-
bilder vorhanden.

Ptosisbrille.

22, Mai 1925. Ptosis-Operation nach
Elschnig mit drei Faden.

15. Juni 1925. Stellung des Lides
gut, keine storenden Doppel-
bilder,

16. September 1925. Lidspalte wieder
verstrichen. Offnung der Lid-
spalte nur 2—3 mm. Erneute
Operation. Drei Matratzennédhte
nach Schnitt in der alten Narbe
und Lésung der Haut.

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

17. Juni 1927. Da die Ptosis sich in-

Abb. 5 folge des lockeren Gewebes fast
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vollkommen wieder hergestellt hat, erneute Operation, diesmal nach

Hess. Brauenschnitt, Unterminieren bis zum Rande, drei doppelt

armierte Faden, die oberhalb der Braueﬂ 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 Narbenstringe vom Lidrande bis zur Braue; das
ganze Gewebe ist verhirtet und verdickt. Der Tieferstand des linken
Auges ist noch gering vorhanden, doch stéren die Doppelbilder nicht mehr,

Zusammenfassung: Ein 11jihriges Madchen bekommt
ohne jede entziindlichen 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 fithrt 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 Nervenstimme 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 fiir berechtigt.

Heute neigt man immer mehr dazu, die beiden Affektionen
zu trennen, obwohl sie natiirlich 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 fir die streifenformige Gesichtsatrophie lehnt man einen
Zusammenhang mit der Sklerodermie neuerdings immer mehr ab
und stellt sie der Hemiatrophia faciei néher.

Bei diesem, wie in unserem Falle, meist in der Jugend auf-
tretenden Prozesse ist eine Gesichtshilfte befallen. Der Prozess
beginnt meist an einer medialen Stelle, am inneren Orbitalrande,
am Nagenfliigel oder am Mundwinkel und breitet sich von da
ganz allméahlich aus. In einer Anzahl von Fillen sind auch die
Muskeln befallen und zwar nicht nur die des Gesichtes, sondern auch
die Kau- und Zungenmuskeln (Calmette und Pagés, Mail-
house, Heinemann). Dass zwischen der Hemiatrophie und den
hier zu besprechenden Formen alle Uberginge bestehen, spricht
fir den Zusammenhang der Affektionen.
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Was die Erklarung dieser eigenartigen Affektion betrifft, 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 Unabhingigkeit der Verinderungen vom
Nervenverlauf. Am einleuchtendsten scheint mir die Ansicht von
Moebius zu sein, welcher eine ortliche Schidlichkeit in Gestalt
eines von den Tonsillen eingedrungenen Infektionstragers annimmt.
Das von denselben ausgeschiedene Gift bringt Haut, Fett, Muskeln
und Knochen allméhlich zum Schwunde.

Nach Oppenheim spricht fiir 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 zuriickgreift,
so liegt dafiir in unserem Falle keinerlei Grund vor.

Auf den Einwand Cassirers, dass sich dadurch die strenge
Halbseitigkeit der Atrophia faciei nicht erkléren lasse, geht Moebius
schon ein. Er meint, dass die Mittellinie auch fiir nicht nervose
Krankheitsvorginge 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 Moebiusschen Standpunkt zustimmen, so
erheben sich aber die weiteren Fragen: Welches ist denn dieses
merkwiirdige 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 Giftstoff so allméhlich
weiterkriecht und an keinem Gewebe halt macht, dass er das
Unterhautzellgewebe und den Tarsus zerstort, auf den Musc.
levator palpebrae und von da gar auf den Musc. rectus superior
tibergreift ?
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V.

Uber Beziehungen der Augentuberkulose zur

tuberkulosen Allgemeinerkrankung.
(Mit Demonstrationen.)
Von
Ed. Werdenberg (Davos).

Das Unberechenbare im ganzen Verlauf einer Augentuberkulose
ist noch nicht aus der Welt geschafft durch die Erkenntnis des
Abhéngigkeitsverhaltnisses 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 bewihrt.

Die erschopfende Darstellung meines Themas mit den nétigen
Demonstrationen wiirde mehrere Stunden beanspruchen. Heute
kann ich nur mit wenigen Worten drei meiner Erfahrung nach
wichtigste Hauptpunkte des ganzen Fragenkomplexes her._us-
greifen:

1. Beziehungen des Lungenbefundes 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 gesetzméafBiges Verh#ltnis
nachweisen zwischen der sekundaren Augentuberkulose
und der priméaren tuberkulosen Hilusdriisen- wund
Lungenerkrankung. Dagegen kristallisierte sich ein scheinbar
merkwiirdiges Missverhédltnis heraus, das ungefihr auf folgende
Formel gebracht werden kann: Meist schwererer Augenbefund
bei leichtem Lungenbefund und umgekehrt leichterer
Augenbefund bei schwererem Lungenbefund.

Dazu drei extreme Beispiele, welche in der téglichen 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
kiirzlich behandelter leichter, ganz gutartig verlaufender
tuberkuloser Cyeclitiden bei schwereren Pneumothoraxfillen.

3. Schwere Netzhautvenentuberkulosen bei geringem
Lungenbefund und umgekehrt: leichte Netzhautgefiss-
erkrankungen bei schweren, selbst kavernosen Lungen-
tuberkulosen.

Zur Bewertung des Lungenbefundes bei Augentuberkulose
noch einige Bemerkungen: Fiir das Erkennen gerade der leichten,
feinen Lungenverdnderungen 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 Lungenbefund konnte ich
rontgenologisch bei wirklich scharfen Aufnahmen nie feststellen:
Abgesehen vom Primérkomplex waren leichteste Verdnde-
rungen der bei Augentuberkulose so wichtigen Hilusdriisen, der
Spitzen, besonders der Unterlappen, hiufig auch der Pleura nach-
weisbar. In der grossen Mehrzahl der untersuchten Fille 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
stindige Gefihrdung der Augen punkto Ausheilung viel ernster
zu bewerten ist, als der gleiche Lungenbefund fiir sich allein.
Die Deutung schon feinster Verinderungen im Réntgenbild beim
leichten Lungenbefund (z. B. exsudativer Charakter kleiner Lungen-
herdchen, Hilusdriisen usw.) wird auch fir die Gesamtbehandlung
praktisch wichtig. Beispiel: Vorsicht mit spezifischer Therapie.

Die Beziehungen der tuberkulésen Gesamterkrankung zur
Augentuberkulose

bringen mehr Licht in das schwer verstindliche Verhalten zwischen
Lungen- und Augenbefund. Hier besteht ein deutlicherer
Parallelismus zwischen dem Charakter der beiden
Haupttypen der sekundiren Augentuberkulose, dem
exsudativ tiberempfindlichen und dem proliferativ-fibrésen, meist
spatsekunddren Typus einerseits, dem Charakter der Gesamt-
erkrankung anderseits. Ungeniigende Immunitit (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
hiufiger beobachten, als beim gutartigeren friih- oder spit-
sekundéiren.

Die Ursache der Unberechenbarkeit im Verlauf der
Augentuberkulose muss also im Charakter der Allgemein-
erkrankung, dem Gleichgewichtsverhiltnis zwischen In-
fektion und Immunitit liegen. Es diirfte von diesem Gesichts-
punkt aus die Uberlegung berechtigt sein, dass in einem Organismus
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mit zur Zeit ganz ungeniigender Immunitit trotz leichtem
Lungenbefund bei Metastasenbildung das befallene neue
Organ, z. B. das Auge, unverhédltnismiBig schwerer erkranken
kann, als in einem Organismus des teilimmunen spiatsekundiren
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.

Fiir die praktische Beurteilung dieses Charakters
der tuberkulosen Augen- und Gesamterkrankung ist
deshalb die Frage nach dem Gleichgewichtsverhiltnis
zwischen Infektion und Immunitit in jedem einzelnen
Fall dusserst wichtig. Wertvolle Handhaben zur Erfassbarkeit
dieses Verhéaltnisses geben die wechselnden Rankeschen,
auch fir die Augentuberkulose nachgewiesenen Immunitéts-
typen. Alle diagnostischen Faktoren miissen aber zur praktischen
Beurteilung herbeigezogen werden.

Aus diesen Ausfithrungen geht nun weiter hervor, dass die
quantitative Feststellung der Extensitit eines tuber-
kulosen Prozesses am Auge und an der Lunge ungeniigend
ist. Das qualitative Moment der Intensitdt (Toxizitit)
ist haufig das wesentlich wichtigere. Beispiel: Eine ganz
leichte Cyelitis mit leichter fieberhafter Hilusdriisentuberkulose
kann als ganzes Krankheitsbild unverhdltnismaBig hartnickiger und
bosartiger sein, als eine massige proliferative Tuberkulose der Iris und
des Ziliarkérpers mit ausgedehntem Lungenbefund. Selbst der
Verlauf einer Anzahl Fille 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 Quantitit, sondern nur
die Qualitat der Erkrankung mafigebend sein. ,

Zur genaueren Beantwortung all dieser Fragen habe ich ver-
sucht, die neuere Klassifikation der Lungentuberkulose
nach Turban fir die Augentuberkulose zu verwerten. Ich
werde diese noch unversffentlichte Kinteilung bei den Demon-
strationen kurz besprechen.

Drei Bemerkungen zur Tuberkulintherapie:

1. Die Tuberkulintherapie darf demgemifl nicht nur auf
die Extensitat eines Prozesses abstellen, sondern sie muss die
Intensitat oder Toxizitdt der Organ- und der Gesamt-
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erkrankung in erster Linie beriicksichtigen, wenn sie nicht, wie
bisher, die noch viel zu hiufigen, oft schweren Tuberkulinschiden
immer wieder erleben will. Dieselben entstehen nicht nur durch
eine briiske Tuberkulinisierung (z. B. Ponndorf) und zu hohe
Tuberkulindosen, sondern sie kénnen in ungeeigneten Féllen
auch durch ganz kleine Dosen hervorgerufen werden. Deshalb
darf der so wichtige ganz oder zeitweise tuberkulinkontra-
indizierte Typus, auf den ich immer wieder hinweise, nicht
ausser Acht gelassen werden. Derselbe ist gekennzeichnet durch
Symptome lokaler und allgemeiner noch ungiinstiger Immunitét
(also meist hohe Uberempfindlickkeit, fieberhafte Allgemeinerkran-
kung, akut-entziindliche exsudative Lokalerkrankung, Propagations-
gefahr des Lungenprozesses usw.). Dieser Typus erweist sich fast
ebenso gefahrlich fiir jede andere differente Therapie, z. B. fiir
chirurgische Eingriffe, vor allem Iridektomie, selbst meiner Erfahrung
nach fiir schwache Rontgendosen wegen Gefahr gelegentlicher
viel zu starker Frithreaktionen. Hier ist neben der notigen Lokal-
behandlung die ganze Konstitutionstherapie besonders wichtig.

2. Als die am schonendsten wirkende Tuberkulin-
anwendungsmethode, genau dosier- und messbar und im Ver-
lauf kontrollierbar, habe ich im Lauf der letzten 21, Jahre an
ca. 130 TFillen die Sahlische Subepidermalbehandlung
erprobt. Bei 2—3000 Stichreaktionen mit abgeschwichten und
besonders mit Kochschen Tuberkulinen habe ich damit bei sehr
guten Erfolgen kaum je unerwiinschte Herd- und Allgemein-
reaktionen erlebt.

3. Fiir die so wichtige Dosierung ist nicht die absolute
Tuberkulinmenge, sondern allein das individuelle Optimum
malgebend, die optimale Dosis bei gleichzeitigem Einhalten
geniigend langer Intervalle. Eine minimale Tuberkulindosis,
z. B. 1/1000000 mg kann zur Seltenheit langanhaltende schédliche
Herd- und Aligemeinreaktionen hervorrufen, eine hohe, z. B.
100 millionenfache Dosis von 100 mg, dagegen kann noch unter
der individuellen Reizschwelle liegen. Auch anfinglich
scheinbar giinstige Tuberkulinwirkung kann gelegentlich tauschen.
Anamnestisch wurde mir nicht selten angegeben, dass auf hohe Dosen
nach der programmaéfigen Abblassung Augenrezidive um so rascher
und schwerer auftraten. Deshalb sind zur Herbeifiithrung
der sogenannten positiven Amnergie, die nie forciert
werden darf, niemals absolute, sondern nur indivi-
duelle Tuberkulinwerte mallgebend.
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Demonstrationen:

1. Modifizierte Turbansche Klassifikation der Lungentuber-
kulose fiir die Augentuberkulose und tuberkulsse Allgemein-
erkrankung.

2. Die Haupttypen der Augentuberkulose (Augenskizzen und
Rontgenbilder der Lunge).

VI.

Uber Beziehungen der Augentuberkulose

zur Lungentuberkulose.
(Mit Demonstrationen.)
Von

Kriickmann (Berlin).

Bei der Tuberkulosefrage stehen zwei Hauptfaktoren im Vorder-
grund, der immunbiologische einerseits, sowie der klinische und
pathologisch-anatomische andererseits. Nur durch die Erfassung
und Gegeniiberstellung ihrer Zusammenhinge und Wertigkeiten
wird ein klares Bild des jeweiligen Zustandes im Gesamtorganismus
und in den lokal befallenen Organen ermoglicht.

Herr Kollege Werdenberg hat soeben das Immunitatsproblem
erortert und uns eine neue Einteilungsbasis vorgefiihrt.

Ich hatte die Absicht, die mir sehr wichtig erscheinende und an
unserer Klinik viel diskutierte Frage zu behandeln, ob jeweils im
Einzelfall eine positive oder negative Anergie, oder ob eine Allergie
im Sinne von Hayek vorliegt. Wahrend der soeben gehorten Vor-
schlage habe ich mich aber entschlossen, die Immunitatsfragen aus
dem Spiel zu lassen, und zwar hauptsichlich deswegen, weil ich
fiirchte, dass sich eine zeitraubende, vielleicht uferlose Diskussion
anschliessen konnte.

Es soll daher hauptsichlich iiber die andere Komponente, d. h.
iiber einige Punkte des klinischen und pathologisch-anatomischen
Geschehens berichtet werden.

