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Vorwort. 

Der vorliegende Band stellt die zweite Auflage meiner 1m Jahre 1918 
erschienenen Monographie "Syphilis und Auge" dar. Wenn auch die An­
ordnung des Stoffes im wesentlichen dieselbe geblieben ist wie bei der ersten 
Auflage, so erwies sich doch innerhalb der einzelnen Kapitel auf Grund neuer 
Erkenntnisse und der umfangreichen Literatur vielfach eine Umanderung als 
erforderlich. Auch die eigenen in der Zwischenzeit angestellten Studien zur 
Aufklarung der Keratitis parenchymatosa und der tabischen Opticusatrophie 
wurden eingehend dargestellt und mit Abbildungen versehen, die bisher zum 
Teil noch nicht verOffentlicht sind. In Anbetracht der Tatsache, daB die Dar­
stellung diesmal im Rahmen des "Handbuches der Haut- und Geschlechts­
krankheiten" erfolgt, wurde der allgemeine Teil mbglichst kurz gefaBt, besonders 
soweit er in den anderen Abschnitten dieses Handbuches genauer erortert 
ist; ganz auf ihn zu verzichten war wegen der vielfachen Beziehungen der 
allgemeinen Syphilisprobleme zum Auge unmoglich. Auch den speziellen Teil 
habe ich insofern kiirzer gefaBt, als ich mich in der Wiedergabe von Kranken­
geschichten sehr beschrankt habe. Dagegen hat sich die Zahl der Abbild~!lgen 
sicher wohl zum Vorteil der Darstellung wesentlich vermehrt. FUr die Uber­
lassung des Bildermaterials, das grbBtenteils dem Besitz der Gbttinger Uni­
versitats-Augenklinik entstammt, bin ich meinem verehrten Freund und ehe­
maligen Chef, Herrn Geheimrat Prof. Dr. EUGEN v. HIPPEL, zu groBem Dank 
verpflichtet. 

Frankfurt a. M., Februar 1928. 

IGERSHEIMER. 
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Allgemeiner Teil. 

I. Die syphilitische Infektion. 
Die 1905 von FRITZ SCHAUDINN und E. HOFFMANN entdeckte Spirochaeta 

pallida gilt heute unwidersprochen als der Erreger der menschlichen Syphilis. 
Sie wurde nicht nur in den Produkten und im Blut aller Syphilisstadien sowie 
bei der kongenitalen Lues festgestellt, sondern schlieBlich auch im Gehirn der 
als metaluetischer ProzeB aufgefaBten Paralyse (NOGUCHI). Bei Augenprozessen 
hat man na.turgemaB selten Gelegenheit, nach den Parasiten zu suchen, wenn 
man von den Lid- und Bindehautaffektionen, bei denen sie jetzt schon ziemlich 
haufig gefunden wurden, absieht. Immerhin wurden Spirochaten nachgewiesen 
in der klaren Hornhaut und in anderen Augenmembranen kongenital-luetischer 
Feten und Neugeborener (SCHLIMPERT, BAB, STOCK, GIERKE, STEPHENSON, 
WAETZOLD) ebenso in der entzundeten Hornhaut Kongenital-luetischer (E. v. 
HIPPEL, CLAUSEN), bei der Spatform der Keratitis parenchymatosa (IGERS­
HEIMER, WEVE), bei Keratomalacie (STEPHENSON, E. v. HIPPEL), in der Iris 
bei der Iritis luetica (KRUCKMANN), im Ciliarsyphilom bei angeborener und 
erworbener Lues (ROSENSTEIN), im Kammerwasser bei Keratitis parenchy­
matosa (CLAUSEN) und bei luetischer Iridocyclitis (ZUR NEDDEN, STEPHENSON, 
SCHWENKER, ROSENSTEIN), bei einer gummosen Sehnervenerkrankung (VER­
HOEFF), in der entzundeten Pia und Arachnoidea, vereinzelt auch in den 
Randsepten des Optic us bei Paralyse und Tabes (IGERSHEIMER). 

Auch die Bestrebungen, die Pallida reinzuziichten, gelangen, aJlerdings 
ist die Kultivierung schwierig. Den Methoden von SCHERESCHEWSKI, NOGUCHI, 
SOW ADE u. a. schlieBt sich in neuerer Zeit die von WASSERMANN und FICKER 
an. WASSERMANN betont, daB seine Reinkulturen auch pathogen seien. Die 
Pathogenitat der bisherigen Kulturspirochaten ist nicht sehr groB. Immerhin 
ist es mir durch Impfung von SOWADE schen Reinkulturen in die Blutbahn 
gelungen, am Auge eine Reihe von Erkrankungen zu erzielen (Lidprozesse, 
Keratitis parenchymatosa, Iritis, Chorioiditis, Opticusatrophie) (s. Abschnitt 
exper. Syphilis). 

Wahrend die Kulturspirochaten anscheinend kein langes Leben fristen, 
zum mindesten ihre pathogenen Eigenschaften schnell einbiiBen, kann die 
Spirochate des menschlichen Organismus offenbar sehr lange leben. Aus 
Tertiarprodukten konnten selbst noch 45 Jahre nach der Infektion Pallidae 
gezuchtet werden. An fruher spezifisch erkrankten Organen konnen die Mikro­
organismen oft noch lange Zeit nachgewiesen werden, wenn klinisch keinerlei 
Erscheinungen mehr vorhanden sind. Ein beliebter Spirochatenschlupfwinkel 
scheinen Knochensystem (SCHNEIDER) und Lymphdriisen beim Menschen 
(BUSCHKE, FISCHER, FRUHWALD) wie beim Tier (BROWN und PEARCE) zu sein. 
So lange sie beweglich sind, sind sie dann auch noch als virulent zu betrachten. 

Eine brennende und viel erbrterte Frage ist die, ob es verschiedenartige 
Pallidastamme gibt. Manche allgemeinen und speziellen Erfahrungen lassen 
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2 Die syphilitische Infektion. 

es als durchaus moglich erschemen, daB tatsachlich dIe Syphlhsspirochate 
1m Menschen Umwandlungen durchmacht, (he sie dann vIelleicht in Ihren 
Beziehungen zu verschIedenen Organsystemen beemfluBt Vom allgemeinen 
Standpunkt ist zu betonen, daB dIe VariatlOnsbreite bei allen klemen Lebe­
wesen unter verschIedenen Bedingungen sehr zu wechseln schemt, besonden; 
lassen ungewohnhche, hemmende oder gar schadlgende Lebensbedmgungen 
die Starke abwelChender Vananten vielmehr hervortreten (GOTSOHLICH). 
Dureh EHRLICH und seme Mltarbelter ist es auBerdem erwiesen, daB man 
Krankhmtserreger dureh ehemlsche MIttel erheblich verandern kann, so daB 
Sle auf dieselben therapeutlschen MaBnahmen zu verschledenen Zmten gam; 
verschieden reagieren. So bestehen also allgememe Momente, dIe fur eme Ver­
anderlichkeit auch der Spirochaten 1m menschhchen Organismus unter vcr­
schiedenen Bedmgungen sprechen. DIe mehr spezlellen Momente, dIe in diesem 
Sinn zu verwerten sind, entstammen den Erfahrungen auf dem Gebiet der 
experimentellen Kaninehensyphllis LEVADITI und MARIE unterscheiden em 
,.dermotropes" und eln "neurotropes" Virus. Das neurotrope VIrus f>tammte 
aus dem Blute eines Paralytlkers, das dermotrope Vuus war der aus einem 
gewohnlichen Pnmaraffekt gezuchtete und VIel benutzte Truffistamm. Das 
Uberraschende an den Versuchen dieser Autoren war, daB TIere, dIe eine Infek­
tion mit Paralysevuus oder dem Truffistamm uberstanden hatten, gegen eme 
Neuinfektion desselben Virus zwar Immun waren, aber bei wechselseitigcr 
Infektion keine Immunitatsersehemungen zeigten. LEVADITI hielt an diescm 
Resultat fest trotz des Einwandes von JAHNEL, der Ihm entgegnete, daB wohl 
eine Verwechslung des nervosen Virus mIt dem Virus der O1iginaren Kaninchen­
spirochatose vorhege. Zwelfellos mussen ja aIle experimentellen Feststellungen 
beim Kaninchen durch die kntische Lupe angesehen werden, smtdem festgestellt 
1st, daB beim Kaninchen eine selbstandige, dureh den Gesehleehtsverkehr 
ubertragbare Syphlhs vorkommt (ARzT und KERL, KOLLE, RUPPERT unci 
MOBUS, NOGUOHI u. a.). Eme typisehe Orehitis und Keratltis konnte mit diesem 
Treponema cuniculi jedoch nicht erzeugt werden, von sekundaren Erl:lchel­
nungen wurden an den Augen Papeln der Lider und Conjunctivltll:l evtl. mIt 
Ubergang auf die Hornhaut beobachtet (FREI). 

Von groBer Wichtigkeit fur dIe Frage verschiedener Pallidastamme schienen 
die Untersuchungen von PLAUT und MULZER. Sie erhielten mit dem Truffl­
stamm Pnmaraffekte, Drusenschwellungen, aber so gut wie me Liquorvemnde­
rungen, wahrend mit dem sog. Munchener Stamm kleine oder gar keine Pnmar­
affekte entstanden waren, aber regelmaBlg schwere Llquorvemnderungen 
nachgewiesen werden konnten. Auch dleses sehr beachtenswerte Ergebnis 
kann aber dIe Frage zunachst doch mcht zur Losung brmgen, well man bei 
weiterem Studmm gefunden hat, daB bei Kanmchen nicht selten spontan, 
d. h. ohne luetische Infektion, starke, encephahtlsche Vemnderungen 1m Gehirn 
und auch Llquorveranderungen vorkommen. 

Am meisten sprachen fur das Bestehen verschiedenartiger Pallidastamme 
"Kreuzimpfungen", wie sie KOLLE vorgenommen hat. Infizierte er Tiere mIt 
den in vlelen Generationen weitergezuchteten Stammen, die ursprunglich 
TRUFFI, NICHOLS, KUZNITZKY gezuchtet hatten, und superinfizierte nun wechsel­
weise, so entwickelten sich bei den mit heterologen Stammen superinfizierten 
Tieren in etwa :30% typischer Schanker, wahrend dIe Superinfektion mit homo­
logen Stammen nach einem gewissen Termm nie erfolgrelCh war. 

Wenn es tatsachlich Pallidastamme glbt, die slCh expenmentell und 
immunbiologisch sehr verschieden verhalten, so kann es slCh urn ursprunglich 
gleichartige, im menschlichen Organismus allmahlich abgewandelte Stamme 
handeln. Diese Annahme wurde die klinische Beobachtung, daB manche Volker 
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und Rassen eine ganz ungleichartige Verlaufsform der Syphilis darbieten, 
erklaren konnen. So ist es ja bekannt und in letzter Zeit ganz besonders 
durch GLUCK an der bosnischen Bevolkerung nachgewiesen worden, daB die 
bosnische endemIsche Syplulisinfektion durch das Fehlen eines Primaraffektes, 
durch Seltenheit von allgemeinen Fruherscheinungen, Haufigkmt von Schleim­
hauterscheinungen, starke tertIare Prozesse, aber volliges Fehlen von Tabes 
und Paralyse ausgezeichnet ist (zit. nach ROTTMANN). Die Syphilitischen in 
Bosnien und auch sonst auf dem Balkan leiden also so gut wie nie an tabischer 
Opticusatrophie, dagegen haufig an besondersartigen und schweren Iridocycli­
tiden (BLATT). Neurorezidive mit oder ohne Salvarsan sind nach GLUCK in 
keinem einzigen Fall beobachtet worden. Sobald aber ein Bewohner dieser 
Gegenden mit endemischer Syphilis sich mit der gewohnlichen Syphilis der Kultur­
lander infiziert, ist der Verlauf derselbe, wie wir ihn in unseren Landen zu sehen 
gewohnt sind. Auch in dieser Frage herrscht allerdings keine Einigkeit; denn 
SWARD und COMBY sprechen sich ebenso wie LEVADITI und MARIE dahin aus, 
daB die von eingeborenen Afrikanern auf Europaer ubertragene Syphilis nicht 
anders verlaufe als die europalsche. 

Die Beziehungen zwischen Parasiten und Organismus drucken sich nun 
nicht nur in einer Veranderungsmoghchkeit dieser Parasiten aus, sondern viel 
eklatanter sind die Veranderungen, die "Umstimmung" (NEISSER), dIe der von 
Spirochaten infizierte Organismus durchmacht. Der "jungfrauliche" Korper 
reagiert auf die lokale Infektion mit einer Lokalerkrankung, dem Primiuaffekt. 
Aus dieser Initialsklerose dringen die Spirochaten sehr schnell zu den regionaren 
Drusen vor, so daB die Drusenpunktion diagnostisch oft bessere Resultate 
gibt als die des Primaraffektes - was auch fur die Augenschanker zu beachten 
ist -, aber viel schneller, als man fruher wohl annahm, erfolgt auch ein Uber­
gang der Parasiten ins Blut und den ubrigen Korper. Sei es aber, daB die Zahl 
der in den Organismus ubergehenden Spirochaten noch relativ kleiner ist oder 
daB die Verankerung eme geringe ist, auf jeden Fall scheint in diesem sero­
negativen ersten Stadium der Lues I eine vollige Heilung, eine Sterilisatio 
magna im Sinne EHRLICHS moglich zu sein, so daB eine echte "Reinfektion" 
einige Zeit spater erfolgen kann. Vlel schwieriger werden aber die Verhaltnisse, 
sobald das luetIsche Virus langere Zeit mit dem Organismus in Beruhrung war 
und es erregt besonderes Interesse vom theoretischen sowohl wie vom prakti­
schen Standpunkt aus die Frage, wie sich der syphilitlsche Korper in diesem 
Stadium neuen speziflschen Infektionen gegenuber verhalt. 

Aus den grundlegenden Untersuchungen von LAND STEINER und FINGER 
wissen wir, daB eine Superinfektion in den verschiedenen Perioden der Syphilis 
ganz verschieden ausfallt. Bei Primarsyphilitikern erfolgt auf eine neue, kunst­
liche Inokulation von syphihtischem VIrUS eine primaraffektahnliche Affektion, 
bei Sekundar-luetischen kann es zu papulosen Prozessen kommen, jedoch ein 
sehr seltenes Ermgllls, und in der tertiaren Periode kann ein zerfallendes Ulcus 
entstehen. NEISSER hat allerdings schon Zweifel ausgesprochen, ob es sich 
hier um Superlnfektionen und nicht vielmehr um artifizielle Lasionen handelt, 
die zur Ansiedlung von bereits im Korper anwesenden Spirochaten flihrten. 

Besonders interessant sind mnige FaIle, die ROSTAINE (nach NEISSER) beob­
achtet hat. Dreimal fand er bei Kongenital-syphihtischen einerseits noch beste­
hende gummose Prozesse, andrerseits Symptome einer ganz frischen Infektion. 
Diese Beobachtung 1St besonders fur uns Ophthalmologen mit Rucksicht auf 
solche FaIle von Interesse, dIe eine zweifellos angeborene Lues hatten, die dann 
eine Lues akqUlrieren und in diesem Stadium eine Keratitis parenchymatosa 
bekommen. Es smd jetzt bereits eine Relie von Fallen der an sich so 
seltenen Keratitis parenchymatosa bei akquirIerter Lues bekannt, wo auch 

1* 
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eine angeborene Lues vorlag und (hese letztere daher aueh a1s a,tlOloglHchpr 
Faktor mit zu beruckslChtigen 1St (s S. 174). 

Belm Menschen ist nun aber zweifellos eine spontane NeuinfektlOn bei ellwr 
noch bestehenclen SyphIlIs so gut WIe nie von einem auBerlich slChtbaren Erfolg 
begleitet. Der Syphlhtlker 1st, solange er an einer Lues erkrankt iOlt, anscheinend 
gegen eine Neuinfektion ~mmun (Infektionsimmumtat, ahnhch Wle bel dt'r 
'ruberkulose). Es 1st aber gar mcht gesagt, daB eme Neumfektion ganz glelCh­
gultig ist (BROWN und PEARCE, PICK, KOLLE u. a). KOLLE und seme Mit­
arbeiter ha ben mIt HIlfe der Drusenvenmpfung festgcstellt, daB durch eine solche 
Neuinfektion - wemgstens beim TICr - eme symptomlose, aber durchaus 
virulente Infektion zuwege gebraeht wlrd und daB Twre, die nach der erst ell 
Infektion einen Schanker akquirieren, bei del' zweiten InfektlOll zwar keinen 
Sehanker bekommen ("Schankerimmumtat"), aber kemeswegs unempfnnglieh 
fur die neue Infektion zu sein braucht Eine 2cbte Immunitat, d h. eine 
mehr odeI' wemger langdauernde, absolute UnempfanghchkClt fur em be­
stlmmtes Krankheltsvlrus nach Uberstehen emer Krankheit, besteht hel del' 
SyphIlis nach blshenger AnslCht nicht. Allerdmgs wml auch an die ReI' An­
schauung neuerdmgs von CHESNEY, KOLLE geruttelt DlO Grundunmchen fur 
(he Infektionslmmumtat sind InR ]etzt noch lllcht aufgcklart VOl' allem WIssell 
wlr nicht, ob und inwieweit Anhkorper spezIflscher Art dabel betelhgt Olmd 
DIe expenmentelle Beschaftlgung mIt (heser Frage hatte 1m; Jetzt daR ErgehlllR. 
daB man zwelfellos m elllem gewlssen Prozentsatz, auch b('1 den Versuchstlerell. 
ellle ResIstenzerhohung gegen ellle NeUlnfektlOn feststellen kann. ~aeh clell 
groBen Erfahrungen KOLLE" kommt es sehr wesenthch darauf an, zu welchem 
Zeltpunkt ellle SuperinfektlOn erfolgt. In clem Zeltabschllltt, del' bls zu 60 Tagen 
naeh del' ErstmfektlOn sich erstreckt, erzlOlt man bel SupermfektlOllcn in 
50-60% typIsehe Schanker, m del' ZClt von 60-90 Tagen tritt noeh gelegent­
lieh ein positIves Resultat em, nach no Tagen Jedoch kommt es me zur Ent­
wieklung von Pnmaraffekten (s auch expel' SyphIlis, S M). Dlese Feststellungen 
gelten abel' nur fur Erst- und SuperllIfektlOn mIt dem glelChen Spirochatenstamm, 
wahrend z. B. em mIt Nleholstamm supennflzrertes Kanmchen, das mIt TruffI­
stamm erstinflziert war, hauflg typlschen Schanker aufweist (REITER, KOLLl~). 
Werden Tlere VOl' del' EntwlCklung del' Schankenmmumtat (z B Ii) Tage llaeh 
del' InfektlOn) ehemotherapeutlSch hehandelt und stenlislCrt, RO verhaltell HIe 
sieh kei Naehlmpfungen ganz wre normale Tlere 

Beachtenswert Rmd III diesem Zusammenhang Versuehe von BU8CHKE 
und KROO, dre bCl rekurrensinfrzlerten Mausen eine khlllsche Hellung durch 
Salvarsanbehandlung und in zahlreichen Fallen ein Neuangehen kunsthcher 
Infektionen beobachteten 1m Gehlrn der anscheincnd geheliten Trere heBen ::neh 
m 70% del' Falle noch Infektionskerme nachwersen. Nach BUSCHKE hegt "ange­
slChts dIeSel' Ergebmsse dIe Vermutung sehr nahe, daB dIe angeblichen Rem­
fektionen bel salvarsammmulllsierten Treren (und berm Menschen) in Wlrkhchkplt 
zum groBen Terl als Supermfektionen zu gelten haben, jedenfalls fur emc volhge 
Heilung nicht beweisend sem konnen " Dlese Versuche und ihre Deutung werdell 
neuerdmgs von PRIGGE aus dem KOLLEschen Instltut durchaus bestritten und 
u a dargetan, daB es nicht angangig ser, Ruckschlusse von Recurrens auf 
SyphIlis zu machen. AuBerdem handelte es HICh bel den Hecurrpnsman,.;en 
meist nicht urn Remfektionen, sondern urn H,ezH!rve 

Ais weitere objektive ZeIchen der durch die luetische InfektlOll hervor­
gerufenen Umwalzung 1m Organismus sind dIe im Blutserum nachwersbaren Vcr­
anderungen anzusehen (Wa R , Ausflockungsreaktionen), SOWle die Cutireaktion, 
auf die m dem dmgnostischen Kapltel noch weiter eingegallgen werden solI. 
Zweifellos werden durch (he Splrochaten Prozesse besonderer Art un KorIX'r, 
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und zwar sowohl m den Zellen der inneren Organe als auch der Raut ausgelost, 
deren Natur wir im einzelnen noch nicht kennen und nur aus ihren Wirkungen 
erschlieBen 

ROTHMAN pracisiert den augenbhcklichen Standpunkt folgendermaBen. 
"Die Spirochaeta palhda tntt sehr bald nach der lokalen Infektion in die 
Blutbahn uber, ohne daB dadurch eine Allgememerkrankung entstehen wurde. 
Eine klinisch oder serologiSch faBbare UmstImmung kommt noch nicht zu­
stande, und dIe Sterilisation gelingt leicht. Ein Wendepunkt im Krankheits­
geschehen stellt sich ein, wenn die Splrochaten - offen bar durch Abwehrvor­
gange im Korper - eine Umwandlung eingehen, dIe sie befahigt, slCh im Organis­
mus schrankenlos zu vermehren und mIt dem Korpergewebe ReaktlOnen ein­
zugehen. Der erste Ausdruck der ReaktlOn zwischen gefestIgter Spirochate 
und Korpersubstanz ist die posItIve Wa R.; mIt der Vermehrung der Antlkorper 
wird auch das Maximum der Immunitat erreicht; erst spater folgt das auBere 
Zeichen der parasitaren GewebsreaktlOn: "das Sekundarexanthem"." 

Wieweit bei diesen Vorgangen Endo- oder Exotoxine der SpIrochaten eine 
Rolle spielen, ist noch unbekannt, da wir uber die Syph~l~8toxtne an sich noch 
sehr wenig unternchtet smd In jungster Zeit hat v. WASSERMANN mItgeteilt, 
daB bei den von lhm mit FICKER zusammen hergestellten Splrochatenkulturen 
die Toxinbildung eme sehr geringgradige sei Fruher hat man die WIrkung 
von Syphilistoxmen zur Erzeugung spezIfischer Krankheitserschemungen beim 
Menschen sehr viel hoher bewertet, als man heutzutage berechtigt 1st. DIe 
ganzen metaluetischen Erkrankungen einschheBhch der Opticusatrophie und dIe 
Keratitis parenchymatosa wurden toxisch erklart. Nach den positiven Spiro­
chatenbefunden von NOGUOHI u. a 1m Gehlrn bei Paralyse, von JAHNEL in den 
Meningen des Ruckenmarks ber Tabes, von IGERSHEIMER m den Scheiden des 
Opticus bei Paralyse und Tabes und semen Feststellungen bei der experimentellen, 
metastatischen KeratitIs parenchymatosa tntt die Bedeutung der Erreger auch 
fur diese sog. toxischen Erkrankungen mehr in den Vordergrund, ohne daB jedoch 
behauptet werden kann, daB Toxme dabei mcht irgendeine Rolle spielen. 

DaB Spirochatendepots GIftwirkungen in Ihrer Nachbarschaft auslosen 
und damit histologische Veranderungen bedingen konnen, ohne daB m diesen· 
sekundaren Prozessen Splrochaten gefunden werden, scheint mir nach memen 
Untersuchungen an der Rornhaut so gut WIe erwiesen ("Nahwirkung") 
Darauf deutet z. B. die Tatsache hm, daB bei einer Splrochatenkeratitis 
meistens nur dann eine intlsche Beterligung nachweisbar war, wenn dIe kera­
titischen Veranderungen welt hmten m der Hornhaut lagen, wahrend bei 
Veranderungen im vorderen Teil des Hornhautparenchyms eme IntIs kaum 
vorkam. Auf eine toxlsche Wlrkung waren auch der lange dauernde Reiz­
zustand und entzundliche Prozesse der Hornhaut ber solchen Augen zuruck­
zufuhren, deren Spirochatenherd der Hinterflache der Hornhaut auflag. 

Eine ganz andere Frage ist es aber, und dafur eXIstIert bis Jetzt noch 
kein Beweis, ob im Blut kreisende Spirochatentoxme "Fernwlrkungen", d. h. 
spezifische, histologlsche Prozesse fern yom Spirochatenherd auslosen konnen. 
DaB Wlrkungen mehr allgememer Art auf diese Weise zustande kommen, ist 
eher glaubhaft, z. B. das Fieber bei Salvarsanbehandlung eines Primaraffektes 
(EHRLICHS EndotoxinfIeber), wenngleich auch hier von Autoren wie LUITHLEN 
und MUOHA die spezIfische Komponente m den Hmtergrund geschoben und das 
Fieber auf Zellzerfall zuruckgefuhrt wurde 

Weitere Einzelheiten uber dIe Wirkungswelse der SpIrochaten (Inkubations­
zeit usw.) werden 1m experimentellen Kapitel besprochen (S. 35). 

Wahrend man fruher die Spirochaeta pallida vorwiegend als einen Gewebs­
parasiten auffaBte, der nur ganz vorubergehend sleh im Blut aufhalt, ist 
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es jetzt vor allen Dingen durch die ausgedehnten experimentellen Unter­
suchungen von UHLENHUTH und MULZER erwiesen, daB sich die Spirochaten 
bei Lues I und II recht haufig (84,2 und 750f0) im Blut finden, aber auch bei 
tertiarer Syphilis, bei kongemtaler Syphlhs (E. HOFFMANN) und auch bm Tabes 
und Paralyse konnten vIele Jahre post mfectionem Spirochaten gelegenthch 
und sparlich im Blute festgestellt werden. Der NachweIs erfolgt durch Ver­
impfung des Blutes in die Hoden von Kaninchen. Von weiteren Korperflussig. 
keiten, die bezuglich ihrer InfektlOsitat untersucht wurden, sei auf den LIquor 
cerebrospinahs hmgewIesen, der schon in emer ganzen Reihe von Fallen, besonders 
bei meningealen Erkrankungen spirochatenhaitig gefunden werden konnte, 
sogar unter Umstanden in Fallen, wo dIe Wa R. 1m LIquor negatlv war; aber 
auch bei Tabes und Paralyse gelangte man gelegenthch zu posltlven Erfolgen 
(Lit. bei STEINER). Auch die Milch luetischer Frauen, sowie das Sperma von 
Luetikern kann Splrochaten aufweisen (UHLENHUTH und MULZER u. a.). Be­
sonders wichtlg 1st, daB das Vaginalsekret genitalgesunder Frauen Spiro­
chaten enthalten kann (DORA FUCHS u. a). Fur dIe Pathologie der Syphlhs ist 
wmterhin die Tatsache wesentlich, daB es gelegenthch auch gelungen ist, bei 
sog. latenter Syphilis Spirochaten 1m Blut zu fmden. Dleser Befund spricht 
im Sinne von CITRON, der einen groBen Tml der latenten Syphtlisfalle, be­
sonders solche mit noch posltiver Wa.R als aktlVe Lues mIt emer nicht 
ohne weiteres nachweisbaren LokalisatlOn der SyphIlis auffaBt Als wlrklich 
latent mochte er nur dleJemgen Fane bezeIChnen, dIe ganzhch gesund erscheinen, 
keine Wa.R. und normalen Liquor haben und dann doch zu Irgendeiner ZeIt 
ein Rezidiv bekommen. 

Auch in den nach antIluetischer Behandlung gehmlten Herden konnten 
SANDMANN, HOFFMANN U. a. selbst mIt mikroskoplSch spirochatenfrewm Gewebe 
positive Tierimpfungen erzielen, ganz ahnlich wie BROWN und PEARCE bm Ihren 
expenmentellen Untersuchungen 

Die Infektiosltat besonders des Sekundarluetlkers 1st tatsachhch noch 
groBer, als man fruher glaubte, denn selbst auf der nicht krankhaft veranderten 
Haut konnte HOFFMANN die Lueserreger nachwmsen. 

Warum im wmteren Verlauf der Syphilis ein gummoser ProzeB entsteht 
oder weshalb in anderen Fallen eine sog. "metaluetische" Erkrankung sich ent­
wickelt, ist noch nicht genugend aufgeklart. Die Gedanken, die man sICh daruber 
macht, werden zum Teil an anderen Stellen dieser Monographw erortert. 

Viele der allgemeinen Syphilisprobleme konnen nur auf dem Weg des Tler­
versuches der Losung nahergebracht werden. Uber manchc derart allgememen 
Fragen, die am Auge eine experimentelle Bearbmtung gefunden habcn, solI 
im Abschnitt "experimentelle SyphIlis" berichtet werden. 

If. Die modernen Methoden del' SYI)hilisdiagnostik 1. 

DaB die Diagnose oder der Verdaeht einer syphilitischen Erkrankung sich 
auch jetzt noch vor allem auf klinische Untersuchungen stutzt, darf man getrost 
behaupten. DaB sich andrersmts gerade auf dem Geblete der Syphlhs zu den 
klinischen Untersuchungsmethoden eine ungeahnt groBe Zahl neuer, ganz vcr­
schiedenartiger Methoden hinzugesellt hat, die unsere Erkenntnis wesenthch 
gefordert haben, wlrd auch der Khmker mIt Stolz auf dw wissenschafthchen 
Errungenschaften gern zugeben. Von diesen modernen diagnoRtiRchen Methoden 
sei auf den folgenden Seiten die Rede. 

1 ObglelCh dieses Kapltel in anderen Tellen des Handbuehes viel besser und ausfuhr­
heher behandelt wud, sehlen mlr em kurzer Abrl/3, urn die ophthalmologlsehen Erfahrungen 
zu brmgen, und dann, well meme Abhandlung eme geschloBsene Monographle darstellt, 
wunsehenswert. 
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1. Spirochatennachweis. 
Urn eine verdachtige Stelle auf Spirochaten zu untersuchen, muB eine sach­

gemaBe Entnahme des Materials vorgenommen werden. Die zu untersuchende 
Stelle wlrd mit einem in phYSlOloglsche Kochsalzlosung getauchten Tupfer 
kraftig abgeneben, unter Umstanden auch etwas zusammengepreBt, evtl. 
zunachst erscheinendes Blut wlfd vorsichtig abgetupft, das dann erschemende 
Reizserum wlrd am besten mit einer Glascapillare in der auf Abb. 1 wleder­
gegebenen Weise abgesaugt. DIe Capillare darf, urn das Eintreten von Luft­
blasen zu vermeiden, mcht nach unten genelgt werden. 

Als beste Farbemethode im Ausstnchpraparat gIlt die G~em8afarbung. 
Die Losung wlrd so hergestellt, daB Je em Tropfen GIemsalosung mIt 1 ccm Aq dest. 

verdunnt wlrd In dlesem Gemlsch wlrd der mIt dem Untersuchungsmatenal bestnchene 
ObJekttrager mehrere Stunden (am besten 
12 Stunden) gefarbt. DIe Farblosung muB 
stets frIsch bereltet sem und m pem­
hch sauberen GefaBen verwendet werden 
Zur Flxierung des Ausstnches genugt es 
nach SOWADE, wenndie Praparate mehrere 
Stunden in der Luft trocknen, sonst wlrd 
auch absoluter Alkohol u. a zur Flxlerung 
empfohlen 

Charaktenstisch fur die Giemsa­
farbung ist der rotvlOlette Ton der 
Spirochaete palhda 1m Unterschied 
zu dem mehr blauhchen anderer 
Spirochatenarten (Abb. 2). 

Schneller und in mancher Be­
ziehung noch charaktenstlscher kann 
man sich die Spirochaten 1m Dunkel­
feld zur Darstellung bringen und 
hat hier vor allem den Vorteil, sie 
lebend zu beobachten. Voraussetzung 
fur diese jetzt wohl am meisten ver­
wendete Methode 1St, daB man eme 
Einnchtung fur Dunkelfeldbeleuch­
tung zur Verfugung hat (Abb. 3). 

Abb 1. Entnahme von RBlzserUIll 
(~ach }1J JACOBSTHAL, aus. MEIROWRI{Y U PI~KU~, 

Ihe SyphIlIs Fachbucher fur Arzte Bd IX 
Berlm JulIus Sprmger 1923 ) 

Fur die PraxIs 1St das TU8cheverfahren nach BURRI zu empfehlen. 
DIe Methode wlrd so ausgeubt, daB em Tropfen flussIger, unverdunnter, nicht ver­

unreimgter Pehkantusche mIt emer Ose Untersuchungsmatenal gemIscht und mIt 
dem Rand emes Deckglases ohne vorherIges Verrelben auf dem fettfreIen ObJckttrager 
ausgestrIehen wlrd. DIe Splrochaten erschemen als feme, wmBe Schraubchcn auf schwarz. 
braunem GrundI' Ich habe ofters bm LldaffektlOn mIt dIeser Methode dIe DIagnose 
geslChert. 

Als Methode der Darstellung der Spirochaete pallida m Schnittpraparaten 
kommt vor allem die Silberimpragnatwn nach LEVADITI in Betracht, die fur die 
besonderen Verhaltnisse des Zentralnervensystems von JAHNEL modlfiziert 
wurde. Es lassen sich mit dieser letzteren Methode, wie ich mich in langJahnger 
eigener Arbmt uberzeugen konnte, ausgezelChnete Resultate erzielen. Die 
Modlflkation JAHNELS besteht in der Einschaltung des Uranmtrates Er selbst 
rat, die ModiflkatlOn tatsachhch nur fur das Zentralnervensystem anzuwenden, 
da man an anderen Organen mit der LEVADITI-Methode volhg auskommt. Ich 
selbst habe sie auch fur den Bulbus mit Vorteil benutzt. 

1. Formolflxlerung, gut flxleren, bel kurzerer Dauer farben sICh dIe Flbnllen mIt 
2. 1-14 Tage wassern, Wasser taglich wechseln. 
3. 1-3 Tage remes Pyridm. 
4. 1-3 Tage wassern, Wasser hauflg wechseln. 
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ALb. 2. SpIrochaeta palhdd GIcmSdf<lrbung-. 
(Aus LESSER-JADASROIlN. Lehrbuch der Raut- und Gesehlechtskrankhmten 14 Auf! Bd. II. 

Berhn Juliu, Sprmger 1927 ) 

Abb .,. SpIrochaeta, palhd" 111l Dunkelfeld 
(Aus l\IUJ~Z~R, SyphIhsdwgnobc. 2 Aut!. Berlin Julius Spr111ger 1912.) 
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5. 1 Stunde bel 37° m 1% Uranmtrat (frIsch herstellen). 
6. 24 Stunden wassern. 
7. 1-3 Tage m 96% Alkohol. 
8. In Wasser bls das MaterIal untersmkt. 
9. 5-8 Tage m 1,5% Argent. mtr. cryst. bel 37°. 

10. Kurz wassern. 
11. 24 Stunden in eme Losung von 

4,0 eem ACld. pyrogalheum blsubhmatum, 
5,0 cern 40% Formalm, 

91,0 cern Aq. dest. 
12. 1-2 Stunden wassern. 
13. Paraffmembettung. 
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Gelingt die Impragnierung, so zeigt das Gewebe ein dunkelgelbes bis braun­
liches Aussehen, in dem die Splrochaten als schwarze Schraubchen hervortreten. 

Abb. -L Splrochaten m emer Sehnervengeschwulst. (Nach VERHOEFF) 

Die DICke der Schraubchen 1st recht verschieden; manchmal sind sie auLlerordent­
lich fein, besonders oft in der Cornea bei experimenteller Lues; neben regelrecht 
gewundenen sieht man dann auch nicht selten Exemplare, die nur eimge Win­
dungen zeigen und im ubrigen gestreckt verlaufen. Bis auf seltene Ausnahmen 
gelingt es mIt Hllfe der JAHNELschen Modifikation der LEVADITI-Impragnierung 
leicht, die Parasiten von etwaigen Gewebsflbrillen zu unterscheiden; letztere 
sind oft nicht schwarz, sondern braun und fallen auch durch ihre plumpere 
Form, fehlende Windungen usw. auf (Abb. 4). 

In neuerer Zeit hat E. HOFFMANN auch fur silberimpragnierte Schnitte 
die Verwendung des Dunkelfeldes gelehrt. Besser allerdings eignet sich offenbar 
diese Leuchtbildmethode noch fur gefarbte Ausstriche (Hell-Dunkelfeldkon­
densor). 

2. Die Wassermann-Reaktion. 
Die Wa R. hat eine ungemein groLle praktische Bedeutung erlangt, sowohl 

zur Erkennung des einzelnen Falles, als auch zur atiologischen Klarung ganzer 
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Krankheitsgruppen; ich erinnere nur an dw Keratitis parenchymatosa oder dw 
Paralyse. Auf das Wesen der Wa R kann hwr nur streifend eingegangen werden 
Die altere Auffassung, nach der es slCh urn Antikorper gegen Spirochatenantigene 
handeln soUte, 1St wohl Jetzt aUseitlg aufgegeben Nach JAKOBSTHAL beruht 
dw Wa.R. auf einem komplexen Vorgang, emmal auf der durch dw ehronische 
Erkrankung an slCh gesetzten, swh m der Serumlabilitat auBernden Stoffwechsel­
storung und zweitens auf einer fur Lues charakteristischen und m dwsem Slim 
speZlfischen Reaktion, die swh gegen Zerfallsprodukte vorwwgend hpoider 
Natur, dw 1m Korper entstehen, nchtet. Dw neuesten und wichtlgen Unter­
suchungen von H. SACHS und seiner Schule deuten darauf hm, daB LlpOHl­
antikorper belm Zustandekommen der Wa.R. - ebenso auch der anderen 
LlpoidbindungsreaktlOnen - eme wichtige Rolle spielen. Die Wa 11, dIe vielfach 
als eine symptomatische Blutveranderung angesprochen wurde, ersehemt Jetzt 
WIeder in neuem Gewande als AntikorperreaktlOn (SACHS, KLOPSTOCK und 
WElL). Dieser neuen Auffassung hegt dIe FROSSMANNsche heterogenetJsche 
AntlkorperreaktlOn zugrunde, dw darm besteht, daB Organe gewisser Tierarten 
belm Kaninchen zur Blldung von Antlkorpern fuhren Behandelt man Kaninchen 
mIt einem Gemlsch von solchen alkoholischen Organextrakten und einem 
EiweiBantigen ww Schweineserum, so gelmgt es auch Immunisatonsch AntI­
korper hervorzurufen (LANDSTEINER und SIMS) SACHS, KLOPSTOCK und 
WElL konnten auf diese Weise belm Kamnchen eine sichere, starke Wa 11 er­
zeugen und bekennen sich zu der zuletzt auch von A. v. WASSERMANN yer­
tretenen Auffassung, daB die syphihtische Blutyeranderung dw Folge emer 
Antlkorperbildung gegen korpereigene GewebslipOlde 1St Dwse Autoantlkorper­
bIldung fmdet aber offenbar nicht emfach beim Gewebszerfall statt, sondern 
nur dann, wenn die frel gewordenen Lipoide sich mIt bestlmmten Substraten 
WlC denjenigen des Schweineserums und mutmaBlich auch denjemgen der 
Splrochaten paaren konnen 

Das Prinzlp der Wa.R beruht auf der yon BORDET und GENGOU fur Bak­
tenen angegebenen Komplementbindung. 

Gehen ZWeI aufemander passende Substanzen Wle Baktenen und Ihre nn Blut entstan­
denen Ant.tkorper eme Verbmdung em, so rmBen Sle das 1m Serum vorhandene Komplement 
an slCh. Dleses Komplement laBt slCh Isoheren und man benutzt es 1m allgememen m dm 
Form des Meerschwemchenserums BeI der IVa R arbeltet man mIt zwel aufem~mder 
passenden Gemlschen, emerselts dem Organextrakt und dem zu untersuehenden Menschen­
serum, andrerselts mIt Hammelblutkorperchen und dem kunsthch erzeugten. auf dlese emge­
stellten Hammelblutamboceptor IVahrend 1m allgememen dIe Misehung der Hammel­
blutkorperchen mIt lhrem Amboceptor m gewlssen MengenverhaHmssen das Komplement 
bmdet und bel dIOser Bmdung nun eme Auflosung der Hammelblutkorper entsteht, dIO 81(' 

smnfalhg als Hamolyse dokumentlert, so wlrd dleses Komplement bel dem posltlven Ausfall 
emer Wa.R von dem hamolytlschen System mcht mehr nutzbar gemacht werden konnen, 
well das andere Gemlseh (Extrakt und Luesserum) gut aufemander paBt und das Komplement 
fur slCh absorblert. In dlesem Fall zelgt slCh dIe Beschlagnahme des Komplements dadureh. 
daB dIe Blutkorperehen mcht gelost werden. DIe Hamolyse wlrd gehemmt, und uber den 
zu Boden slCh senkenden Blutkorperchen steht ungefarbtes Serum resp. dIe l\lIschung 
der ubngen Flusslgkelten (Abb. 5) 

Notwendlg 1St daher zur Ausfuhrung der Wa R 1 der Organextrakt, 
2 das zu untersuchende Serum, 3 das Komplement (Meerschwemchenserum), 
4. Hammelblutkorperchen, ;3 Hammelblutamboceptor. 

Bei der Anstellung der Wa R ist dw vom Reichsgesundheitsrat 19l\) be­
schlossene amtliche Anleitung zur Ausfuhrung der WaR. zu befolgen Es 
duden naeh dieser Vorschrift nur staathch geprufte Extrakte nnd Amboceptoren 
benutzt werden, die von der Hlrsch-Apotheke in Frankfurt a. M., ZCll 101, 
zu beziehen sind. 

Die Blutentnahme stoBt bel sehr fetten erwaehsenen Personen emersmts und andler­
Helts bei Sauglmgen ofters auf erhebhche Schwlerigkeiten. Gute Stauung des Armes, gutes 
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Abtasten der Ellenbeuge auch bel mcht sIChtbaren Venen, wechselnde GroBe der Kanulen 
fuhren meJst zum Zlel. Eventuell mmmt man eme zutage tretende Vene an anderer Stelle, 
z. B. uber dem Handgelenk, oder man verwendet einen blutlgen Schropfkopf. Selten nur 
wird man rue Vene freJlegen mussen. 

Die Resultate der Wa.R. resp. die Beurtmlung des Reaktionsausfalles in 
den einzelnen Rohrchen werden nach den gesetzlichen Bestlmmungen jetzt 
folgendermaBen bezeichnet: 

+ + + + = Blutkorperchen ungelost, daruber stehende Flusslgkeit farblos. 
+ + + = Blutkorperchen fast ungelost, daruber stehende Flusslgkelt schwach rosa 

gefarbt. 
-+- + = Zu etwa 1/2 gelost (sog. groBe Kuppe). 

± = ZU 3/4 oder mehr gelost (sog. kleme Kuppe). 
- = Volhg gelost (lackfarbene, klare Flusslgkelt). 

Abb.5. Negative und posItIve Wassermannsche ReaktlOn. 

Das Serum wird als positiv bezeichnet, wenn bei der Mehrzahl der verwen­
deten Extrakte vollige oder fast vollige Hemmung der Hamolyse festzustellen 
war. 1st nur bei der Minderheit der verwendeten Extrakte vollige Hemmung 
vorhanden, oder besteht bei allen bzw. der Mehrzahl der Extrakte eine Kuppe 
(+ + oder ±), so ist das Serum als verdachtig zu bezeichnen. 

Die inkompletten Hemmungen sind unter Umstanden auch wichtlge Fmger­
zeige fur luetlsche Infektionen. Sie mussen zu verdoppelter sonstiger Nach­
forschung anfeuern und solI ten unbedingt zu einer zweiten Serumprufung, evtl. 
nach einer provokatorischen Salvarsaninjektion (GENNERICH), Veranlassung 
geben. Der Wert dieser inkompletten Hemmungen wird immer wieder bewiesen, 
wenn man sie bei £ruher stark positiven Syphilitlkern nach antiluetischen Kuren 
beobachtet oder bei Patienten, die vor vielen Jahren an einer 1m allgemeinen 
als syphilitisch anerkannten Krankheit, wie z. B. der Keratitis parenchymatosa, 
gelitten haben oder wenn man sie bei Eltern sicher syphilitischer Kinder 
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auftreten sieht. MIt einer inkompletten Hemmung aUein, ohne sonstige lrgend­
welche klinischen Anhaltspunkte, laBt sICh abel' diagnostlsch niehts anfangen 

DIe Hauptfrage ist, was bcsagt der posihve A us/all dcr Wa.R. fur den syphilI­
tischen ProzeB? Da dIe Wa R. nicht durch SpIrochaten 1m Blut selbst bedingt 
wird, sondern durch Organstoffe, dIe durch Tatigkelt del' Spirochaten m Irgend 
einer Weise gebIldet und ms Blut abgegeben werden, so war zunachst del' 
Standpunkt verstandlich, daB eme posItIve Wa.R nur eme irgendwann emmal 
stattgehabte syphIlitIsche InfektlOn anzelge. Mehr und mehr hat sICh abel' 
doch wohl del' Standpunkt durchgerungen, daB eme posItIve Wa R eme noch 
aktive Lues bedeutet. AuBel' zahlrelchen anderen Grunden spricht fur diese 
Annahme die Tatsache, daB dIe Wa R. bei SIChel' luetlsehen Erkrankungen so 
ungemein haufig zu finden ist und daB SIe nach antiluetlseher Behandlung 
abnimmt odeI' sogar versehwmdet (CITRON u a) 

DaB dIe Wa.R. auch bei gewissen Tropenkrankheiten, bel Malaria, auch 
bei Scharlach positiv ausfallen kann, stort ihre Bedeutung fur dIe DIagnose 
der Syphihs m unseren Breitengraden nicht. Dagegen muB man selbstver­
standlich immer an die Moglichkeit denken, daB em vorliegendes Lelden trotz 
positlver Wa.R. nicht syphilitisch zu sein braucht. Es kann nicht genugend betont 
werden, daB die Wa.fl. nur ein w~cht~ges Symptom der Syph~lis 1St, daB abel' 
Anamnese und klimscher Befund ebenfalls aufs peinlichstezu berucksIChtlgen sind 

Del' negative Aus/all del' Wa.R. braucht fur den Einzelfallmchts zu bcdeuten, 
denn es sind genug FaIle sicherer Syphilis bekannt, bel denen die Wa R lIn Blut am; 
unbekannten Grunden negativ aushel. Eme gewIsseBedeutung dagegen hat es, wenn 
man bel gewissen Erkrankungsgruppen immer WIeder negatIve Reaktionen erhalt. 

Die Ophthalmologie hat aus del' Verwendung del' Wa.R. ebenso WlC die 
anderen Zweige del' Medizin groBe Vorteile gezogen. GroBere Untersuchungs­
relhen stammen von A. LEBER, IGERSHEIMER, KUFFL]lJR u a Aus emer elgenen 
Zusammenstellung seien einige statlstische Zahlen wiedergegeben, die glelch­
zeltlg fur dIe Pathologie verschiedener Erkrankungen resp. verschledencr LebenH­
perioden recht charaktenstlsch sind. Fnsche Faile von Keratitis parenchymatosa 
reagierten abgerundet in 96%, alte FaIle (Latenzstadmm del' kongemtalen 
Lues) m 65% pos1tiv, indocyclitische Prozesse bei del' akuten Form m 29%' 
bei del' chromschen Form 1Il 14% , ChOrIoretinitIs bei Erwachsencn III 1[>%, 
bei Kindern in 65°/0' Opticusatrophle bm Erwachsenen m 57°10' StauungspapIlIP 
nur in 3,3%, Erkrankungen del' Tranenwege 1m Kmdesalter m 49 % Bm Oculo­
motonuslahmungen bestand em groBer Unterschied, Je naehdem ob es Hieh um 
totale Parese handeltE' (89%) odeI' um Lahmung emzelner Zwelge (2:3%); bel 
del' OphthalmoplegIa interna fanden sICh 63%, bOI der Abducensparese 42%, bei 
del' Trochlearisparese 50% (nur geringe Zahl von Fallen). bei lsoherter, reflekton­
scher Pupillenstarre 76%, bei Puplllen- und Akkommodationsanomahen im 
Kindesalter 62% positive Resultate. 

Ein Ubergang der Wassermannreagine ins Kammeru:asser kommt nur bei 
entzundhehen Erkrankungen im vorderen Bulbusabschmtt zustande 

Bel del' KeratItis parenchymatosa ist die Zahl der Hemmungskorppr 1m Blut 
meist sehr groB, so daB selbst nach mtensiven spezlfischen Kuren Ill(' Wa H, 
noch stark POS1t1V ausfallt Verwendet man abel' quantitatlve Methoden 
del' Wa R. (fallende Serummengen des Patwnten), flO uberzcugt man RlCh doch 
von del' Abnahme del' Reagme. 

3. Die Ausflockungsreakfionen nach SACHS-GEORGI und llIEINICKE. 

In erfolgreicher WeIse hat man gesucht, die Wa.R. dureh Methoden zu e1'­
ganzen, die helm Zusammenbringen des luetlSchen Serums mit gewissen Ex­
trakten eine optisch sIChtbare Reaktion bew1rken. Von dwsen Audlockungs-
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reaktionen haben sich die von SACHS-GEORGI und MEINICKE am besten bewahrt 
und sind auch wegen ihrer leichten technischen Ausftihrung praktisch vielfach 
im Gebrauch. Es handelt sich bei diesen Reaktionen ebenso wie bei dcr Wa.R. 
um Lipoidbindungsreaktionen. 

DIe SACHs-GEORGI-Reakt'wn (S G R ) wlrd folgendermaBen ausgefuhrt: 1,0 ccm des 1 :.5 
verdunnten, bel 56° maktlVIerten PatIentenserums wlrd mit 0,5 ccm der Verdunnung emes 
cholestenmerten Rmderherzextraktes vermlScht und 24 Stunden bel 37° gehalten. DIe Ver­
dunnung des Extraktes wlrd 1m Verhaltms 1 : 6 so vorgenommen, daB 1 Teil Extrakt rasch mIt 
1 Tell phYSIOloglscher Kochsalzlosung vermlscht wlrd und daB dannnoch 4 TeileKochsalzlosung 
hmzugegeben werden. DIe Ablesung der Ausflockung erfolgt dann mlttels des Agglutmoskops 

Bei slCher positiven Fallen ist die Pracipitation deutlich zu erkennen, bei 
schwach positiven ist dagegen die Ablesung viel schwieriger, bedarf graDer 
Erfahrung und entbehrt vielleicht doch nicht ganz des subjektiven Moments. 

Vergleichende Untersuchungen haben sowohl in der allgemeinen PraxIs 
als auch bei Augenerkrankungen (GEBB, BLATT) eme recht gute Ubereinstim­
mung mit den Resultaten der Wa.R ergeben. GEBB fand eine Differenz von 
4%. In manchen slCheren Fallen von Lues ist die Wa.R., m anderen dIe S.G.R. 
spezifischer ausgefallen 

Auch die MEINICKE-Reaktwn (M.R.) wlrd in der Praxis viel verwendct. 
Auf dle theoretische Seite kann hler mcht eingegangen werden, es selen nur kurz 
die drei Methoden geschildert, Wle sie MEINICKE angegeben hat. 

1. DIe "Wassermethode". 0,2 ccm 1 Stunde bei 56° 1m Wasserbad maktlVlerten Serums 
werden mIt 1,5 ccm 1: 12 verdunnten Extraktes gemlscht und fur 1 Stunde bel 37° gehalten 
Hlerauf werden 2,5 ccm destIlherten vVassers zugegeben. Dlese MIschung blelbt uber Nacht 
bel 37° stehen. Nur dIe negatlven Sera, d. h. dIe Normalsera, flocken bel dIeser ReaktIOn 
aus, dIe LuetIkersera zelgen keme Flocken 

2. DIe "Kochsalzmethode". Hlerzu werden 0,2 ccm 1/4 Stunde bel 56° maktlvlertcn 
Patlentenserums mIt 0,8 ccm 1: 8 verdunnten Extraktes gemlscht. DIe MIschungen blelben 
uber Nacht im Brutschrank Bel dleser Methode flocken sowohl normale als auch luetlsche 
Menschensera aus. DIe Flocken der normalen Sera smd aber kochsalzloshch, wahrend dIe 
der Luetlkersera kochsalzbestandlg smd Zur Prufung der Jewells geblldeten Flocken 
glbt MEINICKE zunachst Jedem Versuchsrohrchen 1,0 ccm destllhertes Wasser zu, vertellt 
durch vorslChtlges Schutteln dIe Flockchen und setzt dann 1,0 ccm emer 2,5% Kochsalz­
losung zu. Nach emstundlgem Verwellen der Rohrchen bel 37° smd dIe Flocken der mcht­
syphlhtlschen Sera verschwunden 

3. Die "Dritte Modif~katwn" (D M.) Hlerbel werden 0,3 ccm 1/4 Stunde maktIvlerten 
Serums mit 0,3 ccm 100/ 0 Kochsalzlosung und mIt 0,6 ccm 1: 8 verdunnten Extraktes ge· 
mIscht. DIe MIschung blelbt uber Nacht bel 37°. Nur LuetIkersera geben unter dIesen 
Bedmgungen Ausflockungen. 

Der Extrakt zu der M R kann aus der Adler-Apotheke in Hagen (Westf ) bezogen werden 

Ebenfalls sehr emfach und makroskoplSch gut abIes bar 1St dIe auf der S G R beruhende 
ReaktIOn von DOLD und dIe von GAETHGENS empfohlene SchlChtprobe von KODOMA. 

4. Cutanreaktion. 
Die Cutanreaktion ist von NOGUCHI alE spezifische Reaktion zur Erkennung 

der Syphilis eingefiIhrt worden, nachdem ihr eine Reihe von Versuchen mit 
Extrakten aus luetischen Organen (MEIROWSKY, TEDESCHI, NOBL U. a.) vor­
ausgegangen waren. 

NOGUCHI stellte sem Luetm so her, daB er Remkulturen der SpIrochaete palhda III 

ASCltesflussIgkelt oder auf ASCltesagar bel Zusatz von stenlem Placentargewebe zuchtete, 
das dIe Paraslten enthaltende Agarstuck verneb und den so entstehenden dlCken Brel 
so lange verdunnte, blS dIe entstandene EmulSIOn lelChtflussIg wurde. Sle wurde dann eme 
Stunde lang auf 600 C 1m Wasserbad erwarmt und mIt 0,50/ 0Iger Carbolsaure vermIscht 

AuBer mIt dem Luetm wurden m den letzten Jahren erfolgrelChe Untersuchungen 
auch mIt dem Palhdm, das von FISCHER hergestellt wurde, angestellt. Dwses Palhdm 
entstammte aus femzerrlebenen Lungen von Pneumoma alba syphlhtIscher Feten oder 
Neugeborener, wobel dIe Gewebsstucke ebenfalls zu emer splrochatenhaltIgen EmulSIOn 
verarbeltet wurden, dIe mIt 1/2 %Igem Carbol versetzt und eme Stunde im Wasserbad bei 600 

stenhsIert wurde. DIe FlusSIgkelt muB stets an einem kuhlen Ort aufbewahrt werden. Eben­
falls aus luetIschen Organen hergestellt 1st das Organluetin von LAUTERSTEIN und PLANNER. 
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Das Luetin soIl im Verlauf von 2~4 Monaten sehr an Wlrksamkeit 
einbuBen, was fur die praktlsche Verwendbarkeit von Bedeutung 1st. Das 
die Reaktion auslosende Moment beim Luetm ist an dIe Spirochatentrummer 
gebunden, da Kerzenfiltrate keme oder nur mmimale ReaktlOn geben (BAER­
MANN und HEINEMANN). DIe InJektlOn des Luetins geschIeht nach der Vor­
schrift NOGUCHI,; derart, daB man vor dem Gebrauch dIe Emulsion gut schuttelt, 
sodann glelChe Quanten von Emulsion und stenler phYSlOloglScher Kochsalz­
losung mischt und schheBhch 0,07 ccm der daraus cntstehenden Flusslgkeit 
mit einer femen Spntze moglichst oberflachhch m (he Haut mJlzwrt. Das 
Pallidin wird in letzter Zeit subcutan gebraucht, da die fruhere intracutane 
Methode zu intensive Reaktionen ausloste (KLAUSNER). DIe lmpfung wnd 
hierbei mit elller Lanzette Wle bel der Vaccmation ausgefuhrt. 

Nach der Impfung entsteht zunachst eme Quaddel, dIe nach kurzer Zeit ebenso WIe 
eme germge entzundhche ReaktlOn zuruckgeht und metst nach 3- 4 Tagen kaum noch zu 
sehen ist. DIe elgenthche POSltIvc ReaktlOn begmnt aber dann erst und 1St am deuthchsten 

Abb. 6. NOGt7cHB LuctmreaktlOn. (Nach Y KAFKA, 1m Handbuch del' Serodtagnose del' Sypluhs 
von U. HUUCK. 2. Auf!. Berlm: JulIUs Sprmger 1921.) 

am 5.-6. Tag (Abb. 6). DIe positIve ReaktlOn an der InJektlOnsstelle soli allerdmgs nach 
BENEDEK unter Umstanden schon m den ersten 24- 48 Stunden dadurch von der nega­
tlven unterschleden werden konnen, daB SIe lebhafter rot 1St und uber das Nlveau der 
Haut deuthcher promlmert DIe Papel WIrd aher m den nachsten Tagen zwelfellos groBer, 
der rate Hof, der SIC umglbt, wird bretter, und bel starken ReaktlOnen biidet slCh m der 
Mitte der Papel, manchmal auch exzentnsch, eme Pustel aus. NAKANO sah bel zwei 
Spatfallen von SyphIlIs, emmal nach kongemtaler, das andere Mal nach akqmrierter Lues, 
als Folge mtradermaler InJektlOn von fIltnertem Syphlhsleberextrakt und Kanmchen­
hoden-Syphilisextrakt schwere, pustulose, gummaahnhche Erscheinungen auftreten. Ge­
legentlich kommen aueh SpatreaktlOnen nach emem beretts mehrtagigen Ablauf der als 
entzundhche ReaktlOn gedeuteten Erschemungen m Form von Papeln nach emer W oche zur 
Beobachtung. Es 1St schon vlelfach Sitte, dIe posItive ReaktlOn m Grade einzutellen, doch 
durfte hierzu noch me Erfahrung eme zu germge scm, und zweIfellos smd dIe 
ReaktlOnen, dIe man als spurwetse oder germg bezelChnet, uberhaupt mIt VorslCht auf­
zunehmen. HlStologisch fand BENEDEK bet emer gummaartlg veranderten ReaktlOns­
partie emen Tetl der GefaBe von InfIltratlOnen beglettet, gelegentheh auch herdartlge 
InfIltratlOnen. Von Zellen kamen zahlrelChe Lymphoeyten, daneben aber auch auffallend 
VIeI Leukocyten, ferner Rlesenzellen und EplthelOldzellen vor. An den BlutgefaBwanden 
zeigten slCh kemerlet Veranderungen. 

Die Reaktion fallt bei Gesunden nach den ubereinstimmenden Unter­
suchungen von NOGUCHI, BOAS und DITLEVSJm, LOWENSTEIN, KAFKA u. a. 
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negativ aus, wenngleich auch hier wohl noch ganz groBe Reihenuntersuchungen 
fehlen. Bei der Lues selb'lt ist die Reaktion im primaren und meist auch im 
sekundaren Stadium negativ oder nur in geringem MaBe positiv, wahrend 
im Te1tiarstadium der Ausfall fast immer ein positl:ver ist (NOGUCHI, BOAS und 
DITLEVSEN, FAGINOLI und FISICHELLA, MULLER und STEIN, NANU-MuSCEL, 
ALEXANDREScu-DERSCA u. a.). Gerade diese Tatsache, die eine auffallende 
Ubereinstimmung bel den verschiedenen Untersuchern darsteUt, ist wohl das 
wichtigste Moment in der Luetinfrage und bringt eine auBerordentliche Bereiche­
rung der LuesdIagnostik, weil bei tertiarer Lues, besonders bei den latenten 
Fallen, die Wa R. bekanntermaBen nicht selten negativ ist. Auch bei angeborener 
Syphilis fand sich die ReaktlOn in der Mehrzahl der FaIle positiv. Eme inter­
essante Differenz zeigen die Erkrankungen des Zentralnervensystems, vor allem 
Lues cerebri auf der einen, Paralyse auf der anderen Seite. Schon NOGUCHI 
hat hervorgehoben, daB von 72 ParalytIkern nur 45 positiv reagierten. BENEDEK 
machte dann darauf aufmerksam, daB im Unterschied zu der haufig negativen 
Reaktion bei Paralyse die Lues cerebri mcht nur fast immer positive, sondern 
auch ganz besonders starke Reaktionen aufweist, und diese Tatsache konnte 
von mehreren anderen Autoren, besonders auch von KAFKA, bestatigt werden. 
SoUte sich dieser Unterschied durch weitere Untersuchungen immer mehr 
herausstellen, so wurde er differentialdIagnostisch nicht unerhebhch ins Gewicht 
fallen. Er wIrd dadurch praktisch noch verwertbarer, daB nach antIluetischer 
Behandlung die bis dahm negative Luetinreaktion in allen Luesstadien, also 
auch bei del' Lues cerebri ins Positive umschlagt, wahrend das bei del' Paralyse 
mcht gelingt. 

Von Interesse ist del' Vergleich zwischen dem Ausfall der Wa.R. und dem 
der Cutanreaktion. NOGUCHI tellte bereits mit, daB bei 27 Fallen von manifesten 
Tertiarlasionen dIe Cutanreaktion stets positiv war, wahrend die Wa R. oft 
schwach positiv oder negativ ausfiel. Bei BROWNINGS Untersuchungen war III 
79,2% das Resultat libereinstimmend; in 9 Fallen Luetin positiv, Wa.R. negativ 
(4mal interstitielle Keratitis, 2mal Chorioiditis, 2mal Tabes, Imal schwere 
Anamie). In 7 Fallen war Luetin negativ, Wa.R. positiv (davon lag 2mal Malaria 
ohne luetische Zeichen vor). Bei dem Beobachtungsmaterial von KLAUSNER 
ergaben 20 unter 100 Fallen positive Pallidinreaktion, 16 positive Wa R. In 
9 Fallen waren beide Reaktionen gleichzeitig positiv; bei 11 Beobachtungen 
war die PallidinreaktlOn positiv, die Wa.R. negativ; bei 7 Fallen war die PallidIll­
reaktion negativ, der Wassermann positiv. Mehrmals war die Erkrankung 
bei negativem Wassermann und posItiver Palhdinreaktion zweIfellos luetisch. 
Auch auf dIesem GebIet ist wohl das letzte Wort noch nicht gesprochen. Von 
Wichtigkeit ware es, wenn sich die Annahme von MOUCHA bestatigte, daB die 
Wa.R. das Zeichen einer aktiven Lues sei, wahrend das Luetin ahnlich dem 
Tuberkulin nur anzeigte, daB irgendwann eine spezifische Infektion stattgefunden 
hat. Dieser Annahme gemaB muB man nach MUCHA danach streben, bei der 
Behandlung die Wa.R. negativ zu erhalten, wahrend die Luetinprobe positiv 
bleiben soIl. 

Mehrmals konnte auch eine Veranderung des Ausfall'l del' Wa.R. nach einer 
Cutanreaktion beobachtet werden. Wahrend BAERMANN und HEINEMANN 
eine solche Ventnderung der Wa.R. durch wiederholte Vaccination nicht fest­
stellen konnten, berichten MULLER und STEIN uber einen merkwlirdigen Fall 
eines abgeheilten gummosen Prozesses mit negativer Wa.-R. und positiver 
Cutireaktion. Nach erfolgter Hautreaktion schlug der vorher negative Wasser­
mann ins Positive urn. 

Speziell in der Ophthalmologie ist die Luetinreaktion bis jetzt von FISCHER 
und KLAUSNER, LOWENSTEIN, KLAUSNER, WOLFF und ZEEMAN, RABITSCH 
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verwendet worden. Die bisherigen Resultate sind nur bei der Keratitis par­
enchymatosa zahlreich genug, urn verwertbar zu sein. Uberemstimmend mit 
den anderen Autoren, die bei angeborener Syphilis ganz 1m allgemeinen die 
Reaktion meist positIV fanden, stellten KLAUSNER ebenso Wle LOWENSTEIN 
bei der Keratitis parenchymatosa meist eme posItIve Luetinreaktion fest 
LOWENSTEIN untersuchte 10 Fane; von 6 pOSitIV nach Wassermann Reagierenden 
waren 5 auch mit Luetin positIV. Von 8 Fallen dIeser Erkrankung mit positivor 
PalhdinreaktlOn und negatlvem Wassermann, uber dIe KLAUSNER benchtet, 
hatten 3 fruher positive Reaktion ergeben, die nach mtemnver, antIluetischer 
Behandlung geschwunden war. Bei omem vierten zeigte die Muttor des betref­
fenden PatIenten noch positiven Wassermann. Vier Boobachtungen wiesen 
typlsche Symptome der kongemtalen Lues auf. Es ist allerdmgs sehr merkwurdIg, 
daB bei der KLAUSNERschen Tabelle unter 1m ganzen 20 Fallen von KeratitIs 
parenchymatosa 15 nach Wassermann negatlv reaglert haben und nur I) posltiv 
(Pallidin 12 mal posltiv, 8 mal negatlv). Immerhm kann ovtl dIO LuotinreaktlOn 
die Atiologie aufklaren, wenn der Wassermannbefund im StICh lassen sollte_ 
Aus der sonstigen Tabelle KLAUSNERS seien noch dIe 20 FaIle von IridocyclitIs 
hervorgehoben, wo ganz gleIChlautend Wa.R. und Pallidinreaktion 4 mal POSltIV, 
16 mal negatlV waren. 

Bei der Beobachtungsreihe von W OL]!-F und ZEEMAN war unter 17 Fallen 
von Keratitis parenchymatosa 14mal der Wassermann posltiv, unter diesen 
fiel die LuetlnreaktlOn 12mal positiv, 2mal negatlv aus Unter den 3 wasser­
mannegatlVen Fallen war die Luetmprobe 1 mal pOSitlv, 2mal negativ. Die 
ubngen Zahlen smd zu klem, urn verwertet werden zu konnen. 

LAUTERSTEIN und PLANNER untersuchten 112 Augenpatlenten Eine wlrk­
liche Bedeutung sprechen sie der Cutanimpfung nur bei der KeratItIs par­
enchymatosa zu Unter 33 Fallen von Keratitis parenchmytosa fiel die Reaktion 
30mal positiv, Imal fraglich, 2mal negativ aus. Bei 12 abgelaufenen Fallen 
von KeratitIs parenchymatosa war die Luetinreaktion 6mal posltiv, 2mal frag­
lich und 4mal negativ. 

Bei der tabischen Opticusatrophie hat man negative LuetinreaktlOn zu erwarten. 

5. Augen- und Hodenimpfung. 
Die Hodenimpfung nach UHLENHUTH und MULZER, die als AnreICherungs­

methode aufgefaBt werden kann, 1st bei sehr geringem Spirochatengehalt ofters 
m der Lage, dIe Anwesenheit der Mlkroorgamsmen aufzudecken (Genaueres 
siehe S. 36). Seltener durften Erfolge nach dieser Richtung bei der Uberimpfung 
m dIe vordere Augenkammer sein (S. 40). 

6. Die serologische Familienforschung 
ist als diagnostisches Hilfsmittel besonders dann von Wert, wenn es sICh urn 
kongenitale Lues mit negativer Wa R. oder urn die Frage handelt, ob angeborene 
oder erworbene Syphilis vorhegt. Ihr groBer Wert wird spater S. 171 besprochen 

7. Liquordiagnostik. 
Die Lumbalpunktion, dIe in Deutschland von QUINCKE (1891) als Unter­

suchungsmethode eingefuhrt wurde, hat fur die Pathologle der Syphilis eme 
ungeahnte Bedeutung gewonnen. Sie ist fur die Neurologie und damlt auch 
fur dIe Ophthalmologie unentbehrlich geworden. 

Die Techllik der Punktion 1St keineswegs schwierIg und kann auch yom 
Augenarzt gut ausgefuhrt werden. 
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Als Instrumentarium empfehle ich das Besteck von REICHMANN (zu beziehen bei Otto 
Techner, Jena). Die Kanule wird bei dem in Seitenlage stark gekrummt hegenden Pa­
tJenten in Hohe der Spina oss. Ihi zwischen dem vierten und funften oder, noch besser, etwas 
hoher, zwischen dem dritten und vierten Lendenwirbeldornfortsatz nach Iokaler Haut­
anasthesie mitteIs Chlorathyl eingefuhrt. Urn glatt in den Lumbalkanal zu gelangen, muB 
man darauf achten, mit der KanuIenspItze moglichst genau in der Mittellime zu bleiben. 
6-8 ccm Liquor werden tropfenweise entleert. BlutbeImengungen durch Anstechen eines 
GefaBes smd manchmal nicht zu vermeiden, machen aber die Untersuchung - zum min­
desten was Lymphocytose und EiweIBbestimmung anbetrifft - ungenau oder unbrauchbar. 

Der Patient muB nach der Punktion etwa ein bis zwei Tage ruhig und 
horizontal im Bett liegen, auch dann ist es aber ofters nicht zu umgehen, daB 
Kopfschmerzen und gelegentlich auch Erbrechen ein langeres Liegen nbtig 
machen. Nicht selten wird aber die Punktion ohne jede subjektive Storung 
vertragen. Die Anschauungen uber die Haufigkeit des Meningismus nach der 
Punktion gehen auseinander. Viele erfahrene Autoren neigen der Ansicht 
SCHONBORNS, EICHELBERGS und PFORTNERS zu, daB die Punktion bei patho­
logischem Liquor besser vertragen wird als bei normalem, besonders wenn es 
sich um grbBere Fliissigkeitsmengen handelt. Bei Neurasthenikern kann der 
Symptomenkomplex evtl. ausgelost werden, ohne daB der Riickgratskanal 
eroffnet war. Gelegentliche Versuche, den Meningismus dadurch zu vermeiden, 
daB man Kochsalz oder RINGERSche Losung zum Ersatz des abgeflossenen Liquors 
einlaufen lieB, scheinen zu keinem positiven Resultat geftihrt zu haben. 
Manche Menschen, besonders sehr empfindliche Hysterische, klagen noch nach 
Monaten uber Rucken- oder Kopfschmerzen. 

Der Meningismus wird so gut wie sicher durch Verwendung einer von 
WECHSELMANN angegebenen Methode (Med. Klinik 1924, Nr. 50) vermieden. 
Da der M:mingismus im wesentlichen auf einem langen Nachsickern der 
Lumbalfliissigkeit infolge des relativ groBen Duraloches beruht, so benutzt 
WECHSELMANN moglichst dunne Punktionsnadeln. Damit diese aber nicht 
abbrechen konnen, steckt die Punktiol1.<madel mit 0,4 mm Lumen in einer 
Fiihrungsnadel von 0,7 mm Lumen. Die mit Mandrin versehene Fiihrungs­
nadel wird durch Haut, Unterhautzellgewebe, Ligamentum supraspinale und 
intraspinale eingefuhrt. Sobald man einen geringen Widerstand spurt, wird 
der Draht aus der Punktionsnadel entfernt und statt dessen die Punktions­
nadel eingefuhrt, deren Spitze um I cm die Ftihrungsnadel uberragt und ohne 
starken Widerstand durch das Ligamentum flavum in den Riickenmarkskanal 
eindringt. - Die Methode ist nicht brauchbar, wenn man den Lumbaldruck 
bestimmen will, dagegen solI sie sich auch zu endolumbaler Behandlung eignen 
(Nadeln werden hergestellt bei Dewitt & Herz, Berlin NO, Georgienkirch­
straBe 24). Wesentlich ist, daB diese Punktion auch ambulant ausgefuhrt 
werden kann. 

Neuerdings wird statt der Lumbalpunktion zur Entleerung des LIquor der Subocci­
p~ta18tich empfohlen, der von den Amerikanern WEGEFORTH, AYER und ESSICK angegeben, 
von ESKUOHEN in Deutschland eingefuhrt wurde. Der entleerte Liquor stammt aus der 
ZIsterne des KleinlIirns. NONNE halt diese Methode besonders bei alten Leuten fur weniger 
angreifend, hat auch ganz im allgemeinen weniger Nachwehen nach dieser Punktion ge­
sehen als nach der Lumbalpunktion. Die Techmk des Eingriffes gibt W ARTENBERG aus­
fuhrlich wieder. Eigene Erfahrungen stehen mir nicht zu Gebote. 

Physiologische Vorbemerkungen. Der Liquor cerebrospinalis befindet slOh in dem sog. 
SubarachnOldealraum des Gehirns und Ruckenmarks zWIschen Arachnoidea und PIa mater. 
Dieser Raum ist von zahlreichen BaIkchen durchzogen und im Ruckenmark durch das 
Ligamentum denticulatum, das sich beiderseits zwischen den vorderen und hinteren Rucken­
markswurzeln von der PIa zur Arachnoidea hmuberspannt, in ein vorderes und hinteres 
Spatium subaraclmoideale geteilt. Es besteht aber keine vollige Trennung dieser beiden 
Spatien; ebensowenig IaBt sich dIe von KEY und RETZIUS beschriebene KIappe am oberen 
Ende des Ligamentum denticulatum, die von PROPPING zur Erklarung der Liquorstorung 
herangezogen wird, als regelmaBiger Befund aufrecht erhalten (WALTER, KAFKA). Der Sub­
arachnoidealraum des Ruckenmarks steht in freier Verbindung mit dem d{'s Gehirns, au 
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manchen Stellen des Gehuns erWeltert er slCh zu weltmaschigen "Zlsternen", deren groBte 
die zWischen lVIedulla oblongata und Klemhun 1st, wahrend die fur uns Ophthalmologen 
wichtigste die Cisterna chiasmatis 1st Das Ventnkelsystem des Gehlrns steht beim 
erwachsenen lVIenschen durch das Foramen lVIagendn am hinteren Ende des Vlerten 
Ventflkels und durch die Foramma Luschkae an den belden seitlichen Recessus des­
selben in Verbindung mit dem SubarachnOldealraum; es handelt sich aber wohl mcht 
Immer urn emen VOlllg frelen gegenseltlgen Austausch, denn Subarachnoidealflussigkelt 
und Ventrlkelmhalt konnen in Ihrer Zusammensetzung, z. B. 1m ElwelBgehalt, verschieden 
sein (s. unten). Die lVIenge des Liquor cerebrospmahs betragt etwa 80-150 cern, der Ventrlk.el­
mhalt wird auf 20-30 ccm geschatzt, doch kann dieser, wleANToN und v. BRAMANN angeben, 
in pathologischen Fallen auf 1000 und mehr Kublk.zentlmeter stelgen. 

Die Frage der Entstehung des normalen Liquor wird von der lVIehrzahl der Autoren Jetzt 
dahm beantwortet, daB die Plexus choriOldei im wesentlichen an der Blldung beteiligt smd. 
Nach REHM handelt es slOh wohl urn eine lVIlschung von Sekret des Plexus choflOldeus, 
Transsudat und Lymphsekret. Auch rue Frage, ob und Wle der Liquor slOh bewegt, ist 
noch im FluB. lVIan nelgt jetzt mehr dazu, eme starkere Llquorstromung m dem Smne 
etwa, wie sie QUINCKE fruher angenommen hat, abzulehnen, andrerselts aber eme gewisse 
Bewegung der Liquorsaule und damit auch eine Durchmischung des Inhalts des Subarach­
noidealraumes anzunehmen (WALTER, BECHER, WEIGELDT u. a.). 

Der AbfluB des Liquor erfolgt zum Teil durch die Arachnoidealzotten (PACCHIONIsche 
Granulationen) in die venosen Blutleiter, ferner, wie besonders Untersuchungen von BAUM 
ergeben haben, m die Lymphspalten aller cerebrospmalen Nerven bis m deren Endzweige. 
Nach BECHER tntt der AbfluB durch die Nervenschelden ganz zuruck gegenuber dem ins 
Venensystem. 

Der normale Liquor ist klar und besteht zu fast 99% aus Wasser, dem ganz kleine lVIengen 
anorganischer (0,74%) und orgamscher (0,22%) Bestandtelle beigemengt smd (REICHMANN); 
EiweiB fmdet sich nur in Spuren in Ihm (0,2-0,5%). RegelmaBlg 1st Zucker vorhanden 
(0,4-1 %)' oft auch Harnstoff, lVIilchsaure, Cholm. 1m Gegensatz zur Lymphe sind die 
Kalisalze relchhcher als dle Natriumsalze (REHM). 

Der Liquor ist in mancher Beziehung dem Humor aqueus zu vergleichen, 
unter anderem auch darin, daB korperfremde Substanzen und auch solche, 
die sich gewohnlich im Blut des Menschen finden, wie Normalamboceptor 
gegen Hammelblut oder Komplement normalerweise nicht in Ihn ubergehell. 
Die Mellingen halten diese Stoffe zuruck Auf die pathologischen Verhaltnisse 
sowie auf noch manche ullerwahnten Merkmale der llormalen Lumbalflussigkeit 
komme ich im michsten Absatz zu sprechell. 

Die Funktion des Liquor cerebrospinalis besteht nach ANTON, REHM u. a. 
in folgendem: 1. wirkt er als Ernahrungsflussigkeit fur das Zentralnervensystem 
und vermittelt umgekehrt die Ausscheidung der Abbauprodukte, 2. bilden 
Plexus chorioidm und Mellingen normalerweise eine Barriere gegen 1m Blut 
kreisende schadliche Stoffe; 3. bildet der Liquor einen mechanischen Schutz 
fur das empfindliche Zentralorgan 4. und ist vor allem ein Regulator fur die 
Gehirnbewegungen, ein Moment, das besonders fur krankhafte Verhaltnisse 
von der groBten Bedeutung ist. 

Liquorpathologie. Als Ursprungsstatte fur den pathologischen LIquor kommen 
auBer dem Plexus chorioideus die erkrankten Menmgen hinzu. Die Beschaffen­
heit des Gesamtliquor ist daher von der Art der Meningealerkrankung abhangig 
(KAFKA). In diesem Sinne sprechen vor allen Dingen Erfahrungen verschie­
dener Autoren (SCHMORL, KAFKA, DALSTROEM und WIEDEROE u. a.), daB der 
Ventrikel- und Subarachnoidealliquor verschieden zusammengesetzt sein konnen. 
Der spinale Liquor soIl sogar in verschiedenen Hohen eine differente Zusammen­
setzung haben konnen. Es wird daraus neuerdings die Forderung (WEIGELT) 
abgeleitet, daB in Zukunft bei jeder Lumbalpunktion die fraktiomerte Liquor­
untersuchung prinzipiell durchgefuhrt werden musse, die praktisch darin besteht, 
daB die ersten und die letzten Tropfen Liquor auf Zellgehalt gepruft werden. 
Unterschiede in der Wa R. und den KollOldreaktionen durften bei den Punk­
taten aus den verschiedenen Hohen des spinalen Subarachnoidealraumes sehr 
selten sein. 
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Fiir den Ophthalmologen von besonderem Interesse sind Befunde von WALTER, 
ESKUCHEN, die einen Unterschied konstatierten zwischen der Zusammensetzung 
des LumbalIiquors und des durch BERIELsche Orbitalpunktion gewonnenen 
Liquors von der Basis cerebri. ESKUCHEN z. B. fand bei den untersuchten 
Paralytikern stets hohere Zellwerte im Orbitalliquor, z. B. 76: 26, 113: 33, 
120: 15 oder sogar pathologische Befunde im OrbitaIIiquor, wahrend der Lumbal­
liquor normalen Zellgehalt hatte. Zu berucksichtigen ist allerdings, daB diese 
Untersuchungen nicht intravital, sondern direkt post mortem ausgefuhrt wurden. 

Die Verschiedenheiten im Zellgehalt der Lumbalflussigkeit an verschiedenen 
Stellen sprechen entschieden fur die auch aus anderen Grunden plausible Annahme 
lokaler Erkrankung der Meningen und auch histogener Entstehung mindestens 
eines Teiles der Liquorzellen (s. a. unten). Aus anatomischen Untersuchungen 
wissen wir, daB die Meningen bei den syphiIitischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems in mehr oder minder starkem Grade meistens mit­
affiziert sind. Diese Beteiligung der Meningen kann sich auch dadurch 
bemerkbar machen, daB eine erhbhte Permeabilitat an ihnen nachweisbar ist. 
und dasselbe gilt auch fUr den Plexus chorioideus. Eine solche erhtihte Permea­
bilitat tritt aber keineswegs immer bei erkrankten Meningen auf. Es scheint 
im wesentlichen die akute Meningitis zu sein, die die Stoffe des Blutes in den 
Liquor besonders leicht durchtreten laBt; dabei ist es dann gleichiiltig, ob es 
sich um eine spezifische oder nicht spezifische Meningitis handelt. Hat also ein 
Syphilitiker mit positiver Wa.R. im Blut eine akute, nicht spezifische Meningitis, 
so kann man in seinem Liquor nicht seIten Wassermannreagine nachweisen, 
ebenso wie man sie bei unspezifischer Iritis im Kammerwasser nachweisen kann, 
wenn es sich um einen wassermannpositiven Luesfall handelt. Umgekehrt 
gibt KAFKA einen Fall einer tuberkulbsen Meningitis wieder, bei dem eine positive 
Wa.R. im Blut bestand, der im Liquor erhbhte Zellzahl, positive EiweiBreaktion 
aufwies und trotzdem im Liquor bei Auswertung negative Wa.R. hatte. Er 
fugt hinzu, die entzundlichen Veranderungen hatten hier wohl nicht genugt, 
um Wassermannreagine aus dem Blut in den Liquor cerebrospinalis zu filtrieren. 
Diese treten nur bei stark entzimdlichen GefaBveranderungen mit hoher Pleo­
cytose, Fibrin-, Globulin- und KomplementgehaIt im Liquor cerebrospinalis 
in die Lumbalflussigkeit uber. 1m Liquor konnen sick also lokale immun­
biologiscke Pkdnomene aufJern. 

Priifungsmethoden. Es ist zweckmaBig, sich zunachst immer uber die Hohe 
des Druckes im Lumbalkanal zu orientieren, wenn auch einer pathologischen 
Druckvermehrung fUr die luetischen Mfektionen des Zentralnervensystems keine 
differentialdiagnostische Bedeutung zuzukommen scheint. Normalerweise 
betragt der Druck beim horizontaIIiegenden Menschen 100-150 mm H 20, 
kann aber etwas niedriger und auch etwas hbher sein. Erst Druckwerte uber 
200 konnen als sicher abnorme bezeichnet werden. Als Momente, die eine kunst­
liche Steigerung des Druckes herbeifuhren, sind zu nennen: Pressen, Schreien 
bei Kindern, eine zu stark forcierte Krummung der Wirbelsaule, vor allem des 
Kopfes. Man muB deshalb besonders bei gesteigertem Druck erst dann ablesen, 
wenn der Druck mehrere Minuten konstant bleibt, resp. die geringen physio­
logischen Schwankungen aufweist, und Sorge tragen, daB nach dem Einstechen 
der Kamile der gebeugte Kopf allmahlich wieder gestreckt wird. Das Anziehen 
der Beine scheint nicht wesentlich druckerhohend zu wirken. Selbstverstand­
lich andern sich die hydrostatischen Verhaltnisse im Lumbalkanal auch sofort, 
wenn der Oberkorper eine zur Horizontalebene geneigte Haltung mnnimmt; 
sitzt der Mensch, so ist der Druck in allen Hohen der Wirbelsaule ein ver­
schiedener; in der Hohe des Cervicalmarks ist er = 0 (PRoPPING, WALTER); 
es erscheint daher unzweckmaBig, im Sitzen zu punktieren, wenn man die 
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Druckverhaltnisse berucksicl1tigen will. Uber den Druck, unter dem der Ven­
trikelinhalt steht, wissen wir sehr wenig, insbesondere nichts uber das Ver­
haltnis des Druckes im Ventnkelsystem zu dem im SubarachnOldealraum, 
und doch scheint diese Frage gerade auch fur Prozesse am Auge und der Sehbahn 
durchaus nicht ohne Interesse. 

Die Cytologie der Lumbalflussigkelt ist von den Franzosen (RAVAUT, SWARD, 
NAGEOTTE, WIDAL) zuerst diagnostisch verwertet worden; in Deutschland haben 
sich vor allem SCHONBORN, E. MEYER, NISSL, MERZBACHER, REHM u a. um 
ihren Ausbau verdient gemacht, bei Augenkrankheiten wurde sle zuerst von 
FLEISCHER nutzbar gemacht. Das Wesentliche ist die Steigerung der Lympho­
cytenzahl (Pleocytose), dagegen tritt die Prirfung, ob auBer Lymphocyten 
noch andere Zellelemente, wie Mastzellen, Plasmazellen usw, sich im Liquor 
befinden, bei der meist verwendeten Methode ganz m den Hmtergrund. Eine 
zahlenmaBige Ubersicht uber die Lymphocytenmenge erhalt man am besten 
mit der FUCHS-RoSENTHALSchen Zahlkammer (zu beziehen bel ZelB-Jena). 

ZurFarbung went emeMethylviolettlosung (MethylvlOlett 0,1 ,Aqua dest. 50,0, ACId acet. 
glacial. 2,0); diese wird bis zur Marke I des Melangeurs aufgesaugt, dann LIquor blS zur 
Marke II nachgesaugt. Nach 5 Mmuten lang em Schutteln - moghchst ohne Luftzutntt 
- gibt man I Tropfen der Mlschung auf dIe Kammer, verwendet aber hlerzu erst den zwelten 
oder dntten Tropfen. Belm Aufsetzen des Deckglases smd Luftblaschen zu vermeiden; 
sehr storend smd auch feine Nlederschlage oder gefarbte Staubtellchen. Alle GefaBe mussen 
deshalb pemhch sauber sein. Von allen erfahrenen Untersuchern wlrd Wert darauf gelegt, 
daB die Liquorzellen recht bald nach der PunktlOn ausgezahlt werden, da sle sehr labll smd. 
Zum mindesten muB dIe MIschung mIt dem Methylvlolett recht bald stattfmden, dann 
allerwngs kann der gefarbte LIquor lID Melangeur oder in der Zahlkammer langere ZeIt 
verharren, bis we Zahlung vorgenommen wlrd. Vereinzelte rote Blutkorperchen be­
eintrachtigen we Zahlung nicht, da sle sich nach eimgen Mlnuten durch den EssIgsaure­
zusatz der Farbstofflosung entfarben, wahrend we Intensitat der Farbung bei den Lympho­
cyten noch znninlmt. Um storende Mengen von roten Blutkorperchen auszuschalten, glbt 
JAKOBSTHAL fol/!ende Farbmischung an: Gesattlgte alkohol. MethylvlOlettlosung 15,0, ACId. 
acet. glacial. 50,0, Aqua dest. ad 100,0. DIe m den 64 Feldern der Zahlkammer vorhandene 
Zellmenge wn-d durch 3 dividiert und dieser Wert stellt die Lymphocytenzahl m I cmm dar. 
Nach DREYFUS und vielen anderen betragt: 

Die normale Zellzahl. . . . . . . . . 
Grenzwerte (wahrschemhch pathologlsch) 
maBige Lymphocytose . . 
mlttlere Lymphocytose ....... . 
starke Lymphocytose ....... . 

1-5 in cmm 
6-9 " 

10-20 " 
20-25 " 

uber 50 " 

Der Wert der Zahlung der Lymphocyten darf nicht uberschatzt werden, 
denn die Zellmenge kann sehr verschieden groB sein, sowohl bei Entnahme des 
Liquor an verschiedenen Tagen als auch bei Entnahme groBerer Liquormengen 
in den einzelnen Portionen (0. FISCHER, WALTER). Wenn KAFKA auf Grund 
letzterer Tatsache empfiehlt, moglichst die ersten Tropfen zur Zellzahlung 
zu verwenden, so nimmt er offenbar mit FISCHER an, daB die Lymphocyten 
am reichlichsten im unteren Tell des Lumbalkanals sind; nach WALTERS, 
WEIGELDTS, ESKUCHENS Untersuchungen enthalt in der Tat unter pathologischen 
Verhaltnissen die aus den unteren Partien stammende LumbalflussIgkelt meist 
mehr Zellen; es kommt aber auch das umgekehrte Verhaltnis vor. Nach REHM 
sind die Zellzahlen der verschiedenen Portionen ubereinsttmmend. 

Uber die Herkunft der Zellelemente im Liquor besteht noch keine volle SlCher­
heit, vor allem dreht es sich um die Frage, ob sie hamatogener oder histogener 
Entstehung sind. Diese Frage ist Wlchtig, weil sie mIt der weiteren innig ver­
kniipft ist, ob man berechtigt ist, bei vorhandener Lymphocytose stets einen 
EntzimdungsprozeB der Meningen anzunehmen. 

In den letzten Jahren neigt man immer mehr - besonders bel der Lues 
und ihren Nachkrankhetten - der Ansicht zu, daB die Spirochaten eine 
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meningeale Entzundung - Sel es diffus oder circumscript bedingen und 
daB dIe Lymphocytose auf diese letztere zuruckzufuhren ist. 

Was dIe Beziehungen zWIschen Lymphocytose und Globulingehalt des Liquor 
betnfft, so geht aus den Erfahrungen der Autoren (NONNE, GENNERICH, HOST 
u. a) hervor, daB sie unabhangig voneinander vorkommen kbnnen, daB aber 
bei starker Pleocytose die Phase I-Reaktion und die anderen ElweiBreaktionen 
so gut wie immer sehr ausgesprochen positiv smd. 

Die chemische Untersuchung des Liquor bezieht sich vor allem auf die 
Eiwei.6bestimmung, dIe von franzosischer Seite eingefuhrt wurde. Die Bestim­
mung geschieht mittels der Methode von NISSL (GesamteiweiBbestimmung) so, 
daB der Liquor mit ESBACHS Reagens versetzt und die Menge des durch Fallung 
entstandenen EiweiBes in dem zugehorigen Probierrohrchen abgelesen wird. 
Der normale EiweiBgehalt solI 3-31/ 2 Teilstriche des NiBlrohrchens nicht uber­
steigen. In der Praxis noch groBerer Beliebtheit erfreut sich die Globulinbe­
stimmung oder Phase I-Reaktion von NONNE-ApELT. Von vIelen Untersuchern 
wird jedesmal die ElweiBprobe nach NISSL und nach NONNE-ApELT gemacht. 
Gar mcht selten besteht eine Globulinvermehrung ohne Steigerung des Gesamt­
eiweiBes. 

Die Phase I-ReaktlOn wlrd nach NONNES elgenen \Vorten folgenderma13en ausgefuhrt: 
,,85 g Ammon. sulfur. punss. (Merck) werden mit 100 g Aq. dest. im ERLENMEYERSchcn 
Kolbchen ubergossen und so lange gekocht, bis sICh Salz nicht mehr lost. Man la13t erkalten 
und flltnert. Das Flltrat steHt eme gesattigte Ammomumsulfatlosung dar und 1St dadurch 
Imstande, m "Halbsattlgung" Globulme und Nucleoalbumme auszufallen und so von den 
Albummen zu trennen. Man mlscht gleIChe Teile von dem zu untersuchenden Liquor und 
Reagens (von jedem 1/2 ccm - d. V.) und la13t drei Mmuten in der Kalte stehen; die Losung 
darf nicht sauer reagleren und mcht gekocht werden, da sonst Albumme mit ausfallen, 
auch darf der Liquor kein Blut enthalten, da dessen Serumglobuline und Hamoglobm 
durch Ammoniumsulfat m Halbsattigung ausgefallt werden. Nach 3 Mmuten wird der 
Befund notlert und er lautet Je nach der Intensltat "Trubung", "Opalescenz", "schwache 
Opalescenz" und "Spur Opalescenz", letztere gilt als negatlv." 

Sehr leicht auszufuhren, nur vielleICht zu fem 1St dIe PANDYSche Elwel13probe: 1 ccm 
konzentnerte Carbolsaure (1 Tell ACId. carbol. cryst. und 15 Telle Aq. dest.) und 1 'l'ropfen 
Liquor ergeben an der Beruhrungsstelle eme rauchwolkenahnhche, blauhch·wel13e Trubung; 
auch hler handelt es sich, wle angenommen wlrd, urn eme Globulmbestlmmung. Es schemt 
Ihr annahernd rue gleIChe pathologlsche Bedeutung zuzukommen wle der Phase I·ReaktlOn. 

Neben der Phase I-Reaktion hat sICh zum Nachweis der Globulme die Subl~matreakt~on 
von WEICHBRODT gut bewahrt. Man glbt 0,3 ccm emer 1 %oigen Subhmatlosung (Hydrarg 
bichl. punss. Merck) zu 0,7 cem Liquor m klemem Reagensrohr und betraehtet 1m auf· 
fallenden Licht vor dunklem Hmtergrund. DIe Trubungsgrade smd dleselben wle bm 
der Phase I·ReaktlOn Die SubhmatreaktlOn 1St mcht absolut typlsch fur syphllogenc 
orgamsche Nervenkrankhelten, sondern kommt auch bei anderen orgamschen Nervpn­
erkrankungen vor, sle 1St aber bel den syphlhtlschen MfektlOnen noch hauflger als die 
Phase I-Reaktion. 

AuBer diesen ElweiBreaktionen gewinnen nun in steigendem MaBe die 
Kolloidreaktionen an Bedeutung. Auch hier handelt es sich wohl im wesentlichen 
um die Wirkung bestimmter EiweiBarten. Die am langsten bekannte Goldsol­
reaktwn wurde 1912 von C. LANGE eingefuhrt und baut slCh darauf auf, daB 
purpurrote kolloidale Goldlosung bei dem Zusatz gewisser Elektrolyte aus­
geflockt wird; bei geringer Ausflockung wird die Losung violett und blau, bei 
starkerer wird sie unter Absetzung eines blauschwarzen Goldschlammes wasser­
klar. Es gibt nun nach ZSIGMONDY bestimmte EiweiBkorper und EIweiBspalt­
produkte, die fur sich allein Goldsol ausfallen. Zu diesen EiweiBkorpern gehoren 
die luetischen, 1m Liquor besonders haufigen Globulme, Nucleoproteide usw. 
Andrerseits gibt es ElweiBarten, die eine Ausfallung des Goldsols, wie sie bei 
Zusatz von Kochsalz eintritt, mehr oder weniger verhindern (Goldschutz). 

Die ReaktlOn selbst Wlrd folgenderma13en angestellt: Der sterll aufgefangene Liquor 
wird mit 0,4% Iger, mit frIsch destllhertem Wasser berelteter Kochsalzlosung auf 1/10 verdunnt. 
In demselben Gestell werden 12 Rohrchen aufgestellt. Davon kommt m das erste 1,8 ccm 
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der Kochsalzlosung, in aIle ubrigen 1,0 ccm. In das erste Rohrchen kommen sodann 0,2 ccm 
Liquor, und nun aus dem ersten Rohrchen m das zwelte 1 ccm der Mlschung, aus dem 
zwelten wIeder 1 ccm der Mlschung in das dntte usw. So gelangt man zu Verdunnungerr von 
1/10' 1/20, 1/40, 1/ 80 blS zu 1/ 20000 In Jedes Rohrchen, das also I ccm des fortlaufend verdunnten 
Liquors enthalt, glbt man sodann 5 cern Goldsol hmzu. Die Anstellung der ganzen ReaktlOn 
erfordert 5 Mmuten. Man kann den Ablauf der ReaktlOn sofort ablesen, allerdings 1st das 
Optimum nach der AnsICht mehrerer Autoren etwa 2 Stunden naeh der Anstellun~ der 
Reaktion erreicht (Abb. 7). 

Bei dieser Methodik hat sich erwiesen, daB normaler Liquor keine Ausflockungs­
reaktion ergibt. DIe Mischung bleibt also hochrot wie zu Beginn. Dagegen 
flockt entzimdlich veranderter Liquor, sowohl luetischer wie nicht luetulcher, 
das Gold aus. Spezifisch fur luetische Prozesse des Zentralnervensystems scheint 
nun nach den bisher vorliegenden Untersuchungen von C. LANGE, EICKE, 
JAGER und GOLDSTEIN, DE CRINIUS und FRANKE, KAFKA u. a, aHerdings 
mit gewissen Ausnahmen, zu sem, daB das Optimum der Ausflockung be~ den 
geringen Verdunnungen liegt. Bei starken Reaktionen, wie SIe vor aHem dIe 

Abb 7 Gold"olreaktlOil P a ralyse. (Nach V K.\FK.\) 

Paralyse, und zwar nahezu ausnahmslos erglbt, ist dIe Ausflockung so 
erheblich, daB es zu emer vollkommenen Entfarbung der Flussigkeit kommt 
und daB auch bereIts bei 1/10 Verdunnungen diese Veranderung in der 
Farbe auftrltt. Andere nicht so charakteristlsche und emheitliche, aber 
doch haufig vorkommende Kurven geben dIe Tabes und Lues cerebn; 
auch bei nervensymptomloser Lues II kommt nicht selten eme geringe Ent­
farbung vor. 

In den Kurven bezeichnen die Abscisse die Verdunnungen, die Ordinate 
die Farbe der Flussigkeit (s. Abb. 8 und 9). 

Eine in mancher Beziehung leichter ausfuhrbare KollOldreaktlOll 1st die 
Mastixreaktion (EMANUEL). 

Dlese MastlxreaktlOn, wle SIe an mehreren Gottmger Instltuten, auch von UilS verwendet 
wurde, geht so vor sICh: Zu 100 cern Alkohol absol. werden 10 g MastlX hmzugefugt. Nach 
48 Stunden wlrd dlC Losung gesehuttelt, flltnert und in dunkler Flasehe als Stammlosung 
aufbewahrt DIe Jedesmal fnseh bereltete Versuehslosun~ wlrd dann so hergesteIlt, daB 
zu Je I cern Stammlosung 9 cern Alkohol absal. hmzukommen DICse Versuchslosung 
traufelt man dann unter Sehutteln m 40 eem Aq. dest. (mnerhalb 50 Sekundcn) , laBt dann 
die Mlsehung 1/2 Stunde stehen (Relfungszmt) 

Der Hauptversuch geht dann nach dem Schema vor slCh, WIe es dlC Tabelle wleder­
glbt. Zur Verdunnung wlrd Normosal bcnutzt 
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Rohrchen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Verdunnung 1:1 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:64 1:128 1:256 1:512 1:1024 Kontr. 
Liquor 0,5 
Normosal 

Mastixlosung 0,5 
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Abb.9. GoldsolreaktlOn. a Lueszacken. b Lues·cerebrl-Kurvc 
Abb. 8 u. 9. (Nach V. KAFKA, Taschenbuch der praktlschen UnterBuchungsmethoden 

der KorperfluBslgkelten. 3 Aufl Berlm: JUlIUS Sprmger 1927 ) 

0,5 

Von der Verdunnung ] : 2 wud also 0.5 entnommen, mIt 0,5 ccm N ormosal versetzt und 
Wle immer 0,5 Mastixlosung zugefugt, und III dieser WeIse werden die weiteren RohrDhen 
angesetzt. DIe beschickten Rohrchen werden sodann 4mal kraftlg geschuttelt und dann 
bei Zlmmertemperatur 24 Stunden im Dunkeln belassen. 

Bel der Ablesung gIlt folgende Skala: 
± Klare Opalescenz. 
+ Trubung ohne AusfIockung. 

+ + Trubung mit AusfIockung. 
+ + + AusfIockung mIt. dunner Schicht klaren Liquors. 

+ + + + Totale AusfIockung. 
Die Mastixemulslon wird je nach der Art des EiweiBes in verschiedenem 

MaBe ausgeflockt. Die starkste Beeinflussung der Emulsion kann bei den sehr 
geringen, aber auch bei den sehr starken Liquorkonzentrationen liegen. Am deut­
lichsten kennzeichnen sich, Wle auch N ONNE auf Grund reicher Erfahrung 
zugibt, als am weitesten voneinander verschieden in der Qualitat ihrer Liquor­
eiweiBvermehrung die Paralyse und die nichtluetische Meningitis. Bei etwa 
gleichem GesamteiweiBgehalt bewirkt der Paralysenliquor schon in dem ersten 
Glaschen starkste Ausfallung der Mastixemulsion, wahrend der MeningItis­
liquor die ersten Glaschen fast unbeeinfluBt laBt und erst in den letzten Glaschen 
die starkste Ausfallung hervorruft, in denen wiederum der Paralyseliquor meist 
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schon keine Beeinflussung der Emulsion mehr erkennen laBt. Danll wwderum 
glbt es luetische Affektionell, wie z. B. Tabes oder MeningitIs luetica, bel deneH 
die starkste Ausfallung in den mittleren Glaschen vor slCh geht. Auch andere, 
nicht spezifische Erkrankungen, wie multIple Sklerose, tuberkulose MeningItis, 
Ruckenmarkstumor, ergeben naturgemaB Beeinflussungen der MastixemulslOn, 
die sich aber mehr nach der rechten Seite der Kurve hm kenntlich machen. 

Blutserumbeimischung zum Liquor bewlrkt eme VerschlCbung der AUH­
fallung nach rechts hm, dabel ist glelchzeltig festzustellen, daB bel Zumlschung 
von albuminhaltigem Blutserum zu Paralysehquor jetzt das erste Glaschen, 
das vorher starkste Ausfallung zeigte, keine Beeinflussung der Emulsion mehr 
erkennen laBt, me starkste Ausfallung erst in dem nachsten Glaschen auftritt. 

DIP praktiseh so wichtlg gewordenen KolloldreaktlOnen smd m lhrer Wlrkungsart noch 
nicht volhg aufgeklart. Eme Erklarung, Wle Sle NONNE besonders auf Grund der Unter­
suchungen von SAHLGREN glbt, wlrkt aber sehr emleuchtend. SAHLGREN fand dureh frak· 
tlOmerte Ammomumsulfataussalzung der ElwelBkorper, daB nur dIe Globulme eme fallende 
WHkung auf die MastlxemulslOn besitzen. DIe starkste Ausfallung zeigen dIe ]<'lbrmogen. 
und die EuglobulmfraktlOnen und zwar glelCh m den ersten Rohrchen. DIe Pseudoglobulm. 
fraktlOn bewukt bei glelCher KonzentratlOn eme geringere Ausfallung, dlC schon naeh rechts 
verschoben 1st. Die AlbummfraktlOn endheh laBt keme Ausfallum! mehr erkennen, wohl 
aber vermag sie, mit den GlobulmfraktlOnen zusammengebracht, deren fallende'Vukung 
zu modlflzIeren. Albumme smd nun ausschheBhch, dIe den Albummen nahestehenden 
Pseudoglobulme vorwlegend 1m Blutserum und den mIt Ihm m Verbmdung stehenden 
Korperflusslgkmten nachgewIesen worden. In der Organsubstanz selbst, also z. B. dem 
Nervenparenehym des Gehirns, smd me Albumme gefunden wordeD, Bondern vornehmhch 
die hoehmolekularen flrob.dispersenEnvelBkorper desZellprotoplasmas, dIP m der FIbrmogen. 
resp. EuglobulmfraktlOn enthalten smd 

Finden also bereits bei den germgsten Verdunnungen (auf der lmken Selte 
der Kurve) dIe starken Ausfallungen statt, wie es besonderH charaktenstIHch 
ist fur den Paralysetyp, so 1St das der Ausdruck emes vonnegcnd alterativ­
degeneratlVen Abbauprozesses von Organgewebe und damit emer vorwiegenden 
Vermehrung der Globuline 1m Liquor. 

Der l'eme Meningltistyp dagegell 1St der deuthchste Ausdruck vorwlCgend 
exsudatlv-transsudatlVer Prozesse und daher einer Vermehrullg besonders der 
feinst dlspersen Albumme und Pseudoglobulme neben auch grober diHpersen 
Globulmen aus dem Blutserum 

Die immunbiologischcn Reaktionen bestehen heutzutage emmal ails cler 
Komplementbindungsreaktion, dIe WASSERMANN und PLAUT 1901i mIt gro13em 
Erfolg auf den Liquor ubertragen haben, ferner aus den Flockungsreaktionen 
von SACHS-GEORGI sow Ie MEINICKE 

Die Wa.R 1m Liquor unterscheldet slCh m der Ausfuhrung zunachst Illcht 
von der bel der Untersuehung des Blutes, nur daB eine Inaktlvlerung des LIquor 
wegen des mangelnden Komplementes unnotlg 1St. KAFKA emphehlt allerdmgs 
auf Grund der Arbelten von HIZZO SOWIe EICKE und LOWENBERG die Wa H. 
der Lumbalflusslgkelt stets am aktlVen und maktlven LIquor zu prufell Der 
normale LIquor 1st stets wassermannegatIv. 1st dIe HeaktlOn im LIquor pmntlv, 
so muB noch entschleden werden, ob es sich um emen aktlven spezlfIschen 
ProzeB im Zentralnervensystem handelt oder ob ein Ubertntt von Reagmen 
m den Liquor bel posltiver BlutreaktlOn, aber unspezlflscher Meningealerkrankung 
vorhegt. Besonders bewelsend fur spezlfIsche Erkrankung de;; Zentralnerven­
systems SOWle fur die Entstehung der Heagine im Zentralorgan selbst werden 
immer die Falle sem, dIe 1m LIquor positive und im Blut negatIve Wa H. auf­
weisen. 

Allgemem emgefuhrt ist (he von HAUPTMANN angegebene Auswertungs­
rnethode des Liquor. HAUPTMANN fand. daB bel Verwendung groBerer Mengen 
als der allgemem ublichen von 0,2 ccm LIquor dIe Komplementreaktion posltiv 
werden kann, wenn sic nach der normalen Methode negatlv war. Es werden 
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deshalb nach den Angaben von HAUPTMANN beim Liquor moglichst verschledene 
Liquormengen von 0,2 ccm steigend bis 1,0 zur Anstellung der Reaktion ver­
wandt. 

Uber das Verhalten der Wa.R. zur Mastixreaktion spricht slCh NONNE folgen­
dermaBen aus Bei positiver Wa.R. im Liquor 1St auch dIe Mastixreaktion 
fast regelmaBig POSitlV, wenn auch haufig recht schwach. Eme stark posItive 
Wa.R. im Liquor bedmgt also an slCh keme stark positive Mastixreaktion; 
bei positiver Wa R im Blut und negativer Wa.R im Liquor ist die MastlXreaktion 
haufig, besonders bei Fallen von Lues II und III schon POSitlV, auch beim 
Verschwinden der Wa.R. im Liquor blelbt dIe Mastixreaktion hauflg positiv. 

Die Flockunysreaktionen nach SACHS-GEORGI sowie MEINICKE smd wichtige 
Erganzungsmethoden der Wa R. geworden, in ihren Resultaten stimmen die 
verschiedenen Methoden meist gut uberein. DIe Flockung wird im sog. Agglu­
tinoskop abgelesen. Wegen der Einzelheiten der Technik verweise ich auf 
andere Abschmtte dieses Handbuches. 

Bei der Vielheit der jetzt zur Verfugung stehenden Methoden zur Prufung 
des pathologischen Liquor ist das bis vor kurzem geltende, von NONNE einge­
fuhrte ReaktlOnssyndrom der ,,4 Reaktionen" (positive Wa.R. im Blut und 
Liquor, vermehrte EiweiBreaktlOn und Lymphocytose) nicht mehr fur aIle FaIle 
giIltig und genugend. KAFKA spricht von emem GesamtprofIl, ESKUCHEN 
von einem Gesamtspektrum des pathologischen Liquors, das festzustellen 
notwendig ist. Em pathologischer Liquor 1St jeder Liquor, der eme pathologische 
Liquorreaktion aufweist. Die genauere Charakterisierung muB erst ergeben, 
ob das Gesamtprofil im Sinne einer speziflschen Erkrankung spricht, und auch 
dann wird man stets den Ausfall der Liquoruntersuchung mIt dem klimschen 
Bilde vergleichen. Man 1St bestrebt, aus der gleichzeitig bestehenden positiven 
Reaktion und andrerseits dem Mangel bestimmter Reaktionen Ruckschhisse 
auf die Art der Nervenerkrankung zu machen. Wenn es auch zweifellos 
verlockend und doch unstatthaft 1st, die Resultate der Liquoruntersuchung 
zu uberschatzen, so laSt sich doch heutzutage die Behauptung ohne Welteres 
vertreten, daB eme Diagnostik der Syphilis des Zentralnervensystems ohne 
Liquoruntersuchung nicht mehr denkbar ist 

Klinische Ergebnisse. Die groBe Wichtigkeit des Lumbalpunktatbefundes 
gilt nicht nur fur die ausgesprocbene syphilitische Erkrankung des Zentral­
llervensystems, sondern auch fur latente Prozesse in den verschiedenen Stadien 
der Syphilis. Es sei deshalb zunachst hier uber Befunde berichtet, die man in 
den verschiedenen Stadien der Lues im Liquor cerebrospinalis erhoben hat. 

1m primaren, seronegativen Stadium sind Liquorveranderungen selten; 
es ist aber bemerkenswert, daB sie noch vor dem Auftreten der Wa.R. vorhanden 
sem konnen. 

1st der Primaraffekt bereits mit positiver Wa.R. verbunden, so stelgt der 
Prozentsatz der Liquorveranderungen (ALTMANN und DREYFUS U. a.). Auch 
hier handelt es sich 1m wesentlichen um Zell- und EiweiBvermehrung, wahrend 
positive Wa.R. auch bei der HAUPTMANNschen Auswertungsmethode sehr selten 
vorkommt. Noch haufiger werden dann die positiven Befunde bei der sekundaren 
Lues, und immer schwerer wud auch dIe Beeinflussung der krankhaften Liquor­
veranderungen durch die spezlfische Behandlung. GLEMANN stellte unter 
243 Fallen von Fruhsyphilis m 89 Fallen (36,6%) Veranderungen der Rucken­
marksflusslgkeit fest und nur in 11 Fallen (4,5%) speziflschen Befund am Auge; 
unter diesen 11 Fallen waren aber sogar nur 4, bel denen der LIquor EiweiB­
und Zellvermehrung zeIgte. 

Die pathologische Beschaffenheit des LIquor bei der Lues II ist von RAVAUT 
gefunden worden und am besten bekannt; ihre Kenntms leltete zweifellos 



26 Die modernen Methoden der Syphlhsdmgnosttk. 

eine gewisse, neue Epoche m unserer Auffassung der gesamtsyphlhtIschen Er­
krankung ein. Ihre HaufIgkeit wird sehr verschieden angegeben. Die Zahlen 
schwanken zwischen 8% und 75%. Die Ergebnisse smd verschieden, je nachdem 
spezifische Behandlung vorangegangen ist, je nach der Genauigkeit der Liquor­
untersuchung und der Bewertung germger Abweichungen (s. z. B. Lueszacke, 
Abb. 9), und vor allem je nachdem, ob ugendwelche nervose Symptome 
(Kopfschmerzen usw.) bestehen oder nicht. 

Je objektiver die Symptome nachweisbar sind, urn so sicherer fmdet man 
auch pathologIscben Liquor. Unter 74 Fallen ROSTS von unbehandelter Fnih­
syphilis zeigten sich bei speziahstischer Untersuchung der Augen, Ohren und 
Nerven nur einmal ein zweifelhafter Fall von Neuritis optic a und bei emer 
Patientin epileptische Anfalle (bei beiden ubrigens Liquor negativ). Bei WILE 
und STOKES dagegen wurden unter 27 untersuchten Fallen 15mal Neuroretinitis, 
unter 13 untersuchten Fallen 8mal Ohraffektionen konstatiert, und oft nocb 
fanden sich subjektive Symptome von seiten des Zentralnervensystems. Icb 
personlich finde sowohl die HaufIgkeit der negativen klinischen Befunde bei 
ROST als ganz besonders dIe der positiven Befunde bei WILE und STOKES auf­
fallend. Meiner personllChen Erfahrung entspricht ein derart haufiges Auftreten 
von Neuroretinitis bei Lues II durchaus nicht. SCHOLL konstatlerte bei 20% 
der Fruhsyphilitiker pathologischen Liquor, bei 3% NeuritIs optlCa 

WILE und STOKES heben hervor, daB die Patienten mit papulosem Exanthem 
ganz besonders zu Liquorveranderungen neigen. 1m ahnhchen Sinne auBerten 
sich KONIGSTEIN und GOLDBERGER, wahrend KYRLE kemen wesentlichen 
Unterschied bei Patienten mit papulosem und makulosem Exanthem fand. 
Da auch die IrItis luetica meist bel Patienten mit papulosem Ausschlag auf­
tritt und da meine Erfahrungen (s. Tabelle IritIs-Liquor) darauf hmzudeuten 
scheinen, daB bei Iritis dIe Liquorveranderungen haufig sind, so 1St die Beob­
achtung der Dermatologen Immerhm bemerkenswert. 

Noch ein Wort uber den Liquordruck bei Lues II. Sehr VIeI Wert wird bekannt­
lich auf Drucksteigerungen nicht gelegt; es ist aber mit ROST anzunehmen, 
daB erheblich erhohter Druck doch wohl als pathologisch zu bewerten ist, auch 
wenn die sonstigen ReaktlOnen negativ sind. Unter dlesem Gesichtswinkel 
ist eine Beobachtung von WILE und STOKES interessant Es handelte sich urn 
eine papul.-ulcer. Lues, InfektlOn drei Monate zuvor. Der Liquor zeigte zu­
nachst mchts anderes als nur sehr gestelgerten Druck, sonstige Reaktionen 
normal. Funf Neosalvarsaninjektionen. Vier Monate spater bestanden als 
klinische Symptome: allgemeine Schwache, Sehstorungen, Gewichtsabnahme, 
Neuroretimtis, reflektorische Pupillenstarre, Schwache des Rectus externus, 
Fehlen der Kniereflexe. ALTMANN und DREYFUS fanden den Druck 15mal 
normal, 16mal gestelgert. Unter den 207 Fallen ROSTR von unbehandelter 
und behandelter Fruhsyphilis war der Druck nur 9mal uber 200 

Bel der tertiaren Lues ist der ElweIBgehalt nach PLAUT, REHM und SCHOTT­
MULLER in den wenigsten Fallen etwas erhobt, eine slChere Pleocytose solI in 
etwa 20% der FaIle vorhanden sem WERTHER fand Phase I-ReaktlOn m 50%, 
Lymphocytose m 30%, aber stets negative Wa.R Die Zabl der pathologischen 
Liquorwerte geht sofort erheblich in dIe Hohe, wenn irgendwelche klmischen 
Zeichen von Selten des Zentralnervensystems vorhanden smd, worunter Pupillen­
storungen eine groBe Rolle spielen. Das manchmal behauptete gegensatzhche 
Verhalten von Hautlues zur Nervenlues wird von KYRLE bezwmfelt. 1st dIe 
SpatsyphIlis latent, so 1st der Befund im LIquor sehr von der fruheren Behand­
lung der Lues abhangIg. das zeigt dIe Zusammenstellung GENNERICHR gut 
Unter 9 Fallen ohne fruhere Behandlung war nur 1 mal der LIquor normal, 
unter 20 Beobachtungen mIt fruherer Hg-Kur 9 mal, wahrend bei 37 Fallen 
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mit fruheren Hg-Kuren und spaterer Salvarsanbehandlung 22mal normaler 
Liquorbefund erhoben wurde. Die Globulinreaktion ist nach BRANDWEINER, 
MULLER und SCHACHERL bei Spatlues, wenn sie erst emmal positiv war, sehr 
konstant, wahrend dieselbe bei Fruhlues labil 1St. Uber die prognostischen 
SchliIsse, dIe man aus der Beschaffenheit des Liquor in der Latenzzmt gezogen 
hat, soIl gleich weiter unten gesprochen werden. 

Bei der konyenitalen Syphilis hat TOBLER in den fruhen Stadien sehr hauflg 
(in 85,7%) eme Lymphocytose im Lumbalpunktat gefunden. Er zeigt an mehreren 
Fallen, daB die Liquoruntersuchung ein viel feineres Mittel ist, urn anatomisch 
vorhandene Lasionen des Zentralnervensystems nachzuweisen, als die haufig 
ganz geringen oder fehlenden klinischen Erscheinungen. Von NICHOLS und 
HOUGH wurden auch bei einem Fall von angeborener Syphilis Spirochaten 1m 
Liquor nachgewiesen 

Mit der Wa.R. verhalt es sich nach PLAUT bei der kongemtalen Lues ganz 
ahnlich wie bei der akquirierten. 1st das Nervensystem intakt, so besteht negatIve 
Reaktion, ist es spezifisch erkrankt, dann kommt es meist zu einer positiven 
Reaktion, aber nur in hoherer Konzentration der Liquormenge. Zu ahnlichen 
Ergebnissen gelangten auch BECK und SCHACHERL bei ihren Ohrpatienten. 
Die Verhaltnisse bei den sog metaluetischen Prozessen werden erst wmter 
unten erbrtert. 

Man hat nach den Eryehnissen der bisher vorhegenden Untersuchungen 
wohl anzunehmen, daB slCh dIe pathologIschen Verhaltnisse des Liquor, wie 
sie so haufig in den Fruhstadien gefunden werden, zu emem groBen Tell normali­
sieren, mit und ohne antlluetlsche Behandlung, wobei anscheinend nach den 
Erfahrungen der letzten Jahre eine energlsche und moglichst fruh emsetzende 
antiluetische Behandlung eine bessere Gewahr fur eine Normalisierung des 
Liquor bildet, als ungenugende oder keine Behandlung. DaB eine ungenugende 
Behandlung sogar eher schadigend in manchen Fallen wirken kann, wird 
spater bei Besprechung der Neurorezidive auseinandergesetzt werden. DIe m 
vielen Fallen erfolgende Normalisierung des Liquor ergibt sich fUr die kon­
genitale Lues aus einem Vergleich der meist positlven Befunde TOBLERB in den 
Fruhstadien und meinen eigenen mzwischen noch fortgesetzten Untersuchungen 
in den Spatstadien. 

Die Beschaffenhmt des Liquor gibt wichtige Fingerzeige fur das therapeutische 
Vorgehen. Ganz besonders unterstreicht DREYFUS auf Grund seiner brelt an­
gelegten Pupillen- und LIquoruntersuchungen den prognostlschen Wert der 
Liquorbeschaffenheit (s auch S. 294). Sein Schuler FUCHS glbt allerdmgs, 
wenn auch als Ausnahme, zu, daB manche Formen der Gehlrnlues und Tabes 
auch bei vorher negativem Liquor entstehen, und nicht jeder positive LIquor 
kIindige eine spatere Nervenerkrankung an, da Selbstheilung vorkomme. 
Diesen Standpunkt nimmt auch PAPPENHEIM em. 

WOHLWILL sowie NONNE konnten bei nervensymptonIlosen SyphlhtIkern 
ofters bei negatlvem Liquor 1nfiltrationen der Menmgen nachwelsen, dIe als 
beginnende syphIlitlsche Erkrankungen aufgefaBt werden muBten. Bei diesem 
Stand der Dmge durfen mezne langer zuruckliegenden, gemeinsam mit WILLIGE 
erhobenen Liquorbefunde bei Kongemtal-Iuetischen erneutes Interesse bean­
spruchen (SyphIlis und Auge, 1918). Negativer Liquor fand slCh bei Patienten, 
die entweder neurologisch gar keme Symptome boten oder von seiten des Nerven­
systems nur eine isolierte Pupillenstorung (evtl. kombmiert mit einer Keratitis 
parenchymatosa) aufwiesen, diese PupIllenstorungen sind also mit groBter 
Wahrscheinhchkelt als Restsymptome einer abgelaufenen Erkrankung des 
Zentralnervensystems aufzufassen, zeigte der Liquor Abweichungen von der 
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Norm, so waren bel unserem (allerdings kleinen) Material auch Immer sonstige 
nervose oder geistlge Defekte zu konstaheren. 

Fassen wlr die Resultate del' Untersuchungen der Cerebrospmalflusslgkelt 
bel nervensymptomloser Lues kurz zusammen, so erglbt sich als wichtige Er­
kenntms, daB slOh mIt HIlfe der Lumbalpunktion m vIelen Fallen eme Affektion 
des Zentralnervensystems nachweisen laSt, dIe man wohl ah; menmgitlsche 
aufzufassen hat und dIe meht stark genug ist, um khmsch nervose Erschel­
nungen nennenswerter Art auszulosen Dtese latent-lul't~sche Menmgttis find!'! 
swh am hauf~gsten tm Sekundarstadium del' Lues Solche meningealen Affek­
t~onen he~len zweifellos tn vtelen Fallen. am stchersten wohl bet energischer antl­
luetischer Behandlung aus. Of tel's kann man bc~ klinisch ausgehellter Lues noch 
nach Jahren maf3ige Lymphocytose tm LIquor nachweisen, so daf3 also ma(Jtgr 
Lymphocytose nach ~[berstandener Lues nlcht ohne weiteres dlfferentlaldwgnostiscli 
fur em beginnendcs Nervenleiden zu verwerten ist (NONNE u a) In anderen 
Fallen abel' lnlden dIe Llquorverandenmgen dIe Einlettung zu 8chweren, progres­
slvcn, klmisch m d~e Erscheinung tretenden Erkrankungen des Nervensystcrns. Daf.i 
es sich bei solchen mcnmgealen Veranderungen um die W irkung del' Syphiliserrcya 
handelt, beweisen dlC bere~ts otters erhobenen Behmde von Spirochaten irn Lurnbal­
punktat. 

AnschlieHend hlOran seien nun dIe Befunde wIedergegeben, che un LIquor 
cerebrospmahs bel den Erkranlcungen des Zentralnervensysterns festgestellt 
worden sind. Die bei Sekundarluetikern ohne Nervenerschemungen und auch 
bei ausgeheilter Lues mcht selten vorkommendcn Llquorveranderungen, vor 
aHem m Form der Lymphocytose, erfahren eme erhebhche, qualitatIve und 
quantItatIVe Stelgerung, wenn slOh am Zentralnervensystem em pathologischer 
Befund erheben laHt (NONNE). 

Die Erfahrungen, Wle Sle SICh 1m Laufe der Jahre an emem Rlesenmaterial 
der ganzen Welt bestatlgt haben, glbt NONNE als typische Befunde in folgender 
tabellarischer Ubersicht wieder. 

I. Paralyse oder Tnboparalyse. 
1. Wa.R. 1m Blut POSltlV (m 80-100"/0), Lumbaldruck hauflg crhoht 
2. Phase I·ReaktlOn POSltlV (m etwa 95-100%). 
3. WelChbrodtreaktlOn melstens starker poslhv als Phase I 
4. Mastlx: Paralyse-Kurve 
5. Lymphocytose poslhv (m etwa 95%). 
6. Wa.R. 1m Liquor: 

a) POSltlV m etwa 85-90%, bel Anstellung der Ongmalmethode (0,2 eem Liquor). 
b) POSltIV m fast 100% bel Verwendung groBerer Llquormengen. 

II. Tabes (ohne KombmatlOn mit Paralyse). 
1 'Va It. 1m Blutserum POSltIV m 60-70%' Lumbaldruck haufIg erhoht. 
2. Phase I·ReaktlOn POSltlV m etwa !lO-96% ' 

3. W elChbrodtreaktlOn hauflg starker als Phase 1. 
4. Mastix: Tabes-Kurve. 
5. Lymphocytose POSltlV in etwa 900;... 
6. 'Va.R. 1m Liquor: 

a) Orlgmalmethode (0.2 cern) pOSit IV m etwa 20%. 
b) Hohere Llquormengen POSltlV m mehr als 90%' 

III. Lues cerebro8p~nnlts. 
1. Wa R. 1m Blutserum POSltIV in etwa 70-80%' Lumbaldruck hauflg erhoht. 
2. Phase I-ReaktlOn nur m Ausnahmefallen negatlv, sonst posltiv. 
3. WelChbrodtreaktlOn positlv. starker als Phase I, bel den ausgesprochenen menmgealen 

Formen. 
4. Mastlx: Lues- (MeningitiS,) Kurve. 
5. Lymphocytose wie Phase I, fast stets positlV. 
6. Wa R. im Liquor: 

a) Orlgmalmethode (0,2 cern) POSltlV m etwa 20-30%. 
b) Hohere Liquormengen fast stets POSltlV (dlfferentmldiagnostIsch gegenuber der 

multlplen Sklerose sowie Tumor cerebn und Tumor spinalIs besonders wertvoll). 
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Eine Schematisierung dieser Befunde ist natiirlich durchaus nicht am Platz. 
Immer wieder muB darauf hingewiesen werden, daB die klinische Untersuchung 
noch iiber dem Liquorresultat zu stehen hat. Es kann aber kein Zweifel sein, 
daB bei Differentialdiagnosen heutzutage der Liquorbefund oft eine wichtige 
oder sogar ausschlaggebende Bedeutung hat, so z. B., wenn es sich darum 
handelt, psychische Anomalien bei positiver Syphilisanamnese als Zeichen einer 
Lues des Zentralnervensystems zu bewerten, oder wenn es gelingt, somatisch 
und psychisch paralyseverdachtige FaIle durch die Lumbalpunktion als Nicht­
Paralyse zu entlarven. N ONNE gibt fur diese und zahlreiche andere wichtige 
Differentialdiagnosen charakteristische Beispiele, so unter anderem auch bei 
der gelegentlich notwendigen Entscheidung, ob es sich um Lues cerebri oder 
Tumor cerebri handelt, eine Entscheidung, die fur den Ophthalmologen auch 
haufig von groBer Bedeutung und Wichtigkeit ist. Er resiimiert sich in dieser 
Beziehung dahin: "Wo aIle vier Reaktionen negativ sind, darf man auch bei 
positiver oder suspekter Syphilisanamnese Lues cerebri ausschlieBen". Sind 
bei positiver oder suspekter Syphilisanamnese aIle vier Reaktionen positiv, 
so darf man ein syphilogenes Hirnleiden diagnostizieren. Ohne Auswertung 
des Liquor spinalis darf man eine syphilitische Erkrankung des Hirns gegen­
iiber dem Tumor cerebri bei Syphilitikern nicht fur ausgeschlossen halten. 
Ganz gelegentlich kann aber auch beim Tumor cerebri der Liquor bei Aus­
wertung positiv sein (OPPENHEIM, NONNE), es· sind das FaIle, fur die eine 
Erklarung einstweilen noch fehlt. 

FUr die Differentialdiagnose zwischen Paralyse und Lues cerebri geniigen 
meistens, aber nicht immer, die bereits oben charakterisierten Liquorbefunde. 
NONNE glaubt, daB gerade auf diesem Gebiet der Mastixreaktion eine wichtige, 
differentialdiagnostische Rolle zufalle, verweist aber fUr die Entscheidung 
dieser Frage auf die Zukunft. 

Bei den auf kongenitaler Lues beruhenden Fallen von Tabes und Paralyse 
konnen nach den Ergebnissen von PLAUT und STERZ sowie NONNE ein groBerer 
Teil der vier Reaktionen oder sogar aIle negativ sein. Diese alteren Erfahrungen 
konnte NONNE auch spaterhin ofters, selbst bei Verwendung der Kolloidreak­
tionen, bestatigen. "Somit konnen wir in dem negativen Ausfall der Liquor­
reaktionen keinen Gegenbeweis erblicken gegen die evtl. syphilitische Grund­
lage eines vorliegenden Hirn-Ruckenmarksleidens, wenn die kongenitale Lues 
klinisch oder durch positiven Blutwassermann erwiesen ist". Die Mehrzahl der 
Falle von juveniler Paralyse auf kongenital-Iuetischer Grundlage bietet naturlich 
den gleichen Liquorbefund wie die typische Paralyse des Erwachsenen. 

Alles, was wir hier uber die Verhaltnisse des Liquor erortert haben, hat auch 
mehr oder weniger Wichtigkeit fur die Ophthalmologie. Auf einige Punkte, 
die das Auge speziell betreffen, sei nun noch etwas naher eingegangen. Seit 
den klassischen Versuchen von SCHWALBE sowie von QUINCKE Wlssen wir, 
daB der Subarachnoidealraum des Gehirns mit dem Intervaginalraum (Sub­
arachnoidealraum) des Opticus, und daB der Subduralraum mit dem entsprechen­
den Scheidenraum des Sehnerven kommuniziert. Das, was experimentell fest­
gestellt wurde, gilt auch fur den Menschen, wie vor allem die Pathologie der 
Stauungspapille lehrt. Subarachnoidealraum und Subduralraum des Sehnerven 
haben unter einander Verbindungen, die Sehnervensubstanz ist durch die Pia 
dagegen hermetisch von der umspiilenden Gehirnflussigkeit abgeschlossen; 
es besteht also auch kein Zusammenhang zwischen dem Lymphsystem des Opticus 
und dem Liquor. Nur III den AbfluBwegen, den circumvascularen Raumen 
der ZentralgefaBe, begegnen und vereinen sich die aus dem Glaskorper in den 
Axialstrang ubergetretene Lymphe und der abflieBende Liquor (GIFFORD, 
LEVINSOHN, SCHIECK). 
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Zwischen der subpialen Lymphe und der das Nervengewebe selbst umsptilen­
den Lymphflussigkeit bestehen vielleicht Verbindungen, denn altere Forscher 
(zit. bei LEBER) hatten festgestellt, daB bei Injektion unter die Pia das Septen­
werk des Opticus sowie ein Luckensystem zwischen den Bindegewebsbalken 
und den Sehnervenbundeln sich injizieren laBt, und andrerselts deuten neuere 
Untersuchungen BEHRS darauf hin, daB zwischen dem gliosen Gewebe des 
Sehnerven und dem lymphefuhrenden, bindegewebigen Teil ein Zusammenhang 
besteht. BEHR betont zwar III Ubereinstimmung mit KRUCKMANN, daB eigent­
liche Lymphbahnen im Sehnerv, abgesehen von den VIRcHow-RoBINschen 
und HIsschen Raumen, nicht existieren, vertritt aber auf Grund seiner experi­
mentellen Feststellungen den Standpunkt, daB die Ernahrungssafte vermittels 
der Gliafasern an den Achsencylinder herangebracht werden. Der AbfluB des 
Liquor erfolgt in den Lymphspalten der Orbita und in dem TENoNschen Raum; 
ob auch der Perichorioidealraum als AbfluBraum dient, wie MICHEL schon fruher 
behauptete, ist wohl noch nicht sicher entschieden. 

Mit dem Ansteigen des Druckes im Subarachnoidealraum des Gehirns wird 
auch der Druck im Intervaginalraum des Opticus ansteigen, aber ob das einiger­
maBen parallel geht, wissen wir nicht. Besonders unter pathologischen Ver­
haltnissen wird die Tatsache, ob der ZufluB am Foramen opticum mehr oder 
minder ungehemmt ist, von Bedeutung sein. In der Schadelkapsel kaml der 
Liquordruck an zwei Stellen besondere Wirkungen auf die Sehbahn ausuben, 
einmal an der Cisterna chiasmatis von unten her auf das Chiasma und 
andrerseits im III. Ventrikel von oben und hinten her auf das Chiasma. 

Der Druck an diesen beiden Stellen kann zu hoch sein, weil der Druck im 
Subarachnoidealraum resp. im Ventrikelsystem iiberhaupt zu hoch ist, oder 
vielleicht kommt es auch bei normalem oder nur maBig gesteigertem, allgemeinen 
Liquordruck zu lokalisierten Liquoransammlungen an den genannten Stellen 
und so zu lokaler Drucksteigerung; fur diese Moglichkeit scheinen mir manche 
eigenen Beobachtungen zu sprechen. 

Die Wichtigkeit der Liquoruntersuchung fur die Erkrankungen des Auges 
wird in Fachkreisen jetzt mehr und mehr eingesehen. Nur sehr langsam konnte 
diese Untersuchungsmethodik, die auch yom Augenarzt selbst gut ausgefuhrt 
werden kann, sich Eingang verschaffen. DE LAPERSONNE und LESOURD, sowie 
einige Jahre spater FLEISCHER wiesen die Lymphocytose als Zeichen der 
Beteiligung des Zentralnervensystems bei syphilitischen Erkrankungen des 
Auges nacho Weniger yom Standpunkt der Luespathologie, aber doch auch diese 
streilend, hat HEINE seine Ergebnisse mit der Lumbalpunktion bekannt gegeben. 
Ich selbst bemtihe mich seit vielen Jahren um die Einfuhrung der Liquorunter­
suchung in der Augenhmlkunde. Es sei hier auf die Arbeiten von IGERSHEIMER, 
A. FUCHS, STROSS und FUCHS, BLATT, RATH, CANTONNET, GLEMANN, MEMMEs­
HEIMER und LUNECKE, YAMAMOTO, HESSBERG u. a. verwiesen. 

Es liegt mir fern, an dieser Stelle uber aIle meine FaIle von lurnbalpunk­
tierten Augenaffektionen bei Lues zu referieren, da viele von den Beobachtungen 
in den spateren Kapiteln naher geschildert werden. Doch sollen e~.nige Lehren, 
die sich aus den blsherigen Erfahrungen und aus theoretischen Uberlegungen 
ergeben, zurn Teil an Hand von Fallen hier kurz skizziert werden. Urn mit 
der erworbenen Lues zu beginnen, sollen zwei Beobachtungen zeigen, daB 
manchmal erst die Untersuchung des Liquor die Art der Augenerkrankung 
sowie der Gesarnterkrankung au/zuklaren irnstande ist. 

FriedrICh La., 51 J., hatte August 1914 emen Schlaganfall mit halbseitiger Lahmung, 
die bald zuruckging. Damals soll das rechte Auge schlecht gesehen haben, jetzt - 1m Marz 
1915 - klagt er uber schlechtes Sehen am lmken Auge. 

R - 1,0 Ds S = 5/15 Nd. I muhsam. 
L S = %0 part. Nd. VI sehr muhsam. 



Liquordiagnostik: klinische Ergebnisse bei Augenkrankheiten. 31 

OphthaImoskopisch: rechts neuritIsche Opticusatrophie mIt unscharfen, pigmentierten 
Randern und au.Berst dunnen Arterien. Links mehrere hintere Synechien, Iris etwas 
atrophisch, feine punktformige Linsentrubungen, Papille hyperamisch und geschwollen mit 
verschIeierten Grenzen, mehrere Blutungen an Venen gelegen. GesichtsfeId an belden Augen 
erngeschrankt, rechts mehr als links, beiderselts parazentrale Skotome. Die interne Unter­
suchung ergibt eine Schrumpfniere, hohen BIutdruck und kardiaIes Asthma. N eurologisch 
sind nur rue Reste der rechtsseltigen ApopIexie, aber mehr rn Form subjektiver aIs ob­
jektiver Veranderungen nachzuweisen. Da die Wa.R. im BIut stark positiv ausfallt, wird 
zunachst eine Gefa13Iues angenommen. DIe Untersuchung der Lumbalflussigkeit ergibt einen 
Druck von uber 200 mm, positive NONNE-APELT-Reaktion, 43 Lymphocyten im Kubik­
millimeter, starke Wa.R. bei 0,8 cem Liquor, schwache bei 0,2 ccm. 

Auf Grund dieses Liquorbefundes muBte angenommen werden, daB es sich 
um eine luetische Affektion des Zentralnervensystems handelte, und es war 
danach in hohem Grade wabrscheinlich, daB auch die Opticusaffektion in direktem 
Zusammenhang mit der als Lues cerebri wohl aufzufassenden Nervenerkrankung 
stand. Eine antiluetische Therapie erzielte in weniger als 14 Tagen am linken, 
frischer erkrankten Auge eine Zunahme der Sehscharfe auf 5/10 und auf Er­
kennen feinster Scbrift. Dabei besserte sich auch der ophthalmoskopische Befund. 

Frau Zimm. (A. B. lO2/1914) steht zur Zeit - 1914 - in der medizinischen 
Klmik wegen myeIogener Leukamie in Behandlung. Seit einem Jahr etwa leidet sie an 
Sehstorungen, au13erdem an sehr heftigen Kopfschmerzen, starkem Schwindel, ti"belkeit 
und Erbrechen. Die AugenspiegeIuntersuchung ergibt beiderseits zahlreiche, fIottierende 
Glaskorpertrubungen, am rechten Auge erne deutlich geschwollene, blasse Papille, Artenen. 
zum Teil aber auch Venen verengt, keine Blutungen, dagegen an einer Stelle ein weillhch 
eingescheidetes, venoses GefaJ3. In der Peripherie eine gro13e Anzahl kleiner, heller, welB­
licher Fleckchen, in der Maculagegend keine Veranderungen. Am linken Auge ebenfalls 
eine Stauungspapille mit noch deutlich rotlich gefarbter Sehnervenscheibe und noch er­
welterten und geschlangelten Venen. Beun Blick nach unten kleine Blutungen, sowie 
dieselben wel13lichgeIben Herdchen wie rechts. 

Wegen der Glaskorpertrubungen muBte mit der Wabrscheinlichkeit gerechnet 
werden, daB es sich nicht um eine reine Stauungspapille durch gesteigerten 
Hirndruck handelte, sondern daB eine entzundliche Noxe vorlag. Es wurde 
deshalb empfohlen, auf Lues zu fahnden. Die Wa.R. im Blut fiel stark positiv aus, 
und die Lumbalpunktion ergab: Druck schwankend zwischen 290 und 300 mm, 
positive NONNE-AI'ELTsche Reaktion, Vermebrung der Lymphocyten (32 im 
Kubikmillimeter) und positive Wa.R. 

Die ursprdngliche Annahme, daB die Augenveranderungen mit der Leuk­
amie in Zusammenhang stehen kbnnten, wurde auf Grund dieses Befundes 
dahin umgeandert, daB es sich wohl um die Folgen einer Lues cerebrospinalis 
bei gleichzeitig bestehender Leukamie handelte. 

Mit kurzen Worten mochte ich weiter auf einige Gesichtspunkte hinweisen, 
inwieweit die Unter8uchung des Liquor bei den einzelnen lueti8chen Augen­
erkrankungen - wenigstens bei den haufigsten - eine klinische Forderung 
bringen kann. Wenn ich mit den entzundlichen Erkrankungen der Uvea be­
ginne, so erscheint es an sich nicht wunderbar, daB die Iritis oder die 
Chorioiditis luetica nicht selten mit Liquorveranderungen einhergehen, da 
sie ja in das zweite Stadium der Syphilis fallen, in dem, wie wir gesehen 
haben, Veranderungen der Ruckenmarksflussigkeit sehr haufig sind. Ein 
starker Ausfall der Veranderungen und insbesondere eine positive Wa.R. im 
Liquor werden uns prognostisch fur die weitere Verlaufsweise der Lues bei 
unseren Patienten von Wichtigkeit sein und fur die Ausdehnung und Starke 
unserer Therapie wichtige Handhaben geben. Bei Iriti8 erscheint es mir 
sebr beachtenswert, wie haufig starke Veranderungen des Liquor angetroffen 
wurden. Die klinische Untersuchung ergab dementsprechend auch sebr oft 
Veranderungen des Opticus oder sonstiger Teile des Zentralnervensystems. 
Scheut man sich vor haufigeren Ruckenmarksstichen, so ist im Interesse 
des Patienten anzuraten, die Lumbalpunktion bei diesen entzimdlichen 
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Affektionen von Augenteilen, die nicht dlrekt mit dem Zentralnerven­
system zusammenhangen, lieber erst dann zu machen, wenn das Auge 
so weit hergestellt ist, daB man die antiluetische Behandlung aufzugeben 
geneigt ist. Ergibt die Punktion dann noch eine wesentliche Veranderung des 
Liquor, so wird man die Behandlung entweder fortsetzen oder bald wieder 
aufnehmen mussen. 

Bei retinitischen spezifischen Prozessen ist die Lumbalpunktion, wie ich 
das in einem Fall erlebte, sehr geeignet, bei der Entscheidung der Frage mitzu­
wirken, ob mit der Retinalveranderung eine Sehnervenaffektion verbunden ist. 

Paul We., 47 J., erkrankte vor 3-4 Wochen am hnken Auge; hat lmmer eme schwarze 
Trubung vor dem FlXierpunkt. Selt emigen Tagen auch rechts Sehstorung. Vor 3 Jahren 
luetisch mflzlert. 

Der ophthalmoskopische Befund ergibt: rechts Papille von normaler Farbe. Grenzen 
aber leicht verschlelert. In der Macula mehrere kleme Retmalblutungen, neben den Hamor­
rhagien ein klemer, weiBhcher Herd. Auch in der wClteren Umgebung zahlrelche kleine 
Blutungen. Der ganze hmtere Pol zeigt in ziemlIch weiter Ausdehnung eme Retmaltrubung, 
die sich deutlich von den normalen, peripheren Tellen abgrenzen laBt. Das Gesichtsfeld 
zeigt ein groBes, zentrales Skotom. R S = Finger in 1/2 m. 

Linkes Auge inJiziert; groBe Zahl von DESCEMETschen Beschlagen, zahlreiche Auf­
lagerungen auf der Linsenkapsel, nur verschwommen sichtbar. S = Fmger m 11/2 m. Eben­
falls zentrales Skotom und starke, periphere GeslChtsfeldeinschrankung. 

Die Lumbalpunktion ergibt einen Druck von 90 mm, schwach positive NONNEsche 
ReaktlOn, Lymphocytose (67 im Kublkmlllimeter), pOSItIve Wa.R. schon bei 0,2 ccm 1m 
Liquor. Auch im Blut ist die Wa.R. stark POSitiV. 

Es handelte sich also zweifellos um einen entzundlichen ProzeB im vorderen 
Teil des Auges, sowie vor allem um einen retinalen ProzeB. Bei den intra­
okularen Veninderungen am rechten Auge muBt~ mit der Moglichkeit, daB 
der Sehnerv wenig oder gar nicht beteiligt war, gerechnet werden. Das 
Ergebnis der Lumbalpunktion sprach aber viel mehr in dem Sinne, daB 
die Optici auch affiziert waren, was sich mit dem klinischen Befund 
ebenfalls in Einklang bringen lieB. NatiIrlich konnen eine Retinitis und 
eine Lues cerebri auch gleichzeitig bestehen, ohne daB immer auch der 
Sehnerv luetisch erkrankt ist. 

DaB die Lumbalpunktion bei den Erkrankungen des Sehnerven eine auBerst 
wichtige, differentialdiagnostische, prognostische und fur die Therapie bedeu­
tungsvolle Rolle spielt, ist klar. Sie hat im besonderen gezeigt, wie das spater 
noch ausfuhrlich beschrieben wird, daB auch bei den Fallen von sog. "retro­
bulbarer Neuritis" auf luetischer Basis eine Beziehung zu dem spezifisch er­
krankten Zentralnervenstem sehr oft besteht, daB es sich hierbei oft nicht, 
wie vielfach angenommen wird, um eine rein orbitale Angelegenheit handelt. 

Zweifellos gibt es nun aber auch Fane von luetischer Opticuserkrankung 
mit negativem Lumbalbefund, und es entsteht die Frage, ob in solchen Fallen 
die Sehnervenaffektion ihrer Entstehung nach anders zu deuten ist als bei 
vorhandenen Liquorveranderungen, also etwa in dem Sinn, daB sie nicht yom 
Gehirn her, sondern auf dem Blutweg zustande kommt oder fortgeleitet von 
einer Entzundung des Augapfels. Sollte sich dieser Gedankengang auf Grund 
weiterer Beobachtungen bestatigen, so ware gerade bei den Sehnervenerkran­
kungen auch der negative Lumbalbefund von wesentlicher, differentialdiagno­
stischer Bedeutung. Der negative Lumbalbefund ist gerade bei Opticus­
affektionen auch insofern von Wichtigkeit, als er in manchen Fallen trotz iIber­
standener Lues gegen die spezifische Natur der Sehnervenerkrankung zu ver­
werten ist, wie etwa in folgendem Fall: 

Franz Ritz., 54 Jahre (Kr. 219124) erlitt 1918 eine Granatsphtterverletzung des 
rechten Auges. Daruber, ob damals das linke Auge mitverletzt wurde, konnte R. 
keine Angaben machen. Seit dieser Zeit solI sich aber das lInke Auge ofters roten und selt 
AprIl 1923 bemerkt er Abnahme des Sehens. Bei der Aufnahme (Mal 1924) zeigte slCh das 
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linke Auge etwas mJIZIert; es bestanden germge Kammerwassertrubung, emige hintere 
Synechlen, Trubungen der Lmse und Abblassung der PapIlle. DIe Sehscharle war auf 
1/]0 herabgesetzt, auf Grund emes papIlIo-makularen Skotoms. Neuroiogisch o. B. Wa R. 
1m Blut ++++ (mehrfach untersucht). LIquor klar. Druck 150 mm H 20, PANDY +, 
NONNE-APELT unslCher, Wa R negatlv, Lymphocytose 50/a. Da dIe antIluetlsche Kur ohne 
Erlolg bheb und dIe AtlOlogie unklar war, wurden dIe MIlItarakten emgefordert Aus Ihnen 
konnte man ersehen, daB aueh das hnke Auge 1918 eme starkere Prellverletzung erl;tten 
hatte (Blutungen m dIe Vorderkammer und IrIs, Trubungen m der vorderen Lmsenka pscl) , 
der ophthalmoskopische Befund war damals normal, dIe Sehscharle 5/12_5/8 

Es ist hochst wahrscheinhch, daB die linksseitige Optwusatrophie trotz 
Lymphocytose 1m LIquor und positivem Wassermann im Blut nicht mIt der 
Lues, sondern mIt der alten Verletzung zusammenhmg. 

Auch m der folgenden Beobachtung hat swh der negatIve Liquorbcfund 
als Wegweiser gut bewahrt 

Albert Klemh., 49 Jahre, hatte 1894 Lues; 2 Hg-Kuren, ruemais Sekundarcrschm­
nungen. Bel der Aufnahme 1917 rechtssmtige PapIllItis mIt zentralem und parazentralem 
Skotom. Wa R. negatlv, LIquor klar, Druck 90 mm H 20, PANDY negatlv, Phase I-Re­
aktlOn, Spur Trubung. Wa R. negatlv. AugenaffektlOn hellte gut aus Mehrfache Nach­
untersuchung zuIetzt 1924 ergab stets normale Augen und tadellosen Gesundheltszustand. 
DIe AtlOiogIe der PapIllItIs bheb unklar. 

Bei Tabes und mithm auch bei tablscher Optwusatrophie wird nicht ganz 
selten negatwer Liquorbefund erhoben. Es ist hier grundsatzlich zu unterscheiden 
zwischen pnmar liquornegativen Verhaltnissen und einem negativen Befund 
nach spezifischer Behandlung KYRLE mochte annehmen, daB jeder derartige 
Fall ein positIves Vorstadmm gehabt hat, das er nur im Lauf der Zelt unter 
Emwirkung gewisser ImmunblOlogischer Vorgange, vielleicht auch gelegentlich 
der TherapIe verloren hat. Andere erfahrene Autoren wie DREYFUS sind viel 
mehr davon uberzeugt, daB gerade die Therapie imstande ist, die Liquorreaktionen 
auch bei der Tabes zum Verschwinden zu bringen. Allerdings blelbt dann doch 
haufig ein kleiner, positiver Rest, etwa in Form einer positiven Goldsol- oder 
MastIXreaktion bestehen. Sind wirklich siimtliche Liquorreaktionen negativ 
und ist keine antIluetische Behandlung vorausgegangen, evtl. auch eine spezifische 
1nfektion unbekannt, so wird man eine Opticusatrophie nur dann als tabisch 
anerkennen konnen, wenn sie erstens in ihrem Verlauf selbst absolut typisch 
1st und wenn zweitens noch andere tabische Symptome bestehen. 1st unter 
den angefuhrten Bedingungen die Opticusatrophie das einzige Symptom, dann 
kann man Tabes zwar nicht ausschlieBen, aber auch nicht mit eimger Sicherheit 
annehmen; man ist dann gezwungen, die Atiologle aus dem weiteren Verlauf 
zu erschlIeBen. 

Eme weitere, wlChtige Domane fur die LumbalpunktlOn bilden die Augen­
muskellahmungen. Rier gIlt es vor allem die Diagnose zu slChern, ob es sich um 
eme Lues cerebri handelt oder Tabes resp. Paralyse. Da wir wissen, daB bei 
einer Tabes m etwa 30% der Fane der Blut-Wassermann negativ ist, so muB 
also auch bei negativem Blutbefund eine Liquoruntersuchung vorgenommen 
werden. DaB dIese lllcht zwecklos ist, zeigt z. B. folgender Fall: 

Johann Hoffm (172/15), der an emer hnksseitigen Abducensparese Imdet, hatte vor 
26 Jahren Lues. DIe Wa.R 1m Blut fallt hochstens ganz schwach POSItiV aus (m vlelen 
Instltuten wurde der Befund als negatlv gebucht werden). DIe Llquoruntersuchung erglbt: 
emen Druck von 190-200 mm, posItive NONNE-APELTsche Reaktion, 96 Lymphocyten 
1m KublkmIlhmeter. stark posItIve Wa R. schon bei 0,2 ccm LIquor. 

Auch wird em positiver Lumbalbefund uns dazu iuhren, Augennerven­
affektlOnen, die wir vlelleicht lllcht ohne weiteres auf eine Lues beziehen wurden, 
mit einer Speziflschen Erkrankung des Zentralnervensystems m Verbindung 
zu bringen, so z. B. bei folgender Beobachtung: 

Otto Frelb , 28 J., der 1m Jahr zuvor sieh luetlseh inflzlert hatte und trotz mehrerer, 
antIluet1seher Kuren noeh posItIve Wa R. lID Blut darbot, zeigte eme typlSche beiderseltlge 
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Akkommodationsparese bei 1m ubrigen volhg normalen Augen- und Nervenbefund. DIe 
LumbalpunktlOn erglbt ('men Druck von 125 mm, sehwaeh posItIve NONNE-ApELTsehc He­
aktlOn, Lymphoeytose (141m cmm), negatIve Wa.R. bei 0,2-0,6 eem LIquor, posItIve bei 
0.8 cern. 

Bei den Augenerkrankungen auf Grund angeborener Lues sind die Erfah­
rungen ganz ahnlich wie bei der erworbenen Syphilis. Bei der Haupterkrankung 
dieser Periode, der Keratitis parenchymatosa, ergab der Lumbalbefund 1m all­
gemeinen, wenn keinerlei neurologische Symptome vorhanden waren, normale 
Verhaltmsse. Ich habe uber ein Dutzend solcher Patienten beobachtet. Bei 
den Fallen mit positivem neurologlschen Befund, der slCh sehr haufig wieder 
am Auge durch Veranderungen der PupIllenreaktion und -weite ausdruckt, 
sind die Lumbalbefunde m zwei Gruppen einzuteilen, in normale emerseits, in 
positive andrerseits. An Hand des Lumbalbefundes kann man slCh mit groBer 
Wahrscheinlichkeit dahin aussprechen, daB diese Nervenbefunde bei normalern 
L~quor Reste einer abgelaufenen Erkrankung des Zentralnervensystems darstellen, 
wahrend bei pathologischern Liquor noch ein aktiver N ervenprozefJ besteht, der 
naturlich demgemaB auch prognostisch zu beurtellen 1St. 

Fur dIe Opticusaffektionen gIlt dasselbe wie bei der akquinerten Lues. 
Falle von Nystagmus werden auf S. 446 genauer besprochen. 
1m allgemeinen ist auffallend, daB dIe NONNE-ApELTsche ReaktlOn bel dlesen 

kongemtalen Spatluetikern m den meisten Fallen sehr schwach ausgeblldet 
war, auch wenn starke Lymphocytose und erhebhche Wa.R. bestanden. 

8. Kammerwasserdiag·nostik. 
Dem Liquor m mancher Bezlehung verglelChbar 1St das Kammerwasser. 

Aueh dleses lSt neuerdmgs in das Bereich der Untersuchungen gezogen worden 
(BRUCKNER, GILBERT und PLAUT, BLATT, OKAZAKI, THIEL) Ob es aher der 
Diagnose bei spezlfischen Erkrankungen des Auges nutzhar gemaeht werden 
kann, erscheint zunachst noch zwelfelhaft. 

Bei Anwendung der fur die LiquordlagnostIk gebrauehlichen Untersllchungs­
methoden auf das menschliche Kammerwasser fanden GILBERT und PLAUT 
an 82 Fallen folgendes: Die Zellzahl betrug 1m normalen Kammerwasser 0-2 pro 
Kuhikmilhmeter. Dasselhe fand sich bm syphilitischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems. Auch das nach KammerpunktlOn regenerierte Kammer­
wasser blmbt zellarm. Pleocytose tritt erst ein bei entzundhchen Erkrankungen 
im vorderen Bulbusahschnltt, gleichgultig oh diese syphilitischer oder mcht­
syphilitlscher Hcrkunft smd. Bei IritIS ist die Zellvermehrung meist eme 
Btarkere als hei Keratitis parenchymatosa. Als Zellformen wnrden Lympho­
cyten, Leukocyten, Endothehen, Epithelien, plgmentierte Irisstromazellen 
gefunden. Globuhnvermehrung findet sich besonders hei Iritis und ist hauflger 
positiv bei spezlflscher IntIs als bei unspezifischer. Auch hei KeratItis par­
enchymatosa 1st sie regelmaBiger als bei nichtsyphthtischer Iritis. Bei spezl­
fischer, papillitischer Atrophie dagegen fiel sie negativ aus, ebenso WlC im 
normalen Kammerwasser und im Kammerwasser bei tabischer OptlCusatrophle. 
Ganz ahnhch verhielt es slCh mit dem Ubertntt von Wassermannkorpern in 
das Kammerwasser, sie waren nur bel entzundlichen Prozessen im vorderen 
Bulbusahschnltt zu fmden, der spezlfische Charakter der entzIindlichen Er­
krankung war nicht Vorbedmgung, dagegen muBte die Wa R 1m BIut posltiv 
sein. Genau das gleiche gilt auch fur die Goldsolreaktion. Wassermannkorper 
und Globuline konnten im zweltenKammerwasser nachgewlCsen werden, wcnn 
Sle im ersten evtl. fehIten Dcr Serumtiter der WaR. 1St sehr wlChtig fur den 
Ubertritt der Reagine in das Kammerwasser. DaB Wassermannkorper lokallm 
Auge gebildet werden, konnten dlC Verfasser blsher nicht naehweisen. 
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Die verfeinerte Mikromethodik, wie sie vor allem PLAUT ausgearbeitet 
und mit GILBERT fur die Kammerwasseruntersuchung nutzbar gemacht hat, 
besteht in folgendem: 

Die Zelluntersuchung wird so vorgenommen, daB 9 Teilstriche Kammer­
wasser in eine Mischpipette aufgesogen werden (etwa 1 Tropfen) und hierzu 
1 Teilstrich Farblosung kommt (Methylviolett 0,2, Acid. acetIC. glac. 4,0, Aq. 
dest. ad 100). Nach Mischung wird die Losung in der FUCHS-RoSENTHALschen 
Kammer untersucht, man kann sich sogar noch mit der Halfte des Materials 
begniigen. Die N ONNEsche EiweiBreaktion wird so angestellt, daB Kammer­
wasser und Ammoniumsulfatlosung in horizontal gehaltenen Capillaren zur 
Beruhrung gebracht werden. An der Beruhrungsgrenze entstehen bei po:;,itivem 
Ausfall Ausflockungen, die im Agglutinoskop unschwer zu erkennen sind. Vom 
Kammerwasser genugt 1/8 Tropfen. Zur Wa.R. wird von den verschiedenen 
Komponenten (Extrakt, Komplement, hamolytisches Serum, Hammelblut) 
je 1 Tropfen benutzt. 

In seltenen Fallen scheint ubrigens eine positive Wa.R. im Kammerwasser 
bei negativer Seroreaktion im iritischen Auge vorzukommen, wie das fruher 
schon A. LEBER festgestellt hat. 

Eine erhohte Permeabilitat des Plexus chorioideus hatte KAFKA hei Paralyse 
unter anderem fur Fluoresceinkalium nachgewiesen. In analoger Weise fand 
THIEL erstaunlicherweise eine erhbhte Durchgangigkeit des Auges (Corpus 
ciliare?) fur Fluoresceinkalium bei Patienten mit Tabes, Taboparalyse, Paralyse, 
SOWle auch mIt Encephalitis lethargica. 

HI. Experimentelle Syphilis. 
Die Erzeugung einer Tiersyphilis hieIt man fur unmbglich, bis es METSCH­

NIKOFF und Roux im Jahre 1903 gelang, durch Einimpfung von luetischem 
Material in die Haut der Augenhraue bei Schimpansen einen typischen Primar­
affekt hervorzubringen. Diese anthropoiden Mfen stellten sich als ganz be­
sonders geeignete Versuchstiere heraus und wiesen nicht nur typische Primar­
erscheinungen auf, sondern erkrankten auch an sekundarer Lues. Hiermit war 
eine grundlegende Tatsache gefunden, die die bisherige Anschauung, daB T1ere 
fur Syphilis unempfanglich seien, als unhaltbar erwies. Mit der gleichen cutanen 
Methode, die sich in der nachsten Zeit als wichtigste Impfmethode bewahrte, 
konnten diesel hen Forscher auch bei niederen Mfen dieselben Erscheinungcn 
erzeugen. Der Beweis, daB die an den Mfen hervorgebrachten Manifestationen 
luetischer Natur waren, lieB sich dadurch bringen, daB das Impfprodukt 
selbst, auf andere Mfen in der gleichen Weise ubertragen, zu denselben Er 
scheinungen fuhrte. Die Resultate von METSCHNIKOFF und Roux wurden von 
den Nachprlifenden allseitig bestatigt, und auf ihnen basierten die Unter­
suchungen A. NEISSERs, auf dessen "Beitrage zur Pathologie und Therapie 
der Syphilis" hier ganz besonders verwiesen sei. Es ist zweifellos, daB die 
Mfen fur diese Art der Ubertragung ganz besonders geeignete Tiere sind, 
doch wurde von UHLENHUTH und MULZER und anderen· nachgewiesen, daB 
auch beim Kaninchen eine cutane Impfung gelingt. 

Die entstehenden Primaraffekte unterscheiden sich nicht, je nachdem ob 
sie durch menschliches Material oder durch Produkte der Tiersyphilis selbst 
erzeugt sind. Das Aussehen der Primaraffekte besteht entweder in elUer 
derhen, mehr oder weniger groBen Infiltration oder in einer Ulceration mit 
ausgesprochener Neigung zu Zerfall. Bei einem OrangoUtan gelang es NEISSER. 
15 typische Primaraffekte zu gleicher Zeit zu erzeugen, ohne daB ein Unterschied 
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im weiteren Verlauf gegenuber den Tieren, die nur einen Pnmaraffekt 
hatten, konstatlert werden konnte. 

Die Ubertragbarkeit von Affe zu Affe gelang FINGER blS znr 50. GenemtIOll 
und eine Virulenzabsehwaehung war nieht zu beobaehten. 

Die nach dem Primaraffekt sich entwickelnde allgemeine SyphIlis auBert 
8ICh in papulosen Raut. und SchleimhautaffektlOnen, kommt aber fast nur 
bei den menschenahnhchen Affen vor, wahrend Sle bel den mederen Affen 
zu den groBen Seltenheiten gehort. DaB aber die Splrochaten auch boi dlCsen 
Tieren in das Innere des Korpers gelangen, zmgt dIe Venmpfung von I~eber-, 
MIlz- und Knochenmarkbrei, der cntan Primaraffekte erzeugen kaml. 

Bei 8ubcutaner Verimpfung erhalt man seltener syphIlitische Impfprodukte, 
doch kann auch diese Methode erfolgreich sem. 

Ebenso Wle es an der hoehstens mikroskopisch verletzten Raut gelmgen 
kann, mIt Erfolg zu impfen, konnte auch an der unverletzten Schlelmhaut ein 
Eindringen von Spirochaten nachgewiesen werden, doch soil auf dlCse Unter­
suchungen von SCHELLAK, ebenso auf die so wichtlge und m vIeler Bezlehung 
bahnbrechende Methode der Hornhautvenmpfung und Impfung ms Auge des 
Kaninchens, die von BERTARELLI inauguriert wurde, erst weiter unten 1m 
Zusammenhang eingegangen werden. 

Ich gehe deshalb sofort zu der Methode uber, dIe, abgesehen von der intra­
okularen Impfung, wohl jetzt die groBte Bedeutung hat, der Hodenimpfung, 
die vor allem von UHLENHUTH und MULzER ausgebaut wurde. Auch hier hat 
sICh das Kaninchen als wesentlichstes Versuchsti~r emgeburgert, wenn es auch 
bei den Affen gut gelingt, eine Scrotalimpfung mIt Erfolg auszufuhren. 

UHLENHUTH und MULzER empfehlen folgendes Vorgehen: 
"DIE' benutzten Organstuckchen wurden moghchst mIt der Schere zerklemert und am 

besten mIt HIlfe emer trOlkartahnhchen Kanule m dIe zu Impfenden Organe hmemgeschoben 
Zu dlesem Zweck wlrd in dIe untere zugespltzte Offnung des TrOlkart das zu ImplantJerende 
Stuckchen am besten mIt emer abgebrochenen Glascaplllare emgeschoben, dann wlrd dIe 
geladene Kanule m den vom DIener aus dem LeIstenrmg be! Ruckenlagerung dcs Kamncbens 
herausgedruckten Hoden, der mIt Daumen und Zelgefmgcr flxwrt wlrd, emgestol3en, das 
Impfmatenal durch emen III rue Kanule passenden Mandrm III den StIChkanal vorgpschoben 
und so III das Organ implantwrt. DIe Hoden selbst werden vor der Impfung mIt phySlOlogl­
scher Kochsalzlosung abgewaschen." 

Bm Verimpfung flussigen Materials ist dIe Methochk naturhch etwas ein­
facher. Besonders bei Verwendung von Blut hat man darauf zu achten, daB 
dieses durch gutes Schutteln mIt Glasperlen in stenlem GlasgefaB vor der 
Gerinnung bewahrt wml, so daB nicht wahrend der InjektlOn die Germnung 
m der Kanule selbst erfolgt. Durch das Rerauspressen der Hoden stehen (he 
Gewebe unter einem sehr hohen Druck, Wle lCh aus vlClfacher Erfahrung an­
geben kann, und es ist deshalb nur moglich, eme maBIge Quantlt,lt Flusslgkmt, 
hochstens 11/2 blS 2 ccm bel den melsten Tleren, m jeden Hoden zn mJlzlCren 
Bel Venmpfung von festem Matenal wlrd es mcht selten vorkommen, daB das 
Matenal infolge des hohen Druckes wieder aus der geoffneten Stelle hemus­
zuquellen sucht, daher dann dIe VorslChtsmaHregeln, dIe UHLlmHuTH und 
MULZER angeben Das klimsche Blld der pnmaren HodensyphIhs der Kanm­
chen 1st nach UHLENHUTH und MULzER m drm Krankhmtsformen gegehen: 

1. In Form emes Geschwurs auf der Serotalhaut, das mehr emer UIl­

charaktenstischen ErosIOn glelChell oder eine Ulceration mIt stCllen Randern 
und wallartIg verdickter Umgebung darstellen kann (Abb. 10) DIe ErosIOnen 
verschwmden schon nach wemgen Tagen und smd nur durch den Splrochaten­
nachweIS als luetische MamfestatlOnen zu erkennen. DIe groHerell UlceratlOnen 
pflegen m 2-3 Wochen unter Hmterlassung emer Narbe ahzuhellen 

2. In Form emer chromschen Hodenentzundung, die slCh m emer VerdlCkung 
der Hoden, m germ gem Grade auch der Nebellhoden, mIt prallelastu,cher 
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Konsistenz auBert. Nicht selten ist aber nicht der ganze Hoden an der Ver­
dickung beteiligt, sondern es findet sich eine kleine, oft sehr unschembare und 
deshalb leicht zu ubersehende Verdickung in dem sonst normalen Hoden­
parenchym. Der Punktionssaft aus diesen als Orchitis anzusprechenden Affek­
tionen ist zah und fadenziehend und enthalt, besonders wenn es sich um Uber­
tragung von TiersyphIlis handelt, sehr zahlrelChe Pallidae. 

3. In Form einer schwieligen Verdickung der Hodenhullen (PerIOrchitis), 
ebenfalls entweder diffus oder circumscript. 

Die Inkubationszeit, nach der die Hodenerkrankung auf tritt, ist sehr ver­
schieden groB; sie kann zwischen 2-12 Wochen varileren 

Durchaus nicht selten kommt es von dem geimpften Hoden aus zu einer 
Generalisierung der SyphIhs, die sich bei dem Kaninchen m verschlCdener 
Weise auBern kann. Die haufigsten 
Symptome dieser Verallgemeinerung 
sind ein Ergriffenwerden des anderen 
Hodens, das Entstehen einer Keratitis 
parenchymatosa (s. unten), seltener das 
Auftreten von Haut- und Schleimhaut­
erkrankungen. Innere Organe wurden 
bis jetzt nie klinisch krank befunden, 
dennoch gelang es auch ahnlich WlC 
bei den cutan infizierten Mfen, mit 
-cinem Brei aus Leber, Milz und Knochen­
mark Tiersyphilis zu erzeugen. 

War es nun auch schon gelungen, 
.sowohl mit cutaner (METSCHNIKOFF, 
Roux, A. NEISSER), als auch mit intra­
okularer (GRoUVEN, IGERSHEIMER), so­
wie mit scrotaler Impfung (A. NEISSER, 
UHLENHUTH und MULZER, GRAETZ und 
DELBANCO u. a.) Generalisierung der 
Syphilis bei den Impftieren gelegent­
lich zu beobachten, so konnte eine 
wirkliche, mIt einer gewissen Regel­
maBigkeit auftretende Durchseuchung 

Abb. 10. PrIm.lraifektder hnken Scrotalh.mt nach 
Impfung dle,es Organes mIt tIerIschem Syph,­
IIhschen VIrus, an der l~lllstIChstelle lokahsIert. 
(Aus UHLENHUTH u i\iULZER, "Atlas der exp 

SyphIlIs". Berlm JulIus Sprmger 1914.) 

erst beobachtet werden, als UHLENHUTH und MULZER mIt ihrem durch vIele 
TlCrpassagen hochgradig virulent gewordenen VIrus Impfungen in die Blut­
bahn vornahmen. 

Die Methoden der Verimp/ung in die Blutbahn smd die mtravenose, intra­
kardiale und intraartenelle Impfung. UHLENHUTH und MULZER verwendeten 
vor allem die ersten beiden, wahrend speziell zu den AffektIOnen am Auge von 
mir die intraarterielle Impfung ausgefuhrt wurde. 

DIe mtravenose In]ektlOn wud von den melsten Fol'sehel'n bel Kanmehen au del' 
Ohrvene vol'genommen. 

Bel der ~ntrakardwlen Impfung sueht man slCh den HerzspltzenstoB mit dem Fmger 
und stoBt dann mit emer Kanule dureh die Haut m das Herz. Zum BeweIs, daB man die 
Wandung des Herzens durehbohrt hat, muB Blut dureh die Kanule abfheBen. Dann wlrd 
langsam dIe In]ektlOnsmasse emgespntzt. Nach der In]ektlOn mmmt man dIe Spntze ab und 
uberzeugt slCh, daB wieder Blut aus der Kanule ablauft Man muB wissen, daB man beI dleser 
mtrakardIalen lmpfungsmethode emen ziemheh erhebliehen Prozentsatz Todesfalle kurz 
naeh der In]ektlOn zu gewartlgen hat, besonders wenn man, wle UHLENHUTH und MULzER, 
sehr junge Tlere verwendet. 

Die ~ntraartenelle In]ektlOn wud am besten wohl an der Carotls vorgenommen. leh 
.gmg dabel so vor, daB naeh einem MedIanschmtt m der Mlttelhme des Halses die Carotls 
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freigelegt und von dem Vagus losprapanert wlrd. Das zufuhrende Blut wHd durch eme 
herzwarts gelegene Unterbmdung abgeschlossen. ebenso wlrd zweckma13lgerweJse die kleme 
Artena thyreOldea abgebunden J·e nachdem man nun m dlC Carotls externa und mterna 
die InJektlOnsmasse emlaufen lassen will, oder m eme von den bClden, wlrd eme dlCser 
Artenen evtl. vorubergehend abgeklemmt. 

Bei dieser intraarteriellen Form der Injektion war der Gedanke leitcnd, 
daB man einen Transport moglichst groBer Spirochatenmassen in das Auge 
bewerkstelligt. Selbstverstandhch wird aber auch so em Teil in den ulmgen 
Korper gelangen und hier unter Umstanden ahnliche Erscheinungen hervor­
rufen, wie bm der intravcnoscn und intrakardialen Impfung. Auch bm der intra­
arteriellen Methode geht ein gewisser Teil der Versuchstiere, allerdmgs offenbar 
lange nicht so vIele wie bei der intrakardialen, wahrscheinlich durch throm­
botische V organge m den GehIrngefaBen und nervose Shocwirkungen, dIe inch 
dann meist m schweren Krampfen auBern, zugrunde. 

Den Beweis dafur, daB (hese generalisIerte, experimentelle SyphilIs des 
Kaninchens als eme echtc SyphilIs anzusprechen sei, sehen UHLENHUTH und 
MULZER dadurch erbracht, daB erstens eme charaktenstische InkubatlOnszeit 
dem Ausbruch der Erkrankung vorangeht, daB zweitens ein der menschhchcn 
Lues sehr ahnliches Krankheitsbild entsteht, daB drittens m diesen Krank­
heitsprodukten und in der Blutbahn Spirochaten wieder nachwmsbar smd, 
daB viertens diese Krankheitsprodukte auf andere Kaninchen, wie auch auf 
Affen sich wieder mit positivem Resultat uberimpfen lassen, und daB funftem; 
die experimentell erzeugten AffektlOnen auf antiluetische Heilmethoden prompt 
abheilen. 

Demgegenuber erhebt allerdings v. HANSEMANN schwerwiegende Bedenken. 
Er meint, wenn man stark spirochatenhaltiges Material einspntze und dann 
Veni.nderungen erhalte, die selbst wieder Spirochaten beherbergten, so sei das 
noeh kein strikter Beweis dafur, daB man wirklich den Erreger der menschlichen 
allgemeinen SyphIlis gefunden und mit Ihm spezilische Krankhciten experi­
mentell erzeugt habe. Er vermiBt vor allem Impferzeugnissc, die slOh in ihrer 
histologischen Struktur als spezIflSch erkennen lassen. 1m Gegensatz zu 
v. HANSEMANN jedoch findet KOCH, der die Tiere von UHLENHUTH und MULZER 
histologisch bearbmtet hat, eine entschiedene Parallele zwischen den Verande­
rungen hier mit den Manifestationen der Lues beim Menschen. Die Impfprodukte, 
wobei allerdmgs vorwiegend die Veranderungen in den Hoden gememt sind, 
charakterisieren sich als Granulationsgeschwulste, bestehend aus mononuclearen 
lymphoiden Zellen, m deren zentralen Abschmtten es sehr bald zur AusbIldung 
eines eigenartigen, an embryonales Bindegewebe erinnernden Gewebes kommt, 
das als mucinos degeneriertes Bmdegewebe angesprochen wird. Unter den 
lymphoiden Zellen finden sich zahlreiche Plasmazellen, dane ben aber auch sonstige 
Zellen, ferner gelegentlich auch epitheloide Zellen, Riesenzellen dagegen nur 
sehr selten. Mihare Nekroseherde, wie sie aus der Leber syphilitischer Neuge­
borener bekannt sind, konnten oft besonders innerhalb des mucin6s degene­
rierten Bindegewebes konstatiert werden. Sehr haufig waren penvasculare, 
lymphoide Infiltrate, wahrend GefaBobliterationen nur mmge Male gefunden 
wurden. Da der Reichtum an Spirochaten in den Prozessen cin ungeheuer 
groBer war, mochten UHLENHUTH, MULZER und KOCH diese Veranderungcn 
in Parallele bringen zu der kongenitalen SyphilIs, nicht aber zu dcr der Er­
wachsenen. DIe schleimige oder mucinose Degeneration des Bindegewebes 
betrachten Sle als ein durch die spezifische Eigenart des Kaninchens bedingtes 
Aquivalent jener Nekrose oder Verkasung in den gumm6sen Affektionen der 
Erwachsenen analog den verschiedenen Formen, dIe dIe regressIve Metamorphose 
bei der Tuberkulose vcrschiedener Tiere annimmt. 

AuBer den besprochenen, histologischen Verschiedenheiten sind auch sonst 
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noch einige Unterschiede zwischen der Syphilis der Tiere, besonders des Kanin­
chens, und des Menschen hervorzuheben. Vor aHem fehlen nahezu ausnahmslos 
Veriwderungen von inneren Organen beim Kaninchen. Ferner ist die Neigung 
zu Sekundarsymptomen, wenn man nur Lokalimpfungen vornimmt, eine auBer­
ordentlich geringe und schlieBlich sind die expenmenteHen syphilitischen Affek­
tionen dadurch ausgezeichnet, daB sie oft auch ohne spezifische Behandlung 
mehr oder weniger bald abheilen. 

In den letzten Jahren hat man der spontanen, auf genitalem Weg ubertrag­
baren Kaninchenspirochatose groBe Beachtung geschenkt und vielfach unter­
sucht, welche Beziehungen zwischen Spirochaeta paHida und SpIrochaeta 
cuniculi bestehen. Nach JACOBSTHAL, KOLLE, RUPPERT und MOBUS, NOGUCHI 
handelt es sich bei der Kaninchenspirochatose um ein Krankheitsbild sui generis. 
BUSCHKE und GUMPERTZ behaupten dagegen, die geltend gemachten Differenzen 
zwischen der experimentellen und originaren Kaninchensyphilis hatten der 
Nachuntersuchung nicht standgehalten. Ein wichtiger Unterschied besteht aber 
zum mindesten darm, daB die Kaninchenspirochatose sich nicht auf den Menschen 
ubertragen laBt. Nach FREI wurden bei der spontanen Kaninchenspirochatose 
sekundare Erscheinungen am Auge meist in Form einer oft mit Rhinitis ver­
bundenen Conjunctivitis beobachtet. Ferner kamen Papeln an den Augenhdern 
vor und einmal im AnschluB an eine Papel im Augenwinkel eine Keratitis 
mit Pannusbildung und Conjunctivitis (massenhaft Spirochaten im Pannus, 
keine im Kammerwasser). Reinoculationen nach spontaner Abheilung der 
Spirochatose verliefen negativ, Infektionen mit spontaner Kaninchensplro­
chatose bei syphilitischen Tieren ausnahmslos positiv. 

Experimentelle Untersuchungen zur Syphilis des Auges. 
Folgende Methoden kamen bis jetzt zur Verwendung, urn eine Syphilis des Auges zu 

erzeugen: 
1. Die Uberimpfung von luetischem Material in die Augenbrauen zur Erzeugung einer 

Sklerose. 
2. DIe Uberimpfung in den intakten Bindehautsack, die von Schellack vorgenommen 

wurde, geschah in del' Form, daB Kanmchen-SyphlhsmaterIaI (Hodenbrel odeI' splrochaten­
haltiger Saft) unter das Unterhd in den Bmdehautsack von Kaninchen ubertragen wurde. 
Interessanterweise wurden von 17 Kanmchen Immerhin 6 mflziert. 

3. Die Impfung m die Cornea, zuerst von BERTARELLI ausgefuhrt, wlrd derart vor­
genom men, daB die Hornhaut entweder an mehreren Stellen SCanfiZIert und m dIese ero­
dierten Partien das syphlhtische Material tuchtig emgerieben wird, oder man bildet eme 
Tasche in dem Hornhautgewebe, was mIt dem GRAEFEschen Messer lelCht gelmgt, und ver­
reIbt das MaterIal m diese Tasche. Nach BERTARELLI gelingt diese Impfung besonders gut, 
wenn Sle in del' Nahe des Limbus vorgenommen wlrd. Hat man flussiges Matenal, so kann 
man es auch mit femer Kanule zWIschen die Lamellen del' Hornhaut mJlzIeren. 

4. Am meisten ausgefuhrt wurde wohl dIe Venmpfung m die vordere Augenkammer 
SIe laBt sich am besten so bewerkstelhgen, da/3 man am cocamiSIerten Auge mIt eme!' Lanze 
die Vorderkammer nahe dem Limbus eroffnet. Auf dIe eroffnete Wunde traufelt man zweck­
maBIgerweise, urn starke Bewegungen des TIeres zu vermeiden, einen Tropfen stenlen 
Cocains und schlebt sodann das syphihtische Matenal m dIe Vorderkammer hmem, mog­
hchst bis zum Boden derselben. 

Eme andere Methode del' V orderkammerimpfung ist dadurch gegeben, da/3 man flussiges 
Matenal mIt der Pravazspntze m die Vorderkammer einfuhrt, wobCl man am besten zuerst 
dIe Kanule am Limbus emstICht, etwas Kammerwasser abfhe/3en laBt und sodann m]IZIert. 

5. Auch Impfungen m dIe Ins wurden vorgenommen durch StICh der m dIe Vorder­
kammer emgefuhrten Pravazspntze m das Insgewebe. 

6. Gelegenthch wurde auch der Glaskorper durch Injektion infiZIert, wobei man ahnhch 
wle bel der Vorderkammer am besten zunachst mit del' Kanule emstICht, etwas Glaskorper 
abfheBen laBt odeI' aspiriert odeI' in]iziert, nachdem man nach EmstICh der Kanule m den 
Glaskorper die Vorderkammer punktIert hat. Dabei ist darauf zu achten, daB die Kanule 
mcht zu welt nach vorn kommt, damit Linsenverletzungen vermieden werden. 
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7. Ferner wurden die endoqen entstandenen Augenprozesse studIert, WIe SIC bm Ver­
impfung syphllitlschen Materials in dIe Blutbahn oder nach scrotalcr rcsp. cutancr 
(Rucken-) Impfung auftreten_ 

Schon in der Zeit vor der Entdeckung der Spirochaete palhda wurden 
Versuche, die eine Imp/syphilis des Auges bezweckten, vorgenommen und 
brachten auch positive Resultate, ohne aber groBere Beachtung zu finden und 
ohne absolut beweisend sein zu konnen_ GewissermaBen retrospektiv sind sle 
aber von Interesse_ 

HAENSELL hat bereits 1891 Uberimpfungen von syphilitischem MaterIal 
in die V orderkammer vorgenommen und fand nach einer Inkubationszeit von 
25 Tagen bei einem Tier eine starke Verfarbung der Iris und radlare Falten­
bildung_ Hierzu gesellten sich nach einigen Tagen graurotliche Knotchcn am 
Pupillarrand_ Erst langere Zeit spater kam es dann zu einer Trubung der 
Hornhaut, die schhe13lich vollkommen vascularisierte_ Auch bei anderen Tiercn, 
besonders solchen, die er mit Produkten der Impfsyphilis in die V orderkammer 
impfte, kam es zu ahnlichen Erscheinungen an der Iris_ Bei einer Impfung in 
das Parenchym der Cornea stellte er ebenfalls sehr langsam wachsende kleine 
Knotchen, zu denen GefaBe zogen, fest. DIe mikroskopische Untersuchung 
der Augen zeitigte, Wle er selbst schreibt, ganz ahnliche Bilder an der IrIS und im 
Ciliarkorper, wie sie auch bei der Impftuberkulose der Iris und Cornea von Ihm 
gefunden wurden. BERTARELLI halt es deshalb fur zweifelhaft, ob diese Imp­
fungen HAENSELLS als luetische Mani£estationen anzusehen smd. Auffallend 
ist auf jeden Fall, daB bei den Versuchen so haufig Veranderungen der Iris 
und so selten eine eigentliche Impfkeratitis entstand. 

SALMON erhielt mit einer syphihtischen Papel eines Menschen bei 
Inoculation auf einen Makaken am 33. Tag eine typische Iritis und ein Rand­
infiltrat der Cornea. Histologisch zeigten sich reichlich mononucleare Zellen 
und eine Endarteriitis. 

Die Forschungen liber die experimentelle Augensyphilis kamen aber erst 
eigentlich in FluB durch dIe grundlegenden Untersuchungen von BERTARELLL 
Er stellte vor allem fest, daB syphilitisches Gewebe bei Ubertragung in die 
Cornea oder die Vorderkammer einen typischen AugenprozeB auslost, der wegen 
des reichlichen Gehalts an Spirochaten und auch wOhl wegen seiner anatomi­
schen Struktur als spezifisch erklart werden kann. Die Befunde von BERTA­
RELLI wurden von vielen anderen Autoren nachgeprlift und erganzt, ich nenne 
hier GREEFF und CLAUSEN, SCHERBER, SCHUCRT, MUHLENS, HOFFMANN und 
BRUNING, TOMASZEWSKI, UHLENHUTH und MULZER u. a_ Eine metastatische 
Keratitis bei luetischen Tieren wurde von GROUVEN, MEZINCESCU (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1909. S. 1108), UHLENHUTH und MULZER, TRUFFI beschriebCIL 

Meine eigenen, ausgedehnten Studien haben mich gelehrt, daB dIe expen­
mentelle Augensyph~lis, auch die sog. Impfkeratitis, vielgestaltiger ist, als die 
friiheren Autoren fanden. Ich stutze mich deshalb im folgenden auf meine 
eigenen Erfahrungen. Diese ergaben auch, daB ein prinzipieller Unterschied 
zwischen del' Imp/keratitis und del' metastatisch entstandenen luetischen Kerat~ti8 
nicht besteht. Diese Tatsache erleichtert nicht nur die Darstellung, sondern ist 
wesentlich, weil man vielfach frliher eine Parallelisierung der menschlichen 
und tierischen Verhaltnisse an der Hornhaut mit dem Hinweis ablehnte, daB 
die Keratitis beim Tier durch lokale Impfung, also vollig anders entstehe, als 
die menschliche, luetische Hornhautentzundung. Abgesehen von vielen Einzel­
fragen, die spater erortert werden, ist hier ferner noch darauf hinzuweisen, 
daB ich prinzipiell gleiche Resultate erhielt, wenn ich syphilttisches Organmaterial 
oder K ulturspirochaten zur Impfung benutzte, nur daB die Resultate mit den 
Kulturspirochaten viel seltener positiv ausfielen. 
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Als Impftiere eignen slCh Kaninchen besonders gut, und man kann bis 
zu einem gewissen Grade mIt BERTARELLI von dem Erzeugen einer Reinkultur 
der Spirochaten m der Hornhaut des Kaninchens sprechen. Es gelmgt aber 
auch bei anderen TIeren, denselben ProzeB auszulosen, so bei Meerschwemchen 
(BERTARELLI), Hunden (HOFFMANN und BRUNING) und anderen Allerdings 
sind diese Impfungen leichter von Erfolg gekront, wenn Hornhautvirus, d. h. 
also syphilitische Cornea eines Kaninchens verwendet wIrd, als bei Verwendung 
von menschhchem Material. 

Es seien nun zunachst die Reaktionen, WIe sie am Bulbus auftreten und 
daran anschlieBend die experimentell erzeugten Affektionen am Optic us und 
an den Adnexen des Auges geschildert. 

Die experimentelle Keratitis. 
Die bei weitem haufigste Erscheinungsform der experimentellen Syphilis 

ist die Keratitis. 3-6 Wochen oder auch noch langer nach der lokalen Impfung 

Abb. 11. ExperlmentellemetastatJsche Keratitis. 
DIffuser l'arenchymprozeB und Pannub 

(Erste Form.) 

Abb. 12. ExpernnclltcIle metastatIsche KeratitIS. 
HornhautprozeB splelt 1m weselltllChen all del' 
Hmterflache. Selt mehreren Monaten bestehend. 

(ZwClte Form) 

oder mehrere Monate nach der Allgemeininfektion (Hoden, Rucken usw.) be­
ginnt das bis dahin blasse Auge sich zu injizieren. Diese Injektion kann zu­
michst auf dIe Gegend des M. rectus superior beschrankt sem oder haufiger 
urn den Limbus herum verlaufen. Hatte es sich urn lokale Impfung durch Im­
plantation eines Gewebsstuckes in die Vorderkammer gehandelt, so sieht man 
nun nm das bis dahin reizlose Stuckchen ein Exsudat auftreten und an der 
Iris eine gewisse Auflockerung evtl. auch Faltung. Kurze Zeit nach Beginn 
der GefaBinjektion kann man dann die ersten Trubungen in der Hornhaut 
feststellen, gelegentlich geht allerdings die Injektion auch spontan wieder zuruck 
(BROWN und PEARCE). Die haufigste Form der Trubung ist die im Hornhaut­
parenchym gelegene, yom Limbus ausgehende diffuse Opazitat, die sich mehr 
oder weniger langsam, vorhangartig yom Rand her nach der Mitte zu vorschiebt 
und evtl. schlie.Blich die ganze Hornhaut oder einen groBen Teil derselben bedeckt 
(Abb. 11). Schon bald nach dem Auftreten der Hornhauttrubung sprieBen 
oberflachliche sowohl wie tiefe GefaBe in das Cornealgewebe hinein. DIese konnen 
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auch ganz in den Vordergrund treten, so daB man dIe eigentliche Hornhaut­
trubung ohne besondere Hllfsmlttel zunachst gar mcht wahrnimmt NlCht selten 
werden die GefaBe so dick, daB Sle als Epaulettenpannus einen Randtml der 
Hornhaut einnehmen. In anderen Fallen zlehen dIe GefaBe wemger reichlich, 
aber von den verschledensten Seiten in dIe Hornhaut hinein. Bei besonders 
stark vascularislerten Prozessen kann cm Immer dlChter werdender Pannus 
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Abb.13 Begmncndc Keratttis m Form pro1clpltatartlg'cr Anflagernngcn anf diC Hornhanthmterfio1chc 

Abb. 14. Granuloma corncale syph,htlCum 
(HOFFMANN). Fall von Herrn Gehenurat 

KOLLE. 

AbL 1.'i. Experlmentelle lnctl~chc Ker.ltlhs 
mIt starkcr Bctclhgnng ,[er IrIS nnd 

Hypopyon 

von allen Seiten her m die Hornhaut hineingehen und sie vollig undurchsichtlg 
machen. Dlese reichhche Vascularisation fmdet man im ubrigen bei Horn­
hautprozessen des Kaninchens sehr oft, ohne daB sie charaktenstisch ware 
fur Lues. Die Intensltat der so eben geschilderten, diffusen Form der Horn­
hauttrubung kann sehr wechselnd sein und von zarter, hauchformlger bis zu 
leukomatoser Trubung variieren. 

Eine zweite Form der experimentellen Keratitis, die nicht so haufig WlC dIe 
erste, aber durchaus nicht selten ist, 1St charakterislCrt durch eine Anzahl 
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pracipitatartiger, im Anfang meist zarter und kleiner Trubungen, die slCh im 
Unterschied zu echten PracipItaten meistens in den mittleren und oberen Teilen 
der Hornhaut befmden (Abb. 12). Uber den tief gelegenen Trubungen kann 
sich klinisch auch eine zarte Trubung im vorderen oder mittleren Parenchym 
bemerkbar machen. Wenn man die anatomischen Verhaltnisse noch nicht 
kennt oder eine Spaltlampe nicht zu Rate zieht, kann man zweifelhaft sem, 
ob es sich um Auflagerungen auf die Hinterflache der Hornhaut oder um tIef­
gelegene Infiltrate im Parenchym handelt. Tatsachlich sind es aber Prozesse 
an der Hornhauthinterflache, auf deren anatomischen Bau lCh gleich noch 
naher eingehe. DIese Auflagerungen konfluieren und konnen dann auch als 
groBere Trubungen imponieren (Abb. 13). In spateren Stadien fmdet man die 
Auflagerungen kombiniert mit Parenchymtrubungen der Hornhaut und mehr oder 

Abb. 16. Parenchymatoses Illflltrat mIt Zerfallserschemungen bel metastatlochcr KeratItIs. 
(Aus v. Gr,tefes Arch. t. Ophth. Bd. 109. Berlm: JulIus Sprmger 1922.) 

weniger reichlicher GefaBneubildung der Hornhaut (Abb.23-25, S. 48 u. 49). 
Bei monatelangem Bestand der Hornhauttriibung, besonders auch der hinteren 
Auflagerungen, nehmen die Trubungen zuweilen einen graugelblichen Farbenton 
an und heben sich von der sonstigen, diffusen, graugetrubten Hornhaut abo 

Die Vorgange im Parenchym einerseits und auf der Hinterflache der Horn­
haut andrerseits stellen dIe Grundtypen der meist vorkommenden Verande­
rungen an der Hornhaut dar. Die mehr oder weniger groBe Intensitat des 
Prozesses sowie die evt!. Kombination beider Erscheinungsformen bringen im 
klinischen Bild eine viel groBere Variationsmoglichkeit hervor, als man fruher 
bei kurzfnstigen Beobachtungen der ImpfsyphIlis ahnte. 

Eme dritte, aber seltene Reaktionsjorm an der Hornhaut stellt die zuerst von 
GROUVEN gesehene, von HOFFMANN spater als Granuloma corneale syphiliticum 
bezeichnete Veranderung dar, die ganz wesentlich die Hornhautoberflache 
in Mitleidenschaft zieht und bisher nur bei lokaler Verimpfung beobachtet 
wurde. Eine gute Abbildung der Geschwulst verdanke ich Herrn Geheimrat 
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KOLLE (Abb 14). DIe SchIlderung HOFFMANN~ bezieht s1Oh, abgesehen von 
groBeren, tumorartlgen Veranderungen VOl' allem auf ulllSchriebene, grauwelB­
liche InfIltrate im PupIllargeblet del' Hornhaut, dIe sich zu Granulomen ent­
wickeln, dIe Descemet durchbrechen konnen odeI' eme papelartlge Vorwolbung 
nach vorn erzeugen Von Interesse ist die Feststellung HOFFMANNS, daB er 
Knotchenbildungen beobachtete, die mlkroskoplSch emen vollstandlg tuberkel­
artigen Eindruck machten, dIe abel' keme TuberkelbaClllen, sondern Splro­
chaten enthIelten. 

Eine vierte Erscheinungsform, die auch Parallelen in der menschlichen 
Pathologie hat, die aher s1Ohel' selten ist, laBt viel mehr als sonst cme lelllw­
cytare Komponente erkennen und ist mit Iritis und hypopyonartigem Exsudat 
kombimert (Abb. 15). Die Beziehungen dieses Exsudats zur speziflschen Infek­
tion ergibt sich aus dem prompten Verschwinden bei antiluetlscher Behandlung. 

Klarer noch als die klinischen Erscheinungsformen lassen sich bel del' histo­
logischen Untersuchung dIe verschledenen Arten von ReaktlOnsformen del' 

Abu. 17 1<'1 "clle mctustutlsche Ker"tltlS 
8plroch,tten zentr.:tlwdrt:::: vou <ler Entzundungszone IBl norlIwlen Gc\Vebc 

(Au, v. Graetes Arch. t. Ophth. Ed IOU lU~2) 

syphihtlschen Hornhauterkrankung herausschalen. Es sind zu unterschelden 
1. reine Parenchymprozesse und 2. Parenchymprozesse mIt endothelogenen 
NeubIldungen. 

1. Bei den remen Parenchymprozessen handelt es slOh. 
a) m den meisten Fallen um emen ProzeB, der durch folgende Veranderungen 

charakterisIert ist: lymphocytare InfIltration des LImbus, Emwanderung VOIl 
Lymphocyten und eosinophilen Zellen in die Hornhaut, Aufquellung del' Horn­
hautgrundsubstanz, of tel'S auch eine gewIsse Beteihgung (Wucherung?) del' 
£Ixen Hornhautzellen, GefaBneubIldung in den verschIedenen, meist aber in 
den oberflachlichen ParenchymschlOhten, WObCl das GefaBrohr hauflg von Rund­
zellen mehr odeI' weniger intenslv umgeben ist. Nach HOFFMANN und ZUR­
HELLE geht den entzundhchen ReaktlOnen manchmal em ()dem mIt starker 
Verbreiterung (Aufquellung) del' Hornhaut voraus, das sich khmsch als voruber­
gehende, dIffuse, blauhche Trubung der Cornea dokumentlert. DIe Ins kann 
dabei vollkommen frei von Entzundung sein, andrersClts kann abel' auch 
eine IritIS bestehen, ebenso WIe auch hlstologisch echte PraClpltate vorhanden 
sein konnen. 

b) Eine zweite Form remer Parenchymprozesse zelOhnet slOh dadurch aus, 
daB die Hornhautgrundsubstanz erhebhch starker beteIligt ist, als bCl del' 
anderen Gruppe. DIe Betelhgung au Bert sich an verschledenen Stellen und 
auch m den verschledenen Fallen verschieden und besteht an dcn Hornhaut-
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korperchen m Aufquellung, Gestaltsveranderung, Ansammlung mehrerer Kern­
gebIlde, auch feiner Granula (Trummer?) im Innern, an den Lamellen in dIffuser 
Blauung bei Hamatoxylinfarbung, Verzerrung, volligem Untergang. Inmitten 
dieses veranderten Hornhautgewebes fmden sich dann die starken, unter Um­
standen hochgradig infiltrativen Erscheinungen (Lymphocyten, Eosinophile, 
Leukocyten). Histologisch kann man also von einem verstarkten, entzimdhchen 
Reiz auf das Hornhautgewebe selbst und auch auf die Umgebung des Auges 
(Infiltration) sprechen, z. T. auch vongewissendestruktiven Vorgangen (Abb If». 

DIese beiden Formen von Parenchymprozessen sind nun auch durch die 
Lokalisation der Spirochaten voneinander zu unterscheiden. Bei der ersten, 
haufigeren und milderen Form findet man die Spirochaten kaum je in der ent­
zundeten PartIe selbst, sondern etwas entfernt davon in dem normalen Horn­
hautgewebe, zentralwarts von der inhltrierten Zone. Auffallend ist in den meisten 
- allerdings nicht in allen - Fallen, daB die Spirochaten sich vor allem in den 
hinteren SchlChten der Cornea aufhalten und hier entweder mehr haufenformlg 

Abb. 18. KeratItis parenchymatosa be! Carotls1mpfung. 
tlp1rochaten 1m normalen hmteren Drlttcl der Hornhaut. 

(Aus v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109. 1922.) 

auftreten oder m groBer Ausdehnung nahe der Descemet zu finden sind. Des­
cemet selbst und Hornhautendothel sind aber stets frel von Spirochaten ge­
funden worden (Abb. 17 und 18). 

Bei der anderen Form des Parenchymprozesses dagegen konnten die SpIro­
chaten geradezu massenhaft in der mhltrierten Hornhautpartie selbst nach­
gewiesen werden, gelegentlich auch noch auBerdem in klaren Hornhautteilen. 
Man muB daher mIt der Moglichkelt rechnen, daB der starke Untergang von 
Hornhautgewebe selbst mit der Anwesenheit der Parasiten m dem entzundeten 
Gebiet zusammenhangt, wahrend die in normalem Hornhautgewebe befind­
hchen Spirochaten nur chemotaktische Wirkungen entfalten. 

2. Eme zweite Hauptgruppe der Hornhautveranderungen stellen die Paren­
chymprozesse dar, die eingeleitet oder begleitet werden von N eubildungen auf 
der H ornhauthinterflache. 

a) Die fruhen Stadien sind in lhrer Genese am klarsten zu erkennen. Das 
jungste Stadium, das ich selbst beobachten konnte, entstammt einer nur 14 Tage 
alten Keratitis. 

Das histologische Bild der Veranderungen an der Hinterflache der Hornhaut 
stellt sich als eine circumscripte, zellige Wucherung dar, die bei den kleinsten 
Herden nur drei blS funf Endothelien brelt ist. Die Herde bilden Prominenzen 
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nach der Vorderkammer zu mIt halbkreisfornuger oder elhptischer Begrenzung. 
Das normale Endothel geht deuthch auf die "Auflagerungen" uber und bIldet 
deren hintere BegrenzungsschICht. Nach mncn von den normal en Endothelien 
sind dann mehr und mehr langhch gestaltete, fIbroblastenartlge Zellen sichtbar, 
dIe nach Form und Farbung sICh deuthch als gewucherte Endothehen doku­
mentleren Der endothehale Charakter der Wucherungsherde zelgt sICh auch 
noch wClter daran, daB hauflg neugeblldete, glashautIge Substanz nn Innern 
der Herde zu flllden 1St l\1anchmal treten dIe Zellen 1m Vergkich zur Glashaut 

A bb ID ExpermlCutclIe Ker[l,htls (Ka f,j) Endothc\ogeue Ncublldungllllt ,mi'gel,lgcrtcll Hunuy.clleu. 
Zellwncherungcn -lCn;;;;clts der DCRC81net <;erlllg" 
(AuN Y. Graefc., Arch f Ophth. Bu 109 1922) 

ganz in den Hllltergrund, doch liegt das wohl daran, daB in dem betreffcndcn 
Schllltt nut ellle bestimmte Stelle des Herdes getroffen 1St, wahrend m den darauf­
folgenden Schnitten der zellige Charakter wIeder pravahert (Abb. 19, 20 und 21). 

So gut wie Immer findet SICh 1m Bereich der Herde dICht uber der Descemet 
eine Zellansammlung in der Hornhaut. DIe Ansammlung ist meist nur 1-2-3 
Lagen breit und es ist ofters nicht lelcht zu entscheiden, ob es sICh urn gcwucherte, 
fixe Hornhautzellen oder nm eingewanderte Zellen handelt. Soweit ICh es 

Abb 20. ExpcrUllelltelIe Kerntltrs (Ka h j). IlcrFclbe F,l11 "'Ie A bb 11), 11111' ,mucro f\tcllc. 
Endothclwllcherungcn gerIng, Zcllwncherungcn Jensmts der DCSC81uet \ leI st<ll'ker 

(Aus Y. G!'dcte., Arch t Ophth Bd 109. I!J22 ) 

beurteilen kann, kommen belde Zellarten vor, unter Umstanden in dem gleichen 
Herd, manchmal aber m emem Herd die cine, im andcren die andere Zellform. 
Gelegenthch tritt dIese Zellansammlung uber der Descemet intcnslver hervor 
als dIe Endothelwueherung; es 1St mlr aber bls jetzt keine Stelle begegnet, 
m der die Endothelwucherung dann ganz gefehlt hatte. 

Eine entzundliehe InfIltratIOn innerhalb der Wucherungsherde fehlte m 
diesen fruhen Stadien melstens vollstandlg; da, wo sle vorhanden war, war sit' 
gering. Hmter den Herden aufgelagert fanden SICh allerdmgs often; Lympho­
und Leukocyten allerdmgs ofters, aber ihre Anwesenheit war durchaus nieht 
konstant und auch mcht oder kanm reichlicher als an mtakten StelIen des 
Endothels 
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Die anatomlschen Veranderungen in den anderen Teilen der Cornea be­
schranken sich bei stets normaler Eplthelschicht und BOwMANscher Membran 
auf das vordere Parenchym; nur gelegenthch war das mlttlere Parenchym 
noch mitergnffen. Es handelt slCh urn germge oder maBige entzundliche Vor­
gange, vor aHem urn InfiltratIOn (Lymphocyten, eosinophile Leukocyten) ent­
lang neugebIldeter GefaBe, aber auch sonst im Gewebe, wobei die flXen 
Elemente wohl auch gewisse Wucherung erkennen lassen. Auffallend ist insofern 

EntlotheJ­
wnchelllng 

DCSCClllct 

Abb. 21. Experilllentelle mctastatlsche KeratItIs (Ka. 543). 
Entlothelwucherung mit ZeIlwucherung JengeIts der Descemet. 

ein Zusammenhang mit den endothelogenen NeubIldungen, als die Entzundung 
in den VorderschlChten slCh nahezu regelmaBig auf die Hornhautpartie be­
schrankt, in der auch die Endothelherde sich vorfinden, 

Bemerkenswert ist noch, daB bei den Beobachtungen dieser Kategone 
regelmaf3ig Zellansammlung in Kammerwmkel und Iris zu konstatleren war, 
wenn auch nur selten in mtensiver Form, manch­
mal sogar nur ganz geringgradige. Der ubrige 
Bulbus zeigte stets normale Verhaltnisse. 

b) DaB es slCh auch bei den alteren Stadien 
histologisch urn endothelogene tV ucherungen handelt, 
geht vor aHem aus den RandpartIen der Herde her­
vor, da hler die Descemet mIt Endotheluberzug die 
Wucherung nach hinten bedeckt (Abb. 24) Diese 
hintere Begrenzungsschlcht kann urn dIe ganze 
Wucherung herumgehen, sie aber auch unter Um­
standen nur zum Teil bedecken. DICht unter dieser 
hinteren Grenzschicht ist dIe Wucherung der Endo­
thelien am deutlichsten, aber auch im Innern der oft 
recht groBen Herde sind langgestreckte, gewucherte 
Endothelien zahlreich zu finden. Da auBer neu-

a 

Ahb 2~ Ha1bkugclIge\V'ncherung 
mIt ZerfallseI'~che1nullgeIl auf del' 
Hornhauthlutcrflache bel 8 :Mo­
nat<laltermetastatlscherKcratltls 
('fwr 5;~3) An uillgrenzter Stellc 
llcRcellletruptllr (bel a) (Aus 
v GraefesArch f Ophth Bd 109 ) 

gebildeter Glashaut ofters auch Gewebe von fasengem Charakter in den 
Herden zu fmden 1st, so konnte man bei isoherter Betrachtung der zentraleren 
Teile der Wucherung auf den Gedanken kommen, daB es sich hier urn echtes 
Bindegewebe mit Flbroblasten handelt, doch sind die ZeHen als endothelogen 
mit Sicherhelt durch den Vergleich mit den gewucherten Endothelien der 
Randpartien oder der Wucherungen fruher StadIen zu erkennen. Der binde­
gewebsahnliche Charakter ist also ofters em Attnbut der "alteren Auflage­
rungen", weiter fmdet slCh nicht selten in ihnen eine Infiltration von 
Lymphocyten, gelegentlich auch von Leukocyten, manchmal enthalten die 
Herde auch kleme BlutgefaBe. SchheBhch ist es noch moghch, daB in der 



48 Expcrimentelle SyphIlIs. 

Wucherung nekrotlSIerende Prozesse m Form von Kerntrummern zu fmden 
sind. Gelegentlich kann sich die Wucherung emem Gumma ahnhch ver­
halten. Es 1St nun besonders hervorzuheben, daB uberall cIa, wo ausgesprochen 
entzundhche Vorgange mnerhalb des Wucherungsherdes nachgewlesen werden 
konnten, eine Descemetruptur gefunden wurde Der R113 m der Descemet ist jede;.;-

Abh 11 .,/, Jahre .. Ito met.lst,ltJbche Kcr,ltltt, 
Ul'oLk ('ntloth('h~lle 'Yuchelung Hut De<"'C'CLnchuptllr und lnhltratlVCl' 'Y1H .. 'lICl'Ulig J(-.·I1....,Clt.., 

,ler ])ebCel1let 
(Au, Y. Gr,lefes Arch t Ophth B<l 10'1 Herllll Jnlms Slll'lIIgt" l 'I~~) 

mal nul' auf wenige Schmtte oeschrankt und aueh III der Flaehe gallz klelll , WlC es 
die Abblldungen zelgen In der RIf.lstclle sowohl ah; uber Ihr III der HOfllhaut 
nnd unter Ihr 111 der Wucherullg 1St cme auffallende Hanfung weJikr Blutzcllen 
Zll fmden (Ahb 22 , 2:~, 24- nnd 2.)) 

Ahh 21 1-1 J\Ionatc alte metast.lt"ciLe Kcr.ltlt" 
!lilt 'YncilcrnTI!; ,ler Hornhanthllltertl.lche (Gefal3ncuhlldung, ])oppellnl<lung <lcr Descemct ) 

(Au" v Grd efc" Arch 1. Qphth B,t 10'1 Herlln Jnlm, 8prlTlgcr 1U:!~ ) 

Wle sich uber den ganz kleinen Endothclwllcherungsherden jenselts der 
Descemet stets eine Zellvermehrung m der Hornhaut vorfand, so 1St sle auch 
m prmZlplell gleicher 'VClse - nur entsprechend langer und dIcker - uber 
den groBen Wucherungsherden zu flllden; sie 1St melst von kre~sbogenarltlJcr 
Form. Handelt es sich noch um aktlVe Prozesse, so flllden slch mehr oder wemgel' 
zahlrelChe Entzundungszellen III der Kammer und m del' Ins. 

Es kann wohl kein Zweifel daruber bestehen, daB die Wucherungen der 
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Hmterflaehe bei dieser Gruppe alterer Stadien nur weitere Entwieklungs­
stufen der kleinen Herde der fruhen Stadien (2 a) darstellen. 

Von Interesse sind aueh bei dieser Gruppe die Veranderungen im sonstigen 
Hornhautparenchym, da es slCh um Hornhauterkrankungen von betracht­
lichem Alter (6fters fast ein Jahr oder darilber) handelt. Dabei ergibt sich, 
daB abgesehen von maBigen, infiltrativen Vorgangen und von GefaBneu­
bildungen ofters Veranderungen der Hornhautgrundsubstanz sich fanden, 
wie sie der Art und Intensitat nach bei samtlichen fruher erwahnten Fallen 
nieht naehweisbar waren. Die UnregelmaBigkeit und veranderte Farbbar­
keit der Lamellen, das Kreuz und Quer der Hornhautkorperehen, SOWle 
schlieBlich richtige Narbenblldungen im Parenchym charakterisieren diese Ver­
anderungen, die allerdings nieht in allen Fallen dieser Gruppe nachgewiesen 
werden konnten (Abb. 26). 

Es war nun von Interesse festzustellen, in welehen Beziehungen dIe Spiro­
chaten zu dlesen Wucherungen an der Hinterflache stehen und wie sich 
die Parasiten bei diesen Fallen m der Hornhaut selbst verhalten (Abb. 27,28). Es 

Abb.25. Halbkugebge Wucherung mIt Zerfallserschm· 
nungen auf der Hornhauthmterflache bel 8 Monate 

alter metastatlscher KeratItIs. 
(Ans v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109.) 

Abh.26. (Ka 533) Narbe im vordersten 
Hornhantparenchym bel 8 Monate bestehendel' 

m etastatlscher Kerat,tIs. 

stellte sieh heraus, daB diese Wucherungsherde wahre Brutstatten von Splro­
chaten sein konnen, und bei der Haufigkeit der Spirochatenbefunde in ihnen kann 
man wohl kaum daran zweifeln, daB die Herde mit den Spirochaten genetisch 
in Zusammenhang stehen. Gelegentlich konnten sie auch in Einzelexemplaren 
im flach getroffenen, gewucherten Endothel angetroffen werden (Abb. 29 und 34). 
In einem Fall wurde eine groBere, derartige hintere Auflagerung direkt naeh der 
EnucleatIOn und nach Ablosung von der Hornhaut mittels Dunkelfeld unter. 
sucht, wobei ich ungeheure Massen stark beweglicher Spirochaten fand. 

Noch ein anderes Moment spricht fur den parasitaren Inhalt der Wucherungs­
herde selbst in den Fallen, in denen sie sich dem Nachweis entziehen, das ist 
das regelmaBige Auftreten einer Zellvermehrung tiber dem Herd jenseits der 
Descemet. Diese Zellvermehrung, die, wie wir oben schon gesehen haben, aus 
Lymphoeyten und Eosmophilen, aber auch aus gewucherten fixen Hornhaut­
zellen bestehen kann, ist so regelmaBig und so circumscript, daB sie absolut 
sicher mit der endothelogenen Neubildung in einem inneren Zusammenhang 
steht. A priori konnte man zwelfeln, ob die Entziindung uber der Descemet 
das Primare und die Wucherung an der Hinterflaehe das Sekundare ist oder 
umgekehrt. Da aber in den Wucherungsherden die massenhaften Spirochaten 

Handbuch der Hant· u. Geschlechtskrankhelten. XVII. 2. 4 
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in der tiefliegenden Hornhautentzundung keme Paraslten nachweis bar sind, 
<la wlr auch sonst bel frischer KeratItis anderer AtlOlogle eme solche endo­
thelogene Neublldung als Reaktion mcht kennen, so halte lCh dIe Endothelherde 
fur das Primare und die dlCht daruber gelegene Entzundung fur die Reaktions­
erscheinung. 

Splrochitten 
entb-.1tend. 

Abb. 27. Za hirelChe enuotheiogene Xcnbliunngcn bm Imptker.lt ltlH, z. T . \Jllt IlM, sen baftcn 
Spl rochaten (Au'> v. Gracte, Arcb. f. Ophth. Btl. IOU.) 

Abb. 2 . Massenhaft Spirochilten in der endotheiogenen Wucberuog. 
(Ans v . Graeres Arch. t . Ophth. Bd. 109.) 

' . -_. 

Man konnte allerdmgs auch an die Moghchkelt denken, daB dIe Endothel­
wucherungen aus u gendwelchen anderen Momenten, vIellmcht toxischell 
Ursachen entstehen und daB dIe zufalligen, in <ler Nahe befmdhchen Spiro­
chaten in sie eindrmgen und hler besonders gunstlge Bedmgungen fur due 
Vermehrung finden. Zu (heser Auffassung konllte man anfuhren, daB von der 
menschllchen Pathologle her Endothelwucherungen der Hornhaut bekannt smd 
{z. B. WAGENMANN, v. Grafes Arch. f. Ophth. Bd 38, S.91. 1892 ; F UCHS, 
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v. Grafes Arch. f. Ophth. Bd. 92, S. 145. 1917), die wohl nicht aus para­
sitarem EmfluB entstehen, und daB bei einigen der von mir untersuchten 
Tiere ohne plausiblen Grund Splrochaten in den Wucherungen vermiBt wurden. 
Es kommen aber bei der JAHNEL-LEVADITI-Farbung immer einmal ohne 
genauer feststellbare Grunde Fehlschlage vor. Nach der gamen Lage der 
Dinge ist es m hohem Grade wahrscheinlich, 00(3 die Spirochdten tatsachlich die 
eigentliche Ursache der Wucherungsherde bei der experimenteUen Syphilis darstellen. 

Vwlfach fand sich im ubrigen Hornhautparenchym trotz erhebhcher ent­
zundlicher Veranderungen keine Spirochate. In einigen, wenigen Fallen waren 
allerdings Parasiten auch jenseits der Descemet in den hinteren SchlChten der 
Hornhaut anzutreffen. 

ADb. ~9. 5pirochute 1m flachgctroffencn Endothel. (AU8 v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109.) 

Die klmischen und anatomischen Befunde am Versuchstier, Wle Sle auf 
den vorangegangenen Selten geschildert wurden, konnen fur die Auffassung 
der Entstehung der menschlichen Keratitis parenchymatosa nicht ohne Be­
deutung sein. -aber diese spezlelle Frage solI im Abschmtt "Cornea" naher 
gesprochen werden. An dieser Stelle sollen mehr diejenigen Resultate fremder 
und eigener Versuche an der Hornhaut herausgehoben werden, die zur all­
gemeinen Syphilispathologie einen BeItrag liefern. 