Nach dem modernen Stande der Tuberkuloselebre erscheint
es auch fiir den Augenarzt unerlasslich, dass er sich iiber den Erst-
infektionsherd und eine endogene bzw. exogene Reinfektion unter-
richtet, falls er nicht den Uberblick verlieren und als Nurspezialist
in Einzelheiten ersticken 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 Anschauungen iiber
die Lungentuberkulose sind nach einer lingeren Pause manchem
neuen Wechsel unterworfen worden. Nun braucht der Augenarzt
nicht alle 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 geniigende Auskunft
nicht zu geben vermogen; und zur dauernden Ubung dieser Unter-
suchungsmethoden fehlt dem Augenarzt meistens die geniigende
selegenheit. Ihre Handhabung erscheint mir aber auch noch
aus einem anderen Grunde fiir den Augenarzt iiberflissig. Nach
vielen anderen und auch nach meinen eigenen Erfahrungen wird das
Ausstreuungsdepot fiir die Augentuberkulose nur sehr selten im
Lungenparenchym selber gefunden. In den allermeisten Féllen ist
es innerhalb der intrathorakalen lLiymphdriisenkette zu suchen.
Diese Ansicht ist seit langem bekannt und ausserordentlich haufig
erortert worden ; ich mochte sie heute nach Beendigung jahrelanger,
methodischer, eigener Untersuchungen niher begriinden.

Fiir den Kliniker ist hier von grosser Wichtigkeit die Beurteilung
einer Rontgenplatte oder eines Durchleuchtungsvorganges, und
hierzu muss auch der Augenarzt befihigt 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 Kinzel-
berichten anderer Autoren auf das Deutlichste die ausserordent-
lichen Fortschritte auf diesem Gebiete. Doch ist das Rontgen-
verfahren immer noch mit starken Ausfallserscheinungen durch-
lochert, und besonders macht es sich nach meinem Dafiirhalten
gerade fiir uns Augenirzte stérend 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 begniigt man sich mit der dorsoventralen
Aufnahme, doch geniigt 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 Fiallen kommen hier sehr viele Versager vor, oder ich
will mich vorsichtiger ausdriicken: Nicht in jedem Falle werden mit
hinreichender Sicherheit die im hinteren Mediastinum gelegenen,
sowie die der Trachea angelagerten und die der Bifurkationsstelle
benachbarten Lymphknoten in geniigender Schirfe kenntlich
gemacht. Allerdings sind einige iibersichtliche Réntgenbilder in dem
Buche von Assmann und in einigen Arbeiten kleineren Umfanges
zu finden, aber im allgemeinen sind sie nur spirlich 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 um Kinder.

Ich habe ausser Originalpraparaten vom Thoraxinnern, die ich
heute nachmittag zu demonstrieren 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
Demonstrationsschrinken zur Ansicht bereitgestellt. Diese Schrinke
sind mir von der Agfa giitigst zur Verfiigung gestellt worden.

Die Anfiange zu den Arbeiten meiner heutigen Vorfiihrungen
liegen ungefahr 25 Jahre zuriick. Als fritherer Oberarzt der Leipziger
Augenklinik wurde es mir durch das Entgegenkommen meines
damaligen Chefs Sattler und des verstorbenen Pathologen
Marchand ermoglicht, im ILeipziger Pathologischen Institut
withrend eines ganzen Jahres selbstandig Sektionen auszufiihren.
Auf meine Bitte hin durfte ich hauptsichlich 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 Seziersile
auch weiterhin gepflegt. Am haufigsten bin ich im Westend-Kranken-
haus bei dem Kollegen Herrn Prof. Versé — jetzt in Marburg —
gewesen, ferner bei seinem Nachfolger Herrn Prof. Walther Koch,
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 Fillen klinisch unbekannt, da selbst das beste Réntgenbild
den Primirherd in seinen reinen Verk#sungsstadien unaufgedeckt
lasst, und hochstens die vom Priméarherd infizierten und mit ihm
zusammen den Primédrkomplex ausmachenden, vergrosserten Driisen
zur Darstellung bringt. Ihre Anschwellung und Lokalisation vermag
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aber nur selten iiber den genauen Sitz des Primérherdes Aufschluss
zu geben. Ist dagegen der Primérherd verkalkt, so ist seine Er-
kennungsmoglichkeit wesentlich giinstiger und seine Lage auch fiir
die topographische Beurteilung von vergrosserten Lymphdriisen
praktisch verwendbar. Ihr positiver Befund in der Hilusgegend
ist so ausserordentlich haufig, dass er mehr oder weniger als gegeben
und vielfach sogar als nebensichlich betrachtet wird, zumal da die
Erfahrung gezeigt hat, dass es sich meistens um ausgeheilte und
unschéidlich gewordene Zustinde handelt. Da der Primérherd vor-
wiegend peripheriewérts gelegen ist, und die von ihm ausgehenden
Lymphbahnen zentralwérts gerichtet sind, so ist es auch begreiflich,
dass das lymphoglanduldre Driisenkonvolut der Hilusgegend ganz
besonders oft in Mitleidenschaft gezogen wird. Andererseits muss
man immer mit der Moglichkeit rechnen, dass gleichzeitig im Thorax-
inneren noch schwere kisige Driisenverinderungen vorhanden sind,
welche die moderne Rontgentechnik aber noch nicht vollwertig
aufzudecken vermag.

Ich betone, dass es mir bisher nur gelungen ist, eine aszen-
dierende und gelegentlich auch eine horizontal gerichtete Infektion
dieser Driisen zu sehen. Die Griinde hierfiir liegen vermutlich darin,
dass bei den von mir beobachteten Kranken der frische, verkiste
oder verkalkte Primarherd nur dusserst selten in den Oberfeldern
lag, und auch hier nur in den mittleren und tieferen Teilen, so dass
ich ihn mit Bewusstsein niemals oberhalb der zweiten Rippe
angetroffen habe. Ich halte es aber durchaus fiir moglich, dass
mir eine von der apikalen Region ausgehende deszendierende
Driiseninfektion entgangen ist, da die grosste Anzahl der auf-
findbaren Priméarherde in den kaudalen Lungenabschnitten an-
gesiedelt war. Von dort wurden zunédchst die unteren und sodann
die mittleren Hilusdriisen infiziert. Dann pflegten auch verhaltnis-
mifig bald die Bifurkationsdriisen in Mitleidenschaft gezogen zu
sein. Ebenso bleibt die Frage haufig offen, ob alle vergrosserten
Hilusdriisen zeitlich und unmittelbar zum sog. Primérkomplex
gehoren, oder ob einige von ihnen erst spaterhin durch eine nach-
folgende Verbreitung der Bazillen affiziert wurden. Im letzteren
Falle ist ein Weitertransport innerhalb des intrathorakalen Lymph-
driisensystems wohl in dem Sinn von zeitlich unkontrollierbaren
Uberleitungsvorgingen aufzufassen. Von den durch die Erst-
infektion betroffenen Driisen erfolgt eine Verschleppung und An-
siedelung der Bazillen in die benachbarten Glieder der fassung-
starken Iymphoglanduliren Kette. Ist nun in den hoher gelegenen
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Teilen eine Driisenvergrosserung anzutreffen, so neige ich der An-
sicht zu, dass hier eine Ausbreitung der Tuberkulose von unten
nach oben stattgefunden hat. Zwar kann ich den Beweis fir eine
ausschliessliche Aszendenz klinisch nicht erbringen. KEs koénnen ja
auch andere Wege, beispielsweise in umgekehrter Richtung, moglich
sein. Weiter glaube ich, dass sich eine tuberkulose Augenerkrankung
vorziiglich an eine unberuhigte und fortschreitende glandulére Tuber-
kulose anzuschliessen vermag. Deswegen achte ich ganz besonders
auf einen Driisenbefund an der Bifurkationsstelle sowie im hinteren
Mediastinum und in der Luftrohrennachbarschaft.

Die Bifurkationsdriisen sind wohl am héaufigsten erkrankt, aber
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 nur bei Durch-
leuchtungsvorgéngen. Am einfachsten liegen die Verhaltnisse noch
bei den Paratrachealdriisen. Diese sind im vergrosserten Zustande
oft manschettenknopfartig und pflaumenkernartig der Luftréhre
aufgelagert. Sie zeichnen sich auf der rechten Sternumseite vielfach
sehr deutlich ab. Man darf sie nur nicht mit dem Thymusschatten
verwechseln. Links muss man noch vorsichtiger sein, da sie durch
den Aortenbogen verdeckt sein konnen.

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

Uber die Erkrankungen der Driisen im hinteren Mediastinum
muss ich mich sehr vorsichtig ausdriicken; die Anzahl der Befunde
und speziell der kisigen Verianderungen ist noch zu gering. Diese
Frage stellt einen schwachen Punkt in meinen Untersuchungen dar.
TIch erwihne diese Driisen hauptsichlich deswegen, weil sie dicht
neben den Paratrachealdriisen liegen, auf deren kasige Verdnde-
rungen ich fiir die Erklarung des Eintretens einer Augentuberkulose
bei weitem den grossten Wert lege.

Fiir die Verkiasung der Paratrachealdriisen 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 Priméarerkrankung
in den Mittel- und Unterfeldern, wenn die Bazillen von den zu-
nichst befallenen, tiefer gelegenen Driisen unter Benutzung eines
lymphoglanduliren Weges nach oben weiter geleitet werden. Zu
dritt durch eine Reinfektion der Lunge. Im letzteren Falle kann
die Bazillenpassage einerseits durch bis dahin intakt gebliebene
Driisengruppen zu den Paratrachealdriisen gelangen. Andererseits
scheinen durchaus nicht selten auch Teile einer bereits késig
vorerkrankten lymphoglanduliren Fahrstrasse bzw. Kette in An-
spruch genommen zu werden. Dies lasst sich vielfach durch den
Vergleich von neuen Roéntgenbildern mit Rontgenaufnahmen, die
aus friiherer Zeit stammen, nachweisen. Man kann dabei er-
kennen, dass nach pulmonalen Reinfekten eine weitere Vergrosserung
von friher erkrankten Driisen stattgefunden hat. Auch macht
es durchaus den FEindruck, dass der lymphoglandulire Weg
seitens der Bazillen in verschiedenen Zeitabstinden wund auch in
wechselnder Intensitit zuriickgelegt werden kann. Allerdings
sind die Paratrachealdriisen auch sonst noch besonders ge-
fahrdet, und zwar durch die vielen nichttuberkultsen Infektionen
der Luftrohre, des Kehlkopfes, der Pleura, sowie des Lungen-
parenchyms der Obergeschosse. Hier handelt es sich allerdings
meistens um harmlose Entzindungen, Schwellungen und Ver-
grosserungen, die namentlich im Kindeésalter fast ausnahmslos
wieder vollig zuriickgehen. In solchen Féllen beziehen die Para-
trachealdriisen, ebenso wie beim tuberkulosen Primérherd, 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 bestéitigt. Nun kénnen aber die geschwollenen
Paratrachealdriisen im Anschluss an eine nichttuberkulose In-
fektion auch noch durch eine Mobilisierung von nachbarlichen
Tuberkelbazillendepots hinterher tuberkul6és erkranken. Ich habe
zwei instruktive Fille erlebt, wo im Verlaufe einer akuten
febrilen Bronchitis die oberen Driisen eines bereits bekannten
glanduldren Hiluskonvolutes anschwollen, und wo sich nach Ablauf
einer mit Abschwellungsvorgéingen 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 glandulire ist
natiirlich nur eine Variante bei dem intraglanduliren 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 fiir sich harm-
lose Vermittlungsschwellung der intrathorakalen Driisen und im
Speziellen der Paratrachealdriisen verzichten und hauptsichlich
durch Schwichung des Gesamtorganismus eine glandulidre tuber-
kulose Weiterinfektion ermoglichen bzw. erleichtern.

Nun bilden die Paratrachealdriisen stets die Nachbarschaft
und namentlich auch die Endstation in der Lymphknotenetappe, die
vom Hilusareal nach oben verlauft, und deren Anfinge sogar aus
dem Bauche stammen koénnen. Beispielsweise kann rontgenologisch
eine abdominale tuberkulose, frische oder abgelaufene Erkrankung
an der Vergrosserung eines zwerchfellnahen, bronchopulmonalen
Driisenpaketes miterkannt werden.

Die Paratrachealdriisen haben eine beachtenswerte rontgeno-
logische, und meines Erachtens nicht zuletzt fiir den Augenarzt
eine grosse klinische Bedeutung dadurch, dass sie mit und ohne
terminale Schaltdriisen das Endfilter und die letzte Sperre in der
erwihnten Lymphknotenstrasse darstellen, bevor die Lymphe in den
Venenwinkel einmiindet. Wenn sie nun als verkést oder der Verkéisung
stark verdichtig anzusprechen sind, so ist damit ein gewisser Anhalts-
punkt fiir einen Einbruch der Bazillen in die Blutbahn gegeben.

Eine gesteigerte Inanspruchnahme dieses Schlussfilters durch
bazillare Nachschiibe — man kann auch vielfach sagen: durch eine
endogene Aussaat aus den késigen Driisen des Primirkomplexes —
macht ihre Vergrésserung und zugleich ihre Gewebslockerung
begreiflich. Dass nun durch allgemeine Faktoren, wie fieberhafte
Krankheiten und Schwéchezustande der verschiedensten Art einer-
seits, und dass andererseits speziell nach einer vermehrten Durch-
feuchtung der Lymphdrisenkette neue Nachschiibe auftreten und
dass auch iltere, bereits mehr oder weniger beruhigte Herde wieder
aufflackern konnen, ist verstindlich. Unter solchen Umsténden
vermag sich die Driisenbarriere leichter und ausgiebiger zu 6ffnen,
und im Anschluss hieran vollzicht sich nun der Bazilleniibertritt
durch die Venen in das rechte Herz. Bei unkomplizierten Herz-
verhiltnissen (offenes Foramen ovale, Septumoéffnungen usw.)
konnen nun die Bazillen nach erfolgter Passage der Lunge in den
grossen Kreislauf weiterverschleppt und unter Umstdnden himatogen
im Auge angesiedelt werden.

Diese Lymphknotenstrasse unterscheidet sich augenscheinlich
sehr wesentlich von anderen Lymphbahnen, die an den erwidhnten
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Lymphknoten vorbeigehen, direkt in die grossen Lymphstdmme
einbiegen und von hier in den Duktus einmiinden, in dessen Innen-
wandung gelegentlich auch eine Tuberkulose vorkommt. Ferner sei
noch des Magenkarzinoms gedacht, bei dem die erste klinisch nach-
weisbare Lymphdriise erst oberhalb der Klavikula in Erscheinung
tritt, vermutlich weil hier ein glanduliarer Vorbeiweg neben dem
Osophagus bevorzugt wird. Weiterhin werden noch massenhafte
Lymphbahn-Uberschneidungen und Verbindungen zu finden sein.
Sehr gerne hitte ich mich nun iiber lymphoglandulire Beziehungen
in Bauch und Brust, sowie iiber ihre gegenseitigen Zusammen-
hiange orientiert, jedoch reichte fiir diese Erkenntnis mein Material
nicht aus, denn es konnte in den letzten 20 Jahren nur mit
Unterbrechungen, gleichsam brockenweise, gesammelt werden.
Dieses Defizit erscheint mir recht bedauerlich, da nach meinem
Dafiirhalten verkiste Mesenterialdriisen und namentlich solche,
die in der Nahe der Zisterne gelegen sind, eine grosse Bedeutung
fur die Entstehung der Augentuberkulose besitzen. Ich halte die
verkidsten Nachbardriisen der Zisterne in dieser Hinsicht fiir
ebenso wichtig wie die verkasten Paratrachealdriisen im Venen-
winkel, denn die Hiluszisterne kommt in hohem MaBe fiir einen
lymphoglanduléren 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 der oberen Brusthilfte und in das rechte
Herz iberfithrt wird.

Immerhin scheint es bei der intrathorakalen Tuberkulose sehr
haufig vorzukommen, dass ihre Erreger vorzugsweise in aufsteigender
Linie von einer Driise zu einer anderen ihr benachbarten und mit ihr
in geheimer Gemeinsamkeit verbundenen weitergelangen, und dass
beispielweise vom Hilus aus nach oben selbst in grosseren zeitlichen
Abstinden Neu- und Re-Infektionen erfolgen konnen. In dieser
Marschrichtung liegt nun auch ein Grund fir mich, warum ich
letzten Endes im wesentlichen die vergrosserten und
verkisten Hilusdriisen des Primdrkomplexes als eine
sehr hdufig 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 Driisen
klinisch und speziell rontgenologisch nicht aufgedeckt werden konnen.

Klinisch habe ich iiber den urséchlichen Zusammenhang
einer aktiven tuberkulosen Veriinderung im Lungenparenchym mit
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einer sekundiren, intraokularen, hamatogenen Ubertragung trotz
vieler und andauernder Bemiithungen nur sehr selten etwas einiger-
mafBen Brauchbares in Erfahrung gebracht, soweit es sich um eine
Erstinfektion des Auges handelt. Aber so viel lasst sich wohl mit
Sicherheit sagen, dass der pulmonale Primérinfekt so gut wie
niemals als direkter Ausstreuungsherd fiir 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 zugehorigen Driisen 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
war und wenn bereits frither eine Augentuberkulose bestanden
hatte; sei es, dass ein rezidivierendes neues Aufflakern oder
dass eine Verschlimmerung auftrat. Um moglichst sicher zu gehen,
habe ich auch Heilstatten und Firsorgeanstalten aufgesucht, und
hier danke ich besonders dem Herrn Kollegen Ulriciin Sommerfeld.

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

Das Freibleiben der Lunge bei der Augentuberkulose weist
darauf hin, dass man sich ganz besonders mit den Lymph-
drisen zu beschiaftigen hat. Weiter sind auch alle Organe und
Organteile zu beriicksichtigen, die wahrend oder kurz nach dem
Stadium der Lymphdriisenerkrankungen von der Tuberkulose
bevorzugt werden. Hierher gehoren namentlich die oft vernach-
lassigten Halsdriisen, die Skelettaffektionen, der Urogenitalapparat
und die Nebennieren.

Zur weiteren Begriindung mochte ich noch dreier Fille von
uvealer Tuberkulose gedenken, die im Verlauf einer okulistischen
Behandlung zur Sektion gelangten (Karzinom, Schrumpfniere,
Diabetes), und bei denen im ganzen Organismus nur intrathorakale
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Lymphdriisen, sowie im speziellen die Paratrachealdriisen késig
tuberkulos erkrankt waren. Die Lungen und der gesamte Korper,
ausser den Augen, erwiesen sich frei. Auch der Primarherd war
nicht mehr zu finden. An den Bauchorganen, der Leber, der Milz,
den Nieren und dem Darm wurde nichts Tuberkuléses entdeckt, ob-
wohl mikroskopische Priaparate reichlich angefertigt wurden. Hier
mussten die Driisen als einzige bazillire Aussaatquelle angesehen
werden. Den gleichen intrathorakalen Befund von késigen Para-
trachealdriisen 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 Fillen
waren die intrathorakalen Driisen gleichfalls als Speziallieferanten
anzuschuldigen, zumal bei genauester Kontrolle auch nirgends an
den iibrigen Organen etwas von abgeheilter oder frischer Tuber-
kulose entdeckt wurde.

Die drei Augenfille und auch die beiden Erganzungsbefunde
sind meines Erachtens von einer gewissen prinzipiellen Bedeutung.
Die ersten drei bilden sogar Standardfalle. Alle fiinf Autopsien
weisen auf folgendes hin: Die intrathorakalen Driisen sind in
unkontrollierbarer Weise als Dauerherde aufzufassen. Unter
verschiedenen und bis jetzt noch vielfach unaufgeklirten Be-
dingungen konnen die intraglandular beherbergten Bazillen in
wechselnder Anzahl ihre Wirte endgiiltig verlassen und in die
Blutbahn kreisen. Die Mitbeteiligung der Paratrachealdriisen lasst
den Schluss zu, dass die glandulire Endstation im Thoraxinnern
betroffen wurde, bevor die hamatogene Ansiedelung einsetzte.

Weiter ist es nun aufféillig, 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 Immunitétsfragen und besonders
auf eine eventuelle Unempfindlichkeit der Lunge und eine besondere
Empfindlichkeit des Auges einzugehen. Immerhin ist folgendes
beachtenswert: Die Lunge, ¢in stark fiir Tuberkulose disponiertes
und in seiner Kigenschaft als Erstempfanger anerkanntes Organ,
bleibt bei einer Belastung ihres Kreislaufes durch Bazillen klinisch
ungefahrdet 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 ausdriicklich
zu betonen, dass die gleichen oder doch mindestens dhnlichen Ver-
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anderungen wie am Auge nur deswegen bei den anderen Organen
klinisch vielfach unerkannt bleiben, weil sie, wenn quantitativ
ebenso geringfiigig wie am Auge, funktionelle Beschwerden kaum
oder gar nicht verursachen. Bedarf es doch beispielsweise in der
Leber, der Milz, der Niere und dem Darm sehr oft erst der mikro-
skopischen Untersuchung, um Tuberkelherde nachzuweisen.

Moglicherweise konnten fiir das Unversehrtbleiben der Lunge
auch anatomische Verhéltnisse ernsthaft beriicksichtigt werden.
Das Kapillarsystem der 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 der Wirkung dieser 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 Tuschekdrnchen
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
Fille von Fettembolien annehmen. Hier wird die Lunge mitunter
sehr wenig beteiligt, wahrend beispielsweise das Gehirn reichlich
und die Nieren immerhin beachtenswert betroffen sein konnen.
Moglicherweise erfolgt der intrapulmonale Durchlauf so rasch, dass
das Fett nicht von Zellen aufgenommen wird. Auch diese Beob-
achtung habe ich mehrfach gepriift. Um wieviel leichter wird eine
reaktionslose Passage der wesentlich kleineren und somit schwerer
abfangbaren Bazillen vor sich gehen konnen.

Ich fasse zusammen: Nach meinem Dafiirhalten werden die
Augen hauptsichlich tuberkulss befallen durch eine Erkrankung des
lymphoglanduliren Apparates im Thoraxinnern. Das Auffinden von
vergrosserten, kisigen Paratrachealdriisen gibt in vieler Beziehung
den Hinweis, dass die Driisen in der n#ichsten Nahe des Venen-
winkels tuberkulos infiziert sind. Das Befallenwerden der Para-
trachealdriisen erfolgt in der Regel vom Primérherd aus: entweder
direkt, wenn dieser Herd in den Oberfeldern sitzt, oder indirekt
durch die TInanspruchnahme einer lymphoglanduliren Etappen-
strasse. Das glanduldre Depot kann jahrelang in Aussaatsbereit-
schaft verbleiben.

Eine therapeutische Riicksichtnahme auf die Lunge kommt
selten in Betracht, da eine aktive Lungentuberkulose bei der Augen-
tuberkulose nur in Ausnahmefillen gefunden wird. Neben der
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Behandlung der Augentuberkulose ist eine Behandlung der Driisen-
tuberkulose anzustreben.

Aussprache zu den Vortriigen V und VI.
Herr Best:
Redner unterstreicht die von Kriickmann betonte Bedeutung des
Alters fiir den Verlauf der Tuberkulose, sowohl fiir die Verdnderungen im
Korper wie am Auge.

Herr Franceschetti:

Der von Werdenberg hervorgehobene Gegensatz zwischen der
Schwere der tuberkulésen Augenaffektionen 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 Fille
extrapulmonaler Tuberkulose (insbesondere Knochentuberkulose) zu
untersuchen. Von diesen wiesen keine irgendwelche schwerere Lungen-
leiden auf, dagegen héaufig Driisenaffektionen. Hinsichtlich der Augen
wurde in 59, der Fille 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 tuberkuldse Zyklitis, linkerseits schwerste
sklerosierende Keratitis. Behandlung: Tebeprotininjektion, energischste
Allgemeinbehandlung nach internistischer Kontrolle, ortlich rechterseits
nur Atropinisierung, linkerseits die iibliche Behandlung und Para-
zenthesen. Beiderseits vélliger Schwund der massenhaften Prézipitation
und absolute Reizlosigkeit nach fiinf Monaten.

Herr Stock:

Ich mochte dagegen Stellung nehmen, dass die Indikation 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. Der 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 heilt.

Herr Werdenberg (Schlusswort):
1. Die von Herrn Geheimrat Kriickmann betonte Wichtigkeit
der Driisentuberkulose bei tuberkuléosen Augenerkrankungen mdochte
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ich sehr unterstreichen. Die aktive Infektionsquelle einer tuber-
kulésen Augenerkrankung braucht wohl nicht immer im Hilusgebiet
und den benachbarten Driisenregionen zu liegen, sie kann durch
Weiterausbreitung auch anderswo lokalisiert sein. Ich denke vor
allem an die Mesenterialdriisen.

2. Die Einbruchsgefahr einer verkisten tuberkulosen Driise in die
Blutbahn besteht hauptsichlich bei jugendlichen Patienten mit an-
schliessenden schweren Krankheitserscheinungen allgemeiner Natur
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 verschiedenen Augentuberkulosetypen
und der Klassifikation fiir die Augentuberkulose beruht nicht auf
theoretischen Uberlegungen, sondern geht von den Tatsachen aus
und stellt den Versuch der Zusammenfassung der mannigfaltigen
klinischen Erfahrungen unter einem einheitlichen Gesichtspunkt dar.
Es soll dadurch fiir die Beurteilung und Behandlung der Augen-
tuberkulose eine praktisch einigermafen brauchhare Grundlage ge-
schaffen werden, die auch gewisse Schiadigungen durch das bisher oft
noch iibliche Probieren mindestens einzuschrianken vermag.

Herr Kriickmann (Schlusswort). Mit einer Abbildung im Text.

Die Anfrage des Herrn Franceschetti glaube ich am anschaulichsten
durch eine Kurve beantworten zu koénnen, die ich mir soeben zurecht-
gelegt und an die Tafel gezeichnet habe. Sie entspricht ungefdhr meinen
Erfahrungen, welche ich in unserer Klinik und auf den verschiedenen
Tuberkulosestationen sammeln konnte. Sie macht durchaus keinen
Anspruch auf Exaktheit, weil sie der statistischen Unterlage entbehrt,
aber falsch scheint sie mir nicht zu sein, und deshalb mag sie hier wieder-
gegeben werden.

Das Zusammentreffen von Tuberkulose der Augen mit tuberkuldsen
Knochen- und Gelenkerkrankungen ist verhéltnismafig selten. Die
Knochen- und Gelenktuberkulose kommt zwar in jedem Lebensalter
vor, aber die erstmalige Skelettuberkulose scheint doch vorwiegend
eine Erkrankung des wachsenden Korpers zu sein. Kine Erklirung
fiir die Bevorzugung der Wachstumsperiode vermag ich aber nicht
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 Pubertit klinisch
ein rascher Anstieg zu verfolgen ist, konnte bis jetzt mit Sicherheit
nicht begriindet werden. Zwischen dem Auftreten der okularen Tuber-
kulose in der Pubertidt und im Alter liegt die zweite Halfte des zweiten
Jahrzehnts, sowie das dritte, vierte und ein grosser Teil des fiinften;
man kann ungefihr sagen: die Zeit vom fiinfzehnten bis zum fiinf-
zigsten Lebensjahre. Wahrend dieser Periode treten die meisten
Augenkrankheiten auf. Im Gegensatze hierzu ist an der Skelett-
tuberkulose im gleichen Zeitraume ein Abflauen zu verzeichnen.
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Die Kurve gibt eine Auskunft dariiber, dass das Zusammentreffen
von Augen- und Skelettuberkulose spéarlich vorkommt. KEs mag daran
erinnert werden, dass periphere Organe (Auge) oder auch Organ-
bestandteile (Knochen) vielfach elektiv erkranken und wihrend des
ganzen Lebens sehr oft isoliert tuberkulds befallen bleiben. Dies gilt
unter anderem von manchen einseitigen Erkrankungen an den unteren
Extremitdten: der Hiifte, dem Knie und den Fusswurzeln. Dagegen
erkranken aber die Augen oft genug beiderseitig, allerdings als einziges
peripheres Organ bzw. Doppelorgan.
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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 lingste Dauer betrug 2 Jahre.
Dagegen verhielt sich die Skelettuberkulose viel hartnickiger; mehr-
mals musste ausgiebig operiert werden. Nach dem 50. Jahre war
das Verhdltnis gelegentlich umgekehrt; die Skelettuberkulose meldete
sich erst hinterher. Hier hielt sich die Krankheitsdauer bei Augen
und Skelett unter allerlei kleinen Schwankungen ungefiahr die Wage.