Die Hornhaut als Priidilektionsorgan. 
1. Es ist bekannt, daB die Spirochaten vom Infektionsort aus sich im ganzen 

Korper verbreiten und nicht nur m Drusen, Haut usw., sondern auch in inneren 
Organen (Leber, Milz, Knochenmarksbrm) nachweisbar sind. Zweifellos bestehen 
aber gewisse Pradilektionsstellen, zu denen auch die Hornhaut gehort. Obgleich 
wir das schon lange wissen, ist es doch frappierend, wenn man an einem uber 
600 Tiere umfassenden Versuchsmaterial, das zu einem erheblichen Teil auch 
ophthalmoskopiert und mikroskopisch untersucht wurde, immer wieder fest­
stellen muB, daB von allen Teilen des Auges fast emzig und allein die Hornhaut 
als Sitz der Paraslten in Betracht kommt. Bringt man diese in die Vorder­
kammer, in den Glaskorper oder m den Hoden, lmmer wieder entsteht, wenn 
uberhaupt eine Reaktion am Auge auf tritt, eme charakteristische Erkrankung 
der Hornhaut. Eine IntIS habe ich sehr selten isoliert zu beobachten Gelegen­
heit gehabt, meist tritt sie zusammen mit der Keratitis auf, und dann schemt 
sie mehr sekundar zu sem, da es mlr nie gelang, in der Iris Spirochaten nach­
zuwelsen. Noch seltener werden andere Teile des Auges befallen. Bedenkt 
man, daB das Auge z B auf im Blut krelsende Tuberkelbacillen so ganz anders 
reaglert, daB hier vor allem uveale Prozesse und kaum je Hornhautprozesse 
ausgelost werden, so muB man wohl annehmen, daB die gefaBlose Cornea 
besonders gute Ernahrungsbedingungen fur die Lueserreger bietet. 

4* 
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In memem elgenen Material sowohl WIe m dem von FREI trat dIe meta­
statische Keratitis in einer Haufigkeit von 10% auf Es hat aber den Anschein, 
als ob bei manchen Versuchssenen dIe Hauflgkeit eine groBere ware, ent­
weder auf Grund besonderer konstltutioneller Empfanglichkeit der Tlere 
oder besonderer E1genschaften der SpIrochaten selbst. So sah FREI bei einer 
bestimmten Zuchtrasse unter 9 Tleren 7mal eine Keratitis entstehen. Ich selbst 
machte ahnliche Beobachtungen. 

Inkubationszeit. 

Untersuchungen uber dIe Inkuhationszeit der durch dIe Spirochaeta palhda 
hervorgerufenen Entzundungen gehen auf dIe StudIen von LEVADITI und 
YAMANOUCHI am Auge zuruck. DIese impften syphilitische Hornhaut in dIe 
Vorderkammer normaler Kanmchen und beobachteten die histologischen 
und die bakteriolog1schen Verhaltnisse an der ubertragenen Cornea SOWle an 
der Hornhaut des Impftieres nach verschiedenen Zelten. DIe Spirochaten 
m der ubertragenen Hornhaut gehen groBenteils zugrunde; erst von dem Moment 
ab, wo das Hornhautstuckchen anfangt, sich zu organisieren, begmnt die Ver­
mehrung der restierenden Spirochaten Das Wesenthche 1st, daB erst vom 15. 
bis 20. Tage nach der InokulatlOn dIe Spirochaten die "alte" Hornhaut ver­
lassen, die Descemet der Cornea des Impftieres durchwandern und nun in dieser 
Cornea anfangen zu wuchern. Zu dieser Zeit ist von mlkroskoplschen Ver­
anderungen in der Cornea des Versuchstieres noch mchts zu sehen Diese Ver­
suche zeigen also, daB die SpIrochaten langere Zeit am Ort slCh befmden, bis 
dIe Reaktion des Gewebes emtritt 

Bei eigenen Untersuchungen, auf die ich in den nachsten Seiten noch weiter 
emgehen werde, wurde ein Spirochatendepot in der Cornea angelegt, und auch 
hier konnte man dIe Entwicklung der speziflschen Hornhauttrubung nach einer 
Wanderung der Spirochaten an andere Hornhautpartien gut verfolgen Wahrend 
sich die Spirochaten bereits 2-3 Wochen nach der Impfung m groBerer Zahl 
an der Stelle der spateren Entzundung nachwelsen lieBen, kam dIe Entzundung 
selbst erst nach 4--6 Wochen zum Ausbruch 

Dieses Intervall von 4--6 Wochen 1St auch das hauflgste bei Vorderkammer­
impfungen, gelegenthch allerdings sah lCh erst nach 8-9 W ochen dIe Keratitis 
auftreten. 

DIe verschIedenen SpIrochaten"stamme" konnen verschleden lange Inku­
bationszelten haben; so zeigte der "neurotrope" Stamm von LEVADITI und 
MARIE eine VIel langere InkubatlOnszelt (bis 127 Tage) als der "dermotrope". 

Die metastatische KeratitIs kommt meistens 3-5 Monate nach der Hoden­
oder Ruckenimpfung zustande, selten erheblich fruher (FREI sah SIe einmal 
schon nach emem Monat), selten aber auch erheblich spater. Bei emem memer 
Tlere kam sie erst P/2 Jahre nach der Impfung zustande, BRown und PEARCE 
sahen sie sogar einmal erst 3 Jahre nachher entstehen. 

Nach BROWN und PEARCE solI durch eine Variation der Versuchsbedmgungen 
EmfluB auf dIe zur EntwlCklung kommenden Sekundarerscheinungen gewonnen 
werden konnen. Sle geben an, daB eme doppelseltlge Entfernung der Testlkel 
bald nach der Impfung besonders hauflg Knochenlasionen herbeifuhrt, daB 
emseitige Hodenimpfung zu Augen-, Haut- und SchleimhautaffektlOnen AnlaB 
gibt, wahrend doppelseitlge Hodemmpfung nur Augenlasionen herbelfuhrt. 
Die Untersuchungen FREIS sprachen zwar nicht in dlesem Smne, waren aber nach 
Angaben des Autors mcht zahlrelCh genug, um die Angaben von BROWN und 
PEARCE zu widerlegen. 
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Generalisierung der Syphilis vom Auge aus. 

Von Interesse ist die Frage, ob es gelingt, vom Auge aus eine Generalisierung 
der Lues bei den Versuchstleren zu erzielen. Die meisten dahingehenden Ver­
suche und Untersuchungen an den Organen der Versuchstiere waren erfolglos. 
GROUVEN 1st es jedoch in mehreren Fallen gelungen, eine allgemeine Syphlhs nach 
intraokularer 1mpfung zu beobachten. In dem ersten Fall hatte er zuuachst lokal 
eine KeratitIs parenchymatosa erzeugt, und erst nach langerer Zeit fanden sich 
Erscheinungen von allgememer Lues bei dem Versuchstier. DIe inneren Organe 
waren stark entzundlich verandert und enthIelten Splfochaten. Bm dem zweiten, 
doppelsmtig intraokular gmmpften TIer, bel dem es ImkssmtIg zu emer IrItIs 
und rechts zu emer 1mpfkeratltis kam, lieBen sich ein Jahr spater an den belden 
HinterfuBen eine Anzahl zentral erodIerter, spirochatenhaltiger Papeln fest­
stellen, wahrend der Splrochatennachweis m den inneren Organen mcht gelang. 
Bei dem dritten, ebenfalls doppelseitig intraokular geimpften TIer konnte 
glelChfalls wieder nach Ablauf eines Jahres, als das TIer starb, eine spirochaten­
haltige Papel an der Planta pedis nachgewiesen werden, wogegen wIeder in inneren 
Organen Spirochaten nicht gefunden wurden. MIt diesen Feststellungen war wohl 
der Nachweis einer zwar seltenen, aber doch wohl zweifellosen Generahsierung 
der Syphihs vom Auge aus erbracht. PURCKHAUER sah bei einem Kamnchen, 
dem das eme Auge mIt Keratitis parenchymatosa nach Vorderkammenmpfung 
enucleiert war, am zweiten Auge eine parenchymatose Hornhauterkrankung 
mIt positivem Spirochatenbefund auftreten. 1ch selbst konnte auch emen hlerher 
gehorigen bemerkenswerten Befund erheben (Bericht der ophthalm. Ges 1912). 
Ein Kaninchen, dem luetische Hornhaut in die Vorderkammer implantIert 
war und bei dem die 1mpfung am Auge selbst resultatlos verhef, erkrankte 
5 Monate spater an einem hochgradigen Haarausfall, besonders uber der Kreuz­
beingegend mit AbsceBbildung, ferner an einem papulosen Exanthem und an 
emer Paronychie des Imken Hinterbeines, III der Spirochaetae pallidae nach­
gewiesen werden konnten. Auf eine intraven6se Salvarsaninjektion hellten 
AbsceB, Haarausfall und Paronychie in rapider Weise. Wir haben also hier das 
weitere Novum einer Augenimpfung ohne "Primaraffekt", aber mit Sekundar­
erscheinungen. Man muB wohl annehmen, daB die Spirochaten hier durch Em­
wanderung von der Vorderkammer in die lymphabfuhrenden Kanale Ihren 
'Weg in den ubrigen Korper fanden. 

In neuerer ZeIt betonen insbesondere BROWN und PEARCE SOWIe KOLLE 
auf Grund zahlreicher Untersuchungen - jedoch nicht am Auge -, daB eine 
1nfektion auch ohne wahrnehmbare lokale Reaktion an der 1nokulatlOnsstelle 
vorkomme, UHLENHUTH (Klin. Wochenschr. Nr. 10, 434, 1926) gibt sogar an, 
daB er mit seinem Syphilisstamm nach subcutaner Infektion ganz ohne lokale 
Veranderungen schwere Allgemeinsyphilis habe erzeugen konnen Auch dIe 
Haufigkeit der Generahsierung scheint ahnlich wie dIe der metastatischen 
Keratitis von dlspositionellen Momenten oder von Variationen der Spirochaten­
stamme - oder von beiden - abzuhangen. 

Auge und Immunitiitserscheinungen. 

Die Frage, ob ein syphilitisches Indjviduum reinfizierbar 1st und ob eine 
solche Rmnfektion eine HeUung der vorangegangenen Syphilis anzeigt, spielt 
III der menschlichen Pathologie eine groBe Rolle und wurde deshalb expen­
mentell von zahlreichen Forschern studiert. Wenn ich hier nur dIe Verhalt­
nisse am Auge berucksichtige, so smd die Immunitatserscheinungen beim Ka­
ninchen nach der Darstellung LANDSTEINERS nicht sehr ausgepragt. BERTA­
RELLI sah nach subcutaner Immunisierung keine Immumtat der Cornea, und 
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selbst die schon einmal infiziert gewesene Hornhaut ist gelegenthch Super­
infektionen zuganglich (WIMAN, PURCKHAUER). TRUFFI kam zunachst zu dem 
Ergebnis, daB cutane Infektionen nach gewisser Zeit Immumtat verleihen, 
und daB auch die Cornea immun wird. Nach weiteren Untersuchungen des­
selben Autors ist aber dIe erzielte Immunitat zum mindesten inkonstant. Nach 
TOMASCZEWSKI sind corneal infizIerte Kaninchen noch nach Monaten fur scrotale 
Nachimpfungen voll empfanglich. Bei scrotalem Primaraffekt tntt in einer 
Reihe von Fallen 7-9 Wochen nach der InfektlOn zwar Hautlmmumtat ein, 
wahrend eine corneale Reinokulation moglich ist. Ahnlich sind dIe Ergebnisse 
von OSSOLA. 

Bei KeratitIs des einen Auges wird nach den Erfahrungen von UHLENHUTH 
und WEIDANZ, HOFFMANN das andere Auge nicht immun. 

In mehreren eigenen Versuchsreihen waren dIe Immunitatserscheinungen 
am Auge entschieden ausgepragter. Es wurden im ganzen 17 Kanmchen, <he 
mehrere Monate vorher am Hoden mIt Erfolg infiziert waren, mtraokular super­
infiziert. Bei 4 Tieren kam es zu einer typlschen Impfkeratitls, m einem Fall 
war vorzeItiger Exitus erfolgt, bei den 17 KontroIltieren gingcn zwei Tlere 
vorzeitig ein, bei einem Tier kam es an dem geimpften Auge zu emer Sekundar­
mfektion; von den verbleibenden 14 Tieren erkrankten 10 an Impfkeratltls. 
Der erhebliche Unterschied der Ergebnisse bei superinfizIerten und ')rstinhzierten 
(25% zu 72%) zeigt bereits deutlich, daB auch im Organismus des Kaninchens 
nach der gelungenen Erstinfektion immunisierende Krafte ausgelost werden, 
und daB das Auge, insbesondere die Hornhaut, zum mindesten hauflg m gewIssem 
Grade an dieser Immunitat teilnimmt. Die Resultate waren sogar noch deut­
licher, wenn nicht von den 4 superinfizlerten Tieren mIt positivem Impfeffekt 
drei nach der Erstinfektion antIluetisch behandelt worden waren. Auch mso­
fern war bei meinen vier posltiven Supermfektionsfallen noch ein entschledener 
Unterschied gegenuber den am Auge erstmflzierten zu konstatieren, als bei den 
Kontrollen die Keratitis sICh stets nach 4-5 Wochen ausbIldete, wahrend Sle bei 
den superinfizierten erst nach 4-5 Monaten zum Ausdruck kam und zum Teil 
auffallend leieht war. 

Auch FREI fand in neueren Untersuchungen, daB bei emem erhebhchen 
Prozentsatz der Tiere durch die erste Haut- und Testlkehmpfung em Schutz 
gegen eine spatere Wiederimpfung ins Auge erzielt worden war und zwar em 
Schutz, der die AbheIlung der sIChtbaren Krankheitserscheinungen zum Teil 
um Jahre uberdauerte, der aber, wie er meint, moghcherwelse erst verhaltnis­
maBig spat wirksam wird. 

Es ist sehr wahrscheinlich, daB die geWlsSe Unstimmlgkeit III den 
Versuchsresultaten der verschiedenen Autoren damlt zu erklaren 1St, daB dIe 
Superinfektionen in sehr verschiedenen ZeItraumen nach der ersten InfektlOn 
vorgenommen wurden. KOLLE fand bei semen Studien uber dIC AbortlVheIlung 
der Kaninehensyphihs, daB nach dem 90. Tag post mfectlOnem eme RemfektlOn 
mcht mehr angeht, wahrend sie vorher urn so lelchter gelingt, je kurzer dIe In­
fektion zuruckliegt; allerdings smd diese Versuche mcht am Auge angestellt. 

Wesenthch ist, daB die durch Superinfektion hervorgerufenc KeratItIs sich 
weder histologisch noch nach der SplrochatenlokahsatlOn von der Keratitis bei 
den am Auge erstinfizierten Tieren unterscheidet. 

Die Tatsache, daB m vielen Fallen eine SupennfektlOn zu kemem ollcht­
baren Impfeffekt fuhrt, schien eine Stutze fur die Annahme, daB das betreffende 
Tier vollig immun sei gegen eine NeuinfektlOn, und man glaubte sICh de8halb 
berechtigt, eine Hellung der Syphilis anzunehmen, wenn einigc ZeIt nach der 
Erstimpfung die Reinfektion von Erfolg begleitet war. Nun haben aber neuere 
Untersuchungen ergeben, daB wohl auch bel noch mcht geheilten Tleren eine 
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Superinfektion gelegentlich mbglich ist. BROWN und PEARCE z B. geben an, 
daB eine solche Supermfektion erfolgreich sein kann, ohne daB em slChtbarer 
Effekt an der superinfizierten Stelle entsteht. AuBerdem hat sich bei Modell­
versuchen von BUSCHKE und KROQ an Recurrensmausen ergeben, daB Tlere, 
die nach sehr hoher Neosalvarsanbehandlung keine RiIckfalle mehr erhtten 
und allem Anschein nach geheilt waren, noch in 70% der FaIle 1nfektionskmme 
enthielten, die vorwiegend im Gehirn lokalisiert waren. Bei der Mauserecurrens 
wurde demnach die 1mmunitat der Haut durch das Salvarsan zerstort, ohnc 
daB es aber zu einer Heilung gekommen ware. 

Auch beim Menschen ist nach FREI das Entstehen einer ReinokulationslaslOn 
yom Typus des Primaraffektes mIt Ausbildung aller Folgezustande nur em 
Beweis fur das Fehlen einer ausreichenden GeweberesIstenz, nicht aber fur 
das Freisein von Spirochaten. Dafur spree hen mcht nur die TlCrversuche, sondern 
die auch in neuerer Zeit beobachteten Superinfektionen bei menschhcher Lues 
congenita, bei tertiarer Lues und bei Tabes. Trotzdem ist naturlich anzunehmen, 
daB ein Teil der Reinfektionen dadurch entsteht, daB tatsachlich die Lues aus­
geheilt ist. 

TIber Rezidive. 
DaB Rezidive bei der experlmentellen KeratItis gelegenthch vorkommen, 

ist fUr die 1mpfkeratitis durch Beobachtungen von LEVADITI, PURCKHAUER, 
UHLENHUTH und MULZER u. a. bekannt. 1ch sah gelegentlich bei lokal behan­
deIter, metastatischer Keratitis ein Rezidiv auftreten und konnte feststellen, 
daB die Rezidivtrubung sowohl nach 1ntensitat wie nach Dauer auffallend gut­
artig war. Das Zustandekommen der Rezidive ist wohl so zu erklaren, daB 
die Spirochaten in loco entweder spontan oder durch SpezllIsche Therapie 
groBenteils absterben, daB aber einzelne dem Untergang entgehen und dann 
zu neuer Erkrankung Veranlassung geben. Dieser Fall ist mir wohl wahrschein­
licher, oder zum mindesten tritt er wohl haufiger ein als die andere Moghchkeit, 
daB nach vollstandigem Untergang der in loco befindhchen Parasiten eine 
Neuerkrankung dadurch auf tritt, daB neue Parasiten von der Blutbahn aus in 
das Sehorgan eindringen. Zu dieser Auffassung wird man, abgesehen davon, daB 
Spirochaten ja nur in geringer Menge im Blut sich aufhalten, dadurch gcdrangt, 
daB man in gewissen Organen, zu denen wohl auch dIe Hornhaut gehort, 1Il ge­
WIssen Fallen noch lange Zeit lebensfahige Spirochaten fmden kann. Auch die 
Beobachtung bei einem TIer, bel dem eine Glaskorperinfektion ausgefuhrt 
war und das dann eine typische Keratitis aufwies, sprach mir in diesem Sinn. 
DIe lange Beobachtung dieses Tieres ergab immer wieder Ruckfalle der schweren 
Keratitis, wobei allerdmgs zWIschen den emzelnen Ruckfallen keine vollige 
Ruhe des Auges, sondern nur erhebliche Besserung des Reizzustandes bestand 
und bei dem slCh schheBlich nach der Enucleation massenhaft Spirochaten 
in einer groBen, retrocornealen Wucherung fanden. 

TIber die Wirkungsweise der Spirochaten. 
Nach der SchIlderung E. HOFFMANNS kann im allgemeinen behauptet werden, 

daB dIe Splrochaten in der Randzone des Pnmaraffektes und in der nachsten 
Umgebung des Krankhmtsherdes gewohnlich am relChhaltigsten vorhanden sind, 
wahrend sie an den am starksten und langsten erkrankten Stellen sparhcher zu sein 
pflegen und oft ganzhch verschwmden. DIe Reaktion von seiten des Organis­
mus folgt den im Lymphspaltennetz vordrmgenden Spirochaten erst nach 
langerer Zeit und "hinkt Ihr betrachtlich nach". Etwa die gleiche Anschauung 
wird auf Grund anatomIscher Untersuchungen am Primaraffekt von EHR­
MANN vertreten. Der von BERTARELLI, GREEFF und CLAUSEN u. a. bei der 
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Impfkeratltls erbrachte Nachweis, daB die Spirochaten meist an der Grenze 
zwischen entzundeter und normaler Hornhaut, gelegentlich aber auch im ent­
zundeten Anteil selbst sich finden, 1St blsher wohl ebenso wie die Untersuchungen 
am Primaraffekt dahin gedeutet worden, daB die Splrochaten der Entzundung 
vorauseilen. 

Nun lehren meine oben Wledergegebenen Untersuchungen, daB sowohl 
bei der Impfkeratitis Wle bel der metastatlsch entstandenen Keratitis sehr 
haufig die Lueserreger nur in der klaren Hornhaut gefunden werden, entweder 
haufenformig zentral von der entzundeten Randpartie oder mehr dlffus, im 
let7teren Fall vor aHem im hinteren Drittel der Hornhaut. 1m entzundeten 
Gebiet fanden slCh trotz relChlichen Suchens entweder gar keine Spirochaten 
oder nur vereinzelte Exemplare; vergebhch wurde hIer auch nach Splrochaten-

T. normq/ N. 
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trummern oder Phagocytoseerseheinungen gesucht. Es konnte also entgegen 
den fruher vertretenen Meinungen kein Anhalt dafur gefundcn werden, daB 
Spirochaten ursprunglich in der entzundeten Partie vorhanden warcn. Dleser 
ersten Gruppe stand nun eme zweite Gruppe von wemger zahlreJchen Fallen 
gegenuber, bei der die Spirochaten zwar auch im normalen Hornhautgewebe 
vorhanden sein konnten, bei der sich aber gerade innerhalb eines dlChten, paren­
chymatosen InfIltrates die Spirochaten in ungeheuren Massen nachweisen 
heBen. Dabei flel noeh hlstologlsch auf, daB die Veranderungen der Cornea bel 
der ersten Gruppe wesentlich aus infIltratlven Vorgangen bestand, wahrend 
bei der zweiten Gruppe neben der InfIltration auch entschJeden Vcranderungen 
der Hornhautgrundsubstanz vorhanden waren So muBte ein Zweifel auftauchen, 
ob die Parenchymtrubung bei der ersten Gruppe wlrkhch durch Untergang von 
Spu'ochaten entstand, und es tritt die Frage auf, ob es sich hier nicht umchemotak­
tlsche, von den in der klaren Hornhaut gelegenen Spirochatendepots ausgeloste 
Reaktionstrubungen handle. 
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Um den Beziehungen der Spirochaten zum KrankheitsprozeB einersmts 
und den speziellen Beziehungen zur Hornhaut andrerseits noch etwas naher 
nachzugehen, wurde noch folgende Versuchsanordnung getroffen (Abb. 30, 31,32). 

Absichthch exzentrisch - meist nahe dem unteren Limbus - wurde m 
der Cornea mit spirochatenhaltigem Pre.Bsaft ein Spirochatendepot angelegt 
und nun durch genaueste Kontrolle am Hornhautmlkroskop verfolgt, wo 
klinisch zuerst und vorwiegend eine Reaktion sich entwickelte und dann weiter­
hin durch mikroskopische Untersuchungen festgesteHt, Wle slCh die Topo­
graphie der Spirochaten zu den verschledensten Zeiten nach der Impfung 
verhielt. 

Als erste Erscheinung auf der Cornea ist das EmsprieBen feinster GefaB­
chen am LImbus zu konstatleren, die sich dann in wenigen Tagen zu einem 
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dichten GefaBpannus mIt emer mehr oder weniger starken Parenchymtrubung 
verdichten konnen. Bemerkenswerterweise setzte die ReaktlOn an der Hornhaut 
kaum je an der InjektlOnsstelle aHem ein, meistens begann dIe ReaktlOn sowohl 
nasal unten, als inder Nahe der Injektionsstelle, als auch nasal oben bfters aber 
auch trat die erste, klinische Erscheinung nasal oben aHem ein DIe Veranderung 
am Limbus kann also ebensowohl m der Nahe der Impfstelle als ganz entfernt 
davon auftreten. 

Die SpirochatenlokalisatlOn ber dlesen Hornhautimpfungen stellte slCh 
folgenderma.Ben heraus: 

Nur kurze ZeIt bheben dIe Spirochaten auf die Gegend der Impfung im unteren 
Teil der Cornea beschrankt. Noch bevor es zu klinischen ReaktlOnserscheinungen 
kam, konnte man oft konstatleren, daB sie nach oben hmgewandert waren und 
sich m den Randpartien stark vermehrt hatten. Man fand sogar melst oben 
mehr Parasiten als unten. So erklart slCh die haufig oben zuerst oder besonders 
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stark auftretende Reaktion. DIe Spirochaten waren 1m allgemeinen Jm mItt­
leren oder hinteren Parenchym zu fmden, wahrend dIe entzundliche Inhltration 
sICh im Anfang auf das vordere Parenchym beschrankte. Die entzundliche 
Reaktion konnte nur chemotaktisch ausgelost sein, da man nach der Untcr­
sue hung in den verschiedencn Stadien mcht den Emdruck gewann, daB da. 
wo dIe Entzimdung emtrat, vorher Spirochaten gewesen waren, (he etwa 
durch Ihren Untergang dIe Lymphocyten herbClgelockt hatten. DIe Parasiten 
saBen vlelmehr melst im normalen Hornhautgewebe, und nur dann, wenn sic 
m besonders groBen Massen vorhanden waren, fand man auch mehr oder 
wemger viele Exemplare im entzundeten Gewebe. 

Man kann also von einer Nachbarschafts- oder Nahewirkung der Spirochatcn 
sprechen, wenn man unter Fernwlrkung eme von einem irgendwo 1m Korper 
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Abb 32. 

befmdlichen Spirochatendepot ausgehende, durch 1m Blut kreisende toxische 
Stoffe ausgeloste Entzundung versteht. 

Diese Tatsache der Nachbarschaftswlrkungen der Spirochaten wird durch 
meine Befunde bCl den experimentellen Hornhauterkrankungen mit hmteren 
Auflagerungen welter erhartet. Es kommt wohl kaum sonst im Karper vor, 
daB man in derart abgeschlossenem Raum ein ganz Clrcumscriptes Spirochaten­
nest vor sich hat, Wle es dIe retrocornealen Wucherungen oft darboten und 
wo die dicht benachbarten Telle (Hornhautparenchym, Iris) zwar stark ent­
zundet, aber splrochatenfrei waren. 

Der Nachweis der chemotaktisch ausgelosten Trubung bci Anwesenhelt 
der Spirochaten in der Cornea und des monatelang dauernden Reizzustandes 
bei Anwesenheit der Spirochaten m den retrocornealen Wuchcrungsherden ist 
mcines Erachtens geeignet, die Lehre wesentlich zu stutzen, daB von den 
Spirochaten Reizstoffe (Toxme) an dIe Umgebung abgegeben werden. Ob dlese 
Reizstoffe, wenn sic 1Il die Blutbahn gelangen, imstande sind, circumscripte 



tJ'ber die Entstehungsart der experimentellen Keratitis. 59 

Veninderungen an anderen Stellen des Korpers zu verursachen, ist damit aller­
dings in keiner Weise erwiesen. Ais Nachbarschaftswirkung sind auch die iritischen 
Erscheinungen aufzufasoen, die bei den Prozessen an del" Hornhauthinterflache 
sehr viel starker und haufiger beobachtet werden konnten, als bei den Spirochaten­
herden im Parenchym. Niemals wurden Spirochaten in der Iris oder im Kammer­
winkel festgestellt. Auch fruheren Untersuchern, wie z. B. TOMACZEWSKI, war 
diese Tatsache bei der Vorderkammerimpfung aufgefallen. 

Aus den vorangehend geschilderten Versuchen bei der metastatischen Kera­
titis einerseits und den Hornhautimpfungen andersmts sind noch zwei Fest­
stellungen von allgemeinem Interesse; emmal, daB die Spirochaten imstande 
sind, einzig und allein zunachst eine Endothelwucherung hervorzubrmgen, 
wobei eine entzundungserregende WIrkung zunachst ganz fehlt oder zuruck­
tntt. Zweitens ist die Feststellung bei den Impfversuchen an der Hornhaut 
interessant, daB die Spirochaten selbst bei ungeheuren Massen sich auf dIe 
Hornhaut beschrankten, daB mit seltenen Ausnahmen der Limbus eine biologische 
Grenze bildete und die SpIrochaten nicht oder nur ganz vereinzelt in dIe Sklera 
ubergingen. Es ist das wohl der beste Beweis fur die ganz besonderen Elgen. 
schaften, die die Hornhaut den Spirochaten gegenubel" besitzt. Bei subkonjunk­
tivaler Injektion sah CATTANEO die Spirochaten in dIe Hornhaut einwandern 
und eine tiefe Keratitis auslosen. 

fiber die Entstehungsart der experimentellen Keratitis. 
(Infektion von der Vorderkammer aus 1) 

Die Frage, auf welchem Wege die SpIrochaten bei der expenmentellen 
Keratitis in die Hornhaut hmeingelangen, ist im wesenthchen von spezIabsti-

Spirocbuten -"f-- ----.-..::.., 

AIlIl.33. Splroch<ttcn belln Emilringen von iler Vortlerkammer ID illC Descemet. 
(Aub Y. Gr,tcteH Arch. t 0]Jhth Btl 109) 

~chem Interesse, da sie eng mit der Frage zusammenhangt, auf welchem Wege 
die Keratitis parenchymatosa des Menschen entsteht. Da aber von den 
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verschledensten Smten dIe ]'rage der BezIehungen zWIschen Splrochaten und 
experimenteller KeratItis schon behandelt worden 1st und 1m allgemeinen ange­
nommen wlrd, daB die Splrochaten yom Rand her m dIe Cornea emdringen, 
eine AnslCht, der ich huher auch gehuldigt habe, durften dIe folgenden Er 
wagungen und Versuehe Beachtung verdlenen. Es ist memes Eraehtens durchaus 
dlskutabel, ob mcht m emem Tell der Falle oder vielleieht auch melstens die 

Abb 34 Expcrlmentellc Keratitis (Kan. 65) Spnoch"tc 1111 flachschroffcnen EpJthel 

Paraslten von der vorderen Kammer aus m dIe Hornhaut gelangen. ZUn<1ehHt 
1St schon dlC Tatsache auffallend, daB dIe metastatlsche KeratItis slch 1Il puncto 
Splfochatenlokahsation ganz glmch verhalt WIC dIe Impfkeratitis nach Vorder­
kammerimpfung. DaB bel der letzteren Impfart die Paraslten von hinten her 
III die Cornea gelangen, wlrd besonders dadurch sehr nahegelegt, daB us nur 
in einem genauer daraufhm untersuchten F~tlle gelang, dIe Splroch,tten bei 

........... ~~. ' - . ,-., .." --~,~~ , ,. - . . " 
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Abb, :{5. Expcrlmentelle Keratltls (Kan, 65) Splroclhlten, z T III Klumpcn, III del' Yordcrk,llllmer, 
d!Cht an del' IImterflache del' Hornhaut, 

ihrem DurchspieBen durch die Deseemet zu fIxieren. In anderen Fallen von 
ImpIkeratitis und metastatischer KeratItis konnte allerdmgs der Nachwms 
der Spirochaten im normalen Endothel Illcht erbracht werden. Ferner spncht 
in obigem Sinne die Tatsache, daB in einer Anzahl von Fallen die Splrochaten 
sich hauptsaehlich oder allein in den retrocornealen Proliferationen naehweisen 
lieBen und daB SIC auch bei den reinen Parenchymprozessen fast Immer dlCht 
uber der Descemet gelagert waren. Auch daB bei Glaskorpermfektion die 
Spirochaten spater nur in der Hornhaut gefunden wurden (SCHliCHT, IGERS-
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HEIMER), ist am besten auf obige Weise zu erklaren. In der vorderen Augen­
kammer fmdet man allerdings bei Dunkelfelduntersuchung der Kammerflussig­
keit Spirochaten sehr haufig nicht, doch gelang ihr Nachweis gelegentlich m 
der Vorderkammer bei Impfkeratitis (IGERSHEIMER) und auch bei metastati­
scher Keratitis (UHLENHUTH und MULZER, FREI). Negative Resultate mussen 
sehr mit Vorsicht verwendet werden, da bei dem flussigen Medium schon 
sehr erhebliche Mengen von Parasiten vorhanden sein mussen, um im Dunkelfeld 
sichtbar zu sein und da man auBerdem eigentlich den Kammerinhalt bereits 
einige Zeit vor Ausbruch der parenchymatosen Entzundung untersuchen muBte. 

Ich habe, um dlese Frage noch etwas genauer zu erforschen, in einer groBeren 
Versuchsreihe bei TIeren, die einen zweifellos spirochatenpositiven Primar­
affekt durchgemacht hatten und nicht behandelt waren, normale Cornea in 

k,ammer 

Abb 36. Experlmentclle Keratitis (Kan.65). EmspwBen der Spirochatcn von der vorderen 
Augenkammer m dJe Hornhauthmterflache. 

dIe Vorderkammer implantiert, von dem Gedanken ausgehend, daB im weiteren 
Verlauf diese implantierte Cornea fruher erkranken oder Spirochaten enthalten 
kbnnte, als die eigene Cornea des Versuchstieres, wenn wirklich die Spirochaten 
sich zuerst in der vorderen Kammer aufhielten. Die Versuchsreihe brachte 
aber nach dieser Richtung kein faBbares Resultat. Die Augen wurden z. T. 
schon wenige Wochen, z. T. erst ein Jahr und langer nach der Implantation 
untersucht. Es lieBen sich aber nur einmal 5 Wochen nach der Infektion Spiro­
chaten nachweisen, und diese fanden sich sowohl in der implantierten Hornhaut 
als auch in der Stammcornea. Bei einer anderen Beobachtung kam es nach 
F/2 Jahren zu einer typischen Keratitis parenchymatosa, merkwurdigerweise 
waren aber hier nirgends im Bulbus Parasiten zu finden. 

Experimentelle Keratitis und Trauma. 
Die Frage der Bedeutung des Traumas fUr die Entstehung luetischer Kera­

titis beim Tier wurde sowohl von mir als auch von CLAUSEN studiert, ohne daB 
sich ein Zusammenhang eruieren lieB. Beklopfen der Augen, Emstreuen von 
Pfeffer, subconjunctIvale Injektionen hochprozentiger Kochsalzlosungen oder 
von Milch, auch die ImplantatIOn von Gewebe in die Vorderkammer, uber die 
ich oben berichtete, blieben offenbar ohne EinfluB auf das Entstehen einer Horn­
hautentzundung bm luetischen Tleren. 

Antiluetische Allgemeinbehandlung bei experimenteller Keratitis. 
Die Impfkeratitis kann bekanntlich ohne irgendwelche therapeutische 

Beeinflussung in mehr odflr wemger schneller Zeit sich vollkommen zuruck. 
bilden. Die Versuche, sie durch spezIfische Heilmittel zu beeinflussen, smd 
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immer von dlesem GeslChtspunkt aus zu bewerten. DaB es andrersmts moghch 1St, 
den Ruckgang emer im Hohestadium befmdhchen parenchymatosen Keratitu.; 
des Kanmchens durch AntlluetlCa zu bewerkstelhgen, WlB das UHLENHUTH 
und MULZER, HATA u. a mIt Sichel' he It erwiesen haben, kann lCh aus elgener 
Erfahrung voll bestatlgen DIe Wlrkung z B des Salvarsans kann man am 
Auge dieses Versuchstieres besonders schon beobachten Ich beschneb (he selbe 
1910 in folgender Weise, wobei ich besonders auf das Verhalten del' GefaBe 
aufmerksam machte: "Nach 2-3 Tagen beginnt dIe Wlrkung slchtbar zu werden 
Die Homhaut hellt slCh wesentlich auf, so plotzlich und so erhebhch, daB di€' 
Moghchkeit emes Zufalls absolut von del' Hand zu wmsen 1St Am merkwurdlgstcn 
fand ich das Verhalten del' GeHtBe, dIe als dlCke Adem zlrkular den Hornhaut­
rand umgaben und sehr zahlreiche Aste oft in Form des Epaulettenpannus 
m dIe Hornhaut sandten Setzt die Wlrkung em, so verwandeln sich dIese oft 
machtigen GefaBe m ganz schmale Aderchen, dlC sich schon am dntten Tag 
meist nur noch mIt dem Hornhautmlkroskop erkennen lassen Bei zwei TIeren 
verschwand auch eine vorhandene Inshyperamie, und es trat wohl als :Folge­
erscheinung eme Erwmterung del' vorher engen Pupille em Nlemals sah ich 
eine ortliche Hyperamie entstehen, dIe nach ALT uberall da zustande kommen 
solI, wo das MIttel auf syphilitische Gewebe tnfft " 

Die gute therapeutlsche BeeinfluBbarkmt del' experimentellen KeratItIS 
gIlt selt langem als em Faktum und als wlChtlges Unterschmdungsmerkmal 
gegenuber del' menschhchen Keratitis parenchymatosa, die therapeutlsch sehr 
schwer durch Specifica zu beemflussen 1st. Abel' auch belm TIer fmdet man, 
wenn man em gl'oBes Material und verschledenartlge Stadlen uberbhckt, manch­
mal sehr refraktare FaIle, wenn es slCh mcht um dIe fruhen Stadlen, sondern um 
monatelang bermts bestehende Hornhautprozesse handelt, dIe man fruher nicht 
in den Kreis del' Beobachtungen gezogen hat Bm emer solchen alteren, abel' 
noch durchaus nicht abgelaufenen Hornhautentzundung kommt es trotz reich­
hcher Zufuhrung des antIluetischen Mlttels in den Orgamsmus mcht selten nur zu 
einer Ruckbildung des Reizzustandes, wahrend die Hornhauttrubung unverandert 
bleibt, so z. B. in dem Fall, den Abb. 41 wiederglbt. Em solches Resultat kann 
kaum andel'S gedeutet werden, als daB die Spirochaten und ihre entzundungser­
regenden Wirkungen durch die Therapie verschwinden, daB abel' anderseits dUe 
anatomischen Veranderungen eine Ruckblldung des Hornhautprozesses sehr er­
schweren oder unmoglich machen. Ahnlich auBerte sich auch OKAZAKI. 

Spezifische Lokaltherapie bei experimenteller Kerat.itis. 
1m folgenden solI von den Tieren dIe Rede sein, denen ein Salvarsanpraparat 

m die vordere Augenkammer mjlzlert wurde. Der Gedanke zu emem solchc11 
ungewohnhchen Vorgehen kam m~r auf Grund der Spirochatenlokalisatwn, WI( 

sw s~ch sowohl bei frischer Kerat~tis als auch be~ den alteren Stad~en me~stens vor­
fand. Es war verlockend zu beobachten, ob dIe tief m der Hornhaut, meist nahe 
der Descemet hegenden Paraslten durch das in del' Kammer befmdhche Medl­
kament wesenthch beemfluBt wurden Das melst verwendete Praparat war 
das Sulfoxylat-Sllbersalvarsan, m letzter Zeit auch Myosalvarsan. DiescR 
sowie Salvarsanglycid wurden mIl' von Herrn Geh Rat KOLLE freundlicher­
weIse zu Versuchen zur Verfugung gestellt. AuBerdem benutzte lCh auch III 

mmgen Fallen Salvarsanserum, das jedoch m semel' Wlrksamkmt hmter den 
Salvarsanpraparaten zuruckstand. 

Folgende Tatsachen, die bel dlesen InJektlOnsversuchen sICh ergaben, 
schemen mIl' von Interesse 

a) DIe auffallend gute Vertraghchkmt III del' Vorderkammer des nOl'malen 
KanmchenH 21 'l'lere wurden mit €'lll blS vwr Injektionen des Praparates, manche 
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Tiere auch an beiden Augen, behandelt. Besonders erstaunlich war mir, daB 
keines dleser Tiere eine nennenswerte Schadigung des Endothels der Hornhaut 
zeigte. Nach der Einspritzung kam es wohl meist zu einem gewissen Reizzustand 
des Auges, der aber oft schon nach ein bis zwei Tagen schwand, ferner trat 
haufig em geringes oder maBiges iritisches Exsudat auf, das sich schnell resorbierte 
oder mmst bis auf germge Reste zuruckging. Einige Male kamen umschriebene 
kataraktose Tnibungen zustande, die sich dann gelegentlich zu einer total en 
Katarakt vervollstandigten. Da dieser Zufall aber nur ausnahmsweise zustande 
kam, so muB ich annehmen, daB es sich mehr um die Folgen einer Verletzung 
beim operativen Emgriff, bei dem das Tier manchmal ruckweise Bewegungen 
machte, handelt, als um eine Folge des Salvarsanpraparates. Die einzlge, 
sonstige Schadigung bestand noch m einer teilweisen Pigmentatrophie der 
Iris, die einige Male zur Beobachtung kam. Dagegen habe ich bei besonders 
darauf gerichteten Untersuchungen niemals Veranderungen an den Ganghen­
zellen der Netzhaut feststellen konnen, was 
ja bei der bekannten Giftigkeit mancher 
Arsenpraparate nicht unwesentlich ist. 

Diese auffallend gutc Vertraglichkeit in 
der vorderen Kammer ist deshalb be­
merkenswert, weil besonders nach den 
Untersuchungen MELLINGERS und seiner 
Schule das Endothel der Kaninchenhorn­
haut durch Chemikalien von der vorderen 
Kammer aus sehr leicht ladiert wird. So 
ist es bekannt, daB schwache Subhmat­
losungen, Cocain, Aqua dest., schwache 
Sauren, Alkohol, Aqua chlorata das Endo­
thel schadlgen und dadurch mehr oder 

- . .-

weniger intensive Parenchymtrubungen von Abb. 37. Eigenartlge Zerfallserscbemungen 
verschieden langer Dauer hervorrufen. Elne beISalvarsanm)ektlOnmdleVorderkammer. 

l h T b d H h d h E d (Aus v. Graefes Arcb. f. Ophth. Bd. 109. 
SO C e ru ung er orn aut urc n 0-

thelschadigung habe ich bei der Injektion . 
des Salvarsans in die Vorderkammer normaler Augen bei zahlreichen Ver­
suchen bis jetzt nie gesehen. 

b) 1m allgemeinen wurden die Injektionen des Salvarsanpraparates auch 
von den Tieren mit Keratitis gut vertragen, aber im Unterschied zu den normalen 
TIeren kam es bei den pathologischen Augen mehrmals (Tier 93, 919, 1205) 
zu einer ausgesprochenen Endothelschadigung, und gerade dieser Unterschied 
erschemt mir wissenschafthch interessant. 

Bei diesen drei Fallen konnte man nicht daran zweifeln, daB es sich um 
eme Endothelschadigung handelte. Wahrend die schnell vorubergehende 
Quellungstrubung bei dem Tier 1205 durch eine stark verdimnte Losung des 
Salvarsanpraparates hervorgerufen war, war bei den beiden anderen Tieren, 
dIe eine vlel intensivere und dauernde Trubung (wenigstens bei 93 beobachtet) 
davontrugen, dIe unverdunnte Losung des Praparates angewandt worden. 
Es sprechen also dtese Falle, so sehr sie mir gerade vom wissenscha/tlichen Stand­
punkt aus interessant erscheinen, durchaus nicht gegen die Verwendbarkeit des 
l11edikamentes in der vorderen Augenkammer. Noch hoi zwei anderen Tieren 
trat 1m Verlauf therapeutischer Injektionen nach wiederholten Einspritzungen 
eine sehr viel dichtere Hornhauttrubung auf, doch muBte es bei diesen Tieren 
dahingestellt bleiben, ob es slCh um eine Endothelschadlgung oder em Rezidlv 
der vorher bestehenden, starken parenchymatdsen KeratitIs gehandelt hat. 
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Von Interesse ist auch, daB es bei dem Tier 919 moglich war, bei der histo­
logischen Untersuchung eine Veranderung im Hornhautparenchym dicht uber 
der Descemet nachzuweisen, die weder jemals sonst bel einem TIer mIt luetischer 

Abb. 38. Ka. 744. 3 Monate aite metastatlsche 
Keratitis. 

Ahb 40 Ka 744. I Monat spater, 14 Tage nach der 
2. VorderkammerlllJcktlOn von Suifoxyiatsaivarsan. 

Abb 3<) Ka. 744 5 Tage nach Vorderkammer­
lllJektlOn von Suifoxyiats.1ivarsan (1917). 

A b1> 41 Ka 8fi7 Intellbive dltere, aber nooh 
lllcht abgei.1utene mct,lstatisehe Keratltlb 

KeratItIS von mlr gesehen wurde, noch auf dem unbehandelten, anderen Auge 
vorhanden war (Abb. 37) Es 1St also wohl berechtlgt, diese Veranderung als 
anatomisches Substrat der durch die Endothelschadigung bedingten hochgradigen 
Hornhauttrubung anzusehen. WIe die Abblldung Zelgt, bestanden Zerfalls­
erscheinungen In Form von Kornchenmassen, SOWle Zellansammlung und 
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Zellzerfall Der krankhafte Bezirk beschrankte sich auf die mehr zentralen Tmle 
der Hornhaut, ganz entsprechend dem klinischen Blld und hatte eine Dicke, 
die etwa der doppelten Dicke der Descemet entsprach. tiber den Splrochaten­
befund bm diesem Tier 919 s. unten. 

c) Wahrend wir Wlssen, daB das Salvarsan im Reagensglas die Splrochaten 
mcht zur Abtotung brmgt, 1St es oft geradezu frappierend zu sehen, mit welcher 
Schnelligkeit der syphlhtlsche ProzeB m der Hornhaut abheilt, wenn man das 
Salvarsanpraparat m die vordere Augenkammer bringt. Durch kaum ein anderes 
Experiment laBt slOh auch dem groBten Zwmfler mit solcher Klarheit demon­
stneren, daB das Salvarsan antiluetisch als SpeClficum wukt. Besonders gemgnet 
gerade fur diese DemonstratIOn sind FaIle, bm denen der Impfstoff beiderseits 
in die Vorderkammer mjlziert war und bei denen zu ganz gleicher Zeit dann 
auch die Reaktion am Auge einsetzte. 

Bel einer solchen Beobachtung, bei der die Entzundungserscheinungen 
ganz zu gleicher Zmt und mit gleicher Intensitat emsetzten, brachte die eine 
Injektion des Salvarsanpraparates m die vordere Augenkammer eme dauernde, 
vollige Heilung Am mcht injlZIerten Auge dagegen ging der ProzeB langsam, 
aber dauernd we iter und wurde sechs Monate lang verfolgt 

Aber nicht nur bei den Fallen von Impfkeratitis, sondern auch bei den 
metastatisch entstandenen Keratltlsfallen ubte dw Lokalbehandlung, wenn 
es slOh um frische AffektIOnen handelte, nahezu stets die glelOhe, prompte Wlr­
kung aus Die Wlrkung war etwa cheselbe, Wle man sie auch bei der intravenosen 
Verabrmchung von Salvarsan bei Impfkeratltis schon fruher zu sehen gewohnt 
war. Das theoretisch Bemerkenswerte besteht also darin, daf3 das Salvarsanpraparat, 
auch ohne mit dem Blut in Beruhrung zu kommen, d~e syphilitische Keratitis, ganz 
gleich ob s~e durch Augenimpjung oder metastatisch entstanden war, m schnellster 
Weise beemfluf3te 

Der auf den vorlgen Seiten erbrachte Nachweis, daB die Splrochaten mmstens 
m den hintersten Tmlen der Hornhaut sitzen, soww die auch durch sonstige 
fruhere Erfahrungen begnindeten Anschauungen machen es durchaus wahr­
scheinhch, daB das in die Vorderkammer injizierte Salvarsanpraparat resp. 
ein Umwandlungsprodukt desselben m die Hornhaut von hinten her dlffundIert 
und die Spuochaten abtotet. DIese Annahme wird nahezu zur GewIBheit durch 
den Befund bei dem bermts oben zitIerten Tier 919, das eme metastatisch ent­
standene Keratitis auf belden Smten hatte und bei dem auf der einen Selte 
eme SalvarsaninjektIOn vorgenommen worden war, dw Quellungstrubung ver­
ursacht hatte. Das Tier kam wemge Tage nach der Salvarsanemspntzung 
ad eXltum, und wahrend slOh auf der nicht behandelten Seite relOhhch Splro­
chaten m den endothelialen Neublldungen SOWle in den tiefen SchlOhten del' 
Hornhaut fanden, waren Spuochaten m dem salvarsanbehandelten Auge 
mcht nachwelsbar 

Es spricht durchaus mcht gegen dIe Annahme der spmlloClden Wlrkung, 
wenn lOh m zwel Fallen eimge Monate nach der ursprunglich eklatanten Wlrkung 
emer emzlgen Salvarsanmjektion em ReZldlv der KeratItis auftreten sah. Hler 
waren offenbar emige Exemplare der abtotenden Wlrkung des Salvarsans ent­
gangen, hatten slOh spateI' wieder vermehrt und zu dem Ruckfall gefuhrt. 

Es konnte noch die Frage aufgeworfen werden, ob mcht allein die Punkt~on 
der Vorderkammer hmlend auf den keratitlschen ProzeB einwlrkt. Bm ganz 
beginnenden Fallen habe lOh m del' Tat emlge Male em auffallend schnelles 
Zuruckgehen der Keratitis gesehen, bm zahlreichen anderen Fallen konnte 
lOh dagegen kemerlel Wukung beobachten. 

d) Ein Punkt, der mil' bei dwsen Versuchen lokaler Beemflussung noch von 
erheblichem Interesse zu sem schemt, 1St dIe Tatsache, daB offenbar auch die 

Handbuch der Haut· u~ Geschlechtskrankhelten. XVII. 2. 5 
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berelts auf den fruheren Selten naber geschIlderten endothehalen N eub~ldungen 
der Hornhaut erheblicher Ruckb~ldung fahig sind, WIe z B. bei dem auf R. 64 
abgebIldeten Fall 744 

e) Es muB schheBhch noch gesagt werden, daB manche alteren, aber noch 
mcht abgelaufenen Keratltlsfalle, sowohl reine Parenchymprozesse als auch 
Falle mIt "hmteren Auflagerungen", sICh bel spezlflscher Lokalbehandlung 
so gut wie gar mcht oder so langsam besserten, daB man durchaus im ZweIfel 
sem konnte, ob dIe langsame RuckbIldung mIt der Behandlung zusammenhlllg 
Da man auf Grund der sonstigen Feststellungen anzunehmen hat, daB Splro­
chaten auch bel dIesen Fallen vorhanden waren, und wabrschemhch auch abge­
totet wurden (s Fall 919), so hegt dIe Vermutung nahe, daB dIe langsame oder 
fehlende RuckbIldung durch dIe Art der anatomlschen Veranderungen bedlllgt 
war. Es ist das em GesIChtspunkt, der gerade auch bei der Behandlung der 
menschhchen KeratItIs parenchymatosa ofters eme Rolle HJllelen konnte 

Sonstige experimentelle luetische ]},Ianifestationen am Auge. 
Die auf den vorangegangenen Seiten gescbIlderten Untersuchungen all­

gemeiner und spezieller Art schlossen sich aIle an das Studmm der experimentellen 
KeratItis an. Es sel nun von den wemger hallflgen expenmentell verursachten 
Mfektionen am Augenapparat die Rede 

Veranderungen der Iris leiten den ProzeB der Impfkeratltis oft in Form 
radiarer Faltenbildung ein, doch ist es durchaus unsICher, ob man dIese Ver· 
anderungen der Regenbogenhaut als spezlflsch ansehen kann. In den meisten 
Fallen ist es nicht gelungen, mit eXZldlerten Irisstuckchen posItive mtraokulare 
Impfungen auszufuhren. DaB aber solche Impfungen gelingen konnen, beweist 
mir ein eigener Fall, bel dem die Implantation der Ins em posItives Resultat 
ergab (Impfkeratitls). Nach SCHUCHT kann es entweder zu einer dIffusen 
oder mehr knotchenformigen Iritis bel Vorderkammerlmpfungen kommen, 
wahrend beide Formen gleIChzeltlg mcht vorkommen. Dleser Autor konnte 
auch nachweisen, daB die bis dahin vertretene AnsICht, zum Zustandekommen 
einer derartigen Impfiritis sel eine Verletzung der Iris notwendlg, mcht nchtig ist. 
Bei Anstechen der IrIS mIt der Impfnadel konnten GREEFF und CLAUSEN eme 
typische Papel erzeugen. Auch GROUVEN sah ZWel Monate nach emer Vorder­
kammenmpfung an der der InCISIOn entsprechenden Stelle em sICh vergroBerndes 
Knotchen der IrIS, das vIele Monate bestand und dann wIeder von selbst ver­
schwand. Uber eine VerdICkung der Iris besonders m der Penphene berichtet 
noch SCHUCHT nach Injektion m den Glaskorper. Es fanden sich VIer Clrcumscripte 
VerdIckungen, die nach eimgen Tagen WIeder zuruckglllgen. Nach volhgem 
Ablauf der IntIS trat emen Monat spater eine starke Clrcumscnpte VerdlCkung 
der Iris im obersten Teil auf, dIe Vorderkammer war an dieser Stelle aufge­
hoben, und es kam sodann zu einer parenchymatosen Trubung der Hornhaut 
an korrespondIerender Stelle. Ob es rIChtig ist, mIt SCHUCHT von einer IntI;; 
gummosa zu sprechen, bleibe ubrigens dahmgestellt. WIMAN gIbt an, dIe Intis. 
die er beobachtete, sel von sehr verschIedener Starke gewesen. Auch er wIll 
einen Fall von IrItis gummosa bel Emspritzung am Limbus durch dIe Sklera 
in das Corpus ciliare und m den Glaskorper gesehen haben MikroskoplSch 
fand er in den untersuchten Regenbogenhauten eme DIlatatIOn der GefaBe 
und RundzelleninfiltratIOn, dagegen konnte er me Spirochaten feststellen 
und ebenso ist es BERTARELLI, PURCKHAUER, TOMASZEWSKI und SCHUCHT 
nicht gelungen, SpITochaten m der Iris zu fmden Nach dem posltIVen Resultat 
der einen Irisubenmpfung, uber die ICh oben berIChtete, 1st es mlr das Wahr­
scheinlichste, daB das negatIVe Ergebms der Spirochatenuntersuchung auf 
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die Schwierigkeit zuruckzufuhren 1St, mIt der man gerade m der Iris Spirochaten 
nachweisen kann DaB Sle auch in die Iris eindringen konnen, 1st ja ohne werteres 
anzunehmen 

Auch ber meIllen Untersuchungen traten sowohl bei der durch Lokalimpfung 
entstandenen Keratitis als bei der metasta-
tischen mcht selten ~rit~8che Komplikationen 
ein. Besonders haufIg fanden sich diese, 
wenn die Hornhauterkrankung sich in den 
hintersten SchlOhten der Hornhaut oder im 
wesenthchen an der Hmterflitehe abspielte. 
Bei den 1m vorderen Parenchym sich ab­
spielenden Entzundungen fehlte dagegen eine 
Intis oft vollstandIg. Es besteht hier eme 
ausgesprochene Parallele zu den ErscheI­
nungen beim Menschen. 

Die Iritis, wie ich sie vorfand, gab slOh 
klimsch in einer gewissen Verschwommenheit 
des Irisgewebes, in einer Resistenz der Pupille 
gegen Atropm, m Inshyperamle, die untel' 
Umstanden sehr hochgradig werden konnte, Abb.42. IritIs nach mtrakardmler 
seltener in hinteren Synechlen und manch- Splrochatenm]ektlOn. 

mal in blutlgem oder auch frbrmos eitrigem 
Exsudat in der Vorderkammer zu erkennen Histologisch fand lOh m solchen 
Fallen in der Iris InfIltration mIt Rundzellen, manchmal auch Plasmazellen, 
gelegenthch knotchenformige Anordnung, Veranderungen der GefaBe (mehr 
oder weniger hochgradlge Er­
weiterung des Lumens, InfIltra­
tion der Wandung, manchmal 
auch eigenartiges Vordrangen 
des GefaBes aus der Ins in die 
Vorderkammer, einmal mit Ver­
lotung an der Hornhauthmter­
flache), sowie Exsudatbildung 
III der vorderen und hmteren 
Kammer, gelegentlich mIt Aus­
bildung echter PraClpltatc. 

Spirochaten fanden sich 
merkwurdigerweise memals in 
der Iris. Zwerfellos muB man 
daran denken, daB der Nachwers 
der Paraslten gerade 1m plgmen­
tlerten Irisgewebe besonders 
schwieng ist, es ist abcr doch 
ganz unwahrschemlich, daB sie 
stets entgangen sein sollten oder 
sich nicht hatten darstellen 
lassen m Fallen, wo Sle m der 
Hornhaut massenhaft vorhanden 

Abb. J3. Herdformlge InfiltratIOn dcr IriS 
(experllIlcntell). 

waren. Es ist deshalb wohl anzunehmen, daB die IritIs in den allormeisten 
Fallen nicht durch Spirochaten selbst ausgelost wurde, sondern als Nachbar 
schaftswirkung von den m der Hornhaut oder hmter der Hornhaut befmd­
lichen Parasiten entstand 

5* 
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Auch isoliert sah lCh an der Iris, besonders bel den llltraartencllcn Injek­
tionen von Kultursplrochaten, mehrmals Entzundllngserschemungen auftrcten, 
sowohl m Form einer dlffusen als emer mehr herdformlgen IntIs, nut und ohne 
Betmhgung der GefaJ3e. Die ersten entzundhchen Erschelllungen sah lCh ge­
melllsam mIt SOWADE bm 

Kamnchen 53, das am 9. 4 1911 mIt spirochatenreICher Mischkllitur mtrakardml 
gelmpft wurde. Am 30 5 1911 war das Imke Auge, das bis dahm vollkommen relzlos war, 
Clhar mjIZIert, es bestand hochgraruge Hyperamle der InsgefaBe, PupIlle enger als rechte, 
ausgefullt von dunnem, tellwelse noch am Pupillarrand adhanerenden Exsudat Ophthalmo­
SkOpisch: RetmalgefaBe vielleICht etwas mehr gefullt als rechts, sonst ohne Befund Am 
:31. 5 1911 CIlmrmjektIOn noch vorhanden, aber Hyperamle der InsgefaBe sGhon erhebhch 
zuruckgegangen Von der Exsudatmembran besteht nur noch em dreIeckiger Lappen 
1m obersten Tell der Pupille, zum Tell noch adhanerend mIt dem Pupillarrand (s Abb 42). 
keme PraClpitate. OpththalmoskopiSch normal AuBerdem bestand lmks an der oberen 

Abb.4,1. Hochgradlge GefdUerwmterungen III der IrIS 
nach mtraartJeller SplrochdtemnJektlOn 

Ubergangsfalte eme biutig mbibIertp 
PartIe ohne oberflachhchen Dpfekt Das 
Auge wurde an dlesem Tage enuclelert. 
lebensw~Lrm m Formol flxwrt und zur 
emen Halfte zur mlkroskopischen Unter­
suchung. zur anderen Halfte zur U nter­
suchung auf Splrochaten verwendet Auf 
Senenschmtten konnte ICh m der Ins 
eme InfIltratIOn nut Lymphocyten fest­
stellen, und dICse lymphocytare Em­
wanderung fand slCh auch m ahnhcher 
Menge 1m CIlmrkorper, 1m LIgamentum 
pectmatum und der Zonula Zmnn So­
wohl 1m Wmkel der vorderen WIC auch 
der hmteren Kammer waren maBIgp 
Mengen von Lymphocyten aus dem 
Gewebe ausgetreten Em gennges Trans­
sudat am PupIllarrand, SOWIe auf der 
Vorderflache der Ins vervollstandlgten 
das BIld der akuten, 1m Ruckgang be­
gnffenen Entzundung (DemonstratIOn 
Heldelberg 1911) Der Splrochatenbc­
fund bheb sehr sparheh, doch konnte 
man eme Splrochate m der Sklera mIt 
groBer Wahrschemhchkelt als eeht an­
spreehen. 

Eme ahnhche, offenbar sehr fluchtlgc' 
IntiS sah ICh bel emem zwelten Tier 

(Kanmehen 112), bel dem anatomlsch das ganze dIe Ins bedeckende Exsudat eme gelb­
gefarbte strukturlose Beschaffenhelt hatte, m dem hler und da Pigmentklumpchen, mrgends 
aber Zellen eingewandert waren Auch m der Ins konnte man mrgends klemzelhge In­
fIltratIOn entdecken 

Eme sehr deuthehe, klemzelhge InfIltratIOn nahe emem GebB, des sen Wandung ebenfaJb 
maBlg zelhg Infiltnert war, zelgte Kanmehen 64 (Abb. 43). DIe AffektlOn war rem knotchen­
artig, nur auf welllgen Schllltten zu sehen und saB nahe der retmalen PlgmentschlCht, so 
daB mtra vitam eme Veranderung mcht aufgefallen war. Ganz ahnhehe Vorkommmsse 
muB man wohl belm Menschen gelegentheh annehmen Die Ins des Tleres 64 enthlelt auBer­
dem plasmazellenahnhche Zellen, mmdestens eben so zahlreICh waren dlese aber auch auf 
dem zwelten Auge; sle kommen zWelfellos besonders bel albmotlsehen Kamnchen mcht 
selten vor. 

Em wmterer pathologlscher Befund an der Iris war bel Kanmchen 211 zu 
erheben 

10 7 1912 mtraartenelle InjektIOn von 1 cern Splrochatenkultur (H 5 GeneratIOn, 
mit Kochsalz verdunnt, durch Gazefilter filtnert) m (he rechte Carotls commullls nach tempo­
rarer Abklemmung der Carotls mterna 11 7 1912 InjektIOn der ConjunctlValgefaBe 
besonders an den Muskelansatzen; Cornea em wemg getrubt, ophthalmoskopisch normal. 
17.7.1912 rechts nur noch InjektIOn des Randgefal3es, funf stark prommlerende GefaB­
knotchen nasal an der Iris. Ins sonst mcht hyperamlsch, Pupille WClt, Fundus etwas ver­
schwommen, Papille normal, nach unten elmge, welBhche Herde Am HornhautmIkroskop 
sieht man, daB die prommlCrenden GefaBwulste unteremander zusammenhangen, und man 
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kann zWIschen den Hervorragungen weil3liche Stellen, wahrscheinhch ein femes Exsudat 
erkennen (Abb. 44) Am selben Tage EnucleatIOn. 

MIkroskopiSch: Wahrend die eine Selte der Ins ganz normal erscheint, ist dIe andere 
m toto verkurzt und verdlCkt und Zelgt sehr erhebliche Pigmentzerstreuung an Ihrer Hmter· 
flache und am CIlIarkorper. Dwser Tell der Ins und des CIlIarkorpers zeIgt mangelhafte 
Kernfarbung und zwelfellose Zeichen von Atrophle. In der Penphene dIeses geschadIgten 
Iristeiles, SOWle auch 1m CIlIarkorper und 1m Kammerwinkel leukocytare InfIltratIOn; be­
sonders ausgepragt 1st diese LeukocytenmfIltration in der Wandung emiger abnorm aus­
gedehnter Gefal3e (A b b. 45) Aul3er der Leukocytenumwandung sind auch die Adventltiazellen 
proliferiert, und zWlSchendurch fmden sich vereinzelte Lymphocyten; an einer Stelle auch 
wohl eine Endothelwucherung. Lymphocyten und Leukocyten fmden slCh auch dicht am 

Abb. 45. Stark erwCltertes und mfIitrIertes Irlsgefdl3 nach mtraarterleller SplrochatemnJektlOn. 

LImbus der Hornhaut, emzelne Gefal3e, SOWle mal3Ig vlel Leukocyten gehen dann noch eme 
Strecke Welt m das Parenchym hinem. Das 1m ubrigen normale Endothel der Cornea 1st 
dem geschadIgten Instell gegenuber zum Tell degeneriert, zum Tell leukocytar Infiltnert. 
Em grol3erer, frlscher Herd am Augenhmtergrund Zelgt germge ProlIferatIOn des Pigment-
epithels und von aul3en nach mnen abnehmende Veranderung der Netzhaut. . 

Bei diesen intischen Erscheinungen des Kaninchens fallt vor allem die 
Fluchtigkeit des Prozesses auf und auch die Seltenheit richtiger papuloser 
BIldungen. Interessant ist die GefaBveranderung bei dem 1)er 211, wenn­
gleich der auBerordentlich schnelle Emtritt der Veranderung klU'z nach der 
Injektion einen Vergleich mit menschlichen Prozessen wieder nur mIt Vorsicht 
anstellen laBt. Andrerselts 1st, da WIr es mit Injektionen von ReinkuIturen zu 
tun haben, es kaum anders denkbar, als daB die SpIrochaten selbst diese ReaktlOn 
an der GefaBwand ausgelost haben, dafur spricht auch Abb. 46. SpIrochaten 
lieBen sich allerdings mcht nachweisen. 



70 Experimentelle Syphilis. 

Von Interesse erscheint es mir, daB G€faBveranderungen sowohl vorhanden 
sein als fehlen k6nnen, besonders mit Rucksicht auf die Anschauung v. MICHELS 
u. a., daB die Beteiligung der G€faBwand eine conditIO sine qua non bei cler 
luetischen Entzundung cler Iris darstelle 

BROWN und PEARCE fanden eme metastatlSche IntIs bei Ihren Versuchstieren 
fast ebensooft wie eine KeratItIs, nur war dIe IntIs oft sehr fluchtig. G€legent­
lich kam es allerdmgs auch zu schwereren Erscheinungen (Blutungen ins Iris­
gewebe und m die Vorderkammer, Exsudation und Knotenbildungen in der 
Iris). Da ich eine lSolierte IritIs so selten beobachtete, so 1st der G€danke, daB 
mit verschiedenartlgen Splrochatenstammen oder -Vanationen gearbeitet wurde, 
naheliegend. In diesem Sinne spncht auch die Beobachtung von BROWN und 
PEARCE, daB bei den Tleren mIt AugenaffektIOnen melst keme sonstigen, 

metastatlschen Erkrankungen zustandc 
kamen und umgekehrt. 

Mehrmals sah lCh 1m Gefolge einer 
starken Entzundung des vorderen Bul­
busabschnitts nach intraarterieller 
Spirochateninjektion, wo mir also das 
spezifische Moment der Spirochaten­
beteiligung unsicher erscheint, Pupillen­
starre auftreten. Da diese sekundare 
Starre im AnschluB an eine schwere 
Affektion der Iris in ihren klinischen 
Erscheinungen und vor allen Dingen 
bei der anatomischen Untersuchung 
gewisse Parallelen zulal3t zu der Pu­
pillenstarre, WIe sie gelegentlich bei 
Irisatrophie auf luetlscher Grundlage 
(sIehe Kapitel Keratitis parenchyma­
tosa) auch in der menschhchen Patho­
logie gesehen wird, WIll lCh einen Fall 
in Wort und Bild wiedergcben 

Abb. 46. Ka. 2321. Meta&tatischc parenehy' 
matose KeratItIs mIt klemen endothelogenen 
Auflagerungen. Besonders auffallend ilie auf 
der Abblldung wwdergegebene Irlshyperamle. 
GefaGe z. T. wurstfonmg verbrmtert, wmJ3heh 
emgeschmdct. Anatomisch: InfIltratIOn der Ge­
faGwand mIt I,ymphocyten uncl Plasmazellen. 

Diese schweren Erscheinungen kamen 
allerdmgs besonders bel Verwendung 
von Mischkulturen (einmal auch hei 

einer Remkultur) vor und sind vielleicht zum Tcil dadurch crklarlich, daB 
sich spezlfische oder unspeziflsche toxische Substanzen in den Kulturen ge­
bildet hatten Letztere Ansicht grundet slCh darauf, daB die schweren Er­
scheinungen am vorderen Bulbusabschmtt fast stets hei einer und derselben 
Serie von Tieren auftraten, wo die meisten Tlere, auch dIe nicht am Auge he­
troffenen, sehr schnell der Injektion erlagen. 

Kamnchen 1 wirdam 7. I. 1913 mtraartenell mIt I ccm Splrochatenremkultur(Stamm W, 
15. GeneratIOn), verdunnt mIt stenler BOUIllon, in dIe rechte Carotls commUnIS nach Ab­
klemmen der CarotIs mterna gelmpft. Am 20 1. 1913 1St das rechte Auge etwas verklebt, 
conJunctlvale und CllIare InjektIOn, Hornhaut le10ht dIffus getrubt, Exsudat m der Vorder­
kammer, PupIlle erweltert und verzogen. Keme hmteren Synechlen. Grol3e, graue chono­
retimtische Herde. Am 3. 2. 1913 1St das rechte Auge blal3, Cornea klar, Pupllle entrundet 
und WClt, nasal oben dIe Ins etwas atrophlsch. Am 29. 4. 1913 1st dIe Hornhaut durchaus 
klar, das Kranzgefal3 um dIe Cornea le10ht injlZlert, Vorderkammer normal bef, dIe Ins 
ist vlel dunkler braun als dIe lmke und m der Ze10hnung sehr vlel verschwommener; das 
RelIef ist zum grol3en Tell verloren gegangen. In dem dunkelbraunen, kornig aussehenden 
Stroma smd emzelne feme, noch dunklere Flecken zu unterschelden. Der nasale Tell der 
Ins 1st zum Tell ganz WCll3 atrophisch. DIe PupIlle 1St Welt und starr und etwas entrundet. 
Zwel Tage spater lIegt das TIer tot 1m Stall, dIe Augen werden m Formol fIxiert 

Mikro8kop~8Ch erwelst s10h 1m pathologlschen Auge dIe Cornea als normal. 1m nasalen, 
khmsch atrophlschen Tell 1St die Inspenphene mIt dem Kammerwmkel erhebhch vcrwachsen. 
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Sle ist im ganzen kurzer und dicker und zeigt vorwiegend im peripheren Abschrutt 
einen volligen Kernschwund sowie reichlich scholliges Pigment. Der Sphincter pupillae 
1St bis auf kleine Reste untergegangen. Merkwurdigerweise unterscheIdet sich aber nun der 
temporale Teil der Iris von der normalen linken Iris mIt Sicherheit uberhaupt nicht. VIeI­
leicht ist die Pigmentierung eme etwas reichhchere als auf der linken SeIte, doch 1St das 
zwerlelhaft, und sicher besteht kein pathologisches Pigment. DIe radmren Falten sind aller­
dings vollkommen verschwunden. Besonders geachtet wurde auf die Verhaltrusse der Ober­
flache, es konnten aber anatomisch, abgesehen von den fehlenden Krypten, keme Verande­
rungen gefunden werden, die das klinische Bild hatten erklaren konnen. Der SchheBmuskel 
war gut entwlCkelt. 

Wamend bei den am Hoden oder Rucken inflZierten Tieren Veranderungen 
am Augenhintergrund kaum je zur Beobachtung gelangen, sind solche nach 
intraarterieller Verimpfung der Kulturspirochaten sehr haufig schon am Tag 
nach der Injektion zu erkennen und bestehen in graulichen, unscharf begrenzten 
oder mem weiBen, scharf umrandeten Herden, vereinzelt oder zahlreich, klein 
oder groB. In wenigen Tagen verschwinden die verwaschenen Grenzen, es 
kommt dahn entweder zu einer Chagrinierung des Fundus an der Herdstelle, 

Abb.47. Akute ChorIOIdItIs. Zerfall der Stab chen und Zapfen. 
Nach SpIrochaterunJektion in dIe Blutbahn (Stad. I). 

die kaum noch als pathologisch zu erkennen ist, oder es entstehen ausgesprochene 
chorioretimtische, meist pigmentierte Flecken, die unverandert bestehen bleiben. 
Anatomisch stellt sich die Affektion, die nach intraarterieller Injektion und 
nach intravenoser (Ohrvene) gleichartig war, in den fruhesten Stadien als 
eine akute ChorioidItis dar (diffuse und circumscripte Anhaufung von Leuko­
cyten in der Schicht der groBen GefaBe intra- und extravascular und in der 
ChoriocapIllaris). Zweifellos ist bel vielen Herden die Netzhaut nicht mIt 
betroffen, da man spater oft keinerlei Uberreste derselben anatomisch fmden 
kann oder wenigstens die anatomisch vorhandenen Herde viel germger an 
Zahl sind als die ophthalmoskopisch gesehenen. Bestehen Veranderungen 
in der Retma, so nehmen sie an Intensitat von auBen nach innen ab, Stab chen 
und Za pfen smd an manchen Stellen kornig zerfallen, in diesen Partien sind die 
auBeren Korner samthch, die inneren zum Teil homogenisiert, die Ganglienzellen 
teilwelse in Zerfall und vakuolisiert. An den Ghaelementen ist nichts Besonderes 
wahrzunehmen, dagegen zeigen die PIgmentepithelzellen schon geringe Quellung 
und feme, aus Fuscmkornern bestehende Auslaufer nach der Retina zu (Sta­
dium I). Die Veranderungen der Netzhaut sind zweifellos von der Aderhaut 
her entstanden. In emem spateren Stadium ist von entzundlichen Veranderungen 
in der Aderhaut nichts mehr zu erkennen, es ist zu einem volligen Defekt 
der auBeren Retinalschichten an circumscripter Stelle gekommen mit einer 
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Wucherung (Stadmm II) und teilweIscn Emwanderung des Plgments lJl dIe ~etz. 
haut (Stadium III). In emem Fall (Kanlllchen57) konnte ich emen volhgenMangel 
des Ganglion retinae III samthehen Praparaten feststellen, nur ganz veremzelte 
auBere Korner he Ben slCh nachwelSen Da lCh III (hesem Fall das andere Aug(' 
des Tleres mcht zur Kontrolle zur Verfugung hatte, so bheb allerdmgR cIte Mog­
hchkelt noch offen, daB es slCh um elllen angeborenen Mangel deB Ganglion 
retinae handeln konnte, doch ware auch dwser Zustand em Unikum Nebenhel 
sel erwahnt, daB sich der OptlCuS bel dlesem volhgen Mangel de::; Ganghon 
retmae im Markscheidenpraparat als durchaus normal erWleH 

Selten beobachtet man eme hochgradlge, totale Atrophle der gesamtell 
Netzhaut und eventuell auch der Aderhaut. t-lehr Belten Rchemt em Herd 
am Augenhintergrund, wie er oben geschIldert wurde, spater entzundheh wwder 
aufzuflammen, so daB man wohl zu der Annahme berechtigt ist, daB (he SpIro­
chaten meistens an dwsen Stellen bald zugrunde gehen. Spiroehaten konnte 
ieh auffallenderweise selbst bel ganz fnschen Prozessen 1m Levamtipraparat 
nieht nachweisen. Da solche doch zweifellos vorhanden waren, so sprlCht 
dleses Resultat wieder dafur, daB man den negatIVen Befund durcham; nicht 

Abb.48. 'Vueherung des Plgmentepithels. l:ntergang des GanglIon retmac (St.Hl II) 

verwenden kann. DaB es nicht mogheh war, dIe Mlkroorganismen zu fmden, 
hangt wahrscheinhch damit zusammen, daB es m dem Augengewebe besonderB 
schwierig ist, Spirochaten darzustellen 

Diese primaren Erscheinungen in der Aderhaut kamen bel Mischkulturen 
haufiger (25mal von 36 Impfungen) zustande, als bei Remkulturen (Hi . 40) 
Sie wurden seltener, je alter die Generation der Reinkultur war. Wenn aber 
auch die Haufigkeit zuruckging, im Prinzip handelte es slCh bel Misch- und 
Reinkulturen stets um die gleichen Reaktionserschemungen, und bei den Hpateren 
intravenosen Injektionen kamen sie ebenfalls gelegenthch zur Beobachtung 
(4 : 27) Bei Injektionen von erstarrtem Pferdeserum allein sah lCh SIC nicht, 
ebensowenig nach der Uberimpfung von ProdlglOsuskulturen Aueh waren 
die Herde anatomlseh gut charaktenslert und auf ]eden Fall durchauB anders 
wie z. B. Veranderungen nach mtraarteneller In]cktion von Streptokokken, 
TuberkelbaClllen Imd ebenso anders auch als endogen entstandene Naphthalin­
herde, mit denen manehmal ophthalmoskopisch eme gewu.;se Ahnhchkeit be­
stand Diese verschiedenen Momente sprechen m dem Smn, daB Wir es unmerhin 
bei diesen pnmaren Erschemungen mIt emer spezIflf;chen ReaktlOn auf dw 
Spirochaten zu tun haben Em VerglelCh dleser expenmentellen Veranderungen 
mit Erschemungen m der menschhchcn PathologIC schemt mlr fur dIe Pro­
zesse moglich, wo es sich urn eine Art SpirochatensepSIS 1m menschhchen Orga­
nismus handelt; das lSt wohl belm Fetus der Fall. Auch III das Auge des 
menschlichen, luetischen Fetus oder Neugeborenen gelangen Spirochaten III 
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ungewohnlich groDer Zahl, oft so stark, daD direkte Spirochatenembohen entstehen 
(SCHLIMPERT, BAB) Auch hier kommt es in fruhester Jugend zu meist penpher 
sitzenden, chorioretinischen Herden von ahnlichem Typus. Beim Menschen 
bleiben dlese Herde oft fur das ganze Leben unverandert bestehen Die klini­
schen Ahnlichkeiten und auch biS zu einem gewissen Grad die anatomischen 
gestatten wohl, das Zustandekommen der Herde beml TIer m Ihrem zeitlichen 
Ablauf und m Ihren Emzelerscheinungen auch fur dIe menschlichen Vorgange 
heranzuZlehen Dnd das 1St wesentlich, weil Wlr ganz fruhe Stadlen fur die 
so vlelfach vorkommende ChorlOretmltis luetica kaum besitzen Pathogcnetisch 
wichtig erschemt mir, dafJ die Versuche am Tier als primare U rsache dteser H erde 
eine Chorioiditis aufdeckten, und dafJ bei den alteren H erden von dieser primaren 
Erkrankung dcr Aderhaut meist nichts mehr nachzuweisen war. 

Abb.4!J KlcmflcckLge ChorIOIdItIS nach mtraarterwl\cr SpIrochatemnJektlOn. 

Emlge Male sah ich aber auch erst mehrere Wochen nach der Carotisimpfung 
eme spezifische Entzundung der Aderhaut auftreten, so z. B. eine kleinfleckige 
Chorioiditts, die eme merkwurdige anatomische Drsache hatte. 

Kanmchen 266. Intraarterielle In]ektlOn von Spiroehatenrelllkultur (W 17, 18. Gene­
ratlOn) m dIe rechte Carotls externa am 18 2 1913. Am II. 5 1913 zelgte slCh an dem 
blS dahm rClzlosen Auge das Oberhd etwas verdlCkt, besonders 1m nasalen Dnttel, PlIca 
m]IZlert, zwischen Plica und Oberhd em eltrlg belegtes Ulcus. Ferner am ganzen Korper 
borklg belegte, kleme UlceratlOnen, m denen Splrochaten mcht naehgewlesen werden konnten 
Am 13. 5. 1913 sah man ophthalmoskoplsch dlrekt oberhalb der Papille die Retma ICleht 
grauhch getrubt und dlCht an den Markflugeln ellle groBe Zahl gelber, chorlOretimtischer 
Herdchen, dIe slCh m emer nachsten Zone oberhalb der Papille erhebhch noeh vermehrten 
und besonders zahlrelCh nach der nasalen und temporalen Selte zu auftraten (s. Abb 4!J) 
Nlrgends PIgmentemwanderung. Am 14 5. 1913 EnucleatlOn. Bulbus sofort halblert, 
obere Halfte m modIflzlertes Zenkergemlsch. 

M ~kro8kop~8Ch: DIe Veranderungen beschranken slCh vollkommen auf das PIgment­
eplthel und m germgem MaBe auf dIe Stabchen und ZapfenschlCht. An mehreren Stellen 
besonders nahe dem hmteren Pol smd Immer m elller gewissen haufenformigen Anordnung 
eine Anzahl geblahter und mIt veremzelten FusClnkornchen versehener Pigmenteplthel­
zellen aufzufmden. Ihr Kern zClgt mClst Schrumpfungserschelllungen. DIe Clgenthche 
Pigmentepithel-Grundschicht zeigt germge ProlIferatlOnserschelllungen (Fortsatze, Arkaden). 
Korrespondlerend mIt den Veranderungen des PIgmentepithels flllden slCh ofters Degene­
ratlOnserscheinungen an den Stabehen und Zapfen (Zerfall der AuBengheder, evtl auch emes 
groBen TClls der Schicht uberhaupt) Solcher Zerfall 1St aber stellenwClse auch ohne Ver­
anderungen des Pigmenteplthels m der erkrankten Zone vorhanden; umgekehrt flllden slch 
aueh diese Pigmentepithel-Zeilklumpen ohne Veranderungen der Stabchen und Zapfen 
Die ubrige Retllla und ChonOldea 1St absolut normal (Abb. 50). 
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Zwei Momente sind bei diesem Befund von Interesse. 1. DIe merkwurdige 
und isolierte Veranderung an den Plgmentepithelien, die darm besteht, daB 
sich von der in Ihrem Zusammenhang kaum gestorten Pigmentepithelschicht 
eine Anzahl groBer, geblahter, schmutzig grau gefarbter Zellen mit vereinzelten 
Fuscmkornchen in Haufenform losgetrennt haben und zWIschen Aderhaut und 
Netzhaut liegen Es smd das offenbar dIeselben Zellen Wle dIe "Gespenster­
zellen" von COATS ber der Retinitis exsudativa, und die als geblahte Pigment­
epithehen gedeuteten Fettkornchenzellen, wie SIC TH. LEBER sowohl bei der 
Retinitis exsudativa als auch bei der Retinitis albuminuric a geschlldert hat. 

Abb 30. Khmsch ZahlrelChe gelbe Herdchen nabe der Papille. 
AnatOillisch: Geblithte, losgeloste PIgmentepltbelzellen. 

Experimentell sind diese Zellen biS jetzt memes Wissens nur von SCHREIBER und 
WENGLER nach Injektion von Scharlachol in die vordere Augenkammer gesehen 
worden. Der Abbildung nach (Taf. II, Abb. 7) muB es sich urn dleselben Gebllde 
wie bei meiner Beobachtung gehandelt haben. 2. Von weiterem Interesse ist 
die Tatsache, daB diese PlgmentepithelzelIwucherung das einzige anatomische 
Substrat fur eine unter dem klinischen Bild der kleinfleckigen Chorioiditis 
auftretende Hintergrundserkrankung sein kann. Die weitere Frage, ob diese 
Affektion in ursachlichem Zusammenhang steht mIt der Spirochateninjektion, 
ist natiirlich auf Grund dieses einmaligen Befundes nicht ohne weiteres zu 
bejahen; andrerseits erscheint es aber auch nicht ausgeschlossen, da wir ja 
bei den primaren Erscheinungen nach den Injektionen die erhebliche, wenn 
auch andersartige Reaktion des Pigmentepitheis kennen gelernt haben. Zum 
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mindesten muB der Fall registriert werden, und ein allgemein-pathologisches 
Interesse hat er unter allen Umstanden. 

Veranderungen am Augenhintergrund wurden beim TIer, soweit mir bekannt, 
sonst nur noch von NICHOLS und von CATTANEO bei lokaler Impfung gesehen. 
NICHOLS schildert sie als hamorrhagische Flecken und verlegt sie in die 
Aderhaut. In emem Fall wurde eine derartlg erkrankte Aderhaut zu Hoden­
impfung benutzt, der Erfolg war aber negatlv. CATTANEO sah sowohl nach 
subconjunctivaler wie nach Vorderkammerimpfung mfiltrative und atrophische 
Prozesse in der Aderhaut und Netzhaut 

Auch am Opticus sah lCh mehrfach entzundliche und degenerative Erschei. 
nungen. Die LymphocyteninfiltratlOn fand sich dann gelegentlich bis zum 
ChIasma hin. Da gleichzeitlg auch erhebliche Veranderungen an der Netzhaut 
vorhanden waren, so muBte durchaus mit der Moglichkmt gerechnet werden, 
daB die klmisch beobachtete und anatomisch verifizierte Opticusatrophie 
sekundarer Natur war, aufstmgend von der Netzhautdegeneration. Ich mbchte 
deshalb auf diese m der fniheren Auflage genauer mitgeteilten Fane hier nicht 
im einzelnen eingehen und nur eine Beobachtung genauer schildern, bei der 
viel eher mIt der Moghchkeit gerechnet werden konnte, daB die Degeneration 
des Sehnerven von der Netzhauterkrankung unabhangig war. 

Kaninchen 179. 24. 5. 1912 InJektlOn von 1 ccm verdunnter Splrochatenremkultur 
m dIe rechte Carotis communis bei temporarer Abklemmung der Carotis interna. Primar­
erscheinungen: reichhche, zum Teil unscharfe, zum Tell scharf begrenzte schlefergraue, 
stets zu der PapIlle und zu den Markflugeln senkrecht gestellte chorioretinische Herde, 
rue aber schon bald mcht mehr als solche zu erkennen smd. Am 26. 6. 1912 erschemt dIe 
rechte PapIlle blasser als dIe linke, die chorlOretmltlschen Herde sind noch mehr m der 
Ruckblldung und in der UmbIldung (PIgmentlerung) begriffen. 2. 7. 1912 TIer getotet. 
Bulbi mit emem kleinen Stuck Sehnerv in modrllzierter Zenkerlosung lebenswarm flxlert; 
der rechte Opticus wird m VIer Telle geteilt, das rustale Ende zur Markscheidenfarbung, 
das mittlere zur Behandlung mIt Marchigemisch, die proxlmalen Telle zur Zellfarbung und 
zur LevaditiImpragnatlOn prapariert. DIe inneren Organe und das Gehirn ergeben sich 
bei makroskoplscher Sektion als normal. 

H~stolog~sch: Vorderer Bulbusabschnitt ohne Befund. In der Aderhaut nichts Patho-
10gIsches nachweIsbar. DIe Netzhaut laBt nur wemge und jedesmal ganz kleine Herde er­
kennen, dIe charakterisiert smd durch den Untergang von Stabchen und Zapfen und von 
auBeren Kornern, wle SIe uns als Umbildungsprodukte der primaren chorIoidltischen Herde 
Immer wieder begegnen. DIe Verhaltmsse der mneren Schichten sind verschieden, je nachdem 
man es mIt Schmtten aus der unteren Bulbushalfte oder mit Papillenschnitten zu tun hat. 
In den Schmtten aus der unteren Kalotte 1St auf der emen Seite die GanghenzeUenschicht 
fast tadellos erhalten. DIe meisten Zellen haben Nll3lschollen m derselben Form und GroBe 
wle das Kontrollauge, wenn slOh vlellelOht auch wemger groBe Ganghenzellen fmden. Bei 
emer Rmhe von Zellen smd auch wohl germgere Degenerationserschemungen slOhtbar 
(Chromatolyse, Schwund des Kernkorperchens, gelegentlich auch wohl ein Zellschatten). 
Auf der anderen Selte aber besteht sehr erhebhcheReduktion der Zellen anZahl; rue Mehrzahl 
der erhaltenen bestehen III der Hauptsache aus dem Kern mIt fehlendem Nucleolus. Da, 
wo Protoplasma vorhanden 1St, smd dIe Nil3lschollen sehr durftlg ausgepragt. In den Schmtten 
durch rue Markflugel sind dIe Ganghenzellen zum groBen Tell geschwunden; dIe vorhandenen 
smd sehr klem, zmgen fast samthch uberhaupt keme Nll3lschollen. Gut erhaltene Exemplare 
fmden slOh fast nur zu bmden Smten der PapIlle und den Markflugeln. 

An den mneren Kornern smd kemerlel Veranderungen festzustellen. Dagegen 1St rue 
Opticusjasersch~cht zWIschen retmalem Ende der Markflugel und Ora serrata fast ganz 
oder ganz verschwunden, und zwar nicht nur an den PapIllenschnitten, sondern aujjallender­
weise auch da, wo d~e Ganglienzellen noch relatw gut erhalten smd. 

Die Markflugel smd bmdersmts erhalten; 1m EIsen-Hamatoxylm-van-GIeson-Praparat 
smd die hOrIzontal verlaufenden Faserbundel bmderselts zIemhch wmt zu verfolgen. Das 
Mark schemt der Weigertfarbung zufolge zum Tell geschwunden, zum groBeren Tell aber 
erhalten zu sem. Es besteht zWIschen belden Smten msofern ein Unterschied, als auf der 
emen Selte em sehr vlel starkerer KernrelOhtum vorhanden ist und hlerdurch dIe Markfasern 
groJ3entells bedeckt werden und wemger deuthch hervortreten; es scheint aber auch tatsach­
hch auf dleser Selte rue NervendegeneratlOn eme starkere zu sem als auf der anderen. 

Der rechte Opttcu8 wmst eme typische, dIffuse MarchldegeneratlOn auf, aber auch an 
Wmgertpraparaten kann man berelts einen begmnenden Schwund des Markes feststellen. 
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Bel Verglmch des Langsschmtts durch den bulbaren Tell des OptlCUS und des Qucrschmtts 
dureh den anschhe13enden distalen Tell ersehemt der gro13te Ausfall der Markfasern in und 
dlCht hmter der Papille, Welter zuruck 1st wesentlIch em Randsektor betroffen. An Eisen­
HamatoxylIn.van-GIeson.Praparaten la13t slCh eme erheblIche Vermehrung der Zellcn 
nachweisen, dIe slCh charaktensleren als kleme, schwarz gefarbte, homogene Zellen und 
dIe slCh ausschhe13hch 1m nervosen Tell des Sehnerven, merna Is aber 1m Septenwerk nach­
weisen lassen. Man mu13 Sle wohl als vermehrte Ghazellen ansprechen, und dlese Form 
von Zellen fmdet slCh meht nur 1m Sehnervenstamm, sowohl dIstal als m den proxlmalen 
Tellen, sondern m ganz besonders rmchem Ma13e auch auf der Papille und m den Markflugeln, 
erhebheh geringgradIger 1m Chiasma. Eme germge ProlIferatIOn des Bmdegewebes schemt 
bei VerglelCh mIt dem Sehnerv des anderen Auges vorhanden zu sem. Nugends Gefa13ver­
anderungen und mrgends lymphocytare InfIltratIOn und Plasmazellen. Splroehaten wurden 
nicht gefunden, allerdmgs konnte nur em proxlmales Stuck untersucht werden. 

Bei diesem Versuch handelt es slCh um eme durch Sp~rochatenremkultur 
hervorgebrachte Opticusatrophie, die man nach dem mlkroskoplschen BIld 
mit groBer Wahrscheinhchkeit mcht a!s ascendlerende DegeneratIOn, sondern 
als primaren OptlCusprozeB auffassen muB DIe Herde im Fundus smd so germg 
an Zahl und Ausdehnung, daB man unmoghch annehmen kann, daB von Ihnen 
aus eme sogar ophthalmoskopisch sichtbare OptlCusatrophie ausgehen sollte. 
Wenn 1m Anfang der klinischen Beobachtung sehr zahlreIehe choriOlditlsehe 
Herde vorhanden waren, so mull man annehmen, daB es slCh hlCr um exsudative 
Prozesse handelte, die sich zum groBen Tell WIeder vollkommen zuruckgeblldet 
und dIe Netzhaut nicht wesentheh geschadlgt haben. Uber dIe Natur deH 
Prozesses im Sehnerven besagt dIe hlstologischc Untersuehung, daB es slCh um 
einen Untergang nervoser Substanz mit sekundarer Vermehrung der Ghazellen 
und geringer ProhferatIOn des Septenwerks ohne jede sonstlgen, entzundlichen 
Erscheinungen handelt. Der starkste Grad der Atrophie schemt dem Weigert­
bild zufolge in der Gegend der Papille zu bcstehen, wahrend die Marehi.­
degeneration weit proximal und diffus nachzuweisen ist. 

Die Tatsaehe, daB die Ganglienzellen m den verschiedenen l{egIOnen der 
Netzhaut so verschieden gut erhalten oder untergegangen sind und daB ander­
seits die OpticusfaserschlCht der Netzhaut in allen Regionen so schwer gehtten 
hat, spricht in dem Sinne emes primaren Befallenseins dcs OptlCUS und sckun­
darer Beteihgung der Ganghenzellen Nehmen Wir den primaren 8ItZ der Er­
krankung im Sehnerv an, so erhebt sieh die Frage, wie kamen dIe Spirochaten 
dorthin, und in welcher Weise haben Sle gewlrkt? Da die InJektIOnsmasse in 
die Carotis externa allein gelangte, die Artena centralis retmae aber letzten 
Endes mit der Carotis interna zusammenhangt, so muG man annehmen, daB 
dIe Spirochaten dureh die bei Kaninchen bestehende Anastomose ZWIschen 
Ophthalmic a superior und mferwr in den Sehnerv kamen Ihre Wirkung konnte 
man slCh entweder so denken, daB sle eme Entzundung auslosen mit sekundarem 
Untergang der nervosen Substanz und daB ahnlich wle bel der primar hervor­
gerufenen Aderhautentzundung nach Spirochateninjektion emige Wochcn spater 
von der Entzundung nichts mehr nachweisbar ist, oder aber man muBte es 
fur moghch halten, daB dIe Spirochaten emen pnmaren Schwund des Nerven­
parenchyms zuwege brmgen konnen. Fur letztere Erklarungsweise konnte man 
anfuhren, daB 1. nicht recht einzusehen 1st, warum eine schon nach wemgen 
Wochen auch nicht m Spuren nachweIsbare Entzundung eme so erhebhch 
degenerierende Wlrkung auf dIe Nervensubstanz ausuben sollte, und 2. daB es 
SPIELMEYER gelungen ist, mit den den Splrochaten nahestehenden Trypano­
somen ebenfalls rein degenerative OptlCusprozesse zu erzeugen Stellt man HlCh 
auf diesen letzteren Standpunkt, so hegt em Vergleich unseres Falles nut der 
tabischen Opticusatrophie des Menschen sehr nahe. Besonders das anatomlHche 
Bild bietet manche Parallelen, wenn es mlr auch ganzhch fernliegt, den ProzeB 
bel unserem Tier als tablSch anzusprechen. Auf die regIOnare VerschiedcnheIt 
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im Erhaltensem der Ganghenzellen bei der Tabes weist STARGARDT besonders 
hm und glbt an, daB bel begmnendem Sehnervenschwund (Pal-Praparate) ofters 
Veranderungen der Ganghenzellen fehiten, dasselbe konstatlCrte SPIELMEYER 
bei semer "Trypanosomentabes", und MARIE und L:ERI (zit bel STARGARDT) 
sahen sogar bel totalem Schwund der Nervenfasern die Ganglienzellen reIatlv 
gut erhalten Ganz ahnIich sind bel meinem Tier 179 trotz hochgradig ge­
schwundener Opticusfaserschicht in gewissen Teilen der Netzhaut Ganghenzellen 
nach Zahl und Form gut erhalten' Dlese Beobachtungen sind mit den expen­
mentellen Befunden SCHREIBERS uber die descendierende DegeneratIOn nach 
Sehnervendurchschneidung nicht recht verembar. Ebenso wie STARGARDT bel 
der tablschen Opticusatrophle konnte lCh bel meinem Tier in den degenenerten 
Ganglienzellen fast nie Vakuolen nachweisen, die bei Sehnervendurchschneidung 
kaum je fehlten (SCHREIBER). Untersuchungen an luetisch iniIzIerten TIeren 
mit Gehirnveranderungen, die mir PLAUT und MULzER freundhcherwelse 
zur Verfugung stellten, hatten quoad histologlsche Veranderungen und 
Spirochatenbefund an der penpheren Sehbahn ein negatives Resultat 

Nach Vorderkammenmpfung sah CATTANEO gelegentlich eine Verwaschenhelt 
der Papille auftreten und fand hlStologlsch 
in emem Fall lymphocytare Infiltration 
vor der Lamma cribrosa, in einem andern 
Fall Welter nach hmten sich ausdehnende 
Entzundungs- und auch degenerative Pro­
zesse im Sehnerv. 

Auch an den auBeren Teilen des Auges, 
vor allem an Lidern und Conjunctiva 
wurden auf experimentellem Weg be­
achtenswerte Prozesse hervorgerufen. 

Ich selbst sah bei Blutimpfung von 
Kulturspirochaten folgende Affektion am 
Lid entstehen 

Abb. 51. Sklerose des UnteriulH nach 
Intraarterleller SplrochatemnJektlOn. 

Kamnchen 81 erhalt am 20. VI 1911 0,5 ccm SpIrochatenmischkultur m dlC rechte 
CarotIs commums. Ohne Effekt. Am 11. XII. 1911 zum zwelten Male, dlesmal m dlC lmke 
Carotis communIS mJIZIert (0,75 ccm SpIrochatenmlschkultur, dntte GeneratIOn). Am 
Tage nachher Phca und das LlmbusgefaB mJlzIert; InjektIOn halt elmge Tage an. Em 
Monat spater 1St m der MItte des Randes des Unterhdes eme rothche, etwas harte, mIt emer 
Kruste bedeckte Gcschwulst zu bemerken (Abb 51) Aus dem Lidgeschwur lassen slCh nach 
Entfernung der Kruste Spuochaetae pallidae 1m Dunkelfeld nachweisen. TlCr hmfalhg, 
hat auch ausgedehntes Ulcus am Kreuzbem, stubt. 

MIkroskopiSch zClgt slCh zWIschen Haut und ConjUnctIva em tlCfes, nekrotIsches Ge· 
schwur und m desben Umgebung relChhche leukocytare, wemger lymphocytare InhltratIOn 
DlC InfIltratIOn erstreckt slCh m Zugen nach den MEIBoMschen Drusen hm, dIe selbst 
mhltnert smd DIe GefaBe smd m der Nahe der nekrotIschen PartIe dlCht mIt weiBen Blut· 
elementen angefullt, stark thromboslCrt (wohl Blutkorperchenthromben), zmgen kemc 
endartentIschen Prozesse, smd aber m der Wandung klemzelhg mfIltnert Man tnfft auf­
fallend VIele, sehr gewundene Kerne m den entzundeten Partlen. 

Khnisch ghch dIe AffektIOn am melsten einem Primaraffekt, anatomisch 
ist der Befund fur Lues nicht charaktenstlsch, nur die stark gewundenen Kerne 
sollen 1m luetischen Gewebe besonders haufig anzutreffen sem Bei dem positlven 
Spirochatenbefund und dem Mangel sonstlger Bakterien im Schnittpraparat 
muB die Affektion mit den Spirochaten in Zusammenhang gebracht werden. 

SCHELLACK hat bei seinen Eimmpfungen in den intakten Bmdehautsack 
Veranderungen an der ConJunctiva erzeugt. Es entstanden nach einer reaktIOns­
losen Zeit von 1-3 Monaten eine Schwellung oder auch Blaschen m der Nahe 
des Limbus am Ansatz des Rectus superior oder inferior, und von dwser 
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LlmbusaffektlOn aus entstand mehrmals eme Trubung der Hornhaut mIt zahl­
relChen Spirochaten Auch eIlle splrochatenhaltIge Ltdgeschwulst wurde mehr­
mals auf diesem Wege erZlelt und emmal auch em Odem der Nickhaut mIt Spiro­
chaten gehalt. SCHELLACK halt dlcse Augenbefunde auch fur dIe menschhche 
PraxIs lllcht fur unwlChtIg, besonders im Hmbhck auf eme Beobachtung von 
PINKUS. Auffallenderwelse trat bei den SCHELLAcKschen Versuchen mehrmals 
auch dIe glelChe AffektlOn an Bmdchaut und Lldern des lllcht behandelten, 
ZWelten Auges auf Der Erfolg der Impfung am mtakten Epithel muB entweder 
so gedeutet werden, daB m Wlrkhchkeit doch mlkroskopIsche Eplthellasionell 
bestanden oder daB dIe Eplthelzellen mfolgc phagocytarer Elgellschaften dIe 
Spirochaten m slCh aufzunehmen, aber lllcht zu zerstoren vermochten Auch 
AXENFELD spncht von dIesen phagocytaren Elgenschaften der Eplthelien bei 
semen Betrachtungen uber die Immullltat des Trachoms, wenn pathogeneH 
Matenal m emen normalen Bmdehautsack gebracht wud. 

Bel extraokularer Impfung sah FINKELSTEIN syphihtIsche MalllfestatlOnen 
SlCh mIt Vorhebc am Ltd (ConjunctIvItis, BlepharitIs, Lidgummen) lokallsieren, 
wobel es von besonderem Interesse 1St, daB bel der entstandenen Con]unctivitiH 
im Sekret der ConJunctIva gelegenthch SpIrochaten nachgewlesen werden 
konnten (UHLENHUTH und MULZER, :FINKELSTEIN). Bel ConjunctIvItIs fand 
slCh anatomIsch tIefe InfIltration des subepIthelialen Gewebes, auch zWIschen 
den MEIBoMschen Drusen. an den GefaBen Pen- und EndarterlltIs Bel khlllsch 
als Gummata des Tarsus aufgefaBten Fallen fand slCh emmal Gumma des 
subcutanen LIdgewebes, das andere Mal chronisch produktIVe Entzundung 
des Lldes mIt schwacher Betelhgung des Tarsus (FINKELSTEIN, ODINZOFF). 

Nach Carotislmpfung (IGERSHEIMER) kam es ofters zu emer In]ektion der 
Conjunctiva tarsI und bulbi, dIe aber meist nach emigen Tagen wieder ver­
schwand. DIe ConjunctIvItis konnte Isohert auftreten, III .1ndcrcn Fallen war 
Sle mit sturmischen Erschemungen nes Bulbus verbunden 

BROWN und PEARCE konstatlerten ofters eme metastatIsche, melst schnell 
vorubergehende ConJunctIVitIs, dIe m schweren Fallen mIt Blutungen SOWle 
grauen oder gelbhchen Flecken komphzIert war Auch phlyktanenahnhche 
Knotchen nahe clem LImbus, dIe manchmal m eine granulomartIge Masse uber­
gmgen, wurden heobachtet, Splrochaten konnten m Ihnen manchmal nach­
gewlesen werden, manchmal lllcht Fast Immer kam es 1m Welteren Gefolge 
zu KeratItIs und IntIS 

Zum SchluB Sel noch uher Fernu,irkungen auf das Auge berichtet, ausgehend 
von emer durch die Splrochatenmjektion hervorgerufenen Erkrankung des 
inneren Ohres 

Kamnchen 210 erhalt am 10. 7. 1912 eme mtraartenelle InJektIOn von 1,25 ccm Spuo. 
chatenremkultur (5 GeneratIOn), verdunnt mIt sterller Kochsalzlosung, m dIe rechte 
Carotls externa. 

Da kemerlel Erschemungen emtreten, wlrd am 20. 9 1912 eme mtravenose InJektIOn 
von Spuochatenremkultur m belde Ohrvenen nachgeschlCkt. 22. II. 1912: Kopf wud m 
emer Mlttellage zWIschen Horlzontal- und Verttkallage gehalten und 1st nach hnks genelgt. 
Spontannystagmus besteht rucht 1m AnschluB an emen Fall aus etwa 1/2 m Hohe auf den 
Boden treten ausgesprochene Rollbewegungen urn dIe Langsachse auf, nachher kann man 
feststellen, daB das TIer be1m Vorwartsbewegen stark nach der hnken Selte abwelCht und 
b1swe1len 1m Krels herumlauft Das TIer 1St 1m ubrlgen vollstanrug munter. 

Am 4 12. 1St notIert: das rechte Auge 1st stark nach oben verdreht, das hnke nach unten, 
so daB dIe Skleren deuthch slChtbar smd (was sonst belm Karunchen bekannthch rucht der 
Falllst). DIe N elgung des Kopfes nach links eher noch starker. Wenn man das Tl€r so halt, 
daB rue ganze vordere Halfte des Korpers frellm Raum schwebt, so wud der Kopf jedesmal 
urn fast 1800 gedreht, so daB der Scheltel unten, das Kmn oben hegt 

Am Korper smd Jetzt, besonders auf dem Rucken, eme groBe Anzahl von UlceratIOnen, 
zum Tell von serplgmosem Charakter, aufgetreten. 

Am 13 12 1st dIe Vertlkaldlvergenz der Augen rucht mehr so deuthch DIe Dlvergenz 
tntt aber m hohem Grade WIeder hervor, sobald man den Kopf aus der nach hnks genelgten 
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SteHung III seme normale Lage zuruckbrmgen wIll Bel Spulung des lmken Ohres 1St kalo· 
fischer Nystagmus nieht auszulosen, wahrend am rechten Ohr die ReaktlOn normal erfolgt. 

Am 10. 1. 1913 wlrd das Tier getotet. Die Veranderungen der Kopfstellung sowohl 
als aueh die VertIkald1vergenz und dIe Onentwrung 1m Raum hatten slCh m letzter ZeIt 
Welter gebessert 

Solche AffektlOnen des Gehororgans bei Durchseuchung des Orgamsmw-; 
mit Spirochaten habe ieh often; gesehen. Genau Wle bel der AcustlCUS­
durehschneldung erfolgte die 
Drehung des Kopfes nach der 
Seite des kranken Vestlbularis; 
genau so erfolgte auch die Ver­
tikaldlvergenz mIt der Stellung 
des Bulbus auf der kranken 
Seite nach unten; m analoger 
Weise bildete slCh dlese VertI­
kaldlvergenz allmahlich zuruck 
und trat nur noeh bei emer 
forcierten Drehung des Kopfes 
in die Normallage auf. DIe 
sehiefe Kopfhaltung wlrd dlesen 
Tieren gewissermaBen zur nor­
malen Gleiehgewlehtslage. 

DaB bei dlesem TIer ein 
Nystagmus nieht zur Beob­
aehtung kam, sehlieBt nieht 
aus, daB er meht in den ersten 

Abb ':;2. Erkrankung des llnken Vestlbularapparatb 
experlmentell erzeugt. Schlefhaltung des KapfeR 

VertIkaldlvergenz der Augen. 

Tagen der Entstehung der AffektlOn vorhanden war. Auf jeden Fall sind dIe 
Erseheinungen kaum anders zu erklaren als dureh emen FunktlOnsausfall des 
linken Labyrinths. Ganz ahnliehe Beobaehtungen maehte lCh aueh mehrfach bei 
Kaninehen, die dureh Hoden- oder Ruekenimpfung luetiseh geworden waren. Aber 
aueh boi nichtluetisehen seheint diese Erkrankung gelegentlieh vorzukommen. 

IV. Angeborene Syphilis. 
DIe angeborene SyphIlis blrgt so viel interessante Probleme in slCh und 

hat so groBe, praktisehe Bedeutung gerade fur die Ophthalmologie, daB es mlr 
geboten erseheint, sie an dieser Stelle noeh emer allgemeinen Bespreehung zu 
unterziehen, insbesondere, da eigene Beobaehtungen gestatten, zu einer Relhe 
von allgemeinen Fragen Stellung zu nehmen. 

Der Gedanke einer germinativen Ubertragung der SyphilIs gilt bei den meisten 
Autoren als erledIgt BIS jetzt sind germinative Ubertragungen einer Infektions­
krankheit beim Saugetier uberhaupt noch nieht naehgewiesen. Ein langeres 
ParasitIeren des Lueserregers in der Eizelle, ohne daB der KeIrn sehr bald 
gesehadigt und zum Absterben gebraeht wurde, erseheint ausgesehlossen. DaB 
aber die Spiroehaten im Spermatozoonkopf wohnen, 1St schon deshalb unmog­
lieh, weil sie ums Mehrfaehe groBer als dleser sind Es sel aber erwahnt, daB 
HOCHSINGER aueh heute noeh fur die von KASSOWITZ und Ihm vertretene Auf­
fassung der germinativen Ubertragung sieh einsetzt. 

Es durfte wohl kaum jetzt noeh bestritten werden, daB 1m allgememen die 
SyphIlis von der Mutter auf die Frueht wahrend der Gravidttat ubertragen wird. 
Das COLLEssehe Gesetz ist unriehtig und dahm abzuandern, daB dIe Mutter 
immun gegen syphilitisehe InfektlOn smd, weIl sie syphihtiseh smd. Von 
MATzENAuER wurde bereits unter anderem dIe hauhge, spezlfIsehe Placentar­
erkrankung, sowie die Tatsaehe, daB eme InfektlOn der Mutter wahrend der 
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Graviditat zur InfektlOll des Fetus fuhren kann, fur dlC Allnahme ms Feld 
gefuhrt, daB dIe Mutter selbst syphIlItisch smd Dlese AnslCht wurde durch 
die so hauflg positive Wa R dwser Mutter (KNOPFELMACHER, LEHNJ)oRF, 
I. BAUER, IGERSHEIMER, THOMSEN und BOAS u. a) gestutzt und durch dIe 
Untersuchungen von BAISCH und TRINCHESE zu einer slChercn Tatsache erhoben 
BAISCH und TRINCHESE konnten nachwelsen, daB del' positlvcn Wa R ~1uch 

stets ein posltiver Spu'ochatenbefund 1m mutterhchen Tell del' Placenta ent­
spricht, daB also dIe posItive Wa R fur aktive Lues del' Mutter zu verwerten 
ist und daB das Kmd nie splrochatenhaltlg 1St ohne Splrochaten m del' mutter­
lIchen Placenta Da dIe Seroreaktion del' Mutter oft noch lange ZeIt nach 
del' Geburt des Kmdes erhalten blIeb und oft auch dann nachzuweisen war, 
wenn dIe Wa R helm Kmd negatlv ausfIel, muBte del' Gedanke del' passlven 
Ubertragung del' Hemmungskorper vom Kmd auf die Mutter fallen gelassen 
werden Wle lange dIe Wa R (heser khlllsch meist vollig symptomlosen Mutter 
POSltlV blClbt, zmgen z B meine eigenen Untersuchungen an 90 Muttern spat­
luetischer Kmder Dw Wa R, flel m 77,7% POSltlV aus, m den 18 negativen 
Fallen war del' luetlsche SproJ3hng lImal uber 10 und 7mal uber 20 Jahre alt. 

Gellltalgesunde Frauen konnen Splrochaten an del' CervIx beherbergen 
(DORA FUCHS u a), dIe das mfektlOse Sperma dorthm gebracht hat AbweSellhelt 
von Luessymptomen 1St also kem Bewels gegen Anwesenhelt und wahrschemhch 
m vlelen Fallen auch Wlrkungsmoghchkelt von Splrochaten 

l'heoretlsch mull dIe Erkenntms del' Ubertragung del' Syphilis von del' krankcn Mutter 
auf dIe Frucht wahrend del' Schwangerschaft dazu fuhren, das ~W ort "Vererbung" del' 
SyphIlis fallen zu lassen, zumal es uberhaupt eIlle Vererbung von InfektlOnskrankhmten 
mcht gIbt, und nchtlgerwmse nur von eIller angcborenen (kon!!emtalen oder 1m neuen 
Sprachgebrauch konnatalen) Lues zu spree hen 

Sehr selten schemt dIe Infektwn m del' allerersten Ze~t des mtrautermen 
Lebens zu erfolgen Denn 1m Gegensatz zur alteren Lehre haben (he Unter­
suchungen von BAISCH, TRINCHESE, REISCHIG ergeben, daB dIe Lues als Ursache 
des Aborts, und var allem des hab~tuellen Aborts, so gut w~e nicht in Betracht komrnt, 
nur bel 0,78% del' gebarenden luetlschen Frauen kommen Aborte VOl' (REISCHlG). 
Erfolgt dIe InfektlOn des Fetus m den letzten Monaten del' Gravldltat, so wird 
das Kmd ausgetragen, erschemt oft bel del' Geburt gesund und blelbt entweder 
gesund oder, was hauflger 1St, dIe Erschemungen del' Lues treten ellllge ZeIt 
nach del' Geburt auf Fur dIe FaIle, wo dIe Lues erst mehrere Monate post 
partum malllfest wlrd, mmmt RIETSCHEL emen Ubergang del' Splrochaten 
kurz VOl' oder wahrend del' Geburt an 

Del' hauflgste Ze~tpunkt der Infektwn des Fetus 1St dIe Mitte del' Graviditat, 
nach TRINCHESE u a dIe zwelte Halfte del' Schwangerschaft, und (he haufIgste 
Folge emer Infektion 1st das Absterben del' Frucht (VON WINCKEL 60 %, KASSO­
WITZ 80 %, REISCHIG 90 %) Die tote Frucht wlrd selten bald nach Ihrem 
Absterben geboren, melst blelbt Sle mehrere Woehen 1m Uterus und macenert 
im Fruchtwasser Del' Partus ~mrnaturus (5 -7 Monat) fordert bel luetischen 
Frauen sehr selten lebende Kmder zur Welt, bel totgeborenen Kmdern dleser 
Penode dagegen 1St dIe Lues m ungefahr :37 % dIe Ursache Zwel Dnttel del' 
luetlSchen Fruchte werden mnerhalb del' letzten drel Schwangerschaftsmonate 
geboren (Partus praematurus) Nul' 5,3 % del' luetlschen Feten werden aus­
getragen, von diesen werden dIe mClsten lebend geboren DIe folgenden Tabellen 
von TRINCHESE geben eine gute Vorstellung del' hlOr mteressIerenden Verhaltmsse, 
die fur uns Ophthalmologen wegen del' Bewertung del' anamnestlsehen Angaben 
auch von praktIscher Bedeutung smd 

Die fetale Syph~lis auBert slCh besonders bei den Jungeren Feten als au;;­
gesprochene Splrochatensepsls, wahrend Feten, (he erst 1m Hodel' \) Monat 
des lntrautermen Lebens miIzwrt wurden, nul' germgen Splroehatenhdund 
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ergaben (TRINCHES}~) Die slCherste Fundstatte ist die Nebenniere DaB die 
fetalen Orgamsmen anders auf das Eindrmgen der Spirochaten reagwren als 
dw extrauterinen, geht mcht nur aus der ungeheuren Vermehrungsmoglichkeit 
der Spirochaten hervor, sondern auch aus der haufig negativen Wa R. trotz 
vorhandener speZlfIscher Gewebsveranderungen (TRINCHESE). Auch bel den 
Neugeborenen kann die Wa.R. noch {ehlen (BOAS und THOMSEN, TRINCHESE), 
wird aber posltiv, wenn Luessymptome auftreten (I. BAUER u. a.). 

Ww HOCHSINGER lehrt, tritt bel der fetalen Syphlhs dIe groBe Afflmtat 
des InfektlOnsstoffes zu den vlsceralen Organen und den Wachstumsstellen des 
Knochensystems in den Vordergrund. Der Grundtypus ist der einer diffusen, 
yom perivascularen Bindegewebe der kleinsten GefaBe ausgehenden Zellwuche­

Auu. 53. Lues und Schwangerschaftsende. 
(Nach P. TRINCHESE.) 

rung, wogegen solitare Syphilome auBerst 
selten sind. Die Hyperplasie der bindege­
webigen Anlage geht mit einer Hypoplasie 
der parenchymatosen Hand in Hand. 
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r Abb. 54. Lues und Schwangerschaftsende. 
(Nach P. TRINCHESE.) 

Wle stark auch das Auge bei den Feten von Spirochaten durchseucht sein 
kann, zeigen die Untersuchungen von SCHLIMPERT, BAB, WAETZOLD, CATTANEO. 
Aus Ihren Beobachtungen ist zu entnehmen, daB man die Lueserreger in allen 
Teilen des menschlichen Auges und seiner Adnexe finden kann, auBer in der Linse 
und im Glaskorper, daB sie slCh aber im Einzelfall einmal m dem emen, einmal 
in dem anderen Tell des Bulbus festsetzen und in wieder anderen Fallen uberall 
haufenweise zu finden sind. 1m spezwllen fand BAB in der Hornhaut das Epithel 
und dIe Descemet intakt, wahrend die Substantia propria besonders in ihren 
tiefen Schichten reichhch Spirochaten enthielt. Auch bei SCHLIMPERT saBen 
Sle vorwiegend in den tiefen Tellen der Hornhaut. Die IrIS fuhrte sehr zahl­
relChe Splrochaten, aber nicht 1D der PIgmentschlCht. In der Aderhaut waren 
die Paraslten reichhcher in der Peripherie zu fmden als III der Gegend der Papllle, 
und in der Netzhaut saBen Sle vorwiegend m der Umgebung der GefaBe, eben so 
im Sehnerven m der Nahe der ArterIa und Vena centralis. Massenhaft Splro­
chaeten zelgten sich mehrmals m der Augenmuskulatur und schienen von der 
Sklera dorthin gelangt zu sem. Wahrend nun m dem Fall von BAB entzundliche 
Erscheinungen in den splrochatenhaltigen Organen vollkommen fehlten, waren 
diese bei den beiden Beobachtungen von SCHLIMPERT in erhebhchem MaBe 
vorhanden und dokumentwrten sich in der Hauptsache als Rundzelleninfiltra­
tionen ohne GefaBveranderungen. 

W AETZOLD fand besonders reichliche Spirochaten im vorderen Teil der 
Uvea sowie in den GefaBen um die Hornhaut herum und mochte daraus weit­
gehende Schlusse fur die Entstehung der spateren KeratitIs parenchymatosa 

Handbuch der Haut- u. GeschlechtskrankheIten. XVII. 2. 6 
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ziehCll. CATTANEO hat das groHte }Iaterial untersucht (12 Feten im Alter VOll 

.'5 blS7 Monaten). Beiallen fandcn sich (abgcsehen von Fetus 12) mehr oder wemger 
reichhch Spirochaten m Cornea, Sklera, Iris, Clliarkorper, Aderhaut und 
Opticus. In den vorderen Teilen des Bulbus waren die Paraslten noch reichlicher 
als im hinteren. In zwei Fallen waren sie auch in der Conjunctiva nachzuwelscn 
Eine Beziehung der Anwesenhmt der Spirochaten zu den hlstologlschen Ver­
anderungen fand sich nur ausnahmsweise. Es best and zwar ofters eine diffwle 
Zellinfiltration emzelner Gewebe, in anderen, ebenfalls Spirochaten durch­
seuchten Geweben des Auges war aber der histologische Befund normal. Bei 
einem der Feten fand sich ahnlich wie in einem von RIPPEL und SEEFELDER 
geschilderten FaUe histologisch eine KeratItIs parenchymatosa, bei allen dreien 
ist der Mangel an GefaBen bemerkenswert CATTANEO hebt noch hervor, daB 
er auch sonst nie GefaBveranderungen hat nachweisen konnen 

DaB zur Zmt der Geburt Zeichen Syphlhtlscher Erkrankung am Auge 
wahrgenommen werden, scheint ungemein selten zu sem. Das liegt wohl groBten­
teils daran, daB die Fruchte vorzeitig zugrunde gehen, zum Tell aber auch m 
der mangelnden Beobachtungsmoglichkmt. 

Die Syphilis der Sauglingsperiode. Nicht selten treten bel syphihtischen 
Sauglingen, wenn sie ausgetragen sind, dIe Symptome der angeborenen Ryphllis 
erst emige Wochen oder erst einige Monate nach der Geburt zutage, em 
Zeichen, daB die Fruchte erst in den letzten Monaten der Graviditat oder erst 
mtra partum (RIETSCHEL) infiziert wurden. Dementsprechend findet man in der 
symptomlosen Zeit auch ofters noch negative Wa.R. (beim Neugeborenen 
liegt der negative Ausfall allerdings zum Teil an der noch mangelnden Reaktion 
des Organismus, wie das bereits beim Fetus geschildert wurde). Sobald dIe 
Lues manifest wrrd, wird aber auch fast ausnahmslos die Wa H,. positiv (1. BAUER, 
RALBERSTAEDTER, MULLER und REICHE, MULZER und MICHAELIS, THOMSEN 
und BOAS, LEDERMANN u. a.), aber Mangel an klmischen Rymptomen und nega­
tive Wa.R. schlieBen bei Kindern luetischer Eltern dIe Lues noch nicht am;. 

Was nun Form und Lokalisation der Syphilis belm Saugling anbetrifft, so 
kann man nach ROCHSINGER unterscheiden 1. Symptome, die aus der Fetal­
periode in das extrauterine Leben mit hinuber genommcn werden (vorwiegend 
Erkrankungen der Visceralorgane und des Knochensystems), uncI 2. solche, 
die nach einer gewissen Latenzzeit erst zum Ausbruch kommen (bcsonders 
Raut- und Schleimhautveranderungen). 

Besonders hauflg sind Nasenerkrankungen mIt dem charaktenstIschen Schnufcn 
(Coryza). HOCHSINGER kann slCh kemes Falles entsmnen, m dem bm kongenitaler Syphlhs 
die Rhimtis vermiBt worden ware. Anderselts 1St durchaus nicht Jede Rhmltls belm Saug­
ling luetisch. Selbst m dIeser Penode kann dIe NasenaffektlOn berelts zu Gestaltsverandp­
rungen des Organes fuhren (Sattelnase usw) 

Von Hautaffektionen smd, abgesehen von den verschiedenen Exanthcmformen, fur 
angeborene Lues besonders der Pemphtgus an den Handtellern und FuBsohlcn charaktc­
nstisch, ferner dIe drlfuse Hautmftltration (HOCHSINGER), dIe hauflg an den LIppen mIt emer 
mgentumhchen Starrhmt, braunhch-roter Farbe und auffallendem Glanz auftntt. ER 
kommt sodann zu radmren FIssuren und Rhagaden an dem mfIltnerten Hautbezrrk, da wo 
dIe Haut durch Muskelzug in Bewegung erhalten wlrd, so in der Umgebung der Mund-. 
Nasen- und Lidoffnungen. AuBerdem kommen Paronychien und Alopecte vor. 

Die Knochenveranderungen sind in den Rohrenknochen besonders an den Eplphyscn­
grenzen 10kahsIert. Am Schadel auBern sie slCh in charaktenstischer W mse m perlOstalen 
Hyperostosen, dIe slCh durch Protuberanz der Tubera frontaha und panetaha (Caput 
nattforme) zu erkennengeben, ferner durchAuftrmbung und RarefIzierung der Knochensub­
stanz (Luckenschadel) und schheBhch durch Hydrocephalus. Rachltlsche Erschemungen 
sind bei luetischen Sauglingen etwas hauflger als bel luesfreien (HOCHSINGER). 

An Stellen, wo normalerwmse keme Lymphdrusen zu konstatleren smd, so m der 
Cubltalgegend und an den Seitentellen des Thorax im 4. oder 5. Intercostalraum, treten oft 
Drusenschwellungen auf, allerdings sprechen GROSSER und DEs SAUER 1m Gegensatz zu 
HOCHSINGER den Cubltaldrusen eme pathognomomsche Bedeutung fur dIe Lues ab Ihe 
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AffektiOn der V t8ceralorgane brmgt als dragnostisch wlChtiges ZelChen vor allem dIe 
palpable Mrlz und elne vergroBerte, harte Leber hervor. 

Fur die Ophthalmologle von Interesse 1st die Frage, in welcher Weise sich 
das Auge zm Saugling8alter an der Syphilis beteIhgt. 

DIe Augensyphilis des Sauglmgs 1st rucht hauflg. Sle betnfft vorwlegend 
dIe Uvea, Retma und PapIlle. Auch ein Tell der Bmdehauterkrankungen ist 
wohl spezifisch und Vlelleicht m Parallele zur Rhlrutis zu setzen. Allerdmgs 
hebt schon HOCHSINGER hervor, daB Schleimhauterkrankungen in dieser Periode 
auBer an der Nase sehr selten seien. Aber auch bel normal aussehender Con­
junctIva la~sen sich haufig Sprrochaeten im Sekret nachwelsen (FISCHL, KUBIK, 
WEISS, ERDMANN und MOHRMANN). N ur ganz vereinzelt kommt KeratItis parenchy­
matosa III diesem Alter vor, dagegen wird gelegentlichNystagmus beobachtet, auch 
bei ganz normalem, ophthalmoskopischen Befund. In einem gewissen, indIrekten 
Zusammenhang mit der angeborenen SyphIlis kann die Keratomalacie stehen. 

Umstritten ist die Frage, ob Veranderungen an der Papille oft vorkommen. 
Nach meinen und FEHRS Beobachtungen sind sie rucht oft zu konstatieren. 
L. HEINE dagegen behauptet, bei 81 % der syphilitlschen Sauglmge sei 
eine Neuntis optlCi nachzuweisen, und JAPHA will sogar haufig eine Opticns­
atrophle gefunden haben Auf das Unhaltbare dieser Ansicht wird spater 
genauer eingegangen (S. 343). DIe Blasse der PapIlle bei dIesen meist erbarm­
lIchen Sauglmgen beruht rucht auf degenerativen Vorgangen, sondern auf 
hochgradiger Anamle, WIe das auch nach mir (Ophthalmoscope 1913) von 
MOHR und BECK hervorgehoben wurde. Die entzundlichen Veranderungen, 
deren anatomlsche Natur S. 345 beschrIeben und Illustriert wird, dokumentieren 
slCh m unscharfer Begrenzung der Papille und manchmal m einer auffallend 
grauweiBlIchell, schmutzigen Trubung an und auf der PapiIle. 

Bel den Syphiliserscheinungen in den ersten Kinderjahren gIlt nach HOCH­
SINGER 1m allgemeinen der Satz, daB cutane Syphilismanifestationen um so 
mehr m den Hmtergrund treten, je welter das Kind aus der Sauglingsperiode 
herauskommt. Die wwhtigsten HautaffektlOnen dieser Zeit smd dIe breIten 
Kondylome der Geruto-Analgegend. Die visceralen Organe erkranken schon 
mehr und mehr in Form sohtarer Syphilome. Die Erkrankungen des Zentral­
nervensystems treten mehr m den Vordergrund. 

Die typlsche Augenerkrankung dzeser Periode 1St die Chorioretiniti8, die 
wohl melstens zu dieser Zeit Ihren Anfang rummt, auch dann. wenn erst VIele 
Jahre spater an dem glelChen Auge sich eine Illterstltielle KeratItis ausbIldet. 
DIe Begrundung dIeser Ansicht fmdet slCh spater (S. 150). 

Mit dem 5. bis 6. LebensJahr beginnt die kongenitale Spatsyphilis, dieJenige 
Periode, in der der Sehapparat in so hervorragendem MaBe an den Symptomen 
beteiligt ist. Hier herrscht die gummose Erkrankungsform vor 

Von AffektiOnen der Smnesorgane 1St, abgesehen vom Auge, die labynnthare Taubhezt 
zu nennen Nach SCHLITTLER haben dre meisten Patlenten, wenn Sle labyrmthar 
erkranken, auch Storungen des statischen Apparats. Fur den Ophthalmologen von Interesse 
1St, daB m 820/ 0 semer FaIle AugenaffektiOnen vorangegangen oder zur Zert der Ohrerkran­
kung vorhanden waren, meist naturhch KeratItis parenchymatosa. 

Am Knochensystem fmden slCh nach HOCHSINGER spatsyphrlitische Veranderungen 
sowohl m Form hyperpiastischer Erkrankungen, als auch gummoser Prozesse. Der Rlesen­
wuchs, besonders an der unteren Extremltat, und dIe periostalen Auftrelbungen an der 
TIbIa (Sabelscheldenform) smd charaktenstisch. Spezlell an der Nase kann eme drffuse 
Knochen- und PeriOsterkrankung des ganzen Skelets oder Gummabildung mnerhalb der 
knorpehgen oder knochernen N asenscheldewand oder am Boden der N asenhohle das primare 
Lelden darstellen, dem durch Aufbruch UlceratiOnen der Schlermhaut nachfolgen konnen. 
Am haufigsten 1st die OStitiS gummosa des knochernen Septumanterls mIt rerchhch Elter­
und Krustenbrldung und evtI. PerforatIOn der Nasenscheldewand. Nach ANTONELLI smd 
auch Knochenverbmdungen, dre den frelen Rand und den medranen Dorn des eigenthchen 
N asenknochens betreffen, fur Lues congenita charaktenstlsch. 

6* 
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D,e hauflgen Gelenkerkrankungen, dIe besonders das Kmegelenk befallen und Il1l'lBt 
doppelseltIg auftreten, erschemen entweder ohne Betelhgung des Knochens und des Knorpels 
als a) emfacher Hydrops mIt fleberlosem Verlauf (Schwere m den Bemen), b) als SynontJs 
hyperplastlCa mIt sulzlger Verruckung der Gelenkkapsel undentsprechenden Rmbegerauschen 
oder mIt Auftrelbung der Knochenenden Gelegenthch kommt es zu auJ3erst schmerzhaften 
und hoch heberhaften Prozessen Manchmal tntt das L81den famlhar auf. DlC vVa R 1St 
III den Kmegelenksergussen m81st POSltlV (BEHRING, FOUQUET), wahrend es IJls ]etzt meht 
gelungen 1st, Splrochaten dann nachzuwelsen (E. v HIPPEL). In der Amllnnese werden 
fruhere Gelenkerkrankungen m81st als "dlcke Kme", "Rheumatlsmus an den Klllcn" 
und ahnhches bezelChnet VIele Chlrurgen haben slCh anscheillend Immer noch Illcht genugcnd 
daran gewohnt, b81 Gelenkerkrankungen 1m Kmdesalter an Lues zu dcnken, vor allem 1st 
mancher Fall "chlrurglscher Tuberkulose" auf SyphIlIs zuruckzufuhren Eille eillgehenck 
Studle uber d,e Arthrolues tarruva sowohl b81 kongellitaler wle b81 akqumerter Sypllliis 
erschIen m letzter ZeIt von H. SCHLESINGER 

D,e Haut kann m Form emes klem- und groJ3knotlgen Syphlhds erkranken. Die gum­
mosen Prozesse an der Schl81mhaut des Rachens und Kehlkopfs smd durch scharf gezclch­
neten Rand, specklg belegten Grund und InflltratlOnswall charaktenslert 

-,-~bb. 5,'). TYPlscher HUTCHIXSo~~Zdhn. 
(~,lch KRA)!Z) 

(Aus Hanllbuch lIer Haut- u. Gebchiechts­
krankhe,ten Bd. H) ) 

Abu ;')0 rr\~plschc Fa(3· odor ':eonncnfol'llt tIeR 
Inlttlercn oberon InClblvllR, allerdlngs obtIC ([10 
kcrblge Embuchtung ... ber lnIt hypopi .. stamht'll 
Vcr.:mllerungen an lIer Schn81dekante (l',\tWllt 

kongemtal-luetJbch) (Kach KR.\~Z ) 

Abb ~i Zahndeforlmt.ltcn bCl kongemtaier Lue, 

Zahnanomahen konnen fur die DIagnose I,ues sehr wlchtig sem Ubcr (he 
Frage, ob dIe HUTCHINsoNschen Zahne pathognomomsch sind, 1st m letzter 
ZeIt vIel diskutIert worden. HOCHSINGER verneint Sle HUTCHINSON selbst 
bezeichnet 3 Knterien als charaktenstisch, 1. die VerbIldung betrIfft dIe 
ble~benden Zahne, 2. zwergartlge Gestalt der oberen, mIttleren SchneIde­
zahne und 3 eme zentrale halbmondformIge Ausbuchtung an lhrem frelen 
Rand. Eine halbmondformlge Ausbuchtung bei sonst nor maIer KonfIguratlOll 
des Zahns spricht mcht fur kongemtale Lues (OBERWARTH) Nach LANGER und 
WASSMUND konnen als typische Veranderungen dIe Tonnenform mIt annahernd 
gerader Schneidekante oder halbmondformIger Einfurchung und InClsur m der 
Mlttellmie, ferner d,e Zahne gelten, dIe eine wie abgeschnitten aussehende Form 
zelgen, bei denen nur das der Wurzel zu gelegene Dnttel vorhanden und am;­
gebIldet ist, wahrend dIe Krone mIt der Schneldekante vollstandIg fchlt (Pflock­
form). OBERWARTH und mit ihm NONNE halt auch die Konvergenz der seIthchell 
Rander an den nach Lange und BreIte verkummerten Zahnen fur charaktenstlsch 
(MeiBelform), dIe halbmondformlge Ausbuchtung an der SchneIdc kann dabe! 
ganz fehlen H,erzu gesellt sich dIe seltf'ne, von BUSCHKE beschrwbene ganzhche 
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AbstoBung des Zwischenkiefers; auf den Zwischenkiefer als PradIlektionsstelle der 
Syphilis hatten auch schon NICOLAS, MAsSIA und DUPASQUIER aufmerksam ge­
macht. Dagegen keineswegs fur Lues charakteristisch sind aIle Schmelzhypo­
plasien, zackigenEinkerbungen an der Schneidekante, Erosionen, MiBbildungen im 
Wachstum, schlecht stehende Zahne, Auseinanderweichen der Zahne (Diastema 
von GAUCHER). Die Ursaehe fur die Entstehung der HUTCHlNsoNsehen Zahn­
form liegt naeh der Ansieht von LANGER und W ASSMUND in einem spezifiseh 
luetisehen ProzeB, der sieh in der Symphyse in der Mittellinie abspielt. Sowoh] 
Zwisehenkiefer wie Unterkiefer werden ja paarig angelegt und verwaehsen 
erst in spaterer Zeit knochern. DaB der Zwisehenkiefer fUr luetisehe Affek­
tionen besonders disponiert ist, ist lange bekannt. Diese Erklarung ist plau­
sibler als die Infektion der Zahnkeime mit Spiroehaten, weil die Parasiten 
in allen Zahnanlagen beim Fetus gefunden werden konnen und trotzdem nur 
die Sehneidezahne spater die eharakteristisehen Veranderungen aufweisen. 

Die Erkrankungen des Herzens und der Ge/afJe (Aortlth), der Leber (gelappte Leber), 
der M~lz, der N~ere selen hler nur angedeutet. Auf rue Tatsache, daB man bel Spatluetlschen 
gar nicht so selten EiweiB im Unn findet, 1St besonders auch im Hinbhck auf eine Queck­
silberkur hmzuwelsen. Auf die Erkrankungen des Zentralnervensystems komme lCh glelCh 
unten naher zu sprechen. 

Die Erkrankung der kongenitalen Spatlues Ua7:' i~oxr)'P ist die Keratihs 
parenchymatosa, und es durfte wohl an dieser Stelle interessieren, wie oft und 
welehe luetisehen "Stigmata" sieh bei diesen Patienten mit Keratitis paren­
ehymatosa finden 

165 Patienten mit Keratitis parenehymatosa der Spatperiode liegen der 
eigenen Bearbeitung zugrunde, doch sind die gefundenen Zahlen zweifellos 
nieht in jeder Beziehung vollgultig, da sie zum Teil auf anamnestisehen An­
gaben beruhen und die Untersuehung selbst aueh ofters wohl nieht eingehend 
genug vorgenommen wurde 

Bei 23 Patienten fanden slCh Angaben oder Symptome, rue auf luetlsche Erkrankung 
im ersten LebensJahr hmwiesen. Exanthem (llmal), Coryza, Rhagaden (15mal); vlellelCht 
1st bel funf Patienten rue Sattelnase lhrer Entstehung nach m dlese ZeltperlOde zu ver­
legen. Ferner stammen moglicherweise aus dleser Zeit zwei Faile mit Epiphysenablosung. 
zwei FaIle mit Caput natlforme, em Fall von sehr asymmetrlschem Schadel 

1m Alter von Ibis 6 Jahren entstanden zwelmal Taubstummheit, zweimal progressive 
Schwerhorigkelt, zwelmal Lahmungen (Stlmmband, Extremltaten). In ruese Periode fallt 
auch memer Auffassung nach die Entstehung der spezuischen ChorlOretirutis, rue lCh 60mal 
fand, slCher aber nur wegen der Hornhauttrnbung rucht noch vlel hauflger feststellen 
konnte. 

Naeh dem 6. Lebensjahr wurden konstatiert: HUTCHINsoNsehe Zahne 
(31 mal), auBerdem haufig sonstige Anomalien der Zahnform. Ahnlieh haufig 
fand CLAUSEN die HUTCHINsoNsehe Zahnform (10 mal) bei 65 Fallen von 
Keratitis parenehymatosa. Gelenkaffektionen der oben beschriebenen Art sah 
ich 33 mal, doeh ergibt eine sehr genaue Naehforschung offenbar noeh viel 
hbhere Prozentwerte (E. VON HIPPEL 66-73%, JACQUEAU 50%). in den 
meisten Fallen steht die Gelenkerkrankung in einem gewissen zeitlichen Zusammen­
hang mit der Keratitis parenchymatosa, besonders haufig geht sie ihr einige 
Woehen oder Monate voraus; seltener setzt sie kurz naeh Ausbruch der Hornhaut­
entzimdung ein Nur in emzelnen Fallen sah ich die Gelenkaffektion mehrere 
Jahre vorausgehen oder nachfolgen. Ofters bestand die Gelenksehwellung 
bei der ersten Attaeke der Keratitis parenehymatosa und fehlte beim Rezldiv, 
in vereinzelten Fallen stellte sie sieh vor dem Rezidiv ein und fehlte bei dar 
ersten Erkrankung. 

Aueh die Schwerhorigkeit, meist ja eine Affektion des inneren Ohres, beginnt 
zeitlieh haufig im Zusammenhang mit der parenehymatosen Keratitis. Diese 
wurde 12 mal beobaehtet, W07.U noeh 9 FaIle hinzukommen, bei denen die Zeit 
der Entstehung nieht sieher festzustellen war. 
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Die HUTCHINsoNsche Trias wurde in ihrer typischen Form nur 4 mal kon­
statiert. Die Zahl wurde sich erheblich vergroBern, wenn die Zahnanomalien, 
die sich nicht in der typischen Halbmondform kundgeben, ebenfalls als luetisch 
mitgerechnet wurden. 

Knochennarben bestanden achtmal, darunter zWeImal am Gaumen In emem dleser 
FaIle handelte es slCh allerdmgs wohl ziemllch slCher um eme 1m zwelten LebensJahr akqUl. 
rlerte Lues. In zwei Beobachtungen konnte em Mtlztumor festgestellt werden, m mehreren 
Fallen Album~mtne. 

Nicht ganz selten sind auch Erkrankungen der Tranenwege, auf die ich 
an anderer Stelle noch genauer eingehe (s. S. 136) und die im Kmdesalter 
haufig auf kongenitaler Lues beruhen. 

Keinerlei auf Lues congenita deutende Zeichen auBer der Wa.R. fanden 
sich bei meinem Material nur in 15 Fallen. Oft war das erne oder andere der 
beschriebenen Zeichen vorhanden, doch nicht voll ausgeblldet, oder es handelte 
sich um Indivlduen mit allgemeiner Schwache, zuruckgebliebenem Korper­
wachstum, Scapula scaphoidea (mIt konkavem Vertebralrand), psychischen 
Abnormitaten, allgemeiner Reizbarkelt, geistiger Unruhe, Schlafloslgkeit, gelber 
Gesichtsfarbe, Symptomen, die sich bei kongenitaler Lues finden, aber doch 
nicht absolut charakteristlsch sind. Auch die physlOgnomischen Veranderungen, 
auf die E. KRAuPA und M. KRAuPA-RuNK emen so groBen Wert legen, scheinen 
mir nur Verdachtsmomente, aber keine Bewelse fur dIe syphllitische Durch­
seuchung darzustellen. 1m ubngen sei hier noch besonders betont, daB dIe 
klassische Schilderung von dem unterernahrten, kleinen, schwachlichen Indi­
viduum mit spatluetischer Keratitis parenchymatosa nur fur einen Teil der 
FaIle zutrifft, daB man es gar nicht so selten mIt kraftigen, hier und da sogar 
bliihenden Personen zu tun hat. 

Was nun das Nervensystem anbetrifft, so ergaben eigene Untersuchungen m 
Gemeinschaft mit Herrn Professor Dr. WILLIGE, damals Oberarzt der Hallenser 
Nervenklinik, bei Patienten mit frischer und alter Keratitis parenchymatosa 
(1913), daB von 101 neurologisch untersuchten Fallen uber 43 %, also fast die 
Halfte aller kongenital Luetischen, die eme Keratitis parenchymatosa haben 
oder gehabt haben, irgendwelche krankhafte Zeichen von selten des Nerven­
systems aufwiesen, und daB die neurologisch bis dahin negativen FaIle mit 
Keratitis parenchymatosa zum guten Teil noch Aussicht haben, nervenkrank 
zu werden. Allerdings kann man uber die Bedeutung der Symptome nervoser 
Art manchmal verschiedener Memung sein, und es wird bel der sogenannten 
Nervositat kongenital-luetischer Personen mancher die Lues nur als mittelbare 
Ursache anerkennen. Man neigt aber auf selten der Neurologen heutzutage 
wohl immer mehr der Meinung zu, daB nervose Symptome allgemeiner Art bei 
Kindern direkt auf kongenitaler Lues beruhen konnen, ebenso WIe InteUigenz. 
abnahme, psychische Abnormitaten, moralische Idiotle usw. (s. NONNE, PLAUT 
u. a.). Die Lehren FOURNIERS von der groBen Bedeutung der kongenitalen 
Syphilis kommen in dieser Hinsicht immer mehr zur Anerkennung Man geht 
heute sogar noch weit uber sie hinaus, denn er vertritt den Standpunkt, daB 
die Syphilis nicht nur eigentlich syphilitische Erkrankungen hervorruft, sondern 
daB SIe zu Zustanden Veranlassung gibt, "qui n'ont plus rien de specifique", 
so z. B. daB sie den Boden abgibt fur ganz andere (') Krankhmten. Wle 
Skrofulose, Tuberkulose, Rachitis, Tabes (!), Paralsye (I). 

Wenn RUMPF 1885 (ZIt. nach NONNE) das Prozentverhaltnis von AffektlOnen 
des Nervensytems bei kongenitaler Lues auf 13 % emschatzt, so halte ich das 
auf Grund des eigenen Materials fur zu gering und schlieBe mlCh ganz den 
langfristlgen Erfahrungen HOCHSINGERS an, der unter 208 kongenital-Iuetischen 
Kindern bei 89 eine Erkrankung des Nervensystems auftreten sah (42,7 %). 
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Zur besseren Ubersicht sei hier das Ergebnis der fruher bereits publizierten, 
eigenen Untersuchungen an 101 Patienten mit Keratitis parenchymatosa kurz 
zusammengefaBt. Es fanden sich: 

a) Nervositat, Kopfschmerzen 
Psychische Anomalien 
Krampfanfalle . . . 
Schwmdelanfalle . . . . . 
Infanti!ismus . . . . . . 
Hydrocephalus. . . . . " .. 
Intelligenzvermmderung, Gedachtmsschwache 
Imbecilhtat . . . . . . . 
Geisteskrankhmt (?). . . . 
Schlaganfall . . . . . . . 

b) Storungen des Geruchs 
" Geschmacks 

" am Auge ... . 
1. Ophcus ..... . 
2. Pupillenstarre und -tragheit 
3. Amsokorie . . . . . . . 
4. OphthalmoplegIa mterna. . 
5. AkkommodatlOnsparese . . 

Storungen des FaClahs . . . . . 
c) Gesteigerte Reflexe (mkl. FuBklonus) 

Herabgesetzte oder fehlende Reflexe 
Sensibilitatsstorungen. . . 
ROMBERGSches Phanomen 
BABINSKISches Phanomen . 
OPPENHEIMsches Phanomen 

9 mal 
3 
3 
2 
:l 
2 
7 ,. 
3 " 
1 
1 " 
2 
1 " 

24 
3 mal 

10 " 
8 " 
2 " 
1 .. 

3 mal 

8 " 
10 " 
4 " 
1 " 
3 " 
1 ., 

Es zeigt sich in dieser Ubersicht, wie sehr dIe Gehirnsymptome dwjemgen 
von seiten des Ruckenmarks uberwiegen; rein isolierte Ruckenmarkssyphilis 
solI nach N ONNE bei angeborener Syphilis iiberhaupt nicht vorkommen. Genauere 
neurologische Diagnosen bei unserem Material zu stellen, ist kaum moglich 
In einigen Fallen diirfte es sich aber wohl mit groBter Wahrscheinlichkeit um 
juvenile Tabes oder Lues cerebrospinalis, in anderen um mehr oder minder 
starke Verblodungszustande handeln. In vielen Fallen handelt es slOh um 
Formes frustes einer Nervenaffektion, entweder urn Uberbleibsel einer abge­
heilten Erkrankung oder bei den jungeren lndividuen vielleicht um das erste 
Signal einer sich ausbildenden Krankheit. Ofters wird man auch in Zweifel 
bleiben mussen, wie Welt "gesteigerte Reflexe", "initialer FuBklonus" mIt 
Sicherheit als pathologische Merkmale aufzufassen sind, besonders da es gerade 
III solchen zweifelhaften Fallen oft nicht moglich war, die Untersuchung des 
Liquors diagnostisch mit heranzuziehen. 1m ubrigen sei auch an dleser Stelle 
auf die bereits oben wwdergegebenen Untersuchungen des Lumbalpunktats bei 
kongenitaler SyphIlis verwiesen. 

Bei Nachuntersuchung von 443 fruher behandelten Fallen von kongenitaler 
Syphlhs fanden WHITE und BORDEN VEEDER 79 mal (17,8%) klinische Er­
scheinungen einer Neurolues, darunter 58 Spatfalle (uber zwei Jahre); bei dies en 
letzteren fand sich 10 mal Opticusatrophie, Je 2 mal Tabes und Paralyse usw. 

Ganz ahnlich wie bel der akqUlrierten Lues handelt e8 sich bei den spateren 
Affektionen der Nervensyphilis kongemtal Luetischer meist um lepto- oder 
pachymeningltische Prozesse, miliare Gummata, gummose Einzeltumoren, 
Endarteriitis mit sekundaren Erweichungen usw. (NONNE). 1m Gegensatz 
zur erworbenen sollen aber bel der angeborenen Syphilis Erkrankungen der 
Hypophyse haufige Vorkommnisse sein, vor allem interstitielle Entzundung'3n 
des Vorderlappens (SIMMONDS). Dabel ist die Wa.R. sogar im Liquor nicht 
ganz selten negativ (NONNE). Wenn die Syphilis das Zentralnervensystem 
in fruhen Kinderjahren ergreift, so wirkt sie besonders deletar, weil sie das 
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Organ in der Entwicklung trifft (NONNE). GroB ist die Schar der an nervosen, 
hysteriformen und psychogenen Affektionen leidenden syphihtischen Kinder, 
die haufig auch geistig zurlickbleiben (enfants arrieres von FOURNIER), aber 
auch auffallend intelligent sein konnen. DaB die Lues, besonders gerade die 
angeborene, ofters den Boden fur innersekretorische Storungen schaffen kann, 
ist nach obigem sowie nach speziellen Untersuchungen von ENROTH, BuscHKE 
und GUMPERTZ so gut wie erwiesen, und es mag gar mancher Fall von Infantilis­
mus, Zahnverbildung und sonstigen Entwicklungsstorungen - auch am Auge 
- auf innersekretorische Vorgange zu beziehen sein, die irgendwie mit der 
Lues in Bcziehung stehen. Die groBe Schar der Dystrophien, die nach RUTINEL 
und STEVENIN in lokale, allgemeine und hereditare eingeteilt werden konnen, 
muB hier auch genannt werden, wobei es oft dem Geschmack des einzelnen 
uberlassen bleibt, wo er einen atiologischen Zusammenhang mit einer Lues 
annehmen will oder nicht. Eine syphilitische Keimschadigung, die oft behauptet 
worden ist, ist zum mindesten nicht bewiesen. 

Ob die Lues congenita bei der Idiotie und Epilepsie eine wesentliche Rolle 
spielt, ist noch strittig. Bei der Verwendung der Wa.R. fanden THOMSEN, 
BOAS, RJORTH und LESCHLY nur in 1,5% der 2061 Alumnen danischer An­
stalten fUr Geistesschwache angeborene Syphilis, wahrend GORDON diese Atiologie 
sehr haufig konstatierte. KURNER erhielt bei 1244 Insassen der Schwachsinnigen­
Anstalten Wurttembergs in 9,4 % positive serologische Resultate, und zu ahn­
lichen Ergebnissen kamen ALT und LIPPMANN fur die Schwachsinmgen PreuBens. 
Verbinden sich die FaIle von Idiotie mit Pupillenstorungen oder Opticus­
atrophie, so wird die Wahrscheinlichkeit luetischer Entstehung erheblich groBer. 
Psychopathische Individuen sind nach neurologischer Erfahrung fur luetische 
Infektion besonders disponiert. Wenn daher ein kongenital-luetisches Kind 
psychopathisch ist, so braucht die Lues durchaus nicht mit der Psychopathie 
in Zusammenhang zu stehen. 

Die fUr die Erbsyphilis so wichtigen Pupillenanomalien werden S. <107 ein­
gehend besprochen, ebenso die juvenile Tabes und Paralyse. 

Die Erscheinungen der Lues congenita sind, wie die vorausgegangenen 
Seiten gezeigt haben und wie es ja lange bekannt ist, sehr vielgestaltig. Sie 
konnen im ubrigen fast samtlich in analoger Weise durch fruh erworbene Kinder­
syphilis erzeugt werden, nur die Rhagaden sind nach ROCHSINGER absolut 
beweisend fur angeborene Syphilis, und dem konnen wir hinzufugen, daB auch 
die Keratitis parenchymatosa als nahezu typisch fur die angeborene Form 
der Lues gelten kann. Die kongenitale Spatlues kann sehr spat zu Erschei­
nungen fUhren, so daB man leicht auf den Gedanken kommt, es handele sich urn 
eine akquirierte Syphilis. Man mUfJ wissen, dafJ die kongenital-luetischen Pro­
zesse noch im 3., 4., ja 5. Lebensjahrzehnt zutage treten kdnnen. Der Charakter 
der kongenitalen Lues kann in solchen Fallen ofters nur aus den so wertvollen 
Familienuntersuchungen, auf die weiter unten eingegangen wird, erschlossen 
werden. Auch nach Ablauf einer Spatmanifestation kann noch lange positive 
Wa.R. bestehen und somit nach unserer Ansicht aktive Lues, sowie die Aus­
sicht, von neuem zu erkranken. Ein Beispiel fur diese Moglichkeit stellt eine 
Patientin dar, die mit 12 Jahren beiderseits kongenital-luetische Keratitis 
parenchymatosa durchmachte und nach klinisch absolut gesundem Intervall 
32 Jahre spater wreder eine KeratitIs parenchymatosa am rechten Auge bei 
stark positiver Wa.R. erwarb. 

Prognose. Das Schicksal der Nachkommenschaft SyphIhtisch durchseuchter 
Ehen ist eine soziale Frage ersten Ranges, denn Tausende werden dem Staat 
jahrlich als brauchbare Mitglieder durch die kongemtale Lues entzogen, erliegen 
der Erkrankung oder werden schwer geschadigt und dadurch minderwertig. 
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Aufgabe der Forschung ist es, die Momente kenne~ zu lernen, die die Prognose 
beeinflussen, um den Hebel zur Beseitigung des Ubels an der richtigen Stelle 
ansetzen zu konnen. Durch auBere Momente (Schwierigkeiten der Nachforschun~ 
bei vielfach unehelichem oder sozial sehr tiefstehendem Patientenmaterial, 
Notwendigkeit langfristiger Beobachtungen) wird die Forschung sehr erschwert. 
Anderseits bieten ihr die modernen, diagnostischen Mittel, besonders die Wa.R. 
wichtige Handhaben, so daB sie in den letzten Jahren sehr gefordert werden 
konnte. Besonders verspricht die Familienforschung noch wichtige Aufschhi.sse. 

Auch vom ophthalmologischen Standpunkt ist das Schicksal der kongenital­
luetischen Individuen in mehrfacher Hinsicht von groBem Interesse. Sehr 
wesentlich ware es, Kenntnis zu erhalten, 1. ob durch spezifische Augenprozesse 
in der friihen Kindheit dauernde Schadigungen in nennenswerter Zahl ent­
stehen, 2. wieviel und welche luetischen Kinder an den spatluetischen Augen­
prozessen erkranken und 3. was aus den spatluetisch erkrankten Personen 
(besonders mit Keratitis parenchymatosa) im weiteren Leben wird. 

Als Momente, die fur das Zustandekommen einer Syphilis der Nachkommen­
schaft und fur die Prognose derselben von Wichtigkeit sind, werden im all­
gemeinen angesehen: 

1. Oharakter der Syphtlt8 der Eltern. Zettpunkt der m'utterlichen Injektwn. DIe Lehr­
bucher lehren, je alter die SyphilIS 1St, desto weniger gefahrlich ist Sle fur die Frucht. 
MAROUS, RAVEN, THOMSEN und BOAS u. a. konnten das aber nicht bestatigen. 

Man nahm auch fruher falschhcherweise an, daB eine 8chwere Syphtlt8 der Eltern, 
vor allem der Mutter, eine schwere SyphilIS des Kindes zur Folge habe. 

Umstritten ist noch die Frage, wle welt die Nervenlues der Eltern, besonders wenn belde 
Teile betroffen sind, eine Lues nervosa der Nachkommen bedingt. Ein groBes Beobachtungs­
material uber diese Syphilis a VIrus nerveux ist bereits zusammengetragen, und die Lehre 
findet beredte Vertreter unter anderen in NONNE, auf dessen Ausfuhrungen lOh hier ver­
weise. Anderselts lehrt aber auch NONNE, daB es oft zu schwerer Nervensyphllis 
beim Kmd kommt, wo die Erschemungen der Lues bei den Eltern ganz unbemerkt blieben. 
Wie oft erfahren wir das gleiche bei unseren Patienten mit Keratitis parenchymatosa und 
Nervensymptomen. 

2. Speziji8che Behandlung der Eltern, be80nders der Mutter. Die Zahlen, die zeigen, 
wie die nicht oder schlecht behandelte Lues die Nachkommenschaft dezimiert, sind direkt 
niederschmetternd, selbst wenn man berucksichtigt, daB die meist sehr scWechten sozialen 
Verhaltnisse der Betroffenen das Resultat nach der ungunstigen Seite hin beeinflussen. 
WERNER (zitiert beiNoNNE) wies nach, daB von 167 Kmdern, derenMutter syphihtisch waren, 
75% starben; von den selbst manifest luetischen Kindern starben 63,5% innerhalb des 
ersten Jahres. Primare Mortalitat, bzw. Tod des Kindes in den ersten Lebensjahren fanden 
LEDUO in 71,2%' VON ZEISEL m 80%' MAROUS m 90,2% der FaIle. 

NaturgemaB etwas besser, aber noch schlimm genug ist das Ergebnis der Famtlten­
jor8chung, we zum Tell auf katamnestische Befunde angewiesen ist. In den 134 von HOCH­
SINGER beobachteten von Lues durchseuchten Familien kamen 253 Totgeburten, 263 lebende 
Luetiker und 53 lllcht syphllitische Kmder zur Welt. Bel der Verwendung der Wa.R. wurde 
letztere Zahl vielleicht noch sehr viel geringer gefunden worden sein. PLAUT und GORING 
fanden bei 54 SyphiIitikerfamlhen 244 Geburten. Hiervon waren 20% Aborte, 26,9% der 
Kinder starben fruh, 33,2% waren zur Zelt der Untersuchung noch am Leben, und von den 
100, die untersucht werden konnten, zeigten 32 luetische Infektion; die posltiv reaglCrenden 
Personen in diesen Familien verteilten sich auf 62% der untersuchten Famlhen. Erst diese 
Zahl ergibt die ungemeine Ausbreitung der Infektionskrankheit. BOAS und RONNE unter­
suchten 33 FamillCn, konnten 132 Geburten feststellen, davon 37 Tot- oder Fehlgeburten. 
47 Kinder waren syphilitisch, 27 gesund. Bei 21 waren die Auskunfte ungenugend. Bel den 
30 FamlllCn von POST kamen 168 Schwangerschaften zustande, darunter 53 Tot- und FeW­
geburten, 44 Kmder starben fruh. Von den uberlebenden 71 Kmdern konnten nur 39 als 
gesund befunden werden. In der' Beobachtungsreihe von RAVEN aus dem NONNEschen 
Material (U7 FaIle) starben 47,7% vorzeitig oder wurden vor Beendigung der Schwanger­
schaft ausgestoBen. 52,30/0 der Kinder blieben am Leben, doch waren, soweit we Unter­
suchung gefilhrt werden konnte, nur 10,30/0 gesund, 23,70/0 geschadigt. 

Eine wesentliche Wandlung der Zahlen zum Besberen wird nun durch 
antiluetische Behandlung der Eltern hervorgerufen. Syphilidologen behaupten, 
daB allein die spezifische Behandlung des Vaters oft gesunde Kinder bewirke, 
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nachdem vorher die Schwangerschaft mit Totgeburten oder erkrankten Kindern 
abgeschlossen hatte. Ob diese Beobachtung nicht reiner Zufalligkeit entspringt 1 

Heute, wo wir wissen, daB die Syphihs der Mutter das Ausschlaggebende fur 
den Fetus ist, erscheint die obige Beobachtung sehr zweifelhaft, besonders da 
auch feststeht, daB so und so oft die antiluetische Behandlung des Vaters nicht 
die gewunschten Folgen hat. Das Wesentliche 1st zweifellos dIe Behandlung der 
Mutter, und hierbei ist von Wichtigkeit der Zeitpunkt und die Intensitat der 
Behandlung. WlChtig 1st vor alieni, daB die Mutter wahrend der ersten Monate 
der Graviditat behandelt und auf diese Weise dIe fetale Syphilis verhutet oder 
im Keim erstickt wird. Nach MAROUS gebaren unbehandelte luetische Mutter 
90% syphilitische Kinder, nicht wahrend der Schwangerschaft behandclte nur 
46%. 

Allerdings muB man sich klar sein, daB die als Dogma lange geltende Regel, 
es folge in den Syphilitikerehen auf eine oder mehrere Fehlgeburten die Geburt 
eines toten Kindes, dann syphilitischer aber lebender, schlieBlich erst die Geburt 
gesunder Kinder, mcht zu Recht besteht (BOAS und RONNE, LESSER und CARSTEN 
usw.). MATZENAUER hat bereits den Ausdruck vonder "alternierenden Krankheits­
vererbung" gepragt, bei dem auf ein syphilitisches Kind ein gesundes folgell 
kann Ob diese Reihenfolge auf einer einmal vorhandenen, einmal fehlendell 
Erkrankung der Placenta beruht, bleibe dahingestellt. TRINOHESE fuhrt sie 
zum Tell auf gelegentliche Rezidive der Lues und Uberschwemmung des mutter­
lichen Organismus mit Sprrochaten zuruck. Nach HOOHSINGER, RAVEN u. a 
sind immerhin die ersten und zweiten Kinder, evtl. noch die dritten Kinder 
bezuglich der Schwere der Erkrankung am mmsten gefahrdet, und auch BOAS 
und RONNE geben zu, daB die meisten anscheinend gesunden Kinder bei den 
von ihnen beobachteten Familien zuletzt geboren wurden 

3. Oharakter der Saugling88yph~li8. Der Charakter der SauglmgssyphIlIS 1St sehr ab­
hangIg vom Zeitpunkt der InfektlOn des Fetus. J e fruher die fetale InfektlOn erfolgt, um 
so schlechter dIe Prognose. Besteht berelts mtrauterine spezlfIsche Erkrankung, dIe Frucht 
kommt aber dennoch zur Welt. so deuten melst schon der PemphIgus bel der Geburt und 
Prozesse am Vlsceralapparat auf emen ungunstigen WeIteren Verlauf hm (HOCHSINGER) 
Je spater 1m ersten LebensJahre dIe ersten Lueserschemungen auftreten, desto leIchter 
verlauft 1m allgememen dIe Erkrankung. Wie bedeutungsvoll dIe Schwere der kmdhchl'll 
InfektlOn fur das spatere SchicksalIst, erglbt sich aus den Untersuchungen HOCHSINGER'. 
wonach von den wrrkhch schwer afflzierten Sauglmgen trotz spezlllscher Behandlung 
kemer in den spateren Jahren gesund gefunden wurde. Von den 113 lelChten Fallen von 
Sauglingssyphihs zeIgten 32,7% spater luetIsche StIgmata, von dl'n 56 mlttelschweren 
48,20/ 0, von den 39 schweren 64,1 0/ 0 

4. Behandlung der Sauglingssyphilis Von der entscheidendsten Bedeutung 
fur das ganze weitere Leben der kongemtal Luetlschen ist die spezifIsche Be­
handlung im ersten Lebensjahr, Wle das aus den fundamentalen Untersuchungen 
HOOHSINGERs uber das SchlCksal solcher Kinder klar hervorgeht Er konnte 
208 FaIle aus 134 Famllien, die samtlich meistens im ersten Lebensjahr mer­
curiell behandelt waren, mehr als 4 Jahre beobachten, 42 Famlhen sogar mehr 
als 10 Jahre Hauflg konnte allerdings die Behandlung erst nach Ausbruch der 
ersten syphilitischen Manifestation beginnen Bei allen erst nach Ablauf des 
ersten VlCrteljahres m Behandlung gekommenen Sauglmgen kam es spater zu 
Rezidiverscheinungen der Lues, etne Behandlung genugte aber uberhaupt nicht. 
auch wenn sie vorschriftsmaBlg ausgeubt wurde; auch bel solchen Kmderll 
kam es sehr oft zu Rezidiven. DIe Lebensfahlgkeit ausgetragener kongenital­
luetischer Kinder wird meistens unterschatzt (HOOHSINGER, FINKELSTEIN) 
und deshalb die Behandlung oft wohl nicht mit der notigen Konsequenz durch­
gefuhrt. Wichtig ist naturlich fur die Rebung der Wlderstandsfahigkeit des 
Sauglings neben der spezifischen Kur eine moglichst gute Ernahrung (wenn 
moglich Brustnahrung) und Pflege. 
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Von besonderem Interesse fiir uns Ophthalmologen sind die Erfahrungen 
HOCHSINGERB uber da8 ZU8tandekommen von SpatlUe8 bei den von ihm behandelten 
Saugli'l/{/en. Er schreibt: "Alles, was gegen die Syphilis in den ersten Lebens­
perioden geschieht, verhutet die Stigmatisierung und Dystrophisierung der 
infizierten Descendenz." 

Von den 208 Dauerbeobachtungen starben 24 Kinder, 51 zeigten sich bei der letzten 
Nachuntersuchung khnischgesund undhattenkeine StIgmata.' Also etwa 25% der behandelten 
erbsyphilitischen Kinder wurden zu anscheinend gesunden Menschen. Dazu ist allerdings 
zu bemerken, daB bei manchen dieser 51 Patienten In spaterer ZeIt noch Erscheinungen 
moglich SInd, da wir Ja jetzt wissen, daB spatluetische Manifestationen nicht ganz selten 
noch im 3. oder 4. Jahrzehnt auftreten konnen. 112 Kinder zeigten bei der letzten Nach­
untersuchung noch Krankheltserscheinungen und diese bestanden In 

a) Erkrankungen der Knochen und in visceraler Lues (26 mal), 
b) Erscheinungen von selten des Nervensystems (89 mal), wobei hervorhebenswert ist, 

daB die wenigen Patienten nut Juveniler Tabes und Paralyse ganz ungenugend fruher be­
handelt wurden. Mehrmals fand sich schon fruhzeitig Pupillenstarre. 

c) Dystrophlen (InfantihsmuB, Schwachlichkeit, Anamie, Zahnanomalien) (92 mal). 
Von grofJer Wichtigkeit i8t, dafJ HOCHSINGER nur ganz vereinzelt Keratiti8 

parenchymat08a und nie HUTCIDNsoNsche TriM beobachtete. Halt man dagegen, 
dafJ die Falle von Keratiti8 parenchymat08a, die wir 8ehen, fMt 8amtlich in der 
Sdugling8periode niche antilueti8ch behandelt wurden, 80 tritt die grofJe prophy­
lakti8che Bedeutung der 8pezifi8chen Therapie in der Jugendzeit zur Verhutung 
die8er 8chweren Augenerkrankung klar zutage. In demselben Sinne spricht auch 
die Seltenheit der Keratitis parenchymatosa bei Privatpatienten. 

Die Erscheinungen der Spatlues sind beim Material HOCHSINGERs erheblich 
geringer an Zahl als z. B. bei dem von mir auf S. 85 geschilderten der Keratitis­
parenchymatosa-Patienten. So sah er unter seinen 208 Fallen nur 12 mal Ge­
lenkerkrankungen und nur einmal Ertaubung. Dagegen sind die Stigmata, 
also die Reste fruh in der Jugend spielender Prozesse, noch recht reichlich (Rha­
gaden in 28,3%, Caput natiforme in 17,3%, Nasenanomalien in 36%). 

Die Storungen des Nervensystems bezeichnet HOCHSINGER als parasyphi­
litisch, Anamie, Schwachlichkeit, Infantilismus als Dystrophien, da beide Arten 
von Erkrankung nur in indirektem Zusammenhang mit der Syphilis stehen. 
Das trifft fur viele derartlge FaIle nach unserer heutigen Auffassung nicht zu, 
denn sie sind zum guten Teil wassermannpositiv. 

Damit gelangen wir zu der Frage, wie die p08itive Wa.R. einerseits und 
anderseits die negative bei den Nachkommen luetischer Eltern prognostiscb 
zu beurteilen i8t. Der negative Wassermann des Neugeborenen besagt gar 
nichts gegen Lues, denn sobald Manifestationen der Syphilis auftreten, wird 
er im allgemeinen positiv. Es sind auch FaIle bekannt, wo die Seroreaktion 
zunachst positiv war, dann mehrere Monate negativ wurde, um am Ende des 
ersten oder Anfang des zweiten Lebensjahres mit Einsetzen syphilitiscber 
Erscheinungen wieder positiv zu werden. Die Frage, die fur uns besonderes 
Interesse hat, ist die, ob die blofJe Anwe8enheit einer Wa.R. in den Kinder- und 
Pubertat8Jahren noch lueti8che Spater8cheinungen ankundigt und ob negative 
Reaktion 80lche unwahr8cheinlich macht oder aU88chliefJt. Manche Aufschlusse 
geben die Familienuntersuchungen, wie sie von PLAUT und GOHRING, HAUPT­
MANN, SAR130 und KISS und auch von mir (1910) ausgeftihrt wurden, aber erst 
ihre langjahrige Durchfuhrung verspricht vollige Aufklarung. Vor allem hat 
sich aus den Untersuchungen von Geschwistern ergeben, daB sehr viele, die 
durchaus symptomlos sind oder nur ganz uncharakteristische Merkmale nervoser 
Art aufweisen, serologisch positiv reagieren, sie sind das geeignetste Material 
zum Studium der aufgeworfenen Frage. HOCHSINGER sah ofters positive Wa.R. 
noch im 12. Lebensjahr bei Kindern, die fruher ausgiebig behandelt und zur 
Zeit vollig symptomlos waren. Wenn er daraus die vollige Bedeutungslosigkeit 
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der Wa.R. fur die weitere Prognose ableltet, so ist das memes Eraehtens durehaus 
anfeehtbar. Denn woher will er wissen, daB diese Kinder nieht noeh im 20., 
30., ja 40. Jahr an Spaterseheinungen der Lues erkranken? Wenn man auf dem 
Standpunkt steht, daB stark positive Wa.R. aktive Lues anzeigt, so ist in praxl 
eher anzunehmen, daB, solange die Wa R. positiv ist, die GBfahr eines Aus­
bruehs luetiseher Prozesse nahe hegt. Was be sagen nun die eigenen Er­
fahrungen? In einer Untersuehungsreihe prufte ieh 64 Gesehwister von 45 
sieher kongental-Iuetisehen Patienten, dabei ergaben sieh fur die Gesehwister 
folgende Verhaltnisse: 
Klmische ZelChen von vorhandener oder uberstandener Lues u. \Va.R. POSltlV = 20 mal 

" " " " "" Wa.R. negativ = 9 mal 
Keme Zeichen von Lues und Wa R. POSltlV = 9 mal 

" Wa.R. negatlv = 26 mal 

Es stehen also den 26 symptomlosen und negativ reagierenden Fallen 38 gegen­
uber, die zur Zeit oder fruher luetisehe Zeiehen boten. Diese letztere Zahl ist 
wahrseheinlich noch zu klein, da wir uns beim "Status" auf die Untersuehung der 
Augen, anamnestisehe Angaben und besonders hervorstechende, sonstige Korper­
symptome besehranken muBten. Die klinischen Symptome waren haufig nur 
dureh Reste fruherer Augenerkrankungen bedingt; es wird daher verstandlieh, 
daB die Wa.R. ofters nur sehwaeh positiv oder gar negativ ausfiel. 

Meines Eraehtens solI man danach trachten, bei Behandlung der kindlichen 
Fruhsyphilis auch die Wa.R. ins Negative zu verwandeln Zweifellos 1st das oft 
eine sehr sehwierige Aufgabe. Die Zahl der Reagine im Blut ist, sobald luetlsehe 
Manifestationen vorhanden sind, sehr groB, fanden doeh THOMSEN und BOAS 
otters noeh bei Verwendung von 0,012-0,006 cern Serum positive Wa.R. 
Es ist infolgedessen auffallend, daB J. v. BOKAY, VERMES und Z v BOKAY 
so oft einen Umsehlag der Reaktion naeh antiluetiseher Behandlung sahen, 
wahrend LESSER, MULZER und MICHAELIS, THOMSON und BOAS u. a. die groB!:' 
Resistenz der Wa R. auch bei kongenitaler Fruhsyphilis hervorheben. BOKAY 
und seine Mitarbeiter glauben dlesen Erfolg der Verwendung des Salvarsans 
verdanken zu mussen. Aueh MELDE empfiehlt das Salvarsan warm und fuhrt 
in seinem Sammelreferat die bisherigen Ergebnisse der Salvarsanbehandlung 
genauer an. 

Die Behandlung HOCHSINGERS besteht in Verabreiehung von Hydrargyr 
jodat. flay. (Protojoduret. Hydrargyr. 0,1, Pulv. gummos. 5,0 d. tal. dos. X-XV, 
dreimal taglieh ein Pulver mehrere Woehen lang, bis die klmischen Ersehemungen 
gesehwunden sind). HOCHSINGER behandelt nur bei vorhandenen Symptomen 
Wieweit die Wa.R. bei semer Art des Vorgehens im Laufe der weiteren Jahre 
beeinfluBt wurde, laBt sieh meht mit Sieherhelt sagen, da nur ein Tell semer 
FaIle serologibeh untersueht wurde. Bei 26 mehr als 5 Jahre beobaehteten 
Patienten war sie 12 mal positiv (zuglelCh manifeste Lues), bei 6 Patienten, 
die fruher Symptome hatten, fand SlO sich 3 mal, bel 8 klmisch luesfreien war 
sie 3 mal vorhanden. 

Von Interesse sind die zweifellos gunstigen Resultate bei chromsch inter­
mittlerender Behandlung mit Hg-Sackchen, die MARCUS aus dem Welanderheim 
Lilla Hemmet veroffentlicht. Jede Kur dauert etwa 30-40 Tage, und aUe 
3 Monate erfolgt serologische Naehprufung. Die Mortalitat im ersten Lebensjahr 
konnte auf 10% herabgedruckt werden. Von 26 Kindem, die naeh mehr aIR 
3 Jahren aus der Anstalt entlassen wurden, erkrankte nur ein einziges Kmd 
an Luesrezidiv in Gestalt einer Keratitis parenehymatosa im 5. Lebensjahr, 
und gerade dieses Kmd war im ersten Lebensjahr nieht behandelt worden, 
sondern erst yom 2 -4. Jahr Eine Reihe von Kindem wiesen trotz Behand­
lung lange positIve Wa.R. auf, doeh gelang es sehlieBheh bei den meisten 
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einen Umschlag ins Negative herbelzufuhren. Bei den hartnackig positiven 
Fallen handelte es slCh um solche, die erst Zlemlich spat in das Heim aufgenommen 
und trotz schwerer Erkrankung zunachst nicht behandelt waren. Bei den intra­
uterin bereits behandelten Kindem gelang der Umschlag leichter. Ahnlich 
gute Resultate wurden wohl auch in dem Heim fur erblich kranke Kinder m 
Friedrichshagen erreicht (ROSENTHAL) Trotzdem kann die Behandlung mIt 
den Hg-Sackchen als Normalverfahren nicht betrachtet und empfohlen 
werden. 

Eme auBerst energlsche Kur empflehlt E. MULLER und hat offen bar sehr gute Erfolge. 
DIe emzelne Kur besteht entweder aus 12 Kalomel- und 8 Neo-Salvarsan-InjektlOnen 
oder aus emer kraftigen Hg-Schmlerkur und glelChfalls 8 Neo-Salvarsan-InJektlOnen Belde 
Kuren dauern etwa Je 3 Monate Nach rueser ersten Kur tntt eine Pause von emem 
VIertelJahr em, hlerauf begmnt dIe zwelte Kur m glelCher Weise und nach demselben 
ZWlschenraum die dntte Kur. 1st vor der letzten Kur rue Wa.R. noch posltiv, so werden 
noch zwel prophylaktische Kuren verabreicht, auch wenn die Wa R inzwischen negatlv 
geworden 1St. 1m Sauglmgsalter smd Schmlerkuren wegen der germgen Korperoberflache 
und der Empfmdhchkelt der Haut besser zu vermelden. Die von Ihm angewandten Dosen 
sind dIe folgenden: 0,001 g Kalomel und 0,015 g Neo-Salvarsan pro KIlogramm Korper­
gewICht, und zwar wud bel Kalomel das GewlCht nach unten abgerundet, Well 1 mg pro 
I kg, gemessen an der Dosls fur Erwachsene, etwas reIChhch 1St, belm Neo-Salvarsan wlrd 
dagegen das GewlCht nach oben abgerundet, da es erfahrungsgemaB von Sauglmgen aus­
gezelChnet vertragen wlrd So erhalt z. B. em Kmd von 4,3 kg 0,004 g Kalomel und 0,07 g 
Neo-Salvarsan. DIe uberhaupt erste Neo-Salvarsan-InJektlOn betragt zweckmaBlg nur die 
Halfte der dem GewlCht entsprechenden, urn IdlOsynkrasIen kennen zu lernen. MULLER hat 
allerdmgs eme solche noch mcht beobachtet Als ApphkatlOnsstelle dlent fur Kalomel 
und auch fur rue eplfasClale Neo-Salvarsan-InJektlOn die dlCke Muskulatur der Nates nach 
bekanntem Muster m den oberen auBeren Quadranten DIe KalomehnJektlOnen konnen 
auch unbedenkhch m rue rucke Oberschenkelmuskulatur apphzIert werden. Es 1St das manch­
mal belm Auftreten von InfIltratlOnen em bequemer Ausweg_ Das Neo-Salvarsan wlrd 
im allgememen bel Sauglmgen mtravenos gegeben, und zwar entweder m dIe Venen des 
Schadels, des FuBgelenkes, die Vena Jugularls oder nach dem V orschlage von L TOBLER 
m den Smus longltudmahs MULLER und SINGER gaben 1919 emgehenden Bencht uber 
die endgultigen Erfolge bel solchen mtenslv behandelten Lueskmdern Die emzlgen Sym­
ptome, dIe auch bel energlscher Behandlung mcht schwanden, waren dIe luetlschen Augen­
affektlOnen (Hornhauttrubungen, Pupillenanomahen). 

Die chronisch intermittierende anhluetische Behandlung scheint mir also nicht 
nur bei akquirierter Lues, sondern auch bei der kongenitalen die Methode der 
Wahl zu sein. 

Nach Erorterung dieser allgememen Fragen mochte ich zunachst dIe 1m 
Anfang dieses Abschnittes gestellten fachwissenschaftlichen Fragen auf Grund 
unserer jetzt gewonnenen Erkenntnis zu beantworten suchen. Die erste Frage, 
ob durch spezi/ische Augenprozesse m /ruher Jugend dauernde Schadigungen 
In nennenswerter Zahl entstehen, ist dahm zu beantworten, daB, von seltenen, 
sonstigen Beobachtungen besonders am Sehnerv abgesehen, nur dIe ChOrIO­
retinitis prognostisch wesentlich in Betracht kommt, wenn SIe auch m vielen 
Fallen fur den Gebrauch des Auges unerheblich 1St, SO kann Sle in anderen Fallen 
schwere Storungen veranlassen (s. auch SIDLER-HuGUENIN) und sogar in nicht 
unerheblicher Weise zur Bevolkerung der Blindenanstalten beitragen (s. Kap. 455). 
Sie hat aber moglicherweIse noch eme weitere prognostische Bedeutung, denn es 
1St mir sehr wahrscheinhch, daB Augenkranke mit Chorioiditis anterior und lange 
bestehender positiver Wa.R. zur Keratitis parenchymatosa disponieren. DIe Mo­
mente, dIe hIerfur sprechen, ergeben sich aus dem fruher Angegebenen und den 
Mitteilungen spater auf S. 150. Damit smd wir bereits bei der zweiten Frage, 
welche luetischen Kinder an den Spatprozessen des Auges erkranken. Die mit 
Chorioiditis behafteten sind naturlich nicht dIe einzigen Anwarter auf KeratitIs 
parenchymatosa, denn es gibt auch interstitielle Keratitis ohne Aderhaut­
veranderungen. Allgemein gesprochen sind vor allem die m der J ugend nicht 
Behandelten dispomert, denn HOCHSINGER sah Keratitis parenchymatosa nur 
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ganz veremzelt, und urngekehrt hatten die vlelen Falle von KeratItIs paren­
chymatosa meiner Beobachtungsrelhe fast niemals fruher eme Behandlung 
durchgemacht. Dasselbe gilt fur die Falle von cerebralen Erkrankungcn mit 
OpticusbetmlIgung Es muB daher unser ganzes Bestreben sein, an der Fruh­
behandlung der SyphilIs mitzuwirken. 

Der drltten Frage, der uber das Schteksal der spatluettschen Personen, vor 
allem der an Keratttis parenchymatosa erkrankten, habe ich bermts 1913 eine 
Untersuchung gewldmet. Dabei hat sICh, wenn lCh von den sOZlalen 
Scha~Igungen durch dIe Herabsetzu~g der Sehscharfe absehe, herausgestellt, 
daB sICh sehr hauflg noch nach dem Uberstehen der KeratItIS parenchymatosa 
nervose Symptome einstellen, denn wahrend 32 von 41 Personen mit 
jnscher Parenchymatosa neurologisch gesund befunden wurden, fanden sICh 
Nervensymptome bei 35 von 60 Personen mIt abgelaufener KeratItIS paren­
chymatosa 

Als em welteres KriterlUm, ob neue Nachschube der Lues zu erwarten smd 
kann aber der Ausjall der Wa R. dlenen. In der folgenden Tabelle habe Ich damals 
dell Ausfall der SeroreaktlOll bei den Patienten, bei denen die KeratitIS 
parenchymatosa mmdestens em Jahr abgelaufen war, zusammengestellt und 
Ihn nach Zmtabschmtten verglichen, dre Art der Therapre aber unberuckslchtigt 
gelassen. 

KeratItIS parenchymatosa Wassermann -Reaktion 
abgelaufen selt: stark POSItiV schwach POSItiV negatlv 

1-5 Jahren 22 7 2 
6-10 

" 
14 8 7 

mehr als 10 " 3 4 15 

1m ersten Jahrfunft nach Ablauf der KeratItIS parenchymatosa uberragt also der 
POSItIve Ausfall den negatIven noch urn das Vlerfache Wahrschemhch sogar noch mehr, 
denn em Teil der in meser Rubrrk als negatlv angefuhrten 1St noch mcht als endgultig negativ 
zu betrachten Es smd das melstens FaIle, me mehr oder wemger stark mIt Salvarsan 
oder kombmlert (Hg + Salvarsan) behandelt worden waren. Wle lOh aber fruher schon 
emmal hervorhob (Ophthalmoscope 1912), verwandelt slOh das negatIve Resultat oft WIeder 
m em POSItIves, meist allerdmgs schwach POSItIves DIe Tabelle zeIgt vor allem me Zu­
nahme der negatlven, resp schwach posltlven ReaktlOn mIt dem zunehmenden Zertraum 
selt Ablauf der spatluetlschen Erkrankung. 

1m zwelten Jahrfunft 1St dIe POSItIve ReaktlOn noch etwa doppelt SO hauflg Wle dIe 
negatIve, und nach mehr als 10 Jahren 1St umgekehrt me negative doppelt so haufig Wle me 
POSItIve. Bei den beiden letzten Gruppen 1St zweifellos me antiluetische Beha,ndlung eme 
ganz unzurelOhende gewesen Ofters waren me Patlenten wohl uberhaupt mcht spezlflsch 
behandelt worden, so daB das allmahhche Zunehmen der negatlven ReaktlOn eme Anschau­
ung von der Selbsthetlung der Syphtlis glbt Zwer Patlenten konnte lOh mIt SlOherheit beob­
achten, wo ohne Jede Behandlung dIe Wa R allmahhch negatlv wurde Damit WIll lOh 
mcht behaupten, daB dIe negatIve ReaktlOn mIt der Herlung unbedmgt Identisch 1st, denn 
lOh sah em 18 Jahrrges Madchen mIt emem ReZlmV der KeratItIS parenchymatosa (Erkran­
kung selbst 8 Jahre fruher) und posltlver Wa R., ber dem lOh das Jahr zuvor eine negatIve 
Wa.R. festgestellt hatte. Gelegenthch kommt auch em Rezldlv der KeratItIS parenchy­
matosa bel negatlver Wa R. zur Beobachtung (3 ergene FaIle), wahrend bel 31 Patlenten 
dIe Wa.R. wahrend des ReZlmVS der Keratltls parenchymatosa POSItiV war Unter ReZlmV 
1St dabel em Ruckfall verstanden, der fruhestens nach emem volhg entzundungsfrelen 
Zwrschenraum von emem Jahr entstanden 1St. Emmal sah lOh bel emer 44Jahrlgen Frau 
32 Jahre nach der ersten KeratItIS parenchymatosa em Rezldlv bel stark posltlver Wa R. 
auftreten. Gerade diese Rezldlve ber alteren Patlenten nach mehr als 10- blS 20Jahrrgem 
Ablauf der spatluetischen Erkrankung bel posltlver ReaktlOn zelgen dIe Bedeutung der 
WaR. m charakteristlscher WeIse. 

DIe dreiPatlenten der obigen Tabelle, dIe noch 12,17.22 Jahre nach Ablauf der KeratItIS 
parenchymatosa stark POSItIve Wa R. auf WIesen, konnten auch khmsch noch mcht als 
gesund angesehen werden. 
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Von Interesse durfte noch die Gegenuberstellung verschiedener Behandlungs­
arten wahrend der luetischen Erkrankung in ihrer Einwirkung auf die Wa.R. sein. 

KeratitIs parenchymatosa abgelaufen seit: Wassermann-Reaktion 

1-4 Jahren positiv 20 Falle, davon schwach 4, 
negativ 9 

MIt Hg oder JK oder 6-10 Jahren positiv 14 Falle, davon schwach 1, 

bcidoo b,"ndol, I negativ 7 

Langer als 10 Jahre posltiv 4 Falle, davon schwach 1, 
negativ 5 

Mit Salvarsan und Hg { 
1-4 Jahren positiv 21 Falle, davon schwach 8, 

(u. evtl. JK) behandelt negativ 13 

3-10 Jahren positiv 6 Falle, davon schwach 2, 
negativ 1 (aber Rezlwv der KeratItIs I Lan..., "'" 10 Jahre 

Fraghch, ob fruher parenchymatosa) 
spezlflseh behandelt 

Falle, davon sehwaeh 2, POSltlV 4 
(Melst uber 20 Jahre) negativ 8 

Schon fruher habe ich hervorgehoben (v. GRAEFEs ArChlV, Bd. 76), daB 
es sehr selten gelingt, durch Hg die Wa.R. bei kongenitaler Spatsyphilis zum 
Umschlag zu bringen, wahrend gleich der erste von mir mit Salvarsan behandelte 
Patient nach wenigen Tagen eine negative Reaktion zeigte. Aber auch beim 
Salvarsan ist diese schnelle Anderung der Reaktion, wie sich weiterhin gezeigt 
hat, selten. Die Zahl der Reagine bei der Erblues, und zwar ganz besonders 
anscheinend bei den Patienten mit Keratitis parenchyrnatosa, ist offenbar eine 
ungemein groBe. Aus der unvermindert stark positiven Wa.R. darf man aber 
nicht den SchluB ziehen, daB die antiluetische Behandlung auf die Reagine 
nicht eingewirkt hatte; dies beweist z. B. der folgende, eigene, quantitative 
Versuch: 

Margarete Koer., 20 Jahre, 
3 Juh. 

362/14 KeratitIS parenehymatosa. 
Serum Wassermann-ReaktlOn 
0,1 + + + + 
0,05 + + + + 
0,025 + + + + 
0,015 + + + + 
0,01 + + + + 
0,005 + + + 
0,0025 + + 
0,0015 

Patientw erhalt sodann 20 Neosalvarsan-In]ektionen Dosis I. (Ieh versuehte damals 
gehaufte kleine Dosen.) 

4. August Serum 
0,1 
0,05 
0,025 
0,015 
0,01 
0,005 
0,0025 
0,0015 

Wassermann-ReaktlOn 
++++ 
++++ 
++ 
+ 
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Wer also den Wassermannversuch m der gewohnhchen Weise mIt 0,1 oder 
0,2 Serum ansetzte, muBte zu der Uberzeugung kommen, daB die Behandlung 
ohne jedes Resultat vcrhef. Dabei war aber am 4 8 eme fast 10mal starkere 
Konzentration der Reagine notwendIg zur Komplementablenkung als am 3 7 
Solche Resultate kann man bei angeborener sowohl als bel erworbener Lues 
oft erhalten, und fur solche Vergleichsuntersuchungen srhemt mlr auch dl(' 
quantitatIve Wa R durchaus wertvoll. 

So beginnt also fast stets mIt der antiluetIschen Therapie der Ruckgang 
der Reagme, an den sICh allmahlich im Lauf der nachsten Jahre m emer ganzen 
Anzahl von Fallen em volliges Schwinden derselben anschheBt Nehmen Wlr den 
Ausfall der Wa.R als emen gewissen MaBstab der Aushellung der Lues, so 
wirkt die Salvarsan + Hg-Kur, wie die obIge Zusammenstellung schon zelgt, 
entschieden besser als Hg + JK Dabel 1st noch zu bedenken, daB dIe hler 
angezogenen FaIle fast aIle m den Begmn der Salvarsanzeit fallen und vrel zu 
germg behandelt worden waren. Anderseits vermag aber auch das Hg allein 
dre Wa.R. und damlt das Schicksal der Patlenten gunstIg zu beeinflussen 

Die Heilung der kongenitalen Spatlues 1st nun zweifellos auch von groBter 
Wlchtigkmt fur die NachkommenschaIt. DIe Frage, dIe vor allem sOZlal­
hygienische Bedeutung hat, ob die Lues selbst auf dIe dr~tte Generatwn uber­
tragen werden kann, bedeutet ein vielfach umstnttenes, wlchtlges Problem 
HUTCHINSON, A. FOURNIER, SIDLER - HUGUENIN u. a hIClten zur Zeit Ihrer 
Untersuchungen diese Moglichkmt fur noch mcht bewlesen. MIt Recht betont 
SIDLER-HuGUENIN, daB man den einschlagIgen Beobachtungen mcht skeptisch 
genug gegenubertreten kOlme. Immerhin wIll 1904 del' Jungere FOURNIER von 
116 mitgeteilten Fallen 59 als gesichert gelten lassen. Doch ist es fraghch, ob 
dlese 59 FaIle auch jetzt noch allen Anforderungen genugen wurden, denn es 
ist klar, daB heutzutage die Wa.R. bei allen Beobachtungen ein gewichtIges 
Wort mltzusprechen hat. GtlwiB wurde sich dann mancher Ehemann einer 
kongemtal-luetIschen Frau nnt luetisch inhzlerten Nachwuchs, der keine Zeichen 
von SyphIlis bei der Untersuchung darbot, als luetisch durchseucht erwmsen. 

FINGER stellte fur das Vorhandensein von kongemtaler Lues m der dritten 
Gtlneration folgende drei Postulate auf: 1. Die Syphlhs der zwmten Generation 
muB sieher als eine hereditare erwresen sem, 2 erworbene SyphIlis 1st bei belden 
Teilen, also bmm Vater und bei der Mutter, m der zweiten Generation absolut 
auszuschlieBen; 3. die luetische AffektIOn der dritten GeneratIOn muB sICher als 
eine hereditare erwiesen sein. PosItive FaIle zu fmden, die (lIesen Postulaten 
unbedingt entsprechen, 1st naturlieh sehr schwieng. 

Rein theoretisch ist nieht emzusehen, weshalb eine kongenital-luetIsche 
Schwangere, die noeh an aktiver Lues leidet, also zum mindesten eme positive 
Wa R. hat, oder vielleicht auch noch sonstige luetische Symptome aufweist, 
mcht an einer luetischen AffektIOn der Placenta erkranken kann, so daB dre 
Ubertragung auf das Kind erfolgt. Rem theoretIsch ist aber auch verstandhch, 
weshalb diese Ubertragung recht selten stattfmden wird Emmal ist eine In­
vasion der Spirochaten m das Blut im Stadium del' Spatlues anschemend sehr 
selten und sehr gering. Direkt nachgewiesen 1St sle uberhaupt bIsher noch 
nicht. Ferner smd vielfach die Spatluetischen m Ihrer EntwICklung zuruck­
geblieben, so daB sie spat menstrUleren und dem entsprechend auch erst 
zu einer Zmt konzipleren konnen, in del' die Lues haufIg berelts ahgelaufen 
oder durchaus lokahsrert ist 

Systematisehe Untersuchungen der Kinder kongemtal-luetischer Eltern mIt 
Embeziehung der Seroreaktion sind von mlr 1913 vorgenommen worden. Wlr 
wuBten nur, daB diese Kmder im allgemeinen eeht luetische Stigmata nieht 
zeigen. 
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Ich habe nun bei zwolf Kindem kongenital-luetischer, an Keratitis paren­
chymatosa leidender Miitter die Wa.R. ausfiihren konnen; diese fiel stets negativ 
aus In drei Fallen machte die Mutter gerade wahrend der Graviditat die spe­
zifische Homhautentzimdung durch. Die Kinder verhielten sich auch sonst, 
vor allem auch ophthalmoskopisch, ganz normal. Nur ein sechsjahriger Knabe 
(Paul H.) war auffallend nerv6s und schwachlich; er zeigte im Augenhinter­
grund eine sogenannte rudimentare Chorioretinitis (SANN), deren sicher luetischen 
Charakter ich aber heute ebensowenig wie friiher anerkennen kann. 

Der negatIve Ausfall der Blutuntersuchung stimmt also mit den An­
schauungen, die man rein klinisch gewonnen hat, iiberein. 

Dagegen erscheint mir nun folgende Beobachtung sehr bemerkenswert: 
Frau Helene Bockelm (Kr. 785/12),44 Jahre alt, kommt mit einer typischen, linksseitigen 

KeratItis parenchymatosa in Behandlung der Hallenser Augenklinik. 
Die Mutter der Patlentin glbt an, daB Ihre ersten VIer Graviditaten mit Totgeburten 

endeten. DIe Patientm war das erste, lebende Kind. DIe Mutter, ]etzt 72 Jahre alt, hat 
negativen Wassermann. 

Patientin selbst war als Kmd von 12 Jahren an berden Augen langere Zeit blmd, wurde 
von Prof. GRAEFE behandelt. Am jetzt gesunden, rechten Auge smd noch eimge Reste von hin­
teren Synechien zu konstatIeren, ferner typische Chorioretimtis anterior. 

Die ]etzige Augenerkrankung am linken Auge begann vor 3 Wochen. Sle hatte in­
zwischen wieder gut auf belden Augen gesehen, sich auch sonst gesund gefuhlt. Wasser­
mann: + + + +. 

Eme Schwe8ter der Patientm, Jetzt 37 Jahre alt, war immer gesund, zeigt ophthalmo­
skopisch einen angedeuteten "Pfeffer- und Salzfundus". Hat funf gesunde Kinder, keine 
Fruh- und Totgeburten. Wassermann: negativ. 

Der Mann der Patientin, 48 Jahre alt, war angeblich stets gesund, hat nicht belm 
Mihtar gedient, negiert Lues. Augen: normal. Wassermann: negativ. 

K~nder der Patlentin: 1. Helene war 1907, 17 Jahre alt, wegen Keratitis parenchy­
matosa und doppelseitigem KmegelenkerguB in Behandlung der Hallenser Augenklinik. 
rst jetzt auswarts in Stellung. 

2. Charlotte, jetzt 18 Jahre alt, war stets gesund, Augen normal. Wassermann: negatlv. 
3. Luzie, jetzt 15 Jahre alt, war nie ernstlich krank, ist aber etwas schwachlich. Hat 

hauflg Blepharo-Conjunctivltls. Wassermann: + + + +. 
DaB es sich bei der 44jahrigen Patientin um ein kongenital-luetisches Wesen 

handelt, ist bei der Anamnese und den Residuen der friiheren Augenerkrankung 
wohl als sicher anzunehmen; wahrscheinlich ist es auch, daB die linksseitige 
Keratitis parenchymatosa ein Rezidiv der alten Augenaffektion darstellte. 
Wenn es auch leider nicht m6glich war, arztlicherseits die Diagnose der damaligen 
Erkrankung zu erhalten, so sprechen doch die Angaben der langen "Blind­
heit" und die zuriickgebliebenen hinteren Synechien in diesem Sinne. Nun ist 
aber weiter kein Zweifel, daB die Tochter Helene (Keratitis parenchymatosa 
und KniegelenkerguB) und Luzie (Wassermann positiv) an kongenitaler Lues 
leiden. Da der Mann der Patientin keinerlei Zeichen von uberstandener Syphilis 
aufweist, so ist es also m diesem Fall in hohem Grade wahrscheinlich, daB es 
sich bei den Kindem um Lues in der dritten Generation handelt. Denkbar 
ware, daB sich die Patientin anderweitig infiziert und, abgesehen von ihrer 
kongenitalen, noch eine akquirierte Lues durchgemacht hatte. Wenn man diese 
Entstehungsart auch nicht absolut abweisen kann, so ist sie doch gerade fur 
den vorliegenden Fall sehr unwahrscheinlich; die Patientin bot keinerlei Sym­
ptome, die auf erworbene Syphilis hindeuteten und fuhrte auBerdem ein ganz 
besonders gluckliches Famihenleben. 

Die 45 Kinder der kongenital-luetischen Mutter, uber die SIDLER-HuGUENIN 
berichtet, hatten mit einer Ausnahme (s. unten) negativen Wassermann 
und negatives Radiogramm von Knochen und Gelenken. Die 15 Kinder der 
kongenital-luetischen Vater hatten alle negative Wa.R. und negatives Radio­
gramm. Vergleicht man die Kinder von Eltern mit akquirierter Syphilis mit 
solchen von erbsyphilitischen Eltern, so sieht man deutlich ein Ausklingen der 

Randbuch der Raut- u. Geschlechtskrankhmten. XVII. 2. 7 
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Krankheit, indem letztere hochstens noch uncharaktenstische Dystrophien 
aufweisen. Acht erbluetische Mutter hatten zur ZeIt der GraVldltat noch po­
sitiven Wassermann und marufeste Zeichen der hereditaren Lues, trotzdem waren 
aIle 14 Kinder luesfrei. Nur ein einZlger Fall war evtl als ErbsyphIlIS III der 
zweiten Generation anzusprechen. Er lag kurz folgendermaBen (auch von 
BERNHEIM, Korrespondenzbl. f. SchweIZ A.rzte 1916, Nr. 24, pubhziert): 

GrofJvater mutterhcherselts an Paralyse gestorben. Mutter ertaubte 1m funften Lebens­
Jahr, herratete 1910 und Wles 1916 bel negatlver Wa R. PerIOstItIs und OstltlS der Tlblen 
auf. Der Vater hatte emen fraglichen Blutwassermann, sonst zelgte er kemerlm Symptome 
fur Lues. Von den 3 Kmdern hatte das dntte sowohl am Auge als am Korper deuthche 
Zeichen ererbter Syphlhs Der fraghche Wassermann bel dem Vater macht dIe Beobachtung 
unslCher 

In der Zeit seit der Entdeckung der SeroreaktlOn werden mehr und mehr 
Beobachtungen mitgeteilt, die mIt einiger SicherheIt fur ellle Ubertragung 
der Syphilis auf die dritte Generation sprechen (ZIELER, BERGRATH, SONNEN­
BERG, VILANOVA, NONNE, CZIKELI, ONFRAY, JESSNER, MILIAN und VALLE, 
KRAUS, SCHWEIZER, HIGOUMENAKIS) In dlesen Fallen war ebenso wie in 
dem meinigen die kongenital-luetische Ubertragerlll der Lues dIe Frau. Der 
Erklarung groBe Schwierigkeiten dUrfte aber die Beobachtung von BOISSEAU 
und FRAT bereiten, wo der hereditar-syphlhtIsche Vater luetische Kmder 
zeugte. Ohne Zwischenubertragung de~. Syphlhs auf dIe Mutter laBt slCh bel 
unseren heutigen Anschauungen eme Ubertragung kaum denken. 

Man mUf3 also wohl annehmen, daf3 kongemtal-luetische Eltern, wenn auch 
selten, eine Infektionsquelle fur ihr Kind werden konnen. NONNE vertntt sogar 
den Standpunkt, daB die SyphIlis congenita in der dntten Generation haufIger 
SeI, als im allgemeinen angenommen werde. 

Mit RuckslCht auf dIe Frage, WleWeIt kongenttal Luettsche Voraussetzungen 
bieten zur weiteren Ubertragung der Lues auf Ihre Nachkommen, ferner aller­
dmgs auch zur Ergrundung der Pathogenese der KeratItis parenchymatosa. 
schien es mteressant, die Infektwsitat des Blutes solcher PatICnten zu unter­
suchen. Versuche, dIe lCh gememsam mit Dr HASLINGER durch Blutubertragung 
auf die Hoden von Karunchen vornahm, hatten em negatives Resultat, aller­
dmgs erschien erst 1m Verlauf der Untersuchungen dlC MItteIlung von UHLEN­
HUTH und MULzER, daB man moglichst vICl Tlere zu einem Versuch verwenden 
musse. 

Ein weiterer Punkt, der fur dIe Allgememhert yon WlChtIgkeIt 1st, 1st dIC 
Frage der Quantttat und Qualttat der N achkommenschaft der Patlenten mIt 
angeborener Lues. Der FOURNIERsche Gedanke, daB die SyphIlIS noch im dritten 
Geschlecht einen "dystrophlschen EmfluB" ausube, wurde mIt Bezug auf unser 
Thema besonders von TREACHER COLLINS vertreten TREACHER COLLINS unter­
suchte die Nachkommenschaftsverhaltrusse von 12 Frauen mIt KeratItIS paren­
chymatosa. DIe 12 Frauen hatten 60 Kmder und 5 Fruhgeburten; 26 Kinder 
starben m den ersten Lebensjahren, 34 bheben am Leben. Von diesen 34 waren 
zur ZeIt der Untersuchung 25 gesund (14 vom Autor selbst untersucht). Bei den 
9 blelbenden waren als krankhafte Erschemungen vertreten: Hydrocephalus, 
Schnufen, Geschwur am Anus, Tranenhmderrus, allgemeine Kranlrhchkeit. 
TREACHER COLLINS memt, der dystrophische EmfluB mache slCh wohl noch 
nicht in utero geltend, doch sei er angesichts der groBen Sterbhchkeit der Kmder 
in den ersten Lebensjahren kaum m Abrede zu stellen 

Ich selbst konnte mich bel 19 kongenital.luetIschen Frauen und 9 kongenital­
luetischen Mannern mIt fnscher oder alter KeratItis parenchymatosa uber einige 
Daten der Nachkommenschaftsverhaltrusse infornueren. Ich gebe dIe Nach­
forschungen, SOWeIt Sle die Zahl der Kinder, Sterblichkeit, Fruh- und Tot­
geburten betreffen, in der folgenden Tabelle kurz wieder. 
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Tabelle. 

Kongemtal.-Iuet. 

I 
Lebende 

I 
Klem gestorbene 

I 
Fruhgeburten 

I 
Totgeburten Elterntell Kinder Kinder resp. Aborte 

I 
19 Mutter 28 4 

I 
3 1 

9 Vater 24 6 5 0 
I 

Bedenkt man, daB wahrscheinlich noch ein Teil der lebenden Kinder fruh­
zeitig sterben wird, da es sich zum Teil urn sehr kleine Kinder handelt, so ist 
der Prozentsatz der mcht lange Zeit lebensfahigen Fruchte ein recht erheblicher. 
Ich mochte aber an der Hand so kleiner Zahlen doch nicht wagen, die Frage, 
ob man von einem dystrophischen EinfluB der Syphilis im dritten GBschlecht 
reden darf, zu entscheiden. 

Die auffallend germge Kmderzahl bei den Frauen, absolut genommen und auch im 
Vergleich zu den Mannern, erklart slCh tellweise daraus, daB es sich bei den Frauen ofters 
urn unehehche Mutter handelte, wahrend bel den Mannern die Famihenvater uberwogen. 
Ferner hatten mehrere verheiratete Frauen erst selt kurzem die Ehe geschlossen, so daB 
die Zahl der blsherigen Nachkommen slCher hinter der spater emmal erreichten zuruck­
blelbt. 

In der Diskussion zu meinem Vortrag in Heidelberg 1913 wies ELSCHNIG 
darauf hin, daB die an KeratitIs parenchymatosa erkrankten oder erkrankt 
gewesenen Frauen sehr oft stenl sind. Er erklart das mit der Beobachtung, 
daB derartige Individuen tiberhaupt degenerativ seien. 

SIDLER-HuGUENIN, der 1921 uber ausgedehnte Untersuchungen an 250 
erbsyphilitischen Patienten berichtete, konnte 50 Ehen ausfindig machen; 
14 Ehen waren kinderlos, also 28%, und aus den 36 ubngen Ehen waren nur 
65 Kinder mit Sicherheit zu eruieren. Die auffallend kleine Zahl erklart sich 
einmal wohl aus dem Patientenmatenal (vielfach nicht seBhafte Arbeiter­
kinder), weiter aus dem fruhzeitigen Tod vieler hereditar-syphilitischer Patienten, 
ferner gingen viele der Patienten wegen Ihrer schwachlichen Konstitution keme 
Ehe ein, und schlieBlich ist die Fruchtbarkeit der hereditar-syphilitischen Ehen 
sehr stark herabgesetzt (nur 2 der 36 Familien zeugten je 4 Kinder). Die hohe 
Sterblichkeitsziffer der Hereditar-Luetischen bezieht sich nicht nur auf die 
Zeit bald nach der GBburt, sondern auch auf die Uberlebenden, die meistens 
an den Folgen der Lues, der Rachitls, der Tuberkulose zugrunde gehen. 

Die Nachuntersuchungen von HUSLER und WISKOTT ergaben keme Minderung 
der Fortpflanzungs£ahigkeit, und auch die Qualitat der Nachkommen lieB nichts 
zu wunschen ubrig; da wo Abweichungen von der Norm vorhanden waren, 
best and nach den Erfahrungen dieser Padiater kein Grund, die Lues als Ur­
sache anzusprechen. 

In den letzten Jahren ist besonders von KRAUPA sowie LEREDDE u. a. 
behauptet worden, daB die Zahl der kongenital Luetischen in dritter Generation 
ungemein viel haufiger sei, als im allgemeinen angenommen werde. Diese 
Autoren sehen aber nicht nur in sicheren Zeichen der Lues oder in der positiven 
Wa.R. eine Stutze in ihrer Behauptung, sondern in zahlreichen, anderen Stig­
mata, die sie pathognomonisch ftir slCher halten, oder in einer intensiven Familien­
forschung. KRAuPA hat vor aHem die physlOgnomische Diagnostik sehr erweitert 
und baut darauf so groBe Stucke, daB er aIle anderen Erkennungsmittel fur 
unnotig halt. Er kommt aber dabei zu SchluBfolgerungen, die wohl von den 
wenigsten Fachgenossen unterschneben werden konnen; denn er sieht aIle 
Anomalien der Form, GroBe und Wolbung der Hornhaut, ferner das Flimmer­
skotom, viele FaIle von Strabismus, die Augenhintergrundsveranderungen bei 
Myopie und manches andere als Folgen der kongenitalen Lues an. Selbst wenn 

7* 
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sich die Physiognomik in ihrer diagnostischen Bedeutung fur die Lues congenita 
im Sinne KRAUPAS bestatigen soUte, so wurde meines Erachtens doch nul' del' 
SehluB berechtigt sein, daB sich in Nordbohmen vIele Menschen mIt angeborener 
Lues befinrlen, nicht abel', daB die oben genannten Augenaffektionen mit dieser 
Volksseuche in Verbindung stehen. 

V. Therapie. 
Wenn hier von den therapeutischen MaBnahmen bei del' Syphlhs berichtet 

werden soll. so kann im wesenthchen nur dIe sogenannte spezlflsche Behandlung 
m Betracht kommen. Es 1st abel' selbstverstandhch, daB je nach del' Art del' 
Augenerkrankung eine lokale und auch ofters allgemeine, unspeziflsche Behandlung 
s10h zu del' spezlfischen Therapie hinzugesellt. Es hat schon seme durch Erfahrung 
gewonnene Berechtlgung, wenn man m alterer ZeIt zu den SpezIflschen Mltteln 
starke Purgantlen oder schweiBtreibende Medlkamente hmzugab (z. B bel der 
Zlttmannkur), nur darf es naturlich mcht so sem, daB dIe Kur den Organismus 
entkraftet und dadurch evtl. gerade dIe Splrochaten Oberwasser bekommen 
In letzter Zelt ist eine groBere Diskussion uber dIe Frage gefuhrt worden, Wle 
welt die SyphIlis zur Selbstheilung nelgt DaB Selbstheilungen vorkommen, 
ist klar; Wlr Augenarzte sehen das am hauflgsten an kongemtal-Iuetlschen 
Patlenten, dIe spater negatIve WaR und kaum Krankheltserschemungen 
mehr aufweisen. Es geht aber doch wohl zu welt, wenn F. LESSER alle queck­
sllberbehandelten und dauel'lld gehellten FaIle als Selbsthellung der SyphIlu; 
anspricht, und es 1st demgemaB dleser Ans10ht auch stark entgegengetretell 
worden (ROSENTHAL, HELLER u. a). R10htlg 1st, daB Wlr blS zum heutigen Tag 
dIe eigentliche Wlrkungswelse des Quecksilbers bel der Lues mcht kennen DaB 
das Quecksilber die Splrochaten selbst abtotet, wlrd in der Tat mcht mehr 
angenommen, da em s10herer Bewels hierfur fehlt und da auch dIe Zahl der ge­
sicherten Reinfektionen m der Vorsalvarsanzelt sehr germg 1St. LESSER be­
hauptet auch, dIe nur mit einer QuecksIlberkur m der Fruhpenode behandelten 
SyphihtIker zeigten 1m Spatlatenzstadium (etwa 5-lO Jahre nach der InfektlOn) 
fast ebenso hauflg eine negatIve Wa R und Fehlen von klimschen Erschemungell, 
Wle dIe mIt zahlrelOhen Hg-Kuren VIelfach fuhrt man dIe Wll'kung des Queck­
sllbers auf eme Stelgerung der Antlkorper und eme Vermehrung der Lympho­
und Leukocyten 1m Korper zuruck. Kem ZWelfel kann daruber bestehen, daB 
das Hg auf die ResorptIOn Syphlhtlscher Produkte, allerdings auch auf mcht 
speziflsche, chronische Entzundungsprozesse gunstlg, ja oft frappIerend emwlrkt. 
Es ist also zum mmdesten em hervorragendes Symptomaticum. DaB es sich 
in seiner Wll'kung aber nicht darauf beschrankt, schemt mlr aus der bereits 
S 95 beschriebenen Gegenuberstellung hervorzugehen. HOCHSINGER sah bei 
den III fruher Jugend mIt QuecksIlber und Jod behandelten, luetlschen Kmdel'll 
auBerst selten spater eme KeratItIS parenchymatosa auftreten, wahrend Wlr 
Ophthalmologen bei den Parenchymatosapatlenten melstens emen Mangel 
jeglicher spezIflscher Behandlung m del' fruhen Kmderzelt feststellen konnen. 
In letzter Zelt ist vor allem HmSCHBERG noch emmal warm fur den Hellwert 
des QuecksIlbers bel den Syphlhtischen Augen emgetreten. HEINE bewertet 
es sogar hoher als das Salvarsan. 

Unter den Ophthalmologen erfreut slOh dIe Einreibungskur noch immer der 
melsten Anhanger. GeWIB 1st es keme kleme Zahl von Patlenten, dIe wegen 
Stomatitis, EntentIS, AlbummurIe, allgememer Mattlgkelt, Gewichtsabnahme 
usw. die Schmlerkur unterbrechen oder ganz slstleren muB. Meist gelmgt es 
aber doch, dem kindhchen Orgamsmus 60-90 g, dem Erwachsenen 150-180 g 
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Hg in taglichen Einreibungen von 2-3 und 5 g und mehr Ung. ciner. einzu­
verleiben. DaB das Quecksilber an den verschiedenen Korperstellen abwechselnd 
eingerieben wird, und daB nur an jedem 7. Tag ausgesetzt und gebadet wird, 
brauche ich hier wohl nicht genauer auseinanderzusetzen. An Stelle der offi­
zinellen grauen Salbe kann man das Resorbin- Quecksilber (Ung. hydrarg. cum 
resorbino parat.) verwenden, das schneller als die graue Salbe in die Haut ein­
dringt und nur selten Hautreizungen verursacht. Dieses Praparat enthalt ebenso 
wie die graue Salbe 331/ 3% Hg und wird in Glastuben mit Stricheinteilung zu 
je 1 g m Handel gebracht und verschrieben (ad tub. graduatam). Um die Schmier­
kur weniger auffallig zu machen, hat LASSAR die Rotfarbung der Salbe durch 
Zinnoberzusatz (Unguent. hydrarg. cin. 3,0, Ung. sulf. rubr. 0,5) angegeben. 
GRIESBACH und MEYERHOFF empfehlen nach dem Vorschlag von COHE, 
GERICKE und SOLLMANN, die nicht eingedrungenen Salbenreste mit Benzin zu 
entfernen. 

Kontraindiziert sind Einreibungskuren, wenn ausgedehnte Hautaffektionen 
oder ausgesprochene Reizbarkeit der Haut besteht. Bilden sich wahrend der 
Kur intensivere Follikulitiden oder starkere Exantheme, so ist eine Fortsetzung 
der Kur ofters nicht moglich. 

Viel verwendet werden auch Injektionen loslicher und unloslicher Salze. 
Von den loslichen Quecksilbersalzen verwendet man das Sublimat in 1% 

Losung mit Zusatz von etwas Kochsalz oder HIRSCH-Injektionen (1 % Hydrarg. 
oxycyanat. mit Zusatz von 0,5% Acoin). Von diesen beiden Salzen wird taglich 
1 ccm intramuskular mjlZlert und, je nachdem es vertragen wird, k6nnen 30 In­
jektionen und mehr appliziert werden. Von den neueren, loslichen Praparaten 
ware das 40% Hg enthaltende Novasurol (20-30 Injektionen von 2 ccm einer 
10% Losung), das entweder intramuskular allein oder gleichzeitig mit Neo­
salvarsan (1-2 ccm Novasurol + 5-8 ccm Neosalvarsan) intravenos ver­
abreicht wird (Mischspritze nach LINSER, BRUCK U. a.). Auch Embarin, das 
40% Hg enthalt, wird ofters empfohlen. 