Zum Unterschiede von der Augentuberkulose werden bei der
Skelettuberkulose recht héufig aktive Verénderungen 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 kénnte in manchen Fillen
hierfiir eine Erklirung abgeben. Dagegen sind viele Fille von Gelenk-
tuberkulose, beispielsweise an der unteren Extremitdt, aber auch an
anderen Teilen, klinisch wihrend des ganzen Lebens nicht mit einer
aktiven Lungentuberkulose verbunden. Nicht unerwihnt mdochte 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 hiufigsten mit Augentuberkulose vereint angetroffen, und
beachtenswerter Weise war bei diesen Fillen ein aktiver Lungen-
prozess nicht nachweisbar. Fiinf Kranke stehen noch heute in meiner
Beobachtung, bei denen die Handwurzeln und Augen doppelseitig
erkrankt sind. Diese fiinf Patienten waren bis zum fiinfzigsten Lebens-
jahre und noch etwas dariiber hinaus klinisch frei von Tuberkulose
befunden. Solche Krankheitszustdnde gehéren bereits in das Gebiet
der Alterstuberkulose, iiber die ich jetzt noch weiter sprechen werde,
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um die Frage des Herrn Best zu beantworten. An der Kurve ist nun
weiter zu sehen, dass im Alter und namentlich im Greisenalter die
Tuberkulose sowohl im Auge als auch im Skelett wieder zunimmt, und
zwar anscheinend ziemlich gleichméfBig; sei es, dass eine friihere
wieder aufflackert, oder dass sie iiberhaupt erstmalig klinisch wahr-
genommen wird.

Die Alterstuberkulose 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 Blutkérperchensenkungsprobe fiir den Augenarzt weniger
aufregend und fir den Patienten weniger schidlich und ausserdem
ebenso prizise zu sein.

Nun ist es fiir die Alterstuberkulose und namentlich fiir die Greisen-
tuberkulose der Lunge charakteristisch, dass eine grosse Anzahl der
sogenannten Altersphthisiker nicht immer késigen Einschmelzungen
des Lungengewebes oder sonstigen exsudativen Verinderungen zu er-
liegen braucht. Wesentlich héufiger und ausgiebiger finden sich
produktive Erscheinungen, denen sich zirrhése oder doch mindestens
fibrose anzuschliessen pflegen. Sowohl innerhalb des Lungenparen-
chyms als auch an den serésen Hiuten entwickeln sich die ver-
schiedensten Verwachsungsarten und Strangbildungen vom 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.
Im Gegensatz zur Lunge, als einem méchtigen, zentral gelegenen,
ziemlich gleichartig gebauten, blutreichen, mit Réhren 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 Verkdsungen immerhin eine gewisse
Rolle. Am senilen Auge kommen sie nur ausnahmsweise vor und
zwar hauptsichlich als verkidsende Konglomerattuberkel. Allerdings
konnen sie durch ihren Sitz sehr gefdhrlich werden, weil sie vor-
wiegend das Makulagebiet heimsuchen und zerstéren. Dagegen fallt
die allbekannte, schwer beeinflussbare und gefiirchtete Form der Spét-
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tuberkulose, welche sich in den Organkanalen festsetzt und auch aus
den Bronchien nur schwer vertrieben werden kann, véllig aus. Der
Schlemm sche Kanal kann hier nicht mitgerechnet werden.

Im 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 Folgezustinden 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 erwéhnt wurde. Die
okulare Tuberkulose wird hauptséchlich gefahrlich durch ihre mannig-
fachen Nachschiibe und besonders durch ihre Folgezustinde, 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 Gefisse zu Entartungs-
storungen. Bisweilen kommt es zu einer schnelleren Ausbildung einer
Katarakt. Ausgeheilte, kleine Aderhautherde kénnen zu einer lokalisierten
Netzhautablosung fithren, die sich mitunter zu einer totalen vergréssert.
Glaskorperverdichtungen und Reduktion des Glaskérpergewebes ver-
mogen denselben Ausgang zu nehmen. Sehr fatal und schwer auf-
zuhalten ist das gelegentliche Hinzutreten eines Sekundérglaukoms
infolge von Verwachsungen am Kammerwinkel und an der Pupille. Auch
Zipfel-, Zacken- und Zeltbildungen sowie leistenférmige Adhésionen der
Iris mit der Hornhauthinterwand konnen die intrabulbire Okonomie in
hohem MafBle stéren. Eine Parallele zu den Strang- und Schwarten-
entwicklungen in der Lunge sowie zu den verschiedenartigsten Adhéa-
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 herdférmige Infiltrate in verschiedenster
Ausdehnung und Kompaktheit, sowie auch richtige Tuberkelbildungen.
Nur ist das tuberkulése Geschehen nicht immer mit einer so guten
Prognose verkniipft wie in den fritheren Jahren, weil bei den &alteren
Personen eine komplikationsarme Resorption wesentlich eingeschriankt
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 fithrt. Geht das Sehvermogen
durch derartige Narben auf ein Sechstel oder auf ein Siebentel zuriick,
so ist das Auge optisch und funktionell als unzureichend anzusprechen,
wiahrend die atmende Lungenoberfliche — in @hnlicher Weise d. h.
durch chronische Lungentuberkulose auf den gleichen Bruchteil redu-
ziert — fiir den Gesamtorganismus noch ausreichen kann.



80 Igersheimer: Experimentelle Untersuchungen mit dem

VII.

Experimentelle Untersuchungen mit dem Calmette’schen
Tuberculosevirus BCG.
Von
Joset 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 der Ausgang
einer wirklich neuen und erfolgreichen Ara sein wird. Obgleich
die Literatur bereits iibervoll von Berichten iiber diese von Cal-
mette und Guérin 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 Guérin
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 abgeschwicht. 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-
genitit abgeschwicht zu haben, dass sie sogar von Avirulenz
sprechen, wobei aber die immunisierende Eigenschaft gegen eine
spatere Infektion mit virulentem Material nicht verloren gegangen
sein soll. Auf Grund der Vorversuche ist man dann in Frankreich
dazu iibergegangen, mit diesem Bazillus Calmette-Guérin (kurz
BCG@G) genannten Impfstoff Sduglinge gegen eine mogliche Tuber-
kuloseinfektion zu impfen. Es sind heute bereits iiber 75000
Séuglinge in Frankreich und eine ebenso grosse Zahl in verschiedenen
anderen Lindern geimpft worden. Das Impfverfahren ist insofern
noch besonders bemerkenswert, als die Séuglinge 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 Korper ein und immunisieren ihn, ohne ihn krank zu machen.
Ganz besonders auffallend ist dabei, dass in vielen Fallen keine
Tuberkulinallergie auftritt, und Calmette huldigt der Ansicht,
Tuberkulinallergie und Immunitét hétten nichts direktes mit
einander zu tun.

Bei uns in Deutschland, auch in Osterreich verhalt man sich
diesem Impfverfahren gegeniiber bisher noch sehr zuriickhaltend
und fordert vor allem eine moglichst griindliche, wissenschaftliche,
vor allem auch experimentelle Basis. Am Auge wurden merk-
wiirdigerweise bisher keine Untersuchungen vorgenommen, ob-
gleich es fiir viele hier interessierende Fragen ein geeignetes Objekt
ist. Ich habe deshalb gemeinsam mit Schlossberger am Institut
fir experimentelle Therapie in Frankfurt (Direktor: Geheimrat
Kolle) seit tiber einem Jahr die Wirkung des BCG-Stammes auf
das Auge, ebenso auch die immunisierenden Eigenschaften dieses
Stammes bei Studien am Auge niher kennen zu lernen gesucht
und moéchte Thnen hier kurz einige Resultate mitteilen. Die Unter-
suchungen selbst werden noch weitergefiihrt und nach verschiedenen
Richtungen hin ergénzt.

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

Der Impferfolg war zweifellos durchaus spezifisch. Als auf-
fallend muss man wohl bezeichnen, dass in einem erheblichen
Prozentsatz der Fille die Infektion von vornherein sehr milde
verlief und dass auch bei zunéchst stark progredienter Verlaufsweise
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ofters spontane Zeichen von Riickbildung, z. B. Aufhellung der
Hornhaut, vorkamen. Es ist das besonders deshalb bemerkenswert,
weil eine recht erhebliche Dosis, ndmlich 0,1 mg verwendet wurde,
wahrend man bei virulenten Kulturen mit 1/, — ja sogar bis
zu /90000 Starke Wirkungen erzielt.

Ganz besonders bemerkenswert war nun weiter, dass sich die
Infektion nur auf das Auge beschrankte. Schon die regionéiren
Driisen waren meistens nicht geschwollen. In den Fillen, in denen
eine Anschwellung bemerkbar war, bestand auch meist ein sehr
starker Prozess am Auge, der bis zu einer Perforation vorgeschritten
war. IEntsprechend diesem negativen Verhalten der regioniren
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 késiger Knoten in der Milz, der aber
keine Tuberkelbazillen enthielt. Die anderen Organe dieses Tieres
zeigten keine Verdnderungen.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass der BCG-Stamm spezi-
fischeVeranderungen hervorzurufen imstande ist, die seinen Tuberkel-
bazillencharakter klar dokumentieren. Auch von vielen anderen
Seiten sind besonders nach intraperitonealer und subkutaner Impfung
grosserer Mengen typische tuberkulgse Verdnderungen 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 BCG-Stammes
die Befiirchtung, dass der Aufenthalt im Warmbliterorganismus
wieder zu einer Virulenzsteigerung fihren 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 tuberkulosen
Prozess fihrt. Bei fiinf derartigen Passagen konnten wir weder
eine Virulenzsteigerung, noch eine Abschwichung 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, dass bei 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 verspitet
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 Verhiltnisse bei dem
BCG-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 um ein
gegen Tuberkulose so empfindliches Tier wie das Meerschweinchen
handelt, unter Umsténden 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 Verlauf zu konstatieren war, wie bei den Kontrollen,
dass also ein Schutz durch die Vorbehandlung mit BCG 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 BCG-Impfung (0,1 mg) in die Vorderkammer des einen
Auges stattgefunden hatte und bei der 3145 Monate spéter 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 Fillen 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 vollstindig negative Reaktion auf die BCG-
Impfung im Auge aufgewiesen hatte.

Auch bei einer Versuchsreihe mit intraperitonealer BCG-
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 BCG beim Menschen die Versuche, bei denen
das BCG-Virus stomachal 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 der Reinfektion. Auf
jeden Fall zeigte sich bei den Tieren, die mit !/,,,, mg Typus
humanus in die Vorderkammer nachgeimpft wurden, und einige
Monate vorher ein- oder zweimal 20—25mg BCG 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 gefithrt hatte, auch die inneren Organe bereits
nach einem Monat erhebliche tuberkulése Veranderungen auf-
wiesen, verlief bel den stomachal vorbehandelten Tieren der Prozess
sowohl am Auge als auch am sonstigen Korper sehr viel milder.
In einigen Fillen war er so milde, dass selbst nach zwei Monaten
nur einige, verschwindend kleine Irisknétchen vorhanden waren
(der besonders auffallende Fall 741 starb leider zwei Monate nach
der Reinfektion interkurrent), aber auch bei den Tieren, die einen
stirkeren Prozess zeigten, war die Progredienz eine langsame,
so dass es erst drei Monate nach der Reinfektion zur fleischigen
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 dhnlichen Versuchsreihe
zwel Tiere befanden, bei denen die Verfiitterung des BCG 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 Calmettesche
Virus entweder iiberhaupt nicht zur Resorption gelangt oder
vorzeitig wirkungslos geworden.
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VIIL

Uber experimentelle Konjunktivitis und Keratitis
phlyktaenularis.
Von
W. Riehm (Wiirzburg).

M. D. u. H!! Von den zahlreichen Methoden, die bei der
experimentellen Phlykténeerzeugung zum Ziel gefithrt haben,
scheint eine Methode in besonders hohem MafBle dazu bestimmt
zu sein, uns bei der Aufdeckung der Atiologic dieses Krankheits-
bildes vorwérts 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 spéter in den Konjunktivalsack
der Tiere eingetropft, und es entstanden typische Phlyktinen.
Morelli (1924) verwandte in seinen Versuchen Kalziumkaseinat
und ein Milchpraparat, ging aber im Prinzip den gleichen Weg
wie Funaishi.

Uber ganz dhnliche Versuche mochte ich IThnen nun heute
berichten, bei denen als ein sehr handliches Antigen das von den
Héchster Farbwerken in Glasampullen erhéiltliche Pferdeserum
benutzt wurde.

Waiahrend Funaishi und Morelli die subkutane, intra-
arterielle bzw. intramuskulire Vorbehandlung wihlten, 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 hiufige Eindringen von
antigenem Material in den Bindehautsack geniigt also,
das Integument des Auges tiberempfindlich zu machen.
Es ergibt sich damit nebenbei die Moglichkeit, dass auch einmal
beim Menschen der lingere Aufenthalt in Réumen, in denen die
Luft mit antigenhaltigem Staub beladen ist, zu anaphylaktischen
Konjunktivitiden fithren kann.

Bevor ich jedoch zur Schilderung der Versuche iibergehe,
mochte ich Sie auf einen Punkt hinweisen, der nur allzu leicht
ithersehen 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 Phlyktinen bezeichnen, so
wird vorschnell der Eindruck erweckt, als wiren auch die
Phlyktinen beim skrophultsen Menschen Anzeichen einer ana-
phylaktischen Phase der Tuberkulose, mit anderen Worten als wiren
die Allergie des Tuberkulosen und eine kiinstlich erzeugte Ana-
phylaxie wesensverwandte Zustinde. Dies wird jedoch noch
keineswegs allgemein anerkannt, denn es tritt dem die Schwierigkeit
entgegen, dass zwar im hochallergischen Stadium der Tuberkulose
das Tuberkulin &hnlich wirkt, wie es ja auch nach Tuberkulin-
Eintriufelungen zu phlyktdnuliren Bildungen kommt, dass aber
das Tuberkulin, wie zahllose Versuche am nichttuberkuldsen
Menschen mit Sicherheit gezeigt haben, an und fir sich kein
Antigen ist.

Sie sehen also, dass wir erst dann das Recht haben, die Erup-
tionen bei der anaphylaktischen Xerato-Konjunktivitis des
Kaninchens mit Phlyktédnen zu bezeichnen, wenn wir die Allergie
des Tuberkulvosen mit den Gesetzen der Anaphylaxieforschung
restlos erklart haben, auch wenn wir beriicksichtigen, dass das
Tuberkulin als solches fiir den gesunden Menschen kein Antigen
ist. Ich will Ihnen damit nur andeuten, dass das ganze Problem
steht und fallt mit der Beantwortung zweier Fragen, ndmlich
erstens: was ist die tuberkulose Allergie? und zweitens: welche
Rolle spielt dabei das Tuberkulin? Hier liegt in Wirklichkeit
das ganze Problem verankert, und wenn ich trotzdem bei der
Ankiindigung meines Vortrags die Bezeichnung Phlykténen fur
die erzeugten Eruptionen am Kaninchenauge beibehielt, so tat
ich das deswegen, weil ich von der antigenen Natur des Tuberkel-
giftes beim Allergischen iiberzeugt bin?).

Nun zu den Versuchen selbst. Im ganzen wurden ungefihr
50 Kaninchen in den Versuch genommen. Danach gelingt es zu-
nichst bei subkutaner Vorbehandlung, interessanterweise aber
auch nur durch regelmaBiges Eintrdufeln von Pferdeserum, eine
anaphylaktische Kerato-Konjunktivitis zu erzeugen, wobei z. B.
Limbusknétchen auftreten, die Phlyktianen wirklich sehr ahnlich
sehen. Die Krankheitserscheinungen sind nach der subkutanen
Vorbehandlung (10 Tiere) durchschnittlich am 34. Tage, nach
dem Eintraufeln (ebenfalls 10 Tiere) etwas spéter, durchschnittlich
am 39. Tage nachweisbar. Die intravenose Vorbehandlung, die
bekanntlich zur 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 fiir die ortliche Sensibilisierung, wenigstens
der des Augenintegumentes, weniger brauchbar. Die Stirke der
durch die Instillation erzielten Entziindung hingt natiirlich ganz
von der Intensitit der ortlichen Sensibilisierung ab, und zwar
treten eigentliche Phlyktinen nur bei den leichteren Graden der Ent-
ziindung auf, wihrend es bei den stirkeren 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-
méhlich iiberempfindlich wird.

Ist 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 Phlykténen sehr.
dhnlich 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 ab. Besitzt das Versuchstier, wie so
haufig, langs des oberen Limbus einen sichelférmigen Pigmentsaum
in der Randzone der Hornhaut, so treten die Knétchen 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 zunichst
die subkonjunktivalen Blutgefisse, die lings der geraden Augen-
muskeln verlaufen, betrifft, dann aber auch auf das ganze peri-
korneale Gefassnetz iibergreift.

Kommt es zu einer stirkeren Reaktion, so zerfliessen die
randstdndigen Limbusknétchen sehr schnell in einen wallartigen
sulzigen Wulst um den Limbus, adhnlich wie es gelegentlich die
zahlreichen Sandkorn-Phlyktinen bei schwereren phlykténulidren
Prozessen tun. Daneben treten nun aber immer héufiger auch
in der Hornhaut selbst randstindige knétchenformige Infiltrate
auf, auf die kleine oberflaichliche GefaBschlingen loswachsen,
die die Infiltrate umspinnen und allméhlich auflosen. Steigert
sich die Reaktion noch mehr, so kann die ganze Hornhaut mit
Infiltraten iibersiat sein, die besonders nach Fluoreszeinfarbung
sehr schon zu sehen sind. Gleichzeitig setzt eine intensive ober-
flachliche Vaskularisation vom oberen Limbus her ein.



88 Riehm: Uber experimentelle Konjunktivitis u. Keratitis phlyktaenularis.

Schliesslich bei allerstirkster Reaktion kommt es zu einer
totalen hellgrauen feinfleckigen Triibung der ganzen Hornhaut,
die nun aber auch die tiefen Schichten der Hornhaut einnimmt.

Werden die Eintraufelungen eingestellt, so sind die Reiz-
erscheinungen je mnach dem Grade der Entzindung entweder
schon am néchsten 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 naturgemal die Stdrke der Reaktion von
dem Grade der ortlichen Sensibilisierung abhéingig. Die ange-
wandten Mengen bewegten sich zwischen 0,5 und 10,0 ccm. Je
hoher die Dosis, um so schneller tritt die Reaktion ein.’ Injizieren
wir z. B. 10 cem, so ist der Beginn der Reaktion sofort da, eventuell
noch wihrend der Injektion in die Vene.

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

Das histologische Bild der erzeugten Knotchen &dhnelt
dem der menschlichen Phlykténen darin, dass sich subepitheal
eine scharf begrenzte Anhiufung von Rundzellen findet. Das
Epithel wird von dem Knoétchen emporgewolbt und ist auf der
Hohe 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 Hornhaut be-
stehen aus denselben Zellelementen, iiber denen das Epithel
schlechter gefirbt und oft desquamiert erscheint.

Es ist also festzustellen, dass es beim Kaninchen gelingt,
durch parenterale Applikation eines Eiweisskorpers eine ortliche
Sensibilisierung des dusseren 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.

Ist die anaphylaktische Kerato-Konjunktivitis abgeheilt, so
ist sie sowohl durch erneutes Eintriufeln, als auch durch eine
intravendse Seruminjektion zu erneutem Aufflammen zu bringen.
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Wenn wir nun zum Problem der menschlichen Phlyktine
zuriickkehren, 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 ebenso 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 uns nicht einen
klaren Begriff iiber das Wesen der tuberkulosen Allergie und iiber
die Rolle, die das Tuberkulin dabei spielt, gemacht haben.

Meines Erachtens ist die Erklirung gar nicht so schwierig.
Wir miissen uns nur vor Augen halten, dass das im Laboratorium
hergestellte Tuberkulin, also das Produkt kiinstlich auf Nahrboden
geziichteter 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 infizierten Menschen
injizieren oder selbst einem, dessen tuberkulése Herde irgendwo
fest verkalkt und abgeschlossen im Gewebe liegen. Sobald es
sich jedoch um einen tuberkulosen Menschen handelt, auf dessen
Organismus noch lebende Tuberkelbazillen ein-
wirken, ist das aber anders. Ein solcher Patient ist immer in
dem MaBe, das durch die mehr oder weniger starke Vernarbung
der Herde bestimmt ist, einmal dem Bazillengift seiner eigenen
Tuberkelbazillen ausgesetzt, andererseits wird aber auch das
,kiinstliche* 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 iiber 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 Tuberkulésen dann eine be-
sonders deutliche Allergie zu erwarten, wenn erstens der Korper
iiber zahlreiche Antikorper verfiigt und zweitens die tuberkulosen
Herde noch nicht geniigend 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 abgelést, wenn die Prognose infaust ist.
Die ungiinstigsten Falle sind dann die, bei denen wir eine negative
Anergie feststellen.

Durch diese Annahmen soll also verstiandlich gemacht werden,
warum auf der einen Seite eine ganz schwere tuberkuldse
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 Antikoérpern (!) 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 Erklirung auch
fiir die Atiologie der phlyktinuliren Augenentziindung, wobei ich
die phlykténeartigen Bildungen bei Herpes conjunctivae und
bei Acne rosacea natiirlich ausscheide:

Grundbedingung ist eine Sensibilisierung — im Spezialfall
also eine tuberkulose Allergie — des Patienten. Als auslésendes
Moment, insbesondere als Folge der Vernachlissigung, tritt erstens
hinzu das Eindringen von tuberkulésem 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 Bindehautentziindung des Tuber-
kulésen tuberkulotoxische Stoffe in vermehrtem Mafle mit der
Tranenfliissigkeit in den Bindehautsack gelangen, so kommt als
dritter auslosender Faktor noch die unspezifische Entziindung
am Auge in Betracht, die eben unter Umstanden durch vermehrte
Ausschwemmung von spezifischen Stoffen in der Tranenflussigkeit
den spezifischen Reiz vermittelt.

Aussprache zu den Vortrigen VII und VIII.

Herr Kriickmann:

Vielleicht interessieren hier Beobachtungen, auf die ich vom Kollegen
Czerny aufmerksam gemacht wurde. Ich hatte in zwei Fillen meiner
Klientel Gelegenheit, gemeinsam mit dem Auftreten von Phlyktinen
einen sog. epituberkuldsen Prozess zu sehen, der als perihiloses Infiltrat
aufgefasst werden musste. Einmal handelte es sich um eine ausge-
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sprochene, an der temporalen Bulbushilfte lokalisierte Réte mit Eruption
kleiner Phlyktinen am Hornhautrande (Arzttochter). Etwas Ahnliches
sah ich bei einem Jungen (Beamtensohn), der lange Zeit hindurch an
Phlyktinen gelitten hatte, aber seit zwei Jahren befreit war. Dieser
erhielt wihrend eines Aufenthaltes an der See einen ausserordentlich
starken Nachschub von Randphlyktinen mit einer Verdichtung im
zentralen Lungenteil, die fiir pneumonisch gehalten war, sich aber als
perihiloses Infiltrat nachweisen und noch fast ein Jahr lang verfolgen
liess, nachdem die Phlyktinen bereits lange verschwunden waren. Obwohl
nicht zur Augentuberkulose und ihren verwandten Affektionen gehorig,
méchte ich hier noch einflechten, dass etwas Ahnliches von perihilésen
Vorgingen auch im zeitlichen Zusammenhange bei dem akuten Erythema
nodosum zu sehen ist.

Herr Engelking:

Im allgemeinen nehmen wir an, dass die Immunitdt gegen Tuber-
kulose beim Menschen von der Existenz lebender Tuberkelbazillen im
Organismus abhéngig ist.

Ich méchte deshalb Herrn Igersheimer fragen, ob die von ihm mit
dem Calmetteschen Virus behandelten Augen vollstindig ausheilten,
ob die mit dem Calmetteschen Virus gefiitterten Tiere echte tuber-
kulose Prozesse zeigten, und ob diese restlos ausheilten.

Wie lange hielt die Immunitdt bei den nach interner Verabfolgung
des Virus klinisch nicht erkrankten Tieren an ¢

Herr Igersheimer (Schlusswort):

Die Dauer der Immunitat nach der Verimpfung des BCG-Stammes
ist schwankend. Beim Menschen wird von Calmette und seiner Schule
gefordert, dass nach einem Jahr evtl. eine neue Schutzimpfung erfolgt.
Bei den Kaninchen findet man, wenn man sie einige Monate nach der
peritonealen Verabreichung untersucht, trotz meist noch vorhandener
Immunitat keine Organverinderungen. To6tet man sie in den ersten
Monaten nach 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 allem nach der Staroperation, ist infolge unermiidlichen 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 gentigende Aufmerksamkeit 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 {ibersehen werden. Im
Schrifttum liegt nun eine Reihe von Beobachtungen metastatischer
Iridozyklitis bzw. Ophthalmie nach Staroperation vor. Ich stimme
Elschnig durchaus bei, der fiir die Mehrzahl dieser Beobachtungen
den Beweis endogenen Ursprungs der Ophthalmie fiir nicht oder
nicht geniigend gegliickt ansieht. Immerhin 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-
rickfall anzunehmen und nicht etwa den umgekehrten Zusammen-
hang herzustellen, ndmlich Abhidngigkeit der Lungen- und Blind-
darmerkrankung von einer primiren ektogenen eitrigen Wund-
infektion des Auges.

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

Beim ersten Fall handelte es sich um 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, aber in den
folgenden zwei Monaten 5mal riickfallig wurde, so dass das End-
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ergebnis Pupillarverschluss war. Die 1, Jahr spéter vorgenommene
Durchschneidung und Ausziehung des komplizierten Nachstars ergab
befriedigendes Sehvermogen (0,3).

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

Ehe ich zur Wirdigung dieser beiden Beobachtungen und zur
Besprechung des Bildes der postoperativen endogenen Infektion
iibergehe, mochte ich noch iiber einen dritten Fall berichten, bei
dem ich aber glaube, dem Einwand ektogener Infektion nicht
mit gleicher Sicherheit begegnen zu kénnen und zwar, weil 14 Tage
vor der Starausziehung auf der klinisch sauberen Bindehaut
Pneumokokken gefunden worden waren.