GroBe Verbreitung haben auch die unloslichen Quecksilbersalze. Beliebt ist 
das 10% Hg salicylicum, 2 mal wochentlich 0,5-1 g. Es empfiehlt sich nach 
WOLFF, die unl6slichen Quecksilberpraparate in feinstem, reinen SiiBmandelOl 
suspendieren zu lassen, das den Vorzug besitzt, gut haltbar zu sein und nicht 
so leicht ranzig zu werden wie das Olivenol, leichter resorbiert zu werden und 
infolgedessen auch nicht so starke Infiltrate hervorzurufen wie Olivenol oder 
Paraffinum liquidum (zit. nach MULZER). Man verschreibt: Rp. Hydrarg. salicy1. 
3,0, 01. amygda1. dulc. puriss. (steril) ad 30,0, M. d. S. Salicylquecksilber-Sus­
pension Z. H. des Arztes. 12-15 Spritzen (zu 1 ccm) in 4-5 tagigen Pausen 
bilden eine Kur. 

Das Kalomel ist das starkste der unloslichen Quecksilberpraparate, es ent­
halt fast 85% Hg. 

Rp. Calomelanos vapore parat. 3,0 
01. amygda1. dule. puriss. steril. ad 30,0 

M. D. S. Kalomelsuspension Z. H. des Arztes. 

Hiervon 8-10 Emspritzungen zu 1 ccm in 5-6tagigen Pausen. 
Will man das stark wirkende, graue 01 (Merzinol) (40% Hg, 13,5% Lanolin, 

und 46,5% Paraffin. liquid.) verwenden, das bei 15° flilssig ist und von dem 
man jeden 5. Tag 0,05-0,09 g injiziert, so muB man sich der ZIELERschen 
Rekordspritze (am besten mit Reinnickel-Kaniilell) bedienen, um genau dosieren 
zu k6nnen. Diese Spritze enthalt 15 Teilstriche, von denen jeder 0,01 g wirk­
samer Substanz entspricht. 

Die unloslichen Quecksilberpraparate werden stets intramuskular injiziert, 
und es muB darauf geachtet werden, daB die Losung vor dem Gebrauch gut 



102 Therapie. 

umgeschiittelt wird. Das graue 01 und dIe 40% Kalomelnnschung mussen vorher 
noch auBerdem kurze Zeit erwarmt werden (nicht uber 500 0). Es ist wohl kaum 
zu umgehen, daB diese Injektionen haufig recht schmerzhafte Infiltrate hinter­
lassen. MULZER zieht die loslichen Salze den unloslichen vor, weil die Resorption 
der unloslichen eine zu unregelmaBige und unkontrollierbare ist; besonders wenn 
Vergiftungserscheinungen eintreten, so gehen von einem Quecksilberdepot 
naturgemaB immer weiter noch unerwimschte Wirkungen aus. 

Wegen der Behandlung evtl. Intoxikationserscheinungen bei der Queck­
silberkur muB auf die Lehrbucher der Dermatologie verwiesen werden. Wenn 
man geniigend gut seinen Patienten beobachtet, so werden schwere Neben­
erscheinungen nur selten vorkommen, allerdings kann es passieren, wie mich 
eine eigene Beobachtung lehrte, daB schon nach einer einzigen HIRSCHSchen 
Injektion schwerster, blutiger Durchfall eintritt. Die haufigste unerwunschte 
Erscheinung, die Stomatitis, wird durch Pinseln des Zahnfleisches mit Myrrhen­
tinktur und haufiges Mundspiilen mit H 20 2 evtl. unter Sistieren der Quecksilber­
kur, beseitigt. Sie tritt im allgemeinen nicht ein, wenn die Zahne vor der Queck­
silberkur nachgesehen und in Ordnung gebracht werden und wenn eine regel­
miWige Mundreinigung nach dem Essen erfolgt. Selbstverstandlich ist auch eine 
genaue Kontrolle des Drins wahrend der Quecksilberkur notwendig. 

Auch das Jod hat seine Bedeutung als Syphilisheilmittel fur das tertiare 
Stadium der Lues keineswegs eingebuBt. Auch hier handelt es sich im wesent­
lichen um eine symptomatische, im Grunde nicht aufgeklarte Behandlungsart. 
Die haufigste Verwendungsform ist das Jodkalium (6: 200 bis 10: 200), wovon 
3 mal taglich moglichst ein EBloffel voll zu nehmen ist. Das Optimum der 
Wirkung solI allerdings erst bei Dosen von 4-8 g am Tag eintreten, eine Do­
sierung, welche die in der Ophthalmologie ublichen ubersteigt. Das Jodkalium 
kann auch in Tablettenform als MBK-Kompretten zu 0,1 und 0,5 g verabreicht 
werden. E. HOFFMANN empfiehlt Jodkalium in Geloduratkapseln, die sich erst 
im Darm losen und dann besonders gut vertragen werden sollen, wenn etwas 
Antipyrin zugesetzt wird (zit. nach MULZER), Z. B.: 

R. Kal. jodat. 0,5 
Antlpyrin 0,15 
D. tal. dos. Nr.30 in Caps. gelodurat. 
S. 3mal taglich 1-2 Kapseln. 

Intravenos kommt von den anorganischen Praparaten Jodnatrium (5-10%) 
zur Verwendung, in besonders reiner Form als Jonatral (Merzwerke, Frank­
furt a. M.). 

Von organischen Jodpraparaten wird das Jodostarin, Sajodin, Jodghdme, 
Dijodyl u. a. verwendet und subcutan oder intramuskular das Jodipin. Neuer­
dings wird das Mirion (kolloidale Jodlosung zum subcutanen Gebrauch) besonders 
aus Osterreich viel empfohlen. KYRLE empfiehlt eine Kombinationskur von 
20 und mehr Mirioninjektionen + 5-6 g Neosalvarsan. 

Bei kleinen Kindem erfreut sich das Hydrarg. jodat. flay. (Protojoduret 
hydrargyr. 0,1, pulvis. gummos. 5,0 da tal. dos. 10-15, 3mal taglich 1 Pulver 
mehrere Wochen lang, bis die klinischen Erscheinungen geschwunden sind) 
nach dem Vorgange HOCHSINGERS groBer Beliebtheit. 

Stellen sich Jodschnupfen, Acne, Magenverstimmungen oder sonstige 
Zeichen von Jodismus ein, so muB die Jodkur unterbrochen oder auf geringere 
Dosen herabgegangen werden. 

Von sonstigen, gegen die Syphilis verwendeten Mitteln ist der Schwefel, 
der besonders in Form der Schwefelbader (Aachen, Tolz, Nenndorf usw.) 
verwendet wurde, sehr in den Hintergrund getreten. Dagegen hat das Arsen 
als Antisyphiliticum einen ungeahnten Aufschwung genommen. Ich ubergehe 
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die friiheren Versuche, Syphilis mit anorganischen Arsenpraparaten zu behandeln, 
ebenso die von SALMON, UHLENHUTH und E. HOFFMANN eingefuhrte Atoxyl. 
Quecksilberverbindung und wende mich gleich dem Salvarsan zu. 

Die Auffindung des Salvarsans durch PAUL EHRLICH stellt zweifellos eine 
Epoche in der Pathologie der Syphilis dar, wenn auch die zunachst so hoch· 
gespannten Erwartungen auf eine Therapia sterilisans magna sich nicht erfiillt 
haben. Das Wesentliche und Neue an dem Salvarsan ist die Tatsache, daB es 
sich hier wirklich urn ein spezifisches Mittel im Sinne einer direkten Wirkung 
auf den SyphIliserreger handelt. Der Gedanke EHRLICHS ein Mittel zu finden, 
das eine m6glichst groBe Parasitotropie und dabei eine moglichst geringe Mfinitat 
zu den Organzellen (Organotropie) entwickelt, ist bis zu einem erheblichen 
Grade verwirklicht. Der Beweis, daB das Salvarsan sich an die Spirochaten 
selbst verankert und sie abt6tet, ist einmal durch Spirochatenuntersuchungen 
bei experimenteller und menschlicher Syphilis (EHRLICH und HATA u. a.), am 
Tage nach der Injektion erbmcht worden. Ferner versuchte IGERSHEIMER 
zur Losung dieser Frage dadurch beizutragen, daB er bei Tieren mit einseitiger 
Keratitis syphilitica intravenos Salvarsan injizierte und die Cornea mittels 
der MARsHschen Methode auf Arsen untersuchte. Bei salvarsanbehandelten 
Kaninchen mit Keratitis syphilitica fand sich dreimal unter vier Versuchen 
Arsen in der syphilitisch erkrankten Hornhaut, wahrend in der normalen 
Hornhaut der Kontrollseite, sowie in einer mit Coli infizierten Hornhaut 
Arsen nicht nachzuweisen war. Dieser Befund sprach in dem Sinn, daB 
die wirksame Arsenverbindung von dem syphilitischen Gewebe oder den Spiro. 
chaten selbst chemisch gebunden wurde. Wenn LOHLEIN diese SchluBfolgerung 
dadurch zu entkraften suchte, daB er auch in der normalen Hornhaut salvarsan· 
vergifteter Tiere Arsen nachweisen konnte, so kann ich diese Beweisfuhrung nicht 
anerkennen, denn er verwandte zum Nachweis des Arsens das Penicillium brevi­
caule. Durch diese Methode werden ungemein kleine Arsenmengen nachgewiesen. 
FUr mich kam es nur darauf an, ob ein Unterschied zwischen der normalen und 
pathologischen Hornhaut vorhanden war, und dieser bestand bei der Verwendung 
des MARsHschen Verfahrens zweifellos. Meine Feststellungen wurden spater 
von ULLMANN durch ausgedehntere Versuche bestatigt. Dieser fand in ver· 
schiedenartigem syphilitischen Gewebe, ferner in samtlichen untersuchten 
Blutbestandteilen von Ratten und Mausen, in denen Trypanosomen oder 
Spirochaten enthalten waren, relativ recht bedeutende Arsenmengen, wahrend 
in allen Kontrolluntersuchungen von nicht spirillenhaltigem Gewebsmaterial 
Arsen nicht nachweisbar war. STUMPKE und SIEGFRIED dagegen konnten in 
vier Fallen syphilitischer Efflorescenzen Arsen nicht nachweisen. 

Auf sonstige Untersuchungen zum Nachweis der Parasitotropie kann an 
dieser Stelle nicht eingegangen werden. 

Gegen die parasiticide Wirkung des Salvarsans wurde haufig geltend ge. 
macht, daB sowohl Salvarsan als Neosalvarsan, wenn man sie im Reagensglas 
mit Spirochaten mischt, die Beweglichkeit der Mikroorganismen nicht verandern 
(HATA) und deshalb auch dieselben nicht beeinflussen. Dieser SchluB ist aber 
ein irriger (EHRLICH). Suspendiert man z. B. nach CASTELLANI Spirochaten 
des Riickfallfiebers in ihre Vitalitat nicht schadigenden Serumgemischen, flillt 
dann zwei Rohrchen, fligt dem einen R6hrchen eine ganz geringe Menge 
Salvarsan oder Neosalvarsan zu, zentrifugiert dann und saugt die Fhissigkeit 
ab, schwemmt die zuriickbleibenden Spirochaten wiederum im Serumgemisch 
auf und zentrifugiert nochmals, so erhalt man in beiden Rohrchen einen Spiro­
chatenabsatz, welcher bei der mikroskopischen Untersuchung gleich gute Be. 
weglichkeit der Spirochaten zeigt. Beim Impfversuch dagegen losen diese 
mit Salvarsan behandelten Spirillen keine Infektion aus, wahrend die mit der 
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Kontrollrbhre geimpften Mause prompt reagieren. Eme auBerodentlich mim­
male, kaum wagbare Salvarsanspur war vollkommen ausreichend, die Ver­
mehrung der Parasiten im Tierkorper zu verhindern. Diese Befunde scheinen 
mir sehr beachtenswert mit Rucksicht auf therapeutische Resultate bel lokaler 
Verwendung von Salvarsan in der Vorderkammer des Auges, auf die weiter 
unten eingegangen wird (S. 198). 

DaB das Salvarsan neben seiner parasiticiden Wlrkung auch noch auf andere, 
mehr unspezifische Weise, vielleicht durch Steigerung der Antlkorper, wirkt, 
wird vielfach angenommen und solI keineswegs geleugnet werden; positive 
Beweise nach dieser Richtung hegen allerdings kaum vor. 1m Tlerversuch 
kommt es erst nach recht groBen Dosen zu nachweisbaren Wirkungen auf dIe 
Organzellen. Bei den eigentlich toxischen Erscheinungen muBte es von Inter­
esse sein, die Wirkungen des Salvarsans mit denen der Derivate der Phenyl­
arsinsaure, also vor allem des Atoxylf', zu vergleichen (IGERSHEIMER). Dabei 
konnte ich feststellen, daB die typische Atoxylwlrkung weder belm Hund (regel­
maBige, groBe Blutung in die Nieren), noch bei der Katze (Spasmen und spastIsche 
Paresen) nach Salvarsanvergiftung vorhanden war. So war zu hoffen, daB 
auch die Opticusatrophie, die gefurchtete, haufige Folge der Atoxylpraparate, 
beim Salvarsan ausblieb, eine Hoffnung, die sich in jahrelanger, praktischer 
Erfahrung beim Menschen erftillt hat. Durch chronische Verwendung des Sal­
varsans kann es nach meiner Erfahrung bei Katzen zu Abmagerung, Haar­
ausfall und Schwarzfarbung der Markscheiden des Opticus (M.uwHIsche Reaktion 
SCHREIBERs) kommen, Erschemungen, die ich auf eine Wirkung langsam ab­
gespaltenen Arsens auf Grund der Untersuchungen belm Atoxyl beziehe. Bei 
chronischer Verwendung der Salvarsanpraparate kann es also zu gewissen 
Vergiftungssymptomen kommen, doch muB man sich klar sein, daB dIe belm 
Tier verwandten Dosen prozentual die beim Menschen verwendeten Welt uber­
steigen. 

Wenn man liberhaupt von einer typischen Salvarsanvergiftung sprechen 
will, was ich nicht fur ganz richtig halte wegen der mangelnden typlschen Ver­
giftungssymptome, so wirkt auf jeden Fall bei akuter und subakuter Ver­
giftung zunachst das Salvarsanmolekul und erst bel chromscher Darreichung 
evtl. abgespaltenes, anorganisches Arsen. 

YOUNG und LOEVENHART haben kurzlich die Beziehungen der chemischen 
Konstitution gewisser, organischer Arsenpraparate zum Sehnerven expenmentell 
studiert und gefunden, daB die untersuchten Praparate Augenveranderungen 
beim Kaninchen (Glaskorperblutung, Papilhtis, Netzhautblutungen, weiBe 
Aderhautherde) nur bei Parastellung der Amino- oder substituierten Amino­
gruppe zum As hervorriefen, also das Atoxyl, Arsacetin und das neuerdings 

o 
As/OH 

in Amerika viel benutzte Tryparsamid ('1 "ONa u. a., mcht aber bei ,,/ 
NHCH2CONH2 

Meta- oder Orthostellung, WIe z. B. beim Salvarsan und Neosalvarsan (111 
Amerika Arsphenamm und Neoarsphenamin genannt). 

Was nun die Wirkung auf die einzelnen Organe bei mehrmaliger VerabrelChung 
grbBerer Dosen betrifft, so interessiert den Ophthalmologen vor aHem das 
Auge. Subjektive oder auch objektive Sehstorungen wurden weder belm 
Tier noch beim Menschen nach Salvarsan bis jetzt gefunden, ~owelt es sich 
um sichere, alleinige Wirkung des Salvarsans handelte und mcht um evtl. Kom­
bination mit anderen organischen Arsenikalien oder um luetische, durch das 
Salvarsan moghcherweise ausgeloste Prozesse (Neurorezidive). Meine TIer-
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versuche haben mich gelehrt, daB selbst bei gehauften Gaben mittlerer Salvar­
sanmengen beim Kaninchen keine wesentlichen Veranderungen in der Netz­
haut bzw. im Sehnerven auftreten. Ebenso war das Auge eines Hundes selbst 
bei todlicher Allgemeinvergiftung nicht nennenswert affiziert. Katzen da­
gegen, die uberhaupt gegenuber Arsenverbindungen sehr empfindlich sind, 
zeigten gelegentlich Degenerationserscheinungen in der Netzhaut, im Opticus 
geringe Marehidegeneration, ofters die oben erwahnte Marehireaktion. Aueh 
die mikroskopisehe Untersuehung des Optieus bei einem ofters mit Salvarsan 
behandelten Paralytiker zeigte normale Verhaltnisse, ebenso wie bei einem 
von ULLMANN wiedergegebenen Fall. leh habe schon 1911 hervorgehoben, 
daB die Besserung resp. Heilung hoehgradiger Hemeralopie, die Wiederherstel­
lung normalen Farbensinns, die Ausdehnung stark eingesehrankten Gesiehts­
feldes, das vollige Versehwinden eines Ringskotoms bei luetisehen Retinal­
und Sehnervenleiden, wie man sie naeh Salvarsaninjektionen ofters sieht, fur 
ein Wiederaufleben vorher funktionsuntuehtiger Netzhautelemente und fur 
eine auf jeden Fall nieht sehadigende Wirkung des Arsenpraparates spreehen. 
Unsere ganze Erfahrung geht jetzt dahin, dafJ eine Bedrohung des Sehorgans dunh 
das Salvarsan nicht zu befurchten ist und dafJ deshalb weder das gesunde, noch 
das kranke Sehorgan eine Kontraindikation gegen die Verabreichung des M ittels 
darstellt. Merkwurdigerweise findet man (lGERSHEIMER, ULLMANN) ofters im 
hinteren Bulbusabsehnitt oder im Optieus naeh Salvarsanbehandlung von 
Tieren eine Arsenspeieherung, ohne daB man annehmen darf, daB es sieh um 
eine feste Verankerung handelt, was ja mit einer Schadigung verbunden 
ware. "Auch intensive Arsenspeieherung in Organen, selbst den hoeh emp­
findliehen, fuhrt durchaus nieht immer an und fiir sieh oder aueh nur regel­
maBig zur Erkrankung der Nervenelemente bzw. Organzellen" (ULLMANN). 

Will man sieh eine mogliehst klare Vorstellung von der heilenden Kraft 
des Salvarsans machen, so muB man natiirlieh von den groBen Erfahrungen 
der Syphilidologen ausgehen. Eine kaum ubersehbare Literatur liegt uber 
diesen Gegenstand vor. Die meisten Arzte auBern sieh als Anhanger, nur wenige 
jetzt noeh als ausgesprochene Gegner. Der augenblickliehe Stand der Frage 
wird besonders gut in einem Referat von JADASSOHN 1922 wiedergegeben, 
dem ieh hier einiges entnehmen m6chte. Die Heilwirkung des Salvarsans zeigt 
sieh in einer kurzdauernden Vermehrung und dann schnellen Abtotung der 
Spiroehaten an fruhsyphilitisehen Oberflaehenprozessen. Nur gelegentlieh 
bleiben auch die an der Oberflaehe befindliehen Spiroehaten resistent. Nur 
bei frisehen lnfektionen gelingt es, die Parasiten v6llig abzut6ten. Die Para­
siten im lnnern des Organismus sind dem Salvarsan gegenuber viel widerstands­
fahiger. Kein Zweifel kann aueh daruber bestehen, daB das Salvarsan einen sehr 
intensiven, wenngleieh nicht gesetzmaBigen EinfluB auf die Wa.R. hat und aueh 
dadureh seine spezifisehe Bedeutung fiir die Syphilis manifestiert; weniger 
deutlich, wenn auch nieht selten nachweis bar ist seine Einwirkung auf den 
Liquor. Die klinisehen Symptome besonders der Fnihperiode der Syphilis, 
stellen fUr die Salvarsantherapie ein meistens sehr dankbares Feld dar. Viel 
sehwieriger schon ist die Beurteilung bei den Spaterkrankungen, ganz besonders 
wenn es sieh um Erkrankungen der inneren Organe handelt. Es kommt jedoeh 
hier nieht nur der weniger ubersiehtliche spezifisehe EinfluB selbst III Betracht, 
sondern aueh noeh die Tatsaehe, daB die betreffende Erkrankung bereits einen 
irreparablen, aueh dureh die beste Therapie nieht mehr zu beseitigenden Defekt 
gesetzt haben kann. Am allersehwierigsten ist die Beurteilung, ob die SpeZl­

fisehe Therapie bei den sogenannten metaluetisehen Erkrankungen, vor allem 
bei der Paralyse und Tabes eine gunstige Wirkung entfaltet, und hier gehen 
die Ansiehten maBgebender Autoren sehr auseinander. Fur die Beurteilung 
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des Salvarsans von besonderer Wichtigkeit ist die Frage, wie sich die mit Sal­
varsan behandelten Syphilitiker bezuglich der Rezidive verhalten. JADAS­
SOHN faBt die Erfahrungen dahin zusammen, daB er eine Abortivheilung der 
Syphilis im Primastadium fiir nicht selten und auch bei der seropositiven FriIh­
lues eine wesentliche Beeinflussung durch das Salvarsan fin' bewiesen halt. Die 
bei der symptomatischen und chronisch intermittierenden Quecksilberbehandlung 
haufigen papulbsen Rezidive der Raut, der Schleimhaut, der Iris usw. sind 
bei Salvarsanbehandlung uberhaupt wesentlich seltener, bei wiederholt energisch 
Behandelten geradezu Ausnahmen. Das ZuriIckgehen von Erkrankungen an 
Iritis luetica ist auch uns Ophthalmologen sehr aufgefallen. 

FUr die Frage der Rezidive, vor allem fur die Entstehung der sog. Neuro­
und Meningorezidive, ist es von groBer Bedeutung, daB gleich die erste Lueskur 
richtig ausgefuhrt wird und daB nicht eine sog. "Anbehandlung" inszeniert 
wird. PLAUT und MULZER konnten experimentell nachweisen, daB zu geringe 
Dosen Salvarsan eine Reizwirkung auf die Spirochaten ausuben und die Spiro­
chaten auch neurotrop machen. DaB die besonders im Anfang der Salvarsanara 
zu gering dosierten und zu wenigen Injektionen, auch abgesehen von Neuro­
rezidiven zu einer Vermehrung von Tabes und Paralyse oder wenigstens zu 
einer Abkin'zung des Inkubationsstadiums gefuhrt haben, ist Ofters behauptet 
worden; nachdem man aber gelernt hat, das Salvarsan in der richtigen Weise 
zu verwenden, ist diese Gefahr, soweit man das bisher beurteilen kann, an­
scheinend iIberwunden. Nach PETTE, der das groBe Material NONNES ver­
arbeitete, ist die Inkubation bei den mit Salvarsan behandelten, spater an 
Metalues erkrankten Fallen vielleicht etwas kurzer als vor der Salvarsanzeit. 
Die Gesamtzahl der Erkrankungen ist aber seit der Salvarsanara nicht groBer 
geworden, und die bisher Erkrankten sind aIle nach heutigen Begriffen un­
genugend mit Salvarsan bt:lhandelt gewesen. 

Den groBen Vorteilen des Salvarsans stehen nun zweifellos gewisse Schadi­
gungen gegeniIber. DaB diese Schadigungen selten eintreten, werden die meisten 
der Fachgenossen aus ihrem eigenen Material bestatigen konnen, es geht auBer­
dem mit Evidenz aus der groBen KOLLNER-Sammelstatistik hervor, wo unter 
56445 Injektionen 1 unvermeidbarer Todesfall figuriert, wahrend einige andere 
Todesfalle durch genaue Untersuchung vor der Injektion und einige andere 
MaBnahmen hatten verhindert werden konnen. Die Todesfalle stellten sich 
am haufigsten nach der 2. oder 3. Injektion ein. Von den Folgezustanden 
sind die schwersten die EncephalitIs haemorrhagica, schwere Formen von 
Dermatitis und die akute, gelbe Leberatrophie. Die Pathogenese der Ence­
phalitis haemorrhagica ist noch immer nicht vbllig geklart Manchmal waren 
wohl auch bei den beschuldigten Fallen spezifische Veranderungen des 
Zentralnervensystems die eigentliche Ursache des Todes, ofters konnte auch 
nicht entschieden werden, ob das Salvarsan allein oder das gleichzeitig ver­
abreichte Quecksilber bei der Auslosung der KranklIeit eine Rolle spielte. Es 
muB aber auf jeden Fall damit gerechnet werden, daB bei der Salvarsankur 
ganz gelegentlich, ohne daB man eine Ulsache daflir auffindet, diese schwere 
oft zum Tod fiIhrende Komplikation auftritt. Zeigen sich Anzeichen, so wird man 
sofort von AderlaB und Infusion von KochsalzlOsung sowie subcutaner Adrenalin­
injektion (1 mg) Gebrauch machen; da der Liquordruck meist stark erhOht 
ist, so wird auBerdem eine Lumbalpunktion, unter Umstanden sogar die von 
EHRLICH empfohlene Trepanation zweckmaBig selll. DIe FaIle von Ikterus, 
die unter Umstanden zur Leberatrophie fuhren, kommen natiIrlich in fach­
arztliche Behandlung. 

In sehr verschiedener Starke und unter ganz verschiedenen Formen konnen 
Dermatosen sowohl wahrend als auch nach langerer Zeit bereits absolvierter 
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Salvarsanbehandlung (Spatexantheme) auftreten. Gleichzeitig mit der Haut 
sind dann auch die Schleimhaute meist ergriffen. 

Entzundungen der Oonjunctiva leichten Grades sind der fast standige Be­
gleiter schwerer Salvarsanhautentziindungen. In den meisten Fallen handelt 
es sich nach der Schilderung von ZIELER und BIRNBAUM zunachst wohl um eine 
einfache, nicht bakterielle Entziindung der Schleimhaut, wie wir sie des ofteren 
an der Mundschleimhaut sehen, die den Vorgangen an der Haut entspricht, 
also als Exanthem bezeichnet werden kann. Wie dort hat man in seltenen 
Fallen im Verlauf dieser Entzundung pseudomembranose Belage und nach 
ihrer AbstoBung Geschwure an der Bindehaut, sowie ein Ubergreifen auf die 
Hornhaut auftreten sehen. JADASSOHN erwahnt schwere, mIt Trubung heilende 
Hornhautveninderungen 1m AnschluB an ein Salvarsanexanthem. KUMER beob­
achtete bei einer Dermatitis nach acht Neosalvarsaneinspritzungen eine Keratitis 
superficialis punctata des linken Auges, die zu Geschwiirsbildung mit narbiger 
Abheilung fuhrte. BRUCK und SOMMER sahen in einem todlich verlaufenen 
Falle von schwerer, mit Bildung groBer, schlaffer Blasen einhergehender Haut­
entziindung (ahnlich einem Pemphigus foliaceus) nach Sulfoxylatsalvarsan­
behandlung das Auftreten von Geschwiiren auf der Hornhaut, die "zum Durch­
bruch tendierten". In dem von HAUCK nach Silbersalvarsan-Sulfoxylatsalvarsan­
behandlung beobachteten Falle kam es zum Durchbruch der Hornhaut und 
Irisvorfall und damit zum volligen Verlust der Sehkraft dieses Auges. Einen 
ganz ahnlichen Fall beschreibt KLAAR, bei dem es nach elf Neosalvarsan-Mirion­
einspritzungen zu einer pseudomembranosen Entzundung der linken Con­
junctiva und dann zum Auftreten eines Hornhautgeschwirres gekommen ist, 
das zum Durchbruch und Vorfall der Regenbogenhaut gefuhrt hat. 

Der erste und am genauesten beschriebene Fall dieser Art stammt von 
HEGENER: 

Bei einem 45jahrigen Kranken mit Lues cerebrospinalis tritt nach zweimahger innerhalb 
8 Tagen verabfolgter Gabe von Neosalvarsan (0,45 und 0,6) ein bald wieder abklingendes 
Exanthem auf. Auf eine dritte Einspritzung von 0,6 (!) N eosalvarsan nach vier W ochen 
steigert sich die Rotung zu einer schweren, allgemeinen Hautentzimdung, m deren Verlauf 
ein Decubitus mit jauchiger Sekretion und eine Lungenentzimdung auf tritt, die unter 
den Zeichen der Herzschwache zum Tode fuhrt. An den Augen zeigt sich zunachst em 
schmutziggrauer, crouposer Belag, bakteriologisch werden massenhaft Staphylo- und 
Streptokokken gefunden. Unter zunehmender starker, allgemeiner, grauer Trubung bildet 
sich am unteren Limbus ein tiefes Geschwur, das rasch zum Durchbruch, Regenbogenhaut­
vorfall und zur Einschmelzung fast der ganzen Hornhaut und eines Teiles der Conjunctiva 
bulbi und der Sklera fuhrt. In Stuckchen des Bulbus wird bei der Sektion deutlich Arsen 
nachgewiesen. 

Zweifellos gibt es ebenso ~ie gegen sonstige Medikamente eine Idiosynkrasie 
gegen Salvarsan, und die Uberempfindlichkeitsreaktion kann sich am Auge 
abspielen, wobei gleichzeitig ein Hautexanthem bestehen oder fehlen kann. 
SIMON schildert einen Fall, bei dem nach jeder der vier Salvarsaninjektionen 
Conjunctivitis auftrat. KLEEBERG beobachtete, abgesehen von den von NAEGELI 
und KRAUS zuerst beschriebenen conjunctivalen Reizungen, hinger dauernde 
Conjunctivitiden bei einer Salvarsankur. lch selbst sah gelegentlich eine 
Keratitis superficialis und dendritica mit guter Prognose. KUKAN beschrieb 
gelbgraue Knotchen in der Conjunctiva bulbi und am Limbus corneae und 
glaubte es mit einer HERXHEIMERschen Reaktion zu tun zu haben. 

Die vasomotorischen Erscheinungen sehen meistens zunachst schlimmer aus, 
als sie im Grunde sind. Sie konnen durch Verminderung der Dosis, durch 
Wechsel des Praparates, durch vorherige Einspritzung von Adrenalin, evtl. 
auch durch sehr langsames Tempo der Injektion und Zuhalten der Nase 
vermieden werden. PULA.Y empfiehlt Auflosung des Salvarsans in Meni}. 
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Die N eurorezidive, die ja auch den Sehapparat sehr wesentlich mit in An­
spruch nahmen und die in der ersten Salvarsanzeit eine schwere Belastung 
des Salvarsankontos darstellten, wurden bei richtiger Salvarsandosierung immer 
seltener. Vor 1-2 Jahren tauchten sie dagegen in verstarkter Zahl wieder auf 
(z. B. HANDKE), wie uberhaupt die Giftigkeit des Salvarsans zlemlich plotzlich 
in auffallender Weise zunahm. Man hat wohl mit Recht die unangenehmen 
Komplikationen auf schlechte Praparate bezogen; in letzter Zeit ist es davon 
wieder still geworden. Es durfte aber aus diesen Erfahrungen heraus abzuleiten 
sein, daB man zweckmaBigerweise bei Injektionen die Nummer des Salvarsan­
praparates sich notiert. 

Applikationsort und -art, Dosierung. Von den zahlrelChen Salvarsan­
praparaten seien nur die meistbenutzten kurz erortert. Das Altsalvarsan 
wird jetzt anscheinend nur noch von wenigen verwendet, obgleich es nach An­
sicht mancher Kliniker ganz besonders wirksam ist. Es hat aber den Nachteil 
schwerer Laslichkeit, und man muB groBe Mengen von Flussigkeit injizieren. 
Am beliebtesten smd die leichter laslichen Praparate Neosalvarsan, Salvarsan­
natrium und das Silbersalvarsan, die alle intravenos einverleibt werden. Wichtig 
ist, daB die Ampullen, in denen das Medikament aufbewahrt ist, keinerlei Defekt 
haben und daB die Praparate durch Luftzutritt (kenntlich an einer dunkleren 
Farbung) nicht verdorben sind. Die Lasung des Pulvers muB jedesmal direkt 
vor der Injektion vorgenommen werden, langeres Stehenlassen der fertigen 
Lasung ist unbedingt zu vermeiden. 

Man begmnt bei dem Neosalvarsan am besten mit 0,3 oder 0,45 g (Dosis 2 
resp. 3). Wird die Dosis gut vertragen, so kann sie auf 0,6 g (Dosis 4) erhoht 
werden. Die Injektionen erfolgen in Abstanden von 1/2 Woche und es werden 
im ganzen 10-12 Injektionen appliziert, so daB 4-5 g Neosalvarsan bei 
Mannern, 3-4 g bei Frauen im ganzen verabfolgt weroon. 

Die Dosierung des Salvarsannatriums ist dieselbe wie die des Neosalvarsans. 
Als Losungsmittel kommt bei beiden etwa 10 ccm physiologischer Kochsalz­
losung oder frisch destilliertes Wasser in Betracht. 

Das Silbersalvarsan wird in Dosen von 0,1-0,3 g verabreicht, bei Frauen 
nicht uber 0,2 g. Es ist ein dunkelbraunes Pulver, das sich mit dunkler Farbe 
in neutraler Reaktion last. Die Nebenerscheinungen treten hierbei anscheinend 
etwas haufiger als bei den anderen Praparaten auf, doch ist es vielleicht etwas 
wirksamer. 

Die ubliche Applikation ist die intravenose; intramuskular wird wohl kaum 
noch injiziert. Auf andere Injektionsformen, z. B. endolumbale (S. 382), sowie 
auch auf Versuche mit Lokalbehandlung des Auges (S. 198) wird im speziellen 
Teil eingegangen. 

Die Erfahrung mit den neuen Arsenpraparaten "Albert 102", sowie dem 
amerikanischen Tryparsamid sind noch nicht als abgeschlossen anzusehen; 
es hat den Anschein, als ob sie dem Salvarsan klinisch unterlegen seien. Beim 
Tryparsamid kommt hinzu, daB es im Experiment atoxylartig wirkt (YOUNG 
und LOEWENHART, s. vorn) , also gefahrlicher ist als das Salvarsan und daB 
auch beim Menschen in nicht unerheblicher Zahl Sehstarungen beobachtet 
wurden (WOOD und MOORE). 

In neuester Zeit ist das Wismut in die Therapie der Syphilis eingefuhrt 
worden und scheint sich recht gut zu bewahren. 

Die Wismuttherapie nimmt ihren Ursprung von der Mitteilung von Roux 
1921 uber die Erfolge, die SAZERAC und LEVADITI beim syphilisinfizierten 
Kaninchen erreicht hatten. 

Fur den Interessenten sei auf einen orientierenden Aufsatz von CITRON 
verwiesen. DaB es dem Salvarsan gleichartig oder gar uberlegen ist, ist nach 
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den blsher vorhegenden Untersuchungen als widerlegt anzusehen. Es ist m 
eine Parallele mIt dem Hg zu stellen 

Von deutschen Praparaten werden das Spirobismol, Bismogenol, Casbis 
und viele andere verwendet. Die ApplikatlOn erfolgt mtramuskular. Beim 
Splrobismol besteht folgende Anwendungsregel: 

1. und 2. W oche 3 InJektlOnen zu 1 cern 
3. und 4. W oche 2 InJektlOnen zu 2 cern 

mIt 3 Tagen Intervall 

0,24 g 
0,28 g 

5. biS 7. Woche 5 InJektlOnen zu 2 cern 0,35 g 
....,....-~-= 

Spirobismol 0,87 g 

Am Auge liegen meist gunstige Erfahrungen vor von GOURFEIN, HERMANN, 
DE MORAES CARDOSO, MARGERIN, MARIN-AMAT, VEJDOWSKY, KROPP, RENTZ, 
MORON, MANOLESCU und PETALA, CATTANEO, PODOVANI u. a. 

SIMON, CLEMENT und BRAILEY sahen ebenso Wle ich selbst ein Neurorezidlv 
nach Wismutbehandlung, was ja an sich bel der speZlfischen Natur der Neuro­
rezidlVe nicht wundernimmt. 

Bel der Therapie der Syphlhs darf man nie vergessen, daB fur das thera­
peutische Resultat nicht nur das Heilmittel, sondern auch die Konstitution 
und Jewelhge Kondltion des Organismus von groBer Bedeutung ist (KYRLE). 
Fieberhafte Prozesse, akute Infekte beemflussen den syphihtischen ProzeB 
oft gunstig, Tuberkulose oft ungunstig Zahlreiche Erfahrungen, z. B das 
Umschlagen emer negativen Seroreaktion in eme positive oder das umgekehrte 
Verhalten lange Jahre nach der elgenthchen Infektion und ohne vorhergehende 
spezifische Behandlung, zeigen die Abhanglgkeit des Verlaufs der Erkrankung 
und des Endeffekts von der Disposition des Organismus und von den mannig­
fachen Anderungen desselben wahrend des Lebens. KYRLE hat nun versucht, 
die spezifIsche Syphilistheraple durch unspezifische MaBnahmen, die den Orga­
nismus anregen, bzw. den syphIlitlschen Herd reIzen sollen, zu unterstutzen 
Durch kunsthch erzeugtes Fieber wurden zwar uberraschende Augenblicks­
erfolge erzIelt, doch trat eme Haufung schwerer Memngorezldive ein Die 
Erfahrungen in dieser Hinsicht belehrten aber daruber, daB man mIt solchen 
Verfahren die Vorgange beim Abbau des Virus im Gewebe tatsachhch andern 
kann. Er hat dann die Malariatherapie fur die fruhen Luesstadlen eingefuhrt, 
uber deren Wert sich noch nichts EndguHiges sagen laBt. 



Spezieller Teil. 

I. Lider und Bindehaut. 
Bei den syphihtischen Erkrankungen der Lider und der Bmdehaut kann 

man sich mehr als bei den meisten sonstigen luetlschen Affektionen des Auges 
an dIe Terminologie und Stadieneinteilung der Syphilidologen halten, wenu­
gleICh doch auch hler mcht selten Schwiengkmten m der Entschmdung der Frage 
entstehen, ob ein ProzeB dem sekundaren oder tertlaren Stadium der Lues 
angehort. 

Der Primaraffekt des Auges trifft entweder die Lidhaut oder die ConjunctIva. 
Am hauflgsten sitzt wohl die Imtialsklerose an der Haut des Lides oder am 
Lidrand, nicht selten ist bei emem Sitz am Lidrand auch die angrenzende 
ConjunctIva mit mduriert Sehr viel seltener sind die Primaraffekte der Bmde­
haut, wobei anschemend der SltZ an der Conjunctiva tarsi hauflger 1st als an 
der Conjunctiva bulbi. Der Schanker der Augapfelbindehaut kommt aber 
wohl etwas hauflger vor als man fruher dachte, da gerade in den letzten Jahren 
wIeder, abgesehen von den fruher bermts veroffentlichten Fallen, neue Be­
obachtungen von COMNINOS und MARCOGLAN, FROMAGET, KROLL, ROUVILLOIS, 
SOURDILLE, SPRATT, VASQUEZ, VILLEMONTE DE LA CLERGERIE an der Con­
junctiva bulbi und von BOTTERI, HALLoPEAu, JAMPOLSKY, WOLFRUM und 
STIMMEL an der Carunkel und PlIca semllunarls mltgetellt wurden, doch smd 
diese MItteilungen wohl nur darum erfolgt, weil es sICh um groBe Selten­
heiten handelt, wahrend sonstlge Initialsklerosen am Auge in den mmsten 
Fallen mcht mehr pubhzIert werden. Sltzt der Prlmaraffekt an der ConjunctIva 
tarsi, so wird nach SAEMISCH die Bindehaut des Unterlids mit der angrenzenden 
Ubergangsfalte erhebhch haufiger ergriffen als die des Oberhds. Nach WOLFRUM 
und STIMMEL wurden blS 1910 beobachtet: 23 FaIle an der ConjunctIva bulbI, 
6 Fane an der Phca und Carunkel, 11 Fane an der oberen Dbergangsfalte, 
24 FaIle an der unteren Ubergangsfalte. 

Von Interesse 1st die Frage, in welchem quantitatwen Verhaltms die Schanker­
btldung am Auge zu den extragenitalen Injektionen uberhaupt und zu den Kopj­
schankern im besonderen vorkommt. DIe Angaben der Autoren sind recht 
wechselnd. Nach der groBen Statlstlk von MUNCHHEIMER steht der Primar­
affekt des Auges an 7. Stelle, hinter Lippen, Brust, Mundhohle, Fmger, Handen 
und TonsIllen. Unter 10265 extragemtalen Schankern war das Auge 463mal 
(4,15%) betroffen 1m groBen ganzen 1st der Augenschanker sICher sehr selten. 
So sahen z. B WILBRAND und STAELIN unter Ihren 200 AugenaffektlOnen in der 
FruhperlOde der Syphlhs kemen Primaraffekt am Auge, und nach ihrer An­
gabe hat HAHN unter 307 extragenitalen Sklerosen aus dem glmchen Hamburger 
Krankenhaus bei 16616 Luetlschen kemen Augenschanker festgestellt. Andere 
Autoren, besonders russische, brmgen dagegen ganz auffallend groBe Prozent­
satze von Primaraffekten am Auge, z. B. beschrmbt POSEy-KoRSCHITZ 130 
Augenschanker unter 888 extragenitalen Primaraffekten Praeter propter 
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scheint es so, als ob man bei ausgedehntem poliklinischen Material als Ophthal­
mologe etwa alle 2 Jahre em Ulcus durum des Auges zu Gesicht bekame. So 
beobachtete TERSON 8 Lidschanker in 15 Jahren, WOLFRUM und STIMMEL 2 in 
5 Jahren und ich selbst 3 in 5 Jahren. Uber dIe Beziehungen der Augenschanker 
zu den Kopfschankern finde ich eine Angabe von FOURNIER (zit. bei CAUVIN), 
der unter 849 Kopfschankern 21 mal solche des Auges feststellte, also eine recht 
geringe Zahl. Und dieses seltene Vorkommen zeigt sich auch bei einer viel 
kleineren Zusammenstellung BENARIOS, der unter 14 Kopfschankern kemmal 
einen Primaraffekt am Auge fand. Wegen zahlreicher sonstiger statistischer 
Angaben verweise ich auf dIe Sammelwerke von MICHEL-SCHREIBER, SAEMISCH, 
GROENOUW. 

Die Entstehung des Augenschankers ist haufig m Dunkel gehullt. Oft Wissen 
die Patienten sicherlich selbst mchts uber die naheren Umstande, in anderen 
Fallen wollen sie keine nchtigen Angaben machen. Immerhin sind zahlreiche 
ursachliche Momente gefunden worden, von denen wahrscheinlich die Uber­
tragung durch den KuB und besonders m RuBland die greuliche Unsitte, Fremd­
k6rper aus dem Bindehautsack zu lecken, die haufigste zu sem scheint; dabel 
1st unter Umstanden wie bei den Quacksalberinnen SADEKS eine positIve Wa.R. 
das einzig nachwersbare Zeichen der Syphilis. Selbst Fruchtwasser, das m 
das Auge spritzte, gab schon Veranlassung zur Schankerbildung. Auch Wasche­
stucke, die von Luetischen gebraucht worden waren, scheinen auslosend wirken 
zu konnen. 

Von Interesse sind Beobachtungen von Autoinfektion, wo sich Patienten 
durch Ubertragung des VIrus ihres eigenen genitalen oder sonstigen Pnmar­
affektes eine Imtralsklerose am Auge verursachten. 

Eine ganze Reihe von Llteraturangaben hegen vor, daB bereits vorhandene 
Augenleiden die Dispositwn zur Erwerbung eines Augenschankers erhebhch 
steigern. Bei bererts bestehender BlepharitIs, bei Impetigo der Lidhaut, bel 
Entzimdung der MEIBOMschen Drusen, bei ConjunctivItIs, Trachom usw. wird 
das Haften des syphilitischen Virus anscheinend erleichtert. Ganz besonders 
gilt das auch fur vorhandene Lidwunden, die durch Aussaugen oder Beschmieren 
mIt syphlhtischem Sekret mfiziert wurden. Gerade bei Sauglmgen oder kleinen 
Kindern wurde dlese Form der Ubertragung mehrmals beobachtet. Es 1St 
danach klar, daB auch ein Betriebsunfall gelegentlich das disponierende Moment 
zur Ansiedlung emer Initialsklerose am Auge werden kann. 

WIe oben berelts gesagt, kann dIe Initlalsklerose am Auge durch Uber­
tragung von emem anderswo sitzenden Primaraffekt her erfolgen. Es mull 
aber auch wohl dIe Moghchkeit durchaus zugegeben werden, daB bei demselben 
Coitus em Haften des luetischen Giftes an mehreren Stellen zugleich statthat. 
Eine solche Beobachtung von gleichzeitig mehrfachem extragenitalen Primar­
affekt aus der v. HIPPELschen Klimk habe ich schon fruher (1910) wieder­
gegeben. 

Gelegentlich werden auch Pnmaraffekte an beiden Augen beobachtet. Ferner 
bestehen einige Beobachtungen uber doppelten Schanker am gleichen Auge. 
Sehr typisch ist fur diese Entstehungsart eine Beobachtung VON MICHELs. 
Er sah ein halbkrersformiges GeschwiIr an zwei zWIschen den beiden Tranen­
punkten und der Lidrandmitte gegenuber befindlichen Stellen des Randes des 
Ober- und Unterlids. DIe belden Halbkreise paBten so genau zusammen, daB 
sie beim LidschluB eine regelmaBIge Kreisfigur biideten. 

DaB sich dIe Syphilis des Gesamtkorpers von dem Augenschanker aus im 
allgemeinen m derselben Weise entwickelt wie von einem genitalen Pnmar­
affekt aus, ist allbekannt. Fur dIe groBe Anziehungskraft der Genitalgegend 
fur die Spirochaten spricht eine von GINSBURG veroffentlichte Tabelle russischer 
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Beobachtungen von Augenschankern, in der man merkwurdig hauflg nassende 
Papeln an den Genitahen oder am Anus verzeichnet fmdet. 

Klinisches Bild. Der Primaraffekt der Lidhaut hat seinen SltZ besonders 
gern am Lidrand und schreitet mcht selten uber den Rand hinweg auf die 
Bindehaut fort (vg. 1. SCHREIBER, Die Krankhelten der Augenlider S 125, 
Abb. 22, GRAEFE-SAEMISCH, 3 Aufl), wahrend em Befallenwerden der Bmde­
haut durch das Lid hmdurch von der Knorpelseite her kaum je in Betracht 
kommt. Wahrscheinhch hangt das mit der Vertellung der LymphgefaBe zu­
sammen, die nach TH. LEBER so verlaufen, daB eine Verbindung zWischen 
den Lymphgefal3en der tarsalen Bindehaut und denen der Lidplatte haupt-

Abb. fi8 Prnnaraffekt des UntcrlIds In der Tranensackgegend 

sachhch am frelen Lldrand erfolgt, wahrend slCh Verbmdungen durch den 
Tarsus hmdurch nur selten fmden. Die Sklerose beginnt nach einer Inku­
bationszelt von im allgemeinen 3 Wochen mit einer chalazlOnahnlichen, derben 
Schwellung im Lid, uber der dw Raut rothch oder blaurothch, spater mehl' 
speckig glanzend erscheint Schwellung und Rotung konnen abel' bald daH 
ganze Lid einnehmen. Dw Bmdehaut des Lides wil'd, selbst wenn Sle mcht 
von del' Induration des Lldes betroffen 1st, meist mehl' oder mmdel' stark 
mjiziert, manchmal auch chemotiEch abgehoben sein und absondern Die 
oberflachhchen Rautschichten stol3en sich dann uber der skleroslCrten Partie 
ab, und es kommt zu der BIldung emes mehr oder wemger twfcn, ofters mit 
einer Kruste bedeckten Geschwurs, dessen Rander und Grund die typische, 
derbe Beschaffenheit des Ulcus durum haben. Die Rander sind oft wallartlg 
und untermmiert . Der Grund des Geschwurs kann nach v. MICHEL em grau­
gelbliches, speckiges Aussehen haben. 
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1-2 Wochen nach Beginn der Affektion am Auge kommt es zur Anschwellung 
der regionaren Lymphdrusen. Die Schwellung der Drusen ist in vielen Fallen 
mdolent, manchmal aber doch auch etwas druckempfindlich und kann in der 
GroBe von emer Mandel bis zu einem kleinen Apfel variieren. Wie POITOUX 
betont, schwellen bei einem medial gelegenen Schanker die Submaxdlardrusen 
und bei emem lateral gelegenen die Praauriculardrusen an. VON MiCHEL hebt 
aber hervor, daB es allmahlich zu einer Beteiligung des ganzen Lymphdrusen­
systems des Gesichts kommt. Der Satz von POITOUX, der durch die anato­
mischen Untersuchungen von MOST seine Erklarung findet, scheint zum 
mindesten insoweit richtig, daB die Submaxillardrusen bel dem medial gelegenen 
Schanker zuerst ergnffen werden und die Praauriculardrusen bel dem lateral 
gelegenen. 

Bei dem auf Abb. 58 wiedergegebenen Fall war der SltZ des Prlmaraffektes 
am inneren Lidwinkel, fast in der Gegend des Tranensacks WIe es bei Primar­
affekten auch an anderen Stellen nicht selten ist, bestand hier als ZelChen der 
Mitbeteiligung des Gesamtkorpers, abgesehen von der Schwellung der regionaren 
Lymphdrusen, maBiges Fieber. Diese Temperaturstelgerung wurde, wie das 
bei Primaraffekten auch sehr hauflg zu sem scheint, durch Salvarsan voruber­
gehend noch erheblich vermehrt, ganz 1m Gegensatz zu dem fast immer reaktions­
losen Verlauf nach der Einspritzung bei anderen Syphdisstadien. 

Der Verlauf des Prlmaraffekts ist im allgemeinen der, daB dIe ulcerierte 
Sklerose mehr oder weniger schnell an Harte abnimmt und oft eine Narbe von 
strahligem Aussehen zurucklaBt. Das Zuruckgehen der Erscheinungen bei 
der Salvarsantheraple schien bei meinen welllgen Fallen auffallend rasch zu 
erfolgen, denn bei der fruheren antlluetischen Behandlung bheb nach VON 
MICHEL die Harte m der Regel langere Zeit, selbst mehrere Monate bestehen. 

SltZt der Schanker m der Nahe des Lidrandes, so gehort es zur Regel, daB 
die Wimpern ausfallen, und der umschrIebene Cdienmangel kann als einziges 
Zeichen der Erkrankung dauernd bleiben. Manchmal allerdmgs stellt sich 
auch wieder em Nachwuchs von Cdien ein. 

Der Primaraffekt an der Bzndehaut lokalisiert sich, WIe schon fruher her­
vorgehoben wurde, am haufigsten an der Conjunctiva tarsi des Unterlids, 
erhebhch seltener an der des Oberlids. DIe Erschemungen, die in beiden Fallen 
hervorgerufen werden, durften aber zlemlich ahnhche sein. Dlese begillnen 
llllt einer conjunctlvltlschen Reizung, Schwellung, InjektlOn und Absonderung, 
so daB zunachst der ProzeB lllcht charaktenstisch erschemt. Allmahhch nimmt 
dann die Schwellung zu und geht auf das ganze Lid uber, und beim Umklappell 
des Lldes erkennt man emen deuthch hervortretenden Wulst, der schmIerig 
belegt, graugelblich oder speckig glanzend aussieht. Die Zunahme der Reiz­
erscheinungen, die Widerstandsfahlgkeit gegen lokale Behandlung und dIe bald 
dann einsetzende Schwellung der reglOnaren Lymphdrusen fuhren zur Diagnose, 
die durch die immer starker werdende Verhartung der Geschwulst noch wahr­
scheinlicher wlfd. Die Sklerose beglnnt zu ulceneren und es besteht dann etwa 
der ProzeB, Wle er in Abb. 59 u. 60 wiedergegeben ist. Sonstlge IllustratlOnen 
geben dIe Arbeiten von AUBINEAU SOWle WOLFRUM und STIMMEL 

Der abgeblldete Kasus Zelgt in typlscher Weise, wie der Prlmaraffekt der 
Conjunctiva tarsi, wenn es slCh nicht um Komphkationen handelt, dadurch 
zuruckgeht, daB slCh das Geschwur rellllgt, die Induration weich wird, die 
Drusen sich verkleinern und schlieBhch an Stelle des Ulcus eine strahhge Narbe 
zuruckbleibt. DIeser RuckbIldungsprozeB wlrd zweifellos bei geeigneter Therapie 
erhebhch schneller und auch besser im allgemeinen vor slCh gehen als ohne 
Theraple. Jedoch auch ohne antIluetische Behandlung geht der Bindehaut­
schanker gerade so wie Primaraffekte an anderer Stelle allmahlich zuruck. 

Handbuch der Raut- u. Geschlechtskrankhelten. XVII. 2. 8 
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Bei dem Prirnurafjekt an del' Augapjelfnndehaut kommt es zu emcr InfIltratIOn 
der Conjunctiva, ohne daB sich besondere Helzerschemungen von sClten der 
Bmdehaut einstellen. DIe InfIltratIOn wml hart und ulcenort an der OheI'­
flache. Allerdmgs hebt SOURDILLE hervor, daB dlese UlceratIOll mmst nicht 
tIef geht und mehr eme ExcoriatIOn darstellt Auch hIer werden dlC Unter­
suchungen auf Splrochaten sowle die mdolente Schwcllung der rcgionarcll 
Lymphdrusen die Diagnose bekraftlgcn Bei der ungemeinon Scltenhelt der 
Affektion kommt es aber slOher hauflg zunachst zu FehldIagnosen, hesonden; 
wenn der ProzeB nahe dem Llmhus corneae sitzt und hler zunachst den Em­
druck einer groBen ulcenerten Phlyktane macht. 

Eine Besonderhelt stellen dIejemgen Prirnamffekte dar, dw dw Pltca sernt­
lunaris und die Carunkel hetreffen Die ersten Erschemungcn bcstehen hier 
in Tranentraufeln sowie m Schwellung del' Conj unctIva am nasalen Winkel. 
Die Verdickung lllmmt dann zu, wml geschwulstartlg, specklg, erodlert odeI' 
ulcenert und kann slOh strangartlg m die ConjunctIva der Lldor fortsetzell. 

,"or dor sI)oziflSehcn Behandlnng N aeh der spezlflsehen Bchan(Unng 
Ahh. ;;9 und GO Prlm,traffekt (ler COIlJullchy" des OllerlHles 

Die VerdlOkung der PlIca kann selbst bCl antlluetIscher Behandlung wochen­
lang, wenn auch in verrmgertem MaBe sichtbar sem 

Anatornische Untersuchungen von Augenschankcrn hegen nur III kleiner 
Zahl VOl' (SGROSSO, SOURDILLE, V. MICHEL, PASETTI, WOLFRUM und STIMMEL). 
Die Sklerose als Ganzes 1St ein umschriebenes, durch einen Lymphocytenwall 
abgegrenztes GebIlde. Das Epithel uber der Geschwulst 1St entweder zerstort 
odeI' durch VakuolisatIOn und Zelleinwanderung krankhaft vprandert Histo­
logisch 1St das charaktenstlSchc, besonders von SOURDILLE, WOLFRUM und 
STIMMEL hervorgehohene Merkmal (he manschettenartige Emhullung der Gc­
faBe durch Lymphocyten In funf- bis sechsfachen HOlhen sind (he Blut- und 
LymphgefaBe von den einkcrmgen Lymphocyten umgehen, und dlC InfIltration 
erstreckt sich oft blS unmlttelbar an die Intima, am melSten hctroffen 18t abel' 
(he Adventitia, die durch den ProzeB haufig stark zerkluftet Uit Welter iHt 
die erhebliche Endothelwucherung und Desquamierung des Endothels m dCll 
GefaBen mittleren Kalibers sehr auffallend. Klcmere OefaHe und CapIllaren 
8md sogar zum TeIl vollstandlg verschlossen Del' Prozef3 ahnelt, Wle f)OUR­
DILLE hervorhebt, genau dem Befund, wle cr von VIRCHOW, HOBIN, CORNIL 
bel anderen Primaraffekten beschriehen 1St. 

In der Submucosa findet sich eme koaguherte, Rerose, nut Zellen dureh­
setzte Masse AuBer Lymphocyten fanden WOLFRUM und STIMMEL Plasma­
zellen, Leukocyten, Mastzellen und, fur den Pnmaraffekt hIS zu emcm gcwlssen 



Primaraffekt des Auges. 115 

Grade typisch, mobil gewordene Bmdegewebszellen. "Mit ihrer blassen Farbung 
in Kern und Protoplasma und mit ihren vielfachen, weit auslaufenden Proto­
plasmafortsatzen sind S10 uberall sofort bemerkbar und beherrschen zusammen 
mIt den relChhch vorhandenen BlutgefaBen stellenweise das pathologisch­
anatomlsche Bild, so daB man neu slCh bildendes Granulationsgewebe vor sich 
zu haben glaubt. Diese Bmdegewebszellen lagen vIelfach paarwelse, zuweilen 
mit der Hauptmasse ihres Protoplasmas noch dicht im Zusammenhang, was 
auf eine wohl kurz vorher stattgefundene Teilung hinweist Teilungsvorgange 
waren auBerdem an den melsten Zellarten an verschiedenen Stellen anzutreffen. 
Vertreten war sowohl die Mltose, Wle die dichte Kernt01lung." 

Der Primaraffekt des Auges gehort zu den wenigen syphlhtischen Augen­
affektlOnen, bei denen es durch sofortlge Untersuchung des Sekretes auf 
Spirochaten aus dem Innern des Geschwurs gelingt, die spezifische Natur nach­
zuweisen. KOWALEWSKI ist wohl der erste gewesen, der die Lueserreger auf 
diese Weise in einem Augenschanker nachgewiesen hat und der auch bereits 
feststellen konnte, daB die Mikroorgamsmen nach der dritten Sublimatspritze 
verschwunden waren. Er konnte SIe im ubrigen trotz des posltiven Befundes 
im Geschwur aus den Drusen nicht erhalten. Eine Reihe weiterer posltiver 
Befunde von A. LEBER, VILLEMONTE DE LA CLERGERIE, BOTTER! u. a. hegen 
vor, ich selbst habe auch 1910 auf den positiven Nachweis nachdrucklich hm­
gewlesen und konnte dIe Spirochaten in allen bisher von mir beobachteten 
Fallen konstatleren. ZW01fellos fuhrt die Untersuchung des Reizserums im 
Dunkelfeld oder im Tuschepraparat am schnellsten zu einem Resultat, wahrend 
WOLFRUM und STIMMEL z. B. im Ausstrich Spirochaten nicht erhielten. Da­
gegen fanden sich bei ihrer Beobachtung zahlrelChe Exemplare nach Impra­
gnierung eines exzidierten Stuckes im Levaditigemisch. Von Wichtigkeit ist 
ihre Feststellung, daB sich dIe Spirochaten durchaus immer in LymphgefaBen 
aufhielten. 

Prognose. In der Regel hellen dIe Primaraffekte am Auge ab, ohne daB 
bei ihrer Vernarbung ungunstige Folgen fur das Auge selbst entstehen. SaB 
der Schanker an der Lidhaut, so ist die Narbe spater haufig kaum mehr erkenn­
bar, saB er am Lidrand, so bl01bt oft der Ausfall der Wlmpern bestehen; bei 
pnmarem Sitz an der Bindehaut ist ebenfalls m spaterer Z01t eine zarte, strah­
lige Narbe dIe einzige Erinnerung. In seltenen Fallen wurden Komplikationen 
bei der Vernarbung beobachtet. So kann das Andauern der Induration gelegent­
lich zur Verodung der Tranenpunkte fuhren (DE LAPERSONNE), unter Umstanden 
auch zu Symblepharon (AUBINEAU). 

Etwas haufiger als dlese sekundaren Erscheinungen an der Stelle der Sklerose 
sind Erkrankungen anderer Teile des Auges, die entweder kurz nach dem Auf­
treten des Primaraffektes und wahrend dieser noch besteht, zur Beobachtung 
kommen oder einige Z01t nach seiner Abh01lung. So sahen WOLFRUM und 
STIMMEL eine Tarsitis am Oberlid auftreten bei einem SltZ des Primaraffektes 
in der unteren Ubergangsfalte. Das Oberhd schwoll odematos an, und beim 
Umdrehen desselben zeigte sich der Tarsus stark verdickt und ger6tet, besonders 
an einer Stelle, wo eine knotchenformige, ziemlich feste Prominenz zu fuhlen 
war. Auch HELBRON berichtete schon fruher uber eine chalazionartige Ge­
schwulst, die mIt dem doppelten Schanker am Lidrand nicht in Zusammen­
hang stand. CHAILLOUS sah eine Beteiligung der Sklera m der Form eines 
skleritischen Buckels mIt erodierter Oberflache und einer Reihe kleinster, gelb­
licher Knotchen dicht neben einem Pnmaraffekt am inneren Lidwmkel. 

Die haufigste, wenn auch immerhin seltene Nacherscheinung nach einem 
Schanker stellt die parenchymatose Keratitis dar. Es kann keinem Zweifel unter­
liegen, daB die an sich schon so seltenen FaIle von interstitieller Keratitis bei 

8* 
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akquirierter Lues zum Tell an Augen emtreten, die vorher von emem Pnmar­
affekt befallen waren. Solche Falle wurden beobachtet von V ALUDE, FISHER. 
TREACHER COLLINS, CARPENTER, MARLOW, AUBINEAU, SNELL, WOLFRUM und 
STIMMEL, ROLLET und GRANDCLEMENT, FROMAGET, CLAUSEN, MEYER In all!:'n 
dlesen Fallen kam es zu emer emSeltIgen KeratItIs parenchymatosa auf der Helte 
des Schankers, auGer m dem FaIle von ROLLET und GRANDCLf~MENT, hel dem 
ein 7jahnges kongemtal-luetIsches Madchen, das emen Schanker am LHlrand 
akqmnerte, etwa emen Monat nach Hellung des Schankers an doppelse!t!ger 
KeratItis parenchymatosa erkrankte Der khmsche Befund sprach m dIe Hem Fall 
ganz fur Pnmaraffekt (mdurlerte BasIs, UlceratIOn und starke Schwellung der 
regionaren Drusen); Sekundarerschcmungen wurden allerdmgs me beohachtet. 
Bei den ubngen, wohl zusammengehongen Fallen entstand <he Parenchym­
trubung der Hornhaut noch wahrend des Bestehens des Schankers oder cllug!:' 
Zelt spater, bel MARLOW allerdmgs erst 10 Jahre spater DIe mterstItlell!:' 
KeratItIs geht bel anhluetischer Theraple melst sehr schnell zuruck und muG 
1m allgememen als gutartIg angesehen werden (s auch Kapltel KeratItIs paren­
chymatosa). 

DE SCHWEINITZ betrachtet das Entstehen eines Pannus der Hornhaut als 
typische Folge emes Lldschankers, doch fmde ICh dlese Angahe nur vereinzelt. 

Hier und da wurde Iritis an dem Auge des Pnmaraffekts spater beobachtet 
[FOURNIER, HELBRON, GINSBURG, BOURGEOIS (ZIt. hei v MICHEL)] HICr 1St 
<he Entscheidung dann sehr schwlerig, ob es sICh um dIe Wlrkung 1m Geweb!' 
welter gewanderter Splrochaten handelt, WIe das bei Erkrankungen der Cornea 
und Sklera sehr wahrschemlich 1St, oder urn eme auf dem Blutweg entstalldene 
luetlSche Erkrankung der Regenbogenhaut. Bel dem Fall von HELLBRON 
fassen Wlr dIC belderseltige AffektIOn der Uvea mIt dem Autor als hamatogen 
entstanden auf, ebenso WIe dIe bel dem gleIChen PatIenten beobacht!:'te NeuntIs 
optica, resp. als Erschemung der allgemeinen Lues 

TIber eme sowohl dIe Hornhaut als dIe Uvea betreffende Erkrankung bei 
emem Primaraffekt der ConjunctIva bulbi henchten COMNINOS und MAR­
COGLAN, Sle fanden eine UlceratIOn der Cornea und so starke Trubung des 
Glaskorpers, daG vom Fundus mchts zu erkennen war. Auf ZWCl 8alvarsan­
mjektIOnen wurde innerhalb 10 Tagen tadellose Hellung hel nor maIer 8eh­
scharfe erzlelt. 

Emen ganz besonders schweren Fall stellt eine Beobachtung der Klel!:'r 
Klimk dar, uber den BAER benehtet Schon 3 Wochen naeh dem Auftreten des 
Schankers an der unteren Ubergangsfalte stellten sICh DEscEMETsche Beschlage 
ein, dazu gesellten sICh spater schwere Glaskorpertrubungen, NeuroretuutIH 
mIt zentralem Skotom und parenchymatose KeratitIs mIt tICfer und oberflach­
hcher Vascularisation. Der Fall wurde F/2 Jahre mtenslv mIt Salvarsan und 
Hg, aber ohne nennenswerten Erfolg behandelt 

Gelegenthch wurde behauptet, daB die Kopfschanker beoonders zur Ent­
wICklung emer Hlrnsyphihs dispomeren Von EHRLICH und mit Ihm von 
BENARIO 1St dleses Moment bei der Entstehung der NeurorezHhve nach 
Salvarsananwendung in den Vordergrund geschoben worden. Unter 202 Sal­
varsanneurorezldlven an Luehkern 1m Fruhstadium stellte BENARIO in 7 (I/o 
Kopfschanker fest und halt dlese Zahl fur sehr hoch, cia z. B. MAURIAC 
unter 1773 Fallen von Schankern nur 50 Kopfschanker (0,28 %) konstatlert 
hatte. Von Autoren Wle NONNE, FOURNIER u a wlrd eme besondere Du.,­
positIOn der Kopfschanker fur cerebrale Affektionen mcht anerkannt. Was 
speziell die Augenschanker betnfft, so liegt, abgesehen von der einen Beobach­
tung HELLBRONR, keme Beobachtung einer spateren Affektion des Zentral­
nervensystems vor Allerdings 1St aus den Literaturangaben mcht ersichthch, 
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ob dIe FaIle lange genug beobachtet wurden Unter den von BENARIO mlt­
geteilten Kopfschankern befmdet slCh kein Fall von Primaraffekt am Auge. 
Eme Beforderung der Spirochaten auf dem Lymphwege yom Lid durch die 
Orbita hindurch nach dem Gehirn durfte aber auch wemg plauslbel sem, da 
der Lymphstrom yom Gehirn nach auBen geht. In dem zitIerten Fall von 
BAER ergab dIe Untersuchung des Liquor und dIe Schwerhorigkelt sowie 
gestelgerte Reflexe eme Lues cerebri, doch muB hIer durchaus auch mIt der 
Moghchkeit gerechnet werden, daB die Hirnaffektion bel der Anwesenhelt 
sekundarer, sonstiger Symptome auf dem gewohnhchen Weg entstand. 

Therapie Der heutlge Standpunkt der zweckmaBIgsten Behandlung eine~ 
Pnmaraffekts durfte wohl der sein, daB sofort nach SteHung der DIagnose 
eine intensIve antiluetlsche Behandlung mit Salvarsan und QuecksIlber be­
gonnen WIrd. WIr stehen hlermlt 1m Gegensatz zu dem Vorgehen m fruherer 
ZeIt, wo man erst nach GenerahsIerung der Lues eme antisyphlhtIsche Kur 
fur berechtlgt hIelt Heutzutage ergibt sich durch den NachweIs der Spiro­
chaten aus dem Geschwur, daB es sich um Lues handelt. Wlr smd weiter 
besonders auf Grund der Erfahrungen in der SalvarsanzeIt an gemtalen 
Primaraffekten zur sicheren Uberzeugung gelangt, daB bel fruhzeitigem 
Emsetzen emer mtensiven antIluetischen Behandlung der Ausbruch emer all­
gememen Lues ofters noch hintangehalten werden kann. Sind dIe Lymph­
drusen allerdings bereits starker ergriffen und die Wa R. posltiv, dann wlrd 
man der Welterausdehnung des luetlschen Prozesses viel schwerer Emhalt tun 
konnen Immerhin wird man auch dann moghchst bald und mtensiv behandeln 
Das BehandlungsmaB einer emzelnen Kur WIrd zweckmaBigerweise dasselbe sein, 
Wle es von erfahrenen Syphlhdologen beim gemtalen Primaraffekt angewendet 
wird, also etwa 8-10 Salvarsan- resp NeosalvarsamnjektIOnen, kombmiert 
mIt emer energischen Schmierkur, oder statt dessen z. B nach GENNERICH mIt 
15 KalomelmJektIOnen DIese Kur muB mehrfach wiederholt werden 

DIe Syphlhdologen stehen vIelfach auch auf dem Standpunkt, den Pnmar­
affekt, wenn es Irgend moglich 1st, als Quelle fur die allgememe Durchseuchun/Z 
durch ExcisIOn zu beseitlgen Manche Autoren, Wle z. B. HOFFMANN, haben 
dabel mehrfach gute Erfolge gehabt. Am Auge WIrd sich dIese operatIve 
Theraple in den melsten Fallen mcht ausfuhren lassen, da SIe mIt schweren 
kosmetlschen Defekten erkauft werden muBte WOLFRUM und STIMMEL ver­
suchten bel einem Prlmaraffekt an der unteren Ubergangsfalte dIe totale Exstir­
patIOn vorzunehmen. Es kam aber zu neuer InduratIOn, so daB der Erfolg 
Ihres Eingnffs vereltelt war. Bezuglich der EXCIsion konnen dIe Erfahrungen 
vom Genitale mcht ohne welteres auf den Augenschanker ubertragen werden 
Nach den Beobachtungen 1m Tierexpenment (KOLLE und EVERS) 1St auch 
zu bedenken, daB der Ubertntt der Spirochaten yom Pnmaraffekt auf die 
benachbarten Drusen sehr schnell, innerhalb der ersten Mmuten sogar schon 
stattfmdeb Weshalb sollten aber dIe gunstlgen Resultate der intenslven AH­
gemembehandlung fur dIe Augen mcht die gleiche GUltlgkelt haben WIe fur dIe 
genitalen Prlmaraffekte? DaB dIe Lues hIer total beseltigt werden kann, zelgen 
dIe FaIle von RemfektIOn, wobel allerdmgs hervorgehoben werden muB. daB nach 
der Ansicht erfahrener Autoren mcht alles Remfektion 1St, was danach aussieht. 

Lokal bedarf der Prlmaraffekt am Auge kaum einer Behandlung. Dem 
PatIenten werden allerdmgs kuhlende Borwasserumschlage, m anderen Fallen 
Warmeapplikationen wohltun Dagegen schemt mlr dIe Behandlung mIt 
Pulvern und Sal ben vollstandlg unnotIg, da, wie wir bereits oben gesehen habell, 
die Erschemullgen des Schankers durch dIe ApphkatIOn der alltIluetischell 
MIttel sehr rasch zum Ruckgang, wenn auch llicht Immer rasch zum volhgen 
Schwmden gebracht werden. 
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Fur vIele Erkrankungen der Llder und der ConjunctlVl1 ware es moghch, 
anschheBend an den Pnmaraffekt von typlschen Erkrankungen der Sekundl1r­
und Tertil1rpenode der Lues zu spreehen, doch smd andersmts Mfektionen 
genug vorhanden, bei denen dle Emrmhung schwieng fallt oder die manehmal 
im fruhen, manchmal lIn spl1ten Stadmm der Lues swh fmden Es erschemt 
mlr daher zweckmaBlger, dle Prozesse an der LHlhaut, dem 'L'arsuH uml der 
ConjunctlVa getrennt zu bcsprechen 

An der Lidhaut konnen swh die verschiedenartlgen Formen des luetlschen 
Exanthems genau Wle an andercn Stellen der Haut lokahsleren Doch 1st 
Immerhm das Lid nur selten der SltZ emes maculosen, pl1pulosen odcr pustu­
losen Ausschlags. Wahrscheinhch hat der Syphlhdologe auf dwsem Gebiet 
mehr Erfahrung als der Augenarzt, da nur selten eme solche LHlaffektlOn Zll 
Augenbeschwerden fuhrt Dle papulosen Exantheme soUen allerdings zuweIlcn. 
besonders wenn Sle an den Commlssuren sltzen, zlemhch schmerzhaft sem 
(TERSON). Aul3er den Commlssurcn ist die Deckfalte deH Oberhds, ~OWle der 
Lidrand ein Lleblmgssltz der L~dpapel VON MICHEL brmgt dlO Abblldung 

Ahh Gl PdpU\,le luetlcac 27l<lhr ;U,nm. 
Fall vun A ELH('n~Iu, Prdg' 

(Aus SCHREIBER. lhc Krankhmten uer 
AugcnlIder. Handbnch ,I gc"amtenA ng('n­
hmlkunde von GRAEFE-SAEl\nHCH~ 3 Aufl. 

BerlIn' JnllUR Sprmger 1!l24 ) 

eines Falles, bei dem Papeln an gegenuber­
hegenden Stellen des Oher- und Uuterhd­
randes mit Verlust der Clhen nnd einem 
Syphihd der Stunhaut vorhl1nden waren 
(Abb. 61) Dleser Ausfall der Cllien sowie auch 
eme AlopeCIe der AugenbrauclllSt haufIg mit 
dem luetlschen Lldausschlag komhimert. 
kann aher auch ohne daB Exanthem auf­
treten. So fanden WILBRAND und STABLIN 
unter 1:~6 I,uetischen in der Fruhpenode 
12 mal Alopecie der Augenbrauen, 7 mal 
Defekte der Clhen und nur emmal Exanthem 
der Lldhaut, 2 mal m den Augenbrallen. 
Bm 4 Fallen von Cllienschwllnd war glelch­
zeitig AlopeCIe del Augenbrauen nachzll­
wcisen. 

Zlcmlich zahlreichc Angaben der Lite­
ratur weisen darauf hin, daB Kondylome. 

die sieh besonders gern am Lulraud entwickeln, geschwurig zerfalleu konnen. 
WILBRAND-STAELIN sahcu em Geschwur swh aus einer Papel am Rande des 
Oberhds eutwickeln und schlieBhch fl1st 1/3 des ganzen Oberhds einnehmen 
Die CIllen waren alle ausgefl111eu und das Geschwur machte Clnen sehr bedroh­
lwhen Emdruck. Es hCllte schlieBhch nach forCIerten Schmierkuren und 
hinterlieB emen relativ klemen, buchtartigen Defekt im Lidrande, an des sen 
Enden auch spater wIeder ClllOn, aber mit verkehrter Rwhtung l1uftraten 
Dlese und die abnorm weite Lldspalte riefen dauernde Reizzustl1nde der Bmde­
hl1ut mIt lastigem Tranentraufeln hervor. 

In der Abb. 22 der 1. Auf I. dlCser Monographle (Fall Rmfenst. A B 2400/1911) 1St d!'r 
Llddefekt moglieherweise auf eme UlceratIOn papulosen Ursprungs zuruekzufuhren DlO ]etzt 
56Jahnge Frau, dIe 1m ubrigen Reslduen alter IntIS und Chorwretmltis lLufwles, gab an, die 
Entstehung desLIddefekts lage 20 Jahre zuruck; das damahge Geschwur SCI mit grauer Salbp 
behandelt worden Moghcherwmse handelt es sich aber aueh urn gummose UlceratlOnen. 

Von mancher Seite, z. B CHAILLOUS und GUENEAU, wird auch bctont, 
daB es eIlle echte Blepharitis syphilitica gebco Bel der Beobachtung der gc­
nannten Autoren bestand, abgesehen von Plaques muqueuses lIn Mund, llicerose 
Blepharitis, die einer Lokalbehandlung trotzte, unter Queck,alberhehandlung 
aber schnell heilte. In der DISkussion betonte damals PECHIN, daB Fl1lle <heser 
Art sehr selten seien, elIllge seJen 1m Handbuch von DESMARRES beschneben 
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und einen habe DE LAPERSONNE gesehen Unter den 400 Augen, uber dlt' 
WILBRAND-STAELIN benchten, fanden SICh bei 95 pathologische Verhaltmsse 
an den Lldern Darunter bestanden an 20 Augen Hyperaemia ciliorum, an 
einem Auge Odem und Rotung des Lides, an 47 Augen BlepharitIs ciliaris, an 
einem Auge eine Schleimpapel am unteren Lidrand. WILBRAND-STAELIN 
weisen mIt Recht darauf hm, daB es sicher oft recht schwer 1St, bei dlesen auch 
sonst haufig vorkommenden Erkrankungen die luetische Herkunft mit Sicherheit 
anzunehmen oder auszuschheBen Sie glauben, daB dIe Syphilis oftmals den 
Korper ahnhch der Skrofulose schwache und so die Lider weniger widerstands­
fahig gegen Staub, Rauch usw. mache. Von auslandischen Autoren, so von 
FOURNIER, MANDELSTAMM, BOROWSKI, NEESE, wird auch auf einen seltenen 
Typ von SyphIlid der Lider hmgewlesen, bei dem dIe Llder in toto geschwollen 
sind. Sle sprechen von emem syphllitischen Lidodem. 

WILBRAND und STAELIN zltleren auch den ungemein seltenen Fall, wo 
sICh bel ('mem PatJenten mit rupiaartigem Ausschlag em Ankyloblepharon 

Abb. 62. UUItlIll<,ta de~ Obel'litles, mnerhalh 
von 8 Tagen entstanden. ;{2Jahr Hebamme. 

(Naeh SCHREIBER) 

Abb. (;;1. Zedallenes Gumma des Unterlides. 
(Na eh SCHREIBER.) 

FaIle von A EI,,'~;(,IINIG, Pl'ag. 

entwickelte. Der ganze Korper der Patientin, die erst 1/4 Jahr zuvor sich inflziert 
hatte, war mit dem Exanthem bedeckt, das Gesicht erschIen wie eine emzige, 
granulose Flache. Drel Wochen spater begannen dIe Narben an vIelen Stellen 
des Korpers keloid zu werden, und es fand sich am hnken Auge em Ankylo­
blepharon von 1/2 cm BreIte 

Wenn sICh auch Ulcerationen der Lidhaut hier und da nach papulosen und 
sonstigen sekundaren ManifestatlOnen der Lues entwICkeln, so liefern zweifellos 
die zerfallenden Gummen sehr viel haufiger ulcerative Lidprozesse. Das Gumma 
der Lidhaut kann m seltenen Fallen bereIts bald nach der Infektion auftreten, 
1m allgemeinen hegt dIe Infektion viele Jahre oder Dezennien zuruck. Der 
ProzeB betnfft melst den muskularen Antell des Lldes, seltener dIe Haut allein; 
der Tarsus blelbt zunachst verschont (HECKEL und BEINHAUER). Er erscheint 
meistens als em indolenter, derber, erbsengroBer Knoten, der sich erhebhch 
vergroBern kann, und wahrend zunachst das umgebende Gewebe wemg betroffen 
erschemt, kommt es allmahhch zu einer blauroten Verfarbung der Haut SOWIe 
zu einem Odem derselben Erfolgt keine spezifische Behandlung, so vergroBert 
sICh der Knoten und begmnt zu ulcerieren. Die Cihen in der Nahe der Ge­
schwulst fallen aus. 1m Unterschled zum Pnmaraffekt Eind dIe regionaren 
Lymphdrusen wenig oder gar nicht geschwollen. Gelegentlich kommt nach 
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GROENOUWS Darstellung auch eine akute Entstehung in Betracht, wobei sich 
eme Geschwulst oder mehrere unter heftlgen Schmerzen und Flebererschcinungen 
entwlCkeln SlC brechen nach wemgen Tagcn auf und hmtcrlassen cm tlefe.; 
Geschwur, welches das LId volhg durchlochern kann 

Der gummose ProzeE (Abb. 62 u. 63) beschrankt sich zuwellen Illcht auf em 
Lid, sondern kann beide Llder cmes Auges, ja sogar aIle vIer Llder befallen In 
letzter ZeIt hat CHEVALLEREAU eine Patlentm mIt ulcerosem SyphllId alIer vIer 
Llder, offenbar 1m fruhen Stadmm der Lues, beobachtet. Auf der Raut des lmken 
Unterhds SOWle an anderen Rautstellen waren papulose Efflorescenzen naeh­
ZUWClsen mit posltlVem Splrochatenbefund Befmdct slCh der gummosc ProzeB 
am mneren Lldwmkel, so kann er, WlC der Fall von LUEDDE bewClst, eme Dakryo­
cystItIs vortauschen, bel der Ahhellung kann es m solchem Fall auch zu narblgen 
Prozessen In den Tranenrohrchen kommen (VEJDOWSKY) Das Gumma kann 
auch als Kontaktgumma an Ober- und unterhd auftreten (ELSCHNIG) 

Abb 64 ],Jktropmnl d% ObcrlIdH 
nach tcrtUtI'Cnl Syphlh(l del' LHl- llnd StlI'nhaut 

Bei der auf Abb. 64 abgeblldeten 
Frau hatte die tCllwelse Zerstorung 
des Lldes und seme vcranderte Htd­
lung wemg EinfluB auf den Bulbu8 
selbst Bei anderen Bcobachtungen 
kann cm entstehendcs Narbenektro­
plUm sehr erhebhehe EntKtellungen 
und schwere keratltu;che Proze!:lsc 
hervorbrmgen Eme ReJilc der­
artlg schwerer Prozes8e glbt z. B 
v. MICHEL wIeder. Zum Tell durften 
(hese nut schweren Ent8tellungen 
einhergehenden Falle m das Ge blet 
der mahgnen Lues zu rechnen 8em 
Besonders schwere FaIle wurden von 
SILEX und BRUCKNER mltgeteJit 
Der BRUCKNERsche Fall war clurch 
trbergrelfen des gummosen ProzesseK 
auf clen Bulbus selbst ausgewlChnet 
Das ganze Auge war, Wle dIC ana­
tomlsche Untersuchung lehrte, volhg 
gummos umgewandelt. Der nut 

hochgracligster Entstellung emhergehende SILExsche Fall lnetet vor allclIl 
deshalb Interesse, well es dureh TransplantatIOn stlClloser Lappen gehmg, <II<' 
Verstummelung erhebhch zu bessenl 

NICht ganz seIten fmclet man nach MORAX bei jungenLeuten Knochen­
narben, dIe zu einem Ektropium 1m auBeren TClI dm; Unterhcles fuhren und dlt' 
ofters, wenn auch meht Immer, symmetnseh gclagert sind. Dle Ursaehe clieKel" 
AffektIOn ist hauhger als man clenkt eine syphlhtlsche OsteoperiO&tltul E:-; 
Kpielte an cler Stelle der Narbe fruher eme gummose Entzundung Rontgen­
aufnahmen ergaben m clen von MORAX beobachteten Fallen keine Veranderung 
der Zahne, dIe zu der KnochenaffektIOn Veranlassung hatte geben konnen 
Zur Behebung der durch das Ektropmm aWlgelostcn Beschwerden und de:; 
kosmetlschen Defektes, empflehlt MORAX cllC Knochennarbe zu losen und 
zWIschen Knochen und Raut em Stuck Fett emzupflanzen. Unter Umstanclen 
1St es noch zweckmaBig, den allBeren Lidwmkel bCl clleser GelegenhClt zu vpr­
kleinern. 

Pathologisch-anatom~sch weisen AXENFELD und ASCHHEIM darauf hin, dan 
bei den Gummen der Lldhaut eine gewlsse Ahnhchkelt mIt der tllberkulosPll 
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Struktur vorhanden sein kann Bei Ihrer Beobachtung handelte es sich urn em 
entzundliches Granulationsgewebe mit teilweisen Nekrosen. Au13er Kern­
trummern und Zellschatten fanden sich Spmdelzellen, Leukocyten und auch 
Riesenzellen von LANGHANSSchem Typus, die mehrfach in rundlichen Herden 
von epitheloiden Zellen lagen. An einzelnen Gefa13en bestand eme Wand­
verdickung, zum Teil durch Endothelwucherung eme Verengerung des Lumens. 
In einzelnen, klemen Arterien erschlen die Media geschwollen und flbnllar 
gezeIChnet (Abb. 65, 66). Auch PARSONS hebt hervor, daB dem Lidgumma 
keine besonderen, histologischen CharakteristlCa zukommen. 

v. MICHEL unterscheidet von dem oberflachlichen Gumma der Lidhaut 
noch das gummose Syphilid der Subcutis, das entweder knorpelahnhch oder 
elastisch weich bis fluktuierend 
unter der versch18blichen Haut 
SItZt. Zerfallt dieses Gumma, so 
smd die Zerstorungen im LId 
haufig noch schwerer als bei 
den oberflachlichen Lidgummata. 
Vor allem ist dIe Vernarbung 
nicht selten mit Komplikationen 
verknupft. v. MICHEL selbst 
beobachtete eme Zerstorung des 
Oberlids in seiner ganzen DICke, 
kombimert mit einer Geschwurs­
bildung in der Oberflache der 
Hornhaut. Bei der Hmlung ent­
stand eine strahlige, dicke, wei13e 
Narbe, die fast mit der ganzen 
Hornhaut verwachsen war Der 
Tarsus ist ebenfalls begreiflicher­
weise haufIg bei d18ser Affektion 
mitergnffen. 

Anatomisch handelt es sich 
nach v. MICHEL um etwas durch­
I:lchemende graue oder graurot­
hche Gebilde, mikroskoplSch um 
em dichtes, kleinzelliges InfIltrat 
mit reichhchen Plasmazellen und 

p 

p 
Abb 65. Sagittalschmtt durch em Gumma der LHihaut 
P Plasmazellen, A normale Arterw, A, endarterntlbche 
~Wucherung mIt Verschlu13 des Lumen", A, !lesglelChen 

un(i glelChzeitIge PerIVasculItIs Vergr 60 /, 

(Aus del' Sammlllng von A v MH'llI':L) 
(Naeh SCHREIBER I c) 

Gefa13veranderungen in :Form emer PerivasculitIs und Endarteriltls, Auch die 
Venen konnen m ahnlicher Weise Wle die Arterien getroffen sein, 

Syphilitische Lidprozesse kommen auch bei kongemtaler Lues vor. HUT­
CHINSON hat Rhagaden an den Lidwinkeln analog denen am Mund beschrieben, 
und er betrachtete das Ausfallen der Cdien zum Teil als Zeichen einer angeborenen 
Syphilis, Exantheme und papulose Prozesse (SCHREIBER bildet einen eigenen 
Fall ab) werden naturgema13 nur ganz ausnahmsweise bel Kmdern beobachtet, 
dagegen sind gummose Veranderungen anscheinend nicht ganz so selten Auch die 
heiden fruher zitierten, hochgradlgen Verstummelungen von SILE x und BRUCKNER 
hetreffen kongemtal-luetische Indivlduen, v, MICHEL verweist auf Beohach­
tungen von LAWRENCE, STORP, WEDL und giht selbst eine Beobachtung bel 
einem IIjahngen Madchen wieder, wobel die Diagnose auf ein Flhrom gestellt 
war, wahrend die mikroskopische Untersuchung em klemzelliges Granulations­
gewebe, verbunden mit einer Perivascuhtis und Endarteriltis der Gefa13e erwies, 

Eine seltene luetische Affektion ist die sog, Tarsitis syphilitica nach NEU­
MANN (zit. bei ISCHREYT), dIe seltenste syphlhtlsche Erkrankung im BereICh 
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des Gesiehts. VON MICHEL untersehmdet bei dleser Erkrankungsform ein 
dIffuses, gummoses Infiltrat, bei dem ausge&proehene entzundhehe Ersehei­
nungen vOl'handen smd, dIe Lldhaut gerotet und gespannt 1St, an der Innen­
flaehe des Lldes ein graues, speeklg aussehendes Gewebe durehsehemt un<1 dlc 
reglOnaren Lymphdrusen oft gesehwollen smd, ferner als zweitc Art dw mdo­
lenten, knorpelharten, ehalazlOnahnhehen Gummlknoten. Wahrend naeh 
GROENOUW 21 FaIle von TarsitIs luetiea kliniseh bcsehneben wnrden, besteht 
von der entzundhehen Form nur dIe eme hlstologlsehe Besehreibung VOlt 

." 

v 
Abb 66 Quer- und Schrd,gschmttc von Blut-

gefa13en bel Lues des J"des. V crgr "I, 
V endophlebItIsch vcrschlossene grofJere 
Vene, ..:1 und At perlvascuhtIsch erkrankte 
gro13ere und kleme ArterIe, A 2 endoartcrl-

ISCHREYT, und dlese u.;t noeh msofern llJ 

lhrem Werte beeintraehtlgt, als es slCh 
urn ein traehomatoses IndlvHluum handelte 
und dIe Luc& nur imiIrekt aUR der guten 
Wlrkung der spezifIsehen 'J'herapIe und 
aus dem anatomlsehen Befunde gesehlossen 
wnrde. Es fanden slCh starke Vermehrung 
der Kerne 1m Tarsus, mrgends RIPHen­
zellen und Zerfall, dagegen an den Gefnf3en 
starke Vermehrung der IntImakerne und 
Rundzellenhaufung um die GefaBe Am; 
diesem anatomIsehen Befund sowohl WIe 
aus den rem khrnsehen Besehrmbungen 
unbedmgt Immer auf em gummoseR Ge­
webe, d h. auf dIe Ausdrueksform der 
tertiaren Periode zu sehheBen, seheint 
mlr llleht statthaft. 

Ieh glaube, daB dIese luctlsehe LIdin­
fIltration, VOl aHem dlC entzundhehe Form. 
ofters den papulosen Prozessen an der 
Raut glelChzusetzen 1St Fur diese Auf­
fassung spneht die mangelnde Nekros(' 
1m FaIle ISCHREYTS, das Auftreten der 
TarsItIs zugleieh mIt anderen ErseheJ­
nungen des Fruhstadiums III mane hen 
Fallen, sowie der zum erstenmal erhoben{' 
leichte N achwets von Spirochaten III einer 
etgenen Beobaehtung, die leh hier an­
sehheBe. Bekanntheh 1St dagegen bei 
gummosen Prozessen der Splrochatonnaeh­
welS melst sehr sehwlerig. 

ItIsch verschlossene kIeme Arterle 
(Ans <ler Saromlung von A y ::UICH>CL) 

(Nach SCHlmIBER J c) 
Otto Leh, 40 Jahre alt, aUs Halle as, 

kommt am 16. 2 I!HO m die Pohkhmk der 
Hallenser Augenkhmk nnt der Angabe, daB Selt 

3 Wochen das hnke Oberhd und das rechte Unterhd angeschwollen Selen und dIeso 
Schwellung slOh bIS ]etzt auf Umschlage mcht verandert habe. Es fmdet slOh eme starke 
Schwellung und etwas Odem des lmken Oberhdes und m germgerem MaBe des rechten 
Unterhds, dabeI lelcht hVIde Verfarbung und etwas speckIges Aussehen der LIdbmdehaut 
Der ProzeB sIeht entschIeden etwas merkwurdig fur em Hordeolum aus, dlO BeIderseltIgkelt 
aber, sowie em klemes gelbes Punktchen m der ~lItte der Gesehwulst am rechten Unterhd 
sprechen 1m Verem mIt der absoluten N egIerung von Lues Seltens des Patienten fur em 
chromsches Hordeolum. DIe Geschwulst 1St aber beIderseIts mcht 1m mmdesten schmerzhaft 
und auf IncIsIOn entleert slOh kem EIter. Ord.: \Varme Umsehlage, weltere Beobachtung. 

18 2. 1910: Es hat slOh 1m Status mcht das mmdeste verandert PatIent wIrd deshalb 
noch emmal auf das genaueste uber luetIsche AntezedentIen ausgefragt und bekennt nun, 
daB er 1/2 .Jahr zuvor em Ulcus durum gehabt habe und antIluetlsch behandclt worden 
sei. Wa R. poslhv. Es war danach mIt groBer WahrschemhchkeIt dIe AffektIOn als Tar8ttt8 
luettca aufzufassen, und dIese Diagnose wurde elmge Tage spater dadurch zur GewiBheIt, 
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daB es gelang, m der oberflachhch abgeschabten ConJunctiva mit Sicherhmt Sptrochaten 
im Dunkelfeld nachzuweisen. Herr Prof E. HOFFMANN hielt dIe ganze AffektlOn fur em 
papuloses Infiltrat. Auf eme emgelmtete QuecksIlberkur hm gingen dIe Erschemungen 
an den Lidern rasch zuruck, zuerst vermmderte s10h dIe bisherige harte Konsistenz der 
Geschwulste, und dann verlor sich auch die Rotung der Lider. DIe ConJunctlven waren 
wahrend des ganzen Verlaufs niemals uiceriert. Nach emem Monat waren nur am imken 
Auge eben Spuren der Affektion nachwmsbar. 

Auch die Beobachtung von BERGMEISTER spncht durchaus im Smne einer 
sekundar-Iuetischen Erkrankung; ebenso wie m meinem Fall waren beider­
seitIg dIe Lider ergriffen, nur dafi sich am einen Auge auch noch eine IritIs 
und am Korper ein papuloses Exanthem fand. 

Auch bei den von CAUVIN sowie SPOTO, SCHERBER mitgeteilten Fallen handelte 
-es sich um Beobachtungen, die innerhalb der ersten 2 Jahre nach del InfektlOn 
entstanden waren. 

DIe mehr chronische Form der syphilitischen Tarsalerkrankung 1St durch 
einen indolenten, chalazionartigen, oft knorpelharten Knoten charakterisiert, 
uber dem !>ich die Raut verschieben laBt. Die GroBe des Knotens kann zwischen 
einer Erbse und einem Taubenei variieren. Im emen sehr typischen Fall YAMA­
GOUCHIs vergr6Berten sich die in mehreren Exemplaren vorhandenen Knoten 
der Lider derartig, dafi dIe Lidspalte schlieBlich nur noch ganz schmal war. 
Die Knoten wurden zuerst falschhcherweise fur amyloide Bildungen angesehen. 
Anatomisch bestand die Geschwulst aus Bindegewebswucherungen mIt zahl­
reichen Zellinfiltrationen, sowie einer kolossalen Gefafientwicklung mit starken 
Gefafiveranderungen. Der Tarsus selbst war wenig verandert, nur an die Ober­
flache gehoben und unter ihm fand sich ein dichtes, dem Tarsus sehr ahnliches, 
neugebildetes Gewebe Entzundliche Erscheinungen traten besonders nach der 
Tiefe hin auf. An Zellen fanden sich Leukocyten, Lymphocyten, granuherte 
Zellen, Eosinophile und Mastzellen. An den Arterien bestand ohne Ausnahme 
eine Endarteriltis obliterans, sowie eine starke Aufsplitterung der elastischen 
Fasern Die Venen zeigten groBenteils eine PerivasculItis. 

Zerfallt das tarsale Gumma, so kann es zu grofien Defekten, sowie zu Ver­
wachsungen zwischen Lid- und Bindehaut im Vernarbungsstadmm kommen. 
In anderen Fallen sind spater leichte Narbenbildungen der Conjunctiva tarsi 
die einzigen, sichtbaren Reste des tarsalen Prozesses 

Antiluetische TherapIe scheint in vielen Fallen gut zu wirken. Bei anderen 
versagt sie mehr oder weniger. SAUTTER berichtet uber ein Gumma am Ober­
lId, spater am Unterlid, das lange Zeit allen therapeutischen Versuchen mit 
Quecksilber widerstand, bis intravenose Salvarsaninjektionen rapide Besserung 
brachten. 

TarSItis luetica wIrd auch bei angeborener Lues beobachtet. So fuhrt SIMON 
(zit. bei YAMAGOUcm) eme bei einem 2jahrigen Madchen beobachtete sub­
akute Verdickung des rechten unteren Lides, die nach Form und Ausdehnung 
dem Tarsus entsprach, auf heredItare Lues zuruck. Die stark ger6tete Raut 
uber der Geschwulst war noch etwas verschieblich, die InnenseIte des Lldes 
glatt, etwas graugelbhch verfarbt. Die Geschwulst war kaum schmerzhaft 
und ging unter Schmierkur zuruck. v. MICHEL erwahnt eine rezidivierende, 
gleichmafiIge, mdolente Schwellung der beiden Oberhder bei emem 3/4jahrigen 
Kmde, bedingt durch eme syphIlitische Entzundung des Tarsus. In dlesem 
Fall bestanden zuglelCh Kondylome am Anus und eme MIlzschwellung. 

SyphIhtIsche Prozesse an der Conjunctiva sind, wenn man von den an slCh 
auch seltenen Pnmaraffekten absIeht, aufierordentlich rar, jedoch viellelCht 
nicht ganz so selten, Wle rna"1. als Ophthalrnologe glaubt, da zweifellos FaIle von 
emfacher ConjunctivItis den Augenarzt nicht aufsuchen und manche anderen, 
lelChten, conjunctlValen Affektionen bei nicht speziahstischer Untersuchung 
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ubersehen werden In folgenden Formen hat man die ConjunctIva slCh an 
der syphihtischen AIlgemeimnfektlOn betmbgen zu sehen geglaubt 

1 Als Con}uncttmtts stmplex, wobei der Emwand naturhch ImnH'r mog­
lich 1St, daB es slCh um eme ConJunctIVItIS bel Syphlhtlkern, mcht aber um 
eine Conjunctlvltul syphlhtlCa handelt WILBRAND·STAELIN beobachteten unter 
den 400 Augen von Syphlhtikern m der Fruhpenode bei 68 Augen Hyperamie 
der ConjunctIva und bm 36 eme ConjunctIVItIS SIe nehmen an, daB ebenso 
wie fur die Blephantls die SypllllIs als mdirekter, auslosender Faktor der Con· 
junctivltis in Betracht kommt Auch lCh glaube, daB Viele FaIle von Conjunc­
tiVItIS bel SyphlhtIkern mIt den SpIrochaten selbst lllchts zu tun haben, daB 
aber doch andere spezlflscher Natur sem konnen Zu dleser AnslCht bestlmmt 
mich die Beobachtung an ellllgen kongellltal.luetlSchen Sauglmgen mIt Con· 
Junctlvltls, die ohne lokale Theraple bm antIluetlscher Behandlung schnell 
abheIlten, ferner dIe Erfahrung, daB im TIerexpenment bm InJektlOn von 
SpIrochatenkulturen m die Carotls hIer und da als dlrekte Folge eme emfache 
ConjunctIVItIS auf der Selte der InJektlOn auftrat Auch FINKELSTEIN und 
ODINZOFF konnten nach scrotaler Impfung mIt hochvIrulentem syphlhtischen 
VIrus haufIg Con}uncttmtis mIt Spirochatenbefund bel Kalllnchen nachwelsen 

WILBRAND-STAELIN machen darauf aufmerksam, daB Sle 22 mal lllcht cme 
Rotung, sondern eme auffallende Blasse der Conjunctiva beobachten konnten. 

WIe wlChtlg der Parasltennachwels fur dIe DIagnose werden kann, zelgen 
neuere Beobachtungen So benchtet KUBIK uber emen Fall von Bmdehaut· 
entzundung mIt schlelmIg-eltnger SekretlOn an emem schwerkranken, SyphI­
htischen Sauglmg mIt Schlmmhautveranderungen m der Mundhohle. DIe 
ConjunctIva zmgte eme merkwurdlg blasse, lmcht gelbhch gefarbtc Rchwellung 
bm mtakter, glatter Oberflache Neben der Bmdehauterkrankung bestand 
noch eme parenchymatose KeratItIs und IridocychtIs. Hler konnten SpIrO­
chaten 1m Epithelabstnch der TarSI nachgewwsen werden. Ganz ahnhch lag 
em Fall von WEISS, nur daB es slCh um eme unkomphzIerte COIlJ unctlvltlS 
ohne Betelhgung des Bulbus und der Mundhohle bm einem luetIschen SauglIng 
handelte ERDMANN und MOHRMANN fanden sogar bel mtakter Schlelmhaut 
Splrochaten regelmaBIg, wenn Sle die Schlelmhaut ladIerten. Es ermnern 
dIese Befunde an expenmentelle Ergebmsse von UHLENHUTH und MULZER, 
SOWIe FINKELSTEIN. dIe 1m Sekret der ConjunctIva gelegenthch Splrochaten 
fanden 

2. Aber auch bm phlyktanenartigen Prozessen wurden bemerkenswerter­
weIse gelegenthch Paraslten nachgewlesen, so von HILDESHEIMER bel emer 
phlyktanenahnhchen, sulzIgen InfIltration am LImbus, dIe BRUCKNER aller­
dmgs fur emen GummIknoten hlelt. WlChtIger noch erschemt mIT eme Beob· 
achtung von WEVE, der bel einem sicher kongemtal.luetlSchen 13 jahngen 
Madchen mIt KeratItis parenchymatosa auBer splrochatenhaltlgen Knotchen 
auf der Hornhaut phlyktanenartlge Prozesse am Hornhautrand auftreten sah 
Ich komme auf dwsen Befund noch zuruck (S. 157). 

DaB bm der KeratItIS parenchymatosa ganz gelegenthch phlyktanulare 
Oebilde vorkommen, dlC entweder durchaus typlsch aussehen oder mehr fluch­
tlgen, glasartIg durchschemenden Charakter WIe TuberkulIde haben, 1St von 
mIr schon £ruher beobachtet worden (Graefes Arch f Ophth Bd 76, S 307. 
1910, KIm Monatsbl f Augenhmlk Bd 52, S. 869 1914) Mehrmals war 
eme glelChzmtlg bestehende Tuberkulose nach dem Ausfall der Tuberkulm­
diagnostIk ganz unwahrschemhch, so daB man also nach dlesen und den oben 
ZltIerten Beobachtungen mIt der Moghchkmt zu rechnen hat, daB auch dIe 
SyphIlIs, wenn auch selten, an der Bmdehaut ahnliche BIlder Wle (he Skrofulo­
Tuberkulosc erzeugen kann. GewIB wIrd es auch bIsweIlen vorkommen, daB 
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Phlyktanen bei Komgenital-Iuetlschen mit oder ohne Keratitis parenchymatosa 
die gewohnliche, tuberkulose AtiologIe haben. Manche Autoren, fruher HOCH­
SINGER, in letzter Zelt KRAUPA, halten dIe Erbsyphilitischen fur besonders 
dispomert zu tuberkulosen Erkrankungen; CASSEL bestreitet das DaB aber 
Splrochaten und Tuberkelbacillen gememsam wirken konnen, ja sogar in dem 
gleichen Organ (Drusen) slCh aufhalten konnen, geht aus den Feststellungen 
von FREI und SPITZER hervor. Vlelleicht gehort auch eme khnische Beobach­
tung HERRENSCHWANDS hierher, der am Ort eines Irisknotchens, das er fur 
tuberkulos angesprochen hatte, eine luetlsche Papel auftreten sah. 

3 Auch Hamorrhagien der ConJunctiva bulbi konnen offenbar gelegenthch 
mIt dem syphlhtischem ProzeB dlrekt 1m Zusammenhang stehen. 

So beobachtete ich emen 39jahrigen Mann (Grab, 667/10), der mIt emer frIschen 
IrItIs luetwa und zahlrewhen Hamorrhaglen der ConjUnctIva bulbI bel flonder, sonstIger 
Lues m Behandlung kam. Am Tag nach der ersten SalvarsanmJektlOn waren dIe konjunk­
tlvalen Hamorrhaglen restlos verschwunden, wahrend dIe CIliare InJektlOn und dIe IrItIs 
erst emIge Tage spater zuruckgmg. Die erstaunhche Wirkung der InJektlOn auf dIe Hamor­
rhaglen machte es wahrscheinlich, daB dIese mIt dem luetischen ProzeB dIrekt m Bezlehung 
standen 

In der Literatur fmde ich Hamorrhagien der Conjunctiva von WILBRAND­
STAELIN einmal erwahnt, ferner gibt HERTER an, daB in semem Fall vor Er­
schemen der Bmdehautpapeln Katarrh und kleme subconjunctivale Hamor­
rhaglen bestanden haben 

STREIFF, BAILLARD, ZELLER konnten bei Lues haufig multIple, spindel­
fOrmige und sackformige GefaBerwelterungen besonders an den klemsten 
Venen und CapIllaren feststellen. VIelleicht gehen aus dlesen GefaBalteratIOnen 
die gelegenthchen Blutungen hervor. 

4. Wle SAEMISCH anglbt, wurde von GALVANI eine starke Chemoszs der Bznde­
haut, dIe von migraneartlgen Kopfschmerzen begleitet war und dem Ausbruch 
syphIlitischer Allgememerkrankung vorausgmg, durch antisyphllitlsche Behand­
lung zur Hellung und deshalb mIt der Syphihs in Zusammenhang gebracht. 
Auch HUTCHINSON und ALT (ZIt. bel MIZUO) sprechen von einer hochgradigen 
Chemosis der Bmdehaut bei Syphihs PINKUS (s. bei SCHELLACK, Arb. a. d. kalserl. 
Ges.-Amt Bd. 40. 1912) beobachtete einen Arzt, dem durch Anhusten Syphl­
litisches MaterIal ms Auge kam und der einen Monat spater em langgestrecktes 
syphihtlsches Odem an der unteren ConjunctIva aufwies, spater erkrankte 
der Kopf an emem Exanthem mIt positIVen Spirochaten. Dleser Befund ist 
besonders auch deshalb interessant, Well SCHELLACK durch Einbringen Syphl­
htischen Materials in den anscheinend intakten Conjunctivalsack von Kaninchen 
luetische Erschemungen an der Conjunctiva, den LIdern und der Cornea ent­
stehen sah. 

5. Viel sicherer als aIle die bisher genannten Conjunctivalaffektionen smd 
lhrer luetischen Herkunft nach dIe als Schleimhaut- oder Schlezmpapeln be­
schnebenen, m der Sekundarpenode der SyphIlIs auftretenden Excrescenzen, 
dIe meistens, aber nicht regelmaBig, zuglelch mIt einem papulosen Exanthem 
an anderen SteIlen des Korpers nachzuwelsen sind. Me KEE demonstrierte eme 
luetlsche Frau, bel der gewlssermaBen das Vorstadium emer Papel an der Con­
junctIVa des Unterlids zu sehen war, vergleichbar mehr der maculosen Mam­
festatIOn der SyphIlis. Es bestand em ovaler Bezirk von elgenartlg blaBblauer 
Farbe, der stark mIt der rot gefarbten Umgebung kontrastierte. Das LId war 
etwas geschwollen. Mc KEE faBte den ProzeB als Exanthem auf und fand mit 
der Giemsamethode in dem Schlelmhautflecken Spirochaten in groBer Menge. 

SyphIlitlsche Bmdehautpapeln smd schon Selt langem bekannt. Zuerst 
von DESMARRES, DE WECKER, SICHEL jun. u. a. beschrieben, gelten sie bis 
zum heutlgen Tag fur Zlemlich seltene Vorkommnisse, und ich muB, ebenso wie 
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SCHREIBER, es als sehr auffallend bezeIChnen, wenn WILBRAND-STAELIN unter 
200 an Lues Erkrankten in 10,5% der FaIle Schleimpapeln der Conjunctiva 
fanden DIe Papeln konnen offenbar eine sehr verschledene GroBe aufweiHen 
und von klemen Erhebungen blS zu Erbsengr6Be variieren Der Lleblingsfntz 
der Papeln ist nach Angabe von WILBRAND-STAELIN die Carunkel und PlICa 
semllunaris. SltZt dIe Papel auf der Conpmctiva bulbi, so kann SIe gelegenthch 
zunachst eme Phlyktane vortauschen, doch wml meist dIe Anwcsenhelt sonstlger 
papuloser Excrescenzen am Gesicht oder am Korper, SOWle auch der Charakter 
der klemen Geschwulst vor der Verweehslung behuten Dic knotchenfornugell 
Efflorescenzen haben offenbar hauflg eme grauwClBe Farhe lind smel durch­
schemend. In dem ersten SCHREIBERschen FaIle entwlckelte sich die hanfkorn­
groBe Efflorescenz zu einem Welt uber das NlVeau der Umgebung hervor­
sprmgenden Knoten von graugelbhcher Farbe, der an semer Oberflache RpeckIg 
belegt war und kemerlei Zerfallserscheinungen darbot. Nach anderen Beob­
achtungen konnen dIe Papeln ulceneren und unter Umstanden auf diese Weise 
zu Symblepharon fuhren 

So beobachtete BARNES (ZIt bel WILBRAND-STAELlN) 18 Monate nach der InfektlOn 
eme Plaque muqueuse auf der lmken Selte des Unterhdes SOWle auf der Ihr korrespondIeren­
den Stelle der ConjUnctIVa bulbI. DIe BmdehautaffektlOn heilte bci allgcmemer und lokaler 
antIsyphlhtIscher Behandlung m 3 Wochen, aber es bIldete sICh em Symblepharon an dlCser 
Stelle. 

WILBRAND und STAELIN geben an, daI3 nur dIe auf clem Lldrancl sltzenden 
Schleimpapeln NClgung zur Ulceration haben, was offenbar mit der MaceratIOn 
durch die Tranen und das Sekret der Bindehaut SOWIC mit den beim LHlschluB 
stattfindenden mechamschen Insulten zusammenhange. 

Die Papeln konnen allein oder zu mehreren auf der ConjunctIva auftreten 
Emen exquislten Fall, bei dem mcht wemger als SIeben Knotchen an cler Con­
junctiva erschienen, schildert SCHREIBER und glbt ihn m der Abblldung wieder. 

DH' COnjUnCltva belder Lider war dlffus gerotet, samtartIg; Phca semllunans und dIe 
Ubergangsfalte stark geschwollen; ConjunctIva bulbi conjunctIval und Clhar injIZlert. Der 
an dIe Cornea angrenzende Tell, etwa 5 mm breIt, war von einer den LImbus wallartig 
umschhe13enden, namenthch im unteren Tell SUIZIg aussehenden, tIef mjIZIerten Schwellung 
emgenommen In derselben fanden sICh rmgsherum 7 Knoten von Hanfkorn- bIS fast 
Linsengro13e emgestreut. Auf der Cornea erschlen 1m welteren Verlauf ebenfalls ein steck­
nadelkopfgro13es, grauwel13es InfIltrat DIe zugehonge Praaunculardruse war geschwollen, 
das Auge der anderen Selte volhg normal 

Das Ubergrelfen oder gleichzeitlge Befallensein der Cornea schemt selten 
zu sein. Gelegenthch wie m dem FaIle von ANTONELLI entsteht spater an dem 
papulos erkrankt gewesenen Auge eine IntIS, wobei der Verdacht wohl Illcht 
ganz ungerechtfertigt 1St, daI3 die Spirochaten selbst m dic Tlefe gedrungen 
und gewlssermaBen durch KontaktinfektIOn clle Iritis hervorgerufen haben. 
Als sonstlge Folge der Papeln haben Wlr das Symblepharon berelts kennen 
gelernt. Nach JULIEN kommt es mltunter clurch Papeln zum VerschluH der 
Tranenrohrchen 1m allgemeinen hCllen aber dIe Papeln ohne jeden Schaden 
fur das Auge ab und smcl hochstens durch eine germge GefaBmjektIOn oder 
zuruckgebhebene PIgmentatIOn noch mehr oder wemger lange bemerkbar 

DIe Therap~e besteht m der antlluetischen Allgemeinbehandlung, wogegen 
WILBRAND und STAELIN vor jeder lokalen Behandlung dringend warnen. 
Gelegentlich kann aber dIe antIluetlsche Behandlung fur dIe ManifestatIOnell 
an Raut und Sehlelmhauten gunstig wlrken, wahrend der ConjunctIvalprozeJ3 
widerstandsfahiger ist und erst auf lokale TherapIe zuruckgeht (ZEISSL) 

6. MIt den papulosen Manifestationen innerlich wohl verwandt, im klinischen 
Bild aber verschieden, schildert ELSCHNIG eme Beobachtung von 8yphil~t~8cher 
Infiltration der Conjunctiva bulbt und gibt an, daB blS dahm nur GUNN drel 
ahnliche FaIle beschrieben habe. 1m Falle ELSCHNIGS war <he ConjunctIva 
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bulbI des linken Auges m ihrer ganzen Ausdehnung sulzig infiltriert, gleich­
maf3ig gelbrot gefarbt, am LImbus corneae wallartIg die Cornea uberragend, 
scharf gegen dlese abgegrenzt Gegen den Aequator bulbi hm, besonders nach 
unten, nahm dIe Schwellung etwas zu, setzte sICh aber scharf gegen den kaum 
hyperamlschen, normalen TarsaltOII der Bmdehaut ab; die halbmondformlge 
Falte war noch in dIe InfIltration embezogen DIe mfiltnerte Bmdehaut besaI3 
eine volhg glatte Oberflaehe, war glanzend, gespannt, auf der Sklera kaum 
verschiebheh und so undurehsIChtig, daI3 dIe episkleralen GefaI3e nur undeut­
heh zu sehen waren, dagegen fanden sICh sehr reichliche, unregelmaI3Ige, ver­
astelte GefaI3e. Bulbus nicht vorgewolbt, seme Bewegungen frel und schmerz­
los. Reste papulosen Syphlhds an der allgememen Hautdecke und syphihtIsche 
Papeln am Praeputium. DIe darauf eingeleitete Innunktionskur war auch, 
nachdem vorher m etwa achttagiger Beobachtung keinerlei Anderung des Krank­
heitsbildes aufgetreten war, von dem besten Erfolg beglOItet. Mikroskopisch 
zeIgte sich das Gewebe der ConjunctIva m ganzer Ausdehnung bald dicht, 
bald wemger (lIcht von verschledenartIgen Zellen durchsetzt, hoehgradIg ode­
matos, was besonders an jenen Stellen hervortrat, an denen die ZellmfIltration 
germger war. BlutgefaI3e erwOItert, reichliche, neue, dunnwandIge GefaI3e 
ZWIschen den zahlreIChen Bmdegewebszellen befanden sICh Leukocyten, Plasma­
zellen, Mastzellen. Prof PALTAUF gab sem Urteil dahin ab, daI3 die Affektion 
in Berueksichtigung des klimschen Verlaufs, trotz des Mangels fur dIe SyphiliR 
spezifIseher histologiseher Veranderungen, als syphihtische Conjunctivitis zu 
bezeichnen sei. 

GILBERT hat (Zmtschr. f Augenhmlk. Bd. 38, S 152. 1917) emen Fall mltgetellt, der 
dem von ELSCHNIG sehr ahnhch 1St. DIe AffektlOn begann mIt emer Schwellung der 
Conjunct. palp. sup. und MembranbIldung An der Conjunct bulbI bestand eme auffallend 
pralle und derbe Chemose. DIe endgultlge Abhellung erfolgte erst nach Monaten. HlSto­
loglsch bestand das exzldlerte Tumorstuckchen aus massenhaften Lymphocyten, weshalb 
GILBERT von syphlht1Scher Lymphomatose der Bmdehaut spncht. 

Dem anatomischen Befund ELSCHNIGS uber Veranderungen frischer Natur 
in der Conjunctiva stehen histologische Befunde von BAAS an Augen von Lue­
tikern im Spatstadmm gegenuber. Er fand in der Conjunctiva oft recht bedeut­
same, endarteriitische Wucherungen der Intima, wahrend entsprechende endo­
phlebitische Hyperplasien VIeI seltener vorkommen. 

BAAS gibt ubrigens auch eine klmische Beobachtung wieder, dIe moghcher­
weise der von ELSCHNIG geschIlderten prinzipiell anzureihen ist. Bei einer 
Frau trat im Sekundarstadmm der Lues unter geringen, conjunctlvalen Reiz­
erschemungen eine maI3Ig derbe, dIffuse InfiltratIOn der Bindehaut ein. 

7. Nach V. MICHEL kommt es in der Fruhperiode der Syphilis hIer und da 
zur EntwICklung zahlreICher Lymphfolltkel m der ConjunctIva, und er auI3ert 
SICh dahin, daB (he bereits in der ConJunctiva vorhandenen Follikel als Reaktion 
auf das m dIe Bmdehaut emdrmgende VIrus sich evtl vergroBern und so eine 
NeubIldung der Folhkel eintreten kunne 

WILBRAND-STAELIN beobachteten bOI Ihren Untersuchungen an 400 Augen 
auffallenderwelse nur emmal follikulare Con7uncttvttts. 

In emem Zusammenhang mit clem Folhkularapparat des Auges stehen nun 
die Beobachtungen, dIe man nach GOLDZIEHER als Con7unctivitts granulosa 
syphilttica bezeIChnet. BOI dIeser Erkrankung, che von GOLDZIEHER, SATTLER, 
INOUYE, NIIMI, MIZUO bis jetzt beobachtet wurde, handelte es sich fast Immer 
um Patienten, dIe im Sekundarstadmm der Lues standen und zum Teil gleieh­
zeitig mIt dem Ausbruch eines syphlhtIschen Exanthems, zum Teil auch ohne 
diese allgemeine Affektion am Auge erkrankten. Die meistens auf der Uber­
gangsfalte sitzenden Granula lassen zunachst an Trachom denken, widerstehen 
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aber jeder lokalen, antItrachomatosen Behandlung und smd allch khmsch von 
Ttachomkornern zweifellos zu unterschmden WIe MIZUO hervorhebt, sind 
sic im allgememen groBer als dIe Trachomfolhkel und mehr oval, zum Teil 
auch ecklg. In der Umgebung der Korner fmden slCh keme papIllaren Wuche­
rungen. Sle sitzen fast Immer an der unteren tJbergangsfalte und smd al& blaB­
gelbe oder gelbhch-rotliche Erhabenheiten gekennzClchnet Die ConjunctIVa 
tarsi scheint meistens ziemhch erhebhch entzundet und geschwollen zu sem, 
aIlerdings kann auch dIe Bmdehaut auffaIlend blaBrot sem. Dem AufschleBen 
der Excrescenzen kann eine InjektlOn des Auges, '1'ranenfluB und Hchlelmlge 
Sekretion der Conjunctiva vorangehen. DIe Kornerlnldung kann sehr relChhch 
sein oder slCh auf emzelne beschranken Nicht selten schemen Hornhaut und 
Iris zu glelCher Zmt entzundlich afflzlert zu sem. 

Anatomisch sieht SATTLER dIe Granula als eigentumhche Wucherungen 
endothehaler Elemente an im Gegensatz zu Trachomfolhkeln. INOUYE fand 
zahlreiche, erwelterte CapIIlaren, SOWle unzahhge, tellwelSe sich zu Folhkeln 
haufende Lymphocyten Dieser uncharakteristIsche Befund INOUYES win1 
von MIZUO darauf zuruckgefuhrt, daB das Praparat en;t dem letzten StadlUm 
der Erkrankung entstammte, als die Bmdehaut schon fast wieder normal war. 
Nach MIZUO fmden sich dicht unter dem Eplthel LymphzeUeninfiltrationcn, 
die aber nirgends Folhkel bilden Unter dlCser InfIltration besteht eine 
starke, zelhge Infiltration, dIe dIe Hauptmasse des Korpers bIldet Diese 
ZeUen sind im Gegensatz zu den LymphzeIlen groBer und haben langlich ovale 
Kerne, nach Form und GroBe glelchen Sle den EndothelzeIlen der Gefa13e. DIe 
EndothelzeIlen der GefaBe selbst fmden sICh prohfenert, die GefaBe zum groBen 
Teil von emer Lymphocytenanhaufung mantelartlg umgeben AuBer Lympho­
cyten sind PlasmazeIlen sowie Rwsenzellen vom LANGHANSSchen '1'ypuH, m 
geringem Grade auch MastzeIlen vorhanden. Zusammengefa(.!t bestehen also 
die fnschen Korner m der Hauptsache aus endothelahnhchen Zellen unci Plasma­
zeIlen und zum klellieren Tell auch noch aus Rlesenzellen Ferner fmdet man 
perivasculare Inhltration und subeplthehale LymphzeIlenmflltratIOll In eiuC'In 
Hpateren StadlUm nach langerer Behandlung fand MlllUo als UberblmlHlel nur 
noch eme germge, subeplthehale LymphzeIlenmflltratlOn 

MIZUO 1St der Ansicht, daB es sICh dem Wesen nach urn mchb; an<ieres aLs 
urn ConJunctIvalpapeln handle Er mochte deshalb dw blshengl'll BC'obach­
tungen als Con}UnctlVtt~8 granulosa papulosa bezClchnen, laBt aber dJeFragp 
offen, ob aIle FaIle von ConpmctlVltls granulosa Ryphlhtlca zu <1leHl'r papulosen 
Form gehoren 

Der Verlauf dwser GOLDZIEHERschen Erkrankung 1St anscheinend nnmer der 
bls jetzt gewesen, daB die Korner bel antIluetlHcher Behandlung spurloH ver­
schwmden 

SlCher mcht papuloser Natur, aber doch geschwulstartlg uncI vlellmcht hler­
her gehong, verlIef eme Beobachtung, dJe lCh bm emem kongcmtal-luebschen 
14jahrigen Madchen anstellen konnte Ich muB allerdmgs (lIe Frage ullt'nt­
Hchleden lassen, ob es slCh urn eme wlrkhche, syphlhtlsche AffektlOll gP­
handelt hat. 

Das Madchen (Gertrud Ham, 1057/12), das wh 1912 bCl der Versammlung der Augell­
arzte der Provmz Sachscll vorstellte, hatte aul3erhch eme rechtssmtige PtOSIS. Beim Um­
klappen des Oberhds sah man die ConJunctlVa tarsI zum groJ3ten Tml von emer flachl'Il 
Geschwulst emgenommen, dIe an der Ubcrgangsfalte etwas speckiges Aussehen und glattc 
Oberflache besal3, nach dem Lidrand zu Jedoch emer GranulatlOnsgeschwulst ahnclte 
Lmks bestand derselbe Prozel3, nur VIel germggradiger DlC ConJunctlVa des Untcrhd" 
und des Bulbus war volhg frel. PraaurlCulardruse nur Imks fuhlbar. 1m Duukelfcld fandell 
slCh mlllge Spirochaten, doch muJ3te lCh unentschIeden lassen, ob cs slCh um Palhdae handclt(' 
Die Levadltl-ImpraguatlOn des exzIdwrten Stuckes ergab em negatives Resultat, und ehcnso 
war die antiluetische 'l'herapw ohne slChtbaren Nutzen AnatOlTIlsch fand slCh eme sehr 
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erhebliche Rundzellenanhaufung in der Mucosa, ferner starke Wucherung des Eplthels 
m die Tiefe, auch relChhche Leukocyten im Epithel, die Zeichen also emer starken subchro· 
mschen, durchaus uncharakteristischen Entzundung. 

Was mich bestimmt, die Mfektion hier anzufuhren, ist die Tatsache, daB 
die Tragerin sicher kongenital-Iuetisch war, ferner der Umstand, daB CRAMER, 
als er meinen Fall sah, angab, er habe einen ganz ahnlichen bei einem Syphi­
litiker beobachtet, der bei antiluetischer Behandlung abheilte. Vielleicht 
gesellen sich in der Folgezeit ahnliche Beobachtungen den bisherigen hinzu. 

8. Eine sehr seltene Mfektion ist auch das Gumma der Bindehaut. Dieses 
sitzt anscheinend haufiger an der Conjunctiva bulbi als an der der Lider und 
erschemt als ein klemer, derber, graugelber oder mehr rotlicher Knoten, in 
dessen Umgebung die Bindehaut gereizt ist. Mehrmals wurde es liber der 
Sehne des Abducens beobachtet. lch selbst sah einen Fall, der kaum anders 
als em zerfallenes Gumma aufzufassen war, am Limbus corneae (s. S. 177). 
In der Beobachtung von WEEKERS war die Conjunctiva bulbi besonders urn den 
Hornhautrand herum verdickt und geschwollen und in der oberen Ubergangs­
falte befand sich eine knotenfOrIllige Verdickung, die sich auch anatomisch als 
echte Gumma entpuppte. In den meisten Fallen ist das Gumma der Conjunctiva 
solitar, gelegenthch aber auch m mehreren Exemplaren vorhanden. Sitzt 
es an der Augapfelbindehaut, so ist mitunter nicht moglich zu sagen, ob es 
von der Conjunctiva oder Sklera seinen Ausgang nimmt. Das Wachstum der 
Knotchen ist im allgemeinen ein sehr langsames. Bei geeigneter Therapie 
kann v6llige Resorption stattfinden. Zerfallt die gummose Geschwulst, so ist 
das entstehende Ulcus durch steile Rander und einen speckigen Grund aus­
gezeichnet. Gelegentlich bleiben nach GROENOUWS Darstellung Verdickungen 
der Bindehaut, Verwachsungen mit der Sklera, pigmentierte Stellen und, wenn 
der luetische ProzeB auf Hornhaut oder Uvea ubergegriffen hat, entsprechende 
Veranderungen zuruck Einen sehr schweren Fall hat UHTHOFF geschildert 
und anatomisch untersuchen konnen. Es fand sich ein schmutzig graugelblich 
belegtes, tiefes Ulcus mit wulstigem Rand nach auBen, oben und unten in 
einer halbringformigen Zone urn den Hornhautrand herum. Der ulcerose ProzeB 
trotzte lokaler Therapie, ergriff die ganze Hornhaut ringformig, perforierte 
dann die Sklera und schritt m der Flache und nach der Tiefe zu immer weiter 
fort. Dabei bestanden keine regionaren Lymphdrusenschwellungen. In der 
Nase bestand ein ulceroser SchlelmhautprozeB mit Schwund des knochernen 
Gerustes. Die anatomische Untersuchung des enucleierten Bulbus ergab einen 
Befund, den UHTHOFF als gummosen und ulcerosen ProzeB ansah. WIe die 
von ihm gebrachte Abbildung Zelgt, sind die Rander des Ulcus stark gewulstet 
und infiltriert, ebenso ist der ganze Geschwursgrund in Granulationsgewebe 
verwandelt mit starker Neubildung von GefaBen. Auch die oberflachlichen 
Schichten der Cornea sind in Granulationsgewebe umgewandelt, nur die tieferen 
Schichten sind zum Teil noch erhalten unter starken Faltungserschemungen 
der DEscEMETschen Membran. 

ZuglelCh mit gummosen Bildungen der Conjunctiva sind nicht selten Gum­
mata an anderen Stellen des Korpers vorhanden; hierdurch wird die Diagnose 
erleichtert, die zWelfellos haufig zunachst nicht richtig gestellt wird; erst das 
negative Resultat lokaler Behandlung sowie der Zerfall des Knotens fuhren 
meist auf die Diagnose hin. 

Bei kongenitaler Lues ist die Bindehaut zum mindesten histologisch, haufiger 
aifiziert, als man bisher dachte (WEISS 1928). Auch Spirochaten finden sich 
im Sekretpraparat nicht selten. Eine klinisch sich manifestierende Erkrankung 
kommt offenbar in denselben Typen, wie bel akquirierter Lues vor. lch er­
wahnte bereits oben S. 124 Formen von OonJunctivitis bei Sauglingen m den 
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ersten Monaten, dIe ohne lokale Therapie auf ant.IluetIsche Behandlung ab­
heilten und deshalb moglicherweise nut der Lues in direktem Zusammenhang 
standen. Auch papulose und gummose BIldungen wurden ganz vereinzelt schon 
beobachtet. KUDIsCH (ZIt bei GROENOUW) sah bei einem 2 Tage alten kongemtal­
luetischen Kmd eine unstIllbare Blutung aus den Bmdehauten belder Augen 
auftreten, so daB das Kind nach 21/2 \Vochen starb .. 

Ich mochte das Kapitel uber dIe Augenhder und ConJunctIva nicht ab­
schlieBen, ohne noch des Pemphigus Erwahnung zu tun, dessen BezIehungen 
zur SyphIlis allerdings sehr problematische sind. 

Der Pemphigus syphiliticus der Haut, WIe er vor allem bm Neugeborenen 
lmd bei Saughngen beobachtet wrrd, findet sich ausnahmsweise auch an den 
Lidern. Ich sah einen derartlgenFall bei einem llmonatigen, luetischen Kind, das 
an Hals, Stirn, Ohrmuscheln, Oberlid, sowie auch sonst am Korper Pemphigus­
blasen aufwies, wahrend merkwurdigerwmse FuBsohlen und Handteller frei 
waren. Am Auge bestand Keratomalacie. 

v. MAlmENHOLZ sah bei emem 13jahngen Jungen die Folgezustande emes 
Pemphigus conjunctivae, der anscheinend bereits in fruhester Jugend zugleich 
mit einem fleckigen, stellenweise blaschenformigen Ausschlag sonst am Korper 
eingesetzt hatte 

Problematisch in semer BezIehung zur Syphilis ist aber vor allem der Pem­
phIgUS der ConjunctIva, der auch als e8sentielle Bindehautschrumpfung bezeichnet 
wird. In der Bearbmtung von GROENOUW ist von der Lues als atiologIschem 
Faktor uberhaupt mcht die Rede. Es erscheint aber doch sehr auffallig, daB 
unter den VIer Beobachtungen dIeser Art, die ich selbst 1m Laufe mehrerer Jahre 
gesehen habe, drel eine posItIve Wa.R , wenigstens zmtwmse auf WIesen, wahrend 
eme vierte Patientin wohl ziemhch sICher keine Lues hatte, der Pempliigus 
bei dieser aber sowohl an der Haut als in der ConjunctIva, SOWIe auch das All­
gemembefmden durch Salvarsan ganz auffallend gebessert wurde (Fall durch 
GROUVEN auf der Naturforscherversammlung m Konigsberg vorgestellt). DIese 
merkwurdigen Tatsachen lassen den Verdacht aufstmgen, daB dIe m Ihrer 
AtiologIe noch so vollig unklare Mfektion zwar mcht durch die SyphlhsspIro­
chaten, aber doch durch Ihnen nahestehende Lebewesen erzeugt sein konne, 
ahnlich wie sich das SIEGRIST fruher fur dIe sympathische OphthalmIe vorstellte: 
doch ist das naturlich nur eme zienIllCh vage Vermutung. Auch HESSE, der 
bellI Fallen von Pemphigus vulgans oder vegetans und der nahe verwandtp,n 
DermatItis herpetiformis (DUHRING) 9mal posItive Wa.R. konstatlerte, mochte 
nicht behaupten, daB der Pemphigus mit der Syphihs in Zusammenhang stehe. 
In der LIteratur ist von FEHR em PemphIgus conjunctIvae bei mahgner Lues m 
ihrem zwmten StadIUm beschrIeben worden. Salvarsan wrrkte auf das Aligemein­
befinden gut, an den Augen erzIelte es aber keinen Erfolg. Es entstand em totales 
Ankyloblepharon Auch bei den von mrr beobachteten Fallen brachte antiluetische 
Behandlung keine Besserung des Augenprozesses zustande. DIe emzige Rettung 
vor volliger Erblindung brmgt offenbar dIe operatIve, plastIsche Behandlung. 

II. Tranenapparat. 
Die Behauptung FORSTERS (GRAEFE-SAEMISCH, 1. Aufl), daB dIe TraDeD­

druse von Lues vollkommen verschont blmbe, 1St schon selt langerer Zmt als 
unnchtig erkannt. Dabei muB aber doch betont werden, daB bIS jetzt erst eme 
beschrankte Zahl von syphihtIschen Mfektionen der Tranendruse beschne ben 
sind und daB sICher vIele erfahrene Ophthalmologen nie einen derartlgen Fall 
gesehen haben. Welter ist zu berucksIChtigen, daB bel den beschriebenen 
Beobachtungen eme absolute SlCherung der DIagnose durch Sprrochatenbefund 
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nicht vorgenommen werden konnte und daB meist nur die Tatsache einer voran­
gegangenen spezifischen Infektion und die mehr oder minder schnelle Besserung 
des Prozesses auf antiluetische Behandlung die einzigen atiologischen .Anhalts­
punkte waren. Warum sollten aber auf der anderen Seite die Spirochaten 
gerade die Tranendruse absolut meiden, wo wir wissen, daB andere, verwandte 
Drusenapparate, wie die Speicheldrusen, von Syphilis heimgesucht werden 
und wo anderseits feststeht, daB dIe Tranendruse von anderen endogenen 
Schadhchkeiten, wie z. B. der Tuberkulose, sicher betroffen werden kann? 

Nach den Beobachtungen von ANARGYROS und DE LAPERSONNE soIl es in 
seltenen Fallen sogar zu einem Primaratfekt der Tranendruse kommen. 

Bei ANARGYROS begann dIe Erkrankung mIt einer starken Schwellung und Rotung 
des Oberhds. DIe Tranendruse selbst konnte als scharf begrenzter, zIemhch harter Tumor 
gefuhlt werden DIe ConJunctiva war glasIg und von graugelbhchen Knotchen, dIe unter 
Ihr lagen, durchsetzt. DIe zugehorIge PraaurIculardruse SOWle dIe SubmaxIllardruse waren 
geschwollen. 

Wahrend bei diesem Fall der Ursprung dunkel war, der Prlmaraffekt aber 
lllfolge des spater eintretenden, allgemeinen Exanthems als sicher betrachtet 
wurde, war die Entstehungsart bei der Beobachtung von DE LAPERSONNE klarer. 

Ernem ArbeIter war em Fremdkorper unter das Oberhd gekommen. Em syphilitlscher 
Kollege versuchte den Fremdkorper mIt HiIfe ernes zusammengerollten ZIgarettenpaplers, 
das er mIt sernem SpelChel zusammengedreht hatte, zu entfernen. Der Primaraffekt sledeite 
slCh an der oberen Ubergangsfalte an und dIe Tranendruse war slChtlich vergroBert Em 
zweiter Prlmaraffekt fand SlCh 1m N asengang derselben Selt,e. 

In beiden Fallen muB man wohl annehmen, daB die Emtrittspforte des 
syphilitIschen VIrus in der Conjunctiva lag, und es ist durchaus diskutabel, 
ob die Tranendruse III emem solchen Falle als spezlfisch erkrankt oder nur als 
sekundar entzundet aufzufassen ist. DE LAPERSONNE glaubte, daB es sich 
um einen echt syplulitischen ProzeB handele, besonders weil die Verhartung 
der Druse llldolent war und mehrere Monate hindurch so bheb. Eher aber 
ist noch der spezlfische Charakter bei der Beobachtung von ANARGYROS an­
zunehmen, well hier eine mikroskopische Untersuchung stattfinden konnte. 
Diese ergab in dem derben Tell des Tumors unregelmaBige, durchelllanderziehende 
Zuge von Spindelzellen, dazwischen reichliche Rundzellen, ferner eigentumlich 
gestaltete, langgestreckte Kerne. Die Geschwulst trug den Charakter einer 
Jungen Bindegewebsschwiele mit teilweise noch zellreichen Partien. Die GefaBe 
zeigten auffallend dlCkwandige AdventitIa und in manchen Partien auch aus­
gesprochene, kleinzellige Umwallung. 

Von den ubrigen beobachteten Erkranlcungen der TrimendrUBe gehoren die 
meisten wohl dem gummosen Stadium an und sind durch den chronischen 
Verlauf ausgezeichnet. 

Nur bel einer Beobachtung von GIULINI 1St ein sehr akuter, entzundlicher 
Verlauf beobachtet worden. 

DIe Patlentrn wles posItIve Wa.R auf, hatte im Jahr zuvor beiderselts erne starke 
IrItIS und wurde der Erlanger Augenkhmk unter dem BIlde sehr starker ConJunctIvItis 
mIt hochgradIger Schwellung der Oberhder uberwIesen. BI,lIderseits war der ganze Orbltal­
rand stark druckempfrndhch. Die Beweghchkelt der BulbI war nach allen Smten gestort, 
me BulbI selbst waren stark vorgewolbt. Unter Schmlerkur und Jodkahum wurde die 
Schwellung gerrnger, dIe Protrusio nahm ab, doch emige Tage spater nahmen me Schwel· 
lungserschemungen unter Fleberanstleg wIeder zu und an der Stelle der Tranendruse war 
nun heftige Druckempfrndhchkeit und erne Erhabenhelt zu beobachten. Schnell bIldete 
slCh aber dIe ganze Affektion wieder zuruck. 

Die Dakryoadenitis syphilitica, wie sie zumeist beschrieben worden ist, tritt 
erst mehrere Jahre nach der Infektion, ofters zusammen mit anderen luetischen 
Symptomen am Auge auf (ALEXANDER, BOCK) und charakterisiert sich durch 
einen Tumor im oberen auBeren Wmkel der Orbita, der die KonfiguratlOn 
des Oberlids in der bekannten Weise verandert und auch belm Umdrehen des 
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Lides durch dIe Vortreibung der oberen Ubergangsfalte slCh kennzmchnet. 
Die Geschwulst kann sich auBerst langsam entwlCkeln (bm dem emen Fall 
von GmLINI nahm SIe etwa schon seit 3 Jahren zu), und dIe PatIentcll lmden 

In der Tiefo 
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Abb 67 . SyphIlIs <lor Tra nen<lrubc (Full MENDEZ) 

DrUsen· 
bestandteile 

(Nach STOCK, PathologIe der Triinenorgune Hiindbuch von GRAEFE,SAE.llSCII, ~. Anti Btl IX . 
3 n. 4. Abt., Kap 15. BerlIn JUlIUS Sprmger 1925 ) 

mcht selten an heftigen, nachtlichen Kopfschmerzen Der Tranendrusentumor 
selbst 1St meist hart und kann indolent, aber auch druckempfmdhch sem DIe 
Dakryoademtis ist fast immer einsmtig, nur m den Beobachtungen von 'BOCK 
und GmLINI war er doppelsmtig. (Der Fall von DE LAPERSONNE ist atiolo· 
glsch zu unsicher.) 



Primareffekt der Tranendruse. Dakryoadenitis syphihtica. 133 

Anatomische Untersuchungen (ALBINI, MENDEZ, GIULINI) zeigen, daB es 
sich meist urn gummose Affektionen handelt. 

So fand ALBINI zum groBten Tell untergegangenes Drusengewebe, nur in 
der Peripherie noch emige, gut erhaltene Drusenpartien mit starker InfIltration 
junger Zellen. Das dlChte, das Zentrum der Druse durchsetzende Gewebe 
bedmgte die Harte der Druse. Die Abblldung des MENDEzschen Falles (Abb. 67) 
zeigt besonders schon, wie auBerordentlich stark die Nekrose das Blld beherrschen 
kann. Der Tumor wlrd hler aus typlschem Granulationsgewebe gebildet, das 
reich an Lymphocyten und Flbroblasten und mit zahlrelChen, nekrotlschen 
Herden durchsetzt 1St. auch Plasmazellen und EpithelOldzellen konnten nach­
gewiesen werden, dagegen keine Riesenzellen. Die GefaBe zeigten besonders 
an der IntIma und Adventitia Veranderungen m der Form einer Endo- und 
PerIvasculitIs Von der elgenthchen Druse 
bestand nur noch wemg. Splrochaten konnten 
im Levadltlpraparat nicht gefunden werden. 
Ganz ahnhch 1St der hlStologlsche Befund 
in dem Falle von GIULINI 

Elgenartlg ist eine Beobaehtung COWPERS, 
der bei posltlver Wa.R. eme doppelseItlge, 
cyst~8che VergroBerung beIder Tranendrusen 
feststellte, die nach emer emZlgen Salvarsan­
injektion volbg zuruekgmg 

Aueh bel kongenitaler Lues ist Dakryo­
ademtls vereinzelt beobachtet worden WOOD 
glbt an, daB er unter mehreren 100 Tranen­
drusen aueh 10 von kongenital-luetisehen 
Kmdern untersucht habe, regelma1.hg habe 
er Veranderungen in beiden Drusen, die vlel 
harter und groBer waren als normale, ge­
funden. Es bestand eine mterstltielle Ent­
zundung und Wucherung, und bel den etwas 
alteren Saughngen aueh eme erhebliche 
klemzelbge InfIltratIOn 1m Drusenparenehym. 
Die GefaBwande waren nlCht krankhaft ver- Abb. u8 Dakryoademtls beI angeborener 

SyphIlIs (Fall GIULINI ) 
andert, dIe GefaBe nur 1m ganzen orweitert (Nach W. STOCK, 1 c). 
und prall mIt Blut gefullt. 

ZIemhch alleinstehend 1st die interessante Beobaehtung GIULINI'! (derselbe Fall 
1st offenbar von RAU demonstriert worden). Die 18jahnge PatIentin mit slCherer, 
angeborener Lues zeigte eme halbkugelige Vorwolbung in der auBeren Halfte 
des Imken Oberlids, und bei PalpatIOn konnte man eme runde, bohnengroBe, 
versehlebliehe, mdolente Geschwulst feststellen. AuBerdem entwlCkelte sich 
an demselben Auge eme KeratItIs parenchymatosa. Nach einiger ZeIt trat 
auch am rechten Auge ein ahnheher Tumor auf, zu dem slCh spater glelChfalls 
eme mterstltlelle KeratItIS hmzugesellte. Die Gesehwulst der Tranendruse 
btldete slCh trotz spezlflseher Behandlung erst naeh Monaten zuruek (Abb. 68). 

Der Erfolg der antiluetlschen Therapie ist uberhaupt m den in der Llteratur 
beschriebenen Fallen em sehr verschIedener, manehmal uberraschend prompt, 
manchmal auBerordenthch langsam Fast Immer aber geht (be Entzundung 
und dIe VergroBerung der Druse wIeder zuruek. 

DaB dIe Lues als atIOloglscher Faktor bei der MIKULICzschen Erkrankung 
hauflg in Betracht kommt, 1St ganz unwahrscheinhch, lmmerhm kann gelegent­
hch an diese Entstehungsart gedaeht werden. GUTMANN hat emen Patlenten 
mit der typischen, doppelseItigen Anschwellung der Tranen- und SpelChel-
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drusen vorgestellt, der 3 Jahre zuvor Lues akqmriert hatte. Aus dieser 'I'at­
sache mit voller Sicherheit die Lues als Entstehungsursache des Symptomen­
komplexes anzuschuldigen, erschemt mIT aber gewagt, emmal wei! bei den vielen 
sonstigen Beobachtungen dIeser Erkrankung dIe Lues sicher unbetmligt ist 
und da ferner in dem GUTMANNschen FaIle dIe Affektion trot.z Jodkalium­
gebrauches erst nach 3 Monaten verschwand. 

Die Erkrankung der tranenableitenden Wegc beruht zwmfellos sehr VIel 
seltener auf akquITierter Lues als auf kongemtaler. Das Moment moghcher 
luetischer Atiologie mufJ aber bei dtesen Erkrankungen, auch wenn ste klinisch 
unverdachtig erscheinen, sowohl bei Erwachsenen als besonders bet Kmdern mel 
mehr erwogen werden, als es btS Jetzt metst geschteht. 

Primaraffekte konnen sich in der Raut uber dem 'I'ranensack lokalisieren, 
wie ich selbst eine Beobachtung fruher wiedergegeben habe, oder sie konnen 
von der Conjunctiva durch dIe Carunkel aus dIe 'I'ranenwege sekundar mlt­
beteihgen. Das sind aber immerhm sehr seltene Vorkommnisse Ob es Pnmar­
affekte gibt, die von der 'I'ranensackwand Ihren Ausgang nehmen, ist noch 
strittig. STOCK mochte eine Beobachtung von DE VINCENTIIS SOWle emen 
eigenen Fall mIt Sicherheit als Primaraffekt des 'I'ranensacks ansprechen Ahn­
hch wie bei den Sklerosen am Lid konnen die 'I'ranenwege auch durch Prozesse 
des zweiten Luesstadiums an der ConjunctIva oder Lldhaut indITekt betroffen 
werden. Es wurde bermts oben erwahnt, daB die 'I'ranenrohrchen durch Plaques 
muqueuses usw. verlegt oder dIe 'I'ranenpunkte evertiert werden konnen und 
daB auf diese Weise vermehrtes 'I'ranentraufeln zustande kommt. Uber emen 
Fall von Entzundung der 'I'ranenrohrchen bei SyphIlIs, der unter spezifischer 
Behandlung rasch hellte, berichtete AXENFELD. Tranentraufeln kann auch durch 
VerschluB des Tranennasenganges bei Coryza syphilItica erzeugt werdcn (PANAS). 

Luetische Prozesse am Tranensack gelten 1m allgememen als Ausdruck 
des tertiaren Stadiums der Syphilis und smd entweder durch eine spezifische 
Nasenerkrankung oder durch Knochenprozesse, besonders am aufsteigenden 
Ast des Oberklefers, bedingt. Die m der Literatur medergelegten Beobachtungen 
sind mcht zahlreich und stammen besonders von franzosischen Autoren (TA VI­

GNOT, LAGNEAU, SICHEL, RICHET, PANAS, DERBY u. a). Unter den Knochen­
erkrankungen werden Exostosen und Ryperostosen des aufsteigenden Ober­
kieferastes, besonders aber entzundliche, zu Nekrose fuhrende Veranderungen 
dieses Knochens und der Knochenhaut als Ursache von flstulierenden'I'ranen­
sackentzundungen genannt. 

ALEXANDER beobachtete bei emem syphlhtIschen Manne auBer mehreren alteren 
Knochendefekten eme mIt Abgang nekrotIscher Knochenfragmente komblmerte Zerstorung 
des rechtsseItigen OberkIefers, dIe emen Teu der vorderen Wand SOWle den Nasalfortsatz 
ergnffen hatte. DIe Sonde gelangte durch emen vlelfach gewundel1en, mehrere Auslaufer 
budenden FIstelgang m den Tranennasenkanal, der mehrfach von Schlelmhaut entbloBt 
und rauh erschIen. DIe Hohle des Tranensacks war mIt schwammIgen GranulatlOnen aus­
gefullt. 

Bei den Beobachtungen von THffiY und GALEZOWSKY hanclelte es sich 
ebenfalls urn syphihtische Geschwure des 'I'ranensacks auf Grund luetischer 
Periostitis, belde Male ubngens bm Patienten m der Sekundarpenode der SyphilIs, 
bei THffiY sogar bermts 8 Monate nach der Infektion Auch P AlB mochte eme 
doppelseitige DakryocystitiS mIt Fistelblldung auf eme glmchzmtig bestehende 
papulose Syphilis bezlehen 

Ein schwerer, ulceratlVer, gummoser ProzeB des 'I'ranensacks kann, Wle 
z. B. in dem Fane von PANAS, sogar ein Cancroid vortauschen. 

Bm einer eigenen Beobachtung lag entweder ein durch Lues vorgetanschter 
Lupus oder eine Kombmation von Lupus mit Lues vor. 
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Die 24jahrige Berta HITschm. (373/12) gab bei ihrer Aufnahme in die Augenklinik zu 
Halle an, daB Sle seit 1/2 Jahr an Tranentraufeln leide und daB seit 1/4 Jahr die Haut uber 
der rechten Tranensackgegend entzundet sei. Ais Befund ergab sich: 

Beiderseits Gegend des Tranensacks geschwollen, reichhche Entleerung scWeimig­
eitrigen Sekrets und auf der rechten Seite eme Ulceration uber dem Tranensack, die in der 
Hautklimk als luposes, ulceriertes Infiltrat angesprochen wird. Die Nasenuntersuchung 
ergibt normalen Befund. Der lInke Tranensack wird exstirpiert, dIe primare N aht muB 
aber nach emigen Tagen wegen Eiterung wIeder geoffnet werden. Rechts werden die luposen 
GranulatlOnen mit dem scharfen Loffel abgekratzt, der stark erweiterte Tranensack extir­
piert und dre Wundflache mit dem Paquelm kauterisiert. Beiderseits dann taghche Tampo­
nade. 

Die Affektion wurde also als Lupus, auf jeden Fall als tuberkulos angesehen, und dazu 
stimmte dre Angabe der Patientin, sie ser 2 Jahre zuvor an beiderseitigem Lungenspltzen­
katarrh behandelt worden. Wegen emer chromschenHeiserkeit wurde dIe Untersuchung des 
Halses erbeten. Hierbel fanden slCh nun em vollstandrger Defekt der Epiglottis und narbige 
Veranderungen der falschen Stlmmbander, Affektionen, die sehr fur luetische Herkunft 
sprachen. DIe sofort angestellte Wa.R. ergab stark positiven Befund. Schon auf dIe 
erste Neosalvarsanmjektlon machte dIe Uberhautung der granulierenden Hautwunde 
sehr schnelle Fortschritte, und bel welterer antiluetischer Behandlung War dIe Patientm 
nach 3 Wochen entiassungsfahig. Oberflachlich waren allerdings noch immer Granulatlonen 
slChtbar. Spater wurden noch einmal Granulationen am lmken Auge mIt dem scharfen 
Loffel ausgekratzt, wobei dIe Sonde auf rauhen Knochen stieB. 

Die mIkroskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: 
Das Eplthel des Tranensacklumens 1st zum Teil erhalten, zum Teil abgeplattet und 

mit Lymphocyten durchsetzt, zum Tell fehlt es ganz. Das subepithehale Gewebe dlCht mit 
Lymphocyten und auch Plasmazellen infIltriert. Die klemsten GefaBe zergen manchmal 
gerade in dreser Gegend eme gewisse Endothelprohferation, so daB kaum noch em Lumen 
besteht. Auch tiefer im Gewebe rerchhche, terls diffuse, tells mehr circumscripte Rund­
zellenanhaufungen, ganz gelegenthch Knotchen, dre aus einem dlChten Mantel von Lympho­
cyten bestehen und 1m Innern mehr blaschenformIge (epitheIOlde) Zellen enthalten. An 
anderen Stellen Anhaufungen von Plasmazellen. Die GefaBe weiter ab vom Lumen haben 
ofters germge, klemzellige InfIltratIon Ihrer Wandung. Nlrgends RIesenzellen oder 
Nekrose. 

Der anatomisehe Befund ist weder ftir Lues noch fur Tuberkulose typisch; 
beriicksichtigen wir die sonstigen klinisehen Symptome, so ist es wahrschein­
lich, daB es sich in dem vorhegenden Fall um cine luetisehe Erkrankung des 
Tranensacks gehandelt hat, und es bleibt fraglieh, ob Lupus uberhaupt mIt 
im Spiel war. Auch ist mcht mit Sieherheit zu sagen, ob die Tranenwege zuerst 
erkrankt waren und der Knochen sekundar oder umgekehrt. Nach der im 
allgemeinen herrschenden Auffassung wird man wohl eine luetisehe Periostitis 
als primare Lokalisation anschuldigen, besonders da die Nase normal gefunden 
wurde. 

AuBer diesem Fall - neuerdmgs hat STOCK einen ganz ahnlichen veroffent­
licht - habe lCh in Halle, seitdem ich auf Lues untersuchte, 13 Patienten beob­
achtet, bei denen eine positive Wa R. vorlag und die TranensaekaffektlOn 
moglieherweise mit der Lues acquisita in Verbindung stand. 5 davon hatten 
eine Phlegmone des Tranensacks, 7 eine Blennorrhoe (davon einmal doppel­
seitig) und 1 Patientm eine doppelseitige Tranensackfrstel. Bei 6 von diesen 
13 Patienten bestanden zweifellos krankhafte Prozesse in der Nase, zum Teil 
in den Nebenhohlen; es hegt nahe, die Ursache der Nebenhohlenerkrankung 
m einer spezifischen Knochenerkrankung zu suchen, wenn naturlich auch um­
gekehrt dIe Affektion des Knochens die Folge der Nebenhohleneiterung sein kann. 
Sehr merkwurdig 1st, daB bei drei meiner Patienten mit orbltalen, luetlschen 
Leiden TranensaekaffektlOnen naehzuweisen waren Allerdings waren dIe 
Tranensaekprozesse bei einseitiger orbitaler Lues manehmal doppelseitlg oder 
saBen bel orbitaler Syphilis der einen Serte am anderen Auge; dennoeh durfte 
es wohl wahrseheinheh sem, daB zwischen dieser orbitalen SyphIlIs und den 
Tranensackprozessen direkte Beziehungen bestanden und daB periostale, 
luetische V organge das Bindeglied bildeten. 
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rch bin uberzeugt, daB bCl meinen Fallen die TrnnensackaffektlOn ofters 
nur zufallig emen Syphlhtlker betraf. Das mochte lCh besonders fur manche 
Beobachtungen emfacher Blennorrhoe annehmen, bm phlegmonosen Prozessen 
aber sprach meist schon der gute Erfolg cmer spezIfIKch,>n Kur fur ('men mneren 
Z usammenhang 

Ebenso Wle bei der orbltalen Syphilis fallt auch bCl den Erkrankungen 
der tranenabfuhrenden Wege das UberwICgen des wmbhchen Gcschlechts au£. 
Unter memen 1:3 Patlenten befanden sich nur :3 Manner 1 

DaB Tranentraufeln und auch Elterungcn deR Tranensacks bel t-lattclna8e 
auf kongenital-Illetischer Basu; vorkommen, 1St eme dem Ophthalmologen wohl 
gelaufige Tatsache unci auch ohnc wClteres verstandhch, wenn man (lie schweren 
Veranderungen an dm Schleunhaut und dem Knochenknorpelgerust der Nase 
berucksichtlgt. Welllger bekannt dagegen schelllt zu sem, daB aueh ohne dlCse 
schweren, fchon auBerhch slChtbaren Veranderungen cler Nase AffektlOnen der 
Tranenwege bCl kongellltal Luetlsehen meht selten vorkommen 1eh selbHt 
wurde auf cliese Tatsache wahrend nwmer Hystematu;ehen Untersuchungen 
uber cllC BeZIehungen von SyphIlis und Auge aufmerksam und sah (nlt Rpa,ter, 
daB man, besonders m FrankrelCh, dlesem Punkt schon Beachtung gesehenkt hat. 

So zelgte CHAILLOUS em kleines Kmd nut verengertem Tmnenkanalchell 
und Abplattung der Nasenwurzel. DIe Abplattung der Nasenknoehell Hehlen 
die Ursache der Stenose zu sem TERSON Wles m dersolben Sltzung darauf hm, 
daB er bei Lues here(htana tarda ofters Dakryoeystltul zusammen mit Ozaena, 
PhlegmonefIsteln und KeratltlH parenehymatosa gesehen habe. ANTONJ;;LLI 
unterschddet ZWIschen pnmarer Erkrankung del' Tranenwege, h81 denen kpme 
AffektlOn des Nasenknoehengerustes, keme ehrolllsehe Rhlmtls, Ozaena, o<l dgl 
vorhegt und den sekllndaren Erkrankllngen cler Tranenwege mit vomm;gehendlT 
Penostltis oder Erkrankung der Nasensehlelmhaut. Semer Memung nach -
und danD stlmme lCh voHkommen mIt dun uberem - sind dIC tranenabfuhrendl'll 
Wege bei angeborener Lues sehr vlCl hauflger ergnffen a,ls beI akqumerter. 
Bei Aufzahlung der versehiedenen syphlhtlsehen AffektlOnen, (lIe er hel semell 
125 erbsyphlhtlschen Kmdern gefunden hat, erwahnt SIDLER-HuuUJcNIN llehell­
bel 6mal Erkmnkungen der tranenabfuhrenc1ell Wege, 4mal Dakryostellose, 
1 mal Tranensackhstel, 1 mal DakryoeystItls. Wenn lCh noeh dl(' mir 1Il 

kurzem Hefel'at zuga,nghche Bemerkung STIERENS, daB DakryocystItls bel 
syphihtlsehen Kmdel'n meht ungewohnhch set, ZIti ere , so habe lCh dw hlerher­
gehorlge Llteratur, WIC lCh gla,ube, nahezll erschopft. 

Da nach meinen Erfahrungen bel Erkmnkungen des excretonschen Tranen­
apparates 1m Kmdesalter dlC angeborene Lues eme Rchr groBe Rolle sPJelt, s(! 
moehte ich meme Beobaehtungen auf (hesem Gebiet hICr kllrz besprechen 

Es handclt sICh bel samthchen PatlCllten urn angeborene od()r, was sICh 
ja oft nieht ganz aussehheBen laBt, um 1Il der fruhesten Kmdhelt erworbellC 
Lues. Das fruheste Alter betragt 2 Jahre DlC TranensackClterung bel Neu­
geborenen hat 1m allgemeinen nichts mIt Lues zu tun Dw Anga,be GALEZOWSKIH, 
dIe Dakryocystltls der Neugeborenen Set oft tuberkulos oder syphlhtlseh, 
diufte wohl als reme PhantaslC aufzufassen sem; emen Bewels fur dICse Be­
hauptung hat er jedenfalls nicht erbracht. 

Von AffektlOnen der Tranenwege kommen Dakryostenose mit Eplphom, 
blande Tranensackblennorrhoe, Tranensackfistel, Dakryocystttls und Tranensack­
phlegmone in Betraeht. Recht hauflg wurden andere Erkrankungen del' Augen, 
vor aHem die spezdische ChorlOretImtlS, aber auch KeratItIS parenchymatosa 
gleichzeitig festgestellt. 

1 Bel dem sehr relchhchen Tranensackmatenal m Gottmgen war Lues nur m em­
zelnen Fallen nachzuwelsen. 
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Man kann drei Gruppen unterscheiden. 
Gruppe 1 ist dadurch ausgezeichnet, daB eine Erkrankung der Nase nicht 

festgestellt werden kann. In einem solchen FaIle war es mir auch mcht moglich, 
irgendwelche Anomahen des Knochens aufzufmden. Wle man slOh in dlesem 
Fall einfacher Tranensackblennorrhoe den Zusammenhang mIt der Lues vor­
zustellen hat, ist mir nicht recht klar, besonders da eine spezifische Theraple 
keine Emwirkung auf den ProzeB ausubt. DaB lOh Spirochaten in dem extrr­
pierten Sack nicht nachweisen konnte, scheint mir nach keiner RlOhtung hin 
beweisend, denkbar ware vlelleicht, daB die Blennorrhoe schon ziemhch lange 
bestand und ursprunghch durch eme im ersten Lebensjahr spielende, speziflsche 
Coryza, dIe selbst spurlos abgehellt ist, ausgelost wurde. 

Gruppe 2 hat als gememsamen Faktor Veranderunyen in der Nase, dIe aber 
nicht als speZlfisch angesehen werden konnen. Zwar muB man nach den Er­
fahrungen HOCHSINGERS mIt der Moghchkelt rechnen, daB dIe adenoiden Vege­
tationen auf der Grundlage emer fruher bestandenen Coryza sich entwlOkelten, 
doch ist dlese Entstehungsweise absolut unsicher. Fraghch 1st es ferner und 
in mehreren Fallen sogar unwahrscheinlich, ob die MfektlOn des Nasen-Rachen­
raums dIe Erkrankung der Tranenwege zur Folge gehabt hat. Bei einer Patlentm, 
die rhinologisch eme Ozaena darbot, ging die Dakryocystitis auf antIluetlsche 
Behandlung so prompt zuruck, daB an eine periostale Mfektion gedacht wurde, 
und dlese Vermutung wurde nach Ruckgang der entzundlichen Schwellung 
verstarkt, als man an dem Knochen der Tranensackgegend eme VerdlOkung 
palpieren konnte. 

Die mlkroskoplSche Untersuchung der drei exstirpierten Tranensacke ergab 
dIe Zeichen einer unspezlflschen Entzundung in Form von RundzellemnfIltration. 

Bel Gruppe 3 konnte ein spezIflscher Nasenbefund, der sich bei manchen 
auch schon auBerhch m Form einer Sattelnase auBerte, nachgewiesen werden. 
Auch in solchen Fallen kann sich die Tranensackblennorrhoe speziflscher Be­
handlung gegenuber volbg resIstent verhalten; anderseits sah ich besten Erfolg 
emiger wemger NeosalvarsanmjektlOnen bel der Tranensackphlegmone; dle 
gunstlge Beeinflussung war hler durch die AusstoBung des nekrotischen Nasen­
knochensequesters bedmgt. 

Dle therapeutischen Erfolge sind bel meinen blsherlgen Beobachtungen nur 
selten nennenswert gewesen, trotzdem sollte man meiner Meinung nach stets 
zunachst eme konservatlve Behandlung versuchen; dafur schemen slOh dIe 
entzundlichen Tranensackveranderungen (Dakryocystitis und Phlegmone) besser 
zu elgnen als dIe Blennorrhoe oder gar die Stenose. 

Es muB entschlCden mehr als fruher beachtet werden, daB Erkrankungen 
der tranenabfuhrenden Wege bei Kindem etwa im Alter von 2-14 Jahren 
sehr hauflg auf angeborener Lues beruhen oder zum mmdesten Personen mIt 
kongemtaler Lues betreffen. 

III. Cornea und Sklera. 

A. Cornea. 
Unter den mIt der sypmhtischen Infektion in Zusammenhang stehenden 

Hornhauterkrankungen sPlelt die Keratttis parenchymatosa eme ganz doml­
nierende Rolle; sie wrrd 1m folgenden um so genauer behandelt werden, als Sle 
zu den hauflgsten luetischen Augenerkrankungen gehort und dabei noch dIe 
meisten ungelosten Probleme in slOh birgt. Bel der Schilderung dieser Erkran­
kung wlrd es auch moglich sem, auf die gummosen Prozesse der Hornhaut und 
die bei Lues acquislta vorkommende Keratitis punctata profunda syphilitlOa 
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MAUTHNERS einzugehen. Auf die Keratitis neuroparalytica komme ich S. 438, 
zu sprechen. 

Keratitis parenchymatosa. 
Die folgende Schilderung bezieht sich auf die sogenannte primare Keratitis 

parenchymatosa, wie sie jeder Ophthalmologe als Crux seiner PraXIS kennt. 
Mit dem Wort "pnmar" solI aber nur der Gegensatz zu den zwelfellos "sekun­
daren", an Iridocyclitis, Skleritis usw. sich anschlieBenden Parenchymtrubungen 
der Hornhaut zum Ausdruck kommen, mcht aber gesagt sein, daB die hler 
beschriebene Erkrankung anatomlsch primar in del' Hornhaut entsteht odeI' 
emzig und allein dIe Hornhaut befallt. DaB die Cornea allein oder zuerst dabel 
erkranken kann, bewelSt der anatomische Befund von ELSCHNIG, fur diE' 
meisten Beobachtungen ist diesel' Nachweis unmoghch ICh stelle mich in 
der DefinitIOn des KrankheitsbIldes "KeratitIs parenchymatosa" ganz auf 
den Standpunkt, wie ihn E. v. HIPPEL 1908 vertreten hat und werde, um 
den mlBverstandlichen Ausdruck "primar" moghchst zu vermelden, stets 
von der "typischen KeratItIs parenchymatosa" reden, WIe sie uns aus der klmi­
schen Anschauung bekannt ist. Das Typische liegt einmal in dem Aussehen 
der erkrankten Hornhaut, ferner aber - und das wird oft zu gerlllg gewertet 
- in der charakteristlschen Verlaufsweise der Krankheit. 

a) Verlauf. 
WIll man eine sichere Vorstellung uber den Begmn del' Keratitis parenehy­

matosa gewinnen, so kann man eigentlich nul' diejenigen FaIle verwerten, dw 
man vom ersten Entstehen ab beobachten kann. Es handelt sich dabei immer 
urn Kranke, die sieh wegen einseitiger Keratitis parenchymatosa m der Klimk 
aufhalten und bei denen wahrend des Aufenthalts die Entzundung am zweiten 
Auge entsteht. Nur diese FaIle eignen sich aber auch zur Beantwortung del' 
Frage, ob die typische Keratitis parenchymatosa - khnisch wemgstens -
1m allgemeinen primar in der Hornhaut beginnt. 

Funf Arten des Beginns der tpyischen Keratitis parenchymatosa lassen sich 
unterscheiden. Beginn und Verlauf sind jetzt mIt Hilfo del' Spaltlampen­
apparatur viel genauer zu beobachten als fruher. 

Am haufigsten beglllnt die Erkrankung sicher m den Randteilen del' Horn­
haut. Die allerersten ZeIChen bestehen in emer ganz lokalisierten InjektIOn der 
Episklera und ConjunctIva nahe dem oberen Limbus; nach 36-48 Stunden hat 
dIe Injektion den Limbus erreicht; nach weiteren 24-36 Stunden tritt dann emo 
Anschwellung dos Limbus und Trubung der Cornea gleichzeltig mit diffuser 
Clliarer Injektion m die Erscheinung (HoaR). DIe Hornhauttrubung schreltet 
nach dem Zentrum zu fort und kann in wemgen Tagen die ganze Hornhaut er­
greden, manchmal dauert dleses Fortschreiten auch mehrere Wochen Das Fort­
schreiten selbst gesohieht entweder so, daB dIe dIffuse Trubung sICh ebenfalls 
dlffus weiter verbreitet, odeI' daB am Rande del' penpheren, manohmal zungell­
formlgen Trubung kleine, neue InfIltrate auftreten, dIe dann zum Tell konflUleron; 
manchmal 1St dIe ganze Trubung aus fleckformigen OpaZltaton zusammen­
gesetzt. Auoh dIe dIffuse Trubung laBt sICh am Hornhautmlkroskop sehr oft 
m klemste Punktohen auflosen (Abb 69). Dw Trubungen solbst konnen auch 
emen strelflgen Charakter annehmen. Inflltrate und dIffuse Trubungen sllld 
sehr hauflg bei ein und demselben Fall kombimert anzutreffen, WObCl die In­
fIltrate m sehr verschlCdenen Twfen del' Hornhaut sitzen und manchmal kaum 
odeI' gar nicht von groberen Pracll)ltaten untcrschieden werden konnen Die 
Farbe del' Iilllltrate 1St welBgrauhch, hat auch manchmal emen StICh lllS Gclbe. 
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Sie k6nnen gelegentlich so oberflachlich im Parenchym sitzen, daB SIe dIe 
Oberflache der Hornhaut uberragen. Die punktformigen Trubungen konnen 
der diffusen Form auch langere Zeit vorangehen, wie z. B. in der Beobachtung 
von KIRIBUTSI und OUTS!. 

Der weitere Verlauf dleser haufigsten Form der Keratitis parenchymatosa 
ist nun der, daB die Trubung an Sattlgung zunimmt und die InfIltrate sich ver­
mehren. Bei Beobachtung an der Spaltlampe mit 65-86facher VergroBerung 
dokumentIert sich das Weitergreifen der Erkrankung an der Grenze zum ge­
sunden Hornhautgewebe durch eine intensive Trubung des "Saftluckensystems" 
und durch Streifentrubungen an der Hornhauthinterflache (KOEPPE). Es 
beginnt dann die Vascularisation derart, daB an einer oder mehreren Stellen 
zugleich tiefe, ofters aber auch mehr oberflachliche GefaBe in die Hornhaut 
hineinwachsen. Manchmal sieht ein Pannus so aus, als sei er von fortgesetzten 
ConjunctivalgefaBen gebIldet, und 
erst bei genauer Untersuchung am 
Hornhautllllkroskop erkennt man, 
daB es sich um die Fortsetzung dicht 
unter der Conjunctiva gelegener, 
episkleraler GefaBe handelt. Diese 
GefaBe konnen so fein blmben, daB 
sie nur mit VergroBerungsglas sicht­
bar sind, sie konnen aber auch 
derartIg zahlreich werden, daB sie 
den betreffenden Tellen der Horn­
ha ut em ausgesprochen rosafar benes 
Aussehen verleihen. Um so inten­
siver tritt dann dIe von GefaBen 
mehr frei gebliebene, grau getrubte, 
meist in der Mitte gelegene Partie 
hervor, unter Umstanden erhalt 
aber auch die ganze Hornhaut 
durch den GefaBreichtum ein fast 
fleischartiges Aussehen. Die Ver- Abb 69. TYPIsche KeratItIs parenchymatosa. 
astelung der tIefen, aus dem 
CiliargefaB stammenden GefaBastchen erfolgt nicht baumformig, sondern 
bekanntermaBen besenreiserartig. 

Die Trubung der Hornhaut hat im weiteren Verlauf meistens die Neigung, 
sich von den Randern her manchmal allseltig, manchmal auch mehr lokal auf­
zuhellen Das Zentrum kann dann dieselbe Dichtigkeit behalten, oder auch 
an Dichte zunehmen. Es kann zu einer scheibenformigen, zentralen Trubung 
oder auch zu emer zentral gelegenen. ringformlgen Anordnung der InfIltrate 
kommen. Diese Zunahme der Dichtigkeit im Zentrum kann ein vorubergehendes 
Stadium bilden, aber auch lange bestehen bleiben. 

Allmahlich werden die GefaBe dunner und verlieren manchmal, allerdings 
erst nach langer Zmt, ihr Blut. An der Nernstspaltlampe gelingt es oft, noch 
m obhteriert scheinenden GefaBen rollende Blutkorperchen zu sehen. Die 
Trubungen der Hornhaut hellen sich auf, doch ist diese Aufhellung eine 
ungemem verschieden starke. Sie kann so weit gehen, daB im spateren Leben 
kein oder kaum nur em Hauch die ehemalige InfIltratIOn verrat, und kann 
andersmts so dicht blmben, daB sic dem Auge fur das ganze Leben schweren 
Schaden zufugt. An der Stelle des Epaulettenpannus bleibt ofters ein oberes 
oder unteres Segment der Hornhaut getrubt. 
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Die Oberflaehe der Hornhaut 1St bei der besprochenen Form III etwa der 
Halfte der FaIle dadurch an dem ProzeB beteiligt, daB Sle eine Stlppung oder 
Stlchelung aufweist In etwa ein VIertel der FaIle lassen sich Beschlage der 
DESCEMETschen Membran nachwmsen, und bei etwa der Halfte der Patrenten 
1St dIe Iris sichtbar betelhgt, melst m Form der Hyperamre, seltener kommt 
es zu exsudatlvcn Prozessen und hinteren Synechien. Auf (he Emzelhelten 
der Irisbetelhgung komme lch spater noch zuruck. 

Eme zwe~te Form des Begmnes der KeratItis parenchymatosa 1St dIe zentrale 
Trubung Sle kann als erste und Haupterschemung vorhanden scm, derart, 
daB dIe Trubung tatsachheh nur zentral SltZt und (he penpheren Telle der 
Cornea ganz frel SUld oder daB cme mtenslvere, zentrale Trubung die Mltte 
emer zarteren, dlffusen, dre Randpartien frmlassenden Trubung l)lldet DIe 
zcntrale Trubung kann dw Form emer tlefgelegenen, grauweiBen Scheibe hahen 
oder aus grauweIBen resp gelbhchen, tlefgelegenen Infrltraten sICh zusammen­
setzen, (he emen Rmg bllden. Infrltrate In Schelbenform konnen HICh wlCder 
kombmlC'ren, aueh kann dre eme ~Form m dIe andere ubergehen 1m wmkren 
Vcrlauf hlelbt melstens aueh daIm, wenn dre Hornhauttruhung dIffuser wml, 
das Zentrum dIe am starkstcn betroffene PartIl', seltener wml (he Hornhaut­
trubung ganz homogen. 

Dw VaseulansatlOn geht melst handformig yom Hande naeh der zentralen 
Trubung hm, an einer Stelle oder von mehreren Stellen des Limbus NIeht 
Kelten 1St aber von emer VmlculansatlOn IlIchts zu sehen, damlt geht wohl Hand 
m Hand, daB die subjektlven Beschwerden und dIe InjektlOll manchmal reeht 
erhebhch, m einem relatlv groBen Prozentsatz aher auffallend germg smd oder 
gar fehlen 

Uber der zentralen Truhung ist dIe Oberflache hauflg gestwhelt. Beschlagc 
fmden SIeh m etwa em VIertel der Falle, dIe Ins schemt etwas seltener betelhgt 
zu sem als bel der ersten Form der KeratItIs parenehymatosa 

Auffallend 1St, daB dw vorwlegende Betmhgung der HornhautmlHe SIeh, 
wenn aueh durchaus lllcht ausschheBhch, so doch besonders hallflg bel klclllcn 
Kmdern fllldet 

DIe Aufhellung der Trubung geht meIstens sehr gut vonstatten, so daf3 
ein sehleehterer VISUS als 5/20 , SOWeIt er lllcht dureh FundusveranderungPIl 
bedlllgt 1st, selten vorkommt 

Bm elllC'r dntten Ersehelllungsform treten im Anfang praClpitatartlgp 
BIldungen an der Hmterflaehe der Hornhaut besonders hervor, wahrend ell(' 
Betelhgung des Parenehyms fehlt oder sehr unauffalhg IHt VOUT hatk 
GelegenhClt, dIe allerersten Anbnge Holcher Vorgange an (ler Hornhauthmkl'­
flache am zwmten Auge an der Spaltlampe Zll verfolw'n. Noch zu elllC'r 
ZeIt, als das Auge volhg rClzlos und daR Parenchym noeh volhg klar wnr, 
zmgte sieh cine mgentumliche Veranderung der Deseemetg('gend, an 2 elreum­
senpten Stellen trat eine graue Trubung an der Descemet hervor, dw langsam 
progredient war und nahe dem LImbus sal3 AuBerdem waren 1Lll 3 T'llnkten 
feme Andeutungen von Praelpltaten naehwembar, dann erilt kam us zu fumilten 
InfIltrationen 1m mIttleren Parenehym Sehr bald schon traten Bllekellnldungen 
des Endothels 1m BerClch der kranken Partwn auf. Dw Buckel maBen lllC'iHt 
20-40 Mlkra, oft aueh etwas mehr und wurden axralwartfl Hp<Lrheher Die 
Elldothelbuckel vergroBerten slCh im weiteren Verlauf Das WeKenthchc dwser 
Beobaehtung beskht darm, daB mIt der Spaltlampe allererste Verandcrungen 
der Hornhaut zu emer Zmt festgestellt wurden, wo mlt gewohnhcher Methode 
das Auge noeh volhg normal ersehlPn und daB dlC'K(, VC'randerllllgen vor aHem 
aus femsten Trubungen nahe der Descemet, SOWle' aus Endothellmckdll be­
standen. Nach mC'IllPn expenmentellen Befllnden (fl. S. 41,) muB mall R('h1' 
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daran denken, daB die Bildungen an der Ruckflache nicht Pracipitate, sondern 
Wucherungen des Endothels darstellen. In zahlreichen Abbildungen demon­
striert auch HOLMES SPICER die Bedeutung der Hornhautnickflache. Er be­
zeichnet die Trubungen, die sich auf ihr vorhangartig vorschieben, mit dem 
miBverstandlichen Ausdruck "Endothelialkatarrh". Die Pracipitate SIeht er 
als echte, intische Beschlage an, doch spricht bei einem Teil der FaIle schon 
allein der klinische Aspekt nicht fin' eine derartige Herkunft. Wenn die 
PraClpitate durch Linien miteinander verbunden sind, spricht SPICER von 
"Sternkartenkeratitis" . 

Eine tpyisch aussehende und nur auf die Hornhaut beschrankte parenchy­
matose Entzundung kann aber auch ursprunglich von einer Episkleritis aus­
gegangen sem. Wir hatten es bei dieser vierten Art des Beginnes eigentlich 
also mit einer sekundaren Parenchymatosa zu tun. 

Walter Lo. 4 Jahre (355/1913) slCher kongenital.luetisch, war 1911 wegen emer hnks­
seltlgen, hauptsachhch zentral gelegenen KeratItis parenchymatosa in unserer Behandlung. 
Em Jahr spater fmdet sich am rechten Auge eme Eplsklerltls und am temporalen Horn­
hauthmbus ein eplskleraler Knoten. Von dIeser Stelle aus gehen mehrere kleine, paren­
chymatose Trubungen in dIe Cornea hmem. Nach ellllgen Tagen verschwmdet die Sklentls, 
um dann kurz WIeder aufzutauchen. Sle 1St dann ganz verschwunden, und das tIefgelegene 
HornhautmfIltrat blelbt allein zuruck. OphthaImoskopisch war m der weltesten Penphene 
lllchts von Veranderungen zu sehen. 

Auffallend 1m Beginn war auch folgender Kasus: 
Walter Tru., 6 Jahre (A. B. 3468/1912) kam am 27. IX. 1912 in dIe Pohkhmk mIt einer 

sehr mtenslven, blauhchen, eplskleralen InJekbon. Auf der Hornhaut waren mIt dem 
Mlkroskop emige feme, punktfonmge, subepltheliale Trubungen, besonders rechts zu sehen, 
wie man sle auch bel conJnnctivalen Prozessen hauflg antrifft. Die episklerale IllJektion 
war zeitwelse starker, ZeltweISe gmg sle fast ganz zuruck. So verhef dIe En~zundung etwa 
emen Monat lang und muLlte, wahrend 1m Anfang eme moor skrofulose Atiologie einer 
tiefen ConjunctiVItis angenommen wurde, als etwas Eigenartiges angesehen werden. Die 
mterne Untersuchung ergab emen harten Mliztumor und auch posltiven Wassermann. 
Am 25. 10. 1912 trat dann eme typische KeratItIs parenchymatosa am rechten Auge auf, 
die sich immer mehr verbreltete und zu dem BIld emer ganz typlschen, dIffusen KeratitIS 
parenchymatosa fuhrte. Zugleich bestand belderselts eme ausgesprochene Irlshyperamle. 
Der ophthalmoskoplsche Befund war auch m der weitesten Penpherie normal. 

Diese FaIle von emer mehr sekundaren Keratitis parenchymatosa habe 
ich doch mltberuckslChtigen zu mussen geglaubt, weil sie sich in einem spateren 
Stadium vollstandig wie eine echte Parenchymatosa verhalten und zWeItens, 
weil Sle slCh meist doch durchaus von der typisch-sekundaren, mehr sklero­
sierenden KeratItis nach Skleritis unterscheiden 

Ein lunlter, seltener Begmn einer dem klimschen Anblick nach durchaus 
typischen parenchymatosen Hornhautentzundung ist der, daB der Parenchyma­
tosa eine Intt8 vorausgeht, wahrend bei den beIden ersten typischen Formen 
dIe Iris koordmiert oder haufiger noch sekundar ergriffen zu sem schemt. 
Einer der wemgen FaIle dieser Art, die ich beobachtete, lag so: 

Marie Zmd., 8 Jahre (99/1911), em sehr schwachhches Kmd, das blS dahm an den 
.-\ugen lllchts zu klagen gehabt hatte, weIst belm Emtntt m dIe Klmik rechterselts multiple, 
parenchymatose Infiltrate, DEscEMETsche Beschlage und starke Irishyperamie auf. Am 
hnken Auge bestehen nur feme DEscEMETsche Beschlage und eme hmtere Synechle. DIe 
Beschlage des hnkenAugeswerden zahlrelCher, und einenMonat nachAufnahme m dIeKhmk 
kommt es zu emer hauchigen, progresslven parenchymatosen Trubung der Hornhaut, 
die mIt elmgen tlefen InfIltraten durchsetzt ist. SchlleLlhch bIldet slch die linksseltlge 
Hornhautentzundung zu emer typlschen, annularen Form aus. Dabei smd m der IrIS noch 
lange sehr starke GefaLlkonvolute nachwelsbar. 

Auch hier ist nicht vorauszusetzen oder wenigstens durchaus nicht notlg 
anzunehmen, daB der HornhautprozeB die Folge emer Ernahrungsstorung 
infolge der bestehenden IridocyclItIS war, sondern ebensogut denkbar, daB 
die Hornhautentzundung von demselben schadlichen Agens hervorgerufen 
wurde wie die Iritis und CyclItis. 
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Hat die KrankheIt den Hohepunkt errelCht, der allerdmgl:! monatelang 
wahren kann, so beginnt das Stadium der Ruckbildung, die subjektiven Reiz­
erscheinungen mildern sich und dIe Trubung der Hornhaut beginnt slCh auf­
zuhellen Meistens setzt diese Aufhellung am Rand der Hornhaut ein DIe 
Dauer und Starke der Aufhellung ist sehr verschIeden Selbst bei den schwersten 
und hartnackigsten Trubungen kann man noch nach Jahr und Tag wesentliche 
Besserungen erleben, doch bleiben viele auf einem gewissen StadIUm der Auf­
hellung stehen. 

Es sei nun naher auf die Erscheinungen etngegangen, d~e am Auge selbst in 
dtrekter Beziehung zur frischen Keratitis parenchymatosa stehen. 

Die subJektiven Beschwerden, die in den meisten Fallen recht erhebhche 
smd, bestehen vor allem in Lichtscheu und Tranen. SIe sind fast Immer 
vergesellschaftet mIt einer Clharen Injektion. Lichtscheu und InjektlOn konnen 
aber auch sehr germggradig sein, m seltenen Fallen sogar fehlen, und es schemt 
fast, als ob dIese mangelnden Reizerscheinungen dann ganz besonders zu finden 
sind, wenn der corneale ProzeB fast nicht oder gar lllcht vascuiansiert ist. 
Mehrere derartlge, eigene Beobachtungen stehen in Ubereinstimmung mIt Be­
funden, wie SIe ELSCHNIG geschildert hat. 

Die oberflachltehen Schichten der Hornhaut treten in dem Blld der KeratItis 
parenchymatosa und vor aHem im Wesen derselben zwar zuruck, sind aber 
doch sehr haufig mitergriffen. DIe Ober~lache kann besonders 1m Anfang 
glatt und sptegelnd sem, kann es auch bleiben, meist aber wrrd SIe matt, Wle 
angehaucht, und sehr oft erhalt SIe ein gestIpptes oder gestlCheltes Aussehen. 
Diese Stichelung, die uber die ganze Hornhaut verbreItet sem kann oder nur 
die erkrankte Partie umfaBt, ist zwar wahrscheinhch auf eine Lasion der epi­
thelialen SchlChten zuruckzufuhren, kann aber dIe obersten Epithellagen nicht 
betreffen, da dIe Fluoresceinfarbung ein negatives Resultat ergIbt. Dem Aus­
sehen nach gleicht Sle sehr dem Zustand beim akuten Glaukom, SIe ist aber 
bei der Parenchymatosa nicht der Ausdruck emer Drucksteigerung, da Sle 
auch bei normaler und subnormaler TenSlOn slCh fmdet. ZeItlich tntt die 
Stichelung entweder mit der Parenchymtrubung zusammen auf, oder aber, 
und zwar haufiger, erst einige Zeit spater. NIe habe ich SIe der Parenchym­
trubung vorangehen sehen. 

Das Epithel der Hornhaut kann auch einen aufgelockerten Eindruck machen, 
und hier und da kann es slCh blaschenforllllg abheben, in dIesem Zustand kann 
es auch schheBhch zu emem Epitheldefekt kommen WIe ALEXANDER angIbt, 
hat v. GRAEFE zuerst auf die Blaschenbildung bei parenchymatoser KeratitIs 
aufmerksam gemacht. In letzter ZeIt beobachtete lCh eme Patientin (Salzm 
1916), bei der es Immer wieder zur Bildung emer quadrantengroBen Eptthelblase 
kam; die sehr schmerzhafte AffektlOn trotzte allen therapeutischen Emgriffen. 
Bei emer anderen PatIentm (Trautz. Kr. 966/20) kam es zu biaschenartiger 
Abhebung des Epithels, wahrend slCh gieichzeitig an der Hmterflache eine 
dichte, scheibenformige Trubung entwlCkelte. 

Wahrend ich fruher schon erwahnt habe, daB tiefliegende Trubungen auch 
dIe oberflachlichen Schichten mit61'greifen konnen, so konnen manchmal auch 
Trubungsherde III dem parenchymatos getrubten Auge von vornherein so ober­
flachhch liegen, daB Sle von einem gewohnhchen Hornhautinflltra,t bei skrofu­
loser KeratitIs schwer zu unterscheiden smd. Auf den Zusammenhang solcher 
inflltratartigen BIldungen mit phlyktanenartigen Prozessen komme lCh spateI' 
noch zuruck. HOLMES SPICER erwahnt, daB die kranke Hornhaut manchmal 
- viellelCht durch den Druck des Lides - eine horizontale Furche zeige. 

Gelegentlich kommt es auch zu richtigen Ulcera der Hornhaut. ELSCHNIG 
behauptet im AXENFELDschen Lehrbuch, daB ulcerative Prozesse der Hornhaut 
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bei der Keratitis parenchymatosa niemals vorkamen. Sicher sind Sle Immer 
sekundar. HOOR berichtet tiber eine Beobachtung, dIe typisch mit Ciliar­
injektlOn nahe dem oberen Limbus begann, bei der aber dann die milchige 
Hornhauttrubung sich in eine graugelbe, eitrige, mit AbstoBung der oberflach­
lichen Hornhautschichten verwandelte. Die Affektion spielte sich merkwurdiger­
weise an belden Augen in gleicher Weise abo Trotz des tiefen Ulcus kam es 
spater zu ziemlich gutem Sehvermogen. 

Eine sehr seltene, m der Oberflache spielende Komphkation stellt folgende, 
in der Hallenser Klinik beobachtete Affektion dar: 

Der 13Jahrige Otto Hahn. (J.-N. 95/1907), der slOh in einem sehr herabgesetzten Ernah­
rungszustand befmdet und schon lange an Tranenleiden behandelt wird, wird wegen beider­
seitiger Keratitis parenchymatosa aufgenommen. Rechts ist die Haut urn die Lider ekzematos. 
das Unterlid leicht ektropIOmert. Das untere Tranenrohrchen ist geschhtzt, aus dem Tranen­
sack schleimiges Sekret ausdruckbar. Links me Llder auJ3erhch normal, Tranenfistel, 
beiderse~ts d~ffuse Keratdis parenchymatosa. Etwa einen Monat spater ist das Ekzem der 
Raut am rechten Auge fast verschwunden, me Trubung der Cornea hat sich nicht wesent­
lich verandert, dagegen ist nun me ganze Hornhaut in ~hren Randtetlen in 2 mm Bre~te auf­
gequollen und s~eht gelatmos aus. Em ahnhches Aussehen hat me henachbarte ConjunctIva 
bulbI. Erst ganz aIlmahhch, 1m Verlauf von Monaten, geht mese gelatinose Auflockerung 
zuruck und begmnt dann, wenn auch mcht so ausgedehnt, in derselben Weise am linken Auge. 
Fluorescem farbt mese PartIe nicht. Gelbe Salbe scheint Sle gut zu beeinflussen. Em starkes 
Buschel tIefer GefaJ3e zIeht in dIe PartIe hmem. DIe Parenchymtrubung der Hornhaut 
heIlt sich wahrend dleser AffektIOn der Randtelle langsam auf. 

Etwa zwm Monate nach dem Begmn der gelatmosen Auflockerung tntt ohne bekannte 
Ursache m der rechten GeslChtshalfte em Erythem mit quaddelartIgen Erhebungen am 
Auge auf, das slOh ofters wlederhoite. 

Bm emer Nachuntersuchung mmge Jahre nach Ablauf der Hornhauterkrankung war 
von der AffektIOn der Randteile mchts mehr nachweisbar. Es bestanden nur Reste des 
parenchymatosen Prozesses 

Dieser merkwurdige, slCher seltene Befund scheint eine gewIsse Ahnlichkeit 
mIt einem Fall von TRANTAS zu haben, den dieser als bourrelet perilceratique 
beschrelbt. 

In semem FaIle handelte es slOh urn emen 19 Jahrigen Mann, der an slOher akqumerter 
Lues htt und der kurz vor dem Ausbrechen des Exanthems eme AffektIOn des lmken Auges 
bekam. AuJ3er der MadarOSIS am Unterhd und emer starken InJektIOn der ConJunDtIva 
tarSI und bulbi war als besonders auffallende Erschemung em penkeratitischer Wulst SOWle 
eme gelbhch gelatmose Vermckung der Conjunctiva zu beobachten. Der Wulst war zlOmhch 
hart und wlderstandsfahlg, wenn man Ihn mit dem Fmger beruhrte. DIe Cornea, dIe zuerst 
ganz intakt war, zmgte spater elmge fluorescemfarbbare, klemeDefekte. Der SltZ des PrImar­
affekts war durchaus mcht aufzufinden. Der Wulst, der bm Schmlerkur slOh zuerst ver­
groJ3erte, nahm bel weiteren Hg-InJektIOnen ab und verschwand. DIe histoiogische Unter­
suchung emes klemen, eXZImerten Stuckchens ergab InfiltratIOn, Odem und GefaBlosIgkelt. 

Gememsam ist diesen beiden seltenen Beobachtungen der penkeratitische 
Wulst und das gelatmose Aussehen. Ob die von ELSCHNIG beschnebene SyphI­
litisehe InfIltration der Bindehaut auch hierher gehort, bleibe dahmgestellt 

DIe Hinter/lache der Hornhaut kann bei der Keratitis parenchymatosa da­
durch mitbeteiligt sein, daB slCh dIe DEscEMETsche Membran in Falten legt. 
Diese Falten, dIe immerhm nicht sehr haufIg zu beobachten ~nnrl, treten ent­
weder in Streifenform auf und durchkreuzen sich dann meIst, oder sie smd 
ringformig oder selbst rosettenformig (s. S. 153) angeordnet. Wenn Falten­
bildung besteht, so ist auch fast Immer eme BeteIhgung der Ins nachzuweisen. 

Diese Strelfenbildungen, die von RAEHLMANN zuerst gesehcn wurden, fuhrte 
SCHIRMER auf ein Odem der Hornhauthinterflache zuruck und deutete sie 
als Falten der Descemet. RAEHLMANN nahm an, Sle hmgen mIt einer Ver­
mmderung des mtraokularen Drucks zusammen. Nach memen eigenen tono­
metrischen Messungen ist aber der Druck in solchen Augen normal oder 
sogar gesteigert. Die Falten konnen sehr lange bestehen bleiben, sogar furs 
ganze Leben persistieren (s. S. 159). Von manchen Autoren wird dIe mIt 
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Faltenbildung einhergehende KeratItIS parenchymatosa mit dem besonderen 
Namen "strIata" belegt 

Viel haufIger 1St die Hmterflache durch DEscEMETsche Beschlage am paren­
chymatosen HornhautprozeB beteihgt. Sie fmden sich m etwa ein VIertel 

Abb.70. PlaqueartIge Beschlage 
be! KeratItiS parenchymatosa. 

der Falle Allerdmgs 1St dlese Zahl 
zweifellos ungenau, da es nicht selten 
recht schwierig 1St, Sle zu Identifizie­
reno Oft ist die Differentmldmgnose, 
ob es sich um tiefliegende, kleine. 
parenchymatose Inflltrate oder um 
Beschlage handelt, ganz unmoghch. 
Selten sind die Beschlage sehr groB, 
plaqueartlg, WlC man sie bei Tuber­
kulose ofters sieht (s. Abb. 70) Die 
ZeIt des Auftretens der Beschlage 1st 
verschieden, sie konnen bereits mit 
oder kurz nach Begmn der Hornhaut­
erkrankung slCh zeigen oder erst auch 
wochenlang spater auftreten. Als 
Zeichen einer Cychtls nimmt es nicht 
wunder, daB man oft gleichzeitIg mit 
Beschlagen eine BeteIhgung der Iris 
feststellen kann. Die Beschlage sind 
oft noch lange nach Ablauf der Kera­
tItis parenchymatosa nachweisbar. 

Abgesehen von den echten Beschlagen glbt es aber noch pracipitatartige 
Bildungen, die wohl auf Endothelveranderungen beruhen (s. S. 147 u. S. 185) 
Manchmal nehmen die Trubungen an der Ruckflache emen groBen, dreieckigen 
Bezuk im unteren Teil der Hornhaut ein Mit der Spaltlampe kann man 
mehr oder weniger fruh auch bei vollig fehlenden Beschlagen eine Endothel-

+ ~", .. ~ .•. 

Abb 71 und 72.- Verdndernngell der Hornhanthmterflache bel KeratitIs parenchymatosa an <ler 
Spaltlampc (Aus A. VOGT, Atlas der SpaltlampenmlkroskoplC des lebendcn Auges. 

Berlm: .JulIUS Sprmger 1921 ) 

betauung nachweisen, die wohl anzeigt, daB das Endothel keine norm ale Be­
schaffenheit hat (VOGT) (Abb. 71). Ferner beobachtete VOGT bei abgelaufener 
KeratItis parenchymatosa sehr haufig grubenartige Bildungen (Prominenzen 
nach hinten) im Endothelbezirk (Abb. 72) 

Unter 300 Fallen meines Materials sah ich dreimal, also m 1 % ein kleines 
Hypopyon auftreten. Es geht aus den eigenen Beobachtungen hervor, daB 
das Hypopyon meist em sehr mimmales 1St; vlCllelCht ist es kem Zufall, daB 
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bei diesen Fallen der HornhautprozeB vor allem im unteren Tell saB Ganz 
selten kommt auch ein Hyphaema und eine Blutung in das Gewebe der Cornea 
vor (HOLMES SPICER). 

Uber die Betmhgung der Sklera s. S 203. 
Die Iris und der G~liarkorper smd durchaus nicht immer bei der Keratitis 

parenchymatosa mltergriffen Ich fand sie etwa in der Halfte der FaIle khnisch 
betelligt. HOLMES SPICER sah m 28 % dIe Iris, in 48 % den Ciliarkorper afflziert 
Ahnlich wie bei den Beschlagen und der Beschaffenheit des Kammerwassers 
ist es manchmalmcht leicht zu beurteilen, ob eme anscheinende Verwaschenheit 
der Iris der Wlrkhchkeit entspricht oder nur vorgetauscht wlrd. Eine gewisse­
Hyperamie des Irisgewebes macht sich ofters durch Reslstenz gegen Mydriatica. 
bemerkbar, allerdmgs kann dIe mangelnde Erweiterung wohl manchmal auen 
auf verrmgerter Durchlassigkmt der Hornhaut fur Atropin beruhen. Seltener 
wlrd die Hyperamle derart ausgesprochen, daB man GefaBe selbst 1m Gewebe 
der Regenbogenhaut sieht, und ganz selten sind wohl FaIle, WIe der oben be­
schriebene Fall Zmd., bei dem die GefaDe zu Konvoluten vergroBert waren 
und an manchen Stellen wurstformlg verdickt erschienen. Auch bm der experi­
mente lIen KeratItis ist eine Betelligung der Iris meist nur bel bestimmter Lokali­
satlOn der Entzundung in der Hornhaut nachzuwmsen (s. S. 44) 

Die Ins kann auBerdem hier und da Knotchen aufweisen, deren genauere 
Charaktensierung ofters der Trubung wegen schwierig ist, es kommt dadurch 
auch vor, daB man ihre Anwesenhelt nur als wahrscheinlich hinstellen muD. 
Sie sitzen nicht an bestimmter Stelle, sondern werden sowohl am Pupillarrand 
wie im Kammerwinkel und m den dazwischen hegenden Partien zuwmlen 
gefunden. Sie haben ein leicht gelbhches Aussehen, wenn sie nicht III starkerem 
MaBe vasculansIert sind. 

Die fruhere Vermutung, daB es sich bei dem Auftreten von Knotchen in 
der Iris um einen tuberkulosen ProzeB und nicht um einen luetischen handeln 
konnte, wurde schon fruher von mlr zuruckgewiesen und bei dieser Gelegenhmt 
em sehr typischer Fall wiedergegeben, den lCh hIer nochmals anfuhren mochte. 

1904 wurde m dIe Hallenser AugenklIlllk em 13 JahrIger Knabe gebraeht (Max Sor.) 
mIt doppelseitiger, typiseher KeratItIs parenehymatosa. 1905 wurden reehterselts bel klarer 
Cornea 1m Kammerfalz 5~6 Knotehen wahrgenommen, lInks bestand KeratItis paren­
chymatosa mIt IrIsknotchen. Der ProzeB endete an beIden Augen mIt PhthIsIS bulbI. Da 
dIe Eltern des Knaben belde an Lungentuberkulose gestorben waren, wurde dIe Hornhaut­
erkrankung als tuberkulos angesproehen. DIe luetJsehe Atrologie ist aber llleht nur wegen 
der typisehen Parenehymatosa, sondern aueh deshalb vlel wahrsehemheher, well POSItIve 
Wa.-R., HUTOHINsoNsehe Zahne, PerIOstItIS der TIbia und negatIve Pirquetreaktron spater 
bei dem Knaben gefunden wurden 

E. V HIPPEL glbt berelts an, daB man mIt der Verwertbarkmt m atio­
logischer Bezlehung bei dem klinischen NachweIs von Knotchen recht vor­
sichtig sem muB. Bel VIer semer FaIle lag trotz der Knotchen mit groDer Wahr­
scheinlichkmt Lues vor. Er erinnert ferner an emen von BAUMGARTEN publi­
zierten und von A v. HIPPEL beobachteten Fall. 

Eine Beobachtung von Keratitis parenchymatosa mIt "Gumma" der Iris, 
beruhend auf kongenitaler Syphilis, wurde auch von CALAMY mltgetmlt (zit. 
bei E. v. HIPPEL). E. v. HIPPEL kommt daher zu dem Schluil, "da die 
Knotchenform auch bei Lues vorkommt, so ist Sle fur die tuberkulose Form 
nicht als beweisend anzuerkennen, unterstutzt aber die Wahrschemhchkeits­
diagnose". FaIle, WIe der soeben angefuhrte, scheinen 1m ganzen doch sehr 
selten publiziert zu sein. Sehr mteressant war uns besonders im Hmblick 
auf eme wmtere eigene Beobachtung, dIe hier naher angeschlossen werden solI, 
eine Krankengescllichte von HIRSCHBERG, die nach seiner Angabe in der Lleratur 
nahezu einzig dastehen solI. 

Handbuch der Haut- u. GeschlechtskrankheIten. XVII. 2. 10 
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Es wllrde Ihm 18HH em B Jahnger Knabe von del' ;v1utter Imt (1<:-1' Ang"be gebracht. em 
Arzt habe das Auge Ihres Kllldes fur verloren erachtet, well (lIe Ins voller 'fuberkel sitze 
Ihr elgenes Leben habe der ruzt ebenfalls fur sehr gefahrdet angcsehen. da SIC an pmcr 
tuberkulosen HalsaffektlOn IClde Die Mutter hattp abel' 12 .Jahre zuvor Lues und wurde 
von HmscrlBEHG Jetzt nllt Jodkahum geheilt Bel dem Knaben bestand n'chts ellle 
Keratitis parenchymatosa anfanghch ohne. spateI' aber Imt elllcr dlChten Aussaat von klemen. 
hellen, flachen Insknotchcn. lJnter Quecksllberbehandlung gmgen dlese Knotchon zUl'uck. 
feZldlVlerten allerdmgs mehrmals, dcr Knabe wurde abel' schhcBhch dauernd gchellt 

HIRSCHBlmG schrelbt "So mallcher Arzt wurdc dreH fur Tuberkelll an­
Hprechen, es u;t aber der A!lfallg der gummosell Penode des Augenieldells' 

Ich kOllnte nUll noch emen weJteren Fall von Kllotchcnblldung lJl der Ins 
her Keratrtu; pan·nchymatm;a bcohachten, del' vlel Ahnhehkelt mIt del' Boob­
achtung von HIRSCHBERG hat. fllCh abel' !loch <lurch (ire l)(,Honciers starke 
HyperamlSH'rung <lpr KnotcllPll am;zelchnete (Abb 73) 

A!>!> 7:~. Knotchenb1ldnng III ,ler Ir1, 
bel Kor<-1,htlt-- p<lren('hynult():--'~l 

HlChard Hu, sJahf(" .J -N 1:~O/\!Ul. 
em recht schwachhchef Knabe. des sen 
elllC ~tlefschwester ebenfalls an Keratitis 
parcnchymatosa auf hcre(iItar-IuetlschC'r 
BaSIS behandelt war, klagt selt 14 T,lW'll 
uber Kopfschmerzcn und selt 2 Tagoll 
uber Abnahme des Nehverrnogens ,lUf dem 
rechten Auge Dlescs 1St Cihar mJlzlPrt, 
hat elmge fleeklge parenchynmtose TIU­
bungen, die Ins l"t hyperamlsch. die Pu­
pille erweltert slCh auf Atropm nUlxlm,d 
OphthalmoskoplSch normal. 5 Tage n1le It 
del' Aufnahmc erhalt del' P"tlent ellle' 

llltravenose InJektlOn von 0.2 g Salvarsan. 
die er gut vertmgt 2 'l'.lge spateI' fmelet 
slCh die Hornhauttrubung !loch meht 
wesenthch vemndert. dngpge!l 1st JC'tzt 
1m temporalen Kammerwlnkel em ganzel 
Kranz femeI', gelbrothcher Promillenzen 
zu sehpn. ferner mn elnzelnes Knotehen 
1m nnsalen Kammerwmkel In del' nach­
sten Zeit nehmen (lie Knotchen an GroBp 
zu, und etwa 3 vVochen JULChlJ('r bestpht 
folgender, del' AblJlldung zugrunde hege'n­
del' Befund Knotchen von gdbhchrotpr 
Farbe. besonders gut lIn temporalen, ,l bel' 
aueh 1m nasalen und unteren Tell del' [fiS 

HIChtbar, tellwmse ausgcsprochenc Promlllenzen, tells auch nul' lokale Hvpemnnen EmC' 
neue ~alvarsamnJektlOn vemndert zunachst dw Verhaltmsse wedel' zum Schlechten noeh 
zum Guten. nul' daB del' VIS us bls auf Fmgerzahlen smkt Dann begmnt zlCmhch schnell 
(he Trubung del' Cornea slCh aufzuhellen, die Knotchen und hypemmlschen Stollen gehen 
zuruck, urn schheBhch ganz zu verschwmden In spateren Jahren Ins dauernd vollkommen 
normal Bm del' letzten Untersuchung 1m JUIll 1913 1St aueh del' ophthnlmoskoplsche Be­
fund normal, nul' besteht pm ganz kleiller plgmentIerter Herd belm Bhck nach unten 

Auch CLAUSEN beschl'erbt bei cmem 41/2 Monate alten Kmde mit KeratitIS 
parenchymatosa zahlreiche blS stecknadclkopfgroBe, rote Flecken (klcme Papeln) 
m der Ins des hornhautgesunden Auges 

Es 1St also wohl kem Zwezjel, dafJ mit der kongemtal-luet~schen Kerat~tis 
parenchymatosa gelegentltch echte Knotchenbzldungen m tier Ins auftreten. 

1m Hmbhck auf dlese khmschen Erfahrungen 1St noch eme von E HOFF­

MANN gefulldene expenmentelle Tatsache von Interesse Bel semen Studlen 
uber expenmentelle syphlhtlsche Keratitis parenchymatosa fanden slch ofters 
histologisch volbg typische Tuberkelblldungen, ganz m der Art von EplthelOld­
zellentuberkeln mIt Rlesenzellell DIe Untersuchung ergab m dIes en Bildungen 
dIe Anwesenheit von Spirochaten, anderserts die Abwesenheit von Tuberkel­
bacillen und ber welterer Verimpfung typische syphihtische KeratItIS Es 
konnte also die Moglichkelt einer MlschmfektlOn, dIe Ja Immerhm bel unseren 
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khmschen Fallen nicht absolut auszuschlieBen 1St, hier ganz abgelehnt 
werden. 

Die Iris kann nun ferner mIt einer ganz ausgesprochenen Iritis und exsuda­
tiven V organgen bei der Keratitis parenchymatosa betmbgt sem; doch ist die 
Bildung hinterer Synechien zwar mcht selten, aber doch nicht so haufig, wie 
vielfach angenommen wIrd. Es 1St nicht ohne WIChtigkeit, sich dieser Tat­
sache zu erinnern, da man daher auch nicht so haufIg gezwungen ist, mit rmch­
lIChen Atropingaben vorzugehen. 

Alles in allem durfte wohl aus den Erorterungen hervorgehen und nach meinen 
Beobachtungen als sicher anzunehmen sein, dafJ die Beteiligung der Iris bei dem 
parenchymatosen HornhautprozefJ entweder eine koordinierte oder eine sekundare 
ist, nur ganz selten geht die Iritis der typtschen Keratitis parenchymatosa voraus. 

In dlfektem AbhangIgkmtsverhaltnis zu der akuten Parenchymatosa stehen 
nun noch Veranderungen des Augendrucks. 

Veremzelte Mitteilungen uber die Entstehung von glaukomatosen Zustanden 
resp. Keratokonus im AnschluB an KeratItis parenchymatosa fmden sICh in 
der alteren und neueren Literatur (HIRSCHBERG, E. v. HIPPEL, GREEFF, 
MENDEL, ARNING, SHUMWAY u. a.). Systematische, tonometrische Unter­
suchungen hegen aber - abgesehen von meinen fruher kurz mItgeteilten­
bis jetzt nicht vor. Bei Untersuchung eignen Materials fand sich bei noch 
aktiven Prozessen Druckherabsetzung in 21,9%, Drucksteigerung in 27,4% 
der FaIle. E. FUCHS meint, die Hypotome bei KeratitIs parenchymatosa sei 
vieIleicht durch eine erhohte Durchlassigkmt der HOI:nhaut fur Stoffe des 
Kammerwassers zu erklaren. Er schlieBt das daraus, daB haufIg auch bei 
Abwesenheit von hinteren Synechien eine starke Resistenz gegen eingetraufeltes 
Atropin besteht, die ebenfalls mIt emer gest6rten Diosmose durch die Cornea 
zusammenhangen konnte. 

EmIge ganz besonders schwere und langwIerige FaIle wiesen ungemem 
schwankende Druckwerte auf, bald ganz niedrige, bald gesteigerte mIt haufIg 
so schnellen Ubergangen, daB SIe der Erklarung recht erhebliche Schwierigkeiten 
bermten. Es seien eimge Beobachtungen hier auszugsweise wiedergegeben. 

1. HedWIg Esch. (Kr. 1/1912) leldet Selt uber emem Jahr an emer schweren rechts· 
seitigen und selt emem halben J ahr an emer IInksseitigen KeratItIs parenchymatosa. Am 
16. 7. 1911, am Ende emer antiluetu,chen Kur, betragt dIe TensIOn rechts 3, lInks 13 mm. 
Em halbes Jahr spater Wlederaufnahme Am 15. 10. 1911 TenSIOn: belderselts 30 mm, 
am 18. 10.: rechts 35 mm, lInks 20 mm, am 22. 10.: rechts 50 mm, lInks 23 mm, am 31. 10.: 
rechts 35 mm, lmks 20 mm, deshalb am 31. 10. rechts Sklerotomla antenor. Danach rechts 
Bulbus lange ZeIt SO hypOtOlllsch, dati eme Messung unmoglIch 1St, aber auch lInks am 
3. 11. nur 11 mm, am 5. 1. sogar nur 6 mm. DIe ganze ZeIt uber spezifische Kuren. Am 29. 1. 
1912 Begmn emer Tuberkuhnkur. Danach werden dIe bisher Immer noch schwer entzun­
detenAugen etwas blasser, auch dIe TenSIOn bessert slCh, besonders rechts Am 8. 2 1912 
rechts 28 mm. Sehr allmahlIche germge Aufhellung der Hornhaute Am 26 6. 1912 smd 
die Augen kaum mehr m]Izwrt, dIe Cornea aber noch dIffus getrubt, TenSIOn: rechts 25 mm, 
hnks 15 mm. Am 5 9. 1912 1St der Druck lInks schon WIeder so herabgesetzt, daB er sICh 
lllcht messen laBt. 

:!. Anna Kuh (Kr. 868/1912) hat 1m September 1911 belm Emtntt m dIe Khmk, 
nachdem dIe KeratItIs parenchymatosa selt 3 Monaten besteht, emen mtraokularen Druck 
von rechts 18 mm, lInks 20 mm Sle erhalt Salvarsan und Schmlerkur. Ohne daB am Auge 
ein Unterschled zu bemerkenlst, betragtder Druck am 17.10.1911 rechts 8 mm, lInks 10 mm, 
am 20. 10. rechts 18 mm, lmks 12 mm, am 24.10. rechts 31 mm, lInks 12 mm, am 27.10. 
WIeder rechts 10 mm, lInks 15 mm, am 18. 10. beiderselts 17 mm. Am 29. 10. nach emer am 
Tag zuvor applIzierten Salvarsanm]ektIOn smd dIe Augen erheblIch blasser, TenSIOn rechts 
30 mm, lInks 12 mm, am 4. 11 rechts 24 mm, lInks 12 mm, am 5. 11. biS 27 mm. Am 
2.1.1912 - dIe Hornhauttrubungen smd mzwischen hchter geworden - mIBt das rechte 
Auge 26 mm, das hnke 29 mm. Spatere pohklmische Messungen ergeben am 12. 4. 1912 
rechts 14 mm, hnks 26 mm, am 16. 8. 1912 belderselts 32 mm bel blassem Auge. 

3. Klara SchIll. (Kr. 963/1911). Selt 6 Wochen bestehende KeratItIS parenchymatosa; 
lmks handelt es slCh wohl um em RezidIv emer Parenchymatosa. Belderselts auch reICWiche 
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hmtere Synechwn und DEscEMETsche Praclpltate. TensIOn bClm Emtntt m (he Khmk 
am 17. 7. 1911 rechts 8 mm, Imks 18 mm Am 27 7 1911 mtravenose SalvarsanmJektlOn 
von 0,2 g. Das rechte Auge ist m den Tagen darauf etwas blasser, das Imke lin GegelltCll 
mehr germzt. TenSIOn am 7.8 rechts 30 mm. Imks 23 mm. flm 17 8 1911 rechts 42 mm. 
lmks 25 mm, am 21 8. rechts 20 mm, lmks 30 mm Hornhauttrubung hat mzwischen 7:U­

genommen Am 9 9 1911 T('nsion r('chts 45 mm. Imks 27 mm, von nun an werden Illlllwr 
gestelgerte Werte gefunden, zum Tml sehr erheblIeh gestmgerte. am 23 10 rechts 44 mm. 
lmks 60 mm, so daB an dlesem Tag lmks eme Indektomw ausgefuhrt wlrd Der Druck blClbt 
darauf etwa 11 Tage normahslert Am 16 Oktober wieder rechts 15 mm. lInks 3:") mIll 
und am 19 10 bmderselts 40 mm. deshalb bCldersmts SklerotomIa antenor, am 2 11 
TenSIOn- rechts 16 mm, lmks 23 mIll. am 6 11 aber schon wieder bmderselts :{O mm ::\/ht 
klemen Schwankungen blelbt der Druck nun monatelang m dleser Hohe, zOltwClse klagt 
PatIentm uber Druckgetuhl m den Augen DIE' Hornh<Luttrubungcn habpn sICh mzw18chen 
aufgehellt, rue Augen smd blaB Bm der Entlassung am 15 2 HH2 betragt der Druck bClder­
smts 28 mm. Es wlrd von emer OperatIOn Abstand genommen, wCll mIt der Moghchkelt 
emer allmahhchen NormahsIerung gerechnet wlf(l Das GeslChtsfeld 1St wahrcnd der Zeit 
volhg normal gebheben. Nachuntersuchung am 4 4 1913 erglbt noch nIl mer emen Druck 
bCldersmts von 35 mm Das GesIChtsfeld 1St rechts normal. lmks etwas konzentnsch em­
geengt Hler und da sollen dIe Augen noch entzundet sem und dann auch sehr weh tun 
Die letzte Untersuchung konnte am 27 4 1917 stattfmden Augen smd Immer wieder von 
Zeit zu Zmt entzundet DIe Cornea 1St nur wemg getrubt. enthalt zahlrelche tlefe GdaBe 
VIele unpigmentierte DEscEMETsche Beschlage Fundus normal, ebenso GeslchtsfeldauBen­
grenzen TenSIOn rechts 4 mm ('). Imks 16 mm 

Es 1St bel genauer DurchslCht dleser Krankengcschlchten kaum moghch. 
den oft plotzhchen Wechsel m den Druckwerten mit ~lCherhmt auf thera­
peutlsche Emgnffe zuruckzufuhren, wenn auch boi der ersten Patlentlll dw 
stark erniedngte TenSIOn nut Begmn der Tuberklllmkur slch besserte ode]" 
bel der dntten PatIentm nach einer Salvarsamn]ektlOn eUle Erhohung 8lntrat 

Die Druckstelgerung kann sofort mit Begum des Hornhautprozesses elIl­
setzen Dafur spncht folgender absolut bewmsender :Fall 

Die 8Jahnge LUlse Mull. (Kr. 765/HH1) hat SeLt 8 Tagen eme rechtsseltlg(' K('ratIhs 
parenchymatosa. Bel der Aufnahme hat meses rechte Auge emen Druck von 31 mill. das 
lmke von 15 mm Von emer BetClhgung der Ins 1St mchts zu erkennen Nach ellllgen Tagen­
mzwischen mtravenose SalvarsamnJektlOnen -- Ruckgang der TenSIOn. bmderselts gl(,lche 
Werte \Vahrend des khmschen Auienthalts begmnt dIe Cornea des lmken Auges paren­
chymatos zu erkranken, und nun dreht slCh dIe Hohe der TenSIOn urn, rechts 20 mill, lmks 
35 mm. Der Druck normahswrt slCh nach elmgen Tagen von all('m 

Es 1St also em durch das Tonometer nachgewlesener Irrtum, weuu man 
memt, Druckstelgerung Sel seiten und trete dann erst nach slCher lange })('­
stehender Erkrankung auf. 

Wle eme Relhe von :Fallen zelgt, hat die mit cler KeratitIs oft genug kom­
bmierte IntiS keme charaktenstlsche Emwlrkung auf (he Hohe der Tension. 
auch mcht, wenn sle als IntiS serosa auftntt Man konnte auch auf den Ge­
danken kommen, daB dIe bel der Keratitis parenchymatosa often.; zu heobach­
tende StlCheIung der Hornhautoberflache der Ausdruck emer Druckerhohung 
sei. Das 1St abcr mcht der :Fall, denn m solchen :Fallcn fanden slch mehrmals 
normale oder selbst subnormale Werte Auch Veranderungen cler Aderhaut 
schemen mlr, sowelt das 1)]s jetzt festgestellt werden konute. mcht 1Il einpr 
BezIehung zum erhohten Druck zu stehen 

Praktlsch wlChtlg ist dann noch dIe :Frage nach der Wlrkung des Atropms 
Unter me men Beobachtungen fmden slCh mehrcre, wo trotz Wmtergebrauchs 
von Atropm der gestelgerte Druck sank Anderselts traten bel emeID PatIenten 
mit Keratitis parenchymatosa (Kolb. Kr 6nOj1912) unter starker Herahsetzuug 
des VlSUS bel 50 mm Druck glaukomatose Erscheinungen auf, (he nach Aut;­
setzen des Atropms verschwanden, der Druck gmg auf 20 mm. der VlSUS auf 
dle alte Hohe zuruck 

Die Verwendung des Atropms be~ der Kerat~t~s parenchymatosa, ma(.i also 
unter Kontrolle des l'onometers geschehen 
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Nahezu ausnahmslos waren bei den Fallen von Keratitis parenchymatosa, 
dIe man als schwer und besonders hartnackig bezeichnen muBte, dauernd oder 
zeitweilig pathologische Druckverhaltnisse nachweisbar. 

Manche Beobachtungen deuten darauf hm, daB auch die Linse bei der 
Keratitis parenchymatosa gelegentlich mitbeteiligt ist. Schon HUTCHINSON hat 
Beteiligung der Linse beobachtet. Besonders Wles AXENFELD 1913 (DiskusslOn 
zu memem Vortrag) darauf hin, daB er ofters eigentumlich umschriebene Ver­
dickungen der Lmsenkapsel wahrgenommen habe an Stellen, wo hintere 
Synechien saBen. Lcsten sich die Synechien, so konnte er ein scheinbar 
isoliertes, mltunter zierlich sternformiges System von Kapseltrubungen beob­
achten mIt feinsten Pigmentkornchen. Auch bei den anatomischen Unter­
suchungen E. v. HIPPELS (Fall I) und STOCKS wurden Veranderungen der 
Linse festgestellt (s. dort). Bei memem Material, das allerdings in dieser 
Beziehung nicht systematlsch untersucht ist, stellte lCh gelegentlich Trubungen 
inmitten der Linsensubstanz oder Polkatarakte fest, die wahrscheinlIch mit 
dem eigenthchen ParenchymprozeB der Hornhaut nichts zu tun hatten. Ge­
legentlich kam es als Folge einer IrIdocyclitis auch zu Auflagerungen auf die 
hintere Linsenflache. Haufig und charakteristisch diIrfte besonders bei den 
leichteren und mittelschweren Fallen eine Beteiligung der Lmse wohl nicht 
sein. Immerhin muB auf diesen Punkt noch mehr als bisher geachtet werden. 
Wie ELSCHNIG beobachten konnte, kann es bei sehr schweren Prozessen der 
Hornhauthinterflache zu Verklebungen der intakten, vorderen Linsenflache 
mit der Hornhauthinterflache kommen (vordere LinsensynechIe). Bei dieser 
Beobachtung gelang es sogar, dIe Synechie ohne Verletzung der Linse zu 
losen und gleichzeitig den Augendruck wemgstens temporar zu entlasten. 

Wir kommen nun auf die Erscheinungen am Auge zu sprechen, die zu der 
Keratitis parenchymatosa in indirekter Beziehung stehen. 

Sehr haufig findet man, wie allbekannt, mehr oder minder ausgebreitete 
chorioretinitische Veranderungen m den Augen, die an Keratitis parenchy­
matosa erkrankt sind oder waren. DIese finden sich vor allem in der Peripherie 
(Chorioiditis anterior oder peripherica), kimnen aber auch uber den ganzen 
Fundus zerstreut sein und bei Sltz am hinteren Pol zu schweren Sehstorungen 
fuhren. Das Aussehen der Herde laBt verschiedene Formen unterschelden, 
die von HAB und SIDLER-HuGUENIN in 4 Typen klassifiziert wurden. DIe 
Emzelhelten dieser verschiedenen chorioretinitlschen Prozesse werden in dem 
Kapitel Uvea naher erortert. Die Einteilung HIRSCHBERGS stimmt im wesent­
lichen mit der aus der Zliricher Klmik iIberein, nur daB er noch etwas mehr 
Wert legt auf dIe hellen, rosafarbenen Fleckchen, die man ofters ahnlich wie 
bei der Lues acquisita beobachten kann. Bei der Keratitis parenchymatosa 
sind zweifellos dIe groBeren, melst stark pigmentierten Herde (Typus 2 von 
HAB) am haufigsten anzutreffen. 

Die bermts von TH. LEBER u. a. beobachtete, von HIRSCHBERG vor allem 
hervorgehobene Tatsache, daB sich die chorioretinitischen Veranderungen 
sehr haufig bei der KeratItis parenchymatosa vorfmden, konnte allersmts 
bestatigt werden, nur iIber die HaufIgkeit des Befundes selbst gehen die An­
sichten etwas auseinander. 1m Gegensatz zu HIRSCHBERG erscheint es mir 
zweifellos, dafJ es eine ganze Anzahl Pattenten mit Keratttis parenchymatosa gibt, 
die klinisch einen absolut normalen Augenhintergrund aUfweisen. 

DIe Beziehungen der Chorioretinitis smd in mehrfacher Hinsicht wichtig 
zu erforschen und sind nach meinen Untersuchungen anders, als gemeinhin 
angenommen wird. Zu einem sicheren Standpunkt in dieser Frage kann man 
nur kommen, wenn man das Auge bereits gekannt hat, bevor dIe Hornhaut­
entzundung ausgebrochen ist; auch solche FaIle smd brauchbar, bei denen 
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sich ganz im Anfang der Hornhautentzundung bereits sehr alte Aderhaut­
veranderungen nachweisen lassen und schheBlich solche Falle, bei denen nach 
Ablauf des Hornhautprozesses der Augenhmtergrund normal gefunden wlrd. 

Meme Untersuchungen in dleser Frage haben nun folgendes ergeben 
1. In 9 Fallen konnte das Auge vor Begmn der KeratItis parenchymatosa 

untersucht und ophthalmoskopISch normal hefunden werden. VIer konnten 
nach Ablauf der Keratitis parenchymatosa mcht nachuntersucht werden, bel 
4 war der Augenspiegelhefund auch nach Ablauf der Entzundung normal 
(ebenso am ersterkrankten Auge) Nur bei emer Patlentin, dIe vor der Horn­
hauterkrankung normalen Augenspiegelbefund aufwles (ohne Homatropm unter­
sueht), fand slCh nachher eme ChoriOIdItIs anterIOr Es 1St zum mllldesten 
moglich, mir sogar recht wahrscheinhch, daB dIe ganz verelllzeiten, gelbhch­
rothchen, peripheren, pIgmentlerten Herdchen bei der Untersuchung vorher 
ubersehen waren. 

2. 9 PatIenten zeigten bermts vor Ausbruch der KeratItIs parenchymatosa 
periphere ChorioidItIS, bm 3 davon bestanden rem gelbe Herdchen, so daB 
dIe Vermutung nahelag, es handle slCh um ganz fnsche Veranderungen, zumal 
die 3 Patienten in sehr jugendhchem Alter standen, doch zmgten slCh die Herde 
nach Ablauf der KeratItis parenchymatosa selbst nach Jahren ebenso pigment­
los. Nur bel einer Patlentin, Wally Sto., elllem lljahrigen Madchen, das 
1910 feinste, gelbhche, chorioiditIsche Herdchen in der Peripherle aufwIes, waren 
1913 nach Uberstehen einer parenchymatosen Keratitis em typIscher Pfeffer­
und Salzfundus sowie vereinzelte, groBere, pIgmentlerte Herde nachwmsbar 
In dlesem FaIle lag also die Wahrschemhchkelt vor. daB m der ZWlSchenzmt 
ein chorwretimtischer ProzeB gespielt hatte, wahrend bm den anderen Patienten 
dieser Kategorie die Aderhautentzundung offenbar schon viele Jahre der Horn­
hautentzundung vorausgegangen war. 

3. Bei 9 Patienten, deren emes Auge an KeratItIs parenchymatosa erkrankt 
war, fand sich am zweiten, bisher verschonten Auge, vollig normaler ophthal­
moskopischer Befund. Bemerkenswerterwmse konnte der Hmtergrund des 
ersten Auges nach Ablauf der Hornhautentzundung bei 8 von dlesen Patienten 
ebenfalls als normal erkannt werden (bei dem emen war die Hornhaut zur 
Augenspiegeluntersuchung noch zu tru b). 

4 Bm 12 Patienten, deren erstes Auge an KeratItIs parenchymatosa erkrankt 
war, lieBen sich am zweiten bIsher verschonten Auge choriOIditische Verande­
rungen alterer Natur nachweisen 

Aus diesen Untersuchungen, dIe wegen der Seltenhmt des Matenals besonders 
in Punkt 1 und 2 mcht allzu relChlich smd, aber doch gut untereinander 
ubereinstimmen, habe ich dIe Uberzeugung gewonnen, daB die parenchymatose 
Hornhautentzundung, in den meisten Fallen wenigstens, ganz unabhangig von 
einer in dem vorderen Uvealtractus sich abspielenden Entzundung beginnt und dafJ 
diese spezijischen Aderhautveranderungen bereits viele Jahre vor dem Ausbruch 
der Hornhautentzundung entstanden sind. Aus mehreren, spater noch zu er­
orternden Grunden glaube ich, daB dIe Hmtergrundsveranderungen sich bermts 
in der allerersten Lebenszeit entwlCkeln. Dazu stlmmt, daB auch HIRSCH­
BERG gelegentlich am selhen Patlenten im ersten Jahr dIe Netzhautentzundung, 
im siebten die Hornhautentzundung beobachten konnte. 

Ich habe bis jetzt ebenso WIe SIDLER-HuGUENIN noch kemen slCheren Fall 
beobachtet, bei dem vor Ausbruch der KeratItIs parenchymatosa der Fundus 
normal war und nachher die spezifischen Aderhautveranderungen nachgewiesen 
werden konnten. Damit ist nicht gesagt, daB nicht gelegenthch die Aderhaut 
wahrend des Ablaufs der parenchymatosen Hornhautentzundung von neuem 
erkranken kann. Denn SIDLER-HuGUENIN beobachtete 4 Falle, dIe einen 
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reinen Pfeffer- und Salzfundus aufwiesen und spater nach Uberstehen einer 
Keratitis parenchymatosa auch noch groBere helle und dunkle chorioretimtische 
Herde zmgten. Hier ist also die Moglichkmt vorhanden, daB ein Zusammen­
hang zwischen den groben Aderhautveranderungen und der KeratItis paren­
chymatosa bestanden hat 

Auch der vorhin erwahnte Fall St. gehort hierher. Ferner zeigt die 
anatomische Untersuchung des ersten Falles von E. v. HIPPEL (1893) sowie 
der von KUNZE beschnebene Fall an mehreren Stellen nahe der Ora serrata 
nebeneinander alte Veranderungen (bindegewebige Verwachsungen zwischen 
Aderhaut und Netzhaut) und fnsche lymphocytare Prozesse. 

Das prinzlplell Wichtige an diesen ganzen Erorterungen scheint mir zu 
sein, daB in so und so viel Fallen eine Keratitis parenchymatosa entstand, ohne 
daB im geringsten Aderhautveranderungen vorher oder nachher nachwmsbar 
waren, dafJ es also, wenigstens nach klmischen Beobachtungen, eine primare 
spezitische Parenchymerkrankung der Hornhaut gibt und dafJ diese sogar wahr­
scheinlich die Regel bildet. 

Zu dleser klmlschen Einsicht stlmmt aufs beste der anatonusche Befund 
ELSCHNIGS, bel dem es sich um eine typische frische Erkrankung des Horn­
hautparenchyms handelte, wahrend sich in der Aderhaut nur unbedeutende, 
alte Veranderungen zmgten. 

lch halte es aber fur sehr wohl moghch, daB insofern ein Zusammenhang 
zwischen Uveal- und Cornealaffektion besteht, als dIe Einwanderung der Spiro­
chaten in die beiden Membranen m der gleichen Lebensperiode erfolgt sein kann, 
daB aber die Uvea gewohnlich sehr viel fruher auf dIe eingedrungenen MlkrO­
organismen reagiert als die Cornea. Bei einem solchen Gedankengang drangt 
sich auch die Vorstellung auf, daB Patienten mit peripherer typischer Chorio­
iditis zur Keratitis parenchymatosa disponiert sind (s. Allgemeines Kapitel, 
S. 93). 

Manche Autoren geben an, daB der Glaskorper sehr hauflg bei der KeratItis 
parenchymatosa stark und diffus getrubt sei. Nun ist es aber doch sicher 
gerade bei der akuten Parenchymatosa schwieng zu beurteilen, ob eine dIffuse 
Trubung im Glaskorper vorliegt, wenn die Hornhaut an slCh schon stark getrubt 
ist, und ich muB deshalb nach meinen mgenen Beobachtungen die Ansicht 
jener Autoren etwas skeptlBch betrachten. Anders steht es, wenn der Hornhaut­
prozeB einigermaBen abgelaufen 1st und die Verschwommenheit des Augen­
hintergrundes in keinem Verhaltms steht zu den Trubungen der Cornea. 

Geformte Glakorpertrubungen sind mn in meinem Material nur ziemlich 
selten entgegengetreten. Bel emem Tell dlCser FaIle waren erhebliche chorio­
retinitische Veranderungen vorhanden, bei einem anderen Fall war der Fundus 
vollig normal. 

Sieht man von den speZlfischen, chorioretinitischen Veranderungen, wie sle 
oben geschildert wurden, ab, so ist eine reine Retinitis eme sehr seltene Begleit­
erschemung der Keratitis parenchymatosa. lch habe nur in einem Fall eme 
solche Beobachtung gemacht. 

Franz Kolb., J.-N. 690/1912, 23 Jahre, hatte zuerst am lmken Auge eme KeratItIs 
parenchymatosa, dIe bel der Aufnahme m dIe Khmk sich 1m StadIum der Ruckblldung 
befand. Das rechte Auge nun, das erst vor kurzem erkrankt war, bot folgenden Befund: 
Hornhaut 1m temporal en Ted, besonders m emem oberen Randsektor, stark parenchymatos 
getrubt mIt Ansatz von tlefer GefaBblldung, auch 1m ubrlgen dIffuse, tlefhegende, noch 
zarte Hornhauttrubungen. Sehr relChhche DESCEMETsche Beschlage, elmge hmtere 
Synechlen. Bel Durchleuchtung mattgrauer Reflex aus dem Hmtergrund. OpoCltates 
corp. vltr. auch mIt dem Lupensplegel mcht zu sehen, Blld des Fundus aber verschlelert. 
Papille hyperamlsch. Am oberen Rand (u. B.) anschheBend an dIe Papille Netzhauttrubung, 
dIe tedwelse dIe Vena temp. mf. bedeckt; dIe Vene selbst an dIeser Stelle varlkos. Em grau­
welBer Herd am nasalenPapdlenrand und em vlel groBerer neben der Vena temp. sup. Durch 
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dlesen Ietzteren verIauft ein Gefal3 und in dem Herd sieht man eme rothche PartIe (neu­
gebIldete Gefal3e oder Blutungen?) In der Macula ausgesprochene Sternfigur. Die ganze 
Gegend des hmteren Pols grau reflektlere'ld In der PerIpherie mchts von ChOrIOldltIschcn 
Herden. V. + 1,0 D S = 1/35-5/25 , Zentrales relatlve~ Skotom fur wOlB und Farben 

Die Hornhauttrubung mmmt sehr bald so stark zu, dal3 der Hintergrund mcht mehr 
zu ubersehen 1st. Erst 1/2 Jahr spater kann man sICh davon uberzcugen, daB 1m FunduR 
keine Veranderungen mehr bestehen. Dleser Befund bestatIgt sICh bel mehreren Unter­
suchungen m den nachsten J ahren. 

An anderer Stelle wlrd noch darauf cmzugehen sem, dal3 sICb bel dem Patlenten 
am rechten Auge sehr bald nach Entsteben der Hornhautentzundung Druckstelgerung 
und nasale GesIChtsfeldemengung nachwOlsen heB. 

Ebenso wie die Retma in Form einer typischen Retmitis sehr selten zugleieh 
mit der KeratItis parenehymatosa erkrankt, ebenso selten ist auch eine gleieh­
zeltige Entzundung des Opticus. Nur eme eIgene Beobaehtung kann hierher 
gereehnet werden und aueh diese ist meht dazu angetan, das gleIChzeitige 
Befallensein von Hornhaut und Sehnerv zu beweisen. 

Alfred Hu , 23 Jahre, J.-N. 408/1909, 1St SOlt dem 4 LebensJahr taubstumm, selt dem 
12. LebensJahr fast dauernd augenkrank mIt ZOltweiser Besserung, ZOltweiser Verschlechte­
rung des Sehvermogens. Selt etwa 10 Tagen besteht beiderseitige Rrblmdung Es finden 
sICh die Reste emer KeratltIs parenchymatosa m Form von mchten Maculae corneae und 
'franensackblennorrhoe. DIe brechenden Medlen smd klar. OphtbalmoskopIsch: rechte 
Papille etwas abgeblal3t, Gewebe trub, GefaBe von mIttlerer Fullull!~ Grenzen total ver­
waschen. Lmk~ Neuntls Wle rechts, PapIlle Jedoch erhebhch roter Belderselts keme Vor­
~olbung dpr PapIlh 

Auf eme Schmlerkur wml das Sehvermogen zIemhch schnell erhcbhch besser, wahrend 
dIe PapIllen besonders rechts Immer mehr abblassen 5 Monate spater kann der PatIent 
mIt emem VISUS von rechts 1/l0, Imks 5/20 entlassen werden. 

Diese Sehnervenerkrankung durfte wohl mIt der wahrseheinlieh jahrelang 
vorausgegangenen Keratitis nur dIe Grundursaehe der Lues eongemta gemein­
sam haben, ohne daB em Abhangigkeitsverhaltnis der Erkankung der versehIe­
denen Teile des Auges zueinander besteht. 

Noeh einige FaIle von Opttwsatrophie an Augen, dIe eme KeratItIs paren­
ehymatosa durehgemaeht hatten, konnte ieh beobaehten. Bei 2 von diesen 
Patienten handelte es sich wohl zIemheh sICher urn eme sekundare Sehnervell­
atrophie naeh sehwerer ChorlOretmitIs, bel der anderen waren zwar auch chorio­
retinitisehe Veranderungen vorhanden, aber meht so, daB HIe mit emiger Wahr­
seheinlichkelt eme OptlcusaffektlOn zur Folge hatten. 

In sehr seltenen Fallen kann man auch eine Kombmation der spezifischen 
Hornhauterkrankung mIt Augenmuskellahmungen erleben. 

Emma Lelp, J.-N. 315/1910, eme unverheuatete Arbelterm, weIst am hnken Auge 
eme khmsch typIsche KeratItIS parenchymatosa auf Vor 6--7 Jahrcn berelts 1st am glelChen 
Auge das Oberhd herabgesunken, auch Jetzt besteht noch PtOSIS maBIgen Grades, SOWle 
eme Parese des Abducens, Obhquus mferIOr und wahrschemhch auch des Obhquus supenor, 
ferner am rechten Auge eme Parese des Abducens, dazu kommt bClderselts noch rcflekto­
nsche PupIllenstarre. Ophthalmoskoplsch rechts m der Penphene ganz feme, retmale 
PIgmentatIOn und belm BlIck nach oben feme, gelbhche, Illcht scharf begrenzte Herdchen 
Diagnose der N ervenkhmk: SlChere 1"1bes Lues wlrd neglert, m der HautklImk werden auch 
keme Reslduen luetlscher InfektlOn festgestellt PatlCntm hat 2 gesunde lebende Kmder, 
keme Fruh- und Totgeburten. Wa R. 1st POSltiV. 

Die Kombmation der KeratItIs parenehymatosa mit den versehledensten 
Augenmuskellahmungen 1St sieher ein selten beobaehteteH Krankheltsblld 
(s. a. Augenmuskellahmungen) Das ganze Verhalten und das Auftreten der 
Augenmuskellahmung erst 1m 34. Jahr laJ3t naturhch sehr daran denken, daB 
es sich hier urn akquinerte Lues handelt, anderseits spneht der mangelnde 
Hautbefund und dlC Anamnese gcgen eme erworbene Lues. In dIeser BezIChung 
1St also der Fall meht zu verwerten DIEZ benchtet uber einen 38 jahngen 
PatICnten, der 21 Jahre vorher einen Sehanker durehgemacht habe und zur ZeIt 
der Untersuchung an Tabes und dem Rezldiv einer KeratItIs parenehymatosa htt. 



Keratitis annularis (VOSSIUS). 153 

So viel geht auf jeden Fall aus den mitgeteilten Beobachtungen hervor, 
daB mit Sicherheit nur die Iris und der CIliarkorper gleichzeitig und in wirklich 
direktem Zusammenhang mit der Hornhautentzundung erkranken, bei der 
Aderhaut ist es vielleicht hier und da der Fall, meistens aber unwahrschemlich, 
bei der Retina und dem Opticus kaum je zu beobachten. 

Es ist deshalb wohl doch nicht richtig, von einer Ophthalmia totalis, wle 
das HORNER und HIRSCHBERG tun, zu sprechen, da man sonst lelcht auf den 
Gedanken verfallt, daB zwischen den in ganz verschiedenen Zeitabstanden 
erfolgten Erkrankungen der verschiedenen Augenabschnitte Abhangigkeits­
verhaltnisse bestehen, wahrend es so zu sein scheint, daB die Lues zu verschie­
denen Zeitperioden an verschiedenen Teilen des Auges neue Erkrankungen 
hervorzurufen vermag. 

b) Eigenartige Verlaufsformen der Keratitis parenchymatosa. 
1. Keratitis annularis (VOSSIUS). VOSSIUS beschrieb bereits m den 80er 

Jahren diese Form der Hornhauterkrankung, die er als eine besondere, von 
der gewohnhchen Keratitis zu unterscheidende Hornhauterkrankung auffaBte. 
1905 charakterisiert er sie noch einmal 
mit folgenden Worten: "Es ist eine, 
meist bm Kmdern unter 10 Jahren, 
aber auch bei alteren Personen auf­
tretende, nicht lmmer auf hereditar­
luetischer BasIs sich entwickelnde 
Keratitis mit Ausbildung einer aus 
punktformigen, tiefhegenden Inflltra­
ten sich zusammensetzenden, ring­
formigen, im Zentrum der Hornhaut 
befindlichen Trubung, die sich kon­
zentrisch ver kleinert ohne Ulcera­
tionsbIldungen und schheBlich ohne 
Hmterlassung emer nennenswerten 
Trubung der Cornea zu verschwinden 
pflegt." Er sah diese Form unter 
170 Fallen von KeratItis parenchy­
matosa 23mal (13,5%) auftreten (Dis­
sertationen von BREUER, BREJSKI). 
Ich selbst habe dlese Art auch haufIg 
beobachtet und muB GILBERT recht 

Abb.74. Keratitis annularls 
mit zirkularer Faltenblldung 

geben, wenn er die Keratitis annulans nur als em passageres StadIUm der diffusen 
KeratitIs parenchymatosa auffaBt. Nur in einem Fall sah ich die Ringblldung 
berelts ganz 1m Anfang der Hornhauterkrankung, meist bildet sie sich erst nach 
bereits mehrwochigem Bestehen der Keratitis parenchymatosa aus. Dabm kann 
·die vorangehende Parenchymerkrankung sowohl diffus oder rein zentral gewesen 
sem. Der Ring blmbt dann melstens einige Wochen bestehen, ich sah ihn aber 
auch bei einem 2ljahrigen Mann VIele Monate in fast unveranderter Weise er­
halten. Die lhn blldenden InfIltrate verschwinden dann und hinterlassen 
nur eme mehr diffuse Trubung im Zentrum. Der Rmg sitzt meist zentral, 
nur m einem Fall saB er exzentrisch und ruckte dann allmahlich nach der MItte 
vor. Mehrmals beobachtete ich dIe Rmgform an belden Augen des Patienten, 
m anderen Fallen bestand auf der anderen Selte, sowmt diese eine parenchymatose 
Keratitis aufwies, eine zentrale oder diffuse Trubung. Die Ins war in der 
Minderzahl der FaIle beteiligt. Etwas hauflger sah ich Pracipitate, und bei 
·der Beobachtung, dIe lCh auf Abb. 74 wiedergebe, war eine sehr ausgesprochene 
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zirkulare Faitenbildung vorhanden. Bei diesem Patienten bestand die Rmg­
blldung ebenso Wle dIe Faltenblldung mehrere Monate lang nahezu unverandert. 
Ein Doppelrmg, Wle er gelegentlich gesehen wurde, kam mir bis jetzt nicht 
vor Augen. 

Das besonders haufige Befallensein von sehr jugendhchen IndIvIduen ist 
auch m meinem Material zu verzeichnen. 

Auch bezuglich des Endausganges machte ich ahnhche Erfahrungen wie 
VOSSIUS, da in den 12 Fallen, m denen lCh den VISUS nach Jahren nachprufen 
konnte, dIeser llmal 5/ 2o oder besser, oft sogar 5/5 war. Das schlechteste Resultat 
war 5/25 , EE 1St bei (heser Form der parenchymatosen KeratItIs der Unterschied 
1m schlieI3lichen VISUS gegenuber dem bei der diffusen KeratitIs entschieden 
auffallend (s spatel') ViellelCht liegt diese Bevorzugung darm begrtindet. 
daB es sICh melst urn kleme Kmder handelt. GILBERT sah allerdings auch ofters 

Abb. i5. Raihare Faltcntrubungcn dcr Desccmet 
bCl KeratItIs parenchymatosa. 

dauernd eine zentrale Trubung zu­
ruck bleiben. SIeht man sich seine 
Tabelle naher an, so fmden sICh dlf' 
schlechtesten Endresultate im Seh­
vermogen immer bei alteren IndIvl­
duen, und auch bei mir ist nur 1Il 

einem Fall, bei emer 48 jahrigen 
Frau, dIe an dem Rezidiv einer 
parenchymatosen KeratitIs htt und 
eine zentrale rmgformige Trubung 
aufwIes, schlieBhch eme dichte Ma­
cula und Herabsetzung des VISUS 
fur die Dauer auf Fmgererkennen 
auf 3 Meter zu konstatieren gewesen. 
Ob dieser letztere Fall tatsachhch 
mit den ubngen m eme Kategone 
gehort, mochte ICh mcht nur aus 
diesem Grunde dahmgestellt sein 
lassen, sondern auch deshalb, well 
sie die einzige Patientin war, bCl 
der Lues mcht nachwClsbar war 

(serologische FamllIenforschung konnte allerdings nicht gemacht werden) AIle 
ubrigen PatICnten hatten kongemtale Lues 

Die Beobachtungen von PFISTER, GRUNERT u a., die rmgformige KeratitIs 
besonders bei Erwachsenen feststellten und ofters doppelte und drClfache Rmge, 
vorangehendes Trauma und Oberflachendefekte nachwiesen, durften wohl 1Il 

die Gruppe der Keratitis disciformis zu rechnen sem. 
WIe und warum die Ringform, die nur eine besondere Verlaufsform der 

typischen KeratItIS parenchyma to sa darstellt, entsteht, wage ich nicht zu 
entscheiden. Die Erklarung GILBERTS, daB die SchadlichkeIt, selen es 
Lueserreger oder Toxme, von allen Seiten gleichmaBIg vordringt und so 
schheBhch zu InfIltratbIldung fuhrt, schemt mIr mcht sehr piausibel, da 
man sonst des ofteren verschiedene konzentrische Rmge am gleichen Auge 
sehen muBte. 

Pathologlsch-anatomisch wurde einmal von REIS ein annulares paren­
chymatoses Hornhautmflltrat bei einem Fetus mIt sicherer kongemtaler Lues 
beschrieben. 1m Trubungsbezirk der Cornea fanden sich prohferierte Hornhaut­
korperchen, Leukocyten unci Lymphocyten, ferner Degeneration gewucherter 
Hornhautzellen, auch degenerative Vorgange an dcn LameIlen und umschnebene 
Gewebsnekrosen (s. spater). 
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2. Eine merkwurdIge, aber doch wohl nur als Varietat der Keratitis paren­
chymatosa aufzufassende Erkrankung, mochte ich besonders erwahnen, da ich 
sie zweimal in ganz ahnlicher Weise vorfand. Diese besteht aus einer ring­
formigen Triibung, dIe sich aus radiar angeordneten Falten der Descemet mit 
eingestreuten InfIltraten und Praecipitaten zusammensetzt. Abb. 75 gibt eme 
Vorstellung von dem ersten Fall, der im ubrigen folgendermaBen gelagert war: 

Pauhne Kon., 38 Jahre (70/1911) war fruher lmmer gesund. Eltern tot. Mutter an Wasser­
sucht gestorben. Sle selbst hat 3 lebende Kinder, ems 1st an Brechdurchfall gestorben 
Lues negatlv. Patlentm zelgt keme Symptome akqumerter Lues. Wassermann pOSltlV; 
eme Schwester erkrankte ebenfalls erst mit 34 Jahren an KeratItIs parenchymatosa. Ais 
ICh wese 7 Jahre nach der KeratItIs parenchymatosa untersuchte, waren we Reste der­
selben noch vorhanden, we Wa.R. aber negatlV. 

Es durfte sICh also wohl um kongemtale Lues bel unserer Patlentm handeln. Selt 
6 Wochen merkt we Frau, daB Sle schlechter sehen kann, dabel nur ganz geringer Relz­
zustand. LInkS radspeIChenformlge oder rosettenartige Trubung der Cornea (FaItung der 
DEscEMETschen Membran?), 1m Parenchym smd manche Stellen, we aussehen Wle feme 
RIsse. AuBerdem fmden sICh hauptsachlICh unten zrrkular verstreute, punktformlge 
Trubungen und anschheBend unregelmaBlge noch wchtere Trubungen, Zentrum und Perl­
phene klar, keme GefaBe. VISUS + 3,5 D. S. = 5/20• Rechts: ganz ahnlich Wle hnks, nur 
1St die Rmgform nicht ganz so typlsch ausgebIldet. Von oben zleht em tlefes GefaB zu der 
Trubung. VISUS + 3,5 D S. = %5. 

DIe Trubung beginnt sICh dann auf beIden SeIten 1m Zentrum aufzuhellen und vor der 
elgenartlgen rawaren StreIfentrubung wlrd 1m ganzen Parenchym eme feme, staublge 
Trubung sIChtbar. Nach emem Monat etwa verhert sICh we StreIfenbIldung, und es smd 
allmahllCh nur noch elmge punktformlge Trubungen und auch Praclpltate sIChtbar. Keme 
weltere VasculansatlOn. Nach welteren 2 Monaten ist nur noch bel erwelterter Pupille 
am HornhautmIkroskop eme feme, hauchformlge Trubung an der Stelle der alten Trubung 
sIChtbar. 

Bel einem welteren, ahnlichen Fall, emem 15 ]ahrlgen Madchen, (FrIda Sonn., J.-N. 
264/1898) war eine starke, Clliare InjektlOn undLIChtscheu vorhanden, doch an dem charaktc­
nstlschen Auge wemger als an dem rechten Auge, das eme groBere, diffuse Trubung zelgte. 
1m welteren VerIauf kam es zu Vasculansation. 

Das Charakteristische dieser Form besteht wohl in der Anordnung der 
DESCEMETschen Falten, ohne daB es sich urn eine prinzipiell neue Form der 
Keratitis parenchymatosa handelte. In belden Fallen war ubrigens die IrIs 
nicht beteiligt. 

Eme gewisse Ahnlichkeit mIt den beschrtebenen Fallen hat eine Beobach­
tung von DEL MONTE. In seinem Fall bestand ein System von zarten, weiBgrauen 
Luuen, anfangs horIZontal verlaufend, bloB in einem Hornhautquadranten 
zu sehen. Spater nahmen Sle die ganze Hornhaut ein und waren teilweise 
radiar angeordnet Von der Peripherie begann dann die Aufhellung nach dem 
Zentrum zu; die Trubung im erst ergriffenen Quadranten hellte sich zuletzt 
auf. Reizerscheinungen waren gering und der Verlauf ein relativ rascher. 
DEL MONTE glaubt ubrigens nicht, daB es sich urn eine gewohnliche Keratitis 
parenchymatosa handelte. Die Atiologie blieb unklar, Wa.R. wurde damals 
noch nicht ausgeflihrt. Dennoch scheint es llllr moglich, daB dlese Beobachtung 
mit meinen beiden zusammengehort. 

3. Knotchenformige parenchymatose Keratitis. Diese Form der Hornhaut­
entziindung habe ich nur einmal gesehen und in ahnhcher Weise biS jetzt in 
der Literatur nicht beschrieben gefunden. Sie ist aber zweuellos eine Abart 
der luetischen KeratItis parenchymatosa. 

Lisbeth Henn., 9 Jahre, J.·N. 488/1912, ist selt 4 Monaten augenkrank, zuerst am 
IInken, selt 2 Monaten auch am rechten Auge Hatte kurz vorher wcke Kme, solI mit 
blaschenformlgem Ausschlag geboren worden sem. Mutter hatte 2 Fruh- und 3 Totgeburten. 
Das Kind hat em Vltium corws und Paronychlen SOWle Andeutung von HUTCHINSONschen 
Zahnen. Wa.R. + + + +. Ltnks Clliarm]ektlOn. Hornhaut 1m ganzen stark getrubt, 
doch laBt sich aus der Gesamttrubung eme bedeutend wchtere, graugelbe, aus demZusammen­
fluB massenhafter Knotchen bestehende Trubung abgrenzen. 1m oberen Tell 1St we Horn­
hauttrubung so vlel weniger wcht, daB we IrIS etwas durchschlmmert und auch em Tell 
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der PupIlle eben zu schen 1St. Auch erkennt man elllige verelllzdte, gelbhehe Knotehen. 
Ferner massenhaft tlefe und oberflaehhehe GefaJ3e (8 =, Handbewegungen vor dem Auge). 
Rechts maJ3lge InjektlOn, Hornhautoberflaehe gestlppt Das Parenehym 1St von dICken 
Knoten, dIe zum Tell klumplg konflUlcrt sllld, durehsetzt. 3 dICke, tlefe Knoten lIn Puplllar­
geblet der Hornhaut, wemge PraClpltate, Ins nur verwaschen sIChtbar. mehrere hllltere 
8ynechICn 8 = FlIlgerzahlen VOl" dem Auge (Abb. 76) 

1m WeIteren Yerlauf wlrd dIe Trubung am llllken Auge Immer dIchter, dlC Knotchen 
konflUleren Immer mehr, zum Tell verdeckt auch dIe entstehende dIChtc Trubung dIC noch 
vorhandenen elllzelnen Knotehen. 

DIe EntwlCklung der Erkrankung am rechten Auge laBt mIt groBer Wahr­
schemlichkelt den SchluB zu, daI3 <he HornhautaffektlOn des Imken Auges 
slCh ganz ahnhch, also aus vcreinzelten Knotchen entwlCkelt hat. 

4. Phlyktaneniihnliche Affektionen bei typischer Keratitis parenchymatosa. 
Schon 1910 schIlderte lCh em sehr merkwurdiges Krankheitsbild bei emem 

Abb 76 Knotchenformlge KeratItIs parenchYIll,ltoKd. 
DIe Knotchen hegen samthch III der Substanz der 

Hornhaut. 

19jahngen Madchen, bei dem wah­
rend emer schweren KeratitIs paren­
chymatosa zuerst em oberflachliches, 
klemes HornhautmfIltrat und dann 
kleine, glasIge bis gelbliche Knotchen 
in der Hornhaut und spater auch auf 
der Skleralbindehaut auftraten. DIe 
letzteren hatten em ganz ahnliches 
Aussehen wie Phlyktanen, waren 
aber sehr klem, zerflelen mcht und 
gmgen auf gelbe Salbe mcht zuruck. 
Die Ubertragung emer solchen cx­
zidierten "Phlyktane" in dIe Vorder­
kammer emes Kamnchens verhef 
resultatlos, cutane Tuberkulinimp­
fung fie I zweimal bei der Patientm 
negativ aus, erst bei 5 mg Alttuber­
kuhn subcutan mjIzIert kam es zu 
emer AIlgemeinreaktlOn. 1m Laufe 
der Jahre habe ich auch bei anderen 
PatIenten mit typIscher Keratitis par­
enchymatosa derartIge tuberkuhd­

artige Prozesse sowohl an der ConjunctIva WIe an der Hornhaut beobachtet_ 
Jedesmal handelte es slCh zweifellos um congenital-luetIsche Menschen. Bei 
2 dieser Patienten war allerdings dIe Parenchymatosa mehrere Jahre abgelaufen. 
Hler und vIeIleicht auch m emem der ubrigen FaIle hatte die Phlyktanenblldung 
moglicherwelse eine gewohnliche skrofulos-tuberkulose Grundlage; anderselts 
war in emem Fall bel einem 4jahrigen Kind Tuberkuhmmpfung negativ. 

Es muB mit der Moglichkeit gereehnet werden~ daB solche tuberkuhdartigen 
Prozesse auch gelegenthch dureh Lues eongenita ausgelost werden Fruher 
hat PFISTER sehon 3 FaIle angegeben, bei denen im Verlauf der KeratItis paren­
chymatosa unzweifelhafte phlyktanulare EruptlOnen, sowohl in der MItte a1s 
m den Randpartien der Hornhaut auftraten. Er hielt das nur fur eme zufalhge 
Kombmation Ahnliche Beobachtungen stammen von WICHERKIEWICZ, ERD­
MANN, in letzter Zeit von HUMPHREy-NEAME, PARSONS, CARVILL und DERBY 
(6 %). Selbstverstandhch soIl auch von memer Selte mcht bestntten werden, 
daB auch phlyktanulare Prozesse gewohnlicher Herkunft slCh zufalhg emmal 
wahrend des Verlaufs der parenchymatosen KeratIte emstellen konnen. 

Ulmgens kennt auch MORA X eme KeratIte mterstltIelle it, forme phlyc­
tenulalre m Anlehnung an WICHERKIEWICZ, bemerkt aber gleich, daB diese 
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Bezeichnung falsch oder schlecht sel, da es sich weder um Phlyktanen noch 
um einen der Phlyktane ahnlichen Prozel3 handle. WICHERKIEWICZ unter­
scheidet bei dleser Form zwei Untergruppen, erstens die Keratite nodulalre 
(graugelbe. sohtare, uber das Nlveau der Hornhaut etwas hervorragende Knot­
chen, dIe slCh langsam entwlCkeln, monatelang bestehen, um dann unter Hmter­
lassung femer Trubungen ganz zu verschwinden), zweltens eine ebenfalls 
knotchenformige Randkeratltis m der Nahe des Limbus. Die lange Dauer 
und der melst sehr gunstlge Einflul3 spezifischer Behandlung sollen dlese Form 
der Parenchymerkrankung der Hornhaut von phlyktanularen Prozessen unter­
schelden. 

Der Schilderung nach schemt dlese letztere Erkrankungsform mIt den 
von mir beobachteten Fallen nichts zu tun zu haben, da bel meinen Fallen 
stets eine typlsche Keratitis parenchymatosa bestand, in deren Verlauf slCh 
die genannten Prozesse emschalteten. WICHERKIEWICZ mmmt auch an, dal3 
es slch bel der von Ihm beobachteten 
Keratitisform urn emen gummosen Prozel3 
handelt. Ob das nchtig 1st, mochte ich 
dahingestellt sein lassen. Em Zerfall wurde 
nie beobachtet und die Patienten sind 
auffallend jung (5, 7, 3 Jahre). 1m ubrigen 
schwebt dIe ganze atiologlsche Frage bei 
seiner SchIlderung etwas in der Luft. Auf 
Tuberkulose wurde uberhaupt nicht ge­
fahndet, und die Syphlhs konnte meist nur 
vermutet werden. 

Eme hochst mteressante, hierherge­
horige Beobachtung stammt aus neuester 
Zeit von WEVE. Bei emem sicher kon­
gemtal-luetischen 17jahrigen Madchen be­
standen vom 13. Jahr ab Augenentzun­
dungen, die auf gelbe Salbe gut reagierten, 
dann kam es zu typlscher KeratItIS 
parenchymatosa. Ais WEVE die Patlentin 

Abb. 77. Papnlae !netlCac bel KeratltiR 
parenchymatosa InetlCa congemt.1 tarda. 
(N ach WEVE, BerlCht d Dtsch. Ophthaim. Ge­
sellschaft 1924 Munchen J F. Bergmann) 

zuerst sah, zeigte das noch gerelzte hnke Auge das Bild emer abgelaufenen 
Keratitis parenchymatosa und zahlreiche stecknadelkopfgrol3e Hornhautinfll­
trate (Abb. 77). Auch am rechten, noch stark injizierten Auge war die KeratitIS 
parenchymatosa anschemend abgelaufen, aber in der Hornhaut fanden sich 2 
ungewohnliche, runde, fle~8chige, prominierende Gebilde, die sich mIt Fluorescin 
farbten. An belden Augen bestand auch IntIs. 1m welteren Verlauf kamen 
und gmgen ofters femste Hornhautmfiltrate, ferner phlyktanenahnhche GB­
bllde am Hornhautrand und eine sulzlge, pannusartige. leicht erhabene Neu­
bildung am LImbus Abgesehen von dem bemerkenswerten KrankheitsbIld 
ist die Beobachtung deshalb von Bedeutung, well es WEVE gelang. m den Granu­
lomen der Cornea Spirochaten nachzuweisen, m den "Phlyktanen" gelang der 
Nachweis mcht. Anatomisch handelte es sich bei den splrochatenhaltigen 
Gebllden um Granulationsgewebe Mlriomnjektionen hatten gute Wirkung. 

5. Keratitis gummosa. Ob es slCh bel den als gummose Hornhauterkrankung 
beschriebenen Prozessen um Abarten der gewohnhchen Keratitis parenchymatosa, 
handelt oder urn Affektionen sui generis, lal3t SlCh mIt Hmblick auf dIe wenigen 
Beobachtungen und mangelnden anatomischen Befunde noch nicht entscheiden. 
Ich mochte hler an dieser Stelle die beiden Krankheitsprozesse, die bis jetzt 
bei kongenitaler Lues beobachtet und von PETERS und TERSON veroffentlicht 
wurden, naher anfuhren. 
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PE'l'ERS bel"l(;htet uber eme 25 Jahrige Lehn'l"lll. !lit' all Unter,;chellkcl­
ge;;chwuren htt und ;;emer Memung nach Lues congemta hatte. Die Hornhaut· 
erkrankung entstand unter elgentumhchen RelZerscheinungen llnd bestand ill 
eincm Inhltrat, das sJCh aus mehreren konfluierenden Rerden zlisammC'nsetzte. 
DIe Inhltration schob 8lCh allmahhch nach dem Zentrllm und nahm hIer eme 
mehr gesattlgte, grauwelBe Farbung an Oberhalb des Zelltrums hestand ellw 
kleme. flache Prommenz mIt mtakter Oberflache Der Prozef3 heJlte bel Jod­
kahumgebrallch und subconjunctlValen Subhmatm]ektlOllcn lInkr Hmter­
lassung emer hallchlgen, grauen Trubung ab 

Der .Fall TERSON lag so 
Em 20 Jahnges Madehen mIt slCherer heredltarer Lue~, das 4 Jahre vorher ellle zwelfd· 

lose KeratItIs parenehymatosa am reehten Auge durehgemaeht hatte, erkrankte an elller 
fnsehen parenehymatosen 'frubung desselben Auges mIt beglCltender IntIS Bel dpr spezl· 
hsehen Behandlung erfolgte eme Aufhellung del' Cornea, doeh kam os plotzheh zu elll('1ll 
Ruekfall. Nun ersehlenen ZWCl gelbhohe InfIltrate und sehheBheh noeh em geIber Punkt 
m del' Cornea, del' mIt der ZeIt dIe Form emer groBen 'franc annahm, groBer wurde und 
Clnen Buckel naeh der vorderen Kammer zu erhlelt. abel' mrgcnds ule('nert war Auf 
KalomelmJektlOnen verklemerte sICh del' als Gumma der Hornhaut aufgefal3te Proz('B 
lind resorblerte sICh sehheBhch ganz 

MORAX und ANTONELLI sahen das Blld und Hchlossen :onch anschemend 
der Auffassung an TERSON benchtet auDerdem noch uber elllen ahnlichell 
Fall, den HUTCHINSON abgebJldet hatte, bel dleselll war das Zentrum del' 
Cornea durch cme groDe gelbhche Masse ausgefullt. Wle oben schon gesagt. 
durfte es wohl unentschleden sem, ob dIese Affektionen wlrkhche Gummell­
bIldungen darstellen Auf (he welteren Falle von KeratitIs gummosa, (he samt­
lich bel akqumerter I_ues beobachtet wurden, wlrd auf S 177 emgegangen 

c) Ausgange, Komphkationen und Folgeerschelnullgen. 

DIe Hornhauttrubungen smd erheblicher RuckbJldung faillg, doch glbt e:-­
eme recht betrachthche Anzahl Patienten, bei denen dIe Macula corneae so 
dicht blmbt, daD SIe em wesenthches Sehhmderms darstellt Es 1st deshalb 
zunachst festzustellen, mWIeweit da8 Sehvermogen durch dIe restierenden 
Hornhauttrubungen beemfluJ3t wml. 

Unter 118 Augen, deren brechende MedIeIl, abgesehell yon der Hornhaut. 
und deren zentrale Fundusvcrhaltnisse normal waren, ergab slch nach Jahren 
abgelaufener Hornhautentzundung folgendes HeRultat 

Volle Sehscharfe, d h 5/J , 5/5 . 8 Augell 
Gute Sehscharfe, d h 5/" 5/10 , . . . .. 2;') 
Praktisch ausrelChende Sehscharfe 5/15, 5/20 , "/25 50 
5/35 , 5/50 • . • . 

Erkennen von Fmgern 
27 

8 

6,80;0, 
21,2 %' 

42,40;0, 
22,8%, 

6,8%. 

Dlese Tabelle erglbt, daD dIe groDe Mehrhelt der Augen ('me mlttlere 8eh­
scharfe yon 5/15-5/20 erlangt und daD ungefahr ebenso hauhg dIe zuruckblelbendc 
Trubung so stark 1st, daD sie zu schwerer Schadlgung fuhrt, Wle Sle anderseit:-­
zart werden kann, so daD fast normales 8ehvermogen reRultwrt 

DIe Hornhauttrubungen nun smd zum TeJl auf Konto der Vernarbung"­
prozesse 1m Parenchym zu bezIehen, zum Tell auch bedmgt <lurch zuruckblelbende 
GefaDe Auf dIe Bedeutung der tIefen HornhautgefaDe als ZClchen langst uber­
standener KeratItIs parenchymatosa hat zuerst RIRSCHBJ<;RG aufmerksam 
gemacht, und seme Beobachtungen smd 1m welteren <lurch E v. RIPPEL UIul 
VIele andere durchaus bestatIgt 'worden Immerhin kommen 801che befen Horn­
hautgefaDe, Wle AUGSTEIN, BRUCKNER u. a. nachgewlesen haben. lllcht nur bel 
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<ler Keratitis parenchymatosa, sondern auch nach ekzemato:;en lnflltraten, Ulcus 
;;;erpens usw. VOl' Dre Besenrmserform, wre man sie vor allem bel durchfallendem 
LlCht gut sreht, wml aber, besonders wenn sie mit peripheren Augenhmter­
grundsveranderungen komlnmert ist, Immer ein wichtlgCS Merkmal blmben 

In selteneren :Fallen smd die zuruckblelbenden Truhungt'll fur dw Dauer 
;;0 dicht, daB Iris und Pupille kaum oder gar 
mcht gesehen werden. SAEMISCH hat dlese all' 
.,sehmgt' Trubung" bezelChnet (Abb 78) E:-; 
kommen fcrner fettlge und kalklge Entartungen 
m der erkrankt gewesenen Hornhaut VOl', auch 
vesicular entartde Trubungen sah lCh bel 
elIlem Bhndenzogling als Reste elIler alten 
Keratitis parcnchymatosa Wre die patho­
loglsch-anatomlschc Forschung erglbt, bllden 
:;ich m schweren Fallen gelegenthch bmde­
gewehlge Auflagerungen auf der Hmterflache 
der Cornea; es laBt slCh vermuten, daB diese 
ein dauerndes Sehhindernis darstellen werden. 

Ganz gelegenthch sah ich sowohl beim 
Menschen Wle beim Tier eme typische Kera­
titis sich zu kleinen, grauwelBen Herden umhllden. 
die den Emdruck machen, als ob sre Kalk .. Sehmge Tr,;i;;;:lg7'Sder Hornh.lllt 
enthrelten Dre Tatsache, daB stets beide Horn- lhWh Keraht" pol}'('llchvlIlatoRol 
haute diese Umwandlung zeigten, bietet einen 
Hinwels dafur, daB eme bestlmmte, gewebhche DispositIOn hler 1m Splt'l 
sem muB 

ElIle andere Form blelbender Trubungen stellen perslstrerende DESCEMET­
Hche Falten dar, Wle sie z B DIMMER bel einem Patienten !) .Jahre nach Ah­
lauf emer typlschen Keratitis parenchyma­
tosa beobachtete Es waren elgenartlge, 
konzentnsche, zartgraue, halbkrelsformlgt' 
Strmfen, welhg eingescheldet (8 Abb. 79) 

Dre "Glashautlelsten" kommen nach 
KRAUPAS Darstellung m folgenden 3 Formen 
vor 1. als parallel gelagerte, mltemander 
III Verbmdung stehende Falten (DIMMER. 
STAHLI), 2 als Falten III geometnschen 
Flguren (HIRSCHBERG, FRIDENBERG, DIMMER, 
STAHLI), 3 in NetzbIldungen (HIRSCHBERG) 

Durch aIle diese Prozesse 1St das Seh­
vermogen, wie lCh oben zmgte, me hI' odeI' 
mmder beeinfluBt. WIll man slCh abel' uber 
das wlrkhche Sch~ck8al emes an Keratitis Abb 79 

parenchymatosa erkrankt gewesenen Auges, Abgelaufene KerahtlH parenehvrnatosn 
(Aus v. GraefesArch f Ophth lld 109 ) 

auch gerade was das Sehvermogen betrifft, 
onentreren, so darf man mcht, wre es oben 
geschehen 1st, eme Auswahl treffen, sondern muB wahllos aile Augen zusammen 
stellen. Diese AbslCht verfolgt die nachste Tabelle 

Gelegenthch hest man die Auffassung, daB das zweiterkrankte A uge eme 
mlldere Verlaufsform zelge als das erste. HIRSCHBERG schemt bermts auf 
diesem Standpunkt gestanden zu haben und fuhrt dre mlldere Verlaufsform 
ebenso wie ELSCHNIG auf die sehr energische antlluetlSche Theraple bei del' 
Erkrankung des ersten Auges zuruck. Nach melllen elgenen Reohachtungen 
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jedoch bm 10h zu der festen Uberzeugung gekommen, daB dIe Erkrankung der 
Cornea am zWelten Auge genau dIe gle10hen Grade erre10hen kann und melst 
auch erreicht Wle am ersten Es 1St dabel gle1OhgultIg, ob vor Ausbruch der 
Entzundung am zWelten Auge eme spezIflsche Allgemembehandlung statt­
gefunden hat oder lllcht DIe Erkrankung der Hornhaut am zweiten Auge 
hat sogar melstens eine auffallende Ahnhchkelt in lhrer Verlaufsform mIt der 
am ersten Auge Bemerkenswert 1St nur, daB dIe Dauer am zwetten Auge sehr 
oft kurzer ist als am ersten Unter memem Matenal fmdet s10h kem Fall, 
bel dem dIe Entzundung des ZWelten Auges langer gedauert hatte als die des 
ersten, sehr vIele dagegen mIt der umgekehrten Verlaufswelse. Also nur insofern 
schemt mlf eme gewIsse Begunstlgung des ZWelterkrankten Auges vOfzuhegen. 
Oft genug ist allerdmgs kem eklatanter Unterschled nachwelsbar Da bel der 
Entzundung am zweiten Auge m meinem Matenal stets spezlflsche Behandlung 
ausgefuhrt wurde, bel der Erkrankung des ersten dIe Behandlung hauflg un­
zure10hend war, ofters auch ganz fehlte, so laBt s10h lllcht mIt S10herhelt ent­
scheiden, ob dIese Behandlung mIt der kurzeren Dauer m ugend einem Zu­
sammenhang stand. 

Unter 152 Augen mit Selt Jahren abgelaufener parenchymatoser Hornhaut-
entzundung hatten. 

Volle Sehscharfe, d h 5/4, 5/5 = 7 
Gute Sehscharfe, d h 5/7, 5/]0 • • • • = 11 + 16 = 27 
Praktisch ausreichende Sehscharfe, d h 

5/15, 5/20 , 5/25 = 32 + 17 + 7 = 56 

Fur grobe Arbelt ausreichende Sehscharfe, 
d h 5/35 , 5/50 . . . • • • . • • • 

Ganz ungenugende 8ehscharfe, d. h. Er­
kennen von Fingern usw .. 

Blindhelt ............. . 

------
90 = 59,2% 

= 27 + 7 = 34 

= 23 
= 5 

62 = 40,8% 

Es stehen also den 59,2 % Augen mtt guter oder praktisch ausrewhender Seh­
scharfe 40,8 % mit schlechter Sehkraft gegenuber. Die Verhaltlllsse sind auf 
Abb. 80 graphisch dargestellt 

DIe Zusammenstellung zeigt, daB in einem ganz erstaunhch hohen Prozent­
satz das Sehvermogen ganz ungenugende Werte erreicht. DIe Sehscharfe von 
5/25 , die in der Tabelle noch als praktlsch ausre10hend gebucht ist, durfte in 
vielen Fallen sogar auch noch zu den ungenugenden zu rechnen sem 

Nun kann man s10h gut vorstellen, daB dieses schlechte Resultat quoad 
visum im Leben keme sehr groBe W10htlgkeit zu besitzen braucht, well viellelOht 
nur das eine Auge so stark geschadlgt 1St, wahrend das andere em brauchbares 
Sehvermogen aufwelst Betrachtet man aber bel Patlenten mit abgelaufener 
KeratItIs parenchymatosa, deren eines Auge eme Sehkraft von nur 5/35 oder 
weniger erlangt hat, den Visus am anderen Auge, so Zelgt s10h am elgenen 
Matenal, daB bel 35 PatIenten nur 12 mal das andere Auge emen besseren VISUS 
(5/20-5/35) als 5/20 hatte. Mithm ist die prakttsche Gebrauchsfahtgkett betder 
Augen und die Prognosenstellung etne recht schlechte, wenn das eine A uge em 
geringeres Sehvermogen als 5/35 erlangt 

Die Prognose fur das Sehvermogen 1St dabei msofern noch zu gunstlg dar­
gestellt, als stets dIe beste Sehlelstung, WIe SIe durch volle GlaserkorrektlOn 
erreicht werden konnte, gerechnet wurde Refraktionsanomalien smd aber 
kemeswegs selten So fand slCh unter den 152 Augen 7 mal Hyperopie und 
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44mal - also nahezu in 1/3 der FaIle - Myopie. Wie haufig die Augen schon 
vor Ausbruch der Hornhautentzundung kurzsichtig waren, lieB sich nicht 
feststellen, auf jeden Fall aber spricht die Haufigkeit der Myopie nach iiber­
standener Erkrankung dafur, daB in einem groBen Teil der FaIle die M yopie 
erst erworben wurde. CARVILL und DERBY fanden auch in 29 % Myopie. 

Der keratitische ProzeB bedingt wohl zweifellos in manchen Fallen eine 
Anderung der Brechungsverhaltnisse dadurch, daB sich die Form der Hornhaut 
selbst andert; auch SIDLER-HuGUENIN erwahnt nebenbei (1915), daB er eine 
Reihe von Patienten kenne, die nach parenchymatoser und ekzematoser Kera­
titis myopisch geworden seien. HIRSCHBERG hat schon 1895 darauf hingewiesen, 
daB sich ofters im AnschluB an Keratitis parenchymatosa Myopie entwickle. 

Ganz besonders haufig wird nach Uberstehen der Keratitis parenchymatosa 
ein Astigmatismus beobachtet, der nicht selten praktisch von Wichtigkeit ist, 
da es ofters gelingt, mit Cylinderglasern die Sehscharfe ganz wesentlich zu 
bessern. Unter 43 Augen 
von 27 Patienten, die lCh 
m einer Serie genauer auf 
den Hornhautastigmatismus 
unter gleichzeitiger Beruck­
sichtigung der Meridian­
lange der Hornhaut und 
des Augendruckes prufte, 
sah ich 23mal einen Astig­
matismus mit der Regel, 
wovon 8 Augen einen AStlg­
matlsmus mIt schiefer Achse 
aufwiesen. 14 mal war der 
Astigmatismus gegen die 
Regel, 2mal irregular, und 
nur bei 4 Augen bestand 
kein Astigmatlsmus. Es 
handelte sich bei den unter­
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Abb.80. 
Sehvermogen nach abgelauiener Kerat,t,s parenchymatosa. 

suchten Patienten stets um schon langere Zeit bestehende oder vollig ab­
gelaufene parenchymatose Keratitis. Die ungemeine Haufigkeit des perversen 
und schiefachsigen Astigmatismus ist besonders hervorzuheben. 

Es liegt nahe, den haufIgen, sicher erworbenen inversen Astigmatismus 
auf Veranderungen des Augendrucks zu beziehen. Ich erinnere hier daran, 
daB PFALZ in 55,2 % glaukomatoser Augen perversen Astigmatismus konstatierte, 
wahrend er bei normalen Augen diesen Krummungsfehler nur in 2,2 % der 
FaIle fand. Ferner hat SEEFELDER nachgewiesen, daB auch im hydrophthal­
mischen Auge der perverse AstigmatlSmus zur Regel gehort. In einer Beobach­
tung LOHLEINS wandelte sich bei einem jugendlichen Glaukom der Astigmatismus 
nach der Regel in einen erheblichen Astigmatismus inversus um. 

Da sich, wie meme Untersuchungen ergaben, bei Keratitis parenchymatosa 
der Augendruck sehr viel hauflger als man fruher dachte, gesteigert findet, 
so ware es gut denkbar, daB auch hier der perverse Astigmatismus zum Teil 
wenigstens auf Tensionsvermehrung zuruckgefuhrt werden konnte. Bei manchen 
Fallen meiner Sene war auch wenigstens zeitweise eine Vermehrung des Augen­
drucks vorhanden. In anderen konnte ich sie aber nicht nachweisen, was jedoch 
die Moglichkeit nicht ausschheBt, daB zu irgendwelcher Zeit Drucksteigerung 
bestanden haben kann. 

EpPENSTEIN ist auch geneigt, die senkrecht ovale Hornhaut, wie sie von 
FUCHS zuerst bei kongenital-Iuetischen Kindern und besonders nach Keratitis 
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parenehymatosa besehneben wurde, mit Veranderungen des Augendrueks m 
Verbindung zu bringen Von 22 Patlentcn mIt der Verbildung der Hornhaut 
hatten 16 bel der FecHsschen Untersuchungsreihe mehr oder weniger fHchere 
Zeiehen angeborener SyphIlis CUMMINGHAM, ANTONELLI und RUBEL maehten 
ahnhehe Beobaehtungen RUBEL ist allerdings del' AnslOht, daB die elhptlsehc 
:Form del' Hornhaut meht dureh die Erkrankung des vorderen Bulbusabsehnittes 
crzeugt wlrd, sondern eine Beglelterseheinung del' kongellltalen Lues sel, denn 
('I' fand sie aueh b01 cinem Fall mIt sehweren luctlsehen Augenhmtergrunds­
veranderungen, der keine Erkrankung des vordcren Bulbwmbschlllttes dureh­
gemaeht hatte. Aueh spneht Ihm dIe auBerordentheh reg<,lmaBIge Gestalt der 
MiBblldung gegen dIe erstere Annahme EpPENS'l'EIN konnte bel ebensoviel 
Gesunden Wle herecittar Luetisehen die Hornhautverblldung beobachten. 

Bei memer elgenen, oben zltlerten Untersuehungsrelhe fand leh merkwurdiger­
Welse llleht em emzlges Mal senkl'eeht ovale Hornhaut, hauflg waren Renkreehter 
und wagreehter Mendian gleieh groB, ofters aber auch der honzontale groBer 
als der vertlkale Bel emem ganz besonders ausgepragten Fall von Renkreeht 
ovaler Hornhaut emes Kmdes konnte lOh Lues lllcht naehWeIHen Die Messung 
wurde stets mIt dem WESSELYSehen Keratometer vorgcnommen 

Gelegentlieh steht man naeh staphylomatoser Vorwolbung slOh emen Kerato­
konus entwlOkeln, der slOh aber allmahlieh wIeder zuruekbllden kallll. 

Eme andere ~Form der Hornhautverbildung, (he Mtcrocornea. kommt gelegent­
heh bei Keratitis parenehymatosa zur Beobaehtung, WOb01 es dann melst Illeht 
zu entsehelden ist, ob dte Klemhelt der Hornhaut an slOh auf der Lues beruht. 

Eine wlrkhehe Phthists bulbt 1St ein seltenes aber gelegentheh sleh ereignendes 
Vorkommnis naeh Keratitis parenehymatosa Wohl Immel' handelt es slOh 
dann aueh um ein starkes Ergnffcnsem del' ubrigen Augcnabsehnitte, VOl' allem 
del' Uvea. Als F.inleltung zu dlesem ProzeB kommt es danll zu emer Applanatw 
corneae und zu emer Immel' starker werdenden Abflaehung del' Vorderkammer. 
Eme an belden Augen zur PhthiSIS bulbi fuhrende KeratItis parenehymatosa 
habe lOh berelts oben besehrieben (s S. 145) CALLAN sah 2 ]'nlle m emer 
Famllte, wo dte Keratitis parenehymatosa III Elterung ubergmg und Blmdheit 
emtrat. (DlskusslOn zu DERBY und WALKER) 

Die PhthislS bulbi steUt den sehwersten Endausgang der ErIlledngung des 
Augendrucks dar. 1m allgememen stellt slOh del' wahrend del' akuten Hornhaut­
erkrankung abnorm mednge Druck fast Immel' mIt del' Ahhellung del' Hornhnut­
erkl'ankung zur Norm wwder her, nul' m weIllgen Fallen konnte ieh in spateren 
Jahl'en eme Tension unter 10 mm an derartlgen Augen feststellen. RO z B. 
bel einer 30jahngen Frau, dIe, abgesehen von den Resten der KeratItis paren­
ehymatosa, ausgedehnte, ehorioretmltlsehe Veranderllngen und reehts m <ler 
Pupllle em altes, tritIsehes Exsudat aufwieH 

Aueh dIC Druckstetgerung normaltslert sICh m vlelen. ~wohl den melsten 
Fallen Immerhm war unter 45 Patienten mIt 87 Augen mIt jahrelang abgelau­
fener Parenehymatosa an 9 Augen bel 7 Patwnten, also in 10,3 %, eine Er­
hohung des intraokularen Drueks zu konstatwren, del' allerdings selten 30 mm 
wesenthch ubersehntt Tells waren Re8te von Intis vorhanden, telIH fehlten 
SW. Das Gesiehtsfeld war mehrmals ganz normal, einmal zCJgte es maBige, 
konzentl'lsche Eimchrankung, und emmal fand slOh em l1mgskotom, das mIt 
der Druekstelgerung mehts zu tun hatte. Gelegentheh sah leh aueh typlsehe 
Bjerrumskotome und glaukomatose Exkavation nach uberstandener K. p. 

Wenn die sehweren Folgen del' Drueksteigerung bel der abgelaufenen KeratItiS 
parenchymatosa aueh glueklicherwelse ReIten emzutreten pflegen, so 1St es 
cioeh durchaus notwen<llg, Druek unci Geslehtsfeld bei solehen Patlellten von 
ZeIt zu Zelt zu kontrolheren 
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Gelegentlieh kommt es aueh zu einem F!.ydrophthalmu8, und zwar kann 
dieser unter Umstanden erst jahrelang naeh Uberstehen der KeratItiS paren­
ehymatosa slCh ausbllden. So erwahnt E. v. HIPPEL (Heidelberger Berieht 1902), 
daB bei einem kongenital-Iuetischen Knaben, der an sehr schwerer Keratitis 
parenchymatosa, IntIS, Cyclitis und ChoriOIditis behandelt und mit sehr truber 
Cornea entlassen war, eImge Jahre spater ein typlscher Hydrophthalmus hoehsten 
Grades vorgefunden wurde, der nachweishch erst nach dem 14 Lebensjahre 
entstanden war . .Ahnliche Beobachtungen machte SEEFELDER m 2 Fallen, und 
wahrscheinhch ist auch nach diesem Autor em Fall von DA GAMA-PINTO und 
SCALINCI in dIeselbe Gruppe ein­
zureIhen. In diesen Fallen muB 
damlt gereehnet werden, daB die 
Augenmembranen eine zu geringe 
Wlderstandsfahlgkeit selbst dem 
normalen Druck gegenu ber hatten. 
SEEFELDER gIbt bel seinem Fall 42 
eme erhohte, bei Fall 44 eme Ten­
SIOn an der 0 beren Grenze an. AIle 
dIese FaIle sind aber tonometnseh 
nicht untersueht. Die Entstehung 
denkt slCh SEEFELDER so, daB eme 
Erkrankung des vorderen Bulbus­
abschnittes zu einer Behinderung 
des Abflusses des Kammerwasscrs 
fuhrt und so die DrucksteJgerung 
bedmgt. Diese Verhaltnisse de­
monstriert Abb. 81. 

1m ubrlgen 1St an dlescr Stclle 
darauf hlnZUWeISen, worauf vor 
allemfruher schonHAAB aufmerk­
sam gemaeht hat, daB der ganz be­
ginnende Hydrophthalmus und dIe 
dabeI auftretendc Cornealtrubung 
zur Verweehslung mlt einer paren­

Abb. 81. DoppelseltIger Hydrophthalmus, 
entstanden nach KeratItIS parcnchymatosa. 

(Fall der Umversltats·AugenklImk In Frankfurt a. 1\1. 
Dlrektor: Prof. Dr. SCHNAUDIGEL ) 

chymatosen Keratitis fuhren kann und daB man deshalb beI Kmdern mIt 
matter, truber Hornhaut jedesmal dIe Spannung prufen muB Ieh selbst 
erlebte einen interessanten Fall bei emem Kind von 9 Woehen (Franz Brom, 
J.-Nr. 589/1910), bei dem sich ein Hydrophthalmus und em Parenehym­
prozeB der Hornhaut fand, ohne daB sich ein Abhangigkeitsverhaltms nach­
weisen lieB. 

Das Kmd wurde berelts mIt grol.\en Augen geboren und kam sofort m dIe Behandlung 
emes Augenarztes, der 2-3mal Eserm emtraufelte. 1m ubngen hatte es eme Sattelnase 
und Koryza. DIe Wa R bel der Mutter war stark POSltIV. Bel der Aufnahme m dIe Augen­
khmk bestand, abgesehen von demHydrophthalmuR, am r('chtpn Au[!(' em zcntrales, gelbhch­
graues, langhches, tlefes Inflltrat, uber dem das Eplthel mtakt war. Em ganz ahnhcher 
Prozel.\ bestand am lmken Auge DIC TensIOn betrug rechts 52 mm, lmks 47 mm. 
Auf Cyclodmlyse bmdersmts smkt der Druck, und rechts 1St m der V orderkammer emo 
undehmerbare, grauhche Masse bls m dIe RegIOn der PupIlle hmauf sIChtbar Das Kmd 
erhalt nun auch noch eme mtramuskulare InJektlOn von 0,015 g Salvarsan. Elmge Tage 
darauf 1st dIe Hornhauttrubung an belden Augen erhebhch gebessert, dIe grauhchen Massen 
m der rechten Vorderkammer smd mcht mehr zu sehen 

DIe gesattlgten, tlefen InfIltrate konnen hIer wohl kaum durch dIe be­
stehende Drucksteigerung erklart werden, ebensowemg aber auch der von 
Geburt an bestehende Hydrophthalmus durch die Erkrankung der Hornhaut. 
Leider ist in der Krankengeschichte nicht angefuhrt, ob dIe KeratItis ebenfalls 

ll* 
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von Geburt an schon bestand, und leider war es auch nicht moghch, slCh emen 
Einblick in das Innere des Auges zu verschaffen 

Theoretisch moglich ist nun auch noch ein glaukomatoser Zustand hei 
Keratitis parenchymatosa als Sekundarglaukom durch Seclusio pupillae, wenn­
gleich groBere, bleibende Pupillarexsudate zweifellos sehr selten im Gefolge 
der Keratitis parenchymatosa vorkommen. 

Ein anderer nachtelliger Folgezustand an der Iris, den man zuweJlen bei 
KeratitIS parenchymatosa beobachten kann, ist dIe Irisatrophie, und dIese 

Abb. 82. Pupillenstarre bm Irisatrophw 
nach KeratItIS parcnchymatosa. 

kann wohl gelegentlich so stark 
werden, daB dIe Pupille starr 
wird. Wie wir noch emgehender 
besprechen werden, kommt bel 
den Patienten, die eme KeratItIS 
parenchymatosa durchgemacht 
haben, gar nicht allzu selten Pn­
pIllenstarre oder erhebliche Trag­
heit der PupillenreaktlOn zur Be­
obachtung (s. S. 408). Wenn es 
mlr auch nicht zweifelhaft i&t, daB 
der groBte Teil dieser Zustande 
zentrale, nervose Ursachen hat, 
so schemt os auf Grund einiger 
eigener Beobachtungen doch mog­
lich, emen Teil der FaIle mIt EL­
SCHNIG auf eIne Atrophie der Iris 
zunickzufuhren. ELSCHNIG fand 
m einem pathologlsch-anatomISch 
untersuchten FaIle in der Iris, wo 
dIe Rundzellenansammlung eme 
etwas dichtere und dIe GefaB­

wanderkrankung besonders deutlich ausgesprochen war, eme Degeneration der 
Zellen des Sphincter pupillae. Ein von mlr beobachteter Fall lag so 

Kurt L, 12 Jahre, J.-N. 508/1906, machte 1906 eine belderseltlge KeratItIs paren­
chymatosa durch. Bei der Aufnahme war rue Pupille rund und erwelterte sICh gut auf 
Atropin. MIt Welter atropmlslerter Pupille wurde er auch entlassen. Als lCh lhn 4 Jahre 
spater nachuntersuchte, war rue rechte Puptlle itchtstarr, wahrend die lmke prompt auf 
Licht und Konvergenz reaglerte. Die KonvergenzreaktlOn am rechten Auge war trage 
vorhanden, au13erdem war dIe rechte Pupille welter als rue lmke und entrundet. Es fand 
sICh nun an der rechten Ins unten au13en eme umschnebene atrophlsche PartIe. Die lmke 
Iris war normal. WIeder 3 Jahre spater waren die Verhaltmsse zlemhch unverandcrt, 
nur da13 mlr rue Reaktion der lmken Pupille auf LlChtemfall etwas trager als normal erschlen. 

Die KombmatlOn der hochgradlgen Starre am rechten Auge mit der aller­
dings lokalisierten Atrophie der Ins und auf der anderen Selte das normale 
Verhalten der Pupillenreaktion und der Iris am linken Auge spricht mir dafur, 
daB die Insatrophie in diesem FaIle mIt der Pupillenstarre m Zusammenhang 
stand; moghcherweise bildete sie nur ein auslosendes Moment fur eme latente, 
auf kongenitaler Lues beruhende Erkrankung des Kerngebiets, in ahnlicher 
Weise, wie slCh das DEUTSCHMANN yom Atropin vorgestellt hat. DaB in unsercm 
Falle das Atropin auslosend gewirkt hat, 1St deshalb unwahracheinlich, weil 
bei der ersten Erkrankung beide Augen atropinislert wurden und spater doch 
nur das eine Auge LlChtstarre aUfWIe8. Anderselts wlrd die Miterkrankung 
des Cerebrum dadurch wieder wahrscheinlich gemacht, daB am rechten Auge 
eine germge KonvergenzreaktlOn vorhanden war, als LlChtstarre beobachtet 
wurde und daB spater auch am linken Auge eme PuplllentragheJt slCh einstellte. 
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Der zweite Fall betraf einen 58jahrigen Arbeiter (August Kuchenth., J.-N. 974/1913). 
Der Mann WIll mit 24 Jahren an emer schweren Augenentzundung gehtten haben. Da­
mals stellte sich auch Schwerhorigkeit em. Au/3erdem sei m dieser ZeIt ein Schlaganfall 
bei ihm aufgetreten. Rechts bestehen zahlreiche, feine, tiefgelegene, alte Hornhauttrubungen. 
Die Pupille ist zlemlich weit und unregelmaJ3ig und reagiert nur ganz wemg auf LICht­
einfall. In den peripheren Teilen der Pupille feine, graue Exsudatstrange. 1m Sphincter­
gebiet der Iris eme partielle Atrophie, das Irrsrelief hat das Geprage verloren, das PIgment­
blatt schimmert an emigen Stellen durch (Abb. 102). DIe Atrophie Wlrd auch nach der 
VULLERsschen Methode bei Durchleuchtung mit der SAcHsschen Lampe an mehreren 
Stellen nachgewiesen. Auch am linken Auge alte parenchymatose Trubungen der Horn­
haut. DIe PupIIle ist enger als rechts und reagiert mcht auf Lichteinfall. Eine zarte Exsudat­
membran durchsetzt dIe ganze Pupille, Irisatrophle wie rechts. 

Die fehlende Pupillenreaktion ist links durch die bestehende Pupillar­
membran ohne weiteres erklarbar, rechts dagegen sind die Exsudatreste so fein, 
daB sie allein das Fehlen der Pupillarreaktion nicht bedingen kdnnen, dagegen 
dirrften sie in Verbindung mit der bestehenden Irisatrophie die Pupillenstarre 
flrzeugt haben. Auf Atropin wurde ubrigens die Pupill~ nur sehr wenig weiter, 
Eserinisierung blieb ebenfalls ohne Erfolg. Auch bei diesem Patienten ist aller­
dings das Zentralnervensystem nicht als intakt zu bezeichnen. Mit 24 Jahren 
bestand ein Schlaganfall und linksseitige Lahmung, und bei der jetzigen Unter­
suchung waren die Achillessehnenreflexe nur schwach auszulOsen. 

DEUTSCHMANN, der 1912 selbst und vorher 1909 schon durch seinen Schiller 
BOLDT auf Pupillenstarre und Ophthalmoplegia interna nach Keratitis paren­
chymatosa hingewiesen hat, mochte von einer Erklarung durch atrophische 
Zustande in der Iris nichts wissen. Den auffallend haufigen Zusammenhang 
mit der Keratitis parenchymatosa erklart er so, daB zwar eine Kernerkrankung 
auf spezifischer Basis bestehen musse, daB aber doch wohl die parenchymatdse 
Keratitis in irgendeiner Weise ausldsend auf die Pupillenstarre wlrke; denn 
in einzelnen Fallen konnte er direkt beobachten, wie bei intakten Pupillen 
die Keratitis parenchymatosa einsetzte und erst im weiteren Verlauf der 
letzteren die Pupillenstarre sich zeigte. Das Auftreten der Pupillenstarre 
schien in einigen Fallen durch Atropin hervorgerufen oder doch beschleunigt. 
Man hatte sich danach vorzustellen, "daB der Sphincter iridis bei gewohnlicher 
Inanspruchnahme das Pupillenspiel noch eine Zeitlang trotz der bestehenden 
Kernerkrankung zu unterhalten vermochte; die Atropinlahmung zu ilberwinden, 
dazu reichte der Rest Innervationskraft, auf einmal in Anspruch genommen, 
nicht aus". Mir erscheint die auslOsende Rolle des Atropins sehr problematisch. 

d) Auftreten und Dauer der Keratitis parenchymatosa in 
Beziehung zu Lebensdauer und Geschlecht. 

Die Keratitis parenchymatosa kann bereits im fetalen Leben sich abspielen, wie 
das anatomisch untersuchte Falle von E. v. RIPPEL, REIS, SEE FELDER, CATTANEO 
zeigen. Doch sind das groBe Ausnahmen. Mit Rucksicht auf manche Fragen ist 
es nicht ohne Interesse festzustellen, wie sich die Keratitis parenchymatosa im 
flxtrauterinen Leben auf die verschiedenen Lebensalter verteilt, eine derartige Zu­
sammenstellung ist auch schon haufig genug gemacht worden. Bei der Bearbei­
tung meines eigenen Materials rechnete ich nur die Ersterkrankung, nicht die 
Rezidive, weiB aber nicht, wie sich die anderen Autoren zu dieser Frage gestellt 
haben. Ich stelle mehrere statistische Erhebungen hier nebeneinander und glaube 
damit am besten die Bevorzugung einzelner Lebensabschnitte zeigen zu konnen. 

Jahre: 1-5 6-10 II-15 16-20 21-25 26-30 31-40 
GREEFF . .. 26 53 63 70 27 20 20 
JAKOWLEWA. 8 24 15 10 4 1 1 
HOOR . . .. 3 19 25 25 16 9 12 
IGERSHEIMER . 19 68 70 45 42 11 1 

56 164 173 150 89 41 34 

279 FaIle 
63 

109 
256 

707 FaIle 
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Aus dieser Tabelle ergibt sich ein Haufigkeitsmaximum im Alter zwischen 
11 und 15 Jahren, wie das auch den eigenen Berechnungen entspricht. Der 
Unterschied gegeniiber der Zeit zwischen dem 6. und 10. und dem 16. bis 
20. Jahr ist aber so gering, daB man wohl behaupten kann, die Keratitis paren­
chymatosa findet sich vor allem zwischen dem 6. bis 20. Jahr. Ungemein 

1201----

Abb. 83. KeratItis parenchymatosa und Lebensalter. 

selten ist sie zweifellos im 
ersten und selten auch im 
2. und 3. Lebensjahr. Bei 
meinen eigenen 19 Fallen 
aus dem ersten Lebenslu­
strum handelte es sich in 
der Uberzahl um Patienten 
im 4. und 5. Lebensjahr. 
Erheblich fallt dann auch 
die Zahl der Erkrankungen 
nach dem 20. Jahre ab, 
kommt aber auch in den 
30er und 40er Jahren noch 
gelegentlich auf sicher kon­
genital-luetischer Grundlage 
zustande. Von Interesse ist 
die schon an fruherer Stelle 

zitierte Patientin, Frau Kon. (S. 155), bei der die parenchymatOse Hornhaut­
entziindung mit 38 Jahren einsetzte und deren Schwestet ebenfalls erst mit 
34 Jahren an Keratitis parenchymatosa erkrankte. 

Einen gewissen Unterschied fand ich betreffs des Lebensalters in meinem 
Material zwischen dem mannlichen und weiblichen Geschlecht. So waren unter 
den 202 Patienten, die zwischen dem 1. und 20. Jahre erkrankten, nur 40% 
mannliche Individuen, wahrend bei den Patienten, die nach dem 20. Jahr 
erkrankten, (54) 62,9 % dem mannlichen Geschlecht angehorten. Der Gedanke 
ist nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen, daB sich in der letzteren Kategorie 
einige Falle mit akquirierter Lues, die beim mannlichen Geschlecht zweifellos 
haufiger ist als beim weiblichen, eingeschlichen haben, doch lieB sich ein Beweis 
fiir diese Vermutung nicht erbringen. Ferner ist in meinem Material noch auf­
fallend, daB die Anzahl der Erkrankungen beim weiblichen Geschlecht zwischen 
dem 11. und 15. Jahr den Hbhepunkt erreicht und in dieser Periode die Anzahl 
beim mannlichen Geschlecht ganz erheblich ubersteigt (46 zu 24). Nach dieser 
Zeit fallt dann die Kurve kontinuierlich abo Die Kurve beim mannlichen Geschlecht 
hat einen Hbhepunkt zwischen dem 6. und 10. Jahr, fant dann bis zum 20. und 
hat eine weitere, allerdings weniger charakteristische Spitze zwischen dem 
20. und 25. Jahr. Ohne auf diese Zahlen ein allzu groBes Gewicht zu legen, 
scheint es mir doch beachtenswert, daB auch in meinem Material, ebenso wie 
bei JAKOWLEWA und HOOR die Zunahme der Erkrankungszahl beim weiblichen 
Geschlecht vor allem zur Zeit des Einsetzens der Menstruation erfolgt. Nach 
STAHLI bilden die natiirlichen Streckungsperioden (also vom 6.-8. Jahr einer­
seits und 12.-18.-20. Jahr anderseits) eine besonders bevorzugte Zeit zum 
Zustandekommen der Keratitis parenchymatosa. 

Nimmt man alle Erkrankten zusammen, so laBt sich der von mehreren 
Autoren behauptete, auch von mir friiher angenommene Satz von der hdu/igeren 
Erkrankung an Keratitis parenchymatosa beim weiblichen Geschlecht gegenuber 
dem mdnnlichen nicht halten. In meinem Material stehen den 127 mannlichen 
130 weibliche gegeniiber. Addiert man diese zu denen von HOOR bereits 
zusammengestellten 625 Kranken, so kommen auf 438 mannliche 444 weibliche. 
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1st nun die Dauer der parenchymatosen Hornhautentziindung in den ver· 
8chiedenen Lehensaltern verschieden lang ~ SAEMISOR spricht sich dahin aus, 
daB der Verlauf bei iilteren Individuen ein langwieriger und minder giinstiger, 
demgegeniiber SCRWEIGGER, daB der Verlauf bei Kranken jenseits des 20. Jahres 
ein rascherer und milderer sei (zit. nach HOOR). GREEFF gibt an, daB die in 
besonders frdhen oder spaten Jahren auftretenden Falle meist milder zu ver­
laufen p£legen und daB sich in solchen Fallen die Krankheit auch haufiger 
auf ein Auge beschrankte. HOOR konnte keinen Unterschied feststellen. 

Ein gewisser Unterschied im Verlauf und Ausgang scheint mir in den ver­
schiedenen Lebensaltern insofern vorzuliegen, als bei den sehr jugendlichen 
Patienten die Hornhauterkrankung eine bessere Prognose hat als in der Puber­
tatszeit und spater. Die Keratitis parenchymatosa im ersten Lebensdezennium 
iiberschreitet nur selten die Dauer von 3 Monaten, unter 26 eigenen Patienten 
nur 5mal; da, wo sie iiberschritten wurde, handelte es sich ausnahmslos um 
Kinder von 8-10 Jahren, also am Ende dieses Zeitabschnittes. 

1m zweiten Dezennium dauerte die K. parenchymatosa bei 39 Patienten 23mal 
langer als 3 Monate, und ein ahnliches Verhaltnis wiesen die Patienten zwischen 20 
und 30 Jahren auf. 1m ganzen dauerte sie unter 84 Patienten bei 23 an einem 
Auge allein 6 Monate oder langer und bei 6 Patienten iiberstieg die Dauer ein J ahr. 

Bei diesen Berechnungen der Dauer ist das eigentliche Entziindungsstadium, 
soweit e<;1 sich auch durch auBere Reizerscheinungen kundgibt, zugrunde gelegt. 

e} Rezidive. 
Wenn man den Begriff Rezidiv recht streng nimmt und erst einen Ruckfall 

als Rezidiv rechnet, der mindestens ein Jahr nach einem vollig entziindungs­
freien Intervall auf tritt, so sind unter meinem Material 34 Falle, also etwa 
14 % Rezidive. Diese Zahl ist nun zweifellos ganz ungenau, denn bei vielen 
Patienten ist die erste oft lange zuriickliegende Erkrankung nur mit Wahr­
scheinlichkeit, nicht mit Sicherheit ala Keratitis parenchymatosa anzusprechen. 
Ferner laBt die Anamnese oft im Stich, so daB manche Angabe einer friiheren 
Hornhauterkrankung fehlen mag, und ferner werden wohl noch manche 
Patienten, die erst vor einiger Zeit die Keratitis parenchymatosa durchgemacht 
haben, spater noch von einem Rezidiv heimgesucht. 

Auf jeden Fall sind Rezidive nicht allzu selten, wie das auch friiher unter 
anderem von E. V. HIPPEL besonders betont wurde. FAGE hat bei 70 Fallen 
von Keratitis parenchymatosa in 17 % Rezidive gefunden. 

Die Rezidive stellten sich bei meinen Kranken nach 2--10 Jahren ein, mit 
groBer Wahrscheinlichkeit handelte es sich einmal nach 26 Jahren, einmal 
nach 32 und einmal Mch 38 Jahren auch urn ein wirkliches Rezidiv. 

Von groBer Wichtigkeit ist nun vor allem die Frage, lassen sich die Riickfalle 
durch eine energische Therapie wahrend der ersten Augenerkrankung nach 
Moglichkeit vermeiden 1 Diese Frage ist schon ofters diskutiert worden und 
wurde schon friiher von HIRSCHBERG bejaht, ohne daB mir aber ein sicherer 
Beweis des Autors bekannt ware. E. V. HIPPEL kann auf Grund seines 
Materials kein sicheres Urteil fallen, und leider geht es mir ebenso. In dieser 
Frage wird nur -der entscheidend sprechen konnen, der eine groBe Zahl von 
Parenchymatosa-Patienten mehrere Jahrzehnte hindurch eingehend verfolgt. 

Nach zwei Richtungen haben sich wohl die Forschungen in dieser Frage zu 
bewegen: 1. Wie sind die Rezidiv-Patienten beider ersten Erkrankung behandelt 
worden und 2. war die Behandlung bei denjenigen, die nach Jahren noch kein 
Rezidiv aufweisen, stets eine spezifische 1 

In iiber der HaUte meiner 34 Rezidivfalle war iiber die Art der Behandlung 
bei der ersten Augenerkrankung iiberhaupt nichts Sicheres zu erfahren; nur 
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in 5 Fallen konnte eine antiluetische, allerdings ganz ungeniigende Behandlung 
sicher festgestellt werden. Bei mehreren hatte mit Bestimmtheit eine spezi­
fische Behandlung nicht stattgefunden. 

Bei 28 Kranken, die vor mehr als 6 Jahren ihre Hornhautentziindung durch­
gemacht hatten und bei denen bis jetzt kein Rezidiv eingetreten ist, konnte 
natiirlich auch soundsooft die Art der Therapie nicht ermittelt werden; da, 
wo sie festgestellt wurde, handelte es sich stets um Jodkalium oder Queck­
silber, allerdings sicher oft in unzureichender Dosierung. Ein Fall, der sicher 
nicht spezifisch vorbehandelt war, war nicht darunter. 

Diese Gegeniiberstellung spncht bis zu einem gewissen Grad fur den Wert 
der spezifischen Behandlung. Noch mehr gilt das fUr das Material von CARVILL 
und DERBY; den 27 % Rezidiven der unbehandelten FaIle stehen 3,6 % bei 
Behandelten gegenuber. 

Solange die Frage noch nicht spruchreif ist, mdssen wir jedenfalls mit der 
Moglichkeit des Wertes der spezifischen Therapie zur Verhiitung von Rezidiven 
rechnen. Es scheint mir am meisten sinngemaB, daB man deshalb bei einer 
Keratitis parenchymatosa sehr energisch antiluetisch behandelt, am besten 
so lange, bis die Wa.R. dauernd negativ geworden ist. Es ist das allerdings 
ein nicht leicht und nicht immer erreichbares Ziel. Es steht uns aber vorderhand 
kein besseres Auskunftsmittel, ob im Korper noch eine floride Lues vorhanden 
ist, zu Gebot, als die Seroreaktion nach WASSERMANN. Es wird sich dann 
nach Jahren zeigen, ob die kraftige kombinierte Kur (Salvarsan + Hg oder Bi) 
quoad Rezidiv das leistet, was man erhoffte. 

Allerdings will ich hier nicht verschweigen, daB ich drei FaIle von Rezidiv 
einer Keratitis parenchymatosa kenne, bei denen wahrend des Rezidivs die 
Wa.R. negativ war; ferner beobachtete ich einen Patienten, bei dem 1911 
die Seroreaktion negativ gefunden worden war und tl'Otzdem 1913 ein Rezidiv 
auftrat. In diesen Fallen war das Rezidiv immer sehr leicht. Bei den iibrigen 
31 Patienten war der Wassermann stets positiv wahrend des Riickfalls. 

Prognostisch sind die Rezidlve giinstiger zu beurteilen als die erste Erkrankung, 
sie treten haufig sehr milde auf (manchmal bestand nur Ciliarinjektion) und ver­
ursachen oft keine wesentliche Herabsetzung des Visus. Einige Patienten (6) 
hatten ausgesprochene Neigung zu Rezidiven, litten mehrmals im Abstand von 
mehreren Jahren an Ruckfallen. 

f) Atiologische Untersuchungen dber die Keratitis parenchymatosa. 
Seitdem HUTCHINSON die Beziehungen der Keratitis parenchymatosa zur 

Lues congenita festgestellt hat, ist immer wieder versucht worden, diese 
Beziehung zahlenmaBig festzulegen. Die Angaben der Autoren zeigten aber 
sehr erhebliche Verschiedenheiten, und als gar, angeregt durch die Unter­
suchungen E. v. ffIpPELs, die Tuberkulose als atiologischer Faktor der Kera­
titis parenchymatosa in Konkurrenz mit der Syphilis trat, wurden die stati­
stischen Unsicherheiten sehr bedenklich, wenn auch immer die angeborene 
Lues als Grundursache die erste Stelle einnahm. Erst durch die Einfiihrung der 
modernen Syphilisdiagnostik ist es gelungen, eine mehr einheitliche Auffassung 
in der Atiologiefrage zu erzielen. Man weiB jetzt, daB bei einer ganzen Anzahl 
von Fallen die interstitielle Keratitis auBer der positiven Wa.R. das einzige 
Symptom der luetischen Infektion darstellt, wenn man nicht ganz rudimentare 
Stigmata auch als beweiskraftig in atiologischer Beziehung mit heranziehen 
will. Je genauer man allerdings untersucht, um so mehr wird man echte luetische 
oder zum mindesten auf luetische Quellen zuriickfdhrbare Degenerationszeichen 
finden. Die klinischen Zeichen, die fUr eine kongenital-Iuetische Infektion 
sprechen, wurden bereits im allgemeinen Teil besprochen (s. S. 83). 
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Es handelt sich hier jetzt um die Frage: Wie haufig wird mit Hilfe der Wa.R. 
und der iibrigen luetischen Symptome eine luetische Grundlage der Keratitis 
parenchymatosa festgestellt ~ In zweiter Linie kommt dann die Frage, ob kon­
genitale oder akquirierte Lues anzuschuldigen ist, und an dritter Stelle waren 
die naheren Zusammenhange der Syphilis zur Keratitis parenchymatosa in 
pathogenetischer Beziehung zu erortern. 

"Obersieht man die moderne Literatur, die sich mit der atiologischen For­
schung auf unserem Gebiet befaBt, so besteht ja insofern "Obereinstimmung, 
als der Lues jetzt eine viel groBere atiologische Bedeutung beigemessen wird, als 
sie es nach den friiheren statistischen Erhebungen, die jetzt nur noch historischen 
Wert besitzen, zu haben schien. Immerhin sind auch die in jiingerer Zeit be­
kanntgege benen Zahlen in vielfacher Hinsicht verschieden zu bewerten und 
untereinander nicht immer ganz vergleichbar. Zunachst miissen Prozent­
zahlen, die an einem ganz kleinen Material gewonnen sind, zurilcktreten, wenn sie 
nicht absolut eindeutige :&lsultate ergeben. Ferner ist aus den wiedergegebenen 
Untersuchungen meistens nicht ersichtlich, ob auch abgelaufene Falle mit ein­
~erechnet wurden. Selbstverstandlich darf in dieser prinzipiellen Frage der 
Atiologie ein spezifisch behandelter Patient, der eine negative Wa.R. aufweist 
und auch sonst keine sicheren luetischen Stigmata hat, nicht auf das negative 
Konto gesetzt werden. Vor allem aber diirfte auch die klinische Auffassung 
der Keratitis parenchymatosa manche Differenzen bedingen. So kann sich 
z. B. WOLFF, der bei seinen 48 Fallen von diffuser Keratitis nur in 49% Lues 
fand und die iibrigen fUr tuberkulOs halt, den Unterschied zu meinen Ergebnissen 
mit fast 100 % luetischer Atiologie nicht erklaren. lch dagegen finde die Er­
klarung ohne weiteres in der klinischen Beschreibung derjenigen Falle, bei 
denen WOLFF eine Tuberkulose annimmt und negative Wa.R. erhielt. Es scheint 
mir aus seiner Beschreibung hervorzugehen, daB es sich in diesen Fallen um eine 
sekundare Keratitis nach einem uvealen ProzeB handelte. Wie ich aber schon 
friiher auseinandersetzte, kann es in spateren Stadien der parenchymatOsen 
Hornhautentziindung schwer sein, auszusagen, ob es sich um eine typische, 
primare Keratitis parenchymatosa handelt, wenn man den Beginn nicht selbst 
beobachtet hat. Da aber ein Teil der sekundaren Hornhautprozesse auf Lues 
und ein noch groBerer auf Tuberkulose zu beziehen ist, so scheint mir in diesem 
Punkt der Hauptschliissel ffir die Erklarung mancher Divergenzen gelegen 
zu sein. Man muB also eigentlich, wenn man sich iiber die atiologische Be­
deutung der Lues bei einem bestimmten Fall einer Hornhautentziindung auBern 
soll, nicht nur das augenblickliche klinische Bild, sondern auch den ganzen 
Verlauf beriicksichtigen. 

Zuerst nun einige Angaben der Literatur. SCHUMACHER, ZADE, FRANKE, 
KUMMELL, BEAUVIEUX fanden in nahezu 100 % Lues bei ihren Fallen, die 
allerdings nicht zahlreich zu nennen sind. Auch LrEGARDET und OFFRET hatten 
nach meiner Berechnung in 100% positive Wa.R., wahrend sie selbst nur 80% 
ang~.ben. Die negativen Falle sind aber alles abgelaufene Erkrankungen. 

Uber 90 % stellten in einem groBeren Material GLANZ (92,1 %), CLAUSEN 
(90,24%), WAHL (93,75%), HOELSCHER (97,6%) fest. Bei CLAUSEN ist sogar 
die Zahl etwas hoher, namlich 94 %, wenn man nur die 67 frischen Falle seiner 
Tabelle der Berechnung zugrunde legt. Es folgt dann HESSBERG mit 87,8 %. 
Auch hier gebe ich die Zahl etwas anders als der Autor, da ich die 3 negativen, 
bereits abgelaufenen Falle nicht mit beriicksichtige. 

Auffallend gering ist das Ergebnis A. LEBERS, der als erster die Seroreaktion 
bei Augenerkrankungen erprobt hat. Gerade mit diesem Umstand hangt 
aber auch vielleicht die geringe Prozentziffer zusammen, denn er hat, gemaB 
den ersten Vorschriften W ASSERMANNS, nur ganz komplette Hemmungen der 
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Hamolyse aJs positive Reaktionen gerechnet, wahrend es wohl heute jedem, 
der die Wa.R. selbst ausfiihrt, bekannt ist, daB hesonders in behandelten Fallen 
oder dann auch in abgelaufenen Fallen, selten in frischen, unbehandelten, die 
Hemmung eine inkomplette sein kann (s. auch S. 12). 

Die Untersuchungen von DANIS (nur in kurzem Referat zugangig), der 
in 77,7% und MOURADIAN, der in 66% positive Wa.R. feststellte, betreffen 
ein nur maBig groBes Material. Von den 33 Fallen MOURADIANS beruhen 30 
sicher oder wahrscheinlich auf Lues. 

Meine eigenen Untersuchungen bezogen sich friIher auf ein Material von 
91 typischen Erkrankungen und ich kam damals zu dem SchluB, daB in nahezu 
100% der FaIle Lues vorhanden war. 

Unter 285 Fallen von Keratitis parenchymatosa, die ich bis 1914 serologisch 
untersucht habe und die dieser Bearbeitung zugrunde liegen, sind mit 
Hinzurechnung der friIheren 91 FaIle 185 Erkrankungen frischer Natur, 
die fiir die hier angeschnittene Frage in Betracht kommen und besondere 
Beriicksichtigung verdienen, da sie bei weitem das groBte bisher veroffent­
lichte MateriaJ darstellen. Von diesen reagierten 170 positiv nach W ASSER­
MANN, 15 negativ. Bei einer kritischen Wurdigung der negativen FaIle stellte 
sich heraus, daB 4 Beobachtungen, wie der weitere Verlauf ergab, wohl 
als sichere 8ekundiire, tuherkulOse Hornhautentziindungen aufzufassen sind. 
Ebenso sind aJs atypisch im klinischen Verlauf 3 FaIle anzusehen, von denen 
2 moglicherweise auf Tuberkulose beruhten. Das Atypische bei diesen 3 Be­
obachtungen hestand vor allem darin, daB sich der ProzeB wahrend einer jahre­
langen Beobachtungsdauer nicht oder kaum veranderte. Streichen wir also 
diese 7 FaIle, so bleiben unter 178 Patienten 8 FaIle mit negativem Wassermann 
(91,9 % sind aJso poSitlV nach WASSERMANN). 

Von den 8 negativ reagierenden Fallen sind nun sicher luetisch 2, denn 
bei beiden ergab die Familienuntersuchung hei der Mutter resp. Schwester 
positive Wa.R.; sehr walrrscheinlich luetisch ebenfalls 2. Bei den ubrigbleihen­
den 4 Beobachtungen, die klinisch eine typische Parenchymatosa darstellten, 
konnten 3 nicht weiter verfolgt werden, da sie nur einmaJ sich vorstellten. 

Dagegen beobachtete ich folgenden Fall, der sich in seinem Aussehen und 
Verlauf ganz wie eine typische Keratitis parenchymatosa verhielt und trotz­
dem wohl nicht mit einer Lues zusammenhing. 

Walter Mar., 20 Jahre, J.-N. 614/1912, erkrankte 9 Wochen vor der Aufnahme in die 
Klinik an rechtsseitiger KeratltlS parenchymatosa. Hat Bonet stets gut gesehen und war, 
abgesehen von Kinderkrankheiten, stets gesund. Nle Schwellung der Kniegelenke, Gehor 
gut, Familienanamnese ohne Besonderheiten. Die serologische Untersuchung des Vaters 
sowie der 3 Schwestern im Alter von 17, 14 und 9 Jahren ergab negatives Resultat. Der 
Vater bot ophthalmoskopisch, wie Herr Dr. SANDMANN-Magdeburg so freundllCh war fest­
zustellen, am rechten Auge in der Penpherie mehrere kIeinere und groBere, graugelbliche, 
runde, chorioidltlsche Herde und beiderselts unten peripher streifenformlge, vereinzelte 
PIgmentanhaufungen. Bei den Kmdern war der ophthalmoskopische Befund normal. 

Wabrend des kIinischenAufenthalts entstand bei dem Patlenten auch am zwelten Auge 
eine parenchymatose KeratItis vom Rande her m durchaus typischer Form mIt erheblicher, 
tiefer und auch oberflachlicher GefaBblldung. 

In diesem klinisch zweifellos typischen FaJl, bei dem allen Anforderungen 
auf atiologischer Luesforschung nachgegangen wurde, bestand also wohl mit 
allergroBter Wahrscheinlichkeit keine Lues; ob es sich um eine tuberkulOse 
Erkrankung handelte, bleibe dahingestellt, es trat zwar nach mehrfach wieder­
holter Injektion von 0,5 mg Alttuberkulin Stich- und Ailgemeinreaktion, aber 
nie Lokalreaktion auf. Rechne ich also diesen letzten Fall sowie auch mit ge­
wisser Einschrankung die 4 anderen Faile als nicht luetisch, so kann ich doch 
bei meiner fruheren Behauptung verharren, daB hei typischen Fallen von 
primarer Keratitis parenchymatosa in nahezu 100 % der FaIle Lues vorliegt. 
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Gelegentliche Beobachtungen wie die etwa von LUNDSGAARD in 2 Fallen 
beobachtete Keratitis parenchymatosa bei Parotitis epidemic a konnen an diesem 
Standpunkt natiirlich nichts andern. 

Die Bedeutung der Wa.R. fiir die Keratitis parenchymatosa. Es ist bereits 
oben gezeigt worden, daB die positive Wa.R. als wichtigstes und haufigstes 
Symptom bei der atiologischen Frage, ob eine Parenchymatosa auf Lues beruht, 
in Betracht kommt. Hier solI aber nicht erortert werden, inwiefern die sero­
logische Untersuchung zur atiologischen Klarung beitragt, sondern wie sich 
die Wa.R. bei sicher luetischen Fallen von Keratitis parenchymatosa verhalt. 

lch habe schon friiher darauf hingewiesen, daB frische Keratitis parenchy­
matosa mit seltenen Ausnahmen eine stark positive Wa.R. mit sich bringt; 
auch SILBERSIEPE fand 98,8 %. Man muB sich dariiber klar sein, wie ich das 
bereits im allgemeinen Teil auseinandersetzte, daB eine quantitativ sehr ver­
schiedene Menge von Hemmungskorpern im Serum die Ursache kompletter 
Hamolysehemmung sein kann und daB, wenn z. B. die lOfache Einheit der 
Hemmungskorper komplette Hemmung der Hamolyse bedingt, die 100 fache 
Menge sich in dem gleichen Symptom auBert, wahrend vielleicht die 5fache 
Menge nur eine teilweise Hemmung der Hamolyse verursacht (schwach positive 
Wa.R. oder inkomplette Hemmung). In dem auffallend hohen Prozentsatz 
stark positiver Reaktionen und der groBen Resistenz der Reaktion gegeniiber 
antiluetischer Therapie gleichen sich Keratitis parenchymatosa und progressive 
Paralyse, die beiden Prozesse, die in so vieler Beziehung uns Ratsel aufgeben. 
Man ist versucht, aus der besonders groBen Zahl von Hemmungskorpern auf 
eine besonders schwere primare lnfektion zu schlieBen, derart, daB entweder 
die Spirochaten in besonderer Massenhaftigkeit urspriinglich vorhanden waren, 
oder daB der Organismus in besonders starker Weise reagierte; doch handelt 
es sich zunachst nur um Vermutungen. Auch die kongenital-luetischen Patienten, 
die erst nach dem 20. Lebensjahr ihre Keratitis parenchymatosa durchmachten, 
haben genau so haufig ihre stark positive Reaktion wie die jiingeren Patienten, 
und die Reaktion ist ungefahr gerade so schwer durch spezifische Heilmittel 
zu beseitigen. Diese letztere Tatsache spricht meines Erachtens durchaus 
wieder in dem Sinn, daB die stark positive Wa.R. im allgemeinen einen noch 
floriden ProzeB im Korper darstellt und nicht als Rest eines irgendwann statt­
gefundenen lnfekts aufzufassen ist. Nur wenige Male hatte ich bei meinem 
Material sicher luetischer FaIle von frischer Keratitis parenchymatosa negative 
Wa.R. und auch nur selten schwach positive Wa.R. 

Es ergibt sich aus dem Gesagten, daB bei den frischen Fallen von Keratitis 
parenchymatosa in der ganz iiberwiegenden Mehrzahl eine stark positive Wa.R. 
zu finden ist, daB aber in seltenen Fallen auch die Hemmung der Hamolyse 
inkomplett sein kann und daB selbst eine negative Wa.R. nicht vor dem Auf­
treten einer spezifischen Hornhautentziindung schiitzt. Vor kurzem beobachtete 
ich einen lehrreichen Fall. Der Patient, ein 18jahriger Dreher (Kr. 290/17) 
hatte eine frische Keratitis parenchymatosa und bei mehrfacher Untersuchung 
negative Wa.R. Sonstige luetische Symptome waren auBer etwas verdachtigen 
Zahnen nicht vorhanden. Seine Schwester war vor einigen Jahren auch an 
Keratitis parenchymatosa behandelt worden und hatte merkwiirdigerweise 
ebenfalls negative Wa.R. lch untersuchte deshalb jetzt die Mutter, die Sero­
reaktion fiel positiv aus. Das Verhalten der Wa.R. nach dem Ablauf der Horn­
hautentziindung habe ieh im allgemeinen Kapitel S. 12 genauer besprochen. 

Erworbene Lues. 
Seit den Beobachtungen FOURNIERs, ALEXANDERs, TROUSSEAUS ist man ge. 

neigt, auch der erworbenen Lues eine atiologische Bedeutung bei der Entstehung 
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der Keratitis parenchymatosa beizumessen. Man nimmt sogar an, daB die akqui­
rierte Syphilis eine ganze Reihe von Krankheitsbildern an der Cornea hervor­
rufen kann: 1. tiefe Hornhautprozesse (Keratitis parenchymatosa, Keratitis 
punctata syphihtica, Keratitis gummosa) und 2. oberflachliche ulcerative Prozesse. 
In einem Fall von BINET solI es sich um einen Primaraffekt der Cornea gehandelt 
haben (zit. nach COSMETTATOS). Ich benutze die Gelegenheit, diese Affektionen 
hier im Zusammenhang darzustellen. Zweifellos kommen SIe samtlich 1m Ver­
gleich zu der groBen Verbreitung der Syphilis auffallend selten vor. 

Die Keratitis parenchymatosa bei akquinerter Lues, die sowohl in der 
Sekundar- wie in der Tertiarperiode gesehen wurde, hat nach Ansicht der Autoren 
verschiedene Charakteristica gegenuber der parenchymatosen Keratitis bei 
angeborener Lues. Als solche gelten: die Einseitigkeit des Prozesses, die aller­
dings nach GROENOUW nur in 54 % der FaIle vorhanden sein solI, ferner die oft, 
aber keineswegs immer ausbleibende Vascularisation, die haufig auffallend 
geringen Reizerscheinungen; weiter der relativ milde und mcht sehr langwierige 
Verlauf und vor allem die gute BeeinfluBbarkeit des Prozesses durch spezifische 
Therapie. Dazu kommt, daB das Lebensalter der Erkrankten unter Fortlassung 
der Sauglinge im Durchschnitt zwischen 20 und 40 Jahren schwankt. 

Betre££s der Beteiligung der Iris gehen die AnslChten auseinander. Eme 
besonders haufige Miterkrankung der Iris scheint mir nicht vorzuliegen. Der 
Endausgang ist haufig ein guter, doch sah ALEXANDER m emem Fall sich eine 
hochgradige staphylomatose Vorwolbung der allseitig getrubten Hornhaut ent­
wickeln, so daB schlieBlich das Auge wegen Druckschmerzen enucleiert werden 
muBte. Auch SYMONS (ZIt. nach ALEXANDER) sah einen ahnlichen Fall. TERSON 
beobachtete eine 40jahrige Frau, die 20 Jahre zuvor Lues mit Iritis durch­
gemacht hatte und bei der am fruher erkrankten Auge eine starke Keratitis 
parenchymatosa auftrat, die sehr erhebliche Leukome zurucklieB und nur sehr 
langsam bei spezifischer Therapie zuruckgmg. 

Eine unbedingt charakteristische Form hat also diese parenchymatose 
Keratitis nicht, SIe kann in jedem einzelnen Punkt der bekannten typischen 
Keratitis bei angeborener Lues gleichen. 

Es ist nun zweifellos eine der merkwurdigsten Tatsachen der Ophthalmologie, 
daf3 eine an sich so haufige Erkrankung wie die Keratitis parenchymatosa 
so oft bei kongenitaler und so selten bei akquirierter Lues vorkommt. Ich selbst 
habe in einem Material von 247 Fallen nur einen Patienten, der ein Ulcus durum 
durchgemacht hat und bei einer Rundfrage an die verschiedenen groBen Kliniken 
Deutschlands und Osterreich-Ungarns erhielt ich allerwarts die Antwort, daB 
momentan kein derartiger Fall in Behandlung stehe. 

BERNHEIMER hat unter 280 selbstbeobachteten Fallen von KeratitIs paren­
chymatosa keinen einzigen Fall von sicher akquinerter Lues gesehen; um so 
auffallender wirkt die Behauptung CLAUSENS, daB von seinen 74 Fallen von 
Keratitis parenchymatosa 9 auf akquiriert-Iuetischer Basis entstanden seien. 
HOLMES SPICER sah unter seinen 700 Fallen in 3,3 % erworbene Lues. 

Die Zahl der auf Lues acquisita wegen des Alters oder unbestimmter sexueller 
Infektion verdachtigen FaIle von Keratitis parenchymatosa verringert sich 
zweifellos noch erheblich, wenn man reichlichen Gebrauch von del' serologischen 
Familienforschung macht und auf diese Weise angeborene Syphilis findet. 

Fassen wir nur diejenigen FaIle ins Auge, bei denen eine extrauterine luetische 
Infektion auBer Frage steht, so ist es moglich, einige Sondergruppen abzugrenzen. 
Zunachst nehmen die FaIle von Parenchymatosa bei Kindern, die im fruhen 
Kindesalter die Lues erworben haben, eine gewisse Sonderstellung ein. Es 
sind das gewissermaBen die reinsten FaIle, die hierher gehoren, da bei ihnen 
eine angeborene, auBerdem bestehende Lues wohl auszuschlieBen ist. Nun 
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verhalten sich merkwiirdigerweise Individuen, die die Lues im Sauglingsalter 
bereits akquirieren, ganz ahnlich wie diejenigen, die die Krankheit intrauterin 
erlangen. So wurden z. B. Falle beobachtet mit typischen HUTCHINSON­
Zahnen, und auch die von mehreren Seiten im Spatstadium beobachtete Keratitis 
parenchymatosa unterscheidet sich in keiner Weise von der bei angeborener 
Lues. MORAX stellt ausdrucklich fest, daB die Erscheinungen der Keratitis 
parenchymatosa bei denen, die ihre Syphilis in den ersten Lebensjahren erworben 
haben und bei denen, die sie angeboren besitzen, sich nicht unterscheiden. 
Er greift deshalb in seiner Schiiderung der KeratItis parenchymatosa bei 
Lues congenita auch dIe in den ersten beiden Lebensjahren syphilitisch gewor­
denen Patienten mit em. Folgender eigener Fall dtirfte das Gesagte illustrieren: 

Die 17jahnge Anna Lan. (A. B. 5157/1913) hatte etwa 1m Alter von 12 Jahren eine 
beiderseltIge KeratItis parenchymatosa durchgemacht, die jetzt noch typische Reste zuruck­
gelassen hat. Kurz vor Ausbruch der Hornhautentzundung sollen mehrere Gelenke schwer 
affizICrt gewesen sem. Jetzt, also 5 Jahre spater, hat SIC SOlt einiger ZeIt an Schwerhorigkelt 
zu leiden. Die hochgradige Herabsetzung der calorlschen ReaktIOn laJ3t einen Zusammen 
hang mit der Lues als im hochsten Grade wahrscheinlich erschemen. Am Auge weIst dIC 
Patlentin noch eme typlsche alte Chorioretinitis anterIOr auf. 1m Rachen fmden sich zahl­
reiche Narben, das rechte Gaumensegel ist infolge Verwachsungen nach Geschwuren fast 
unbeweglich. 

Die Mutter gibt bei naherer Rucksprache nun folgendes an: Sle sowohl wle ihr Mann 
seien immer gesund gewesen, sie hat 14 Graviditaten durchgemacht und habe mehrmals 
abortiert. 8 Kinder smd 1m fruhen Lebensalter gestorben, auJ3er der Patientin leben Jetzt 
noch 2. Eme Verwandte, die slCher syphihtlsch war und eme AffektIOn am Mund hatte, 
soIl die Patlentm in den erst en LebensJahren vICI gepflegt haben. DIC Mutter lllmmt des­
halb an, daJ3 dlese das Kind angesteckt habe. Diese Vermutung wird dadurch gestutzt, 
daJ3 bOl der jetzt vorgenommenen serologischen Untersuchung die Wa.R. sowohl bei der 
Mutter wle bel den beiden Brudern negatlv ausfie!' 

Wir haben es also hier mit einem Fall zu tun, der eine ganze Anzahl von 
Erscheinungen aufweist, die wir als typisch fUr kongenitale Lues anzusehen 
gewohnt sind, vor allem in ihrem gemeinsamen Auftreten (Keratitis paren­
chymatosa, Gelenkaffektion, Schwerhorigkeit, Narbenbildung, Chorioiditis 
anterior) und der doch mit Wahrscheinlichkeit auf eine in fruher Kindheit 
akquirierte Syphilis zu beziehen ist. 

Es laBt sich sogar nicht die Vermutung abweisen, daB noch eine Reihe 
anderer Falle aus meinem eigenen Material sowie aus dem anderer Autoren, 
die unter der Rubrik "angeborene Lues" gehen, frtihzeitig erworbene Syphilis 
zur Ursache haben, ohne daB sich das genauer aufklaren laBt. 

Eine zweite Gruppe von Fallen stellen diejenigen Beobachtungen dar, wo 
der Keratitis parenchymatosa eine syphilitische Augenerkrankung vorausging. 
Mit Recht hebt FISHER die Moglichkeit hervor, daB es sich bei den Beobach­
tungen von Keratitis parenchymatosa im Gefolge eines Primaraffekts am Auge 
um eine Kontaktinfektion handeln wird resp. um ein Weiterwandern der Spiro­
chaten von der erstmfizierten Stelle in die Hornhaut. Solche Falle wurden 
beobachtet von VALUDE, FISHER, TREACHER-COLLINS, CARPENTER, MARLOW, 
AUBINEAU, SNELL, WOLFRUM und STIMMEL, ROLLET und GRANDCLEMENT, 
FROMAGET (s. Kap. Lider). In allen dIesen Fallen kam es, soweit ich sehen 
kann, Immer zu einer einseitigen Parenchymerkrankung der Hornhaut auf 
der Seite des Schankers, so daB dIe oben ausgesprochene Vermutung des direkten 
Zusammenhangs wohl am nachsten liegt. In diesem Sinne sprechen auch 
experimentelle Befunde (s. S. 77). Bei MARLOW trat allerdings die Hornhaut­
entzundung erst 10 Jahre nach der Infektion auf. In anderen Fallen gingen 
der Parenchymerkrankung eine Iritis, Skleritis oder sonstige, entzundliche 
Augenaffektionen voraus. Zu diesen Fallen sind zu zahlen: die Beobachtungen 
von HOCK, DEMARBAIX, STURGIS (ZIt von HOOR), ferner die von COUZON, 
LACOMBE, HIGGENS, SCHADEK, JULER, auch eine Clgene Beobachtung. 
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Die Beobachtungen von vorausgegangener Erkrankung des Bulbus (1m letzten 
Fall iridocyclitIscher ProzeB) erinnern an diejemgen bel kongemtal-luetischer 
KeratItis parenchymatosa, wo der KeratitIs eine ChOrIOIdItis anterIor vorangeht, 
und machen dIe Vorstellung, die wir von der Bedeutung dleser vorangehenden 
Aderhauterkrankung fur das Zustandekommen der Hornhautentzundung haben, 
noch wahrschemhcher (s. S 93). 

Eme dntte Gruppe, auf dIe 10h wohl zuerst hmgewIesen habe, stellen dle­
jenigen Patlenten dar, dIe 8owohl eine angeborene als eme erworbene Syphlhs hmter 
s10h haben Es schemt nur sehr moghch, daB dUlse KombmatlOn bel den Fallen, 
dIe als KeratItis parenchymatosa auf akqumert-luetIscher BasIs gehen, lllcht 
selten vorkommt, man muB nur mehr darauf achten Der elgene Fall, durch 
den ich darauf aufmerksam wurde, lag so 

Adolf Schm (Kr 85/1911), 21 Jahre alt, leldet Selt 5 Wochen an KeratItIs paren­
chymatosa 1909, also vor 2 Jahren Ulcus durum am Pems, 2 Monate nach dem Pnmar­
affekt UlceratlOnen 1m Hals Keme slCheren ZelChen kongemtaler Lues, Untersuchung 
der Mutter erglbt aber Leukoplakle, und die 31Jahnge Schwester, dIe mIt 20 Jahren dicke 
Kme gehabt hat, Welst ebenfalls posItIve WaR. auf 

In noch 2 anderen selbstbeobachteten Fallen waren Momcnte fur kongemtale 
und akqUlrierte luetIsche InfektlOn vorhanden. 

Auch HUTCHINSON (Syphihs. London 1888) hat eme hIerhergehongc Beobach­
tung gemacht, dIe SIDLER-HuGUENIN m ganz anderem Zusammenhang erwahnt. 
Es stellte s10h Ihm eme jung verhClratete Frau nut parenchymatoser Keratlts 
und deuthchen heredltar-luetIschen Ze10hen vor, deren Kmder ebenfalls zweifel­
lose syphihtIsche Symptome (Exanthem) boten. Nachforschungen ergaben, 
daB der Mann SyphIlIs akqumert und offenbar seme Frau mflzlert hatte. 

Welter gehort hIerher em Fall von MENDEL. DIe Gcburt semes PatIenten erfolgte 
bel £londer Lues der Mutter. PatIent wurde 1m Alter von 9 Monaten ebenfalls fur luetlsch 
befunden und demgemaB behandelt. MIt 23 Jahren akqumerte dcr nun Erwachsenc emen 
harten Schanker. MIt 28 Jahren trat die KeratItIs parenchymatosa auf. 

Ferner demonstrlerteKoLETA emen26 JahngenArbelter, der dasAussehen emes hereditar­
luetlschen Menschen darbot und slCh mIt hartem Schanker Inflzlerte Bel dlesem kam es 
zu gummosem Zerfall des Gaumens und spater auch zu KeratItIs parenchymatosa auf 
belden Augen. 

Ferner beobachtete ROSSLER em 18 Jahnges Madchen mIt KeratItIs parenchymatosa 
und Schwerhongkelt, das vor 31/ 2 Jahren mIt Pnmaraffekt am Unterhd (Splrochaten und 
Wa R. POSltlV, spater typIsches Exanthem) m Behandlung war. DIe fruher bestehende 
kongemtale Lues heB slCh daraus erschheBen, daB der Vater an Paralyse gestor ben und 
em Bruder an Lues heredltana 1Il emem Kmderspltal behandelt worden war 

Ganz ahnhch hegt eme Beobachtung von ROLLET und GRAND CLEMENT (ref. W ochenschr 
f. TherapIe u. HygIene 1911, Nr 12, S 94) 7JahrIges Madchen mIt hartem Schanker des 
Unterhds und stark geschwollenen Submaxillardrusen Wa.R. POSltIV. NlCht antIluetlsch 
behandelt Em Monat nach Vernarbung des Geschwurs doppelseltIge KeratItIS parenchyma­
tosa Sekundarerschemungen mcht beobachtet. Vater Paralyse. 

Alle diese Falle brmgen gewiB keinen absolut zwingenden Bewels fur dIe 
DoppelinfektlOn dar, sie bieten aber erhebhche Verdachtsmomente. Weml 
man bedenkt, Wle ungemem selten eine KeratItis parenchymatosa bel erworbener 
Lues vorkommt, 1st es doch gewiB bemerkenswert, daB in auffallender Haufung 
gerade bei diesen Patienten auch gew10htige Verdachtsmomente fur angeborene 
SyphIlis zu fmden smd. 

Sollte sich diese DoppelinfektlOn noch haufiger nachwelsen lassen, so mu13 
man Ihr zweifellos eine groBe, pathogenetische Bedeutung zur Erklarullg der 
Keratitis parenchymatosa uberhaupt und bei erworbener Lues im besollderen 
emraumen (s. S. 193). 1m allgemeinen Teil habe ich bereits hervorgehoben, 
daB man diese Infektion eines kongenital LuetlSchen nur zum Tell als Re­
Infektion, bei anderen als Superinfektion aufzufassen hat Jedenfalls darf 
der Mangel kongenital-luetlscher Symptome sowie die negatIve Anamnesc 
nicht genugen, um angeborene Syphihs auszuschlieBen, sondern es ist notig, 
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wenn man einen Fall wissenschaftlich einwandfrei klaren will, auch cine ein­
gehende, besonders serologische Famihenuntersuchung, vor allem der Mutter 
und Geschwister, vorzunehmen GewiB ist das oft recht schwierig, manchmal 
unmoglich Ich mug aber eme Beobachtung von Keratitis parenchymatosa bei 
akquinerter Lues Jetzt fur unvollstandig halten, wenn dlC Frage der kon­
genitalen Lues nicht auch in der beschriebenen Weise erforscht wurde. 

Ob und wie viele FaIle von Keratitis parenchymatosa bei Erwachsenen 
nach akquirierter Lues vorkommen, die nicht in die beschriebenen Gruppen 
gehoren, laBt sich nachtraghch nicht aus der Literatur feststellen Hier werden 
erst neue Erfahrungen entscheiden konnen. 

Abgesehen nun von der KeratitIs parenchymatosa ist als weitere Form 
von Parenchymakrankung bei akquirierter Lues die Keratitis punctata syphi­
litica (MAUTHNER), die von HOCK auch als Keratitis interstitialis punctiformis 
specifica bezeichnet wird, beschrieben. MAUTHNER charakterisiert die punkt­
formige Hornhauterkrankung derart, daB sie durch das Auftreten umschriebener, 
stecknadelkopfgroBer, grauhcher Stellen in der Substantia propria der Cornea 
ausgezeichnet sei. Die Herde m der Cornea konnen sich rasch entwickeln und 
auch rasch wieder schwinden Die Ins ist nicht beteihgt ALEXANDER hat dieses 
anscheinend seltene Krankheitsblld dreimal zu beobachten GelegenhClt gchabt. 
In dem einen FaIle wurde es nur zufallig bemerkt, in den beiden anderen 
beschrieben die Patienten ihre subjektiven Empfindungen als Mouches 
volantes. ALEXANDER trennt von dieser MAUTHNERschen Form eine zweite Art 
punktformiger Keratitis ab, die er Immer in Verbindung mIt Iritis auftreten 
sah. Er sah sie nicht selten in den spateren Stadien der Syphilis, ofters in 
Verbindung mit Erkrankungen des Knochengerustes. Nicht nur die Iritis, 
sondern auch die intensivere Trubung des Hornhautgewebes zwischen den 
Flecken unterscheidet sie von der MAUTHNERschen Form, bei der das Hornhaut­
gewebe zwischen den Flecken ungetrubt ist. In die letztere Gattung durfte 
dann wohl auch der Fall v. AMMONS gehoren. Der Autor selbst scheint aller­
dings seine Beobachtung in die Kategorie der MAUTHNERschen FaIle gerechnet 
zu haben. Sie ist deshalb von wesentlichem Interesse, weil es AMMON moghch 
war, das Entstehen der femfleckigen Trubung zu verfolgen. Die Flecken ent­
standen von einem Tag auf den anderen, ohne Jegliche Reizerschemung und ver­
schwanden bei spezifischer Theraple vollstandig Er kann deshalb die Ansicht 
MAUTHNERq, es handle sich bei den Trubungen urn gummose Affektionen, nicht 
teilen, doch durfte seine eigene Theorie, nach der es s10h urn eine Erkrankung 
der Endothelien der Saftspalten der Hornhaut handelt, erst recht nicht zu Recht 
bestehen, da es Ja nach den Untersuchungen LEBERS LymphgefaBe m der Horn­
haut uberhaupt nicht gibt 

DaB die Spirochaten auch vorwlCgend oder allein eitrige Prozesse der Cornea 
verursachen konnen, zeigen weitere tiefe ParenchymerkrankuQgen, so dlC von 
FucHs beschriebene Keratdis pustuliformis profunda, der prip,zipiell ahnliche 
akute metastatische Hornhautabsce(3 (BAYER, BRYN aus der AXENFELDschen 
Klinik) und zum Teil auch die FaIle von Keratit~s gummosa. 

E. FUCHS hat bei der ersten Schllderung der Keratitis pustuliformis profunda 
auf die Atiologie fur einen Teil seiner FaIle bereits hingewiesen Diese Ent­
stehung wurde aber in den letzten Jahren erst richtig gesichert durch den stets 
positivenAusfallderWa R (MELLER,A FUCHs,KoGEL, SEEFELDER, SCHNEIDER). 
Ein ahnliches oder vlellelOht analoges Krankheitsbild wurde berClts vor E. FUCHS 
von KLEIN, BIELSCHOWSKY, PETERS, VINSONNEAU, ROLLET und GRANDCLEMENT, 
SOEDERLINTH, ERDMANN, BIETTI, REIS, GORING, RE, BAYER mltgeteilt. Man 
sieht in der Hornhaut nach der Schllderung von E. FUCHS gelbe Flecken, welche 
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deutlich ganz tief liegen, so daB man nicht immer ganz sicher ist, ob nicht ein 
Teil davon durch Auflagerung auf die hint ere Hornhautwand gebildet wird. 
Die gelbe Farbe und der tiefe Sitz sind die hauptsachlichsten Merkmale dieser 
InfIltration. Die Infiltrate sind meistens in der Mehrzahl vorhanden, stecknadel­
kopfgroB und sind dann ofters kreisformig angeordnet. Seltener besteht ein 
einziges, zentral sitzendes Infiltrat. Es fuhrt ofters eine EiterstraBe von den 
InfIltraten zu dem stets vorhandenen Hypopyon Um die gelben Fleckchen 
findet sich meist ein zarter, grauer Hof Ein oberflachlicher Substanzverlust 
der Hornhaut kommt dabei nicht vor Bemerkenswert ist, daB neben dem 
Hypopyon echte Pracipitate vorkommen. Die gelben Flecken in der Hornhaut 
verwandeln sich fast immer in dauernde Trtibungen und verschwinden sehr 
selten vollig. DIe Prognose ist daher fur das Sehvermogen mClst recht schlecht, 
besonders wenn keine wirksame Therapie einsetzt; m besonders schweren 
Fallen kommt es sogar zu Abflachung der Hornhaut oder EktasIe. Die 
Krankheit betrifft im allgemeinen altere J.eute und meistens Manner Selten 
sind beide Augen ergriffen Wahrend E. FUCHS annahm, daB dIe Hornhaut­
erkrankung von emer Intis ausging, konnte MELLER bei einem von Anfang 
an beobachteten Fall zeigen, daB Hornhaut und Ins gieichzeitig erkrankten. 
E. FUCHS hatte Gelegenheit, auch mehrere FaIle anatomisch zu untersuchen, von 
denen allerdings nur zwei einem ziemlich fruhen Stadium angehorten. DIe Ver­
anderungen an der Hornhauthinterflache fand er verschIeden stark entwickelt, 
in dem einen frischeren Fall war nur das Endothel zerstort und dIe hintersten 
Hornhautschichten~ zeigten eine prohferierende Entzundung. In dem zwelten 
frischeren Fall war auch die Descemet zugrunde gegangen und in den 
hintersten Hornhautschichten bestand eine ausgesprochene InfIltration mit 
Leukocyten. Besonders auffallend fand er, daB die entzundlichen Verande­
rungen in der Hornhaut bei diesen beiden Beobachtungen nur im Zentrum 
sich vorfanden, bei den beiden alteren und schwereren Fallen waren die 
Veranderungen ebenfalls 1m Pupillargebiet der Hornhaut am starksten, 
reichten aber daruber hinaus. Em gewisses MiBverhaltnis bestand msofern 
zwischen dem klinischen Befund und dem histologI~chen Blld, als eme 
circumscripte, leukocytare Infiltration, wie sie den Eiterpunkten entsprochen 
hatte, nicht zu finden war. 

Bei einer eigenen, anatomischen Beobachtung, die ich demnachst ver­
bffentlichen werde, fand sich, abgesehen von dem aus Leukoycten und Blut 
zusammengesetzten Exsudat in der Vorderkammer, eine circumscripte Zell­
ansammlung nahe dem oberen Kammerwinkel mnerhalb der Descemet und 
zwar zwischen Descemet und hintersten Hornhautschichten, die selbst mit 
ergriffen waren. DIe Descemet war lID BereICh dieser pathologibchen Stelle 
verdunnt und zum Tell auch zerstort. Es bestand auf diese Weise eme Ver­
bindung zwischen diesem Herd innerhalb der Descement und der auf der 
Hinterflache der Hornhaut aufliegenden Zellschicht. Das Endothel war selbst­
verstandlich auch zugrunde gegangen. A bgesehen von dieser mehr isolierten 
tief gelegenen ZelhnflltratlOn fand sich in der Hornhaut an mehreren Stellen 
ein entztindlicher ProzeB, an dem wohl die Hornhautkorperchen sowohl selbst 
beteiligt waren, als auch eingewanderte Zellen tellnahmen. Das vordere 
Drittel der Hornhaut zeigte nur ganz unwe'lentliche entzundliche Verande­
rungen. Wegen der Emzelheiten des anatomischen Befundes muB ICh auf 
die Originalarbeit verweisen. 

Die antiluetische Therapie hat bei den Fallen, die auf Lues beruhten, aus­
gezeichnete Wirkung ausgeubt, gleichgultig, ob die FaIle dem zweiten oder 
einem spateren Stadium der Lues angehorten Es ist bis Jetzt nicht gelungen, 
in dem Kammerwasser bei dieser Erkrankung Spirochaten zu finden. 
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Die als Keratitis gummosa beschriebenen Fa.lle sind von manchen der voran­
gehenden Gruppe zugehbrigen Fallen kaum zu scheiden (GALEZOWSKI, DENARIE, 
KNIES, TERSON, VALENTI); es herrschte nur ofters der Eindruck des Zerfalls 
vor, und die Feststellung, daB sonst am Korper manchmal Gummen vorlagen, 
legte die Diagnose gummose Entzundung auch am Auge nahe. 

Eine andere Form dieser Hornhauterkrankung ist das eigentliche Gumma 
als isolierter, kleiner Turrwr (MAGN!, DENARIE), von dem PETERS einen charak­
teristischen Fall bei einem 50 jahrigen Mann beschrieb, der 24 Jahre vorher 
Lues akquiriert hatte. 1m oberen auBeren Quadranten der Cornea fand sich 
eine sehnig weiBe, linsenformige Prominenz ohne GefaBbildung und ohne Iritis. 
Auf J odkalium erfolgte Abflachung und Ausheilung in Macula, allerdings erst 
nach 5 Monaten. KALT sah bei einem Patienten mit trachomatbsem Pannus 
und tertiarer Lues des Korpers einen ausgedehnten, fleischigen Knoten der Cornea, 
der auf antiluetische Behandlung zuruckging. Die Cornea blieb opak. 

Ich selbst habe einen Fall gesehen, der wohl kaum anders denn als Gumma 
der Hornhaut gedeutet werden kann. 

Mmna. No, J. N. 673/1910, kam am 13. X. 1910 zum erstenmal in dIe Polikhnik 
mit del' Angabe, das hnke Auge sei seit 8 Tagen entzundet. Es hestand starke LlChtsoheu 
und InjektIOn besonders temporal oben in der Nahe des LImbus. An diesel' Stelle fmdet slCh 
ein etwas gelbhoh sorummernder, sulziger Knoten mit oberflaohhoher UloeratIOn, daran 
ansohlieBend, aber moht konfluierend, besteht ein Ulous oorneae. 3 Tage spater: LlChtsoheu 
und InJektion mmmt zu. Injektion Jetzt auoh rings um das Auge. Knoten und Ulcus 
corneae smd jetzt nicht mehr gut zu trennen; GefaBe wachsen uber den Llmbusknoten auf 
die Hornhaut. Aus dem Ulcus corneae und aus dem an emer Stelle nooh ulcenerten Knoten 
wird auf Spirochaten mit negativem Resultat 1m Dunkelfeld gefahndet. DIe Frau wurde 
VOl' 2-3 Jahren wegen Lues m der Hautkhnik behandelt. Vonges Jahr eme Fruhgeburt, 
9 Kinder leben und smd gesund, 3 Kindel' gestorben, sonst Familienanamnese ohne Be­
sonderheiten. 

Am 24. X. 1910 suboutane Injektion von 0,5 g Salvarsan. Am 25. X. 1910 ist die 
Prominenz am Cornealrand berE-its klemer, am Tag darauf 1St del' Knoten vollkommen ver-
8chwunden, an semel' Stelle befmdet slCh eine Delle, dIe duroh emen etwas prominierenden 
Rand begrenzt 1st, das Ulcus scheiDt fast ganz epithehsiert zu sem. Eine ganz germge 
InjektIOn ennnert nooh elmge Tage an den vorangegangenen HornhautprozeB. Eine Nach­
untersuohung 1m Jahre darauf ergab mchts als eine Maoula oorneae. DIe Wa.R. war ubrigens 
dauernd negatlv. 

Es handelte sich also bei dieser Patientin um einen ulcerosen Tumor an 
der Corneo-Skleralgrenze, der wohl ala Gumma aufzufassen ist und der, wie 
die gummosen Prozesse an anderen Korperstellen, haufig schon durch eine einzige 
Salvarsaninjektion innerhalb kurzester Zeit zur Ausheilung gebracht wurde. 

Waren die beschriebenen gummbsen Prozesse schon zum Teil dadurch 
ausgezeichnet, daB die Hornhautoberflache bfters geschwurig zerfiel, so werden 
nun auch noch Affektionen mitgeteilt, bei denen die Autoren offenbar eine 
primare Schadigung der Hornhautoberflache annehmen. So beschreibt ANTO­
NELLI bei einem 64 jahrigen Mann ein ulceroses Syphilid der Hornhaut, bei 
dem die Cornea fast in ihrer ganzen Ausdehnung von einer Infiltration ein­
genommen war, die an Keratitis parenchymatosa erinnerte. Zwei Ulcerationen 
saBen in der Na.he des Limbus. Es bestand ein kleines Hypopyon. MORAX 
meint bei der Demonstration dieses Falles, es lage kein Grund vor, an der Moglich­
keit syphilitischer Ulcera zu zweifeln. Auch MANDONNET beschreibt einen 
hierhergehorigen Fall. 

Naohdem WIT auf den letzten Selten dIe Rolle del' akqull'lerten SyphilIS bel del' Erzeugung 
eohter KeratItis parenchymatosa SOWle sonstlger tiefer, zum Tell abel' auoh bis an dIe Dber­
flaohe heranrelchender Hornhautprozesse besprochen haben, muB ioh nun auoh noch mit 
einigen Worten auf die in den letzten 20 Jahren sehr viel erorterte Frage der Bedeutung 
dar Tuberkulose al8 ahologi8cke8 Moment del' Keratitis parenohymatosa emgehen, da erstens 
besonders VOl' del' Ara. del' Wa.R. sehr vielfaoh angenommen wurde, daB bei fehlenden 
luetisohen Symptomen dIe Tuberkulose die Grundursaohe abgebe und zweitens, well auoh 
heute noch manohe Autoren die Tuberkulose haufig atIOloglsch fur vorhegend eraohten. 

Randbuoh der Raut- u. Gesohlechtskrankheiten. XVII. 2. 12 
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Wle ich schon fruher bei anderer Gelegenhelt hervorhob, werden zweIfellos von den 
verschledenen Autoren hauflg verschiedene KrankheitsbiIder unter der Rubrik Keratitis 
parenchymatosa untergebracht und es ist mir mcht zweifelhaft, daB auf dieser Unstimmig­
keit die Verschiedenhelt 1m Ausfall der Wa.R. einerseits und die Bewertung der Tuberkulose 
als atiologisches Moment anderselts beruht. So 1st es naturhch mcht im mindesten zweifel­
haft, daB die sklerosierende Keratitis, dIe slCh an einer oder mehreren Stellen des Hornhaut­
randes vorschiebt, aber stets auf die Randtelle beschrankt blelbt, hauflg tuberkuloser 
Natur ist. Es glbt aber gelegentlich auch Parenchymprozesse der Hornhaut, dIe emen 
mehr prlmaren Emdruck machen und doch auf TuberKulose zu beruhen scheinen; dIese 
unterscheiden sich von der typlschen KeratitIs parenchymatosa dann melst durch Ihren 
knotchen- oder herdformigen Charakter, den sie auch wahrend des ganzen Verlaufs zu 
bewahren pflegen. 

Zweifellos gibt es auch FaIle von sekundarer, tuberkuloser Keratitis parenchymatosa, 
die zu gewissen Zelten durchaus den Emdruck emer typischen Form machen. So sah 
ich z. B. eine Frau, die zuerst eine Skleritis hatte, damn anschlieBend zungenformige 
Parenchymtrubung der Hornhaut. Die Trubung zog slCh dann uber den groBten Tell 
der Cornea, dIe Skleritis gmg zuruck, und wer die Frau m dIesem Moment sah, muBte 
annehmen, daB es slCh um eme typische primare KeratItis parenchymatosa handelte. 

Die Faktoren, die fur die Frage, ob die Tuberkulose als atlOlogisches Moment eine 
Rolle spielen, sind folgende: 

Erstens: Es gibt einen groBen Prozentsatz Parenchymatosakranker, dIe entweder 
tuberkulos belastet smd oder emen positlven mternen Befund aufweisen. Das ist blS zu 
einem geWJ.ssen Grad zuzugeben und bei Berucksichtigung der VoIksschichten, aus denen 
die Patlenten meist stammen, mcht wunderbar. Fast aIle diese Patienten haben aber nun, 
Wenn auch kemerlei kongenital-Iuetische ZelChen vorlagen, positlven Wassermann. 

Zwe~tens: Mehrere anatomische Befunde, besonders der von E. v. HIPPEL, heBen wegen 
der ausgesprochenen Knotchenbildung mit Rlesenzellen m den vorderen Abschmtten des 
Bulbus den Verdacht sehr begrundet erscheinen, daB hier eine Tuberkulose vorlag. Die 
Cornea selbst war aIlerdIngs nur zellig InfIltriert und m Ihrem Lamellensystem alterIert. 
Dieser Fall E. v. HIPPELS 1st nach dem jetzigen Stand unserer Kenntmsse mIt groBter 
Wahrschemhchkelt der kongemtalen Lues zuzurechnen, slCher kann er mcht als Kronzeuge 
fur dIe tuberkulose Herkunft dienen, wie ich das schon 1910 betonte. E. v. HIPPEL selbst 
auBert sich daruber in der DlskusslOn zu memem Heidelberger Vortrag: "Die Untersuchungen 
.......•. haben auch nnch davon uberzeugt, daB in der Atiologle der KeratitIs 
parenchymatosa die Tuberkulose eine VIel germgere Rolle splelt, als ich das fruher angenommen 
habe. Ich habe die Reste des MaterIals, dIe von meinem vor Jahren veroffentlichten Fall 
ubrIg waren, nach LEVADITI impragmert, aber keine Spirochaten gefunden. Der Fall kann 
also mcht deflmtlv klargestellt werden." 

Die Tatsache der KnotchenbIldung kann heutzutage, wenn mcht Verkasung oder gar 
posltlver BaClllenbefund, resp. posltiver Ubertragungsversuch auf Kamnchen oder Meer­
schweinchen vorliegt, mcht als 1m Smne der Tuberkulose gedeutet werden. denn Knotchen 
kommen ebenauch be~ luetlscher KeratitlB parenchymatosa m der IriS zweifellos vor (s. S. 145). 

Es gibt fraglos noch keinen anatonnschen Befund, der dIe tuberkulose Atiologie der 
Keratitis parenchymatosa slChern konnte. 

Dnttens: Weder STOCK noch mir ist es gelungen, eme prImare tuberkulose Keratitis 
parenchymatosa experimentell zu erzeugen. 

Vierten8: Auch dIe Tuberkuhndiagnostik hat bei der KeratitIs parenchymatosa groBten­
teiIs Flasko gemacht. Ganz abgesehen von der Tatsache, daB, wie ich fruher schon angab, 
samtliche meiner tuberkuImposltlven Patlenten auch POSitlV nach WASSERMANN reagierten, 
ist ja nnt der Feststellung eines im Korper befindlichen tuberkulosen Herdes bei einer 
notorIsch sehr oft auf Lues beruhenden Erkrankung, wie der KeratitIs parenchymatosa, 
fur die tuberkulose Herkunft der Augenerkrankung selbst nichts gesagt, besonders wenn es 
sich um altere Kinder oder Erwachsene handelt. 

Sehr VIel wichtiger ware es, wenn ofters eine Lokalreaktion festgestellt werden konnte. 
FaIle von lokaler ReaktlOn smd sehr selten und noch nicht emmal eindeutlg. Dazu 

kommt, daB die Bedeutung der orthchen ReaktlOn 1m Wert uberhaupt nicht mehr so hoch 
steht, da man auch nnt unspezifischen MItteln manchmal Reaktionen am Krankheitsherd 
erhalt. Ich mochte die Bedeutung der LokalreaktlOn nicht gering schatzen, wenn sie 
in ausgesprochenen, das KrankheitsbIld varuerenden Formen auf tritt, dagegen muB man, 
wenn es sich z. B. nur um eine vermehrte Injektion an einem schon vorher entzundeten 
Auge handelt, sehr skeptisch sein. 

Funjtens: Der tuberkulose Ursprung wrrd von vlelen Autoren welter damus geschlossen, 
daB so manche KeratItis parenchymatosa nach erfolgloser Schnnerkur dIe besten Foi1ischritte 
bel emer Tuberkullnkur macht. Daran 1st auch, Wle mlCh elgene Erfahrung lehrt, mcht zu 
zweifeln. Es hebt slCh oft bel dIesen Patlenten m auffallender Weise das AlIgemembefinden, 
und man hat dann auch ofters den Emdruck, daB der AugenprozeB gunstig beeInfluBt wird. 
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Gerade bei der Keratitis parenchymatosa schemt es mIT aber Illcht statthaft, aus dem 
gunstigen Resultat einer Tuberkulinkur auf die Art und Entstehung emer Hornhautent­
zundung zu folgern, denn immer und immer wieder kann man sich davon uberzeugen, daB 
dIe parenchymatose Hornhautentzundung eine weitgehende Unabhangigkeit m ihrem 
Verlauf von der Therapie zeigt und daB auch sicher luetische FaIle nicht oder nur sehr 
langsam gebessert werden. 

Giinstiger EiniluB der Tuberkulinkur kann aber ebenso, wie in anderen 
Fallen die positive Allgemeinreaktion, den Gedanken nahelegen, daB es sich 
bei manchen Fallen von Keratitis parenchymatosa um eine Kombination von 
Lues und Tuberkulo8e handelt. Beobachtungen liber derartige FaIle, wo man 
geneigt war, Lues und Tuberkulose im Verein atiologisch in Betracht zu ziehen 
und die auf spezifische Tuberkulinbehandlung sehr gute Fortschritte machten, 
stammen von COHEN, SCHUMACHER, KUMMELL, WOLFF u. a. Ich habe selbst 
auch eine ganze Reihe derartiger Faile gesehen, aus denen hervorgeht, daB 
man praktisch in bester Weise antiluetische und Tuberkulinbehandlung kombi­
nieren kann. 

Die Tuberkulose ist also wohl sicher, wenn iiberhaupt, dann eine sehr seltene 
Ursache der typischen sog. primaren Keratitis parenchymatosa, dagegen kann 
sie manchmal - meist sekundare - Parenchymprozesse der Hornhaut veran­
lassen. 

Das Trauma al8 auslo8endes Moment der lueti8chen Keratiti8 parenchymato8a. 
Seitdem PERLIA 1905 unter Zustimmung mehrerer Fachgenossen das Trauma 

als auslosende Ursache der echten Keratitis parenchymatosa anerkannt hat, 
wird dieses Thema dauernd in der Fachliteratur erortert, und so wird es auch 
notig sein, den eigenen Standpunkt in dieser sehr komplizierten Frage dar­
zulegen. Die bisher beschriebenen Faile sind sehr ungleichartig und ftir die 
Beurteilung nur zum kleineren Teil zu gebrauchen; ich sehe auch deshalb von 
der Wiedergabe der Einzelfalle an dieser Stelle abo Sie kranken zum groBen 
Teil daran, daB der Autor sie entweder sehr fliichtig beschrieben hat oder daB 
die Angaben des Patienten liber Art und Zeit des Unialls oft nicht arztlich 
und vor allem augenarztlich kontrolliert werden konnten. Dazu kommt, daB 
bei vielen die Frage einer zugrunde liegenden Syphilis offen gelassen werden 
muBte, weil eine Blutuntersuchung nach modernen Gesichtspunkten noch 
nicht vorgenommen worden war. DaB Faile beobachtet worden sind, wo im 
raumlichen und zeitlichen AnschluB an eine Hornhautverletzung eine typische 
Keratitis parenchymatosa bei einem kongenital-Iuetischen Individuum beobachtet 
worden ist, kann nicht bezweifelt werden. Es fragt sich nur, ob wir es dabei 
mit einem zufalligen Zusammentreffen oder mit einem kausalen Zusammenhang 
zu tun haben. 

Fassen wir zunachst einmal die Frage vom wissenschaftlichen Standpunkt 
ins Auge, so ist vor allem das eine sic her feststehend, daB ein zweifelsfreies 
Trauma einer typischen Keratitis parenchymatosa ungemein selten vorangeht. 
MOHR teilt mit, daB in Breslau unter Einbeziehung der Privatpraxis von UHT­
HOFF nur zweimal unter 670 Fallen traumatische Atiologie angenommen werden 
konnte, und von diesen beiden konnte im ersten Fall die Konstitutionsanomalie 
nicht sicher ergriindet werden, und im zweiten handelte es sich offenbar um 
erworbene Lues. Bei eigenem Material von etwa 300 Fallen ist nicht eine 
einzige Beobachtung, die mit liberwiegender Wahrscheinlichkeit traumatisch 
zu erklaren ware. GewiB sind vereinzelte FaIle darunter, wo eine Verletzung 
des Auges durch Kalk, Kohlenstaub, Schlag mit Kuhschwanz uSW. nach Angabe 
der Patienten die Hornhautentziindung ausgelost hatte. Diese Angaben lieBen 
sich aber nie auf ihre Richtigkeit priifen. Umgekehrt habe ich aber Verletzungen 
(Fremdkorper, Kontusionen, Augenoperationen) ohne jeden Schaden fur Augen, 
die friiher an Keratitis parenchymatosa gelitten hatten oder wo das andere 

12* 
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Sehorgan eine Keratitis parenchymatosa durchgemacht hatte, beobachtet. 
1ch fuhre solche Erfahrungen nur an, ohne naturlich aus einem derartig negativen 
Beweis groBe SchluBfolgerungen ziehen zu wollen. Es scheint also so zu sein, 
daB hochstens auf mehrere hundert FaIle einer kommt, wo das post hoc von 
Trauma und interstitieller, typischer Hornhautentzundung feststeht. DaB 
im rheinisch-westfalischen 1ndustriegebiet die Faile anscheinend haufiger vor­
kommen, kbnnte an sich seine Erklarung dadurch finden, daB kleinere Ver­
letzungen der Cornea dort zum taglichen Brot gehbren. Bei einem wirklich 
kausalen Zusammenhang miiBte man erwarten, daB in dortiger Gegend die 
Keratitis parenchymatosa sowohl in ihrem Verhaltnis zu der Zahl der kongeni­
talen Luesfalle uberhaupt, als auch zu der Zahl von Keratitis parenchymatosa 
in anderen Gegenden besonders haufig vorkommt. Davon hat man aber bisher 
nichts gehort. 

Eine Erklarung des Zusammenhangs oder evtl. auch eine sichere Ablehnung 
wird erst moglich sein, wenn die Pathogenese der parenchymatosen Horn­
hauterkrankung ganz geklart ist. Man konnte sich einen Zusammenhang 
denken, wenn es sich nur um die Mobilisierung latenter Spirochatenherde in 
der Cornea handelte, aber so einfach liegen die Verhaltnisse wohl nicht. 

Bei der Annahme einer Aktivierung von Spirochaten durch das corneale 
Trauma ware zudem zu fordern, daB die Keratitis parenchymatosa erst mehrere 
W ochen nach dem Trauma zur Entwicklung kame, wie das auch STOOK hervor­
hebt. Bei den beobachteten Fallen traumatischer Atiologie legt man aber gerade 
auf den bald einsetzenden HornhautprozeB Wert. 

1ch kann ubrigens bei der Gelegenheit mitteilen, daB ich bei Kaninchen, 
die intraarteriell mit Spirochaten injiziert waren und solchen, denen luetisches 
Material in die Vorderkammer geimpft war, durch starkes, ofters wiederholtes 
Beklopfen der Cornea eine spezifische Keratitis hervorzurufen mich bemuhte, 
doch stets ohne Erfolg; ahnliche Erfahrungen machte CLAUSEN (S. S. 61). 

DaB aber etwaigen im Korper kreisenden Stoffen (Toxinen) durch das corneale 
Trauma das Tor zur Hornhaut geoffnet werden sollte, ist wenig wahrscheinlich; 
einmal, weil in den meisten Fallen von Keratitis parenchymatosa ein Trauma 
nicht vorhanden ist und zweitens, angesichts der Tatsache, daB so oft auch 
am zweiten Auge einige Tage, W ochen oder Monate spater die gleiche Keratitis 
parenchymatosa auftritt. Wer sich aber auf den vollig unbewiesenen, meines 
Erachtens sogar vollig unhaltbaren Standpunkt stelit, daB ein sympathischer 
Reizzustand im zweiten Auge den Locus minoris resistentiae zur Auslosung 
der Hornhautentziindung schafft, der wird logischerweise zu der Annahme 
gedrangt, daB auch im ersten Auge jeder Reizzustand, also auch z. B. eine 
intensive Conjunctivitis den ParenchymprozeB erzeugen kann. Wohin aber 
soli das fiihren? Dnd derjenige, der vasomotorische und reflektorische Ein­
fliisse am zweiten Auge fur moglich ansieht, der wird jede Keratitis paren­
chymatosa am zweiten Auge, nicht nur die Faile nach Trauma in dieser Weise 
erkli1ren miissen. Wie sollen dann die FaIle am zweiten Auge zustande kommen, 
bei denen das erste Auge nicht gereizt ist und auch keinen Reizzustand am 
Partner hervorrufen kann? Oder die noch viel haufigeren, wobei die Keratitis 
parenchymatosa am zweiten Auge erst auf tritt, wenn die Erkrankung des 
ersten Auges langst abgelaufen ist? Zudem ist durch WESSELY, ROMER u. a. 
nachgewiesen worden, daB die Reizung eines Auges beim Kaninchen sekretorische 
Veranderungen bei der EiweiBausscheidung in der Vorderkammer des anderen 
Auges nicht hervorruft. AXENFELD hat allerdings eingewendet, daB sich diese 
Ergebnisse beim Tier nicht ohne weiteres auf den Menschen ubertragen lassen. 

Allen diesen Erorterungen kann entgegengehalten werden, daB, so lange 
die Entstehung der Keratitis parenchymatosa nicht geniigend geklart ist, die 
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Erklarung des Zusammenhangs zwischen Trauma und Keratitis parenchymatosa 
in den Rintergrund zu treten hat, und daB es einzig darauf ankommt, ob man 
das praktische Vorkommen anerkennen will oder nicht. lch muB gestehen, 
daB ich ahnhch wie E. v. RIPPEL 1906 diesem Zusammenhang mit der groBten 
Skepsis gegenuberstehe und kann durchaus nicht der Meinung von JUNIUS 
beipflichten, wer emmal diese Aufeinanderfolge gesehen habe, musse ein uber­
zeugter Anhanger der Lehre sein E. v. RIPPEL betont sehr richtig, wem es 
wohl einfallen wurde, die Keratitis parenchymatosa mit der heredItaren Lues 
in Verbindung zu bringen, wenn diese konstitutionelle Erkrankung von ]edem 
erfahrenen Augenarzt nur ganz gelegentlich einmal gesehen werde Da man 
anderseits aber bestrebt ist, den Unfallverletzten kein Unrecht anzutun, und 
ein Gegenbeweis gegen die Moglichkeit des Zusammenhangs manchmal nicht 
strikt geliefert werden kann, so ist man meines Erachtens bei der praktischen 
Begutachtung berechtigt, den Unfall anzuerkennen, wenn folgende Bedingungen, 
wie sie ahnlich von E. v. RIPPEL, BADET und KUMMELL aufgestellt wurden, 
erfullt sind. 

Das Trauma als solches muB absolut sicher feststehen und darf nicht in 
einer Schadlichkeit bestehen, wie sie der Betreffende gewohnheitsmal3ig bei 
seiner Arbeit erleidet (Staub, chemisch reizende Dampfe usw.) 

Die Verletzung muB die Rornhaut selbst betreffen und muD einen gewissen 
Reizzustand erzeugt haben. Sie muD in Ihrer ursprunglichen Form oder in 
ihrer direkten Folge (Erosionen, Pupillenerwelterung bei Kontusionen usw.) 
arztlich, wenn irgend moglich augenarzthch konstatiert sein Der Ophthalmologe 
wird dann auch in der Lage sein, festzustellen, ob das Auge, abgesehen von der 
Verletzung selbst und ihren Folgen, intakt ist, nicht also schon den Begmn 
der KeratItis parenchymatosa an sich tragt Ebenso muB augenarztlicherselts 
der Beginn der Keratitis parenchymatosa einige Tage nach dem Unfall beobachtet 
und festgestellt werden, daB es sich urn eine typische Keratitis parenchymatosa 
und mcht etwa urn eme Keratitis disciformis handelt Zwischen Unfall und 
Ausbruch der Keratitis parenchymatosa muB das Auge in einem gewissen 
Reizzustand beharrt haben, "so daB wir eine zeitlich zusammenhangende Kette 
von Reiz- oder Entzundungserscheinungen haben, die von der Verletzung 
aus nach einer gewissen Zeit zur Entzundung leitet" (KUMMELL). Von manchen 
Autoren wird auch noch ein raumlicher Zusammenhang zwischen der Verletzungs­
stelle und dem Ausgang der Parenchymatosa verlangt 

Die zeitliche Folge laBt sich besonders gut bei solchen Fallen beobachten, 
bel denen die KeratItis im AnschluB an Bulbusoperationen auftritt. 

Der Ausbruch der Keratitis parenchymatosa am zweiten Auge ist auf keinen 
Fall als Unfallfolge anzuerkennen 

Die KeratItis profunda traumatischer Rerkunft unterscheidet sich nach 
DUVERGER und LAMPERT von der syphilitischen, unter Umstanden traumatisch 
ausgelosten, durch eme Reihe charakteristischer Merkmale· starkere Be­
teiligung der Oberflache, Emseitigkelt, absolute Anasthesie nach eimgen 
W ochen des Bestehens, volliges Fehlen cornealer GefaBe. 

g) Pathologische Anatomie. 

Je mehr man sich mit der Pathologie der Keratitis parenchymatosa befaBt, 
urn so mehr erkennt man, WIe verschiedenartig im einzelnen der ProzeB verlaufen 
kann, und fur diese Vielgestaltigkelt geben die anatomisch untersuchten FaIle 
von KRUKOW, E. v. RIPPEL (3 FaIle 1893 und 1908), FUCHS (Lehrbuch), RIUS, 
STOCK, STANCULEANO, ELSCHNIG, STAHLI, WATANABE, KUNZE, GILBERT, CATTA­
NEO, ,TAEGER eine wIllkommene Illustrierung. Sehr wunschenswert ware es 
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allerdings, wenn das sparliche anatomische Material mit del' Zeit noch bereichert 
wurde. Was aus del' histologischen Betrachtung del' versehiedenen Falle fur die 
Pathogenese del' Keratitis parenchymatosa zu verwenden ist, solI am SchluG 
erortert werden. Durch die Liebenswurdigkeit del' Autoren bin ich in del' Lage 
gewesen, Praparate del' meisten FaIle personlich zu studieren und mlteinander zu 
vergleichen. Nieht bei allen ist die syphihtisehe AtlOlogie absolut feststehend, 
doeh sprechen sowohl die Indizien, als VOl' allem die Hauhgkeit del' syphlhtischen 
Atiologie del' Keratitis parenchymatosa an sich dafur, daG bei den hier zugrunde 
gelegten Beobaehtungen tatsachlich die Lues das auslosende Moment blldete 
Das gilt auch fur den ersten Fall E. v. HIPPELR (1893) trotz del' tuberkulose­
verdachtigen Struktur, denn weI' mochte heute bezweifeln, daG eine typlsche 
Keratitis parenchymatosa bei einem idiotisehen Knaben mit Caput natiforme, 
hochgradiger Schwerhorigkelt und verdachtigen Schneidezahnen auf kongeni­
taler Syphilis beruht? Eme gewisse Sonderstellung nimmt del' erste Fall von 
STOCK em. Er wird besonders betraehtet werden 

Bei einem Vergleich der verschiedenen Betrachtungen erglbt sich histo­
logisch etwa folgendes: 

Die Bindehaut nahe dem Limbus ist m den einzelnen Fallen verschiedenartig 
entzundet, eine wirklieh starke Inhltration besteht nul' in dem FaIle ELSCHNIGS, 
del' wohl auch als del' fnscheste gelten kann Einem GranulatlOnsgewebp 
ahnlieh schiebt slCh die Conjunctiva resp das subeonjunctivale Gewebe auf 
dlC Cornea hinuber. Die Kerne sind zweierlei Art, dunkelgefarbt rundlichE' 
und blaG gefarbte ovale. Vereinzelt fmden sieh auch Zellen mit emem 
groHeren Protoplasmahof (Plasmazellen 2). Dagegen smd nul' ganz sparlich(' 
Leukocyten zu Rehen, ebenso finden sich bel den anderenFallen nahezll 
nie Leukocyten am Limbus. ELSCHNIG beschrelbt dieses Gewebe als Epau­
lettenpannus, in dem hier und da ausschlieHlich emkernige Zellen in dlChtester 
Ansammlung zusammenliegen Ich gebe hier wie ml folgendcn mehrfach einl' 
Abbildung cines selbstbeobachteten Falles, den ich durch KUNZE habe veroffE'nt­
lichen lassen Man sleht die straHenformige und zum TOll circumvasculaTl' 
Anordnung del' InfIltration. 

Auch bei dem Fetus von E v. HIPPEL 1 und del' Fruhgeburt von REI" 
bcsteht eme maBig starke InfiltratlOn in diesel' Gegend, auch wIeder vorwlCgcnd 
aus Rundzellen zusammengesetzt. Germg dagegen ist die Infiltration bei dem 
Fall II von E v. HIPPEL und bel STANCULEANO 

Em vergleichendes Studmm del' Praparate besonders im Hinbhck auf Ver­
anderungen del' zum Teil stark erweiterten, zum Tell neugelnldeten Blut­
gefaHe m del' Nahe des Limbus erglbt m den melsten Fallen ein vollig normales 
Verhalten, bel ELSCHNIG besteht cine starkere, kleinzelhge Inflltration in den 
GefaBstraHen, abel' mcht ausgesprochen als Infiltrationswall urn die Gefaile 
herum In maGigem Grade besteht auch bei dem ersten Fall von E v. HIPPEL 
und WATANABE penvasculare Infiltration 

Endothelveranderungen dagegen odeI' sonstige Abnormitaten del' GefaH­
wandung smd nicht zu sehen, nul' gelegentlich bel ELSCHNIG GefaBobhteratioll 
Ob es sich hler wohl nicht urn Ruckblldungsprozesse an den neugelnldeten 
GefaHen handelt? 

Cornea: Das Eptthel ist nur selten vollstandig normal, die starkstell Ver­
anderungen finden sich bei den frischen Fallen (ELSCHNIG, v. HIPPEL Fall III, 
REIS). Es ist an vlClen Stellen hochgradig verdunnt, wenn es mcht gar ganz 

1 Der EmfachheIt halber werde lOh dlC v. HIPPELschen Faile zahlenmaJ3lg benennell 
(Fall Fuhr 1893 ~= :Fall I, Fall Brenner 1908 = Fall II, Beobachtung an emem Fetus IH08 
= Fall III). 
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fehlt. Die oberflachlichen Schichten der verdunnten Lage sehen wie ver­
hornt aus. Die Verdunnung maB bei ELSOHNIG im mIttleren Hornhautdrittel 
.) fl gegen 50 fl der Norm. Zwischen den Epithelien sind mehr oder weniger 
reichlich Leukocyten oder Lymphocyten, zum Teil in sehr starken Verzer­
rungen eingelagert. Solche eingewanderte Leukocyten finden sich aul3er 
bei STOOK und KRUKOW uberall. Die eingewanderten Zellen halten sich vor­
wiegend in den tieferen Teilen des Epithels; sie konnen manchmal in Raufen 
zusammenliegen Da, wo das Epi-
thel vollstandig fehlt, finden slCh 
hier und da zusammengebackene 
Epithelreste auf der Rornhaut 
aufgelagert, wie in dem Fall von 
REIS. Gelegentlich zeigt das Epi­
thel aber auch Verdickungen und 
sogar zapfenformige Fortsatze (WA­
TANABE). 

Die BOWMANsche M embran ist 
meistens gut erhalten, evtl. welhg 
verlaufend, nur manchmal an ein­
zelnen Stellen zerstort (Abb. 85) 
und durch zellige Elemente ersetzt 

Abb 84 Kcr.LtItls parenchyrnato.a (Fall Rwseb ). 
LYll1phocytenher(\ dlCht unter dern l£plthei urn elll 

Gefall herum. 

(Fall I und II E. v HIPPELS, STANOULEANO) Gelegenthch (ELSOHNIG) findet 
man zwischen der verdunnten EpIthellage und der BOWMANschen Membran 
blaschenformige Zwischenraume, die mit Kernfragmenten ausgefullt sind 
Auch zwischen der Bowman und dem Parenchym konnen Zellanhaufungen 
stattfinden (Abb. 84). 

Parenchym: Bei den bisher publizIerten Fallen ist die Intensitat des Pro­
zesses und die Verteilung im 
Parenchym verschieden. Manch­
mal ist die Cornea diffus er­
griffen, am haufigsten fmdet 
sich die InfIltration in den mitt­
leren und hinteren Schichten 
Ganz vorwiegend m den vorderen 
SchlChten ist die Infiltration bei 
STANOULEANO, was wegen der 
spater noch zu erorternden De­
fekte der Descemet besonders 
bemerkenswert ist. 

Die Einzelheiten der Paren­

Abb. 8". KeratItIs parenchym atosa (Fall Rwseb.) 
Ruptur der BOWMANscheu Membran mIt 

Lymphocytenherd. 

chymerkrankung zu schildern ist recht schwierig und die Natur der ver­
schiedenen Infiltrationszellen mit Sicherheit anzugeben oft unmoglich. 

Betrachten wir zuerst die Infiltration und die einzelnen Zelltypen, so kann 
man feststellen, daB sich InfIltration en herd- oder straBenformIg oft direkt 
unter der BOWMANschen Membran, manchmal wie in Fall II v. HIPPELS dIrekt 
unter dem EpIthel befinden, so daB dIe BOWMANsche Membran an dieser Stelle 
zerstort war und die InfIltration fast unmerklich in das Epithellager ubergmg 
Bei den Zellen selbst handelt es slCh sehr haufig um stark gefarbte, kleine 
Rundzellen ohne Protoplasmaleib, wobei es das Nachstliegende ist, anzu­
nehmen, daB man es mit Lymphocyten zu tun hat. Polymorphkernige Leuko­
cyten dagegen, sowie solche mit eosinophilen Granulationen, scheinen selten 
zu sein, wobei allerdings zu bedenken ist, daB dIe meIsten anatomisch unter­
suchten FaIle keine frischen Erkrankungen darstellen Die Rornhautkorperchen 
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zeigen oft selbst in der Nahe stark veranderter Partien ganz normales Verhalten. 
An anderen Stellen erschienen SIe ofters geblaht oder geschrumpft, oft auch 
keulen- oder hantelformig. ELSCHNIG glaubt, daB es sich bel den polymorphen, 
blassen, aber auch ofters dunkel gefarbten Kernen semes Falles vor allem um 
eme Vermehrung der fixen Hornhautkorperchen handelt Die Autoren geben 
selbst der Unsicherheit, die sich bei der Erkennung der einzelnen Zellarten 
erhebt, Ausdruck. E V. HIPPEL, REIS, CATTANEO nelgen bel der Untenmchung 
des Fetus resp. der Fruhgeburt zu der Annahme, daB em gro13er Tell der Zellell 
leukocytarer Herkunft sewn 

Eigenthche SpieBflguren finden sich in den Praparaten der verschIedenen 
FaIle nicht Aber in den nekrotIschen Zellpartien smd manchmal Zellkon­
glomerate m einer Spalte der Grundsubstanz bemerkbar, dIe I'jpIeI3flguren 
auf den ersten BlIck ahneln, in der Hauptsache aber wohl aus pathologlsch 
veranderten flxen Hornhautkorperchen und eingewanderten Zellen, SOWle aus 
Kernfragmenten unbekannter Herkunft bestehen Die nekrotlschen PartIen, 
die immer nur herdweise auftreten und besonders charakterIstlsch bel ELSCHNIG, 
Fall I v HIPPELs, REIS und WATANABE sich vorfinden, smd, abgesehen von 
dIesen eben beschriebenen, den SpieBflguren manchmal ahnelnden Zellkon­
glomeraten noch durch eine diffuse Farbung der Gewebsspalten (mIt Hamato­
xylmblau) ausgezelOhnet Inmltten dIeser oft Wle geronnene Rubstanz aus­
sehenden Spalten finden slOh vlelfach Kerntrummer 

In dIesen nekrotischen Herden 1st auch die Lamelherung der Hornhaut 
naturgemaB mehr oder mmder vollig zugrunde gegangen DIe Lamellen smd 
uberhaupt, abgesehen von den ganz alten, abgelaufenen Fallen, an dem Paren­
chymprozeB melst betelligt, derart, daB dIe ZelOhnung verI oren gegangen 1St, 
daB sie aufgelockert smd (Odem 1), daB die Spalten zWIschen ihnen von zelhgen 
Elementen eingenommen werden oder aber, wie an den hohergradlg erkrankten 
Stellen, daB SIe nur noch aus Bruchstucken bestehen, schlechter farbbar oder 
gar kornig zerfallen smd Diese verschieden starken Erscheinungen konnen 
an ein und derselben Hornhaut an verschiedenen Stellen vorkommen, so z B. 
beim Fall ELSCHNIGs. ELSCHNIG beschreibt unter anderem kleme "ReparatlOns­
herde", bei denen dIe normale Lamellierung verloren gegangen 1St, dIe Hornhaut­
korperchen durchemandergewlrbelt sich fmden und dazwischen felnfaseriges, 
sparhches Gewebe eingelagert ist. In den Fallen von KUNZE, JAEGER smd 
kaum Nekrosen zu finden. 

In dern Hornhautparenchyrn sind, dem klinischen Verhaltell entsprechend. 
mehr oder weniger tlefe Gefaf3e nachwelsbar. Die Wandung 1st meist lllcht 
verandert In dem FaIle ELSCHNIGS besteht allerdings der mtenslvste Kern­
reichturn in dem relOhst vascularisIerten GebIet. Die Gefa13e konnen aber 
auch ganz fehlen wie bei dem Fetus E v HIPPELs. Bel seinem Fall II betont 
E. v. HIPPEL, daB GefaBe vor allem m den SchlOhten sich finden, wo dIe zelhge 
Wucherung unbedeutend ist 

Ebenso WlC dIe Zellinflltrate der BOWMANschen Membran angelagert sem 
konnen, sind sie auch rnanchmal ganz hinten, nahe der Descemet, zu fmden, 
besonders uber pathologischen Stellen der Hornhautruckflache, worauf spater 
noch einmal genauer emgegangen werden muB 

Die Verhaltmsse der DESCEMET8chen Membran und des Enthothels Selen 
nun gemeinsam besprochen, wobel besondere RuckslOht auf das Alter des Falles 
zu legen ist. 

In dem frischesten Fall, dem von ELSCHNIG, 1st an dem etwa 2 Monate lang 
kranken linken Auge das Endothelnur an wenigen Stellen normal; das Proto­
plasma desselben ist von zahlreichen Vakuolen durchsetzt An anderen Stellen, 
besonders nach der Mltte hin, fehlen dIe Endothelzellen bald vollstandig, bald 
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sind sie in Form von sehr langgestreckten, sparlichen, spindelformigen Elementen 
am Meridionalschnitt sichtbar Gerade uber diesen veranderten Endothel­
stellen sind jenseits der Descemet "zahlreiche Herde von zellrelChem Gewebe". 
"An manchen Stellen bestehen diese Herde fast ausschlieBhch aus Wle durch­
einander gewirbelten, langgestreckten, in allen Richtungen gebogenen Kernen 
proliferierter Hornhautkorperchen, zwischen denen nur sparliche Rundzellen 
sich vorfmden". Haufig fand ELSCHNIG III diesen Herden syncytiale Bildungen 
und typische Riesenzellen, memals aber Kernzerfall oder Verkasung (s Abb.86). 

Der von KUNZE beschnebene eigene Fall RIeseb. 1St zwar wesenthch alter, aber das unter­
suchte Auge war noch kurze ZeIt vor dem Tode b81 einem Ruckfall mJlziert Veranderungen 
des Endothels waren hler mcht sehr 
hochgradIg, aber zW81fellos vorhanden. 
Vor allem mteressIert eme Stelle, Wle 
Sle m Abb. 87 wledergegeben 1St, wo 
es SlCh urn emen klemen Herd gewucher­
ter Endothehen handelt und wo dlCht 
uber diesemHerd, Jenselts der Descemet, 
eme lokahslerte InfIltratIOn des Horn­
hautparenchyms bestand. An meser 
Stelle 1st me Descemet noch eben schwach 
gefarbt zu erkennen. DIe Art des Herdes 
entsprlCht durchaus memen expenmen­
tellen Befunden b81 fruheren Stamen, 
z. B bel Kanmchen 1372 Gelegenthch 

Abb.86 KeratItIs parenchymatosa (FaU RlCsch ). 
Zellwuchcrung am LIgament. pect mit RlCsenzellc. 

sch1en an anderen Stellen me DESCEMETsche Membran zu fehlen, doch muBte hHc'r 
zum 'fell mIt Kunstprodukten gerechnet werden. Eme altere, narbig aussehende ~tene 
der Hornhauthinterflache laBt allermngs unzwelfelhaft eme Descemet vermlssen. 

Auch in den drei folgenden Fallen ist besonders nach dem histologischen 
Befund der AugenprozeB noch nicht als abgelaufen zu betrachten, wenn auch der 
Beginn der Hornhauterkrankung 1/2-1 Jahr zurucklag. 

In E. v. HIPPELS erstem Fall (1893) waren dIe Descemet und das Endothel wohl 
erhalten, aber der penpherste Abschmtt der Cornea ze1gte auf der Hmterflache eme knotchen· 
formige Neubildung, me von vorn und hmten von DESCEMETscher Mcmbran emgpschlo~sen 
war und slCh m den Kammerwmkel hmem 
fortsetzte. Das Endothel schlen auf dIe Ober· 
flache der N eublldung uberzugehen, doch 
heBen slCh dIe Zellen mcht W81t verfolgen. 
Innerhalb der Neub1ldung waren epithelOlde 
Zellen, Rundzellen und Rlesenzellen zu fmden. 
In den tlefsten SchlChten des Parenchyms 
fand slCh Vermehrung zelhger Elemente, 
allerdmgs ohne charaktenstlsche Anordnung. 

WlCht1ger fur uns 1st das I. Auge, das 
1m groBen und ganzen dem r. Auge slCh 
ahnhch verhlelt. Hler lag am unteren Corneal· 
rand der Hmterflache der Hornhaut eme m 
me vordere Kammer promlmerende Bmde· 

b 

Abb. 87. Enthothclwncherung Illlt daruher 
ilegcndem Inflltrat lnnerhalb der DeHcemct. 

(:B'aII Rie,eb ) 
a Endothclwucherung, b InfIltra tIOn 

gewebsmasse auf. Dlese war durch me DESCEMETsche Memhran von emer starkeren, 
zelhgen Anhaufung m der hmtersten SChlCht der Hornhaut getrennt. 

In dem zwe1ten Fall E. v. HIPPELS (1908) war eme DESCEMET.Ruptur festzustellen und 
der Descemet lag auf der Hmterflache m groBer Ausdehnung eme BmdegewebsschlCht auf, 
me Ihrersmts mIt dem Rest der Ins verwachsen war. Der Lucke der Descemet entsprechend 
stand das Hornhautgewebe mIt Jcner BmdcgewebsschlCht ohne slChtbare Grenze m festpr 
Verbmdung. N ach der vorderen Kammer zu gmg mese SchlCht unmerkhch m pm sehr 
zellrelChes Gewebe uber, welches eme Vorwolbung blldete und aus unregelmaBIg angeord­
neten Elementen bestand DIe Kerne dleser Vorwolbung waren 1m allgememen zIemhch 
blaB gefarbt, hatten zum Tell runde, zum Tell langhche Form, auch R1esenzellen warpn 
nachW81sbar. In den hmtersten HornhautschlChten fand slCh mehrfach eme Zunahme 
zelhger Elemente 

Besonderen Wert auf dIe Veranderungen in der T1efe der Hornhaut legt WATANABE. 
Bm selllem Kranken wurde das Auge l/Z Jahr nach Begmn der KeratItIs parenchymatosa 
enucleIert. Hler fand slCh m der hmteren ParenchymschlCht gerade 1m Zentrum, unmlttel­
bar vor der DESCEMETschen Membran, em Herd, m dem das Gewebe keme rechte Farbung 
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annahm und m dem femkormge DetrItusmassen oder Kernfragmente undeuthch slChtbar 
waren. WATANABE sprlCht mesen Herd daher als emen DegeneratlOnsherd an. Um mesen 
nekrotischen Herd herum fand SlCh 1m Hornhautparenchym eme intensIve Zellanhaufung 
DIe Descemet wurde uberall mtakt gefunden, aber an der Hmterflache der Descemet War 
eme Bmdegewebslage zu erkennen, welche m Struktur und FaserrlChtung dem Hornhaut­
gewebe auBerst ahnhch sah, wahrend me Endothelzellen vollkommen feWten In der 
PerlpherIe meser aufgelagerten SChlCht bestand eme maBIge ZelhnflltratlOn. 

JAEGER sah bel semer Untersuchung me Descemet gelegenthch geschamgt, verwaschen, 
gelockert, aber rurgends unterbrochen Das Endothel fehlte oft m groBer Ausdehnung, 
Endothelwucherungen fanden slCh mcht 

Es folgen nun einige alte Falle. 
WAGENMANN hat bel schwerer KeratItIs parenchymatosa Defekte m der DESCEMETschen 

Membran mehrfach gesehen. Er hebt besonders emen Fall hervor, bel dem glelchzeltlg 
IrIdocychtiS und ChOrIOlmtis vorhanden waren und bel dem dlCke, bmdegeweblge Neu­
bIldungen auf der Hornhauthmterflache und m der vorderen Kammer bestanden DIe 
Descemet war in emer groBeren Strecke unterbrochen W AGENMANN war offenbar geneIgt, 
dIe bmdegeweblge Auflagerung als orgamslerte ExsudatschlCht anzusprechen Er kon­
statlerte aber, daB das veranderte Hornhautgewebe unmlttelbar m dlese hmtere Auflagerung 
ubergmg. 

In STANCULEANOS Fall bestand m der zentralen Hornhautpartle em Defekt der Descemet, 
an den Randern war me Membran m Falten gerollt. Vor der Rupturstelle war me Cornea 
mtakt, dagegen £and slCh mnerhalb des "Ulcus" eme endothehale ProhferatlOn 

DaB es slCh hler um em Ulcus mternum gehandelt hat, Wle der Verfasser annahm, wurde 
von E v. HIPPEL abgelehnt 

Bel dem zwelten STocKschen Fall konnte auch em Defekt der Descemet mIt SlCherheit 
angenommen werden. Spater hat slCh m dem Defekt Narbengewebe geblldet, das Endothel 
hat slCh neu geblldet, und unter dem Endothel 1St eme neue, dunne, glashautige Membran 
entstanden. Von emer InflltratlOn uber der defekten Descemetstelle war mchts mehr zu 
erkennen. 

DIe Beobachtung von GILBERT war komphzlert durch eme perforIerende Verletzung 
DIe Veranderungen an der Hornhauthmterflache wurden aber mIt Recht auf dIe fruhpr 
stattgehabte Hornhautentzundung bezogen DIe berelts 1m Leben auffallende, mtenslVP. 
drelecklge, tlefhegendp Trubung m der unteren Halfte der Hornhaut stellte slCh hiStologlsch 
als eme retrocorneale Bmdegewebsauflagerung heraus, me wlederum von emer glashautigen 
Membran und Endothel uberzogen war Nach der der Arbelt belgegebenen Abblldung 
handelt es slCh um ganz genau me glelChen Veranderungen, Wle Sle bel den alteren Stamen 
bel memen Kamnchen (S 48) zu fmden waren DIe Auflagerung war 80wohl nach vorn 
Wle nach hmten von emer DESCEMETschen Haut begrenzt DIe elgenthche Descempt 
war stark verdunnt, ohne aber Irgendwo eme volhge RIBbIldung erkennen zu lassen Von 
emer InflltratlOn der Hornhaut, vorwlegend uber der retrocornealen Auflagerung, 1st m der 
Beschrelbung keme Rede, dagegen von InfIltratlOnszugen m verschledenen TeIlen der 
Hornhaut. 

Ich bm auf dlese Befunde an Descemet und Endothel genauer emgegangen, 
well sie durch groBe Ahnlichkmt, die Sle mIt Veranderungen bei der experi­
mentellen Keratitis (8 46) haben, erhohte Bedeutung fur die Pathogenese der 
KeratItis parenchymatosa gewonnen haben Bei der experimentellen KeratitIs 
kann man nachwmsen, daB ebensowohl wie dIe groBen, retrocornealen BIldungen 
auch kleme Auflagerungen, die ganz wie DEscEMETsche Beschlage aussehen, 
aus einer Wucherung des Endothels entstehen oder uberhaupt nur gewuchertes 
Endothel darstellen DIese endothelogenen Beschlage kommen offenbar auch 
bei der menschhchen KeratItIs parenchymatosa vor, wofur STAHLIS Fall em 
hlstologisches BeispIel 1st In anderen Fallen handelt es slCh urn dIe gewohnhchen 
Beschlage entzundhcher Genese (Lymphocyten, evtl vermischt mIt Leuko­
cyten und Fibrm), wie m der Beobachtung JAEGER~ 

In der Sklera ist m den frlschen Fallen, resp m denen, bel denen uberhaupt 
noch erhebhche Entzundungserscheinungen 1m Bulbus sich vorfmden, eine 
mehr oder mmder starke Rundzellenmflltration zu fmden, die sich 111 Form 
von ZellstraBen, mmst perivascular, nachweisen laBt Bel starken InfiltratlOnen 
wie im ELSCHNIGSchen Fall und m dem Fall Iv. HIPPELS kann es dazu kommen, 
daB die Lumina der GefaBe kaum mehr sichtbar sind, doch ist von einer nennens­
werten Endothelwucherung der GefaBe nicht dIe Rede. 
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Die Verhaltnisse der V orderkammer wurden zum Teil schon bei der Cornea 
beschrieben. Das Ligamentum pectinatum weist ofters starken Zellreichtum 
auf, wobei dieselben Zelltypen wie in der Iris und im CIliarkorper (siehe weiter 
unten) sich unter Umstanden knotchenartig vereinigen DIe Entzundung 
schiebt sich dem Skleralsporn entlang, dann ofters noch eme Strecke Welt auf 
die Rinterflache der Rornhaut hinuber. 1m Kammerwinkel sind auch hier 
und da geronnene, eiweiBartige, von Zellen durchsetzte Massen zu finden 

Die Iris ist bei samtliehen Fallen in mehr oder minder starkem MaBe an 
der Entzundung beteiligt und man kann feststellen, daB sich diesel ben cha­
rakteristischen Zellelemente meist wiederfinden Diese bestehen 1 aus blaschen­
formigen, kernlosen Zellen, 2 Rundzellen (wohl Lymphocyten, oft in knotchen­
formiger Anordnung), 3 Zellen mit groBem Protoplasmahof, 4. sehr selten 
Leukocyten und eosinophilen Zellen Dieselben Zellelemente sind auch melst 
im Ciliarkorper und 1m Gewebe 
des Kammerwinkels, vor allem 
auch im Skleralsporn zu finden. 

E v. RIPPEL faBte in 
seinem Fall I die gewundenen 
blaschenformigen Zellen als 
"epitheloide Zellen" auf und 
stelIte diese Zellart im Kam­
merwmkel, in der Iris und 
Chorioidea fest, m denselben 
Partien, wo auch Riesenzellen 
zu finden waren. Auf Grund 
dieser Befunde hielt er seine 
Beobachtung fur sehr tuber­
kuloseverdachtIg Aber auch 
in den typIschen Fallen von 
ELSCHNIG, STAHL!, KUNZE 
konnten Riesenzellen nachge­
wiesen werden, ebenso von 
E HOFFMANN bei dem durch 
Spirochaten erzeugten Granu­
lorn der Hornhaut. Sie konnen 
heutigentags nicht mehr als 

Abb. 88. Narblger chorlOretmliIscher Herll 11n<1 frlsche 
Lymphocytemnflltra tlOll der A<1crhaut bel KeratitIs 
parenchymatosa. (Nach emem Praparat E v HU'PlcL'i.) 

charakteristisch fur Tuberkulose betrachtet werden. Ich bringe hier eine Ah­
bildung von KUNZE; nahe dem Kammerwinkel findet sich an der Rornhaut­
hinterflache eine RiesenzeIIe, umgeben von einem mehrschichtIgen Kranz heller 
blasiger ZeIIen (Abb. 86) 

Die BlutgefaBe in IrIS und Ciliarkorper konnen ein vollkommen normales 
Verhalten zeigen, so z Bauch in dem exzidierten Stuck eines eigenen Fall8 
Manchmal smd die GefaBwande leicht inflltriert, gelegentlich hesteht hyalIne 
Degeneration der GefaBwande (Fall I v. RIPPELS) 

Nahezu regelmaBig, nur in verschieden starkem MaBe, fmden sich auch 
Pigmentzerstreuungen, manchmal herdformig, manchmal drlfus in Iris und 
Corpus cIliare MIt vVahrscheinlichkeit stammt aus diesen Herden das PIgment 
an der Hinterflache der Rornhaut, wenn es nicht direkt von der Pigmentlagc 
losgelost dorthin geschwemmt wurde. Wie experimentelle Erfahrungen zeigen, 
kann dlese PIgmentzerstorung schon sehr fruhzeitig einsetzen, ist also mcht 
ohne weiteres ein Beweis, daB die Entzundung schon lange besteht. 

Merkwurdigerweise ist die Aderhaut in den anatomisch untersuchten Fallen 
oft nur gering affiziert oder ganz intakt gefunden worden. Bei ELSCHNIG 
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und WATANABE bestand eine maBlge InfIltration, m letzterem :Falle nm irn 
yorderen Abschnitt auf der medialen Selte Besonders hervorzuhebcn 1St del' 
normalc Befund trotz vorhandener Spirochaten bel dem :Fetus v HIPPELS 
In dem alteren :Fall E v HIPPELR, bei STAHLI, KUNZE hingegen waren in 
cler Aderhaut an mehreren Stellen starke, dIffuse resp. herdformige, klemzelligc 
Inhltrationen, gelegentlich auch RIesenzellen zu konstatieren Neben den 
frischen IrIfIltrationen smd abel' auch altere Herde nachwelsbar, an dencn 
Chorioidea und Retma bindegewebig verwachsen sind, die Glaslamclle fehlt, 
PIgment des Pigmenteplthels unregelmaBig zerstreut ist Abb 88 u. 89 wIgen, 
wie sICh in einem solchen alteren Herd frische InfIltration fmdet Es handelt 
s~ch also in diesem Fall offenbar um ein N ebeneinander von allen und frischen 
Yeranderungen. 

Die Veranderungen, dIe STAHLI als anatomischc Grundlage des "Schnupf­
tabakfundus" feststellen konnte, sind 1m Kapitel "Chorioidea" naher geschildert, 

Abb 89. Lvmphoeyt,ll'e InfIltratIOn una Rlebenzellen 
m acl' Adel'haut bel KeratItIs pal'cnchymatosa. 

(N,wh emem PI'i1parat E v HIPPEl") 

sie konnen ihrem histologischen 
Charakter nach sehr gut alteren 
Datums sein 

Lmse' ELSCHNIG beschrelbt 
an del' V orderflache einzelne :Faser­
buschel, dIe eme auffallend starke 
Hamatoxylmfarbung annehmen. 
E v. HIPPEL, JAEGER sahen eine 
aquatoriale Zone mIt ovalen, 
tropfchenartlgen Gebllden. Der 
Pupille gegenuber, mcht Welt von 
del' vorderen Kapsel, bestanden 
groBere Lucken mIt ElweiHkugeln 
1m :Fall I von STOCK ist die 
Kapsel gefaltet und die Linse 
sehr erhebhch geschrumpft , ein­
zelnc gequollene Fasern waren 
degcnenert DIe ganzen Lmsen­
massen waren m em derbe,; 
Bindcgewebe eingebettet Charak­
tenstisch sind dIese Llllsenver­
anderungen naturhch mcht , ob 

sie sich haufiger bel der KeratItis parenchymatosa vorfinden, laI3t Rich bei der 
Geringfugigkeit des anatomischen Materials noch nicht sagen 

Del' Glaskorper ist melst normal gefunden worden und zelgte nur an den 
Randteilen und an del' Ora serrata ofters vermehrten Kerngehalt 

Auch in der R etma und 1m OpttCUS sind gelegenthch Kernvermehrungen 
festzustellen 

1m Unterschled nun zu den geschilderten anatomlschen Befunden steht 
eine Beobachtung STOCKS sowohl klinisch als anatomisch etwas abselts Da 
Sle ein zweifellos congemtal-Iuetisches Kmd betrlfft und als Parenchymerkrankung 
der Hornhaut auftrat, so sei SIe hIer noch etwas genauer wiedergegeben Dcr 
klinische Ellldruck war dadurch merkwurdlg, daB das im Parenchym gelegene 
InfIltrat ein etwas gelbltches Aussehen hatte Der Rest del' fast volhg auf­
gehobenen Vorderkammer war mIt emem Exsudat, 1m unteren Tell mIt einem 
Hypopyon ausgefullt Der mtkroskoptsche Befund gab dIe Erklarung fur 
das gelbliche Aussehen des InfIltrates, indem hIer ganz im Gegensatz zu sonstigen 
Befunden bei der KeratitIS parenchymatosa massenhafte Leukocytcn, besonders 
in den hlllteren Tellen del' Cornea sICh vorfanden Bemerkenswert erschemt nul' 
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noch, daB am Limbus und in den vorderen Hornhautpartien ziemlich zahlreich 
eosinophile Leukocyten zu finden waren, dagegen fast keine in den schweren 
Veranderungen an den hinteren Teilen der Hornhaut. Der Fall hat in der 
Reichlichkeit der Leukocyten und in dem V orhandensein eosinophiler Zellen 
eine gewisse Ahnlichkeit mit manchen Beobachtungen experimenteller Keratitis. 

Die Frage, ob sich bei der Keratitis parenchymatosa in der entzundeten 
Hornhaut Spirochaten nachweisen lassen, ist in den letzten Jahren Gegen­
stand mehrfacher Untersuchungen geworden. Nachdem zuerst durch SCHLIM­
PERT, BAB, STOCK, GIERKE, STEPHENSON nachgewiesen war, daB in der klaren 
Hornhaut hereditar-syphilitischer Feten Spirochaten in groBer Anzahl sich 
finden kbnnen, verbffentlichte E. v. HIPPEL als erster einen Fall, bei dem 
sich in einer zweifellos parenchymatbs erkrankten Hornhaut eines kongenital­
syphilitischen Feten aus der 33. Schwangerschaftswoohe (Fall III) die Spiro­
chaeta pallida fand. Bemerkenswert ist an dieser Beobachtung, daB die Spiro­
chaten zwar am zahlreichsten in den vordersten pathologischen Schichten 
nachgewiesen werden konnten, sich aber auch in den weniger ergriffenen 
hinteren Hornhautpartien, sowie in groBen Mengen in der Ohorioidea und Oorpus 
ciliare nachweisen lieBen. Ferner stellte OLAUSEN bei einem viermonatlichen 
Kind, das an manifester angeborener Lues litt, an dem mit Keratitis parenchyma­
tosa behafteten rechten Auge zahlreiche Spirochaten auch wieder in den vorderen 
Abschnitten der Hornhaut fest, ebenso OATTANEO bei einem Fetus von acht 
Monaten. 

Bereits vor OLAUSEN war es mir bei einem sicher kongenital-luetischen 
14 jahrigen Menschen gelungen, in den trepanierten Stuckchen einer paren­
chymatos erkrankten Hornhaut den Syphiliserreger, allerdings nur in einem 
sicheren Exemplar, nachzuweisen. Die Spirochate lag in der Umgebung eines 
GefaBes, ohne in einer Beziehung zur GefaBwand zu stehen. AuBer dem einen 
sicheren Exemplar fanden sich noch verdachtige Gebilde, aus 2-3 Windungen 
bestehend; die moglicherweise Rudimente von Spirochaten darstellten. Der 
ungemein schwierige Nachweis von Spirochaten im Levaditipraparat von 
trepanierten Hornhautstuckchen bei angeborener Spatsyphilis ist wohl der 
Grund, daB es in zahlreichen anderen Fallen weder OLAUSEN noch mir flelbst 
gelungen ist, weitere Spirochaten zu finden. 

AnschlieBend hieran sei noch mitgeteilt, daB weder OLAUSEN noch ich 
Spirochaten aus dem durch Parazentese gewonnenen Kammerwasser bei Keratitis 
parenchymatosa nachweisen konnten. 

Auch das Blut von Patienten mit Keratitis parenchymatosa wurde mittels 
der Anreicherungsmethode von UHLENHUTH und MULZER auf Spirochaten­
gehalt untersucht (s. allgem. Teil S. 194). Einen sicheren Fall von spezifischer 
Orchitis, wie er durch das Blut von Patienten mit manifester akquirierter Lues 
oft genug erzeugt wird, konnten wir nicht erhalten; immerhin traten zweimal 
verdachtige Prozesse auf. Auch UHLENHUTH und MULZER hatten bei Lues 
hereditaria tarda keinen Erfolg mit der Hodenimpfung. EinzeIne Beobach­
tungen von Lues in der dritten Generation (ZIELER, BERGRATH, SONNENBERG, 
IGERSHEIMER, NONNE usw.) sprechen aber in dem Sinne, daB unter Umstanden 
eine Spirochateninvasion ins Blut auch bei der auf kongenitaler Infektion 
beruhenden Spatsyphilis stattfinden kann. 

h) Pathogenese. 
Die Frage nach der Entstehung der typischen Keratitis parenchymatosa 

gehort zu den schwierigsten, zugleich aber zu den interessantesten Problemen 
der Augenheilkunde und dariiber hinaus der Syphilispathologie. Sie hat manche 
Ahnlichkeit mit dem Problem der "Metalues" des ZentraInervensystems. Von 
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beiden wissen wir, daB sie im engsten Zusammenhang mit der Lues stehen, 
und dennoch stellen sie eine Besonderheit im Rahmen der luetischen Erkran­
kungen dar. 

Der Versuch, die Keratitis parenchymatosa als eine Ernahrungsstorung 
durch GefaBerkrankung zu erklaren, steht nicht in Einklang mit den positiven 
objektiven Befunden und ist nach vieler Richtung hin unbefriedigend. WAGEN­
MANN, der bei Durchschneidung der beiden langen und einiger kurzer Ciliar­
arterien bei Kaninchen interstitielle Hornhauttrubungen auftreten sah, wollte 
fruher die Keratitis parenchymatosa als Folge einer solchen Ernahrungsstorung 
ansehen. Bei den anatomisch untersuchten Augen von Keratitis parenchymatosa 
kann man eine nennenswerte Affektion der AderhautgefaBe aber nicht nach­
weisen. Dasselbe gilt fur die von v. MICHEL aufgestellte und von CLAUSEN 
wieder aufgenommene Theorie uber die Bedeutung des pericornealen GefaB­
kranzes. Wie ich schon auf Seite 182 bemerkte, sind zwar in einzelnen Fallen 
geringe oder maBige GefaBwandinfiltrationen in den episkleralen und skleralen 
GefaBen festgestellt worden. In anderen Fallen dagegen wurden solche GefaB­
veranderungen vollig vermiBt, aber selbst da, wo sie vorhanden waren, waren 
so viele andere, unbeschadigte GefaBe mit groBen Lumina nachzuweisen, daB 
man sich schwer einen Begriff davon machen kann, wie hier eine erhebliche 
Ernahrungsstorung stattfinden konnte. Gegen eine solche Auffassung sprechen 
auch noch gewichtige andere Momente. So hat die als wirkliche Ernahrungs­
storung auftretende Hornhautaffektion bei der schweren Conjunctivitis di­
phtherica ein total anderes Geprage als die Keratitis parenchymatosa. Es ware 
ferner merkwiIrdig, warum nicht z. B. bei allgemeiner Arteriosklerose gelegentlich 
eine Erkrankung des Randschlingennetzes mit nachfolgender Keratitis paren­
chymatosa auftreten sollte. Dem weiteren wichtigen Einwand, warum die 
spezifische GefaBwanderkrankung ihre bosen Folgen fur die Hornhaut fast nur 
bei angeborener Lues geltend mache, sucht CLAUSEN mit der unbewiesenen 
Behauptung zu begegnen, daB die Cornea des kongenital-Iuetischen Kindes 
weniger widerstandsfahig seL Diese Behauptung ist nicht nur unbewiesen, 
sondern unwahrscheinlich, denn die Prognose der Keratitis parenchymatosa ist bei 
kleinen Kindern besonders giinstig. Dazu kommt noch weiter, daB CLAUSEN 
eigentlich aile Tatsachen, die fur eine Bedeutung der Spirochaten sprechen, in 
seinem Erklarungsversuch vollkommen ignoriert. 

Bei dieser viel besser gestlitzten Annahme ist nun zu erwagen, ob das luetische 
Virus in den Parasiten selbst oder in einem spezifischen "Toxin" besteht, das 
von Spirochatenherden sonst im Auge oder im ubrigen Korper abgesondert 
wird und dann in die Hornhaut gelangt 

Welche Tatsachen sprechen nun in dem Sinn, daB Spirochaten selbst in der 
Hornhaut sind und sich an der Entwicklung der Keratitis beteiligen? 

1. Zunachst ist sicher, daB Spirochaten in die Cornea kongenital-syphilitischer 
Feten eindringen konnen. Die Hornhaut kann trotz dieser Invasion vollkommen 
klar bleiben, sie kann aber auch spezifisch erkranken (Faile von E v. HIPPEL, 
CLAUSEN, CATTANEO). 

2. In der Cornea von Patienten mit Keratitis parenchymatosa bei Lues 
hereditaria tarda wurde in einem Fall eine echte Spirochaete pallida gefunden 
(IGERSHEIMER), dagegen konnten CLAUSEN in II trepanierten Hornhautstuck­
chen und IGERSHEIMER in 5 weiteren Lueserreger nicht nachweisen Es ist 
naturlich durchaus nicht angangig, aus dem negativen Resultat ohne weiteres 
zu schlieBen, daB in diesen Hornhauten Spirochaten nicht vorhanden waren, 
besonders angesichts des einen positiven Befundes, der immer noch mehr bedeutet 
als so und so viele negative. Man weiB ja aus den Untersuchungen gummoser 
Produkte, wie schwer es oft ist, eine einzelne Spirochate zu finden. Mit dem 
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positiven Befund muB man also rechnen, wenn auch gewiB eine groBere Zahl noch 
beweiskraftiger ware als die eine von mir gefundene Spirochate. Es besteht 
aber an sich wenig Grund, sich uber diesen positiven Befund zu wundern, da ja 
bei den syphilitischen Feten Spirochaten in der Cornea oft massenhaft gefunden 
werden und es gar nicht so sehr erstaunlich ist, daB sich einzelne Exemplare 
noch jahrelang erhalten. Wir wissen, daB Spirochaten jahrelang an ein und der­
selben Stelle sitzen konnen, ohne entzundungserregend zu wirken (PASIN!, 
SANDMANN) und daB solche schlummernden Spirochaten spater wieder die Quelle 
neuer Entziindungen werden konnen (FISCHL, SCHNEIDER u. a.). In diesem Sinn 
spricht der positive Spirochatenbefund von WEVE, der zwar in einem klinisch 
etwas abnormen Fall, aber doch bei einem 15jahrigen, kongenital-luetischen 
Madchen mit Keratitis parenchymatosa (s. S. 189) erhoben wurde. Beachtens­
wert in diesem Zusammenhang ist auch der Spirochatenbefund von MARIA 
ROSENSTEIN in einer Ciliarkorpergeschwulst bei einem 16 jahrigen kongenital­
luetischen Madchen, dessen anderes Auge an Keratitis parenchymatosa litt. 

~. Aus den experimentellen Feststellungen laBt sich ableiten, daB die Spiro­
chaten eine ganz ausgesprochene Affinitat zum Hornhautgewebe besitzen; 
denn sowohl bei V orderkammer- als auch nach Hodenimpfung entsteht, wenn 
am Auge iiberhaupt eine Reaktion erfolgt, mit seltenen Ausnahmen immer 
wieder eine parenchymatose Keratitis. 

4. Die experimentelle, metastatisch-luetische Keratitis liefert, wie ich mich 
an groBem Tiermaterial iiberzeugen konnte (s. S. 41), sowohl in den klinischen 
Bildern als auch nach den histologischen Befunden sehr beachtenswerte Parallelen 
zur menschlichen Keratitis parenchymatosa. Zunachst ist es vollkommen irrig 
- und in diesem Irrtum befand ich mich friiher auch - anzunehmen, daB die 
tierische Keratitis schon deshalb mit der beim Menschen nicht zu vergleichen 
sei, weil sie therapeutisch sehr gut beeinfluBt werden konne. Richtig ist, daB 
die Anfangsstadien haufig durch Salvarsanpraparate schnell gebessert und 
geheilt werden, und dieser Effekt ist mit einer direkten Wirkung auf die Spiro­
chaten in Zusammenhang zu bringen (s. S. 103). Ebenso sicher ist aber, daB 
spatere Stadien sich auBerordentlich resistent gegen spezifische Behandlung 
verhalten, daB sie sich uber viele Monate, ja iiber 1 Jahr und langer hinziehen 
kbnnen, ganz wie beim Menschen. Dieser chronische Verlauf und die Resistenz 
gegen die Therapie ist besonders haufig zu beachten, wenn sich auf der Hinter­
flache der Hornhaut Neubildungen endothelogener Herkunft entwickelt hatten. 

Diese "hinteren Auflagerungen", auf die man friiher weniger achtete, sind 
fiir die pathogenetischen Erbrterungen von Wichtigkeit; beim Menschen und beim 
Versuchstier handelt es sich offenbar um die gleichen Bildungen. Sie treten 
nur in einem gewissen Prozentsatz der FaIle auf; in den anatomisch unter­
suchten menschlichen Bulbi bekam man bis jetzt nur altere Stadien zu Gesicht, 
wahrend es beim Tier gelungen ist, die Entwicklung dieser fruher als binde­
gewebige Auflagerung angesprochenen Neubildung aus einer Endothelwuche­
rung heraus zu erkennen. Jenseits einer solchen Endothelwucherung ist beim 
Menschen ebenso wiederwie beimTieruber der Descemet eine entziindliche Reaktion 
in den tiefsten Hornhautschichten festzustellen und spaterhin bildet sich ihrer­
seits wahrscheinlich als Folge der Entzundung eine kleine Ruptur der Descemet 
mit sekundarem Eindringen von GefaBen, Lymphocyten usw. in die Endothel­
wucherung aus. Erst auf diese Weise wird die Neubildung bindegewebig. Beim 
Tier konnten nun in diesen Endothelherden zahlreiche Spirochaten nach­
gewiesen und es muBte als iiberwiegend wahrscheinlich angenommen werden, 
daB die Spirochaten emmal diese Wucherung des Endothels veranlaBt 
und anderseits auch die entziindliche Reaktion in der Hornhaut verursacht 
hatten, da Spirochaten in der Cornea selbst nicht gefunden wurden. Angesichts 
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dieser experimentellen Tatsachen liegt es natirrlich nahe, die "hinteren Auf­
lagerungen" beim Menschen auch letzten Endes auf direkte Spirochaten­
wirkungen zuruckzufuhren. In einem geeignet erscheinenden menschlichen 
FaIle von Keratitis parenchymatosa wurde in der Gottinger Augenklinik eine 
pracipitatartige Bildung an der Hornhauthinterflache mit dem scharfen Loffel 
entfernt und auf Spirochaten nach LEVADITI untersucht. Das Resultat war 
negativ. Bei der Geringfugigkeit des Materials und bei dem einen Fall ist es 
naturlich nicht moglich, aus dem negativen Ergebnis irgendwelche Schlusse 
zu ziehen. Anderseits ist, solange der positive Nachweis der Erreger fehlt, 
nur auf Grund des Analogieschlusses die Annahme moglich, daB auch beim 
Menschen die endothelogenen Neubildungen durch Spirochatenwirkung hervor­
gerufen werden. 

Fur die Entstehung der lediglich im Parenchym sich abspielenden Keratitis 
ist der Nachweis von Interesse, daB beim Tier die Spirochaten sich in den aller­
meisten Fallen im gesunden Hornhautgewebe, nicht allzuweit von der ent­
zundeten Partie, aber nicht in der entzundeten Stelle selbst nachweisen lassen. 
Wenn also bis jetzt in den trepanierten Hornhautstuckchen beim Menschen die 
Parasiten sich nicht nachweisen lieBen, so kann das evtl. daran liegen, daB nur 
erkrankte Stellen trepaniert und untersucht wurden. Die parasitologische 
Durchforschung der wenigen enucleierten Bulbi ist aber auch kaum zu verwerten 
in ihrem bisherigen negativen Ergebnis, da wohl stets nur ganz kleine Teile zu 
dieser Untersuchung ubrig blieben und dem Untersucher wohl auch meist 
Erfahrung in der Technik der LEVADITI-Pragnierung mangelten; das ist aber ein 
sehr wichtiger Punkt. Um in dieser Hinsicht Klarheit uber die Verhaltnisse 
beim Menschen zu erhalten, muB gefordert werden, 1. daB das untersuchte Auge 
zur Zeit der Enucleation sich noch 1m Entzundungszustand befindet, 2. daB die 
ganze Hornhaut, vor allem auch die klaren Teile und etwaige endothelogene 
Wucherungen auf Spirochaten untersucht werden. 

Auf Grund des bisherigen Tatsachenmaterials ist es meiner Ansicht nach 
zwar nicht gesichert, aber in erheblichem MaBe wahrscheinlich gemacht, daB die 
Spirochaten selbst auch bei der menschlichen Keratitis parenchymatosa in 
irgendeiner Weise zu der Entstehung des Prozesses beitragen und in der Horn­
haut sich befinden Auf welchem Wege und wann sie in die Cornea eindringen, 
ist eine weitere Frage, fur die wieder nur gewisse Anhaltspunkte, aber keine 
GewiBheit vorliegen. 1m allgemeinen neigt man wohl mehr der Ansicht zu, 
daB die Parasiten vom Hornhautrand her in die Substanz vordringen und laBt 
sich durch das klinische Bild der nahe dem Limbus beginnenden Hornhaut­
trubung dazu bestimmen. Diese Ansicht hat naturlich auch viel fur sich Es 
besteht aber noch die zweite Moglichkeit, daB - wenigstens in manchen Fallen -
die Spirochaten von der Vorderkammer aus in die Hornhaut dringen. DaB 
sich Spirochaten von hinten her durch die Descemet hindurchsprieBen konnen, 
ist bei der Impfkeratitis von LEVADITI und YAMANOUCHI, sowie IGERSHEIMER 
(s. Abb. 36) nachgewiesen worden; auch die spirochatenhaltigen Endothel­
wucherungen sprechen in diesem Sinn. DaB sich Spirochaten bei kongenital 
Luetischen in groBen Massen im Kammerwasser aufhalten konnen, zeigt ein 
Befund von SCHWENKER. Hier bestand eine schwere Iritis, ohne daB sich in der 
Hornhaut histologisch Veranderungen oder Spirochaten fanden. 1m Kammer­
wasser ist von CLAUSEN sowohl wie von mir mittels Dunkelfeldmethode ver­
geblich nach Spirochaten gefahndet worden. CLAUSEN hatte aber insofern 
wenigstens ein positives Ergebnis, als es ihm gelang, mit dem Kammerwasser 
eines menschlichen Falles eine experimentelle Keratitis hervorzurufen (allerdings 
ohne Spirochatennachweis in der tierischen Hornhaut). Auf negative Resultate 
kann man aber auch beim Kammerwasser wieder wenig geben, da es auch bei 
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der experimentellen Keratitis nur selten gelungen ist, die Parasiten im Dunkel­
feld zu finden. 

Als Zeitpunkt fur das Eindringen der Lueserreger in die Hornhaut kommt das 
fruheste Alter, am ehesten die Fetalzeit in Betracht. Wir wissen, daB in dieser 
Periode die Syphilis eine Spirochatensepsis darstellt und daB man in der Hornhaut 
zahlreiche Parasiten nachweisen kann. DaB sie im spateren Leben noch ein­
dringen, ist unbewiesen und nicht einmal wahrscheinlich, sonst ware es nicht 
verstandlich, weshalb die Keratitis parenchymatosa bei erworbener Lues, bei 
der die Spirochaten, wenn auch in viel geringerer Quantitat, im Blut kreisen, 
so auBerordentlich selten ist; es ist ja sogar so, daB sich bei den Patienten 
mit Keratitis parenchymatosa auf akquiriert-luetischer Grundlage schon des 
ofteren auch eine angeborene syphilitische Infektion hat nachweisen lassen. 

Wegen der Besonderheiten im Verlauf der Keratitis parenchymatosa konnen 
sich dIe Autoren zum Teil noch nicht entschlieBen, an die Entstehung der Erkran­
kung durch in loco befindliche Spirochaten zu glauben, sie beschuldigen ein im 
Korper kreisendes und angeblich in die Cornea eindringendes, spezifisches "Toxin" 
als Causa morbi. Fur diese Ansicht werden von ELSCHNIG u. a. nekrotisierende 
Prozesse in der Hornhautsubstanz angefuhrt, die aber als Beweis nicht stich­
haltig sind, da ich auch bei der experimentellen, sicher spirochatenhaltigen 
Keratitis ahnliche V organge feststellen konnte. Auch das andere Moment, 
das als Stutze der Toxintheorie gelegentlich z. B. von CLAUSEN angefuhrt wurde, 
stimmt nicht, denn die von A. LEBER behauptete Moglichkeit, daB man durch 
Trypanosomentoxine eine Keratitis parenchymatosa erzeugen konne, wurde von 
STARGARDT dahin berichtigt, daB die Keratitis parenchymatosa nur bei Anwesen­
heit der Trypanosomen selbst entsteht. Beachtenswert ist aber, daB nicht selten 
etwa zur selben Zeit wie die Keratitis auch andere luetische Affektionen beim 
Menschen sich manifestieren (inneres Ohr, Gelenke usw.). Das spricht dafur, daB 
tatsachlich eine Noxe im Blut kreist, die den AnstoB zu der spezifischen Erkran­
kung gibt. Es ist aber vom therapeutischen Standpunkt die Annahme einer 
kreisenden Noxe mit der Anwesenheit von Spirochaten am Orte der Erkrankung 
durchaus moglich in Einklang zu bringen. Stellt man sich die Noxe als ein spezi­
fisches Produkt irgendwelcher Spirochatenherde im Organismus vor, so konnte 
man daran denken, die Keratitis parenchymatosa als Anaphylaxiereaktion aufzu­
fassen, wobei die in der Cornea befindlichen Spirochaten als Antigen, das im Blut 
kreisende" Toxin" als Antikorper wirken wurden. Solche und ahnliche auf ana phy­
laktischen Vorgangen basierende Vorstellungen wurden von IGERSHEIMER sowie 
SCRIECR erortert und haben eine Stutze in grundlegenden Tierversuchen WESSELYS. 

WESSELY hat ganz allgemein nachgewiesen, daB es moglich ist, durch In­
jektion von EiweiB von der Hornhaut aus allgemeine Anaphylaxie zu erzeugen, 
weiter, daB die Hornhaut des anderen Auges an dieser Anaphylaxierung teil­
nimmt und daB im Stadium der Uberempfindlichkeit die Hornhaut auf das 
gleiche Antigen lokal in Form einer Keratitis parenchymatosa reagiert. v. SZILY 
und ARISAWA konnten auBerdem noch feststellen, daB eine parenchymatose 
Keratitis ("anaphylactica") am erstgeimpften Auge auf tritt, wenn die Re­
injektion in die Blutbahn erfolgt. v. SZILY halt es auch fur durchaus moglich, 
daB anaphylaktische Vorgange bei der syphiIitischen Keratitis parenchymatosa 
des Menschen eine Rolle spielen, erklart es aber fur verfruht, die bisherigen 
Resultate der experimentellen Anaphylaxieforschung fur die Erklarung von 
typischen Augenprozessen heranzuziehen. 