Bei dieser 69 Jahre alten Frau wurde durch Rivanolspiilungen und
Optochinbehandlung die Bindehaut sowohl im Ausstrich wie in der
Kultur vollig frei von Pneumokokken, so dass nach 14tégiger Vor-
behandlung ohne Bedenken zur Ausziehung geschritten wurde, die
ebenfalls glatt verlief und zwar als Ausziehung in der Kapsel. Drei Tage
nach der Operation quoll hinter dem Pupillarrande unten grauliches
Exsudat in die Vorderkammer vor. Es entwickelte sich eitrige Iritis, das
Hypopyon erreichte 3 mm Hohe. Der Wundlappen blieb véllig un-
beteiligt, die Reizerscheinungen waren wesentlich geringer, als man bei
dusserer Infektion gewohnt ist zu sehen. Die Erkrankung kam durch
fiinfmalige Aolaneinspritzung zum Stillstand, und nach Ausziehung der
Pupillarschwarte heilte das Auge mit einer Sehkraft von 0,7 der 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 vernichtete, wihrend bei den anderen drei Augen einmal
ein geringes, zweimal ein durchaus befriedigendes Sehvermogen
schliesslich erzielt werden konnte. Der Verlauf gestaltete sich
also milder, als bei der postoperativen ektogenen Infektion, die
in der Regel zur Panophthalmie und zum Verlust des Auges fiihrt.
Der metastatisch endogene Ursprung der Entziindung darf meines
Erachtens fiir den ersten Fall als erwiesen gelten: das 8 Tage zuvor
operierte Auge wurde, wie in den Fallen von Wopfner und Orloff,
durch eine fieberhafte Allgemeinerkrankung schwer in Mitleiden-
schaft gezogen und wihrend es nach wiederholten Riickfillen
schliesslich zur Ruhe kam, lisst sich leicht ausmalen, dass die
infektiose Allgemeinerkrankung, einige Tage frither ausgebrochen,
das Auge vernichtet hitte. Auch bei der zweiten Beobachtung
einer gleichartigen postoperativen Entziindung beider Augen bei
sauberer Bindehaut halte ich den endogenen Ursprung der Ent-
ziindung fiir 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
Schidlichkeit gehandelt hat. Da selbst in ‘den sorgfiltigsten
Statistiken iiber die Ursachen der spontanen endogenen Iridozyklitis
15—259%, 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-
ziechung 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 aber auch hier die Méglichkeit 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 fiir einen erst noch zu beweisenden Zusammenhang
anzufiihren.
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Gehen wir nun zu Entziindungen der spiteren Heilungsperiode
iber! Thnen Allen sind Fille bekannt, bei denen die Heilung
nach Staroperation einen zundchst vollig normalen Verlauf ge-
nommen hat, wahrend nach einer Frist von etwa 1—2 Monaten
das gewonnene Ergebnis durch eine Zyklitis allméhlich wieder
verloren geht. Ob hierfiir infektiose Einfliisse oder wie bei der
Iritis im Verlaufe der Netzhautablosung toxische und mechanische
Momente ursichlich 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 fir 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-
fithren, die fiir mich eigentlich mafgebend war, meine anderen
Beobachtungen zusammen zu stellen.

Vor drei Monaten hatte ich eine 67 Jahre alte stets gesund gewesene
Frau zur Ausziehung des Altersstares fiir 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 sorgfiltigster Allgemeinuntersuchung fiir diese
schwere Entziindung der vorderen Gefésshaut nicht gefunden werden,

es sei denn, dass man eine dem Alter entsprechende Arteriosklerose als
solche gelten lassen will.

Wire die Kranke einige Tage frither zur Starausziehung bestellt
gewesen, so wire 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 Gefithl 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 sollte, wenn der Bindehautsack
bakteriologisch einwandfrei gewesen ist'und wenn der Verlauf der
postoperativen Entziindungen wie in den mitgeteilten Fillen
Abweichungen vom gewohnlichen Verlauf der ektogenen post-
operativen Ophthalmie erkennen lasst.



96 Aussprache.

Es fragt sich nun, wie die Beriicksichtigung der endogenen
Moglichkeiten postoperativer Entziindung fiir die Kranken nutzbar
gemacht werden kann. Nur zum kleineren Teil scheint mir dies
eine Frage des Eingriffs an sich zu sein, dessen technische Voll-
endung mit Vermeidung des Zuriicklassens 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 infektivse 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 Aufschliisse "erhalten konnen, wenn eigentliche
Krankheitsherde nicht gefunden werden. Auch aus diesem Grunde
ist die z. B. von Elschnig jingst wieder betonte eingehende Vor-
untersuchung und Behandlung dringend anzuraten, wozu ich also
noch eine besonders eingehende Vorgeschichtserhebung hinzufiigen
mochte. Da aber das Auge durch den operativen Eingriff zweifellos
auch fir Schiadlichkeiten empfianglich wird, die ihm sonst nichts
anhaben, glaube ich, dass es nicht restlos gelingen wird, die Ursachen
endogener Ophthalmie auszuschalten.

Quellenverzeichnis.

Axenfeld. 45. Heidelberger Bericht 1925,

Elschnig. Archiv fur Augenheilkunde, Bd. 98, 1927.
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Wopfner. Klin. Mon. {f. Aug., Bd. 44, 1906, S. 386.

Aussprache.

Herr Scheffels

beobachtete in 40 Jahren einen Fall von endogener postoperativer
Tridozyklitis bei einem 76jihrigen 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 vorziigliches
Sehvermégen gewonnen und war absolut reizfrei. Da erkrankte Patient
plétzlich an heftiger fieberhafter Bronchitis auf dem Boden alter Bronchi-
ektasien am 12. Tage nach der Operation. Am reizfreien operierten Auge
trat plotzlich Iridozyklitis mit Hypopyon auf und das Auge erblindete
in kurzer Zeit an Panophthalmie.

Herr L6hlein:
Der letzte Fall des Herrn Giilbert 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 préaexistente Metastase im operierten
Auge vorhanden sein kann. Dies zeigt eine eigene Beobachtung bei
einem 12jahrigen Knaben, der mir vor 3 Jahren wegen rein ein-
seitiger reifer Katarakt zur Operation zugefiihrt wurde. Die Katarakt
war entstanden !/, 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 villig 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 véllig 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
Falle eine besondere Ursache der Starbildung aufzudecken, man kann
sich aber vorstellen, dass bei Altersstar ein dhnlicher priaexistenter Herd
des Augeninneren sich durch nichts verraten hitte und erst durch die
Operation zum Aufflammen gebracht worden wire.

Herr Schnaudigel:

Ich verfiige tber drei Fille von normaler Extraktion mit drei
Monate langem Reizzustand schwerer Art. Bei diesen drei Fallen musste
das zweite Auge genau dieselbe Leidenszeit durchmachen. Bei zwei Fillen
war eine Kolitis nachzuweisen, beim dritten Fall nichts. Hier dringt
sich die Frage wieder auf, inwieweit der Darm der Vermittler der In-
fektion ist, die hier nur 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 Wochen nach der
Operation gleich 0,8 war. Sechs Wochen nach der Operation trat eine
schwere Entzindung mit Hypopyon auf, das wochenlang bestand. Es
kam zur fast vollstindigen Atrophie der Iris und unten aussen war ein
gelber Herd auf oder im Ziliarkorper sichtbar. Offenbar ein kleiner
Abszess.  Schliesslich heilte die Entziindung ab. Es trat Sekundir-
glaukom auf, das durch Punktion und Glaukosan abheilte. Acht Monate
nach der Operation betrug die S.=0,3.

Herr Gilbert (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

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIL, 7
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die Schuld zundchst bei mir selbst zu suchen, konnte ich mich aber
doch nicht entschliessen, fiir die genannten Fille ektogenen Ursprung
anzunehmen. In der Mitteilung von Herrn Léhlein sehe ich eine Be-
stiatigung 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 Infektionen oft doch besser ist, als der der
ektogenen Infektion.

X.

Uber die ,,rhinogene* retrobulbire 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 kritische Stellung gegen-
iiber der sogenannten rhinogenen Neuritis eingenommen, die ich
lebhaft begriisse, da ich bereits seit Jahren in den regelmaBig
erscheinenden Jahresberichten des Zentralblattes in immer ent-
schiedenerer Weise gegen die gewaltige Uberschitzung der Be-
deutung dieser Atiologie aufgetreten bin. Da nach der Literatur
zu urteilen niemand diese Ausfithrungen gelesen hat, so sehe ich
mich 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 Stellung zu nehmen und durch An-
fithrung von ein paar Sétzen aus jenen Referaten meinen bisherigen
Standpunkt zum Ausdruck zu bringen.

Zu 1922: , Die Behauptung, eine bei der Operation als normal
festgestellte Nebenhohle konne in édtiologischer Beziehung zu einer
retrobulbiren Neuritis stehen, halte ich fiir undiskutierbar, man
konnte ebensogut behaupten, ein normaler Sehnerv sei die Ursache
der Neuritis.

Zu 1923: ,Ich bin immer mehr davon iiberzeugt, dass die
Hiufigkeit der rhinogenen Neuritis ganz gewaltig {iberschitzt wird,
immer wird das, was erst zu beweisen wire, vorausgesetzt, ndmlich
dass ein post hoc (Operation) auch ein propter hoc bedeutet.

Zu 1924: ,,Ich wiirde aber einen Fortschritt erwarten, wenn
Kollegen, die iiber ein wirklich grosses Material verfiigen, sich
entschliessen kénnten, fiir 1 oder 2 Jahrel) ihre Falle mit klinisch

1) Ich muss allerdings jetzt sagen, dass dazu ldngere Zeit notig 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
geschiahe, wo jetzt grundsétzlich operiert wird, so kdme 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 retrobulbéire 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 Krreger 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 unvollstindigen 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 Escht!) (Klinik
Lange-Leipzig in Zusammenarbeit mit Klinik Hertel) stehen
praktisch auf dem Standpunkt, in allen atiologisch zweifelhaften
Fiallen — und das sind die meisten — moglichst frith zu operieren,
um nichts zu versdumen. Hirsch prigt den Satz ,,das zentrale
Skotom zeigt den Ernst der Lage, die nur durch eine #tiologisch
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 Fillen
ist ausnahmslos durch die Operation die bis dahin fortschreitende
Sehnervenerkrankung gebessert, resp. geheilt worden. Wir sind
uns wohl bewusst, dass wir unter Umstinden eine multiple
Sklerose operieren; ist einmal die Atrophie in ijhren Anfingen
nachweisbar, so ist die Prognose recht schlecht.*

Woran erkennt man die Atrophie in ihren Anfingen? Ist
damit beginnende Verfirbung 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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gleichfalls hinsichtlich der Behauptung tue, dass jene Falle durch
die Operation geheilt sind.

Man hat versucht, eine Erklarung zu geben, warum die multiple
Sklerose sich so haufig ganz frith am Optikus lokalisiert und findet
diese in der Niahe der Nebenhohlen. Demgegeniiber ist festzustellen :

1. Sehr haufig beginnt die multiple Sklerose mit fliichtigen
Augenmuskelldhmungen.

2. Die Sehnervenerkrankung ist oft nur scheinbar die priméare
Lokalisation, denn sie wird hier durch die Sehstérung sofort
manifest, wihrend evtl. vorausbestehendes Fehlen der Bauch-
oder sonstiger Reflexe und leichte Sensibilitatsstérungen einfach
latent bleiben.

3. Bei der Tabes ist die Friitherkrankung des Optikus sowie
die reflektorische Pupillenstarre bekanntlich ein vollkommenes
Analogon und doch wird hier niemand darauf verfallen, die Neben-
hohlen verantwortlich zu machen.

Mein Material besteht aus 70 Fillen, die ich im Laufe der
letzten 14 Jahre beobachtet habe?2). Soweit es moglich war, sind
dieselben weiter verfolgt worden, so dass von den meisten wenigstens
briefliche Mitteilungen iiber den weiteren Verlauf vorliegen. Von
diesen habe ich in keinem einzigen Fall das Siebbein
oder Keilbein eréffnen oder gar ausrdumen lassen, nur
einmal wurde durch eine Muschelresektion absichtlich eine stérkere
Blutung erzeugt, einmal auf Grund rhinologischer Anzeige das
verbogene Septum reseziert. In einem Fall haben grossere Stirn-
hohlenoperationen stattgefunden, auf diesen komme ich noch
zuriick. Acht Fille, die vorher an anderen Stellen mit ausgiebigen
Operationen bedacht waren, werden in einer Tabelle erscheinen.

Sie ersehen aus diesen Angaben, dass ich meine auf fritheren
Erfahrungen begriindete Uberzeugung von der Unrichtigkeit des
allgemein {iiblich gewordenen operativen Verfahrens durch alle
diese Jahre unverandert betétigt habe.

Tabelle T gibt eine Ubersicht iiber 48 vollstindig oder jedenfalls
mit absolut brauchbarem Sehvermogen geheilte Falle. Ausser der
einen Muschelresektion ist von diesen kein einziger Fall operiert
worden. Ich bitte nun zu iberlegen, welche Statistik ich hier
aufgetan héitte, wenn ich nach den Grundsétzen anderer Autoren
regelmiBig hatte operieren lassen. Ich bemerke noch, dass von
den Fallen, die sich als multiple Sklerose herausgestellt haben,
zur Zeit der Neuritis ein grosser Teil negativ war, also auch hitte

2) Zwei entstammen meiner Hallenser Privatpraxis.
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Tabelle I.

48 geheilte Fille mit normalem, fast norm. oder prakt.
vollig brauchb. Visus.

nicht

Atiologie| S8S=1 [8=0,5—0,9| S<0,5 | operiert operiert | £esamt
14 (d 1

am‘f‘j&’;ge 1 Muschel-

M. Skl. nicht 5 — Resektion 18 19
wesentlich Blutung
gebessert)
. 13 (1 nur o
Ungeklart | =~ goh.) 12 2 27 27
. 2 (das an-

Familiar —_— dere A. 0,1) — — 2 2
Gesamt 27 19 2 1 47 48

operiert werden miissen. Eine schlagendere Statistik zum
Beweis der tiiberragenden Bedeutung der Operation, als
ich sie Ihnen hier hitte vorlegen kénnen, wird man
sich nicht wiinschen kénnen und doch wire sie nichts
wie eine grossartige Selbsttduschung gewesen.
Tabelle II.
Beginn der Besserung (48 Fille) nach:

g = = =) =] g
o | §E1 §E 8 E|E|E|S|E 288|828+«
< < < = < < < 5] & I = IS It e
© [3] [3} © [3) © 5] o A4 =} d =] =4 g
o 2 o =] o =] o g '8 5] o [S) o ®
=lele|E|E|E|E|EZ|2[2|2]5|%
- o o <+ 1 © ~ = ) ™ w | o | o | ®
7 11 8 7 1 1 1 1 6 1 1 1 1 1

Also zwischen 1 und 4 Wochen 33.

Die 6 ,,unbekannt‘* bedeuten ungenaue Angaben in den Krankengeschichten

oder friihzeitige Entlassung und Feststellung des Ergebnisses nach léngerer

Zeit, ebenso der Fall ,,nach 3 Jahren‘. Die 4 anderen Falle wirklich erst
nach Monaten gebessert.

Bestimmt man nach der Tabelle IT 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, oder die Adrenalinstreifen!), wenn sie vor Eintritt

1) Vergl. hierzu die zwar mit Vorbehalt ausgesprochene Ansicht von
Herzog, dass ein Erfolg der Dauerandmisierung fiir rhinogene Neuritis,
ein Misserfolg dagegen spreche.
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der Besserung gemacht wird, einen sogenannten Erfolg haben
muss, und dass es nur vom Zufall abhéngt, ob derselbe schlagartig
wie der beliebte Ausdruck lautet, oder nach wenigen Tagen eintritt,
oder etwas langer auf sich warten lisst. Mit anderen Worten:
Die ,,Erfolge” der operativen Behandlung beruhen auf
Téduschung und beweisen fiir die rhinogene Entstehung
der retrobulbdren Neuritis nichts.

Tabelle III.
Nicht gebesserte Falle: 22, davon doppelseitig 19.
20 Méinner, 2 Frauen.

sgilffli 'g Atiologie |Operationen Dscg}l?fiegl' Atiologie Operationen
3 a) ? Muschel- 19 M. Skl. 2 | a)Muschel-Resekt.
Resektion auswirts
auswérts b) Ausrdumung
auswarts
b) ? Nasen- Familiar 1 Ausrdumung
Operation auswarts
auswérts
Hypoph. Ausrdumung
Tumor 1 auswérts
c) Alte Lues, Aus- Unbekannt | a) Sept. Resektion
Zusammen-| rdumung 10, davon |b) Ausrdumung
hang sehr | von Sieb- operiert 3 |c¢) Ausrdumung
fraglich u. Keilbein rechts ohne
auswérts Erfolg, keine Op.
links; wesentl.
Besserung.

Familidr nicht operiert 5.
Stationdre skotomatdse Atrophie (Jensen) 7 (nicht operiert).

Nicht gebessert sind 22 Fille. Bei der Zusammenstellung
derselben ergibt sich sofort eime sehr merkwiirdige Tatsache,
20 davon betreffen Manner, 2 Frauen. Von diesen letzteren
hat eine 40jahrige Dame seit Jahrzehnten beiderseits Zentralskotom
und temporale Abblassung. In der Kindheit soll 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, um 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 familisre
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* retrobulbire Neuritis. 103

obachtungen weniger Falle von familidrer retrobulbirer Neuritis
verzeichnet haben, als in Wirklichkeit darin sind, ich habe dies
zum Teil fiir mein Material erst durch sehr sorgfiltige spatere
Nachforschung herausgebracht. Unter den 20 nicht gebesserten
sind sechs mit sicherem oder sehr wahrscheinlichem hereditirem
Sehnervenleiden. Zwei weitere dieser Art gehoren zu den ge-
besserten, im ganzen sind es also acht. Die Tabelle bedarf sonst
keiner Erlauterung. Sieben Fille sind der von Edmund Jensen
,,stationdre skotomatose Sehnervenatrophie genannten Form
zuzurechnen, die bekanntlich mit der Leberschen vollig iiber-
einstimmt, nur dass keine Erblichkeit erkennbar ist, was von
Blegvad und Ronne soerkliart wird, dass nicht genug Individuen
in den betreffenden Familien vorhanden sind. Es kann aber
natiirlich auch in Betracht kommen, dass es einfach nicht gelingt,
die notigen zuverlissigen Angaben zu erhalten, jedenfalls wird
allerseits die absolute Machtlosigkeit der Therapie bei diesem
Leiden betont. Zehn von den 22 Fillen sind operiert : zwei Muschel-
resektionen, eine Septumresektion, sieben Ausrdumungen, letztere
alle auswirts.

Es ergibt sich also, dass diese 22 nichtgebesserten
Fille absolut keinen Anhaltspunkt ergeben fiir die
Annahme, dass der Verlauf ein anderer gewesen wire,
wenn man sie operiert hatte, sofern dies nicht schon
geschehen war.

Bei den Fillen 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 iiberwiegende
Mehrzahl der letzteren hat dagegen eine ungiinstige 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 erwidhnten zwei
nicht gebessert, alle anderen geheilt. Von 40 Minnern 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 Wochen gestorben. Es ist selbstverstandlich,
dass auch gelegentlich eine besonders schwere multiple Sklerose
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vorkommt.1) {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 Falle auf Tuberkulose
zuriickzufithren sind, halte ich fir 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 familidren Féallen sind sechs ungiinstig verlaufen,
zwei gebessert.

Interessant ist der Uberblick iiber die auswirts operierten
Falle. Ergebnis: Samtlich ohne Erfolg. Ich fiige diesen einen
in die Gesamtstatistik nicht aufgenommenen Fall bei einem
68jahrigen Mann hinzu: Beiderseitige 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
spit, konnte ich jetzt nicht mehr ermittein. Ergebnis: Amaurose
der erkrankten Seite geblieben. Ob rhinogen, lasse ich dahingestellt.

Besondere Erwiahnung verdienen zwei Fille.

1. 28jihrige 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 spéiter nach brieflicher Mitteilung vollig gesund.
Differentialdiagnose: Lues oder rudimentdre multiple Sklerose ?

2. 26jahrige Dame. Februar 1918 akute Erblindung 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 Riickfille der Stirn-
hohlenentziindung erforderten mehrere Operationen. Differential-
diagnose: multiple Sklerose oder abhingig von der Stirnhohle ?

Meine rhinologischen Befunde: negativ 47, nicht erhoben
oder vielleicht Notiz vergessen2) 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. Skl. 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 {iber den Verlauf wusste.
%) Z. T. aus der Kriegszeit mit nur einem klinischen Assistenten.
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negativ 2, Ozaena, sonst negativ 1. Auswirts positiver Befund
und operiert 21), Stirnhohleneiterung 1.

Es ist mir selbstverstandlich bekannt, dass in zahlreichen
Fillen 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-
méfBigste Behandlung anheimstellen. Nur fehlt der Beweis fiir den
atiologischen Zusammenhang. Nun haben aber Herzog und
Hirsch eine Art der Schleimhautentziindung beschrieben, die
atiologisch fiir die retrobulbdre Neuritis von grosser Bedeutung
sein soll. Dieselbe lasst sich nur mikroskopisch, also nur nach
operativer Erdffnung nachweisen, es soll sich dabei nur um Odem
handeln, das die Bindegewebsfasern auseinander dringt. Ich bin
keineswegs davon iiberzeugt, dass es sich hierbei iiberhaupt stets
um einen pathologischen Zustand handelt, wenigstens fiir Bilder,
wie sie Hirsch auf Taf. IT, 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 Entziindung viel eher zu starkerem
(Odem fiihren und deshalb gefihrlicher sein miisste, 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 firr besonders bedeutungsvoll halten.
Den Adrenalinstreifen ist ja viel Gutes nachgesagt worden, ich
selbst habe in den wenigen Fillen, wo ich sie benutzte, keine Wirkung
gesehen. Es wiirde mich interessieren, ob auch anderen Kollegen
von ihren Patienten gesagt worden ist, dass diese Streifen als eine
hochst unerfreuliche und nur ungern geduldete Belistigung
empfunden wurden. Ich halte eine unspezifische giinstige Wirkung
solcher Streifen fiir ebenso denkbar, wie die einer stiarkeren Blutung
in der Nahe des Krankheitsherdes, aber niemals ist aus einem
solchen wirklichen oder scheinbaren FErfolg 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 auswérts Operierten habe ich erfahren kénnen,
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 Eroffnung und Ausrdumung der Nebenhohlen ist
ein verhingnisvoller Irrtum wund sollte aufgegeben
werden. Die sogenannten operativen Erfolge konnen 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 Ausrdumung
kein Schaden gestiftet werden konne, so ist dazu zu sagen, dass
sicher zahlreiche Ophthalmologen mit Rhinologen zusammen-
arbeiten miissen, die nicht von der Qualitiat eines Hirsch oder
der Leipziger Klinik sind. Vor allen Dingen miochte ich aber den
Arzt, sei er Rhinologe oder Ophthalmologe, sehen, der sich seine
eigenen Nebenhohlen ohne zwingende Indikation ausrdumen liesse.

Wenn ein Patient an akuter retrobulbéirer Neuritis teilweise
oder ginzlich erblindet, dann ist es nicht unsere Aufgabe, nach
dem Operateur zu rufen, sondern die Nerven zu behalten und uns
dariiber klar zu sein, dass hier eine Erkrankung vorliegt, iiber
deren ungewohnlich giinstigen spontanen Verlauf man immer
wieder erstaunt ist1).

Der einzige Einwand, den ich anerkennen koénnte, wire der,
dass aus meiner Statistik noch nicht bindende allgemeine Schliisse
gezogen werden konnen. Ich halte allerdings mein Material fiir
gross genug und besonders in bezug auf Einzelheiten (Méanner,
Frauen, doppelseitig, einseitig usw.) fiir so iiberzeugend, dass ich
an Zufalligkeit nicht glauben kann, fordere aber selber zur Nach-
priifung auf. Dazu gehoren aber Statistiken, die nicht durch die
Einschaltung zahlreicher operierter Félle unkontrollierbar gemacht
werden.

1) Nach Abschluss dieser Arbeit hatte ich noch folgenden Fall:
40 jahrige Dame mit mult. Skler. erblindet am ersten Tage einer Erholungs-
reise am r. A. vollsténdig: negat. ophthalm. Befund, kein Lichtschein.
Sie befiirchtet, ihre Ferien in der Klinik zubringen zu miissen. Ich riet
ihr, ruhig im Badeort zu bleiben, sich keinerlei Schonung aufzuerlegen und
2mal téglich eine Tablette Aspirin zu nehmen und stellte eine giinstige

Prognose. Nach 10 Tagen Fingerzdhlen auf 5 M., nach weiteren 10 Tagen
S =1, kein Skotom.
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XI.

Hohlenbildung im Sehnerven.
Von
0. Sehnaundigel (Frankfurt a. M.).
Mit 8 Abbildungen im Text.

Wenn man sich in der sehr reichhaltigen Literatur iiber die
kavernose Sehnervenentartung umsieht, kann man im grossen und
ganzen sagen: auf der einen Seite hilt oder hielt man das Phinomen
der Liickenbildung im Sehnerven fiir streng gebunden an die intra-
okulare Drucksteigerung, wobei man den Mechanismus des Vorgangs
in mehr oder weniger komplizierter Weise deutete ; andere Stimmen
aber wurden laut, die die Hohlraumbildung im Optikus als Krank-
heit sui generis auffassen, die mit Glaukom kompliziert sein kann,
aber nicht muss. Ich fiihre fiir die letztere Ansicht Kayser (1921)
und Pickard (1925) an; wenn beispielsweise an einem Auge
15 Jahre hindurch niemals eine Drucksteigerung beobachtet
worden ist, der Sehnerv aber maximal exkaviert und verfarbt
wird bei einem relativ guten Sehvermégen, so fragt Kayser mit
Recht: Primédre lakunare Atrophie des Nervus opticus oder
Glaukomexkavation? Der Axenfeldsche Fall bei exzessiver
Myopie ist mit der Annahme der Drucksteigerung im hochgradig
kurzsichtigen Auge wieder mehr unter das Glaukom eingereiht
worden, und so bleiben eigentlich nur die hypothetischen Falle
von Sehnervenfaserzerreissung iibrig und die Kavernenbildung bei
Tumoren der Augenhohle (Koyanagi 1927), die nichts mit Druck-
steigerungen zu tun hatten. Kavernenbildungen durch Blutungen
sind abzulehnen; ich selbst habe fiir meinen 1904 publizierten mon-
strosen Fall die Blutung als atiologisches Moment angefiihrt, diese
Meinung aber wieder zuriickgenommen. Elschnig hat ja im vorigen
Jahr ein eingehendes Referat iiber diese Dinge hier gebracht.

Den Tierexperimenten diirfte eine sehr geringe Bedeutung zu-
gemessen werden. Wer die Sehnervenverhiltnisse einer sehr grossen
Tierreihe durchgesehen hat, wird bei der Verschiedenheit des Seh-
nerveneintritts, der Laminastruktur, des Septumgeriistes (wenn
itberhaupt eines da ist) und des Gliagskeletts 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 Lymphgefisse
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 Giirteltier 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 lakunédren Sehnervenentartung in Vergleich bringen.
In Spielmeyers ,,Histopathologie des Nervensystems‘‘ findet man
glivse Architektonik mit korbartigen Gebilden in der Kleinhirnrinde,
ferner im Langsschnitt eines Riickenmarkherdes bei multipler
Sklerose, auch bei funikuldrer Spinalerkrankung Gliawucherung
und Vakuolenbildung, den Status spongiosus, wie er fiir unsere
Falle geradezu typisch ist, wenigstens fiir die eine Art der Seh-
nervenhohlrdume. Gerade die Gliakorbbildung ist genau so, wie bei
unserer Krkrankung. Schliesslich weist auch die Grosshirnrinde
ahnliche Verdnderungen auf.