Es kann sich also nur um heuristische Hypothesen handeln, und es muB 
besonders hervorgehoben werden, daB die von v. SZILY und ARISAWA erzeugte 
Keratitis anaphylactica anatomisch sich wesentlich von der spezifischen KeratItis 
parenchymatosa unterscheidet. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankhelten. XVII. 2. 13 
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Denkbar ware es auch, daB die im Korper kreIsende Noxe, dle wahrscheinlich 
den AnstoB zum Ausbruch der Hornhauterkrankung gibt, unspezifischer Natur 
ware, wofur die Haufigkeit der Erkrankung in gewissen Lebensperioden (Ent­
wicklungsjahre, Streckungsperioden nach STAHLI) ins Feld gefuhrt werden 
konnten Man stande dann vor dem Problem, daB ein unspezifischer Reiz die 
in der Cornea lllstenden und schlummernden Spirochaten zur Aktivitat brlllgen 
wurde. ENROTH denkt an die Elllwirkung innerer Sekretion CANGE und 
ANTOINE machen sich denselben Standpunkt zu eigen und betonen, daB 1. endo­
krine Storungen bei KeratItis parenchymatosa sehr haufig zu finden selen, 
daB 2 me KeratItIs parenchymatosa besonders oft in der Pubertat und hier 
vor allem beim weIblichen Geschlecht auftrete und daB 3. Hormontherapie 
oft von sehr wohltuendem EinfluB sei 

Die BesonderheIten im klinischen und anatomischen Verhalten der K. p. 
konnten teilweise auch damit zusammenhangen, daB die Spirochaten wahrend 
ihres Jahrelangen Aufenthaltes in der gefa13l0sen Cornea sowohl sich selbst 
biologisch geandert als auch eine Umstimmung hervorgebracht haben konnten. 

Es kann und solI im ubrigen nicht geleugnet werden, daB auch in den Spat­
stadien der kongenitalen Syphilis gelegentlich Spirochaten selbst im Blut 
zirkulieren Wenn auch Verimpfungen von Blut, die ich fruher gemeinsam mit 
HASLINGER und neuerdings allein ausgefuhrt habe, ein negatives Resultat hatten, 
so spricht doch das zwar seltene, aber so gut wie sichere Vorkommen einer tiber­
tragung der Lues auf die 3 Generation fur die Moglichkeit, daB eine Verschleppung 
von Keimen auf dem Blutweg auch in spaten Stadien gelegentlich vorkommt. 

In die pathogenetischen Erwagungen mit einzubeziehen ist auch noch die 
Moglichkeit, daB manche Spirochatenstamme mehr als andere Affinitaten zum 
Hornhautgewebe haben und daB anderseIts die Hornhaut aus konstitutionellen 
Grunden in manchen Familien besonders stark zu Erkrankung neigt DaB 
zwei Geschwister an Keratitis parenchymatosa erkranken, ist nichts Seltenes; 
gelegentlich sah ich sie sogar bei drei Kindern einer und derselben Mutter (siehe 
auch experimentelle Erfahrungen, Seite 52). Auch Mutter und Kind konnen 
an Keratitis parenchymatosa erkranken. 

Das Problem der Entstehung der Keratitis parenchymatosa enthalt, wie 
gezeigt, noch zahlreiche ungeloste Ratsel. Meine eigene Anschauung hat sich 
nach der Richtung im Lauf der Jahre auf Grund experimenteller und klinischer 
Untersuchungen gefestigt, daB zum Zustandekommen der Keratitis parenchyma­
tosa Spirochaten in oder nahe der Hornhaut unerlaBhch sind. 

Neuestens (1927) hat A. LOWENSTEIN die Bedeutung der Spirochaten deshalb 
abgelehnt, weil es ihm nicht gelungen ist, eine lmpfkeratitis durch Einbringen 
des Luesvirus in das Hornhautparenchym zu erzeugen. Dieser Grund 1st nicht 
stichhaltig, da ich oft genug mese lmpfung mit Erfolg ausgefuhrt habe. 

lnteressant sind seine Versuche, mIt denen es gelang, bei alten LuestIeren 
eine parenchymatose Keratitis durch intracorneale lnjektion von normalem 
Menschenserum auszulosen Auch durch Abprapaneren der Bindehaut und 
Durchtrennung des Rectus superior mit Durchschneiden der in Ihm verlaufenden 
GefaBe erhielt er bei alten luetischen Kanlllchen ahnliche Wirkung. Ob diese 
Versuche aber fur das Problem der menschlichen KeratItIs ausgenutzt werden 
konnen, muB fraglich erscheinen. lch werde nachstens auf Grund eigener 
Versuche auf diese Angelegenhelt zuruckkommen. 

i) Therapie. 
Das vielfach Ratselhafte und Widerspruchsvolle in der Erkenntnis der 

Keratitis parenchymatosa druckt sich vor allem in der geringen BeeinfluBbarkeit 
durch therapeutische Eingriffe aus. Schon ALBRECHT VON GRAEFE sprach aus, 
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daB bei der Keratitis parenchymatosa und Lues hereditaria antiluetische Be­
handlung so gut wie nie Nutzen bringe. Nichtsdestoweniger gab es aber immer 
wieder Stimmen, die von dem oder jenem Mittel, vor allem auch yom Queck­
silber, zum Teil gute Wirkungen gesehen haben wollen, und derselbe Streit der 
Meinungen, der fruher bezuglich des Quecksilbers herrschte, ist in den letzten 
Jahren wahrend der Salvarsanara ausgefochten worden. Wir wollen uns zunachst 
einmal klarmachen, weshalb die Beurteilung der Therapie gerade bei der Keratitis 
parenchymatosa so ganz besonders schwierig ist. 

1. Die Schwere und auch die Dauer des Prozesses ist bei den verschiedenen 
Patienten ungemein wechselnd. Es ist daher, wenn ein kurzer dauernder, 
gunstig verlaufender Fall mit Antilueticis behandelt worden ist, durchaus nicht 
gesagt, daB dieser gunstige Erfolg dem Heilmittel zugeschrieben werden muB. 
Nur wenn sich bei groBen Versuchsreihen bei den behandelten Fallen ungleich 
haufiger eine Beeinflussung des Hornhautprozesses zeigen wurde, konnte man eine 
Wirkung der Therapie mit Sicherheit annehmen. Da der Vergleich des klinischen 
Bildes seiner Verschiedenheit wegen bei den verschiedenen Patienten so groBe 
Schwierigkeiten macht, so glaubte HILLION am objektivsten dadurch vorzu­
gehen, daB er Kurven des Sehvermogens darstellte, und gewiB ist eine moglichste 
Objektivierung der Befunde sehr erwunscht, doch muB man sich stets bewuBt 
bleiben, daB die Besserung des Sehvermogens nicht allein fur die therapeutische 
Beeinflussung des cornealen Prozesses zu verwenden ist. In einem Fall kann 
die Besserung darin bestehen, daB d6r RandprozeB sich nach der Mitte zu 
verschiebt, im anderen darin, daB der zentrale ProzeB nach den Randern geht. 
Beidemal kann der ProzeB noch als bestehend angesehen werden, obgleich die 
Sehscharfe sich bei beiden ganz im umgekehrten Sinne verandert 

2. Es kommt bei der Beurteilung der Therapie sehr darauf an, wie lange 
der ProzeB schon vor dem Beginn der antiluetischen Kur bestanden hat, ob 
die Kur im progressiven oder regressiven Stadium des Prozesses oder auf dem 
Hohepunkt desselben eingeleitet wrrd. Das zu bestimmen ist oft unmoglich, 
da wir den Augen nicht ansehen, ob der ProzeB bereits ins regressive Stadium 
eingetreten ist. Besteht also beispielsweise die Parenchymatosa bereits 4 bis 
6 W ochen, bis der Patient sich in Behandlung begibt, und erfolgt dann nach 
Einleitung der Kur die Aufhellung relativ rasch in 3-4 W ochen, so ist das 
meines Erachtens nicht mit Sicherheit als ein Erfolg der Kur zu buchen. Fur 
die Beurteilung am geeignetsten sind diejenigen Falle, bei denen erst unter 
unseren Augen der ParenchymprozeB beginnt. Dabei ist wieder zu bedenken, 
daB es sich dann meistens urn eine Keratitis parenchymatosa am zweiten Auge 
handelt und daB die Dauer am zweiten Auge an sich schon meistens kurzer ist 
als am ersten. Auf die Angabe des Patienten, daB die Augenentzundung erst 
einige Tage alt sei, kann man in vwlen Fallen nichts geben, da der Hornhaut­
prozeB bei seinem Beglnn am Rande nicht selten ohne Reizerscheinungen ein­
setzt und schon langere Zeit unbemerkt bestanden haben kann 

3. Man muB bedenken, daB eine antiluetische Kur, die selbst mehrere 
W ochen in Anspruch nimmt, schon deshalb mit einer allmahlichen Besserung 
des Hornhautleidens einhergehen kann, weil der HornhautprozeB dann sich 
langsam sowieso zuruckbildet. 

4. Schwierig ist auch die Beurteilung, wann man eine Keratitis paren­
chymatosa als abgelaufen betrachten solI. Der eine wird es tun, wenn die 
Entzundungserschemungen zuruckgegangen sind, der andere, wenn die Horn­
haut sich aufgehellt hat. Wie aber m den Fallen, wo Entzundungserscheinungen 
fehlen? Dnd anderseits bleiben doch zweifellos nach Ablauf der eigentlichen 
Entzundung oft noch fur Monate und Jahre Trubungen zuruck, ohne daB man 
sie als ein Zeichen noch bestehender Keratitis parenchymatosa betrachten kann. 

13* 
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5. Bei der Beurteilung der Therapie muB dIe AnatomIe der Keratitis 
parenchymatosa sehr berucksichtigt werden Eme sehr rapide Anderung nach 
Emleitung der antiluetischen Behandlung kann bei der Art des Prozesses in 
der Hornhaut eigentlich gar nicht erwartet werden Hochstens in den Fallen, 
wo es sich um rein infIltratIVe Prozesse lymphocytarer N atur handelt Gerade 
solche infiltrativen Prozesse sind aber beim Menschen, besonders beim Er­
wachsenen anschemend sehr selten. W 0 sich groBere Herde mit veranderten 
Hornhautkorperchen und Destruktion der Lamellen fmden, ist eme schnelle Ruck­
bildung des Prozesses gar nicht moglich Handelt es slOh gar um groBere nekro­
tische Partien oder um die offenbar gar nicht so seltenen bindegewebIg um­
gewandelten Endothelwucherungen an der Hmterflache der Hornhaut, so ist 
eine erhebliche WIrkung resorbierender, speziell antiluetIscher MIttel aus rem 
anatomischen Ursachen, ganz losgelost von der Atiologie, undenkbar, ebenso 
wie die alteren StadIen der experimentellen luetischen KeratitIs oft sehr schwer 
oder gar nicht therapeutisch beeinfluBt werden konnen WIr smd aber bis Jetzt 
im allgemeinen meistens nicht in der Lage, dem ParenchymprozeB anzusehen, 
ob er einen mehr infIltrativen Charakter hat, oder ob die nekrotIschen Zustande 
vorwiegen Aus dIesen letzteren Grunden scheint es mir durchaus zweckmaBIg, 
auf jeden Fall eine erhebhch resorbierende Therapie zu versuchen, doch muB man 
sich bewuBt sein, daB die Wirkung resp das Fehlschlagen derselben ebensogut 
durch die histologischen Verhaltlllsse der Hornhaut Wle durch das Mittel an 
sich bedingt werden kann 

Diese Zusammenstellung gIbt wohl einen Uberbhck uber die Schwierig­
keiten der Beurtellung therapeutischer Emgriffe bei der KeratItis parenchyma­
tosa. Es ist interessant, daB auch bel der LabyrmthsyphIlis uber die WIrkung 
antiluetischer Behandlung ganz ahnliche Erfahrungen vorliegen SCHLITTLER 
gibt an, daB unter semen 43 Spatfallen 35% durch Salvarsan gebessert wurden, 
51 % bheben unverandert, 14% verschlechterten sich Von 16 Fruhfallen sOllen 
allerdings 75% gebessert worden sein. Als ein drastisches Beispiel von Kritik­
losigkeit sei ein Ausspruch von GRANDCLEMENT (zit. bei DOR) wledergegeben: 
Er behauptet, man konne dIe KeratitIs parenchymatosa durch Massage mit 
gelber Salbe (10 mal am Tag) in 70 Tagen hellen, wenn der Patient keme 
HUTCHINsoNschen Zahne habe, und in 90-100 Tagen, wenn er welche habe. 

Bei der KeratItis parenchymatosa sind die meisten Autoren zu dem Resultat 
gekommen, daB die Salvarsantherapte das Augenleiden lllcht beemfluBt, ebenso 
wie die fruheren AntIluetlOa einen Umschwung in den Erfolgen lllcht gebracht 
haben (ELSCHNIG, FINGER, HEINE, NEISSER und KUZNITZKI, SANDMANN, 
SCHANZ, FLEMMING, FROMAGET, GEBB, WESSELY, WICHERKIEWICZ, TSUJIMOTO, 
SPICER, CABANNES, SCHOTT). 

DIeser Mehrzahl von Autoren stehen andere gegenuber, dIe in vereinzelten 
Fallen oder auch haufig auffallend Gunstiges yom Salvarsan gesehen haben 
wollen (DENIG, GORBUNOW, v GROSZ, UHTHOFF, FEHR, SIEGRIST, MAITLAND­
RAMSAY, DE SCHWEINITZ, P V SZILY, ZIELER, CAULTER und INGRAM) BELLEN­
CONTRE sah Besserung besonders bei vasculansierten Formen der Keratitis, 
HENSEN besonders bei den mit Hypopyon einhergehenden Formen 

Eine Art von Lokalreaktion in Form starkerer Reizzustande am Tag nach 
der Injektion des Heilmittels beschrieben P v SZILY SOWIe WALLIS HESSE, 
LIEGARDET, LINDENMEYER sahen nach den SalvarsaninJektlOnen zwar em Auf­
horen der entzundlichen Reizsymptome, aber keine auffallende Besserung 
des Hornhautzustandes SCHNAUDIGEL glaubt, daB die zwelte Hornhaut immer 
schwerer infiltriert sei nach der spezifischen Behandlung des ersten Auges, 
gleichgultIg, ob es sich um Hg- oder Salvarsantherapie gehandelt habe GOR­
BUNOW dagegen und in letzter Zeit auch LANGENDORFF haben beobachtet, 
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daB die Erkrankung des zweiten Auges sowohl in ihrem Verlauf als auch in 
dem Endresultat guns tiger sei, wenn eine antiluische Behandlung des erst­
erkrankten Auges nach modernen Grundsatzen stattgefunden hat. 

Meine eigenen Erfahrungen habe ich 1919 folgendermaBen zusammengefaBt: 
1m groBen und ganzen hat dIe Behandlung der Keratitis parenchymatosa mit 
Salvarsan und Neosalvarsan emen Umschwung der fruheren therapeutischen 
Ergebnisse nicht gebracht. Der HornhautprozeB verlauft etwa ebenso, wie wir 
ihn vor der Salvarsanzeit unter Quecksilber verlaufen sahen und auch wahr­
scheinlich mcht viel anders, als ihn viele Autoren unter Vermeidung von Queck­
sIlber bei roborierender Behandlung 'Von fruher her kennen. Es gibt zweifellos 
vereinzelte FaIle, sowohl bel Hg-Behandlung als auch nach Salvarsaninjektionen, 
die sich ganz ungewohnhch rasch aufhellen. Ich halte es fur moglich, daB es 
sich gerade bei diesen Beobachtungen um die FaIle mit vorwiegend infiltrativem 
Charakter handelt. DaB slCh diese FaIle seit der Salvarsanbehandlung gehauft 
hatten, kann ich nicht behaupten. Zwar habe ich mich schon fruher (Ophthalmo­
skope 1912) dahm ausgesprochen, daB mit der Zunahme der InJektionen die Zahl 
der gebesserten FaIle anscheinend wachse, doch bin ich trotz jahrelanger Er­
fahrung noch lmmer nicht in der Lage, diese Beobachtung als eine absolut 
sichere und mit der Therapie zweifellos zusammenhangende anzusprechen 

Ieh gebe jetzt meistens 10 InJektionen (etwa zWelmal woehentlieh), verwende Neosal­
varsan bzw Salvarsannatrmm, DosIs II-IV, ]e nach dem Alter und muB auf ]eden Fall 
konstatleren, daB lCh seltdem ganz sehwere FaIle, dIe also langer als ein halbes Jahr gedauert 
haben, selten sah, doch kann das em Zufall sem. Die meisten waren naeh etwa drel Monaten 
abgehelit. In emigen Fallen versuehte lCh aueh, der Anregung FRADKINES folgend, taghch 
kleme Dosen von 0,1 g 20 Tage lang hmtereinander zu in)lzlCren. FRADKINE sehlug dIese 
Art des Vorgehens, angeregt dureh Versuehe WALTERS vor, der gefunden hat, daB slCh das 
Arsenobenzol m der Cornea nur zWIschen 2-18 Stunden post m]eetionem halte. FRADKINE 
WIll sehr gute Resultate mIt der Methode erhalten haben, von 22 Fallen Selen 14 rapId gehellt, 
einer erheblieh gebessert, 7 unbeemfluBt. 

1m groBen und ganzen stehe ich trotz der durchaus zweifelhaften thera­
peutischen Erfolge nicht auf dem Standpunkt, daB man die Flinte ins Korn 
werfen soIl, da eben schon aus theoretischen Grunden, aber auch nach der 
praktischen Erfahrung immer wieder FaIle zu verzeichnen sind, bei denen eine 
gunstige Beeinflussung moglich oder wahrscheinlich ist. Auch z. B. UHTHOFF 
und FEHR sprechen sich dahin aus, daB sie bei manchen Fallen eine gimstige 
Einwirkung wohl annehmen. Es sei bei dieser Gelegenheit auch hervorgehoben, 
daB infolge der starkeren und besseren Behandlung der Lues der Eltern seit 
der Salvarsanzeit dIe Keratitis parenchymatosa abzunehmen scheint (WESSELY, 
GRUNER). Nach den Erfahrungen von CARVILL und DERBY findet man bei den 
spezifisch behandelten Fallen von KeratItis parenchymatosa durchschnittlich 
besseren EndvIsus, viel seltener Rezidive und einen leichteren und schnelleren 
Verlauf der Erkrankung am zweiten Auge. 

Nach den Erfahrungen der Frankfurter Augenklmik (SCHNAUDIGEL, METZGER) 
sollen intravenose Jodnatrmminjektionen besonders gute Resultate geben. 

Die Erfahrungen mit dem neuen Antilueticum W ismut scheinen keine 
anderen zu sein als mit dem Hg und Salvarsan (MoRAx), wenn auch einige Autoren 
ihre besondere Zufriedenheit ausdrucken (MARGERIN, KLEEFELD u. a.) KLEE­
FELD hebt hervor, daB man eine Heilung der Keratitis im anatomischen Sinn 
uberhaupt nur erzielen konne, wenn die Hornhaut bei der therapeutischen 
Inangriffnahme noch nicht vascularisiert und nur odematos aufgequollen sei; in 
diesem Stadium habe er mehrmals yom Wismut sehr Gunstiges gesehen. 

v. LIEBERMANN hat in den ganz fruhen Stadien von mehrfach hintereinander 
applizierten MtlchinJektwnen auffallende Erfolge beobachtet; auch die gunstige 
Wirkung der Malariatherapie, wie sie URBANECK in der Monographie von 
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Jl.'IATUSCHKA und ROSNER bei Fruhfallen beobachtetc, geht wahrscheinhch auf 
die Fieberwirkung zuruck. 

Auch mir crschell1t besonders erstrebenswert, daB man dlC Hornhaut­
erkrankung so fruh wie moglich ll1 Behandlung bekommt, bCRollders wenn man 
die Splrochatennatur der Keratitis fur wahrscheinhch halt 

DIe Spirochatenbefunde bei dcr metastatischell experimelltell-Iuetischen 
Keratitis und vor allem die haufigc Lagerung der ParaHiten weit hinten im 
Parenchym veranlaBten mlCh dazu, emc lokale Beeinflussung der Paraslten und 
des Krankheitsprozesses durch Ell1spntzungen eines Salvarsanpraparates ms Auge 
zu versuchen Uber die Erfahrungen am TIer habe ich bereits Seitc G2 bcnchtet; 
in vorsichtiger Wcise suchte ich auch helm Menschen Erfahrungell 7.U sammeln 

Bis jetzt hahe lCh bel 7 Fallen menschltcher KeratItis das Praparat 1917, 
das mlr yom Gcorg-Speyer-Haus zu :Frankfurt a M (Dlrektor. Geh -Rat 
KOLLE) freundhchst zur Verfugung gestcllt war, m dIe vordere Augcnkammer 
inJiziert Es handeltc sich stets urn Fallc, die herelts Selt mehrcrcll W ochen, 
manche wohl sogar Hchon seit mehreren MOllaten an der Hornhautclltzundung 
htten Aus Vorsicht henutzte lch nur CHlC l-,)%ige Verdullllllllg der nur 
zur Verfugung gestellten Losung und habe auch mClstens nur emmal, hochHtens 
zweimal die InJektion am glcichen Auge ausgefuhrt Die Bcdlllgullgen, linter 
denen dIe Injcktion crfolgte, waren also erhehhch schlechtere alK bel don ex­
penmentellen Untersuchungen Ob es daran hegt, daB (he Resultato womger 
gunstig waren, odcr oh doch ein prmztpieller Unterschted zwtschen da expen­
mentell metastatischen und der menschltchen Kerat/tts (he Ursache l)]ldete, ;.loll hIe l' 
tmentschleden blelben Dic direkte Folge der EUlHpntzullg am gleiclwll Tagp 
und in den nachsten Tagen hestand ofterH III emer Zunahrne des RClZ7.11standeK 
und auch der Hornhauttrubungcn Zwmmal war dIO Trubung sogar sehr 
crheblich und opak In anderen Fallen war VOll emer Kolchen Zunahme del' 
Hornhauttrubungen nichts zu bemerken DIesel' Zunahme del' Erschcmungoll 
folgte dann entweder eine langsallle, fortschreltcnde BesRPrllng, wobel es zwe!fp]­
haft blelben muBte, ob del' Elllgnff in lrgendemer Bczlehung Zll der BeRserllJlg 
Rtand, in anderen Fallen dagegen wnr dIe Besserllng dann eine anffallencl schnellp, 
so daB an dem Zusammenhang mit der lokalen ThemplC wohl lllcht gezwelfelt 
werden konnte Aber aueh hei diesen sicher gehessertcll Fallen muB os vonlor­
hand noch dahingestellt hlClhen, ob es sich wlrkhch um eine spezifische BeelJl­
flussung der Hornhauterkmnkung gehandelt hnt oder oil dIe geizwlrkung ~wf 
die erkrankten Toile eme unspe7.ifIsche war Auf Jeden Fall kann lch n(u:h 
rnemen blshengen Beobachtungen nicht von einem Umschwung m der Behandlun!J 
der KeratItIs parenchymatosa beriehten Vielleicht wurden dIe Resultnte ahel' 
besser, wenn man ganz frische Fane henutzte und die Konzentration des Medlka­
mentes erhohte 1 Eme dauernde Verschlechterung nIH Folge del' Einspntzllllg 
sah ich nur bel memem erstbehandelten Fall, der abcr deshalb lllcht so sphr 
ms Gewicht fallt, well es sich urn eine ganz elgenartlge und hochgradlge Form 
einer parenchymatosen Keratitis bei einem drelJahrigen Kinde handelte, WObCl 
dw Moglichkeit vorlng, daB auch ohne den Emgnff dw Hornhallttruhung nicht 
odeI' wenig zuruckgegangen ware Von sonstlgen Forlllen lokaler Therapip 
(subconJunctivalen NaCI- oder Hg-InJektionen) wird gelcgenthch Gunstlges 
benchtet. Ich habe sie selbst lllcht verwendet 

Selbst nach intensIVer komblllierter Quecksilher-Ralvan;antherapie hei 
Erkrankung des ersten Auges 1St man vor emer spateren Erkmnkung des zweiten 
Auges nicht gesichert 

1 Anmerkung bel der Korrektur. In jungster Zmt habe lOh Myosalvarsan verwendet 
und nach experImenteller Vorprufung bel omer frIschen mensohhohen Parenchymatosa 
emen schr beachtenswerten Erfolg erzlelt, der zu welteron Versuchen anrClzt. 
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1m Unterschied zu der KeratitIs parenchymatosa bei den kongemtal Luc· 
tischen scheint die Parenchymerkrankung bei akquirierter Lues durch die Anti. 
luetica oft sehr gunstig beeinfluBt zu werden. Diese schon altere Erfahrung 
wurde in letzter Zeit von BECKER sowie HENSEN wieder betont 

Andere Formen von Hornhauterkrankung auf luischer Grundlage, WIe z. B. 
die von FUCHS zuerst anatomisch beschriebene J[erat~tis pustuhjorm~s profunda, 
sowie auch eine im oberflachlichen Parenchym sich abspielende punktformige 
Keratitis bei Pnmaraffekt der ConJunctiva bulbi (CLAUSEN), zeigten sehr gunstige 
Beeinflussung durch Salvarsan oder kombinierte Therapie 

In Anbetracht der sehr zweifelhaften Wirkung der antIluetischen Mittel 
bel der typischen KeratItIs hat man besonders fruher oft von Ihnen ganzhch 
Abstand genom men, weil man durch protrahierte Einreibungskuren den an 
sich schon schwachen Organismus nicht noch mehr schwachen wollte und 
hat als nichtspezifische Hmlmethoden Roborantien, unter anderem Elsen und 
Arsen, Schwitzkuren, subconjunctivale Kochsalzinjektionen, BIERsche Stauung 
und ahnliches verordnet FROMAGET hat in systematischer Weise 87 Falle mIt 
Arsen, J od und ahnhchem unter absichtlicher Vernachiassigung des Quecksilbers 
behandelt und behauptet, auf dlese Weise ebenso gute, wenn nicht noeh bessere 
Resultate bei seinen Fallen erzielt zu haben Leider waren mir die einzelnen 
Beobachtungen nicht zuganghch. Gerade em Vergleich mit einer so groBen 
Serie nichtspezifisch behandelter FaIle ware, was Dauer. und Endresultat 
anbetrifft, entschieden von Interesse. 

1m ubrigen halte ich den Standpunkt FROMAGETS und ahnlich vorgehender 
Autoren, die die AntiluetlCa vollstandig verwerfen, fur durchaus unrichtIg, 
da wir Ja mit der spez~fischen 'l'herapie nicht nur den HornhautprozefJ, sondern 
vor allem das zugrunde lwgende Allgemeinle~den beeinjlussen wollen 

Von den nichtspezifischen Heilmitteln bedarf noch das 'l'uberkulin einer 
besonderen Erwahnung, da es zweifellos auch bei kongenital.luetischer Kera· 
titiS parenchymatosa tuberkuloser Indlviduen oft gunstige Wirkung auszuuben 
scheint Wie eine groBe Anzahl von Autoren und auch ich feststellen konnten, 
hebt sICh bel dICsen Patienten oft das Allgemeinbefinden in auffallender Wmse 
und man hat auch manchmal den Eindruck, daB der bis dahm ungemein schIer· 
pende Vcrlauf der Hornhauterkrankung in gunstiger Weise beeinfluBt wird. 
Man wird aus solchen therapeutlschen Eindrucken - um mehr handelt es sich 
nicht - die Lehre ziehen, bel tuberkulosen kongenital.luetischen Patienten 
Tuberkulinkur und antiluetische Therapie zu kombinieren. 

In den letzten Jahren hat man auch Bestrahlungstherapie bei der Keratitis 
parenchymatosa ausgeubt 

HENSEN empfiehlt fur die KeratItis avasculosa Bestrahlung mit Hohen· 
sonne. Nach 2-3 maliger Bestrahlung soIl eine fur den Ablauf der Erkrankung 
sehr gunstIge, schnelle VasculansatlOn einsetzen Die Bestrahlung solI in 
30 cmAbstand so ausgefuhrtwerden, daB zunachst 1/4' am nachsten Tag II JMinute 
usf bis zu 1 Minute bestrahlt wird Personlich erscheint es mir zweckmaBig, 
den Beleuchtungsstrahl durch das Loch eines Kartonblattes (nach dem Vor· 
schlag SEIDELS) hindurchgehen zu lassen, urn die Haut der Lider zu schonen 
und den Strahl gut zu konzentrieren. 

Von Bussy und JAPIOT wurde dIe Rontgenbehandlung in die TherapIe der 
KeratitIS parenchymatosa eingefuhrt Ihre angeblichen Erfolge wurden durch 
ROLLET und COLRAT, NICOLLE, ebenfalls aus der ROLLETschen Klimk, ferner 
durch COURCY und MATHER unterstrichen Die Behandlung erfolgt durch 
weiche Strahlen. Die Gesamtdosis von P/2 HED. wlrd auf 5 Sitzungen, evtl. 
auch noch mehr, vertmlt. DIe Strahlenbehandlung solI andere therapeutische 
:YIaBnahmen mcht uberflussig machen. Nach RAVERDINO, der besonders 
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hartnackige Falle angeblich mit gutem Erfolg bchandelte (l-3ma1 1/ 3 HED. im 
Abstand von 1 Monat), solI eine Fruhreaktion nach 24 Stunden und eine Spat­
reaktion (nach 10-14 Tagen) mit gleichen Symptomen (vermehrte InjektlOn, 
Schwellung des Epithels, Odem des Parenchyms) zu beobachten sein. 

Auch auf ganz andere Weise hat man noch Beeinflussung des Prozesses 
versucht, indem man chirurgische Methoden in den therapeutischen Schatz 
eingefuhrt hat Die schon fruher gelegent1ich empfohlene Parazentese del' 
Vorderkammer hat sich kein allgemeineres Anwendungsbcreich crworben. 
Auch wir sahen davon wedel' Nutzen noch Schaden In letztcr Zeit hat sich 
BAYER dafur eingesetzt. 

In vereinzelten Fallen gelingt es, den ganz am Rand und noch nicht weit 
vorgeschrittenen parenchymatosen HornhautprozcB durch Excision des er­
krankten Rornhautteiles zum Stehen zu bringen Den ersten solchen Fall, 
von LEBER operiert, publizierte E. v. RIPPEL, den zweiten, von E v. HIPPEL 
operiert, veroffentlichte ich. Es ist derse1be, bei dem die eine Spirochate in 
dem exzidierten Hornhautstuckchen gefunden wurde. Wegen del' Seltenheit 
solcher Falle und del' Operationstechnik sei ein kurzcr Auszug aus dem Protokoll 
hier wiedergegeben: 

Paul Pro, J.-N. 983/1910, mIt zwelfelloser Lues heredltana tarda zergt am tempo­
ralen Limbus des rechten, sonst blassen Auges eine parenchymatos getrubte Partie mit 
tlefer VasculansatIOn. Die Trubung hat Dreiecksform, rue Spltze des Drerecks reicht bis an 
den Pupillarrand. Ber genauester Betrachtung am Hornhautmlkroskop auch zentral von 
der makroskopiSch slChtbaren Trubung noch kleinste, 1m Parenchym gelegene Fleckchen. 
Pupillargebietfrei. -19.2.1910 OperatIOn: Es solldurchmoghchstesAbtragendererkrankten 
Hornhautpartie der Versuch gemacht werden, das Welterfortschrerten des Entzundungspro­
zesses hmtanzuhalten. Durch 2 SPltZWlnkhg sich veremendc Schmttc - im durchsichtigen 
Teil der Hornhaut angelegt - wlrd rue getrubte Zone umschmtten und etwas unterrnimert. 
Durch schabende Zuge mIt der Lanze wlrd dann rue keilformIge, erkrankte Partre ohne 
PerforatIOn der Hornhaut abgetragen. Man gewmnt dabel den Emdruck, daB rue tlefsten 
HorIIhautschlChten, rue nicht mIt fortgenommen werden konnen, ebenfalls pathologisch 
verandert sind. Dlese wcrden kauterisrert, und dcr Defekt wlrd mIt emem ConJunctival­
Iappen gedeckt. - 25. 2. 1910. Der Lappen hat sich retrahlert. Faden cntfernt - 3.3.1910 
Vlelleicht minimales Welterschrelten des Prozesses - 12. 3. uno. DlC ursprunghch 
getrubte Partie bedeutend aufgehellt, fast ganz durchsichtig Zur Serte des OperatIOns­
schnittes fmdet sich, besonders 1m oberen Terl der gesunden Hornhaut, eme feme, getrubte 
Zone. Rechts S. = 51s. - 13.4. 1910. Hornhaut ganz durchslChtig. Kem Werterschrerten 
des Prozesses in der ZWlschenzeit. In 5 jahnger Beobachtung ProzeB daucrnd geherlt. 

DaB man in diesem Fall dem operativen Eingriff einen gunstigen EmfluB 
auf den Hornhautprozel3 zuschreiben muB, ist sichel' Ob abel' solche Manover 
oft von Erfolg begleitet werden, laBt sich naturlich aus derart vereinzelten 
Beobachtungen nicht schlie13en. Immerhin ist del' fur den PatICnten mcht 
weiter gefahrvolle Emgnff in geeigneten Fallen des Versuchcs wert 

CLAUSEN hat auf Grund einer Beobachtung hci einer Hornhauttrans­
plantation hei schwerer KeratItis parenchymatosa die Entnahme von Hornhaut­
substanz (Trepanation) empfohlen und danach mmst eine Aufhellung del' 
trepanierten Stelle del' henachharten, getruhten Hornhautpartie heohachtet Er 
fuhrt den Erfolg del' Trepanation (ubrigens auch del' von mir vorhin beschne­
benen Excision) auf den del' Operation unrnittelhar folgenden starken Hmz 
als lymphtreibenden Faktor zuruck. 

Auch an del' E v. HIPPELschcn Klinik wurden solche Trepanationen of tel'S 
ausgefuhrt, von emem gunstigen EmfluB auf den Ablauf del' Hornhautent­
zundung konnten Wir uns aher im allgememen nicht uherzeugen, irn Gegenteil 
hlieh die trepanicrte Stelle stets erhehhch langeI' und intem;iver getruht als 
die in del' Zwischenzmt langsarn zur Aufhellung gekommene ubnge Hornhaut. 
Da die Trepanation immer in del' Nahe des Randes und, wenn irgend moghch, 
in del' ohen'n Halfte del' Hornhaut ausgefuhrt war, so hrachte SIC auf del' allderell 
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Seite nie einen dauernden Schaden. Sie laBt sich mit dem A. v. HIPPELschen 
Trepan gut ausfuhren und bei einiger Ubung kann man bis zu zwei Drittel der 
Hornhautdicke auf diese Weise entnehmen. 

Eine weitere manchmal notig werdende operative MaBnahme steHt die 
Iridektomie dar, und es fragt sich, ob dieser Eingriff erfahrungsgemaB von 
dem an Keratitis parenchymatosa leidenden Auge gut vertragen wird. Es 
handelt sich natlirlich dann immer urn Komplikationen von seiten des Uveal­
tractus (ausgedehnte Synechien, Sekundarglaukom usw.). Bei den von uns 
bis jetzt beobachteten Fallen habe ich einen direkt schadlichen EinfluB einer 
Iridektomie selbst bei noch stark entzundetem Auge nicht gesehen. Es kam 
aber mehrmals vor, daB das Pigmentblatt der Iris mehr oder minder breit stehen 
blieb. Selbstverstandlich wird man trotzdem nur in sehr dringenden Fallen 
einen derartigen Eingriff unternehmen. Bei vollig abgelaufener Keratitis 
parenchymatosa, bei der aus optischen oder glaukomatosen Grunden iridek­
tomiert wurde, sah ich eigentlich nur immer Gutes von der Irisausschneidung. 
Bei der nicht allzu seltenen Neigung der Keratitis parenchymatosa, Druck­
steigerung hervorzurufen, muB man sich uber die mehr oder minder groBe 
Gefahr intrabulbarer Operationen klar sein. In einzelnen Fallen sah ich auch 
Sklerotomie und ELLIOTsche Operation ohne Schaden fur das Auge ausfuhren 

Bei sehr desparaten Fallen dauernder, hochgradiger Hornhauttnibung bei 
abgelaufener Keratitis parenchymatosa ist noch an eine Keratoplastik zu denken. 
die zuerst ELSCHNIG so gegluckt ist, daB eine brauchbare Funktion des Auges 
eintrat (Wien. klin. Wochenschr. 1914, S. 1086). Es bestand in diesem Fall eine 
flachenformige Verwachsung der Iris mit der Cornea, welche bei der Trepanation 
gelbst wurde. Der implantierte Lappen heilte ein, erlangte normale Sensibilitat, 
und es bestand nach vielen Jahren noch gutes Sehvermogen. Mehrere andere 
gtinstige FaIle wurden spater noch von ASCHER aus der ELSCHNIGSchen Klinik 
mitgeteilt. Die Keratitis parenchymatosa ist offenbar ein sehr gunstiges 
Objekt fur plastische Eingnffe, trotzdem soIl man viele Jahre warten, bis man 
sich zu einem solchen immerhin heroischen V orgehen entschlieBt, da selbst 
hochgradige Trubungen sich ganz allmahlich noch von selbst aufhellen konnen 
und spater evtl. eine Iridektomie genugt. 

k) Soziale und sozial-hygienische Bedeutung der Keratitis 
parenchymatosa. 

Angesichts der auffallend haufig schlechten Endsehscharfe (s. S. 160) 
schien mir eine Untersuchung von Interesse, wieweit das Uberstehen der 
parenchymatosen Hornhautentzundung auf die Dauer in das Erwerbsleben der 
Patienten eingreift, mit anderen Worten, wieweit die Keratitis parenchymatosa 
sozlale Schadlgungen mIt sich brmgt Dabei schien mir eine Feststellung not­
wendig, ob dIe Patlenten gezwungen smd, vorubergehend oder dauernd ihren 
Beruf zu wechseln und ferner wie oft die Erwerbstatigkeit dauernd beeintrachtigt 
wird Auf eme Umfrage bei einer gro13eren Zahl alter Parenchymatosakranken 
erhielt lOh 40 Antworten Aus diesen ist fur die Frage des Berufs folgendes 
zu ersehen Viele Patienten waren zur Zeit der Augenerkrankung noch in der 
Schule, von der Notwendigkelt eines Berufswechsels ist also bel Ihnen nicht 
die Rede gewesen, doch konnten manche von ihnen der schlechten Augen "\Vegen 
nur minderwcrtige Berufe schlieBhch ergreifen und sind auf diese Weise in 
gewissem Sinne als dauernd geschadlgt zu bezeichnen In dem gewahlten 
einfachen Beruf konnten sie mIt Ihren Berufsgenossen konkurrieren und waren 
meist nicht erwerbsbeschrankt. 

Vom sozialen Standpunkt aus mu13 man es daher im Interesse der Patienten 
begruBen, wenn die Keratitis parenchymatosa vor dem Eintritt III das 
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wrrtschaftliche Leben spielt, denn dann konnen sich diese Ihren Sehleistnngen 
entsprechend ihren Beruf auswahlen und sind lllcht genotIgt, Ihren Beruf auf­
zugeben Das Aufgeben des alten Berufs bedeutet ja fast immer den Ubergang 
zu einem minderwertIgeren, weniger lohnenden Gewerbe 

In der Frage, wie wmt dIe KeratitIs parenchymatosa eine dauernde Schadi­
gung im Erwerbsleben verursacht, mussen naturlich manche Antwortcn mIt 
Vorsicht aufgenommen werden, da die Angabe emer dauernden Erwerbsbeschran­
kung hier und da der Sehnsucht nach emer Rente entsprungen sem mag 1m 
groBen und ganzen fmdet sich aber eme gute Uberemstlmmung zWIschen den 
subjektiven Angaben und dem obJektlven Befund, WIe er durch den VISUS 
illustriert wird Demnach ist eme mehr oder mmder starke, dauernde SchadI­
gung 1m Erwerbsleben gang und gabe nach emer KeratItIs parenchymatosa 
Fuge 10h den Fallen dieser Umfrage noch die ubngen FaIle von abgelaufener 
KeratitIs parenchymatosa meines Beobachtungsmaterials hinzu, so erglbt 
s10h neben einer Reihe von zweifelhaften Fallen, daB 28 Patlenten 1m spaterf'n 
Erwerbsleben nicht geschadIgt waren (darunter war der groBere TeIl zur Zeit 
der Augenerkrankung noch Schuler), daB dagegen 43 Patienten eine dauerndf', 
mehr oder mmder starke erwerbliche Schadigung davontrugen Ich glaube 
kaum, daB man bis jetzt im allgemeinen mIt so schweren und haufIgen Folgen 
der K. p. gerechnet hat Dabei lasse ich ganz auBer Spiel, daB sehr viele PatIenten 
myopische Refraktion aufwmsen und daB diese Refraktionsanderung trotz evtl 
guter Korrektionsmoglichkeit bei manchen Personen eme gewisse Schadigung, 
z. B. bei der Bewerbung um Stellen an der Eisenbahn usw, hervorruft 

In einer ganzen Rmhe von Fallen kommt es vor, daB PatIenten mit KeratItIs 
parenchymatosa allem der Augenveranderungen wegen tnvalidzstert werden 
mussen Demnach 1St die Frage nach dem wmteren Schicksal der Parenchyma­
tosakranken auch fur den Staat von drrektem Interesse, allerdmgs 1St es bm 
der Jugend der Patienten haufig so, daB sie den GenuB der Invahdenrente 
lllcht empfangen konnen 

W mter muBte eme ganze Anzahl von Patienten in emer Bhndenanstalt 
untergebracht werden DIe Auffassung uber die Notwendigkmt der Unter­
bringung mancher FaIle in einer Blindenanstalt ist naturlich subJektiv, und 
msofern hat es gar keinen Sinn, prozentuale Verhaltnisse hcrauszurechnen 
Mehrere FaIle Zelgen, daB selbst bei ganz leidhchem Visus auf emem Augc 
die praktIsche GebrauchsfahIgkeit dICses Auges, z. B durch Ges1Ohtsfeldano­
mahen, sehr leiden kann Naher solI auf dIe Krankengeschichte dleser Bhnden­
zoglinge hICr lllcht eingegangen werden 

Unter den 200 Fallen von CARVILL und DERBY hatten 31 keine Behinderung 
im Schulbesuch und spateren Fortkommen 54 muBten dIe Schule 1 Mouat 
bIS 3 Jahre versaumen, 48 gaben an, daB Ihr herabgesetzter VISUS SIC dauernd 
m ihrem Beruf geschadIgt hatte, wobei haufig noch dIe SchwerhorIgkeit ungunstIg 
einwirkte. 48 PatIenten wurden in eme Bhndenanstalt aufgenommen. 

Wenn man sich dIese schwere Hornhauterkrankung mIt ihren oft ver­
heerenden Folgen fur das ganze sozIale Leben des Befallenen vorstellt, so muB 
vor allem danach getrachtet werden, diese Erkrankung lllcht zum Ausbruch 
kommen zu lassen. 1st eme solche Prophylaxe moglich? Wenn auch lllcht 
streng beWlesen und vlellelcht nie absolut s10her zu beweisen, so scheint mir 
doch diese Moglichkeit sehr wahrscheinhch, denn unsere praktischen Erfah­
rungen sowohl wie die theoretischen Erwagungen zwmgen uns den Gedanken 
auf, daB die KeratitIs parenchymatosa nur auftntt bei noch florlder Korper­
lues Es gilt also den Kampf gegen dIe Lues zu fuhren, bevor sie dIe Hornhaut­
erkrankung zuwege gebracht hat Hier setzen aIle dIe Erwagullgen em, dIe 1m 
allgemeinen Tell genauer erortert wurden AIle Bestrebungell, den Ansbrneh 
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der Keratitis parenehymatosa zu verhuten, seheinen von der groBten Bedeutung, 
gerade weil die Behandlung der Erkrankung selbst so wenig leistet. 

Gelegentlieh tritt an uns die Frage heran, ob Patlenten, die an Keratitis 
parenehymatosa von kurzerer oder langerer Zeit gelitten haben, heiraten konnen. 
Prufen wir zunaehst einmal dIe Wahrseheinliehkeit, ob eine kongenital-luetisehe 
Frau Imstande ist, die Lues auf ihr Kind zu ubertragen, so ist nieht reeht 
einzusehen, weshalb eine sole he trbertragung auf den Fetus nieht eintretell 
konnen solIte, wenn die Mutter noeh eine aktive Lues in sieh birgt; die theoretl­
sehe Mogliehkeit muB zugegeben werden. DaB das aber ein 8eltenee ErcigniH 
sein wird, ist - aueh wieder rem theoretisch - aus mehrercn Grunden ver­
standlieh. Die Kongenitalluetisehe ist haufig minder entwiekelt, ihre sexuellell 
Funktionen, besonders die Menstruation, beginnen spat, so daB sic sic her oft 
vor dem 18 bis 20. Jahr gar nieht in der Lage ist, zu konzipieren In dieser 
PerlOde sind aber klmisehe Ersehemungen der kongenitalen Syphilis in dem 
groBten Tell der FaIle schon uberstanden und die Lues entweder abgelaufen oder 
zum mmdesten wenig aktIv mehr, so daB eine trbertragung auf dem Blutwege 
dureh die Placenta nur noeh selben emtritt. Pruft man die FaIle der Literatur 
und legt nieht gerade den allerstrengsten MaBstab an, so bleibt doeh eine Anzahl 
von Beobaehtungen ubrig, die sehr im Sinne einer trbertragung auf die dritte 
Generation spreehen (s. aueh S 97) Selbst JESSNER, der sehr kritiseh die Literatur 
durehgeht, laBt eine Anzahl von Fallen gelten und teilt selbst noeh eine Beob­
aehtung mit, die kaum anders denn als Lues in der 3. Generation zu deuten ist 
Besonders beaehtenswert ist Fall 6 von NONNE, der dIe Besonderheit hat, daB dl{' 
kongenital-luetisehe paralytlsehe Mutter bereits mit 15 Jahren konzipierte und 
daB der Vater ebenfalls ein 15Jahriger gesunder Junge war. Die Hauptsehwierig­
keit in der Reinheit der FaIle, dIO darin liegt, daB die kongemtal-Iuetisehc 
Mutter evtl superinfiziort worden ist, ist bei dlesem NONNEschen Fall infolge 
der Jugend der Mutter und des Vaters zweifellos auf ein Minimum reduziert,. 

Aus theoretiseher trberlegung und praktiseher Erfahrung wurde lOh den 
HClratskonsens bei einer Kongemtalluetisehen dann ohne Bedenken geben, 
wenn langere Zeit Imino klImsehen Erseheinungen mehr bestanden haben und 
die Wa.R negativ ist Aber aueh wenn die Wa.R. POSItlV ist, kann man bel 
Abwesenhelt klinisoher Ersehemungen wohl mIt Wahrseheinhehkeit gesunde 
Naehkommensehaft m AUSSlOht stellen, wenn aueh em gewIsses RlSiko in Kauf 
genommen werden muB und III der Sehwangersehaft prophylaktiseh eine spezlfI­
sehe Behandlung ausgefuhrt werden sollte. 

B. Sklera. 
DIe Beteiligung der Sklera kommt bei akquirierter SyphIlIs selten und wenn, 

dann in Form einer typisehen EpIsklentis und Skleritis vor 
So sehildert ALEXANDER z B emen Fall bei einem 30Jahngen Kalifornier, 

der 1864 sieh mfIziert hatte, 1867 sekundare Symptome aufwIOs und 1873 an 
einer ausgesproehenen SkleritIs ohne Irgendeine Mitbeteiligung der Uvea crkrankt 
war Eine tief blaurot gefarbte, buekelformig vorgewolhte Skleralpartie 
stach grell gegen die ubrige intakte Lederhaut ab Eme dureh langere ZClt 
ausgedehnte antisyphilitisehe Behandlung braehte die Sklentul zur Abhellung 

Es ist 1m ubrigen bemerkenswert, daB aueh ALEXANDER nur 2 FaIle von 
Skleritis III seiner ausgedehnten Praxis gesehen hat. Bei emem an der Kieler 
Augenklimk beobaehteton Fall (Diss. von MAYER-PANTIN l!HG) entstand zwei 
Monate naeh dem Primaraffekt eme Episkleritis zugleieh mit einem allgemeinen 
Exanthem In der Conjunctiva der Ubergangsfalten waren gosehwollene Follikel 
nachweisbar In einem aus dem episkleritisehen Buckel exzidierten Stuekehen 
fanden sieh zahlreiehe Spiroehaten. 
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Ferner werden noch gummose Prozesse der Sklera beschrieben, wobei ich 
mich jedoch des Eindruckes nicht erwehren kann, daB es sich bei vielen Fallen 
um ein Gumma des Ciliarkorpers mIt Ubergreifen auf die Sklera gehandelt 
haben mag In diesem Sinne spricht auch die letzthin mitgeteilte Beobachtung 
von PERLES, wo sich nehen einer als Gumma der Lederhaut angesprochenen 
Geschwulst eine Iritis fand. Da anatomische Untersuchungen uher ein primares 
Skleralgumma nicht vorliegen, so wird man die uveale Entstehung wohl uher­
haupt schwer ausschlieBen konnen. Auf jeden Fall konnen die als Skleralgumma 
angesprochenen Gebilde oft so groB werden, daB es nur schwer oder gar nicht 
moglich ist, die Lider daruher zu schlieBen. 

SZYMANOWSKI schildert eine Beohachtung von ulceroser Sklentis infolge 
primarer, gummoser Infiltration der Sklera, welche zur Perforation, schliefHich 
aher zur Heilung fuhrte, ohne daB der Ciharkorper affIziert gewesen ware. 

Ich selhst sah erne Sklentis hei ememFall 
von maligner Lues, hei dcm die spezihsche 
Behandlung Heilung brachte In letzter Zeit 
hat BEST 2 Beohachtungen vorgestellt 

Nicht ganz selten sieht man der Keratitis 
parenchymatosa ein mehr oder weniger lang 
dauerndes Stadium skleraler Erkrankung, 
wenigstens dem klinischen Anhhck nach, vor­
ausgehen In seltenen Fallen kann gerade 
bei der Keratitis parenchymatosa die Sklera 
so stark hetroffen sein, daB Sklerektasien fur 
das gauze Lehen eine fruher uberstandene 
Sklentis anzeigen. Es muB dann allerdmgs 
oft die Frage offen hleiben, ob dIe Erkrankung 
der Hornhaut und Sklera koordiniert oder m 
welcher Weise die helden Prozesse vonem­
ander abhangig waren. 

DIe Abb. 90 Zelgt das Auge emcs 35 Jahngcn 
Patienten (v. Flel, Kr 637/1914), der Selt dem 

Abb.90. Sklerektaslen 7. LebensJahr an Immer slCh wlederholcnden Augen-
be! KeratitIs parenchymatosa. entzundungen gehtten haben solI. DlC Mutter ist an 

Nervenlelden, der Vater an emem Schlaganfall gc­
storben. Er selbst hatte von Jugend auf an Verstopfung des Tranenkanals zu lelden und 
weist 1m ubrigen emen stellen Gaumen und Hydrocephalus auf. Am Auge bestehen 
bmderseits alte Hornhauttrubungen mIt oberflachlichen und zahlrclChcn tlefen GefaBcn; 
fcrnel" belderseits ausgedehnte SkleralektaslCn, entrundete, weite, starro PupIllen (rechts 
fruher IrldektomIert), Glaskorpertrubungen, spezlflsche ChorlOlilltJs penphorica und centralis, 
am rechten Auge auch eme glaukomatose ExkavatlOn 

Nach dem Gesamthefund handelt es sich bel diesem Patienten um eme aus­
gedehnte Uveitis mit starker Beteiligung der Sklera Es ist also an sich durchaus 
kein auffallender Befund, immerhin ist cr aher bel Patienten mit Keratitis 
parenchymatosa selten zu beobachten. In letzter Zeit wurde ein ahnlicher 
Fall von WIRTH demonstriert, bei dem zeitweise auch ein gelher Knoten auf der 
Iris nachweishar war. 

Ob die sog. "hlaue Sklera" in irgendemem dIrekten Zusammenhang mit 
angehorener Syphilis steht, Wle das ANTONELLI angiht, erscheint mIT mcht ge­
nugend his jetzt hewiesen. Nach PETERS u a handelt es slch um eine kongenitale 
Anomalie, die ofters mit abnormer Bruchigkeit der Knochen einhergeht 

Bei dem seltenen Krankheitshild der Sklentis posterior wird auch die Lues 
als gelegentliche Ursache angesprochen (KRUCKMANN, WAGENMANN), ohne daB 
allerdings heweisende FaIle vorliegen. 
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IV. Iris und Ciliarkorper. 
Die Erkrankungen dieses Abschnittes charakterisieren sich als Iritis, Cyclitis 

(gleichbedeutend mit Iritis serosa) und Iridocyclitis mit oder ohne Glaskorper­
trubungen. Es ist im allgemeinen wohl uberhaupt unmoglich, die Erkrankungen 
dieser beiden Abschnitte der Uvea voneinander zu trennen, wenn es sich nicht 
gerade um isolierte, entzundliche Geschwulste handelt. Spree hen wir also im 
folgenden von spezifischer Iritis, so ist mit diesem Ausdruck keineswegs eine 
gleichzeitige Erkrankung des CIliarkorpers ausgeschlossen, sie wird im Gegenteil 
als wahrscheinlich vorausgesetzt. Eine nur mit Beschlagen einhergehende 
Erkrankung des vorderen Uvealtractus (Cyclitis oder Iritis serosa) kommt 
bei Syphilis, besonders bei der erworbenen, als spezifische Affektion selten vor. 
Uber die Beteiligung des Glaskorpers s. S. 213. 

Iritis luetica. 
Die Erkrankung der Iris bei der Syphilis auBert sich in verschiedenen Formen 
KRUCKMANN hat uns gelehrt, daB nicht selten bei Syphilitikern im II. StadIUm 

eine Injektion der Regenbogenhaut eintritt, die er als Roseola bezeichnet und der 
Roseola der Haut gleichstellt. Das Charakteristische dieser Iris roseola besteht 
in dem Mangel an subjektiven Beschwerden, wie Schmerzen, Lichtscheu, 
Tranentraufeln, sowie in dem Mangel eines eigentlichen entzundlichen Prozesses. 
Es handelt sich nur um eine GefaBfullung, zuerst im ciliaren Insbezirk, die 
slOh dann zu einer feinstreifigen Oberflachenhyperamie im Gebiet der Iriskrause 
und evtl auch im Sphincterteil der Iris entwickelt. Die fehlenden subJektiven 
Erscheinungen sowie die ungemeine Fluchtigkeit der GefaBinJektion bedingen 
es wohl, daB man diese Irisbeteiligung als Augenarzt kaum je beobachtet, 
wenn man nicht Syphilitiker auf Hautabteilungen regelmaBig untersucht 

Die haufigste Ausdrucksform der Lues an der Regenbogenhaut ist die dzjjuse, 
fzbrinose Iritis Manner und Frauen erkranken in etwa gleicher Anzahl, 
was bei dem im allgemeinen doch haufigeren Vorkommen der Syphilis bei 
Mannern immerhin merkwurdig ist. 

Es liegt in der Natur der Sache, daB die Iritis bei akquirierter Lues selten 
unter dem 20. und uber dem 50 -60. J ahr beobachtet wird In den wenigen 
Fallen von spezifischer Iritis bei alten Leuten lieBen sich besondere Charak­
teristica nicht finden, wogegen die Beteiligung der Iris bei der kongenitalen Lues, 
wie wir spater noch sehen werden, einige Merkwurdigkeiten aufweist. 

Die modernen Statistiken, so auch die letzte groBere von GILBERT (hier 
auch Literatur) stimmen darin uberein, daB etwa 150/ 0 der Erkrankungen des 
vorderen Uvealtractus auf Lues beruhen, also viel weniger, als man fruher annahm 

Unter den syphilitischen Augenleiden bei akquirierter Lues nimmt die 
Iritis einen hervorragenden Platz ein. Nach der Zusammenstellung GROENOUWS 
fand sich Iritis bei 2020 Kranken mit syphilitischem Augenleiden in 44,7%, 
also in fast der Halfte der FaIle. 

In der Mehrzahl der FaIle tritt die Iritis im ersten Jahr nach der stattge­
habten Infektion ein und ist ungemein haufig kombiniert mit sonstigen Er­
scheinungen sekundarer Lues an Haut und Schleimhauten, besonders oft findet 
man, wie auch schon fruhere Autoren mitteilten, ein papuloses Exanthem und 
Angina specifica, doch kommen auch nicht zu selten FaIle vor mit rein maku­
losem Ausschlag und ohne Beteiligung des Rachens und der Tonsillen Bei 
besonders schweren, malignen Fallen, wie dem von JACOBY, konnen im Auge 
mit Iritis luetica trotz ausgesprochenen Fruhstadiums schon gummose Yer­
anderungen zu finden sein. 
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Kommt die Iritis mehrere Jahre nach der Infektion zum Ausbruch, so 
entsteht die Frage, ob es sich wirklich urn eine luetische Iritis oder urn eine 
Iritis bei Syphllitikern handelt. Wir kommen auf dlese Frage unten noch 
einmal naher zuruck Von den Iritiden nach dem dritten Jahr post infectionem 
reagieren manche auf antiluetische Behandlung, andere nicht, und diese letzteren 
sind nach KRUCKMANN als Intis bei Luetikern, aber nicht als IrItis luetic a 
zu deuten. LIegt die Infektion langere Jahre zuruck, so wird man bei posltiver 
Wa R. im Blut immerhin sehr mit der Moglichkeit rechnen mussen, daB eine 
·eintretende Intis lurtischrn Ursprungs ist. Richer aber ist die Irisbeteiligung 

Abb. HI. IrItIS InetlCa 
mIt anffallcnu gerlllg vascnlarlSIerten Knotchcn 

in der Spatperiode der Syphilis 
etwas ungemein Seltenes, wenn 
auch WIDDER, FUCHS u a das 
gelegentliche Vorkommen aner­
kennen. 

Die luetische Iritis tritt so­
wohl bei behandelter als bei 
unbehandelter Lues auf, schlieBt 
sich sogar manchmal an eine 
speziflsche Kur ullllllttelbar an. 
So wurde z B ofters das Ein­
treten einer Iritis nach emer 
Salvarsaninjektion beobachtet. 
TERLINCK nennt solche FaIle in 
Anlehnung an N eurorezldive 
"Iridorezidive" Es ist nicht 
unmoglich, daB in solchen Fallen 
das antIluetische Mittel eine 
gewisse Reizwirkung auf die 
Spirochaten ausgeubt hat Es 
ist aber von Interesse, daB FEHR 
an einem groBen Matenal fest­
stellen konnte, daB mIt der zu­

nehmenden Intensitat der Luesbehandlung in den fruhesten Stadlen das 
V orkommen der IntIs erhe blich nachgelassen hat 

Der klmische Verlauf der Iritis luetica beginnt wie Jede akute Iritis mit 
plotzlich einsetzenden subjektlven Beschwerden (Schmerzen, Tranentraufeln), 
dazu gesellt sich ciliare Injektion und Stirnkopfschmerz Die Hornhaut ist 
ofters leicht rauchig getrubt, ebenso ist das Kammerwasser oft nicht klar; 
besonders hervortritt aber die Schwellung und Verwaschenhmt SOWle die starke 
GefaI3injektion der Ins DIe Schwellung lokalisiert sich besonders gern im 
Sphineterteil, wahrend die InJektion vor allem dIe Krause und das Sphincter­
gebiet einlllmmt Die Injektion ist meist herdforrmg verteilt Der exsudative 
Charakter der Regenbogenhaut auBert sich in dcm sehr schnellen Auftreten 
von hinteren Synechien, die der Losung ofters recht groBe Schwiengkeiten 
bereiten, weil sich die Verwachsungen nicht ausschhel3lich auf das Pigment­
blatt, sondern auch auf die bmdegewebigen Irisschichten erstrecken (KRUCK­
MANN). Die Exsudation erstreckt sich zumeist auf das Irisgewebe selbst und 
erzeugt dIe hinteren Synechlen und die Schwellung des Irisgewebes , em Pu­
pillarexsudat dagegen ist llicht haufig, selbst eill fibrmoses lllcht, eitrige Ex­
sudatiollell sind sogar ausgesprochen selten Em echtes Hypopyon ist mir 
nur emige Male begegnet, es war bei dies en Fallen sehr klem und verschwand 
nach einigen Tagen FaIle von endogener Irit~s rmt Hypopyon , das dann rez~­
dtmeren kann, sind an slCh nicht haufig und wohl in der Hauptsache, soweit man 
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ilberhaupt anamnestische Anhaltspunkte dafur gewiullell kOllnte, auf rheu­
matische Affektionen zuruckgefuhrt worden Einwandfreie Falle von der­
artiger Affektion mit luetischer Atiologie sind nach der Zusammenstellung 
von BLUTHE nur von STOWER, VAUGHAN, TERSON (zwei FaIle) und WIDDER 
beobachtet worden, wozu noch die von AMMANN, ROLLET, RAUCH u. a. kommen, 
wahrend es sich bei dem von FERRET behandelten Patienten um eine Hypo­
pyon-Iritis bei einem luetischen Rheumatiker handelt. 

Wahrend des Verlaufs der spezifischen Iritis kann es zur Ausblldung iso­
lierter Knotchen kommen, die als die dritte Form der Irisbeteiligung bei der 
Lues zu betrachten sind und 
jetzt wohl allgemein als Papeln 
der Iris bezeichnet werden. In 
der frilheren Literatur werden 
Iritis papulosa, condylomatosa 
und gummosa als synonyme 
Begriffe gebraucht. 

Die Papelbildungen in der 
Regenbogenhaut sind sehr hau­
fige Begleiterscheinungen der 
luetischen Iritis. Unter 78 
eignen Fallen von spezifischer 
Iritis fanden sie sich 31 mal, 
darunter 24 mal im Sphincter­
gebiet und 7 mal im Kammer­
winkel, resp. im ciliaren Teil 
der Iris. Sie treten einzeln oder 
zu mehreren auf und konnen 
sich an dem einen Auge aus­
bilden, wahrend das andere Auge 
keine sichtbaren Knotchen trotz 
bestehender Iritis aufweist. Der 
Mangel klinisch sichtbarer Knot­

Abb. 92. Gumma der IrIs. 
(Aus HEINE, DIe KrankheIten des Augeg. BerlIn: 

Juhus Sprlllger 1921 ) 

chen beweist nichts dagegen, daB sich im Innern der Iris mikroskopisch 
kleine Knotchen entwickelt haben, eine Feststellung von FUCHS, die ich 
auch experimentell durch meinen Fall 64 (s. S. 68) bekraftigen kann. Die 
Farbe der Knotchen variiert zwischen grau und gelbrot und ist sehr erheb­
lich von der Vascularisation derselben abhangig. Eine eigene Beobachtung 
mit auffallend gering vascularisierten Knotchen gibt Abb. 92 (Syphilis und 
Auge) wieder. Eine andere Beobachtung sei nach der HEINES chen Illustration 
wiedergegeben (Abb. 92 und 93 von HEINE, Allgemeinerkrankungen). In 
den fruhen Stadien der Lues kommen sogar rein rote Papeln vor. DaB sich 
die Papeln mit ganz besonderer Vorliebe im Sphinctergebiet lokalisieren, liegt 
nach KRUCKMANN daran, daB sich hier die groBte Anzahl der Iriscapillaren und 
sehr viele zart kalibrierte GefaBzweige finden, also solche GefaBe, die in der 
zweiten Luesperiode vor aHem affiziert werden. 1st das Sphinctergebiet von einer 
ganzen Anzahl solcher Papeln eingenommen, so tritt es wulstformig hervor 
und prominiert erheblich uber den ubrigen Teil der Iris. Das Auftreten von 
Papeln schlieBt eine Entzundung der ubrigen Iristeile nicht aus, sondern im 
Gegenteil, es findet sich fast immer eine Kombination beider Prozesse. Je 
alter die Lues beim Auftreten der papulosen Excrescenzen ist, um so solider 
werden sie (KRUCKMANN). Bezuglich der Einzelheiten der Entstehung, Grup­
pierung usw. sei auf die sehr eingehende Darstellung KRUCKMANNS verwiesen. 
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1m Spaltlampenbild finden sich im GebIet der Papel zahlreiche feine GefaBe 
III der Oberflache der Regenbogenhaut. Uber der Papel ist das Insgewebe 
verdunnt. Die Trabekel sind ausemandergedrangt und rareftziert In der TIefe 
schimmert ein grauweiBlicher Grund hmdurch (SWATIKOWA) 

Die Knotchen konnen in ihrer GroBe sehr verschieden sein und von mikro­
skopischer Kleinheit bis zu ErbsengroBe vanieren Bei Einleitung einer spezi­
fischen Therapie werden Sle 1m allgememen restlos resorbiert Ein Platzen der 
Papel und evtl Entleerung eines Inhalts in die vordere Augenkammer ist 
als ganz ungewohnlich zu bezeichnen KRUCKMANN konnte allerdings zweimal 
den ZerreiBungsakt des vorderen Stromablattes direkt sehen und auch das 
Austreten der zerfallenen Masse sowie ihr Heruntergleiten auf den Kammer­
boden verfolgen 1st die Papel verschwunden, so deutet sehr haufig eine lokale 

Irisatrophie auf den abgelaufenen 
ProzeB hm, vor allem kommt es 
oft zu einer Depigmentierung des 
Irisstromas an den Stellen der 
Papeln 

Es kann ]etzt a,ls geslCherte 
Tatsache gelten, daB die Papeln 
den sekundaren Erscheinungen 
an der Haut gleichzusetzen smd 
Die fruhere Auffassung, daB es 
sich um gummose Bildungen 
handelt, wurd€ zuerst erfolgreich 
von WIDDER bekampft 

Bei der IrItIs luetica, sowohl 
bei der mit, als bei der ohne 
Knotchenbildung, kommen DEs­
CEMETsche Beschlage recht haufig 
zur Beobachtung, wahrend reine 
Iritis serosa, wie schon oben er-

Abb.93. Dasselbe Gumma WIC III Abb 92, vernarbt wahnt, als spezifische Entzundung 
sehr selten beobachtet wird 

DaB aber eine reine Cyclitis (Iritis serosa) gelegentlich auch beobachtet wird, 
zeigt folgender Fall. 

Erwm Ru, 23 Jahre (Halle l!)36/ 13), wurde aus der Hautkhmk wegen papuloser 
Lues uns uberwlesen Berelts mehrfach antIluetlsch behandelt. Der Status ergab rechts 
1m Augenhmtergrund zahlrelChe gel be, teIlweIse gelbrosa gefarbte, chOrIOlrutIsche Herdchen 
und ganz temporal einen groJ3eren, grauen, frIsch en Herd Am linken Auge bestand cthare 
InJektwn und reichhche, jetnste Practpttate, 80nst normale Verhaltntsse Der LlChtsmn ergab 
am NAGELSchen Adaptometer beIderselts keme Herabsetzung. 

Die luetische Iritis findet sich sehr viel haufiger einseitig als doppelseitig, 
bei meinem Material war etwa in 1/4 der FaIle Beidseitigkeit zn konstatIeren. 

Es gibt FaIle mIt ausgesprochen hamorrhagischem Charakter, wie sie aus der 
ROLLETschen Klinik mehrfach mitgeteilt wurden (MILLET, BARRAUD, ROLLET 
und ROSNOBLET) Ich selbst habe auch in den letzten Jahren eine derartige 
Beobachtung bei einer Lues im zweiten Stadium gemacht, bei der von irgend­
welchen Knotchen in der Iris nichts wahrnehmbar war und sich zu den gewohn­
lIchen Zeichen einfacher, plastischer Iritis nur ein groBes Hyphaema gesellte. 
Prognostisch ist dieses Hyphaema nicht besonders schwer aufzufassen, es weicht 
.ebenso wie die sonstigen Symptome der IritIs der antIluetischen Therapie. 

Pathologische Anatomie. Die histoiogische Untersuchung emes frischen 
Falles von IntIS luetica konnte bis Jetzt aus Mangel an Material an einem in toto 
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herausgenommenen Auge noeh nieht bewerkstelligt werden. MICHEL stellte 
zuerst an der exzidierten Iris in zwei Fallen eine Endarteriitis und eine Anhaufung 
von epitheloiden Zellen urn GefaBe herum fest. Naeh ihm handelt es sieh bei 
der syphilitisehen Iritis urn eine Erkrankung der GefaBwandung, sei es der 
Capillaren, sei es der groBeren GefaBe, bald in diffuser Weise, bald in Herdform. 
FUCHS hat dann die anatomisehen Verhaltnisse bei einer im Abklingen begriffenen 
luetisehen Iritis besehrieben. Die Iris zeigte eine maBige Menge von Rund­
zellen, besonders zahlreieh in der vorderen Grenzsehicht, dann entlang den 
GefaBen, an manchen GefaBen bestand Endothelwucherung, an einigen sogar 
vollstimdige Obliteration des Lumens, auBerdem existierten circumscripte 
Zellanhaufungen, also Knotenbildungen, und in der Nahe dieser Knoten 
waren die GefaBveranderungen ganz besonders ausgepragt. 1m Innern dieser 
Knoten waren auch typische Riesenzellen vorhanden, ferner einige dunn­
wandige BlutgefaBe, aber keine Verkasung. Auch,im Ligamentum peetinatum 
bestand Knbtchenbildung mit Riesenzellen. 1m Ciliarkbrper fanden sich keine 
knotigen Gebilde, dagegen Rundzellen und kleine Exsudationen von derselben 
Zusammensetzung wie die DEscEMETsehen Besehlage. In dem FucHssehen 
FaIle dehnte sieh die Entzundung auch auf die Aderhaut aus. Die iibrigen 
Fa.lle der Literatur betreffen meist gummbse Veranderungen in der Iris oder 
im Ciliarkorper. Ich selbst beobachtete zwei FaIle von luetischer Erkrankung 
der Iris und anderer Teile des Auges bei kongenitaler Lues, auf die ieh im Zu­
sammenhang spater noeh eingehen muB. Es sei hier nur so viel hervorgehoben, 
daB die Iris mit Lymphocyten und Plasmazellen infiltriert war und daB sich 
die Lymphocyten an einzelnen Stellen zu Knotchen zusammenschlossen. Dic 
beigegebene Abbildung zeigt deutlich den Aufbau dieses Knotchens aus reinen 
Lymphocyten, sie zeigt aber ferner, daB die GefaBe der Iris, in dem einen Fall 
wenigstens, im groBen und ganzen sehr wenig krankhaft affiziert waren. Ab­
gesehen von einer mehr oder weniger kleinzelligen Infiltration ihrer Wandung 
fanden sieh nur geringe Endothelwucherungen, nirgends obliterierende Prozesse. 
Auch im Ciliarkorper bestand eine kleinzellige Infiltration, diffus odm herd­
formig, aus Lymphoeyten und reichliehen Plasmazellen. Auch RUMBAUER, 
sowie YOSHIDA vermiBten bei ihren Neugeborenen GefaBveranderungen in der 
entzundeten Iris. 

Bei der akquirierten Lues seheinen die Verhaltnisse verschieden zu sein. 
ANDERSEN sah keine erhebliehen GefaBveranderungen; bei dem 47jahrigen 
Patienten JACOBYS hingegen, der sieh 1 Jahr zuvor infiziert hatte, fanden sich 
weitverbreitete, infiltrative, sowie endo- und perivasculitische Prozesse in der 
Uvea. Die Infiltration bestand ahnlich wie bei RUMBAUER in Rundzellen und 
Plasmazellen, war allerdings manehmal aueh knotchenfbrmig. Bei dem Patienten 
JACOBYS bestand auBerdem nahe der Papille eine starke Schwellung der Ader­
haut, die sich histologisch als ein nekrotisiertes, gummbses Gewebe entpuppte, 
das sich auch auf den Sehnerveneintritt sowie die Opticusseheiden erstreekte 
1m Gegensatz zur Aderhaut standen in der Netzhaut die degenerativen Ver­
a.nderungen im Vordergrund, allerdings waren auch geringe GefaBveranderungen 
vorhanden (Wandsklerose und Intimaproliferation). 

Ich darf an dieser Stelle vielleieht darauf hinweisen, daB bei meinen ex­
perimentellen Untersuchungen (S 68) aueh nur in einem Teil der iritisehen 
Veranderungen Alterationen der GefaBe zu finden waren. 

Atiologie. Der Beweis, daB es sich urn eine spezifische Iritis handelt, ist im 
allgemeinen dadurch leieht zu erbringen, daB in den meisten Fallen sonstige 
Erscheinungen sekundarer Syphilis oder besonders beim Mann Reste des Primar­
affekts nachweisbar sind. Da aber die Iritis auch das erste klinisehe Symptom 
des Sekundarstadiums der Lues sein kann, so ist die Wa.R. ein nicht zu 
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unterschatzendesHilfsmittel. Sie fiel bei meinen sicherenFallen von Iritis specific a 
in 100% positiv aus,. vereinzelt, besonders bei stark vorbehandelten Patienten 
und auch bei den wenigen Fallen, wo es sich moglicherweise um RezidlVe der 
spezifischen Iritis handelte, war sie nur schwach positiv. Dle engeren Beziehungen 
der Lues, insbesondere der Spirochaten zur IritIs, sind noch nicht ganz klargestellt. 
ZUR NEDDEN berichtet von einem Fall von luetlscher Iritis, wo sich im Humor 
aqueus Spirochaten nachweisen lieBen; er nimmt mit Wahrscheinlichkeit eine 
Identitat derselben mIt der Spirochaeta pallida an, CLAUSEN jedoch bezweifelte 
die Spirochatennatur dieser Gebilde. CLAUSEN selbst hatte stets negatIve 
Ergebnisse, und er betont, daB die Untersuchungen an Kammerwasser wegen 
der entstehenden Niederschlage sehr schwierig sind. Auch mir 1St es in mehreren 
Fallen nicht gelungen, die Mikroorganismen im Humor aqueus nachzuwelsen, 
ebenso fiel dle Levaditi.Impragnierung und die Uberimpfung eines exzi­
dierten Stuckchens einer luetischen IrItis negativ aus KRUCKMANN war 
anscheinend glucklicher, denn er berichtet im Text der MAGNUSschen Unter­
richtstafeIn, daB es lhm bei FruhpapeIn der Iris gelungen sei, die Pallida dadurch 
nachzuweisen, daB er die Vorderkammer eroffnete, die PapeIn mit Pinzette 
zerquetschte und den mit dem Papelbrei vermischten Kammerinhalt untersuchte. 
Auch STEPHENSON will bei einer 20 jahrigen Frau mit akuter IridocyclItis bei 
sekundarer Lues die Mikroorganismen im Kammerwasser gefunden haben. Bei 
einem sechsmonatigen Fetus mit einer Iridocyclitis konnten SABRAZES und 
DupFJRIE in der Aderhaut, im Glaskorper und in der Iris Sprrochaten feststellen. 

Man hat weiter den Zusammenhang zwischen Spirochaten und Iritis dadurch 
sehr wahrscheinlich zu machen gewuBt, daB man experimentell durch Em­
impfung luetischen Materials in die Iris typische PapeIn entstehen sah (GREEFF 
und CLAUSEN, TOMACZEWSKI). SCHUCHT konstatierte sehr haufig bei InjektlOn 
frisch exzidierter Inguinaldrusen von Patienten mit primarer oder sekundarer 
Lues in die Vorderkammer von Kaninchen nach durchschnittlich 16 Tagen 
Iritis condylomatosa. Er erhielt manchmal diffuse, manchmal knotchenformige 
Iritis, nie gleichzeitig beide Formen, einmal bei Injektion in den Glaskorper eme 
der Iritis gummosa ahnliche Affektion mit anschlieBender Keratitis paren­
chymatosa. 

DaB die luetischen Reagine bei Iritis specifica in die vordere Kammer uber­
gehen konnen, daB man also mit dem Humor aqueus eine posztzve Wa.R. erhalten 
kann, was zuerst A. LEBER behauptet hat, kann ich bestatigen. 

Sehr viel schwieriger 1St die Frage nach dem Zusammenhang einer IntIs 
mIt der Lues, wenn die spezifische Infektion schon mehrere Jahre zuvor statt­
gefunden hat oder wenn die Wa R. im Blut negativ ist. 1st der Blutbefund 
negativ, so wrrd man nach meinen Erfahrungen davon abstehen mussen, eine 
Iritis als luetisch zu bezelOhnen, wenn nicht ganz sichere sonstlge Sekundar­
symptome vorhanden sind. Liegt eme sichere fruhere Infektion vor und 1St die 
Wa R. belm Auftreten der Iritis negativ, so ist der spezifische Charakter auch 
sehr unwahrscheinlich. Liegt eine Jahre vorausgegangene InfektlOn vor und 
die Wa.R. ist noch stark positiv, so muB man aber wohl mit der Moghchkelt 
einer spezilischen Iritis rechnen, da nach unserer Meinung die stark posItIve 
Serumreaktion noch einen aktiven Herd 1m Korper anzelgt. Der Erfolg einer 
spezifischen Kur wird hier zur Entscheldung der Frage beltragen. Selbst­
verstandlich muB man mIt der Moglichkelt welter rechnen, daB bei einem 
Luetiker mit posltiver Wa.R. eme Iritis auf anderer Grundlage eintreten kann. 

In atiologischer Beziehung beachtenswert scheinen mir Beobachtungen, 
auf die ich berelts kurz bei der Heidelberger Tagung 1912 (Bericht S. 34) hin­
gewlesen habe, wo Syphzlis und Tuberkulose slOh atlOloglsch den Rang streitig 
machten. Elnige selen hier kurz angefuhrt. 
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Ernst Li., 39 Jahre (233/11), hatte vor 8 Jahren Schanker und wurde 1908 an beider­
seitiger Intis behandelb; er WIll aber auch als Kind bereits ofters Regenbogenhaut- und 
Hornhautentzundung gehabt haben. 1910 Neuaufnahme in die Hallenser Augenkhmk 
wegen schwerer rechtsseitiger Iritis mit dichtem Exsudat in der Pupille und auf der Iris 
und reichlichen, sichtbarenIrisgefaf3en (lmkesAuge phthisisch), Wa.R. ++++. Auswarts 
von augenarzthcher Seite bisher erfolglos behandelt. Auf eine In]ektlOn von 0,5 mg Alt­
tuberkulm 1St am nachsten Tag Cornea und Kammerwasser vlel klarer, dagegen 1St es zu 
emer ganz exorbltanten Hyperamle der Irisgefaf3e gekommen, die wie Wulste auf der Iris 
zu hegen scheinen. Auf Grund dieser Veranderungen wlrd eme LokalreaktlOn nach Tuber­
kulin angenommen. Da sich m den nachsten Tagen noch heftige Blutungen in dIe Vorder­
kammer einstellen, so wird der Beginn emer Tuberkuhnkur mcht gewagt, sondern eme 
subcutane Injektion von 0,5 g Salvarsan vorgenommen. Dieser InjektlOn folgt eme ganz 
auffallend schnelle Besserung. Das Auge blaBt ab, Exsudation und Hyperamw gehen 
zuruck. DIe Wa.R. wird dauernd negatIv, wobel zu erwahnen ist, daB Patient nach emiger 
Zeit auch mit Hg-Emreibung behandelt wurde. Patient wurde nach 2 Monaten mit 5/10 Visus 
und einem feinen, orgamsierten Exsudat in der Pupille entlassen, spater entzundete swh 
das Auge ofters noch, aber viel lewhter als 1910. Das Sehvermogen hielt swh uber Jahre 
hinaus auf der gleichen Hohe (5/15), Intern konnte eine Infiltration beider Lungenspitzen 
mIt katarrhahschen Erschemungen nachgewiesen werden. 

Rudolph Steph., 31 Jahre (396/12), wird in der medlzinischen Klimk wegen beider­
seitiger tuberkuloser Lungenspitzenaffektion behandelt. Bereits selt F/2 Jahren bestehen 
auf Lungentuberkulose hinwelsende Beschwerden. Lues wlrd neglert. Wa.R. ++++. 
Akute rechtsseitige Iritis. Knotchenbildung im Sphmcterteil der Iris. Angeblich schon 
einmal vor 2 Jahren rechtsseltige Kopfschmerzen und Rotung des rechten Auges. Auf 
eine intra venose Injektion von 0,5 g Salvarsan sehr schnelle Besserung der Iritis, dagegen 
Verschlechterung des Allgemembefindens, besonders nachdem auch mIt emer Schmlerkur 
begonnen wird. Ruckverlegung in rue medizinische K!inik wegen Hamoptoe. 

Friedrich He., 18 Jahre (83/12), negiert Lues. Mutter fruher wegen IrIdocychtis 
behandelt. Patient weist hnksseltlge, akute Iritis auf mit reichhchen Beschlagen. Wa.R. 
+ + +. Auf eine Injektion von 0,05 g Alttuberkulin kommt es zu sehr starken Schmerzen 
im erkrankten Auge und zu Z unahme der Inj ektion desselben (Lokalreaktion) bel ungestortem 
Allgemeinbefinden. Die Iritis geht zuruck, eme spater angeschlossene N eosalvarsaninJektlOn 
WIrd gut vertragen. 

Ahnliche Beobachtungen machte ich inzwischen noch eine ganze Anzahl. 
Die Beurteilung solcher FaIle ist recht miBlich. Bei dem zweiten Fall muB 

mit der Mbglichkeit einer luetischen Iritis durchaus gerechnet werden; boi 
dem dritten handelt es sich wohl eher um eine tuberkulbse Entzundung, bei 
dem ersten dagegen ist die Beurteilung ganz besonders schwierig. Das klinische 
Bild sah gar nicht nach Lues aus, war aber auch nicht charakteristisch fur 
Tuberkulose. Fur letztere sprachen die Allgemeinerkrankung und die lokale 
Veranderung nach der Tuberkulininjektion. Anderseits war die schnelle 
Besserung des ungemein schweren Prozesses nach einer Salvarsaninjektion ganz 
frappierend. Noch in einem weiteren, sic her luetischen Fall von Iritis kam 
es zu einer Art Lokalreaktion nach Tuberkulineinspritzung. KRUSIUS (Dis­
kussion Heidelberg 1912) machte auf die von der NEISsERschen Schule gefundene 
Tatsache aufmerksam, daB auch zweifellose tuberkulose Prozesse auf Salvarsan 
ausgesprochene Herdreaktionen zeigen kbnnen, mithin die Lokalreaktion 
differentialdiagnostisch nicht unbedingt zu verwerten ist. HERRENSCHW AND 
fand bei einer rezidivierenden Iritis an einer Stelle, wo vorher ein wahrscheinlich 
tuberkuloses Knotchen gesessen hatte, eine hanfkorngroBe syphilitische Papel 
und glaubt, daB die eine Noxe den Boden fur die Wirkung der anderen vor­
bereitet habe. 

Gelegentlich taucht auch die Frage auf, ob ein Trauma befahigt ist, eine 
Iritis luetic a auszulosen. So behaupteten zwei meiner Patienten, die Entzundung 
habe sich am Tage nach einer Verletzung des Auges entwickelt (StoB gegen 
das Auge, Fremdkorper). Bei einer derartigen Sachlage kann wohl die trau­
matische Entstehung alimine abgelehnt werden, und so ist auch meines Er­
achtens ein Fall, wie ibn LIMBOURG mitgeteilt hat, zu beurteilen. Wir mussen 
doch die luetische Iritis als eine direkte Folge der Spirochatenwirkung betrachten. 

14* 
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Vom Beginn der entzundungserregenden Wirkung der Spirochaten bis zum 
Ausbruch der Entzundung vergehen aber nach unserer klinischen Erfahrung 
beim Primaraffekt und bei der experimentellen Syphilis mehrere W ochen. 
Selbst wenn wir voraussetzen, daB die Spirochaten zur Zeit des Trauma bereits 
in der Iris waren, kann die spezifische Entzundung, soweit sie durch die Ver­
letzung angefacht wurde, nicht so schnell nach dem Unfall ausbrechen. 1st 
dagegen eine zweifellose, schwere Kontusionsverletzung vorausgegangen, bei 
der eine Tiefenwirkung bis in die Iris glaubhaft ist, und tritt dann zwei bis 
vier W ochen spater eine luetische Iritis auf, die dauernd auf diese Seite 
beschrankt bleibt, so wird man die Moglichkeit eines Zusammenhanges mit 
dem Trauma nicht ganz von der Hand weisen konnen. Aber selbst dann 
ist der Zusammenhang nicht sehr wahrscheinlich und ein Zufall schon aus dem 
Grunde sehr zu bedenken, weil ein Trauma bei der luetischen Iritis so ungemein 
selten angegeben wird. 

Eine zweite Frage ist noch die, ob die Iritis luetica an einem vorher durch 
Verletilung geschadigten Auge besonders gern ausbricht, ob also ein fruher 
zuruckliegendes Trauma mit dauernden Folgezustanden am Auge einen Locus 
minoris resistentiae fur die Ansiedlung von Spirochaten schafft. 

In diesem Zusammenhang scheint mir folgender eigene Fall mitteilenswert. 
Bruno F., 37 Jahre (788/14), hat vor zwanzig Jahren eine schwere Verletzung des 

lmken Auges erlitten (Stein- oder Elsensphtterverietzung ?). Bei emer Untersuchung 1907 
wurde ein Herd III der Nahe der P8pIlle festgestellt, der aussah, als wenn er durch doppelte 
Perforation entst.anden ware. SIderoskop negatIv. Das Imke Auge war dIe ganzen 20 Jahre 
uber blaB und reizlos, jetzt seit eimgen Tagen frIsche Entzundung. Bel der Aufnahme 
am 7. AprIl 1914 wurde das rechte Auge normal gefunden, dagegen zeIgte sich lmks dIe 
Hornhaut dufus hauchIg getrubt, dIe Hmterflache mit Beschlagen versehen, dIe IrIS zum 
Tell miBfarbig, am PupIllarrand zackig und zum Teil mIt der hnearen Hornhautnarbe 
adharent. Lmks + 6 DS. = Fmger dlCht vor dem Auge. DIe allgemeine Untersuchung ergab 
einen vernarbten Primaraffekt am Praeputmm und m Hellung begriffene, wahrschemlich 
papulose syphilitIsche Efflorescenzen, SOWle eine multIple SklerademtIs. Wa.R. + + , 
Stern ++++. Auf Schmierkur und NeosalvarsaninJektionen blaBt das Auge ab, und 
Patient wird 1 Monat spater mIt emem VISUS von '/10 entlassen. 1m RontgenbIld heB slCh 
kein Fremdkorper feststellen. 

Bei dieser Beobachtung ist die Frage, ob es sich urn eine Iritis nichtspezifi­
scher Natur bei einem Luetiker oder urn eine syphilitische Iritis handelt, kaum 
zu entscheiden Die Moglichkeit einer echt luetischen Intis muB wohl zu­
gegeben werden. Irgendwelche klinischen oder experimentellen Handhaben aber, 
das fruhere Trauma ftir die Ansiedlung der Spirochaten in diesem Auge ver­
antwortlich zu machen, besitzen wir nicht. Es ist im Gegenteil daran zu erinnern, 
daB KRUCKMANN funf Personen beobachtete, die an rheumatischen bzw. gonor­
rhoischen Iritiden gelitten hatten und die. bei einer darauf folgenden Lues­
infektion von einer Iritis verschont blieben, obwohl an anderen Korpergegenden 
massenhafte luetische Flecken und Papeln aufgeschossen waren. Ich wtirde 
also in dem oben zltierten eigenen Fall dIe ursprungliche Beziehung zum Trauma 
ablehnen. Was hier fur die Iris gilt, hat naturlich ebenso seine Gultigkeit 
fur die Erkrankung anderer Haute im Innern des Augapfels. 

Komplikationen. Komplikationen, die durch den iritischen, resp cyclitischen 
ProzeB selbst bedingt sind, bestehen in starkeren Exsudationen in die Pupille 
oder in den Glaskorper, sowie in Drucksteigerung. Ein nennenswertes Pupillar­
exsudat ist im allgemeinen bei der luetischen Iritis nicht haufig. Gelegentlich 
kommt es aber auch zur Beobachtung und kann sogar so stark leukocytar 
werden, daB man den Gedanken an luetische Atiologie zunachst verwirft. Erst 
die positive Wa.R. und der eklatante Erfolg der spezifischen Kur belehren nns 
dann eines Besseren. Wenn starkere exsudative Prozesse 1m Pupillargebiet 
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nachweisbar sind, handelt es sich nach meinen Beobachtungen oft urn emen 
ProzeB, der die ganzen inneren Teile des Auges mitergreift 

Schwierig ist auch die atiologische Entscheidung, wenn Krankheiten, die 
im allgemeinen mit Lues nichts zu tun haben, wie z. B. Febris uveoparotidea 
bei einem Luetiker vorkommen (Fall von MOHR). 

Eine Drucksteigerung kann als Sekundarglaukom mit und ohne hintere 
Synechien zustande kommen. Es ist in solchen Fallen durchaus nicht unbedingt 
notig, das Mydriaticum wegzulassen, die Hauptaufgabe besteht darin, die 
iritischen Erscheinungen mit speziflscher Kur zum Ruckgang zu hringen, dann 
kann sich der Druck ohne weiteres normahsieren. 

Die Hornhaut erscheint nicht selten hei Iritis wie gestichelt, doch laBt 
sich nicht sagen, daB das immer ein Symptom des gesteigerten Innendrucks ist, 
manchmal ist sie auch hauchig getrubt, aber kaum je so intensiv, daB die Ver­
haltnisse der Iris dadurch nicht zu ubersehen sind; es ist sehr wahrscheinlich, 
daB es sich in diesen Fallen urn eine Truhung der Cornea infolge Einwanderung 
weiBer Blutzellen handelt. Schon das klinische Bild spricht in diesem Sinne, 
und weiter spricht dafur die bei dem Gumma der Iris und des CIliarkorpers 
histologisch nachgewiesene entzundliche Mitheteiligung der Hornhaut 

Bei den sonst heobachteten Anomalien des an Iritis erkrankten Auges 
handelt es sich nicht urn Zustande, die von der Irisentzundung selhst herzu­
leiten sind, sondern urn koordinierte, durch die Lues bedingte Prozesse. Sie 
entgehen zum Teil nicht selten der Beohachtung, wenn man nicht hesonders 
auf sie fahndet 1m folgenden seien einige dieser koordinierten Komplikationen 
kurz besprochen 

Eine Seltenheit ist es, wenn gleichzeitlg mIt der Iritis luetische Affektionen 
der L2der zur Beohachtung kommen. 

Ebenfalls recht selten sind gleichzeitig bestehende AffektlOnen der Con­
junctiva. So sah lCh beI einem Patienten zwei phlyktanenahnlwhe, aber 
mehr glasige Gebilde in der Nahe des Limbus, die bald wIeder verschwanden 
Der Befund 1st deshalb mcht ohne Interesse, weil sich ahnliche Gehilde auch 
gelegentlich bei der Keratitis parenchymatosa feststellen lassen (s S 156) BeI 
emem anderen Patienten bestanden hei der Aufnahme m dIe Klinik reichliche 
subconJunctivale Hamorrhagzen und heginnende Iritis nehen papulosem Haut­
exanthem. Anderen Tags hatten dIe Bindehautblutungen sowohl wie dIe 
Iritis noch zugenommen Nach einmaliger Verabreichung von 0,6 g Salvarsan 
verschwanden die konjunktivalen Hamorrhagienrestlos im Laufe von 24 Stunden, 
auch die Iritis ging nach wenigen Tagen zuruck. 

_ Von einer Beteiligung der Hornhaut war bereits oben die Rede Wenn 
es in seltenen Fallen zu einer wrrklichen parenchymatosen Entzundung kommt, 
so laBt sich meistens eine sehr erhebhche Entzundung aller Membranen des 
Auges nachweisen. Manche FaIle, die in der Literatur als typische Keratitis 
parenchymatosa bei akquinerter Lues gehen, smd 1m Verlauf einer Intis oder 
Iridocyclitis aufgctreten und konnen deshalh nicht als primare Hornhaut­
entzundung angesehen werden. 

N och seltener als eine ausgesprochene KeratItIs sind skleritische Prozesse; 
lCh habe blS Jetzt nur m einem Falle, wo es slCh urn eine typische UVeItis mIt 
hinteren Synechien handelte, mehrere skleritische Herde klmisch nachweisen 
konnen, die sich m Ihrem Aussehen von sonstiger Skleritls mcht unterschieden 

Der Glaskorper dagegen zeigt sehr oft abnorme Verhaltmsse Eine mehr 
dIffuse Truhung laBt ofters das Bild des Augenhintergrundes nur sehr trub 
durchscheinen, hei Ruckgang des Augenprozesses ist es dann meist moghch, 
mit Hilfe des Lupenspiegels massenhaft staubformige Glaskorpertrubungen zu 
entdecken Grohere, flottierende Trubungen sind weniger haufig. Mit Vorliebe 
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sind die entzundlichen Prozesse im hmteren Tell des Glaskorpertl lokalisiert, 
man findet dann an der PupIlle adharierende :Flocken und manc:hmal auch 
von der Pupille in den Glaskorper slCh erstreckende Exsudatmassen. 

So weist PatIent Wr. (792/12), der an Lues II und ImksseltIger IrItIs leldet und eimge 
Monate zuvor 4 SalvarsaninjektlOnen erhalten hatte, 1m Anfang eme dIffuse Glaskorper-

Abb 94. Starker exsudat,ver ProzeJ.l 1m Glaskorper und am iuntcrcn Allgcnpoi bCl Lues II 
und IrItIs luetlCa 

trubung und emen von der PapIlle ausgehenden, nach nasal und oben (u B) verlaufenden, 
groBen, weIBhchen Herd auf; 1m Geblet dieses Herdes sowohl wle auch m der Retma Blu­
tungen. Papl11engrenzen sehr verwaschen. DIe Trubung 1St so stark, daD man dIe emzelnen 
GefaBe nicht erkennen kann Auf wIeder emgelmtete spezlflsche Kur hcllt slOh der Glas­
korper auf, dIe PapIlle 1St deuthch zu sehen, etwas verschlelert, und nach oben (u B.) geht 
nun em grauwmBer Exsudatzapfen zu emem wmDhchen Herd, der m der Retma hegt und 
von mehreren Hamorrhaglen umgeben 1St (Abb 94). Am GULSTRANDschen AugensPIegel 
zmgt slOh, daD der Exsudatstrang entweder 1m hmtersten Tell des Glaskorpers verlauft 
oder der Retma dIrekt aufhegt, wahrend der wmDe Herd sicher der Retina angehort 
Emlge Monate spater smd dIe lmkcn Papl11engrenzen nur noch lelcht verschiciert, an der 
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Stelle des Exsudatstranges ist Jetzt noch em lelchter Schleler zu beobachten, der den 
vorderen, tellwelse auch den hmteren SchIChten der Retma angehort. Der ursprunglJch 
weiJ3e retmale Herd besteht Jetzt aus emer chonoideal.atrophischen partIe und emem 
wei/31ichen, zum Tell ebenfalls schleIerartlgen, zum Tell auch dichteren, m den tIeferen 
Schichten der N etzhaut gelegenen Antell. Von dem groJ3en Herd aus gehen dann, welt aus· 
strahlend, Exsudatstrange nach oben und unten, rue sICh gabelformlg tellen, aber mchts 

Abb. 95. Derselbe F all wie auf Abb 94, emige Wochen spater. 

mIt den GefaJ3en zu tun haben. Abb. 95 zeigt den Befund eimge \Vochen nach dem 
auf der vongen AbbIldung wiedergegebenen Zustand. 

Die Prozesse im hinter en Teil des Glaskorpers sind, wie dieser Fall zeigt, 
meist kombiniert mit exsudativen Vorgangen im Sehnervenkopf oder der an­
grenzenden Retma. A. :FUCHS hat SIe neuerdings unter dem Namen Neuritis 
papulosa geschildert. Es kann dabei zu sehr ausgedehnten chorioretinitischen 
Veranderungen kommen Besonders hochgradige Mitbeteiligung der Innen­
haute ("Panophthalmia luetica") sahen MEESMANN sowie JACOBY (s. S. 209). 
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1m allgemeinen fll1det man Aderhautveranderungen hei glmchzeitiger 
spezifischer Iritis nicht haufIg und mehr in Form der ChorioretlmtlF; penpheriea, 
ganz ahnlich wie bei kongenitaler Lues, diese versehwinden auf spezlfIsche 
Behandlung ganz oder groBtenteils Ell1e Form der Aderhautentzundung, ont­
sprechend der Chorioiditis dlsseminata, habe ich Ins jetzt nicht heobachtet, 
dagegen SIeht man die mit Hemeralopie und Rll1gskotom ell1hergehende Uvertu; 
gelegentlich zusammen mit Iritis Das seltene Vorkomm0n einer ntngcn 
Iritis in Kombination mit emer typischen NeuroretinitIs schIldert }{ANS()H()F~­
in einem Fall von Lues congemta bm einem 4 Jahrigen Kind 

GUGLIANETTI beohachtete an einem Auge, das 13 ,Jahre zuvor Vall Int]!) 
syphilitic a befallen war, ausgedehnte Sklerose an den ChonOldealgefa13en Obm­
halb und unterhalb der papillo-makularen Gegend fanden sich glanzendweise 
Fleeke, auf denen die Aderhautgefal3e als welBhche, gerundete, hlutleere Rtrange 
erschemen, die weil3en Strange gingen plotzhch lJl die roten GefaBe uher [n 
der Periphene zahlreiche chorioidltlsche Herde, I~ichtsinn sehr herahgesetzt. 
Am anderen Auge Chorioiditis disseminata 

Eme eigenthche Retinitis kommt wahrend des VerlaufR emer IntIS nur selten 
zur Beobachtung, wenn sie vielleicht auch hauhger ist, nl;; man sw nach­
weisen kann SCHNABEL allerdings behauptete, eine Retmltls sel em nahezn 
konstanter Befund hei der Intis acuta speClfica, cr verst and ahcr darunter 
eine grauweiHlwhe Trubung um dw Papille herum Solche Trubungcn Hind 
auch mir, wenn auch durchaus nicht konstant, hegegnet, es ist wegen der Medwll­
truhung manchmal nicht lercht, mIt Sicherhelt zu behaupten, daB es sich um 
pathologische Zustande handelt. 

Gelegentlich konnte ich ber schwerer Iritis papulosl1 Imt starker Gla;;­
korpertrubung nach Aufhellung des Glaskorpers eine 7'rubung der Nctzhaut. 
verschwommene Papillengrenzen und eine typ~sche 8ternf~gur in der Macula 
feststellen Dabei kann norm ales Gesichtsfeld ohne Rkotomlnldung und gukr 
Visus vorhanden sein 

Auch eine Ablatw retmae kann komhinicrt Illlt Intu; luetica, vorkommen 
und muB wohl auf ExsudatlOncn durch spezifIsche Proze;;se 7.uruckgcfuhrt 
werden Die Entstehung der Ablatio durch massenhaft feme Strange im 
Glaskorper konnte MEESMANN 1m fokalen LIcht dcr Spaltlampe studieren 

Uber Netzhautveranderungen, die in Augen auftraten, dIe fruher an Iritis 
gelitten hatten, s. S. 266 

Wie dIe belden von mlr anatomisch untersuchten Falle Trum. und Otto 
Mul. zeigen, die auf S 245 und 256 noch genauer beschnehen werden, kann 
es zu einem koord~merten Vorkommen emer luctischen Entzundung in Iris und 
C~liarkorper einerseits und Retma anderse~ts ohne das Zwischengl~ed einer nennens­
wert en Aderhautbete~ltgung kommen Ich hahe daranf fruher herelts hingewiesell 
(GRAEFEs Arch, Bd 84, 1913), und habe auch damals sehon emige Angahen 
m der Llteratur, die III dlesem Rmne sprechen, zitiert 

WILBRAND und STAELIN z. B. heohachteten einen 63 Jahngen iVlann mIt 
deutlicher Erkrankung der Netzhautgefa13e (Kaliberveranderungen, geschlangelte 
Venen, Trubung der Papille) Die Erkrankung trat 32 Wochen nach der lueti­
schen lnfektion auf, der Hetinitls gmg eine IntIs voraus, stauhformlge Glas­
korpertrubungen fehlten OSWALT heschreiht kleme, grauweiBe, trauhchen­
artige retmale Herdchen im Sekundarstadium der Lues, die mit Vorliebe an den 
arteriellen Endastchen saBen DIese Retinitis ging mIt oder ohne Intis einher, 
Glaskorpertruhungen fehlten mmst, zuweilen konstatIerte er auch chonoiditIsche 
Herdchen. 

Anatomisch stellte E. FUCHS in den Augen emes 58 Jahrigen Manne;; mIt 
Lues II auBer einer typischen Affektion der Iris und des Clliarkorpers eine 



Intis luetica: Komphkationen. 217 

Atrophie in der Opticusfaserschicht der Retina, sowie eine Erweiterung del' 
Lymphraume an den grof3eren Netzhautgefaf3en, ferner Cysten m der Penpherie 
der Netzhaut fest DJe Aderhaut war frei von InfiltratIOn auf3er am hmteren 
Pol; hier war das im ubngen erheblich veranderte Pigmenteplthel normal. 
FUCHS glaubt in dIesem FaIle an erne sekundare Beteiligung der Netzhaut. 

SPICER bcschreibt ein Gumma an der Basis der Iris bei mtaktem Clhar­
korper und unversehrter Aderhaut DJe Retina war an manchen Stellen odematos, 
zum Teil in bindegewebigcr Degeneration Die retinalen Gefaf3e zeigten Wand­
verdickungen, die inneren Gefaf3lagen waren ofters hyalm degeneriert, manche 
kleinen Gefaf3e oblitenert. In die Retma war Pigment eingewandert. 

Auch der Fall 17 von UHTHOFF scheint mit hierher zu gehoren. Neben 
den Resten einer abgelaufcnen Iritis (organisiertes, maf3ig kernhaltiges Exsudat, 
fIbrose Entartung und Atrophie der Ins) und vereinzelten, circumscripten, 
klemzelhgen Inflltraten im Clharkorper fand slOh bci nahezu mtakter Aderhaut 
(nur hJer und da particll etwas 
atrophlsch) und gut erhaltenem 
Pigmentepithel eine erhebhche 
Erkrankung del' kleinen N etz­
hautgefaf3e, sowohl der Arterien 
als Venen m Form der Perivas­
culitis und obliterierende Pro-
zesse. 

Es ist nun interessant, daf3 
sich diesen Feststellungen eine 
experimentelle Beobachtung an­
schhef3t, uber die ich bermts 
kurz bei der Tagung der Oph­
thalmologischen Gesellschaft in 
Heidelberg 1911 benchtet habe 
Es handelte sich urn em von 
SOW ADE mtrakardial mit Splro-
chatenmischkultur geimpftes 

Kaninchen, hei dem zweiMonate 

o 

nach der Injektion eine lInks- Abb 96. TelIw01ses Rmgskotom bCl IntIs IuctW<I. 
seitige typische Intis auftrat 
mit normalem ophthalmologischen Befund, und bei dem ich anatomisch 
mehrere Exsudatherde in der Netzhaut fand, wahrend die Aderhaut anf 
samtlichen untersuchten Serienschnitten intakt war. 

Auch entschieden haufiger, als gemeinhin angenommen wird, ist eme Be­
telhgung des Sehnerven, zum mindesten des Sehnervenkopfs bci der Iritis. 
Wir sprachen bereits von der grauweif3hchen Trubung um dIe Papille herum 
Manchmal wrrd aber das ophthalmoskopische Bild sehr viel ausgcsprochener, 
und es kommt, abgesehen von einer Verschleierung der Grenzen und einer 
gewissen Dilatation derVenen, zu emer wenn auch meist nicht bedeutenden 
Prominenz Ob das nervose Gewebe selbst an del' Entzundung beteiligt 1st, 
zelgt die skotometrische Untersuchung. 

Wahrend man zentrale und parazentrale Skotome bei mangelndem Augen­
spiegelbefund an der Macula und zwischen Macula und Papille wohl meist 
geneigt 1st, von einer Betmhgung des OptlOUS abzuleiten, ist dIe Entscheldullg 
der Frage, wo das Ringskotom entsteht, das man bei fnscher Intis luetic a 
nach meinen Untersuchungen haufig findet, bis vor kurzem recht schwJerig 
gewesen Sind wahrend des Verlaufs der Iritis oder nach Ablauf derselben 
irgendwelche chorwretmitische Veranderungen nachweisbar, so wird mall 
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nach alter Gewohnhelt - ob mit Recht, bleibe unentschieden - som Zustande­
kommen aus den bulbaren Prozessen erklaren wollen Sicher konnen slch aber 
Ringskotome auch von emer Beteiligung des Sehnerven herlelten, wie sich mit 
der von mir angegebenen Gesichtsfeldmethodik erweisen laBt. 

Karl Gro., 49 Jahre, m der medlzlmschen Khmk wegen luetischcn Exanthems m 
Behandlung, klagt smt kurzer Zmt uber cme Entzundung des lmkcn Auges Es fmdet 
sich an dem hnken Auge, abgesehen von alten Veranderungen (Leukoma adhaerens), eme 
fnsche, mIt sehr starker InshyperamlC emhergehendc IntIs, starke ClharmJektlOn und 
heftige Rmzerscheinungen. Ausgesprochene Knotchenbildung 1st mcht vorhanden L S = 

c 

180 

Abb.99. 

Abb.98. 

90t-+*1-+-t++-13-H:=iIiH-+++-1-----Hl 

180 

Abb.100. 

Abb.97-100. GeslChtsfeJdausfalle mIt FascrbundcJmethode bel IrItis luetlCa. 

0,3. Gl. b. n. Das rechte Auge zeigt, abgesehen von femen Maculae corneae, normalen 
Befund und hat volle Sehscharfe. 

An dem linken, Iritischen Auge laBt s10h am Penmeter em Tml cmes Rmgskotoms 
feststellen (Ab b. 96). An der groBen Schm befmden s10h Faser bundeldefekte, Wle dIe belfolgende 
Abbildung zmgt. Das rechte Auge hat zunachst emen normalen Ges1Ohtsfeldbefund. EImge 
Tage spater klagt Patient uber emen Schatten auf der temporalcn Smte des rechten Auges. 
An der groBen Scheibe laBt sich Jetzt em temporaler Defekt, vom bhnden Fleck ausgehend, 
konstatieren (Abb. 97 u. 98). 1m Laufe der weiteren antiluetischen Behandlung gehen dIe 
Defekte des lmken Auges vollkommen verloren, der Defekt am rcchten Auge wrrd klemer 
(Abb. 99 u. 100) und 1St schheBlich 1 Monat spater auch mcht mehr nachzuwcisen 

Die Beziehungen der Sehnervenveranderungen zur Iritis konnen dreierlei 
Art sem. Die erste setzt eine besonders inmge Beziehung mit der Erkrankung 
im vorderen Bulbusabschmtt voraus und laBt sich auf chemotaktlschem Wege 
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erklaren. Wir denken uns ja auch bei nichtluetischen Affektionen des vorderen 
Bulbusabschnittes entzundliche Prozesse an der Papille ofters in dieser Form 
entstanden, wofur in letzter Zeit besonders MELLER, KLEINSASSER, ZEEMAN, 
LIPPMANN eintraten 

Eine zweite Art der Entstehung konnte die sein, dal3 Iris und Sehnerv 
koordiniert auf dem Blutweg erkranken. 

Die dritte Moglichkeit ist die, dal3 es sich bei dem Sehnervenprozel3 um einen 
von dem Zentralnervensystem weitmgeleiteten, entztindlichen, meningitis chen 
V organg handelt. 

Das Zentralnervensystem dtirfte wahrend des Verlaufs der Iritis sehr haufig 
spezifisch affiziert sein, das ist schon daraus zu schliel3en, dal3 im Sekundar­
stadium der Lues ungemein oft Veranderungen des Lumbalpunktats festgestellt 
werden. Inwieweit Erkrankungen des Nervensystems bei den Patienten mit 
Iritis specifica weiterhin fur das Leben eine Rolle spielen, wird in den Unter­
suchungen uber das Schicksal der Iritispatienten noch genauer besprochen. 

Abgesehen von Veranderungen des LIquor oder fortgeleiteten Entzundungen 
der Sehnervenscheiden sprechen auch noch Erkrankungen des Ohrs, die ebenfalls 

Abb.101. Abb.102. 
Atrophle des Pigmentbluttes der Ins nach IrItIs luetlCa 

be! fokuler (Abb 102) und dtasklera ler (Abb. 101) B eleuchtung 

von der Basis zum Teil fortgeleitet sind, fur eine Mitbeteiligung des Cerebrum 
Solche FaIle sind mir bei Patienten mit Iritis mehrmals begegnet, ohne dal3 
irgendeine antiluetische Behandlung vorher stattgefunden hatte. 

1m Unterschied zu der fruher aufgestellten Behauptung UHTHOFFS dilrfte 
also die Kombination einer luetischen Gehirnerkrankung mit einer spezifischen 
Affektion des vorderen Uvealtractus nicht gar so selten sein 

Folgezustande der Iritis und Schicksal der Patienten. Die Intis fibrinosa 
helit meistens unter Rinterlassung einiger Synechien und evtl. kleiner Ex­
sudatreste am Pupillarrand aus, ohne in der Iris selbst sichtbare Spuren zu 
hinter lassen Ratte es sich um Papeln gehandelt, so konnen auch dIese ohne 
jede nachweisbare Spur resorblert werden, m anderen Fallen bleiben deuthch 
atrophische Bezlrke an der Stelle der Excrescenzen zuruck KRUCKMANK 
schrmbt "Atrophische Stellen innerhalb des Sphincterbermches, dIe rund-
11ch angeordnet sind, sprechen in hohem Maile fur eine abgelaufene luetische 
Erkankung Die DIagnose wird fast zur Sicherheit, wenn aul3erdem noch 
breitbasige hmtere Synechlen vorhanden smd, dIe scharf voneinander ah­
gegrenzt werden konnen " Ungemem selten durften wohl warzlge Auswuchse 
auf der Vorderflache sem, die KRUCKMANN auf Tafel 8 abbildet und die nur 
dann zustande kommen, wenn der Knoteninhalt in die vordere Kammer hinein· 
fallt und wenn hierbei starkere Blutungen und Fibrinausschmdungen auftreten 

Einen anderen seltenen Folgezustand einer luetischen Iritis schildert 
SCHWITZER. Bei einem PatIenten, del' vier W ochen zuvor das deuthche Bild 
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einer luetischen Iritis darbot, wurde die Vorderkammer von emcr schwarzlichen 
Neubildung eingenommen. Sie war durch einen vertrkalen Spalt in zwei sym­
metnsche Half ten getellt DlO Vermutung, daB es sICh urn eme Irisblase handeln 
konne, wurde bestatlgt, als dIe Blase bel ciner TransfIxion Elofort zusammenfIel 
Die Kammer stellte SlCh mIt klarem Inhalt wIeder her. 

Oft ist die obenerwahnte Irisatrophie nicht ohne weitereR Richtbar, und 
erst bei Durchleuchtung mIt der SAcHsschen Lampe nach der Methode von 
VULLERS zeigt sich eine Defektbildung m dem Pigmentblatt der Ins. Abb. 101 
gibt ein solches Verhalten bel emem Patienten wieder, der 1896 am nasalen 
und oberen Pupillarrande eme knotchenformige VerdlCkung aufgewiesen hatte, 
die auf spezlfische Behandlung schnell zuruckgegangen war. Bei der Nach­
untersuchung 1914 1St von einer Atrophle der Ins auch am Hornhautmlkroskop 
mchts nachzuwclsen, dagegen besteht PIgmentatrophie an den [-;tellen dn 
truheren Knotchen. 

GREEN, sowie S}JDAN benchten uber vorubergehende M yop~e bel luetIscher 
IntIS, dic nicht auf AkkommodatlOnsspasmus, Bondern auf entzundhcher Er­
krankung des vorderen Telles des Clliarkorpers bcruhen soIl. 

Der Patient mit der auf Abh 101 wledergegebenen Irisatrophie gab an, 
ofters wieder entzundete Augen gehabt zu haben und zcigte auch bel cmer 
Nachuntersuchung nach 18 Jahren frisch aussehende Beschlage Wir kommen 
damit auf die Frage der Rezidive der Intis luetica ZweIfellos ~nnd ReZldlve, 
wenn man daruntcr fnsche Entzundungcn nach mindestens em]ahngem ent­
zundungslosen Intervall versteht, bel der Intis luetica selten zu bcobachten, 
1m Gegensatz zu der rheumatischen und tuberkulosen IritIs D~L ich daranf 
aufmerksam wurde, habe lCh diesen Punkt, der bisher m der Literatur keme 
genauere Beachtung gefunden hat, besonders verfolgt Wenn lCh recht unter­
rlChtet hm, hat slCh ELSCHNIG emmal dahm ausgesprochen, bel Intu; luetica 
gebe es me em RezidlV In der Llteratur zerstreut fand lCh verschlOdene Falle 
von IritisrezidlV bei Lues mitgetellt, ohne daB bel diesen Fallen auf das Rezidn­
selbst Wert gelegt worden ware [-;0 glbt z B TROUSSEAU an, daB sich bel 
einer Frau eine spezifIsche IntIs yom .Jahre 1892-18HU drelrnal wiederholt habe. 
ZIMMERMANN glbt dIO Zahl der Hezldlve auf 6% an Auch HIRSCHBERG schemt 
cler Ansicht zu sein, daB Ruckfalle der Intis mchts Seltenes smd, denn er schreibt 
emmal in emer FuBnote "Auch fur vIele FaIle von sf.aten Ruckfallen der Intis, 
deren erster Anfall von erworhener Lues abhing, gIlt wohl dIe Annahme, daB 
es sich mcht urn eme neue Emwanderung des Erregers der Lues handelt" Ebenso 
glbt E FUCHS m seinem Lehrbnch an, Rezldlve seien haufIg Es 1St mlr abcr 
zweifelhaft, ob es sICh in manchen Beobachtungen mcht um IntIS bm Luetlkern, 
statt um luetlsche IritIs gehandelt hat In dIe~;cr lctztgenanntcn WeIse durfte 
wohl auch dIe Beohachtung von BAAS (Fall VI GRAEFI~S Arch, Bd 45, S. 65B) 
zu erklaren sein. 

PatIent hatte slOh mIt 30 Jahren mhzlert und 2 Jahre danach beldersmts Augenent­
zundung, 20 Jahre spater WIeder doppelsmtige IntIs; 1m ubrIgen bestehen Knochennarben 
,tm Stlrnbem, bohnengroBe, weIDe Narbcn uber den ganzen Korrer zerstrcut, 1m welOhcn 
Gaumen em groHer Defekt und an der lmken TIbIa eme penostltIsche Auftrmbung. 

Eme mgenartlge Beobachtung, we er als spate Sekundarlues auffaHt, beschreIbt :F17CHS 
Em 39 Jahnger PatIent, der 18 Jahre zuvor emen Pnmaraffekt ohne Sekundarsymptome 
durchgemacht hatte und der vor 4 Jahren (1909) an rechtssmtIger IntIs erkrankte, zeIgtc 
1913 we ZelOhen emer fnschen IrIdocyclItIs am glelOhen Auge und zu glmchcr ZeIt eme 
PerIOstItIs luetlOa und em sekundares SpatsyphllId der Unterhppe 

Nach mcinen eigenen Erfahrungen smd Rezidlve hei deI IritIs luetica sphr 
selten 

Die wenigen Fane von selbstbeobachteten HezidlVen smd mcht emmal 
III allen Punkten mIt Sicherhelt zu verwerten. 



Name 

Iritis luetica: Schicksa!. 

Schicksal (Iritis). 

00 i Sl <=II Art der ;E .s ~ ~ Augen. 
~:;;J ~ ~~ erkrankung 
'" .:; ~"': damals 

Be· 
handelt 

1m 
ganzen 

Befund und Angabe 
bei der Nachuntersuchung 

wa.R.[ AUg~~;t~:u~t~~~und. 
Jetzt inzwischen und Jetzt 

221 

Bemer­
kungen 

1. Ferd. CIa. 38 14 I IntIS pap. [ISChm16r-

I kur 

+ + + [ Immer gesund. I Selt 

I 
Bds. °/4 11 Jahren 

2. Fr. Haen. 58 

3. MarIe Haen. 58 

4. Ida Gru. M 

5. Ida Kru. 35 

6. ~1ma Ell. 50 

7. ChrIst. Fri. 62 

8. Robert ReI. 47 

9. Fr. Weg. 68 

9 Iritis diff. 

I 

9 L. Iritis 
diff. 

9 L. Intis dIff. 
Chorio-
retimtls 

40 Sub!.-
Inj. a 0,01 

(hatte 
Ruck-
fall) 

15 Sub!.-
InJ. 

Sub!.-
Pillen 

+ + Schlaganfall vor 4 
bis 5 J. Bds. Bettm­
tis seit kurzem (Al­

bumen +++) 
Rechts "lao, L. 5/20 

++++ Oft Kopfschmerzen. 
Bds. 5/5 

,1Bill<. Int. (R. 47 Su hI.· 

++++ Wegen Ulceration 
am Brustbein, so­
Wle wegen Ohr- und 
HalsaffektlOn m­
zwischen behan-

delt. Bds. 5/7 p. 

+ + + + Bds. neuritische Op­
ticusatrophie. Bds. 
"/s. Gesichtsfeld 
konzentr. emgeengt. 
Zwei schwebende 

pap.). Sehr Inj. 
hartnackig; 20 sub-
mit Glas- conj. 

korperprozeB N aCl. 
undPapllhtis 13 X ge­

schwitzt 
Flocken 

15 IR. Intis pap. 

I 
Opac. corp. 

vItro 

15 X ge- + + + + Immer gesund. 
schmlert I Bds. 5fs. Kleine 

16 ,L. Iritis pap. 

19 R. IritIS. 
7 Jahre nach 
d. InfektlOn 

18 Bds. Iritis 

(Stoma- Atrophle des Pig-
titis) mentbIatt'l der Iris 

Sehmier- - L. ringformige Sy-
kur JK. neehie; Reste von 

Exsudat m der Pu­
pIlle. Fmger m 2 m 

2Schm16r- -
kuren 

: 
ISchmler ++ 

kur 

(Kernstar) 
R. nur Lichtschein 
i(hatte inzw. an dIe­
isem Auge schwere 
I Verletzung) 
,Bds. zahlr. chorio-

I
ret. Herdchen. Ge­

sichtsfeId o. B. 
Bds. s;, 

10. Karl Stie. 40 18 R. Irit. pap. Schmier-I ++ Immer gesund. 
kur i Bds. 5fs 

11. Ida Ern. 39 14 R. Irlt. dIff. 2Schmier-, mcht Immer gesund. 
Bds. ChorlO- kuren i ge- Gesichtsfeld o. B. 

ret. !macht Bds. 5/5 
12. Fr. Kru. 33 12 Bds. IritIS 2Schmier- ++ Bds.Opttcusatro-

kuren phie. (L. progr.lang-
(eme von samer GeslChtsfeld-

kurzer verfall). Tabesdors. I 

ZeIt) Ii (Patell. und Ach. 
I fehlen. Ataxle) 

verhei­
ratet, 
keme 

Kinder 
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III ..3<P Art der Be- Befund und Angabe 
~~ ~t~ Augen- handelt bei der Nachuntersuchung Bemer-Name -~ .. ~;::: .:;:-= erkrankung Augen- und Gesund- kungen ~-< ~~~ 

1m Wa.R. ..., damals ganzen Jetzt heltszuBtand 
.... > lllZWlschen und Jetzt 

13. Anna Ber. 32 12 R Intis NlCht pOSit. An den Augen KInd 
spezulsch ruchts mehr zu Ottosehr 
behandelt klagen gehabt (R schwachl 

hintere Synechle Hochgr 
S. = 5/5) Chono-

ret. 
luetlCa 

14. Andreas 52 18 L Kerato- Nur ge- - Angebl. oft Rezl(:l.Jve 
Schm. Intis papul. rmg mit am l. Auge, auch 

Hgbehan- Jetzt Beschlage. 
delt (Sto- Sonst keine Krankh. 
matltis) (Magenerweiterung) 

R. 5/5• L. 5/10 p. 
15. Wilhelm Ad. 38 18 Bds. IntIs, Schmler- rucht Mit bds. < 0,8 entI. 

L. papuI. kur ge- Nach schrlftI. Mlt-
macht teilung des Arztes 

Jetzt vorgeschrit-
tene Paralyse 

16. Friederike 52 9 Bds. Irido- Subl.-InJ. ++++ Inzw. nie krank, 
Mel. cycl. kem RezldIv am 

Auge. Dagegen l. 
A. vollig amauro-
tisch. Befund: Se-

I kundarglaukom s. 
I Krankengescruchte 

R + 12 = 5/20 p. 
Nd II 

17. Anna MOl. 46 21 Bds. IritiS Schmler- ++++ An den _1\ ugen und 
luet. kur 

I 

auch sonst InzW. rue 
(I. papul.) krank gew. Seitdem 

rue spezulsch be-
handelt. Augen o. B. 
Bds. 5/5• Lebhaftlg-
kelt d. Sehnenrefl. 
u. schlechtes Rech-
nen. (Abnahme des 

Gedachtmsses ?) 

18. EmiheFran. 61 11 Bds. IritiS Subl.-InJ + Inzwischen rucht 
luet. krank, nle spez. 

InzW. behandelt. 
Augen wurden 

Immer schlechter. 
Bds. alte IritiS. 
Opac. corp. vltr. 
Kolossale Augen-
'r-intergrundsverande-
rungen (s. Kranken-
IgeschlChte S. 224). 
I R. keme Handbe-
wegung L. Fmger 

m 20 cm 
19. Robert Sel. 44 4 R Irlt. luet. Hg-Kur ++ Augen Immer gut 

(14 In).) S. = 5/5• Fuhlt slCh 
Immer sehr schwach. 
Herabsetzung der 
Urteils- u. Merk-
fahigkelt. Lebhafte 

Patellarrefl. 
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00 ..,'"il Art der Be- Befund und Angabe 
"'" ~>§ Augen- handelt bel der Nachuntersuchung Bemer-:Name .~~ ...-t~;" --- -------------
N~ • ~..c:: erkrankung im Wa R.I AUg~~;t~~~t~~~und- kungen ~-< 1:~~ ,.., damals ganzen Jetzt mzwlschen und Jetzt '""~ 

20. Eil. 55 1/2 Int. pa pul. Hgu. Sal- ++++ Progr. Paralyse 
varsan 

(2Injekt.) 

21. Jos. Schof. 30 4 Bds. Ir1t. I SchmIer- I - L. totale Oculomo-
luet. kur II+++ toriusparese, N eurol. 

gering sonst o. B. (Ge-
steIgerte Refl.) Bds. 
Reste von hinteren 

Synechwn. 
R. 5/4. L. 5/5 

22. Adolf Schu. 52 8 L. IritIs Kurze Anisokorie. Refl. 
plastlCa Schmier-

kur 
PupIllenstarre. Bds. 
ophth. normal. S. = 
1,0, Achillesrefl. auf-
gehoben. Sensibili-
tatsstorungen am 1. 
Bein. Gedachtms-
schwache. S~rach-
storungen. rogr. 

Paralyse 

Die Seltenheit eines Rezidivs in loco scheint mir mit Riicksicht auf die 
Moglichkeit einer lokalen Immunitat nicht ohne Interesse zu sein. 

Die Iritis selbst schlieBt anderseits nicht aus, daB an dem gleichen Auge 
mehrere Jahre spater frische luetische Erscheinungen auftreten. 

Wie in dem Abschnitt Retina noch gezeigt wird, hatten fast alle Augen 
mit Retinitis luetica, die ich gesehen habe, kurze Zeit oder auch Jahre zuvor eine 
Iritis durchgemacht. 

Diese Erorterungen uber die Rezidive und iiber erneute entzundliche Er­
krankungen am fruher iritischen Auge gehbren bereits zu der Frage nach dem 
Schicksal der Patienten mit Iritis luetic a, uber das ich mich an einer groBeren 
Untersuchungsreihe zu orientieren suchte. In der hierher gehorigen Tabelle 
(S. 221-223) sind mit Ausnahme der Beobachtungen 19-21 nur solche Falle 
aufgenommen, die 8-10 Jahre oder mehr nach Ablauf der Regenbogenhaut­
entzundung hachuntersucht werden konnten. In manchen Fallen allerdings 
- und diese mussen bei der ganzen Frage mitberucksichtigt werden - kann 
man bereits wahrend oder kurz nach dem Ablauf der Augenentzundung mit 
Sicherheit eine fur das ganze Leben bleibende Schadigung des betroffenen 
Auges feststellen. Solche Falle sind gewiB nicht haufig, denn meistens heilt 
die Iritis luetic a ohne weitere Storungen ab, da die restierenden Synechien 
nur selten eine bemerkbare Schadi gung des Auges bedingen. Manche fruher 
zitierten Falle (S. 216) sind aber solche Beobachtungen, bei denen die ungemein 
starken, exsudativen Vorgange in Glaskorper und Netzhaut dauernde Zer­
storungen in der Retina hinterlassen haben, die sich im Sehvermogen und 
Gesichtsfeld auBern muBten. 

Von 38 Patlenten, die 10-20 Jahre zuvor eine Iritis luetic a in der Hallenser 
KIinik durchgemacht hatten, konnten 18 arztlich nachuntersucht und in der 
Tabelle aufgenommen werden, 15 Patienten waren nicht zu ermitteIn, 4 waren 
gestorben und 1 teiIte brieflich mit, daB es ihm immer gut ergangen sei. 

Betrachtet man die vorliegende Tabelle zunachst mit Rucksicht auf das 
Auge, so ergibt sich, daB Fall 1, 3, 4, 6, 9, 10, 11, 13, 17, 19, 22 einen normalen 
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Visus aufweisen und nie wieder liber eine Augenentzundung oder sonst uber eine 
Augenstorung zu klagen hatten. Fall 8 fallt fur die weitere Beobachtung aus, 
da an dem fruher irltischen Auge eine schwere Verletzung die Sehkraft ver­
nichtet hatte. Eine hochgradige Schadigung des Auges durch die ursprlingliche 
Iridocyclitis selbst entstand bei Fall 16. 

Es handelt sich in diesem Fall um einen Folgezustand des Sekundarglau­
koms, der jedoch durch ganz ungewohnliche, wohl degenerative Veranderungen 
in del Irisperipherie, vor allem durch die gelblichen Partien (Verfettungen?) 
ausgezeichnet ist. Naturlich soll damit nicht gesagt sein, daB es sich hier um 
spezifisch-Iuetische Produkte handelt. 

Ais Folgezustand der Gesamtentzundung des Auges ist dann auch die 
neuritische Opticusatrophte bei Fall 5 aufzufassen. Ursprunglich bestand 
hier neben einem papulo-pustulosen Exanthem eine sehr hartnackige Iritis 
mit Glaskorperprozessen und Papillitis. Bei der Nachuntersuchung acht Jahre 
spater deuteten zwei vor der linken Papille schwebende Flocken noch auf Reste 
des Glaskorperprozesses hin. Die atrophisch aussehenden Papillen zeigten noch 
immer ziemlich stark verschwommene Grenzen ohne Prominenz, dabei bestand 
normaler Visus und konzentrisch eingeengtes Gesichtsfeld. 

Spatere Augenerkrankungen stellten sich ein bel Fall 2 (Retinitis), bei 
Fall 12 (Optikusatrophie) und in besonders hochgradiger Art bei Fall 18. 

Hler fanden slCh ganz enorme Veranderungen 1m Augenhmtergrund. DIese bestanden 
in der Hauptsache in gelbhch reflektierenden, grofJen, atroph28chen Bez~rken, m die Plgment­
klumpen, teilweise auch knochenkorperchenartige PIgmentherde emgelagert waren; auJ3er 
den ganz groJ3en atrophIschen Bezirken konnten auch noch klemere m der PerIphene fest­
gestellt werden. Die Papille selbst trat rosa gefarbt m der veranderten PartIe hervor. An 
manchen Stellen bestand hochgradlge Sklerosierung der AderhautgefaJ3e, dIe retmalen 
GefaJ3e waren beiderseits sehr verdunnt. Sehvermogen rechts nur LlChtschein, lmks Er­
kennen von Fmger m 20 cm. GeslChtsfeld allseitIg blS auf den FIxierpunkt emgeschrankt. 

Sonstige Spaterscheinungen der Lues boten bei meinem Material nur 
wenige Patienten, so Fall 4 mit Ulcerationen am Brustbein und Ohr- und Hals­
erscheinungen. Unter den 40 Beobachtungen TROUSSEAUS stellten sich bei 
neun Patienten, abgesehen von den Nervenaffektionen, schwere Erscheinungen 
.spater ein. 

Betrachtet man die stark positive Wa.R. als ein Zeichen noch im Korper 
vorhandener Spirochatenherde, so muB man bei mindestens 8 meiner Patienten 
noch eine aktive Lues annehmen Bei 6 Patient en war der Wassermann immer 
noch schwach positiv und nur bei 3 negativ. Bei diesen 3, die keineswegs ganz 
besonders intensiv fruher behandelt waren, lag die Infektion sehr weit zuruck. 

Von Interesse schlen mir vor allem auch die Frage, wieweit diese Iritls­
patient en in spateren Jahren von Affektionen des Nervensystems heimgesucht 
werden. Unter meinen Beobachtungen findet sich nun ein Patient (Nr. 2), 
der wahrschemlich infolge luetischer GefaBveranderungen einen Schlaganfall 
4 Jahre nach der Iritis luetica durchmachte. Bei Fall 12 handelt es sich 
wohl um eine Tabes dorsalis mit langsam progredienter Opticusatrophie. Dber 
Fall 15 wird yom Arzt berichtet, daB der Patient an progressiver Paralyse 
leidet. Ob die auffallend schlechte Merkfahigkeit mit Steigerung der Reflexe 
bei Fall 17 und 19 als Zeichen einer beginnenden Paralyse aufzufassen ist, 
muB dahingestellt bleiben. Eine klinisch sichere Paralyse bot Fall 22. Ein 
weiterer Patient (Nr. 20) erkrankte schon mehrere Monate nach einer schweren 
Iritis papulosa und schwerer Aligemeinlues an progressiver Paralyse, die zum 
Tode filhrte. Bei Fall 21 war dle Ophthalmoplegia totalis moglicherweise ein 
Symptom cerebrospinaler Lues. 

Nach unseren heutigen Begriffen sind alle diese Patienten zur Zeit ihrer 
Iritis viel zu gering antiluetisch behandelt worden. 
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Da sich bei unserem immerhin geringen Material drei sichere FaIle von 
"metaluetischen Mfektionen" fanden und bei zweien die Moglichkeit des Beginns 
einer solchen in Betracht gezogen werden muBte, kann ich Autoren wie FUCHS, 
WINTERSTEINER, WERNICKE nicht ganz beistimmen, die in der Iritis gewisser­
maBen einen Schutz vor der Entstehung schwerer metaluetischer Nerven­
erscheinungen sehen. Entgegen dieser Ansicht hat ja auch TROUSSEAU in 
Ubereinstimmung mit FOURNIER bereits 1900 die Ansicht ausgesprochen, daB 
die Syphilitiker, die eine Iritis durchgemacht haben, eine besonders schlechte 
Prognose fUr die Zukunft bieten. Unter seinen 40 Beobachtungen von Iritis 
luetic a, die er langer verfolgen konnte, erkrankten drei an allgemeiner Paralyse, 
12 an Tabes, 8 wiesen andere Gehirnerkrankungen auf, und 2 sind wahrscheinlich 
an cerebraler oder visceraler Lues gestorben. ALEXANDER gibt an, daB eine Reihe 
seiner Patienten mit spatsyphilitischer Ophthalmoplegia interna Zeichen uber­
standener Iritis aufwiesen. MATTAUSCHEK und PILCZ fanden unter den para­
lytisch Gewordenen 10,96% mit einer vorausgegangenen Iritis. 

Auch die Untersuchungen des Liquor cerebrospinalis ergaben bei Luetikern 
im Sekundarstadium mit Iritis bfters positiven Befund sowohl bei Anwesen­
heit klinischer Nervenbefunde und von Papillitis, als auch ohne solche. 

Therapie. DaB eine luetische Iritis auf spezifische Kur, sei es mit Queck­
silber- oder Salvarsanpraparaten, in sehr vielen Fallen prompt reagiert und 
daB die Synechien, wenn es sich um einen frischen Fall handelt, mehr oder 
minder samtlich mit oder ohne groBere Pigmentreste auf der vorderen Linsen­
kapsel sich lOsen konnen, ist eine allgemein bekannte Tatsache. 1st es zur 
Ausbildung von Verwachsungen gekommen, die nicht nur das Pigmentblatt 
der Iris, sondern auch das Stroma selbst betreffen, wie das ja bei der Lues 
recht haufig ist, so konnen derbe Synechien zuriickbleiben, die allerdings dem 
Sehvermbgen meist keinen Eintrag tun; besondeIs haufig sind solche GewebR­
zackenbildungen mit Rinterlassung derberer Synechien bei Iritis papulosa an 
der Stelle der Knotchen zu sehen. Bei einer fibrinosen luetischen Iritis kann 
der Effekt einer Salvarsaninjektion derart rapid sein, daB bereits 1-2 Tage 
nach der Injektion das Auge kaum noch Residuen der Entzundung zeigt. Es 
ist nach meinem Dafiirhalten nicht zu leugnen, daB das spezifische Reilmittd 
die Promptheit des Ruckgangs hervorbringt, und dennoch muB man sich dariiber 
klar sein, daB frische, entzundliche, spezifische Erkrankungen maBigen GradeR 
an der Regenbogenhaut auch zuweilen auf eine einfache lokale Therapie oder 
zum mindesten auf eine nicht spezifische Therapie schnell zuruckgehen. So 
teilte DIANOUX auf dem franzosischen OphthalmologenkongreB 1914 mit, 
daB er mit einem Syphilidologen zusammen zweifellose FaIle von spezifischer 
Iritis mit Aspirin behandelt und eine ganz prompte Reilung beobachtet habe. 
Fur die Knbtchenform der luetischen Iritis dagegen bedarf es mei'lt der anti­
luetischen Behandlung. Zuweilen heilt die Iritis auch ab, ohne daB uberhaupt 
eine Behandlung stattfand. Doch wird das wohl ofters nur eine schein bare 
Reilung sein, der eine Exacerbation auf dem FuBe folgt. 

Je langer die Regenbogenhautentzundung bereits ohne spezifische Behandlnng 
besteht, um so eher kommt es wohl zur Ausbildung der schwereren papulosen 
Form Sind erst groBere Papeln in der Iritis entstanden, so ist der Erfolg 
einer spezifischen Kur sehr haufig nicht mehr so prompt wie bei der ein­
fachen fibrinosen Iritis, es kommt zwar in manchen Fallen zu einer sehr 
schnellen Resorption der Papeln, in vielen anderen Fallen dagegen persistieren 
die Papeln noch wochenlang, und es entstehen unter Umstanden wahrend der 
Behandlung neue Papeln. Ob ein solches neues Auftreten oder die eventuelle 
VergroBerung bereits bestehender Knotchen auf eine Reizwirkung des spezifischen 
Reilmittels zuruckzufuhren ist, bleibe dahingestellt. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankhelten. XVII. 2. 15 
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In del' Fluchtigkeit del' Symptome bei del' leichteren spezifischen Iritis, 
die Ja auch bei den experiment ellen Irisbefunden so auffallend 1st, liegt die groBe 
Gefahr, daB die Behandlung eine zu kurzdauernde wird, und es ist geradezu 
erstaunlich, wie haufig man bei del' Untersuchung fruherer Iritlsfalle und beim 
Studium von alteren Krankengeschichten findet, daB die Patienten nul' eme 
antiluetische Kur, und diese oft in ganz ungenugender Form durchgemacht 
haben. Zweifellos hangt das zum Ted damit zusammen, daB sich die Patienten 
wegen del' Abheilung del' iritischen Symptome fur im ganzen geheilt halten, 
wahrend doch auch hier das Bestreben darauf gerichtet sein muB, dIe Lues, 
und nicht nur die Iritis zu heilen. DIe Bekampfung der Iritis muB eine drei­
fache sein, eine prophylaktische, symptomatische und allgemein antiluetIsche. 
Die Prophylaxe besteht in einer moglichst intensiven Behandlung des Primar­
stadiums del' Syphilis Die Erfahrungen FEHRs zeigen, daB sich die Zahl del' 
Iritisfalle mit Einfuhrung einer energischen Salvarsantherapie vermindert hat. 

Bestehen ringfbrmige Verwachsungen odeI' kommt es zu glaukomatosen 
Zustanden ohne solche totale Synechien, so wird man immer zunachst versuchen, 
mit spezifischer Behandlung Besserung herbeizufuhren. So schildert z B. 
GOLDZIEHER einen Fall schwerster IrItis, bei dem es durch Pupillarexsudat 
bereits zu Sekundarglaukom gekommen war und del', mehrere W ochen mIt 
grauer Salbe sine effectu behandelt, sich nach Salvarsan rapid besserte. Auch 
MORAX sah bei luetischer Iritis und Drucksteigerung eine N ormalisierung des 
Druckes nach Salvarsanbehandlung eintreten. 

Ich selbst beobachtete emen 24 phngen Patlenten mIt ImksseJtlger IntIS papulosa 
(Morgen., 976j13), der auf dem mtlschen Auge emen Druck von 40 mm aufwles. Auf 
Atropm erwelterte sICh der ganze untere Ted der Pupdle. ObgleICh Atropm welter gegeben 
wurde, normaiIslerte sICh del' Druck nach emer mtravenosen InJektJOn von 0,35 g Neosal­
varsan m 2-3 Tagen zugleICh mIt emer Besserung der Inhschen Symptome 

Es wird also in solchen Fallen unter Umstanden von Nutzen sein, trotz 
zu hohen Druckes ein Mydriaticum zu verwenden, wobei abel' dauernde tono­
metrische Beobachtung notig ist. 

In manchen anderen Fallen lockern sich jedoch die Synechien nicht, del' 
Druck bleibt hoch. In solchen Fallen konnen subconjunctivale Suprarenin­
injektionen nutzlich sein. Wenn auch diese Behandlung nutzlos blmbt, so ent­
steht die Frage, ist man dann berechtigt, operativ vorzugehen, wenn das Auge 
noch stark entzundet ist. ANTONELLI warnt VOl' operativem Eingreifen in diesel' 
Periode und teilt einen Fall mit, del' unglucklich verlief. Er glaubt, daB das 
operative Trauma zu einer Anfachung des Entzlmdungsprozesses fuhre. Diese 
Furcht scheint nun im allgemeinen nicht ganz berechtigt zu sein, zu meinem 
eigenen Erstaunen fand ich in den alteren Krankengeschichten del' Hallenser 
Augenklinik (aus der Zeit des Direktoriums A v. HIPPELs), daB die Iridektomie, 
die damals ziemlich haufig bei noch vorhandener Entzundung des Auges vor­
genommen wurde, in den weitaus meisten Fallen gut vertragen wurde, Ja Illcht 
selten eine Beschleunigung des bis dahin sehr protrahierten Heilverlaufs bewirkte. 
In einem eigenen Fall mit Sekundarglaukom tat die Iridektomie ebenfalls gute 
Dienste, die bis dahin infolge des hohen Druckes stark getrubte Hornhaut wurde 
klar und das Auge blaBte abo Selbstverstandlich kann die operative Therapie 
immer nur in Ausnahmefallen in Betracht kommen. 

1m allgemeinen ist der Augenarzt geneigt, nach Verschwinden del' iritis chen 
Symptome die spezifische Kur abzuschlieBen. Verfolgen wir abel' das sehr vIel 
erstrebenswertere Ziel, die Lues selbst womoglich zu heilen, so muB del' PatIent 
lange Zeit noch in Beobachtung bleiben. Bleibt die Wa.R. standhaft positlv 
odeI' wird sie wieder positiv, so muB nach einigen Monaten eine neue Kur ein­
geleitet und spaterhin immer von neuem wiederholt werden. Sehr zweckmaBig 
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ist es auch, zum mindesten nach AbschluB der ersten Behandlung, sich von den 
Verhaltnissen des Liquor cerebrospinalis ein Bild zu verschaffen Auch diese 
geben eine Handhabe ftir die Intensitat unseres Vorgehens. Als einmalige Kur 
konnen gerechnet werden 10 Injektionen eines Salvarsanpraparates, entsprechend 
0,4-0,5 g Salvarsan (zweimal wochentlich eine Einspritzung) und 150 g Hg 
resp. Wismutinjektionen. 

Gumma der Iris. 
Haben wir uns bis jetzt ausschlieBlich mit der Iritis luetic a befaBt und uns 

auf den Standpunkt gestellt, daB diese vorwiegend im Sekundarstadium der 
Lues vorkommt, in selteneren Fallen aber auch spater, solange die Wa.R. positiv 
ist, auftreten kann, so ware jetzt noch die Frage zu erbrtern, ob es auch echte 
Gummata der Iris im anatomischen Sinne gibt. Zweifellos sind die meisten 
der beschriebenen FaIle von Irisgummen nur fortgeleitete Gummata des Ciliar­
kbrpers (s. S. 234). In vielen Fallen wird es einfach klinisch unmoglich sein, 
zu entscheiden, ob eine gummose Bildung der Iris allein angehbrt, ob nicht 
vielmehr die im Kammerwinkel gelegene nekrotisierende Geschwulst yom 
Ciliarkorper ihren Ausgang genommen hat. Einen solchen seiner Entstehung 
nach zweifelhaften Fall schildert u. a. GUTZMANN, und ich selbst habe in Graefes 
Arch. Bd. 76, eine ahnliche Beobachtung (Fall Hei) mitgeteilt. Bei diesen beiden 
Beobachtungen handelte es sich um einen immer mehr wachsenden Knoten 
im Kammerwinkel, der allmahlich anfing, gelb durchzuschimmern, dann platzte 
und einen gelblichen Inhalt in die Vorderkammer austreten lieB. 

In einigen wenigen Beobachtungen ist aber ein echtes Gumma der Iris 
anatomisch nachweisbar gewesen. 

SPICER beschreibt ein Gumma an der Iris bei intaktem Ciliarkorper und 
unversehrter Aderhaut. RUMSCHEWITSCHS Fall betraf einen 48 jahrigen Mann, 
bei dem sich 1/2 J ahr nach der Infektion eine Iritis entwickelte, die sich im 
Verlauf von 12 Jahren funfmal wiederholte. Endlich bildete sich im 12. Jahre, 
zusammen mit anderen Erscheinungen, in der Iris im Gebiet des oberen Pu­
pillenrandes ein Gumma Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden 
sich in der Iris noch Reste von Entztindung, zahlreiche, neugebildete GefaBe, 
vereinzelte EiterzeIlen, Verdickung der Pigmentschicht. Die Endothelien der 
GefaBe waren haufig stark gewuchert bis zur Obliteration, und um die GefaBe 
herum bestand ofters InfIltration. Das Gumma selbst war aus einem Kranz 
von SpindelzeHen sowie reichlichen, entarteten, obliterierten GefaBen zusammen­
gesetzt, im Zentrum bestand Verkasung. 1m Ciliarkorper waren nur geringe 
Anhaufungen von RundzeHen und keine GefaBveranderungen nachweisbar. 

Wenn man den Begriff gummos nur auf diejenigen Gebilde anwendet, die 
zweifellose Nekrotisierungsvorgange in sich bergen, so durften wohl die von 
RUMSCHEWITSCH als Irisgummen anerkannten FaIle von GRAEFE und COLBERG, 
sowie BENOIT nicht mit Sicherheit zu verwerten sein. 

Ein isoliertes Gumma der Regenbogenhaut ist also eine ungemein seltene, u'enn 
auch beobachtete Erkrankungs/orm. 

Iridocyclitis bei kongenitaier Lues. 
Iritische Prozesse bei kongenitaler Lues werden, wenn man von der Er­

krankung der Iris bei der Keratitis parenchymatosa absieht, nicht haufig be­
obachtet. Ahnlich wie ALEXANDER, FUCHS u. a. mochte ich glauben, daB die 
Lues, vor aHem bei den Erkrankungen der Regenbogenhaut im Sauglingsalter, 
eine besonders groBe, atiologische Rolle spielt. Wenn nun KRUCKMANN schl'eibt: 
,,1m allgemeinen bestehen zwischen den Il'iserkrankungen der hereditaren 

15* 
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und erworbenen Syphilis sehr groBe Ubereinstimmungen", so kann ieh auf 
Grund meiner eigenen Beobaehtungen diesem Urteil nieht ganz zustimmen. 
Die FaIle, die ieh selbst gesehen habe, zeiehnen sieh fast samtlieh dureh ihre 
Schwere und durch mre groBe Neigung zu Exsudaten aus, wahrend bei der 
Iritis nach akquirierter Lues starkere Exsudatbildung selten ist. Es ist naturlich 
mbglieh, daB manche leiehtere Iritis bei kleinen Kindem ubersehen wird, wei! 
diese von der Umgebung des Kindes nicht beachtet wird und deshalb nieht 
zur arztlichen Beobaehtung kommt, dann aber aueh, weil der IrisprozeB in diesem 
Alter ofters ohne starkere auBere Reizerscheinungen verlauft, worauf HALA u. a. 
besonders hinweisen. Auch bei meinen kleinen Patienten war der Mangel an 
starkeren Reizerseheinungen mehrmals auBerordentlich auffallend. DaB ander­
seits eine latent verlaufende Iritis nicht allzu haufig ist, wird mir daraus wahr­
scheinlieh, daB ich doch iiber 100 luetische Sauglinge im Laufe der Jahre 
untersucht habe, ohne daB ich bis dahin u bersehene iritische Erscheinungen 
bei mnen habe feststellen konnen. 

Von funf luetischen Sauglingen, die wegen der Augenerkrankung in die 
Hallenser Klinik gebraeht wurden, erwahne ieh drei nur ganz kurz, wahrend 
die anderen zwei ausfuhrlieher behandelt werden sollen. 

Gertrud La., 3/4 Jahre (587/10), ist das zweite Kmd, das erste war eme Fruhgeburt, 
Vater konzedlert Lues. Mutter bemerkte bel der Patientm heftIge Rotung des rechten 
Auges, auBerdem solI rue Pupille blutrot gewesen sein. Vorher angebhch Auge gesund. 
Jetzt sind beIde Augen reIzfrei und blaB, Cornea klar, Iris macht emen atrophtschen Eindruck, 
zeigt dicke Blutgefaf3e. Totale htntere Synechte. Cataracta accreta. 14 Tage spater am rechten 
Auge Sekundarglaukom. Nach einer Durchstechung der IrIS nach KNIES-LAGRANGE wlrd 
rue Hornhaut nahezu klar. 

Martha Ger., 5 Monate (2020/10), 1St nach 2 Fruhgeburten das erste lebende Kmd, 
ungemem schwacWich. Blut - nur bel der Mutter untersucht - erglbt posItIve Wa.R. 
Von der 5. W oehe werden rue bis dahin geoffneten Augen geschlossen gehalten, Sle werden 
auch jetzt nicht geoffnet und tranen stark. BeiderseIts ist rue Hornhaut dlffus getrubt, 
links mehr als rechts. Am lmken Auge befindet slOh auch ein vascularislertes Ulcus auf der 
Cornea. BeiderseIts 1St die Pupille ganz von Exsudat verschlossen, das rechts als gelbhche 
Masse imponiert. 

Gertrud Trom., 8 Monate (980/12), hat eme trockene Coryza, MIlztumor, beginnende 
harte Leber, Hydrocephalus. Das rechte Auge solI schon langere ZeIt wegen Hornhaut­
geschwurs behandelt worden sem. Bei der Untersuchung m der Hallenser Augenkhlllk sind 
beide Augen blaB, die Pupille 1st belderseIts von einem grauen Exsudat emgenommen, 
das an mehreren Stellen mIt dem PupIllarrande verwachsen ist; am reehten Auge besteht 
auBerdem eine scheibenformIge Trubung der Hornhaut mIt Emsenkung der Oberflaehe 

Neben der stark exsudativen Iritis bestand, wie das aueh bei HALA der 
Fall war, mehrmals eine Beteiligung der Hornhaut, ohne daB man von einer 
Keratitis parenehymatosa spreehen kann, zweimal war es zu einer Uleusbildung 
gekommen, Zeiehen von Keratomalaeie mangelten vollig. Dem klmisehen 
Bild naeh handelte es sieh nieht um eine sekundare Iritis naeh Homhautent­
zundung. 

Bei den beiden naehsten Fallen lag wahrseheinlieh nur eine quantitative 
Steigerung an sich ahnlicher Prozesse wie bei den ersten drei Fallen vor. Da 
es mir moglich war, dieselben aueh anatomisch zu untersuehen und das 
klinisehe Aussehen ein uni;emein ahnliehes war, so kann man wohl von einem 
typisehen Krankheits bild spreehen. Beide Male handelte es sich um luetisehe 
Sauglinge, die eine ausgesprochene, graugelbliehe bis gelbliehe Gesehwulstblidung 
in der Pupille aufwiesen neben zweifellosen iritisehen Erseheinungen. Wie sieh 
bei der histologisehen Untersuehung herausstellte, handelte es sieh um emen 
entziindlichen Tumor, der klinisch den Charakter des Pseudoglioms dar bot. 

Charlotte Tr. aus Halle (Kr -J. 911/1910) WIrd von der Kmderklinik am 22. 1. 1910, 
6 Monate alt, mIt der DIagnose Lues heredltarIa der Augenkhlllk uberwlesen 

Der Geburt rueses Kindes gmgen 4 Totgeburten voraus. Wa R. bel der Mutter stark 
positJv. Das Kmd war am 22. 8. 1909, also welllge Tage alt, wegen ConjUnctIvItIs m poh-
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khmscher Behandlung gewesen. ohne daB man sonst damals etwas Abnormes an dcn Augen 
auBerhch gemerkt hatte. Vor 8 Wochen flelen der Mutter "drei welBe Blaschen" an dem 
hnken Auge auf. das Auge soll Jedoch me rot gewesen sem. 

Befund am 22. 1. 1910. Lmkes Auge blaB, Cornea klar, Vorderkammer sehr eng, IrIS 
Welt nach vorn gedrangt, atrophlsch. PupIlle von emem grauen, dlCken Gewebe verschlossen, 
m dem Blutungen hegen Bel Beleuchtung mit der SAcHsschen Lampe leuchtet dlC Pupille 
von allen Selten gut auf. Kem Embhck m die tieferen Telle des Auges. TensIOn stark erhoht. 

Rechtes Auges auBerhch und auch ophthalmoskopISCh bel Homatropm normal. 
Der Befund heB slCh mcht ohne welteres deuten. Es muBte mit der Moghchkelt emes 

Ghoms gerechnet werden. wenn auch dIese Diagnose mcht sehr wahrschemhch war. Das 
lmke Auge wurde deshalb wegen Ghomverdachts am 24. 1 1910 enuclelert OptlCUS 
erschien auf dem Durchschnitt grau. Glatter Wundverlauf. Aus dem mikro8kop~8chen 
Befund, der m Graefes Archlv fur Ophthalmologle, Bd. 84 genauer beschrIeben 1St, geht 
hervor, daB das gram', dICke, gliomverdachtige Gewebe m der PupIlle em schr zell- und 

Abb.103. IrIsknotchcn bOI IrIdocyclitIS auf kongemtal·luctischer Grundlage. 

gefaBrelchcs, orgamSIertes Exsudat 1St, das slCh nach der hmteren Kammcr zu fortsetzt und 
das ganze zWischen dem Clharkorper Jeder Selte und vor der Lmse gelegene Geblet als ent­
zundhche Pseudomembran emmmmt. Die IrIS 1St 1m PupIllargebIet sehr verdlCkt, dieht 
mit Lymphocyten und Plasmazellen mflltrIert und geht orgamseh m das m der Pupille 
neugebildete Gewebe uber. NlCht selten smd die mflltrIerenden Zellen m dICsem zentralen 
Tell der IrIS herdformlg angeordnet (Abb. 103). DIe merkwurdIge Farbe der Neublldung 1m 
Leben war nun wohl durch em Zusammenwlrken mehrerer Faktoren bedIngt, emmal dureh 
den RelChtum der Neublldung an GefaBen, ferner durch den dlrekt hmter der Ebene der 
PupIlle ausgespannten Bmdegewebszug, die nach hmten dann welter folgende groBe Blutung 
und schheBhch vlellelCht durch die erhebhche Leukocytenansammlung dlrekt vor der 
vorderen Lmsenkapsel. 

Die TenslOnserhohung sowle dIe butterglockenformlge Gestalt der IrIS ist durch starke 
Verklebung 1m PuplllarberelCh volhg erklart; dIe Verklebungen smd so stark, daB slCh das 
Pigmentblatt der Regenbogenhautm groBenPartlen losgelost hat und daB groBe Hohlraume 
zWischen Pigmentblatt und Stroma entstanden. 

War schon m der IrIS dIe klemzelhge InfiltratIOn ofters zu Knotchen angeordnet, so 1St 
dlese herdformlge, klemzelhge InfiltratIOn 1m Clharkorper noch vlel hauflger und Zelgt slCh 
besonders gern m der Umgebung von GefaBen. Vor allem smd auch hler die Plasmazellen 
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in Massen vorhanden. Das Pigment blatt 1st uber dem ganzen CIimrkorper m hochgradlger 
Welse zerstort (Abb.104). Es muB slOh urn eme zwmhch lokahslerte schadigende EmwITkuno­
intra vitam gehandelt haben, denn die Zerstorung der PlgmentschlOht 1St m meser Stark~ 
nur m emem Quadranten des Bulbus nachzuwelsen. 

An den GefaBen, me besonders m der Iris zum groBen Tell neugeblldet smd, lal3t slCh 
tCilwelSe eme maBlge Wucherung der Intimazellen und eme klemzclhge InfiltratIOn der 
Adventitia bzw. der Umgebung des GefaBrohrs nachweisen, dagegen mchts von starkcren 
endarterlltischen Prozessen. Viele GefaBe welsen uberhaupt normale Verhaltmsse auf. 

Nirgends fmden slCh RIesenzellen, mrgends auch regresSIVt' Mctamorphost'. 

Abb.104. Zerstorung des Pigmentblattes 1m CllIarkorper (derselbe Fall wre III Abb. 103). 

DIe Lmsenkapsel ist arrodiert, welBe Blutzellen sind m das Innere der tellweise kata­
raktosen Linse emgedrungen. Wahrend die Aderhaut fast volhg intakt 1st, zmgt me N etzhaut 
sehr verschIedenartlge und mteressante Veranderungen, uber dIe an anderer Stelle (S. 258) 
genauer gesprochen werden solI. 

Die zweite Beobachtung ist folgende: 
Otto Mull., 4 Monate (4520/12) 1st das erste Kmd Mutter hatte kurz vor der Geburt 

des Kmdes Lues. DIe Erkrankung des rechten Auges wird seit etwa 3 W ochen bemerkt. 
Wa.R. bel dem Vater + +, bei der Mutter + + + +. Bei der erst en Untersuchung am 
4. 12. 1912 rechtes Auge Clhar mjlziert, Hornhaut etwas trub, Ins von massenhaften Gefal3en 
durchzogen. Pupille vollkommen verwachsen, m der Pupille em gelbliches mckes Exsudat, 
auf dem sich Blut (vielielOht auch emige GefaBe) befmden (Abb. 105). Das Zinke Auge 1St 
auBerlich blaB, Papille von normaler Farbe, aber nach unten mit etwas vcrschlmerten 
Grenzen, Peripherie anschemend normal. 
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Ord. Hydrargyrum Jod. flay. 0,01 g pro dIe. Am 10. 1. 1913 rechtes Auge vollkommen 
blaB, Hornhaut klar, IrIS besonders im Sphmcterteil atrophlsch. Das gelbhche Exsudat, 
auf dem GefaBe sichtbar smd, sonst unverandert. 

Nachuntersuchungam 6. 6.1913: Voreirugen Wochen beiderserts ELLIOTsche Trepanation 
wegen Druckstelgerung (Dr. WINDRATH-WerBenfels). Berderserts auffallender Ausfall der 
Wlmpern am Oberhd. Rechtes Auge melst halb geschlossen, aber blaB. Bulbus, besonders 
Cornea, verkleinert, wohletwas phthISisch, Hornhaut klar, IrIS stark atrophlsch, 1m mIttleren 
Terl vorgewolbt. Der Sphmcterterl sIeht ganz weiBhch aus. PupIlle von emer gel ben 
Exsudatmasse ausgefullt, etwas verzogen. Temporal oben auf der Hmterflache der Horn­
haut (?) eme Trubung (OperatIOnsstelle ?). 

20. 6. 1913 EnucleatIOn des schrumpfenden Bulbus. 
30. 6. 1913 Hausbesuch, da PatIent Krampfe hat. Nach emIgen Tagen EXItus an 

Merungltis. 
Die hlstologische Untersuchung des enucleierten Auges erglbt ganz ahnhch wle 1m 

yorher beschriebenen Fall, nur noch hochgradIger, eme groBe entzundhche Geschwulst, 
m dIe dIe IrIS und zum Terl auch der Clharkorper untergegangen smd. Die Hornhaut zeIgt 
nur ganz germge lymphocytare InfIltratIOn, auch dIe Vorderkammer enthalt nnr werug 
Lymphocyten und abgesto/3ene Endothelien. Eme IrIS 1St deutlich rucht mehr abzugrenzen, 
doch kann man an dem zwar sehr zerstorten, aber doch noch erkennbaren PIgmentblatt 
ungefahr dIe PupIllenregIOn erkennen. In diesem Bezlrk hat dIe Geschwulst dIe groBte 
DICke, Sle besteht aus massenhaften Lymphocyten, dIe 
entW'eder dIffus oder mehr knotchenformIg das Gewebe 
InfIltriert haben. Das ergenthche Stutzgewebe trItt nur 
sehr sparhch hervor. Von dem CIharkorper sind ganz 
besonders dIe CIharfortsatze nach vorn gezogen und m 
dIe Geschwulst mIt embegrIffen Ferner ist aber auch 
mteressanterweise dIe Lmse volhg von den Infiltrations­
massen umgeben, und dIese haben offenbar die Linsen­
kapsel an emer Stelle zerstort und sind m das Innere 
der Lmse emgedrungen DIe Kapsellst daher peitschen­
schnurartIg aufgerollt und dIe werugen Linsenreste smd 
kataraktos verandert (Abb. 106). Auch dIe ganze Hinter­
wand der Linse 1st von emer allerdmgs zlemlich dunnen 
InfIltrationsschlCht umgeben. DIe InfIltration des CIhar­
korpers 1St m der Pars plana des CIharkorpers, in den 
verschledenen Schrutten verschleden stark, also ausge­
sprochen knotchenforIrug. SlChere Plasmazellen fmden 
sICh m der Geschwulst rucht, ebenso keme Rlesenzellen, 
dagegen smd die Kerne an manchen Stellen verschIeden 
mtenslV gefarbt (begmnende Nekrose ?). DIe Gefa/3e sind 

Abb. 105. PupIllarexsudat 
bel luetlschem Sauglmg 

(Pseudoghom) 

zum Tell normal, zum Tell WClsen sle WandlnfIltratIOn und Endothelwucherung auf. Bei 
manchen 1st es zu ObhteratIOn gekommen. 1m AnschluB an dIe Geschwulst 1St besonders 
der vordere Teil des retrahierten Glaskorpers erhebhch mIt Leukocyten InfiltrIert. Auf die 
Befunde an den ubrigen Augenhauten soIl an anderer Stelle naher emgegangen werden 
(slehe S. 257) Es sel hIer nur erwahnt, da/3 sich dIe Entzundung vorwIegend in den mneren 
NetzhautschIChten angesledelt hat, ahnhch Wle bel dem vorher Zltlerten Fall, daB dagegen 
dIe Aderhaut, abgesehen von Ihrem ganz peripheren Tell, nur ganz werug InfIltratIOn zergt. 
Besonderes Interesse bletet die starke Entzundung des Sehnerven, dIe mIt einer Schwellung 
der PapIlle und ExsudatIOn m den Glaskorper emhergeht. 

An diesen beiden hochi't lehrreichen Fallen, auf die ich in yerschiedenen 
Kapiteln noch zuruckkommen werde, ist zunachst schon das klinische Bild 
von Interesse. Die Diagnose des zweiten FaHes war durch die Kenntnis des 
ersten wesentlich erleichtert Besteht bei einem kleinen Kind ein gliomyer­
dachtiger Tumor in der Pupille, so muB man sich vor aHem von dem Zustand 
der Iris ein gutes Bild verschaffen. Kann man entzundliche Erscheinungen 
nachweisen, so ist das Vorhandensein eines Pseudoglioms naheliegend, und man 
hat nun auf Lues zu fahnden. Ob es dann unter spezifischer Therapie gelingen 
wird, die schwere Erkrankung zu heilen oder nur zu bessern, muB vorderhand 
dahingestellt bleiben; auf jeden Fall wird es sich aber ofters vermeiden lassen, 
das Auge zu enucleieren. 

Die anatomi8che Untersuchung zeigte bei beiden Fallen die schwersten 
Veranderungen an der Iris und dem Ciliarkorper, und es ist sehr wahrscheinlich, 
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daB hier auch der Ausgangspullkt fur den ganzen AugenprozeD Zll slichen ist. 
Ob es sich primar um eine Erkrankung der GefaDe gehandelt hat, 1St kaum Zit 

entscheiden Der erste Fall mIt semen relChlichen, meist nur geringfuglg ver­
anderten GefaDen sprIcht eigenthch nicht sehr in diesem Sinne Dic Hoch­
gradigkeit der zelhgen Exsudation kann mIt den Erscheinungen bei einer sehr 
ausgesprochenen Tuberkulose der Iris konkurrieren Das khnische Blld lind 
der histologische Befund lassen aber eme Verwechslung nicht zu 

Es 1st an slCh merkwurdig, daD eine entzundhchc Erkrankung der IriS im 
fruhen Kindesalter so selten emtritt, da sich m dwser Zmtperiode del' Organis­
mus in einem Stadium der SplrochatenseptlCamlC hefmdet und dIC IrIS hci 
akquirierter Lues die weitaus haufigste Ansiedlungsstatte am Auge bel der 
GeneralisatIOn der Syphilis darstellt Also auch hwrin hesteht em wesent­
licher Unterschied zWIschen kongemtaler und erworbener Lues WlC ich 
schon mitteilte, konnten SABRAZES und DUPERIE hel einem sechsmonatlgen 

Abb. lOG GroBes Puplllarexsudat mIt fast volhgem untergang der Inb 
DlC InfIltratlOnsmassen haben dIe Lmsenkapsel zerstort (pcItschenschnurartlge Aufrollung dersclbcn) 

und smd m das Innere der Lmse emgcdrungen. 

Fetus mIt einer IridocyclitIS f-lpirochatell in der Aderhaut, der Iris und iIll Glas­
korper feststellen DIC Anwesenheit von Splrochaten bedmgt aber komeswegs 
immer eine entzundliche RoaktIOn des Gewebes t-lo sahen t-lCHLIMPERT und 
BAB bel den anatomIschen Untersuchungen syphllItischer l<'eten dw ~plro­
chaten, w(,nn auch nicht gerade sehr zahlrelCh, m der Ins und WI Clharkorper, 
ohne daD cine Entzundung b estand 

Ebenso WlC bel der akqUlrIerten l .. ues ist eme Intis III der TcrtUlrpenode 
der kongenitalen Lue8 ungemem selten, wenn man wieder von den entzund­
hchen Erkrankungen 1m vorderen Uvealtractus bei der Keratitis rarenchyma­
tosa (8 187) ahSleht SIC kommen aber zweifellos gelegenthch vor. z B. in 
der Art, daB auf dem einen Auge eine typi5che KeratItis parenchymatos,1 und am 
anderen Auge cine IridocyclItIs besteht. 

Kn'Jtchenformige Intl8 gehort bei kongemtaler Lues zu den Raritaten. Ihr 
klinisches Bild solI mit den knotlgen Wucherungen der Erwachsenen uberoin­
stimmen. ALEXANDER sah zweimal eine kllotchenformige IrItIs und sclnldert 
den Befund des zweiten Falles Wle folgt: "Rei dem slebenJ ahrigen Kmd fand 
lCh eino schmcrzhafte ~ynovlbs des rechten Kme- und eine weniger schmorz-
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hafte der beiden Handgelenke, das linke Auge trant leicht und ist injiziert; 
die Cornea zeigt auf ihrer Hinterflache mehrere Praci:ritate, der Pupillarrand 
der etwas geschwellten, schmutzig braunen Iris einige festere Verwachsungen 
mIt der Linsenkapsel; in de~ medialen Halite der Iris sitzt zwischen Ciliar­
und Pupillarrand ein etwa linsengroBer braungelblicher Tumor, der in die 
V orderkammer mit seiner Kuppe hineinragt; das Kammerwasser ist etwas 
getrubt, das Sehvermogen dementsprechend herabgesetzt. Das Kind wurde 
ubrigens vollstandig hergestellt, die Iris behielt atrophische Stellen, der Gummi­
knoten ist resorbiert, dIe Kranke erfreut sich heute in ihrem 15 Lebensjahr 
eines vollkommenen Wohlbefrndens" 

DORRELL beobachtete ein dreimonatiges Kind, das seit drei W ochen das 
linke Auge geschlossen hielt. Die Lider links waren etwas geschwollen, es 
bestand conjunctivale und ciliare Injektion, die Tension war gesteigert. Die 
Iris war schmutzig verfarbt, verdickt und gefaBhaltig, und kleine graue Knotchen 
ragten uber ihre ObeIflache. Wa.R. positiv, auch bei der Mutter, Pirquet negativ. 
Unter Hg-Behandlung und erner Parazentese gingen die Reizerscheinungen nach 
vier W ochen zurlick, und es verschwanden allmahlich auch aile Knotchen. 

Ausgesprochene Knotchenbildung, wie sie kombiniert mit Keratitis paren­
chymatosa vorkommt, wird in dem betreffenden Abschnitt S. 146 genauer 
geschildert. WICHERKIEWICZ erwahnt (Ann. d'oculist. Tom. 123, p. 356. 1906), 
daB er bei einem Kind ern Gumma der Iris mit nachfolgender Keratitis paren. 
chymatosa beobachtet habe. 

Die gummose Umgestaltung der Iris kann sogar so stark werden, daB erne 
stark verdickte, schwammige, zum Teil mit groBen, graugelblichen Massen 
besetzte Iris resultiert, wie die Beobachtung von LIEBRECHT zeigt. Die ge­
schwulstartige Verdickung bestand aus einer dichten Anhaufung von Rund­
zellen mit vereinzelten Riesenzellen; allerdings bestanden keine N ekrosen, so 
daB es doch wohl richtiger i&t, von einem papulosen ProzeB zu sprechen 

HEINE beschrieb noch eine hamangiomartige Bildung im Ciliarkorper, von 
der es aber zweifelhaft ist, ob sie mit der vorhandenen Lues congenita etwas 
zu tun hat. 

Am Schlusse dieses Abschnitts uber die Erkrankungen der Iris sei noch der 
Irisatrophie gedacht In den letzten Jahren hat man atrophischen Prozessen 
der Iris bei luetischen Individuen mehr Aufmerksamkeit geschenkt Man kann 
viellelCht am besten drel Gruppen solcher Irisatrophien jetzt unterscheiden. 

1 Irisatrophie im ZWeIten Stadium der Syphilis, analog dem Leukoderm 
(Leukiridia syphilitica nach KRUCKMANN). 

2. Atrophische Prozesse der Iris bei voraufgegangenen luetischen Er­
krankungen desselben Auges. 

3. Irisatrophie an Augen mit Pupillenstarre bei luetischen Prozessen des 
Zentralnervensystems 

SOEWARNO hat der Leukiridia syphilitica eine ausgedehnte Untersuchung 
gewidmet und bei 169 weiblichen und lO7 mannlichen Luetikern 29mal (9,5%) 
deutliche Veranderungen der Iris gefunden Die Affektion konnte bei 7 Fallen 
von Anfang blS zu Ende beobachtet werden und ging hier im Laufe von 3 blS 
7 Monaten zuruck Sie kommt fast nur im zweiten Stadium der Syphilis vor und 
ist meistens mIt einem Leukoderma kombrniert Es entstehen an der Ins dieser 
Patienten - meist symmetrisch an beIden Augen - zuerst ganz kleine, gelbliche 
Stellen, die slCh dann entweder landkartenartig vergroBern oder isoliert bleiben. 
Die des bedeckenden Pigments beraubten BlutgefaBe liegen deutlich oberflachlich 
als kahle Streifen freI. Er glaubt nicht, daB es sich um dITekte Spirochaten­
wirkung an der Iris handelt, sondern sieht in dem Pigmentverlust den Ausdruck 
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emer weniger guten Blutversorgung infolge einer bei Lues nicht ungewohnhchen 
Affektion der BlutgefaBe 

Auf die zweite Form der InsatrophIe bei vorangegangener luetlScher Er­
krankung des Auges habe lOh in meiner MonographIe schon hingewIesen und 
eine Abblldung wledergegeben, bei der InsatrophIe und Pupillenstarre nach 
Keratitis parenchymatosa bestand (s. S. 164) Auch auf experimentelle Er­
fahrungen konnte lOh damals verweisen. DE LA VEGA hat nun aus der 
AXENFELDschen Klmik eme Beobachtung beschneben, bel der mehrere Jahre 
nach einer durchgemachten spezifischen RetinitIs eine Veranderung der Iris­
farbe auftrat und dann gleichzeitig mit emer exzentnschen Pupille eme AtrophIe 
des vorderen Irisblattes festgestellt werden konnte, wahrend das hintere Blatt 
nur wenige Lucken aufwies. Der Zusammenhang mIt der fruheren Hmtergrunds­
affektlOn war trotz des zeitlichen Intervalls wahrschemhch, weil die Insatrophie 
in ihrer Lage der Lokalisation der noch bestehenden chorlOretimtIschen Herde 
entsprach. Der Autor nimmt als wahrscheinhch an, daB der atrophische ProzeB 
der Iris durch Sklerose der GefaBe entstanden sel. Ob auch die Beobachtung 
von LrcsKo hierher gehort, muB dahingestellt blelben, bei seinem 28 Jahrigen 
Patienten bildeten slOh spontan Lucken in der Ins aus bei posltiver WaR. 
.) Jahre spater kam es zu Drucksteigerung und dann zu Erbhndung. Die histo­
logische Untersuchung ergab hyaline DegeneratIOn der GefaBwande und emen 
Uberzug der Irisoberflaehe mit emer glasartigen Membran 

DIe dritte Form der Irisatrophie, auf dIe zuerst von DUPUIS-DuTEMPS, dann 
von SIEGRIST, IGERSHEIMER, BEHR aufmerksam gemacht wurde (vgl S 412), 
schildert neuerdings BARKAN Aus seinen Erorterungen muB man schlieBen, 
daB er zahlreiche hIerher gehorige Fruhfalle gesehen hat, da er anglbt, daB man 
die beginnenden StadIen nur mit dem Cornealmikroskop erkennen konne. 
Man findet dann an Clrcumscripten Stellen eine Raffung des PIgmentsaums 
und der Trabekel und dIe Trabekel etwas auseinander gewichen Der ana­
tomische Befund, den lOh m emem Fall von Juvemler progressiver Paralyse 
fruher schon erheben konnte, hat eigentlich nur die khnische Tatsache bestatigt, 
ohne aufklarend auf den inneren Zusammenhang zWIschen der Pupillenstarre 
und der InsatrophIe zu wrrken Er war an sich mcht dazu angetan, den atrophi­
schen ProzeB an der Ins als emen spezIfischen 1m Sinne einer Spirochatenwlrkung 
etwa auf die GefaBwand aufzufassen. Doch mussen neue Beobachtungen und 
histologische Untersuchungen abgewartet werden TmEL beriehtet sogar uber 
einen volligen Irisschwund bei kongenitaler Tabes. 

Syphilom des Ciliarkorpers. 
Ein Krankheitsbild sui generis rufen die knotigen syphilitischen Wuche­

rungen des Ciliarkorpers hervor. Da es sich bei diesen Wueherungen zum Teil 
wohl um papulose, zum Teil um gummose Prozesse handelt, nennen wir sie mit 
EWETZKY Syphilome. Solche Syphilome des Ciliarkorpers sind offenbar un­
gemein selten. Unter den Beobaehtungen der Hallenser Klinik findet sich nur 
eine einzige slOhere aus fruheren Jahren, die spater hier beschrieben werden soIl. 
EWETZKY, der diese Erkrankung am genauesten studiert hat, konnte 1904 67 FaIle 
der Literatur zusammenstellen, wozu auch die drei von ihm selbst zum Teil ana­
tomisch bearbeiteten zugezahlt wurden. Seltdem smd weitere FaIle publiziert 
worden von WEILL, KNAPP, BARLAY, SNEGIREW, KRIWONOSOW, SAWITSCH, HER­
FORD, POIRIER, DE LIETO-VOLLARO, ANG:ELlS, FILATOW, SIWZEW, POKROWSKY, 
GUGLIANETTI, BROWNING, UHTHOFF, v. HIPPEL, CATTANEO, LI, WACHTLER usw. 

Sowohl bei der von EWETZKY zusammengestellten Literatur, als auch bei 
den neueren Veroffentlichungen ist es mir auffallend, daB so wenige FaIle aus 
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Deutschland publiziert wurden. Aus Mangel an eigenen Beobachtungen folgen 
wir in der Darstellung in der Hauptsache der Beschrerbung EWETZKYs. 

Klinischer Verlauf. Der syphIlitische Tumor des Ciliarkorpers bleibt oft 
langere Zeit unbemerkt, teils wegen seines versteckten Sitzes, teils wegen der 
ofters vorhandenen Cyclitis mit PupillarabschluB. Wachst ein Syphilom, so 
gelangt es auf dreierlei Wegen nach auBen. Bei 34 Augen, wo die Geschwulst 
jedesmal nur einen Weg wahlte, brach es 30mal durch die Sklera durch, in 
drei Fallen erschien es in del' vorderen Kammer, und nur in einem Fall wuchs 
es in den Glaskorper. Einen solchen seltenen Fall mit Progression nach dem 
Glaskorper zu schildert auch SA WITSCH. Man sah durch die Pupille eine in 
den Glaskorper hineinragende gelbliche Neubildung, die mit einem reichlichen 
Capillarnetz bedeckt war und bis tiber die Papille hintiberragte, gleichzeitig 
aber auch nach auBen gewuchert war. Es ist nun nicht selten, daB derselbe 
Tumor verschiedene Wege gleichzeitig oder nacheinander nimmt. Bei 69 unter­
suchten Augen gelangte das Syphilom 

durch die Sklera. . . . . . . . . . III 37 Fallen 
durch die Sklera und Vorderkammer " 25 
III die V orderkammer . . . . . . . " 3 
durch dIe Sklera und den Glaskorper 2 " 
III den Glaskorper . . . . . . . . . 1 Falle 
in die V orderkammer und den Gla&korper 1 

DaB der Tumor durch die derbe Sklera seinen Weg sucht, erklart sich nach 
EWETZKY dadurch, daB die anliegenden Teile der Sklera spezifisch erkranken 
und dem Gewebe des Syphiloms einverleibt werden. Meistens tritt das Syphilom 
als einzelner Tumor auf, gelegentlich wurden auch zwei an demselben Auge 
beobachtet, mehr aber nicht Ein Durchbruch an mehreren Stellen ist kein 
Beweis dafur, daB primar mehl'ere Tumoren vorhanden sind, sondern derselbe 
dem Hornhautrand parallel sich ausdehnende Tumor kann an vel'schiedenen 
Teilen durchbrechen. Das Skleralsyphilom des Ciliarkol'pel's macht sich zuerst 
als ein kleines Knotchen bemerkbar. Der Tumor kann dann erbsen-, sogar 
nuBgroB werden, die Oberflache kann dabei uneben und hockerig sein. Die 
Farbe ist sehr verschieden, rot, gelb und blauschwarz mit Zwischenstufen. 
Die schwarzliche Farbe wird von vielen Autoren fur durchscheinendes Uveal­
pigment gehalten, das ist jedoch nach EWETZKY nicht richtig, denn der Tumor 
befindet sich zwischen Pigmentschicht und Sklera, die normale Pigmentschicht 
ist also von der Sklera durch die ganze Dicke des Tumors getrennt; dagegen 
umgibt neugebildetes pathologisches Pigment den Tumor von allen Seiten; so 
kommt die blauliche Schattierung zustande. 

Wachst der Tumor immer weiter, so bricht er schlieBlich durch die Sklera 
hindurch, und da er dann sehr haufig el'weicht ist, so kommt es zu einem ErguB 
von kasigen Massen unter die Bindehaut oder in den Conjunctivalsack; selbst 
wenn der Tumor ganz gelbe Farbe hat, enthalt er meist keinen Eitel', sondern 
die Kasemassen. 

Es 1St anzunehmen, daB der 'l'umorbildung eine mehr diffuse Entzundung 
des Zyklon vorangeht. Befmdet sich der Tumor erst einmal in der Ausbildung, 
dann erfolgt die Progression sehr rasch, in einigen Tagen oder hochstens einigen 
Wochen. 

Wuchs das Syphilom in dIe vordere Augenkammer und zugleich m die 
Sklera, so lieB sich bei den Fallen, die im Anfang beobachtet werden konnten, 
feststellen, daB das mnere Syphilom stets dem auBeren voranging. Es ist klar, daB 
die Tumoren, die nach der Vorderkammer zu wachsen, zunachst im Kammer­
winkel auftreten; bei weiterem Wachsen konnen sie aber einen groBen Teil 
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der vorderen Kammer einnehmen. Auf der Geschwulst konnen Extravasate 
und Pigmentlerungen sichtbar sein 

Die Luler smd oft odematos geschwollen, (he ConJunctiva bulb~ erheblich 
injiziert und oft chemotisch abgehoben Die Hornhaut blelbt nur selten ganz 
normal, ist hauflg lcicht diffus getrubt oder gestichelt, am mmsten m der Nahe 
des Tumors, zuwellen bestehen auch tiefo GefaBe In schworen Fallon lSt die 
ganze Hornhaut parenchymatos getruht, nur m don schwersten Fallen wlrd sic 
vollkommen zerstort Das Wachstum des Tumors bodmgt mcht seltl'n erhebhchc 
Veranderungen dE'r Hornhautkrummung Bel dem anatomisch untorsuohten 
Fall E V HIPPEL:; lSt eme Zerstorung der DESUEMETschen Membran mIt Em­
wanderung von Entzundungszellen und absceBartlger InflltratlOn m dw tiefon 
Schichten der Hornhaut bemerkenswert 

In der V orderkammer fmdet sich besonders dann, wenn der Tumor m SlO 

eingedrungen 1St, Hypopyon, Pseudohypopyon oder em gelatmos€s Exsudal 
Die Iris ist nahezll immer entzundhch verandert, die Pupille sehr oft tellweise 
oder ganz verwachsen und durch Exsudat verschlossen Die Linse laBt sich 
meist klinisch mcht untersuchen, ww dlO anatomischen Befunde aher ergehen, 
wird sie oft von dem wachsenden Tumor verschoben und kataraktos Sie 
schrumpft dann meist Mehrmals konnte auch eine ZerrelBung der Lmsenkapsel 
und Eindringen des Granulationsgewebes festgestellt werden EWmZKY meint, 
die Ursache der KapselzerreiBung hleihe unerklarhch, am wahrschemhchsten 
ist ihm eine chemlsche Emwirkung del' Zellen auf die Kapsel Der Olaskorper 
ist selbstverstandhch mOIst hoehgradlg getruht Die Ader- und aueh N etzhaut 
werden nicht selten mitergnffen, aher meist nul' m del' nachsten Umgebung 
der Geschwulst, hei UHTHm'F m ganzer Ausdehnung. FUCHS fand dw Netzhaut 
in Form einer Periphlebitis mltergnffen und fuhrt dw GefaBerkrankung auf 
toxische Wirkungen zuruck. Bei LI bestand eme exsudatlve AblatlO rmgB um 
die PapIlle. Klmisch kann man Veranderungen sehon wE'gen del' Pupillar­
yerhaltmsse meist mcht nachwelsen 

Der Beginn des Syphiloms ist im allgemeinen ein sturmlscher und geht Imt 
starken subJektiven Beschwerden einher Der Tumor ist dann mOIst schon ,ncht­
bar, und die anderen Teile des Auges sowie die Adnexe sind m der eben geschil­
derten Welse ergriffen Das Sehvermogen verfallt im Laufe von W ochen, 
manchmal abel' auch rapId Der mtraokulare Druck schemt hauflg herabgcsetzt, 
in seltcneren :Fallen gcstelgert zu som. 

Dw Schwere der Erkrankung wlrd dadllrch charaktenslert, daB III dem 
Matenal EWETZKYt; 28,:~% mIt Atrophle des Bulbus endeten, :~OO/() del' Augen 
muBten enuclelert werden; bel den gunstiger verlaufenen Beohachtungen war 
lwch noch m 14% dIO Sehscharfe so herabgosetzt, daB nur ganz grohe Arbelt 
gelmstet werden konnte Es smd also 1m ganzen 78% del' nrkrankten Augen 
erworhsunfahlg, und selbst m den restwrenden Fallen hat dIO Mehrzahl nnr 
em schlechtes oder mittleres Sehvermogen 

Prognostlsch besonders ungunstIg 1St del' vollstalHhge Durehhruch del' t-\klora, 
denn Ihm folgt fast Immel' vollstandlge Erblmdung Ob sICh nun (he Prognose 
hei del' heutigen energlscheren antisyphlhtlSchen Behl1ndlung mIt kom blTuerter 
Quecksllher-Salvarsankur fur (hese schwerc Erkrankung aueh bessert, wlnl 
erst nach einigen .J ahren, wenn mehr Material vorhegt, entHchieden werdcn 
konnen BROWNIN<, bcrichtet z B von E'lIlem glallwnden Erfolg des t-\alvarsans 
bel cinem perfonerten Clharkorpergumma 

Was nun dw BeZIehungen des t-\yphIloms zur Grundkrankhmt hetnfft, 
so tntt dte GeschWlllHt fast Immer bel dor erworhenen Ryphlhs, hochst Helten 
bel del' angeborenell auf. Von IntereHse 1st, daB (he CIlHlrkorpergeHchwulst, 
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ganz ahnlich wie die Iritis papulosa, meistens zu den Friihsymptomen der 
Syphilis gehOrt. EWETZKY konnte folgende zeitliche Verhaltnisse feststellen: 

1m ersten halben Jahr nach der Infektion . 21 Falle (42,8%) 
" zweiten " . 11 " (22,4%) 
" dritten" """ 4 " (8%) 
2 Jahre nach der Infektion . 1 Fall 
21/2 " 1 " 
3 3 FaIle 
52" 
6 1 Fall 

einige " 2 FaIle 
10 2 " 
14 " 1 Fall. 
In mehr als 50 % ist die Erkrankung des Ciliarkbrpers von sekundaren 

luetischen Erscheinungen begleitet, bei 15% wurden Tertiarerscheinungen 
(Hautgummata) beobachtet. Die Franzosen, besonders TERSON, bezeichnen 
die Ciliarkorpergeschwulst deshalb auch haufig als Gommes precoces du Corps 
ciliaire. 

Pathologische Anatomie. Das Syphilom kann als getrennter Tumor des 
Ciliarkorpers sich entwickeln, im allgemeinen aber hat die Geschwulst die 
Neigung, groBe Gebiete dieses Organs zu ergreifen und so einen vollstandigen 
oder teilweisen Ring zu bilden. Auch KRltCKMANN gibt an, daB eine ringformige 
Ausbreitung fiir die Ciliarkorpergummen geradezu typisch sei. EWETZKY 
meint, daB die Neigung zu ringformigen Ausbreitungen mit der Lage der GefaBe 
im vorderen Abschnitt des Ciliarkorpers im Zusammenhange stehe, da die 
Endzweige der Aa. cil. longae in der Nahe der Iriswurzel einen geschlossenen 
Ring bilden und die GefaBe beim Syphilom so haufig erkrankt seien. Be­
zuglich der Zellstruktur des Syphiloms schlieBt sich EWETZKY den Befunden 
HANKES und DE LIETO V OLAROs an. Dieser letztere Autor fand im Zentrum 
des Syphiloms meist eine nekrotische Partie aus kornigem Detritus mit wenigen 
Leukocyten oder aus Gruppen epitheloider Elemente im Zustand der fettigen 
Degeneration. Die Peripherie des Herdes wird von Lymphocyten gebildet, 
wahrend epitheloide Elemente die Zone zwischen Zentrum und Peripherie 
ausfiillen sollen. Das Syphilom besteht also im Anfang seiner Entwicklung 
aus Granulationsgewebe, dann fallt es der kasigen Degeneration anheim mit 
nachfolgender Degeneration der abgestorbenen Teile, endlich entwickelt sich 
an seiner Stelle junges Bindegewebe, das schlieBlich zur Narbe wird und unter 
Umstanden die Atrophie des Bulbus bedingt. An der Beriihrungsstelle des 
Syphiloms mit der Sklera findet sich in dieser eine Usm, die von nachdringendem 
Syphilomgewebe ausgefiillt wird, welches auf diesem Wege allmahlich die 
ganze Dicke der Sklera ergreift und nach auBen fortschreitet. Seiner Herkunft 
nach unbestimmtes Pigment sammelt sich um den Tumor und auch in ihm 
an und bedingt, wie oben schon gesagt, die blauliche Farbe. 

Die Therapie muB selbstverstandlich eine sehr energische antiluetische sein. 
Zweifellos gehen zahlreiche FaIle unter der Therapie zuruck, wahrend andere 
wieder sich wahrend der Therapie ausbilden. Fruher waren die Ansichten 
der Autoren geteilt, die einen schworen auf aIleinige Quecksilberbehandlung, 
andere hielten das J od fur die Panacee, und wieder andere bevorzugten das 
"Traitement mixte", also Hg + Jod (s. DOR, Le traitement de la syphilis 
oculaire 1914, p. 18 ff). Am besten wird jetzt wohl kombinierte Wismut­
Salvarsankur sein. Lokal kommen dieselben therapeutischen Eingriffe wie 
bei einer Iritis in Betracht, also Atropin mit warmen Umschlagen, wenn nicht 
eine vollkommene Seclusio pupillae besteht. Bei PupillarabschiuB muB man 
evtl. zur Iridektcmie greifen. Auch im entzundlichen Stadium kann diese 
Iridektomie sogar von Nutzen sein, wenn es auch wohl besser ist, ein reizfreies 
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Stadium abzuwarten Bei folgender, im Jahre 1900 in der Hallenser Augen­
klinik beobachteter Patientin schemt der operatiYe Eingriff auf die 8yphilom­
bildung selbst recht gunstig eingewirkt zu haben. 

·WIlhelmine Hart., 52 Jahre. leldet an Angma luetlCa und Ulcera cruriS. Am lmken 
Auge hochgramge Clhare InJektIOn, nahe dem Limbus m der Sklera zwei uber stecknadel­
kopfgro13e, flache, schwarzgefarbte Buckelchen, ebenso mehrere Knotchen 1m Kammer­
wmkel unten. Vorkammer ganz flach, m der Cornea mmge kleme, wolklge Trubungen. 
Seclusio et occlusw pupillae. TensIOn herabgesetzt. ProJektIOn unslCher. Rechtes Auge 
normal. 

Operation am 30. 1. 1900: EmstlCh am oberen Limbus mit der Lanze, IndektomlC nach 
oben. Zlemlich starker Blutergu13. Am 3. 2. begmnt der Pupillarrand slCh au13en etwas zu 
losen, 1m Kolobom noch Exsudat und Blut, die Knoten 7m Kammer/alz verklemern s~ch, 
am 7. 2. smd s~e verschwunden. 14. 2. Vorkammer noch Immer flach, Corpus Clharc 
bedeutend weniger druckempfmdhch. Am 12. 3. wlrd Patlentm mit folgendem Befund 
entlassen: Lmkes Auge germg m)lZICrt, frel geoffnet, welCh. Vorderer Bulbusabschmtt 
lelCht phthlslsch. Elmge Trubungen m den hmteren SchlChten der Hornhaut, Kammer 
flach, Kammerwasser klar, IriS atrophlsch, besonders m der unteren Perlphene. 1m 
Pupillargeblet altes Exsudat. Kapsel und vordere CortlCahs trub, ProJektIOn allseltlg 
rlChtlg, S. = Fmger m 1/2 m. In der Sklera unten drm subconjunctival gelegene, schwarze, 
uber stecknadelkopfgro13e Flecke, welche mcht prommlCren. 

Sowelt aus der KrankengeschlChte hervorgeht, wurde PatICntm wahrend Ihres Aufent­
haltes m der Augenkhmk nlCht spezlfIsch behandelt. Leider war es mlr mcht moghch zu 
erfahren, ob slCh meser Zustand so gehalten hat oder ob das Auge schhe13hch doch ganz 
zugrunde gegangen ist. 

Manchmal wurde sogar das Skleralsyphilom selbst operativ in Angriff ge­
nommen, doch meist ging das Sehvermogen nach dem operativen Eingriff 
verloren, und das Auge atrophierte. Trotzdem, meint EWETZKY, konne man 
nicht sagen, daD ein Versuch der Excision des Tumors immer schadlich sein musse 

V. Chorioidea and Retina. 
Fur einen groDen Teil der Erkrankungen in diesen beiden Augenhauten 

ist es unmoglich, ophthalmoskopisch und oft sogar anatomisch zu bestimmen, 
ob der primare Sitz der Veranderungen, die man klinisch als chorioretinitisch 
bezeichnen muD, in der Aderhaut oder in der Netzhaut zu suchen ist. Hier 
folge zuerst eine Ubersicht uber die Affektionen, die entweder die Aderhaut 
allein oder die beiden Haute gemeinsam betreffen. Zweifellos gibt es aber auch 
FaIle reiner retinaler Erkrankungen; diese seien erst in zweiter Linie besprochen 
In der klinischen Erscheinungsform sowohl wie auch in der Haufigkeit des Auf­
tretens besteht ein Unterschied zwischen den syphilitischen chorlOretinitischen 
Veranderungen bei erworbener und bei kongenitaler Lues Zunachst sei hier 
von den Affektionen bei akquirierter Lues die Rede. 

A. Chorioretinitische Prozesse. 
1. Krankheitsbild. 

a) Bei erworbener Lues 

Schon fruher wurde von den Autoren hervorgehoben, daD nur wenige 
klinische Bilder existieren, die man als wirklich spezifisch bezeichnen kann, von 
diesen ist wohl die charaktensierteste die FORsTERsche Chorioretmitt8 Wenn 
man sich aber auch klar daruber war, daD die Lues nur wenige ihr eigene Krank­
heitsformen in diesen Membranen erzeugt, so glaubte man fruher doch, daB 
ein groDer Teil der Aderhaut-Netzhauterkrankungen auf Lues zuruckzufuhren 
sei. In dieser Beziehung haben sich die Ansichten erheblich gewandelt, seit­
dem man klinisch und experimentell sich von der sehr groDen Bedeutung der 
Tuberkulose bei diesen Erkrankungen uberzeugt hat. 
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Gehe ich zu den einzelnen Erkrankungsformen uber, so kann ich gleich 
betonen, daB das typische Bild der Chorioiditis disseminata mit den iiber den 
ganzen Fundus zerstreuten, reichlichen, groBen, im Anfang graulichen, spater 
gelbbraunen pigmentierten Herden kaum je bei der Lues vorkommt. Schon 
ALEXANDER hebt hervor, daB er unter den vielen Fallen von Chorioiditis disse­
minata und areolaris keine gefunden habe, die er mit Sicherheit als syphilitische 
hatte bezeichnen k6nnen. Er macht allerdings den Zusatz: "Solange sie frei 
von Glaskorpertrubungen waren" Mir scheint die Bedeutung der Glas­
korpertrubungen in atiologischer Hinsicht nicht so groB zu sein, und ich 
weiche auch in der Beziehung von ALEXANDER ab, als ich bei alleinigem Befund 
von Opacitates corp. vitr. kaum je Syphilis habe nachweisen konnen. In der 
Abgrenzung dieser Erkrankungsformen gerade auf atiologischem Gebiete hat der 
Ausfall der Wa.R., sowie die Tuberkulindiagnostik (vgl. IGERSHEIMER, Arch. 
f. Ophth., Bd. 76), sehr viel geholfen. 

Wenn nun aber auch das typische Bild der Chorioiditis disseminata bei 
akquirierter Lues kaum je vorkommt, so gibt es doch disseminierle Formen 
von Chorioretinitis, die auf Lues zuruckzufuhren sind. 

So hebt NETTLESHIP bei seinem Fall als bemerkenswert hervor, daB die 
gelbweiBen, ChOlioiditischen Herde oft zu Ketten konfluierten und immer den 
Netzhautvenen entlang sich angeordnet haben. Hier handelte es sich urn Lues II. 
Spezifische Kur brachte eine Besserung des Visus von Fingererkennen in 3 m 
auf 6/36, 

Eine andere disseminierte Form, die gelegentlich bei erworbener Lues vor­
kommt, ahmt die kleinfleckige, oft als Pfefler- und Salzfundus bezeichnete 
Mfektion bei kongenitaler Lues nacho Sie spielt sich besonders in der Peri­
pherie ab, kann aber auch mit Veranderungen in der Maculagegend kombiniert 
sein. Bei spezifischer Behandlung zeigt sie ophthalmoskopisch keine Verande­
rungen, obgleich der unter Umstanden herabgesetzte Visus sich bessern kann. 
1st die Mfektion auf die Peripherie beschrankt, so alteriert sie die Funktionen 
des Auges meistens gar nicht. Der Lichtsinn kann in geringem Grade bei 
dieser Affektion herabgesetzt sein, ist aber in anderen Fallen zweifellos normal. 

Eine weitere Form der Chorioretinztis betrifft vorwiegend das Zentrum 
des Fundus und kann hier entweder in der Form kleiner Stippchen in der Macula­
gegend auftreten, die unter Umstanden nur im aufrechten Bild sichtbar sind 
oder in der Form groBerer chorioretinitischer Herde. 

Die zentrale Chorioretinitis kann weiter durch einen Herd gekennzeichnet 
sein, der sich durchaus wie ein reiner Aderhautherd ansieht, dann aber smd 
auch FaIle beschrieben, wo in der Maculagegend Exsudationen von einer mehr 
weiBlichgrunen Farbe auftreten, wo es sich mit groBer Wahrscheinlichkeit urn 
erhebliche Mitbeteiligung der Retina handelt. Diese Form kommt offenbar 
sehr selten vor. ALEXANDER sah sie Z. B. nur zweimal und schildert den ersten 
Fall, der sich bei einem 23 jahrigen Patienten mit Syphilis ereignete, folgender­
maBen: 

Der Glaskorper war freI; m der Gegend der Macula lutea eme wed3e, stark IIchtbrechende 
Stelle, uber welche dIe N etzhautgefaBe hmweggingen. Dieselbe hatte eme Langsausdehnung 
von etwa drel Papillen und eme Breitenausdehnung von etwa einer Papille; das zentrale 
Sehen war aufgehoben. Eimge Jahre spater, nach energischer InunktlOnskur, war we 
Stelle, wo das Exsudat gesessen hatte, vertleft, entfarbt und stark pigmentiert. 

In dieselbe Gattung gehoren wohl auch die FaIle von GALEZOWSKI, KNAPP, 
KRAUSS, OELLER (Atlas). Die Beobachtung GALEZOWSKIs ist von denen 
der fruheren Autoren (zit. bei ALEXANDER) durch das doppelseitige Auftreten 
verschieden. Weiter gehort moglicherweise in dieselbe Kategorie die von 
V. GRAEFE beschriebene zentrale rezidivierende Retinitis syphilitica, deren 
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Bestehen UHTHOFF wieder in letzter Zeit hervorgehoben hat. Er sah einen typi­
schen Fall bei einer 35 jahrigen Frau. Die Augenentzundung trat zuerst links, 
dann rechts auf und machte sich jahrelang durch zentrale oder parazentrale 
positive Skotome ohne Herabsetzung des Visus und lange Zeit auch ohne oph­
thalmoskopische Veranderungen bemerkbar. SchlieBlich kam es bei dem 
langer erkrankten Auge zu Pigmentveranderungen in der Retina. Hg und 
Salvarsan blieben ohne Erfolg. 1m ubrigen bestand eine Periostitis gummosa 
des Sternums Bei einem anderen ahnlichen Fall UHTHOFFS kam es spater zu 
Paralyse. Bei dem langdauernd negativen ophthalmoskopischen Befund und 
der guten Sehscharfe halt es UHTHOFF fiir wahrscheinlich, daB es sich hier 
primar um eine chorioiditische Veranderung gehandelt hat. Meist ist ubrigens 
die Sehstorung sehr hochgradig, manchmal besteht sogar beiderseitige totale 
Blindheit. Die ophthalmoskopischen Veranderungen sind fast immer nicht 
bedeutend, konnen aber doch in Form von Triibungen der Netzhaut in der 
Maculagegend in Verbindung mit kleinen weiBlichen Fleckchen oder Blu­
tungen vorhanden sein. Die Mfektion ist so seIten, daB sie TH. LEBER nie 
gesehen hat; er gibt aber in seiner Darstellung der syphilitischen Netzhaut­
erkrankungen eine zusammenfassende Schilderung auf Grund der FaIle der 
Literatur. LEBER halt es ubrigens ebenso wie NUEL fur moglich, daB es 
sich um eine seichte zentrale Netzhautablosung handelt. Vor einiger Zeit 
hat HmSCHBERG noch eine Beobachtung mitgeteilt, die er in ruese Kategorie 
verweist. Es handeIte sich um eine zentrale Netzhauterkrankung mit zahl­
reichen Rezidiven, die er 27 Jahre lang verfolgen konnte. Trat der Ruckfall 
plotzlich auf, so bemerkte der Patient einen feststehenden Schleier mit vielen 
Punkten; am Rand des aIten paramakularen Herdes sah man dann jedesmal 
eine frische, zart blauliche Netzhautinfiltration, die auf Hg zuruckging. Neben 
der Syphilis bestand auch Tuberkulose. Vor kurzem hat auch FUCHS die 
Kasuistik noch um eine Beobachtung bereichert. Die Lues lag, als die Seh­
storung zum erstenmal auftrat, 17 Jahre zuruck; Wa R. wurde erst bei den 
spateren Rezidiven gepriift und war negativ. Merkwlirdig war das Vorhanden­
sein eines positiven Skotoms nahe dem Fixierpunkt bei dauernd gutem Visus 
Die ophthalmoskopischen Veranderungen bestanden zunachst in einer Trubung 
des Fundus nahe der Fovea und in gelblich weiBen, feinsten Fleckchen, schlieB­
lich auch in Alterationen des Pigmentepithels. Die Vermutung LEBERS, daB 
eine flache Ablatio die Erscheinungen erklaren konne, lehnt FUCHS fur seinen 
Fall ab, da sonst die Funktion nicht dauernd hatte gut bleiben konnen. Er 
fuhrt die Mfektion auf Transsudation aus dem syphilitisch erkrankten GefaB­
netz um die Fovea herum zuruck. 

Eine weitere Pradilektionsstelle chorioretinitischer Prozesse ist die Um­
gebung der Papille. Klinisch dokumentiert sich diese Form zunachst unter 
dem Bilde einer Retinitis oder Papilloretinitis, und erst wenn der ProzeB ab­
gelaufen ist und erhebliche chorioideal-atrophische Herde sich an die meist 
mehr oder minder abgeblaBte Papille anschlieBen, kommt man zu der Uber­
zeugung, daB es sich primar wohl um einen chorioretinitischen ProzeB ge­
handelt hat. Ich selbst sah mehrmals eine solche Chorioretinitis juxtapapillaris, 
die wohl im Anfang als Papilloretinitis imponiert haben mochte. KOHNE wird 
wohl recht haben mit der Annahme, daB solche Falle in das Gebiet der von 
EDM. JENSEN geschilderten Retinochorioiditis, die ZEEMAN als N e uri tis 
retinae bezeichnen mochte, hineingehoren. Eine eigene Beobachtung sei wegen 
der langfristigen Beobachtung etwas genauer geschildert. 

Paulme Seld., 31 Jahre (577/1898), akqumerte 1884 Lues, machte eme einmahge SchmIer­
kur durch. Von 1892 an krank an Schwmdelanfallen, Kopfschmerzen, Erbrechen. 1894 
ApoplexIa cerebri mIt rechtsseltiger HemiplegIe, dIe slCh wIeder zuruckbIldete. 1898 belder-
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seltlge Papilhtis mit starker Schwellung der Papille und auf der rechten Selte auch kleme 
Blutungen. Innen unten von der Papille fand slCh rechts em flachenformlg ausgebrelteter 
Pigmentherd und links ein groBer, rotlichgelb erschemender, mIt masslgen Plgmentklumpen 
durchsetzter chorioretmitlscher Herd, der slCh von der Papille blS zur Macula ausdehnte 
Bel emer Nachuntersuchung 1912 fand slCh am Gullstrand folgender Befund: Lmks der 
groBe chonoretirutische Herd schlieBt slCh direkt an die Papille nasal unten und oben (u. B.) 
an, wahrend we temporale Umgebung der Papille ganz normal erscheint. Der Herd selbst 
ist charakterislert durch eme Aderhautatroprue einerselts und erhebhche Plgmentem­
wanderung anderselts. In den atropruschen Bezlrken sieht man we AdcrhautgefaBe zum 
Tell als hellrote Strange, zum Teu sind Sle skleroSlert, und wese sklerosierten GefaBe zlChen 
ofters unter den noch rot erschemenden AderhautgefaBen weg. DIe Pigmentierung der 
Netzhaut hegt m verschiedenenEbenen, 1St zum Tell ganz weit vorn, so daB we RetmalgefaBe 
erheblich hmter lhr vorbelzlehen. Das Pigment 1St klumpig angeordnet, nur an emzelnen 
Stellen fem. Der Rand des ganzen chorioretmitlschen Herdes 1St lID ganzen scharf, nur an 
manchen Stellen fmdet slCh eine RareflkatlOn des Plgmenteplthels. DIe Papille 1st blaB, 
besonders 1m temporalen Teil. Die GefaBe auf lhr spnngen zlemhch welt vor und smd 
von ziemlich normaler Fullung. Das retmale PIgment 1st ofters ganz den GefaBen entlang 
gelagert. 

Bei dieser Beobachtung hatte sich offenbar in den fruhen Stadien der Lues 
ein chorioiditischer ProzeB abgespielt, der links den Charakter der Chorioiditis 
juxtapapillaris hatte, und zu diesem abgelaufenen ProzeB trat viele Jahre 
spater eine Papillitis infolge einer Lues cerebri. Papillitis und Lues cerebri 
heilten klinisch aus, wahrend die chorioiditischen Veranderungen fur das ganze 
Leben bestehen blieben. 

Die charakteristischste Erkrankung der Syphilis des Augenhintergrundes 
ist zweifellos die von JACOBSON zuerst beschriebene und vor allem von FORSTER 
genau geschilderte Chorioretinitis diffusa. Hier handelt es sich wirklich um 
ein spezifisches KrankheitsbIld, das einer antiluetischen Therapie auBerordentlich 
zuganglich ist. TH. LEBER hat eine so erschopfende Darstellung des Krankheits­
bildes gegeben, daB ich mich ziemlich kurz fassen kann. 

Bei dieser Erkrankung kommt es zu einer haufig ganz allmahlich ein­
setzenden und fortschreitenden Verschlechterung des zentralen Sehens sowohl 
wie des Lichtsinns Oft erstreckt sich der Torpor nur auf einen Teil der Netz­
haut, entsprechend den Skotomen. Auch ist die Adaptation beim Ubergang 
vom Hellen ins Dunkle oft verlangsamt, umgekehrt treten unangenehme Blen­
dungsgefuhle beim plotzlichen Wechsel von Dunkel zu Hell auf. Weiter ist 
bekanntlich das Auftreten der staubformigen Glaskorpertrubungen und die Ver­
schwommenheit des Fundus am hinteren Pol typisch. In vielen Fallen bestehen 
herdformige chorioretinitische Veranderungen, die bis in die Peripherie gehen. 
Die Papille ist in ihren Grenzen meist diffus getrubt, schimmert aber oft eben 
noch durch und erscheint als ein verwaschener, hellerer, gelbrotlicher Fleck, 
in dessen Mitte die GefaBe zum V orschein kommen. Die circumpapillare Zone 
hat eine gelbrotllChe oder graurotliche Farbe. Nach der Peripherie des Augen­
hintergrundes verliert sich die Trubung ganz allmahlich Netzhaut und Papille 
sind vermutlich in geringem Grad geschwollen, doch 1st der Nachweis einer 
Prommenz unnlOglich (TH. LEBER). Circumscripte Veranderungen in der 
roten Farbung des Hintergrundes kommen nach FORSTER ziemlich haufig, 
etwa in 1/3 der FaIle vor, sie finden sich mit Vorliebe in der Macula lutea und 
bestehen meist aus gruppenweIse zusammenstehenden, hellroten oder weiBlichen 
Fleckchen. Das Auftreten von pigmentierten Herdchen in der Peripherie 
kommt erst im Verlauf der Erkrankung zustande. 

Die 8ubfektiven Lzchterschemungen bestehen hauptsachlich in Flimmern, das 
sich auch nach weitgehender Besserung des Gesamtzustandes nicht ganz verhert. 
Diese Licht- und Farbenerscheinungen konnen, ebenso wie sie dIe sonstigen 
Symptome uberdauern, in anderen Fallen monatelang dem Auftreten von 
ophthalmoskopisch nachweisbaren Veranderungen und einer Herabsetzung des 
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Sehvermogens vorausgehen. 6fters werden auch kleine flimmernde Stellen genau 
im Gesichtsfeld Iokalisiert, und man kann an entsprechender Stelle einen Defekt 
im Gesichtsfeld nachweisen, das scheint besonders im Anfang der Erkrankung 
der Fall zu sein FORSTER ist der AnslCht, daB andauernde PhotopsIen niemals 
ohne einen Defekt im Gesichtsfeld vorkommen, der slCh nicht wenigstens bei 
stark gedampftem Licht auffinden heBe Diese PhotopsIen werden durch 
korperliche und psychische Erregungen, sowie durch EmwITkungen hellen Lichtes 
hervorgerufen An subJektiven Erscheinungen kommt es dann bIsweIlen auch 
zu einer Mikropsie, doch wird dieses Symptom meist nur dann angegeben, 
wenn nur ein Auge erkrankt ist Dlese MIkropsie kann recht erhebliche Grade 
annehmen und so stark werden, daB dem erkrankten Auge die Gegenstande 
nur halb so groB erscheinen wie dem normalen Das Schief- und Verzerrtsehen 
von Gegenstanden, die Metamorphopsze, em WeIteres subJektIves Symptom, 
das zuweilen beobachtet wird, auBert sich in der Form, daB hOrIzontal geneigte 
Llnien nach dem FixatlOnspunkt hin sanft eingebogen erscheinen, wahrend 
Linien, die durch den FlXationspunkt selbst gehen, gerade bleiben Der Meta­
morphopsie geht nach den Erfahrungen FORSTERB stets eine schwere Erkrankung 
voraus, und sie bleibt noch Jahrelang nach BeendIgung des eigenthchen Krank­
heItsprozesses zuruck Auch eine Herabsetzung des Akkommodatwnsvermogens 
hat FORSTER haufiger konstatieren konnen 

Die Krankheit kommt sowohl einseitig als doppelseitig vor, letzteres aller­
dings haufiger, und der Retinitis geht oft eme IritIs voraus. Typisch 1St der 
chronische Verlauf, sowie eme unvollstandige HeIlung, so daB, "auch wenn die 
Sehscharfe nicht mehr erhebhch herabgesetzt ist, em gewisser Grad von Am­
blyopie und Netzhauttorpor, sowie ophthalmoskopisch leichte Trubung der 
Netzhaut und des Glaskorpers fortbestehen" (TH LEBER) 

Auf einen Punkt sei noch besonders hingewIesen, der bisher m der Llteratur 
keme groBere Beachtung fand, das ist die Komplizzerung des Netzhautleidens 
durch eine Sehnervenaffektzon. LEBER fand einmal bel einem Jungen Madchen, 
das beIderseIts an RetInitIS diffusa litt, am einen Auge ohne ersichtliehe Ul'sache 
eme zentrale Farbenstorung, so daB er an ein latentes Sehnervenleiden dachte 
Dieser Nachweis muBte sich Jetzt bei Verwendung verfemerter GeslChh,feld­
methodik erbrmgen lassen Nach unseren sonst1gen Erfahrungen bei intraoku­
Iaren Entzundungen ist es mir sehr wahrseheinheh, daB der Sehnerv WeIt 
mehr, als man blS jetzt annahm, an dem Krankheitsbild bet9ihgt 1St 

So erseheint es mir jetzt sehr dlskutabel, ob das Rzngskotom, das man bei 
der FORsTERsehen RetImtis so oft konstatleren kann und das man sieh in den 
hmteren NetzhautschlChten entstanden denkt, meht vielmehr auf den Sehnel'v 
zu beziehen ist. Zu dieser Vermutung bringen mlCh die Gesiehtsfelder eines 
e-igenen Falles, den lCh noeh in Halle (1911) beobaehtete Die Abb. 107-110 
zeigen das Skotom in seiner Beziehung zum blinden Fleck und seinem Ruek­
gang bei spezifiseher Behandlung. Naturlieh stammen die Geuehtsfelder noeh 
am; der ZeIt vor der neuen Methode und konnen deshalb aueh nieht als un­
bedmgt bewelsend fur die oben ausgesprochene Vermutung angesehen werden. 

Es wIrd sich bei neuen Beobaehtungen erweisen lassen, ob vIelleieht die 
Ringskotome teIlweise emer Sehnervenaffektion, zum anderen Tell del' Ader­
haut-Netzhauterkrankung ihre Entstehung verdanken. 

BeI einer weiteren Kranken kam es zu einer unzweifelliaften Beteiligung 
des Sehnerven in Form einer Affektion des papillo-makularen Bundels (N eunt18 
retrobulbaris), einer anseheinend reeht seltenen Komphkation. 