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

Ich will ein Bild geben, wie es bei Glaukom schon lange bekannt
ist, des Vergleichs wegen, auch wegen seiner Eindringlichkeit.
Dann aber mochte ich zweierlei zeigen: Sehnervenkavernen bei
Phthisis bulbi ohne Drucksteigerung und schliesslich eine Reihe
von intrackularen Tumoren. Hier ist der Befund so hiufig, dass
man bei allen Enukleationen derart den Sehnerven untersuchen
sollte. Nur ein Praparat von sechs Féllen zeigt eine Exkavation;
ich weiss natiirlich, dass intraokulare Tumoren Drucksteigerungen
machen konnen, jedenfalls habe ich sie bei den fiinf Féllen nicht
beobachtet und finde auch keine Exkavation. Das erste Praparat
zeigt einen Hydrophthalmus mit tiefer Aushohlung, der unter das
Glaukom zu subsummieren ist, zwel Falle sind schwere Granat-
splitterverletzungen mit Phthisis bulbi und der letzte Fall ist der
Ausgang einer tuberkulosen Iridozyklitis, die niemals eine Druck-
steigerung aufwies. Bei den Tumoren mag es sich um toxische
Stoffwechselprodukte handeln, die die Sehnervenfaser angreifen,
das Mark zum Schwinden bringen und schliesslich die Axenzylinder
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zerstoren, bei den entzindlichen Fillen 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
gedriickt wird und die zierliche Korbbildung eingeht, oder die
Fasern werden auseinandergeriickt, so dass diffuse Rarefikationen
des Nerven- und Gliagewebes entstehen, die sich weiterhin gleich-
falls zu Korben abrunden, und schliesslich wird die Glia 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 der Projektionen (ausser den Sehnerven von
Hyéne und Wels):

1. Buphthalmus mit tiefer Exkavation. Typ der gleichmafigen
Rarefikation des Nerven- und Stiitzgewebes.
Granatsplitterverletzung mit nachfolgender Phthisis bulbi.
Status spongiosus.

o

3. Granatsplitterverletzung, Status spongiosus.

4. Weitgehende feinlochige Entartung.

5. Totale Skelettierung des Sehnerven, haarfeine Gliamaschen.
6. Ausgesprochenes Stadium spongiosum bei epipapillirem

Tumor der Netzhaut. Abb. 3.

7. Choriodealsarkom. Laminare Rarefikation des Nervengewebes
mit deutlicher spongivser 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 vorgefithrten Fialle von lakunérer
Sehnervenentartung sind alle bestimmt durch pathologische Vor-
gange im Bulbus. Es scheint so, dass die meisten derartigen Degene-
rationen auf Drucksteigerungen zuriickzufiithren sind. Aber sicher
sind Vakuolenbildungen moglich bei intrabulbiren Prozessen, die
nicht mit Drucksteigérungen einhergehen miissen, bei Irido-
zyklitiden und Tumoren. Da die pathologischen Veranderungen
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ihren Ausgang nehmen von der Zerstorung der Ganglienzellen der
Netzhaut, sind die vaknoliren Verdnderungen im Sehnerven immer
abhangig von Erkrankungen im Bulbus selbst. Es gibt daher
keine genuine vakuolire Sehnervenerkrankung.
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Aussprache zu den Vortrigen X und XI.

Herr Scheerer:

Ich moéchte hier nochmals betonen, dass wir zwar den hohen Satz
von 15—209%, Fillen von Neuritis retrobulbaris haben, in denen an die
Méglichkeit rhinogener Atiologie gedacht werden konnte, und zwar
auf Grund des genauen rhinologischen Spezialbefundes, dass aber eine
sichere Bestatigung des Verdachts fast immer ausgeblieben ist auch in
den Fillen, 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-
fugige Verdnderungen der Nebenhohlenschleimhaut haben, die nie zu
einer Neuritis retrobulbaris fithren, oder aber filschlicherweise als Ursache
einer solchen angeschuldigt werden. Dafiir diirften solche Verdnderungen
gegeniiber der Zahl der Neuritiden viel zu héufig sein.

Herr Hertel:

Nach meinen Erfahrungen, die sich auf ein grosses Material aus der
Strassburger und Leipziger Klinik stiitzen, miissen wir an der rhinogenen
Entstehung der retrobulbidren Neuritis festhalten. Wir verfahren so:
zunéchst wird nach allen anderen in Betracht kommenden Momenten
sorgfaltig mit Hinzuziehung der Inneren- und Nervenklinik gefahndet.
Lasst sich damit ein atiologisches Moment nicht finden, dann ist der
Verdacht auf eine Nebenhohlenerkrankung, besonders in solchen Fillen,
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, Kopflichtbdder, 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 durch sie doch noch mehr niitzen wird,
als durch weiteres Mitansehen des Verfalls des Visus.

Herr Seefelder:

Die von Herrn v. Hippel erwihnten subjektiven Stérungen nach
Daueranimisierung habe ich auch beobachtet und bereits auf der zweiten
Tagung der Bayrischen Ophthalmologen darauf aufmerksam gemacht.
Sie kénnen sehr quélend 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. Ich habe mit meinem
Kollegen Herzog zusammen schone und iiberzeugende Erfolge von
Dauerandmisierung gesehen und kann sie als Ersatz fiir 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 Dauerandmisierung, so verzichten 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 v. 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
Fille 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 Umstidnden auch zum Tod fiithren kénnen.

Herr Stock:
Ich wollte genau dasselbe sagen, wie Herr Fleischer. Mir sind von
der Nasenklinik noch keine Fille von Neuritis retrobulbaris zugeschickt

worden. JIch halte die rhinogene Neuritis retrobulbaris — wenn sie
iberhaupt vorkommt — fiir enorm selten.
Herr Best:

Ich mochte fragen, welche Nebenhohlen machen die Befiirworter der
Operation bei ,,rhinogener Neuritis in solchen Féllen auf, in denen der
Nasenarzt, wie gewohnlich, mit Durchleuchtung und Réntgenbild nichts
findet ¢ Alle Nebenhohlen zu eréffnen ist technisch fast unmdglich,
und gerade die Keilbeinhohle, die wegen der Niahe der Sehnerven be-
sonders verdichtig sein sollte, weigern sich die Nasenirzte meistens, auf
ihre eigene Verantwortung ohne rhinogene Indikation zu eréffnen.

Herr Mayweg:

Dem Herrn Vorredner kann ich erwidern, dass es sich m. E. hauptsich-
lich um eine Affektion der Keilbeinhshle handelt. Ich 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 Fille waren schon lingere
Zeit anderweitig behandelt worden; der erste Fall heilte nach Eréffnung
der Keilbeinhohle mit voller Sehschirfe aus; im anderen Falle waren
schon atrophische Verdnderungen an den Sehnerven vorhanden. Hier
stand die Keilbeinhohle unmittelbar vor der Perforation. Nach der
Operation stieg das Sehvermogen wieder auf 2/;. Ich mdochte daher
dringend raten, in verdidchtigen Fillen unbedingt die Keilbeinhshle
er6ffnen zu lassen.

Herr v. Hippel (Schlusswort):

Wenn ein Auge auf dem Hohepunkt der Erkrankung erblindet, so ist
es nicht mehr gefihrdet als wenn das Sehvermégen nur auf Fingerzihlen
gesunken ist. In meinem Material findet sich eine ganze Reihe von Fillen,
die von vollstindiger Erblindung wieder auf normale Sehschirfe ge-
kommen sind. Es ist anscheinend so verstanden worden, als wollte ich
den Wert von anderen Statistiken herabsetzen, man kann aber doch nur
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ein brauchbares Vergleichsmaterial haben, wenn man eine Gruppe von
nichtoperierten Fillen mit solchen vergleicht, bei denen zahlreiche
Operationen unterlaufen. Im 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 soll das Kind nicht mit dem Bad ausschiitten! Die rhinogene
Neuritis retrobulbaris existiert, wenn sie-auch selten ist. Da hilft nur die
beste Roéntgenaufnahme. Schuld sein kann sowohl die Keilbeinhcéhle
wie die Siebbeinzellen, die bei der Asymmetrie des Schédels oft das topo-
graphische Verhalten zum Sehnerven &ndern. Ich erinnere nur daran,
dass der Sehnerv frei durch die hintere Siebbeinzelle ziehen kann.
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Zweite wissenschaftliche Sitzung.
Dienstag, den 7. August 1928, vormittags 814, Uhr.

Vorsitzender: Herr van der Hoeve (Leiden).

XII.

Zur entwicklungsgeschichtlichen 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 Brechzustinde des Auges als bekannt voraussetze,
so wissen Sie alle, dass nach der Forderung der Theorie die mensch-
liche Refraktionskurve binominal verlaufen miisste, d. h.
symmetrisch zur Achse des haufigsten Wertes. In Wirklichkeit
verlauft sie nicht binominal, sondern auf der Seite der Kurzsichtig-
keit lang ausgezogen und unregelmaBig. Das ist einer der Griinde,
weshalb die Steigersche Auffassung sich gegen die mechanischen
Theorien nicht hat durchsetzen kénnen, und man wird zugeben
miissen, dass die Darlegungen Steigers in dieser Beziehung nicht
ganz gliicklich sind.

Wir haben nun an einem sehr grossen Material eine Refraktions-
kurve aufgestellt, die etwa dem allgemeinen Bevolkerungsdurch-
schnitt entsprechen diirfte, und versucht, diese Kurve zu ana-
lysieren. Das Material bot die o6ffentliche Sprechstunde unserer
Klinik in jeder beliebigen Menge, wir mussten nur gewisse Fehler-
quellen vermeiden. Die Materialauslese im Sinne des zu unter-
suchenden Merkmals haben wir dadurch vermieden, dass wir
nur solche Patienten beriicksichtigten, die nicht wegen ihrer Re-
fraktion zu uns kamen; auch alle 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 allméahlich bedeutend nach der myopischen Seite hin verschiebt,
so haben wir nur Erwachsene vom 25. Lebensjahr aufwirts gezihlt.
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Im iibrigen haben wir stets ohne Akkommodationslihmung 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. Betsch, Assistent der Klinik, hat sich der ausserordentlich
mihsamen Arbeit unterzogen, in dieser Weise drei Jahrginge
mit zusammen 25000 Patienten zu verarbeiten, von denen iiber
12000 Augen unseren Forderungen entsprachen. Aus diesen
12000 Augen ist die Kurve entstanden, die ich Thnen nun zunichst
zeige.
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Dieses Bild (Kurve 1) gibt die iibereinander gelegten Kurven
der drei Jahrginge 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 zunéchst
weggelassen worden. Sie sehen, dass die positiven Schenkel sich
fast mathematisch genau decken und dass im negativen Schenkel
die zu erwartende Ausziehung und UnregelmaBigkeit auftritt, die
natiirl ch in den einzelnen Jahrgéingen etwas verschieden ist,
aber immer denselben Grundtypus erkennen lisst.

Das zweite Bild (Kurve 2) zeigt Thnen in der einfach aus-
gezogenen Linie die Gesamtkurve aller drei Jahrgiinge. Ich habe
mich nun gefragt, wie miisste die Kurve aussehen, wenn
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sie binominal sein sollte? Zundchst klappten wir einfach
den positiven Schenkel spiegelbildlich nach der negativen Seite
hiniiber (strichpunktierte Linie) und bekamen so zwischen beiden
Linien ein Gebiet (schraffiert). das die die Symmetrie stérenden
Falle der Gesamtkurve enthilt.

Die weitere Frage lautete jetzt, was fiir Falle das wohl
sein koénnten?

Nun ist ja bekannt, dass es gar nicht wenige Fille 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 der verschiedenen Untersucher, die z. T. ein sehr ver-
schiedenartiges Material verarbeitet haben, gehen aber in dieser
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-
milig den Augenhintergrundsbefund vermerkt und konnten so
aus etwa 7200 Augen fir jeden Refraktionsgrad den Anteil der
Augen mit und ohne Hintergrundsverdnderungen aller Grade
errechnen. Die gefundenen Hundertsitze durften natiirlich auf
alle Jahrginge iibertragen werden und das Ergebnis sehen Sie
in der stark ausgezogenen Linie unserer zweiten Kurve: die Zahl
der Konusfdlle, wie wir sie kurz nennen wollen, entspricht
genau und an jeder Stelle der Kurve dem Betrag, der
die Symmetrie stort!
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Das heisst also: Man erhalt eine der Theorie ent-
sprechende binominale Kurve der Gesamtrefraktion,
wenn man nur Féalle beriicksichtigt, die keinerlei
Augenhintergrundsverdnderungen zeigen, ganz ahnlich,
wie bei der Kurve der physiologischen Hornhautkriimmungen,
die ich Thnen hier nach der dem Steigerschen Buch entnommenen
Kurve (3) zeige. Die unsere Kurve bildenden Fille entstehen
also aus der reinen Variabilitit und den moglichen Kombinationen
der Hornhautkriimmung und
Achsenlinge, und man wird
alle diese Augen hin- 2/5"
sichtlich dieses Merk- j \
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so wie z. B. entsprechend
vom Mittelwert abweichende 75
Korpergrossen. In einem noch /
grosseren Material wird die

Kurve nach beiden Seiten /
wohl noch etwas weiter

gehen, und ich lasse die
Frage offen, ob hier dann
wahre Riesen und Zwerge

N
]

‘_gg 3

v Y S R
L . < & F ¥ Yoo yo@
vorkommen und wie diese ®® | ¢ I o & &1 3
. . ) ) Te § 3 8 8 8 8§ % 8%
im einzelnen dann einzu- S ¥ § ¥ ¥ygsfge s
schitzen sind.
Abb. 3

Ubrigens ist unsere Kurve
noch nicht ganz symmetrisch. Im unteren Teil (Kurve 4)
entsprechen sich die Zahl fiir plus 2 (zusammen mit plus 2,5)
dptr und fiir minus 1 (zusammen mit minus 0,5) dptr, weiterhin
plus 3 und minus 2 wusw. 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-
sprechen. Dem Wert von plus 1 entspricht zunéchst kein Gegen-
wert, dagegen bildet die Emmetropie zusammen mit plus 0,5
eine sehr hohe Spitze und die durch E gehende Ordinate ist nicht
die Symmetrieachse. Da E und plus 0,5 zusammengenommen
sind, kénnen wir aber auch die durch plus 0,5 gehende Ordinate
beniitzen und diese stellt nun tatséichlich 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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