Anna Jahn., 31 Jahre, HeIdelberg Pro St. B. (545/07), bemerkt SeIt uber 3 Jahren, 
daB rue Augen schlechter wurden. Funkensehen. Sle hat das Gefuhl, als ob em Schlewr 
mIt groBen Tupfen vor Ihren Augen seI. Sle gIbt von selbst an, daB Sle nachtblmd 1St. 
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Vlelfach mIt Jodkah und Quecksllber m Amerlka behandelt Von luetischer InfektlOn weill 
Sle mchts. Vor mehreren Jahren hat Sle angebhch eme Nleren-, Blasen- und Lebererkrallkung 
durchgemacht. Der Status erglbt normalen Befund im vorderen Augellabschmtt, dagegen 
massenhaft dlChte, staubformige Glaskorpertrubungen und ophthalmoskopisch verschwom­
mene Paplllengrenzen SOWle Trubungen der Netzhaut in ziemhch welter Ausdehnung; m der 
Nahe der Papllle ein Pigmentherd, auch m der Maculagegend, ferner chonoretmitlsche 

Abb.107. Abb.108. 

Abb. IOU Abb.110. 

RuckgiLng cmes Rmgbkotoms bel FORSTERschcr Rebmtlb unter spczlf!scher llchandlung 

pigmelltlose Herde, mClst m der Penphene. R. S. = 6/ 35 , L. S = 6/50, Rechts Farben 
unslCher, lmks gar mcht erkannt. LlChtsinn am FORsTERSchen Photometer rechts mehr 
als 30 mm, lmks 16 mm, GeslChtsfeldauJ3engrenzen normal. Wa.R. posltiv. Auf EmlCltung 
emer Schmlerkur von taghch 5 g klagt Patlentm elmge Tage spater uber ganz erhebhche 
Abnahme des Sehens am lmken Auge, Kopfschmerzen uber dlesem Auge SOWle Schmerz­
haftigkClt bel Druck auf den Bulbus L. S. = Fmger m 1/2 m! Anschemend ganz frische, 
Imkssetttge retrobulbare Neuntts. AuJ3er der Schmlerkur Jetzt noch 2 mal 1,5 g Natr. sah­
cyhcum. Schonnach emer Woche Kopfschmerzen und Druckschmerzhaftlgkelt des Bulbus 
verschwunden. VISUS auf bClderselts 5/20 p. gebessert. Nach 3 Wochen werden bClderselts 
Farben m klemsten Mustern erkannt, LlChtschem am FORSTERschen Photometer rechts 
12 mm, lmks 8 mm Das Fhmmern hat sehr abgenommen, der Allgememzustand 1St gehoben 
(Zunahme um 14 Pfund), ophthalmoskoplsch hat slCh dIe Trubung urn dIe PapIlle wesenthch 
vermmdert, dIe penpheren Prozesse smd unverandert. 

Bel der Entlassung weltere 4 Wochen spater besteht bCldersClts 5/12 VISUS. Noch 
.relChhche staubformlge Opacltates. DIe PapIllen sind bClderselts von glelChem Aussehen, 

16* 



244 Chorioidea und Retm<t. 

nicht entfarbt, haben aber 'noch lelCht verwaschene Grenzen. Llchtsinn rechts 9, 
hnks 7 mm. 

Aus emer spateren, brrefhchen MItteIlung geht hervor, daB PatIentm em Rezldlv hatte, 
nun aber wieder besser sIeht. 

Gummata der Aderhaut kommen nach Anslcht mancher Autoren mcht 
allzu selten vor, doch 1St gewiB hier dem subjektiven Ermessen des Beobachters, 
ob er eine herdformig auftretende Aderhauterkrankung als gummos deuten 
will, groBer Spielraum gelassen ALEXANDER terlt emen Fall mit, bei dem es 
slCh seiner Meinung nach urn wITkliche Gummibildung in der Chonoidea handelt 

Dleser Fall betraf emen 32Jahrlgen Englander, der noch anderweltIgc syphlhtische 
Symptome (Nekrotisierungsprozesse am knochernen N asengerust, PenostitiS elmger Rlppen) 
aufWIes Das rechte, bermts selt mehreren Monaten erkrankte Auge konntc nur noch 
Fmger erkennen und, als slCh der Glaskorper allmahhch klartc, konnte man zwm runde, 
hellere Stellen m der Nahe der Papllle sehen, uber dIe dIe NetzhautgefaBe hmweggmgen 
DIe Knoten prommlerten m den Glaskorperraum urn mehrere DlOptnen. Nach emer 
energischen antiluetlschen Kur verschwanden Sle vollstanillg mIt Hmterlassung emer slCht­
baren plgmentlosen Stelle 

SEGGEL (zltiert nach ALEXANDER) beschrieb em die Sklera buckelig vor­
wolbendes Gumma der Aderhaut, es befand slCh sowert nach hinten vom Horn­
hautrand, daB em Clliarkorpergumma mcht vorhegen konnte KRUCKMANN 
erklart, daB die]emgen Gummata der Aderhaut, die er zu beobachten Gelegenhert 
hatte, auBerlich unter dem Bild der Episklentis auftraten, woher die SkIer a 
vorgewolbt und Ihre Faserbundel auseinander getrennt wurden Da stets 
Glaskorpertrubungen vorhanden waren und m der Aderhaut niemals eme 
Narbe, sondern immer nur eine blauliche Verfarbung zuruckbheb, so glaubt 
er, daB die ahnlich verlaufenen und als Eplsklentis beschriebenen FaIle (AN­
DREWS, FROMAGET) gleichfalls Chonoidealgummata waren 

b) ChorlOretlllitische Prozesse bei angeborener Lues. 

Will man sich dIe Vorgange m Aderhaut und Netzhaut ber angeborener Lues 
vergegenwartigen, so ist es unbedingt notig, zunachst die Verhaltnisse beim 
Sauglmg zu studIeren Das ist bis ]etzt ungemem selten gemacht worden, 
und eigenthch nur HIRSCHBERG, m manchen Beobachtungen auch SIDLER­
HUGUENIN, haben darauf hmgewIesen, daB sich chorioretmitische Prozesse 
belm Saugling nicht selten finden; auch OHANIAN (ZltIert nach SIDLER-Hu­
GUENIN) hob hervor, daB nach seinen Erfahrungen die tieferen Erkrankungen 
des Auges in den ersten Lebensmonaten haufiger seien und bespricht emen 
Fall von fetaler Chorioiditis bei einem 18 Tage alten Kind. 

Die Chorioretm~ti8 bei einem Saugling auBert slCh in lhrer typischen Form 
in der Weise, daB melst in der weitesten Periphene reichhche, mClst kleim', 
gelbe und gelbwelBe Herdchen auftreten. Sle konnen zum Teil konfluieren 
und dem Fundus m groBeren Strecken eine etwas werJ3liche Farbe geben Die 
Untersuchung emes Sauglings auf solche penphere Veranderungen gestaltet 
sich oft recht schwierig und bedarf einer gewissen Uhung, auch dann ist es 
meist nicht emmal moglich, dIe Periphene nach allen RlChtungen genau abzu­
suchen, wenn man mcht zur Narkose greifen will, was ich nur in drmgenden 
Fallen fur gerechtfertigt halte Da die Patienten noch zu klem smd, urn uber 
irgendwelche Erscheinungen zu klagen, und da die Affektion wahrscheinlich 
auch ohne sub]ektlVe Storungen im allgememen verlauft, so wlrd in den meisten 
Fallen die bestehende Veranderung gar mcht bemerkt. Gerade fur die Auf­
fassung der Entstehung und des Verlaufs der Chorioretimtis bei angeborener 
Lues sind aber diese Befunde von Sauglingen von ausschlaggebender Wichtig­
kelt, selbstverstandhch konnen hier nur unzwerfelhafte Veranderungen m 
der Art, wie sie oben sklzziert wurden, verwertet werden Veremzelte kleine, 
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auch pigmentierte Herdchen, dIe man gelegentlich schon beim Saugling trifft, 
konnen nicht ohne weiteres auf Lues zuruckgefuhrt werden, wenn naturlich auch 
die Moglichkeit besteht, daB sie bei vorhandener Syphilis mit dieser in Zusammen­
hang stehen konnen In einigen Fallen ist es mir gegluckt, die Erkrankung 
in ihrer Entwicklung zu verfolgen, so z. B. in dem folgenden, wo sowohl der 
noch vollstandig normale Zustand des Auges als der frische ProzeB, sowie die 
Umwandlung in einen typischen Pfeffer- und Salzfundus bei langer dauernder 
Beobachtung festgestellt werden konnte. 

Charlotte Trump!. aus Halle (Kr -J. 911/1910) wlrd von der Kmderkhmk am 22.1. 1910, 
6 Monate alt, mIt der DIagnose Lues heredltarla der Augenkhmk uberwiesen. 

21. 3. HliO Rechtes Auge ophthalmoskoplsch aueh nach Homatropm norma!' 
30. 12. 1910. Kmd etW"as blaB, entW"lCkelt slCh aber ganz leldhch. Rechts ophthalmo­

skoplsch naeh Homatropm Jetzt deuthch, besonders belm Bhck extrem nach oben welBgelbe 
Herde zu sehen, tells mehr C1rcumscrlpt, tells strelfig. 

6. 7. 1911. Kmd begmnt zu sprechen, 1st jetzt 2 Jahre alt, greJft nach vorgehaltenen 
Gegenstanden. PupllIe 1st aber selbst bel BellChtung am Hornhautmlkroskop starr. Sle 
wlrd auf Atropm Welt, zelgt mehrere (3), altere, hmtere SynechICn. Ophthalmoskoplsch 
PaplIIe vlellelCht etwas blaB; deuthch feine, teJiwelse plgmentlerte chorlOretlmtlsche Ver­
anderungen m der Nahe der PapJile und vor allem penpher zu sehen. 

31. 10. 1911. PupiIIenreaktlOn mlmmal nach emer langeren Latenz und bei schr 
starker Behchtung auszulosen. Papllle mcht mehr blaB, wohl norma!' PlgmentJerung 
der chorlOretimtischen Herde noch ausgepragter. 

Beiderselts Nystagmus. 
Paplllen bClderselts von normaler Farbe, links ist die temporale Grenze (u. B ) etwas 

unscharf. 

Bei Beobachtungen dieser Art konnte ich mehrfach zwischen dem ersten 
und zweiten Lebensjahr die Umwandlung einer frischen Chorioretinitis in 
den pigmentierten Zustand, wie wir ihn so haufig bei kongenitaler Lues m 
spateren Jahren antreffen, konstatleren Bei einem Fall hatte der Fundus 
im BereICh der chonoretinitlschen Veranderungen auch berelts den graulichen 
Unterton, der uns spater oft genug begegnet In allen diesen Fallen handelte 
es sich urn Entwicklung des Typus, den man als Pfeffer- und Salzfundus 
oder Hchnupftabakfundus mit HAAB bezeichnet, wahrend ich die Entwick­
lung groberer peripherer Veranderungen (Typus II von HAAB und SIDLER­
HUGUENIN) im Sauglingsalter bisher nicht verfolgen konnte Das gelegentliche 
Vorkommen solcher Prozesse auch beim Fetus ist wahrscheinhch, da SCHLIMPERT 
bel seinen histologischen Untersuchungen im ersten Fall (Fetus im vierten Monat) 
schwere Aderhautveranderungen, besonders starke RundzelleninflltratlOnen fest­
stellte Auch bei seinem Fall 2 (14 Tage altes Kind) waren sehr starke Verande­
rungen in der ChorlOidea, m der Umgebung von GefaBen vorhanden. Auch 
SIDLER-HuGUENIN stellte die voH ausgebildete pigmentierte Form bereits bei 
Sauglmgen von 4 Wochen, 6, 9 und 14 Monaten fest. Diesem Autor verdanken 
wir vor aHem eine genaue Charakterisierung verschiedener typischer Formen 
chorwretinitischer Erkrankungen bei angeborener Lues, auf dIe wir uns bei der 
nachstehenden Schilderung in vleler Beziehung stutzen 

Der schon mehrfach erwahnte Pfeffer- und Salz· Fundus, von SIDLER­
HUGUENIN als Typus I bezeichnet und von HAAB, spater auch von OELLER m 
ausgezeichneter Welse blldnerisch wiedergegeben, besteht m einer Mlschung 
feinster, gelbrotlicher Fleckchen mit punktformigen Plgmentherden In der 
Penpherie hat der Hintergrund einen bleigrauen Unterton, und es ist nicht 
selten, daB sich hier neben den ganz feinen Sprenkelungen auch etwas groBere 
gelbhche und schwarzhche Herdchen fmden Der Fundus kann, und das 1st 
wohl das haufigere, nur in der Peripherie dIe Erkrankung aufweisen, oder aber 
die Veranderungen erstrecken sich auch uber den hinteren Pol des Augenhinter­
grundes Manchmal sind nur einzelne Quadranten ergriffen. Ais erstes 
Symptom der beginnenden Maculaerkrankung beschreibt HAAB neuerdings das 
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Verschwmden des Foveolareflexes (Arch. f. mIlrroskop. Anat , Bd 81, S. 21. 1916). 
Die Affektion ist stets doppelseitig. Bei nicht sehr charakteristischen Fallen ist 
die Entscheidung haufig schwierig, oh es sich hereIts um pathologische Ver­
anderungen handelt oder um besonders bei blonden 1ndividuen normaler­
weise vorkommende Sprenkelung. Man wird gut tun, nur bei deutlichen 
chorioretinitis chen Herdchen die Diagnose auf eine eigentliche Erkrankung 
zu stellen. 

1st der Zustand dieses Typus I erst ausgebIldet, und das 1st, wie mir scheint, 
in fruhester J ugend bereits der Fall, so ist die Prognose insofern gunstig, als 
sich der ProzeI3 dann nicht weiter andert, denn SIDLER-HuGUENIN konnte 
interessanterweise bei mehreren Patlenten bei Nachuntersuchung nach vielen 
J ahren ganz unveranderten Befund feststellen Der Visus, das Gesichtsfeld 
und der Lichtsinn sind bei den leichteren, auf die Peripherie beschrankten 

Abb.111. Typische kongemtaj.Juet,ische Aderhautveranderung. Femflecklge, plgmentlCrte Form. 

Fallen ganz normal, bei den schwereren, uber den ganzen Fundus verbreiteten, 
kOl111en Stbrungen, wenn auch meist nur maBiger Natur, eintreten. Der Glas­
kbrper ist meist nicht miterkrankt. Der Opticus kann bei noch frischem ProzeB, 
d h in den ersten Lebensmonaten, sehr blaB sein, das hangt aber mit der all­
gemeinen, auf der Konstltutionsanomalie beruhenden Anamie zusammen. 
Bessert sich der Gesamtzustand des Kindes, so wird der Opticus normal gefarbt. 
Bei den schwererenFallen, bei denen es sich urn eine sehr ausgedehnte Erkrankung 
von Aderhaut und Netzhaut handelt, sollen der Optic us ofters atrophisch und 
die NetzhautgefaBe verengt gefunden werden SIDLER-HuGUENIN hebt besonders 
hervor, daB sich gelegentlich zu diesem Pfeffer- und Salzfundus groBere chorio­
retinitische Veranderungen hmzugesellen, daB es also dann zu einer Mischform 
kommt. Bei solchen Fallen ist dann Nachtblindheit, eingeschranktes Gesichts­
feld, schlechter Visus und starkere Abblassung der Papille haufiger zu finden 

Als Komplikationen dieses feinfleckigen Hmtergrundleidens, resp als Er­
krankungen, die sich mehr oder weniger unabhangig davon am Auge zeigen 
konnen, kommt gelegentlich, wenn auch nicht haufig, Keratitis parenchymatosa, 
Nystagmus, Tranensackblennorrhoe, Pupillenstarre und Akkommodations­
parese vor. 
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Entschieden haufiger sleht man die chorioretinitische Affektion, die 
SIDLER-HuGUENIN als Typus II beschrieben hat. Hier handelt es sich um 
grobere, gelbe bis gelbrotliche Herde, die III den meisten Fallen selbst Pigmen­
tierung aufweisen oder mit Plgmentherden vermischt sind. Dazwischen fmden 
sich Herde, die man als Chorioidealatrophien bezeichnen mull, da sie die Sklera 
nackt zutage treten lassen. Durch Konfluenz konnen diese Herde oft eine 
erhebliche GroBe erlangen Diese Veranderungen finden sich ganz vorwiegend 
in der weitesten Peripherie und treten im Gegensatz zu Typus I nicht selten 
einseitig auf, wobei allerdings die Moglichkeit nicht ausgeschlossen werden kann, 
daB das Bestehen am zweiten Auge infolge einer zu peripheren Lage nicht 
erkannt wird. Nicht selten kombiniert sich dieses Leiden mit einer von SILEX 
als ChorIoiditis areolaris bezeichneten Form, die in gelben, resp. weiBen Herden 

Abb. 112. TYPlsche kongemtal-Iuetlsche Aderhauterkrankung. 
(Nach SIDLER-HUGUENIN. Beltr zur Augenhmlk. Bd. VI.) 

mit schwarzer Umrandung besteht und auch unter dem Namen "SchieBscheiben­
form" geht. SILEX betont besonders, daB er diese Form nur bei kongenitaler 
Syphilis angetroffen habe 

Den Typus II sieht man am hauflgsten, weil er sich besonders oft bei den 
Patienten mit Keratitis parenchymatosa nachweisen laBt 

Ich habe bereits in dem Kapitel Keratitis parenchymatosa uber diese Kombi­
nation mit chorioretinitischen Veranderungen Naheres mitgeteilt und mochte 
hier nur noch einmal kurz wiederholen, dall 

1. die Anwesenheit kleiner, rein gelblicher oder gelbrotlicher Herde durch­
aus nicht fur einen frischen ProzeB in der Aderhaut spricht, sondern daB es 
Falle gibt, wie sie ubrigens auch SIDLER-HuGUENIN beobachtet hat, die dauernd 
unpigmentiert bleiben, 

2. daB bis jetzt kein Fall der eigenen Beobachtung oder der Literatur besteht, 
bei dem vor der Hornhauterkrankung der Fundus normal gefunden wurde und 
nachher die typlschen chorioretinitischen Veranderungen sich vorfanden 

Diese Tatsachen sprechen in dem Sinne, daB der Typus II ebenso wie der 
Typus I bereits in fruher Jugend entsteht. 
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Bei den auf die Peripherie beschrankten Fallen dieser Gruppe ist Visus, 
Lichtsinn und Gesichtsfeld im allgemeinen normal Dehnen sich die Ver­
anderungen aber mehr uber den Fundus aus, so kann es zu erheblicher Herab­
setzung des Visus kommen, der Lichtsinn kann leiden, und auch ein typisches 
Ringskotom kann auftreten DIe Prognose dieses Typus II mochte SIDLER­
HUGUENIN aber noch als gunstiger einschatzen als die des Typus I, weil es 
slCh urn ganz stationares Verhalten handelt 

Nun gibt es aber zweifellos FaIle, auf die bereits HIRSCHBERG hmgewIesen 
hat, bei denen sich vielleicht nach jahrelanger Pause eine Progression des Hmter­
grundprozesses emstellt und wo sich das Bild emer ChorioretimtIs disseminata, 
die dann uber den ganzen Fundus verbreltet ist, vorfindet. SIDLER-HuGUENIN 
rechnet solche Falle nicht zu soinem Typus II. Da sie aber nur eine Verstar­
kung der peripheren Veranderungen bedeuten und im Charakter dioselben 

Abb 113 ChorlOlIlItlscher Herd bm K parenchymatos" 
nut Lymphocytcn, eplthelolden Zellen und RlCsenzellcn 

(Fall Rleseb ) 

Prozesse wohl darstellen, so 
schemen sie mir hierher zu 
gehoren. 

HIRSCHBERG stellt die These 
auf, "auch noch spater, im 
zweiten Jahrzehnt des Lebens, 
kann die Netzhautentzundung 
durch angeborene Lues ruck­
fallig hervortreten" Nach 
meiner Erfahrung ist ein sol­
ches V orkommen etwas sehr 
Seltenes. In wenigen Fallen 
hat auch SIDLER-HuGUENIN 
die Erfahrung gemacht, daB 
bei Fallen, die vor der KeratItIs 
parenchymatosa nur dIe fein­
fleckige Form der Aderhaut­
N etzhauterkrankung aufwie­
sen, nach Uberstehen der 
Hornhautentzundung grobere 
Herde im Sinne des Typus II 
sich vorfanden, daB also in 
diesen Fallen mit Wahrsehein­

lichkeit ein ProzeB in der Uvea wahrend des Verlaufs der KeratitIs par­
enchymatosa gespielt hatte Auch der anatomische Befund m dem emen 
Falle E v. HIPPELS (1893) sowie in dem eigenen, von KUNZE mitgetellten, 
(Abb. 113 und 114) sprIcht in dIesem Smne (s S 151 bei KeratItIs parenchy­
matosa) 

Die schwereren Formen des Typus II, vor allem diejenigen, die sich uber 
den ganzen Fundus verbreiten, sind unter Umstanden schwer zu unterscheiden 
von der Erkrankung, die wir als Chorioretinitis pigmentosa wegen Ihrer viel­
fachen Ahnlichkeit mit der Retinitis pigmentosa zu bezeichnen pflegen Es 
fragt sich, gtbt es eine echte Retmttis pigmentosa auf luetMcher Grundlage? LEBER 
schreibt in seiner klassIschen SchIlderung dleses Krankheitsbildes, daI3 dlO Atio­
logie in den meisten Krankheitsfallen unbekannt sei, daB aber fur eine kleine 
Zahl von Fallen SyphIlIs als Ursache angenommen werden musse, er druckt 
sich vorsichtigerweise so aus. Es sei zweifeIlos, daB Falle syphilItlscher Augen­
leiden unter dem typischen Bilde der Pigmentdegeneration auftreten konnen, 
sowohl bei erworbener als bei kongenitaler Lues. In keinem :Fall aber, wo 
Verdacht auf Lues bestand, konnte er aIle Symptome der Pigmentdegeneration 
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nachweisen, auch war der Verlauf haufig sehr abweichend Ein solcher Ver­
dacht tauchte bel 7,6% seiner Patienten auf 

Wie LEBER in der 2 Auflage des Handbuchs von GRAEFE-SAEMISCH schreibt, 
kommt es bei der mit Veranderungen des Pigmentepithels und mit Netzhaut­
pigmentierung einhergehenden chronischen Chorioretinitis pigmentosa zu einer 
mit Trubung und mit Verengerung des Lumens verbundenen Verdickung 
der GefaBwand, die allmahlich sehr hohe Grade erreicht. Die GefaBe zeigen 
eine auf beiden Seiten von weiBen Lmwn begleitete, verschmalerte Blutsaule, 
die nach der Peripherie hin immer dunner Wlrd, so daB zwischen den weiBen 
Streifen nur noch ein feiner, roter Faden und zuletzt auch dieser nicht mehr zu 
erkennen ist. In sehr weit gediehenen Fallen sind dIe GefaBe schon auf der 
Papille auBerst verschmalert und nur noch eme kurze Strecke weit in die Netz­
haut zu verfolgen. Dw Ver-
anderung erstreckt slCh auf 
Arterien und Venen, schemt 
aber im Anfang die letzteren 
vorzugsweise zu ergrmfen 
Die weiBen Streifen smd hler 
m der Regel nicht sehr breit 
W 0 breitere Streifen vorkom­
men, schemt es sich um Aus­
gange akuterer, mit Throm­
bose einhergehender Prozesse 
zu handeln, dIe auch bei Sy­
philis zuwellen vorkommen 

Daneben fmden sich im 
Augenhintergrund dIe diesem 
ProzeB eigenen Verande­
rungen des Pigmentepithels 
mit Pigmentanhaufungen m 
der Netzhaut, die oft auch an 
den GefaBen liegen, aber viel 
seltener als bei der typischen 
Pigmententartung sich zu 
netzformigen Figuren anein­
anderreihen 

Abb. 114. AltereI' chorlOretmltlbcher Herd. 
KeratItIs parenchymatosa (Fall Rleseb.). 

Diese Chorioretinitis pigmentosa wurde etwa ubereinstlmmen mit den 
Erkrankungen, die SIDLER-HUGUENIN als Typus IV bezeichnet, er hebt noch 
als charakteristisch hervor, daB die peripapillare Zone eine bleigraue Verfarbung 
zeige, auch fand er bei nahezu allen Fallen eine Atrophie des Opticus, die sich 
mit den J ahren entwlCkelte, ebenso lieB sich immer eine Herabsetzung des 
Visus, des Lichtsinns und des Gesichtsfelds feststellen. Bei Vergleich mit 
Patienten, die an sicherer Retinitis pigmentosa lItten, zeigte sich, daB bei diesen 
letzteren die Gesichtsfeldeinengung und die Lichtsinnherabsetzung bei herab­
gesetzter Beleuchtung noch rapider zunahm als bei der ChorIOretinitis pigmen­
tosa auf luetischer Basis Die Erkrankung ist wohl immer doppelseitig. Die 
Prognose ist wegen der komplizierenden Opticusatrophie und auch wegen der 
meist ausgedehnten Degeneration der Netzhaut seIber ungunstig 

Wie sich zweifellos typische Veranderungen 1m Sinne der Retinitis pig­
mentosa mit spezifisch luetischen Veranderungen der Netzhaut kombinieren 
konnen, zeigt wohl am deutlichsten dw anatomische Untersuchung meines 
Falles Trum. (S. 256). Durch ihn wird am besten ad oculos demonstriert, 
wie die atypische, speziflsche Chorioretinitis pigmentosa zustande kommt. 
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Als ein Unterseheidungsmerkmal der unter dem Bilde einer Pigmentdegene­
ration einhergehenden syphilitisehen Augenaffektion und der mgentliehen 
Retinitis pigmentosa hat man fruher das Ringskotom angesproehen, doeh ist das 
zweifellos unriehtig, da das Ringskotom bei beiden Formen vorkommen kann. 

Diese drei Erkrankungsformen sind bei der Lues eongenita meiner Erfahrung 
naeh die haufigsten. Selten habe ieh dagegen die Affektion gesehen, die SIDLER-

Abb. 115. ChorlOretmit18 Clrcumpapillar18 bel kongemtaler Lues 

HUGUENIN als Typus III besehreibt. Er versteht darunter weiIHiehe, oft zu­
sammenflieBende Fleekehen, die am Rande leieht pigmentiert smd und zunaehst 
meist in der Peripherie slCh fmden, urn dann evtl mehr naeh der Mitte zu vor­
zusehreiten Er fand m dlesen Fallen nieht selten Glaskorpertrubungen und 
oft Reste von Keratitis parenehymatosa Visus, Liehtsmn und Gesiehtsfeld 
sind im allgemeinen nieht gestort, die Prognose ist gut Ob es sieh wirklieh hIer 
urn einen eigenen Typus handelt, moehte ieh dahingestellt sem lassen, da naeh 
SIDLER-HuGUENIN dIe Herde in spateren Stadien doeh oft erhebliehe PIgmen­
tierungen aufweisen und auf diese Weise manehe Ahnliehkeit mIt dem Typns II 
erlangen. 
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Auch zentrale Chorioretinitts kommt bei Lues congenita vor. 
Eine Erkrankungsform, die mit den bisherigen klinisch nicht ganz uberein­

stimmt, aber prinzipiell wohl kaum eine Sonderstellung einnimmt, ist eine 
Chorioiditis circumpapillaris, die moglicherweise durch Drusen der Glaslamelle 
hervorgerufen wird. Wenigstens sehen die Herdchen ophthalmoskopisch ganz 
ahnlich wie Drusen aus. 

Abb. 116. Chorioretinitis, Endo· und PerivasculItIg bei kongerutaler Lues. 

Abb. 115 zeigt dlese Chorioiditis circumpapillaris bei einer 27 Jahl'igen 
Patientin, Marie Ziegl (J.-Nr. 201/11). Der ophthalmoskopische Befund war 
folgender: 

Rechte Papille von normaler Farbe, scharf begrenzt, m der Maculagegend alter dunkel 
pigmentierter Herd nnt hellerem Hof. Ferner ungefahr m Kreisform urn dIe Papllle herum 
massenhafte feme, meist unscharf begrenzte, gelbhche Herdchen, rue zum Tell an GefaJ3en 
liegen. GefaJ3e selbst normal, ebenso Penphene des Fundus. Linke Papllie und GefaJ3e 
wie rechts. Kleiner, alter Herd in der Maculagegend am linken Auge, rue gleichen Herdchen 
wie rechts, die meist nicht ganz so ausgepragt einen Ring urn rue Paplile bilden. Beider­
seltskeineGlaskorpertrubungen. VISUS: Rechts Fmger m5mexzentrlsch. Lmks- I,OD. 
5/ 25 , Zentrales relatIves Skotom fur WelJ3 und Farben. Nichts von Ringskotom nachweisbar. 
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LIChtsinnherabsetzung mcht mIt SICherheit nachweisbar (NAGELSches Adaptometer rechts 
eme Platte herausgezogen E = 7143, red E = 3700 Lmks keme Platte herausgezogen 
E = 33333, red E = 17500). Wa R + + STERNsche ModlflkatIOn + + + +. AntI­
luetische Behandlung brmgt keme Veranderung des Befundes Nachzutragen 1St noch, 
daB dIe Verminderung des Sehvermogens etwa erst vor 7 Jahren begonnen haben soIl 

Ein ahnliches Blld wre das hier beschriebene ist ubrigens auch von OLE 
BULL abgeblldet worden (Tafel 4, Abb 7) Ferner hat LAUBER uber einen 
66jahrigen Mann berlChtet, der im Hmtergrund zahlreiche klemc, aber ungefahr 
gleich groBe, gelblichweiBe Fleckchen 1m ganzen Fundus aufwles Er spricht 
die Affektion als Drusen der Glaslamelle an auf Grund einer luetischen Chorio­
iditis Bei diesem Patlenten handelte es sich um akqUlrierte Lues Anatomlsch 
konstatierte FUCHS bei einem Patienten mit Lues II besonders III der PerIpherie 
zahlrelChe Drusen der Glaslamelle sowie eine alte ChOriOIdItis anterior und 
frischere InfIltratIOn der Aderhaut am hinteren Pol 

Auch Fane, wie Sle in Abb 116 wiedergegeben sind, sllld rucht ohne welteres 
in dIe oben eharakterISlerten Gruppen unterzubrmgen Sle sind ausgezeichnet 
durch eine Kombmation der Chorwretznztis mzt erheblwhen Veranderungen der 
RetmalgefafJe und durch einen ganz eigenartigen grauen Ton des Htntergrundes, 
der sich von dem Bleigrau der ChorIoretirutls pigmentosa entschieden unter­
scheidet, wie z. B. bei folgender Beobachtung. 

FnedrICh Bart, 12 Jahre (627/1913), verlor bermts als klemes Kmd das lmke Auge, 
d<LS rechte Auge War schon lange mcht voll sehtuchtIg, we schweren Sehstorungen stellten 
SICh aber erst selt mmgen Monaten em. Kleme Statur, bloder GesIChtsausdruck, medere 
StIrn, sehr hoher Gaumen, Rhagaden, Ozaena. WaR. + + + +. 

Rechtes Auge 1m vorderen Tell normal. Glaskorpertrubungen mcht zu sehen, Papllle 
grauweIB, Grenzen etwas verschwommen. Um die Papille herum DepIgmentatIOn, GefaBe 
sehr eng, besonders Artenen An zahlrmchen GefaBen deuthch wmBe, welt biS m we 
Penphene hmemreIChende Emschnmdungen, an manchen Stellen 1st der rote Blutfaden 
kaum oder nur undeuthch zu sehen. Uber den ganzen Hmtergrund zerstreut gelbe oder 
rosafarblge, klemere und groBere chorlOlwtlsche Herde, we nach der Perlpher16 zu zahlrelCher 
werden und mehr PIgment fuhren. An manchen Stellen hat der Fundus em etwas grauhches 
Aussehen, als wenn em Gewebe auf der Vorderflache der Retma slCh befande Bmderselts 
besteht keme LlChtempfmdung NeurologIsche Untersuchung erglbt nur allgemcme De­
generatIOn, dagegen zelgt der Befund des LIquor posItive NonnereaktIOn, sehr starke 
Lymphocytose (70 Zellen 1m Kublkmllhmeter), Wa R. ++++. Nach 6 Neosalvarsan­
mJektIOnen empfmdet PatIent zum ersten Male Lichtschem Wmtere SalvarsanmJektIOnen 
und Hg-Kur bnngen aber eme zunehmende Besserung des Sehvermogens mcht zustande. 
Der ophthalmoskopische Befund blmbt unverandert 

Die typisehe Chorioretlllltis, die elgenartige Graufarbung des Hllltergrundes, 
die wahrseheinhch auf Veranderungen der Retllla selbst beruht, SOWle dIe 
erhebhche Betelligung der retlllalen GefaBe in Form von Peri- und Endarterlitis 
eharakterisreren diese Fane Die Opticusatrophle durfte zum Teil wohl auf die 
GefaBprozesse zuruckzufuhren sein, anderseits zeigt der erhebliche Befund 
im Liquor bel dem zweiten PatIent en, daB es sich luer mit groBer Wahrschein­
lichkeit um den Ausgang einer NeUrItis des Sehnerven handelte DaB die beiden 
Patienten meiner Beobachtung so ganz besonders decreplde Individuen waren 
und so viel ZelChen schwerer angeborener Lues an slCh trugen, ist wahrschelllhch 
kein Zufall, daB wir solche schweren Augenhllltergrundsveranderungen Immer­
hlll selten sehen, durfte wohl darauf zuruekzufuhren sem, daB die meisten dleser 
Indivlduen schon in ganz Jugendhchem Alter zugrunde gehen. 

1m AnschluB an dIe erste der eben geschilderten Patienten, dIe eine Kom­
bination des Typus I und II von HAAB aufwies, sei noch besonders hervorgehoben, 
daB zwischen den geschilderten, verschiedenen Erkrankungsformen Ubergange 
vorkommen und daB es auch Mtschformen glbt SIDLER-HuGUENIN betont 
aber besonders, er habe nie beobachtet, daB ein Typus sich in einen anderen 
verwandelte. 
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AuBer den geschilderten mehr oder weniger typischen Erkrankungsarten 
bei kongenitaler Syphilis wurden von ANTONELLI und SENN rudimentare Stig­
mata bekanntgegeben, die auch mit voller Sicherheit fur syphilitische Atiologie 
sprechen sollen. Die Angaben ANTONELLIS decken sich, soweit es sich um 
Pigmentveranderungen besonders in der Peripherie des Fundus handelt, zum 
groBen Teil mit den oben geschilderten, besonders mit dem Typus I. Hier 
handelt es sich also nicht um ein rudimentares Stigma. Die anderen seiner 
Kennzeichen (blasse, grauliche Verfarbung der ganzen Papille oder eines Teiles 
derselben, starke Pigmentablagerung um die Papille herum, Verschmalerung 
der Artenen, Verbreiterung der Venen, Verschleierung der GefaBe besonders 
am Papillenrand, oft leicht verwaschene Retina in der peripapillaren Zone, 
schiefrige Verfarbung gegen den Aquator hin) sind nach meiner Ansicht, die 
sich ganz mit der anderer Autoren deckt, an sich und auch in ihrer Gesamtheit 
bei Fehlen sonstiger Symptome nicht charakteristisch genug, um die Diagnose 
Lues zu stellen 

Dasselbe gilt fur die Trias, die SENN unter dem Namen der "rudimentaren 
Chorioretinitis" als charakteristisch fur Lues congenita geschildert hat und 
die aus vereinzelten chorioiditischen Herdchen, auffallendem Mangel des Pig­
mentepithels und in Chagrinierung der Chorioidea bestehen solI. Wir haben 
in mehreren solchen Fallen immer negative Wa R. erhalten. Das wurde aller­
dings, wie die Ausfuhrungen des nachsten Abschnittes zeigen, nicht viel be­
weisen Unter SENNS 64 Fallen scheint mir aber nur bei 12 angeborene Syphilis 
nach Anamnese und Befund einigermaBen gesichert. Auf jeden Fall hatten 
die beiden Autoren, wenn sie ihre Ansicht aufrechterhalten wollen, die Ver­
pflichtung, Ihre Faile ganz objektiv mittels Wa.R. und serologischer Familien­
forschung zu uberprufen und nachzuforschen, ob sich ihre fruhere Ansicht 
halten laBt. 

2. Atiologische Untersuchungen. 

Spirochaten wurden bis jetzt bei den von uns vorher geschilderten klinischen 
Erscheinungsformen an Aderhaut und Netzhaut bei Fallen, die intra vitam 
untersucht werden konnten, nicht gefunden, allerdings wurde auch nur bei ganz 
wenigen der bisher vorgenommenen anatomischen Untersuchungen danach 
gefahndet. Speziell ist es mir in den beiden unten genauer geschilderten Fallen 
bei kongenitaler Lues nicht gelungen, die Erreger nachzuweisen, wobm 
berucksichtigt werden muB, daB ich in dem ersten Falle erst nach der 
Einbettung in Celloidin danach suchen konnte. DaB trotzdem die Spirochaten 
bei den spezifisch erkannten chorioretinitischen Prozessen dIe auslosende 
Ursache biiden, scheint mir nach unserer ganzen heutigen Auffassung von der 
Bedeutung des Erregers unzweifelhaft. In diesem Sinne spricht auch der ex­
perimentelle Befund, den lCh mehrere W ochen nach einer Spirochateninjektion 
erheben und auf S. 71 abbilden konnte. Besonders wichtig ware aber der 
Nachweis der Lueserreger, um seine Beziehungen zu den Krankheitsherden 
im einzelnen kennen zu lernen, da es ja bei manchen Prozessen sehr wahr­
scheinhch ist, daB die eigentlich spezifische Entzundung in der Aderhaut sitzt 
und die Netzhautveranderungen nur sekundarer Art sind, wahrend bei anderen 
Formen der Angriffspunkt der Mikroorganismen in der Netzhaut zu sitzen 
scheint. Einen gewissen Hinweis auf die Beziehung zwischen den erkrankten 
Teilen und den Erregern bilden Untersuchungen, wie sie SCHLIMPERT und 
BAB an den Augen syphilitischer Feten oder Neugeborener vorgenommen 
haben. In dem ersten Fall von SCHLIMPERT, wo es sich um einen Fetus im 
4. Monat handelte, fanden sich schwere Veranderungen der Aderhaut, haupt­
sachlich starke Rundzelleninfiltration, dabei keine GefaBveranderungen in ihr 
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und nichts sicher Pathologisches in der Retina In allen Augenhauten und im 
retrobulbaren Gewebe, auch in GefaBlumina und in den Wandungen der GefaBe 
zeigten sich maBig reichliche Spirochaten Bei Fall 2 traten dIe GefaBver­
anderungen sehr viel mehr in den Vordergrund, auch hier war ubrIgens die 
Aderhaut am starksten verandert, und die entzundhchen Herde waren immer 
urn GefaBe herumgelagert Auffallend war dabei das sehr reichliche Vorkommen 
der Parasiten innerhalb der BlutgefaBe Bel BABS macerierter Fruhgeburt 
waren ebenfalls am reichhchsten die Splrochaten m der Aderhaut und auf­
fallenderweise in den Lumina der GefaBe, haufIg auch urn die GefaBe herum 
angesammelt BAB glaubt, daB manchmal ganze Spirochatenklumpen nach 
Art eines Embolus yom Blut fortgerissen und ins Auge verschleppt werden, 
auch konnen seiner Ansicht nach einzelne Spirochaten sich in der GefaBwand 
festsetzen und durch rapide Vermehrung nach Art einer Reinkultur ganze 
Nester bilden In der zweiten Beobachtung von BAB fanden slCh reichliche 
Spirochaten auch im OptlCuS m der Nahe der Arteria und Vena centrahs und in 
der Retina, hier allerdings vornehmhch in den Wandungen der RetinalgefaBe 
und deren Umgebung WAETZOLD fand die Spirochaten mit besonderer Haufig­
keit in den aquatorialen Abschnitten der Aderhaut 

Die Uberzeugung, daB eme Chorioretinitis bei Erwachsenen hletIschen 
Ursprungs ist, schopfen wlr, soweit es sich urn frische chorioretinitischc Affek­
tionen dreht, im allgemeinen aus der Tatsache, daB es slCh bei dem betreffenden 
Patienten urn eine £Ioride Lues handelt In der Tat fallt der Begmn einer spe­
zifischen Chorioretinitis fast stets in das sekundare Stadium der Lues, und es ist 
daher nicht verwunderlich, daB dIe WaR. fast Immer nositiv ausfallt Ge­
legentlich tritt allerdmgs dIe Erkrankung erst spater em," wenn bereits tertiarc 
Symptome vorhanden sind. 

So sah lOh z B. eme 46 JahrIge Frau (FrIederIke Ru, 4906/1911) mIt beiderseitIger 
FORsTERscher ChorIOretmitIs, dIe nach DIagnose der Hautkhmk an Lues II (ulcero-serpIgl­
nose InfIltrate 1m Nacken und auf der Stirn) htt. Wa.R ++++. Mehrere Salvarsan­
inJektIOnen besserten den Zustand sehr. Der Zeltpunkt der luetlschen InfektIOn konnte 
mcht angegeben werden 

Die Wa.R war bei meinen Beobachtungen nur dann negatlv, wenn dIe Lues 
berelts energisch spezifIsch behandelt war Bel Fallen mit langst abgelaufenen 
chorioretinitischen Prozessen ergab dIe Seroreaktion mehrmals noch positIves 
Ergebnis, wenn dIe Lues bereits vor 20-30 Jahren gesplelt hatte In anderen 
Fallen dagegen war sie negativ Wie die Zusammenstellung S 12 zeIgt, sind 
chorioretinitische Prozesse bel Erwachsenen m etwa 150/ 0 auf Lues zu beziehen 

Merkwurdigerweise werden die chorioretinitischen Herde, wie Wlr SIe bel 
kongemtaler Lues antreffen, von den meisten Autoren ihrem Beginne naeh 
m das Spatstadmm verlegt, einfach aus dem Grunde, Well dIese Prozesse sehr 
haufig bei Kindern mit KeratitIs parenchymatosa zu sehen sind und erst ent­
deckt werden, wenn die Hornhauterkrankung mehr oder weniger abgelaufen 
ist. Auf Grund eigens hierauf gerichteter Untersuchungen konnte lCh aber 
berelts im Abschnitt Keratitis parenehymatosa erklaren, daB lCh bIS ]etzt ebenso 
wie SIDLER-HUGUENIN noeh keinen sicheren Fall beobaehtet habe, bel dem 
vor Ausbruch der Keratitis parenchymatosa die Verhaltnisse des Fundus normal 
und nachher die spezifisehen Aderhautveranderungen zu sehen waren Oft 
genug war ieh aber in der Lage, berelts vor Ausbruch der Rornhautentzundung. 
ahnheh wie £ruher auch HIRSCHBERG, eine alte Chorioretinitis an dIesem AugE' 
naehzuweisen. Wie vereinzelte anatomische Untersuchungen (E v. RIPPEL, 
KUNZE) lehren, konnen sich wahrend des Ablaufs der parenchymatosen KemtItIs 
aueh frische chorioretinitische Affektionen abspielen Der Gedanke, dem ieh 
schon mehrmals auch in fruheren Publikationen Ausdruck gegeben habe, daB 
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die chorioretinitischen Prozesse auch bei der kongenitalen Lues im allgemeinen in 
der fruhesten Jugendzeit, evtl. im Fetalleben oder im Sauglingsalter, sieh wieder­
holen, hat durehaus niehts Wunderbares, da wir ja aueh von der akquirierten 
Lues her wissen, daB ehorioiditisehe Prozesse vorwiegend in der Fruhperiode 
der Lues auftreten Zu dleser Auffassung stimmen klinisehe Erfahrungen, 
wie wir sie oben wiedergegeben haben, vor allem die Entwieklung des Pigmen­
tierungsprozesses im 1. oder 2. Lebensjahr, wahrend eine erst entstehende 
Pigm·entierung von Herden bei alteren luetisehen Kindern kaum je oder ungemein 
selten zu beobaehten ist Aueh die soeben gesehilderten Befunde von SCHLIM­
PERT und BAB sind in diesem Sinne zu verwerten Ferner wird vor allem auf 
diese Weise der haufig negative Wassermann-Befund bei sieher luetischen Kindern 
mit spezifischen Augenhintergrundsveranderungen verstandlich. SCHUHMACHER 
hat zuerst darauf hingewiesen, daB bei 15 an typischer Chorioretinitis leidenden 
Kindern, die nahezu samtlich anamnestisch oder klinisch Zeichen fur Lues 
boten, 10 mal die Wa.R. negativ ausfiel. Wie ich schon fruher hervorhob, 
stimmt die Erfahrung ganz zu meinen eigenen Beobachtungen, die Jch in der 
Zwischenzeit weiter fortgesetzt habe. Bei 122 hierhergehorigen Patienten war 
die Wa.R. m 64,8% positiv, Lues lieB sich aber in 82,8% nachweisen. Bei 46 
mit mehr oder minder stark ausgebildeter spezifischer, meist peripherer Chorio­
retinitis (ohne Keratitis parenchymatosa) und sicheren Antezedenzien behafteten 
Kindern uber 5 Jahren fiel die Wa R. nur in 14 Fallen stark positiv, 10 mal 
schwach positiv und 21mal negativ aus. Bei den stark posltiven Fallen handelte 
es sieh meistens entweder um im allgemeinen hochgradig luetisch durchseuchte 
Individuen, denen man die Lues durch ihre Sattelnase, Rhagaden usw schon 
von weltem ansah, oder 2. am Auge um sehr hochgradige Prozesse, woraus 
wohl aueh auf eine gewisse Schwere der Lues geschlossen werden kann, 3 um 
FaIle von leichterer Chorioiditis anterior, bei denen aber der luetische All­
gemeinprozeB, wie andere klinische Symptome zeigten, noch nieht abgelaufen 
war (Anisokorie, Pupillenstarre, Akkommodationsparese, Tranensackblennor­
rhoe, OpaCltates corp. vitr). Die groBe Zahl schwach positiver oder ganz 
negativer Reaktionen deutet durchaus darauf hm, daB die leichteren chorio­
retinitischen Prozesse luetischer Natur in der allerfruhesten Kmdheit spielen 
und vielleicht auf emer quantitativ geringen Spirochatendurchseuchung beruhen 

Aus der obigen Feststellung uber die FaIle mit stark positivem Wassermann 
geht hervor, daB die positive Wa R. bei Patienten mit einfacher Chorioretinitis 
anterior prognostisch ungunstig aufzufassen ist und daB weltere Komplikationen 
drohen. 

3. Pathologische Anatomie. 

Die anatomische Ausbeute bei luetischen Erkrankungen der Aderhaut 
und Netzhaut ist bis jetzt eine recht beschrankte und m vieler Beziehung 
erganzungsbedurftig Ganz besonders gIlt das fur die akqUlrierte Lues, wahrend 
die typischen Affektionen bei angeborener Lues etwas besser studIert werden 
konnten. Besondere Bedeutung darf ich wohl den beiden eigenen Fallen zu­
messen, da hier Fruhstadien bez lebenswarmer Fixierung der Bulbi untersucht 
werden konnten. Aber auch meine FaIle kranken wie viele andere daran, 
daB der Augenhintergrundsbefund klinisch nicht festgesteIlt werden konnte 
und daB moglicherweise die vorhandene Erkrankung des vorderen Bulbus­
abschnittes von sich aus Prozesse der Aderhaut und Netzhaut ausloste. 

Immerhin soIl im Gegensatz zum klinischen Teil in diesem Abschnitt die 
Schilderung der anatomischen Verhaltnisse bei kongenitaler Lues wegen der 
besseren Kenntnis vorangesteIlt werden, da von ihnen aus manche Folgerungen 
auf die Prozesse bei erworbener Lues moglich sind. 
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Das Saughngsalter betreffen Untersuchungen von LOKTEW, die mir leider 
nicht im Original zuganglich waren Dieser fand m den Augen von 10 kongenital­
luetischen Kmdem (von 7 Tagen biS 10 Monaten) ganz konstant histologische 
Veranderungen meist vascularer Art (EndovasculitIs, PenvasculItIs, manchmal 

Ahb 117 GC~d]ntulJel'f-llCht nber ute Lok.lh~d,hon der chorloretInltlschcn VeI'<.lnUl'l'ungen 
10 Pel'lphcne llnd Macula Lm Fall Trumpl (l\llt Lupe Letrachten) 

hyalme Degeneration der GefaBwande), auBerdem kleinzelhge InfIltratlOn, 
besonders 1m Uvealtractus, aber auch im OptlCus In zwei Fallen zeigte auch 
die Retma Endo- und PerivasculItIs, sowie lymphoide InfIltratlOn und adem 
der mneren SchlChten 

Diese auffallend haufigen Befunde LOKTEWS bei luetischen Sauglingen, 
die klinisch anscheinend keme Erschemungen hatten, veranlaBten mich, mehrerc 
Bulbi dIeser Art ebenfalls zu untersuchen, und ich muB gestehen, daB ich bei 
meinen Untersuchungen keine sicher als pathologisch zu deutende Veranderllngen 
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gefunden habe. Es ist richtig, daB der Uvealtractus und besonders die Iris 
erheblichen Zellgehalt aufweisen; ob es sich hier aber um Zellvermehrung 
handelt, ist mir deshalb zweifelhaft, weil auch bei normalen Sauglingen der 
Zellgehalt ein groBer ist. GefaBveranderungen fand ich nicht, nur einmal 
(Fall Bren.) vielleicht an einem Gefal3 eine Intimawucherung. 

Abb.118. Retimhs luetlCa. (Naheres s. Text.) 

FaIle mit sicheren histologischen Veranderungen, die die Grundlage unserer 
anatomischen Kenntnisse uber die Chorioretinitis bei kongenitaler Lues hilden, 
wurden von HUTCHINSON. EDMUNDS und BRAILEY, NETTLESHIP, BARLOW, 
E. V HIPPEL, ROCHON·DUVIGNEAUD, IGERSHEIMER, ITO, E. FUCHS, KUNZE 
veroffentlicht. Ohne auf die Beobachtungen im einzelnen einzugehen, soIl 
hier nur das Wesentliche des anatomischen Befundes hervorgehoben werden. 

Die Aderhaut kann isoliert erkranken, entweder in der Art, daB die Netzhaut 
ganz intakt gefunden wird oder daB die Erkrankung beider Haute bei IntakthClt 
des Pigmentepithels sich als zweifeIlos voneinander unabhangig erweist, wie das 
schon NETTLESHIP feststellte und auch aus meinem Fall MuL (Abb. 121) sich 

Handbuch der Haut- u. GeschlechtskrankheIten. XVII. 2. 17 
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ergibt Die Erkrankung der Aderhaut besteht 1m wesenthchcn aus eiller Ruud­
und PlasmazellinfIltration, die mIt den Gefa13en nicht zusammenzuhangen 
braucht, aber naturlich ofters CIrcumvascular angeordnet 1st Liebhngssitz der 
InfIltratIOn 1St dIe Choriocapillans, und FUCHS SIeht m dIeser LokahsatIOn cin 
gewisses Charakteristicum gegenuher der sympathIschen OphthalmIe Mallchmal 
sind aber auch aIle Aderhautschichten betelhgt Die InfIltratIOn kann dlffus 
oder knotchenformig sein und ist nicht sclten anf die aquatorialen Abschmtte 

Auu. 119. PlasmazellcnmflitratJOll dcr lllllerell NetzhautochlChtcll uel Rctllubs luctl(~ 
(N a,heres s. '['ext .) 

der Aderhaut beschrankt. Em weIteres, auf Lues hmweIsendes K ennzeichen 
ist das vorzugsweIse Befallensem der Arterien, besonders der IntIma und Ad­
ventitia, wahrend bei der sympathisierenden Entzundung und bei der dIe 
Endophthalmitis begleitenden ChorioiditIs besonders dlC Venen betroffen smt! 
(FUCHS). Je nach der Intensltat und Form der InfIltratIOn kann hel dl€ser 
auf die Aderhaut beschrankten Erkrankung der ophthalmoRkopische Befund 
normal sein oder m klemen chorIOiditIschen Herdchen bestehcn (BARLOW) 

Bei langer bestehender ChoriOIditIS wlrd dlC Lamina vltrea und damlt auch 
das Pigmenteplthel meist mItergriffen, dlC Affektion schreltet auf dIe hmteren 
Schichten der Netzhaut fort, und es kommt schheHhch zu einer oder mehreren 
eircumscnpten chorioretinitischen Narben, wie sie in Abb 88 und 114 ah­
gebildet smd DIe au13eren Nctzhautschichten konnen yollig zugrllnde 
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gehen, so daB bei Emwanderung von Pigment in die Netzhaut das typische 
Bild der Retinitis pigmentosa entsteht, wie es besonders charakteristisch in 
meinem Fall Trump!. (Abb 120) vorhanden war. Wie die Gesamtubersicht 
dieses Falles zeigt (Abb. 117), sind besonders auf der einen Seite des Bulbus 
Partien mit ChorioretinitIs pigmentosa von normaleren Stellen mit ziemlich 
gut erhaltener SchlChtenbildung unterbrochen. 

Abgesehen von der Chorioiditis mit ihrem evtl Ubergreifen auf die auBeren 
N etzhautschichten kann eine selbstandige Re-
tinitIs bestehen, bei der dIe vorwiegende Be­
teiligung der Innenschichten sich besonders in 
einer AffektlOn der GefaBe (Infiltration der 
GefaBwande, Wucherung der Intima) auBert 
(siehe Abb. lIS und 119 memes Ji'alles Trump!.). 
Dazu konnen (siehe Abb 120) schwere de­
generatIve Veranderungen der Ganglienzellen 
und inneren KornerschlCht sich gesellen, die 
allerdings die Folge atrophischer V organge im 
Opticus sein konnen Es muB besonders bei 
den Fallen mIt entzundlicher Erkrankung des 
vorderen Uvealtractus dahingestellt bleiben, 
ob die infIltrativen Vorgange in der Netzhaut 
als spezifIsch oder im Sinne von FUCHS als 
toxisch bedingt aufzufassen sind. 

Wegen der ungewohnhchen Lokalisation in 
der Maculagegend sei noch besonders auf den 
Fall von ROCHON-DuVIGNEAUD hingewiesen, 
der im ubrigen keine prinzipielle Abweichung 
des beschriebenen Typus darstellt Bemerkens­
wert smd auch noch die cystischen Hohlraume, 
die ich in memem Fall Trumpl am hinteren 
Pol konstatierte, dIe aber keinen Anspruch auf 
spezifIsche Bedeutung erheben konnen. 

In sehr instruktiver Weise decken die 
Untersuchungen STAEHLIS dIe anatomische 
Grundlage des . ,Pfeffer- und Salz"fundu8 
(Schnupftabakfundus) auf. 
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Das Auge stammt von emem 9 Jahrlgen Jungen mit 
beIderseItlger Keratitis parenchymatosa und wurde, 
weII es nach emer Staroperation anfmg, phthlslsch zu Abb. 120. ChorioretIll,t,s pIgmcntoS[L. 
werden, enucleiert BeIm AufschneIden konnte man m (N[Lheres s. Text.) 
emer etwa 8 mm breIten aquatonalen Zone zahlrelChe 
tIefschwarze Plgmentfleckchen sowle helle atrophlsche Herdchen sehen. Das Pigmentepithel 
zeigte bel der mlkroskoplSchen Beobachtung mcht dIe normalerweIse gleIChma13lge Fullung 
mit Plgmentkornern, sondern es wechselten plgmentuberfullte mit plgmentarmen und 
plgmentlosen Zellen abo "So bekommt das Plgmentepithel etwas au13erst Unruhlges" ..... 
"Dte dunkle Granula, der Schnupftabak, entspncht den ptgmentuberfullten, dte hellenFleckchen 
dazwtschen entsprechen den ptgmentarmen und pigmentlosen Zellen". . . .. "Je nachdem 
dIe Zellen plgmentlos oder aber nur plgmentarm smd, 1St das Fleckchen starker oder wemger 
stark atrophlsch, entweder gelb oder aber rot." Die ubrlgen Veranderungen bcstanden m 
altenchonoretlmtlschenHerden und warencharakterislertdurch emcnSchwund des Pigments 
und anderseIts Wucherung des PIgments und Emwanderung desselben m Aderhaut und 
Netzhaut. Uberall, wo eme AdhaslOn bestand, zWIschen Aderhaut und Netzhaut, war d16 
Aderhaut etwas verdlCkt und zellreICh, dIe Zellen waren aber zum gro13en Tell rucht Rund­
zellen, sondern Bmdegewebszellen_ DIe Aderhaut war 1m ubngen auffallend wemg ver­
andert, nur an elmgen Stellen bestanden klemste, fIbrose Herde; die R etina dagegen zeigte 
slCh m allen SchlChten atrophisch und odematos_ In den Gefa13wandungen, ganz sparhch 
auch m der NervenfaserschICht, ohne Bezlehung zu den Gefa13en, fanden slCh Rundzellell-

17* 
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anhaufungen, Plasmazellen dagegen wurden mcht gesehen. Da, wo PIgment m dIe l'tetma 
emgewandert war, feWten Stabchen- und ZapfenschlCht vollIg, und dIe Zellen der Korner­
SChlCht zeigten starke LlChtung. Der OptlCUS war erheblIch atrophiert. 

Ganz ahnliche Veranderungen wie in der Beobachtung STAEHLIS fanden 
sich an Pigmentepithel und aul3eren Netzhautschichten des Falles I (Kerat. 
parench.) von STOCK. Das Spiegeln war in diesem Falle wegen des Hornhaut­
prozesses nicht moglich gewesen, ich fahndete aber noch histologisch nach den 
Veranderungen des hinteren Augenabschnittes, weil STOCK angibt, das andere, 
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Abb. 121. Chorioretimtis iuetica (FaUMui). Herdformlge iymphocytare InfIltratIOn der Ailerhaut 
und Netzhaut bCl mtaktem Plgmenteplthei. 

bessere Auge habe klinisch typische hereditar-Iuetische Veranderungen auf­
gewiesen Fur die Uberlassung des Praparats bin ich ReITn Prof. STOCK sehr 
dankbar. Man kann an dem Schnitt unterscheiden zwischen 1. den Verande­
rungen in der Gegend der Ora serrata, die in starker Wucherung des Pigment­
epithels, volligem Untergang der Stabchen und Zapfen und der aul3eren Korner­
schicht, sowie in Pigmenteinwanderung in dIe Netzhaut an zahlreichen Stellen 
bestehen, 2. den Prozessen weiter paplllenwarts. Rier ist das Pigmentepithel 
sehr unregelmal3ig pigmentiert; pigmentarme oder pigmentlose Stellen wechseln 
mit Pigmentwucherungen ab, Stab chen und Zapfen sind ebenfalls sehr ladiert 
(zum Teil wohl postmortal), sind aber doch entweder als homogene Masse oder 
der ursprunglichen Gestalt ahnlicher nachweisbar Auch die Schichtung der 
Retina ist meist gut erhalten, Einwanderung von Pigment in die Netzhaut ist 
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selten. Auch hier handelt es sich wahrscheinlich um die anatomische Grundlage 
des Pfeffer- und Salzfundus (siehe Abb. 122). 

Ahnliche, nur anscheinend hochgradigere Veranderungen des Pigment­
epithels wies NAGEL in dem Auge eines 15jahrigen idiotischen Knaben nach, 
bei dem klinisch eine komplette Chorioidealatrophie mit machtiger Pigmen­
twrung uber den ganzen Fun­
dus bestanden hatte. 

HIStologlsch fanden slCh dIe 
masslgen Pigmentanhaufungen oft 
lllmitten von Inflltrationen und 
VerdlCkungen da, wo N etzha ut und 
Aderhaut dlCht mltemander ver­
fIlzt waren. DIe Choriocapillaris 
fehlte vollkommen. DIe gro13eren 
Aderhautgefa13e waren dagegen oft 
mtakt und me Netzhautgefa13e 
stets vollkommen normal. Die all­
gememe SektlOn ergab gro13e lue· 
tlsche Veranderungen des Cerebro· 
spinalsystems. Der OptlCus war 
nur wenig verandert, dIe Arachno­
Idea klemzelhg inflltrlert, die Binde­
gewebssepten verbreltert, dIe Mark­
schelden aber doch auch zum Tell 
zugrunde gegangen. 

Die wenigen und auch meist 
an alteren Stadien von Chorio­
retinitis angestellten Beobach­
tungen bei erworbener Lues 
bringen pathologisch-anato­
misch gegenuber denen bei 
angeborener Syphilis kaum 
etwas prinzipiell Neues; einige 
bieten aber fur gewisse patho­
genetische Fragen Interesse 
Die Mehrzahl wird daher im 
nachsten Abschnitt geschildert 
werden, hier sollen nur einige 
wenige, die sich durch beson­
dere Schwere auszeichneten, 
noch vermerkt werden. 

So ging sowohl bei einem 
Fan von FUCHS, wie bei der 
Patientm BRIXAS das Auge 
durch Netzhautablosung zu­
grunde, obwohl z. B in dem 

Plgmentepithel 

Retina 

Abb 122. Vcritnderungen des Plgmentcplthels. Untergang 
der Stab chen und Zapfen. (Anatom Grundlage des 

Pfeffer· und Salzfundus ) 

FUcHsschen FaIle eine sachgemaBe Behandlung vorausgegangen war. Bei BRIXA 
war die Netzhaut von einer Exsudatmasse abgehoben, die aus Fibrin, Blut, 
Rundzellen und homogenen Zellen bestand Bei beiden Beobachtungen be­
standen sowohl in der Aderhaut wie in der Netzhaut erhebliche Zlrkulations­
storungen. Die GefaBveranderungen konnen auch auf die Aderhaut beschrankt 
sein wie m dem Fall 1 von FUCHS und STARGARDT (Fall 20). FUCHS betont 
noch, daB selbst bei hochgradigen Veranderungen der AderhautgefaBe der 
ophthalmoskopische Befund normal sein konne. 

Zu der Frage, ob es eine eigentliche gummose Chorioiditis gibt, lassen sich 
einige anatomische Untersuchungen heranziehen. Zunachst zeigt der Fall 
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A. V HIPPELS der von NEUMANN histologisch untersllcht wurde, daB das Gumma, 
yom Corpus cilIare ausgehend, sich auf die Aderhaut fortsetzen kann In den 
makroskopISch normalen 'l'eilen der Chorioidea bestand starke ZellprolIferatIOn 
Weiter schildert SCHOBL emen Fall, bm dem sich m der Aderhaut beiderseits 
Rundzellenherde fanden, uber denen das Pigmentepithel meist gewuchert 
war, auBerdem waren groDe Auftreibungen vorhanden, bestehend am; emer 
dlffusen, rundzelligen Infiltration der Chorioidea mIt zentralem Zerfall 
Artenenwande waren durch Wucherung der Intima und Media verdickt und 
mmstens hyalIn degenenE'ft An vielen Stellen bestand auch vollstanchge 
ObhteratIOn des Lumens, erhebhche Veranderungen der Retina waren mcht 
zu fmden Die obJektive Untersuchung des Auges mtra VItam hatte in der 
Gegend zwischen PapIlle und Macula eme kleine, flache Netzhautabhebung 
ergeben, auf welcher die Netzhaut blaulichgrau und undurchsichtlg erschIen 
In der Aquatorgegend bestanden rundliche gelbrothche Flecke und 1m Glas­
korper staubformige 'l'rubungen DIe klinische DIagnose lautcte auf Chorio­
retintitis centralIs speciflCa an beiden Augen Am rechten Auge hattc slCh 
ein ahnlicher Befund ergeben, nur daB m der Maeulagegend eme deuthch prorlll­
nierende, gelbrotliehe Stelle nachweisbar war. Mlkroskopisch fand sIch an diesem 
rechten Auge eine groDe Verdickung m der Maculagegend mit emcm Dilreh­
messer von mehr als 1 mm, und ahnlIche mcht so groDe VerdlCkungen an anderen 
Stellen der Aderhaut DIe klemen und kleinsten Herde bestanden aus emer 
Anhaufung von Rundzellen, der groDe Herd am; emer InfIltratIOn mIt Runcl­
zellen und deren Derlvaten m regresslver Metamorphose, ROWle zahlrelCh em­
gewandertem PIgment. DIe GefaBe waren m Form von InfIltratIOn und 
ObliteratIOn stark beteihgt Man kann wohl dIe Aderhautherde mIt einem 
gewissen Recht als gummose bezelchnen, da SCHOBL hervorheht, daD mmltten 
des groBen Rundzellenherdes slCh hlasse, kernlose, dem Untergang gewmhte 
Zellen nehst makularen Detritusmassen fanden Wmter hat dann noch 
STOCK uber einen Fall von Gummigeschwulst des OptlCus herlChtet, hei dem 
sich m der Aderhaut erhebhche Veranderungen zeigten, dIe er als gummose 
Chorioiditis deutet, allerdmgs fuhrte der anatomlsche Befund allem zur DIagnose 
eines syphlhtischen Prozesses 

In letzter Zeit hat HANSSEN noeh einen interessanten Fall zur Kenntms 
gebracht 

17 Jahrrger Pat rent bemerkt Ende September H1l4 Sehstorung des lmken Auges 
Ber der ersten Untersuchung Ende September Fmgerzahlen m 1 m Zentrales Skotom 
Papille normal. DlCht unterhalb der Macula, letztere zum TcIl emschlrel.lend, em grauwerl.ler, 
m den Glaskorper lelCht vorsprmgender, gegen dre Umgebung mcht scharf, aber doch 
mIt dunklerem Rand schon gut abgegrenzter Herd von etwa Papillengrol.le leeme Netz­
hautgefal.le smd mtakt auf dem Herd zu verfolgen. Etwas temporalwarts von Ihm kleme 
klumpige Blutung Ber der Untersuehung mIt der HERTzELLsehen Lampe 1St der Herd 
gut durchleuchtbar Interne Untersuehung 0 B, aber Wassermann pOSItiV Tuberkulm 
neg'1tiv SpezifIsche Behandlung (Hg, JK, mehrere SaIvarsanmJektIOnen) ohne Erfolg 
Wahrend dreser Zert traten m der Umgebung des Herdes wiederholt kleme, unregelmal.lIge. 
punktformlge oder flachenhafte Blutungen auf, dIe srch Immer blLld resorblerten; auch 
ganz kleme Exsudatherdehen dlCht neben Retmalgefal.len, Arterren und Venen Urn den 
Herd bildete slCh em bretterer. hellgrauer Hof, penpher in feme, grauwetl.le Stretfen uber­
gehend Der Herd :lelbst vergrol.lcrte ~lCh langsam auf das Doppelte, Prommenz nahm 
zu. Sonstige entzundlrehe Ersehemungen am Auge fehIten dauernd Das Sehvermogen, 
das m den ersten Wochen auf fast 4/18 gestregen war, sank wieder. 

Es wurde eine bosartige Gesehwulst angenommen, besonders aueh, well Prufung nach 
ABDERHALDEN emmal auf Sarkom POSItiV war. Rontgenbestrahlung ohne Effekt, deRhaIb 
EnucleatIOn 

Mlkroskoplseh: ovaler Tumor, rclatlv zellarm, hauptsaehhch aus derben sklerotisehen 
Bllldegewebsfasern bestehend, dazwischen Flbroblasten und Reste von degenenerten PIg­
menteplthehen. Der Tumor 1st gefal.larm Aderhaut zum Tell klemzelhg mfrltrlert, an 
manchen Stellcn perrvascular. \Velter penpher verschwmden m den Serrcnschmtten (lie 
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sklerotischen Fasern mehr und mehr, der Tumor wlrd zellreicher, Charakter emes Granuloms. 
Riesenzellen und Nekrose fehlen. Man gewinnt den Emdruck, daLl der Tumor nur mIt 
emem relativ klemen Stiel aus der Aderhaut hervorgewachsen 1St, und sich zWIschen Ader­
haut und Netzhaut pllzartig ausgebrmtet hat Netzhaut offenbar erst sekundar ergnffen, 
ubermegend degeneratlv Gelegenthch kleme Blutungen. AuLlerhalb des eigenthchen 
Erkrankungsherdes fmden slCh bis m dIe weltere Penpherie penvasculare InfIltrationen 
der GefaLle, sowohl m der Netzhaut als m der Aderhaut. 

HANSSEN faBt zusammen: Es handelt sich ohne Zweifel um ein Gumma, 
das in derbes Bindegewebe ubergegangen ist, ein seltener, aber in der patho­
logischen Anatomie wohlbekannter Ausgang. Vielleicht ist dieser Umwandlungs­
prozeB dadurch begunstigt, daB die Aderhaut bei chronischen Entzundungen 
die Neigung hat, durch Proliferation der Stromazellen Neubildungen und Auf­
lagerungen von Bindegewebe zu produzieren 

Die anatomiscken Befunde deuten darauf kin, dafJ wokl gelegentlick wtrklwke 
gummose Vorgange sick in der Aderhaut abspielen. 

4. Pathogenese. 
Zunachst drangt sich die Frage auf, ob die geschilderten chorioretinitischen 

Prozesse von der Aderhaut oder Netzhaut ihren Ausgang nehmen. Bei dieser 
prinzipiellen Frage ist es naturlich gleichgultig, ob es sich um akquirierte oder 
kongenitale Lues handelt. Es ware also zunachst festzustellen' Kommt eine 
alleinige oder sicher primare Erkrankung der Aderhaut bei luetischer Chorio­
retinitis vor, und wie verhalt sich hierbei die Netzhaut? 

Eine isolierte Erkrankung der Aderhaut bei vollstandig intakter Netzhaut 
ist eigentlich bis jetzt noch nicht konstatiert worden, dagegen zeigt der Fall 6 
NETTLESHIPS und BARLOWB eine Aderhautentzundung mit vollkommen in­
taktem Pigmentepithel, die also als unabhangig von der gleichzeitig bestehenden 
Zellvermehrung in der Retina angesehen werden muB. Auch der von mir unter­
suchte Fall Mul. (s. Abb. 121) weist in der dem Ciliarkorper benachbarten Partie 
der Aderhaut Zellknotchen auf, ohne daB das Pigmentepithel sichtlich gestort 
ist; immerhin besteht bereits eine Zerstorung der Stabchen und Zapfen, wahrend 
die auBeren Korner noch ganz unbeschadigt sind. Die entzundliche Infiltration 
der inneren Netzhautschichten hat aber wieder mIt der Aderhaut nichts zu 
schaffen. Besteht eine solche Exsudation aus <len AderhautgefaBen langere 
Zeit, so kommt es zu einem Untergang der auBeren Netzhautlagen und zu 
Wucherungsprozessen im Pigmentepithel, wie mein Fall Trump!. zeigt. Die 
ganzen Verhaltnisse wahrend und nach einer akuten Chorioiditis werden durch 
elgene experimentelle Befunde (s experimentelle SyphIlis S. 71) gut illustriert 
Die Affektion, wie sie Abb. 47 wiedergibt, war am Tag nach der Injektion 
von Spirochatenkulturen in die Carotis entstanden Anatomisch stellte sle 
sich als akute Chorioiditis in Form circumscripter Anhaufung von Leukocyten 
in und auBerhalb der GefaBe dar. Die Stabchen und Zapfen sind kornig zer­
fallen, die auBeren Korner samtlich, die inneren zum Teil homogenisiert, dIe 
Ganglienzellen zum Teil in Zerfall und vakuolisiert. Die Pigmentepithelzellen 
zeigen bereits geringe Wucherungen und feine, aus Fuscinkornern bestehende 
Auslaufer nach der Retina zu. Die Veranderungen der Retina nehmen von auBen 
nach innen an Intensitat erheblich abo In einem etwas spateren Stadium war 
von entzundlichen Veranderungen der Chorioidea nichts mehr zu sehen, die 
auBeren Netzhautschichten zeigten einen erheblichen Defekt an circumscripter 
Stelle mit Wucherung und teilweiser Einwanderung von Pigment in die Netz­
haut. Aus dieser experimentellen Erfahrung laBt sich wohl als allgemein 
wichtig ableiten, daB bei emem entzundlich-exsudatlven ProzeB m der Ader­
haut die Exsudation aus den AderhautgefaBen schnelle degenerative Vorgange 
in der Netzhaut, abnehmend von auBen nach innen, hervorrufen kann. Zweitens 
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ist daraus zu ersehen, daB in einem etwas spateren StadIUm das Fehlen 
entzundlicher Prozesse in der Aderhaut durchaus nicht gegen das fruhere 
Vorhandensein eines entzundlichen Vorgangs in dieser Membran spricht, daB 
im GBgenteil circumscripte Defekte in den auBeren retinalen Schichten fur 
eine primare Entzundung der Aderhaut zu verwerten sind 

ZusammengefaBt kann man also sagen, daB die Aderhaut entweder t80ltert 
oder zum mindesten voll8tdndtg unahhangig von einer Erkrankung der N etzhaut 
luett8Ch erkranken kann Es ist nicht ohne weiteres notig, daB die Netzhaut 
von der Chorioiditis her in MitleIdenschaft gezogen werden muB, doch 1st ander­
seits zweifellos die Beteiligung der auBeren Netzhautlagen bei einer derartigen 
Erkrankung der Aderhaut das Gewohnliche. Der Untergang oder dIe starke 
Lasion der musivlSchen NetzhautschlChten ist dann aber als em rein sekundarer 
Vorgang wohl infolge exsudativer Prozesse, nicht dagegen als spezlfIsche Er­
krankung aufzufassen Der kunftigen Forschung bleibt allerdings dIe Fest­
stellung noch vorbehalten, ob die Spirochaten dabei von der Aderhaut in die 
Netzhaut einwandern 

Die zweite Frage lautet· Kommen sicher primare retmale Prozesse vor, 
und wie verhalt sich dabei die Aderhaut ~ Der einwandfreieste Fall einer reinen 
N etzhautentzimdung ist der von BACH 

Hier handelt es sich um eine 49 Jahrige Frau mit makulo-papulosem Ex­
anthem, Leukoderm und Gummata cruris Die Augenerkrankung konnte 
1/2 Jahr klinisch beobachtet werden und bestand in staubformigen Glaskorper­
trubungen und diffuser Netzhauttrubung um die Papille herum Der OptlCuS 
selbst zeigte ein trubes, verschleiertes Aussehen von graurotlicher Farbe, die 
Grenzen der Papille waren verwaschen, zuerst bestanden auf dem rechten, 
dann auf dem linken Auge feine Netzhautblutungen Die Sehkraft besserte 
sich unter der Behandlung bis zur Norm Gesichtsfeld war angebhch normal 
oder maBig eingeschrankt Auch die Farbenerkennung war normal Ana­
tomi8ch konnte an den Arterien eine Entzundung der Adventitia und besonders 
dm Intima festgestellt werden, an den Capillaren ebenfalls entzundliche Pro­
zesse und ofters Obliteration, wogegen dIe Venen nur veremzelt InfIltration 
der Wandung zelgten. Die GefaBe der Aderhaut waren frei von Veranderungen. 
und nur selten fand sich im Stutzgewebe der Chorioidea em diffuser entzund­
licher ProzeB Es kann hier wohl in der Tat von einer pnmaren Retmitis 
gesprochen werden 

Auch andere Beobachtungen sprechen fur die Moglichkett pnmarer Er­
krankung der N etzhaut, doch sind sie rucht so einwandfrel, weil eine bestehende 
Af£ektion des vorderen Bulbusabschruttes moghcherwelse ganz oder teIlweise diese 
Vorgange in den Netzhautinnenschichten ausgelost haben konnte. 

So zeigte Fall 17 von UHTHOFF, bei dem intra vitam eine alte, abgelaufene 
Irido-Chorioiditis nachgewiesen war und atrophlsche Chonoidealveranderungen 
sich ge£unden hatten, beI der Sektion des Auges auBer ITltlschem orgarusierten 
Exsudat in der Aderhaut nur ganz partlell atrophlsche Stellen mit uberall 
gut erhaltenem Pigmentepithel, dagegen fand sich eme erhebliche Erkrankung 
der kleineren NetzhautgefaBe, sowohl der Arterlen als auch der Venen in Form 
der Penvasculitis, SOWle auch obliterierende Prozesse Die groBen Artenen 
dagegen in der Papille und im Opticus waren freI von Veranderungen 

Auch meine beiden Beobachtungen Trumpl und Mull. smd hlerherzu­
rechnen 
!. I Die zweite Frage kann er8t durch Spirochatenbefunde geklart werden Auf­
fallend i8t, rktf3 ich bei meinen experimentellen Unter8uchungen me eme reine 
Retiniti8 erhielt. 
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Die dritte Frage. Kommen koordinierte Prozesse in Aderhaut und Netzhaut 
vor 1 erledigt sich aus der vorangegangenen Schilderung der anatomischen 
Befunde. Solche koordinierten Entzundungsprozesse werden angetroffen, 
allerdings handelt es sich meist um Kombinationen mit Erkrankungen des 
vorderen Augenabschnittes und oft um spate Stadien. 

Wesentlich ist noch fur die Frage des gleichzeitigen Befallenwerdens der 
Aderhaut und Netzhaut eine Beobachtung von WAGENMANN. Am linken 
Auge des 40jahrigen Patienten, das eine alte Chorioiditis disseminata aufwies, 
bestanden auch emige frische chorioiditische Herde nach unten; in einem ganz 
anderen Teil des Fundus nach auBen oben war eine hamorrhagische Infar­
cierung der Netzhaut aufgetreten 

Erwahnenswert ist m diesem Zusammenhang dann noch die Beobachtung 
von ROCHON-DuVIGNEAUD. 

Bel einem 56Jahngen Mann, der 4 Monate nach der luetischen InfektlOn eine doppel­
seItige Chorioretimtls erworben hatte und emige ZeIt spater blind starb, fand sich histologlsch 
rechts eine sehr starke Atrophie der Netz- und Aderhaut. Das Pigmenteplthel war ganz 
unglelChmaf3lg und fehlte an manchen Stellen vollstandig; Artenen waren zu dunnsten 
Faden reduzlert, in der Aderhaut war nur dIe Choriocaplllaris normal, wahrend m dIe 
Retina merkwurdigerweIse kein PIgment emgewandert war. Auf dem lmken Auge waren 
dIe Veranderungen ganz andere. Die Netzhaut zelgte schwere LaslOnen, Hamorrhagien, 
Odem, fibrmosesExsudat, Atrophie. DIe Aderhaut dagegen zelgte ganz normale Verhaltmsse. 

Es ist bei diesem Fall von Interesse, daB die gleiche Grundkrankheit. die 
Syphilis, auf zwei so ahnliche Organe in einer ganz verschiedenen Weise ein­
gewirkt hat. 

Eine weitere pathogenetische Frage allgemeiner Art betrifft das Verhalten 
der Gefaf3e. 

Von vielen Autoren werden GefaBveranderungen fur die primare Ursache 
der Veranderungen in Netzhaut und Aderhaut gehalten. v MICHEL, der wohl 
als der Hauptverfechter dieser Lehre zu gelten hat, geht so weit, daB er z. B 
in seiner letzten diesbezuglichen Veroffentlichung bei einem Individuum, dessen 
Anamnese durchaus negativ fur Lues war und bei dem auf sonstige luetische 
Erscheinungen nicht gefahndet werden konnte, einzig auf Grund der festge­
stellten Wucherung und kleinzelligen Infiltration der Intima und Adventitia 
im GefaBgebiet der Iris sowie der Arteria und Vena centralis retinae die Diagnose 
Lues steUt. Er beruft sich dabei auf fruhere Befunde und auf die GefaBver­
anderungen bei ausgesprochenen Gummen der Iris und des Ciliarkorpers. Wenn 
v. MICHEL hervorhebt, daB das Freibleiben der Media von Veranderungen 
fur den syphilitischen Charakter bezeichnend sei, so muB allerdings an die 
Beobachtungen STEINS erinnert werden, der bei der Untersuchung eines Falles 
von Chorioretinitis syphilitica bei einem Paralytiker sehr starke GefaBver­
anderungen und auffallenderweise ganz besonders die Media ergriffen fand. 
Zweifellos am haufigsten sind Rundzelleninfiltrationen in der Adventitia; 
Endothelwucherungen fehlen oft vollkommen. Es ist v. MICHEL unbedingt 
zuzugeben, daB in den bisher untersuchten Fallen meistens, besonders in der 
Netzhaut, GefaBveranderungen festgestellt wurden, wogegen in der Aderhaut 
haufig keinerlei Rundzelleninfiltration oder Endothelwucherungen nachgewIesen 
werden konnten. Die bisher untersuchten frischen Stadien sind aber so gering 
an Zahl, daB es meiner Meinung nach durchaus nicht moglich ist, mit I"llCher­
heit zu sagen, ob GefaBprozesse stets anwesend sein mussen 

Bis zu einem gewissen Grade gut verwertbare Handhaben scheinen mir 
fur diese Frage dIe Befunde an den Augen syphtlitischer Feten und N e1(geborener 
zu bieten, wenn auch die Ergebnisse dieser Untersuchungen nicht bedmgungslos 
auf die Verhaltnisse bel der erworbenen Lues der Erwachsenen ubertragen 
werden durfen (s S. SI). 
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Mit RuckslCht auf diese Feststellungen bei kongellital Luetischen und Neu­
geborenen, sowie 1m Hmbhck auf die vorher erorterten, anatomisch unter­
suchten Fruhstadien laBt sich ganz allgemein uber die Pathogenese der spezifisch­
chonoretinitischen Prozesse folgender, von mir schon fruher vertretener Satz 
aufstellen· 

Die Erreger der Syphilis werden auf dem Wege des Elutes in das Auge gebracht 
und wirken nun selbst oder durch ihre Toxine entweder pnmar auf dze Augenhaute, 
besonders dze Chorwidea, evtl. auch auf die Retina em und rufen entzundliche 
Reaktionen hervor, oder ste siedeln sich vornehmlich in den GefafJwandungen und 
um die GefafJe herum an und veranlassen tnfolge der verschlechterten Ernahrung 
eine sekundare Erkrankung der Haute, besonders der N etzhaut Oft genug werden 
sich diese Wirkungsarten kombinieren. 

5. Komplikationen. 
Komplzkationen sind bei den chorioretinitis chen Prozessen vor allem an 

den vorderen Tellen der Uvea, den inneren Schichten der Netzhaut, und hier 
vor allem an den GefaBen, ferner am Opticus zu beobachten. Besonders haufig 
ist auch eine Mitbeteiligung des Glaskorpers, in dem aber wohl nur die Ent­
zundungsprodukte abgesetzt werden, ohne daB er als ein selbstandig erkranktes 
Organ bezeichnet werden kann Viel seltener ist eine Betelligung der Sklera 
und der Hornhaut 

Eine Erkrankung der Iris findet sich vor allem bei der FORsTERSchen Chorio­
retznitis nicht selten In etwa 1/6 bis l/S aller Falle solI hierbei Iritis vorkommen, 
die der Aderhautentzundung unmittelbar oder langere Zeit vorausgehen oder 
auch nachfolgen kann TH LEBER nennt die Iritis sogar eine sehr haufige 
KomplIkation. Gerade die Rezldive treten anscheinend ofters mit einer IrItis 
kompliziert zutage. Die ubrigen chorioretinitischen Prozesse scheinen sich 
viel seltener mIt Intis und CyClItIS zu kombinieren, wobei nicht gesagt sein solI, 
daB nicht vielleicht mikroskopisch eine gewisse Entzundung, besonders im 
Ciliarkorper, dann vorhanden sein kann, wenn die Aderhaut in ihren peripheren 
Tellen afflz1ert ist. Aus den beiden von mir anatomisch wiedergegebenen 
Fallen laBt sich ersehen, wie tatsachhch auch bei hochgradiger Erkrankung 
der IrIs und des Ciliarkorpers nur die dem Corpus ciliare benachbarten Teile 
der Aderhaut beteiligt sein konnen, wahrend dIe ubrigen Telle der Aderhaut 
nahezu intakt sind. Dasselbe hat man denn wohl auch vice versa bei prlmarer 
Erkrankung der Aderhaut anzunehmen. Auf solche, durch nachbarliche Ver­
haltnisse bedingte gemeinsame Erkrankung des vorderen Uvealtractus und der 
peripheren Telle der Aderhaut ist die als Iridochorioidztis bezeichnete Affektion 
zu betrachten, die mehr akut oder schleichend auftreten kann und nur dann 
als eine auch die Aderhaut betreffende Erkrankung angesehen werden kann, 
wenn sich nach Aufhellung des Glaskorpers wirklich choriOldltische Herdchen 
nachweisen lassen; wenn das nicht der Fall ist, so kann man wohl nur von einer 
Iridocyclitis mIt Ihren Folgeerscheinungen sprechen. Es kommt aber auch 
vor, daB nur Aderhaut und Ins erkranken, wahrend der CIliarkorper frei bleibt. 

Wahrend die lelChteren Formen der kongenital-luetischen Chorwretinztts, 
obgleich Sle vor allem die Peripherie betreffen, nur sehr selten den vorderen 
Uvealtractus mitaffizieren, kommt bei schwereren Fallen hochgradIge und dann 
auch meist exsudative Entzundung der Iris und des CIliarkorpers zustande, 
wofur sowohl meine anatomischen Falle Trumpl. und Mul., als auch dIe 
Untersuchungen von SCHLIMPERT und BAB sprechen 

DIe Keratztz8 parenchymatosa an den Augen mit spezifischer Chorioretinitis 
betrachte ich nicht als eine mgentliche Komplikation, da Sle mehr oder weniger 
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unabhangig und zeitheh zu ganz anderer Zeit auftritt als die Augenhintergrunds­
veranderung Es ist allerdings mit der Mogliehkeit zu reehnen, daB dieJenigen 
kongenital Luetisehen, dIe eine nennenswerte ChorioretinitIs anterior aufweisen, 
mehr zu einer Keratitis parenehymatosa disponiert sind, als die ohne dIe Augen­
hintergrundsveranderungen. In diesem Sinne sprieht die groBe HaufIgkeit 
chorioretinitiseher Prozesse bei der spezifisehenHornhautentzundung (s Kap III) 

Der anatomiBeh untersuehte Fall E v. HIPPELS Bowohl wie der von KUNZE 
beweisen, wenn ihre luetisehe Atiologie aueh nur als sehr wahrseheinheh hin­
gestellt werden kann, daB gelegentheh aueh bei noeh £londer Keratitis parenehy­
matosa jrische, knotehenformige Aderhautherde in der Peripherie bestehen 
konnen. 

Komplikationen von seiten der inneren Schicht der Retina, vor allem der 
GefaBe, smd schon mehrfaeh oben besehrieben worden Unsere anatomiseh 
untersuehten FaIle Trump!. und Mul. demonstrieren sehr schon, wie an dem 
gleiehen Auge Aderhautprozesse mit sekundarem Untergang der auf3eren Netz­
hautschichten einerseits und eine Affektion der inner en Netzhautsehichten, 
insonderheit der Gefaf3e, anderseits zustande kommen konnen Es ist aber 
in den hierhergehorigen Fallen ofters zweifelhaft, wieweit der ProzeB in den 
inneren N etzhautsehichten spezifisch ist oder sekundar chemotaktisch durch 
Erkrankung des vorderen Bulbusabschnittes ausgelost wurde. 

DIe Gefaf3erkrankung kann sich klinisch einmal in der Weise auf3ern, daB 
es zu Extravasaten in Netzhaut und Glaskorper kommt und anderseits so, 
daf3 end- und periarteriitisehe Prozesse auftreten Zur Illustrierung der ersten 
Mogliehkeit diell$l folgende Beobaehtung der Hallenser AugenkImik. 

ChrIstian Bull., 38 Jahre (1900/4740), hatte 1894 Lues akqumert und damals 25 Hg­
Emrelbungen erhalten. Belt November 1899 rechtsSeltige und selt elmgen Tagen Imks­
seitige Erschemung von Nebelsehen, SOWle Flocken vor den Augen Aus dem rechten Auge 
1st nur schwach roter Reflex zu erhalten. S. = Handbewegungen. Lmks vorderer Bulbus­
abschmtt und Papille nOrIlIaI, dagegen m der ganzen PeripherIe massenhaft frIsche Netzhaut­
blutungen und zwischen den Blutungen kleme gelbhche ChOrIOldItische Herde, welche noch 
nirgends Pigmentablagerungen erkennen lassen. Lichtsmn normal. E. S. = 10. Unter 
Schmlerkur und subconjunctivalen InJektlOnen kaum Veranderung, dann plotzhch eme 
starke neue Glaskorperblutung im rechten Auge, dIe unter Chemose der ConjUnctIva bulbI 
emsetzt. Es folgen 1m Laufe des Jahres noch mehrere entzundhche Attacken. Auf eine 
Anfrage im Jahre 1912 tellt Bull. mit, daB er mit dem lmken Auge auf 30 (! ?) KIlometer 
zlemlich alles erkennen konne. Da er nur vom lmken Auge sprlCht, so ist wohl voraus­
zusetzen, daB das rechte fur den VISUS dauernd schlecht gebheben 1st. 

Die zweite Moglichkeit der Kombination einer tiefen Uvealerkrankung 
mit end- und periarteriitischen Prozessen erortert wohl mit als erster MEYER 
in der HELMHoLz-Festschrift, der bei einem 61jahrigen Mann 30 Jahre naeh 
der Infektion eine Iridoehorioiditis mit gleiehzeitigen GefaBveranderungen der 
Retina (GefaBeinseheidungen und Obliterationen) auftreten sah 

Da als Symptome der Uvealerkrankung nur PraClpltate und Opaeitates 
corp. vltr angefuhrt werden, so 1st allerdings eine Betelhgung der Aderhaut 
nieht sIChergestellt, und es kann sieh mogheherweise aueh nur urn eme Irido­
cyclitIs gehandelt haben. In letzter Zeit hat NETTLESIDP kurz eine Beobaehtung 
aueh zeiehnenseh wiedergegeben, in der sICh bei einer 45 jahngen Frau massen­
haft gelbweille ehorioidltisehe Herde kettenformig den Netzhautvenen entlang 
angesiedelt haben sollen Nimmt man wirklieh eine Beziehung dieser Herde 
zu den Netzhautvenen an, so ist, Wle ieh glaube, dIe Mogliehkeit nieht von der 
Hand zu weisen, daB es sich urn ziemlieh tiefliegende Netzhautherde und nieht 
urn ehorioiditisehe Herde handeIte. 

Naehstehend von mir besehriebener Fall (siehe Abb. 123) zeigt, Wle hoeh­
gradig die Augenhintergrundsveranderungen werden konnen wenn gleiehzeitig 
sehwere aIte Chorioretmitis und GefaBveranderungen in der Netzhaut bestehen. 
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Auguste Lehr., 34 Jahre (783/1913), glbt kemerlei luetlsche Anamnese an. Wa R. 
schwach posltiv, hat durch Zufall vor 2 ,Tahren bemerkt, daB Sle lmks blmd 1st. Am 
GULLSTRANDschen Augenspiegel heB slCh folgender Befund erheben: Linke Papille hcller 
gefarbt, besonders im oberen Tell dlrekt welBhch, Grenzen zu erkennen, aber doch durch 
emen Schleler uberlagert, der besonders auf der temporalen Selte deuthch 1St. Die 
Artenen sind vollig fadenfonmg und nur zum Tell deutheh zu verfolgen, auch dlC 
Venen smd verengert, aber viel wemger als die Artenen Vor der Papllle eme schwebende 

Abb. 123. ChorlOretImtls und GefaJ.lverandcrungen bm erworbcner Lues. 

Trubung, unter derselben kommen 2 Aste der Artena nasahs superIOr heraus, dIe als voll­
standlg welBe Streuen Welt nach der Penphene zu verfolgen smd. 1m aufrechten Blld 
nasal 1st ein sehr ausgleblges welBes ZWlschengewebe zWischen den auBeren Netzhaut­
schichten und der Aderhaut zu konstatleren, deuthche Nlveaudllferenzen vorhanden. Um 
die Papille herum starke Plgmentherde, m der Hohe des Plgmenteplthels sklcroslerte Ader· 
hautgefaBe. In der auBersten Penphene mehr der Typus der Retmltls plgmentosa Dw 
Nlveauverhaltnisse der Netzhaut smd sehr schwleng zu beurtellen; uber dcn welBen Stellen 
1St die Netzhaut maBlg m die Hohe gehoben, aber auch m der Umgebung der Papllie hat 
man den Emdruck, als wenn sle etwas hervorragte und die Duferenz gegenuber dem Pigment­
eplthel mcht bloB em stereoskoplscher Effekt ware. L. S = Amaurose, R. S. = 5/20 p. 
wegen Maculae corneae. 

Ahnhche schwere chorioretimtische Veranderungen mit GefaBerkrankung sah 
BLATT besonders oft in Bosnien. Stets fanden sich Glaskorpertrubungen in 
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diesen Augen, die sehr gut auf antiluetische Therapie ansprachen; meist be­
standen auch Symptome von Iridocyclitis, einmal auch einseitige Kerat,itis 
parenchymatosa. Von den NetzhautgefaBen waren fast nur die Arterien 
betroffen (Sklerose der Wandung, gelegentIich Einscheidung und Kaliberschwan­
kungen). Ofters zog ein neugebildeter Bindegewebsstrang aquatorialwarts, 
ein Fall zeigte VerschluB eines Arterienastes, ein anderer VerschluB eines Venen­
astes. AIle FaIle betrafen Patienten mit erworbener Syphilis im Spatstadium. 

Klinisch hierhergehorige Beobachtungen von kongenitaler Lues sind von 
mir bereits auf S. 251 erwahnt und der eine Fall auch abgebildet. Ahnliche 
FaIle wurden von SIDLER-HuGUENIN, DREYER-DUFER geschildert. Wie es 
um die zeitlichen Beziehungen der GefaBerkrankungen zu den chorioretinitischen 
Prozessen steht, ist bei der geringfugigen Zahl der bisherigen Beobachtungen 
nicht moglich zu entscheiden. 

Wenn derartige Gefal3prozesse sich ausgebildet haben, so ist eine gleich­
zeitig bestehende Opticusatrophie die Regel. Ohne das Mittelglied einer Netz­
hautgefal3erkrankung ist dagegen ein mit Papillenabblassung eingehender 
DegenerationsprozeB im Opticus bei reiner Chorioretinitis recht selten, wenn 
nicht von vornherein der chorioretinitische ProzeB in der Umgebung der Papille 
gespielt hat und diese mit ergriffen hatte. Man ist manchmal erstaunt, wie 
groB und ausgedehnt chorioretinitische Prozesse sein konnen, ohne daB sich 
ophthalmoskopisch eine Veranderung der Papille nachweisen laBt, doch kommen 
zweifeIlos gelegentlich atrophische Prozesse im Sehnerven bei Chorioretinitis 
auf akquiriert luetischer Basis vor. Es ist dann unter Umstanden nicht einmal 
moglich zu unterscheiden, ob der Sehnerv erst sekundar degenerierte oder koordi­
niert mit der Uvea erkrankte. 

Etwas haufiger wohl als bei erworbener Syphilis findet man komplizierende 
Opticusaffektionen bei den kongenital-luetischen chorioretimtischen Prozessen. 
Bei der im Sauglingsalter auftretenden Chorioretinitis kann gleichzeitig eine 
Entzundung des Sehnerven vorhanden sein, wie das HIRSCHBERG bei einer 
klinischen Beobachtung ("Sehnerv war rotlich verschwommen") beschrieb 
und Wle das auch aus meiner anatomischen Untersuchung Mdl. hervorgeht. 
Die ofters beobachtete Abblassung der Papille durfte dagegen haufig nicht auf 
einer eigentlichen Degeneration der Nervenfasern, sondern auf einer Anamie 
beruhen 

In spateren Jahren sind neuritische, komplizierte Prozesse bei Chorio­
retinitis sehr selten, worauf SIDLER-HuGUENIN ganz besonders hinweist. Da­
gegen lassen sich Atrophlen des Sehnerven besonders bei der Chorioretinitis 
pigmentosa, sehr viel seltener bei den hochgradigen Formen des Typus II be­
obachten. 

Es ist im ubrigen durchaus moglich, daB eine Beteiligung des Sehnerven 
bei chorioretinitischen Prozessen viel haufiger ist, als man fruher dachte. Die 
verfemerte Gesichtsfeldmethode wird hier wohl noch manche Aufklarung 
brmgen Schon oben wies ich darauf hin, daB das Ringskotom z. B. wohlofters 
einer Sehnervenaffektion seine Entstehung verdankt. 

6. Schicksal. 

Was zunachst das Schicksal der erkrankten Augen anbetrifft, so hangt das 
sehr davon ab, in welchem Stadium die Erkrankung der spezifischen Therapie 
zugefuhrt wird und ob sie einer solchen Behandlung zuganglich ist, weiter 
davon, ob die Affektion auf einzelne Tmle der Aderhaut und Netzhaut beschrankt 
bleibt oder ob komplizierende Prozesse hinzutreten. Bei der FORSTERschen 
Chorioretm~tis, die Ja ganz besonders gut auf antiluetische Behandlung reagiert, 
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bleibell meult fur Jahre oder auch fur das ganze Leben Glaskorpertrubungen 
zuruck, und es kommt leicht zu Rezldiven In manchen Fallen smd nach 
Aufhellung des Glaskorpers groBe chorioretillltlSche Veranderungen sichtbar, 
die dann selbstverstandhch dauernd bestehen bleiben In den rezidlVierenden 
Fallen 1st nach FORSTER Immer eme noch fortschreitende Pigmentlerung wahr­
nehmbar 

Fur dIe wohl auch primar auf einer Aderhautentzundung beruhende, III der 
Umgebung der Papille lokahslerte Chononeuroretlmtis 1St noch nach vIelen 
Jahren der ophthalmoskopische Befund, Wle er von OLLER abgebildet ist, 
charakteristisch Selbstverstandlich 1st bel so ausgedehnter Augenhmtergrunds­
veranderung an hervorragender Stelle cine dauernde we:;enthche Herabsetzung 
des Sehens vorhanden 

Bei den um die Macula herum lokahsierten chorlOretmitlschen Erkran­
kungen kommt es ganz darauf an, mWleweit dIe Fovea mitbetroffen 1St Der 
VlSUS kann dauernd ganz schlecht sem, kann aber auch trotz vorhandener, 
lllcht unerheblicher zentraler Veranderungen auffallend gut sem und bleiben 
Handelt es sich um dIe femflecklge Form der ChorlOretuutis und um eme nur 
die Penpherie betreffende Erkrankung, so blelbt das Auge 1m allgememen 
dauernd funktlOnstuchtig 

Bezughch der Erkrankungsformen bel kongemtaler Lues 1St schon oben 
angegeben, daB der Pfeffer- und Salzfundus sowohl als auch der Typus II 
von HAAB prognostlsch melst gunstig zu beurteilen smd, wenn SIe unkomphZlert 
auftreten, wogegen dIe Chonoretimtls pigmentosa, dIe p fast immer nur kon­
gemtal Luetische betrifft, III sehr vIelen Fallen zu mehr oder mmder volhger, 
dauernder Erblindung fuhrt 

Rezidive sind, abgesehen von der FORBTERschen Chorioretlllltls, 1m all­
gememen bei den Erkrankungen der Ader- und Netzhaut lllcht hauflg, konnen 
aber auftreten, worauf spezlell fur die kongenitale Lues HIRBCHBERH zuerst 
wohl aufmerksam gemacht hat 

Wrrklich langfrlstlge Beobachtungen uber das SchlCksal emiger Augen 
bei speziflscher Entzundung der Netz- und Aderhaut hat vor allem HIRSCH­
BERG lliltgeteilt Er spncht slCh daruber aus, daB der spatere Ausgang emer 
Neurochorioretillltis sem konne 1 dauernde Heilung, 2 spater Ruckfall mIt 
neuer Besserung durch geelgnete Behandlung, 3 spater Ruckfall mIt Ausgang 
m unhellbare Erblmdung 

So konnte er z. B eIllen Herrn, dcr 1872 eIlle schwere, rechtsseitige N euroretIllItIs und 
1874 eIllen Ruckfall erhtten hatte, nach 30 Jahren nachuntersuchen, WObCl slOh heraus­
stellte, daB das rechte Auge, abgesehen von etwas dunncren GefaBen, slOh genau Wle das 
IIllke gesunde verhlelt. 

Als BClspiel fur den spaten Ruckfall mIt neuer Besserung durch geClgnete Behandlung 
Zltlert er eIlle Beobachtung bCl eIller 57 Jahrigen Frau, dIe 1887 an doppelseitiger Neuro­
retIllItis und beiderseitIgen, reIChhchen, staubformigen Glaskorpertrubungen mIt Erfolg 
behandelt wurde Nach 18 Jahren erschlen Sle WIeder, dIe Sehkraft war Illzwischen Immer 
mehr geschwunden, der OptICUS sehr blaB, dle GefaBe sehr eng, me AderhautgefaBesklerotisch, 
der ganze Fundus mIt Pigmentherden ubersat; das GesIChtsfeld war beidersClts, besonden; 
lmks, vor aHem bCl herabgesetzter Beleuchtung, emgeengt. Auch m dlesem Zustand heB 
RICh durch QueckSIlberbehandlung noch eIlle Besserung von Handbewegungen auf rechts 
5/20, lmks Fmger m 2 m bewerkstelbgen. 

Aber auch ganz schlechte Ausgange konnte HmSCHBERG mehrfach beobachten, manch­
mal emsmt1g, manchmal auch doppelseitig Bm emem Patlenten z B, der 1874 beldersmts 
sehr verschlelerte Papillen, hochgramge Gla~korpertrubungen und III der Mltte der Retma 
drel blaBrosa Flecke, SOWle m der Penpherle eme Entfarbung des Netzhauteplthels auf­
gewlCsen hatte, fand sICh 23 Jahre spater, nach mehrfachen RuckfaHen. als Befund. lmks 
normaler VISUS und normales GesIChtsfeld, nur emzelne Pigmentpunkte, rechts dagegen 
werden nur Fmger exzentnsch erkannt, es besteht eIll groBer atrophischer Bezrrk urn den 
Sehnerv, Sklerose der AderhautgefaBe, m der Macula em atrophischer Herd und Pigment­
herde m der PerlpherlC In emem anderen FaIle, der 17 Jahre in Beobachtung gehalten 
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werden konnte, ka,m es unter Ausblldung emer atyplschen PIgmententartung der Netzhaut 
zu bmderseltlger Erblmdung 

Schwere Ausgange chorioretmitlscher Prozesse werden auch durch meine 
Abbildungen (S 252 und 268) illustriert, ferner durch den Befund der 
Patientin Fran. (S 224) im Abschnitt Iris und Ciliarkorper Welter sei hlCr 
auf das Kapltel SyphIlis und Bhndheit verwiesen 

Zum SchluB Sel noch em Wort mltgetellt uber das allgemeine 8chwksal 
von Luetlkern, die eine ChorIOretinitis durchgemacht haben Wle Wlr bereitf; 
auf S 22.5 sahen, behaupten WINTERSTEINER u a, fruher auch bereits UHTHOFJ!', 
daB Erkrankungen des Zentralnervensystems sich ungemein selten mit chorio­
retinitischen Erkrankungen. zum mindesten bei akquirierter Lues, kombinieren 

Diese Beobachtungen smd aber angestellt bei Nervenkranken, und es ist 
bis jetzt lllcht die umgekehrte Probe angestellt worden, daB man FaIle mIt 
Chorioretinitis weiterhin auf nervose Nacherkrankungen prufte. 

Unter memen Patienten, die langer verfolgt werden konnten, fand sich 
nur eine Patientin, die an einer Neurochorioretinitis litt und spater mehrmals 
schwere Gehirnstorungen, wahrscheinlich Apoplexie durchgemacht hatte. Doch 
ist dIe Zahl meiner langer beobachteten FaIle viel zu gering, urn daraus irgend­
welche Schlusse zlehen zu konnen Dagegen fallt bei Durchmusterung der 
Literatur auf, daB gerade bei den Fallen, bei denen sowohl das Zentralnerven­
system als auch dIe Augen histologisch untersucht werden konnten, mehrmals 
beide Teile erkrankt gefunden wurden. 

So wies der Fall 17 von UHTHOFF links eine Iridochorioiditis und eine erheb­
liche Erkrankung der kleineren NetzhautgefaBe am Auge auf und am Zentral­
nervensystem fanden sich auBer groberen Veranderungen am Ruckenmark 
auch Erkrankungen der HirngefaBe trotz fehlender, klinischer cerebraler 
Symptome Bei der Beobachtung NAGELS fand der Tod durch Paralyse statt; 
am Auge bestand das Bild der Chonoretinitis pigmentosa GefaBe waren im 
Auge stark verandert, sklerosiert und entzundlich mflltriert. Ganz ahnhch 
bestand bei dem Patienten STEINS Kombination von Paralyse und Chono­
retinitis luetic a 

Schon UHTHOFF hob hervor, daB bel der Lues congenita cine Kombination 
von Gehirnprozessen und Bulbusveranderungen sehr vICI haufiger sei als bei 
erworbener SyphIlIS. Aus der anatomischen Literatur fuhre ich an, daB UHTHOFF 
unter acht Fallen von Lues cerebrospinalis auf kongenital-Iuctischer BasH> boi 
vier Bulbusveranderungen nachwelsen konnte Weiter handelte es sich m dem 
zweiten FaIle NAGELS urn eme IdIOtIC, die slCh auf Grund der SektIOn durch grof3e 
luetlsche Veranderungen des Cercbrospmalsystems erklarte Bel der 21/2 Jahrigen 
Patientin BITOTS fand man hochgradlge Veranderungen an der Hlrnbasls Ails 
meinen eigenen klimschen Beobachtungen fuhre ich an, daB ich bei zwei klcinen 
Patienten mIt Chorioretlmtis neurogenen Nystagmus konstatierte, einmal mIt 
Hilfe der Lumbalpunktion eine Lues cerebrospinahs feststellte, zWelmal Akkom­
modatIOnsparese fand und mehrmals Pupillenanomalien (Starr0, Tragheit, 
Entrundung, Anisokorie) aufdecken konnte 

Es kann auf jeden Fall nicht damit gerechnet werden, daB das Uberstehen 
einer Chonoretlllltis eme Gewahr bletet, daB das Nervensystem von cler Lues 
verschont blelbt 

7. Therapie. 

Bei der Therapie kommt alles darauf an, ob sie fruh genug emgelmtet wrrd. 
Sind erst emmal infolge der pnmaren Aderhauterkrankung dIC auBercn Netz­
hautschichten degeneriert, so 1St eine Wiederherstellung der Funktion an dieser 
Stelle naturlich unmoglich. Prinzlplell wichtig ist noch die Tatsache, daB 



272 ChonOIdea und Retina. 

auch, wenn die Therapie fruhzeltig genug einsetzt und die Funktionen sich 
erheblich bessern, die ophthalmoskopischen Aderhautveranderungen selbst meist 
nicht verschwinden, sondern nur durch Plgmentierungsprozesse den Ubertritt in 
altere Stadien dokumentieren In charakteristischer Weise kann man diese 
Erscheinungen besonders gut bei der ganz akuten Chorioretinitis der Sauglinge 
beobachten. Diese Tatsache des unveranderten Bestehenbleibens des ophthalmo­
Skoplschen Befundes trotz erfolgreicher Behandlung deutet memer Meinung nach 
ebenfalls darauf hin, daB es sich bei diesen chorioretimtischen Herden urn Ader­
hautveranderungen und Veranderungen der auHeren Netzhautschichten handelt, 
da rein retinale Plaques mit der ZeIt doch vollstandig verschwinden. 

Diese femfleckigen oder auch groberen peripheren oder rein zentralen chorio­
retinitischen AffektlOnen bilden also in der Hauptsache quoad visum, wenn sie 
noch frisch sind, em dank bares Feld antlluetischer Behandlung Bei dcr FORsTER­
schen Chorioretinitis bringt aber dIe spezlfische Therapie auch im klinisch 
ophthalmoskopischen Bild einen vollkommenen Umschwung hervor und bcscitigt 
manchmal in uberraschend schneller WeIse zum erheblichen Teil die Glaskorper­
infiltration und dIe Trubung der Netzhaut sowie die ubrigen ~ymptome, vor 
aHem die Hemeralopie und das Ringskotom. 

In den meisten Fallen vollkommen zwecklos ist die Emleitung spezlfischer 
Behandlung bei alteren chorioretimtischen Prozessen, vor allem auch bei den 
so haufigen hierher gehorigen Affektionen im SpatstadlUm der kongcnitalen 
Syphilis. Sicher sehr selten sind Erfolge, wie sie von DREYER-DvFER m einem 
FaIle von FRIEDREICHscher Ataxie mit Augenhintergrundsveranderungen ge­
sehen wurden. 

OphthalmoskopISch ze!gten sich be! dem 14Jahngen Knaben eme blasse Papille, ver­
engte GefaBe, zum Tell auch PenarterlltIs und em schiefergrauer Hintergrund. Der VISUS 
betrug rechts 4/100, links 6/100 des normalen. Unter SublImatinJektionskur und Jodkahum 
begalUlen diePupillen wieder zu reagleren, der VlSUS hob sICh Immer mohr, und nach elmgen 
Monatcn bestand an beiden Augen normales Sehvermogen. 

Was nun speziell die Verwendung der verschiedenen A nhluet~ca betrifft, so 
ist aus fruherer Zeit das QuecksIlber wohl als das WITksamste MIttel anzusehen, 
dem slCh neuerdings das Salvarsan wurdig, wenn auch nicht uberlegen, bei den 
chorioretinitischen Prozessen zur Seite gestellt hat Bel der zuerst stark ver­
breiteten Angst, das Salvarsan konne als Arsenpraparat der Netzhaut besonders 
sehadlich sem, ist es wichtig hervorzuhcben, daB die frischen FaIle von Ent­
zundung der Aderhaut und Netzhaut 1m Gegenteil ein sehr dankbares Gebiet 
der Salvarsanbehandlung abgeben. Eine besondere Form der Salvarsantherapie 
ist nicht notwendig, am zweckmaHigsten verwendet man hier WlC auch meist 
sonst konzentrlerte Losung von Neosalvarsan odor Salvarsannatrium, zweimal 
wochentlich in mittleren Dosen von 0,3-0,5 g Neosalvarsan, kombmiert mit 
Hg- oder Wismutbehandlung. 

Als Unterstutzung dieser spezifischen Therapie wird dann ofter noch zu 
aIlgemein resorbierenden MaHnahmen (Schwitzkur, lokale Blutentziehungen, 
subconJunctivale Kochsalzinjektionen) geschritten. 

B. Affektionen unter dem klinischeuBild rein retinaler Erkrankung. 
Da wir im vorigen Abschnitt bereits ein gut Teil FaIle kennen gelernt haben, 

bei denen die Netzhaut in mehr oder minder starker Weise an dem Augen­
hintergrundsprozeH beteiligt war und auch bcreits erortert haben, daH und ob 
die Netzhaut der Sltz primarer Erkrankung bei syphllitischen, chorioretinitischen 
Prozessen sein kann, so kann in vielen Fragen auf die fruheren Ausfuhrungen 
verwiesen werden. Zweifellos konnen die inneren Schichten der Netzhaut 
vollstandig unabhangig von einer Erkrankung der Aderhaut erkranken; es 
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ist daher durchaus berechtigt, von einer reinen, wirkIich entzundlichen spezi­
fischen Retinitis zu sprechen. Vorher sei noch darauf hingewiesen, daB durch 
luetische Aortenfehler cyanotische Verfarbung und pralle Fullung del' Netzhaut­
venen ohne sonstige retinaIe Veranderungen bedingt werden Ich sah einen 
derartigen Fall bei einem 57 jahrigen Mann (2439/21), der auBerdem Aniso­
korie und reflektorische Pupillenstarre ohne sonstige tabische Symptome 
aufwies. 

E. FUCHS postuliert wohl auf Grund klinischer und anatomischer Unter­
suchungen als Unterschied zwischen arteriosklerotischen und luetischen GefdfJ­
prozessen an del' Netzhaut, daB die Arteriosklerose gleichmaBig den ganzen 

Abb. 124. Retimtls luetica albUlmnunca. 

GefaBbaum betreffe, wahrend die luetischen Veranderungen inseliormig seien. 
Die senilen GefaBveranderungen sind rein degenerativer Natur, die luetischen 
sind durch lymphocytare Infrltrationen del' GefaBwand ausgezeichnet. Die 
GefaBprozesse konnen das Krankheitsbild del' "Embolie" zustande bringen; 
sind sie spezifischer Herkunft, so weichen sie antiluetischer Therapie (KRAUPA 
und HAHN). 

Klinisch begegnen wir of tel'S Fallen, bei denen em Zweifel gar nicht auf­
kommt, daB es sich um rein retinale Affektionen handelt und die wir als eigent­
liche Retinitis ihrem Aussehen nach zu bezeichnen pflegen, ohne damit aller­
dings unbedingt den anatomischen Begriff der Entzundung zu verbinden. Eine 
fur Syphilis charakteristische Form hat die Retinitis meist nicht, es ist sogar 
oft schwierig zu entscheiden, ob eine bestehende Retinitis selbst luetisch ist 
oder nul' einen Syphilitiker betrifft. 

Dies illustriert z. B. Abb. 124 von folgendem Fall: 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankhelten. XVII. 2. 18 
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Fnedr. Han., 48 Jahre, 1903 wegen luetischer IntIS und papulosem Exanthem m der 
Hallenser Augenkhrnk behandelt (Kr 713/1912), hatte 1908 Schlaganfall llllt hnksSeltiger 
Lahmung, dIe allmahhch zuruckgmg Bel der Nachuntersuchung 1912 gab er an, Selt elrngen 
Tagen emen Schleler vor belden Augen zu haben Retma fand slCh urn dIe Papille herum 
etwas getrubt, 1m Umkreis der Papille SOWIe zWIschen 1M und der Macula bestanden eme 
Anzahl unscharf begrenzter, klemer retmaler Plaques SOWle relChhche feme Blu.tungen 
Wa.R 1m Blut ++. 1m Unn rewhhch Etwei{3. 

Gelegenthch sIeht man eine typlsche Sternfigur m del' Maculagegend Bm 
den Patienten, bm denen lOh sie konstatieren konnte, bestand meist glelOhzmtig 
eme Erkrankung des vorderen Bulbusabschmttes, eine Intis odeI' in einem 
kongenital-Iuetischen Fall (s S 151) eine KeratItIs parenchymatosa Bp­
merkenswert ist, daB bei den Fallen remer Retlllitis of tel'S Albumen vor­
banden war 

Ob es slOh in dlesen Fallen nun um AffektlOnen des Auges auf Grund emer 
luetischen N ephntzs gehandelt hat, odeI' ob del' nephritische und del' okulare 
ProzeB koordimert emer Wirkung del' Spirocha.ten Ihre Entstehung verdanken, 
kann mcht entschieden werden Bemerkenswert ist welter, daB bei drei von 
memen Beobachtungen dIe Lues vwle Jahre zurucklag, bei del' emen Patientm 
dIe Retimtls allerdmgs wohl im Sekundarstadium auftrat, wenn man dIe 
Iritis als slOheres Zeichen des Fnihstadiums auffassen WIll Gerade bm diesel' 
Patientm und bel dem jungen Menschen mIt flonder KBratitls parenchyma­
tosa dad man wohl als sicher ann ehmen, daB es slOh bm del' RetmitIs, dIe kimisch 
wie eme Retimtls albummul'lca aussah, um eme ccht syphihtische Erkrankung 
gehandelt hat und mcht um eine albuminunsche Netzhauterkrankung bei 
Patienten, die zufallig Syphlhtiker waren. Auch bei manchen Beobachtungen 
del' Llteratur sprach das khnische Bild nicht fur eine gewohnhche Retimtis 
albummunca, sondern fur eine besondere Form syphlhtischer Retinitis mit 
gieichzeitiger Albummune. So trat auch z B. bei emer 40 Jahrigen Patientm 
MEYERS, welche 15 Jahre vorher an KeratitIS parenchymatosa auf kongenital­
luetischer BaSIS behandelt worden war, die Retmitis albuminlU'ICa emsmtig 
auf, ganz abweichend von dem gewohnhchen Verhalten del' allmmmlU'ischen 
RetinitIS Bei dresem Fall sowohl als ganz besonders bel del' Patlentin VIDEKI,; 
gmgen Albuminurre sowohl als Retimtls auf spezlfIsche Behandlung zuruck 
ZwmfeUos glbt es nun abel' auch Fane echter nepbrogener Retlmtis non Syphl­
htica bei SyphIlItikern (s a S 311). 

Auf Grund emes g,roBen Materials sprechen slCh HANSEN und KNACK, dIe dIe 
Erkrankungen del' Nlere 1m Smne von VOLHARD und FAHR emtellen, folgender­
maBen aus "Bm Lues II kommen erheblk he, nut schweren Odemen einher­
gehende Nierenaffektionen VOl', dIe prognostisch gunstig smd und meist unter 
spezifIscher Therapre hellen. Bm Lues III werden 2 Arten von Nierenerkran­
kungen beobachtet, die mlt del' Lues m Verbmdung gesetzt werden durfen 
a) elne chronische Nephrose (anatomisch mmst Amyloidnephrose) von langsamem, 
abel' durchaus ungunstigem Verlauf, obne BeeinfluBbarkeit durch spezrllsche 
Thera pie, b) FaIle von Nrerensklerose, wobei Lues ahnhch wie das Blei als 
GefaBgift wlrkt. Del' Verlauf ist mmstens bosartlg. Augenhintergrundsver­
anderungen finden sich VOl' aUI'm bei den Sklerosen, gelegenthch abel' auah bei 
den Amyloidnephrosen 

Als Unterschmdungsmerkmal gegen nichtsyphilitische RetInitIS albummunca 
kann das Bestehen von Resten emer Iritis herangezogen werden Es ist hochst 
beachtenswe1t, dafJ einer syphiltttschen Retzmtzs m den meisten Fallen eine Er­
krankung des vorderen Augenabschnittes, besonders der Ins, kurzere oder langere 
Zeit vorausgeht 

Die Syphilis del' Netzhaut kann sich auch mIt Diabetes komblmeren, und 
es tritt auch hier dIe Frage auf, ob eine evtl Retinitis del' SyphIlis odeI' dem 
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Diabetes zur Last zu legen ist. Denkbar ist ja auch, daB die eine Erkrankung 
durch die andere in ihrem Ablauf beeinfluBt wird, wenn sie auch an sich un­
abhangig voneinander entstanden sind. Bei einem hierher gehorigen Fall mit 
zweifellosen Netzhautveranderungen, bei dem allerdings auch andere Teile des 
Auges mitergriffen waren, mochte ich die Augenerkrankung, schon mit Ruck­
sicht auf den glanzenden Erfolg der Therapie, in der Hauptsache auf die Lues 
und nicht auf den Diabetes beziehen. 

Ernst Eph., 50 Jahre, htt 1m Jahre zuvor an Diabetes (2% Zucker) und hatte uber 
Allgemeinerscheinungen, wie Mattlgkelt, 30 Pfund Gewichtsabnahme, ubelnechenden 
Atem, vlel Durst, zu klagen. Auf Zuckerdiat Juni 1910 zuckerfrel. Juh 1910 erst rechts, 
dann lmks IntIs, bald auch Immer mehr zunehmende hemeralopische Erschemungen. Bel 
der Aufnahme am 4 4. 1911 weist PatIent dIe Zeichen emer ausgesprochenen Uveoskleritis 
auf (staubfornuge OpaCltates, hochgradige Hemeralople, groBe alte choriOlditische Ver­
anderungen in der Penphene und gelbweiBe chorioretmitIsche Herdchen uber den Fundus 
verstreut). Daneben smd Veranderungen an der Retma zu konstatleren, so rechts in der 
Maculagegend eme gauze Zahl von melst an den GefaBen gelegenen Hamorrhagien und in 
der Macula selbst eme groBe Zahl ghtzernder weiBer, wahrschemhch m der Retma gelegener 
Fleckchen. Am hnken Auge an der Vena nasalis superior, etwa papIllenbrelt von der PapIlle 
entfernt, eme VerdICkung des Lumens, ferner rmgs urn dIe Papille herum femste Hamor­
rhagIen, dIe zum Tell an den GefaBen gelagert sind, zum Tell zWIschen Ihnen hegen. In der 
Macula selbst nichts nachzuweisen. Auf 2 intravenose Salvarsanmjektionen bessert sICh 
vor allem di3 Hemeralople und dIe Emengung des Gesichtsfeldes erhebhch, auch (he Hamor­
rhagIen wurden vlel wemger, verschwanden aber mcht vollstandlg. Die sklentischen Ver­
anderungen sowohl Wle dIe Glaskorpertrubungen smd einige ZeIt nach der ZWelten In]ektlOn 
mcht mehr nachweIs bar. 

GALLUS betont, daB zur Diagnose des Diabetes syph~lit~cus ein gunstiger 
Erfolg der antiluetischen Kur gehort, wahrend antidiabetische Behandlung 
ohne Erfolg ist. In semem Fall lieBen sich Zuckerausscheidung und Retinal­
blutungen durch antiluetische Kur gunstig beeinflussen. 

Zu den retinalen Erkrankungen im engeren Sinne gehort wohl auch dw 
m der Literatur unter dem Namen Retinitis circumpap~llans gehende Erkrankung, 
dIe TH LEBER allerdlllgs als Unterart der FORSTERschen ChoIloretinitls 
bezeichnet. Die Netzhaut ist dwht urn die Papille herum bis gegen die Macula 
hm wallartig geschwollen. In der Beobachtung von DUFOUR und GONIN war 
die Trubung in der Maculagegend so stark wie bei einer Embolie, aber von 
grunlichgrauer Farbe und von leicht welliger Beschaffenheit Interessanter­
weise war auch hier eine Iritis vorausgegangen. 

Zweifellos sllld Falle von reiner Retinitis bei Lues nicht haufig, und ebenso 
kann es als slCher betrachtet werden, worauf fniher bereits LEBER und ALEX­
ANDER aufmerksam machten, daB sich rein hamorrhagische Prozesse bei der 
Syphilis des Augenhmtergrundes, ohne daB es zu eigentlichen peri- und end­
arteriitischen Prozessen kommt, nicht haufig vorfinden. So 1St das Bild der 
praretinalen Blutung zWeIfellos ungewohnlich; daB es aber vorkommt, beweist 
folgende eigene Beobachtung, wobeI wie so oft bei klinischen Beobachtungen 
die Frage offen bleibt, ob die Lueserreger wirklich die eigentliche QueUe der 
Veranderungen sllld. 

RIChard Fa., 30 Jahre (1316/1913), hat als Spmtuosenrelsender fruher VIeI Alkohol 
genossen, vor emem Jahr Lues akqmnert und 2 intramuskulare Salvarsaninjektionen 
erhalten. Sekundarerschemungen smd blS jetzt mcht aufgetreten. Bel der ersten Unter­
suchung am 30 5. 1913 fand slCh lmks eme groBe praretmale krelsrunde Blutung, uberall 
glelChmaBIg dunkelrot (siehe Abb. 125). Papille zur Halfte slChtbar, hyperamisch, scharf 
begrenzt. 1m Geblet der Vena temporahs mferior relChhche, verschwommene, viel weniger 
intenslv rote Blutungen, dIe zum Tell m den Glaskorper vorragen. Eme mtenslve Blutung 
etwas Welter penpher. An den GefaBen selbst in dIesem GebIet hler und da Kahberschwan­
kungen SOWIe strelfenformige HamorrhagIen. Wa R. negatlv. Am 6.6. 1913 1st dIe maku­
lare Blutung erhebhch resorblert, auch dIe peripheren Blutungen germger. Am 10. 7. 1913 
fmdet slCh an Stelle der makularen Blutung eme gelbwelf3e PartIe, ganz verschwommen, 
dIe am Rand noch Blutungen erkennen laBt. Em GefaB geht von nasal unten (u. E.) biS 

18* 
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an die Partie heran und vcrschwIlldet dann. ZWischen PapIlle und dlescr PartIe 1St der 
Augenhintergrund merkwurdlg gekornt, gelbhchgrau, zweIfellos wohl auch verandert. 
PapIlle selbst normal. PatIent hat sich III der ZWlschenzeit rucht speziflSch behandeln lassen. 

So kommt es, daB die Lues aueh bei den von manehen als Retm~t!8 haemor­
rhagica, von anderen stets als Thrombose der Zentralvene bezeiehneten Pro­
zessen atiologiseh nur selten in Frage kommt. An der Riehtigkelt, daB viele 
Falle von hamorrhaglseher Retinitis auf Thrombosierung der Zentralvene 
beruhen, wie das v. MICHEL zuerst festgelegt hat, ist nieht zu zweifeln, aber 
naeh LEBER ist eine hamorrhaglsehe Retimtis nieht aussehlief3lieh auf Throm­
bose der Zentralvene zu beziehen DIe GefaBe werden naeh seiner Auffassung 

Abb.125. Prarctmalc Blutungcn bm erworbener Lues. 

sieher zuweilen von mikrobisehen Sehadliehkelten betroffen, deren Grad zur 
Erzeugung von eitriger Entzundung nieht ausreieht, die aber doeh gewisse 
Veranderungen hervorrufen, welehe zur erhohten Durehlassigkeit und Bniehig­
keit der Wandungen und zu Zirkulationsstorungen und Blutungen Anlal.l 
geben, ohne daB es zu Entstehungen von Thrombose der Zentralvene zu kommen 
braueht. 

LEBER meint welter, "die BezelOhnung als hamorrhaglsehe Retmitis durch 
denselben Namen wie fur die Folgen der Thrombose der Zentralvene, ist aueh 
unter der Voraussetzung, daB eine Thrombose mcht zugrunde hegt, vollkommen 
gereehtfertigt, da es slOh m belden Fallen wesentlieh urn Entstohung dureh 
zirkulatorisehe Storungen handelt, dIe nur auf verschiedene WeIse zustande 
kommen". In der Literatur existieren nur wenige Falle von Lues bel Thrombose 
der Zentralvene, u. a zwei Beobaehtungen von MOSES, von denen die eme 
ein 15 jahriges Madchen mit kongenitaler Syphilis betnfft, das drei Jahre 
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vorher Keratitis parenchymatosa an beiden Augen durchgemacht hatte. Ab­
gesehen von groBen Blutungen, die uber den Fundus zerstreut waren, waren 
aber auch die NetzhautgefaBe stellenweise in weiBe Strange verwandelt, so 
daB also nicht das reine Bild einer Retinitis haemorrhagica resp. Thrombose 
der Zentralvene bestand. Sonstige FaHe bei akquirierter Lues stammen von 
STOOD, PUSCARIU u. a. UHTHOFF konstatierte bei seiner letzten Zusammen­
steHung unter 103 Fallen 10 mal vorangegangene syphilitische Infektion. 

Die VerschlieBung der Zentralvene erzeugt, wie bekannt, nicht selten 
glaukomatose Zustdnde, und diese Erscheinung tritt bei Veranderungen auf 
Grund luetischer Infektion ebenso auf wie sonst. 

Anatomisch untersuchte Falle sind ganz sparlich. Nach LEBER gehort 
wahrscheinlich ein Fall von COATS hierher. Es handelte sich urn einen 31jahrigen, 
21/2 Jahre vorher syphilitisch infizierten Mann, bei dem die Krankheit mit Iritis 
begonnen hatte, wo aber erst vor 14 Tagen nach einem Influenza-Anfall neue 
Beschwerden aufgetreten waren. Es kam zum Status glaucomatosus mit Vas­
cularisation der Iris und maximaler Mydriasis. 1m Stamm und in mehreren 
Asten der Zentralvene war schon teilweise Thrombosierung vorhanden und 
an den Netzhautvenen fanden sich Rundzelleninfiltrationen durch die ganze 
Dicke der GefaBwand. 

Die Venen scheinen uberhaupt nicht sehr zu einer Ausbreitung syphilitischer 
Herde zu neigen; so spielt zweifellos die Lues bei der in den letzten Jahren 
vielfach untersuchten Periphlebitis retinalis adolescentium atiologisch eine 
ganz untergeordnete Rolle, wahrend die Bedeutung der Tuberkulose als wesent­
lich erkannt wurde. Aus der alteren Zeit besteht ein Fall von SCHEFFELS, 
bei dem moglicherweise die kongenitale Lues als atiologischer Faktor in Frage 
kommt. 

In letzter Zeit ist noch von ROSE STEPHAN ein Fall von rechtsseitiger Peri­
phlebitis retinalis und linksseitiger Retinitis proliferans im ersten Jahr einer 
erworbenen Lues beschrieben worden. 

Die Prognose der hamorrhagischen Prozesse ist, soweit wirklich Syphilis dem 
N etzhautleiden zugrunde liegt, bei genugend fruher Behandlung anscheinend 
gut. LEBER betont, er habe drei FaIle von hamorrhagischer Netzhautaffektion 
syphilitischen Ursprungs beobachtet, die samtlich bei entsprechender Behand­
lung in Heilung ausgingen und die er, trotz geringer Tnibung der GefaBwande, 
auf Venenerkrankung beziehen mochte, weil der Ausgang fur eine richtige 
Thrombose zu gunstig gewesen sei Da eine mit absoluter SlCherheit auf syphi­
litischer Grundlage beruhende Thrombose der Zentralvene kaum beobachtet 
wurde, so laBt sich fur solche Falle prognostisch nichts aussagen. 

Netzhautblutungen auf luetischer Basis besitzen nach GElS quoad Hirn­
blutungen keine prognostische Bedeutung. In vier Fallen konstatierte er nach 
5-9 jahriger Beobachtung das Freisein von Schlaganfallen. Hirnblutungen 
sind an sich bei Lues nicht hauflg 

Therapeut~sch steht die antiluetische Behandlung obenan, wobei besonders 
wieder zu betonen ist, daB die Salvarsanpraparate der Netzhaut nicht schaden, 
im Gegenteil, in vielen Fallen durchaus Gutes leisten. Allgemein therapeutisch 
ist wohl noch hervorzuheben, daB nach Moglichkeit jede Blutdrucksteigerung 
zu vermeiden ist. 

Sind, wie wir gesehen haben, rein hamorrhagische Prozesse ohne starkere 
Beteiligung der GefaBwand selten auf Lues zu beziehen, so ist umgekehrt eine 
mehr selbstandige Erkrankung vor allem der Arterien, die sich mit erheblichen 
Blutungen in der Netzhaut kombmieren kann, sehr haufIg luetisch. Ich bringe 
zunachst hier einen eigenen Fall, urn daran mehr allgemeine Bemerkungen 
anzuknupfen. 
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Alfred Tur., 24 Jahre (294/1911), akquirierte im September 1910 Lues. Anfangs 1911 
2 SalvarsanmJektionen. Am 12. 6. 1911 Aufnahme in die Hallenser Augenkhmk wegen 
rechtsseltlger papuloser Iritis. In]ektlOn von 0,4 g Salvarsan intravenos. Am 16. 6. 1911, 
2 Tage nach der InjektlOn, Ruckgang der Irltischen Erseheinungen, dagegen fmdet sich ]etzt 
an dem blsher normalen Auge folgender Hmtergrundsbefund: Papille etwas verwaschen, 
belm Blick nach oben und rechts emige fnsche Hamorrhaglen, auBerdem zeigt dlC Netzhaut 
grauweiBe Emscheidung an mehreren GefaBen SOWIC Gewebstrubungen (s. Abb. 126). 

19.6. 1911. Der retmale ProzeB 1st zweifellos progredlCnt; sowohl dIe Zahl der Hamor· 
rhagien als dlC der Trubungen urn dlC GefaBe und in der Nahe derselben wachst; wahrend 

Abb.126. Hamorrhaglscher Nctzhuutproze/3 (Kcurorezldlv') bel er,Yorbeller Lues. 

1m Anfang nur das Gebiet der bClden Aste der Artena und Vena nasalis superIOr ergnffen 
war, ist Jetzt aueh der Ast der Vena temporalis superior afflzlCrt. Am 26.6. 1911 tntt 
trotz inzwisehen eingesetzter Schmierkur eine Blutung auf, dIe das Hmtergrundblld voll­
kommen bedeekt. 4. 7. 1911: Die Blutungen Imks nehmen jetzt mehr oder wemger groB 
das gesamte Geblet der Arteria und Vena nasalis supenor em; ganz m der Nahe der Papille 
fmden sieh zwei besonders groBe, wie praretmale Hamorrhaglen aussehende Blutungen; 
von den GefaBemscheldungen ist nur hler und da ctwas durch dIe Blutungen hmdurch zu 
sehen. Trotzdem VlSUS 5/5• 16.8. 1911: DlC Blutungen 1m fruher erkrankten BerCich 
smd sehr vlCI geringer, auch dIe GefaBveranderungen tCilwelse zuruckgegangen, aber Immcr 
noch sichtbar. Dagegen smd elmi!e frlsche artenelle Blutungen 1m BereICh der ArtcrIa und 
Vena temporahs superior und InferIor aufgetreten. 
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Die mehr selbstandige Erkrankung der Gefaf3wande lokalisiert sich meistens 
nur an den Arterien, in ganz wenigen Fallen handelt es sich um eine Periphlebitis; 
hier und da sind die Arterien und Venen gleichzeitig befallen. Meistens tritt 
die Erkrankung erst lange Jahre nach der luetischen Infektion auf. Bei An­
behandlung mit Salvarsan kann man sie aber schon in der Frilhperiode beobachten 
(s. a. Fall Ziew., Abb. 135 und 136). 

Die Arteriitis syphditica wurde zuerst von HAAB genauer geschildert, und 
er hebt bereits hervor, daB auch dann, wenn die GefaBe hochgradig erkrankt 
und mit dichten weiBen Strangen eingescheidet sind, die Blutzufuhr in den 
erkrankten GefaBen noch nicht absolut aufgehoben ist und daB eine Arterie 
sichtbar erkrankt sein kann, ohne daB es zu Netzhauttrubungen oder Blutungen 
zu kommen braucht. DaB tatsachlich noch Blut zirkuliert, laBt sich nicht 
selten daran erkennen, daB die in weiBe Strange umgewandelten GefaBe in der 
Peripherie wieder in normal aussehende blutgefullte GefaBe iibergehen. Die 
Sehscharfe kann ganz oder fast ganz normal bleiben, und auch am Gesichtsfeld 
ist oft keine Veranderung zu bemerken, selbst dann nicht, wenn ein ganzer 
GefaBbezirk ergriffen ist. 1st die Blutzufuhr unterbrochen, so muB naturlich 
in dem betreffenden Gebiet die Funktion hochgradig leiden. 

Die Blutungen mussen als arteriell aufgefaBt werden und entstehen in der 
Hauptsache dureh Diapedese. 

Anatomisch handelt es sieh wahrscheinlieh in der Hauptsache um Rund­
zelleninfiltration der Adventitia, zum Teil aber wohl sieher aueh um endarteri­
itisehe Prozesse. Wie fruher schon hervorgehoben wurde, ist nicht ohne weiteres 
gesagt, daB die retinalen GefaBveranderungen anatomisch sich ebenso verhalten, 
wie die von HEUBNER festgestellten HirngefaBveranderungen. Aueh die H eubner­
sche Ansicht, daB der luetische GefaBprozeB stets von der Intima ausgehe, hat 
inzwisehen erhebliche Umwandlung erfahren. Die weiBen, retinalen Plaques 
sind wahrscheinlich ganglioform verdickte Nervenfasern (TURK, LEBER). 

Endarteriitische Prozesse sind wohl vor aHem an der starken Verdunnung 
der GefaBe zu erkennen und kombinieren sieh ganz besonders haufig mit einer 
Abblassung der Papille, die wohl zum Teil auf den anamischen ProzeB zuruek­
zufuhren ist, zum Teil wohl auf aufsteigender Degeneration infolge Untergangs 
der inneren Netzhautschichten bei der ungenugenden Ernahrung beruht. Be­
sonders sprechen die Fane, die mit sehr herabgesetztem Sehvermogen einher­
gehen, fur einen degenerativen ProzeB innerhalb des Sehnerven. Nicht selten 
kombiniert sich die Affektion auch noch mit chorioiditischen Veranderungen. 

Sehr selten sind anatomische Befunde syphilitischer Netzhautveranderungen. 
E. v. HIPPEL hat letzthm (1926) eine solche Beobachtung mitgeteilt, von der 
mehrere Abbildungen hIer wiedergegeben werden sollen (Abb. 127-129). 
Die Veranderungen der NetzhautgefaBe machten einen alteren Eindruck und 
bestanden im wesenthchen aus Intimawucherungen, wahrend Lymphocyten­
infiltration sehr gering war und mehr im Sehnervenstamm in der Umgebung 
der Zentralvene vorhanden war. Die plotzliche Sehstorung bei dem Patienten 
war wohl mehr auf Storungen in der Zentralarterie zu beziehen, als auf solche 
der NetzhautgefaBe. Die Retma selbst zeigte im ubrigen eine vollstandige 
Atrophie der inneren Schichten bei nahezu normalem Verhalten der auBeren. 
Auf Spiroehaten war mcht gefahndet worden. 

Da die Infektion meist J ahrzehnte zuruckliegt, so ist die Seroreaktion 
ofters negativ, und es blmbt deshalb bei der so oft fehlenden richtigen Anamnese 
nur dIe Wahrscheinlichkeit eines luetischen Prozesses als Annahme ubrig. 

Wie ich schon vor mehreren Jahren hervorhob (Arch. f. Ophth. Bd. 76), 
ist bei der Embolie der Arteria centralis retinae auf Lues mehr zu achten 
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als meist geschieht. Da diese .Atiologie noch nicht sehr gewurdigt wird, mochte 
ich einige FaIle hier ganz kurz anfuhren. 

Anna Schu, 30 Jahre (897/1910), hatte als Madchen Rheumatismus, war sonst gesund. 
Hat 2 lebende, gesunde Kmder, 1 Totgeburt. Am 16. 10. 1910 plotzIicher Sehverlust rechts. 
Typlsche Embohe der Art. centrahs retinae, Cor.: systohsches Gerausch. Wa.R. positiv. 
Paracentese ohne Nutzen, spater temporale Abblassung. 

Mane Bork, 59 Jahre 11409/ 1913), zeigt eme schneewm3e PapIlle rechts mIt ganz 
dunnen Arterien. Hatte im 40. LebensJahr plotzhche erheblwhe Sehverschlechterung rechts. 
Intern: CystItis und VltlUm cordis. VISUS Jetzt rechts 5/25, Imks 5/7, Wa.R. ++++. 

Johann Schlmg , 24 Jahre, bemerkte vor 4 Monaten ohne au3ere Veranlassung ein plotz­
hches Erloschen der Sehkmft am lmken Auge. Dpr lmke Optwus 1St atrophlSch, Arterien 
hoehgradlg eng. DIe Macula, tntt dunkelrot hervor und ha.t noch einen merkwurdigen 

dunkelroten Fortsatz na.ch der 

Al>b 127. Luetlschcr NetzhautgefaJ3prozcJ3 
(Nach E. v. RIPPEL, Gracfes ArchlV Bd. 117. 1926 ) 

Papille zu. Kem Lwhtschein. 
Rechtes Auge normal. W a.R 
schwach poslhv. 

GottfrlCd Salzb .. 42 Jahre 
(907/1913), wurde vor 5 bls 
6 Jahren \\egen emer Nerven­
erkrankung behandelt. Nahe­
res uber dlese Erkrankung 
kann er mcht angcben. Am 
17.1. 1913 bemerkte Patient, 
daB er alIos grau und doppelt 
8ah, zuglewh machte slOh eine 
UnslOherhelt m der hnken 
Korperhalfte bemerkbar, beim 
Gchen taumelte er Immer nach 
lInks. Es bestand zunachst 
Verdacht auf Hystene, und 
z\\mfeUos 1St auch em psycbo­
gener Zustand bel dem Patlen­
ten mIt 1m Spiel gewesen, 
denn am rechten normalen 
Auge wurde zuerst als VISUS 
5/35 angegeben, der sleh bm 
SlmulatlOnsproben bls auf 5/4 
bessern he3. Der VISUS lInks 
dagegon war nicht hoher als 
5/15 zu brmgen, und dle schlIe3-
heh durehaus uberemstlmmen­
den Angaben he3en slOh mIt 
dem obJektlven Befund gut 
veremlgen. Wah rend ernam­

heh sehlIeBlIch am reehten Auge em dauernd normales GeslOhtsfeld angah, feblte 
am hnken stets dIe obere Halfte, und ophthalmoskoplsch fand slOh dazu stlmmend am 
IInken Auge die untere Papillenhalfte etwas \\Cl31lCh verfarbt, SOWle eme ganz allffallende 
Enge der nach unten zlehenden GefaBe, wah rend rue nach oben zlehenden, SOWle dlC am 
rechten Auge, normale Starke zeH~ten. 'Va.R ++++. Der tnt erne Befund der medl­
zlmschen PohklImk lautete: "Zlemheh ausgebreitete PItyrIasIs verSIColor, Jedoeh keine 
ZeIChen emE'S tu berkulosen Lun\lenprozesses. Das H erz 1St zum Tml von Lunge uberlagert, 
der Spltzensto3 ist meht deutheh fuhlbar, uber der MltralIs em konstantes systohsehes 
Gerausch. 2. Basaltone verstarkt. Puis 84, regelmaBig. Radmhs verdwkt. Blutdruek 
meht erhoht." Bm der Untersuchung des Nervensystems fIel au3er der allgememen Reflex­
stelgerung das Fehlen des Raehenreflexes auf. Bel Prufun\l des ROMBERGSchen Phanomens 
steht Patient zunachst emen Augenbhck still, urn dann ganz plotzlich smtlIch zu stolpern, 
ohne Jedoch zu fallen; em charaktenstlsches Schwanken trltt meht em. Der Nervenbefund 
weist hystensche Symptome auf. 

In den beIden vorangegangenen Fallen handelte es s1ch wohl urn die Folge­
zustande einer Astembohe. Fnscher war der Proze13 bei dem jugendlichen 
nachsten Patienten. 

Georg Wen., 15 Jahre (Heidelberg, 269/1909), hatte vor 4 Jahren Geschwur an der 
rechten Hufte, das lange offen war. Vor zwei Jahren Rlppenfellentzundung. Oft Hustcn, 
kem Auswurf. LInks Seltenstechen_ FamIllenanamnese o. B. 
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Intern nichts auBer leichter AnamIe und minimaler EIweiBausscheidung (vielleicht 
noch m normalen Grenzen oder orthotlsch). Wa.R. P081t1V. Am Auge rechts eme typische 
EmbolIe der Arteria temporalis mfulOr. 

Ich habe die embolischen Prozesse im AnschluB an die Endarteriitis 
besprochen, well die Lehre viel 
Anhanger gefunden hat, daB es 
eine eigentliche Embolie der Artena 
centralis retinae nicht gebe, sondern 
daB der plotzliche VerschluB der 
Zentralarterie auf endarteriitische 
Vorgange innerhalb des GefaBes 
zuruckzufuhren sei. Gegen die 
urspningliche Ansicht ALBRECHT V. 

GRAEFES, daB ein Pfropf in der 
Zentralarterie stets als Embolus vor 
aHem aus dem erkrankten Herzen 
aufzufassen sei, hat zunachst HAAB 
Stellung genommen, und spater 
haben vor allem v. MICHEL, HARMS 
u. a. die embolische Entstehung in 
vielen Fallen fur unwahrscheinlich 
gehalten Bei der neuesten Bear­
beitung der Netzhauterkrankungen 

Abb. 128. Lllctlschcr Netzhalltgefallprozell. 
(Nach E. v. HIPPEL, Graefes Archlv Bd.1l7.) 

steUt sich aber LEBER nach genauer Durchforschung des vorliegenden Materials 
auf den Standpunkt, daB es sich in vielen Fallen tatsachlich urn embolische 
Prozesse handelt, wobei allerdings 
der Embolus nicht nur aus dem 
Herzen, sondern auch aus sklero­
sierten GefaBen, vor aHem aus 
der Carotis und der Ophthalmica 
in die Zentralarterie gelangen 
kann. Wir verweisen auf diese 
kritische Bearbeitung. Was spe­
ziell die Bedeutung der Lues an­
geht, so ist es an sich durchaus 
verstandlich, daB endarteriitische 
V organge im GefaBsystem der 
aufsteigenden Aorta mit ihren 
Verzweigungen durch die Syphilis 
bedingt sein und auf diese Weise 
die Moglichkeit einer Embolisie­
rung der Zentralarterie bIlden 
konnen. Theoretisch ist auch eine 
syphilitischeEndarteritis denkbar , 
bei den bisher vorliegenden ana- Abb 129 Luctlscher Netzhautgcf.1llprozcll 
tomischen Untersuchungen syphi- (Nach E. v. HIPPEL, Graefe" Arehlv Bd.ll7.) 
litischer Bulbi wurden aber auf-
fallenderweise die groBen GefaBe von Veranderungen vcrschont gcfunden 
Die groDe Hauflgkelt eines Vltium cordIs oder einer Nephritis bei Fallen 
mit Embolie der Zentralarterie findet sich auch bei den VIer von mir beob­
achteten Patienten wieder (3 davon hatten emen Herzfehler, 1 eine germge 
EiweiBa usscheidung). 

HARMS meint, ob Syphilis bei dcr Mehrzahl der Falle cine Rolle spiele, sei 



282 Chorioidea und Retina. 

noch zweifeThaft, doch scheine ihm diese Frage von den meisten Ophthalmo­
logen nicht mit der wunschenswerten Genauigkeit gepruft worden zu sein. 
LEBER gibt an, in einer ReIhe von Fallen (HOLDEN, GALEZOWSKI) sei die Lues 
sicher nachgewiesen worden, in anderen Fallen SCI dIe syphllitische Atiologw 
wahrscheinllCh. Er selbst teilt noch eine Beobachtung beI emem 23 Jahngen 
Patienten mit, der zuerst infolge angeborener SyphilIs eine parenchymatose 
Keratitis des rechten Auges durchgemacht hatte und trotz lange fortgesetzter 
Behandlung mit Hg und JK nur unvollstandig geheilt worden war. Vier Monate 
spater kam es zu einer plotzhchen Sehstorung am anderen Auge durch Ast­
embolie der Zentralartene mIt Herabsetzung des Sehvermogens auf 5/35 und 
vollstandigem Defekt der nasalen GeslChtsfeldhalfte, auch hler erzielte die 
Behandlung nur germge Besserung. UHTHOFF fand unter 86 Fallen 6 mal 
spezifische Infektion 

Auch fur die embolischen Prozesse gIlt wie fur dw ubngcn GefaBprozesse 
der Netzhaut, daB die syphIlitische Infektion meist viele Jahrc vorausgegangen 
ist. Man darf auch deshalb bei negatlVem Ausfall der WaR Lucsatiologw 
nicht so leicht ausschlIeBen. 

KRAUPA und HAHN behaupten, daB em Teil der als "Embohen" aufgefaBten 
FaIle keine Embolie sei, sondern durch Spasmus von Netzhautcapdlaren ent­
stehe. In diesem Zusammenhang sind Beobachtungen von CASTELLANI und 
URRETS ZAVALlA von Interesse. In emem ersten Fall kam es am einen Auge 
nach einer Verdunklungspenode zu emer Astembolie; am anderen Auge traten 
2 Jahre spater Anfalle auf, bei denen der Spasmus der Retmalartcricn dlrekt 
beobachtet werden konnte; Capillarmlkroskopie zeigte Verdunnung der Capll­
laren. Bei einer zweiten luetlschen Patientm bestanden ahnbche Erschcmungen, 
die auf spezifische Behandlung verschwanden. COPPEZ und BREMER benchten 
uber cerebrale und retmale GefaBkrampfe bei einem Kongemtal-Luetlker, die 
sich auf Wismut besserten. 

Bezuglich des Schicksals der Patienten mit erhebhchen GefaBprozessen 
der Netzhaut gehen die Ansichten noch auseinander, wahrend z B. v. HOESSLIN 
(zitiert nach WILBRAND-SANGER) eme ganze Reihe von Fallen von Hlrn­
syphilis mit Endarteriitis retinae kombiniert fand und sogar auf den ophthal­
moskopischen Nachweis der Endarteriltis fur die DIagnose der HlrnsyphIlls 
sehr groBen Wert legt, betont UHTHOFF ausdrucklich, daB die Hirnlues Rich 
relativ selten mit syphIhtischer Erkrankung des Bulbus, besonders auch der 
GefaBe, kombiniere. Nur einmal fand er eine ausgedehnte Erkrankung der 
kleineren NetzhautgefaBe. 1m Unterschled zur akquirierten Lues fand er bei 
Hirnlues auf kongenitalluetlScher Basis ofters Bulbusveranderungen, anschcim'nd 
aber ohne erhebliche Betelligung der NetzhautgefaBe 

Ob bei ausgesprochen endarterlltischen Prozessen und bei Embobe der 
Zentralarterie die antiluetlSche 1'herap~e noch erhebbchen Nutzen stiften kann, 
ist bis jetzt lnfolge Mangels von Beobachtungen fruher Falle mcht mIt SlCherheit 
zu beantworten Sehr beachtenswert 1St eine MItteilung HIRSOHS aus der 
ersten Salvarsanara, aus der allerdings mcht mit voller Sichcrheit hervorgeht, 
daB es sich urn endarterlltische Prozesse neben den penvascubtischen handelt. 

Rei dem Patienten H. handelte es sICh um emen Mann mit hochgradtger GefaJ3-
wanderkra.nkung auf lLLetlscher BaSIS. AHe Venen und Artencn des Fundus zelgten Trubung 
und VerdICkung der GefaJ3wande. In klemeren Artenen vielfach kem Blut mehr. ReICh­
liche antiluetische Kuren ohne Erfolg. Rechts Fmgerzahlcn m 1/2 m exzentr., hochgra.dlge 
Emengung des GeslChtsfeldes. Auf 0,5 g Salvarsan Besserung des VISUS auf 2 m, Erwetterung 
des GeslChtsfeldes bet Bestehenblmben emes zentralen absoluten Skotoms. Vor aHem 
ausgesprochen repara.tonsche Vorgange an den NetzhautgefaJ3en, Blutsaule verbreJterte 
sICh, VerdICkung der Gefa13w'ande nahm ab, schembar obhtenerte Gefafle wurden wIeder 
von emem Blutstrom durchstromt, also Ruckbildung der luetischen GefaJ3wanderkrankung. 
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Eine 801ehe Wirkung der antilueti8ehen Behandlung darf wohl als groDe 
Seltenheit angesehen werden. leh selbst konnte nie derartige Besserungen 
oder uberhaupt nur erhebliehe Beeinflussung beobaehten. 

Aueh exsudative und proliferative V organge konnen zum Teil wohl dureh 
die 8pezifisehen GefaBprozesse ausgelost werden, wobei es dann sehr haufig 
zu einer Kombination mit bermts besproehenen GefaBveranderungen kommt. 

Das BIld der Retimtis prolijerans ist bei der Lues nieht haufig, was naeh 
den Ausfuhrungen TH. LEBERS uber dIe Entstehung der Bindegewebsbildungen 
verstandlieh erseheint. Naeh ihm ist es bei weitem am hauflgsten, daB Blu­
tungen des Glaskorpers oder der Netzhaut dureh Organisation oder Abkapselung 
zur Bindegewebsbildung fuhren Solehe Blutungen sind aber, wie wir gesehen 
haben, bei Syphilis reeht selten. Unter 78 von LEBER zusammengestellten 
Fallen von Retinitis proliferans ersehlen Syphilis seehsmal als Ursaehe. Immer­
hin gibt LEBER zu, daD aueh entzundhehe Prozesse in der Netzhaut oder 
auf der Papille sieh bindegewebig umwandeln konnen. Gerade Aussehwitzungen 
aus der Papille, wie sie von HIRSCHBERG gesehildert und von mir in einem 
Falle (S. 345) anatomiseh bei kongenitaler Syphilis besehrieben wurden, konnen 
im spateren Leben als praretinale StrangbIldungen imponieren, so z B. im 
folgenden Fall: 

Margarete Hoff., 6 Jahre (Kr. 1000/1911), war im Alter von 4 Monaten wegen 
sehlechten Sehens m augenarztheher Behandlung. Das Sehvermogen hat sieh im Laufe 
der Jahre verschlechtert. Wa.R. + + + +, bel der Mutter + + +. Beiderseits massenhafte, 
teils gel be, teils plgmentIerte Herde, auBerdem lInks em silbergrauer sich verzweigender 
Strang, der vom Opticus m den Glaskorper hinemgeht. Einzelheiten wegen Nystagmus 
nieht genau zu sehen. Optieus selbst grau. 

Eine Retinitis proliferans, wie sie bei der Periphlebitis adoleseentium der 
Tuberkulosen auf dem einen Auge haufig zu finden 1st, kommt bei Lues kaum 
je vor, da, wie bereits auf S. 277 ausgefuhrt wurde, die Lues eine sehr seltene 
Atiologie dieser Periphlebitis retinalis adoleseentium darstellt. 

Nur der von STEPHAN beobaehtete Fall zeigt an einem Auge eine Retmitis 
proliferans, am anderen eine Periphlebitis mit Hamon-hagien. Es handelte 
sieh um einen 23ja.hrigen Patienten, der ein Jahr zuvor Lues akquiriert hatte. 

Die Frage, ob es eehte Gummen der Retina gibt, durfte vorderhand in 
Ermanglung anatomiseher Befunde unsieher sein. leh m6ehte aber hier uber 
eine Anzahl von Beobaehtungen beriehten, die offenbar zur selben Gruppe 
gehoren und die zum Tell von ihren Autoren als Gummen angesproehen 
wurden. 

Fall 1 von HIRSCHBERG hatte slCh im Marz 1891 ein Geschwur an den Geschleehtsteilen 
zugezogen. Nach 8taglgem Bestehen suehte er Behandlung auf, welche naeh semer An­
gabe in orthcher Emrelbung mIt grauer Salbe best and. Bald nach Pfmgsten bekam er cine 
Halsentzundung, die dureh Ematmungen und mnerhehen Gebrauch von Jodkah bekampft 
wurde. Am Auge {and slCh zunaehst folgender Befund: 

DIe hehtbreehenden Tmle des Auges durehslChtlg, der Sehnervenemtntt verwaschen, 
mcht wesenthch hervorragend, bls auf eme zarte GefaBneublldung gerade am oberen Rande; 
aIle Venen gestaut. Nach oben. etwa 10 mm oberhalb des Sehnervenrandes, Sltzt eme 
machtlge Herderkrankung, dIe etwa 10 mm lang (von reehts nach hnks), etwa 4 mm brelt 
(von oben nach unten) und stark hervorragend ersehemt. Sle besteht aus 2 dJCht anemander­
stoBenden, blaullChweiBen Knoten, deren Gewebe dIe NetzhautgefaBe tmlwmse versehlmert. 
1m GeslChtsfelde des rechten Auges unten em Ausfall m der Penphene (von 38-60°), wahrend 
rue zentrale Sehseharfe noeh fast normal gebheben 1St. Das lInke Auge 1St normal. Nach 
20 taglger grundllCher Emrmbung wlrd dIe Sehkraft besser (S. = 1/3), die Rmzung germger; 
die blauhehe Masse 1St gesehwunden, man slCht daselbst emen Entfarbungshcrd, m dem 
em Stuek von emem groBeren AderhautgefaBe mit verruekten vVandungen auftaueht (Narbe 
der Aderhaut). 

1m welteren Verlaufe trat dle Entzundung des Sehnervenk~pfes mehr in den Vorder­
grund; derselbe 1St geschwollen, von wmBer Ausschwltzung durchsetzt, undeutlieh begrenzt, 
GlaskorpBrtrubungen deuthch. Die Sehkraft des rechten Auges wlrd schlIeBhch fast normal 
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(15/20)' doch blelbt der untere GeslChtsfeldausfa.ll von 38-60°, entsprechend dem SItze der 
fruheren Geschwulst. 

Ahnhch war der ophthalmoskopIsche Befund bei HIRSCHBERGS ZWeltem Fall: DIe Frau 
hatte4 Jahre zuvor em prlmares Geschwur an den Llppen gehabt. Vor 8 Wochen erkrankte 
Ihr rechtes Auge unter Flockensehen und Nebel, dazu trat Rotung und Schmerz. Das rechte 
Auge hatte dIe ZelChen emer IndocyclItIS (PraClpltate, hmtere Synecmen, Glaskorper­
trubungen). PapIlle normal, Netzhautvenen erweltert, Netzhaut 1m oberen Dnttel, 
anfangend yom Sehnerv, lelCht geschwollen und getrubt, odematos. In meser truben 
Netzhaut saB mnen oben an der Art,ena nasalIs supenor, ungefahr 5 mm yom Sehnerv 
entfernt, em etwa 4 mm groBer, rundhcher, hervorragender Herd von blaullCher Farbe mIt 
heller Randung und verdeckte teilwelse dIe NetzhautgefaBe. Starke Herabsetzung des 
VISU'! (auf < 1/12); GeslChtsfeldausfall Anf antIluetIsche Behandlung Besserung, dann 
Ruckfall (offenbar neue Blutungen m den Glaskorper). Bel we1terer spezlfIscher Kur 
erhebhche Besserung. Der Herd verklemerte slCh, wurdc flach und grat.. Sehscharfe 
stIeg auf 1/2. 

1m FaIle RO'>ENHAUCHS handelt es sich urn emen 24 Jahrl!~en Mann, der 3 Jahre vorher 
slCh luetIsch Infiziert hatte. 1m Augenhmtergrund fand slCh rechts m der Netzhaut uber 
der Artena temporalIs mfenor em prommlerender grauweIBer Herd mIt scharfer Begrenzung, 
der bIS zur Macula heranrelChte. R. S = Fmger m 4 m, IInkes Auge normal. Sonst am 
Korper noch oberflachhehe gummose Hautveranderungen an den unteren GlIedmaBen. 
Ermelt Mergal. 21/2 Monate spater Nachuntersuchung. Gumma verschwunden; nur noeh 
weIBer Strelfen von der PapIlle ausgehend. PapIlle etwas temporal abgeblaBt Fmger 
m 4 m. GeslChtsfeld unverandert. Der Strelfen (2 P. lang) WIrd als Narbe aufgefaBt und 
spncht nach des Autors AnslCht fur gummosen ProzeB, da es bel Lues II keme Narben gIbt 

Ferner hat noch OELLER einen Fall wiedergegeben und mIt zwei prachtlgen 
Abbildungen versehen, den er als Gumma retinae aufzufassen genelgt ist. Wle 
er selbst zugibt, ist allerdings der Beweis, daB es slCh urn eme gummose oder 
uberhaupt luetische Affektion handelt, nicht mit Sicherheit anzutreten 

Bel emer 32 Jahngen Drechslersfrau bestand bel heftIgem RClzzustand des Auges unll 
bel vorhandenem Hypopyon eme sehr starke Verschlelerung des Glaskorpers und em hochat 
eIgenartIges BIld des AugenhmterglUndes. Die PapIlle selbst erschlen normal, 1m spateren 
Verlauf temporal abgeblaBt; yom Sehnerven etwa 1/2 PapIllendurchmesser nach unten 
auBcn lag em prommIerender Knoten von hellgrau-grunhcher Farbe, der noch emen Zapfen 
nach der Macula zu scmckte. DIe Retma war urn den Knoten und urn dIe PapIlle herum 
mtenslv graugrun gefarbt. NIrgends Blutungen. Auf eme SchmIerkur hm heUte slCh der 
Glaskorper auf, und m dem Knoten trat em Zerfall zu klemen Trummern em, dIe emen 
weIBlichen Glanz zeIgten. DIe Sehscharfe besserte slCh von Erkennen von Handbewegungen 
auf 1/20• Spater kam es zu emem Rezldlv und auch zu emer mIt Glaskorpertrubungen 
Clnhergehenden Erkrankung des zWClten Auges. 

Fur Lues sprach die Ozaena, Drusenschwellung, das Auftreten von Ge­
schwuren an den Zungenrandern, der Wangen- und Gemtalschlmmhaut. Wenn 
man eine Lues zugab, so muBte der Netzhautherd am ehesten als Gumma auf­
gefaBt werden wegen semes lsoherten V orkommens, seiner Begrenzung und 
Prominenz, und da cin retlnitischcs Exsudat mcht mIt einer derartigen grau­
grunen Farbe einherzugehen pflegt "Die Affektion 1St unter keine der sonst 
bekannten syphilitischen Hmtergrundserkrankungen einzureihen " 

-ober eine merkwurdlge Beobachtung doppelseitiger N etzhautablo8ung 
berichtet A. KNAPP; an dlesen Augen bestand, abgesehen von emer lritlschen 
Reizung eine wallartlge Schwellung der Netzhaut rund urn dIe Papllle, und em 
auffaUend grun reflektierendes Netzhautodem. Auch DUFOUR und GONIN 
haben fruher uber eine solche auffaillge, grune Verfarbung der Netzhauttrubung 
berichtet (Encycl. franc;. d. opht. Tom 6, p 874 1906) In dem KNAPpschen 
Fall trat bei spezlflscher Behandlung und subconJunctlvalen KochsalzinJektlOnen 
im Laufe von 2 Monaten Besserung em. Ais Rest blieb eine dIffuse Chorio­
retinitis, die grune Farbe wird von KNAPP auf dIe Gegenwart einer eiwelB­
artigen Substanz in den tlefen Schichten der Netzhaut zuruckgefuhrt. 

Hierhergehorlge Beobachtungen wurden ferner von WESSELY, KRAUS, 
VERHOEFF beschrleben. In dem VERHOEFFschen Fall, dem einzigen, der auch 
histologisch untersucht wurde, kam es im Fruhstadium einer gut behandelten, 
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extragenital (Tonsille) erworbenen Lues zu Iritis, Glaskorpertrubungen und 
schlieBlich Ablatio retinae. Mlkroskopisch fand sich nahe der Papille ein Granu-
10m, das sich besonders in den inneren Schichten der Netzhaut entwickelt 
hatte und erst sekundar auf Papille und Aderhaut ubergriff. Auch bei der 
KRAusschen Beobachtung entstand Netzhautablosung. 

VI. Glankom. 
An mehreren Stellen dieses Buches wurde darauf hingewiesen, daB manche 

syphilitische Augenprozesse mit Drucksteigerung einhergehen, so die Keratitis 
parenchymatosa, Iritis und thrombot~sche V orgdnge im Gebiet der ZentralgefafJe. 
In diese Kategorie gehoren auch die glaukomatosen Zustande bei uvealen 
Prozessen, wie sie MEISSNER letzthin schilderte. Wie die Drucksteigerung bei 
diesen Affektionen zustande kommt, ist nicht immer leicht zu erklaren, zweifel­
los spielt die Aufhebung der Kommunikation zwischen vorderer und hinterer 
Kammer dabei nur teilweise eine Rolle, haufiger sind wohl Retentionen im 
Gebiet des Kammerwinkels, aber auch mit diesem Moment sind die Moglich­
keiten der Druckerhohung wahrscheinlich nicht erschopft. Anderungen der 
BlutgefaBfullung besonders im Clliarkorper und dadurch evtl bedingte, ver­
mehrte Sekretion von Kammerwasser, Behinderung des Abflusses im Gebiet 
der V ortexvenen mogen wohl weitere Momente darstellen. Mangels anatomischen 
Materials ist man zumeist auf Vermutungen angewiesen. Tritt ein Glaukom 
im Gefolge der obengenannten Affektion auf, so mussen wir es im weiteren Sinn 
als sekundares Glaukom bezeichnen, da wir im allgemeinen bei dem sog primaren 
Glaukom solche sichtbaren sonstigen Veranderungen des Auges nicht antreffen. 
Neuerdings ist man allerdings mehr und mehr bestrebt, ganz allgemein auch 
beim primaren Glaukom lokale Veranderungen am Auge, besonders am GefaB­
system, als wesentlichen genetischen Faktor anzusehen. Ich verweise hier 
z. B. auf die Ausfuhrungen GILBERTS, muB allerdings gestehen, daB mir 
der Beweis fur die kausale Bedeutung der GefaBveranderungen zum Zustande­
kommen eines Primarglaukoms noch nicht gesichert erscheint, wenn auch 
theoretische Erwagungen und manche Einzelbeobachtungen dafur sprechen. 
Zum mindesten ist aber diese Frage sehr des weiteren Studiums wert. Es 
ware sicher zu begruBen, wenn systematische Nachforschungen uber das Vor­
handensein von Lues bei den Glaukomkranken gemacht wurden. SoIlten 
wirkIich GefaBveranderungen am Auge mehr, als man fruher annahm, bei 
Glaukomatosen vorhanden sein, so ware an sich die Moglichkeit nicht von der 
Hand zu weisen, daB diese zuweilen luetischer Herkunit sein konnten. Diese 
Ansicht vertreten neuerdings CHARLIN, CARLOTTI, ARNOUX. Schon seit langen 
Jahren taucht gelegentlich der Begriff des Glaucoma syphiliticum auf, konnte 
sich allerdings bis jetzt keinen festen Platz in der Pathologie erringen. PFLUGER, 
WICHERKIEWICZ, WALDHAUER sind wohl zuerst anlaBIich der Glaukomdebatte 
in Heidelberg 1888 fur die luetische Atiologie mancher Glaukomfalle eingetreten 
und wurden zu dieser Ansicht durch die giinstige Wirkung antiluetischer Therapie 
nach Versagen von Miotica und antiglaukomatosen Operationen bestlmmt. 
SAMELSOHN hat dann 1893 hervorgehoben, daB das Glaucoma syphiliticum 
besonders bei jugendlichen Luetikern vorkomme; in neuerer Zeit betonen 
ELSCHNIG sowie Mosso, das Glaucoma juvenile beruhe vielfach auf kongenitaler 
Lues. Beweise fur diese Ansicht an groBerem Untersuchungsmaterial konnte 
ich nicht finden, im GegenteIl spncht die Zusammenstellung LOHLEINS in keinem 
Fall, die von HAAG nur in zwei Fallen von Lues, es ist aber fraghch, ob sehr inten­
siv nach der syphilitischen Atiologle gefahndet worden war. Wenn KORITNY 
den Beweis des Vorkommens von Glaucoma syphiliticum durch die anatomischen 
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Untersuchungen von MICHEL und die Beobachtungen vonMoRAx undFouRRI:EmE 
uber den gunstigen EinfluB von Salvarsankuren fur absolut gesichert halt, 
so kann ich ihm nicht belpfhchten. MICHEL untersuchte die Augen eines 38 Jah­
ngen Mannes mit intraokularer Druckstelgerung anatomisch und stutzte die 
Diagnose SyphIlis einzlg auf die weltverbreiteten, vorwiegend die AdventitIa 
und Intima betreffenden GefaBveranderungen. Wenn auch gewIB zuzugeben 
ist, daB diese vascularen Prozesse luetischer Natur gewesen sein konnen, so 
kann doch der Fall auf diese Feststellung allem nicht als Testobjekt dIenen. 
Bei den drei Fallen von MORAX und FOURRI:ERE, bei denen eme den Druck 
herabsetzende Wirkung des Salvarsans festgestellt werden konnte, handelte es 
slCh nur in einem FaIle mit Sicherheit urn emen Luetlker, und selbst bei diesem 
ist die Diagnose emes Glaucoma syphihtlCum miBhch, well wahrschemhch die 
ersten Zeichen des Glaukoms der syphihtischen InfektlOn urn drel Jahre voraus­
ellten. KORITNY selbst macht Angaben uber em primares Glaukom bel emem 
LuetIker und spricht der spezrlischen Behandlung den Erfolg emes Jahrelang 
gunstigen Verlaufs zu. Da aber blS zum Verschwmden der GIaukomerschel­
nungen MlOtica nebenher gegeben wurden, so ist auch dleser Fall mcht zu ver­
werten. Mosso meint, man musse bei relatlv fruhem Auftreten von grunem 
Star an Lues denken. CHARLIN fand unter 100 Fallen von Glaukom 59 Syphi­
litiker, 32 Patienten mit Arteriosklerose und 4 mIt kardlOvascularen Storungen 
verschledener Herkunft, nur 4 mit normalem Herz- und GefaBsystem. Inter­
essant ist die von THIEL bei emem Glaucoma sImplex emer Luetlkerm gemachte 
Beobachtung, bel der trotz MIOsis und Druckermedngung em fruhzeltlger 
Fluorescmnatriumaustntt erfolgte und bei der - WIe THIEL memt, llrlolge 
speziflscher Schadigung des GefaBsystems -- nach Adrenalm em akuter GIau­
komanfall emsetzte 

Hervorhebenswert 1m negatlven Smne erschemt mIT, daI3 weder ALEXANDER 
noch SCHMIDT-RIMPLER emen Fall von Glaucoma syphlhticum gesehen haben 

Die Entscheldung dIeser Frage werden aber nur systematlsche UntC'r­
suchungen brmgen 

Von der atlOlogischen Stellung der Lues zum Hydrophthalmus congemtus 
1St im Kapitel SyphIlis und Blmdhelt dIe Rede, ferner sei auf .Fall Brom (Ka­
pltel Keratitis parenchymatosa) verwiesen. 

VII. Augennerven. 
A. Vorbemerkungen. 

Pathogenese der luetisehen Erkranknng des Zentralnervensystems. Auf 
wenigen Gebieten der Medizin ist gerade in den letzten Jahren so viel Forscher­
arbeit geleistet worden WIe auf dem der syphilogenen Nervenerkrankungen. 
Ohne Kenntnis der Probleme, die hier zum Tell gelost, zum Tell ungelost oder 
neu erstanden smd, werden WIT die Verhaltmsse an den Augennerven von emem 
modernen Standpunkt nicht erfassen konnen 

Die Haupterkenntnis der letzten Jahre, die lCh voranstellen mochte, ist 
die, daB das Zentralnervensystem viel haufiger bei der luetischen Durchseuchung 
des Korpers erkrankt, als man fruher ahnte und daf3 diese Affektion ohne oder 
ohne wesentlwhe klinische Symptome verlaufen kann. Dafur sprechen die Liquor­
befunde, manche anatomischen Feststellungen, me Neurorezidive nach antl­
luetischer Behandlung, Gesichtsfeldbefunde mIt verfemerter Methodik, alles 
Dinge, auf die Wlr weiter unten noch naher emgehen werden DaB dIe krank­
haften Veranderungen am Zentralorgan durch dIe Spirochaten selbst bedmgt 
werden, 1St eine Annahme, die wir bei unserer Auffassung von der Erregernatur 
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der Pallida a priorI machen und dle durch den gelegenthchen Nachweis von 
Spirochaten bei fruhen Luesstadien ohne nervose Symptome gestiitzt wlrd 
(STEINER und MULZER, GENNERICH). Es entsteht somit die Frage. Auf welchem 
Wege gelangen die Spirochaten zum Zentralnervensyslem? Diese Frage schwebt 
noch. EHRMANN dachte auf Grund semer bakteriologischen Untersuchungen 
daran, daB dIe Lueserreger vlelleicht auf den die Nerven begleitenden Lymph­
wegen yom Primaraffekt aus aufsteigend zu dem Zentralorgan gelangen konnten 
Analoglen zu einer derartigen ascendlerenden Entartung der Nervensyphihs 
wurden Tetanus, Lyssa und andere Krankheiten bieten; die Tollwut solI nach den 
Angaben SCHMORLS (D1skusslOn zum Vortrag BAUMS) belm BiB ms Gesicht 
rascher auftreten als in den Fallen, wo die Infektionspforte Welter entfernt liegt. 
Auch hat man darauf hingewiesen, daB die Lues cerebri sich besonders haufig 
an Kopfschanker anschlieBe. Das ist jedoch eine Behauptung, fur dle der 
Beweis blsher noch aussteht (s. auch Kapitel Lider); man muBte dann auch 
verlangen, daB dIe sog. Tabes superIor, die wir Ophthalmologen am meisten 
zu sehen bekommen, bei extragenitalen Primaraffekten am Kopf und Hals 
vorwiegend auftrete, dafur hegen aber weder in der Literatur noch nach eigenen 
Erfahrungen Anhaltspunkte vor 

Fur die zweite Moglichkeit, daB die Spirochaten auf dem Blutweg zu den 
Meningen gelangen, laBt sich anfuhren, daB die ersten Liquorveranderungen 
etwa zu der Zeit nachweisbar sind, wenn die Generalisation der SyphIlis ein­
geleitet 1st 1st die Lues auf den primaren Herd beschrankt und dIe Wa R 
im Blut noch negativ, so ist auch der Liquor normal (ROST). 

Die Ansichten der Autoren, wie oft das Zentralnervensystem im fruhsekun­
daren Stadium der Lues infiziert w1rd, gehen, SOWelt die Liquorveranderungen 
einen RuckschluB gestatten, auseinander. Ich verweise bezuglich dieser ~'rage 
sowie vieler sonstiger Einzelheiten auf die Erorterungen uber "Liquordiagnostik", 
die uberhaupt mit als Emfuhrung m dieses Kapitel dienen sollen. 

WlCht1ger fur unsere Jetzigen Betrachtungen ist die Frage, wie das Zentral­
nervensystem auf die Invasion von Spirochaten reagiert. Eine einwandfreie 
Antwort hierauf geben anatomische Untersuchungen. Die verschiedenart1gsten 
Affektionen des Hirns und Ruckenmarks wurden schon wenige W ochen oder 
Monate post infectionem festgestellt, gelegentlich sogar, ohne daB zur Zeit 
des Lebens Nervensymptome bestanden hatten. Am haufigsten fanden slCh 
Meningitis basalis und spmahs SOWle spezifische GefaBveranderungen, wobei 
ofters Spirochaten in dem meningitischen Exsudat sowie in den GefaBinfIl­
tratlOnen oder frei in den GefaBen gefunden wurden (FAHR, PIRILA, NONNE). 
SIMMONDS fand sogar schon 8 W ochen nach der Infektion eine gummose Er­
krankung der Hypophyse bei einem 76 jahrigen Mann. 

Zum Tod fuhrende Erkrankungen in der Fruhperiode bilden recht groBe 
Seltenheiten, und es fragt sich, ob es sich bei den leichteren, unter Um­
standen ohne Jede klinische Storung einhergehenden Affektionen anatomisch 
um d1eselben, nur 1m Grad geringeren Lasionen handelt. Fur die Verhaltmsse 
beim Menschen ist eine Bemerkung ALZHEIMERS von Wichtigkeit, daB man bel 
fruher Syphilitlschen nicht selten zlemlich erhebliche Anhaufungen von Lympho­
cyten und selbst Plasmazellen in den Meningen finde, ohne daB klinische Er­
scheinungen bestanden und daB es sich hierbei wohl um die FaIle von positivem 
Llquorbefund bei Abwesenheit nervoser Symptome handle. 

Auch die experimentellen Befunde deuten darauf hin, daB als erste und ge­
ringste Reaktion auf die Invasion der Spirochaten in das Zentralorgan eine 
Infiltration der Meningen mit besonderer Beteiligung der GefaBlymphscheiden 
erfolgt (STEINER). 1m Gegensatz zu STEINER stellten WEYGANDT und JAKOB, 
die sonst zu ahnhchen Resultaten kamen, auch Parenchymdegenerationen fest, 
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die ihrer Meinung nach mcht allein in den entzundhchen GefaBerscheinungen 
ihre ursachliche Erklarung fanden, sondern als pnmare Veranderungen auf­
zufassen waren. Ebenso wie STEINER gelang Ihnen der Nachweis der Spirochaten 
in den veranderten Stellen mcht. 

Wenn auch die Ergebnisse der Tierversuche nicht ohne weiteres auf den 
Menschen ubertragen werden durfen, so fmden Sle sich doch in so guter Uberem­
stimmung mit klmischen und anatomischen Befunden beim Menschen, daB 
sie durchaus berucksichtigt werden k6nnen. 

Zu den besprochenen Anhaltspunkten gesellen sich als weitere, die fur eine 
fruhluetische Meningitis (RAVAUTS histologisches Meningorezidiv) im sekundaren 
Stadium der Syphilis sprechen, die Liquorbefunde. Normalerweise sind die 
Meningen durchlassig. Treten nun im Liquor EiweiB und gar Luesreagme auf, 
so ist das ein Zeichen dafur, daB zum mindesten die meningealen GefaBe krank­
haft verandert und durchlassig geworden sind; mancherlei Momente sprechen 
aber dafur, daB es sich nicht allein urn reine, abnorme Filtration (ZALOZIECKI) 
handelt, sondem daB ein Teil der Zellen und die Luesreagine aus spezifischen 
Erkrankungsherden des Zentramervensystems stammen und von da in den 
Liquor ubergehen. 

Wir stellen uns also auf den Standpunkt, daB Lymphocytose und Phase 1-
Roo,ktion im Liquor mit einer gewissen und positive Wa.R. mit groBer Wahr­
scheinlichkeit bei einem Luetiker fur einen entzundlichen ProzeB in den Meningen 
oder ganz allgemein fur einen durch Spirochaten bedingten spezifischen Er­
krankungsprozeB sprechen. Haufig kombinieren slCh diese histologischen 
Befunde mit subjektiven Erscheinungen, wie Kopfschmerzen, Schwindel, 
Ohrensausen. Es ist anderseits durch WEOHSELMANN und DINKELAOKER, 
GAMPER und SKUTETZKI u. a. bewiesen, daB ein volliger Parallelismus hier mcht 
besteht; es erscheint mir daher fraglich, ob man Kopfschmerzen bei vollig 
normalem Liquor schon fur ein meningitisches Symptom bei einem Luetiker 
halten darf. Gelegentlich mogen sie auch mit einem gesteigerten Liquordruck 
zusammenhangen, in anderen Fallen aber werden sie wohl von dem luetischen 
ProzeB ganz unabhangig sein. 

Je genauer spezialistisch untersucht wird, urn so mehr schmilzt die Zahl 
der FaIle mit positiven Liquorreaktionen bei anscheinend klinischer Ge­
sundheit zusammen. Objektive Symptome, besonders von seiten des Acusticus, 
Opticus, evtl. auch anderer basaler Hirnnerven, sowie Gesichtsfeldbefunde, 
die eine Storung im Gebiet des Chiasma anzeigen, deuten ihrerseits wieder 
auf die Meningen als Ursprungsstatte. Auf die Erscheinungen am Sehapparat 
kommen wir naturlich noch eingehend zuruck. Bezuglich des Acusticus sei 
auf die positiven Befunde von KNICK und ZALOZIEOKI, WILE und STOKES 
u. a. verwiesen. 

AIle diese histologischen oder wenigstens latenten luetischen Prozesse des 
Zentralnervensystems konnen entweder durch unzweckmaBige, d. h. un­
genugende antiluetische Behandlung, wie sie besonders in der ersten Salvarsanara 
geubt wurde ("Neurorezidive"), oder auch ohne erkennbare Ursache klinisch 
manifest werden. Man weiB schon seit den sechzIger Jahren des vorigen Jahr­
hunderts, daB die Haujigkett der Lues cerebrospmalts in den ersten beiden Jahren 
nach der Injektion am groBten ist Man kann sich davon sehr schon an den 
ubereinstimmenden Kurven LANGS und NAUNYNS, die NONNE wiedergibt, 
uberzeugen, muB nur berucksichtigen, daB Tabes und Paralyse in diesen Kurvcn 
nicht inbegriffen sind. Als haufigste anatomische Veranderung kann man eine 
besonders gern an der Basis lokalisierte MeningItIs einerseits und Arterien­
veranderungen mIt sekundarer Erweichung anderseits bezeichnen. PETTE 
geht so weit, daB er bchauptet, jeder I~uetiker, der das Sekundarstadium 
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erreiche, mache zu irgendeiner Zeit seine Meningitis durch, und wo ein kranker 
Liquor bestehe, da sei auch das Nervensystem krank. 

Die ganzen bisherigen Erbrterungen ergeben also, daB die Spirochaten, die 
in der fruhen Syphilisperiode bereits in das Zentralnervensystem eindringen, 
vor allem sich in den Meningen einnisten und hier eine, allerdings gradweise 
sehr verschieden starke, mehr diffuse oder mehr herdformige Entzimdung 
hervorrufen. Eine Fortsetzung der Entzimdung von der Umhullung auf das 
Nervengewebe selbst findet im allgemeinen in diesem Stadium nicht statt. 
Dagegen entstehen wohl ofters auch im Parenchym Entzundungsherde um 
GefaBe herum, wohl als Folge der Spirochatenwirkung auf die GefaBwand und 
ihre Umgebung, sowie endarteriitische Prozesse. Auf die Frage, ob auch primare 
Degenerationen durch Spirochaten selbst bedmgt werden, gehen wir weiter 
unten noch naher ein. 

Viel ventiliert wurde die Frage, ob es Momente gibt, die gewissermafJen die 
Spirochaten zum N ervensystem hintreiben und andere, die ein Freibleiben des 
nervosen Apparates begimstigen. 

Der Gedaru.e einer speziellen Lues nervosa, wie er von FOURNIER, der ERB­
schen Schule, insbesondere von FISCHLER, NONNE u. a. vertreten wird, stutzt 
sich vor aHem auf das gehaufte Auftreten syphilogener Nervenkrankheiten 
bei Ehegatten oder bei der Descendenz nervenkranker Syphilitiker, ferner 
auf Falle schwerer, syphilogener Nervenaffektionen bei Leuten, die sich an 
der gleichen Quelle infiziert hatten. Wenn auch fur alle diese Punkte sehr 
auffallende Beobachtungen vorliegen, so gibt es auf der anderen Seite auch 
zahlreiche Erfahrungen, die hiermit nicht ubereinstimmen wollen. Die Frage 
der Lues nervosa ist daher noch offen. 

Vielleicht laBt sie sich mit der Zeit durch das Experiment entscheiden. 
Nach MARIE und LEVADITI, PLAUT, MULZER und NEUBURGER ist mit der Mog­
lichkeit eines neurotropen Virus zu rechnen, doch bedurfen diese Untersuchungen 
noch weiterer Prilfung, nachdem JAHNEL auf gewisse Fehlerquellen aufmerksam 
gemacht hat. STEINER denkt daran, daB sich durch die chemotherapeutische 
Beeinflussung Varianten der Pallida entwickeln, die gelegentlich sich besonders 
gern im Nervensystem ansiedeln. 

Auch die Schwere der Syphilis und die Art der antiluetischen Behandlung 
sind Faktoren, die fur die Entwicklung einer N ervenlues von Bedeutung 
sein konnen. 

Wir haben fruher gesehen, daB Liquorveranderungen bei papuloser Lues II 
haufiger und starker aufzutreten scheinen als bei der leichteren makulosen 
Form. Ich machte auch damals darauf aufmerksam, daB in Dbereinstimmung 
hiermit bei der Iritis luetica, die haufiger bei oder nach papulosem Exanthem 
zu finden ist als bei makulosem, sich oft sehr erhebliche pathologische Zustande 
in der Lumbalflussigkeit nachweisen lassen; auch bei der malignen Lues ist der 
Lumbalbefund oft ein stark positiver Die Zahl resp. Virulenz der Spirochaten 
wurde sich demnach ahnlich wie an der Raut oder der Iris auch an den Meningen 
geltend machen. Anderseits kommt Lues cerebrospinalis auch bei leichter 
oder ganz symptom loser Syphilis vor. Besonders gilt die Erfahrungstatsache 
einer auffallend leichten Syphilis - oft ohne sekundare Erscheinungen und fast 
immer ohne gummose Symptome - fur die spatnervosen Erkrankungen, die 
Tabes und Paralyse. In der Anamnese von Paralyse und Tabes findet man 
nach N ONNE niemals eine klinische MeningitIs luetica. 

Es ist sehr leicht moglich, daB auch die Form der Behandlung der Lues die 
Lasion des Zentralnervensystems beeinfluBt, allerdings mehr wohl Zeitpunkt und 
Art der Erkrankung als die Niederlassung der Spirochaten im Zentralnerven­
system uberhaupt. Es kann auf der einen Seite nicht zweifelliaft sein, daB bei 

Handbuch der Haut· u. GeschlechtskrankheIten. XVII. 2. Hl 
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spatluetischen nervosen Prozessen eine antuuetische Behandlung sehr haufig 
gar nicht vorausgegangen ist oder wenigstens in unserem modernen Smn ganz 
ungemigend stattgefunden hat. Das Thema 1St vielfach von Neurologen erortert 
worden. Auch ich kann aus der eigenen Erfahrung mitteilen, daB unter meinen 
Beobachtungen von Augenmuskellahmungen, reflektori,>cher und absoluter 
Pupillenstarre sowie Opticusatrophie bei Tabes und Paralyse nur ein kleiner 
Prozentsatz antiluetische Behandlung durchgemacht hatte, und selbst wenn 
das der Fall war, bestand diese Behandlung fast Immer nur aus einer oder 
hochstens zwei Schmierkuren. Zweifellos gIbt es aber auch Patienten, WIe 
NONNE in trbereinstimmung mit SCHUSTER u. a. angIbt, die sehr kraftig 
antiluetisch behandelt wurden und trotzdem an den gefurchteten Nachkrank­
heiten erkrankten. PETTE gibt aus NONNES Klinik an, die Fruhlues des Zentral­
nervensystems habe seit Einfuhrung des Salvarsans zugenommen, die Tabes 
und Paralyse dagegen nicht; uber ahnliche Erfahrungen aus STRUMPELLS Kimik 
berichtet LAUTER; dIe Lues cerebri m der Spatperiode der SyphIhs sei Selt 
Einfuhrung des Salvarsans sehr selten geworden Nach Salvarsanbehandlung 
sei dIe basale Meningitis, nach Hg die Endarteritis die haufIgste Erschemungs­
form der Lues cerebri. PINKUS verfolgte 3000 SyphIhtIker uber 10 Jahre; von 
900 Unbehandelten erkrankten 8% an Tabes, von 1700 mIt Hg Behandelten 
2,6%, von 400 Salvarsanbehandelten nur 1,9% 

Wir haben biS Jetzt die Bedingungen erortert, wann, wo und unter welchen 
begunstigenden Umstanden sich die Sprrochaten im Zentralorgan mederlassen. 
Nun ist es fraglos, daB viele dieser latenten oder auch klimsch manifesten nervosen 
Fruhaffektionen ausheIlen, und es ist eine ganz besonders wichtige Forderung, 
daB wir mit der Zeit daruber unterrIchtet werden, welche Falle ausheilen und 
welche SyphilitIker spater Aussicht haben, nervenkrank zu werden und auch 
zu erfahren, weshalb die einen an Lues cerebrospinalis, dIe anderen an Tabes 
oder Paralyse erkranken. Fruher 1st man sehr geneigt gewesen, eine Minder­
wertigkeit des Nervensystems als disponierendes Moment anzunehmen, Sel es 
in Form emer neuropathischen Veranlagung (OBERSTEINER), einer Schadigung 
durch Aufbrauch (EDINGER) oder durch chronische Grltwirkung (Alkohol), 
man erklarte so das gehaufte Auftreten bei Leuten mit aufregendem, unregel­
maBigem Beruf (Klinstler, Bankiers, Eisenbahnbeamte, Kellner usw.). Heute 
haIten vIele namhafte Forscher die Starke der luetischen Infektion des Zentral­
nervensystems III Fruhstadium der Lues und die Art furer Behandlung fur den 
ausschlaggebenden Faktor fur das weitere Schicksal (DREYFUS, GENNERICH, 
HAUPTMANN u. a.). NONNE halt es allerdings fur noch mcht bewiesen, daB 
fehlende oder mangelnde Behandlung schuld an der spateren "Metalues" sei. 
Andere, u. a. WILMANNS, messen der antiluetischen Behandlung sogar eme 
gewisse Schuld an dem Zustandekommen metaluetischer Prozesse bei. 

Ganz kurz sei an dieser Stelle auf die Anatomie der Lues cerebrospinahs 
eingegangen; wegen aller Einzelheiten muB auf die Lehrbucher verwiesen werden. 

Die vier anatomischen Erschemungsweisen der Lues cerebri sind nach 
OPPENHEIM, NONNE u. a. 1. die syphilitische Neubildung, 2. die chronisch-hyper­
plastische Entzundung, 3. die spezifische Erkrankung der GefaBe, 4. einfache 
Atrophle und Degeneration der nervbsen Substanz (abgesehen von Paralyse 
und Tabes) Diese Erscheinungsformen sind nur in seltenen Fallen isohert 
vorhanden, fast immer bestehen Kombinationen der genannten Kategorien. 
Wenn ich von der letzten, noch umstrittenen Gruppe absehe, so kann als cha­
rakteristisch fur die luetischen Prozesse gelten, daB sich die histologischen V or­
gange aIle am mesodermalen (Binde-) Gewebe abspielen, worauf neuerdings 
SCHRODER wieder besonders hinweist, also im Zentralnervensystem in der Pia 
mit dem in fur gelegenen LymphgefaBapparat und in der Wand der BlutgefaBe 
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einschlieBlich ihrer Adventitia, die als Fortsetzung des pialen Gewebes in das 
Innere des Nervensystems zu gelten hat. 

Die gummosen Tumoren nehmen ihren Ausgang von dem Bindegewebe, 
sowohl dem der Meningen als dem der GefaBe. Das nervose Gewebe wird erst 
sekundar mehr oder weniger stark ergriffen. 

Haufiger als die mehr isolierte Geschwulstform ist die Meningitis syphilitica, 
die aber auch sehr oft zu groBen, knotenformigen Neubildungen fuhren kann 
(gummosa). Der glelChzeitige Befund von alteren und frischeren Prozessen 
ist nach N ONNE charakteristisch fur die luetische Erkrankung und spricht fur 
einen sehr chronischen Verlauf mit gelegentlichen N achschii ben. Auch bei der 
chronisch-hyperplastischen Meningitis wird das Nervengewebe erst sekundar 
ergriffen, indem neugebildete Massen von den Piasepten aus in die nervose 
Substanz vordringen. Heilt die meningeale Lues aus, so kann man noch nach 
vielen Jahren Verdickungen der Pia sowie sehnige Trubungen finden. 

Die Meinungen daruber, ob es auBer diesen, meist gummbsen Formen der 
Meningitis auch eine "einfache" Meningitis bei Lues gibt, sind noch geteilt. 
Viele Autoren haIten den anatomischen Befund einer einfachen Meningitis 
nur kunstlich hervorgerufen durch eine vorangegangene antiluetische Behand­
lung, indem auf diese Weise die Meningitis ihren spezifischen Charakter verloren 
habe. 

Die spezifische Meningitis ist besonders oft an der Basis des Gehirns und 
hier vor aHem in der Gegend des Chiasma und des interpedunkularen Raums 
lokalisiert. Es ist klar, daB auf diese Weise die Sehbahn und die Augenmuskel­
nerven besonders haufig in den Bereich des meningitischen Exsudats einbezogen 
werden, worauf wir spater noch genauer einzugehen haben. Das Hirngewebe 
selbst wird an der Basis vor aHem dadurch geschadigt, daB die groBen GefaBe 
und die austretenden Hirnnerven von den syphilitischen Neubildungen kompri­
miert und zusammengebacken werden. 

Abgesehen von der mehr sekundaren haufigen Beteiligung der GefaBe 
konnen die Gefaf3e auch primar der Ausgangspunkt der luetischen Gehirn­
erkrankung werden (vasculare Form der Gehirnlues). 

Die Spirochaten wurden in den Wandungen der alterierten GefaBe, in den 
weichen Hirnhauten und in den gummosen Verdickungen gefunden (RANKE, 
STRASSMANN, BEITZKE, VERSE, FAHR, PIRILA, NONNE u. a.). Sie kommen 
nur steHenweise und manchmal sehr sparlich vor, und weisen oft Verande­
rungen auf, weshalb der Nachweis derselben mit Schwierigkeiten verbunden 
sein kann. 

Ais vierte anatomische Erscheinungsweise der Lues cerebri wird von neuro­
logischer Seite auch eine primare Parenchymdegeneration anerkannt; sie ist 
zweifellos sehr selten im Vergleich zu den anderen Formen und auBert sich 
in Form von encephahtischen Herden, degenerativen Veranderungen der Nerven­
zellen mit sekundarer Gliawucherung, sklerotischen Vorgangen an Arterien 
und Venen, ferner auch in pnmarer Degeneration von Nervenkernen. Durch 
positiven Spirochatenbefund wurde diese Erkrankungsgruppe noch nicht sicher­
gestellt, WEYGANDT und JAKOB berichten aber, daB es ihnen im Experiment 
gelungen sei, auch Parenchymdegenerationen, die nicht allein in den entzund­
lichen GefaBerscheinungen ihre ursachliche Erklarung finden, sondern als primare 
Veranderungen aufzufassen seien, bei testikularer und intravenoser Injektion 
des luetischen Virus zu erzeugen. 

Friiher hatte man eine direkte Wirkung des luetischen Virus auf das Nerven­
gewebe selbst ohne Vermittlung der spezifisch erkrankten Meningen und Ge­
faBe fur unwahrscheinlich gehaIten und zum Teil aus diesem Grunde den 
"metaluetischen Erkrankungen" eme besondere SteHung angewiesen. Wie 

19 * 
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in mesem Punkt, so ist aber uberhaupt die Tabes-Paralyse/rage in einer tlef­
gehenden Wandlung begriffen, und es ist notig, schon wegen der Auffassung der 
tabischen Opticusatrophie, diese Frage auch hier zu beruhren. 

Tabes und Paralyse haben eine syphilitische Infektion unbedingt zur Voraus­
setzung. Sie sind nicht mehr als Nachkrankhmten der Lues (STRUMPELL), 
sondern als Prozesse, die mit der Syphilis in enger Beziehung stehen, aufzu­
fassen. Diese neue, hochst wichtige Erkenntnis stutzt sich einmal auf dIe 
positiven Befunde der Wa.R. in Blut und Liquor (WASSERMANN und PLAUT), 
anderselts auf den Nachweis der Spirochaete pallida im Gehirn bei Paralyse 
(NOGUCHI) 

DaB die Parasiten sich so lange dem Nachweis entzogen hatten, ist nach 
JAHNEL leicht verstandlich, denn sie finden sich unter Umstanden nur in einem 
ganz beschrankten Abschnitt des Frontalhirns, wahrend im ganzen sonstigen 
Gehirn die Suche vergeblich ist; bei einem zweiten Typus von Fallen sind sie 
uber die ganze Rinde zerstreut und auch in sonstigen Teilen des Cerebrum u. a. 
auch in den Stammganglien nachzuweisen Durch JAHNEL wurde auch die 
Vermutung bestatigt, daB neben schon ausgebildeten Spirochatenexemplaren 
atypische Formen und Rudimente vorkommen. Sehr selten finden sie sich in 
der weiBen Substanz (NOGUCHI, JAHNEL). Auffallenderweise 1st ein Parallelismus 
zwischen Zahl und Sitz der Spirochaten einerseits, Starke und Art der para­
lytischen Erkrankung anderseits zwar manchmal, aber durchaus nicht regel­
maBig nachzuweisen. 

Es ist ferner gefunden worden, daB sowohl im Blut als im HITn des 
Paralytikers die Spirochaten noch lebens- und infektlOnstuchtig sind (LEVADITI, 
MARIE und BANKOWSKI, MARINESCO und MINEA, FORSTER und TOMACZEWSKI, 
BERGER, NICHOLS und HOUGH) 

Man wird es angeswhts dieser neuen Erkenntrnsse verstandlich fmden, 
wenn NOGUCHI die Paralyse als erne chronische parenchymatose EncephalItis 
bezeichnet oder andere Autoren, wie MARINESKO und MINEA SOWle NONNE, von 
einer Syphilose des Hlrns und Ruckenmarks sprechen. Es fragt sich, ob swh 
heutigentags noch ein wesenthcher oder wenigstens prinziPieller Unterschied 
zwischen den von altersher als echt luetisch bezeichneten, verschiedenen Formen 
der Lues cerebrospinahs emerseits und den "metaluetlschen Affektionen" 
anderseits aufrecht erhalten laBt 

Wenn man fruher Paralyse und Tabes fur reine Parenchymerkrankungen 
gehalten hat, so zeigten dIe anatomlschen Arbelten von NISSL und ALZHEIMER 
fur dIe Paralyse, die Untersuchungen von STEINER, SCHRODER, STARGARDT, 
THORNE, IGERSHEIMER u. a. fur die Tabes, daB die Menmgen keineswegs un­
beteihgt smd, sondern daB vor allem die PIa durch mehr oder minder reichlIche 
Plasmazellinfiltration an dem pathologischen ProzeB teIlrnmmt. SIeht man 
von den relativ seltenen reinen Schulfallen ab, so kann die hlstologlsche Unter­
scheidung zwischen der Meningoencephalitis luetica und der Paralyse sogar 
sehr schwIerig sem. 

Es ist das histologische Gesamtbild der Paralyse, das NISSL und ALZHEIMER 
als charakteristisch kennen gelehrt haben Bezeichnend fur die "metaluetischen" 
Prozesse 1St, Wle SPIELMEYER in semem Referat hervorhebt, das Nebenein­
ander von degenerativen Veranderungen an der funktionstragenden Nerven­
substanz und von diffusen entzundlichen (inflltrativen) Prozessen in den Meningen 
und den zentralen GefaBen, besonders der Rinde. 

Man hat auch versucht, die Spirochatenlokalisation als Unterscheidungs­
merkmal zwischen Lues cerebri und Paralyse zu benutzen. Wenn es auch zweifel­
los ist, daB bei Lues cerebri die Parasiten vorwiegend in den Meningen und 
GefaBen, bei der Paralyse besonders gern in der grauen Substanz gefunden 
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werden, so geht doch aus den Darlegungen und Untersuchungen JAHNELS 
hervor, daB bei der Paralyse die Meningealspirochatose nichts Seltenes ist 
(s. a. meine eigenen Befunde S. 372) und daB das Freibleiben des Nervenparen­
chyms von Spirochaten bei Lues cerebri durch die bisher vorliegenden Unter­
suchungen noch nicht gemigend erwiesen ist. 

Auch yom klinischen Standpunkt laBt sich die Sonderstellung der Paralyse 
und Tabes nicht durchweg aufrecht erhalten. Wenn es auch richtig ist, daB die 
Lues cerebrospinalis meist in den ersten Jahren nach der luetischen Infektion 
ausbricht, wahrend die "metaluetischen" Prozesse meist erst nach vielen Jahren 
zum Vorschem kommen, so kommt doch auch das Umgekehrte vor. 

Als besonders charakteristisch gilt von je die verschiedene Reaktion auf 
antiluetische Therapie. Eine Lues cerebri kann aber, besonders wenn sekundare 
Veranderungen der Hirnsubstanz durch Ernahrungsstorungen vorliegen, sich 
gegen spezifische Behandlung ganz refraktar verhalten, anderseits werden neuer­
dings mehr Stimmen laut (LEREDDE, DREYFUS, GENNERICH u. a), die der 
antiluetischen Behandlung doch einen gewissen EinfluB auf die metaluetischen 
Prozesse zugestehen. Die Schwierigkeit der Beurteilung ist allerdings angesichts 
der auch spontan vorkommenden Remissionen bei der Paralyse und der unter 
Umstanden auBerst langsamen Krankheitsentwicklung bei der Tabes sehr groB. 

Neuerdings hat bekanntlich die von WAGNER V. JAUREGG inaugurierte 
Malariabehandlung der Paralyse auffallende Erfolge zu verzelChnen, zum min­
desten hat danach die Zahl der Remissionen sehr zugenommen. 

Histologisch fand sich nach WEYGANDT bei interkurrent gestorbenen, vorher 
gunstig beeinfluBten Fallen mehrfach ein Schwinden der entzundlichen Rinden­
erscheinungen. Splrochaten sind in der Leiche Behandelter nicht zu finden. 

Zur Vervollstandigung der diagnostischen Schwierigkeiten ist letzten Endes 
noch anzuftihren, daB durch echte gummose oder vasculare Veranderungen 
Systemerkrankungen besonders am Ruckenmark gewissermaBen sekundar 
erzeugt werden konnen, die im klinischen Bild wie eine reine Tabes sich verhalten 
konnen und nur evtl. durch auffallend gute therapeutische BeeinfluBbarkeit 
sich auszeichnen (Pseudotabes syph~litica). 

Auf Grund der hier kurz erorterten Punkte halten wir mit NONNE daftir, 
daB eine prinzipielle Scheidung zwischen den echt luetischen und den sog. 
metaluetischen AffektlOnen des Zentralnervensystems nicht existiert, sondern 
daB es sich bei allen um syphilogene Nervenkrankheiten handelt, die je nach 
ihrem Hauptsitz verschiedenartige, mehr oder minder charakteristische Krank­
heits bilder hervorrufen. Der Wert der unterschiedlichen klinischen Erscheinungs­
weise soIl damit keineswegs herabgemindert werden, er besteht darin, die 
klinische Differentialdiagnose besonders in den Fruhstadien zu fordern. In dieser 
Beziehung kann die Augenheilkunde offenbar der Neurologie einen wesentlichen 
Dienst leisten. Weshalb im einen Fall die Spirochaten wesentlich an den 
Menmgen und den GefaBen pathologische Prozesse hervorrufen, im anderen 
Fall vorwiegend die nervose Substanz der Rinde des Gehirns befallen, diese 
Frage gehort noch zu den strittigen Problemen, die das Wesen und die Patho­
genese der "metaluetischen Affektionen" betreffen. 

Vielfach wird die Ansicht vertreten, daB die Sekundarerscheinungen der 
Lues einen gewissen Immunitatszustand zur Folge haben, der vor Tabes und 
Paralyse schiltze. Tatsache ist, daB man Tabes und Paralyse vorwiegend bei 
solchen Syphihtikern konstatiert, die nie an Sekundarsymptomen gelitten haben. 
F. LESSER memt sogar, man werde durch das Salvarsan mit einar bedeutenden 
Abnahme der Tabes und Paralyse schon deshalb zu rechnen haben, da es das 
Zentralnervensystem sozusagen zur fruhzeitigen Erkrankung, zur fruhzeitigen 
Abwehr zwinge (Neurorezldive) und daher die Immunitatsbildung fordere. 
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Andere Autoren (WILMANNS, STEINER) sehen in emer starken antlluetischen 
Behandlung, wenn sie nicht so fruhzeitig erfolgt, daB Abortivhmlung der Syphilis 
eintntt, sogar eine gewisse Gefahr fur Vermehrung von Tabes und Paralyse; 
sie begrunden ihre Ansicht damit, daB durch die antlluet1sche Behandlung 
dIe Sekundarerscheinungen und damit die Abwehrtatigkeit der Haut unter­
druckt werde, wahrend Spirochaten in geringer Zahl, die 1m Zentralnerven­
organ zuruckblmben, genugten, urn spater die metaluetischen Veranderungen 
hervorzurufen. 

Die syphilitische Atiologie von Paralyse und Tabes gllt Jetzt als gesichert. 
Dw Pathogenese im einzelnen ist aber noch sehr umstntten Auf die versch1e­
denen AnslChten solI bei Besprechung des tablSchen Opticusprozesses ein­
gegangen werden. 

Therapie der luetischen Prozesse des Zentralnervensystems. Wenn auch 
bei den einzelnen Abschnitten dieses Kapitels auf Behandlungsfragen noch 
mehrfach eingegangen werden muB, so wird das immer mit besonderer Beruck­
sichtigung des Augenprozesses geschehen Hier sei nur uber gewisse prinzipielle 
und mehr allgemeine therapeutische Probleme kurz benchtet. Vwlfach sind dIe 
Ansichten noch recht divergent 

Gleich die erste Frage: "Wann soIl man eine Lumbalpunktion machen und 
soIl sie der Gradmesser fur das therapeutische Handeln sein ~", findet sehr ver­
schiedene Beantwortung. Nach DREYFUS, GENNERICH u. a spiegeln sich Krank­
sem und Gesundung, Verschlechterung und Heilung des nervosen Prozesses in 
der Beschaffenheit der Lumbalflussigkeit wieder. Die prognostische Bedeutung 
des Liquor ist nach ihrer Auffassung ungemein groB, als :Folge dieser Auffassung 
besteht ihr therapeutisches Ziel in der Sanierung des LIquors bereits im FriIh­
stadium der Lues, bevor eine Nervenerkrankung klinisch evident geworden ist 
"In die Hand des Arztes, der die Fnihlues behandelt, 1st fraglos das weitere 
Schicksal des Patienten gelegt und damit auch die Moglichkeit der Verhutung 
der Tabes gegeben" (DREYFUS). Sind erst klinische Zeichen von Nervenlues 
vorhanden, so gilt ebenfalls, abgesehen von den klinischen Symptomen, der 
Liquor wieder als MaBstab fur die Behandlung. Dabei muB man allerdings 
wissen, daB speziell die Tabes auch von vornherein mit negativem Liquor ein­
hergehen kann Nach DREYFUS bilden diese pnmar hquornegativen Tabiker 
eine Gruppe fur sich. 

Ein ganz anderes, viel weniger aktives Vorgehen empfiehlt NONNE. Schon 
die Vornahme der Lumbalpunktion mochte er beschrankt wissen auf die FaIle, 
bei denen die sonstigen Symptome zur Diagnose nicht ausreichen. Auch wahrend 
und nach der spezif1schen Behandlung verzichtet er meist auf die Entnahme 
des Liquor, weil er eine Sanierung des Liquor perhorresziert, wenn sonst jahre­
langes W ohlbefinden und klinischer normaler Befund besteht. Einen Parallelis­
mus zwischen Liquorbefund und weiterem Verlauf konnten NONNE, KYRLE 
u. a. oft genug nicht feststellen "Seitdem wir W1ssen, daB bei der Lues latens 
die Wa.R. im Blut schwanken kann und daB auch ein samerter Liquor kein 
absoluter Freibrief gegen eine spatere Neurolues ist, mussen wir nuchtern ge­
stehen, daB es auch heute keine sichere Methode gibt, dIe Heilung der Lues 
festzustellen (NONNE). Eme Behandlung der Syphilis 1m moghchst fruhen 
Stadium ist auch seiner Meinung nach notig und oft wirksam, sie ist aber durchaus 
nicht immer von genugender W1rkung, da er zahlreiche FaIle kennt, die sogar 
schon im seronegativen Luesstadium gut behandelt wurden und dennoch spater 
an N ervensyphilis erkranken. 

Besonders gefahrlich und fUr Neurolues d1sponierend ist das "Anbehandeln" 
m der ersten und zwe1ten Luespenode, ebenso nach NONNE auch dIe Provokatioll 
des Liquor durch Salvarsan. 
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Was nun die Behandlungsart anbetrifft, so besteht wohl darin Einmutigkeit, 
daB die Lues cerebrospinalis moglichst intensiv und am besten mit kombinierter 
Methode, also mit Salvarsan und Hg bzw. Wismut zu behandeln ist. Die Aus­
sichten der Behandlung werden gunstig sein, soweit die krankhaften V organge 
durch Spirochaten selbst ausgelost sind, handelt es sich dagegen urn Rest­
symptome (Narben, Einschmelzungen usw.), so kann naturlich die spezifische 
Behandlung nicht mehr niItzen. Die antiluetische Therapie ist im allgemeinen 
unbedingt notwendig, weil die Lues cerebrospinalis ohne sie fast immer pro­
gressiv ist (NONNE). 

Einigkeit besteht auch heute in der Frage der Behandlung der Paralyse. 
Es geht aus zahlreichen Mitteilungen erfahrener Kliniker hervor, daB die unspezi­
fische, in ihrer Wirkungsart noch so wenig aufgeklarte Malariabehandlung (wahr­
scheinlich auch die Recurrenstherapie) in vielen Fallen weitgehende Besserung 
veranlaBt, so daB man von einem neuen Zeitalter der Paralysebehandlung 
spricht. NONNE sah sogar in 2 Fallen eine reflektorische Pupillenstarre sich 
zuriIckbilden. Gelegentlich wurde bei Paralytikern eine NeurItis optic a nach 
uberstandener Malariakur (SCHNEIDER) und Uveitis bei Recurrenstherapie 
(LOHLEIN) beobachtet. 

Beziiglich des therapeutischen Vorgehens bei der Tabes sind die Ansichten 
jedoch recht verschieden. Nur in dem Punkt stimmen die Autoren uberein, 
daB das tabisch erkrankte Nervensystem gegen therapeutische Eingriffe, spe­
zifische sowohl wie unspezifische, sehr empfindlich ist. NONNE sieht bei sehr 
benignen Fallen von spezifischer Behandlung, insbesondere von Salvarsan 
ganz ab, da er danach ofters unangenehme Exacerbationen beobachtete. Auch 
DREYFUS mahnt zu auBerst vorsichtiger und elastischer Behandlung, aber er 
ist ein groBer Anh1:tnger aktiven V orgehens. Spezifische und unspezifische 
Behandlung ist zu kombinieren, denn es gibt genug Patienten, die-auf spezifische 
Behandlung allein nicht oder wenig ansprechen. Von den Antiluetica schatzt 
er das Salvarsan nach wie vor am meisten und benutzt als Anfangsdosis 0,1 bis 
0,15 g. Neosalvarsan, steigend bis hochstens 0,45 g. Insgesamt sollen 5-7 g 
pro Kur injiziert werden. In den ersten 2 Jahren verordnet er 6 Kuren pro 
anno. Das Wismut schatzt er mehr als das Hg, auch Jod wird intravenos, wenn 
auch nicht in so hohen Dosen wie von SCHACHERL, verwendet. Von unspezi­
fischen Mitteln benutzt er, abgesehen von allgemeiner Kraftigung, die Protein­
korpertherapie (Yatren, Casein, Phlogetan, Saprovitan, Vaccineurin); er ver­
meidet jedoch im allgemeinen hbheres kiinstliches Fieber zu erzeugen. A. FISCHER 
(zit. bei DREYFUS) schlagt folgenden Modus bei 2-4 tagigen Intervallen vor: 

1. Phlogetan 1,0, 5. Neosalvarsan 0,3, 9. Phlogetan 5,0, 
2. Neosalvarsan 0,15, 6. Phlogetan 4,0, 10. Phlogetan 5,0, 
3. Phlogetan 2,0, 7. Phlogetan ,,0, 11. Neosalvarsan 0,45, 
4. Phlogetan 3,0, H. Neosalvarsan 0,45, 12. Phlogetan 5,0. 

Nach einer Pause von 3 Wochen solI die Kur wiederholt werden. 
Die endolumbale Salvarsanbehandlung, speziell in der Form, wie sie von 

GENNERICH geiIbt und empfohlen wird, hat nur wenig Anhanger gefunden. 
Eine Umfrage NONNES ergab, daB die meisten Kliniken sie nicht angewendet 
oder sie wieder verlassen haben. Lobredner sind SWIFT, RAVAUT, MARINESCO, 
CARRERA, FORDYCE, WITGENSTEIN, MULLER-ASPEGREN. -Cber ihre Erfolge 
bei dem tabischen OpticusprozeB wird spater noch zu sprechen sein. 
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B. Optischer Leitungsapparat. 
1. Entziindliche Erkrankungen des optischen Leitungsapparates. 

Stauungspapille. 

Pathologische Anatomie. Wir haben in den Vorbemerkungen von vier Formen 
gesprochen, unter denen die Lues cerebrospinalis anatomisch auftreten kann 
und gesehen, daB, abgesehen von der ganz seltenen, zum Teil noch umstrittenen, 
reinen degenerativen Form, die anderen ErscheinungsweIsen, also die vasculare, 
gummose und meningltische, sich sehr haufIg kombinieren. Es fragt slOh, tst 
es miJglich, auch bei dem Opticus etne ahnliche Einteilung der anatomischen Ver­
anderungen zu treffen? 

1. Beginnen wir mit der Frage, ob luetische Veranderungen der GefafJe 1m 
Sehnerven oder wenigstens im Gebiet der Arteria ophthalmic a zu Storungen im 
Opticus fuhren konnen. Zweifellos sind reine FaIle dieser Art, d. h. ohne mehr 
oder weniger schwere meningeale Prozesse, bis jetzt nur sehr selten wenn uber­
haupt beobachtet worden. In der bekannten Arbeit UHTHOFFS fmdet sich 
in einem der von ihm beschriebenen 17 FaIle em organisierter Thrombus in del' 
Arteria ophthalmica am Canalis opticus, ohne daB slOh lrgendwelche Verande­
rungen an den ZentralgefaBen nachweisen lieBen Da aber em schwerer pen­
neuritischer und neuritischer ProzeB an dem intrakramellen Abschmtt des 
Opticus der gleichen Seite vorlag, so darf man wohl mit UHTHOFF annehmen, 
daB me bestehende Amaurose, sowie uberhaupt der ProzeB im Sehnerven ohne 
Beziehung zu der Obliteration der Ophthalmica stand Noch in einem zweiten 
Fall (Beob. 5) waren Intimawucherungen nahe dem Kanal an mehreren Stellen 
in der OphthalmlOa nachzuweisen; aber auch hier fanden sich sehr starke Ver­
dickungen und zellige Inflltrationen der Scheiden des Optic us mit Ubergreifen 
des perineuritischen Prozesses auf den Stamm Von emer Beemflussung des 
Sehnerven durch die GefaBveranderungen kann nicht gesprochen werden. 

Eine Beobachtung mit erheblicher GefaBerkrankung und Betelligung des 
Sehnerven teilte dann OTTO mit. 

Es handelte sich urn emen 45 Jahrigen Mann, der ophthalmoskopISch mcht untersucht 
war und bei dem slOh bei der Sektion eine LeptomenmgItIs chronica, eme EpendymItIs 
granularis, multIple ErwelOhungen im Gehim und em ausgepragter syphllItIscher ProzeB 
an den basalen GefaBen fand. Abgesehen von emer gewIssen Abplattung und Embuchtung 
des rechten Sehnerven uber der erwmterten CarotIs und OphthalmlOa zmgten dte klemen 
GefafJe des OpttCUS Kernvermehrung der Wandung, Verengerung und Obhteratwn thres Lumens. 
An manchen Stellen waren auch BlutaustrItte nachweisbar und auch m der Nervenschelde 
bestanden GefaBveranderungen und Kemanhaufungen 1m lmken OptlOUS fand man 
uber der Druckstelle eme Oyste, von der es OTTO unbestImmt laBt, ob es slOh hIer etwa 
urn emen ErwelChungsvorgang mfolge der GefaBerkrankung oder urn andere Ursachen 
handelte. Uber und unter der Hohle fanden slOh Blutaustntte m der verdlCkten Ophcus­
scheIde. 

Auch WILBRAND-SAENGER schildern einen Fall (Domri) im 5. Band Ihres 
Sa,mmelwerks S. 200: 

DIe fruher luetIsch mflZIerte Frau hatte auf der lInken Smte eme wmBe PapIlle Imt 
unscharfen Randem und sehr verengten GefaBen. GeslOhtsfeld hochgradlg emgeengt, 
VISUS 6/36 • Anatomlsch fanden slOh ttberallsowohl tn den Schetden als tm Verlauf der Sehnerven­
querschnttte hochgradig erklankte und neugebtldete GefafJe. DIe GefaBe waren tellwmse durch 
IntImawucherung obhtenert und vIelfach verdickt, dIe OphthalmlCa zur Halfte durch 
eme von der IntIma ausgehende Wucherung verschlossen. DlC GefaBveranderungen nahmen 
cerebra.Iwarts Immer mehr zu. PermeuntIsche und neurltlsche Veranderungen, SOWIe eme 
Atrophle der Nervenfasem, dIe das papIllo-makulare Bundel mtakt lIeB, waren auner den 
vascularen Prozessen nachweIsbar. 

Es kommen also gelegentlich wohl Veranderungen luetischer Natur in den 
GefaBen der Sehnerven vor, Wle hauflg, laBt sich auf Grund des im ganzen 
noch sehr klemen anatomlsch untersuchten Gesamtmaterials kaum sagen, 
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wenn auch naturlich UHTHOFF beigestimmt werden muB in der Behauptung, 
daB diese GefaBprozesse im Opticus offenbar eine sehr geringe Rolle spielen. 
Die im Gehirn so haufigen Folgeerscheinungen, Blutungen und Erweichungen, 
sind wohl erst recht selten vorkommende Ereignisse im Sehnerven. 

Einen in dIeser Art einzig dastehenden Fall bringen WILBRAND und SAENGER 
im 6. Band ihrer Neurologie und bilden 1hn auf Tafel 1 und in den Abb. 2 
und 3 abo 

Der fruher luetisch mflzlerte 5') JahTIge Patient bemerkte plotzhch eme slCh bald zur 
Blmdheit steIgernde Sehabnahme auf dem lmken Auge, der Amaurose auf dem rechten 
Auge folgte. Augenspiegelbefund war normal, LumbalpunktlOn ergab emen Druck von 
90-95, dIe LumbalflussIgkeit selbst ,var rothch gefarbt und hatte ~men Bodensatz von 
roten Blutkorperchen. 

Von der GehirnsektlOn sei nur hervorgehoben, daB in der Gegend des ChIasma slCh 
eme dunkelbraunrote BlutschlCht fand, dIe slCh bis zum Pons und m belde Fossae SIlVll 
erstreckte Das Chiasma und dIe Sehnerven waren fEst mIt der Hirnbasls verlotet 
Es handelte slCh urn eme basale gummose Menmgltls mIt GefaBveranderungen. Auf dem 
Querschrutt des linken Sehnerven zelgte slCh ein zweistecknadelkopfgroBer, frlscher Blutherd. 
Der rechte Sehnervenquerschrutt war makroskopisch intakt. mikro8kopi8Ch dagegen war 
m der Ach8e be~der Sehnerven eme z~eml~ch aU8gedehnte Blutung, die nach den AbbIldungen 
etwa 1/4 des Querschrutts ausmachte und slCh bls m dIe Nahe des Foramen optlCum fort­
setzte. Hler fanden slCh, abgesehen von betrachthchen permeuritlschen Prozessen, auch 
wandstandlge Blutungen von verschIedenem Umfang. An emzelnen Stellen, wo slCh dIe 
gummose Entzundung der PIa langs der Septen in das Sehnervenmnere fortsetzte, fap,d man 
ebenfalls kleine Extravasate. An belden mtrakraruellen Nerven, kurz vor dem ChIasma, 
waren neben der starken entzundlichen InfiltratIOn der Peripherle auf dem lInken Nerven 
an belden Polen desselben groBe Extravasate vorhanden, wahrend dlese Blutungen am 
anderen Nerven mselformlg m der ganzen oberen Halfte zerstreut lagen. Zugleieh fand 
sieh m der PeTIphern auBerhalb des Nerven em umfangrelCher Blutherd; ebenso waren 
am ChIasma wandstandige Blutungen naehzuweIsen. 

In dieser sehr merkwurdigen Beobachtung war die eigentliche Quelle der 
Blutungen nicht mit Sicherheit festzustellen. DaB bei Vorhandensein der 
luetischen GefaBveranderungen SyphilIs die Grundursache bildete, ist hochst 
wahrscheinlich. Hier wurde also in der Tat eine auf Grund luetischer GefaB­
veranderungen erfolgte Blutung im Sehnerveninnern wohl unabhangig von 
der bestehenden menmgealen AffektlOn zu schweren Sehstorungen AnlaB 
gegeben haben. 

Noch unsicherer ist es, ob 1m Sehnerven auf Grund von spezrlischen GefaB­
alterationen Erweichungsprozesse sich einstellen konnen. UHTHOFF hat em 
solches Vorkommen nie beobachtet. Der oben zitierte Fall von OTTO mit einer 
Cyste in dem einen Opticus kann vielleicht in einer derartigen Weise entstanden 
sein, doch bleibt die Entstehung unsicher. Eine Beobachtung von HENSCHEN 
deutet darauf hin, daB circumscripte, nekrotische Erweichungen auch im Seh­
nerven ahnlich wie 1m Chiasma und Tractus auftreten kbnnen. HENSCHEN 
beobachtete bei einer Patientin, abgesehen von Erweichungsherden, an ver­
schiedenen Stellen des Gehirns im rechten Opticus einen keilformigen nekrotischen 
BeZlrk auf der lateralen Seite des mtrakraniellen Abschnitts, in dem jede Spur 
von Nervengewebe fehlte, auch nichts von entzundlichen Prozessen nachweisbar 
war und nur noch Reste von Septen und Kornchenzellen sich fanden. LeIder 
konnte der orbitale Anteil des Sehnerven nicht untersucht werden. Auch im 
Chiasma waren einige malacische Herdchen nachweisbar, und hIer sowohl wie 1m 
rechten Sehnerven waren auch Blutaustntte und Blutpigment zu konstatieren. 
Die Natur dieser Veranderung spricht HENSCHEN fur sicher arteriosklerotisch an. 
Wirkliche Thrombose konnte er aber hlstologisch nicht nachweisen. Da sich 
an der Carotis und Basilaris circumscnpte und sehr dicke Auflagerungen eines 
sehr kernreichen Gewebes fanden, so ist HENSCHEN geneigt, die Arteriosklerose 
auf Lues zuruckzufuhren, obgleich nur Verdachtsmomente, nicht aber irgend­
welche Sicherheit fur diese Atiologie sprechen. 
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Es ist an sich merkwurdlg, daB bel dem so ungemein haufigen Vorkommen 
der GefaBaffektionen bei der Gehirnlues die Ophthalmica und Ihre Verzwel­
gungen so selten beteiligt sind 

Es sei an dieser Stelle auch noch die Frage kurz erortert, ob und wie eine 
reine oder vorw~egend vasculare Gehirnsyph~hs khmsch an den Opt~ci Verande­
rungen setzt. Unter den UHTHoFFschen Fallen findet slOh kern Fall von reiner 
vascularer SyphilIs des Cerebrum. Unter den Fallen von KRAUSE ist vielleicht 
Beobachtung 17 hervorzuheben, wo rue luetischen GefaBerkrankungen im 
Vordergrund standen und ein Erweichungsherd im Parieto-Occipitallappen 
sich fand. Der Augenspiegelbefund war in dlesem FaIle normal: es fand sich 
erne rechtsseltige Hemianopsie und mikroskopisch an den intrakraniellen Seh­
nervenabschnitten eine geringe InfIltratIOn der Schelden Bel einigen Be­
obachtungen NONNES fanden sich unscharfe, zum Tell promrnente Papllien. 
Neben der GefaBaffektion im Gehirn bestand aber noch eine Leptomeningitis. 

Es scheint demnach, dafJ zweifellose Optwusprozesse be~ re~ner vascularer Ge­
hirnsyphilis nicht oder kaum vorkommen, zum mmdesten ist das V orkommen 
bis jetzt nicht erw~esen. 

2. Die zweite anatomische Erscheinungsform der cerebralen Lues ist die 
gummose Entzundung, solitares Gumma einerselts und gummose Menrngoence­
phalitis andererseits Sehen wir zu, ob der Sehnerv in analoger Weise erkranken 
kann Die anatomlsche Ausbeute ist auch hIer Wieder recht sparlich 

Aus der alteren Literatur sind mehrere FaIle bekannt (HORNER und BARBAR, 
ARCOLEO, KNORRE, SCHOTT, POWER, zit. bel UHTHOFF), wo erne mehr isolierte 
syphIlitische Entzundung in der Umgebung des Chiasma zu einer gummosen 
Entartung der intrakraniellen OptlOi fuhrte, dabel stellte der OptlOuS entweder 
einen spindelformigen, harten Tumor dar, oder die Nervensubstanz war in 
breiigem Zerfall 

Aus der neueren Zeit nenne ich als hierhergehong die Beobachtung 194 von 
NONNE (III. Auflage). HIer fand slOh ern Gumma 1m rechten Stirnlappen 
nahe der Basis, femer gummose Umwandlung des rechten Opticus und der 
entsprechenden Chlasmahalfte Der rechte Sehnerv sah auf dem Durchschnitt 
am Rand rotlIch aus und war 1m Zentrum kaseartlg erwelOht KlInisch bestand 
an dlesem Auge Neuritis optlOa (PapillItIs mIt Amaurose) 

In den nun folgenden Beobachtungen spielte der gummose ProzeB 1m orb~talen 
Abschnitt des Sehnerven. ALT berichtet uber eme Beobachtung, bel der slOh, 
abgesehen von Gummigeschwulsten rn Herz und Lunge, em Gumma von der 
GroBe einer NuB im lrnken Sehnerven mit Endarterntls und Penvasculitis der 
A. ophthalmic a und ihrer Verzweigungen fand LeIder war mir dIese Beobach­
tung nur im Referat zuganglich. 

WlOhtlg ist rue Beobachtung von UHTHOFF HIer lag offenbar eme wrrkliche 
prlmare gummose Neuritis des Opticusstammes vor DIe Sektion ergab erne 
Erweichung des ganzen lInken Schlafenlappens und in der Spltze desselben 
noch eine Gummigeschwulst. Die Basis craml war aber frel von Veranderungen 
bis auf den linken Optic us und die linke Halfte des Chiasma Der ProzeB hatte 
hier in erster Linie den Sehnervenstamm befallen und war nicht von der Schelde 
aus hrneingewuchert, denn die perineuritischen Veranderungen waren nur von 
relativ geringer Intensitat, und die Scheide saB zum TeilnUf ganz locker um den 
Opticusstamm Bei dem von STOCK als Gummlgeschwulst des Opticus an­
gesprochenen Fall wurde rue luetische Atiologle nur aus dem anatomischen 
Befund geschlossen. Die Hauptveranderung saB hier hinter der Papille des 
enucleierten Auges, griff aber auf die ganze Nachbarschaft uber. Es bestanden 
groBe nekrotische Partien mit epitheloiden und einzelnen Rlesenzellen Die 
Retina fand sich weithin zerstort, die Aderhaut machtlg mit Rundzellen 
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infiltriert in herdformiger Anordnung urn GefaBe. Die GefaBe selbst waren zum 
groBen Tell nekrotisiert; es bestanden reichliche Blutaustritte. 

Bei den ilbrigen anatomisch untersuchten Fallen gummoser Sehnerven­
erkrankung wurde stets eine zweifellose Beteiligung der Opticusschelden mikro­
skopisch festgestellt. Bei dem von WAGNER beschriebenen Bulbus, auf den 
ich spater noch einmal zuruckkomme, findet sich im Opticus sowohl als auch 
in den sehr verdickten Sehnervenscheiden massenhafte InfiltratIOn von Zellen 
mit spindelformigen Kernen, Rundzellen und epitheloiden Zellen. An einigen 
Stellen sind die Kerne so schlecht gefarbt, daB an Nekrose gedacht werden 
muB. Die GefaBe zeigen deutliche Endothelwucherungen, vor aHem rue kleinen 
Auch die Aderhaut ist stark zellig inflltriert. Der von MATSUKAWA wegen 
luetischen Skleraltumors enucleierte Bulbus zeigte bei der mikroskopischen 
Untersuchung in den Scheiden und bindegewebigen Septen des Opticus starke 
Rundzelleninfiltration, weniger Leukocyten, mehr Plasmazellen. Die Infiltration 
fand sich vor allem auch in der Umgebung der Arterien. AuBer der Infiltration 
bestand dann noch eine nekrotische Partie (schmutzig violett gefarbte Masse 
mit Kernresten), in der keine normalen Nervenfasern mehr nachweisbar waren. 
Die Umgebung dieser Partie war aus fibroblastenartigem, spindelzelligem Binde­
gewebe zusammengesetzt. Je weiter nach hinten von der Papille, um so starker 
trat die Veranderung auf. AuBer den Sehnervenveranderungen waren an dem 
Auge noch ein Tumor des Ciliarkorpers mIt ciliarer Nekrose, Infiltration der 
Sklera und Aderhaut sowie starke Zerstorung der Retina zu konstatieren. Auch 
der von VERHOEFF publizlerte Fall, der wegen des positiven Spirochatenbefundes 
eine besondere Bedeutung hat und in dieser Beziehung bis jetzt einzig in der 
Ltteratur dasteht, zeigt eine deutliche Mitbeteiligung der Opticusscheiden 

55 Jahriges Fraulein. Vor 13 Monaten luetIsches Exanthem; seit 6 Monaten Ver­
schlelerung des Sehens; etwas spater auch Schwmdelanfalle. Status: Belderselts feine 
Glaskorpertrubungen, Papille stark geschwollen. Retina m ihrer Umgebung getrubt, 
m der Aderhaut gelbllCh-wed3e Flecke; rechts Hamorrhagie neben der Papille 

VISUS: Rechts + 1,5 D. 20/50, hnks Fmger dicht vor dem Auge. Belderseits Geslchts­
feld stark konzentrisch eingeengt. Diagnose: Syphilitische Chonoretlmtis und PapIlhtls 
Antlluetische Behandlung nutzlos, OpaCltates lmmer starker, Intis kommt hmzu, dann 
Exophthalmus und Unbeweghchkelt des rechten Bulbus. Nase 0 B. EnucleatIOn des 
rechten Bulbus wegen starker Schmerzen. 

MakroskoplSCh: Tumorartlge VerdlCkung des Opticus, dIe als Syphtlom gedeutet WIrd, 
deshalb nochmahge kraftlge antIluetlSche Behandlung, unter der slCh das hnke Auge 
allmahhch bessert. 

VERHOEFF ist geneigt, auf Grund des anatomischen Befundes anzunehmen, 
daB die primare Lokalisation des syphilitischen Prozesses im Sehnerven selbst 
gelegen sei und grimdet diese Ansicht darauf, daB das subvaginale Granulations­
gewebe nur schwach entwickelt war und Spirochaten hIer fehlten, 1m Unter­
schied zu den zahlreichen Spirochaten im Opticusgewebe Mir erscheint die 
Annahme VERHOEFFS nicht recht plausibel, vor aHem mit Rucksicht auf die 
Erkrankung d~s zweiten Auges, denn, wie er selbst richtig meint, spricht die 
Besserung des Sehvermogens auf diesem Auge dafur, daB es sich hier nicht um 
einen ahnlichen nekrotischen ProzeB gehandelt hat, sondern urn eine Peri­
neuritis bei allgemeiner luetischer Meningitis. Fur eine solche MeningItis sprechen 
auch die Schwmdelanfalle. Unter dieser Annahme ist aber die Wahrscheinlich­
kelt groBer, daB auch rechts urspriinglich eine Perineuritis bestand und daB von 
hier aus der eigentliche OpticusprozeB ausgegangen ist. Der geringere SPIrO­
chatenbefund in dem subvaginalen Granulationsgewebe konnte mit der langere 
Zeit durchgefuhrten antlluetischen Kur vor der Enucleation zusammenhangen 

Uberblickt man die anatomischen Mitteilungen uber gummose Sehnerven­
erkrankungen, so unterscheidet sich die Beobachtung UHTHOFFS von den ubrigen 
dadurch, daB die gummbse Neuritis als wahrscheinlich unabhangig von 
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einer Affektion der ScheIden angesprochen werden kann, wennglelCh pen­
neuritische Veranderungen auch nicht ganz fehlten. Die sonstIgen Beobachtungen 
sind leider dadurch luckenhaft, daB der Sehnerv mcht in ganzer Lange unter­
sucht werden konnte; besonders gilt das fur die zuletzt zltlerten FaIle, wo es 
sich stets urn enucleierte Bulbi handelte und dIe Frage, ob eine cerebrospinale 
Lues vorlag, unbeantwortet bleiben muB Meines Erachtens ist dle Annahme 
zum mindesten sehr wahrscheinlich, daB der OpticusprozeB von den Scheiden 
her seinen Anfang nahm und daB man es mit Prozessen zu tun hat, die der 
gummosen Meningoencephalitis des Gehirns glelChzusetzen smd Bemerkenswert 
ist allerdmgs, daB den meisten nekrotischen Prozessen 1m orbltalen Abschnitt 
des Opticus eine l\'iltbeteiligung des Bulbus gememsam war. Da ruese vor­
wiegend in einer zelligen Infiltration der AuBenhaute, Sklera und Uvea, bestand, 
so konnte man sich evtl. vorstellen, daB die Spirochaten von den ScheIden­
riwmen des Opticus aus in dIe circumbulbaren Lymphraume vorgedrungen sind. 

Nach den bisher vorliegenden Erfahrungen sind auf jeden Fall gummose 
Prozesse ill OptlCUS sehr selten. Ein solitares Gumma von dem charakte­
ristischen tuberkulOlden Bau wurde mikroskopisch anschemend uberhaupt noch 
nicht gefunden. 

1m groBen und ganzen gilt wohl auch fur den Optic us der alte VIRcHowsche 
Satz, daB die syphilitische Nervengeschwulst "durch das UbergreIfen meningealer 
Gummositaten auf dle Nerven und lhre mehr selbstandige Fortentwicklung 
an den letzteren" zustande kommt. 

SchheBen wir hIer die Frage an, ob und in welcher W e~se solttare Gummen 
des Geh~rns den Sehnerv beeinflufJen, so ist der prinzlplelle Standpunkt gerecht­
fertlgt, daB das Gumma so gut wie andere raumbeschrankende Prozesse Tumor­
symptome und damit auch Stauungspapille hervorrufen kann. ICh kann hIer 
auf die Besprechung der "Stauungspapille" verwelsen Nun ist aber in den 
meisten Fallen von Gummen im Gehlrn auch eine basale Memngltis vorhanden 
und als deren Folge eine mehr oder wemger starke Permeuntis 1m Sehnerv. 
Em solcher typischer Fall ist z. B. dIe Beobachtung 1 von KRAUSE. Bel der 
Sektion fand sich ein Gumma des rechten Stirnlappens, das allgememe Tumor­
symptome hervorgerufen hatte, zugleich bestand eine basale MeningItis. Der 
Augenspiegelbefund hatte gerotete Papillen und verschwommene Grenzen 
ergeben. Anatomlsch zeigten sich dle Piascheiden der OptICi stark verruckt 
(offenbar nur mtrakranieller Abschmtt untersucht), ebenso dle Septen besonders 
in der Periphene verdickt, die GefaBe mehr oder weniger mfiltriert. 

Ein Fall von reinem Gehirngumma ohne Beteihgung der BasIs, bei dem 
die Optici in ihrer gesamten Lange untersucht und bei AbweSellheIt von pen­
neuritischen Veranderungen Stauungspapille gefunden wurde, 1St meines Wissens 
noch mcht publizIert. Theoretisch ist lhr Vorkommen zuzugeben, praktlsch 
wird es sich, wenn uberhaupt der Opticus ergrrlfen 1st, meist urn Kombmationen 
von Entzundung und Druckw.rrkung handeln In der Beobachtuug von NEBEL­
THAU tritt die Perineuritis allerdings so sehr zuruck und die Stauungspapille 
zeigt ein so charakteristisches anatomisches Geprage (von AXENFELD unter­
sucht), daB ich im Gegensatz zu NEBELTHAU dIe Veranderungen an der Papille 
mit Wahrseheinhchkeit auf den raumbeschrankenden ProzeB im Gehirn (groBe 
Gummen 1m Geblet der Linsenkerne) zuruckfuhren mochte, urn so mehr, als 
auch sonstige Symptome von H.rrndruckstelgerung vorhanden waren 

3 Die dntte Form der cerebrospinalen Lues, die jlbros-hyperplastlsche, 
oft zu gummosen Wucherungen fuhrende Memngit~s, hat lhren Lleblmgssltz 
an der Gehlrnbasis und hier vor allem in der Umgebung des Chiasma DaB 
dieser ProzeB slCh in mehr oder minder starker Weise auf die OptiC! fortsetzt, 
ist ohne weiteres verstandlich. D~e meningeale, vom Chiasma her fortgeleitete 
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Entzundung ist zwei/ellos die hau/igsteForm, unter der der Sehnerv luetisch erkrankt. 
Der Nervenstamm wird dann, wenn uberhaupt, sekundar durch Ubergreifen 
des Prozesses von den Scheiden her affiziert, ganz wie das Gehirn bei der Meningitis 
basilaris. Eine zweite Moglichkeit ist allerdings noch vorhanden, wenn sie auch 
anscheinend seltener eintritt. Der Sehnerv konnte in der Weise ergriffen werden, 
daB ein bereits weit in das Chiasmainnere eingedrungener gummbser ProzeB direkt 
auf den Opticusstamm weiter wuchert oder daB von diesem Chiasmaherd aus 
eine nichtluetische, absteigende Degeneration erfolgt. 

Halten wir uns zunitehst an den haufigsten Fall, so haben wir anzunehmen, 
daB die an der Basis cerebri seBhaften Spirochaten in den Subarachnoideal­
raum des Optic us oder in die Lymphspalten der Opticusscheiden weiterwandern 
und hier die typischen perineuritischen Veranderungen hervorrufen, wie sie 
fruher von UHTHOFF in klassischer Vveise und in spaterer Zeit auch von WIL­
BRAND-SAENGER, KRAUSE geschildert wurden. Vor allem kommt es zu einer 
Verdickung und zelligen Infiltration (Lymphocyten, Plasmazellen) der Pia; 
diese perineurItischen Veranderungen konnen sich yom Chiasma bis zum Bulbus 
hin erstrecken und so stark werden, daB der intravaginale Raum wie aus­
gemauert erscheint. Haufiger ist jedoch, daB die intrakraniellen Abschnitte 
besonders stark befallen sind - hier kbnnen die Scheiden zu machtigen gummosen 
Wucherungen umgewandelt sein -, und daB die perineuritischen Veranderungen 
yom Foramen opticum nach dem Bulbus zu erheblich abnehmen. Die pialen 
GefaBe sind dann in der Form mitergriffen, daB sie eine zellige Infiltration 
ihrer Wandung und endarteriitische Prozesse aufweisen. 

Die Beteiligung des Opticus erfolgt stets yom Rande aus, indem zunachst 
Rundzellen in die Septen einwandern und eine interstitielle Neuritis verursachen: 
auch hier tritt dann eine GefaBwandinfiltration evtl. Verdickung und Ob­
literation ein. Die Zellanhaufung kann diffus iiber den ganzen Opticusquer­
schnitt verbreitet sein, sie ist aber oft auf die Randteile beschrankt, zum min­
desten hier am starksten. Wahrend bei einer maBigen interstitiellen Neuritis 
die Nervenfasern ganz intakt sein konnen, soweit die WEIGERTSche Markscheiden­
farbung AufschluB gibt, kommt es bei starkeren, proliferierenden Entzundungen 
im bindegewebigen Anteil zu einer Atrophierung der nervosen Substanz Das 
Nervengewebe wird dann mehr oder weniger durch gewuchertes Bmdegewebe, 
Gliafilz und neugebildete resp. obliterierte GefaBe ersetzt. Diese Form der 
neuritlschen Atrophie besteht vorwiegend im intrakraniellen Abschnitt, wo der 
N erv und seine Scheiden zu einer einzigen gummosen Masse umgewandelt 
sem konnen Yom Foramen opticum abwarts ist dagegen die Atrophie der 
Nervenfasern meist eine rein degenerative, descendierende Auch an Intensitat 
nimmt die Affektion des Nervenparenchyms ahnlich wie die perineuritischen 
Veranderungen yom Muskeltrichter nach dem Bulbus hin abo 

Abweichend von der soeben geschilderten Regel kann es nun einerseits 
vorkommen, daB der Sehnerv gummos erkrankt, ohne daB nennenswerte perI­
neuritlsche Veranderungen vorhanden sind, eine dahingehende Beobachtung 
UHTHOFFS wurde bereits eben von mir zitiert. Anderseits kann es vorkommen, 
daB die entzundlichen Veranderungen in den Scheiden des Sehnerven oder im 
Stamm am bulbaren Ende starker sind als weiter hinten oder daB wenigstens 
nach einer Abnahme des entzundlichen Prozesses in dem hinteren Tell der Orbita 
eine Verstarkung im retrobulbaren Abschnitt zu bemerken ist. Dahmgehende 
Beobachtungen findet man in den Fallen 6, 7 und 12 von UHTHOFF. Solche 
Beobachtungen scheinen mir dafur zu sprechen, daB die Spirochaten zum Tell 
sich von den weiter ruckwarts gelegenen Herden trennen, mit dem Liquor an 
das vordere Ende des mtravaginalen Blindsacks gespiilt werden und hier eine 
mehr selbstandige Entzundung hervorrufen, die sich umgekehrt nach hinten 
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hin entwickeln kann Nur so scheint mir der Fall Loed von WILBRAND-SAENGER 
(Neurologie des Auges, V , S. 201) erklarlich. 

Solche Beobachtungen, wie die letztgenannten, sind fur dIe Erklarung 
mancher klinischer Erscheinungen von groBer Wichtigkeit, u. a fur die Neuro­
rezidive nach antiluetischer Behandlung. 

Es ist stets zu beachten, daB sich unsere anatomischen Kenntmsse von der 
luetischen Erkrankung des Sehnerven fast ausschlieBlich auf solche Faile stutzen, 
die an schwerer, zum Tode fiIhrender Hirnsyphilis litten. Das Material, das der 
Ophthalmologe auBerhalb der Nervenkliniken zu GeslCht bekommt, setzt 
sich zu einem guten Teil aus leichteren Fallen oder Anfangsstadien zusammen; 
man hat sicn wohl dementsprechend die pathologischen Veranderungen oft 
viel geringgradiger vorzustellen Gerade fur diese klmisch so wichtige Kategorie 
von Beobachtungen fehlt das pathologisch-anatomische Material noch sehr. 
Die Verbesserung unserer funktionellen Diagnostik muB hier, so gut wie es 
eben geht, an die Stelle autoptischen Befundes treten. 

Klinische Erscheinungen. Auf Grund der diesmal vorangestellten patho­
logisch-anatomischen Kenntnisse wird die Schilderung der Symptomatik slCh 
leichter und gleich mehr yom pathogenetischen Standpunkt aus bewerkstelligen 
lassen. Die meisten entzundlichen luetischen Sehnervenprozesse smd zweifellos 
von einer basalen Meningitis fortgeleitet, daran ist festzuhalten. 1m allgememen 
kann man den Satz auch ]etzt noch unterschreiben, den ALExANDER bel seiner 
zusammenfassenden Darstellung im Jahre 1886 schrieb. "Aus dem Gesagten 
geht hervor, daB wir aus der Form der Sehnervenerkrankung deren syphllitlsche 
Natur nicht erkennen konnen und daB es uberhaupt keme Erkrankung des 
Sehnerven gibt, die durch ihr Auftreten, ihren Verlauf, die dabel zu beobachten­
den ophthalmoskopischen Veranderungen und funktlOnellen Storungen slCh 
von anderen genumen, nicht syphilitischen Sehnervenleiden unterscheidet." 
Dagegen sind wir in der Erkenntnis, ob ein vorliegendes Sehnervenleiden syphi­
litisch ist, doch sehr viel weiter gekommen und verdanken diese Fortschritte 
vor allem der serologischen Blutuntersuchung und der Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis. Aber auch die vermehrte Beschaftigung mit den Erscheinungen 
der Lues, besonders des Nervensystems wahrend der Salvarsanara berelCherte 
unsere Erkenntnis 

In dieser Beziehung ist folgende statistische Gegenuberstellung ganz lehr­
reich. BADAL konstatierte unter 20 000 Augenkranken 631 mit syphditischen 
Augenleiden, unter diesen fanden sich 57 FaIle von Sehnervenerkrankung 
(38 Neuritis, 16 Neuroretimtis, 3 Stauungspapillen), also in etwa 9% der SyphI­
litischen Augenleiden BARUCH konnte an der FEHRschen Klinik die Beteiligung 
des Sehnerven bei 10 000 von 1912-1922 untersuchten Patienten mIt erworbener 
Syphilis zusammenstellen. Es fanden sich Neuritis optica bzw Stauungs­
papille 318 mal, Neuritis retrobulbaris 4 mal, Reste von NeuritIs optica bzw. 
Stauungspapille 31 mal, neuritische Atrophie 23 mal. 

Wahrend BADAL offenbar nur dIe FaIle von Opticuserkrankungen in seme 
Erhebungen einbezogen hat, die wegen ihrer Augenaffektion arztlichen Rat 
aufsuchten, wurde an der FEHRschen Khnik eine groBe Zahl von Luetikern im 
Fruhstadium wahllos untersucht. Ein VerglelCh der Statistiken erglbt, daB 
sehr viele FaIle von Mitbeteiligung des Opticus bei der Lues klinisch latent 
verlaufen und deshalb ubersehen werden Es ist daraus die Forderung ab­
zuleiten, dem Opticus sowie dem optischen Leitungsapparat uberhaupt bei der 
Syphilis auch dann Beachtung zu schenken, wenn keme direkten Krankheits­
symptome von seiner Seite vorliegen. 

Eine in Jeder Beziehung befnedigende Eintedung der entzundlichen Seh­
nervenerkrankungen ist klinisch kaum moghch; es ist aber anzustreben, daB 
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die klinische Beschreibung sich so eng als moglich an die anatomischen Grundlagen 
halt. Eine groBe Verwirrung ist in unserer Nomenklatur dadurch eingetreten, 
daB vielfach anatomische und ophthalmoskopische Begriffe mit demselben 
Namen bezeichnet werden. Dieses Odium faUt vor allem auf den Begriff Neuritis 
optica, den man deshalb besser ganz fallen laBt und durch Papillitis ("Ent­
zundungspapille" BEHRS) ersetzt. Handelt es sich urn Sehnervenprozesse, 
die nach den Ergebnissen der klinischen Untersuchung die nervose Substanz 
im wesentlichen intakt gelassen haben, so werde ich diese unter der Rubrik 
"meningeale Formen" zusammenfassen, da die Meningen den Ausgangspunkt 
bilden, soweit der Sehnerv selbst in Betracht kommt. Bei einem mehr oder 
weniger groBen Teil dieser FaIle wird das Septensystem im Opticus ebenfalls 
infiltriert sein. Die zweite Gruppe umfaBt Beobachtungen, bei denen die nervose 
Substanz mitaffiziert ist, wo zum mindesten Leitungsstorungen nachweisbar 
sind; hier unterscheide ich dem allgemeinen Gebrauch folgend die FaIle mIt 
peripheren und mit zentralen Gesichtsfeldausfallen, ohne daB mir allerdings 
gerade bei der Lues zwischen beiden ein Wesensunterschied zu bestehen scheint. 
Sodann sollen die Prozesse besprochen werden, die sich mehr isoliert oder vor­
wiegend an der Papille abspielen; es ist kein Zweifel, daB diese FaIle oft, wenn 
nicht meistens, mit den vorher besprochenen genetisch zusammenhangen. 
SchlieBlich sind dann die Prozesse im optischen Leitungsapparat zu erwahnen, 
die zu hemianopischen St6rungen fuhren. 

Erste Gruppe: Opticusprozesse ohne Leitungsstorung 
(meningeale Form der Opticuserkrankung). 

Das Charakteristische der hierher geh6rigen Affektionen besteht darin, 
daB die Scheiden des Optic us am luetischen ProzeB in irgendeiner Weise be­
teiligt sind, daB der Opticusstamm selbst aber nicht spezifisch erkrankt. Daraus 
folgt, daB funktionelle Storungen, wie sie durch Erkrankung der Sehnerven­
fasern hervorgerufen werden, hier fehlen mussen, obgleich am Sehnervenende 
deutliche ophthalmoskopische Veranderungen vorhanden sein konnen. Sicher­
lich k6nnen die Scheiden des Opticus auch affiziert sein, ohne daB es zu 
Papillenveranderungen kommt, dann aber haben wir keine M6glichkeit, den 
ProzeB zu diagnostizieren. 

DaB die Scheiden des Opticus besonders in den Fruhstadien der Lues ofters 
in einen Reiz- oder Entzundungszustand geraten, ist nicht wunderbar, wo wir 
jetzt aus den vielen Liquoruntersuchungen wissen, wie oft ein solcher abnormer 
Zustand in den Hirnhauten besteht und wo die Scheiden des Opticus nur eine 
Fortsetzung der Hirnhaute bilden. Wie oft sich dieser an den Sehnervenscheiden 
abspielende ProzeB auf die bindegewebigen Septen des Opticus fortsetzt, kann 
aus Mangel an anatomischem Material nicht entschieden werden. Zur Er­
klarung der klinischen Bilder ist diese Mitbeteiligung wohl nicht unbedingt notig. 
Hierher gehoren: 

a) Hyperamie der Pap~lle. Von den verschiedensten Seiten wird angegeben, 
daB es bei einem Teil der Luetiker im Sekundarstadium zu einer auffallenden 
Hyperamie der Papille komme, wobei sich ·die Autoren selbst den Einwurf 
machen, daB es oft schwierig 1st, eine hyperamische PapIlle als pathologisch anzu­
sehen. BULL konstatierte sie in 1~,5%, SCHENKL in 20,3%, der untersuchten 
Luetiker und in guter Ubereinstimmung hierzu fanden WILBRAND und STAELIN sie 
in 19% der von ihnen untersuchten 200 Luetischen in der Fruhperiode. Aller­
dings zeigten unter den 38 Fallen von WILBRAND und STAELIN mit Hyperamie 
der Papille nur 12 eine wirklich hochgradige Hyperamie. Sie fanden ofters 
auch dabei eine leichte konzentrische Einengung des Gesichtsfelds wie bei 
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funktionellen nervosen Sehstorungen und glauben rueht, daB diese Gesiehts­
feldeinschrankungen zur Hyperamie des Sehnerven in irgendeiner Beziehung 
stehen_ KRUCKMANN weist noeh besonders darauf hin, daB bei diesen hyper­
amisehen und evtl· odematbsen Papillenveranderungen keine Funktionsstorung 
besteht. leh moehte mieh naeh meinen eigenen Erfahrungen seiner Ansieht 
ansehlieBen, daB wirkheh pathologisehe Hyperamie der Papille doeh erheblieh 
seltener vorkommt, als es naeh den obigen Zahlen fruherer Autoren seheint. 
KRUCKMANN konstatierte sie in 3%. Aueh seme weitere Beobaehtung kann 
ieh bestatigen, daB der hyperamisehe Zustand manehmal erst naeh woehen­
langem Bestehen trotz spezifiseher Behandlung versehwindet. Die Blutuber­
fullung an dem Sehnervenende kann mit entzundliehen Erkrankungen des 
vorderen Bulbusabsehnitts kombiniert sein oder nieht 

b) Verwaschensem der Pap~llengrenzen ohne wesentl~che Prominenz. Diese 
leiehte PapillitIs tritt besonders in der Fruhperiode der Lues II in die Ersehei­
nung und wird oft erst bemerkt, wenn die Augen zufallig gespiegelt werden, da 
Sle vollstandig symptomlos verlaufen kann. WILBRAND-STAELIN beobaehteten 
Sle in 5,5% Ihrer FaIle, wobei manehe wegen einer vorhandenen, allerdings 
maBlgen Gesiehtsfeldstorung vielleieht nieht hierher gehoren. Genetiseh 
gehoren diese leiehten odematosen Papillenveranderungen wohl mit den hyper­
amisehen Zustanden zusammen, und manehmal ist es aueh so, daB auf dem 
emen Auge eine leiehte Papillitis und auf dem anderen eine Hyperamie der 
Papille besteht KRUCKMANN hat diese Papillenaffektion nur innerhalb der 
ersten 15 Monate post infeetionem auftreten sehen. Eine Ausnahme blldeten 
zwel FaIle, bei denen aber aueh die makulosen Hauterseheinungen verspatet 
slCh einstellen. Aueh UHTHOFF gibt an, m etwa 5% des Fruhstadiums der 
Syphilis leiehte neuritisehe Erseheinungen an den Papillen gesehen zu haben 

A FUCHS sah die meningeale Papillitis unter 57 frisehen Luetikern 10 mal. 
Der Liquor ist bei dieser Form der Sehnervenveranderung fast immer patho­
logiseh, in einem Fall folgte die pathologlsehe Reaktion des Liquor der Seh­
nervenaffektion naeh. Gelegentlieh kann aueh mit dem Auftreten der Seh­
nervenerkrankung ein neuerlieher Anstieg der Liquorwerte Hand in Hand 
gehen GILBERT konstatierte m einem Fall von abgelaufener meningealer 
Papillitis negative Wa.R. im Liquor, dagegen positive Reaktion im Kammer­
wasser. Naeh STROSS und FUCHS ist der fruheste Termin, zu dem eine solehe 
Sehnervenbeteiligung ohne Funktionsstorung zu finden ist, 2 Monate naeh 
Beginn der Syphihs. Besonders bemerkenswert fanden sie das haufige Befallen­
sem der Frauen 

Zu dleser meningealen Form gehort aber nun aueh die eigentliche Stauungs­
papille. 

c) StauungspaptlZe Der Begnff Stauungspapille hat in den letzten Jahren 
eine Wandlung dahm durehgemaeht, daB man Jetzt wohl auf setten der meisten 
Autoren diese Veranderung der Papille mit seltenen Ausnahmen einZlg und allem 
dureh den erhohten intrakraruellen Druck sieh entstanden denkt und 1m 

speziellen ausgelost dureh em nieht entzundhehes Odem leh gehe hier 
rueht naher auf dIe Arbeiten und Beweise fur die rueht entzundhehe Entstehung 
der Stauungspapille ein, aueh nieht auf die Gegengrunde derjenigen Autoren, 
die an dem Moment der Entzundung mehr oder weniger festhalten wollen, 
sondern stelle nur fest, daB es auf jeden Fall eine ganze Zahl von eehten Stau­
ungspapillen gibt, die im AnfangsstadlUm nieht das mindeste einer Entzundung 
erkennen lassen (SCHIECK, E v HIPPEL, BEHR, WILBRAND-SAENGER, BERG­
MEISTER, eigene Beobachtungen). DaB in spateren Stadien leiehte entzundliehe 
lnfiltrationen beobaehtet werden, kann anderseits als sieher gelten, es seheint 



Meningeale Form der Opticuserkrankung. 305 

allerdings, daB die Wucherung endothelialer Elemente, die oft in sehr auffallender 
Weise hervortritt, haufig fur Entzundungsprodukte gehalten wurde. 

Das Wesentliche dieser Erkenntnis ist die Tatsache, daB eine unkomplizierte 
Stauungspapille im fruhen Stadium mit vollkommen normalen Funktionen 
einhergeht. 

lch halte es fur einen entschiedenen Fortschritt, daB man neuerdings dIe 
Neuritis optic a (Papillitis) und dIe Stauungspapille nicht mehr nach ihrem 
Prominenzgrad, sondern nach den Storungen, die sie veranlassen, zu unter­
scheiden sucht (E. v. HIPPEL, BEHR). 

Wie steht es nun um die Stauungspapille bei luetischen Prozessen? Es 
ist eine durchaus allgemein bisher anerkannte Tatsache, daB es bei Lues cerebro­
spinalis echte Stauungspapille glbt. 

Fassen wir die Stauungspapille in der vorher bezeichneten Weise auf, also 
ohne jegliche Entzundungserscheinungen im orbitalen Teil des Opticus, so 
ist meines Erachtens anatomisch wenigstens eine echte Stauungspapille bisher 
nicht beobachtet worden. An sich ist durchaus anzunehmen, daB eine gum­
mose Geschwulst im Gehirn in genau derselben Weise zu einer Steigerung 
des intrakraniellen Drucks fuhren und eine Stauungspapille ganz genau wie 
sonst ein Hirntumor auslosen kann, um so mehr, als Gummata meistens oder 
sehr haufig wenigstens sogar multipel auftreten. Ganz isolierte gummose 
Neubildungen ohne sonstige Erkrankungen des Gehirns sind aber wohl selten. 
Meistens sind die Gummen kombiniert mit GefaBprozessen oder, was fur uns 
hier noch wichtiger ist, mit einer basalen Meningitis. Das schafft zweifellos 
bereits andere Verhaltnisse als beim Hirntumor, wo das Gehirn, abgesehen 
von der Tumorpartie, im allgemeinen normal ist. Bei der Lues cerebri 
kommen aber meistens die entziindlichen Produkte in gewisse, raumliche Be­
ziehung zur basalen Sehbahn. Vorwiegend hirndrucksteigernd kann ein menin­
gealer ProzeB indirekt dadurch wirken, daB, wie im Fall 10 von KRAUSE, 
eine Verlotung des Foramen Magendii durch chronische Leptomeningitis ein­
tritt und so ein Hydrocephalus mternus erzeugt wird. Was den Druck, vor 
aHem in dem Zwischenscheidenraum des Opticus angeht, so ware es auch denkbar, 
daB Wucherungen an der Basis cerebri druckvermehrend wirken konnten. 
Wir wissen jedoch, daB nichtluetische Geschwulste der Basis ganz allgemein 
sehr viel weniger zu Stauungspapille filhren als solche in der Hirnsubstanz 
irgendwo sonst. Man kann demnach vermuten, daB die Lokalisation der Lues 
an der Basis auch bei Vorhandensein gummoser Geschwtilste sonst im Gehirn 
die Ausbildung einer Stauungspapille eher vermindert, vielleicht indem sie durch 
Druck auf die Scheiden der intrakraniellen Optici dem Hineinpressen des Liquors 
in den Zwischenscheidenraum Widerstand bietet. UHTHOFF stellte fest, daB 
nach den vorliegenden Erfahrungen der Stauungspapille zugrunde liegen: 

Wirklich gummose syphilitlsche Neubildung des Gehirns und 
seiner Haute. . . . . . . . . . . . . . . . . .. in 65% 

Gummose Meningitis basahs, gelegenthch auch der Konvexitat III 23 % 

Syphilitische Veranderungen der HirngefaBe mit lhren Folge-
zustanden . . . . . . . . . . . . . . . . III 8% 

Doppelseitige syphilitische Periostitis orbitae. . . . . . . III 2% 
Hydrocephalus internus auf syphihtischer Basis . . . . . in 2% 

Nun ist aber zu bedenken, daB die Diagnose StauungspapIlle bei dieser 
Statistik rein nach dem ophthalmoskopischen Bild gestellt ist und daB nach den 
anatomischen Untersuchungen UHTHOFFS selbst von der typischen, nicht 
entzundlichen Stauungspapille hier meistens wohl nicht die Rede ist. Wenn 
auch zweifellos das anatomische Material im ganzen wohl sparlich ist und An­
fangsstadIen kaum untersucht werden konnten, so fand sich doch auf jeden 
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Fall bei den blS Jetzt mlkroskopierten Fallen stets eme mehr oder weniger starke 
cntzundhehe Beteihgung zum mmdesten der orbitalen Scheiden des Optieus. 
Selbst bm gummosen Gesehwulsten fern der basalen Sehbahn konnte UHTHOFF 
iiolehe Veranderungen m der Orblta feststellen 

Am meJSten kommt wohl noeh Fall 4 UHTHOFF,; dem Begnff Stauungs­
papIlle nahe HIer handelt es sich urn eine EncephalomeningItIs gummosa 
an belden Stlrnlappen. DIe PapIlle 1St pllzkopfformig vorgewolbt, die Nerven­
fasern zelgen typisehe vankose HypertrophIe, das Gewebe der PapIlle ersehemt 
durehtrankt von seroser Flusslgkelt. Aber anch hIer sind besonders retro­
bulbar permeurJtlSehe Veranderungen 1m ZWlsehenseheldenranm, wenn aneh 
allerdmgs ~ohl germg, naehweJSbar. Ob es sICh bm dem dIChten zelhgen 
Gewebe, das che Bmdegewebsbalken des ZWlschenscheldenraumes ausfullt, um 
mfIltrierte Zellen, wie UHTHOFF wohl annimmt, oder urn <he fruher schon 
besprochenen endothehalen Wucherungen der ArachnOIdea handelt, bleibe 
dahingestellt 

Heute, wo Wlr dank der LumbalpllnktlOn Wissen, daB bei Lues und ganz 
besonders bel luetlsehen Prozessen des Zentralnervensystems che Meningen 
so ungemein haufIg m emem Zustand der Rmzung oder der Entzundung sieh 
befmden, ist die anatomlsche Feststellung mcht wunderbar, daB dIe Scheiden 
des OptICus auch bei den Fallen mIt dem ophthalmoskopischen Bild der Stauungs­
papille so haufIg Entzundung aufwelsen Aus dICsen Erwagungen hemus muB 
man den SchluB zlehen, daB eme typische, mcht entzundliche Stauungspapille 
bm der Lues cerebn selten 1st Selbstverstandhch 1st damlt nicht gesagt, daB 
mcht in emer ganzcn Anzahl von Fallen das ursachhche Moment der intra­
kramellen DrucksteJgerung auch bm luetlschen Prozessen fur dlC Auslosung 
des Papillenprozesses 1m ganzen wesenthch mit m Betracht kommt Wlr 
mussen aber damlt rechnen, daB slch dwses Moment der Drucksteigerung mit 
entzundhchen :Faktoren 1m ZWlschenscheldenraum und evtl m der Papille 
selbst oft komblmert :Fur vIele Formen der unter dem ophthalmoskoplRchen 
Bild einer Stauungspapllle einhergehenden Erkrankllng des Sehnerven durfte 
daher wohl die Bezeichnung LEBlm,; als Pap~lht~s oder <he BEHRA als "Ent­
zllndungspapllle" zutreffend scm, wah rend dlese BezelChnllng fur <lIe gewohnhche 
Stauungspapllle zwmfellos keme lIlnere Berechtlgullg hat (E v HIPPBL) Ob 
iIll einzelnen Fall em Staullngsodem oder em mehr entzundhches Odem die 
Schwellung der Papille bei der Lues hedmgt, wirel slch kbmsch oft sehr schwer 
unterscheiden lassen Immerhlll glbt es eme Rmhe von Knterien, <he im Sinne 
emer entzundhehen Komponente sprechen, wobei naturheh auBerdem Druck­
stmgerung 1m Schmdenraum bestehen kann Ich setzc dabei voraus, daB Wlr 
cs Idlllisch mIt Fallen zu tun haben, (he eme typische, pllzkopfartige Schwcllllug 
der PapIlle zelgen, dIe man also dem ophthalmoskop,schen Bllde naeh ohne 
welteres als Stauungspapllle zu bezelehnen pflegt 

1 DIe Untersuehung des Glaskorpers mIt dem Lupenspwgel erglbt bel 
StauungspapiUe naeh Hlrntumor meist kemerlei Veranderungen. Aueh ana­
tomiseh fmdet man in solehen Fallen, da SIe uberhaupt ohne Entzundung 
einhergehen, keine Rundzellen im Glaskorper Bel llletlsehen PapIlhtlsfallen 
jedoeh kann man unter Umstanden staubformlge Glaskorpertrubungen fest­
stellen Sie smd durchaus nicht immer nachweisbar, kormen aber, besonden; 
wenn es swh urn sehr akut emsetzende :Falle handelt, sehr deutheh werden 
Besonders oft £and wh sie bei den mit hoehgradlger Sehwellung elllher­
gehenden Neurorezldlven 

2. Wahrend bei typiseher Stauungspapille das Gestchtsfeld absolut normak 
Verhaltmsse aufweist (abgesehen von gelegenthehen hemianopisehen Defekten), 
fmdet sieh bei der luetlsehen Stauungspapille trotz normaler SehRcharfe 
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manchmal ein allerdings auBerordentlich feines Skotom, unter Umstanden 
nur fur Farben nachweisbar. Selbstverstandlich ist hier nicht von den Fallen 
die Rede, die mit einem ausgesprochenen Skotom behaftet von vornherein in die 
Klasse der "retrobulbaren Neuritiden" einzureihen sind. :Folgende eigene 
Beobachtung gehort hierher: 

Auguste Kortm., 53 Jahre (838/16 Gottmgen), hat smt ungefahr 20 Jahren ofters Anfalle, 
Sehwindel, heftiges Kopfweh, Erbrechen und Ohrensausen. Selt etwa 3 W oehen fuhlt 
sie sich sehwaeh und hat Kopf- und Nackenschmerzen. Schon seit 1 Jahr WIll sie doppelt 
sehen. DIe Untersuchung des Auges ergibt eme rechtssmtige Abducensparese, ferner abgesehen 
von markhaltigen N ervenfasern beiderselts das ophthalmoskopische Bild emer Sta1~ungs­
papille ohne Blutung. Die GeslChtsfeldauEengrenzen sind freI, zentral konnte aber an der 
UHTHoFFschen Schmbe em relatIves Skotom von 2° Ausdehnung fur rot und grun, mcht aber 
fur blau nachgewlesen werden. DIese Feststellung fIel sehr anf und wurde wohl erklart 
durch dIe stark posItIve Wa.R. iill Blut. Es handelte sich wahrscheinlich um emen basalen 
luetischen HirnprozeE. Bei ambulanter neurologischer Untersuchung konnte allerdmgs 
von seiten der Nervenkhmk sonst mchts gefunden werden. Auf antiluetische Kur bel emem 
auswartigen Nervenarzt gmg der ProzeE schnell in Heilung uber. 

3. Das Verhalten der Dunkeladaptation kann ebenfalls zur Differential­
diagnose herangezogen werden. BEHR hat besonders darauf aufmerksam 
gemacht, daB uberall da, wo ein frischer Entzundungszustand im Opticus 
selbst gefunden wird, eine Herabsetzung der Dunkeladaptation nachweisbar ist. 
DemgemaB fand er diese Herabsetzung stets bei einer echten Papillitis, nicht 
aber bei reiner Stauungspapille. Auch ich konnte schon vor Jahren bei 
luetischen Entzundungen des Sehnerven, die unter dem Bild der Stauungs­
papille einhergingen, mehrmals hochgradige Storung der Dunkeladaption 
nachweisen. 

Mit RegelmaBigkeit konnte ich sie auch bei den Neurorezidiven (s. S. 319) 
beobachten, die zwar gesondert besprochen werden, aber sich von den hier 
geschilderten Prozessen oft nur gradweise unterscheiden. 

Unter den Fallen der Literatur ist meist von den drei genannten Kriterien 
nicht besonders die Rede, so daB es schwer ist, mit Sicherheit zu sagen, ob auf 
sie untersucht wurde. Es ist aber wohl sicher anzunehmen, daB diese drei 
Symptome auch bei der Lues fehlen konnen und klinisch einwandfreie Stauungs­
papille vorkommt. Hierfur spricht z. B. folgende eigene Beobachtung. 

L., em junger Handlungsgehilfe (517/13 Halle), der wegen seiner Lues (InfektlOn 1m Okto ber 
1912) mIt vIer NeosalvarsamnjektlOnen behandelt worden war, klagte im Marz 1914 uber 
Cephalea und Sehmerzen hinter den Augen, sowie Flimmern. Bei der ersten Untersuchung 
am 18. 4. 1913 fand slCh eme doppelsmtige Stauungspapille, dIe wegen der reichhchen, 
gel ben Plaques ophthalmoskopisch auffallend war und deshalb umstehend abgebildet 
wurde (Abb. 130). Der VISUS war volhg normal, kemerlei zentrales Skotom, auch mcht 
relativ fur femste Farben Der Lichtsmn zeigte am NAGELSchen Adaptometer durchaus 
normale Verhaltmsse. Auf Hg-Emrelbungskur bildeten slCh dIe Erschemungen an der 
Papille langsam zuruck; am 7. 5 13. bestand allerdmgs noch Immer lmks eine Prommenz 
von 6, rechts von 4 D. Das zwmte BIld gIbt den Zustand vom Juni wIeder (Abb. 131). 1m 
Juli waren dIe Papillengrenzen normahsiert, rechts noch Blutung uber der Papille. Sonst 
1st der voraufgegangene pathologische ProzeE nur noch an elmgen Kahberschwankungen 
der Venen zu erkennen. 

4. Ein viertes Moment, urn naher zu bestimmen, ob eine intrakranielle 
Drucksteigerung bei der luetischen Sehnervenaffektion mitbeteiligt ist, ware 
die Untersuchung des Lumbaldrucks und anderseits auch die Wirkung der 
Lumbalpunktion auf die Prominenz. 1st der Lumbaldruck auf uber 200 ge­
stiegen, so kann man wohl von einem gesteigerten Hirndruck sprechen, und es 
ist dann zum mindesten in hohem Grade wahrscheinlich, daB bei einem oph­
thalmoskopisch sonst emwandfreien Fall von Stauungspapille diese Steigerung 
des Hirndrucks eine Rolle spielt. DaB die Lumbalpunktion als solche gerade 
bei luetischen Stauungspapillen ofters therapeutisch gut wlrken kann, ist eine 
bekannte Tatsache. E. v. HIPPEL macht auf 5 FaIle der Literatur mit 

20* 
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StauungspapIlle bei Lues cerebri aufmerksam, wo der Verlauf trotz speziflscher 
Behandlung bis zur Lumbalpunktion ungimstig war und erst diese in allen 
Fallen Reilung brachte 

5. Vorhandensein oder Auslosbarkeit eines Venenpulses (Methode von 
BAURMANN). 

1st die Diagnose auf typische Stauungspapille gestellt, so entsteht die 
weitere Frage, wo der Ausgangspunkt fur dw Drucksteigerung 1m Zwischen­
scheidenraum sitzt. In dieser Frage hat dann wohl meist der Neurologe das 
entscheidende Wort. Randelt es sich urn gummose intracerebrale Neubildungen 

Abb. 130. StauungspapIilc bel erworbcncr Lues vor ant,luct,schcr Behandlung. 

oder encephalomalacische Prozesse, so wird die Lokalisation besonders wegen des 
multiplen Auftretens oft sehr schwierig sein. Sitzt der HirnprozeB basal, so 
wird die Erkrankung einzelner oder mehrerer Hirnnerven SOWle aueh gelegent­
lich das hemianopische Gesichtsfeld die Lokalisation sehr erlelChtern konncn. 
WILBRAND-SAENGER betonen allerdings mit Recht, dIe Diagnose einer basalen 
gummosen Meningitis werde durch den Befund einer doppelseitigen Stauungs­
papille eher erschwert als erleichtert, da sich bei dleser Form der Lues cerebri 
hauflger einfache Neuritis, descendierende Atrophie oder normaler Augcn­
spiegelbefund fmde, als gerade Stauungspapille Andere Formen der Lues 
cerebri, vor allem die rem artenelle Form, bringt nur in groBten Ausnahme­
fallen eine Stauungspapille zustande, und auch bei den wemgen Beobachtungen 
der Literatur (LEYDEN, KNAPP) ist es durehaus fraglich, ob es slCh nach unseren 
heutigen Begriffen urn eine Stauungspa;pille gehandelt hat 
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Bei der Kleinhirnsyphtlis kombiniert sich Stauungspapille meist mit 
auBeren Augenmuskellahmungen und Pupillenanomalien. Als ein differentlal­
diagnostisches Merkmal gegenuber dem Tumor des Kleinhirns hebt DICKINSON 
die Seltenheit von Kopfschmerzen hervor 

Die Lues cerebri stellt nach UHTHOFF, KREUTZFELD etwa in 10% , nach 
ELEONSKAJA sogar in uber 30% die Ursache der Stauungspapille uberhaupt 
(in der alteren Begriffsbestimmung) dar. 

Die meisten FaIle werden doppelsettig sein, wenn auch wohl Emseitlgkeit 
nach Analogie des Vorkommens bei sonstigen Hirntumoren nicht durchaus 

Abb. 131. StauungspapJlle von Abb. 130 nach alltl!uet,scher Beh<111u!ullg. 

gegen typische StauungspaplIle sprechen kann. Immerhin deutet die Em­
seitigkeit eines Prozesses bis zu einem gewissen Grade auf orbitale Ursachen 
hin, und es muB mit doppelter Grundhchkeit nach Momenten entzundhcher 
Entstehung und sonstigen orbitalen Symptom en gesucht werden 

Der emzige Fall von einseitiger sog. Stauungspapille, den UHTHOFF anfuhrt, 
ist dIe Beobachtung von HULKE. 

Fruher 1st besonders von FORSTER betont worden, daB es auch eine Stau­
ungspapille ohne cerebrale Erkrankung gebe. UHTHOFF mochte em solches 
V orkommnis als ein sehr seltenes Ereignis betrachten, da die mtrakranieIlen 
syphIlitischen Veranderungen unter Umstanden sehr wenig Symptome machen 
konnen Heute, wo wir mIt HlHe der Lumbalpunktion noch sehr viel haufiger 
Erkrankungen des Zentralnervensystems feststellen, als man fruher ahnte, ist 
es noch VIeI unwahrscheinhcher, daB es eine echte Stauungspapille ohne 
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cerebrale Erkrankung gibt. Aber auch selbst, wenn wir die Prozesse mitberuck­
sichtigen, wo slCh wahrscheinlich Entzundung und Stauung kombinieren, durften 
wohl fast ausnahmslos auch mtracerebrale Veranderungen angenommen werden 
Die Erkenntnis, ob es slCh urn eine Stauungspapille durch luetische mtrakranielle 
Prozesse handelt, ist vor allem deshalb von so groBem praktischen Interesse, da 
es in vielen Fallen gelingt, dureh eine antIluetische Therapre dIe ophthalmo­
skopischen Veranderungen zum Ruckgang zu brmgen Dber solche Erfolge 
ist vielfach in der Literatur berichtet, ich fuhre hier z. B. dIe FaIle an, die PERLES 
in der HIRSCHBERGSchen Klinik schon 1893 gesehen hat und die zum Tell Jahre­
lang beobachtet werden konnten. 

Weitgehenden Besserungen konnen allerdings Rez~dwe folgen UHTHOFF 
berichtet uber einen Fall, den er 7 Jahre in Beobachtung hatte und wo die 
Stauungspapille mehrmals nach volligem Ruckgang rezidivierte. DIe Stauungs­
papille ging teilweise in absolut normalen Befund uber, teilweise bIreben 
geringe pathologische Veranderungen zuruck. 

Die Therap~e stauungspapillenartiger Zustande bei Lues ist naturgemaB 
nicht ohne weiteres mIt der Tumorstauungspapille zu identifrzieren. Fur dre 
Art der Therapie wHd die Entscheidung der Frage, ob der PapillenprozeB vor­
wiegend auf Drucksteigerung im Schadel oder auf entzundliehe Veranderungen 
oder auf beide Momente gememsam zuruckzufuhren ist, von besonderer \Vichtig­
keit sein. 

DIe echte Stauungspapille im Sinne E. v. HIPPELR, BEHRS usw, dIe also lIn 
wesentlichen ein Drucksymptom ist und mit normalen SehfunktlOnen im Anfang 
einhergeht, ist bei Lues nicht hauflg. Es wHd zunachst oft falschhch em Ull­

spezifischer Tumor diagnostiziert In den Fallen, die lch beobachtete, war 
spezifische Behandlung stets von bestem Erfolg begleitet, wenn auch der Ruck­
gang der Stauungspapille mehrere Wochen in Anspruch nahm. Netzhaut­
blutungen und Kaliberungleichheiten der retinalen GefaBe konnen auch nach 
Ruekgang des Papillenprozesses noeh langere Zeit naehweisbar sein Auch PAYR 
gibt an, bei Gehirngummen sei von antiluetischer Behandlung oft guter Erfolg 
zu erwarten, gelegentlich lassen aber auch bei ihnen die erprobten spezifischen 
Heilmittel im Stich (NONNE, PETTE u a). 

Hg und Jod konnen dies ophthalmoskopische Phanomen aHem restlos zum 
Ruckgang bringen. Manche furchten das Salvarsan. Ich habe biS Jetzt keme 
ungunstigen Wlrkungen dieses Mittels bei hierher gehorrgen Fallen gesehen 

Nicht selten werden auch unspezifische Stauungspapillen mIt antiluetulcher 
Therapre behandelt. Das ist gewiB berechtlgt, wenn anamnestische Angaben 
luesverdachtig sind. Aber es ist dringend davor zu warnen, dlesen Kuren zu 
viel ZeIt zu opfern und evtl. den richtigen Zeitpunkt fur ein operatives Eingrelfen 
bei der Tumorstauungspapille zu versaumen. 

Viel haufiger als die reine Stauungspapille ist bei der Syphlhs die PapIllitis 
(resp. Papilloretinitis) mit starker Prommenz. Dieser starken Prommenz wegen, 
die ofters, aber durchaus nicht immer, auf mtrakranielle Druckstelgerung 
zuruckzufuhren ist, sei sie hier mlterwahnt. In der Literatur ist zwischen dleser 
Kategorie von Fallen und der reinen Stauungspapille meistens kein Unterschled 
gemacht. Fur Prognose und Therapie 1St aber die Unterscheidung wichtig 
Meist sieht man diese Prozesse jetzt in den Fruhstadien der Lues, sie smd selt der 
Salvarsanara vermehrt, fmden sich aber auch nach Hg- und nach Wismutbehand­
lung, sowie schlieBhch auch, wenn die Lues uberhaupt nicht behandelt wurde 

DIe antIluetische Behandlung dieser papillitischen Zustande schlagt manchmal 
sofort an, tut Sle das, so 1St auch guter Endausgang zu erwarten Es konnen 
allerdings noch nach 2-:~ Monaten Reslduen zu fmden seino DIe P11plHen 
konnen auch trotz normahsierter Sehfunktion blaB bletben 
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Aber auch trotz spezifischer Behandlung - und erst recht ohne diese - kann 
der Verlauf ein ungunstlger sein, Ja es kommt zuwellen Amaurose zustande, 
wohl kaum allerdings bei rechtzeitig einsetzender TherapIe. Dieser ungunstlge 
Verlauf hangt sicher ofters mit der Steigerung des Schadelinnendrucks zusammen. 
PAYR weist deshalb darauf hin, daB man bei drohender Erblindung von der 
spezifIschen Behandlung zur chirurgischen (Ventrikelpunktion, Balkenstich) 
ubergehen musse. Auch BLIEDUNG hat erhebliche Besserung einer Stauungs­
papille bei Hirnlues nach Balkenstich gesehen. Bevor man allerdings zu diesen 
groBeren Operationen schrmtet, wird man versuchen, durch ein- oder mehr­
malige Lumbalpunktionen und eventuelles Ablassen groBerer Liquormengen (10 
bis 20 ccm) den Lumbaldruck und damit moglichst auch den Schadelinnendruck 
gunstlg zu beemflussen. DIe Punktionen werden zweckmaBigerwmse mit der 
antiluetlschen Kur kombmlert. Zweifellos sind diese Druckentlastungen haufig 
von sehr gunstigem Erfolg, aber ganz ahnlich wie bei der echten Tumorstauungs­
papIlle kommt es auch bei diesen mehr entzundlichen Prozessen, wenn sie bereits 
zu atrophischen Vorgangen am Sehnerv gefuhrt haben, vor, daB nach der 
Druckentlastung, sogar nach emfacher Lumbalpunktion ein raplder Verfall des 
Sehvermogens emtritt (IGERSHEIMER). 

Noch ein Wort uber die Kombination von Lues und Nephritis bei stauungs­
papillenartigen Erkrankungen, die evtl. durch retinale Veranderungen kompli­
ziert sein konnen Die Frage, ob die Augenaffektion in solchen Fallen auf der 
Nephritis allein beruht oder ob sie, an sich unspezifisch, durch eine spezrlische ( ~) 
Nephritis ausgelost wird, ist oft schwierig. Die Lumbalpunktion kann die 
Diagnose fordern. Bei einem Patienten im besten Mannesalter sprachen gleich­
zeitig bestehende malacische Prozesse im Gehirn fur einen spezrlischen ProzeB 
am Auge, trotzdem erfolgte der Tod an Uramie. In einem anderen ahnhchen 
.Fall - Apoplexie mit 49 Jahren bei sicher vorangegangener Lues - ergab die 
Sektion schwere Sklerose der GehirngefaBe und Arteriosklerosis der Niere, 
aber keine elgentlich typischen spezlflschen Veranderungen, so daB die Papillo­
retinitIs wohl mit der Nierenaffektion resp. der Hypertonie in Beziehung gebracht 
werden muBte Spezifische Behandlung und Druckentlastung (Lumbalpunktion) 
konnen therapeutisch gunstig wirken, ob auch Milchinjektionen bei luogenen 
Fallen von albuminurischer Papilloretinitis, wie sonst bel albummurischer RetinitIs 
(HEINE) versucht sind, ist mir unbekannt. Jedenfalls ist die Prognose dubios. 

Zweite Gruppe: Opticusprozesse mit Leitungsstorung. 

Wahrend bei der soeben geschilderten ersten Gruppe vorausgesetzt wurde, 
daB die eigentliche nervose Substanz intakt war, zum mindesten Storungen in 
der optischen Leitung nicht nachweisbar waren, und wahrend hier die ophthalmo­
skopischen Veranderungen meist den einzigen Anhalt fur die Beteiligung des 
Opticus boten, treten bei der zweiten Gruppe Storungen der Funktion in den 
Vordergrund der klinischen Erscheinungen. Pathologische Befunde an der 
Papille konnen vorhanden sein, aber auch fehIen. Ob eine auf den bindege­
webigen Anteil des Sehnerven beschrankte Entzundung im Anfangsstadmm 
imstande ist, indirekt auch Lmtungsstorungen auszulosen, konnen wir rncht 
sagen, da derartige FaIle, die zuerst klinisch untersucht und nachher anatomisch 
durchforscht werden konnten, nicht vorliegen. Nur zweierlei kann man be­
haupten: 1. daB die Leitungsstorungen bei luetischer Sehnervenerkrankung, 
dIe sich vor allem in einer Einengung der Gesichtsfeldgrenzen kundgeben, 
nicht immer auf einer Degeneration von Nervenfasern beruhen, denn das. 
Gesichtsfeld kann sich bei geeigneter Therapie regenerieren. 2. DaB der 
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ophthalmoskopische Befund keinen Ma13stab abglbt fur dIe Starke des atrophi­
schen Prozesses im Sehnerv Der Augenspiegelbcfund kann ganz normal sein, 
wenn dIe starksten Veranderungen sich 1m mtrakraniellen Optlcusabschnitt 
abspielen Er wurde sogar gelegenthch normal befunden, wenn neuritische und 
selbst atrophlsche Prozesse bIS nahe an den Bulbus herangmgen, wie m den Fallen 
12 und 13 von URTROFF-SIEMERLING Selbstverstandhch 1St der Augensplegel­
befund trotzdem oft von hohem Wert, da er bei vorhandener Leitungsstorung 
uns ofters ein Mittel m die Hand gibt, den Froze13 1m Sehnerv zu lokalisieren 

Von einer erhebhchen dmgnostischen Bedeutung zur Erkennung entzund­
licher Prozesse im Optic us stamm scheint nach den Erfahrungen BERRs, denen 
wir uns nach unseren bIshengen Erfahrungen anschlie13en, dIe Prufung des 
Lichtsinns resp. der Adaptationskurve zu sein Auf dIe Unterschiede gegenuber 
reiner Stauungspapille, wo der Lichtsinn ganz normal 1st, wurde bereits oben 
hingewiesen. DIe Herabsetzung der Adaptation bel entzundhchen Opt1cus­
prozessen kann anschemend unabhangig von ophthalmoskopischen Veranderungen 
sein; wie die gegensmtIgen Beziehungen von Gesichtsfeld- und LlChtsinnsto­
rungen sind, bedarf noch genauerer Erforschung 

Zu einer moglIchst fruhzeitigen Erkennung von Leltungsstorungen gehort 
bei der Syphilis des Sehnerven vor aHem eine gut ausgebaute und pemhch aus­
gefuhrte Ges~chtsfeldprufung Es seien deshalb an dleser Stelle cimge Erorte­
rungen uber Untersuchung und Bewertung von Gesichtsfeldbefunden voraus­
geschickt. Mein Standpunkt grundet sich auf Erfahrungen und Gedanken­
gange, die lCh in v. GRAEFES Archiv, Bd 96, 97, 98, 101 naher dargelegt 
habe. Es wurde dort auch hervorgehoben, wie dringend WIr weiterer Studien 
auf diesem Gebiete bedurfen 

DaB Sehnervenprozesse bm der Lues sowohl wle bm manchen anderen Grundlelden 
slCh manchmal nur durch Storungen 1m GeslChtsfeld auBern konnen, 1st allgemem anerkannt 
Uber dIe Bewertung der GeslChtsfeldbefunde und uber dIe Methodlk der Befundsaufnahmen 
gehen dIe AnslChten aber wmt ausemander 1m groBen und ganzen geht dIe Nmgung dahm. 
dIe Methode der GeslChtsfelduntersuchung zu verfemern Solchen Zweckcn dIent dIC 
Verklemerung der ObJekte bel plammetnscher Untersuchung (BJERRUM, RONNE), dIC 
Fuhrung der ObJekte senkrecht auf den Verlauf der Nervenfasern (lGERSHEIMER), dlC 
Elnfuhrung mvanabler Farben bel der FarbenpenmetrIe (ENGELKING und ECKSTEIN). 
v. HESS warnte vor Verfemerungen, stutzte seme Argumente allerdmgs wemger auf khmsche 
Nachuntersuchungen als auf phYSlOlogIsch-physlkahsche Uberlegungen und Expenmente 
Es 1St HESS durchaus zuzugeben - und wurde auch von mlr schon 1918 ausemander­
gesetzt - daB man lelCht zu Schemskotomen kommen kann, wenn der PatlCnt resp. seme 
Netzhaut ermudet 1st Eme gute GeslChtsfeldaufnahme kann deshalb nur von emem 
erfahrenen, geduldIgen Untersucher gemacht werden, der die Khppen der Methodlk kennt 
Es hleBe aber das Kmd mIt dem Bade ausschutten, wenn man solcher Gefahren wIllen, 
dIe Jeder subJektlven Methode m ahnhcher WeIse anhaften, slCh auf dIe radIare PenmetrJe 
beschranken wollte. E v. RIPPEL bekennt slCh ganz zu der Methode der Punktperlmetne 
in der Art, WIC lCh SIe an der Gottmger Khmk ausgebaut habe, wenn er schrmbt. "Unbedmgt 
beweIskraftIg blmben fur mlCh dlC Falle, m denen slCh bei Fortschreltcn des Krankhelts­
prozesses GeslChtsfclddefekte, dIe nur mIt der sog Punktpenmetne aufgefunden werden 
konnten, m solche umwandelten, dIe auch durch dIe gewohnhche Methode ohne welteres 
aufzufmden waren, oder andersmts Falle, wo grobe GeslChtsfelddefekte bel der Ruck­
bIldung nur dIe femen Bundelskotome ubng heBen, dlC der PatIent als subJektIve 
Storungen empfand, deren Form und Lage aber eben nur dlC Punktpenmetnc aufzudecken 
vermochte. " 

1m Gegensatz zu v AN DER HOEVE und BEST habe lCh mIt seltenen Ausnahmen Immer 
WIeder rue Erfahrung gemacht, daB dIe neurogenen Skotome mIt dem blmden Fleck m 
Zusammenhang stehen oder zum mmdesten zu Ihm hmtendIeren. DIe Skotome stellen 
naeh Ihrer ganzen Form Nervenfaserbundeldefekte dar, dIe slCh m papillo-makulare, mter­
medIare und penpher im GeslChtsfeld endlgende unterschmden lassen, Wenn os slCh bm vor­
handenen Ausfallen naturgemaB auch mmst um KombmatlOnsformen handelt. Da slCh 
dIe Skotome hauhg nur bm Fuhrung des ObJekts senkrecht zum Faserverlauf der Nerven­
fasern uber der N etzhaut nachwmsen lassen, so handelt es slCh mmst um relatIve Ausfalle, 
und ruese haben oft noeh rue Besonderhmt, daB Ihre Intensltat sowohl nach dem blmdcn 
Fleck hm zu- als auch abnehmen kann. 
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DaB man mit der verfemerten GeslChtsfeldmethodlk fruher und besser Leitungssto­
rungen in der Sehbahn nachwelsen kann, als bel alleimger Benutzung der radlaren Pen­
metrle, 1St mrr unzwelfelhaft; wlewelt man aber aus den Befunden auf die LokahsatlOn 
der Storung und rue Art der histologlschen Veranderungen Schlusse zlehen kann, 1st lelder 
wegen des mangelnden anatomlschen Kontrollmatenals noch mcht zu sagen Wohl fuhlte 
lCh mich auf Grund emes elgenen khmsch und anatomisch untersuchten Falles SOWle emes 
Falles von BIRCH· HIRSCHFELD zu der Behauptung berechtlgt, daB das papillo-makulare 
Bundel 1m Sehnerv VIeI klemer 1St, als man fruher annahm, daB es nur etwa 1/10 des Quer­
schmttes emnimmt und nur emen Tell der aXial 1m OptlCUS gelegenen Bundel darstellL 
Aber selbst bel dlesen einfachsten Verhaltmssen eines zentralen (papillo-makularen) Skotoms 
ergeben slCh 1m anatolnIschen Befund 'Weltgehende Divergenzen (DE KLEJN und GERLACH, 
LEHMANN, KUBIK). Urn wlevIeI mehr muB das fur dIe in der Penphene des GeslChtsfeldes 
gelegenen Ausfalle gelten' Dazu kommt, daB emer klinisch festgestellten Sehstorung gar 
mcht ohne \\eiteres em mit unseren Methoden nachweisbarer anatomlscher Befund zu 
entsprechen braucht, daB z. B. der Druck 1m Scheldenraum Leltungsstorungen hervor­
rufen kann, rue ganz oder tellweise bel Lumbalpunktion verschwmden (IGERSHEIMER). 
Umgekehrt kann Markzerfall 1m Sehnerv vorhegen, ohne daB rue Achsencylmder betroffen 
smd und ohne daB daher Sehstorungen vorhanden zu sem brauchen. 

Wlr smd also, Wle Wlr uns emgestehen mussen, noch weit davon entfernt, aus der Art 
der FunktlOnsstorung mit SlCherheIt auf rue Vorgange Ruckschlusse in der Sehbahn machen 
zu konnen. Bel verglelChender Untersuchung des Augenhmtergrundes, des zentralen 
Sehens, des GeslChtsfeldes und des LlChtsmns wlrd man sich aber doch m vielen Fallen 
eme angenaherte V orstellung machen konnen. 

Bel den luetischen Sehnervenprozessen smd besonders rue Randtelle des Opticusquer­
schnittes sehr hauflg erkrankt. Als Ausdruck rueser Erkrankung der Randtelle gIlt selt 
langem die konzentrlsche Emengung des GeslChtsfeldes. Diese konzentnsche Emschrankung 
des GeslChtsfeldes ist aber lokahsatonsch ganz besonders skeptisch zu beurteilen. Sle kann 
hervorgerufen werden 1. durch eine Isolierte Leltungsstorung der Randbundel 1m Sehnerv, 
wobel rue besonders von UHTHOFF vertretene Anschauung akzeptlert ist, daB der Peripherle 
des OptlCusquerschmttes rue Penphene der Netzhaut entsprlCht, 

2. durch eme uber den ganzen Querschmtt ruffus verbreltete, an slch mcht hochgraruge 
Leitungsstorung, rue aber eme gewisse Herabsetzung der peripheren (evtl. auch zentralen) 
Sehscharfe berungt; rue Herabsetzung der perlpheren Sehscharfe kann slCh gar mcht anders 
auBern als m emer konzentnschen Emengung des GeslChtsfeldes, 

3. von der zentralen Sehbahn aus bel hemIanOplSchen Ausfallen. Worauf m solchen 
Fallen die konzentnsche Emengung beruht, 1St vollkommen schleierhaft. 

1m allgememen ist es besonders fur dIe Verhaltnisse belm luetlschen Sehnerv viel plau­
slbler, daB rue nervose Substanz an emer oder elmgen Stellen des Randes zunachst m Mlt­
leldenschaft gezogcn WITd und daB dann sektorenform~ge Ausfalle im Gesichtsfeld zustande 
kommen. Beschrankte Elnsprunge der GeslChtsfeldauBengrenzen smd aber bei der allem:gen 
radlaren Penmetnerung auch nur dann zu verwerten, wenn sle sehr ausgesprochen smd. 
ZlenIllCh dIe elnzlge slChere anatomische Grundlage fur rue Verwertung des s9ktorenformlgen 
Gesichtsfelddefakts als Zeichen emer randstandigen Atrophle 1m OptlCUS bletet rue VIel­
zltierte Beobachtung von UHTHOFF an einem Tabiker. DIe Spltze des defekten Sektors 
im Gesichtsfeld deutet bel der radlaren Penmetne auf den FlXIerpunkt; das glbt Jedoch 
eine ganz falschc Vorstellung. In Wirklichkelt geht der sektorenformlge Emsprung stets 
auf den bhnden Fleck zu, melstens laBt slCh bel Verwendung emes ObJekts mit kleinem Ge­
slChtswmkel (BJERRUM, RONNE) eme Verb1ndung des Defekts mit dem bhnden Fleck 
nachwelsen Es wlrd naturhch emem ausgesprochenen, sektorenfonmgen, schon am 
Perimeter naCh\\elSbaren Emsprung melst cm ProzeB zugrunde hegen, der mcht auf eImge 
perlphere Sehnervenbundel beschrankt .st, sondern auch noch rue aXIalen Telle der Um­
gebung mltergriffen hat. 

Das Charakteristisehe dieser ganzen Gruppe von luetisehen Sehnerven­
entzundungen ist die Leitungsstorung. Sie kann sieh nur in den peripheren 
Teilen des Gesiehtsfeldes auBern, kann aber aueh die zentrale Sehseharfe 
beeinflussen, sie kann mit normalem oder aueh mit pathologisehem Augen­
spiegelbefund einhergehen. 

Die in der Literatur niedergelegten Beobaehtungen seheiden slOh, was die 
Entstehung anbetrifft, vor aHem in solehe mit peripheren Gesiehtsfeldbesehran­
kungen und s01ehe mit zentra1em oder parazentra1em Skotom. Wenn WILBRAND­
SAENGER auf Grund dieser zwei klinisehen Erseheinungsweisen von einer Neuritis 
interstitialis peripheriea einerseits und einer Neuritis axialis anderseits spreehen, 
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so durfte das nur mIt den auf den vorangegangenen Selten gemachten Em­
schrankungen richtig sem Erne konzentnsche Einschrankung 1St durchau,> 
nicht immer em Zeichen einer bloB in den Randtellen des Sehnervs lokahslerten 
Leitungsstorung, und mIt der Feststellung eines zentralen Skotoms ist ander­
selts die Frage nach der Beteihgung aXlaler Bundel nicht erschopft An slCh 
ist das Streben, erne anatomisch bestehende Neuritis penpherica, axialis und 
transversa auch khnisch unterscheiden zu lernen, aus pathogenetIschen und 
differentialdiagnostischen Grunden sehr zu unterstutzen 

Um den Zusammenhang mIt der Llteratur nicht ganz zu verheren, Sel hIer 
zunachst an der Einteilung peripherer und zentraler GeslChtsfeldveranderungen 
festgehalten Auf eine kritIsche Besprechung der meisten pubhzIerten FaIle 
werde ich verzichten, da lCh mich sonst sehr oft wlederholen muBte 

a) Opt~cU8erkrankungen mit penpheren Gesichts/eldbeschrankungen. 

WIe aus der Betrachtung der anatomischen Verhaltnisse slCh erglbt, durfte 
der rntrakranielle Sehnervenabschnitt bei der Lues cerebrI recht hauflg affiZlert 
sein. So lange es slCh nur urn entzundhche Prozesse an den Scheiden oder Septen 
handelt und erne Leitungsstorung nicht besteht, muB erne solche Sehnerven­
affektion uns entgehen. In der Tat konnte ich bei einer ganzen Relhe von Fallen 
sicherer basaler Lues selbst mit der verfeinerten Gesichtsfeldmethodik kerne 
Opticuserkrankung feststellen. Aber auch wenn die Randbundel leiden, wlrd 
dlese Erkrankung selten diagnostiziert werden, Well solche PatIenten ohne jede 
Sehstorung den Augenarzt nicht aufsuchen und bei Untersuchung von Kranken 
an anderen Kliniken auf den ophthalmoskopischen Befund der Hauptwert 
gelegt wird, der bel begrnnenden Prozessen im rntrakraniellen Abschmtt normal 
ist. DIe ersten pathologischen Erscheinungen smd in solchen Fallen ofters am 
Gesichtsfeld nachweisbar, sie werden aber nur bel systematischer Untersuchung 
eines groBen MaterIals von Lues und speziell Nervenlues gelegentlich gefunden 
werden. 

Sehr viel haufIger als mit normalen PapiIlen stellen sich fur uns die luetischen 
Sehnervenentzundungen bel perIpheren Gesichtsfeldernengungen kIinisch mIt 
pathologischem Augensp~egelbe/und dar AIle Moglichkeiten, dIe dabei in Betracht 
kommen, und Wle sie auch chronologlsch slCh slChcr oft folgen, sind in emer 
Beobachtung WILBRAND-SAENGERS (V, 186) wiedergegeben 

M, 41 Jahrlger MusIker, 23 7. 92. Selt 1888 Lues. Selt 3 Wochen Klagen uber das 
Sehvermogen. Nervensystem 1m allgememen normal. Ophthalmoskoptscher Befund zuent 
normal, spater Paptllths, dann rechts paptlltttsche Atrophte, ltnks etnfache Verfarbung der 
Paptlle. GeslChtsfelder auf belden Selten von der Innenselte her emgeschrankt Besserung 
nach antIluetlscher Kur. Spater rechts normales GeslChtsfeld, aber nur 1/10 Sehscharfe. 
lInks dauernde Emschrankung von der N asenselte her bEl voller Sehscharfe. 

Der haufIgste ophthalmoskopische Be/und bei dieser Gruppe von luetischen 
Sehnervenentzundungen scheint mir, soweit ich die Literatur uberblicke, dIe 
einfache Abblassung der PapIlle zu sein, also die sog. Opt~cusatrophie mIt scharfen 
Grenzen. Sehr groB 1St allerdrngs die Zahl der publizierten Fane mit GeslChts­
leldbefunden nicht. Diese Form der Papillenbeteiligung wird wohl meist so 
zustande kommen, wie es bei der Schilderung der anatomischen Verhaltnisse 
bereits ausemandergesetzt wurde, daB eine neuritische Atrophie im intrakramellen 
OptlCusteil sich in eine rem degenerative nach der Orblta zu fortsetzt. Ent­
zundhche Prozesse treten, wenn SIC uberhaupt lID orbltalen Tell des Sehnerven 
vorhanden smd, ophthalmoskopisch dann nicht hervor. Setzen Sle sich aber blS 
zur Papille fort oder sind sie uberhaupt retrobulbar rn erhebhcher Weise VOf­

handen, so wrrd die PapiIle mitbeteihgt sein, und es entsteht bel fortgeleltetem 
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DegenerationsprozeB eine papdlittsche Atrophie oder, wenn die Degeneration sich 
noch nicht ophthalmoskopisch geltend macht, das BIld der PapIllitis ("Ent­
zundungspapille"). Die PapillItis zeichnet sich durch eine mehr drlfuse Ge­
webstrubung und meist auch geringere Prominenz vor emer Stauungspapille 
aus; besonders am GULLSTRANDschen stereoskopischen Augenspiegel sind gewisse 
Unterscheidungsmerkmale meist festzustellen in der Art etwa, wie sie BEHR 
beschrieben hat, eine absolut verlaBliche Unterscheidung gIbt aber die Oph­
thalmoskopie nicht Auch aus der Papillitis kann eine papilhtlSche Atrophie 
hervorgehen, so daB wir bei letzterem Befund also nicht sagen konnen, ob der 
DegenerationsprozeB im wesentlichen auf dem papillitischen ProzeB oder emem 
descendierenden DegenerationsprozeB beruht Beide Moglichkeiten konnen 
sich auch kombinieren. Bekannt genug ist es, daB eine wei Be Farbe der Papille 
gerade bei der Lues kein Gradmesser fur die Funktion des OptICuS ist und mcht 
dazu fiihren darf, den Fall therapeutisch als verloren anzusehen. Dennoch 
ist man immer wieder frappiert, wenn man solchen Beobachtungen wie der 
folgenden gegenubersteht: 

Eine Frau (EmIlie 0) J.·N. 422/1902, wurde 1902 wegen ImksseItIger PapllloretmItIs 
auf luetIscher BasIs m der Hallenser Augenkhmk behandelt. Schon damals fanden slCh 
dIe GeslChtsfeldgrenzen auf dlesem Auge nasal oben erhebhch emgeschrankt. Zentrales 
Skotom bestand mcht trotz reIChhch6r, sllberglanzender Stippchen urn dIe Macula herum. 
DIe Frau wurde nach SubhmatsprItzkur mIt normalem VISUS entlassen. 

1913, also 11 Jahre spater, bestellte lOh Sle zur Nachuntersuchung m die Augenkhmk. 
Sle hat m der Z~lschenzeIt memals uber rue Augen zu klagen gehabt und war auch sonst, 
abgesehen von Wandermere und emem Darmgesch~ur 1m Jahre zuvor, ohne Beschw~rden 
gewesen Der Vt8U8 betrug betder8ett8 5/5, N~eden 1 ('). Das GeslChtsfeld hatte noch den 
selben Emsprung nasal oben und war auch 1m ubngen maBig konzentnsch emgeengt wle 
fruher, dabel bestand eme porzellanwetfJe Verfarbung der ltnken Papdle. 

Nicht selten sind Wlf Ophthalmologen in der miBlichen Lage, entscheiden 
zu sollen, ob eine OpticusatrophIe auf Lues cerebri oder Tabes zuruckzufuhren 
ist. Eine derartige porzellanweIBe Verfarbung der Papille wie in dem letzt­
genannten Fall wurde durchaus gegen Tabes zu verwerten sein Das ophthalmo­
skopische Bild kann aber so sein, daB eine Entscheidung mit dem Augenspiegel 
nicht moglich ist, spricht die Funktionsstorung fur eine Opticusstamm­
affektion, so wird auch die Funktionsprufung im StICh lassen. Wenn auch der 
neurologische Befund fur eine Unterscheidung keine sICheren Momente abgibt, 
so kann der Erfolg oder MiBerfolg der antiluetischen Behandlung vielleicht 
entscheiden, aber diese kann auch bei der Lues cerebri versagen, so daB evtl 
nur die Jahre oder die SektlOn AufschluB geben 

Bei dieser Gruppe kommt fur den Verlauf und die Prognose alles darauf 
an, wie fnihzeitig der ProzeB erkannt und der spezifischen Behandlung zugefuhrt 
wird. Sonstige Zeichen von Lues cerebri werden auch bei fehlenden Sehsto­
rungen Veranlassung geben, dem Sehapparat besondere Beachtung zu 8chenken 

b) Opticuserkrankungen m~t zentralen und intermediaren Gesichtsfeldstorungen. 

Wahrend eine Opticusstammaffektion mit Gesichtsfeldstorungen, die zunachst 
auf eine Erkrankung der Randteile des Opticus hindeuten, bei der Lues cerebri 
sehr verstandlich erscheint, ist das a,lleinige Befallensein des papillo-makularen 
Bundels in dem syphilitisch entzundeten Sehnerv nicht einleuchtend, zum 
mindesten kann ich es mir bei der Annahme einer Spirochateneinwanderung 
in den Opticus nur als blinden Zufall vorstellen, wenn das papillo-makulare 
Bundel besonders in seinem axial gelegenen Abschnitt isohert ergnffen wlfd; 
verstandlicher ware em solcher Beginn am bulbaren Ende des Sehnerven, wo 
das papillo-makulare Bundel nahe dem temporalen Rand des Querschmtts 
liegt. Siedelt sich der luetische EntzundungsprozeB zuerst in den axialen Teilen 
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des Quersehnitts an, und kommt es in diesem Absehnitt zu einer Leitungs­
storung, so werden fur dIe Storung der Funktion folgende theoretisehe Moghch­
keiten entstehen: 1. Verschledene aXIale Bundel sind betroffen, unter Ihnen auch 
das papillo-makulare 2 Axiale Bundel sind betroffen ohne Betmhgung des 
papIllo-makularen. 3. Das papIllo-makulare Bundel ist allein ergnffen. 4. AuBer 
dem axialen Abschnitt macht sich dIe Leitungsstorung auch m penpheren Teilen 
des Sehnerven bemerkbar 

Abb.132. Abb. 133 . 

AlJb. 13t. 
Abb 132-134 GeslCht"felddefekt bel P"plllItI" luetIC" unter spezIilScher llchandlung 

Wenn die mit der alten Penmetermethode erhobenen Befunde nur em zen­
trales Skotom feststellten, so ist das kein Bewels, daB wirkhch nur das papillo­
makulare Bundel erkrankt war Der blsherige Begriff der Neuritis 1St also zu 
eng begrenzt. Ieh werde an der folgenden Beobachtung zelgen, WIe VIel mehr dJe 
verfeinerte Gesichtsfeldmethodlk m die Vorgange 1m OptlCuS hinemleuchtet. 

Olga Freu , 48 Jahre, Kr 25!lj16, wIrd am 4 6 1916 m dIe Gottmb(er Augenkhmk auf­
genommen und klagt, daB Sle selt etwa 14 Tagen Sehstorungen auf dem rechten Auge ver­
spure. Vor elmgen W ochen hatte Sle angebhch Mandelentzundung und noch elmge Zeit 
vorher starkes FIeber, sonst wIll Sle Immer gesund gewcsen sem Em Hautausschlag wlfd 
als Purpura syphlhtlCa angesprochen und auch dte RachenaffektlOn als luctIsch erkannt 
Nase und Nebenhohlen smd frel. 

Becktes Auge auBerhch reIzlos, keine hmteren Synechten RelChhch femste fadenformIge 
Glaskorpertrubungen, PapIlle grau-rothch, unscharf begrenzt, 1-2 DlOptrten gegen dte 
emmetrope Netzhaut promment; Venen etwa~ geschlangelt, kaum erweltert; Artenen 
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auf der Papllie eng, teilwelSe kaum slChtbar. Eme Reihe femer, streifiger Hamorrhagwn 
in der Penphene der PapIlle; zWIschen Macula und Papille rurnmentare Sternfigur, lelChte 
Trubung des Netzhautgewebes dICht anschlieBend an die Papille. Peripherie des Fundus 
normal. 

Linke8 Auge normal. 
Recht8 E S. = 0,3; hnk8 E.S. = 1,0. 
DIe Untersuchung des GeStCht8felde8 erglbt einen tellwelse absoluten, tellweise relativen 

Defekt des papIllo.makularen und der para.makularen Bundel (s. Abb. 132), auBerdem ein 
dem ungekreuzten, dorsalen Bundel angehoriges Skotom, das bls in die Peripherie zu reichen 
scheint, sowle emen relatlven, intermedmren Defekt nach temporal oben. 

Ltcht8inn (am PIPERschen Adaptometer gepruft) nach 3/4 stundigem Dunkelaufenthalt 
rechts 625, links 1364. 

WaR. im Blut positlv. Lumbalpunktwn: Druck mcht erhoht, LIquor: Spur sangumo­
lent. NONNEsche Reaktion daher unsicher; Lymphocyten scheinen mcht wesenthch ver­
mehrt zu sem. Resultat auch hier etwas unslCher. Wa.R. 1m Liquor schwach POSltIV. 

29. 6. 16. Erhebliche Besserung des Sehvermogens am rechten Auge. S. = 0,7 partwll. 
Das relatIVe Skotom ZWIschen blindem Fleck und Flxlerpunkt ist aufgehellt, der Charakter 
der Gesichtsfeldstorungen aber im ubrigen unverandert. Hat bis jetzt 6 mal 4 g Hg ein­
gerieben, 4 mal vor der LumbalpunktlOn, 2 mal nach derselben. OrdinatIOn: Hg-Kur 
und Salvalsankur. 

Adaptometerprufung erglbt am 17. 7. 16 rechts 766, hnks 3755. Es besteht jetzt 
noch ein femer zentraler Bundeldefekt, ferner zwei para-makulare Defekte, von denen der 
eine slCh in den berelts oben erwahnten nach der Peripherie gehenden Defekt fortsetzt; 
ferner noch zwel axmle Bundeldefekte, die III der Illtennediaren Netzhautzone aufhoren 
(Abb. 133). 

27. 7. 16. Hat bls ]etzt 7 Salvarsannatrmm-lnjektionen (3,6 g) erhalten und 6 Touren 
Hg (120 g) eingerieben. 1m GeslChtsfeld ist ]etzt noch ein schwaches, zentrales defektes 
Bundel nachweisbar, ferner noch zwei para-maculare und der schon fruher erwahnte, un­
gekreuzte, perlphere Bundeldefekt (Abb. 134). Die rechte Papille 1St noch etwas unscharf, 
kaum prominent, entschieden etwas abgeblaBt; Arterien no('h sehr eng. Andeutung von 
Sternflgur Wle fruher. Sehscharfe auf nahezu 1,0 gestJegen. 

In dem vorliegenden Fall handelt es sich im wesentlichen urn eine Erkran­
kung, die das papillo-makulare Bundel und seine umgebenden Teile und auch 
wohl andere axiale Bundel betroffen hat und sich in dem dorsalen, ungekreuzten 
Bundel wahrscheinhch bis zur Peripherie des Opticusstammes fortsetzt. Bei 
der Gleichartigkeit des Gesichtsfelddefekts wahrend mehrerer Monate ist es 
wahrscheinlich, daB eine wirkliche Atrophie einzelner Bundel vorlag, und da 
die Abblassung der Papille erst 1m Laufe der Beobachtung eintrat, so ist es mir 
wahrscheinlich, daB der primare Entzundungs- und DegenerationsprozeB 
vorwiegend weiter hinten 1m Optic us lag. Em Teil der Sehstorungen, der zu 
dem schlechten Visus im Anfang der Beobachtung beitrug, war wohl nur voruber­
gehender, evtl. durch den Druck entzundlicher Produkte hervorgerufener Art, 
wie der Vergleich der Gesichtsfelder es plausibel macht. 

An slCh sind die Falle mit Beteihgung des papillo-makularen Bundels, dessen 
Lasion wir klinisch aus dem V orhandensein eines zentralen Skotoms erkennen, 
bei Lues nicht allzu haufig. LANGENBECK, der das groBe Breslauer Material 
zuletzt bearbCltet hat, konstatierte unter 176 Fallen von "Neuritis retrobulbaris" 
13 mal Lues als Atiologle; etwa 2/3 dieser Falle zeigten nul.' zentrales Skotom, 
wahrend bei den ubrigen auch eine Erkrankung der peripheren Sehnerven­
tClle angenommen wurde. Die zentralen Skotome smd nicht selten mit para­
zentralen Skotomen kombiniert oder es bestehen nur die letzteren. Nach 
KOLLNER (Die Storungen des Farbensinns, Berlin 1912) kommen blau- resp. 
violettblinde Skotome bei der fnschen Papllhtls luetlCa besonders oft vor. 
Bel emer Sene von 10 Fallen vermiBte er das Symptom der Blaublmdheit 
nur 4 mal 

Ebenso wie bei den Sehnervenentzundungen mit peripheren Gesichts­
feldstorungen sind bei denen mIt zentralen Leitungsstorungen FaIle mit normalem 
und solche mit pathologlschem Augenspiegelbefund zu finden. 
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Naeh meinen eigenen Erfahrungen ist eine "retrobulbare Neuritis" mit 
zentralem Skotom und normalem Papillenbefund bei der Lues auBerst selten, 
zumal man Bedenken tragen muB, jedes derartige Symptomenbild ohne 
weiteres mit einer fruher tatsaehlieh stattgehabten luetisehen InfektlOn ur­
saehlieh in Zusammenhang zu brmgen. Die multiple Sklerose kann naturheh 
aueh Luetiker befallen, ieh komme darauf unten noeh einmal zuruek 

Aueh BLEGVAD und RONNE stehen der luetisehen AtlOlogie der "typisehcn" 
retrobulbaren Neuritis skeptiseh gegenuber, ohne SIC ganz leugnen zu wollen 
Bei VorlIegen einer Lucs muB man ihrer Erfahrung naeh, besonders wenn das 
zentrale Skotom einscitig ist, aueh an beginnende Tabesatrophle denken. 

Als metastatisehe luetisehe Entzundung gIlt meist die Beobaehtung von 
GROSGLIK und WEISSBERG. Bei Ihren Patlenten traten bermts einen Monat 
naeh dem Primaraffekt FIeber, Kopfsehmerzen und Gelenksehmerzen und fast 
gleichzeitig aueh em makulo-papuloser Aussehlag am Gefueht und dem ubrigen 
Karper auf, kurz naehher stellte slCh unter starken Sehmerzen im Auge eme 
linksseitige retrobulbare Neuntis bel normalem ophthalmoskopisehen Befund 
und groBen zentralen Skotomen em In mehreren Beobaehtungen von WIL­
BRAND-SAENGER bheb der ophthalmoskoplsehe Befund aueh naeh Abhellung 
normal, in anderen kam es spater zu temporaler Abblassung. Bei eini~en Fallen 
der Literatur ist hervorgehoben, daG keme Ersehemungen von seiten des Nerven­
systems sonst vorhanden waren. In dem Fall von LAGRANOE, dessen syphili­
tisehe Atiologie allerdmgs nur aus dem guten Resultat emer energlSehen spezifl­
schen Behandlung und aus emem peripheren ehorioiditischen Herd gcsehlossen 
wurde, war aueh das Ergebnis der LumbalpunktlOn negativ. Dleser LAGRANGE­
sehe :Fall 1st noeh dadureh bemerkenswert, daB, abgesehen von dem zentralen 
Skotom, gleiehmaBlg auf beiden Seiten em Halbrmgskotom konstatwrt wurde. 

Hauflger sehemt es mir zu sem, daB swh bei Erkrankung des papillo-maku­
laren Bundels die Papille an den entzundliehen Erseheinungen mltbetmligt 
Aueh bm den beiden von mlr oben Zltierten, naeh der neuen Geslehtsfeld­
methode untersuehten Fallen war eme PapillItIs vorhanden Ow Veranderungen 
an der Papille sind zunaehst oft sehr germg 

Auch diese :Form der retroblilbarcn NeurItis mIt germger oder maBiger 
Betmligung der Papille tntt sowohl emseitlg als doppelseltig auf Ofters erkrankt 
das zwelte Alige erst mmge Monatc naeh dem ersten, doeh 1St dICser zeitliehC' 
Untersehied meist lange nieht so haufig und aueh meht so groG bei den luetisehen 
Affektionen als bel der retrobulbaren Neuritis im Gefolge von multlpler Sklerose 
(LANGENBECK). Die Affektion kann berelts 1m Fruhstadium der sekundaren 
Lues auftreten, hauflger aber kommt sie erst Jahre naeh der Infektion zum 
Ausbrueh Aueh beI kongemtal Luetisehen sah ieh sie emige Male im Spat­
stadIUm der Lues 

Der ophthalmoskopisehe Befund kann restlos zuruekgehen oder spater als 
Abblassung der temporalen Papillenhalfte Impomeren 

Wie schnell das zentrale Skotom kommen und gehen kann, zeigt folgende 
Beobachtung: 

Der 20phrige Student Paul H. (1896/11) war im Jahre zuvor wegen Schankers und 
Bubonen antliuetlSch behandelt worden. Selt 3 Tagen Dlplople (glelChnamige Doppcl­
blider ohne rechte Zunahme des Abstandes). Bmdersmts Parese der AkkommodatlOn. 
OphthalmoskoplSch: VerschleIerung der PapIllengrenzen, germge DIlatatIOn der Venen, 
PapIllen hyperamisch Gesichtsfeld normal. Kem Skotom. S = 1,0 Eme Wocbe spater 
belderselts relatIves zentrales Skotom, WIeder nach 2 Wochen Doppclsebcn versch\\unden, 
AkkommodatlOn groLlentmls Wieder normahsiert Skotom nur noch lInks nachwmsbar. 
Nach 8 Tagen auch meses Skotom verschwunden. PatIent war antiluetisch behandelt worden. 

Bisher war bei vorhandenem zentralen Skotom von geringen oder maBigen 
Papillenvcranderungen die Rede Es kommen nun aber FaIle vor, beI denen 



Opticuserkrankungcn mit zentralen und intermediaren Gesichtsfeldstorungen. 319 

die Papille hochgradig verandert ist, so daB man ophthalmoskopisch zum 
mindesten in der Hohe der Prominenz keinen Unterschied zu einer Stauungs­
papille bei Hirntumor feststellen kann. Gerade das Vorliegen eines absoluten 
oder relatlven Gesichtsfelddefektes oder die Herabsetzung der Sehscharfe ohne 
abgrenzbares Skotom zeigt aber, daB es sich hier nicht urn Stauungspapille 
durch Drucksteigerung allein handelt (s. a. S. 306). Die peripheren Gesichts­
feldgrenzen konnen vollstandig normal sein Diese hochgradigen stauungs­
papillenartigen Affektionen am Sehnervenkopf sind in der augenarztlichen 
Sprechstunde zweifellos hauflger geworden als in fruheren Zeiten, besonders 
mehrten sie sich in der ersten Salvarsanperiode (EHRLICHS Neurorezldlve). 
Die im Anfang geauBerte Vermutung, es handle sich urn neurotoxische 
WIrkung des Salvarsans, 1st Jetzt wohl allseitig verlassen Diese heftigen 
Manifestationen treten im allgememen im Gefolge einer Lues cerebri basalis 
auf. Fur einen solchen HirnprozeB sprechen die haufige Beteiligung anderer 
Hirnnerven, besonders des Acusticus und der Augenmuskelnerven, sowie der 
Lumbalbefund. 

Ungenugende Behandlung in der Fruhperiode der Syphilis ubt offenbar 
ofters eine Reizwirkung aus, totet zum mmdesten einen Teil der Spirochaten 
im Zentralnervensystem nicht abo Dabei 1st es prinzipiell gleichgultig, ob dlese 
"Anbehandlung" durch Salvarsan, Quecksilber oder Wismut ausgefuhrt wird. 

DaB diese sog N eurorezidwe aber auch ohne voraufgegangene Reizung durch 
Antiluetrca vorkommen, zeigt dre nachste Beobachtung, dIe lCh im Bilde wieder­
gebe. Hier ist einmal der Augenspiegelbefund von Interesse, auBerdem hebe ieh 
den :Fall deshalb hervor, werl die plotzlieh einsetzenden, hoehgradigen Blutungen 
bei einer Salvarsantherapie sieher von vielen auf das Mittel bezogen worden 
waren, bei der Kurze der emgeleiteten Hg-Kur seheint es mir nieht richtig, sie 
uberhaupt in Beziehung zu der Therapie zu brmgen. 

Bm emem 18 ]ahngen Madehen (Zlew., Halle Kr. 254/14) mIt fnscher Lues und Imks­
smtlger IntIs 1St bel der Aufnahme das rechte Auge normal. Begmn emer Hg-Em­
rmbungskur. 

Am 3. 6. 14 erschemt am reehten Auge die Papllle erhebhch vorgroBert, gruBtcntClIs 
von grauer, verschwommener Farbe. Massenhaft feinste GefaBe smd auf der PapIlle gerullt, 
auf der nasalen Belte em ganzes GofaBkonvolut; bel emem etwas groBeren GefaB kann man 
dIe Fortsetzung mcht fmden. Venen stark dllatlert und geschlangelt. RefraktlOn der Macula 
-1- 3, Papllle + 5 bls + 6 Keme Glaskorpertrubungen zu sehen Am nachsten Tage 
besteht noch derselbe Bofund und volhg nOrIllaler VISUS (Abb. 135). 

Am 5 6 14 1St das ophthalmoskoplsche Blld plotzl~ch erhebl~ch verandert. Dw PapIlle 
tntt sehr vwl welter hervor, ist hochgradlg hyperamlsch. Dw dlrekte Umgebung der PapIlle 
1St Immer noch grau getrubt, wlrd aber ]etzt m der Hauptsache durch massenhafte, streifige 
Blutungen bedeckt, dw ww em Kranz besonders auf der nasalen SOlte dIe PapIlle umgeben 
(Abb. 136). Auf der temporalen Selte der PapIlle nur emzelne Blutungen, dw slOh bls zur 
Maculaf2;egend fortsetzen. Das ganze Geblet ZWIschen PapIlle und Macula zOlgt ]etzt eme 
schIefergraue Farbung. Nlrgends Emscheldungen der GefaBe Keme Glaskorpertrubung;en 
RS = 5/35. Zentral werden rote und grune Ob]ekte Immer, !Selbe meistens erkannt, blauc 
dagegen bIS 6 mm mcht erkannt, aber auch fur welB und dIe anderen Farben besteht em 
relatIves zentrales Skotom Am IInken Auge 1St VlellelCht dw Trubung urn dIe Papillo 
etwas starker geworden. 

LumbalpunktlOn: Druck 60 mm, NONNE-ApELTsche ReaktlOn POSltIV, Lymphocytose 
POSIt IV, Wa R. bel 0,2 cern negatlv, bm 0,4 schwach POSltIV, bel 0,8 stark pOSit IV. 

Drueksteigerung 1m Lumbalkanal ist haufig vorhanden, kann aber aueh ,ne 
in dem oben zitierten Fall fehlen. 

In letzter ZeIt berichtete BRUNING uber 32 Falle von Neurorezidlven, wovon 
6 vor Jeder Therapie eintraten, II bel Hg-Behandlung, 15 wahrend emer Salvar­
sankur. 

Die stauungspapillenartigen FaIle kOllllen einseitig auftreten; das scheint 
das HaufIgere zu sem und kann als ein wichtiges Unterseheidungsmerkmal 
gegenuber der eigenthehen Stauungspapille dlenen, Sle konnen aber aueh 
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doppelseitlg vorkommen, wobei dIe beiden Selten erne ungleieh starke Betelligung 
der Papillen zmgen konnen Mehrmals bestand in der Maeulagegend eine Stern­
fIgur, ganz ahnheh wie man das aueh bei der typlschen Stauungspapille hier 
und da sleht, zentrale Skotome smd nicht darauf zu beziehen, denn bCl der 
unkomphZlerten StauungspapIlle kommt es im allgememen nieht zu zentralem 
Skotom, aueh versehwand m dem Zltierten Fall ZICW das zentrale Skotom, 
obgleieh eme zentrale Veranderung noeh mIt dem Augensplegel siehtbar war 
(Abb 137). DlfferenhaldIagnostlseh gegenuber reiner Stauungspapille mt noeh 

Abb. 133. PaplhtJs luctlCa, 

von Wiehtigkeit die Haufigkeit entzundheher Vorgange an der Uvea (Iritis, 
Glaskorpertrubungen) sowie die Herabsetzung der DunkeladaptatlOn. 

Statt des zentralen und parazentralen Skotoms konnen aueh Ringskotorne 
mit volliger oder teilweiser Rmgblldung vorhanden sein, wobei ein Zusammen­
hang mit dem blmden Fleck fur neurogene Entstehung spricht. 

Nieht nur die zuletzt besproehenen heftigen Sehnervenprozesse, sondern 
aIle Formen von OptlCuserkrankungen mit zentralen oder mtermediaren Ge­
siehtsfelddefekten sind im aIlgememen sekundare Prozesse und stehen mit einer 
spezifisehen Erkrankung des Gehirns, meist der Basis, in Zusammenhang Auf 
welehe Weise gerade das papIllo-makulare und benaehbarte Bundel erkranken, 
ist mangels anatomiseher Befunde nieht sieher zu entsehelden. 1st mit dem 
Augenspiegel eine Entzundung der PaplIle naehzuwelsen, so laBt slCh wohl 
vermuten, daB Spiroehaten blS ans blmde Ende des Zwisehenseheidenraums 
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gelangt sind, hier sich vermehrt und eine Entzundung mit EinschluB des nahe 
dem Rand gelegenen papIllo-makularen Bundels zuwege gebracht haben. Es 
muB aber anderseits auch damlt gerechnet werden, daB eine auf den intrakra­
niellen Abschnitt beschrankte Erkrankung des Sehnerven eine vorwiegende 
Beteiligung axialer Bundel mit sich bringt. Ob diese Betelligung dadurch 
zustande kommt, daB der meningeale EntzundungsprozeB sich auf dem Weg 
der Septen in das Innere des Sehnerven fortsetzt oder ob die Fortleitung yom 
Chiasma auf den intrakraniellen Opticus geschieht, laBt sich nicht entscheiden. 

Abb. 136. Derselbe Fall von Abb. 135. Plotzhches Auftreten starker H amorrhagien. 

Man konnte danach auch daran denken, ob nicht Gefaf3veranderungen 
und in ihrem Gefolge Ernahrungsstorungen zu einer Lasion des axialen 
Opticusteils weit hinten in der Orbita fuhren konnen. SCHIECK hat sich einmal 
in diesem Smne ausgesprochen, allerdings ist die syphilitische Natur des einen 
Falles, den er anfuhrt, wegen der Erfolglosigkeit der antiluetischen Behandlung 
etwas zweifelhaft. Leider wissen wir tiber die Bedeutung der GefaBveran­
derungen auf den Opticus ganz im allgemeinen und fur die Lues im beson­
deren, wie ich im anatomischen Abschnitt schon auseinandersetzte, noch 
au Berst wenig. 

Durch Ernahrungsstorungen ist dann auch moglicherwelse das BefaIlen­
sein der axialen Opticuspartie zu erklaren, wenn der Druck eines orbitalen 
luetischen Tumors auf den Sehnerv einwirkt (zentrales Skotom als Fernsymptom). 

Bevor auf den Endausgang und die Behandlung der FaIle dleser 2. Gruppe 

Handbuch der Haut- u. GeschlechtskrankheIten. XVII. 2. 21 



322 Optlscher Leitungsapparat. 

von Sehnervenerkrankungen eingegangen wird, seien noch einige atiologische 
Bemerkungen zwischengeschaltet. 

So sei besonders darauf hingewlesen, daB naturhch auch Sehnervenerkran­
kungen auf nichtluet~scher Basts bet Luettkern vorkommen konnen Fruher war 
vor aHem der Verlauf, d. h der Erfolg der antIluetlschen Behandlung von diffe­
rentialdiagnostischer WlChtigkmt, heute unterstutzt uns der AusfaH der Llquor­
reaktIOnen wesentlich m dem Aufbau der Diagnose Smd sie samthch inkl. 
KoHOldreaktionen negatlv, so ist eme luetlsche Erkrankung des Zentralnerven­
systems nach den Erfahrungen NONNEH u a so gut Wle ausgeschlossen, ist nur 
dIe Phase I-ReaktIOn positlV, so bewelSt das nur, daB ellle organische Nerven­
erkrankung besteht 

Bei den mIt zentralem Skotom einhergehenden Sehnervenerkrankungen 1st, 
wenn sie doppelseitig sind, naturlich auch an Alkohol-Tabaksamblyople zu denken. 

Einen derartlgen Fall bei einem Luetlker 
hat schon UHTHOFF besprochen, auch 
WILBRAND-SAENOER welsen darauf hm. 
Ich machte auch eme derartige Beobach­
tung, gehe aber hier lllcht naher darauf em 

Aber auch das in Jeder Beziehung POSI­
tive Liquorresultat kann gelegent11ch zu 
Tauschungen AnlaB geben, so erzeugte 
in einer Beobachtung FREUNDS (KIm. 
Monatsschr. f Augenhellk Bd LVI, I, 
1916, S. 468) ein subdural gelegenes Aneu­
rysma der Carotis mterna durch Kom­
pressIOn eines Tractus opticns eme homo­
nyme Hemianopsle, wahrend der pathologl­
sche Liquor auf eme glmchzeltlg bestehende 
Tabes zu beziehen war. 

Abb.l·\7 Makulare Veranderungen 
bm PapIllItIS luetlCa. 

Wichtig und dIfferentialdiagnostisch 
schwIerig kann dIe Unterscheidung zwi­
schen Lues und multtpler Sklerose werden 

bfters wird dIe Diagnose offen bleiben mussen. Auch bm (heser Differential­
dIagnose 1st das Liquorresultat von wesentlicher, wenn auch lllcht lmmer von 
entscheidender Bedeutung. Bcsteht Vermehrung der Zellen und positIve NONNE­
sche Reaktion, so kann dleses Ergebllls sowohl bei einer Lues cerebri als bei der 
multiplen Sklerose vorkommen. Sind aIle ReaktIOnen negativ, so spncht das 
unbedingt gegen Lues cerebri. 1st die Wa R. im LIquor positiv, so durfen 
wir wohl eme luetische Affektion des Zentralnervensystems annehmen, aber es 
ware noch denkbar, daB slCh beide Prozesse kombllllCren und daB eme retro­
bulbare Neuritis doch der multlplen Sklerose lhr Dasem vcrd'lnkte. 

VAN DER HOEVE sah eme schwere Sehnervenerkrankung bm eincm Luetlker, 
ohne daB antiluetischc Theraple lrgendeinen Erfolg brachte DlC Eroffnung der 
hinteren N ebenhohlen ergab eme mtnge Entzundung und hatte das therapeutlsche 
Ergebllls, daB an dem einen Auge der VISUS von Lichtempfmdung auf 1/2 stIeg 
Das andere Auge war und b11eb amaurotlsch Es gehort demnach auch trotz 
nachgewiesener Lues eine Nasenuntersuchung zu den notwemiIgen Prufungen 
bei Sehnervenerkrankungen Auf dIe vlCl diskutlerten Beziehungen von Nasen­
nebenhohlen zum Sehnerv soIl hier nicht eingegangen werden. 

Nach dieser Abschweifung ins atiologisch-differentIaldIagnostische Gebiet 
komme ich Jetzt wieder zu den luetischen Entzundungen des Sehnerven zuruck. 

Der Verlauf und A usgang der FaIle dieser ganzen zweiten Gruppe ist 1m all­
gemeinen bei fruhzeitiger und intensiver spezifischer Behandlung ein gunstiger. 
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Der Visus stellt sich in den allermeisten Fallen wieder zur Norm her, wenn es 
sich um Anfangsstadien handelt. Was die ophthalmoskopischen Veranderungen 
angeht, so fuhren dIe an sich recht seltenen ophthalmoskopisch zunachst nor­
malen FaIle ofters spater zu temporaler Abblassung der Papule. Besteht zuerst 
eine geringe oder maBige PapillitIs, so kann sich der Spiegelbefund ganz normali­
sieren, haufiger kommt es wohl zu einer temporalen Abblassung der Papille, 
gelegentlich zu papIlhtischer Atrophie. Bei den Fallen mit hochgradigen 
Papillenschwellungen, wie sie besonders dIe Neurorezidive auszeichnen, stellt sich 
Begrenzung und Farbe der Papille fast immer zur Norm her. Kleine GefaB­
veranderungen auf und in der Umgebung der Papille, so besonders Verdickungen 
des Kahbers oder auffallend dunne Stellen, Schlangelungen u. a. konnen noch 
lange, selbst bei sonst volliger N ormalisierung der Papille, nachweisbar sein. 
Auch die Maculaveranderungen sind oft sehr standhaft. Die Skotome konnen 
in Spuren noch Jahrelang auffindbar sein, in anderen Fallen verschwinden sie 
noch schneller als die ophthalmoskopischen Veranderungen. Auf den herab­
gesetzten Lichtsinn wirkt die TherapIe meist sehr gunstig ein. 

Auf jeden Fall sollte man des Salvarsans bei der Therapie nicht entraten, 
da dieses unser schnellst wirkendes Antisyphiliticum darstellt und auf syphi­
htische Sehnervenprozesse mmst sehr gunstig wirkt. Von einer Gefahr der 
Erblindung durch das Salvarsan kann keine Rede sein, wenn man das Mittel in 
der meist ublichen Weise anwendet. Jedoch gilt gerade bei Erkrankungen 
des Zentralnervensystems als Regel mit vorsichtigen Dosen, etwa dos. II Neo­
salvarsan, anzufangen 

Selbst bei schweren atrophischen Prozessen mit erheblicher Einschrankung 
des Gesichtsfeldes und betrachtlicher Herabsetzung des Visus ist durch anti­
luetische Therapie haufig noch manches zu erreichen. Es ist dies zweifellos 
einer der wichtigsten Unterschiede zwischen dieser auf neuritischen Vorgangen 
beruhenden Atrophie und def sog. genuinen Atrophie bei Tabes. Folgender 
selbst beobachtete Fall zmgt die erstaunliche Besserungsfahigkeit des Seh­
vermogens: 

HermannJo, 70 Jahre alt, 602/11, glbt an, vor 20 Jahren auf dem rechten Auge erbhndet 
zu sein. Damals seien belden Augen vorubergehend blind gewesen, doch habe sich das linke 
schnell erholt. In dem damahgen pohkliruschen Eintrag ist nichts als die Diagnose: 
"Rechts NeuritIS optlCa" zu fmden; eine Behandlung hat damals offenbar nicht stattgefunden. 
Vor etwa 8-10 Tagen soll nun das linke Auge schlechter geworden sem. Status: Rechts 
Optlcusatropme mit scharfen Grenzen, Fmgererkennen exzentrlsch m 1/2 Meter, hnke PapIlle 
gerotet, verschwommen und lelcht geschwollen, Perlpherie normal. S. = Fmger m 1 m, 
Gesichtsfeld sehr erheblich eingeschrankt, besonders von unten. Auf Jodkahum keme 
Besserung. Schon 1 W oche spater zeigt dIe Papille ausgesprochen atrophIsche Verfarbung, 
keme Schwellung mehr, nur noch ullScharfe Begrenzung. Man sleht jetzt eme zlemhche 
Anzahl uber den Hmtergrund verstreuter gelbbcher Herdchen, auch fadIge OpaCltates 
corp. vitro PatIent erhalt Jetzt 0,4 g Salvarsan mtravenos. Berelts 2 Tage spater 1St der 
VISUS hnks auf 5/25 und eme Woche nachher auf 5/15 partlell gestIegen. Das GesIChtsfeld 
zelgt aber keme Besserung. Wahrend der Beobachtung in den nachsten Monaten blelbt 
der Zustand auf dIeser Hohe. 

Wie sehr sich aber auch das Geswhtsfeld bessern kann, zeigt in evidenter Weise 
die Beobachtung von WILBRAND-SAENGER, Bd. 5, S. 177. 

F. T., 42 Jahre, 4. 11. 01. Vor Jahren SyphIlis akqumert. SIeht selt Februar 1901 
schlechter. Rechts Papille blaB, atrophisch, Grenzen scharf, S. = Fmger in 21/. ID. Gesichts­
feld: Starke konzentnsche EillSchrankung, dIe Grenzen fur weiB und blau decken sICh fast, 
rot und grun rucht erkannt. LInkS analoger Befund. Das GesIChtsfeld noch starker kon­
zentnsch verengt als rechts (Abb. 138 und 139). Antiluetische Kur. 

Am 29.2.02 beiderseits S. = Fmger in 6 m, GesIChtsfeld bedeutend erweitert (s Abb. 140 
und 141). Rot und grun rucht erkannt. Ophth. Idem. Das ubnge Nervensystem zeIgt 
dauerud nichts Abnormes. 

Ebenso wie die Lues cerebri selbst konnen die auf ihr beruhenden Sehnerven­
prozesse aber gelegentlich sehr resistent gegen therapeutische Emgriffe sein. 

21* 



324 Optlscher Lettungsapparat 

So war bCl elmgen von UHTHOFF mltgetetlten Fallen dte Bes~t'rung durch anttluetl~che 
Theraple nur germg, z. B. bel emem 40 JahrIgen Mann, der slCh 1:3 Jahre vorhcr Syphlhtlsch 
mflzlert hatte und damals behandelt wurde. Er htt m den lctzten Jahrcn vlCl an Kopf­
schmerzen und wles eine rechtsseltlge Lahmung des Oculomotorms sowle eme rechtsseltlge 
OptlCusaffcktlOn mIt zentralem Skotom fur rot und blau auf (grun wurde uberhaupt mcht 
mehr erkannt) bel frCler GeslChtsfeldperIpherIe und VISUS 5/60 Ophthalmoskoplsch Wd,r 

die temporale Papillenhalftc abgeblal3t und die germge WHkung des Hg durfte wohl auf dlese 
berelts emgetretenc AtrophIe zuruekzufuhren sem Die Oculomotormslahmung g:mg volhg 
zuruck 

Abb.138. Abb.139. 

Abb.140. Abb. 141. 

Auch lCh sah gelegenthch sehr protrahwrt verlaufcnde, gut ausgehcncle FaIle 
und ganz veremzelt auch trotz intensiver antlluetlscher Therapw und druck­
entlastender PunktlOnen ganz ungunstigen Ausgang, so bei emer 26 Jahngen 
Frau (1744/24), dIe mIt hoehgradlger Papilloretmitls und beiderseltiger hoch­
gradlger Sehschwache zur Aufnahme kam. Es 1St vleIlelCht fur dlC Auffassung 
dleses Falles nicht unwlChtlg, daB sowohl dIe Artenen Wle dIe Venen der Netz­
haut erheb11che Einscheldungen aufwiesen 

Auch bel einem anderen Patwnten der Gottmger Augenklimk (Now, Kr 
531/21), der wegen PapllloretimtlS luetlCa mIt posltlvem Liquorbefund llnd 
promimerenden Paplllen (Neurorezidlv, 1 Jahr zuvor mfizlert) aufgenommen 
war, brachte eine kombmIerte Kur keme Besserung des Sehvermogens. Der 
VISUS am reehten Auge betrug beim Eintntt in die Klmik nur noeh Finger VOl" 

dem Auge, am hnken 0,7 partiell bel erheblieh eingeengtem Gesiehtsfeld. 
Naeh einer Lumbalpunktion sank der Visus auf 0,3, ganz in der Art, WIe man 
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das auch bei Stauungspapillen im atrophischen Stadium nach Druckentlastung 
ofters sieht. Die Verminderung des Visus setzte sich dann wahrend der Kur 
noch fort SeIt Jahren betragt das Sehvermogen Jetzt linkerseits Fmger in 
2 m bei stark emgeengtem Gesichtsfeld. 

Wenn in diesem Fall die druckentlastende Lumbalpunktwn eine Verschlechte­
rung zur Folge hatte, so darf das nicht verallgemeinert werden, im Gegenteil haufig 
1st es durchaus zweckmaBig, Lumbalpunktionen mit der antlluetlschen Behand­
lung zu kombinieren, wie bereits S 311 ausgefuhrt wurde. 

Auch bei einer anderen Kranken der Gottinger Klmik (Mmna Ko., Kr. 759/20) 
mit Neurorezidiv nahm der Ruckgang der Papillitis unter der speZlflschen Kur 
mehrere Monate, der gleichzeitig bestehenden Abducensparese sogar beinahe 
ein J ahr in Anspruch. 

Welches Schicksal dem Patienten mit luetischer Sehnervenerkrankung 
bluhen kann, wenn keme oder ungenugende Behandlung der Fruhsyphihs statt­
gefunden hatte, demonstrieren die beiden nachsten Beobachtungen, die lCh 
als warnendes Beispiel an den SchluB dieses Abschmttes setze und die emer 
welteren Erlauterung nicht bedurfen. 

Andreas Koh (2831/1910) akqulflerte als Soldat Lues und wurde mit grauer Salbe von 
semen Symptomen gehellt. 1m Alter von 44 Jahren eplleptlsche ('I) Krampfe, Kopf­
schmerzen, Schwmdel. Deshalb Behandlung m der Hallenser NervenklImk mIt Schwltzen 
und Einrmbungen. Damals (1908) trat mnerhalb mmger \Vochen vollstandlge Amaurose 
auf. DIe PapIllen waren belderselts stark vorgewolbt, blaBrosa, Venen enorm gefullt, 
Arterien kaum zu sehen. Massenhafte Blutungen. 1910, als lCh den PatIenten zuerst sah. 
waren dIe PupIllen hchtstarr, dIe PapIllen atrophlsch, Ihre Grenzen unregelmaBIg, Venen 
dllatwrt, Artenen sehr eng. Auf den Paplllen kleme neugeblldete GefaBkonvolute Ferner 
bestand em ausgedehnter GefaBprozeB m der Retma (f en· und Endarterntls). Emzelne 
groBere und vIele klemere chonoretlmtlsche Herde auf bOlden Smten, totale AJna7(rose 
Wa.R. + 1m Blut Eme Erkundlgung nach dem Patlenten 1m Jahre 1914 C'rgab, daB er 
2 Jahre zuvor gestorben 1St. 

Der andere Fall lag so: 
1894 1m AprIl kommt em 20 Jahnger Bergmann (1894, J.-Nr. 81), Framr, Kit, m dIe Hal· 

lenser Khmk mIt der Angabe, daB er SOlt Wmhnachten 1893 eme stetlge Abnahme des Seh­
vermogens beobachte. Anamnestlsch ergab sICh gar mchts; Lues 1m besonderen wurde 
auf das bestImmteste geleugnet Ophthalmoskoplsch fand sICh bmdersmts das BIld emer 
NeuroretImtIs, dIe Grenzen des OptICUS waren verwaschen, dIe PapIllen nur wemg promment, 
von ~rau-rothcher Farbe, und ebenso war dIe dlrekte Umgebung der Papllle bCldersmts 
trub und grau Elmge femste Blutungen fanden sICh an der Vena temporahs mfenor rechts. 
sowle auf der Papllle selbst emzelne neugebIldete CapIllaren. Das Sehvermogen bctrug '/10, 

GesIChtsfeld war normal, em Skotom meht nachwClsbar. Urm war frel von EnvmB und 
Zucker. Patient wurde mfolge der mangelnden Atiologle mIt Schwltzkur, Blutentzlehung 
usw. behandelt und mit Jodkahum entlassen. 1m September desselben Jahres bestand 
nur noch Erkennen von Fmgern m 21/2 m Nun kommt PatIent 1m Jahre 1910, von der 
hleslgen NervenklImk geschICkt, WIeder zu uns m Behandlung und wmst eme doppelsmtlge. 
hochgradlge Opt~cu8atrophw auf mIt verengten GefaBen. DIe GeslChtsfeldauBengrenzen 
smd frm, rot und grun werden meht erkannt. dagegen blau Rechts schemt em zentrales 
Skotom zu bestehen, lmks dagegen 1st dassel be wegen des schlechten Sehvermogens mcht 
nachwelsbar Der VISUS betragt rechts 2/50, lmks 1/50- ' /35' Jetzt glbt PatIent an. daB er 
damals 1m Oktober 1893 mIt emem Madchen verkehrt habe und Januar 1894 Schwellung 
m der Lmstengegend festgestellt worden sel. Es soIl auch damals von emem Arzt em Ge­
sehwur am Pems beobachtet und eme SchmIerkur emgeleltet worden sem Es kann also 
kem Zwe~fel daruber bestehen, daf3 d~e damal8 beobachtetp- Entzundun'l des Sehnerven das erste 
Symptom des SekundarstadlUms der Lues war. PatIent wmst heute noch 1m Blut POSitive 
Wa.R auf, die zu Jener Zeit wohl noeh erhebhch starker war. Wle er selbst sagt, gemerte 
er sICh damals, dIe InfektlOn zuzugeben. 1m ubrigen 1St er jetzt wegen gewlsser eerebraler 
Erschemungen (hler und da Krampfanfalle, manchmal solI der 1m allgememell sehr ver­
standlge und m geordneten Verhaltnissen lebende PatIent 1m Dammerzustand sICh befmden 
usw.) m der hleslgen N ervenkhmk m Beobachtung. An den Augen fmdet sICh Jetzt, a bgesehen 
von der Optieusatrophle, reflektorIsche Puplllenstarre und AmsokorIe Auf Grund der 
khmschen Beobachtung und da dIe Komplementablenkung 1m Blut posltiv, 1m LIquor 
dagegen negatlv (damals noch keme Auswertung) 1St, wlrd angenommen, daB es sICh urn 
eme Lues cerebrl und mcht urn progreSSIve Paralyse handelt. 
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Dritte Gruppe' Entzundliche Prozesse mit isoliertem oder 
vorwiegendem Sitz ,1m Sehnerveneintritt 

Es hegen in der Literatur eme Relhe von Beobachtungen vor, bci denen 
manches dafur spricht, daB es slCh urn syphllitische Neublldungen bzw Ent­
zundungen handelt, dIe auf den Sehnerveneintntt beschrankt smd oder ihn vor­
wiegend betreffen. Zuerst hat wohl SCHEIDEMANN einen solchen Fall genauer 
mitgeteilt, bel dem auf der hochgradlg entzundeten Papille ein stark proml­
nierender Knoten sichtbar wurde, unter speziflscher Behandlung zerbel der 
Knoten, und als er schlieBlich ganz verschwunden war, verblieb eine ganz 
gut gefarbte und gut begrenzte Papille mit stark verengten GefaBen ubng; 
die zuerst erheblich gestorte Funktion besserte sich sehr bedeutend. Eme groBe 
Anzahl retmaler Herde, dIe nachtraglich auftraten, sprach Ihm im Verein mIt 
anderen intraokularen Entzundungsprozessen dafur, daB die Affektion der 
Papllie intraokular und unabhanglg von den Entzundungsprozessen an anderen 
Stellen des Auges entstanden war. Am linken Auge bestand in (heser Zeit eine 
vorubergehende, geringe Papllhtis ohne spatere Atrophie. Wenn auch keinerlei 
Gehirnerscheinungen vorhanden waren, so laBt memer Meinung nach dennoch 
das doppelseitige Auftreten der papllhtischen AffektlOn dIe Deutung emer 
gememsamen Entstehung yom Cerebrum aus nicht unmoghch erscheinen. 

Uberzeugender im Sinne emer isoherten Erkrankung der Papllle klmgt dIe 
Beobachtung von MYLIUS. 

25 jahnge Frau. Lues konzedlert. Sleht selt 8 'ragen schlecht auf dem lmken Auge. 
Status: LlIlkes Auge rClzlos. Ins 0 B. Kompakte flottlerende OpaCltates corp vltr. PnpIlle 
volhg uberlagert von emer prommenten, blauweI13 reflektlerenden Masse. dIe VOll Blut­
gefaI3en durchzogen wlrd Netzhaut belm Ubergang zur Geschwulstmasse lelCht getrubt 
Prommenz 6 DlOptnen. S = Fmger m 1/2 m Absolutes zentrales Skotom 1llcht nachwels­
bar, GeslChtsfeldauI3cngrenzcn frCl. Aligemembefmden 1llcht gestort. Rcchtes Auge normal 

MYLIUS nimmt an, daB es sich bei semem Fall urn eine reme Penvasculitis 
der PaplllengefaBe mIt BIldung machtlger GranulatlOnsmassen gehandelt habe. 
Auch GUTZMANN, KUMAGAI rechnen Ihre Beobachtungen m dleselbe Kategorie. 
Allen dIes en Beobachtungen ist gememsam, daB der Glaskorper sehr erhebhch 
mltafflzlert war, ohne daB slCh Immer an der Aderhaut etwas Pathologlsches 
hatte nachwelsen lassen Es sei deshalb hier auch gestattet, d18 FaIle von 
PapilloretinitIs anzuschheBen, wo die Entzundung der PaplIle und Ihrer Um­
gebung ein Symptom einer mtraokularen Entzundung uberhaupt darsteIlt. 
Es wud sich hIer oft kaum entscheiden lassen, ob die vorhandene Entzundungs­
papllie koordimert mit den entzundlichen Prozessen an anderen Membranen 
des Auges zustande kam oder mehr sekundar, chemotaktlsch ausgelost wurde. 
Auch 1m Kapitel Ins und Clharkorper sowie Retma sind hierhergehonge Be­
obachtungen schon erwahnt 

Folgender Fall sei hier als Beispiel Zltiert: 
Johann Wro , Kr. 792/12, war m der Hallenser Hautkh1llk wegen Lues II mit 4 Salvarsan­

m]ektlOnen behandelt worden Hat el1llge Monate spater lelChte Schmerzen 1m hnken Auge 
und germge Kopfschmerzen. Bel der Aufnahme am 6 12 12 besteht eme ImkssCltlge 
IntiS mIt klemem Hypopyon. \Va.R. +++. Rechtes Auge normal. Erst Cl1llge 'rnge 
spater 1st es moghch, den Augenspwgelbefund am hnken Auge aufzunehmen. Feme und 
grobere Glaskorpertrubungen; Papille nur ganz verschwommen slChtbar, hebt slCh als eme 
rothche ScheIbe m emer graugelben, getrubten Zone heraus. Die 'rrubung 1St so stark, 
daI3 man dIe emzelnen GefaI3e 1llcht erkennen kann. Nasal oben (u. B ) em etW'a paplllen­
groI3er welBer Herd, von Blutungen umgeben. Elmge weltere Hamorrhaglen 1m GeblCt 
der A. u. V. nas. mf. In der Penphene lassen slCh mIt Clmger Muhe wieder Gefaf3e und 
FunduszelChnung erkennen. 

Auf Salvarsamn]ektlOnen, dIe bald mIt Hg-Kur kombmIert werden, Besserung Pa­
pille wlrd deuthcher slChtbar, und es hebt slCh nun deutllCh em grauwelI3er Zapfen heraus. 
der von Ihr zu dem welI3en Herd nasal oben Zleht Mehrere Hamorrhaglcn III der Gegend 
des Herdes, auch temporal von der Papille (s Abb. 94 und 95). 
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Bei emer Nachuntersuchung am 22. 9. 13 besteht an dem rechten, dauernd relZfrelen 
Auge em Rmgskotom mIt normalem Lichtsmn und VISUS. Auch am lmken Auge laBt slCh 
em Rmgskotom nachwelsen, auBerdem ein fast blS zum Flxlerpunkt relChender, sektoren­
formlger GeslChtsfelddefekt, der den ophthalmoskoplschen Veranderungen entspncht. Der 
LlChtsmn 1st lelCht herabgesetzt (NAGELS Adaptometer eme Platte herausgezogen 900 mm 
Blendenweite) Ophthalmoskoplsch smd lInks dIe Paplllengrenzen noch ganz lelCht ver­
schleIert, der fruher beschnebene Zapfen 1St zwar sehr verdunnt, aber doch noch slChtbar 
und lIegt, Wle man slCh am GULLSTRANDschen Ophthalmoskop uberzeugen kann, zum Tml 
m den vorderen, zum Tell m den hmteren SchlChten der Retma. Der Exsudatherd nasal 
oben von der PapIlle 1St nun deutlich zu einem chonOldeal-atrophlschen verwandelt, zum 
Tell besteht er aus emem welBhchen, schlelerartIgen, an manchen Stellen auch dlChteren 
Antell. Von dlesem groBen Herd gehen Welt ausstrahlend und gabelformlg slCh tellend 
Exsudatstrange nach oben auBen (u. B.). Dlese Strange haben mchts mIt GefaBen zu tun. 
DIe GefaBe selbst, dIe durch dIese krankhafte PartIe hmdurchzIehen, smd tellwelse mcht 
slChtbar und tellwelse atark hakenformlg gekrummt. 

In dlesem Fall handelt es sich also wohl sicher um einen entzundlichen 
ProzeB, der Iris, Aderhaut, Retina und Sehnerv ziemlich gleichzeitig getroffen hat. 

KRUCKMANN gibt an, daB die Papilloretinitis in den Fruhstadien der sekun­
daren Lues eine groBe Seltenheit sei. Er glaubt, daB es sich um eine Erkran­
kung der NetzhautgefaBe, nicht der AderhautgefaBe, handle, doch fehlen hier 
bis Jetzt anatomische Befunde. 

Eme anatomische Illustration zu den soeben besprochenen :Fallen gIbt 
ein von mir untersuchter Fall, den ich S. 345 (Neuritis opt. bei Sauglingen) 
schildern und abbilden werde. 

Der Ausgang der FaIle von Papilloretinitis kann restlose Heilung sem. 
Es konnen aber sehr erhebliche, dauernde Schadigungen des Auges zuruck­
bleiben, primar vielleicht weniger durch die Erkrankung des Optic us selbst 
als durch die der Netzhaut. WIe sehr gerade die Netzhaut leidet, sehen wir 
besonders an solchen Fallen, wo sich spaterhin eine groBe chorioideal-atrophische 
Partie an die Papille anschlieBt. Einen solchen Fall hat OLLER abgebildet, lCh sah 
auch mehrere. 

Es mag sein, daB diese FaIle zum Teil in dIe Kategorie der von EDM JENSEN 
geschilderten Netzhauterkrankung gehoren, Wle KOHNE annimmt, ZEEMAN 
schlagt fur dIese Erkrankungsformen den Namen "Neuritis retmae" vor, well 
das Primare die Erkrankung der Nervenfasern der Netzhaut sei 

A FUCHS schildert 4 FaIle syphilitischer Erkrankung an der Papille, die er 
mit den zum Teil soeben geschilderten Fallen von LIEBREICH, SCHEIDEMANN, 
GUTMANN, MYLIUS, IGERSHEIMER zusammenfassen mochte unter dem Namen 
Neuritis papulosa. Als charakteristisch schildert er folgende Momente: Das 
LeIden tritt in der Sekundarperiode der Lues auf und ist einseitig. 1m Glas­
korper finden slCh massenhaft Trubungen, so daB der Einblick oft lange Zeit 
sehr gestort ist Das Wesentliche am Hintergrund ist eine Exsudation auf 
der Papille, dIe sich nIcht selten auch in die umgebende Netzhaut besonders 
den GefaBen entlang erstreckt und recht scharf begrenzt sein kann. AuBerdem 
fmden slCh ofters gelbe Fleckchen und Blutungen in der Netzhaut sowie eine 
Art Sternfigur III der Macula. Auf spezifIsche Kur erfolgt eine langsame Besse­
rung, der Verlauf kann sich uber 1 Jahr erstrecken, der Ausgang kann aber so 
gut sein, daB normaler Visus resultiert. Allerdings bleIben nicht selten chorio­
retinale Narben- und Gesichtsfelddefekte zuruck. 1m Verlauf der Heilung 
kann es auch zu Blutungen in den Glaskorper kommen Eine Abblassung der 
Papille tritt auch bei langem Bestehen der Erkrankung nIcht auf DIe Exsudat­
masse auf den Sehnervenkopf wandelt "ich in Bindegewebe um, so daB das Bild 
einer RetinitIS proliferans entsteht. Die Neuritis papulosa setzt FUCHS III 

Parallele zur Iritis papulosa und stellt dazu in Gegensatz die als Gummata de~ 
Optic us anatomIsch geschilderten Falle von JULER, WAGNER, STOCK, VERHOEFF, 
MATSUKAWA, die er als Syphilome des Opticus bezeichnet. FUCHS vermutet, 
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daB das Exsudat auf der Papllle und der Hetina im ,vesentlichen aus Lympho­
cyten besteht, daher auch dIe geringe Schrumpfungstendenz des aus dem 
Exsudat hervorgegangenen Bmdegewebes. Aus der geringen Schrumpfungsten­
denz, sowie aus dem Vorhandensem chonoretmaler Narben erklart er slCh, daB 
eine Ablatio retmae bei der Neuntis papulosa auch m den spateren StadIen mcht 
beobachtet wird. Von Interesse 1st noch, daB in Falll von :FucHs zuglelCh mIt 
dem Ausbruch der Papilhtis ein enormes Anschwellen der vorher normahsierten 
Liquorwerte zu beobachten war, ganz ahnhch wie in einem von lhm berelts 
1920 beobachteten Fall. 

Eine weitere Moglichkeit der Genese von luetlschen Sehnervenentzundungen, 
besonders der Papille und evtl. auch von zentralen oder sonstlgen Skotomen 
besteht darin, daB der Sehnerv sekundar vom Auge aU8 auf chemotaktlschem 
Wege oder durch Uberwanderung von Splrochaten yom Glaskorper her (7) 
erkrankt. 

Fur eine solche Entstehung konnte, abgesehen von der bestehenden IritIS, 
ein negatlver Lumbalbefund sprechen. Schon bel Besprechung der Komph­
kationen emer Iritis (S. 217) beschrieb lCh mIt IntIs verbundene Sehnerven­
affektionen, die slCh ofters nur in kleinen Skotomen auBern DIe ophthalmo­
skopischen Veranderungen an der Papllle konnen dabei sehr germggradlg selll, 
manchmal sind Sle wegen der Veranderungen im vorderen Bulbusabschmtt nicht 
zu uberbhcken. Dort tmlte ich auch eme Beobachtung mit, bel der zuerst auf 
dem iritischen Auge, dann aber auch auf dem anderen Auge em Bundeldefekt 
slCh einstellte, der auf antiluetische Behandlung zuruckgmg In solchen .Fallen 
muB wohl auch an die Moghchkelt gedacht werden, daB IntIs und Sehnerven­
affektion koordmierte Prozesse smd und vielleicht auf dem Blutweg entstehen 
Gegen cine solche Auffassung ware allerdings geltend zu machen, daB dIe 
Spirochaten SlCh 1m allgememen auf dem Lymphweg weiter verbrmten. 

VIerte Gruppe: Entzundliche Erkrankungen am Chiasma 
unci we iter cerebralwarts. 

Die Gegend des Chiasma ist der Lieblmgssitz der basalen Lues, hauflg genug 
geht allerdmgs die spezifische Neubildung auf dIe mtrakramcllen OptIC 1 reHp. 
(he Tractus optlCi uber, und es entstehen auf dlese WeIse Je nach Sltz und Starke 
des Prozesses und Je nach der Emwirkung auf dw eigenthche ncrVOHe Substanz; 
sehr verschiedene Leitungsst6rungen. 

Unsere genaueren Kenntnisse uber die anatomischen Veranderungen und 
klinischen Erscheinungen bei der m der Nahe des Chiasma lokahslerten LueH 
cerebri stammen ganz besonders von den Untersuchungen OPPENHEIM~, SIEMER­
LINGS, UHTHOFFS, WILBRANDS usw. her. Wenn man auch vorher schon relCh­
hche FaIle anatomlsch untersucht hatte und der Begnff der bltemporalen 
Hemianopsie klinisch bekannt war, so war doch blS ZU UHTHOFF,; Arbelt 189:~ 
unter 150 Sektionsfallen nur m dem Fall von TREITEL und BAUlIWARTBN tempo­
rale Hemianopsie festgestellt worden In der ZWlschenzmt haben slCh dIe Sek­
tionsfalle mit vorhergehender klinischer Untersuchung zwar vermchrt, allzu­
reichlich sind sie aber auch Jetzt noch mcht, und m manchen Punkten bestehen 
sogar noch erhebliche Lucken. So smd z. B anatomlsche Untersuchungen 
bei unkomphzierter bitemporaler Hemianopsie in der Llteratur auBerst sparlich. 
Es kommt das wohl daher, daB diese FaIle meistens einer Heilung zuganglg sind. 
Noch viel weniger \ussen wir uber die anatomlsehe GrundJage gerlllggra(hger 
hemianopischer Defekte 

DIe Storungen der FunktlOn sind einmal und vorwlegend bedmgt durch 
fibros-hyperplastische resp. gummose meningeale Neubildungen, dw entweder 
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in die nervcise Substanz vordrmgen oder auf sie einen Druck ausuben, zweitens 
durch Ernahrungsstorungen der nervosen Substanz bei spezifischen GefaB­
affektionen. Beide Ursachen verbmden sich naturlich oft. 

In sehr anschaulicher Weise demonstrieren die nebenstehenden AbbIldungen 
(142-145) die anatomischen Verhaltnisse bei Einbruch gummoser Massen in 
das Chiasma. Leider war dIe klinische Untersuchung des 42 Jahrigen, schwer­
kranken Mannes (Gro), die 3 Wochen vor dem Tode stattfand, nur ungenau 
moghch. Die PapIllen waren bmde welBhch verfarbt, unscharf begrenzt, der 
Visus rechts auf Erkennen von Fingern in 1-2 m, links auf Fingererkennen 
dicht vor dem Auge herabgesetzt, dazu linkssmtlge Abducensparese. Ana­
tomisch fand sich eine ausgedehnte, schwere, basale Meningitis mit starker 
Betelligung der GefaBe Zur hlstologischen Untersuchnng stand nllr nur ein Teil 

Abb. In. Lues ehmsmatJs (Fall Gro) Embrueh des gummosen Prozesses in den ChIasmakorpcr. 

des Chiasma zur Verfugung. Man sieht an der Abbildung 142 das Eindringen 
der gummosen Massen in die Substanz des ChIasma, den NekrotisierungsprozeB 
innerhalb des Gumma und die hochgradigen GefaBveranderungen. 

Die vasculare Lues cere bri in selten reiner Form stellt wohl die Beo bachtung VOll 
TREITEL und BAUMGARTEN dar. Hier ergab die Sektion ein gehpIltes Gumma der 
A. basilaris, ferner am Anfangsstuck der rechten A. corporis callosi ein etwas uber 
hanfkorngroBes, gelbes Knotchen und noch mehrere Flecke und Verdickungen an 
den Arterienwandungen, sonst keinerlei Veranderungen am Gehirn Den partIellen, 
rechtsseitigen, temporalen Gesichtsfelddefekt fuhrt TREITEL auf Ernahrungs­
storungen im Chiasma zuruck, ausgelost durch die gummose ArtentIs der Art. corp. 
callosi dextra, von der die kleinen, ernahrenden Endarterien des ChIasma ausgehen. 

Ob auch der lochformige Defekt in der rechten Chiasmahalfte, Wle er m dem 
Fall WEYGANDTS festgestellt wurde, auf Zirkulationsstorungen letzten Endes 
beruhte, bielbe dahingestellt Die Pia war stark infiltriert, dIe PialgefaBe 
zeigten Peri-, Meso- und Endovascuhtis. 

Eine KombinatlOn beider Typen zeigt in charakteristischer Weise die Be­
obachtung von BONNEFOY und OPIN, wo es sich im Leben urn beiderseitige 
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Amaurose, Abblassung del' Paplllen und beiderseltlge Ocuiomotoriusiahmung 
gehandelt hatte An del' Hrrnbasls bestand eme suIzlge Masse, dw sich yom 
ChIasma nach vorn und ruckwarts hm ausbreltete. Belde Carotiden und das 
ChIasma waren von dem Exsudat ganz verdeckt, del' rechte OptlCUS und dIe 
belden Oculomotoril verdickt und emgemauert. Wahrend 1m mterpeduncularen 
Raum dw gummosen Massen vorwlegend auf del' Imken Seite saBen und schwere 
Zerstorungen hervorgerufen hatten, war im Chiasma del' ProzeB auf del' rechten 
Selte am starksten, wo er offenbar von einer gummosen Erkrankung del' rechten 
Carotis ausgmg. Dw Arterien zwischen Chiasma und Gehirn zeigten End­
arterntis oblIterans Die Degeneration im Chiasma beruhte nach AnslCht del' 
Autoren 1m wesentlichen auf del' gummosen Periarterlltis urn die rechte CarotIs. 

Vertwft man sich m dIe Sektionsprotokolle vwler in del' Llteratur nieder­

Abb. 1~ 3. Lues chJasmatis (Fall Gro ) 
Hochgradlgc IntIm.tver,mderungcn emes Gcf.tJ3% 

(ElclstIcafarbung ) 

geIegter Beobachtungen, so 
versteht man dw VwIgestaItlg­
kelt del' klImschen Erschelll­
ungen. MClstens umglbt das 
MenlllgeaIexsudat das ChIasma 
von den verschiedensten Selten, 
so daB cs kelll Wunder ist, 
wenn bei diesen Fallen 1m 
Leben so selten eme unkompb­
zlerte bltemporale Hemianopsie 
gesehen wurde. 

So zwmlich del' hnuflgste 
khmsche Befund bel dIesen 
schweren, zu Tode fuhrendell 
Fallpn ist ·wohl che Amaurose 
an emem Auge, temporale 
HemIanopsIe auf del' anderell 
Seite, wobeidwnasale Geslchts­
fcIdhalftc meistens kemeswcgs 
mtakt 1St, SO U n. in den 
Fallen 7 und 10 (SIEMERLING) 
von UHTHOFF, DE SCHWJnNITZ 
und CARPENTER, N ONNE (Beob 
194) usw. In solchen Fallen 

ist khnisch dIe Entscherdung merst nicht moglich, ob die Amaurose auf dIe 
Erkrankung 1m Chiasma odeI' auf dw Mltbetelhgung des einen intrakraniellen 
OptlCUS 1m wesenthchen zunickzufuhren 1st. Dw Erblindung kann allmnhIich 
eintreten, kann abel' auch sehr schnell, sogar ganz pIotzIich einsetzen. Dw tem­
porale Hemlanopsw del' einen Seite kann dann auch m Erblindung ubergehen und 
gekehrt kann auch nach Emsetzen emer antlluetischen Behandiung die um­
em- odeI' doppeiseitlge Amaurose einer ein- odeI' bCldseitigen GesichtsfeId­
storung von temporaI-hemIanOplSchem Charakter Platz machen. Gerade 
del' Wechsel m den klmischen Erscheinungen gilt seit OPPENHEIM als etwas 
fur die basale Lues Charaktenstisches "Dieses schnellebige GranulatlOns­
gewebe wuchert und stlrbt ab m rascher Foige und steter Wwderholung, und del' 
Nerv, del' von demselben umstrickt wird, ist deshalb einem so wechselnden 
Druck ausgesetzt wie bei keiner anderen Erkrankung." "Es ist em exquislt 
schwellungsfahiges Gewebe, das sich zwischen ChIasma und Hlrnbasls gedrangt 
hat und seine AusIaufer in die Sehnervenfaserung hineinschickt. ,. Ganz besondcrs 
ausgepragt waren diese Schwankungen im Verlauf m dem oben bereits anatomisch 
wwdergegebenen :Fall OPPENHEIM8 (UHTHOFFS Fall 14), wo dIe Gesichtsfeld-
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befunde in folgender Weise wechselten. Am 21. 3. 1884 bestand temp orale 
Hemmnopsie, am 7. 5. war sie geschwunden. am 9. 5. war sie fur Farben wieder 
deutlich wahrnehmbar, am 16. 7. nicht nachwelsbar, am 20. 8 konstatierte man 
wieder unvollstandige temporale Hemianopsie, die yom II. 12. an beIderseIts 
zunahm. Bei einem Syphilitlker EWETZKIS trat im Laufe von 2 Jahren 2 mal 
totale, beiderseitige Erblindung auf, die jedesmal sich zu einer bitemporalen 
Hemianopsie zuruckbIldete. Der Beisplele heBen sich noch zahlreiche anfuhren. 

Ich selbst beobachtete mehrere Jahre lang eine Patientin, bei der der ganze 
Symptomenkomplex auf eine basale Lues hindeutete. Nachdem uber em 
Jahr lang an beiden, ophthalmoskopisch normalen Augen ein Ringskotom 
nachweIsbar war, stellte slCh bei Ihr eine typische, allerdmgs nur relative 
bitemporale Hemianopsie ein. Diese verschwand nach einigen Monaten, ohne daB 
Patientin in der Zwischen-
zeit behandelt worden war, 
wahrend das Ringskotom 
erhalten blieb. 

Der Wechsel der Er­
scheinungen und die Ruck­
bildungsfahigkeitgeh t a uch 
aus folgender eigener Be­
obachtung hervor. Eine 
29 Jahrige Frau (Lango) 
hatte 1922 bitemporale 
Hemianopsie mit normalem 
ophthalmoskopischen Be­
fund, aber sehr schlechtem 
Visus. Ais sie sich 1925 
wegen unertraglicher Kopf­
schmerzen wieder ein­
stellte, hatte sie ausgespro­
chene Stauungspapille, da­
bei normalen Visus und 
norm ales Gesichtsfeld. Die 
Stauungspapille ging eben-
sowie die sonstigenErschei- Abb IH LueR chlasmatls (Fall ClIO ) 
nungen auf antiluetische Nckrot'Rwrtes Gumma 

Therapie schnell zuruck. 
Auch die nasalen Halften des Gesichtsfeldes konnen gelegentlich vor­

wiegend gestort sein; doch muB man mit Ruckschlussen von der klinischen Er­
scheinungsweise auf dIe Ausbreltung der anatomischen Veranderungen gerade 
bei der Lues chiasmatis sehr vorsichtig sein So fand sich bei emem von 
BEHR untersuchten Fall intra vitam ein Gesichtsfeldausfall, der im wesent­
lichen nur die nasalen Gesichtshalften betraf. Die hlStologische Untersuchung 
deckte zwar eine Erkrankung auf, die sich tatsachlich vorwiegend an den auBeren 
Chiasmawinkeln, links mehr als rechts, lokalisierte, dIe aber auch dIe MItte des 
Chiasma lllcht frei lieB. Das einzige Symptom, das schon wah rend des Lebens 
auf eine Beteiligung der den normalen GeslChtshalften entsprechenden Chiasma­
partien schlieBen lieB, war eine Herabsetzung der Dunkeladaptation. 

Schon HENSCHEN wies darauf hin, daB man nicht immer eine gleichmaBige Aus­
breitung eines basalen syphIlitlschen Prozesses erwarten durfe und daB eine schein­
bar ausgedehnte N eubildung doch an ganz vereinzelten und getrennten Punkten zer­
storend wirkenkonne. Aus solchen verschIedenenAngriffspunkten war die Amaurose 
an einem Auge und die nasale Hemianopsie am anderen bei seinem Fall zu erklaren. 
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DIe gummosen W ucherungen smd gelegenthch auf ganz kleme Stellen be­
schrankt, in emem :Falle OPPENHEIMS z B. auf den klemen Raum uber dem 
Mittelstuck des Chiasma. Eme mehr Isoherte SchadIgung im Chiasma an einer 
oder mehreren Stellen kann auch durch GefaBveranderungen und Ihre Folgen 
bedmgt sein, wie schon oben z B fur den Fall von TREITEL lInd BAUMGARTEN 
hervorgehoben wurde 

Auch dIe gelegenthch vorkommenden bltemporal-hemianoplschcn zentralen 
Skotome werden von WILBRAND-SAENGER (VI, 48) auf Ernahrungsstorungen 
durch luetIsche GefaBveranderungen an der hmteren PartIe des Chiasma, am 
Boden des Recessus, zuruckgefuhrt SektlOnsbefunde hleruber schemen aIler­
dmgs noch mcht zu eX1stIeren 

WJLBRAND-SAENGER haben sich auch hemuht, rem theoret1sch aus der Archl­

ALL U.i Lues clnusmatJs (Felli Uro ) 
II ochgra,lIgc Gef" llvcranderullgen. 

tektomkdesChIasmadIesehr 
verschiedenenArten von Gc· 
sichtsfeldstorungen und 1hrt' 
EntwICklung zu erklaren 
SIC geben an, daB dIe voll­
ausgebtldete b1temporale 
Hem lanopSle LUl allgememcn 
sICher lllcht den Begllm 
des KrankhCltsprozesses all­
ZC'lgt, sondern schon elll 
vorgeschnttenere:;; Stadllllll 
verkorpert , darm 1st IhnCIl 
urn :;;0 mehr bClzustmHuell. 
ahnnfJa Wlssen, daB clJe ana­
tOllllschcn Veranderungell 
lIlemt hochgradIger smd, alb 
(he ~FunktlOmlstorungen Yer­
III nten la8Ren 

Ell1e nur fur Faroen 
nachwelsoare henuanopl­
Rchc Storung stellt wohl 
em fruhes Staciturn dar 
Dte Diagnose laBt :::lCh abel' 
noch welter '-ltelgern dnrch 

Ubertragung der bet dem OptIC us bt'schnebenen Methode der Penmetnerung 
senkrecht auf den Verlauf der Nervenfasern (S H12) Genau WIC ein leltullgH­
gestortes Bundel im Sehnerv slch nach auBen meISt als ein yom hlmden :Fleck 
ausgehendes Skotom proJIZtert, werden Lettungsstorungen sieh kreuzender Bundel 
1m ChIasma als blternporale, yom bhnden Fleck ausgehende Skotome slCh auBern 
(Abb 146 und 147) 

Es 1st mlr sehr wahrschemhch, daB der atlOloglsche Antml der Lues an !lem 
Zustandekommen bltemporal-hemranoplScher Defekte, den UHTHOFlc schon 
mit 20% geschatzt hat, durch diese verfemerte Untersuchungsmethode sich 
noch wesenthch hoher herausstellen ,nrd 

DIC ophthalmo8kop~8chen Veranderungen treten bel den Erkrankungen des 
Chiasma hmter den FunktlOnsstorungen zuruck Oft genug 1st der Augen­
sptegelbefund negatlv, er blelbt, Wle UHTHOFF schon fruher hervorhob, wah rend 
der ganzen Dauer der Beobachtung negatlv, 1 wenn bei blelbender Seh- und 
GesIChtsfeldstorung der Tod lllcht lange nach Entstehung del' bltemporalen 
Hemianopsie emtntt und 2 dann, wenn die Sehstorung nul' eine vorubergehende 
ist und die GesIChtsfelddefekte slCh reshtUleren. Blelbt die FunldlOnsstorung 
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in typischer Weise langere Zeit bestehen, so kommt es auch zu slChtbaren 
Veranderungen an der Papl11e m Form von partieller oder totaler Abblassung 
oder von leichten, papillitischen Erscheinungen; uber starkere Entzundungen, 
wie SIe besonders bei "Neurorezidiven" mit zugrunde hegender basaler Lues 
beobachtet wurden, ist an anderer Stelle nachzulesen. Klinisch laBt sieh Jedoch 
nie feststellen, WIe weit das Chiasma allem oder evtl. der mlterkrankte OptlCus 
an der Auslosung der ophthalmoskoplschen Veranderungen beteiligt 1st. Auf 
Jeden Fall konnen diese VIele Monate, nach WILBRAND sogar b,S zu 18 Monaten, 
auf sich warten lassen 

Von drlferentialdlagnostisch groBer WichtigkeIt smd neben der Sehstorung 
evtl. sonst noch bestehende Symptome basaler Lues, als deren haufigste die 
partlelle oder totale Oculomotormsparese klinisch bekannt und aus den Sektions­
ergebnissen erklarlich ist. Auch hier gestattet die klinische Erschemungsform 
keinen RuckschluB auf den Grad der anatomischen Veranderungen; der Oculo­
motoriusstamm kann aufs schwerste betroffen sein, wahrend 1m Leben nur ein-

o 

H++-++H-_ ::rH=t-lH-H-HH-i90 

180 

Abb.146. Abb. 147. 
Germgcr bltemporal-hcIDlanoplscher Fascrbundeldcfckt bCI basalcr Lues 

zelne ZWeIge gelahmt waren, oder aber das klmische Verhalten der Augen­
bewegungen ist an beiden Augen gleich, wie in Fall 1 von UHTHOFF, obgleich 
die histologische Untersuchung an beiden Oculomotorii ganz verschiedenartige 
Erkrankung aufdeckte. 

Von den ubrigen, selteneren, komplizierenden Hirnnervenlahmungen sind dIe 
Olfactorius-, Abducens-, TrochlearIs-, Facialis- und Trigemmusparese (mit und 
ohne KeratitIS neuroparalytlCa) zu nennen, die sich gern miteinander kombinieren 

Sehen wir von den so haufigen, lokalisatorisch aber nicht viel besagenden 
Kopfschmerzen ab, so geben die Polyphagie und vor allem die Polydipsie oft 
wichtrge :FingerzeIge fur den SltZ der Erkrankung. MIt der Polydipsle ist dann 
ofters ein Zustand von Dtabetes msiptdus verbunden, der dle Frage nahe legt, 
ob und m welcher Weise die Hypophyse mitaffiziert ist EBS'l'EIN SOWle BENARIO 
haben die FaIle von Diabetes mSlpidus bei Luetikern zusammengestellt, man 
ersleht aus den Beobachtungen der Literatur, daB er sowohl im sekundaren Wle 
im tertIaren Stadium der Syphlhs vorkommt und durch speziflsche Kur geheIlt 
werden kann (UMBER). 

Auf luetlsehe Erkrankungen der Hypopbyse 1St m letzter ZeIt ofters hm­
gewiesen worden. Naeh dem Zitat NONNES sind schon fruher von WEIGERT, 
BIROH-HIRSOHFELD, VIROHOW, WESTPHAL Gummlknoten m der Hypophyse 
beschrieben worden SIMMONDS fand unter 1700 mlkroskopiseh untersuehten 
Hypophysen 9 mal syphihtische Veranderungen 
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Die klinische Erscheinungsweise kann in einer ausgesprochenen Dystrophia 
adiposo-genitalis, einer Akromegalie oder einer hypophysaren Kachexie im Smne 
von SIMMONDS bestehen, und diese Affektionen konnen sowohl bel akquirierter 
wie besonders bei kongenitaler Lues vorkommen. Wenn man die diesbezuglichen 
Veroffentlichungen von NONNE, JOSEPHY, DE SCHWEINITZ, REYE, MINGAZZINI, 
KEY, CALHOUN durchsleht, so kann man vielleicht insofern gegenuber anderen 
hypophysaren Erkrankungen eine Besonderheit feststellen, als mehrfach eine 
Stauungspapille bestand, ferner nicht selten Lahmungen der Augenmuskeln 
(besonders partielle Oculomotoriuslahmungen), Pupillenanomahen und auch 
chorioretimtische Veranderungen, abgesehen von den rein hypophysaren 
Symptomen festgestellt wurden. DE SCHWEINITZ mochte bei den Beziehungen 
zwischen Syphilis und Hypophyse folgende Gruppen unterscheiden' 1 Affektion 
der Hypophyse bei Syphlhtlkern, dIe aber selbst nicht syphihtisch ist, 2. Affek­
tion der Hypophyse bei Syphilitikern, die selbst syphilitisch sind, 3. Affek­
tionen der Hypophyse, die auf antiluetische Therapie prompt reagleren, ohne 
daB ZelChen syphllitischer Infektion nachweisbar sind. Mehrfach war bei den 
lfallen keine bitemporale Hemianopsie vorhanden, sondern eine mehr uncharaktc­
rif-tlsche Einengung des Gesichtsfeldes oder sogar zentrales Skotom. Diagnostisch 
wichtig ist, daB CALHOUN bei negativer Wa R im Liquor positiven Befund in 
der Ventrikelflussigkelt feststellte. DIe Beeinflussung des Krankheitsprozesses 
ourch antiluetische Therapie war ofters ausgezeichnet. Speziell bemerkenswert 
ist ein von NONNE wiedergegebener Fall, bei dem slCh die Gesichtsfelder nach 
oer antlluetischen Behandlung sehr besserten, ferner ein Fall von LAUBER, bel 
oem wenigstens moglicherweise eine syphilitische Affektion oer Hypophyse vorlag. 

Bei der Beobachtung v. No NAYS veranlaBte die mit der Opticusatrophle 
gleichzeitig bestehende starke Hypotonie des Bulbus eme endokrmologlsche 
Untersuchung, wobei sich enorme Erweiterung der Sella ergab. 

Auch bei einem Patienten ISCHREYTS bestand Geslchtsfeldstorung von hi­
temporalem Charakter und starke VergroBerung der Sella turcica im Rontgen­
bild bei posltiver Wa.R im Blut und gunstigem Resultat einer antiluetischen 
Behandlung. Der Autor 1st aber geneigt, eine basale, gummose Wucherung und 
mcht eine spezliisch erkrankte Hypophyse als primare Affektion anzunchmen. 
Cerebrale Lues allein scheint akromegale Symptome mcht auszulosen. 

Hlermlt smd aber die Beziehungen der H ypophyse zur Lues noch nicht er­
schopft. Bel der Tabes kommen gelegenthch hypophysare Verandcrungen 
zustande. STARGARDT hat bei 2 seiner Falle Inflltrationen im Innern der Hypo­
physe histologisch nachgewiesen, ohne daB allerdmgs wahrend des Lebens 
hypophysare Symptome aufgefallen waren. Er hebt aber hervor, daB DERCUM 
schon 1908 m einem Falle von Tabes ausgesprochene akromegahsche Erschm­
nungen beobachtet habt;, und SCHULLER berichtet, daB m einzelnen Fallen von 
Opticusaffektion im Anfangsstadium der Tabes lokale Veranderungen der Sella 
turcica im Sinne von Druckusuren zu beobachten seien, offenbar erzeugt durch 
luetische Erkrankungen der Hypophyse oder durch luetische Prozesse der 
Basis. Man muB aber auch umgekehrt sich daruber klar sein, daB eme un­
spezifische Hypophysenaffektion die Symptome einer Tabes vortauschen kann, 
wie das zuerst von OPPENHEIM 1914 beschneben und m letzter ZeIt von MEGGEN­
DORFER unterstnchen wurde. MEGGENDORFER bringt aus der NONNEschen 
Klinik eine interessante Beobachtung, me dlese Verwechslungsmoglichkeit an 
Hand von klinischen und anatomischen Untersuchungen demonstriert, denn 
nicht nur, daB eine einfache Opticusatrophle durch den Hypophysentumor 
erzeugt werden kann, es kommen auch sowohl bei Hlrntumoren 1m allgememen 
als bei Hypophysentumoren im speziellen oftcrs Degenerationen der Hmter­
strange des Ruckenmarks zustande. Dem Neurologen sind Tabessymptome bei 
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Akromegalie fast so lange bekannt wie die Akromegalie selbst. Daher auch 
hier dle groDe Wichtigkeit des Lumbalbefundes und der Rontgenaufnahme der 
Sella turcica. 

Anhaltspunkte, eineAkromegalie mit einer Lues in Zusammenhang zu bringen, 
sind an sich selten. Unter 50 Fallen LILLIES war nur einer auf diese Atiologie 
zu beziehen. Bei einem Fall von Akromegalie, uber den BITTORF berichtet, 
fand sich nicht bitemporale, sondern binasale Hemianopsie als Zeichen der 
Mitbeteiligung des Chiasma. Da die Wa.R. positiv und antiluetische Behandlung 
von Nutzen war, nimmt BITTORF einen luetischen ProzeD an der Hirnbasis an. 

Auch Knochenveranderungen der Sella turcica, dle als Ursache oder Folge 
von Hypophysenerkrankungen auftraten, wurden gelegenthch mit hemIanopi­
schen Geswhtsfeldstbrungen kombmiert festgestellt (SCHULLER, VAN GANGELEN). 

Ein Aneurysma, das auf das ChIasma druckt, kann ebenfalls bitemporal­
hemianopische St6rungen bewirken, doch scheint das bei Lues sehr selten vor­
zukommen. Bei einer Beobachtung WILBRAND-SAENGERS (VI, 236) fand sich 
auDer einer basalen, gummosen Meningitis mit GefaDveranderungen ein Aneu­
rysma an der Basilaris und starker Hydrocephalus internus, doch war es nicht 
moglich, eine Funktionsprufung bei der Patientin auszufuhren, der ophthalmo­
skopische Befund war normal. 

Der Hydrocephalus internus schlief3lich ist imstande, durch Druck auf den 
hinteren, oberen Teil des Chiasma bitemporal-hemianopische Skotome, evtl. 
Erblindung, auszulosen, weil die Kreuzung des papillo-makularen Bundels 
hier gelegen ist. Dieser interne Hydrocephalus kommt wohl meist sekundar 
im AnschluB an sonstige luetische Hirnprozesse vor. Bitemporal-hemianopische 
zentrale Skotome wurden hierbei mehrfach klinisch beobachtet von JATZOW, 
HENscHEN, WILBRAND-SAENGER (VI, 47); eine Beobachtung mit nachfolgender 
Sektion scheint nicht vorzuliegen, so daB es nicht immer sicher ist, ob diesem 
klinischen Befund ein Druck vom III Ventrikel her zugrunde lag. Mehr primar 
tritt wohl der Hydrocephalus mternus bei luetischen Saughngen auf. Die 
Klmik nimmt, besonders fuBend auf den Beobachtungen HOCHSINGERS u a., 
die Syphilis als wichtige Ursache des chronischen Hydrocephalus internus 
an, doch handelt es sich nach den Beobachtungen von KNOPFELMACHER und 
LEHNDoRFF sowie KNOPFELMACHER und SCHWALBE nicht um dle Formen 
von Hydrocephalus, die zu dem Ballonschadel fuhren. Unter ihren 15 Fallen 
von Hydrocephalus internus waren 2 mit positiver Wa.R im Liquor. Nach 
den Untersuchungen RANKES an luetischen Feten und Neugeborenen kommt 
es in den Plexus chorioidei zu einer Spirochatenemigration aus den GefaB­
wanden III das Gewebe und histc>logisch zu infIltrativ-entzundlichen Verande­
rungen innerhalb des Plexusgewebes, die moglicherweise zu einem Hydrocephalus 
fuhren. 

Bei der luetischen Basilarmeningitis breitet sich der entzundhche ProzeB 
nicht selten auch auf die Gegend der Tractus optici nach hinten zu aus, wenn 
auch lhre geschutzte Lage sie wohl seltener erkranken laBt als die intrakraniellen 
Optici Auf Jeden Fall steUt die Affektion der Tractus ein wesentliches Kon­
tingent zu den homonym-hemianopischen Funktionsstorungen bei der Lues. 
GroBere statistische Erhebungen, wie oft eine basale Erkrankung und Wle 
oft ein ProzeB m der Sehstrahlung oder im Hinterhaupt bei SyphIlis zur homo­
nymen Hemianopsie gefuhrt hat, sind mir nicht bekannt, zahlreiche Einzel­
angaben der Literatur finden sich aber bei WILBRAND-SAENGER. Bei den 
100 Sektionsfallen von HIrnsyphihs, uber die UHTHOFF berichtet, fanden sich 
37mal genauere Angaben uber GeslChtfeldanomalien, darunter war die haufigste 
(llmal) die homonyme Hemianopsie, 4mal war dieselbe basaler Natur. Charak­
teristisch fur die syphilitische Erkrankung der Tractus ist, daB die homonyme 
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Hemmnopsie meist mcht rein ist, sondern daD auch die andere Halfte des 
Gesichtsfeldes mitergriffen 1St, zunachst oft m unbestlmmter Weise, dann aber 
ofters in hemianoplscher Form, als Zmchen dafur, daD beide Tractm; in den 
KrankheitsprozeD mit einbezogen sind. Auf dIese Weise kann es <lann zu 
volliger Erblindung kommen. Auch das Schwanken des Gesichtsfeldbefundes, 
Ubergang in bitemporale Hemianopsie aus der homonym en und umgekehrt, 
oder die Zeiehen einer Mitbetelligung des Opticus am homonymen-hemianoplsehen 
ProzeD sprechen fur den basalen Sitz. Ferner bleiben gerade wie beim Chiasma 
ophthalmoskopische Veranderungen in Form von Abblassung der Papille oder 
von papillitischen Erscheinungen bei langer bestehendem KrankheitsprozeD meist 
nicht aus; ebenso ist die Mitbeteiligung von Augenmuskeln hier wie dort wichtig 
fur die lokale Diagnose. Wie die Beobachtung 22 von SCHOELER-UHTHOFF 
zeigt, kann der ophthalmoskopische Befund bel partieller homonymer HemI­
anopsie durch Tractuserkrankung allerdings viele Jahre hindureh mmimal sein 
oder sogar normal bleiben. 

Als ganz besonders charakteristisch gIlt ein von SIEMERLING fruher publi­
zierter Fall. Diesem in hohem MaDe ahnlich ist die Beobachtung 454 von 
NONNE (3. Aufl.), an die NONNE folgende epikritische Bemerkungen anschlieDt: 

"Sw sehen, me sICh hler dw spezifIsch-syphlhtlsche Gummibildung zur artenosklerotI­
schen ErweIChung hinzugesellt hat und W'Ie dIe totale Blmdhelt dadurch hervorgerufen 
wurde, daB zu emer hemmllopischen Sehstorung, welche eme Folge der gummosen Er­
krankung des einen Tractus OptICuS resp. dwses und seiner Ausstrahlung m dIe mnere Kapsel 
war, ein GesIChtsfeldausfall noch hmzu kam, welcher seme Entstehung emer artenoskle­
rotlschen Eneephalomalaeie im Geblete der Sehbahnen der anderen SClte verdankte. Auf 
eine basale Erkrankung wies der Diabetes mSlpidus resp. dIe Polydlpsle und Polyune hm, 
sowie das zuletzt noch posItIve Ergebllls der ophthalmoskopischen Untersuchung. ViellClcht 
war auch dw zuletzt noch beobaehtete Tachykardw und BradykardIe als emer basalen 
Erkrankung entstammend aufzufassen. 

Dleser Fall 1st Paradigma fur vleles. 
Zunachst lehrt er auch, daB eme Konkurrenz versehJedener Ursaehen fur eme Erkran­

kung des Nervensystems vorhegen kann. Hler fand sICh anamnestiseh neben SyphIlIs 
und Potus noeh em schweres Kopftrauma, er 1st ferner wIeder em BeISpIel dafur, daB 
bel dem Krankheltstrager selbst rue fruhere SyphIlIs m VergessenhClt geraten kann und 
erst die Eigenart der Symptome emen Fmgerzeig abglbt fur dIe spezlflsehe BasIs der Krank­
heit; m dlesem Fall war dIe KombmatIOn von Hemmnopsle und Polyurie verdachtig. Auch 
das zeitwellige Schwanken der Intensltat der Symptome, der Polyune sowohl Wle auch der 
Sehstorung, war 1m vorlIegenden FaIle sehr ausgesprochen. 

Der Fall 1st des wClteren em Beleg dafur, daB selbst 30 Jahre nach der InfektIOn das 
Nervensystem noeh von spezlfIsch-gummosen Prozessen befallen werden kann, ferner 
erhartet er von neuem dIe vwlerorts lllcht genugend beachtete Tatsache, daB auch echt­
syphilitisehe Produkte gegen eine spezifIsch-antlsyphIlltIsche Theraple refraktar sem konnen, 
ErfolgloslgkClt emer antlluetlschen Behandlung somlt sICh kemeswegs emwandfrel 
gegen dIe Annahme des luetIschen Charakters emes vorhegenden zentralen Nervenleldens 
verwerten laBt. EndlIch 1st der Fall eme gute IllustratIOn fur das Nebenemandervorkommen 
von echtsyphllitlschen gummosen und syphlhtlsch-endarterlltlschen Prozessen und "post­
syphIlitlsehen" AffektIOnen, m dlesem Fall emer Tabes dorsalIs und emer emfachen Arteno­
sklerose, SOWClt man letztere lllcht auf den zugestandenen Potus bezlehen wollte." 

Die Beobachtung NONNES ist ein Beispiel dafur, wie der homonym-hemianopi­
sche Gesichtsfelddefekt allmahlich in Erblindung ubergehen kann. Der Fall 
SEREBRENNIKOWAS zeigt aber, mit welcher Schnelligkeit die Erblindung den 
Patienten befallen, wie rapid uberhaupt gelegentlich der klinische Verlauf sich 
gestalten kann. 

BCl seinem 20 Jahngen Patlenten stellten sieh 5 Monate nach der syphlhtlschen InfektIOn 
starke Kopfsehmerzen em, emen Monat danaeh erbl~ndete zuerst das lmke Auge 1m VerIauf 
von 12 Tagen vollstandig und naeh wClteren 10 Tagen aueh das reehte. Ferner bestand 
noch OculomotorlUslahmung, Herabsetzung des Geruches und Parese des hnken Tngemmus­
astes. Der ophthalmo8kop~8che Befund war bCldersClts normal. Trotz energlscher Behand­
lung starb der Kranke naeh 18 Tagen, ohne daB RICh der ophthalmoskopische Befund ge­
andert hatte. DIe Autop8ie ergab an der Hirnbasis 2 gummose Neublldungen, von deneu die 



Entzundliche Erkrankungen am Chiasma und, weiter cerebral warts. 337 

eine groBere glelCh hmter dem ChIasma uber dem Tractu8 Opticu8 smlster lag, dIe andere 
klemere mehr rechts gelegen war. Das Tuber cmereum war auch von dem groBtentells 
zerfallenen Gumma ergnffen. 

Anderseits kommen auch sehr fluchtige homonym-hemianopische Storungen 
kombiniert mit dem mehr oder minder vollausgepragten Symptomenkomplex 
der Migrane und des Flimmerskotoms bei Luetikern vor. Ob die evtl. zugrunde­
liegenden ZirkulatlOnsstorungen in solchen Fallen wirklich etwas mit der 
Syphilis zu tun haben, wie ALEXANDER meint, scheint mir bis zum heutigen 
Tage noch unsicher zu sein; auf jeden Fall sind die meisten dieser Kranken 
nicht luetisch. Auch ist die Verlegung dieser Storung in die Gegend der Tractus 
nicht sicher erwiesen. Neuerdings hat allerdings R. R. MULLER die Bedeutung 
der Zirkulationsstorung fur das Entstehen der Migrane geleugnet und statt 
dessen gesteigerten Liquordruck im Seitenventrikel dafiir verantwortlich 
gemacht. 

Die haufigste Ursache der homonym-hemianopischen Gesichtsfeldstorungen 
sind die. durch luetische Gefaf3veranderungen bedingten Blutungen oder Er­
weichungen im Verlauf der cerebral en Sehbahn. Die Sehstorung tritt hier, ge­
wohnlich kombiniert mit sonstigen cerebralen Erscheinungen, meist apoplekti­
form auf. Wahrend die durch gewohnliche Arteriosklerose bedmgten Hemi­
anopsien meist altere Leute befallen und hier positive Wa.R, wie mich eigene 
Untersuchungen iiberzeugten, sehr selten ist, tritt die halbseitige Gesichtsfeld­
storung auf luetischer Basis meist in mehr jugendlichem Alter auf. So betrafen 
in der LIteratur-Zusammenstellung von WILBRAND-SAENGER: 

11 FaIle das Lebensalter ZWIschen 20-30 Jahren 
U W-~ 
16 40-50 
U 00-00 
6 OO-W 

Betreffs der Kasuistik verweise ich auf den VII. Band der Neurologie des 
Auges von WILBRAND-SAENGER, wo auch eine Reihe von Sektionsbeobach­
tungen wiedergegeben sind. Aus ihnen ergibt sich, daB die klinischen Er­
scheinungen durchaus nicht immer durch einen einzigen Herd, sondern oft 
genug z. B. durch multiple Erweichungsherde ausgelost sein konnen und daB 
haufig die verschiedenen Formen der Lues cerebrospinalis sich kombinieren. 

Auch gummose Bildungen allein sind als Ursache homonymer Hemianopsie 
bekannt. Betriff~ die Hemianopsie die eine Gesichtsfeldhalfte vollig oder 
wenigstens einen Quadranten, so kann die vorhandene Pupillenreaktion unter 
Umstanden differentialdiagnostisch gegeniiber Tractusprozessen mit Pupillen­
starre bei Belichtung des defekten Netzhautteils verwandt werden, wenn nicht, 
wie so oft, die Pupillenverhaltnisse durch den zugrunde liegenden luetischen 
oder auch durch einen komplizierenden "metaluetischen" ProzeB pathologisch 
verandert sind 

Ein Fall von doppelseitiger homonymer Hemianopsie mit eingehendem 
Sektionsbefund ist vor kurzem von SEGI (unter Lmtung von LENz) veroffentlicht 
worden. Es bestand rechtsseitige totale und linksseitige partielle HemIanopslC 
ohne Aussparung der Macula. Der sonstige nelJIologische Befund war normal. 
Hemianopische Pupillenstarre bestand nicht. Der ProzeB saB in beiden Hinter­
hauptslappen, ein bei der Lues recht seltenes Ereignis. 

Der ophthalmoskopische Befund ist und bleibt bei den jenseits des Corpus 
geniculatum externum gelegenen luetischen Prozessen der Sehbahn im all­
gemeinen normal, wenn nicht ein raumbeschrankendes Gumma evtl. zu einer 
Stauungspapille fuhrt (s. Abschnitt "Stauungspapille"). Kommt es zu papil­
litischen oder atrophIschen Erscheinungen an der Papille, so liegen multIple 
Veranderungen im Gehirn vor. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XVII. 2. 22 
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In recht seltenen Fallen treten im hemianopisch defekten Gesichtsfeldanteil 
storende Gestchtshalluzinatwnen auf. In einem eigenen Fall (6916/22), dessen 
Infektion 3 Jahre zurucklag, bestanden die Halluzinationen (Lichterschemungen) 
in dem relativ hemianopischen, linken, unteren Quadranten. Nach wenigen 
InJektionen von Salvarsan verschwanden die Gesichtserscheinungen und das 
Doppelsehen. 

Nach ESKUCHEN (zit. bei WILBRAND-SAENGER, VII, 381) ist der dlfferential­
diagnostische Wert der halbseitigen Halluzmationen sehr groB, weil es sich fast 
immer um direkte Rindenreizungen handelt, doch sollen sie auch in seltenen 
Fallen durch isolierte Leitungsreizung (vordere Sehstrahlung, Tractus) hervor­
gerufen werden konnen. Der Zusammenhang zwischen halbseitigen Halluzi­
nationen und Hemmnopsie ist nur ein indirekter; die Halluzinationen sind 
prinzipiell eine selbstandige Erscheinung. 

Papillitische Erscheinungen bei Tabes und Paralyse. 

'Vahrend man fruher als einzige Form der Opticuserkrankung bei den meta­
Iuetischen Affektionen des zentralen Nervensystems dIe genuine Opticusatrophie 

'80 
Abb.148. 8.5.13. 
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Abb. BO. 8. 5 1.l. 

ansah, lernte man am Ende des vorigen Jahrhunderts Falle kennen, wo es sich 
klinisch um sichere Tabes handelte und dabei an der Papille entzundliche Er­
scheinungen auftraten, die die Autoren als Neuritis optica bezeichneten. RENDU 
hat wohl zuerst tiber einen derartigen Fall berichtet. 

Dlese Beobachtung betraf eme 40]ahnge Frau mIt Kopfschmerzen, Schwmdel, Ubel­
kelt, schwankendem Gang, bel der es zu belderseltlger Erblmdung kam mIt hnksseltlger 
PapIlhtls, retinalen Hamorrhaglen, ChorIOretlmtls sowle Glaskorpertrubungen. wahrend 
rechterselts nur OpaCltates corpons vltrel nachwelsbar waren. AIle dlese Symptome ebenso 
wle eme rechtsseltIge Oculomotormslahmung besserten sICh glanzend bel antIluetlscher Kur 
und auch das Sehen kehrte nahezu volhg zuruck. Dagegen bheben dIe eIgenthch tablschen 
Symptome unbeemfluBt oder traten 1m Gegentell mIt der ZeIt sogar mehr hervor (lanCl­
merende Schmerzen, reflektorische PupJllenstarre, Fehlen der Patellarreflexe, Parastheslen. 
Senslbilitatsstorungen). 

Ganz ahnlich liegen die Verhaltnisse bei einer Beobachtung von BERNHARDT 
und einem Fall von SCHUSTER und MENDEL. Auch bei diesen beiden Fallen 
war besonders bemerkenswert, daB die subjektiven Symptome, wie Kopf­
schmerzen, Schwindel, Ubelkeit, sowie auch die neuritischen Erscheinungen am 
Opticus auf antiluetische Behandlung schwanden, wahrend die eigenthchen 
Tabessymptome unverandert blieben. Gelegentlich wurden auch sonst noch 
hierhergehorige Beobachtungen veroffentlicht. 
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Ich selbst hatte Gelegenheit, folgenden Fall zu beobachten: 
Auguste Be., Halle 883/13, war 1904 zum ersten Male m Behandlung der Hallenser Augen­

khmk. SIe kam damals vor aIlem, well Sle doppelt sah. Es wurden glewhnamige Doppeibilder 
festgesteIlt, dIe aber mcht genauer charaktenslert werden konnten. DIe Paptllen er8chtenen 
betder8ett8 leicht verwa8chen und gerotet, dIe PuplllenreaktlOn etwas trage. Der VISUS betrug 
rechts mIt -1,5 D. 6/7, lmk~ mIt -2,0 D. 5/15, Lues wurde neg1ert, dagegen gab dIe Patlentm 
an, Rheumatlsmus gehabt zu haben. Patellarreflexe waren lewht gestelgert, Romberg 
mcht vorhanden. Es wurde damals auch mit der Mogbchkelt emer Hystene gerechnet Der 
obJektIve Befund anderte slCh wahrend emer mehrmonatigen Behandlung mcht, dIe Behand­
lung bestand m ApphkatlOnen von Elektnzltat. DIe Doppelbllder verschwanden spater 
nach emer SchleloperatlOn. Auch dIe sehr starken Kopfschmerzen gmgen daraufhm zuruck. 

Wledervorstellung am 8. 5 1913. Selt emem Vlerteljahr von neuem Kopfschmerzen. 
Rechte Papille zwelfellos atropht8Ch aussehend. Grenzen verschwommen, auch lmks smd 
dIe Grenzen unscharf, Gewebe aber wohl normal gefarbt. VISUS WIe fruher. Farben m 
klemen Mustern werden melst nchtlg erkannt, nur wlrd rechts hellgelb fur welB, dunkelgelb 
fur rosa erklart und am lmken Auge weiB fur lila und gelb fur grau. DIe Farben werden 
bmdersmts nasal erhebhch besser erkannt als temporal (GeslChtsfeld s. Abb. 148 u. 149). 
Neurologt8ch: Belderselts reflektonsche Pupillenstarre, Puptllen entrundet. Ataxle, Rom-

Abb.I50. 7.12.14. Abb. I;n. 7.12.14. 

berg POSIt IV, Patellarreflexe mcht auszulosen; nach Berwht der Nervenkhmk handelt es 
swh um Tabe8 

Wa.R. 1m BIut ++++. 
Elmge Monate spater treten wIeder Doppelbllder auf, wobel es aber zweuelhaft blmbt, 

ob eme elgentllChe Lahmung denselben zugrunde hegt. WIeder elmge Zmt spater stellen 
slCh Anzmchen von Incontmentla urmae em SOWle halbseltlges Gurtelgefuhl, auch dIe Un­
slCherhelt auf den Bemen mmmt zu. Es wud dann eme Sene von Neosalvarsan-InJektlOnen 
gegeben, dIe Sle gut vertragt Der Gang wud slCherer, spater tntt aber auch m dleser 
Bezlehung WIeder Verschleehterung em, und die PatIentm klagt VIeI uber Ischlasartlge 
Sehmerzen. Bel emer Untersuehung am 7. 12. 1914 wlrd em GeslChtsfeld festgestellt, das 
am lmken Auge eme sehr starke Emsehrankung fur welB und aIle Farben 1m nasal unteren 
Quadranten auf weIst, und merkwurdlgerwelse besteht 1m reehten Auge ebeufaJls 1m nasal 
unteren Quadranten eme erhebhche Emschrankung, allerdmgs nur fur rot und grun, welB 
und blau zelgen normale AuBengrenzen. Es ware also hler vleJlelOht eme atypisehe Form 
von partleIler, bmasaler HemlanopsIe anzunehmen (Abb. 150 und 151) 

1917 hatte lOh Gelegenhmt, dIe PatIentm nachzuuntersuchen Selt etwa 1/2 Jahr 
war das Sehvermogen auf dem reehten Auge sehr erhebheh und rapId gesunken Auch 
auf dem lmken Auge empfand sle emen Nebel und gab auBerdem auf Befragen an, daB Sle, 
aJlerdmgs schon smt Jahren, bel herabgesetzter Beleuehtung swh WIe eme Blmde vorkomme. 
Ihre ubngen Nervenersehemungen haben zugenommen, msbesondere dIe ataktlschen 
Storungen und dIe Magenerschemungen (Gurtelgefuhl). Der Augenbefund war folgender' 
DIe reehte sowohl Wle dIe lmke Papllle smd welB, dIe lmke allerdmgs mIt emem StlCh ms 
rosa DIe Grenzen smd Immer noeh durehaus unseharf, und an der rechten Papille besteht, 
WIe man am GULLSTRANDsehen Ophthalmoskop sleht, eme ausgesproehene Vorwolbung. 
VISUS reehts auf Erkennen von Fmgern m I m herabgesunken. Lmks S. = 0,3, NIeden II 
muhsam. Geswhtsfeld am rechten Auge nur fur grobere ObJekte noeh genauer aufzu­
nehmen. Von der nasalen Selte blS zum FIXIerpunkt emgesehrankt (Abb. 152). Farben 

22* 
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werden nur noch m eillem exzentnschen GeslChtsfeldrest wahrgenommen. In dlesem 
relatlv farbentuchtlgen Tell wud Jedoch nur grun und blau erkannt, rot wlrd als grun emp­
funden. Am lmken Auge erglbt das FORsTERsche Penmeter nahezu das glelChe GeslChtsfeld 
me 1914 (Abb. 154), bel Frufung mIt der neuen Methode 1St Jedoch der Defekt em sehr vICl 
groBerer und Zelgt slCh mcht nur m dem nasal unteren Quadranten, sondern auch auf dem 
temporalen unteren Tell des GeslChtsfeldes mIt Zunahme der Intensltat naeh dem blmden 
Fleck (s. Abb. 155). 

Adaptometer zelgt lmks hoehgradlge Herabsetzung 1m ganzen Yerlauf der Kurve, reehts 
meht aufzunehmen. 

DIe nochmahge neurologlsehe Untersuehung erglbt khmsch zwelfellose Tabes. Kurze 
ZeIt nach der Untersuchung trat eille rasch vorubergehende PtOSIS auf. 

Abb. 152 . 3.7.17 . Abb. 153 . 3. 7 . 17. 

Dieser Fall ist fur die Deutung nicht 
einfach. Wurde es sich um scharf begrenzte 
Papillen handeln, so wurde man wohl keinen 
Zweifel hegen, daB es sich um eine sehr 
langsam verlaufende und dann plotzhch 
rapid zunehmende genuine Atrophie tabi­
scher Art handle. Das Merkwurdige an der 
Beobachtung ist der ophthalmoskopische 
Befund, der zuerst in einer gewissen Rotung 
und Verschwommenheit der Papillengrenzen 
bestand und spater entschieden nach neuri­
tischer Opticusatrophie aussah, ferner in 
gewissen, allerdings nicht charaktenstischen 
zentralen Farbenstorungen in den J ahren 

Abb 154. 3 7.17 1913 und 1914. Vor der letzten Unter-
sue hung war ich besonders mIt Hinbhck 

auf die fruher sehr erheblichen Kopfschmerzen und auf die Moghchkeit einer 
partiellen binasalen Hemianopsie sowie auf die zweifellose, gewisse Besserung 
nach der Salvarsankur geneigt, m diesem Fall entweder eine Tabes mit kompli­
zierender Lues cerebri oder eine Pseudotabes luetica anzunehmen. Nach dem 
letzten Befund neige ich Jedoch mehr zu der Ansicht, daB man es mit einer 
echten tabischen Opticusatrophie zu tun hat, in der Annahme, daB die PapIllen 
von Jugend auf eine gewisse Anomalie (unscharfe Begrenzung mit Vorwolbung) 
hatten. Absolute Klarheit ist naturlich ohne anatomischen Befund nicht zu 
erlangen. Ob also der Kasus in die ganze hier abgegrenzte Gruppe gehort, 
muB dahingestellt bleiben. 

Die Erklarung fur die zweifellos seltenen FaIle dieser Gruppe wurde bereits 
fniher von den Autoren dahin abgegeben, daB es sich wohl um eine Kombination 
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von Tabes und Lues cerebrospinalis handelte. Derartige Kombinationen sind, 
wenn man darauf achtet, bfters zu finden, als man fruher glaubte. NONNE 
bringt in seinem Lehrbuch mehrere solche anatomisch sichergestellte Kombi­
nationsfalle, wobei die tabische Hinterstrangerkrankung manchmal nur einen 
Gelegenheitsbefund darstellte und im Leben keine Symptome gemacht hatte. 
So verhielt es sich z. B. bei dem auf S. 336 naher zitierten Fall 454 von NONNE. 
Auch bei dem Fall 455 von NONNE kombinierten sich multiple Erweichungs­
herde im Gehirn, Leptomeningitis cerebrospinalis und spinalis mit Tabes incipiens. 
Hier waren allerdings auch im Leben klinische tabische Symptome nachweisbar 
gewesen. Auch seine Beobachtung 35 stellt eine solche Kombination dar. 
DaB bei Paralyse ebenfalls sich gelegentlich gummose Prozesse im Gehirn finden, 
hat besonders STRAUSSLER an Hand mehrerer Beobachtungen gezeigt. 

Es ist also durchaus moglich, daB in den vorgenannten Fallen von papil­
litischen Erscheinungen bei gleichzeitig bestehenden tabischen Symptomen 
eine solche Kombination von Lues cerebrospinalis mit degenerativer typischer 
Hinterstrangerkrankung vorlag. Es muB aber auch an die weitere Moglichkeit 
gedacht werden, daB den klinischen tabischen Symptomen keine reme Tabes 
im anatomischen Sinne zugrunde lag, sondern ein luetischer ProzeB im Rucken­
mark, der infolge der Mitbeteiligung der Hinterstrange zu den charakteristischen 
Symptomen fuhrte. Derartige "Pseudotabes syphilitica" ist Ja seit OPPENHEIM 
und EISENLOHR bekannt. In letzter Zeit hat vor allem SCHRODER darauf hin­
gewiesen, daB seines Erachtens zu haufig Tabes angenommen werde, wo es 
sich urn eine eigentliche Lues spinalis handle. Er steht auf dem Standpunkt, 
daB nur diejenigen Ruckenmarksaffektionen als tabisch zu rechnen sind, die 
erne isoherte Erkrankung der Hinterstrange aufweisen. DaB er sich dabei 
allerdings in einen Gegensatz zu manchen anderen Autoren setzt, wurde bereits 
fruher erwahnt, es geht jedoch recht deutlich aus seinen Ausemandersetzungen 
hervor, wie schwierig oft die Unterscheidung einer symptomarmen und vor­
wiegend mit Hinterstrangerscheinungen einhergehenden Lues spinalis von einer 
Tabes sein kann. Besonders verdachtig sind ihm die sog. rudimentaren und 
stationaren Tabes/aZZe, wie sie besonders von ERB, OPPENHEIM u. a. beschrieben 
wurden, welche Jahrzehnte hindurch nach anfanglich akuteren Erscheinungen 
gleich blmben, ohne Fortschritte zu machen; ganz besonders gilt das dann, wenn 
Sle sonst auch dieses oder jenes fur Tabes ungewohnliche Symptom aufweisen. 
Ein solches ungewohnliche Symptom ist nun aber die Papillitis oder pap~llitische 
Atrophie bei einem Tabiker. 

Dem klinischen Befund nach typisch fur Tabes, dem anatomischen Befund 
aber wohl der Pseudotabes zuzurechnen, ist der bekannte Fall von PICK, bei 
dem ebenfalls im Leben eine "Neuritis optica" festgestellt wurde. Sein Patient 
zeigte reflektorische Pupillenstarre, fehlende Patellarreflexe, Romberg, Ataxie, 
stampfenden Gang, vorubergehende Abducensparese, Sensibilitatsstorungen und 
ophthalmoskopisch "Neuritis optica". Anatomisch fand sich eine chronische 
Meningitis an der Basis cerebri und in noch starkerem MaBe am Ruckenmark, 
hier auch mit Einlagerung kasiger Massen, ferner eine durch Verwachsung 
der Meningen hervorgerufene UmschlieBung des mittleren Dorsalmarks, End­
arteriitis obliterans der Arteria spinalis anterior, weiter typische Hinterstrang­
sklerose, Randdegeneration des Ruckenmarks entsprechend der Intensitat der 
MeningitIs und eine zweite, weniger mtensive Degeneration symmetrisch in 
dem mittleren Teil der BURDAcHschen Strange. 

Fur Pseudotabes spricht in solchen ]'allen klinisch nach N ONNE· Die schnelle 
Entwicklung der Hinterstrangsymptome, ein Wechsel in der Intensitat einzelner 
Symptome, ein Wechsel im Verhalten der Sehnen-, speziell der Patellarreflexe, 
Kombination mit eigenthchen Paresen oder Paralyse der Extremitaten, von 
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denen die eine meist starker befallen ist als die andere, der neuntlsche Cha­
rakter der Opticuserkrankung, die Hauflgkeit der totalen gegenuber der re­
flektorischen Pupllienstarre und die ofters gunstlge Wlrkung der antlluctischen 
Behandlung. 

Gerade die manchmal so gunstlge Beemflussung des Krankheitsblldes 
durch speziflsche TherapIe 1St besonders wlchtlg fur dIe uns Ophthalmologen 
interessierenden FaIle von drlferentialdiagnostlsch zwischen Lues eerebrm;pi­
nahs und Tabes schwankenden FaIle mIt neuntlschcn OptICussymptomen. 

Eine zweite eigene Beobachtung, die ich als Assistent bel Herrn Geh -Hat 
SILEX (Berlin) £ruher mltverfolgt habe, demonstriert diesen gunsttgen Bin­
flup der Therapie auf die Opticuserkrankung. 

Martha Zle , 15 Jahrc, war als Kmd skrofulos, hatte mit 4- .Tahren eme Gehlrnerschutte­
rung durch Fall auf den Kopf und mIt 12 Jahren solllhr em Topf gegen den Kopf geworfen 
worden sem; dIe Wunde hCllte mit klemer, Jetzt unsIChtbarer Narbe ohne wmtere Folgpn. 
Patlentm 1St von 5 Kmdern das emzlg lebende, 2 smd tot geboren, 2 sehr bald nach der 
Geburt gestorben, dIe Geburten sollen sehr schwer gewesen sem. Auch dlC Patlentm muBte 
mIt der Zange entbunden werden. 

Nle EnureSIS und me erhebhche Kopfschmerzen. Elmge Woehen vor der Untersuchung 
bemerkte Patlentm schwarze Streifen vor den Augen und entdeckte bel Zuhalten des hnken 
Auges Verlust des Sehvermogens auf dem rechten. Eme Abnahme der geistigen FunktlOnen 
WIll dIe Mutter m der letzten Zmt mcht bemerkt haben. 

Graziles Madchen von absolut Illfantilem HabItus, noch keme Menses, Hymen mtakt. 
DIe interne Untersuchung (Prof. MICHAELIS) ergab normale Verhaltmsse. DIe neurologtsche 
Untersuchung ergab em Fehlen der Patellarreflexe, abgeschwachte Achillessehnenreflexe 
und 1m EPI- und HypochondrIUm eme Herabsetzung der Beruhrungs- und Schmerzemp­
fmdung. Der SchluBsatz des Untersuchungsresultates von OPPENHEIM lautet: "Man muB 
somlt das Lmden als Tabes dorsa Its tn/ant. s Juventl. deuten, was Jedoch kem Urtml uber dlc 
pathologisch-anatomische Grundlage mvolvlert 1m ganzcn 1St es Jedoch mcht wahrHchcm­
hch, daB em echt syphlhtischer ProzeB vorhcgt. Trotzdem wurde ICh m emem solchcn 
Fall Immer erst den Versuch emer spezlhschen Theraple machen" 

Augen: Reflektoflsche Pupillenstarre, KonvergenzreaktlOn unsICher, rechte Pupille 
wmter als dIe hnke, ophthalm.: Rechts Paptlle letcht atrophtsch mtt etwas verwaschenen 
Grenzen, clfcumpapillare Pigmentherde; III der Gegend der Macula eme Menge klemer, 
gelber, chonoidltlscher Herde m ziemllch wmtem Umkrms, besonders nach oben und unten, 
auch ausgesprochene perlphere ChorlOretmltlS Lmks 1St der Hmtergrund normal, ebenso 
das Gesichtsfeld. R S. = Fmger m 10 em, lmks S. = 5/7, 

Eme emgeleitete SchmIerkur brachte eme Besserung des VISUS am rechten Auge zu­
nachst auf etW'a 11M zustande, auBerdem setzte zum erstenmal dIe Peflode em. 

Elmge Monate spater erhlelt PatIentm m der Chante (Prof GREEFF) SaJodm und sub­
conjunctlvale InjektlOnen von Quecksilbercyanur, darauf besserte sICh der VISUS am 
rechten Auge auf 5/35 Patlentm entzog SICh dann lmder wmterer Beobachtung 

Ob es sich im vorliegenden Fall urn einen rein tabischen ProzeB oder erne 
Pseudotabes handelte, muB man wohl offen lassen. Der konsultierte Neurologe 
Professor OPPENHEIM glaubte eher an eine juvenile Tabes und wemger an emen 
echt syphilitischen ProzeB. Der Verlauf ist aber, wenigstens SOWClt dIe Opticus­
affektion in Frage kommt, eher geeignet, fur dIe letztere Eventualitat zu sprechen. 
In den meisten Fallen dieser Art wird man ohne Sektion uberhaupt nicht zu 
einem endgultigen SchluB kommen konnen. 

In den letzten Jahren hat man kennen gelernt, daB Bowohl bei der Tabes 
als auch bei der Paralyse eine Mitbeteiligung der Menmgen die Regel bildet 
Fur die Verhaltnisse am Opticus ist das vor allem von STARGARDT gezeigt worden, 
wobei allerdings die meisten seiner Bearbeltung zugrunde liegenden FaIle Para­
lytiker waren. Die meningealen "exsudatlven" Erscheinungen, die ich ebenso 
wie STARGARDT hauflg feststellen konnte und die sICh vor allem in emer An­
haufung von Plasmazellen auBerten, haben sehr verschiedene Intensitat, sind 
manchmal auf ganz kleme Bezlrke der Opticusscheiden beschrankt und fmden 
sich nur selten in dem orbitalen Abschnitt des Opticus. Es ware a priori denkbar, 
daB bei einer Steigerung der entzundhchen Vorgange, auch ohne das elgentliche 
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anatomische BIld einer Lues cerebrospinalis, eine entzundliche AffektlOn der 
Papille oder sonst des Nervenstammes bei Tabes und Paralyse auftreten konnte. 
Bewelsende Beobachtungen nach dieser Richtung sind aber bis jetzt noch nicht 
gemacht und die Falle, die STARGARDT sowie lCh gesehen haben, hatten entweder 
normalen ophthalmoskopischen Befund oder zeigten die typische Abblassung 
der Papllle. In dleser Hinsicht werden also erst weltere Forschungen klarend 
wirken konnen. 

Sehnervenen tzund ung be im Saugling. 

Es wurde fruher schon hervorgehoben, daB sich die neuritischen Opticus­
erkrankungen auf Grund von angeborener Lues sowohl ihrer Art als Ihrem 
zelthchen Auftreten nach ganz ahnlich verhalten wie bei der akqmrierten. Das 
Sauglingsalter war dabei nicht mIt gemeint, weil uber dlese Zeltperiode nur sehr 
wenige Beobachtungen bis jetzt vorliegen und der luetische Saugling zweifellos 
nur selten Gegenstand ophthalmoskopIscher Untersuchung wird. Schon HIRSCH­
BERG hat fruher (1895) an mehreren luetischen Sauglingen eine Verschwommen­
heit der Papillengrenzen beschrIeben, doch handelte es sich bei diesen Fallen 
Immer urn eine gleichzeitlge Erkrankung der Netzhaut oder sonstiger Augen­
haute. Der Sehnerv erschien dabei oft etwas graurotlich. Ob HIRSCHBERG 
solche Sehnervenaffektionen auch isoliert gesehen hat, geht aus der Beschreibung 
mcht hervor. Erst 1905 wurde durch eine Relhe von Pubhkationen aus der 
NEUMANNschen Kinderpohklmik m Berlin, zuerst durch JAPHA, dann durch 
SPIRO, OBERWARTH u. a, schheBhch durch L. HEINE die Aufmerksamkelt 
darauf gelenkt, daB slCh bei kongenital-Iuetischen Sauglingen nicht selten einc 
"NeUrItIS optica" feststellen lasse. JAPHA sah dlese NeuritIS zum ersten Male 
bei emem Kind, das im Alter von 2 Monaten Krampfe bekam und den Ver­
dacht auf Meningitis erweckte. Auf antiluetische Therapie gingen die Erschel­
nungen von seiten des OptlCUS sowohl wie die Krampfe zuruck. JAPHA sprIcht 
aber auch von einer ganzen Anzahl von Fallen, bei denen er Atrophia nervi 
optici entstehen sah. Nach OBERWARTH sei sie unter 100 Fallen 11 mal kon­
statlert worden. HEINE geht noch viel weiter und behauptet, bei 60 luetischen 
Sauglingen 55mal "NeUrItis optlCa" gefunden zu haben. Kein anderes Symptom 
komme bei der kongemtalen Lues in solcher HaufIgkeit vor wie dieses. Unter 
86 Fallen waren 79 mit Erkrankung beider Augen, bei 7 nur einseitige Er­
krankung, 9mal war Atrophie vorhanden, 3mal Entzundung mit hochgradiger 
Stauung, bei 7 Kindern bestand gleichzeitig Chorioretinitis, 3 mal Glaskorper­
trubungen, einmal Iritis + Keratitis. Von 9 im Verlauf des ersten Jahres 
nachuntersuchten Kindern waren 6 wesentlich gebessert oder geheilt, von 
4 nach 2 Jahren nachgepruften 3 geheilt, bei 1 fand sich spater partielle Opticus­
atrophie. 

In letzter Zeit ist von MOHR und BECK ebenfalls auf die Hauhgkeit der 
Betelhgung der Pap1lle bei der Lues congenita hingewlCsen worden. Bel 128 
untersuchten syphihtischen Sauglmgen zeigten Papilhtis 62 Falle, zwerlelhaften 
Befund 19 Falle und normalen Befund 47 Falle. Das Jungste Kind war 1 Woche 
alt und wies eine ausgesprochene Papillitis mit dickem, grauen Exsudat und 
kaum slChtbaren BlutgefaBen auf. Emmal bestand der Ubergang einer PapIlhtls 
in Atrophie. 

In einem merkwurdigen Gegensatz zu diesen geschilderten Beobachtungen 
stehen meine eigenen Feststellungen. Mehrere Jahre untersuchte ich systematisch 
luetische Sauglinge, zum Tell solche mit manifesten luetlschen Symptomen, 
zum Tell Kinder sicher luetischer Mutter. Unter den damaligen Fallen 
ist eigentlich nur einer, bel dem dIe etwas verschwommenen Grenzen der 
Papille auf die Moglichkeit einer entzundlichen Affektion im Optic us hinwiesen. 
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Bei diesem einen Fall (Ilse Jack.), einem Kind von 40 Wochen, waren 
beiderseits massenhafte weiBgelbe Herdchen uber den ganzen Fundus ver­
streut. Die Optici waren auffallend blaB, die Grenzen etwas verschwommen. 
Interessanterweise konnte ich im Jahre danach, gelegentlich einer Nachunter­
suchung, eine normale Farbung der Papillen feststellen, so daB der Verdacht 
einer Opticusatrophie, der bei der ersten Untersuchung auftrat, sich als hin­
fallig erwies. Das Kind war inzwischen mehrmals antiluetisch behandelt worden. 
1913 habe ich in "The Ophthalmoscope" die Ergebnisse meiner Untersuchungen 
auf diesem Gebiet bekanntgegeben und noch vor MOHR und BECK darauf hin­
gewiesen, daB die Papillcn bei den meist anamischen und schwer ernahrungs­
gest6rten luetischen Sauglingen haufig ein blasscs Ausschcn haben. Meist ist 
auch die die Papille umgebende Retina auffallend hell. Man hat schon klinisch 
den Eindruck, daB es sich hier gewohnlich nicht um cinen atrophischen ProzefJ 
handelt, sondern urn hochgradige Anamie. Ich hatte Gelegenheit, die Optici 
mehrerer solcher FaIle anatomisch zu untersuchen. Sie zeigten weder ent­
zundliche noch degenerative Veranderungen (MARcHI-Methode). Auch die 
ubrigen Teile des Bulbus waren anatomisch intakt. Das hauligc Vorkommen 
papillitischer oder gar atrophischer Prozesse am Opticus beim luetischen Saug­
ling mUfJ ich nach meinen eigenen Erlahrungen ablehnen. 

So mochte ich auch die 1916 von TH. LEBER mitgeteilten Beobachtungen 
FEHBS etwas anders einschatzen als der Autor. FEHR untersuchte wahllos 
45 hereditar-Iuetische Sauglinge der dermatologischen Station ohne auffallige 
Stbrungen am Sehorgan oder cerebrale Krankheitserscheinungen. Von 26 Klll­
dern im Alter von 1 Tag bis 3 Monaten waren 23 normal, 2 hatten unscharfe 
Begrenzung und Trubung der Papille, 1 Veranderungen des Pigmentepithels. 
Bei der Gruppe II (19 Kinder von 3-9 Monaten) war der Befund 13mal normal, 
6 mal fand sich Papilloretinitis oder Papillochorioiditis, Verfarbung und un­
scharfe Begrenzung der Papille, stellenweise Entfarbung des Augenhintergrundes, 
Dissemination kleiner, heller Herdchen usw. 1m ganzen waren das 20% posi­
tive Befunde, davon ist aber ein Teil abzurechnen, der wohl nur am Fundus 
Veranderungen hatte, aber nicht an der Papille, und weiter ist nach meinen 
obigen Ausfuhrungen bei den Beobachtungen mit einfacher Verfarbung der 
Papille fraglich, ob es sich stets um krankhafte Veranderungen gehandelt hat. 
Von Interesse ist die Feststellung FEHRS, daB die positiven Befunde sich nach 
dem dritten Monat steigerten. 

Auch die von WELDE mitgeteilten Krankheitsfalle stimmen mehr mit meinen 
Feststellungen uberein, als mit denen der fruher genannten Autoren. Er er­
wahnt zuerst, daB vor und nach der antiluetischen Behandlung (Salvarsan) 
stets der Augenhintergrund kontrolliert wurde, nur bei einem von 28 Fallen 
fand sich die Papille temporal etwas verwaschen und abgeblaBt und erweckte 
den Eindruck einer leichten, alteren "Neurit,ls optica". GREEN sah bei 8% 
Neuritis optica und in einigen Fallen Opticusatrophie. 

Theoretisch ist gegen das Vorkommen neurltischer und perineuritischer 
Sehnervenprozesse gar nichts einzuwenden. Schon fruher wurde hervor­
gehoben, daB TOBLER bei kongenitaler Lues ungemein haufig Lymphocytose 
im Lumbalpunktat fand. Die meningeale Erkrankung kann so geringfugig 
sein, daB sie grob anatomlSch keinerlei Veranderungen hervorruft und erst recht 
nicht klinisch. TOBLER fand in einem solchen Falle, aufmerksam gemacht 
durch die Lymphocytose im Liquor, mlkroskopisch hochst eigenartige Ver­
anderungen im Him und Ruckenmark von slCher exsudativ entzundlichem 
meningitischen Charakter. Auch sei auf die ausgedehnten Untersuchungen 
von RANKE uber die Hirnveranderungen bei angeborener Hrrnsyphilis hlll­
gewiesen. Hier fanden sich die Spirochaten allerdings ganz besonders reichlich 
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im Zusammenhang mit den GefaBen. Eine Infiltration der Pia mit Lympho­
cyten, welche die Lymphocytose des Liquors bei der kongenitalen Lues erklaren 
konnte, war nicht vorhanden. Einmal wurde in der Medulla oblongata das 
direkte Uberwandern von Spirochaten aus der Pia in die nervose Substanz 
auf dem Wege der austretenden Nervenwurzeln beobachtet. 
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Abb. 155. PapillItIs bei Lues eongE'lllta. 

Den ungemein seltenen, vielleicht einzig dastehenden Fall einer anatomischen 
Untersuchung von Papillitis resp. von papillitischer Atrophie in cinem ganz 
fruhen Stadium der Lues congenita illustriert die folgende, eigene Beobachtung, 
von der die Vorgeschichte und auch der sonstige Befund der Augenhaute 
bereits fruher (S. 230) beschrieben wurde. Die histologischen Verhaltnisse 
am Opticus stellten sich folgendermaBen dar: 
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Das kleme, an dem Bulbus befmdhche Sehnervenstuckchen zmgt eme hochgradlge 
Atrophle der Nervenfasern. An Ihrer Stelle smd massenhaft Kerne slOhtbar, vlel hauflger 
als man sonst m Sauglmgs-Sehnerven sleht, obglelOh sle hler an slOh vlel relOhhcher smd a.ls 
belm Erwachsenen. Die Kerne gehoren groBtentmls wohl Ghazellen an, welter nach vorn 
zu, vor allem vor der Lamma cnbrosa, smd Jedoch massenhaft gewundene Zellkerne zu 
fmden, deren Genese unklar blelbt. Eme mgenthche LymphocytenmflltratlOn 1st vorwlegend 
nur m der Papllle nachweIs bar, wahrend Sle hmter der Lamma cnbrosa nur m ganz germgem 
MaBe zu fmden 1St Die ZentralgefaBe zmgen emen maBIg starken Lymphocytenmantel 
Dw Papllle selbst 1st, ww dIe Abb 155 zmgt, deutllOh vorgewolbt und odematos Von der 
Papllle geht em klemer Zapfen m den Glaskorper, der aus emem Grundgewebe mIt blaslgen 
Zellen und emgewanderten Lymphocyten besteht Es 1St mcht mIt SlOherhmt zu entscheiden, 
ob dwser Strang durch dIe Entzundung selbst entstanden oder praexIstlerend war Anhalts­
punkte, daB es slOh um den Rest emer Artena hyalOldea handelt, fmden slOh mcht. Auch 
auBerhalb dleses Stranges smd Lymphocyten vor der PapIlle 1m Glaskorper nachzuwelScn, 
offenbar von der entzundeten Papllle m den Glaskorper ausgewandert 

Nach dem allem handelt es sICh im vorhegenden FaIle um eme PapillItIs 
mit Ubergang in Atrophie DIe entzundhchen Erscheinungen, dIe wemgstens 
in dem Stadium, in dem man dIe Beobachtung anatomlsch untersuchen konnte, 
die Papille selbst betref£en und nicht den weiter ruckwartlgen Tml des Seh­
nerven, konnen chemotaktisch durch den EntzundungsprozeB von dem vorderen 
Bulbusabschnitt her ausgelost sein Ob die Atrophie spezIell mit der luetIschen 
Erkrankung im Zusammenhang stand oder vlelleicht durch den glaukomatosen 
ProzeB hervorgerufen worden war, ist nicht zu entschelden 

2. Die atrophischen Zustiinde des Opticus. 
Atrophische Zustande des OptlCuS erschheBen WIT aus der mehr oder mmder 

stark abgeblaBten Papille. WIT mussen uns Jedoch klar sein, daB das oph­
thalmoskopische Phanomen keme absolut gultigen Ruckschlusse gestattet Es 
konnen im luetisch erkrankten Sehnerven degeneratIve Veranderungen vor sICh 
gegangen sein, ohne daB mese sich bIS zur PapIlle fortgesetzt und ohne daB SIe 
eme Abblassung der Sehnervenscheibe erzeugt haben. Anatomlsche Belege 
fur diese Tatsache wurden berelts fruher erbracht (S. 314). Auch ascendIerende 
Degeneration bei retmalen Prozessen kann bekannthch vorhanden und mIt 
der MARCHI-Methode nachweisbar sein, ohne daB dIe PapIlle Immer abgeblaBt 
ist. S('hlieBlich kann dIe PapIlle abgeblaBt sem, ohne daB eme Atrophle des 
Nervengewebes vorhegt. Dlesen Zustand sahen wir besonders bel luetIschen 
Saughngen, bei Erwachsenen wird in solchen Fallen dIe GeslChtsfeldunter­
suchung das Wesen der ophthalmoskopIschen Veranderungen aufklaren 

Atrophische Zustande des Opticus bel SyphIlIs kommen zustande 
1. Bei Erkrankung des Bulbus, vor allem bei den schwer kongemtal-Iuetischen 

chorioretinitischen Prozessen, aber uberhaupt bei schweren intraokularen 
Entzundungen. Wle weit dIe Sehnervenerkrankung in solchen Fallen sekundar 
oder koordmiert aufzufassen ist, laBt sich oft schwer beurteilen. Naheres slehe 
in fruheren Kaplteln. 

2. Bei gummosen Erkrankungen der Orbtta durch Druck und Ernahrungs 
storung Siehe KapItel Orblta 

3. Bei basaler Lues cerebri. Es wurde oben genauer beschrieben, daB in 
dIesen Fallen dIe Papille m der Form der papIlhtlschen Atrophle emersclts 
und der emfachen degenerativenAtrophie anderseits erkranken kann, Je nachdem, 
ob der entzundhche ProzeB yom Gehirn auf die Orblta sich fortsetzt oder 
- was haufiger ist - der entzundliche ProzeB am Foramen optICum haltmacht 
und slCh als einfache descenmerende Atrophle fortpflanzt. Hat man es oph­
thalmoskopisch mit einer beiderseitigen, einfachen, atrophischen Verfarbung 
zu tun, so kann die Differentialdiagnose gegen eme tabische Atrophie recht 
schwierig sein. Wir erleben es gar nicht selten, daB die Opticusatrophie zunachst 
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isoliert ohne jedes sonstige neurologische Symptom besteht, allch die Liqnor­
diagnostik gibt dann nur an, ob eine luet1sche Erkrankung des Zentralnerven­
systems vorhanden 1st, mcht aber, ob Lues cerebn oder Tabes vorhegt In 
vielen Fallen jedoch smd sonst1ge Anzeichen vorhanden, dIe die Diagnose fordcrn, 
basale emerselts, spmale anderseits Auch der Erfolg der antlluetlschen TheraplC 
kann differentialdiagnostu,ch sehr wichtig sein. 

4. Durch Druck syphihttscher Geschwulstbildungen auf den cerebralen optt8chen 
Leitungsapparat blS hin zum Corpus geniculatum externum. Am ChIasma 
und den intrakramellen Optici kann der Druck aber auch durch atheromatose 
GefaBe, Geschwulste der Hypophyse und Hydrocephalus des 3. Ventrikels aus­
gelost werden. Die Moglichke1ten wurden aIle bereits fruher erortert. Bei den 
letztgenannten atiologlschen Faktoren spielt die Lues wohl nur gelegenthch 
eme Rolle. Treten wlrklich 1m Gefolge von arteriosklerotlschen GefaBprozessen 
auf luetischer Grundlage DegeneratlOnen im optischen Leitungsapparat ein, 
so hat man, wie WILBRAND-SAENGER hervorheben, nicht nur an (he Emwlrkung 
des Druckes zu denken, sondern auch an Ernahrungsstorungen, welche durch dIe 
veranderten, kleinen GefaBe bedingt werden. 

Ein Beispiel fur die Bedeutung von GefaBprozessen bietet der anatomisch 
untersuchte Fall BERRs. 

Es handelte slCh urn emen 49 Jahngen Patlenten, der 8 Jahre zuvor eme Lues 
akqumert hatte. 1m AugonspIegel erschIen dIe hnke atrophlsche Papille in lhren Grenzen 
le10ht verwasohen und dIe rechte von rothch-grauwelf3er Farbe. Das Ges10htsfeld zOlgtc 
bOlderselts erhebhche, nasalo Defekte. MlkroskoplSch fand s10h eme bmdegeweblge Narhe 
am rechten auBeren ChIasmawmkel, betrachthche Schrumpfung der ganzen hnken ChIasma­
halfte, entzundhche InflltratlOn m den we10hen Hlrnhauten des Chiasma und 1Il der Um­
gebung der GefaBe, letzteres auch ausgesprochen 1Il den bOlden lateralen Vlerteln des Chiasma, 
Endarterlltls 1Il den klellleren und groBeren GefaBen. Sekundare auf- und abstOlgendc De­
generatlOn der perlpher am auBeren Chlasmawmkel vorbelzlehenden Fasern. Die rechte 
Halfte des Chiasma zOlgte durch die angelagerte Carotls eme Abplattung der auBeren unteren 
Clrcumferenz, und an der hnken Halfte des Chiasma bestand ebenfalls eme Embuchtung, 
entsprechend der an lhrer Oberflache hegenden A cerebn antenor. 

WILBRAND-SAENGER betonen auf Grund dieses und anderer FaIle, daB 
man bei starker Artenosklerose und binasalen Gesichtsfelddefekten stets an 
den Druck sklerotischer GefaBe auf die seitlichen Chiasmawinkel denken musse. 

Gelegenthch muB die Beziehung einer Opticusatrophie zur Lues ungeklart 
bleiben, W1e z B in einer eigenen Beobachtung (Kr. 299/23) mit tertiaren Syphi­
liden und Aortitis luetic a bel vollig fehlendem neurologischen Befund (auch 
Liquor normal). SpezifIsche Behandlung brachte hier keine Besserung. 

5. Als genuine OptlCusatrophie bei Tabes und Paralyse. Von dieser wlChtigen 
und in mancher Beziehung noch ungeklarten Erkrankung solI hier Jetzt naher 
gesprochen werden. 

Der ta bische SehnervenprozeB. 

Eine besondere Stellung nimmt unter den atrophischen Prozessen des Seh­
nerven dIe sog. genuine Atrophie ein, die man wegen ihrer hauflgen Beziehungen 
zur Tabes dorsalis auch als tabische und wegen ihrer schlechten Prognose als 
progressive Atrophie bezeichnet. Eine genuine, nicht entzundliche Opticus­
atrophle beim Erwachsenen ist, besonders wenn sie von Anfang an doppclseltig 
auf tritt, ein auf Tabes dorsalis oder Paralyse hochst verdachtiges Symptom 
URTROFF betont noch neuerdmgs, daB man es bel der Sehnervenatroph1e mfolge 
der progresslven Paralyse mit emem ganz analogen ProzeB zu tun habe WIe bei 
der Tabes. Es sei aber nicht zu verkennen, daB die Fane von progressiver 
Paralyse, bei denen tabische Erscheinungen gleichzeitig ausgesprochen sind 
oder den paralytischen Symptomen vorangehen, relativ haufiger mit Opticus­
atrophie kompliziert seien als solche mit rein cerebralen paralytischen 
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Erscheinungen. So gut wie sicher wird die Diagnose Tabes, wenn sich zur Opticus­
atrophie andere tabische Symptome hinzugesellen, von denen am haufigsten 
die reflektorische Pupillenstarre und Anisokorie zu rechnen sind. 1st dIe Diagnose 
Tabes gesichert, so kann man heutigentags schon mit nahezu voller SlCherhmt 
auch annehmen, daB die Grundlage des Leidens dIe Lues bildet Bei meinem 
eigenen Material von tabischen Opticusatrophien bei Erwachsenen heB sich 
Lues in 92,1% nachweisen, in 76,3% war die Wa.R. positiv. Da man biS jetzt 
meist noch an der Besonderheit der Tabes gegenuber anderen "echt syphilitischen" 
Prozessen festhalt, so sei besonders hervorgehoben, daB sichere FaIle von pri­
marer Opticusatrophie be~ nicht tabischen Luetikern kaum beobachtet worden smd. 
NONNE allerdings glaubt einen derartigen Kasus gesehen zu haben. 

Em 44 Jahnger Herr, dessen Lues gut behandelt war, wlrd von emer beiderseltigen 
OptlOusatrophie helmgesucht, dIe 1m Laufe von mehreren Jahren zur Erbhndung fuhrt. 
Nlemals zeigten slOh wahrend der jahrelangen Beobachtung sonstige Symptome von Selten 
des Gehmls oder Ruckenmarks. DIe SektlOn ergab: Graue Atrophle der Optic! vom (mlkro­
SkOpisch untersucht) Charakter der genumen Atrophle. HIm und Ruckenmark makro­
skopisch mtakt; mIkroskoplSCh war das Ruckenmark untersucht worden und fand slOh frel 
von allen Veranderungen. 

Die Haufigkeit der klinisch bemerkbaren Opticusatrophie unter den tabischen 
Erscheinungen kann selbstverstandlich nur nach dem MaterIal von Nerven­
arzten, nicht von Ophthalmologen gewertet werden. Dw Statistiken der ver­
schiedenen Autoren ergeben etwa eine HaufIgkeit von 10-20%; UHTHOFF 
mbchte 15% als HochstmaB ansehen. Anatomisch ist der Sehnerventschleden 
haufiger affiziert. Das Verhaltnis der Opticusatrophie zur HaufIgkmt der 
anderen tabischen Symptome ist nach LEIMBACH auf Grund von 400 Kranken­
geschichten etwa folgendes, wobei ich noch Zahlen von SCHIPHORST in 
Klammern setze. 

Fehlen der Sehnenreflexe = 93% (86,3 resp. 76,8%), 
Schwanken bel geschlossenen Augen = 88,75% (69,1 %), 
lancmierende Schmerzen = 88,25%, 
Blasenstorungen = 80,5% (25,6%), 
Ataxle der Beme = 74,75%, 
Storungen der Puptllenreaktwn = 70,25% (75,8%), 
Parasthesien m den Bemen = 64,5%, 
Schwachegefuhl m den Bemen = 62,25%. 
Veranderungen der PupIllenweite = 48,75% (58,1%), 
Verlangsamung der Schmerzleltung = 36,5%' 
Hypalgesle m den Bemen = 33,75%, 
Gurtelgefuhl = 31 %, 
Vorubergehendes Doppelsehen = 26,5%, 
Herabsetzung der Tastempfmdung m den Bemen = 23,25%' 
UlnarisparasthesIen = 16,5%' 
Augenmuskellahmung und PtOSIS = 16,0% (16,8%), 
Optwusatrophie = 16,75% (20,6%), 
Nachdauer des Schmerzes an den Bemen = 6%, 
Knsen = 5,2%' 
ArthropathIen = 1,75% (8,1%). 

Allgemein und auch meinen eigenen Erfahrungen durchaus entsprechend 
wird angegeben, daB die Opticusatrophie sich meist 1m praataktischen StadIUm 
der Tabes einstellt. Vor allem wurde dlese Auffassung von BERGER vertreten, 
auch GALEZOWSKI hat 55 FaIle von Opticusatrophie m der praataktlschen 
Periode und nur 8 in der ataktischen entstehen sehen. BENEDIKT, DEJERINE 
u. a. vertraten sogar den Standpunkt, daB eine Opticusatrophw direkt hemmend 
auf den progressiven Verlauf der Tabes wirke. LERI und v. MALAISE aber kamen 
auf Grund eingehender Untersuchungen zur AnslCht, daB dIe Amaurose weder 
einen hemmenden noch abschwachenden EmfluB auf dIe spinalen Symptome 
der Tabes habe. Auch UHTHOFF memt, es gehore Jedenfalls zu den seltenen 
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Vorkommnissen, daB die degenerativen Veranderungen des Nervensystems sich 
dauernd auf den oberen Abschmtt des Ruckenmarks beschranken. 

Auffallenderweise findet sich die Opticusatrophie bei Juveniler Tabes und 
Paralyse viel haufiger, etwa in 50% der beschriebenen FaIle, allerdings handelt 
es sich wahrscheinlich bei vielen hierher gehorigen Beobachtungen urn pseudo­
tabische Prozesse oder Kombinationen von "Metalues" mit Lues cerebrospinalis. 

Unter den Symptomen der tabischen Opticusatrophie solI zuerst der 
ophthalmoskopische Befund besprochen werden, weil er sehr haufig zuerst die Auf­
merksamkeit des Untersuchers auf sich lenkt. Es ist nicht zu bezweifeln, daB 
der Patient haufig subjektiv von seinem Sehnervenleiden noch keine oder 
geringe oder nur einseitige Storungen empfindet, obwohl sich bei der Augen­
spiegeluntersuchung beiderseits, wenn auch in verschiedener Intensitat, die 
typische grauweiBe, manchmal ins Grlinliche oder Blauliche schimmernde Ver­
farbung der scharf begrenzten Papille fmdet. 

Die weiBe Verfarbung betrifft in den weitaus meisten Fallen die ganze Papille, 
beginnt aber ofters unter den Erscheinungen einer Abblassung der temporalen 
Halfte. Ais eine sehr groBe Ausnahme muB es bezeichnet werden, wenn der 
SehnervenprozeB auf Jahre hinaus auf ein Auge beschrankt ist. UHTHOFF 
sah unter 300 tabischen Opticusatrophien nur einen einzigen derartigen Fall. 
Bei diesem Patienten bestand schon 5 Jahre vor dem Tod bei hochgradiger 
Tabes auf dem einen Auge eine scharf abgegrenzte quadrantenformige Papillen­
atrophie mit voller Sehscharfe und entsprechendem quadrantenformigen Gesichts­
felddefekt, wahrend der andere Opticus bis zum 'l'ode vollkommen gesund blieb. 
Auch anatomisch fand sich in dem erkrankten Opticusquadranten lediglich 
das Bild der einfachen Atrophie. Auch STARGARDT sah (Fall 3) einen partiellen 
Sehnervenschwund auf einem Auge bei progressiver Paralyse, ich selbst bei 
einer Tabes. In den seltenen Fallen, in denen diese Einseitigkeit langere Zeit 
beobachtet wird, ist naturlich die Moglichkeit noch vorhanden, daB Jahre spater 
auch der andere Opticus ergriffen wird. 

Neuritische Prozesse kommen bei Tabikern sehr selten vor und werden von 
UHTHOFF und vielen anderen als Komplikationen einer nebenher bestehenden 
Lues cerebrospinalis aufgefaBt. Es ist aber doch bemerkenswert, daB solche 
Prozesse gelegentlich bei Tabes beobachtet werden (siehe fruherer und spaterer 
Abschnitt). 

Die retinalen GefaBe erscheinen, besonders im Anfang der tabischen Atrophie, 
nur wenig verandert und zeigen spater eine maBige Verengerung, besonders 
die Arterien. DUFOUR und GONIN konstatierten im Gegensatz zu den meisten 
anderen Autoren oft schon im Anfang der Atrophie eine auffallende Verengerung 
der Arterien bei normalem Verhalten der Venen und halten diese Tatsache 
sogar fur diagnostisch wichtig. 

Besonders hervorgehoben wird meistens, daB sonstige intraokulare luetische 
Veranderungen bei Tabikern und Paralytikern ungemein selten zu finden sind. 
FucHs meint, man sehe bei einem Tabiker nie eine hintere Synechie als Rest 
einer Iritis, und ahnlich auBern sich WERNICKE und SNYDACKER. Das seltene 
Vorkommen der Chorioretinitis (3,86%) und der Iritis (1,76%) bei Paralytikern 
wurde von WINTERSTEINER besonders betont. UHTHOFF konstatlerte in 1,50/ 0 

Chorioretinalveranderungen und in 2% Reste von Iritis bei progressiver Paralyse. 
Ganz entgegengesetzte Erfahrungen sammelte TROUSSEAU (s. Abschnitt Iris). Ich 
selbst sah bei einzelnen Patienten, dIe an progressiver Paralyse oder Tabes litten, 
Reste von uvealen Erkrankungen. Auch GALEZOWSKI schildert mehrere Falle, 
wo sich bei tabischer Opticusatrophie Iridochorioiditis und Chorioiditis fanden. 

Mehrmals ist mir bei Paralyse resp. Taboparalyse eine Irisatrophie klinisch 
aufgefallen (s. S. 392). Spater hat auch noch FERENCZI eine Pigmentatrophie 
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der Iris bei Tabischen beschrieben und filhrt diese einmal auf die Miosis und 
zweitens auf eine der chronisch-iritischen und der senilen analoge Atrophie des 
Irispigments zurilck. 

Die Gesichtsfeldstorungen bei der tahischen Opticusatrophie haben an sich 
nichts absolut Charakteristisches, sind aber so wichtig, daB Sle eine genauere 
Darstellung verlangen. Wahrscheinlich kommt ihnen sogar eine noch groBere 
Bedeutung zu, als man bis jetzt annimmt, da schon Funktionsstorungen im 
GeslChtsfeld gelegentlich nachweisbar sind, bevor der ophthalmoskopische 
Befund krankhafte Veranderungen zeigt. Wir kommen auf diese der land­
laufigen Annahme zuwiderlaufende Ansicht unten naher noch zu sprechen. 
Es ist bereits auf vorangegangenen Seiten (S. 312) einiges Grundsatzliche uber 
Gesichtsfeldstorungen im allgemeinen ausgefuhrt worden, so daB hier auf diese 
Erorterungen Bezug genommen werden kann. 

Die Untersuchung mit der alten Perimetriermethode ergibt bei ophthal­
moskopisch gesicherter tabischer Atrophie folgende Gesichtsfeldformen: 

Erstens Einengung der GesichtsfeldauBengrenzen sowohl fur WeiB als Farben, 
mit guter oder bereits herabgesetzter Sehscharfe. Diese Einengung kann 
konzentrisch oder sektorenformig erfolgen und ist dann dadurch ausgezeichnet, 
daB die Farbeneinengung etwa in dem gleichen MaBe vor sich gegangen ist wie 
die Einengung fur WeiB. Die periphere Gesichtsfeldeinschrankung kann von 
verschiedenen Seiten her erfolgen. Nach der letzten Zusammenstellung aus 
der UHTHOFFSchen Klinik (LANGENBECK) ist der Beginn haufiger von der Seite 
als von oben oder unten. UHTHOFF selbst gibt bei seiner zusammenfassenden 
Darstellung an, daB er keine wesentliche Bevorzugung der temporalen oder 
nasalen Seite als Beginn habe konstatieren kbnnen. Bei meinen eigenen Fallen 
uberwiegt der Anfang auf der nasalen Gesichtsfeldseite, sie sind jedoch nicht 
zahlreich genug, um allgemeingilltige Schlusse zuzulassen. Auffallend ist, 
wie bei manchen Fallen, z. B. bei meiner Beobachtung Bech. (S. 339), die Ein­
engung sowohl fur WeiB als fur Farben jahrelang - jedenfalls bei Prufung 
am FORSTERschen Perimeter - die gleiche Ausdehnung behalten kann. Eine 
zweite Art der Gesichtsfeldstbrung besteht in einer Einengung fur Farben, 
wahrend die AuBengrenzen fiir WeiB noch normal sind, die Farbenperzeption kann 
dabei so leiden, daB unter Umstanden erst eine Farbe, besonders das Grun, 
in spateren Stadien das Rot und schlieBlich das Blau gar nicht mehr erkannt 
WU"d. Hat die Blauwahrnehmung schon erheblich gelitten, so wird allerdings 
meist die AuBengrenze fur WeiB nicht mehr normal sein. Wenn es trotz gut 
erhaltener WeiBgrenze zu einem volligen Verlust der Grilnempfindung gekommen 
ist, so muB man annehmen, daB der ProzeB bereits den ganzen Opticusquerschnitt 
betroffen hat; anatomisch wird es sich dann wohl nach Analogie mit einer 
Beobachtung von RONNE bei einer diabetischen Sehnervenerkrankung um 
eine uber den ganzen Sehnervenquerschnitt verstreute MARcHI-Degeneration 
handeln. Die zentrale Sehscharfe kann in einem solchen Fall noch ziemlich gut, 
ja vielleicht sogar normal sein, diirfte aber meistens schon eine gewisse EinbuBe 
erlitten haben. Unter Umstanden ist die Farbenempfindung auch nur noch 
in einem exzentrischen Gesichtsfeldrest vorhanden, wie z. B. auf dem rechten 
Auge der bereits zitierten Patientin Bech. Hier war die Besonderheit, daB 
die Patientin in diesem erhaltenen Farbenbezirk grun und blau erkannte, 
rot dagegen als grilnlich empfand 

Beschrankt man sich nicht auf die radlare Perimetrierung, sondern pruft 
in der fruher angegebenen Weise mit Berilcksichtigung des Verlaufes der 
Nervenfasern und weiterhm auch in dem BewuBtsein, daB Gesichtsfeldstbrungen 
nach dem blinden Fleck zu an Intensitat zunehmen konnen (axiale Beteiligung), 
so gelingt es, die Befunde doch noch wesentlich zu erweitern und verstandlicher 
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zu machen. Ein gutes Beispiel fur den Vergleich der beiden Untersuchungs­
arten gibt das linke Auge von Bech., wo bei der Perimetrierung an dem FORSTER­
schen Apparat im wesentlichen eine Einschrankung fur WeiB und Farben im 
nasal unteren Quadranten sich fand. Die genauere Untersuchung an der groBen 
Scheibe charakterisierte zunachst diesen Defekt als aus zwei Anteilen bestehend, 
einem papillo-makularen (resp. paramakularen) und einem peripheren, die aber 
in eins zerflossen und zum blinden Fleck verfolgbar waren (s. Abb. 154). Ein 
weiterer Defekt fand sich - wenn auch fur groBere Objekte nicht absolut - in 
dem temporalen und besonders temporal unteren Teil des Gesichtsfeldes. 
Bei Gebrauch mittlerer Objekte (4 mm) war hier eine zweifellose Zunahme der 
Intensitat der Gesichtsfeldstorung nach dem blinden Fleck hin zu konstatieren. 
Es handelt sich also offenbar um einen sehr viel weiter ausgedehnten ProzeB im 
Sehnerven, als man aus der Untersuchung mit der alten Methode vermuten konnte. 

Eine derartige "Vergr6Berung des blinden Flecks" konnte ich ubrigens 
mehrmals konstatieren. 

Abb.156. (Erklarung lTD Text) Abb. 157. 

Auch an der UHTHoFFschen Scheibe hatte ich das Phanomen des vergroBerten 
blinden Flecks schon fruher beobachtet, ohne daB mir damals schon die Erkla­
rung klar gewesen ware. So fand ich ihn bei einem Patienten (Pe.), der an diesem 
Auge noch eine Sehscharfe von 0,7 hatte und seit einiger Zeit uber Flimmern 
und Abnahme der Sehkraft klagte, um etwa das Drei- bis Vierfache am rechten 
Auge vergrbBert. Das Gesichtsfeld wies im ubrigen eine Einschrankung besonders 
nasal und nasal oben auf (Abb. 156), die bei Verwendung kleinster Objekte 
(1 qmm) fast bis zum FIXierpunkt ging (Abb. 157). Die Papille zeigte zweifellose 
Abblassung, das andere Auge war bereits nahezu erblindet und hatte ebenfalls 
sichere Opticusatrophie. Nach dem ganzen weiteren Verlauf des Falles handelte 
es sich um zweifellose Tabes. 

RONNE hat darauf hingewiesen, daB bei der tabischen Opticusatrophie 
gelegentlich die Gesichtsfeldform gefunden wird, die er mit dem Namen "nasaler 
Gesichtsfeldsprung" bezeichnete und die dadurch charakterisiert ist, daB das 
von unten oder auch von oben auf der nasalen Seite eingeschrankte Gesichtsfeld 
die Netzhautraphe respektiert. Es ist das nach unseren fruheren Darlegungen 
etwas Naturliches, wenn man, wie es auch RONNE tut, annimmt, daB die Ursache 
der Gesichtsfeldstbrung im Sehnerv und nicht in der Netzhaut gelegen ist. 
Ja, es ist sogar, wie RONNE richtig bemerkte, diese Respektierung der Netz­
hautraphe ein Beweis dafur, daB nicht die Ganglienzellen die zuerst erkrankten 
Teile des Sehapparates bei der tabischen Opticusatrophie sind, sondern die Seh­
nervenfasern. 
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Von UHTHOFF und semen Sehulern wurde hervorgehoben, daB die Art des 
Gesiehtsfeldverfalls auf belden Seiten hauflg symmetnseh sel. Unter den 
von LANGENBECK mitgeteilten Beobaehtungen aus del' UHTHoFFsehen Khmk 
hatten 89 FaIle Gesiehtsfelder, die auf einen Verfall des ganzen Optieusquer­
sehnittes hmdeuteten, bel 27 handelte es sieh offenbar zunaehst urn partielles 
Ergriffensein. 

Eine dritte, zweifellos viel seltenere, in letzter Zelt abel' mehrfaeh dlskutwrte 
Gesiehtsfeldform ist das Vorhandensein emes zentralen Skotoms 

UHTHOFF konnte es in 2% seiner FaIle konstatieren und hebt hervor, daB 
fHeh dann immer aueh bereits auBer dem zentralen Skotom penphere Gesiehts­
feldstorungen naohweisen lassen. Eine isolierte Erkrankung des papillo-maku­
laren Bundels wie bei Intoxikationsamblyopie lehnt er fur dw Tabes ab SpateI' 
teilte LANGENBECK aus UHTHOFFS Erfahrung einen einzlgen Fall von zentralem 
Skotom bei freier Peripherie mit. bei dlesem Patienten kam es spateI' aueh 

R Auge 1918. RAnge 192,[ 
Abb. 158. OptlCnsatrophIe be! Tabes dorsalis. Von Anfang an ,gt am r Auge <ler paplllo'makulare 
Bezlrk mltbetroffen, obwohl V,SUS von 1,0, <ler auch 6 Jahre spdter (1924) noch llahezu vorhandcll. 

zum Verfall del' Peripherie bis zur Amaurose. Unter seinen 14 ubngen :Fallen 
von zentralem Skotom fand sieh dasselbe 10 mal emseltig, wahrend auf del' 
anderen Seite ein peripherer Defekt odeI' Amaurose bestand. W ohl mIt am 
ersten hat HIRSCHBERG einen Fall von beiderseitigem zentralen Skotom bei 
Optieusatrophie auf Grund von progresSIVeI' Paralyse mitgetellt FucHs be­
rlChtet uber 30 Patlenten mit zentralem Skotom bei tablseher Atrophw, die 
AuBengrenzen waren verhaltnismaBig gut, verfwlen abel' allmahlieh. Er sehheBt 
aus dem sehleehten Ausgang, daB es sieh bei diesen Fallen meht urn elIle Kompli­
kation mit einer syphilitisehen NeuritIS gehandelt hat 

Aueh BLEGVAD und RONNE betonen, daB man bei positlven LueszelChen 
und zentralem Skotom, besonders wenn es emseitlg auftrete, an begmnende 
tabisehe Atrophie denken musse. Ieh selbst habe 1910 (Graefes Arch. f. Ophth. 
Ed. 76) bereits zwel FaIle von zentralem Skotom bei Tablkern besehrieben und 
verweise auf diese. In del' Zwisehenzeit habe ieh einige weitere FaIle beobaehtet 

Bel emer typlschen Tabes (M. Ar. Pnv. 5881 a), deren Verlauf selt 5 Jahren dauernd 
beobachtet wud, bestand bel bmderselts abgeblaBten Paplllen zuerst am lmken Auge noch 
em VISUS von 0,7, rechts nur Erkennen von Fmgern exzentnsch. Der VISUS lmks sank 
allmahlIch blS 0,2 1m Januar 1923. 1m Jum 1923 war eme auffallende Sehverschlechterung 
auf Erkennen von Fmgern m 4 m zu konstatleren; als Grund dwser Verrmgerung fand slCh 
em paplllo.makulares Skotom, das slCh zu der schon lange bestehenden, starken Emengung 
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nasal unten hmzugesellte. Der allmahhche VerI auf an belden Sehnerven erglbt slCh aus den 
GeslChtsfeldern belder Selten vom 21. 6. 1923 (Abb. 160) 

Eme zwelte Patlentm (Dora Trls 156/19), die ebenfalls 5 Jahrc beobachtet werden konnte 
und die nach dem ganzen Verlauf der Erkrankung an Tabes htt (zuerst war mit der Moghch­
kelt emer Lues cerebrospmahs gerechnet worden), zmgte 1919 eme OptlOusatraphw mit 
stark emgeengtem GeslChtsfeld am hnken Auge und am rcchten Augc bel emer germgen 
Abblassung der t emporalen Papillenhalfte em paramakulares Skotom (s. Abb. 159) und 
VISUS von 0,1; Nd. IX Bel spezlflScher Behandlung nahmen die FunktlOnen langsam, 
aber dauernd abo 1923 war das Sehvermogen auf 0,2 gesunken, VIel mehr als am VISUS 1St 

o 

90 f-+14-Hf-+H=:t--1f--

180 

L. Auge R Auge (,patere" St,l(l llllll) 
Abb. U9. Fall Dora TIIs. OptlCnsatI'ophlC be! 'I'abes doI'Ralis. Am rechten Ange Begmn del' 

GcslChtfeldstoI'ung paramakular. 

LAnge R Auge 
Abb. 1GO. Fall 1\1. AI' Tabes dorsahs. OptlCusatI'ophw. Paplllo'makulare lllUldel lmtbctroifen. 

das Fortschreltcn des Sehncrvenprozcsses an der Geslchtsfeldsklzzc (s. Abb 159) zu crkennen 
1924 bestand an belden Augen Amaurose 

Em welterer, absolut slCherer Fall von Tabes (Gl.), der selt l!nS m Beobachtung 
steht, mteresslert dadurch, daB vom Begmn der Beobachtung trotz volhg normalem VISUS 
am rechten Auge eme kleme unterwert~ge Partte tm papdlo-makularen Gebtet fur schr klcme 
ObJekte und besonders fur Rot und Grun nachwmsbar war Dazu gesellte slOh em germger 
Austall nack temporal oben an der graBen Scheibe (Abb 15S). 1924 1St der VISUS an dlesem 
Auge Immer noch fast normal. Dw papillo-makulare Zone zelgt noch (he glelChe Unter­
wertlgkelt, der temporale GeslChtsfeldausfall hat zugenommen (Abb. 158). Die anfangs 
nur lelCht grauhche Papille 1St schon langere Zmt III typlscher 'Velse entfarbt. Das lmICe 
Auge, das von Anfang an starker ergnffen war, 1St mzwischen amauratlsch geworden 

Dieser Fall zeigt also auch sehr fruhzeitig eine Betelhgung papillo-makularer 
Fasern, dIe merkwurdlgerweise in unveranderter Weise VIele Jahre nachwelsbar 

Handbuch del' Haut- u Geschlecht"krankhclten. XVII. 2. 23 
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war. Die Gesichtsfeldanomahe war im Anfang so gering, daB SIe nur bei sehr 
grundlicher Untersuchung slCh dokumentIerte Bet der gewohnhchen, radiaren 
Perimetne ware das Gesichts/eld als normal und der Fall als Test/all da/ur bezeichnet 
worden, dafJ die Abblassung der Papille der Funktwnsstorung vorangeht. 

AIle drei genannten Patienten smd ubngens wahrend der Sehnervenerkran­
kung mehrfach mIt antIluetischer Kur, der letzte auBerdem auch langere Zeit mIt 
unspezifischer Relztherapie behandelt worden, ohne daB rapide Verschlechte­
rungen eingetreten waren, so Wle sie BEHR so auffallend hauflg gesehen hat. 

Der emZlge Fall von sicherer Tabes, bei dem auch anatomlsch eme Degene­
ration vorwiegend der papillo-makularen Fasern nachgewiesen wurde, ist die 
von mir schon 1923 und hIer S 370 wledergegebene Beobachtung. 

FUCHS glbt noch an, daB der ophthalmoskopische Befund bei diesen Fallen 
mit zentralem Skotom derselbe sem konne wie bei der gewohnlichen tablschen 
Atrophle. Manchmal aber zelge der Opticus e]]1(' merkwurdlg gelbe Farbung. 
Die Papillengrenzen selen dann lllcht scharf, die RetinalgefaBe etwas verengt, 
so daB die PapIlle emen leicht postneuritlschen Emdruck mache. Von Interesse 
scheint mir noch eine Beobachtung von HIRSCH (Munch. med Wochenschr.191O, 
Nr. 49). 

DIese betnfft emen Luetlli:er, der auch eme spezlllsche IntIs durchgemacht uml13 Jahre 
nach der InfektlOn Amsokone und emsmtlge PupIllentraghelt (hmtere Syncchlen 'I), fehIende 
Patellar- und AchIllessehnenreflexe, Andeutung von Romberg und JelChte Ataxle aufwIes. 
An den Augen bestand eme beIderseItlge progreSSIve OptlCusatrophle mIt Emengung der 
AuBengrenzen und groBem zentralen Skotom. In d~rektem Anschluf3 an eme Salvarsan­
~nJektton gmgen d~e Skotome erhebhch zltr1lck, so daB slCh dIe zentrale Sehscharfe besserte, 
wahrend dIe AuBengrenzen und der ophthalmoskoplsche Befund unverandert bheben. 

Die Annahme von HIRSCH, daB es sich in seinem Fall um em Zusalllmentreffen 
von Tabes mIt emelll luetlschen aber lllcht tabischen Sehnervenleiden luetlScher 
Natur handelte, 1st sehr wohl moglich. DIe Tatsache der therapeutischen 
BeeinfluBbarkelt dieser Skotome 1st auf Jeden Fall sehr belllerkenswert 

Das Auftreten echter hemianoptscher De/ekte wird von UHTHOFF und semem 
Schuler LANGENBECK bei der Tabes bestntten, dagegen zugegeben, daB lllcht 
selten symmetrische Defekte 1m GeslChtsfeld eme echte Hemianopsie vortauschen 
konnen. FUCHS dagegen behauptet, mehrmals, wenn auch selten, bitemporale 
Hemlanopsie bei tabischer SehnervenatrophIe gesehen zu haben Es handelt 
sich nach mm dann entweder um emen mflltratlV entzundhchen ProzeB am 
Chiasma oder um eine genuine, tabische Degeneration des Chiasma Vor FUCHS 
hatten bereltsBoGATSCH (zit. bel STARGARDT) und GowERsFallevonHemianopsie 
bei Tabes mltgetellt. Auch RONNE mochte bei seiner Beobachtung, die eme 
binasale GeslChtsfeldstorung bei doppelseltlger tabischer OpticusatrophIe 
betrifft, nicht eine komplizlerende luetische Erkrankung der Basis annehmen, 
weil gegen eine solche Annahme das V orwartsschreiten des Prozesses ohne 
RemlsslOnen und dIe mangelnde therapeutlsche BeelnfluBbarkelt spricht. Ferner 
lieB slCh gegen ruese Komphkation der bmasale Charakter der GeslChtsfeld­
storung, dIe fruhzeitlge, fur Tabes charakteristlsche PapIllenverfarbung bei 
noch gutem VlSUS sowie das Fehlen sonstiger basaler Symptome anfuhren. 
Es muB Jedoch betont werden, daB eilllge Jahre vor der Opticusatrophle eme 
Abducensparese bel semem PatIenten nachgewiesen wurde, dIe auf spezllische 
Behandlung zuruckging; m Anbetracht dIeser Tatsache schemt mlr das V or­
liegen emer basalen Melllngltis doch nicht ganz von der Hand zu weisen zu sem. 

SlCherlich muB man in der Verwendung hemianopischer GeslChtsfelddefekte 
sehr vorslChtig sein. 

Bei folgender eigener Beobachtung kommt dIe Paralyse fur dIe hemianopische 
Storung m Frage, wenn auch der zelthche Zusammenhang mIt der Chinin­
applikation auffallend ist: 
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W'Ilh. Brenn, 403/25, em Mann m mIttleren Jahren, wurde vom 1. biS 18. I 1925 mIt 
Malanakur wegen progresslver Paralyse m der Gottmger Hell- und Pflegeanstalt behandelt. 
Am 8. Februar klagte er uber schlechtes Sehen. Nach Bnef der Anstalt waren belde PapIllen 
damals bla13 bel scharfer Begrenzung Das Sehvermogen solI sICh dann angeblIch wIeder 
gebessert und dann nochmals verschlechtert haben. Brenn. erhlelt wegen der Malana 
Chmm, erste Dosis am 31. 1. 1925. PatJent, der jetzt WIeder ganz geordnet 1St und gute 
Angaben macht, gIbt noch an, er habe schon selt 1913 schlecht 1m Dunkeln sehen konnen, 
vor der Kur habe er mcht lesen konnen, wahrend Ihm Jetzt Zettungsdruck keme Schwleng­
ketten mache. Das rechte Auge sellmmer das schlechtere gewesen. Befund 1m Jum 1925: 
PupIllen belderselts 3 mm, reflektonsch starr, lInke PupIlle welter als rechte. PapIllen 
abgebla13t, Artenen em wemg eng. Grenzen scharf. B~temporal hem~anOpt8Cher De/ekt 
1m oberen Quadranten (an mehreren Tagen gleIChes Resultat), nur fur kleme ObJekte an der 
gro13en ScheIbe nachwelsbar. GesIChtsfeldau13engrenzen am Penmeter normal. 

DaB echte Hemianopsien vorkommen konnen, beweist Fall 5 von STARGARDT 
wenigstens insofern, als sich hler eme Isolierte Degeneration des lmken Corpus 
geniculatum externum anatomisch fand, die wohl eine Gesichtsfeldstorung 
im Smne einer Hemianopsre ergeben hatte, wenn eine Gesichtsfeldaufnahme 
hatte stattfinden konnen. Theoretisch muB man auch mit der Moglichkeit 
eines primaren Herdes im ChIasma oder Tractus bei der tabischen Optic us­
atrophre rechnon (s. auch Hypophyse). 

Der Farbensinn ist bei der tabIschen Atrophie immer im Sinne emer pro­
gressiven Rot-Grunblindheit gestort, es folgt dann dre totale Farbenblindheit. 
In den Bezirken, m denen em Ausfall des Farbensehens zu konstatlOren ist, 
kommt es nach eimger ZeIt mit SicherheIt zu volhgem Funktionsausfall. 
"Zwischen der Farbensinnstorung mit ihren verschiedenen Staihen einerseits 
und der zentralen Sehscharfe anderseits besteht nach meinen bIsherigen Er­
fahrungen an welt uber 100 Atrophren eine auffallende Uberemstimmung" 
(KOLLNE"R), so daB man aus dem Grade der Rot-Grunbhndheit auf die Starke 
der Herabsetzung des Sehvermogens als Folge der Atrophie einen ungefahren 
SchluB ziehen kann. 

Eme gute Illustrierung fur die Tatsache, daB Verlust fur Farbenempfmdung 
und Herabsetzung del' zentralen Sehscharfe oft Hand in Hand gehen, zeigt 
ein Fall von WILBRAND und SAENGER (V. Abb. 172). Bei dieser Beobachtung 
sind die AuBengrenzen des Gesichtsfeldes fur WeiB kaum altenert, die Blau­
grenze schon reduziert, dIe Rotgrenze aber auf dem IInken Auge an mehreren 
Stellen schon fast bis zum Flxwrpunkt eingeengt, am rechten Auge sogar nur noch 
exzentrlsch als kleine Insel vorhanden. Sehscharfe rechts = 2°/40' links 2°/100' 

RONNE fand die Proportionalitat zwischen Verhalten des Farbensinns und del' 
Sehscharfe vor aHem bei langsam verlaufender tabischer Atrophie; eine auf­
fallende Disproportionalitat ZWIschen beiden Funktionen halt er fur em pro­
gnostisch sehr ungunstiges Zeichen. 

KOLLNER wies auch noch auf die 8ubjektiven Farbenempfindungen bei der 
tabischen Atrophle hin. Ebenso Wle fruher schon LEBER hat er ofters Rot­
sehen auch bei ausgesprochener Rot- Grunblindheit beobachtet, gelegentlich 
solI auch Grunsehen und VlOlettsehen angetroffen worden sein. SubJektlves 
Farbensehen kann auch m berelts erblindeten Augen auftreten. 

Als moderne Methode zur naheren Aufklarung und DIagnose von Sehnerven­
prozessen sowie uberhaupt von Erkrankungen der Sehbahn hat die Untersuchung 
der Dunkeladaptation in der Diskussion der letzten Jahre eine gewisse Rolle 
gespielt. Leider muB man aber auch heute zugeben, daB das Wesen und das 
Zustandekommen dieser Adaptationsstorungen noch vollig unbekannt ist. EB 
kann aber kein ZWeIfel daruber bestehen, daB gelegentlich dIe Adaptations­
storung als emziges Symptom einer sioheren Erkrankung des Opticus vor­
handen ist, wie sich das eklatant aus solchen Beobachtungen ergibt, bei denen 
sie als einziges Symptom unter mehreren anderen zuruckbleibt. Von groBter 

23* 
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diagnostischer WlChtigkeit ware es, wenn die Angabe von BEHR sich bestatlgen 
lieBe, daB die Storung der Dunkeladaptation beim tabischen OpticnsprozeB 
hauflg zuerst auftrete und daB in dlesem StadIUm durch spezIflsche TherapIe 
der ProzeB noch zum Ruckgang gebracht werden konne. Nach mgenen und 
fremden Untersuchungen scheint mir jedoch diese Bedeutung fur den tablBchcn 
ProzeB am Sehnerven noch nicht erwiesen, zum mindesten nicht allgemem 
gultig zu sem; denn abgesehen davon, daB es sichere tabische Prozesse am 
Sehnerven glbt, bei denen die Storung der DunkeladaptatIOn fchlt (IGERS­
HEIMER), besteht em fur die Beurterlung sehr hinderndes Moment darin, daB 
bei allelllIgem Vorhandensem einer Pupillenstarre oder nur einer MiosIs dw Adap­
tatio1l'3werte sehr herabgesetzt sein konnen. Diese Beziehungen der AdaptatIOn zur 
reflektorischen PupIllenstarre sind auch schon BEHR aufgefallen, wurden dann 
aber m dem erweIterten Sinne von IGERSHEIMER, GRAFE, RUTGERS, SCHINDLER 
besonders hervorgehoben. Wie sehr die PupillenweIte den Ablauf der AdaptatIOlls­
kurve beeilliluBt, geht daraus hervor, daB bei PilocarpmmIOsis an sonst normal en 
Augen die Dunkelanpassung sehr herabgesetzt ist (IGERSHEIMER, GHAFE, RUT­
GERS). Praktisch folgt daraus, daB man bel solchen PatlCnten am besten m 
Mydriasis untersucht. ZuweIlen findet man allerdmg'l auch hel luankhafter 
Miosis nOrma Ie und bei krankhafter Myrlriasis herabgesetzte AdaptatIOnswerte 
(IGERSHEIMER) Nach RUTGERS kommt es nur dann zu emer Starung der 
Dunkelanpassung, wenn das Dunkelgesiehtsfeld ladiert 1St, es besteht dabei 
kein Unterschled, welche Krankhmt dem OptieusprozeB zugrunde hegt BEHR 
gibt neuerdings (1926) selbst an, daB :Falle mit normaler DunkeladaptatIOn vor­
kommen und halt steh zu der Annahme berechtlgt, daB eme starke Dunkel­
adaptatlOnsstorung auf eine d~ffuse Erkrankung 1m Optic us hinwelse. 

Ais Apparat zur Bestlmmung der DunkeladaptatlOnskurve wurden vor allem das 1'IPEB­
sche und das NAGELSche Adaptometer verwendet 1m Gegensatz zur 1. Auflage (heser Mono­
graphIC solI hler auf dIe Emzelhmten der Untersuchungsmethode lllcht emgegangen werden 

Wenn ich den klimschen Verlauf der tabischen Sehnervenerkrankung kurz 
zusammenjasse, so besteht kein Zweifel daruber, daB, praktlsch genommen, 
die fruhzeitige Abblassung der Papille besonders hauflg auffallt. Dcr Patient, 
der meist schon seit einiger Zmt einen leichten Schleier vor den Augen bemerkt 
oder das Gefuhl hat, als sehe er durch einen Nebel, sich aber doch dcr germg­
fugigen Beschwerden wegen erst nach Monaten zum Arzt beglbt, zelgt dann 
meist an einem oder an beiden Augen die weiBe Verfarbung der PapIlle Dw 
Sehscharfe 1St in solchen Fallen oft noch normal, das GeslChtsfeld kann bel 
Prufung am FORSTERschen Perimeter noch normal oder in uncharakteristIscher 
Weise eingeschrankt sein. Je feiner dw Methodik, um so fruher wird man 
auch Gesichtsfeldveranderungen finden Sehr selten durfte es sem, daB, wle m 
emem FaIle UHTHOFFs, erst nach 4Jahrigem Bestehen einer deutlichen atrophi­
schen Abblassung der PapIlle sich die typischen Funktions- und Gestehtsfeld­
storungen einstellen. Es ist durchaus wahrscheinlich, daB dlese letzteren sleh 
bel Verwendung der "Faserbundelmethode" weit fruher hatten nachweisen 
lassen. Es gibt aber tatsachlich gelegenthch Beobachtungen, wo eine selbst 
minutiose GeslChtsfelduntersuchung ebenso WIe eine Adaptometerprufung trotz 
ausgesprochener Blasse der Papille normale Werte ergehen, wle im folgenden 
selbst beobachteten :Fall: 

Franzlska FI, 36 Jahre, dIe an Tabes lmdet, zmgte 1921 bermts eme sIChere Ab­
blassung belder Paplllen, sowle reflektoflsche Puplllenstarre VISUS rechts = 0,5, lmks = 
1,0. vVahrend rechtersmts eme gewIsse Unterwertlgkelt fur Farben 1m temporalen Tml des 
GesIChtsfeldes nachwmsbar war, war das Imke GesIChtsfeld III jeder Bezwhung normal. 
Sowohl 1924 wle 1925 war an dlesem Befund lllcht das germgste verandert, auch eme 
]etzt vorgenommenc Untersuchung am PIPERschen Adaptometer ergab norml1ie vV('rte 
trotz absolut cmwandfr(,ler ophthl1imoskoplscher Abblnssung d(,f Pl1pIli(' 
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In einem solchen Fall ist man gezwungen anzunehmen, daB die Abblassung 
der Papille gar keine ZelChen einer Atrophierung des Nervengewebes ist, em 
Standpunkt, den auch WILBRAND-SAENGER einnehmen. 

Umgekehrt ist es von groBem Interesse und auch praktischer Wichtigkeit, 
der Frage nachzugehen, ob es nicht auch Fane gibt, bei denen eine Gesichtsfeld­
storung der Papillenabblassung vorangeht. 

Wahrend UHTHOFF dieses Vorkommen bestreitet, gibt BERGER an, es 6mal 
bei 109 Fallen vorgefunden zu haben. Auch GOWERS und RAEHLMANN treten 
fur diese Moglichkeit ein. Ich selbst habe mich selt langem mit dieser Frage 
beschaftigt und in einer Anzahl von Fallen, wo es sich urn Tabes oder beginnende 
Paralyse ohne Sehstorungen handelte, das Gesichtsfeld untersucht Mehrere 
Male konstatlerte ich bei diesen Prufungen normale oder nahezu normale Pa­
pillen mIt recht verdachtigem oder zwerlellos pathologischem Gesichtsfeld, wie 
z. B. bei folgender Beobachtung 

Otto Wal, 33 Jahre, Halle, glbt bel der Untersuchung am 21. 1. 1915 an, das lmke 
Auge habe sICh selt 1'/4 Jahr verschler:htert und sel Selt 1/2 Jahr ganz erbhndet. Rechts 
habe er em leIChtes SchlelCrgefuhl. Vor 15 J ahren luetlsche InfektlOn, keme Sekundar­
erschemungen Zwelmal Jm letzten Jahre Je 9 Salvarsanm]ektlOnen auswarts erhalten. 

Belderselts reflektonsche Pupillenstarre, rechte PupJlle welter als lmks; reehte Papille 
VIellelCht eme Spur blasser als normal (sehr zWelfelhaft), starke Gesichtsfeldetnschrankung 
fur WeiB von oben und unten. Zentral werden Farben m klemsten Mustern erkannt. 
S. = 5/4 p. Lmks totale OptlCusatrophle und Amaurose. Patellarreflexe mcht auslosbar. 

Auf schnfthche Erkundlgung 1m Jahre 1917 teJlte Patient mit, daB er Selt 1916 volhg 
erbltndet SCI. 

In diesem FaIle bestand bei einer P!Jpille, dIe man unvoreingenommen 
als normal bezeichnet hatte, eine sehr erhebliche GeslCbtsfeldbeschrankung 
und 1 Jahr spater war dann auch tatsachhch das Auge erbhndet. Die beob­
achtete Gesichtsfeldanomalie muB also wohl hier als ein Fruhsymptom der 
tabischen Optikusatrophie angesehen werden. 

Bei einem weiteren :Fall konnte die Gesichtsfeldeinengung verfolgt wcrden: 
Georg Dletr , 48 Jahre, 66/22, sleht Selt 1918 am rechten Auge schlechter; schon langere 

Zeit vorher war dIC Pupille des lmken Auges Welt geworden. 1922: rechts Abblassung der 
Papille, S. = Fmger m 1 m Lmks S = 1,0. Papille erschemt normal, hochstens spurwelse 
temporal blaB Ophthalmople'SIa mterna. AdaptatIOn am PIPERschen Adaptometer 
normal. Dabel GesIChtsfeld von temporal her erhebhch emgeschrankt. Wa R. POSIt/V. 
Tabes dorsalIs Mehrere spezIflsche Kuren. 1925 lmks GesIChtsfeld noch starker verfallen 
Auch Dunkeladaptation ]etzt herabgesetzt. Zentraler VISUS noch normal. DIe Papille 
wurde man unbeemfluBt noch fur physlOloglsch halten, besonders 1m aufreehten Bild uber­
zeugt man sICh aber von emer gewissen Abblassung der temporalen Halfte. Auch dIC 
reehte Papille hat trotz volhger Amaurose noch zum Tell rothchen Farbenton. 

Man darf also auf Grund des normalen ophthalmoskopischen Befundes allein 
eine Beteiligung des Sehnerven an dem tabischen oder paralytischen ProzeB 
nicht in Abrede stellen In diesem Sinne sprechen ja auch anatomische Fest­
stellungen (WILBRAND-SAENGER, STARGARDT, IGERSHEIMER), nach denen bei 
normalem Augenspiegelbefund gelegentlich schon sichere Degenerationen im 
Opticus gefunden wurden 

BEHR halt eine Starung der Dunkeladaptation oft fur das erste Symptom 
des tabischen Opticusprozesses, doch scheint mir der Beweis fur dlese AnslCht, 
wie ich oben genauer ausfuhrte, noch nicht endgultig erbracht 

Wenn die Sehstorung dem Patienten zum BewuBtsein kommt, dann ist der 
ophthalmoskopische Bcfund wohl stets nicht mehr normal. 

AuBerst selten tntt die OptlCusatrophie em8e~t~g auf und bleibt einseitig, 
doch kann das Intervall ZWischen der Erkrankung des ersten und zweiten 
Auges mehrere Monate, selten ein Jahr und langer, betragen. Als Zeltdauer 
fur das Eintreten der Erblindung rechnet UHTHOFF durchschnittlich 2 bls 3 Jahre, 
die kurzeste Frist betragt 2-3 Monate, dIe langste 12 Jahre und daruber. 
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lch hatte als Assistent der SILExschen Poliklinik in Berlin einmal Gelegen­
heit, einen Fall von "galoppierender" Erblindung zu beobachten; ein solcher 
Eindruck ist unausloschlich. 

DIe 29 jahnge Betty 81. kam am 26. 2. 1906 mIt der Angabe, daB Sle emen Nebel vor 
dem lmken Auge habe. Es fand slCh eme reflektonsche PupIllenstarre, rechte PupIllc 
weiter als linke, belderselts eme OptlCusatrophie mIt scharfen Grenzen, lmks em zentralcs 
Skotom, das moghcherwelse mIt emer ChoriOIditIS m der Maculagegend zusammenhmg 
DIe GeslChtsfeldgrenzen waren hnks hochgradig und auch rechts berelts erhebllCh em­
geschrankt, rue zentrale Sehscharfe betrug aber noch rechts % mhs., hnks 5/15 , Neurologisch 
wurde m der Prof. OPPENHEIMschen Khmk auBer den Augensymptomen nur noch Gefuhls­
abstumpfung an elmgen Stellen der Mammae konstatiert, das LeIden aber fur Tabes dorsahs 
angesprochen. 

Das Sehvermogen sank rapId und betrug am hnken Auge am 2. 4. nur noch 1/35, am 
30. 4. bestand berelts Amaurose. Am rechten Auge war dIe ProgressIon em wemg lang­
samer, aber am 31. 5 war auch hIer nur noch LlChtschem vorhanden, also an etnem Auge 
In 8 Wochen, am anderen Auge ~n 12 Wochen vollstandige Erbhndung. 

Von subjektiven Erscheinungen, uber die Patienten mit tabischer Atrophie 
klagen, sind besonders haufig das Nebelsehen und ein Blendungsgefuhl, das 
so stark sein kann, daB man trotz Adaptationsstorung von Nyktalople sprechen 
muB. Seltener treten nach WILBRAND-SAENGER Funken- und FarbIgsehen, 
sowie Gesichtshalluzinationen auf. 

Die Prognose des tabischen Sehnervenprozesses ist, wenn erst eine Abblassung 
der Papille vorhanden ist, denkbar schlecht, denn ein Stationarbleiben gehort 
zu den ganz verschwmdenden Ausnahmen; UHTHOFF halt das von ihm gefundene 
Verhaltnis von zwei stationaren Fallen auf 300 Gesamtbeobachtungen noch 
fur besonders gunstig. 

Pathologiscbe Anatomie. Zum Verstandnis des Sehnervenprozesses bei der 
Tabes ist es selbstverstandlich notwendig, die pathologisch-anatomischen Vor­
gange sowohl morphologlSch als in ihrer zeitlichen Reihenfolge zu kennen. 
Es ist infolgedessen wunschenswert, die pathologischen Prozesse der Sehbahn, 
besonders von der N etzhaut an bis zu den pnmaren Opticusganghen zu studieren 
und daneben das ubrige Gehirn, vor allem in der Umgebung der Sehbahn, emer 
Untersuchung zu unterziehen Wahrend ich in der vorigen Auflage dieser 
Monographie nur uber die Arbeiten anderer Autoren referieren konnte, habe 
lCh inzwischen uber die periphere Sehbahn (mit Ausnahme der Netzhaut) bei 
Tabes und Paralyse reiche eigene Erfahrungen gesammelt, so daB ich in der Lage 
bin, mir in vielen Punkten erne mgene Meinung zu bilden, besonders da lCh uber 
sehr verschieden alte Stadien des Sehnervenprozesses verfuge. LeIder fehlt aber 
bei meinen Fallen ebenso WIe bei dem STARGARDTSchen Material so gut wie Immer 
eine genaue klinische Untersuchung kurz vor dem Tod, bei den alteren Autoren, 
wie z. B. UHTHOFF ist zwar ofters em klinischer Befund vorhanden, dafur ist 
dann wieder das anatomische Stadium zu alt, um pathogenetische Ruckschlusse 
zu erlauben. Es wird nur ganz ausnahmsweise emmal gelingen, emen Fall zu 
erhalten, der allen Wunschen genugt, als da sind' genaue klimsche Untersuchung 
kurz vor dem Tod, fruhes StadIUm des Krankhmtsprozesses am OptlCus, Sektion 
kurz post exitum, so daB Material moghchst lebensfrisch eingelegt werden kann, 
moglichst vielseitige histologische Untersuchung der ganzen penpheren Sehbahn. 

DIe Untersuchungen STARGARDT>I (s dort auch Llteratur) lehren bezugllCh der Netzhaut, 
daB dIe NervenfaserschlCht belm Sehnervenschwund oft stark verdunnt 1St und mcht durch 
wuchernde Gha ersetzt wlrd. Uberhaupt wurden Irgendwelche Veranderungen des gllOsen 
Gewebes etwa analog denen 1m Zentralnervensystem bel Paralyse vermIBt. Doch konnte 
das an der Art der FlXIerung des Matenals hegen DIe Ganghenzellen konnen m erhebhcher 
WeIse degenenert sem, was slch an dem Zerfall der N IBlkorper, an Schrumpfungserschemungen 
und m hochst seltenen Fallen am Auftreten von Vakuolen zeIgt Das Protoplasma hat 
manchmal eme Art ,.schaumiger" Struktur und enthalt noch Trummer von NIBlschollen. 
Auch der Kern WeIst oft ausgesprochene DegeneratlOnserschemungen auf. Bel starker Atro­
phlerung konnen dIe Ganghenzellen mehr oder mmder ganz verschwmden. An der Stelle, wo 
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dw Ganghenzelle gelegen hat, 1st dann lllchts mehr zu sehen als ein faseriges, Ghazellen 
enthaltendes Gewebe. Dw DegeneratIOn des Kernes kann entweder III einer schIechten Farb­
barkClt des Gerustes, III Zerfall desselben SOWle III blasIger VergroBerung des ganzen Kernes, 
anderselts III Kernschrumpfung und dIffuser Dunkelfarbung desselben bestehen. Eme 
Verlagerung des Kernkorperchens an exzentnsche Stellen hat nur dann :'lme pathologische 
Bedeutung, wenn das Kerngertist Zerfallserschemungen zeIgt. DIe Illneren Korner weisen 
auch ofters Veranderungen auf, entweder m Form emer blasigen VergroBerung oder emer 
Schrumpfung. DIe mClsten Inneren Korner smd aber normal. Dw samthchen ubrigen 
SchlChten der Netzhaut zeigen auch bel vollkommener OptlCusatrophle kemerlei Verande­
rung. Auch dIe GefaBe wurden von STARGARDT stets normal gefunden, das emZlg Ab­
norme an Ihnen war dIe Aufnahme von Abbauprodukten der Ganghenzellen und Nerven­
fasern durch dIe AdventltJazellen und dIe Endothehen. Aueh UHTHOFF betont, daB GefaB­
veranderungen III der Retma nur III spaten Stadwn gefunden werden. 

Alle diese eben geschilderten Zustande der Netzhaut wurden immer nur 
festgestellt, wenn auch gleichzeitig atrophische Partien im Opticus konstatiert 
werden konnten. Auch die Art der Netzhautveranderungen hatte nichts 
"Spezifisches", sondern ahnelte durchaus den Befunden nach Sehnerven­
durchschneidung oder nach allgemeiner Vergiftung. Haufig war die Netzhaut 
nur in einzelnen Teilen erkrankt, und der Bezirk der Degeneration in der 
N etzhaut entsprach dann den degenerierten Bundeln im Opticus. 

Bei den Veranderungen des Sehnerven ist die haufigste und typischste die 
Degeneration, die sich durch die ganze periphere Sehbahn, zum mindesten 
durch den ganzen Opticus verfolgen laBt. Die jungsten Veranderungen, wie sie 
sich im Marchi-Stadium zeigen, sah ich bei einer Paralyse, wo eine Randzone 
(im ganzen Optic us und Chiasma) eine groBere Zahl frisch degenerierter Fasern 
aufwles, wahrend in anderen Partien desselben Opticus altere atrophische 
Prozesse bestanden. In diesen ersten, sowie in den fruhen, nach WEIGERT 
nachweisbaren Perioden der Markscheidendegeneration handelt es sich einzig 
und allein um einen Untergang der nervosen Substanz. Nach Ansicht 
von UHTHOFF, WILBRAND-SAENGER u. a. zerfallt zunachst die Markscheide, 
dann erst folgt eme Degeneration des Achsencylinders. STARGARDT konnte 
allerdings bei Verwendung der Untersuchungsmethoden von MERZBACHER und 
BIELSCHOWSKY eine zeitliche Differenz zwischen dem Zerfall der Markscheiden 
und der Fibnllen m den meisten Fallen nicht feststellen. Gelegentlich sah er 
erhaltene, wenn auch vlelleicht veranderte Achsencylinder bei untergegangener 
Markscheide und umgekehrt gut erhaltene Markscheiden bei degeneriertenAchsen­
cylindern. Ich gebe hier im Mikrophotogramm einige Bilder, die verschiedene 
fruhe Stadien im Zustande des Markscheidenzerfalls zeigen (Abb. 161-164) 

TH. LEBER hat schon fruher darauf hingewiesen, daB mit der Degeneration 
der Nervenfasern das Auftreten von Fettkornchenkugeln, Fett-Myelintropf­
chen und Amyloidkorperchen verbunden ist. Auch dlese Abbauvorgange hat 
STARGARDT genauer studiert und ge£unden, daB sie sich in ganz ahnlicher Weise 
abspielen wie im ubngen Zentralnervensystem; sie werden von den sog. Ab­
raumzellen, dIe zum Teil der Glia, zum Teil adventitialen Zellell elltstammen, 
zerkleinert und verflussigt. Das abgebaute nervose Gewebe wird derart weiter 
transportiert, daB dIe m den Abraumzellen enthaltenen Fett- und fettahnlichen 
Massen an dIe GefaBwand seIber abgegeben werden. Abgesehen von der Abraum­
arbeit hat die Gha dIe Aufgabe, dIe entstandenen De£ekte der nervosen Substanz 
auszufullen. Die Gliawucherung ist also prinZlpiell als sekundarer Vorgang 
aufzufassen, SIe kann aber gelegentlich naeh der Behauptung STARGARDTS schon 
zu einer Zeit erkennbar werden, wo Markschelden- und Fibnllenpraparate noeh 
versagen. Bei beginnender Degeneration mmmt STARGARDT eme Vermehrung 
der Gliazellen an, ein Punkt, uber den wohl noch keine vollige Sicherheit 
besteht; in spateren Stadien 1st von emer Kernvermehrung nichts mehr zu 
sehen (SPIELMEYER), die Wucherung der Gliafasern steht dann im Vorder­
grund. Die neugebIldeten Fasern passen sich dem Verlauf der vorhandenen 



Aub. lUI. Runaatrophlscher l'rozeJJ bel progresblver Paralyse (St.1lkel'e YCl'groilerung ) 

Abb.162 Beglnnendc Rn,nudogcneratlon des Sehncrven bel 
progresslver 1'.1ralY8e (Fall Sob) Vonlerer orult"ier Abscilllrtt 

I 
n. 

Abb. J b,) I~Jelllbte H .. ,uldegt'HeI.ltIoll (d) lUllntr<l­
kraluellen Sehncrvcnabhcbnltt bm proglcb,-lYCr 

Paral Yoc (F\lll Sou) 
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an, sind wellig geschlungen, gelegentlich verdickt. Schliel3lich schrumpfen 
diese neugebildeten Fasern zu FaserfIlzen zusammen. 1m Unterschied Zll 

ELSCHNIG fand STARGARDT keine nennenswerte Gliavermehrun~ an der Papille, 
eine Tatsache, dIe fur die Beurteilung des ophthalmoskopischen Befundes 
nicht unwesentlIch erscheint. Der Bindegewebsapparat des Optic us zeigt im 
Anfang keinerlei Veranderungen, vor allem keine proliferativen Prozesse. Mit 
dem fortschreitenden ProzeB zieht sich der Inhalt der durch dIe Septen 
gebildeten Maschenraume von der bindegewebigen Umgebung zuruck, und es 
kommt so zu Spaltraumen zwischen Septen und Nervensubstanz, die von 
Neuroglia zum Teil ausgefullt werden. Mit der Zeit verdlCken und ver­
breitern sich dann die Septen. "Stets blelbt bei der tabischen Sehnerven­
atrophie, auch wenn der ProzeB sehr alt ist und der Kranke schon lange 
Jahre vor dem Tode an 
Sehnervenatrophie erblindet 
war, der Bau des Opticus 
mit seinen Septen und 
Maschenraumen erkennbar, 
d. h. kein Maschenraum ver­
schwindet oder oblitericrt 
vollstandig, so daB etwa 
eine regelrechte Narbe ent­
stunde, wie das bei neuri­
tischer Atrophie vorkommen 
kann. Hlerin liegt es auch 
begrundet, daB dIe Verklei­
nerung und Schrumpfung 
des Opticus selbst bel langem 
Bestehen des atrophlschen 
Prozesses mcht so hoch­
gradig wird, wie wir das 
gelegentlich bei neuritischer 
Atrophie sehen" (UHTHOFF). 
Wie STARGARDT betont, 
werden allerdings die ein­
zelnen Septen infolge des 
durch dIe schrumpfende Glia 
ausgeubtenZugesmehr oder 

A bb Ib!. ZWCI klemc Ralludegener.ltlOnbbezllke (a) Jll dem 
glerchen Selmerv WIe Abb 163; lnntcrCl orbltaler Abbchmtt 

(}\Lll I:)ob.). 

weniger stark verzerrt und defonmert. lch selbst fand in einigen Fallen 
streckenweise eme auffallende Vcrbrmterung der PIa und daran anschheBend 
auch des Septenwerks, ohne daB Zeichen von Lues cerebrospmahs zu finden 
waren. In manehen anderen Fallen bestanden mmst innerhalb des Canalis optlCus 
circumscnpte Septenveranderungen (VerdlCkungen und DeformIerungen) ohne 
sichere Atrophie des nervosen AnteIls, doch 1St es mir sehr fraglich, ob diese 
letzteren Veranderungen mIt dem spezlfIschen ProzeB lrgend etwas zu tun 
haben. 

BEHR (1926) gibt an, daB sieh neben der Degeneration der Nervenfasern 
schon fruhzeitlg eine Veranderung des Bmdegewebsapparates einstelle, indem 
die zarten, septalen :Faserchen z'Hschen den Nervenfaserbundcln schwanden, 
nur die dlCkeren Sept en verdlCkt, verkurzt und viel plumper wurden als normal. 
Auch an den Ghafasern fmdet er ahnlich wie GINSBERG schon 1m Begmn der 
Degeneration eine eigenartlge VerdlCkung, die den Eindruck einer Sklero­
sierung macht. Besonders dieJemgen Fasern, welche, von den subseptalen 
Grenzmembranen ausgehend, m das Innere der Nervenfaserbundcl hmemzlChen, 
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sind nicht nur stark verdickt, sondern auch farberisch auffallend leicht dar­
stellbar, was BEHR auf eine chemische Veranderung bezieht. 

Entzundliche Veranderungen gehbren nach der Ansicht der alteren Autoren 
nicht zu dem Bild der tabischen Opticusatrophie. Bei Paralyse wurden Rund­
zelleninfiltrationen der Pia des Opticus von TH. LEBER zwar schon £ruher 
beschrieben, auch SCHRODER (zit. bei STARGARDT) sah solche Zellansamm­
lungen in einem Fall von Tabes und Sehnervenatrophie, und besonders wurde 
ihr Vorkommen von MARIE und LERI betont. Eine eigentliche Bedeutung 
bekam die Frage der entzundhchen V organge aber erst, seitdem STARGARDT 
letztere so haufig konstatierte und zum Angelpunkt seiner pathogenetischen 
Auffassung machte. Er fand bei seinem Material, das im wesentlichen aus 
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Abb.165. optlCus,mtrakramelIcrTCll (ParalylOc) Plasma·u Lymphocytenmflltratwnancli dcr Gcf.1J3e 

Paralysen und Taboparalysen bestand, alsAusdruck der Entzundung in der Haupt­
sache Plasmazellen, weniger haufig Lymphocyten, denen gelegentlich Mastzellen 
oder vereinzelte Leukocyten beigemengt sind. Der Hauptsitz der Plasmazellen 
ist die Pia des Optic us, sie sind hier meist um GefaBe herum angeordnet. Von hier 
setzen sich dann unter Umstanden Plasmazellinfiltrate in die Septen des Opticus 
fort, meist entlang den von der Pia in das Opticusinnere verlaufenden GefaBen 
In einem Fall von reiner Tabes (Beob, 16) fand sich in der Gegend des rechten 
Foramen opticum ebenfalls ein PiainfIltrat, und von hier heBen slCh auch Plasma­
zellen in das Innere des Nerven verfolgen. An den Stellen, wo ausgesprochcne 
"exsudative" Prozesse sich finden, sollen auch GefaBveranderungen nachweisbar 
sem, ganz ahnhch wie sie ALZHEIMER an den kleinen GefaBen bei der Paralyse 
gefunden hat (Endothelwucherungen, GefaBneubildungen), 

Meine eigenen Erfahrungen gehen dahin, daB entzundliche Erscheinungen 
in Form von Zellinfiltrationen in den weichen Hauten mit gelegentlichcm Ubcr­
gang auf die Randsepten im intrakraniellen und intracanahcularen Abschnitt 
des OptlCuS bei Paralyse und Taboparalyse sehr haufIg, bel Tabes abcr auch 
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durchaus nicht selten vorkommen. Der Hohepunkt ist meistens nahe dem 
Chiasma. Dabei kann im Sehnerv ein DegenerationsprozeB vorliegen oder fehlen. 
Es gibt aber anderseits auch eine ganze Anzahl von Fallen, bei denen eine ent­
ziindliche Komponente ganz minimal ist oder gar fehlt, auch wieder sowohl bei 
atrophischen als bei normalen Sehnerven von "Metaluetikern". 

GefafJveranderungen ausgepragterer Art wurden von vielen Autoren bei der 
vorgeschrittenen Atrophie gefunden, auch UHTHOFF sah Sklerose der GefaB­
wandung, konnte sich aber nicht davon uberzeugen, daB diese eine primare 
Rolle bei der Entstehung des atrophischen Prozesses spielen, glaubt vielmehr, 
daB sie erst spateren Stadien der Opticusatrophie angehoren. lch konnte 
ebenso wie STARGARDT in den rein atrophischen Abschnitten der Optici nichts 

Abb. 166. ProgressIve Paralyse (Fall Seho ). 
Hochgradlge Lymphocytenvermehrung m der Pia und urn Gefafle am Chiasma. 

von irgendwie spezifischen GefaBveranderungen konstatieren, in den intra­
kraniellen Abschnitten, in denen exsudative Veranderungen in der Pia und den 
Septen in Form von Plasmazellinfiltrationen nachweis bar waren, fanden sich 
perivasculare Plasmazelleinscheidungen (Abb. 165 u. 166). 

Abgesehen von den typischen, durch die ganze Lange des Sehnerven ver­
folgbaren Degenerationen fand ich im Unterschied zu bisherigen Untersuchern 
in einer Anzahl von Fallen auch circumscripte Degenerationsprozesse im Sehnerv 
bei Tabes sowohl wie bei Paralyse. Wenn ich zunachst ganz von der Frage, wie 
diese gefundenen Veranderungen zu dem Grundlmden in Beziehung stehen, 
absehe und nur die Tatsachen zusammenfasse, so lieBen sich hlStologisch von­
einander abweichende Formen konstatieren. 

a) In 2 Fallen war die Atrophic hlStologisch durchaus dem typischen tabischen 
DegenerationsprozeB glelChzusetzen, also Untergang des nervosen Gewebes 
ohne reaktive Vorgange am Bindegewebsapparat (Abb. 167-169). Bel dem 
einen dieser FaIle bestand in der entmarkten Zone noch eine gewisse Anzahl von 
Achsencylindern. Trotzdem war bemerkenswerterweise jenseits dieses stark 
atrophischen Herdes sowohl absteigend wie aufsteigend eine DegeneratIOn 1m 
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Sehnerv nieht zu fmden, eme Beobaehtung, dte aueh am Ruckenmark nicht ohne 
Parallelen ist BEHR erwahnt einmal nebenbei, daB man bei Tabes circum­
scripte atrophische Prozesse 1m Sehnerv fmden kanne , ob er dtese Form 
dabei meint, mu13 bei dem Fehlen genauerer Angaben dahmgcstellt blmben 

b) Bei emer weiteren Gruppe von Fallen war eme circumscripte VerdlCkung 
der Pia zu konstatieren, und sowohl in dieser verdiekten PartIe als auch m den 
benachbarten Randsepten bestand ausgesprochene Zellvermehrung, diese war 
mehr [WR gewl1ehertcn Bmdegewebszellen als aus Rund- oder Plasmazellen zu-

Abb 167 

sammengesetzt Innerhalb dieser patholo­
glsehen PartIe waren dIe Randbundel des 
Sehnerven gehchtet. Es handelt sich also 
urn einen geringen Grad von neuritlscher 
Atrophle, der slCh naeh memen bisherigen 
Beobachtungen stets im Canalis optic us 
entwickelt (Abb 170) Irgendwelche Mo­
mente, die fur eme komphzIerende Lues 
eerebrospinalis sprechell, konnten bei der 
Sektion dIeser Falle nieht festgestellt 
werden 

STARGARDT h11t min welterhm aueh 
dell ubrigen Tetlcn del" Sehbahn seine 
Aufmerksamkeit gC\ndmet und zunaehst 

Abb 168. A 1>b IIll) 
Abb 167-160. Clreumscrlpte DegeneratIOn im mtraeanahculdren Abschmtt (Abb 168) des 

OptICns bOl progresslver Par"IYE>e, mtrakramellcr und orbltalcr Tell normal. (Fall RIch) 

festgestellt, daB slCh 1m Clnasma die glmehen degeneratlven und exsudativen 
Prozesse fmden konnen wle 1m Optieus Das Chiasma untersehmdet slCh nur 
msofern yom OptlCuS, als sieh in Ihm au13erordenthehe Mengen von Zerfalls­
produkten, ~'ett und ahnhehen Massen ansammeln konnen DlC Tractus zeigen 
nur selten exsudatlve Prozesse, haufiger rein degeneratIve Veranderungen 
Von den pnmaren OptlCusganglien untersuchte STARGARDT vor allem das 
Corpus geniculatum externum. 1m allgememen fand er es, besonders wenn 
dIe DegeneratlOn im OptlCuS germgfugig war oder fehlte, normal In semem 
Fall 5 dagegen £and slCh eme vor allem auf das hnke Corpus gemculatum 
externum beschrankte Erkrankung. Die PIa war ziemheh stark inhltnert, 
Plasmazcllen drangen in das Innere des KerngebIete8 em blS m dte feinsten 
Verastelungen der Gefa13e, dIe Ganglienzellen zelgten deutliche Vemnderungen, 
zum Tell hochgradJge DegeneratlOn In chesem Fall hanclelte ('8 "ich also urn 



SehnervenprozeB bel Tabes: pathologlsche Anatomle. 365 

einen pnmaren ErkrankungsprozeB in dem einen Corpus geniculatum externum 
emes Paralytikers, der hlStologisch ganz identisch mit den Prozessen in der 
Hirnrinde bei der Paralyse war. Von Interesse ist noch die Tatsache, daB 
STARGARDT die der Sehbahn benachbarten Teile des Zentralnervensystems, also 
das zentrale Hohlengrau, den 3 Ventnkel, die basalen Teile des Gehirns, 
die Hirnhaute, die Olfactoni, die Oculomotorii und die Hypophyse, oft m genau 
derselben Weise erkrankt fand wie die Sehbahn selbst, so daB er es fur volhg 
unberechtigt halt, den Sehnervenschwund bei der Tabes und Paralyse als eine 
Systemerkrankung anzusehen. Fruher hatten schon MOELI, spater SPIELMEYER 
einen Schwund von Markfasern resp Wucherung der Gha 1m zentralen 
Hohlengrau bei totaler 
SehnervenatrophIe nach­
gewiesen. Eine gegen­
seitige Abhangigkeit des 
Prozesses der Seh bahn 
vonihrer Umgebung oder 
umgekehrt konnte nicht 
gefunden werden. 

Pathogenese. DaB der 
tabische OpticusprozeB 
letzten Endes immer auf 
eine luetische Infektion 

zuruckzufuhren ist, 
durfte jetzt wohl als all­
gemeine Anschauung gel­
ten, wenn auch gerade bel 
der Tabes die Wa.R. im 
Blut und sogar auch 1m 
Liquor nicht ganz selten 
negativ 1St (s Liquor­
diagnostlk) . 

Eme weltere, patho­
genetisch wichtlge Tat-
sache, die UHTHOFF auf Abb 170 Randatrophie (neurltltlSch ') nn mtrdkramellen 
Grund klinlscher Unter- Sehncrvenabschmtt bel progresslver Paralyse (Fall vVagenb.). 
suchungen ausgesprochen 
hat und die sich auch mir bei meinen anatomischen Untersuchungen aufgedrangt 
hat, ist die, daB zwischen OpticusprozeB bei Tabes und Paralyse em prinzl­
pleller UnterschIed nicht zu bestehen scheint. 

Die Besonderheit im Verlauf des Sehnervenprozesses, seine unaufhaltsame 
Progression und seine UnbeeinfluBbarkeit durch spezifische Therapie, stellen 
uns aber vor ein Problem, das genauerer Erforschung wert ist und sich in das 
Gesamtproblem der Entstehung von Tabes und Paralyse emfugt. Gehen wir 
nun zunachst von der mehr speziellen Frage nach der Entstehung der Sehnerven­
affektion aus, so ware etwa folgendes zu sagen: 

Uber emen fur die Pathogenese des atrophischen Prozesses wesentlichen 
Punkt ist man sich allseitig eimg. Der Degeneratwnsprozej3 liegt resp. begmnt 
am Rand des Opt~cusquerschnitts. Diese nahezu stets am Rand gelegene Atrophie 
deutet darauf hin, daB dIe krankmachenden Faktoren von auBen, d. h. vom 
Scheldenraum her auf den Opticus einwirken. Man hat sich deshalb in neuerer 
Zeit lebhaft mit den Verhaltnissen des Scheidenraums beschaftigt (s. unten). 

Die zweite pathogenetisch wichtige ~'rage lautet In welchem Teil der 8eh­
hahn begmnt der atroph~sche Prozej3? DIe herrschende AnslCht geht dahm, daB 



366 Optlscher Leltungs" ppara t 

es sich urn eme aufstelgende DegeneratIOn handelt und daG primar die Gan­
glienzellensehlCht der ]{etllla oder der (hstale Tell des Sehnerven betroffen sei. 

Was nun zunaehst dw N etzhaut angeht, so sehemt mlr bls .Jetzt lmin Moment 
vorzuhegen, das mIt Olmger SlCherhelt fur ellle pnmare Erkrankung dieses 
Teils der Sehbahn ins 11'eld zu fuhren ware, manehe Grunde spree hen 1m Gegenteil 
sehr gegen eine solehe Allffassung So fand STARGARD'l' bel Untersllehung seiner 
24 Fane von Paralyse und Tabes steti' nur dann eme DegeneratIOn der Netzhaut, 
wenn der OptlCuS ergnffen war, m den 5 Fallen, m denen der Sehnerv normal war 
und eine einwandfrew Untersuehung cler Netzhaut 81eh durehfuhren heG, zeigten 
die Ganglienzellen cler Netzhaut Illeht (he germgsten AbwelChungen von der 
Norm. Von besonderer WlChtIgkelt 1St aber, daG bei denJemgen Fallen, die eine 
beginnende Atrophw 1m Sehnerven anatonnseh auhuesen, nur dl.e zugehongen 
Netzhauttcile Degeneration zeigtcn, meht aber solche anderer Quadranten. 

Ganz in demselben Smne smd dIe Angaben RONNES zu verwertcn, <ler ofters 
bei beginnCIl(ler tabischer 0 ptlCllsa troph Je nn GeslCh tsfdcl cmen ,.wLs1Llen Sprung" 

Abb 171. OptlCusatroplllO bel prO~rC",yer Paralyse (F'.lil App ) (\·gl Ahb 17~ u 173) 

naehweisen konnte. MIt Recht halt er dleses Gesiehtsfeldphanomen fur unver­
einbar mlt der Annahme, daG bm dlCsen Beobaehtungen cler KrankhmtsprozeG 
in den Ganglienzellen begomlen habe, da sonst em dIffuser ZerstorungsprozeG 
und nieht eme Respektlerung cler Raphe der Netzhaut zu erwarten sm 

Aueh (he Beobachtung von SCHLAGENHAUFER, 80WClt man sie als tabisehe 
OptieusatrophIe gelten lassen WIll, sprieht durehaus gegen dIe retmale l<Jntstehung. 
Hler handelte es slCh 11m eine doppeiseltige Optieusatrophle und urn em isohert 
erhaltenes "abernerendes Bundel", das aus dem Corpus genieulatum externulll 
hervorging und erst hlllter dem Bulbus mIt dem OptlCusstamm versehmolz. 
Bei emem Beginn des tabisehen Prozesses m der Netzhaut ware m der Tat 
nieht zu verstehen, weshalb dieses abernerende Bundel aus ganz unversehrten 
Nervenfasern bestehen soUte, wahrend der ubrige Sehnerv volhg atrophlseh war. 

Den Fall von W AGENMANN, bei dem es slCh um emen relativ fruhzeltigen 
Sehwund der markhaltlgen Nervenfasern bei emer tablsehen Optiellsatrophle 
handelte, kann ieh ebenso Wle STARGARDT als emen bewClsenclen Fall fur ellle 
ascendierende Degeneration meht gelten lassen Zur ZeIt, als dIe markhaltlgen 
Fasern noeh siehtbar waren, bestand berelts erhebliehe Herabsetzung des VlSUS, 
Rot-Grunblmdheit nnd welGe Verfarbung der Papllie GewIl3 ist es von Interesse, 
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daB sich die Einschrankung des Gesichtsfelds nasal oben erst langere Zeit nach 
dem Verschwinden des markhaltigcn Sektors auBen unten von der Papille 

Abb 172. 

Abb li:~ 

Abb li1-1i3 OptlCusatropluc bel progresSIveI' Paralyse (Fall App) 
'Vahrend llltrakrameil (Ahb 171) dJe DegencmtlOn tragiIch blClbt. 1St sle 1m hmteren Ahschmtt del' 
Orblta (Abb I7'l) an elller klclIlcn Ritndzone sICber unu senkt slOh III die Se hnerveliAubstan7, hmelIl. 

Retrobulbar (Abh. 17 J) bcsteht elll klelllcr ,ltrophH;cher Herd a und em groJ3erer. 

nachweisen lieB. Doch konnten ja vielleicht Gesichtsfelddefekte schon da­
gewesen sein, die man aus mangelnder Method1k damals noch nicht hat 
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nachweisen konnen Eme ahnliche Beobachtung, bel der die zufalhg vor­
handenen markhaltlgen Nervenfasern binnen P/2 Jahren zerfIelen, wo dann der 
Sehnervenkopf das charakterIstlsche Bild der Atrophie bot und erst spater eme 
Emschrankung des GeslChtsfelds und Verschlechterung des Sehvermogens 
auftrat, teilte v GROSZ ganz kurz mIt 

Das Hauptargument fur den Beginn der Atrophie im dlstalen Tell des Neuron 
1St die fruhzeitlge Abblassung der Papille 

Dleses Argument ist aus folgenden Grunden nicht ohne weiteres und fur aIle 
FaIle zu verwerten 

1. Eme "Abblassung der PapIlle" 1st ein sehr dehnbares ophthalmoskopisches 
Phanomen Jeder welB, daB man aus der AugenspIegeluntersuchung allein sehr 
oft keme bmdenden Schlusse zIehen kann In der STARGARDTSchen Unter­
suchungsrelhe 1st mehrmals dIe Papille als blaB protokolhert, und der anatomlsche 
Befund war doch volhg normal. Naturhch wlrd man besonders dann geuelgt 
sem, dIe blasse Farbe als pathologlsch auzuerkonnen, wenn am anderen Augc 
eme slChere tablsche OptlCusatrophle besteht 

2 DaB unter solchen Verhaltmssen dIe PapIlle am 2 Auge krankhaft blaB 
gefunden wlrd bel volhg normalen ~FunktlOnen, durfte selbst bel allclluger AIl­
wendung der alteren Methoden em sehr seltenes Ermglll'3 sem DaB es vorkommt, 
wIll ich lllcht bestrelten Wlr haben aber gesehcn, daB dlCse Art cler FunktlOllH­
untersuchung kemeswegs ausrelChend 1st Es muBten daher solcho Fallo nllt­
getellt werden, bm denen auch die LlChtsmn- und verfelllerte GeslCht;;feld­
untersuchung normales Verhalten ergab. Eme derartlge Beobachtung (Frau FI ) 
habe lCh S 356 beschrieben WlC man slCh die PapIllenabblassung m solclH'n 
Fallen zustande gekommen zu denken hat, dafur fehlt Jede Erklarung, denn 
nut emer AtrophIerung der Nervenfasern kann SIe wegen der volhg mtakten 
FunktlOn nicht zusammenhangen HIer wlrkt unsere Unkenntms, WIC uber­
haupt die weiBe Farbe der Papille entsteht, sehr storend 

3 Umgekehrt hegt Jetzt eme ganze Anzahl von Beobachtungen Yor, wo 
nllkroskoplSch eme zWelfellos partIelle AtrophIe des OptlCus hel ganz normalem 
Augenspiegelhefund nachgewICsen wurde /:-lo geben WILBRAND und /:-lAENUER 
zahlrelChe OptlCusquerschmtte mIt germger atrophlscher Randzone WIeder 
und bemerken, daB es slCh um Leute handelte, die 1m Leben keme /:-leh beschwerden 
hatten und bel denen der Augensplegelbefund bedeutungslos gewesen war Es 
hat allerdmgs den Anschem, daB die mmsten dIeser FaIle 1m I .. eben lllcht augen­
spezlalistlsch untersucht waren Dleser Emwand fallt bel mehreren Beobachtungen 
STARGARDTK weg, da er bel emem Fall von reiner Tabes und mehreren Para­
lytIlmrn wemge Tage vor dem Tode normale PapIllen fand und trotzdem circum­
scripte AtrophIe 1m /:-lehnerv anatomlsch konstatIerte Schon fruher gaben 
ubrIgens GOWERS, BERGER, RAEHLMANN an, ein derartlges Vorkommen ofters be­
obachtet zu haben Auch lCh habe unter memem MaterIal mehrere solcher Faile 

4 In Uberemstlmmung mIt den sub 3 wiedergegebenen Konstatlerungen 
mehren sich die Beobachtungen, nach denen bel Tablkern nut noch normalem 
Papillenbefund FunktlOnsstorungen nachwelsbar smd, die auf eme AffektlOn der 
optlSchen Leltungsbahn hinweisen, vor allem konnen verfemerte Geszchts/eldunter-
8uchungen emen beginnenden OpticusprozeB bel noch normaler PapIlle anzeigen. 

AIle die genannten Momente sprechen wohl gegen das Dogma, daB die Ab­
blassung der Papille stets dag erste ZelChen emer begmnenden tablschen /:-leh­
nervenatrophIe sel, und damit bUt auch das wlChtIgste BeWelSnllttel fur die 
Annahme, daB der atrophIsche ProzeB dIstal begmnen mu(3 

DaB der Begmn aber am dlstalen Abschmtt des Sehnerven vor sich gehell kann, 
wird durch zwei elgene anatomlsche Beobachtungen sehr wahrschemhch gemacht 
In dem ersten der folgenden Falle 1st im mtrakramellen Abschmtt des OptlCllS (he 
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Degeneration so geringgradig, daB man sie nur aus der Verkleinerung der Bundel 
vermuten kann; je weiter nach vom, urn so sicherer wird sie. AuBerdem bestehen 

Abb.174. Abb.175. 

Abb.176 

Abb.174-176. OptlCusatrophie bel Tabes (Fail TOe. 200) mIt DegeneratIon des papIlio·makularen 
Bundels Abb 174 mtra,kmmelier Abschmtt. Abb. 17 (; mtracanahcular, Abb. 176 retrobulbar. 

retrobulbar zwei atrophische Bezirke, weit voneinander getrennt, von denen zum 
mindesten der eine retrobulbar entstanden sein muS. - Bei dem zweiten, ganz 
andersartigen Fall ist zwar in allen Hohen des linken Opticus ein sicherer 
Degenerationsherd ; da dwser aber nur im distalen Abschnitt den Rand des 

Randbuch der Raut· u. Geschlechtskrankhelten. XVII. 2. 24 
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Querschnitts erreicht (anschemend smd dIe papillo-makularen Bundel betroffell) 
und man ganz allgemein bel der tablschen Atrophie dIe Erfahrung macht, daB 
der ProzeB am Rand beginnt, so 1St der Beginn 1m dlstalen Abschnitt bei wCltem 
am wahrscheinhch"ten, urn so mehr, als dIe DegeneratlOn auch hler VIel 
intensiver 1st und emen alteren Emdruck macht als Welter hmten. 

Fall!. Ap .. an progresslver Paralyse gestorben (Sekt -Nr. 55/23-24 Gottmgen). Ihe 
anatomlsche Untersuchung des ChIasma und emes OptlCuS erglbt folgendes: 

MaBIge Zellvermehrung der PIa am Chiasma, und dlese 1St auch noch 1m mtrakralllcllen 
Abschllltt des Sehnerven nachwelsbar Sle geht an manchen Stellen zlemhch tlef m dIe 
Randsepten hmem. steht aber lllcht m Zusammenhang mIt der atrophlSchen Zone. \Vahrend 
man vor dem ChIasma emen atrophlschen BeZlrk noch lllcht nachwelsen kann, fmdet sICh 
etwa belm Ubergang yom mtrakramel1en zum mtracanahcularen Tell eme Verklemerung 
der Septenraume und LIChtung der Markschelden an umgrenzter Randparhe. 1m Kanal 
wlrd dIe atrophlsche Zone etwas ausgedehnter und starker; sle lllmmt emen klemen T211 
des Randes em und erstreckt slCh konzentnsch zum Rand noch etwas m das OptICusmnere. 
Die DegeneratIOn 1St germggradlg und vlel sICherer am Markscheldenpraparat als bel der 
Blelschowsky·Farbung zu erkennen. DIe Septen smd em welllg m der atrophlSchen Zone 
verdICkt. 1m hmteren Tell der Orblta smd dIe Verhaltmsse kaum gegcnuber der Lage 1m 
Kanal verandert Mehr nach dem Bulbus zu aber w~rd d~e Atroph~e ausgedehnter und mten· 
s~ver, te~lwe~se total Die Septen zelgen deuthche VerdICkung m der atrophlschen Zone, und 
es schemt auch Ghaneublldung zu begmnen Hler 1St auch deuthcher Achsencyhnderausfall 
nachwelsbar. Eme zwelte, germggr'l.dlge, aber sICher atrophlsche Stelle fmdet sICh hler 
von dem Hauptherd Welt getrennt nahe dem Rand, aber yom Rand durch elmge normale 
Bundel getrennt (Es ware denkbar, daB dIe kleme atrophlsche Stelle bel Vln der Aus­
laufer der atrophlschen PartIe welter hmten 1st, dIe Ja auch nur zum Tell den Rand em­
mmmt und daB die starke DegeneratIOn auf vn und Vln beschrankt 1St) Nlrgends 
GefaBveranderungen auBer den llltrakralllell vorhandenen GefaBwandmfIltratlOnen Splro­
chaten negatlv (Abb. 171-173). 

Fall II. Frau Kle., 45 Jahre (200/23), htt 1914 an Doppelblldern, 1917 an rechtsSeltlger 
OculomotorlUslahmung und Imksseltlger OptICusabblassung. 1921 wurde ImksseIhge 
PtOSIS und auch sonstlge Lahmung von OculomotorlUsasten konstatlert und Ncosalvarsan 
gegeben, 1923 hatte Sle, abgesehen von sonstlgen Tabessymptomen, teIIWelSe OculomotorlUs­
lahmung am hnken Auge, belderselts entrundete, hchtstarre Puplllen, der VISUS war hnks 
herabgesetzt, rechts angebhch normal GesIChtfelddefektc sollen lllcht bestanden haben 
(Befund der medlzllllschen Khmk LelpzIg). 

Bel der Sektwn fand sICh deuthche, graue Verfarbung der Hmterstrange, 1m Gehlrn nur 
umschnebene Verkalkungsauflagerungen auBen auf der Dura uber dem StIrnlappen (Bp­
fund des pathologlschen Instltuts LeIpzIg) 

Bel der anatom~schen Untersuchung der penpheren Sehbahn fand sICh em deuthchcr 
Unterschled zWIschen dem rechten und Imken Auge Der rechte OptICUS, der yom mtra­
kramellen Abschmtt blS zum Bulbus m Senen geschmtten wurde, zelgte 1m wesenthchen 
nur eme starke, klemzelhge und plasmacellulare InfIltratIOn der Schelden mit tel1welsem 
Ubergang auf dIe Septen, ebenso gelegenthch eme InfIltratIOn cler GefaBschelden mnerhalb 
des OptICUS. GefaBe 1m ubngen normal. InfIltratIOn hort m der OrbIta fast ganz auf 
1m mtrakramellen Abschmtt erschemen elmge Randbundel etwas aufgehellt (DegeneratIOn ~). 

Der hnke OptICUS ZeIgt m der glelChen WeIse Wle der rechte und m der glelchen Lokah­
satlOn eme starke Zellvermehrung Dagegen fmdet sICh hler em ausgesprochener Degene­
ratwnsbez~rk, der mtrakramell ~n der M~tte der Nervensubstanz hegt und slCh allmahhch 
nach dem Bulbus zu Immer Welter nach clem Rand hm verlagert. Auch die Intensdat der 
Degeneratwn mmmt nach vorn hm zu. DIe GefaBe zelgen uberall normale Verhaltlllsse; 1m 
mtracanahcularen Antell besteht noch eme zWelte, ganz schmale atrophlsche Randzone 
(Abb. 174-176). 

1m Gegensatz zur alteren Lehre begmnt nach STARGARDT der atrophische 
ProzeB nur proximal, vorwIegend im mtrakraniellen Abschnitt oder am 
Chiasma, unter Umstanden noch hoher m der Sehbahn Er kommt zu dieser 
Ansicht durch eine hohe Bewertung entzundlicher Veranderungen. vor aHem 
der PlasmazeHinfiltrate in Pia und Randsepten. Wenn er auch keine direkte 
AbhangIgkelt der DegeneratlOn von den Entzundungsvorgangen anmmmt, so 
sind diese letzteren doch nach semer Auffassung stets das Primare, gewlsser­
maBen die Voraussetzung fur den AtrophierungsprozeB. DIe exsudativen 
Prozesse zeigen den Abschnitt des Sehnerven an, wo der tabische ProzeB einsetzt, 
weil sie durch dasselbe Agens ausgelost werden wie die Degeneration der Fasern. 
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Die Atrophie ohne entzundliche Veranderungen, wie STARGARDT sie meist im orbi­
talen Teil seiner FaIle fand, halt er fur sekundar, fur eine absteigende Degeneration. 

Ebenso wie die Lehre vom rein distalen Beginn fordert auch die STARGARDT­
sche Anschauung zu sehr gewichtigen Einwanden heraus, ohne daB Ihre theo­
retische Moglichkeit fur einen gewissen Prozentsatz tabischer Opticusprozesse 
in Abrede gestellt zu werden braucht. 

Zunachst einmal muB ich die Behauptung STARGARDTs, daB bei den Fallen 
ohne Degeneration auch das Emdringen der ZellinfiItration in die Randsepten 
fehle, entschieden bestrelten. lch habe diese Disproportionahtat ofters mit aller 
Deutlichkeit gesehen und gebe hier 2 AbbiIdungen mit einer etwa gleichstarken, 
in dIe Randsepten vordrmgenden Zellinfiltration wieder mit hochgradiger 
Atrophie der nervosen Substanz bei dem einen Fall und vollig fehlender De­
generation bei dem anderen. Bemerkenswert war auch das gegensatzliche Ver­
halten beider Optici bei dem oben zitierten Tabesfall mit der Atrophie des pa­
pilIo-makularen Bundels. An beiden Optici bestand erhebliche Zellinfiltration 
im proximalen Anteil; wahrend der eine den deutlichen degenerativen ProzeB 
aufwies, war der andere auf Serienschnitten frei oder fast frei von Degeneration. 
Anderselts sei auf me Fruhdegeneration im Marchi-Stadium, die ich Seite 359 
beschrieben habe, hingewiesen, die nur eine minimale ZellinfiItration der Pia 
ohne trbergang auf die Randsepten aufwies. 

Soweit ich die Uteratur kenne, besteht bisher ein wirklicher anatomischer 
Beweis fur den Beginn der tabischen Atrophie im proximalen Teil des Sehnerven 
noch nicht. Die einzigen Befunde, die man dafur ins Feld fuhren konnte, waren 
die von mir beschriebenen, circumscripten Veranderungen im intrakraniellen 
und intracanalicularen Abschnitt. Bei diesen steht aber der klinische Nachweis 
aus, daB sich aus ilmen das Vollbild der progressiven Opticusatrophie spater 
entwickelt hatte; bei der einen Gruppe war allerdings der histologische Befund 
durchaus derselbe wie bei den typischen Fallen. 

lch halte es fur durchaus wahrscheinlich, flafJ der tabische ProzefJ sowohl im 
orbitalen als im intrakraniellen Abschnitt des Opticus beginnen kann, halte aber 
den Beginn in der Retina fur nahezu ausgeschlossen. 

DaB der ProzeB im Chiasma oder hoher in der Sehbahn beginnt, scheint mir 
nach allen bisher vO'I'liegenden klinischen Erfahrungen ein seltenes Ereignis; 
daB das aber vorkommen kann, ist wohl nicht unmoglich. Ausnahmsweise 
fand STARGARDT sogar im Corpus geniculatum externum einen anscheinend 
primaren DegenerationsprozeB bei einer Paralyse. 

Der springende Punkt bei STARGARDT ist die Auffassung, daB die Plasma­
zellen die Reaktion auf in loco vorhandene Spirochaten seien und daB die 
Parasiten auf dem Weg der Septen in den Opticus eindringen, um hier die 
Fasern zum Zerfall zu bringen. Gegen die iIbermaBig hohe Bewertung der 
Plasmazellen erhebt SPIELMEYER gewichtige Bedenken. Diesen Bedenken 
schlieBt sich, abgesehen von anderen Autoren, sogar auch RICHTER an, der in 
mancher anderen Hmsicht mit STARGARDT konform geht. Nach NISSL, SPIEL­
MEYER U a. sind dIe Plasmazellen zwar exsudativen Ursprungs (UNNA. WOHL­
WILL u. a. fassen sie als hlstogen auf), aber sie finden sich im Zentralnerven­
system ebenso wie bei Paralyse auch bel Tuberkulose, ferner in der Nahe von 
Erweichungen oder Tumoren, so daB man sie nicht allgemein als Folge para­
sitarer Wirkung betrachten kann Speziell bei der Paralyse finden sie sich 
ebenso WIe Lymphocyten dlffus uber das ganze Zentralorgan verbreitet, und 
ihre Anwesenheit an der Hirnbasis nahe dem Chiasma oder auch an anderen 
Stellen der Sehbahn ist daher nichts Auffallendes. Auch am tabischen Rucken­
mark ist eine Entztindung der Meningen nach dem Urteil JACOBS, WOHLWlLUl 
u. a. die Regel, wahrend RICHTER sie fur die reinen FaIle von Tabes verneint. 

24* 
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WOHLWILL hebt noch besonders hervor, daB er bei Syphilitikern ohne Tabes 
eine spinale Meningitis nur veremzelt gesehen habe und meint, es handle sich 
wohl sicher nIcht um eine zufallige Komplikation. 

Es sind also einmal allgemeine Bedenken, anderseits die eigenen histo-
10glschen Befunde, die es m1r unmoglich machen, aus den entzundlichen Vor­
gangen in den Scheiden so we1tgehende Schlusse zu ziehen wie STARGARDT. 
Selbstverstandhch muB aber dies en entzundlichen Prozessen doch volle Be­
achtung geschenkt werden, sie sprechen ebenso wie die Tatsache, daB die De­

AbIJ 17i S plroch.1tcn III der Pm des Sehncrvcn 
bm progres~lVer Paralyse (Fall A ) 

sonst stammen konnte, 3 um dle KombinatlOn 
fischer Komponenten. 

generation stets am Rand 
des Opticusquerschnitts 
beginnt, dafur, daB die den 
OptlCusprozel3 bedmgende 
N oxe in den Scheiden oder 
dem Scheidenraum lokah­
slert 1St. 

Es sind dann folgendc 
Moghchkeiten denkbar. Es 
kann sich 1 um belebtes 
Vuus handeln, das III den 
Scheiden nistet und VOIl 

h1er aus entweder In den 
OptlCus selbst emwandert 
oder, ohne selbst emzu­
wandern, tox1sche W1r­
kungen auf dIe ncrvose 
Substanz entfaltet, 2 um 
em spezrlisches Toxin, das 
im Liquor suspendlert 1St 
und von hIer auf den Seh­
nerv wirkt und das ent· 
weder aus Sp1rochaten­
herden des Zentralnerven­
systems oder des Korpers 
spez1flscher und unspez1-

Zur Klarung der erstgenannten Moghchkmt war es unbedingt notwend1g, 
die penphere Sehbahn bel Tabes und Paralyse systematisch auf Spirochatell 
zu untersuchen Dieser Aufgabe habe lCh mieh mehrere Jahre hindurch 
unterzogen 

Das Matenal in dieser Frage ist bel Berueksiehtigung des anatomlsehen 
Befundes in 3 Untergruppen einzuteilen In einer ersten Gruppe waren entzund­
hche Vorgange entweder uberhaupt nicht vorhanden oder nur sehr gering und 
eine Degeneration nicht nachzuweisen. In 10 Fallen wurde auf Spirochaten Ul1ter­
sucht (7 Paralysen, 3 Tabes), nur einmal gelang es, in der Nahc des Tractus 
opticus im Gehirn eine Spirochate zu finden, ein Befund, dem man wohl kaum 
eine Bedeutung bmmessen kann 

Die zweite Gruppe 1st charaktensiert durch starkere, entzundhche Prozcsse 
in den Meningen (evtl. auch Septen) ohne nachweisbare Degeneration m der 
Sehbahn. Bei einem dieser Falle (Fall E.) fand sich allerdings dieht hinter dem 
Bulbus an 2 Randbundeln eme auffallende Aufhellung in allen zur Verfugung 
stehenden Markscheidenpraparaten, so daB hler mit der Moghehkmt einer ganz 
beginnenden, distalen Atrophle gerechnet werden muB. Bei dlesem Fall konnten 
in der stark zellig infIltnerten Pia und Arachnoidea des intrakraniellen Seh-
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nervenabschnittes und auch in einigen Randsepten sowie in der Randglia Spiro­
chaten nachgewiesen werden (Abb. 177). Die Beobachtung scheint mir deshalb 
wichtig, weil sie zeigt, auf welchem Weg Spirochaten evtl. in den Sehnerv ein­
dringen konnen Auch in 2 anderen Fallen wurde ein intensiver Spirochaten­
befund in der infIltrierten Pia und Archanoidea im intrakraniellen Abschnitt 
erhoben. Diesen 3 positiven Fallen von Paralyse stehen 6 negative (5 Paralysen, 
1 Tabes) unter den blS Jetzt untersuchten gegenuber. 

Bei der dritten Gruppe war stets ein atrophischer ProzeB im Sehnerv vor­
handen. Von diesen wurden bis jetzt 21 auf Spirochaten untersucht. Die Unter­
suchung fiel achtmal posltiv aus. Zweimal wurden bei einer Taboparalyse im 
Meningealteil des intrakraniellen Abschnittes, zweimal bei Paralyse im Gehirn 
dicht am ChIasma (davon einmal auch im Corpus geniculatum externum) Spiro­
chaten gefunden, ferner einmal bei Dunkelfelduntersuchung des intrakraniellen 
Optic us emer Paralyse, bei einem weiteren Fall von Paralyse in der Adventitia 
eines kleinen GefaBes im mtrakraniellen Verlauf und einmal in der Arachnoidea 
des intracanalicularen Abschnitts bei einer Tabes 

Teilen Wlr das Material nach der Grundkrankheit ein, so war der Spirochaten-
befund: 

Bel Tabes POSltlV In 1 Fall (1 Sehbahn), negatlv In 9 Fallen (12 Sehbahnen). 
Bel Taboparalyse POSltlV In 2 Fallen (4 Sehbahnen), negatlv In 2 Fallen (3 Sehbahnen). 
Bel Paralyse POSltlV In 7 Fallen (12 Sehbahnen), negatlv In 23 Fallen (31 Sehbahnen). 

Bel 8 Fallen von Tabes, sowie 12 Fallen von Paralyse wurde nur anatomische 
Untersuchung vorgenommen, auf Parasiten dagegen nicht gefahndet 

Der Spirochatenherd hatte bei den positiven Fallen stets eine sehr geringe 
Ausdehnung. Es ware unter diesen Umstanden nicht verwunderlich, wenn sich 
in anderen Fallen vereinzelte Spirochaten dem Nachweis entzogen hatten, 
ganz abgesehen davon, daB man immer bedenken muB, worauf JAHNEL bei 
seinen Paralyseuntersuchungen hinweist, daB wir bei den LelChenuntersuchungen 
stets nur ein Momentbild der Spirochatendurchsetzung zur Zeit des Todes 
erhalten. Trotz aller Bedenken gegen negative Ergebnisse muB man es doch 
als sehr auffallend bezeichnen, daB es bis jetzt bei den zahlreichen Fallen in weit 
uber 5000 durchlorschten Schnitten niemals gelungen ist, ein Spirochatenexemplar 
in der nervosen Substanz der Sehbahn selbst zu linden Aus diesen negativen 
Befunden im Sehbahngewebe ist zum mindesten der SchluB zunachst abzuleiten, 
daB aIle Hypothesen, die sich auf das Eindringen der Spirochaten in die Seh­
bahnsubstanz als Grund fur den progredienten OpticusprozeB berufen, der 
tatsachlichen Unterlage bisher entbehren. 

Bevor ich dazu ubergehe, dIe Bedeutung der im Scheidenraum ofters ge­
fundenen Spirochaten fur die Entstehung des tabischen Opticusprozesses zu 
erortern, sei kurz besprochen, was an anderen Stellen des Hirns und Rucken­
marks bei Paralyse und Tabes an tatsachlichen Spirochatenbefunden vorliegt. 

DIe eingehendsten und durchaus grundlegenden Untersuchungen JAHNELS 

beschaftigen sich vorwiegend mIt Untersuchungen am Gehirn bei Paralyse. 
Er fand dIe Parasiten fast regelmaBlg, wenn ein paralytischer Anfall dem Tod 
vorangegangen war In sonstigen Fallen sah er einzelne Spirochaten bei ge­
duldigem Suchen in etwa 50% der FaIle, Paralysen mit zahlreichen Spirochaten 
waren dagegen relativ selten zu konstatieren. 

Die Mlkroorganismen fanden slCh am haufigsten in der Rinde des GroBhirns 
und hier besonders am Stlrnpol, am seltensten im Hinterhaupt. Sie wurden 
ferner konstatIert im Linsenkern, Thalamus opticus, Kleinhirn, in der Brucke, 
unter anderem in der Gegend der Augenmuskelkerne. Ganz gelegentlich wurden 
sie von JAHNEL auch in der weiBen Substanz auBerhalb perivascularer Raume, 
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dann aber nur in einzelnen Exemplaren nachgewiesen In einem kleinen Teil 
der FaIle waren Sle ferner in den Meningen vorhanden, wobei rue Hirnpartie 
unter dem spirochatenhaltigen Meningealherd teilwmse Paraslten enthielt, teIl­
weise nicht. Nach JAHNEL kommt der Menmgealspirochatose eine groBere, 
wenn auch noch unerkannte Bedeutung zu. JAHNEL mahnt zu groBer Vorsicht 
in der Verwertung der Spirochatenbefunde, denn "das, was wrr im anatomischen 
Praparat als anatomisches Substrat dieser Erkrankung sehen, ist nichts anderes 
als das Endresultat eines Jahrelangen Krankheitsvorganges, der Summe aller 
Schadigungen, welche wahrend der ganzen Krankhmtsdauer eingewirkt haben, 
wahrend das SprrochatenbIld nur ein Momentbild darstellt 1m Augenblick des 
Todes des Patienten bzw. des Absterbens der Spirochaten, da dieselben nach 
dem Tod des ersteren noch eine Zeltlang wmterleben, sich vermehren und in der 
Lage 1m Gewebe verandern konnen" Ob der Liquor bei der Verschleppung der 
Parasiten eine groBere Rolle spielt, ist noch unentschieden, ebenso ist uber 
die Verbreitungswege der Sprrochaten 1m Gehrrn noch so gut Wle mchts 
bekannt. 

1m Unterschied zum Gehirn bei Paralyse sind Sprrochatenbefunde in der 
Medulla spinahs bei der Tabes bisher groBe Raritaten NOGUCHI hat emmal 
unter 12 Fallen im Hmterstrang des Dorsalmarks eme germge Anzahl der Lues­
erreger gesehen. JAHNEL konnte nur in der ArachnOIdea m mehreren :Fallen 
eine herdformlge Ansiedlung finden, dagegen nie im Nervengewebe. Besonders 
ausgedehnt sind dIe Untersuchungen von RICHTER Das Wesentliche seiner 
Feststellungen besteht darin, daB er am sog. Wurzelnerv, das ist da, wo die vordere 
und hintere Ruckenmarkswurzel vor dem Emtritt ms SpinalgangIion slCh nahe 
anemander lagern (NAGEOTTESche Stelle), eme histologlsch bestimmt charakte­
risierte Veranderung fand und daB er m diesem Granulationsgewebe des Wurzel­
nerven mehrmals Spirochaten nachwies (unter 15 Fallen 4 mal). Er halt die 
typische Gewebsart in dem Wurzelnerven fur eine speziflsche Wirkung der in 
loco befindIichen MIkroorganismen und die Ruckenmarkserkrankung selbst fur 
eine aufsteigende, sekundare Degeneration von dieser erkrankten Stelle des 
W urzelnerven 

Auch JAKOB und HASSIN konnten ebenso wie RICHTER das Granulations­
gewebe an der NAGEOTTESchen Stelle feststellen Sie vermiBten aber auch bei 
reiner Tabes Lymphocyten und Plasmazellen me, und sie legen den infIltrativen 
Erscheinungen an der OBERSTEINER-REDLICHschen Wurzeleintrittszone auch 
eine gewlsse Bedeutung beL Besonders JAKOB kann SlCh mcht entschlieBen, 
die Histogenese bei Tabes so einheithch aufzufassen Wle RICHTER 

Paralyse und Tabes haben viele Gemeinsamkmten, nicht zuletzt die uns hler 
vor allem mteressIerende OpticusatrophIe, es muB aber doch als sehr beachtens­
wert bezeichnet werden, daB bezughch der Paraslten, sowohl der LokalisatlOn 
nach als auch nach der Zahl der Befunde, die Paralyse so ganz anders gestellt 
ist als die Tabes Es 1St zweifellos bis zu emem gewissen Grad berechtigt, bei der 
Paralyse von einer Spirochatose des Gehirns zu sprechen, und dennoch 1st von 
einem Parallelgehen zwischen dem lokalen Nachweis der Mlkroorganismen und 
bestimmten Krankheitsformen in vielen Fallen nicht die Rede Besonders 
wichtlg ist gerade fur unsere Frage, daB JAHNEL in der weiBen Substanz des 
Gehlrns nur gelegentlich ganz vereinzelte Splrochaten sah, daB aber sowohl bm 
Paralyse als auch bei Tabes die Parasiten nicht ganz selten m dem Menmgeal­
gewebe und zwar herdformig nachgewiesen werden konnten. Diese Befunde 
stimmen gut mit den meinigen am Opticus uberein, bei denen ebenfalls der Befund 
mgentIich immer sich auf das Meningealgewebe beschrankte und herdformig 
auftrat. Ein Eindringen des Parasiten in den Opticus selbst konnte ich nur 
vereinzelt und in dem Sinn konstatieren, daB die Mlkroorgamsmen in einige 
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Randsepten, in einem Fall auch in die Randglia, vereinzelt eingewandert waren, 
niemals aber in die eigentliche Region der Sehnervenfasern. 

Man konnte den mangelnden Befund der Spirochaten in der Sehnerven­
substanz ja vielleicht damit erklaren, daB die Spirochaten sich umgewandelt 
haben und daB wir bis jetzt nicht in der Lage sind, diese Umwandlungsformen 
llachzuweisell. Da aber das Wenige, was man uber solche Umwandlungsformen 
gefunden zu haben glaubt, bisher noch nicht als gesichert gilt, so schwebt eine 
solche Annahme vorderhand noch ganz in der Luft (s. KRAUS, Dros und OYAR­
ZABEL). 

Fur den Zusammenhang der Mikroorganismen mit dem Ruckenmarks­
prozeB und auch mit der Sehnervenerkrankung kann man weiterhin die Tatsache 
anfuhren, daB SPIELMEYER mit den den Spirochaten in mancher Beziehung 
verwandten Trypanosomen gelegentlich reine, degenerative Veranderungen im 
Ruckenmark und im Sehnerv hervorrufen konnte, so daB er von einer Trypano­
somentabes spricht. Es gelang ihm nicht, die Mikroorganismen in dem erkrankten 
Nervengewebe nachzuweisen Auch ich habe bei Carotisimpfung mit Spiro­
chatenreinkulturen mehrfach atrophische Prozesse des Opticus sich entwickeln 
sehen. Diese waren jedoch meistens als sekundar von einer durch die Injektion 
bedingten Erkrankung der Netzhaut hervorgerufen zu betrachten. Bei einem 
TIer jedoch muBte es bei der Geringfugigkeit der Prozesse am Augenhintergrund 
als wahrscheinlicher betrachtet werden, daB die Degeneration im Sehnerv 
primarer Natur war. Spirochaten waren auch in diesem Fall damals nicht 
festzustellen. Es liegt mir naturlich vollig fern, trotz mancher Parallelen zum 
anatomischen Befund bel diesen experimentellen Untersuchungen von einer 
tabischen Erkrankung zu sprechen. Sie deuten nur ebenfalls darauf hin, daB 
die Mikroorganismen mit dem metaluetischen ProzeB in einer gewissen Be­
ziehung stehen. 

SPIELMEYER selbst ist trotz seiner Trypanosomenuntersuchungen, vieHeicht 
auch gerade durch die negativen Parasitenbefunde im Zentralnervensystem 
mit veranlaBt, ein Gegner der Ansicht, daB vor allem bei der Tabes und auch 
bei der ihr zugehorigen Opticusatrophie die Spirochaten in das Nervenparenchym 
eindringen und hier lokal die Degeneration bedingen. Er sieht vor aHem in den 
anatomischen Verhaltnissen, d. h. in dem systematischen Charakter der De­
generation, ein Hindernis fur diese Annahme und wird infolgedessen zu der 
alteren Lehre hingedrangt, da13 die Metalues im wesentlichen doch durch ein 
toxisches Agens erzeugt wird. 

Bei dem steten negatlven Ergebnis meiner Spirochatendurchforschungen 
in dem Gewebe des Opticus selbst muB ich vorderhand bekennen, da13 mir eine 
direkte Schadigung der nervosen Substanz durch in loco befindliche Mikro­
organism en ebenfalls unwahrscheinlich, zum mindesten vollig unbewiesen 
erscheint, und es fragt sich, ob es Moglichkelten gibt, dIe Degeneration auf andere 
Weise zu erklaren, wobei ja stets die Beziehungen zu den Spirochaten in irgend­
einer Weise aufrecht erhalten bleiben mussen. 

Eine gewisse experimentelle Stutze hat die Vorstellung, daB von den tat­
sachlich nachgewiesenen Spirochaten 1m Scheidenraum oder sonst in der Nahe 
der Sehbahn toxlsche Wirkungen ausgehen, die evtl. auf die nervose Substanz 
wirken konnten. Als eine solche Stutze betrachte ich meine eigenen Fest­
stellungen an der Hornhaut des Kaninchens. Ich konnte hier eine Form 
experimentell luetischer Erkrankung beschreiben, bei der es sich primar 
um eine durch Spirochaten bedmgte Endothelwucherung an der Hinter­
flache der Cornea handelte. In diesen "hinteren Auflagerungen" fanden sich 
zahlreiche Spirochaten, und diese ubten offenbar eine toxische Wirkung auf die 
durch die Descemet getrennte ubrige Hornhaut und wohl auch auf die Iris aus, 
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denn in beiden Membranen waren trotz ausgesprochener Entzundung Spirochaten 
nicht nachzuwelsen. Die chemotaktische Wirkung ergab sich auch ganz besonders 
daraus, daB iiber den Spirochatennestern jenseits der DEscEMETschen Membran 
regeimaBig eine IokaIe, entzundIiche Reaktion nachweisbar war. - Ob nun in 
AnaIogie zu diesen Vorgangen von Spirochatennestern im Scheidenraum 
toxische Wirkungen produziert werden konnen, die auf nervoses Gewebe nicht 
entzundungserregend, sondern nur degenerierend wirken, muB vorderhand 
dahingestellt bleIben, kann aber als Hypothese von heuristischem Wert sein 
Wenn man tatsachlich eine solche degenerierende Wrrkung der Spirochaten 
annehmen will und diese gewissermaBen dann als indirekte Wirkung bezelChnet, 
so finden sich bei dem von mir verarbeiteten Tabes- und ParaIysematerial An­
zeichen dafur, daB slCh direkte und indirekte Wlrkungen kombmieren konnen. 

So sah lCh emen Fall von 
Tabes (Bot), bei dem eine 
kleine, aber sichere Rand­
atrophie slCh durch die ganze 
Lange des Opticus verfolgen 
lien, auBerdem bestand aber 
im Gel'let des CanalIs opti­
cus eine Clrcumscripte Ver­
dickung der Pia und Septen 
mit Zellvermehrung (Blld 
der neuritlSchen Atrophie), 
und nur an dleser Stelle 
heBen sich Splrochaten in 
den Opticusscheiden nach­
weisen. Bei dem anderen 
Fall, ebenfalls einer Tabes, 
(372) gesellte slCh zu der 
t~· plschen, durchgehenden 
DegeneratIOn und einer un­
charaktenstischen Zellver­
mehrung der intrakraniellen 

Abb. 178. Klemstes GummI mIt Rlesenzelle im Axwlstrang Optlcuspia eln ganz kleines 
bel tablscher OptlCusatrophlC (F all 372). Gummi 1m Axialstrang der 

ZentraigefaBe, bestehend 
aus Lymphocyten, EpithelOldzellen und emer Riesenzelle (Abb 178), es ist 
nicht anzunehmen, daB diese knotchenformige BIIdung durch rem toxisches 
Virus entstand. In beiden Fallen waren Symptome von Lues cerebrospinahs 
bei der Sektion sonst nicht konstatiert worden 

Es bIiebe bei einer soichen Vorstellung auch durchaus Raum fur rue vielfach 
vertretene Anschauung, daB es Spirochatenstamme mit bestimmten Eigen­
arten, z. B neurotropen FahigkeIten, glbt und daB auch das Zentrainerven­
system im allgemeinen und der Sehnerv im besonderen sich je nach seinem 
Immunitatszustand den Spirochaten gegenuber versehieden verhalt 

BEHR tritt neuerdings (1926), gestutzt einmal auf meme Spirochatenbefunde 
und anderseits auf seine anatomlschen Feststellungen am Nerven- und Bmde­
gewebsapparat des tabischen OptlCuS, mit einer neuen Anschauung hervor: 
Da Spiroehaten im Innern des Sehnerven nie gefunden wurden, kann es slCh 
bei den typischen Veranderungen im Nerv nur urn die Wirkung von Spirochaten­
giften handein. Die dauernde Emwirkung dieser Gute auf dw gliosen Grenz­
membranen verandert allmahlich unter Bedingungen, die sieh unserer heutigen 
Kenntnis noch entziehen, ihren Immunitatszustand und fuhrt sehIieBlieh zu 
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einer auch anatomisch nachweisbaren sklerotischen Umwandlung und Atrophie 
des parenchymatosen Ghafasersystems. Als Folge dieser Sklerosierung und 
des dadurch bedingten Untergangs der feineren Septen mit ihren Caplllaren 
kommt es zu einer tiefgehenden Ernahrungsstorung der Nervenfasern. 

Auf Grund dieser Einsicht sowie klinischer Erfahrungen lehnt BERR spezlh­
sche Behandlung ab, da mit dem teilweisen Untergang der Spirochaten eine Ver­
mehrung der Spirochatentoxine und damit eine Verstarkung des Gesamtprozesses 
zusammenhange. Diese Erklarung ist allerdings fur die FaIle von raplder Ver­
schlechterung nach unspezihscher Therapie, uber die er ebenfalls berichtet, 
nicht ohne weiteres anwendbar. 

Aber auch noch in anderer Weise hat man neuerdings versucht, dIe Theorie 
der toxischen Entstehung wieder aufleben zu lassen, indem man annimmt, 
daB Stoffe, die aus dem Blutkreislauf in den Liquor ubertreten, von hier 
aus eine Gntwukung auf das Zentralorgan, vor allem auf Ruckenmark und 
Opticus ausuben. Diese Anschauung vertritt vor allem HAUPTMANN und 
sucht sie mit verschiedenartigen Beweisen zu stutzen, wobei er sich aber 
selbst klar 1st, daB vIeles noch hypothetisch dabei ist. Er steht auf dem 
Standpunkt, daB die Anwesenheit der Spirochaten weder im Sch81denraum 
des Ruckenmarks oder des Opticus noch in der grauen Substanz bei der 
Paralyse genugt, urn die speziellen Erscheinungen der Tabes und Paralyse zu 
erklaren und mmmt an, daB noch ein unspezifisches Moment sich zu dIeser 
spezifischen Komponente hinzugesellt. Den unspezlflschen Faktor sieht er 
in einem proteolytischen ElweiBabbau, der im Korper vielleicht durch den 
Untergang von Spirochaten entsteht und glaubt, daB das yom Blut in den Liquor 
ubergegangene EiW81B auf die nervose Substanz toxisch wlrkt. Sehr wichtlg 
ist bei dieser Annahme dIe Frage, wie weit eine meningeale Permeabilitat besteht. 
Bei der Paralyse ist SIe durch WElL und KAFKA an Hamolysinversuchen schon 
seit langerer Zeit nachgewiesen. Bei der Tabes hat man sie bis Jetzt geleugnet, 
durch WALTERS Bromversuche scheint aber auch bei der Tabes eme starke 
Erhohung der PermeabiIitat nachgewiesen zu sein. Neben dieser erhohten 
PermeabiIitat sieht HAUPTMANN eme Stutze seiner Anschauung darin, daB bei 
intraspinaler Apphkation von Vitalfarbstoffen stets auffallende PradIlektions­
stellen den Farbstoff annehmen. Zu diesen gehoren die Hinterhorner des Riicken­
marks und die Optici, auBerdem aber die Hirnbasis, das Ammonshorn, Medulla 
oblongata u. a , wahrend die GroBhirnhemisphare an der Konvexltat fast ganz 
ungefarbt bleibt (HAUPTMANN, SPATZ). Will man diese Farbungsversuche zur 
Erklarung der metaluetischen Erkrankung heranziehen, so wurden sie memes 
Erachtens nur fur die Tabes und die Opticusatrophie Bedeutung haben konnen, 
wahrend gerade die mangelnde Farbbarkeit an der Konvexitat des Gehirns 
mit der Entstehung der Paralyse mcht in Einklang zu brmgen ware Wichtig 
ist fur HAUPTMANN welter, daB es Substanzen gibt, die nur dann fur das Nerven­
system glftig sind, wenn Sle in den Liquor hineingelangen Nicht nur Blut und 
Liquor von Paralytlkern, sondern auch m den Liquor hmemgebrachtes, normales 
Blutserum bewlrkt bei Kanmchen degenerative Prozesse im Gebiet der Wurzel­
eintrittszonen, allerdmgs auch an manchen anderen Stellen, so daB man mcht 
von einer sicheren systematischen Degeneration sprechen kann. HAUPTMANN 
halt diesen Befund fur wlChtlg, weil die Gegner der Toxintheorie eme solche, 
nicht systematische Degeneration fur die Wirksamkeit eines lokalen, nicht 
orgamsierten lebenden Virus zu verwerten geneigt waren Er sieht schheBlich 
noch eine Stutze seiner Ansicht m den Untersuchungen von STERN (Schweiz. 
Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie 1921. S. 215). STERN fand, daB nur dIe Sub­
stanzen, die nach mtravenoser Injektion auch wirklich in den Liquor uber­
gingen, Vergiftungserscheinungen am Zentralnervensystem verursachen und 
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daB dwselben Substanzen viel starker und rascher wirken, wenn man sie direkt 
in den Liquor apphzierte STERN WIll auch nachgewiesen haben, daB das Ana­
phylatoxin aus dem Blut in den LIquor ubergeht. 

So stehen Wlr also in der Frage der Pathogenese der Paralyse und Tabes und 
ebenso ganz konform damit bel der Entstehung des Opticusprozesses noch vor 
einem nicht gelosten Ratsel, wennglelCh eine ganze Anzahl wichtiger Tatsachen 
vorhegen, dIe zweifelsohne zur Grundlage fur die theoretische Anschauung 
gemacht werden mussen Es ist zu hoffen, daB wir auf dem GebIet durch Be­
arbeitung von moghchst verschiedenartigem Standpunkt aus noch weiter 
kommen und daB die bessere Erkenntms der Pathogenese auch fur die ThcrapIe 
Fruchte bringt 

DIe Frage, ob bei der tabischen Sehnervenatrophie em Trauma odcr eine 
Kriegsdienstbeschadigung als auslosende Ursache anerkannt werden muB, ist 
gelegentlich von praktischer WichtIgkeit. DIe Entscheidung in dieser Frage 
fallt, wie das ja von vornherem zu erwarten ist, recht verschieden aus. W AETZOLD, 
der dIe offizielle Meinung der Samtatsbehorde vertritt, laBt dic Mitwirkung 
der DIenstbeschadigung gelten, wenn einmalige oder fortgesetzte, das Durch­
schnittsmaB erhebhch uberschreitende, korperliche Anstrengung oder langer 
dauernde Schlafentziehung oder starke, mit groBer Aufmerksamkmtsanspannung 
verbundene, lang dauernde Erregung, schlie13lich wenn erhebhche Kopfver­
letzungen oder Erschutterungen des ganzen Korpers nachgewlCsen werden. 
Auch durch akute Erkrankungen und plotzliche Abkuhlungen sind ungunstige 
Beemflussungen denkbar. SILEX ebenso wie BAB gehen noch welter und ge­
stehen den Leuten, bei denen dIe Opticusatrophie erst wah rend des Kneges zu 
einer schon vorhandenen Tabes hmzugekommen ist, zu, daB ohne den Krieg 
das Nervensystem nicht so schnell zerruttet und daB dann der Optic us 
uberhaupt nicht ergriffen worden ware. BAB sieht in der statIstlSchen 
Feststellung, daB 1916 nur 3,6% unter den Kriegsblinden des SILExschen 
Materials, 1920 dagegen 40,3% an tabischer Opticusatrophie erbhndet waren, 
den Beweis dafur, daB der Krieg zu einer schnelleren Progression des Opticus­
prozesses gefuhrt hat, als sie sonst unter normalen auBeren Verhaltnissen erfolgt 
ware Dieser Beweis 1st zweIfeIlos sehr angreifbar, und es kann nur betont 
werden, daB wukliche Unterlagen fur dIe Annahme, daB auBere Verhaltnisse 
den tabischen OpticusprozeB auslosen oder zu schnellerer Entwicklung bringen, 
mcht bestehen. Es wird also stets bei derartigen Begutachtungen ein starkes 
subJektives Moment die ausschlaggebende Rolle spIelen 1ch selbst habe aus 
einem ganz anderen Grund emmal die tabische Atrophie als Knegsfolge anerkannt ; 
die Lues dieses Patienten war namlich beim Mllitar zunachst mcht erkannt 
worden und als er behandelt werden sollte, wurden dIe Lazarette infolge der 
Revolution entleert Man konnte nun so argumentieren, daB eine fruhzeitige 
und sachgemaBe Behandlung dIe InfektlOn hatte abortiv hellen und dIe Opticus­
atrophie hatte verhmdern konnen 

Therapie. Es ist eine bekannte Tatsache, daB die tabische Opticusatrophie 
zu den undankbarsten therapeutischen Objekten gehort, die wir augenarztlich 
behandeln, und trotzdem ware es bIsch, auf Grund der bishengen, recht geringen 
therapeutischen Erfolge aIle Hoffnung fur die Zukunft aufzugeben, im Gegenteil, 
man muB sich der Erwartung hmgeben, daB eme Aufklarung der Pathogenese 
auch den Weg zur besseren therapeutischen Inangriffnahme weisen wird. DIe 
Tatsache, daB dIe Metalues und somit auch der OpticusprozeB zweIfellos mit der 
luetischen InfektlOn zusammenhangt und die im vorigen Kapltel auseinander­
gesetzte hohe Wahrscheinlichkeit, daB der ProzeB der Sehnervensubstanz 
in irgendeiner Form yom Scheidenraum ausgeht, ist zweifeIlos geeignet, immer 
wieder auf dIe spezifIsche Therapie hinzuweisen. Es kann aber keinem ZweIfel 
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unterliegen, daB gerade unter unspezifischen MaBnahmen metaluetische Er­
krankungen, besonders aUerdings die Paralyse, wie wir ja bereits fruher be­
sprochen haben, oft besser reagieren als bei antiluetischer Therapie. Ob 
diese unspezifische Therapie auch beim Sehnerv eine wesentliche Rolle zu 
spielen geeignet ist, ist allerdings noch sehr fraglich, es liegen in dieser Beziehung 
nur wenige Erfahrungen vor. Die Schwierigkeit in der Beurteilung aller 
therapeutischen Erfolge bei dem tabischen OpticusprozeB liegt ganz ahnlich 
wie bei der Ruckenmarksaffektion selbst oder bei der Paralyse in dem an 
sich ganz verschiedenartigen Verlauf bei unbeeinfluBten Fallen. Wir haben 
gesehen, daB dIe Erblindung bei dem einen in wenigen Wochen, bei anderen 
m Jahren und Jahrzehnten erst eintritt und daB auf stationare Stadien solche 
rapider Verschlechterung folgen konnen 

Wenn ich zuerst auf die spezijische Therapw eingehe, so ware die erste Frage 
die, ob denn das in den letzten 15 Jahren wesentlich veranderte Vorgehen bei 
der Behandlung der allgemeinen Lues, besonders in ihren fruhen Stadien, eine 
auffallende Haufung oder eine wesentliche Verringerung des tabischen Optic us­
prozesses mit sich gebracht hat. In dleser Beziehung besteht, so weit ich sehe, 
nur eine Angabe von ARLT, der UHTHOFFil Erfahrungen dahin wiedergibt, daB 
die Zahl der tabischen Opticusatrophien sich in den letzten Jahren vermindert 
habe. Wie ich bereits in der vorigen Auflage meiner Monographie hervor­
hob, muBte diese Frage am besten an solchem Material studiert werden, das nach 
ganz einhelthchen Gesichtspunkten und sehr energisch spezifIsch behandelt 
wurde, wie etwa das von DREYFUS oder GENNERICH Uber dIe Frage, ob Meta­
lues im allgememen, besonders durch unzureichende antIluetische Therapie, 
gehauft auftreten kann, wurde bereits S 2g4 besprochen 

An den Praktiker tritt vor allem hauhg genug die Frage heran, ob er einem 
Patienten mit sicherer tabischer Opticusatrophie eine intensive antIluetische 
Behandlung angedeihen lassen soIl und darf. EHRLICH nahm ursprunghch den 
Standpunkt ein, daB bei degenerativen V organgen im Zentralnervensystem 
das Salvarsan zu vermeiden sei. Hierzu bestImmte ihn sicher ganz besonders 
die bekannte Gefahrlichkeit gewisser organischer Arsenpraparate (Atoxyl u. a.) 
fur den Sehnerv. Da aber zweifellos zwischen Salvarsan und Atoxyl m dieser 
Beziehung ein wesentlicher Unterschied besteht, so hat man die Bedenken fallen 
lassen. Aber auch heute gibt es noch Arzte, die spezifischen Kuren eine un­
gunstige Beeinflussung des Opticusprozesses zuschreiben, zum mindesten zu 
groBter Vorsicht mahnen In den letzten Jahren sprachen slCh z. B KRUCK­
MANN, WALDMANN, BEHR in solchem Sinne aus. Die groBe Zahl der rapiden 
Verschlechterungen, wie sie BEHR nach spezifischer, aber auch nach unspezi­
fIscher Behandlung gesehen hat, ist zweifellos auffallend. Andere Autoren 
konnten sich von solcher Gefahr in Anbetracht des variablen Verlaufs des Seh­
nervenprozesses nicht uberzeugen, und wie fruher HIRSCHBERG sowie UHTHOFF 
im Gegensatz zu ALEXANDER keine Bedenken gegen Quecksilberbehandlung 
hatten, so scheuen jetzt WAGENMANN, VON GROSZ, OSTSCHAPOWSKI und VIele 
andere das Salvarsan nicht Ich selbst stehe noch immer auf dem auch schon 
fruher eingenommenen Standpunkt, daB die tabische Opticusatrophie bisher mit 
Antilueticis ohne Erfolg, aber auch im allgemeinen ohne Schaden behandelt 
wurde. Bei an sich sehr fortgeschrittenen Fallen wird es aber zwmfellos kluger 
sein, eine eingreifende antiluetische Behandlung zu unterlassen, weil das weitere 
Fortschreiten der Erkrankung von dem Patienten leicht der Therapie zuge­
schrieben wird. 

WILBRAND und auch BEHR mochten folgende Formen des tabischen Prozesses 
von einer antiluetischen Behandlung ausgeschlossen wissen: 1. Wenn Herab­
setzung der Sehscharfe, fruhzeitiger Verlust des Farbensinns bei normalen oder 
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fast normalen WeiBgrenzen besteht. 2. Wenn hochgradige konzentrische Ein­
schrankung, mit den WeiBgrenzen zusammenfaIlende Farbengrenzen, normale 
oder fast normale Sehscharfe vorhanden sind, und bei 3 ausgesprochener Ver­
farbung der Papille mit nur geringen Gesichtsfeldstorungen, aber starken, sub­
]ektiven Lichterschemungen 

Bei den belden ersten Formen darf man wohl annehmen, dan berelts em 
groBer Teil des Nervenquerschmtts affIziert ist und kann sich daher vorstellen, 
daB ofters ein auffallend progredientes Verhalten bel antiluetischer Behandlung 
beobachtet wird, ob aber post oder propter hoc, wer kann das behaupten? 

Es solI besonders hervorgehoben werden, daB manche Autoren auch von 
ausgesprochenen Besserungen durch antlluet,ische Behandlung helm tabischen 
ProzeB berichten Schon bei der QuecksIlbertherapIe hat HIRSCHBERG entgegen 
der allgememen Ansicht angebhch ofters Erfolge beobachtet ARL'I' tellt aus der 
UH'l'HOFFSchen Klll1ik mit, daB man bei Patienten mit partieller GeslChtsfeld­
schadigung, sowie bel solchen mit zentralen Skotomen wohl ofters an einen 
gunstlgen Ell1fluB, zum mindesten an eine Herauszogerung durch die Therapie 
glauben konne Er hebt auch noch hervor, daB das zWelte Auge, wenn es erst 
eimge Zelt nach dem ersterkrankten Auge befallen und dann behandelt '.verde, 
durch die Therapw manchmal gunstig beeinfluBt zu werden scheme GREEFF,; 
Patient zeigte em StatlOnarblmben des Prozesses im Laufe von sieben Jahren 
nach kombll1Ierter Hg-Salvarsanbehandlung. S'I'ANCULEANO ist ebenfalls von 
gelegentlichen Erfolgen uberzeugt, halt aber eme Fortsetzung der antIluetischen 
Therapie fur nutzlos, wenn nach der 4. In]ektion eine Besserung noch mcht zu 
konstatieren 1st. Ferner berichteten IWAscHENzow, BALLINA, SOMOGYI u a. 
uber gelegenthche ausgesprochene Besserungen 

Sehr beachtenswert 1St noch eine Beobachtung NONNES. Es handelte sich 
urn emen 40]ahngen OffIzier, bei dem die Infektion 16 Jahre zurucklag und der 
nur eme Kur (In]ektlOnen von Quecksilber) durchgemacht hatte Die Tabes 
mamfestIerte slCh in ausgesprochener reflektorischer Pupillenstarre, Fehlen der 
Achlllesreflexe und emes Patellarreflexes, lancinierenden Schmerzen und typi­
schem Befund der Llquorreaktion. Ob dIe Papille verandert war, ist nicht 
gesagt. PatIent begann dIe Kur am 4. 1 1914 und erhielt bis 3 3 191428 Queck­
sllberinunktionen von 4 g und 6 Infusionen von Altsalvarsan zu 0,4 g Daranf 
besserte sich das GeslChtsfeld in sehr auffallender Weise, wie die Schemata am 
Anfang und SchluB der Behandlung zeigen (s Abb. 179-182) 

Leider sll1d diese angebhch gebesserten FaIle der Zahl nach doch sehr gering. 
Es muB dabei auch die Frage auftreten, ob nicht vielleicht mancher von diesen 
Fallen der Lues cerebrospinalis angehort. Dazu kommt, daB sich wohl ge­
legentlich zu dem eigenthch tabischen ProzeB noch Leltungsstorungen durch 
emen vermehrten Druck im Subarachnoidealraum hmzugesellen, dIe bei emer 
zu dmgnostischen Zwecken bei Beginn der Behandlung ausgefuhrten Lumbal­
punktlOn verschwinden konnen (IGERSHEIMER) und dann als Erfolg der spezifi­
schen TherapIe erschell1en. DaB atrophische Substanz nicht mehr WIeder auf­
leben kann, ist wohl allgemell1 angenommen, das Zlel der Behandlung hegt darm, 
die noch verschonten Sehnervenfasern gesund zu erhalten 

tiber die Form cler spezlfIschen Behandlung (evtl. m Kombination mit 
unspezIfischer Therapie) s S. 295. 

Von dem neueren LuesspeClflCum Wismut behaupten HERMANN u a. gerade 
hei der OptlCusatrophIe bessere Resultate erzielt zu haben als mit Neosalvarsan 
und QuecksIlber, doch muB dIeser Angabe wohl eine gewisse Skepsis entgegen­
gebracht werden 

Bei allen Medlkamenten, die wir subcutan oder intravenos in]izieren, ist es 
sehr fraglich, ob das Medlkament in einer wirksamen Menge uberhaupt m das 



Tabische Opticusatrophie: Therapie. 381 

Nervenparenchym gelangt. Der t)bergang in den Liquor ist sehr gering, und der 
AbschluB des glios-nervosen Gewebes gegen das gefaBhaltige Bindegewebe 
ist ebenfaHs sehr erheblich. Man hat deshalb die Bedingungen fur den Zutritt 
der Specifica zu dem nervosen Gewebe dadurch zu bessern gesucht, daB man Anti­
luetica, vor aHem Salvarsan, in den Subarachnoidealraum selbst hineinbrachte. 
Bei der tabischen Atrophie ist aHerdings das Bestreben insofern ohne Unter­
lage, als Spirochaten im Nervenparenchym bisher nicht gefunden werden konnten 
(IGERSHEIMER), aber die vermehrte Anwesenheit des Arsenpraparats im binde-

Abb. 179. 4 1. 14 Abb 180 4. 1. 14. 

Abb. 181. 3.3 14. (l£ rklal'ung nn T ext) Abb 182. :; 3.14 

gewebigen Anteil konnte doch moglicherweise von EmfluB auf den welteren 
Verlauf der Sehnervenerkrankung sein. In experimenteHen Untersuchungen 
an gesunden Tieren hat HOFF gefunden, daB das Salvarsan bei der mtravenosen 
Verabreichung nur unter den seltensten Bedingungen in das Zentralnerven­
system und in den Liquor ubergeht. Bei entzundeten Memngen ist die SpelChe­
rung des Arsens groBer 1m Opticus war es nicht nachweisbar. Bei der endo­
lumbalen Applikation und vor aHem bei der kombinierten endolumbalen und 
intravenosen Applikation schien das GroBhirn das Salvarsan zu spelChern, und 
auch im Opticus waren einwandfreie Spuren von Salvarsan vorhanden. Eme 
weitere Moglichkeit, Arsen in das Zentralnervensystem und auch in den Opticus 
zu bringen, besteht nach HOFF in der Lumbaldramage und darauf folgender intra­
venoser Injektion von Neosalvarsan. Eine solche Wirkungssteigerung der intra­
venosen Salvarsantherapie durch Liquordrainage (vermehrter Ubergang des 
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im Blut vorhandenen Salvarsans in den Liquor durch hauflge Lumbalpunktionen) 
wurde schon vorher von GILPIN und EARLY, DERCUM angegeben Auf ahnhchen 
Uberlegungen beruht ein Vorschlag LOWENSTEINS, der zur Behandlung der 
tabischen OptlCusatrophle glelChzeitlg mit der intravenosen Apphkation von 
Salvarsan mcht nur eme Lumbalpunktion, also Liquordrainage gemacht Wlssen 
mochte, sondern auch eine Relztherapie am Auge, bestehend m hoherprozentlgen 
subconJunctlvalen KochsalzmJektionen, evtl. kombimert mit einer ZUR NEDDEN­
schen Glaskorperabsaugung. Uber Erfahrungen mit derartlg kombmlerten 
Verfahren ist aber bis jetzt bei der progressiven Sehnervenatrophie lllchts 
bekannt, dagegen laBt sich Immerhin emlges uber Resultate mit endolumbaler 
Therapie sagen. 

Dlese endolumbale Behandlung kann entweder in der ursprunglich von 
MARINESCO und von WECHSELMANN angegebenen, spater von GENNERICH 
vor aHem geubten dIrekten Einfuhrung von Salvarsan m den Lumbalsack 
bestehen oder nach der Methode von SWIFT und ELLIS in der Apphkation von 
salvarsanisiertem Serum, d h von Serum salvarsanbehandelter Menschen. 

Die endolumbale MethodIk der SalvarsanapphkatlOn wird so ausgefuhrt, 
daB der Patient dleselbe selthche Lage emnimmt und in derselben Welse VOf­

bereitet wird wie zur Lumbalpunktion. Die Punktion geschIeht in der ubhchen 
Rohe zWIschen drittem und viertem oder vlertem und funftem Lendenwubel. 
Der abflieBende Liquor gelangt m eme graduierte Glasburette, dIe durch emen 
Glasdeckel nach oben abgeschlossen werden kann. Man laBt etwa 60 ccm 
LIquor oder weniger abflieBen, mIt dem AbfluB des Liquor muB sofort aufgehort 
werden, sobald der Patient uber Kopfschmerzen klagt Den Liquor laBt man 
dann, nachdem dIe notige Salvarsanmenge zugegossen und mit Ihm vermischt 
wurde, so Welt das ohne Schwierigkeiten moglich ist, wIeder zurucklaufen 

In letzter Zeit hat GENNERICH eine DoppelpunktlOnsmethode empfohlen, 
die er seiner alteren Methode fur uberlegen erklart. Er punktlert einmal in der 
ubhchen Gegend der Lendenwirbel und ein ZWeltes Mal 1-2 Zwischenwubel 
hoher. In die obere Burette werden 20-25 ccm Liquor, m die untere 50-60 ccm 
Liquor abgelassen, darauf wird Salvarsan zugesetzt, aber nur zu der oberen 
Burette. Nachdem dann der Inhalt der oberen Burette zuruckgelaufen 1st, 
werden von dem der unteren nur 30-35 ccm reinfundiert. Der V orteII der 
Methode solI darm bestehen, daB groBere Mengen Salvarsan apphziert werden 
konnen, Well Sle sich angeblich beim liegenden Patlenten mehr nach oben hm 
vertellen und weniger das sehr empfindhche Ruckenmark beruhren. 

Fur denJemgen, der dIe endolumbale Theraple ausfuhren WIll, sel noch das Instrumen­
tarmm, das am besten lmmer stenl vorratlg 1St, kurz beschneben, so Wle es NAST angIbt. 
1 Stleltupfer, I Lanzette (mIt der em Schmtt m dIe Ruckenhaut vollfuhrt wlrd, dannt mIt 
der PunktlOnsnadel mcht Telle der Baut nach mnen verschleppt werden), 1-2 Buretten 
mIt Deckel (evtl Petnschalen), Schlauch von 60 cm Lange, PunktlOnsnadel mIt Quetsch­
hahn, 1 PIpette (1 cem m 100 geteIlt), 1 MeBzyhnder. DIe Burette kann auf emem verst ell­
baren Statlv angebracht sem, so daB eme Bllfsperson gespart WITd NAST benutzt als 
Neosalvarsandosls 0,5 g Neosalvarsan, dIe er mIt 30 ccm 0,4% lge Kochsalzlosung verdunnt, 
so daB m 0,1 cem 0,5 mg Neosalvarsan enthalten smd. 

Nach der Punktion muB der Patient hegen, am besten zunachst mit erhohtem 
FuBende. Besonders wlChtlg zu wissen ist, daB TabIker gegen endolumbal 
inpzlertes Salvarsan sehr empfmdlich sind, GENNERICH verwendet deshalb 
nur 0,45 mg Salvarsannatrmm pro dosi, wahrend er bei huIIluetischen Prozessen 
1,5--2 mg gebraucht Er wiederholt dIe InjektlOnen, wenn nicht der LIquor 
mzwischen normalislert wurde, 6-8 mal. Weitergehend setzt SCHACHERL dIe 
endolumbalen InJektionen, die er, wenn moglich, in 14 tagigen IntervaHen aus­
fuhrt, so lange fort, bis samtliche Reaktionen in Blut und Liquor normal geworden 
smd, und dann werden noch 2-3 endolumbale InJektionen in groBeren 
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Intervallen ausgefuhrt. Die Sanierung des Liquors nimmt dann ofters 1/2-1 Jahr 
in Anspruch. Die Salvarsanmenge, dIe er gebraucht, steigt von 1/4 mg bis 
1 mg Neosalvarsan pro dosi. Aus mimdlicher Besprechung weiB lOh, daB 
SCHACHERL das endolumbal applizierte Salvarsan nur als lokalen Reiz Jetzt 
auffaBt, der dem intravenos injlZierten Praparat bessere Ubertrittsbedingungen 
ins Zentralnervensystem schafft. Intravenos gibt er nebenher 4 Wochen lang 
aIle 2 Tage dos. II (resp. dos. I) Neosalvarsan (Gesamtmenge 4,5 g). Vorsichts­
halber fugt er der endolumbalen Injektion noch eine intravenose InJektion 
von polyvalenter Staphylokokkenvaccme hinzu, die meist maBiges FIeber 
bedmgt. 

Die Begleiterscheinungen der endolumbalen Behandlung konnen sein. FIeber, 
cerebrale Erscheinungen (Kopfschmerz, -obelkeit, Erbrechen, gelegentlich 
Benommenheit und Krampfanfalle) sowie anscheinend nicht ganz selten langer 
dauernde Harnverhaltung. Ich habe einen Patienten beobachtet, der mehrere 
Wochen an einer gewissen Retentio urinae nach den endolumbalen InJektionen 
litt. dessen Beschwerden sich aber allmahlich ohne Therapie fast volhg verloren. 
Starkere Reizsymptome sind meistens auf zu hohe Salvarsandosen zuruckzu­
fuhren. Gelegentlich wurden auch schwere Meningitiden und Todesfalle be­
obachtet. 

Was nun die Erfolge der endolumbalen Behandlung bei der tabischen Opticus­
atrophie betrifft, so sind die Besserungen, uber die GENNERICH berichtet, leider 
infolge der knappen Beschreibung unkontrollierbar. Bei der WlChtlgkeit der 
Angelegenheit und der Schwierigkelt der Beurteilung sind aber genaue Mit­
teilungen hier unbedingt notwendlg. Eingehender sind die Beobachtungen von 
SCHACHERL mitgeteIlt, und ich hatte sowohl schriftlich wie auch spater mundlich 
Gelegenheit, mlOh uber die Ergebnisse dieses Autors noch naher zu informieren. 
Wenn man ganz vorsichtig sein wIll, so muB man sagen, daB hIer in einer Anzahl 
von Fallen die endolumbale Therapie in der Weise, wie SCHACHERL sie aus­
gefuhrt hat, nicht geschadet hat, daB im Gegenteil die Sehfunktionen stationar 
blieben oder sich sogar in maBiger Weise besserten. SCHACHERL gibt an, daB 
bis zum 1. 11. 1922 die Behandlung bei 20 Fallen von tabischer Opticusatrophie 
abgeschlossen war, 1 komplizierte sich mit Paralyse, 2 verschlechterten sich, 
17 verliefen glucklich. 

In einer durchaus kritischen Arbeit teilt E. L. ZIMMERMANN Erfahrungen 
bei 7 Fallen sicherer doppelseitiger tabischer Opticusatrophie mIt, bei denen 
endolumbale Injektionen nach SWIFT ELLIS allein oder in Kombination mit 
sonstiger antiluetlscher Behandlung ausgefuhrt wurden. Unter den 7 Fallen 
ist einer, bei dem ein zwelfellos sehr bemerkenswertes Resultat nach der endo­
lumbalen Therapie sich einstellte, indem bei emer uber 2 Jahre wahrenden 
Beobachtung der Visus sich von 20/70 sich auf 20/30 hob und das germg em­
geengte GeslOhtsfeld sich auf dem glelOhen Stand hielt Ein zweiter Fall ist durch 
eme sehr langsame Verschlechterung ausgezelOhnet, die aber auch sonst gelegent­
hch beobachtet wlrd Bei einer Beobachtung trat kurz nach Beendigung, bei 
einer anderen sogar wahrend der Kur eme ganz erhebliche Verschlechterung 
auf ZIMMERMANN glaubt, daB eine tabische Opticusatrophie mit guten GeslOhts­
feldauBengrenzen ganz im allgemeinen Welt bessere Prognose biete und infolge­
dessen auch fur die endolumbale Behandlung viel mehr in Betracht komme als 
eme mIt zwar gutem Visus aber stark eingeengtem Gesichtsfeld. Seine schlechten 
Resultate waren immer nur bel dieser 2. Gruppe von Fallen zu konstatieren; daB 
allerdmgs auch solche FaIle nicht immer schlecht auf die Therapie reagieren, 
zeigt einer von den Fallen SCHACHERLs. 

Es wird zunachst weiteren Studiums und weiterer Erfahrung bedurfen, ob 
wirklich diese endolumbale Behandlung groBere Vorteile bringt als andere 
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Behandlungsarten; bei der Kompliziertheit des Vorgehens und bei der nicht 
volligen Gefahrlosigkeit wird sie wohl kaum eine Methode der Praxis werden. 
Das besagt aber nicht, daB sie nicht im Krankenhaus und in geubten Randen 
bei geeigneten Fallen verwendet werden solI. 

Auch in anderer Form hat man das Salvarsan resp das von salvarsanbehan­
delten Menschen gewonnene Serum an das Zentralnervensystem heranzubringen 
gesucht. Das Antilueticum m Form des Salvarsans oder Subhmat oder auch 
salvarsanisiertes Serum wurden nach WEGEFORTH, AYER und ESSIK nach 
Suboccipitalstich in die Cisterna magna gebracht, oder es wurde sogar mittels 
Balkenstich die Infusion in einen Seitenventnkel vorgenommen. Aber sowohl 
die Resultate, die SCHOENBERG beim tablschen OpticusprozeB mitteilt, als auch 
die, iIber die AYER, FORDYCE, GIFFORD, SUKER u a. berichten, sind nicht der­
artig, daB man aus dem Verlauf die Berechtigung fur emen so groBen Ein­
griff entnehmen konnte. Es handelt sich meist um recht kurzfnstige Beob­
achtungen, ferner meistens nur um Stationarbleiben oder ganz geringe Besse­
rungen, gelegenthch hat man auch durchaus den Emdruck, daB nicht eine 
tablsche Opticusatrophie, sondern eme Opticusaffektion bei Lues cerebri vorlag. 
Nach WEGEFORTH sollen die Injektionen in die basale Cisterne dann besonders 
gute Wlrkung haben, wenn gleichzeltig me vordere Kammer punktIert wird 
Einen Beweis fur diese Behauptung konnte ich bisher nicht fmden. 

Die praktlSch wichtige Frage, wie oft man die endolumbalen oder gar die 
mtrakraniellen Methoden wiederholen soIl, hangt im Grunde genommen davon 
.ab, wie hoch man die Veranderungen des Liquors in ilirem Zusammenhang mit 
dem ProzeB am Zentralnervensystem bewertet. Es wurde fruher berelts damber 
einiges gesagt, die Ansichten sind zweifellos verschieden; wahrend die einen 
eme Sanierung des Liquor unbedingt anstreben, geben in neueren, zusam­
menfassenden Darstellungen z. B. KYRLE, SCHONFELD u. a. der Meinung 
Ausdruck, daB ein Parallelismus zwischen Liquorbefund und Verlauf der Er­
krankung keineswegs besteht 

Die Einschatzung der endolumbalen und ahnhcher Apphkationemethoden 
ist uberhaupt sehr verschleden; die Zahl der wrrklich treuen Anhanger dieser 
Methode scheint auf jeden Fallim Vergleich zu der Gesamtheit der Therapeuten 
recht klein zu sein. 

Vielfach wrrd heute bei der Behandlung der Metalues spezllische und un­
spezifische Therapie miteinander kombiniert. Ja, es gibt Autoren, die auch die 
Salvarsanwirkung bei der Metalues als unspezifisch auffassen (MULLER). Speziell 
fur den tabischen OpticusprozeB scheinen mir groBere Erfahrungen iIber die 
unspezitische Behandlung allein oder in Kombination mIt spezifischer Therapie 
noch nicht vorzuliegen. RESSBERG sowohl wie BEHR sahen von der Malaria­
behandlung keine Beeinflussung des Opticusprozesses, wahrend WEYGANDT 
ohne naheres Eingehen auf einzelne Falle angibt, selbst Opticusatrophie werde 
gebessert. ELSCHNIG hat 18 FaIle, uber die spater ASCHER-FISCHER noch 
genauer benchtete, emer Malariabehandlung unterworfen und empflehlt, diese 
wenn uberhaupt, so nur bei frischeren Fallen zu benutzen. POTZL (Disk. zu 
ELSCHNIG) halt Kombination von Malariabehandlung mIt Salvarsan fur zweck­
maBig, aber anscheinend nur aus dem Grund, well W AGNER-JAUREGG diese 
Kombination bei Paralyse bewahrt fand. 

BERING hat uber 6 Falle berichtet. Ein im Beginn der Behandlung stehender 
Fall hatte nach 2 Jahren kein Fortschreiten des Leidens gezeigt. Zweimal war 
der ProzeB nach 11/2 bis 2 Jahren noch stationar, dreimal war Verschlechterung 
eingetreten. 

Von Interesse ist, die Ansicht W AGNER-J AUREGGS selbst uber Aussichten und 
Resultate mit Malariabehandlung bei Opticusatrophie zu erfahren. Er meint, 
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man stehe an sieh vor einer zweifellos undankbaren Aufgabe, weil die Optieus­
erkrankung eine in sieh progressive sei und weil man nieht wie bei einer pro­
gressiven Paralyse Remissionen oder gar spontane Heilungen erwarten durfe. 
Man musse sieh deshalb bei der tabisehen Optieusatrophie bereits zufrieden 
geben, wenn man den Fortsehritt der Krankheit aufhalten und einen dauernden 
Stillstand erzielen konne. Aueh bei sonstigen tabisehen Symptomen seien ja 
nennenswerte Remissionen kaum bekannt, dagegen bestehe eine ausgesproehene 
Neigung zum Stillstand, selbst solehem von langer Dauer. Die Optieus­
atrophie ist eine besonders bosartige Manifestation der Metalues, denn sie sehreitet 
in vielen Fallen noeh fort, in denen die Tabes, so weit es sieh urn den spinalen 
Symptomenkomplex handelt, schon zum Stillstand gekommen ist und bei 
denen auch Serum und Liquor bereits negative Reaktionen aufweisen. Unter 
seinen mit Malaria behandelten Fallen von tabischer Opticusatrophie (genauere 
Zahl ist nicht angegeben) war mehrfach nach Jahren ein Stationarbleiben des 
Sehvermbgens zu konstatieren, auch in Fallen, bei denen vor der Behandlung 
eine mehr oder weniger rasche Progression vorhanden war. Ganz selten trat 
eine geringe Besserung der Sehfunktion ein, in einer groBeren Anzahl von Fallen 
nahm die Sehstorung auch weiterhin zu. 

Es ist selbstverstandlich notwendig, daB die Impftherapie mit Malaria nur 
von einem wirklichen Fachmann ausgefuhrt wird. Es muB, wie vor allem 
MURLENS sehr eindringlich betont, unbedingt vermieden werden, daB ein Tropica­
stamm verwendet wird, weil sonst schwerste, todliche Erkrankungen des Impf­
lings erfolgen kbnnen und weil auch Ubertragungen von diesem Impfling auf 
andere, gesunde Personen nicht ausgeschlossen sind. Die Verwendung des ge­
wbhnlich benutzten Tertianastamms bedingt im allgemeinen keine Zwischenfalle. 

Kombinationen der spezifischen Behandlung mit EiweiBtherapie, z. B. dem 
Phlogetan (LEDERER) oder Saprovitan (DREYFUS), sind nach den Erfahrungen 
bei der allgemeinen Tabes (s. S. 295) zu versuchen, bisherige groBere Versuehs­
reihen bei dem OpticusprozeB sind mir nicht bekannt. 

Noch zahlreiche andere therapeutische MaBnahmen wurden mit mehr oder 
weniger groBem Enthusiasmus bei der tabischen Atrophie gebraucht, ohne 
daB man sich aber einbilden darf, es hier mit einer wirksamen Therapie zu tun 
zu haben. Abgesehen von Strychnininjektionen, konstantem und faradischen 
Strom, wurde z. B. von GOBEL eine Anregung der Stoffwechselvorgange im Seh­
nerv und der Durchblutung angeblich dadurch erreicht, daB er mittels einer 
BIERschen Saugglocke, die er luftdicht tiber den Bulbus stulpte, den Sehnerv 
in die Lange zog. Diese Saugbehandlung soIl uber Wochen durchgefuhrt werden. 
Neuestens empfiehlt HElM eine Reiztherapie, indem er nach vorheriger, retro­
bulbarer Anasthesierung eine Mischung von Jodnatrium-Strychnin in die Nahe 
des Sehnerven bringt. Die wissenschaftliche Fundierung dleses Vorgehens wird 
dadurch charakterisiert, daB der Autor in letzter Zeit zu seiner Mischung noch 
Phakolysin nach MEYER-STEINEGG hinzugefugt hat 

Resigniert lehnt BERR jede Behandlung der tabisehen Opticusatrophie ab 
und besehrankt sich auf Kraftigung des Kbrpers und Starkung der Abwehr­
funktionen. 

Nur wegen des Zusammenhangs mit der Tabes sei an dieser Stelle noeh mit 
einigen Worten auf ein Symptom eingegangen, das von HAENEL 1910 zuerst 
bei der Tabes beschrieben wurde und das mit dem Sehnerv gar niehts zu tun hat. 
Es besteht in einer auffallend geringen Druekempfindlichkeit des Bulbus. Bei 
Tabes sind die yom Sympathicus versorgten Organe (Hoden, Epigastrium, 
Trachea u. a.) auffallend gering empfindlich. HAENEL prufte deshalb die Bulbi 
auf Druckschmerz und fand ihn in der Halfte der FaIle von Tabes sehr 
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herabgesetzt, wahrend beirn Gesunden schon geringer Druck sehr unangenehm 
empfunden wird. Auf Affektion des Trigeminus kann diese Herabsetzung der 
Druckempfindlichkeit nicht beruhen, da z. B. KRAUSE nach Extirpation des 
Ganglion Gasseri eine Herabsetzung der Druckempfindlichkeit nicht konstat16rte. 
Dagegen fand HAENEL das Symptom bei einzelnen Fallen von Affektionen des 
Halssympathicus. Genauere Untersuchungen fiber dieses Symptom sind in 
letzter Zeit besonders in der HESSBERGSchen Klinik vorgenommen worden (MEM­
MESHEIMER und LUNECKE, HESSBERG). Aus der statistischen Zusammenstellung, 
die HESSBERG 1925 veroffentlichte, muB man allerdings entnehmen, daB eine 
auffallende Unempfindlichkeit des Bulbus nicht nur bei der Tabes, sondern bei 
den verschiedensten luetischen Affektionen, anscheinend auch ohne daB eine 
nervose Affektion nachweisbar war, festgestellt wurde. Auf jeden Fall ist eine 
weitere Nachprlifung der Angelegenheit notwendig, und es muB vorderhand 
zu einer gewissen vorsichtigen Verwertung des Symptoms geraten werden, 
da man es doch nicht ganz selten auch bei sonst ganz gesunden Menschen an­
treffen kann. 

c. Pupillenphanomene. 
Veranderungen der Pupille sind bei der Lues so haufig und kommen III so 

mannigfacher Form vor, daB eine genauere Schilderung unumganglich notig ist. 
Es sei bei dieser Betrachtung aber nur insoweit von der Pupille in ihrem normalen 
und pathologischen Verhalten die Rede, als das fur die Pathologie der Syphilis 
notwendig ist. Wer sich fur Pupillenfragen interessiert, sei auf die monographi­
schen Darstellungen von HEDDAEUS, BACH, BUMKE, WILBRAND-SAENGER, 
BERR verwiesen. 

Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 
Pupillenretlexbahn. DIe Untersuchungen uber den Ablauf des Pupillenreflexes smd 

so reichlich geworden, daB, Wle BUMKE slOh ausdruokt, heute sehr vlel wemger Klarheit 
uber diese Verhaltnisse herrscht, als es vor emigen Jahrzehnten schembar der Fall war, 
und doch hat die Forschung erheblIche Fortschntte gemacht. Der zentnpetale Tell 
der Reflexbahn beginnt, wie vor allem die Untersuchungen von HESS ergeben haben, 
in der Stabchen-Zapfenschicht, und HESS 1St auch der NachweIS gelungen, daB dIe 
perzipierenden Elemente der Netzhaut fur dIe optische und pupillomotonsche FunktlOn 
identisch sind. AllerdIngs besteht nach den Untersuchungen von HESS em erheblicber 
Unterschied m der pupillomotorischen Wertigkelt zwischen der Fovea centralIs und der 
mehr peripheren Tel1e der Netzhaut SOWle zWIschen penpheren Stellen der Retma unter­
einander. Die groBte motorische Erregbarkelt besltzt 1m helladaptierten Auge dIe Fovea­
mitte. Die motoriscbe Erregbarkelt mmmt dann nach den Selten hm schnell ab, aber 
auch die Netzhautperipbene ist pupillomotonsch erregbar (MARX, BEST, BElIR). Bel 
Duukeladaptation nimmt dIe motorische Erregbarkelt m der Fovea nur langsam und 
relativ wemg zu, sehr vlel mehr in dem benachbarten stabchenbaitigen Tell. 

1st nun die gleichzeitige visuelle und pupillomotonsche FunktlOn besonders fur dIe 
Zapfen der Macula durch dIe Untersuchungen von HESS als hocbst wahrschemhch anzu­
nehmen, so ist man noch verschiedener Memung uber dIe Frage, ob es 1m Sehnerven 
getrennte Seh- und Pupillen/Mern gIbt. Emen anatomIscben Nach",eIs fur solc~en 
Dualismus gelang es bisher mcht mIt SlOherhelt zu £ubren, trotzdem smd sebr VIele 
Forscher, besonders auf Grund klmischer Tatsachen 1m Gegensatz zu HESS der Meinung, 
daB dlese Trennung besteht. In letzter ZeIt hat sich vor allem BElIR zum Verfechter der 
Annahme getrennter Pupl1lenfasern gemacht und als Stutze zwei FaIle von Amaurose 
mit erhaltener PupillarreaktlOn mitgetel1t, dIe nach den strengen V orscbrIften von HESS 
untersucht werden konnten. Letztere smd nur erfullt, wenn dIe optische und motorische 
Funktion des Sehorgans unter genau glelOhen Bedingungen gepruft werden, wobel 1. LlOht­
starke, 2. Abstand, 3. EInfalIswmkel der Reizlichter glelOh smd und 4. das zu untersuchende 
Auge sich beide Male in dem gleichen AdaptatlOnszustand befmdet. 

DaB die zentripetale pupillomotorische Leitungsbahn 1m ChIasma eme teilwetSe Kreuzung 
eingeht, ist nach dem Be£unde emer "hemianopischen PupllIenstarre" so ~t Wle 
slcher. Wo sich dIe optische und dIe pupdlomotonsche Leltungsbahn vonemander 
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trennen, ist noch nicht genau bekannt, ebensowenig herrscht Eimgkelt uber den genauen 
anatomischen SitZ des Sphincterkerns. Zweifellos ist aber gerade dIe Strecke der Pupillar­
reflexbahn zWIschen Tractus opticus resp. Corpus geniculatum externum emerselts und 
Sphincterkern andererselts fur pathologische Verhaltnisse von groBer WichtIgkeit. Yom 
Sphincterkern geht die zentrIfugale Bahn zur gleicbseitigen Pupille, die zum Sphmcter 
Iridis gehenden Oculomotoriusfasern fuhren zunachst zum Ganglion cIliare, von hler dann 
durch em neues Neuron als NerVI cIlIares breves zum Spincter iridis. 

Fallt also LIcht m die eine PupIlle, so Zleht sICh sowohl diese Pupille als auch mfolge 
der Kreuzung der zentripetalen Bahn dIe Pupille der anderen Selte zusammen. Neuer­
dmgs hat nun BEHR auf Grund exakter klinlscher Untersuchungen die Behauptung aufge­
steilt, daB die m emem Tractus OptICUS veremigten Pupillenfasern beider Augen zentral 
vor ihrem EmtrItt m den Sphincterkern eme nochmalige, totale K.reuzung eingehen, m der 
Weise, daB die im rechten Tractus verelmgten Pupillenfasern des rechten und Imken Auges 
zum Imken Sphincterkern gehen. Auf diese WeIse ware dann dIe sog. indIrekte oder konsen­
sueile LIChtreaktIOn keme mdIrekte, sondern eine direkte. Er konnte nachweisen, Wle da.s 
bei dieser Auffassung eme CondItio sine qua non darsteilt, daB bei Belichtung der temporalen 
Seite einer Netzhaut sich vorwiegend dIe Pupille der anderen Seite zusammenzog, bei 
Belichtung der nasalen Halfte die gleicbseltige Pupille, da ja die der temporalen N etzhaut­
halfte entsprechenden Pupillenfasern 1m gleichseitigen Tractus verlaufen und zum Sphmcter­
kern der Gegenselte in Bezlehung treten soilen, umgekehrt die der nasalen Halfte entsprechen­
den Pupillenfasern im Tractus der Gegenseite verlaufen und zu dem der gerelzten Netzhaut­
haUte gleIChseitigen Sphmcterkern den Reflex senden. So erklarte sICh ihm auch die Beob­
achtung, daB er bel Tractushemianopsien stets eme PupillendIfferenz mIt der welteren 
Pupille auf der zu dem Herd gekreuzten Seite fand. Nach BEBER Ansicht stehen dIe maku­
laren Pupillenelemente wahrschemhch mIt beiden Sphincterkernen m Verbmdung, so daB 
man mcht nur eme visuelle, sondern auch eme pupillomotorische Doppelversorgung der 
Macula anzunehmen habe. 

Um moglichst exakte Untersuchungen uber dIe Lichtreaktion anzustellen, hat HESS 
sein PupIlloskop bauen lassen; auch zur Untersllchung auf hemianopische PupIllenreaktion 
hat HESS bekannthch emen eigenen Apparat (Hemlkmeslmeter) angegeben. Auch 
ohne Zuhilienahme besonderer Apparate smd aber bel der Prufung der Liehtreaktwn m der 
Praxis emige Punkte sehr zu berucksIChtigen, vor allem der Adaptationszustand der Retma, 
der in belden Augen gleich sem muB und von dessen Natur dIe Pupillenweite sowohl als 
auch dIe 1ntensitat der LichtreaktIOn erheblich abhangt. Vor allem hute Inan sich, die Reak­
tIOn bel zu starker Helladaptation, besonders also in der Nahe eines sehr grell beleuchteten 
Fensters auszufuhren. Nach HEDDAEUS kann die Sphincterkontraktion Infolge zu starker 
und anhaltender Behchtung so erheblich sem, daB sie auch nach kurzer Verdunkelung 
noch anhalten und Pupillenstarre vortauschen kann. 1st die LIChtreaktIOn herabgesetzt 
oder schemt sie zu fehlen, so kann man die Prufung noch sehr gut am HornhautmIkroskop 
vervollstandIgen, da sICh hier ein schneller Wechsel von Dunkelhelt und erheblicher Be­
leuchtung erzlelen laBt und man durch die bmokulare VergroBerung auch germge Reak­
tionen zu beobachten imstande ist, ferner auch die Moghchkelt hat zu beobachten, ob dIe 
Iris sICh m allen ihren TeIlen glelChmaBig zusammenzieht. 

Welter 1st wichtIg, daB belde Augen emer gleichmaBIgen Belichtung ausgesetzt werden, 
da es sonst leicht zu emer ungleichen Weite der Pupillen kommt. Germge Differenzen in 
der Pupillenweite kommen ZIenllICh hauflg vor und smd ohne Storungen der Reaktion nach 
BACHR Ansicht oft ganz harnIlos; sle fmden sich mcht selten angeboren. Immerhm lenkt 
oft erst dIe unglelChe Welte der Pupillen auf eme genauere Untersuchung der ReaktlOn und 
auch der AkkommodatIOn (siehe FaIle von begInnender OphthalmoplegIa mterna S. 403) 
hin, und lOh kann auf Grund eigener Erfahrungen zur Feststellung germger Drlferenzen 
sehr empfehlen. dIe PupIllenweite m der WeIse zu untersuchen, daB der PatIent vom Fenster 
abgewandt m das ZImmer und etwas nach oben sIeht - wobei man dIe eigenen Augen mIt 
der Hand beschattet. Besteht nur eme Drlferenz m der Pupillenwelte ohne dIe germgste 
Storung der LichtreaktIOn oder Akkommodation, so laBt slOh dleser Befund Dlcht verwerten. 
Die absolute Welte der Pupille kann sehr verschleden sem, und deshalb wird auch der eme 
da eme pathologISche MIOSIS oder MydriaSIS annehmen, wo der andere die Pupillenweite noch 
fur normal halt. Bekannt 1St dIe phYSIOloglsche Miosis im Sauglings- und 1m Grelsenalter. 
Die groBte Rolle bel der Beurtellung der PupIllenweite splelt der AdaptatIOnszustand des 
Auges. SOHIRMER stellte zusammen mIt SILBERKUHL fest, daB dIe Pupillenweite bel emer 
Helligkelt zwischen 100 und HOO Meter-Kerzen zwischen 2% und 4% mm normalerweise 
bei verschledenen IndIviduen schwankt. Man nannte dlese Werte "physIOloglsche PupIllen­
weite". Eme pathologische MIOSIS wurde man denmach im ailgememen anzunehmen haben, 
wenn der Pupillendurchmesser wemger als 2 mm, nach UHTHOFF sogar wemger als 1,5 mm 
betragt. Abnorm welte Pupille ware bei einem Durchmesser von mehr als 4-5 mm anzu­
nehmen. Auf dIe Erklarung emer solchen pathologischen MIOSIS oder MydrIaSIS werden WIr 
m den Abschnltten uber reflektorIsche und absolute PupIllenstarre noch zuruckkommen. 

25'" 
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AuBer auf emfallendes LICht zreht sICh dre Pupille, Wle bekannt, auch bel der Konver­
genz der Augen mehr oder mmder stark zusammen (Konvergenz- oder Akkommodations­
reaktlOn). Drese ReaktlOn basrert nach allgememer Annahme auf den mmgen BezIehungen 
zWIschen dem Sphmcterkern und dem Konvergenzzentrum. WlChtig zu Wissen 1St fur dIe 
praktische Ausfuhrung der KonvergenzreaktlOn, daB dlCse ReaktlOn normalerweIse aus­
grebiger 1St als dIe LlChtreaktlOn. Ferner hat man bel Beurteilung dleser ReaktlOn stets 
genau darauf zu achten, ob eme genugende Konvergenz der BulbI zustande gekommen 
oder moghch 1St. Fehlt dIe Konvergenzmoghchkelt, so bleIbt dre KonvergenzreaktlOn 
im allgememen (Ausnahmen kommen vorl aus, und Sle 1St trage, wenn dIe BulbI m un­
genugender WeIse konvergreren. 

Auf dIe ubngen PupIllenreaktlOnen (OrblCulansphanomen usw) gehe lCh hier nicht 
naher em, da Storungen dleser ReaktlOnen bel der Lues praktlsch keme Rolle sprelen. 

Sehen wir von den durch krankhafte Prozesse in der Retina oder im Opticus 
bedingten Leitungsstorungen ab, die man mit HEDDAEUS als Reflextaubheit 
oder mit BACH als amaurotische Starre bezeichnet, so kann man als Haupt­
typen pathologischer Pupillenstorungen bezeichnen: 

1. die isolierte reflektorische Pupillenstarre, 
2. die absolute Pupillenstarre, 
3. die Ophthalmoplegia interna. 
Diese 3 Hauptformen der bei der Syphilis vorkommenden Pupillenstorungen 

sollen jede fur sich abgehandelt werden, wobei wir 4. den Pupillenstorungen 
bei kongenitaler Lues noch einen besonderen Abschnitt widmen werden. 

HEINE schlagt neuerdings eine Anderung der Nomenklatur vor. Nach ihm 
ist die vollausgebildete reflektorische Starre als absolut, die reflektorische 
Tragheit als relativ zu bezeichnen; sie ist als total anzusprechen, wenn sie den 
ganzen Umfang der Pupille betrifft. 1m Gegensatz zur isolierten reflektorischen 
Lichtstarre steht die isolierte Konvergenzstarre. Beide konnen miteinander 
kombiniert sein. 

Die Bedeutung der Pupillenstorungen ist fur die Pathologie der Syphilis 
des Nervensystems deshalb besonders wichtig, weil sie recht haufig isohert auf­
treten und nicht selten die Vorlaufer einer fruher oder spater zum vollen Ausbruch 
gelangenden, schweren Erkrankung des Zentralnervensystems sind. Es ist des­
halb zunachst ,,~ichtig zu wissen, ob zwischen Gesunden und den syphilitisch 
Injizierten, zur Zeit aber klinisch Gesunden, ein Unterschied in Weite und Reak­
tion der Pupillen besteht. Ein solcher Unterschied ist unverkennbar. Wahrend 
nach UHTHOFF in 1,8% bei Gesunden Anomalien in der Weite und in der Form 
der Pupillen vorkommen, nach anderen Autoren allerdings in einer etwas groBeren 
Zahl, fand DUFOUR z. B. solche Anomalien unter 93 Luetikern in 17%, BUTTINO 
bei gesund erscheinenden Luetikern und Sekundarsyphilitikern in 18%, E MEYER 
bei sekundarer und tertiarer Lues sogar in 42% (zit. nach NONNE). SULZER (Ann. 
de dermatol. et de syphiligr. 1901. 229) fand bei 173 Syphilitikern, von denen 101 
im ersten Jahre nach der Infektion standen, in 10-270/ 0 passagere Storungen der 
Pupillen; auch BRANDWEINER, MULLER und SCHACHERL sprechen von den so 
haufig vorubergehenden Anisokorien im fnihen Stadium der Syphilis. NICOLAU 
behauptet neuerdmgs, daB eine einfache Anisokorie in etwa 1/3 der FaIle aller 
Syphilisstadien zu verzeichnen sei, wahrend STROSS und FUCHS bei frischer 
Lues Pupillenveranderungen, auch Anisokorie, selten, bei alter Lues dagegen 
haufig sahen. Anomalien der Reaktion gar werden bei Gesunden nie gefunden, 
wahrend sie bei vorausgegangener Syphilis so ungemein haufig auftreten. RAS­
QUIN berichtet uber 824 FaIle von Pupillenanomalien auf syphilitischer Basis. 
Bei 107 Fallen fand er die von BROWN-SEQUARD und TERSON beschriebene 
Form der Entrundung der Pupille als charakteristisches Fruhsymptom der 
Tabes DIe Entrundung kann elliptisch, langlich oder schiefgestellt auftreten. 
DIe haufigste Form (79%), die RASQUIN beobachtete, war dIe Pupule mit 
groBen, stumpfen Winkeln ("it grands angles"). Die Entrundungsanomalie ist 
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oft nur im Dunkelzimmer festzustellen; sie kann in allen Stadien der Syphilis 
vorkommen, manchmal geht sie ohne Anisokorie einher, gelegentlich betrifft 
sie nur ein Auge, meistens allerdings beide zusammen. Das pathologische Ver­
halten des Liquor ist ein wichtiger Faktor fUr die Annahme, daB die iso­
lierte Pupillenstdrung meist das Zeichen eines Prozesses im Zentralnervensystem 
ist. Auf die Wichtigkeit der Liquordiagnostik in solchen Fallen wurde zuerst 
von franzosischen Forschern hingewiesen. 

Aber nicht nur diagnostisch, sondern vor allem progno8ti8ch haben die isolierten 
Pupillenstorungen in ihrer Beziehung zum Liquor cerebrospinalis durch die 
Arbeiten von DREYFUS, NONNE, FUCHS u. a. eine erhebliche Bedeutung erlangt. 
In einer sehr beachtenswerten Studie hat DREYFUS seine groBen Erfahrungen 
auf diesem Gebiete, die an lO7 uber lange Zeit hinaus verfolgten Patienten 
gewonnen waren, niedergelegt. Zunachst ist yom ophthalmologischen Stand­
punkt wichtig, daB die Art der Pupillenstorung fUr die weitere Prognose der 
Gesamterkrankung, zum mindesten fur die Frage, ob die Nervenerkrankung 
progredient oder stationar ist, gleichgultig ist; "die schwerste isolierte Pupillen­
anomalie kann durchaus gutartig, die leichteste der Vorlaufer einer Paralyse 
sein". Auch DREYFUS hat die Erfahrung gemacht, daB Pupillenanomalien 
schon sehr fruhzeitig nach der Infektion entstehen, wieder vorubergehen konnen 
und daB dann evtl. viele Jahre spater eine dauernde Pupillenstorung sowie 
weitere nervose Erscheinungen auftreten konnen. Wahrend also die Art der 
Pupillenanomalie sich als irrelevant fur die Prognose des Falles herausstellte, 
spielt die Beschaffenheit des Liquor in solchen Fallen (vor der Einleitung einer 
spezifischen Behandlung) nach den Untersuchungen von DREYFUS eine sehr 
wesentliche Rolle. Allerdings wird der Liquor nach den Angaben seines Schulers 
FUCHS erst im 3. Jahr nach der Infektion fUr die Prognose verwertbar. Von den 
39 primar (d. h. vor Einleitung der Therapie) liquorpositiven Kranken, die viele 
Jahre verfolgt werden konnten, zeigten nicht weniger als 1/3 deutliche Fortschritte 
der Nervenerkrankung, von den 18 nachuntersuchten primar liquornegativen 
Kranken wies kein einZlger Zeichen von Progredienz auf. Mit der Zunahme 
der Dauer der Beobachtung stieg bei den liquorpositiven die Zahl der progre­
dienten dauernd an, wahrend alle liquornegativen, einerlei ob sie 2 oder 9 Jahre 
beobachtet wurden, stationar blieben. DREYFUS zieht aus seinen Untersuchungen 
den fur die Auffassung und Behandlung wichtigen SchluB, daB liquorpositive 
Kranke des spateren LatenzstadiumB an aktiver, progredienter, luetischer Erkran­
kung des Zentralnervensystems leiden, wahrend liquornegative (nicht 8pezi/isch 
behandelte) Kranke des 8pateren LatenzstadiumB fast 8icher stationar sind. Ob 
sich diese Behauptung in jeder Beziehung wird halten konnen, muB noch ab­
gewartet werden, WEIGELT z. B. bestreitet es. NONNE (ebenso sein Schuler 
WULLENWEBER) steht auch auf dem Standpunkt, daB der negative Ausfall 
im Liquor tatsachlich im Sinne des stationaren Charakters der Erkrankung 
spreche, wahrend er den positiven Ausfall nicht so unglinstig beurteilt wie 
DREYFUS. Wenn MEYERBACH unter 140 katamnestisch verfolgten Luetikern mit 
positivem Blut- und negativem Liquorwassermann 7 herausfand, die fruher 
negative Wa.R. im Liquor hatten und spater am Zentralnervensystem spezifisch 
erkrankten, so ist diese Angabe sicher beachtenswert, aber doch nicht vollig 
beweisend, da die Wa.R. nicht allein als MaBstab fur die pathologische Be­
schaffenheit des Liquor in Betracht kommt. FUCHS gibt allerdings, wonn auch 
als Ausnahme, selbst zu, daB manche Formen der Gehirnlues und Tabes auch bei 
vorher negativem Liquor entstehen, und nicht jeder positive Liquor kundige 
eine spatere Nervenerkrankung an, da Selbstheilung vorkomme. Diesen Stand­
punkt nimmt auch PAPPENHEIM ein. Bei diesem Stand der Dinge durfen meme 
langer zuruckliegenden, gemeinsam mit WILLIGE erhobenen Liquorbefunde bei 
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Kongenitalluetischen erneutes Interesse beanspruchen (s. S. 87); negativer 
Liquor fand sich bei Patienten, die entweder neurologisch gar keine Symptome 
boten oder von seiten des Nervensystems nur eine isolierte Pupillenstorung (evtl. 
kombiniert mit einer Keratitis parenchymatosa) aufwiesen; diese Pupillen­
storungen sind also mit groBter Wahrscheinlichkeit als Restsymptome einer 
abgelaufenen Erkrankung des Zentralnervensystems aufzufassen; zeigte der 
Liquor Abweichungen von der Norm, so waren bei unserem (allerdings kleinen) 
Material auch immer sonstige nervbse oder geistige Defekte zu konstatieren. 

a) Reflektorische Pupillenstarre. 

Die groBe, differentialdiagnostische Bedeutung der reflektorischen Pupillen­
starre (ARGYLL-RoBERTsoNsches Phanomen) ist seit den grundlegenden Unter­
suchungen ERBS und seiner Schule sowie auch durch die Forschungen vieler 
anderer Neurologen und Ophthalmologen unbestritten. Dennoch herrscht 
uber manche Fragen ihrer Pathologie noch Unsicherheit. Vor allem sind zwei 
Fragen noch zu beantworten, die mehr theoretische, pathologisch-anatomische, 
wo das Pupillenphanomen entsteht und zweitens die praktisch auBerst wichtige 
Frage, welche diagnostische und prognostische Bedeutung die reflektorische 
Starre hat, wenn sonstige klinische Symptome von seiten des Nervensystems 
fehlen. Wir werden auf beide Punkte und die Ergebnisse der bisherigen 
Forschung weiter unten eingehen. 

Wahrend URTROFF bei der Bearbeitung der Tabes die Pupillenstarre als 
Gesamtphanomen bespricht und die reflektorische von der absoluten Starre 
nicht trennt, auBerdem auch die reflektorische Pupillentragheit nur mit groBem 
Vorbehalt den Fallen von reflektorischer Starre einreiht, gehen neuere Forscher 
mit grbBerer Bestimmtheit vor. Der reflektorischen Pupillentragheit ist nach 
BUMKE ein ebenso groBes Gewicht zuzubilligen, als wenn die Pupille ganz 
lichtstarr ist. Dabei sind allerdings nur Falle gemeint, wo es sich urn auffallend 
trage Lichtreaktion handelt. Ein gewisser Subjektivismus ist also in solchen 
Fallen zweifellos vorhanden. Es ist auf der anderen Seite aber sicher richtig, 
daB reflektorisch trage Pupillen oft in reflektorisch starre allmahlich ubergehen, 
ferner, daB b£ters am einen Auge die Pupille reflektorisch starr, auf dem anderen 
reflektorisch trage reagiert und weiter, daB reflektorisch starr erscheinende 
Pupillen bei sehr intensiver Belichtung, z. B. am Hornhautmikroskop, noch einen 
gewissen Grad von Reaktion aufweisen. Der zweite Punkt, die Unterscheidung 
der reflektorischen Starre von der absoluten Starre, besonders von der unvoll­
standigen absoluten Starre, ist heute mehr als friiher Gegenstand der Diskussion, 
und will man sich den Forderungen BERES anschlieBen, so durfte mancher Fall 
von reflektorischer Starre zu der Kategorie der absoluten Starre zu rechnen sein 
BERR geht so weit, daB er solche Falle, die bei Tageslicht eine normale Kon­
vergenzreaktion aufweisen, die aber bei der VergroBerung am Hornhautmikro­
skop eine nicht ganz gleichmaBige Kontraktion der Iris in ihren einzelnen Seg­
menten auf Konvergenz zeigen, bereits zur unvollstandigen absoluten Starre 
rechnet. Da die meisten Untersucher die Konvergenzreaktion wohl nicht am 
Hornhautmikroskop prufen, so diirfte bis jetzt schwer festzustellen sein, wie 
viele als reflektorische Pupillenstarre imponierende Falle diesen Anforderungen 
BERRS geniigen oder nicht. 

Auf jeden Fall ist die Promptheit der Konvergenzreaktion bei der reflek­
torischen Starre ein unbedingtes Erfordernis, wenn man diese Falle als reine 
Falle wissenschaftlich verwerten will, und es muB bei recht zahlreichen Be­
obachtungen, die nur eine maBig prompte Konvergenzreaktion aufweisen, 
dahingestellt bleiben, ob sie zur reflektorischen Starre zu rechnen sind oder 
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sich zur absoluten Starre ausbilden werden. Die Erfahrung der Autoren, die, 
wie z. B. GOLD FLAM, reflektorische Starre bfters in absolute iibergehen sahen, 
ist moglicherweise so erklarbar, daB es sich iiberhaupt urspriinglich nicht urn 
reflektorische, sondern urn unvollstandige absolute Pupillenstarre gehandelt hat. 

Eine Pupille ist nach BEHR nur dann als reflektorisch starr zu bezeichnen, 
wenn 

1. sowohl die direkte wie die indirekte Lichtreaktion aufgehoben oder patho­
logisch herabgesetzt ist (d. h. wenn die Pupillenverengerung nicht mehr konzen­
trisch, sondern ungleichmaBig bzw. partiell und trage erfolgt); 

2. wenn die Naheinstellungsreaktion nicht nur erhalten ist, sondern 
(wenigstens in der Mehrzahl der FaIle) sich im Vergleich zur Norm gesteigert 
erweist; 

3. wenn die sensiblen, sensorischen und psychischen Reaktionen friihzeitig 
fehlen oder herabgesetzt sind, wahrend die Pupillenunruhe, die in den lnitial­
stadien gesteigert, aber in ihrem Ablauf trage sein kann, etwas spater erlischt; 

4. bei relativer oder absoluter Miose; 
5. bei lange dauernder absoluter Konstanz des Pupillendurchmessers im 

Ruhezustand des Auges; 
6. bei AusschluB einer Stbrung des Sphinkterzentrums und dessen zentrifugaler 

Bahn. 
Zur Definition der reflektorischen Starre gehort also die normal starke oder 

sogar gegenuber der Norm gesteigerte Konvergenzreaktion, nach den neueren 
Untersuchungen GROETHUYSENS mit dem HEssschen Pupilloskop gehort auBer­
dem zur Definition eine dem Grade der Zerstbrung entsprechende Herabsetzung 
der motorischen Unterschiedsempfindlichkeit, wahrend die optische stets normal 
bleibt, d. h. die Fahigkeit der Pupille, sich bei geringen Differenzen in der In­
tensitat des einfallenden Lichts zusammenzuziehen oder zu erweitern, ist herab­
gesetzt, wahrend die optische Wahrnehmung solcher Differenzen unverandert 
erhalten ist. 

Auch einseitiges V orkommen der isolierten reflektorischen Starre ist mit 
Sicherheit festgesteIlt, wobei selbstverstandlich diejenigen FaIle nicht mit­
gerechnet werden diirfen, die urspriinglich eine einseitige Oculomotoriuslahmung 
darstellten und bei denen die isolierte Lichtstarre als "Oberbleibsel zuriickblieb. 
GewiB ist die einseitige Starre ein recht seltenes Vorkommnis. Unter meinen 
Beobachtungen findet sie sich einmal bei einem 25jahrigen Menschen als 
isolierte reflektorische Tragheit, mit Anisokorie vergesellschaftet, auf dem Boden 
einer beginnenden progressiven Paralyse, bei einem anderen bei wahrscheinlich 
inzipienter Tabes. Sie hat nach BUMKE dieselbe diagnostische Bedeutung wie die 
doppelseitige, da sie in der uberwiegenden Zahl der FaIle auf einer Starung der 
zentralen Reflexubertragung beruht, so daB die Beobachtungen, in denen sie 
nur das Zeichen einer unvollstandigen Oculomotoriuslahmung darsteIlt, prak­
tisch vollkommen vernachlassigt werden diirfen. Das Problem der einseitigen 
reflektorischen Pupillenstarre ist nach BEHR durch die Annahme der zentralen 
Kreuzung der Pupillenbahnen viel leichter verstandlich (siehe auch unten). 

Mit der reflektorischen Pupillenstarre zusammen treten mehr oder weniger 
haufig andere Pupillenanomalien auf, gelegentlich auch sonstige Stbrungen 
der Augen. Am haufigsten findet man die Anisokorie, die nach meinen eigenen 
Beobachtungen bei mehr als der Halfte festgestellt werden kann. Von anderen 
Autoren fanden sie 

BERNHARDT in 43% I 
VOIGT " 40" ·t h B U 28 Zl • nac UMKE. 

HTHOFF " " 
BERGER " 27" 
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Die Differenz der Pupillen kann stark, aber auch sehr gering sem, und die 
weitere Pupille findet sich regellos, manchmal auf dem besser sehenden Auge, 
manchmal auf dem schlechteren. Ebenso spricht das Vorkommen der Aniso­
korie bei beiderseitig vollstandig normalem Visus BOwie die Tatsache, daB die 
Pupillen gleich weit sein konnen, wenn auf dem einen Auge Handbewegungen, 
auf dem anderen noch guter Visus besteht, gegen einen Zusammenhang mIt dem 
den Seheindruck ubermittelnden Anteil des Opticus. BACH gibt an, in der 
Regel sei die Pupille auf der Seite enger, auf der der ProzeB weiter vorgeschritten 
sei. Abgesehen von der Anisokorie zeigen die Pupillen ofters eine Entrundung 
und haufig eine Pupillenunruhe, letztere besonders bei den reflektorisch tragen 
Pupillen. 

Ais weiterer charakteristischer Befund an den Pupillen bei isolierter reflek­
torischer Starre gilt vielfach die Miosis. Rechnet man aber nur dIe FaIle von 
ausgesprochener Pupillenverengerung unter 2 mm, so ist das V orkommen 
tatsachlich nicht nur kein regelmaBIges, sondern sogar nicht einmal em sehr 
haufiges. Bei paralytischen Kranken konnte sie WEILER nur in 4% der FaIle 
finden, und BUMKE nimmt sie ebenfalls als ziemlich seltenes V orkommnis bei 
Paralyse an. Bei Tabes dagegen hat UHTHOFF in 24% seiner FaIle Miosis ge­
funden. Ohne Rucksicht auf die neurologische Diagnose konnte lOh Miosis 
starkerer Art in 16% feststellen. BEHR fand in einem Material von 120 Pupillen 
mit vollkommener reflektorischer Starre einen Pupillendurchmesser 

biS zu 1 mm m 3 Fallen = 2,5% , 

zWIschen 1-2" 35 = 29,00/ 0, 

2-3 " ,,55 = 45,7% , 

3-4 " ,,17 = 14,1 % , 

4-5 " ,,6 = 5 0/0' 
" 5-6" ,,4 ,,= 3,2%. 

Uber das Zustandekommen dieser Miosis sind die Akten noch nicht geschlossen. 
Bemerkenswert erscheint noch, daB BEHR bei wirklicher pathologischer 

Miosis eine charakteristische Zeichnung der Ins fand, die er folgendermaBen 
beschreibt: "Wahrend im normalen Auge die radiargestellten, blutfuhrenden 
Leisten durch zahlreiche quer und schrag verlaufende Anastomosen zum Teil 
uberlagert sind, so daB durch die Mannigfaltigkeit der VerlaufsrlOhtung eine 
groBe Abwechslung der Iriszeichnung bewirkt wird, fmden WIT in den miotischen, 
lichtstarren Irides fast ausschlieBhch radiar gestellte Leisten, me fast aIle, m einer 
Ebene gelegen, den Emdruck hervorrufen, als wenn das ganze Irisgewebe gewalt­
sam gedehnt und atrophisch geworden ist. Zugleich fehlen dIe im normalen 
Auge so deutlich ausgepragten Krypten so gut wie vollstandig ,. BEHR 
glaubt, daB diese Veranderungen der Iriszeichnung durch die chrorusche Dehnung 
des Irisgewebes infolge der Miosis bedingt sind und fand sie immer nur bel reflek­
torischer, rucht bei absoluter Starre. Dieser von BEHR mitgeteilte Befund war 
mir besonders interessant, weil ich ebenfalls Irisatrophie bei PupIllenstarre 
beobachtet und die Beobachtung bereits bei der Heidelberger Tagung 
(Diskussion zu AXENFELDB Vortrag) 1912 kurz mitgetellt habe, was BEHR 
offenbar entgangen ist. Klinisch war die Form der Irisatrophie bei meinen 
Beobachtungen ganz ahnlich (s. Abb. 183) wie die von BEHR, doch stammen 
meine Beobachtungen gerade von Fallen mit absoluter PupIllenstarre und waren 
nicht an Miosis gebunden. Genaueres uber die eigenen Befunde siehe im Ab­
schnitt uber Puplllenstarre bei kongenitaler Lues. 

Bereits 1905 hat ubrigens Dupuy-DuTEMPS, was mir erst nachtraglich bekannt 
wurde, bei reflektorischer Starre eine Verwlschung der Falten der Iris beschrieben, 
so daB diese ihr schillerndes Aussehen verliere. Der Mangel an Lichtreflex gehe 
der Irisatrophie immer voraus, und diese letztere sei meist schon ausgebildet, 
wenn die Konvergenzreaktion sistiere. Aus dieser Bemerkung geht hervor. 
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daB es sich doch um absolute und nicht um reflektorische Starre gehandelt 
hat. Auch SIEGRIST ist in 2 Fallen das atrophische Aussehen der Iris bei abso­
luter Pupillenstarre aufgefallen. 

Die Frage, ob die reflektorisch starre Pupille auch eine Mydriasis aufweisen 
kann, wird verschieden beantwortet. Sie wird vor aHem in letzter Zeit von 
BEHR bestritten, der behauptet, daB sich bei weiten Pupillen und anscheinend 
reflektorischer Starre am Rornhautmikroskop meist eine groBe Tragheit der 
Konvergenzreaktion oder eine UnregelmaBigkeit in der Zusammenziehung 
einzelner Irissegmente bei der Konvergenzreaktion beobachten lasse. Seiner 
Meinung nach handelt es sich in diesen Fallen meist um beginnende totale 
oder absolute Starre. In einem solchen FaIle hat er auch aus einer scheinbaren 
reflektorischen Starre spater eine totale Starre sich entwickeln sehen. Diese 
Ansicht BEHRs wird aber von vielen anderen, wenigstens in ihrer allgemeinen 
Giiltigkeit nicht geteilt. E. v. RIPPEL hat 1906 ilber einen Fall berichtet, bei dem 
jahrelang an dem reflektorisch starren Auge Mydriasis bestand, die 6 Jahre 
von ihm selbst beobachtet werden konnte. Auch NONNE stellte die Mydriasis 
bei echter re£lektorischer Starre eher haufig als selten fest, und BUMKE meint, 
man miisse auf jeden Fall die Ansicht, die reflektorisch starren Pupillen seien 
zumeist eng, aufgeben. Ich selbst habe unter meinem Material mehrere FaIle 
von Mydriasis bei reflektorischer Starre beobachtet. Bei einer Patientin des 
Rerrn Prof. v. RIPPEL, die ich mitbeobachtete, bestand neben zweifelloser 
reflektorischer Lichtstarre und auBerst prompter Konvergenzreaktion auf der 
linken Seite eine ausgesprochene Mydriasis, auch die rechte Pupille war er­
weitert, wenn auch nicht so stark. Wa.R. ++++. Neurologisch konnte 
die Dame nicht untersucht werden, ihr Mann litt aber an Paralyse. 

Die Erweiterungsreaktionen auf sensorische, psychische, sensible Reize sind 
herabgesetzt oder erloschen, die LidschluBreaktion dagegen deutlich erhalten 

Auf Cocaininstillation erweitert sich die re£lektorisch starre Pupille wenig 
oder gar nicht, auf Atropin zum mindesten verlangsamt (BEHR). 

Merkwurdig und nicht ohne weiteres erklarlich sind auch die seltenen Falle, 
bei denen sich eine Akkommodationspare8e zugleich mit echter reflektorischer 
Starre oder Tragheit findet. Leicht zu verstehen sind diejenigen FaIle, wo es 
sich urspriinglich um eine Ophthalmoplegia interna gehandelt hat, bei der die 
Konvergenzreaktion sich relativ am besten erholt hat und eine fehlende Licht­
reaktion mit Akkommodationsparese zurilckblieb. Vielleicht ist in dieser Weise 
ein Fall (Paul Stei.) zu erklaren, der eine beiderseitige Akkommodationsparese 
und linksseitige reflektorische Pupillentragheit mit Mydriasis auf der linken 
Seite aufwies und wo es sich wahrscheinlich um beginnende Tabes handelte. 
Ganz ahnlich liegen die Verhaltnisse bei Beobachtung 240 von N ONNE (III Aufl.). 
Nach 7 Jahren war hier noch nichts von Tabes oder Paralyse nachweisbar. 

Recht ratselhaft sind auch die Zusammenhange zwischen reflektorisch 
starren Pupillen und Adaptationsstorungen. Es wurde auf diesbezugliche 
Untersuchungen S. 356 genauer eingegangen, so daB auf die dortigen Ausfuh­
rungen verWIesen werden kann. 

Von sonstigen Augensymptomen ist bei der reflektorischen Starre das 
haufigste zweifellos die Opticusatrophie. Die Raufigkeit ist ganz von der Art 
des Materials abhimgig, bei Patienten, die Augenkliniken aufsuchen, recht 
zahlreich (bei meinem Rallenser Material z. B. in 35%), bei Patienten von 
Nervenkliniken eigentlich recht selten. 

Augenmuskellahmungen neben re£lektorischer Starre betrafen bel meinem 
Material den Abducens haufiger als andere Nerven. Von Interesse scheint 
mir der Verlauf einer wahrscheinlich auf Tabes beruhenden Erkrankung, wo 
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es sich wohl um die Kombination einer typischen reflektorischen Starre mit 
Erscheinungen von seiten des Oculomotorius handelte. 

Der 40 jahnge Patient (QUlCk. 615/14) trat mIt einer totalen Oculomotoriusparese rechts 
und einer Pup~llenstarre lmks m unsere Behandlung. Wa R. + + + +, Fehlen der Patellar­
reflexe, Ataxle. 1m Liquor GlobulmreaktlOn +, Lymphocytose (251m cmm). Von 22. 9. 
1914 bis 23. 10. 1914 erhalt er 12 Neosalvarsan-InjektlOnen; wahrend dleser ZeIt Status 
an den Augen unverandert, Ataxle eher starker. Am 14. II. 1914 dagegen besteht beider­
seits nur noch isolierte reflektorische Pupillenstarre, aIle Symptome von selten des Oculomo­
tonus sind verschwunden, ebenso auch dIe Ataxie. 

Rier ist einmal mit der Moglichkeit zu rechnen, daB die reflektorische Starre 
das Uberbleibsel der Oculomotoriusaffektion war, ferner aber auch damit, 
daB eine urspriinglich bestehende reflektorische Starre durch eine Oculomotorius­
parese zeitweise iiberlagert wurde. Die isolierte Lichtstarre als Rest einer 
Oculomotoriuslahmung ist wahrscheinlich ihrem Wesen nach durchaus von 
der eigentlichen reflektorischen Pupillenstarre zu unterscheiden (BUMKE). 
Anatomische Belege fur diese in der zentrifugalen Pupillenbahn entstandene 
reflektorische Starre bilden u. a. die SIEMERLINGSchen FaIle 12 und 13 
bei UHTHOFF. 

Augenhintergrundsveranderungen an Aderhaut und Netzhaut sind bei 
reflektorischer Starre zweifellos selten. Ich selbst sah sie 2 mal in der Form 
der Chorioiditis peripherica und 1 mal als disseminierte Form einer Aderhaut­
erkrankung. 

Atiologie und Schicksal. Uber das Vorkommen der typischen isolierten reflek­
torischen Pupillenstarre kann wohl das eine mit Sicherheit heute behauptet werden, 
daB in nahezu samtlichen Fallen eine Syphilis vorausgegangen ist. Schon friiher 
war die Tatsache der eminenten Bedeutung der Syphilis zum Zustandekommen 
der reflektorischen Starre bekannt und besonders wohl von ERB sowie von 
UHTHOFF, MOELI, SIEMERLING, THOMSEN u. a. festgestellt. Allerdings haben 
diese Autoren noch nicht eine strikte Unterscheidung zwischen absoluter und 
reflektorischer Starre gemacht. Neuere Autoren, wie WEILER und BUMKE, 
geben ubereinstimmend an, daB sie noch keinen einzigen Fall von typischer 
reflektorischer Pupillenstarre gesehen haben, bei dem nicht entweder Tabes 
resp. Paralyse vorlag oder zum mindesten feststand, daB der Betreffende einmal 
an Lues erkrankt war. Auch mein eigenes, bescheidenes Material ist fast durchaus 
eindeutig in dieser Rinsicht. Die Tatsache, daB die FaIle von reflektorischer 
Starre so haufig eine positive Wa.R. aufweisen, obwohl die Lues in vielen Fallen 
lange zurucklag, scheint mir von Interesse. Zum Teil mag wohl daran schuld 
sein, daB bei diesen positiv reagierenden Patienten eine ganz ungenugende oder 
uberhaupt keine antiluetische Behandlung stattgefunden hat. Wenn auch 
bfters wohl die Infektion verheimlicht wurde, so deutet doch die Raufigkeit 
der negativen Anamnese darauf hin, daB die Infektion oft von dem Patienten 
nicht gemerkt oder berucksichtigt wurde; so fiel charakteristischerweise bei 
samtlichen Frauen meiner Beobachtung die Anamnese negativ aus. Das iiber­
wiegende Vorkommen der Pupillenstarre bei nicht behandelten Luetikern 
stimmt mit den Erfahrungen neuerer Autoren, besonders von MATTAUSCHEK 
und PILCZ iiber die viel groBere Disposition zu Tabes und Paralyse bei nicht 
oder schlecht behandelter Syphilis, gut iiberein. 

Bei den Patienten, die ihre Infektion zugaben, zeigte sich, daB diese meist 
mehr als 10 Jahre zuriicklag, und in einem gewissen Zusammenhang mit dieser 
Tatsache steht auch wohl die weitere Beobachtung, daB die meisten der Patienten 
mit reflektorischer Pupillenstarre iiber 40 Jahre alt sind. Nur 3 von 38 eigenen 
Beobachtungen waren unter 30 Jahren (8), 24% zwischen 30 und 40 Jahren, 
47% zwischen 40 und 50 und 21 % iiber 50 Jahre. Das Altersverhaltnis bildet 
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einen bemerkenswerten Gegensatz zu den bei der Ophthalmoplegia interna 
gefundenen Zahlen (siehe diese). 

Man kann wohl daraus den SchluB ziehen, daB die isolierte reflektorische 
Starre meist erst viele Jahre nach der luetischen Infektion zur Beobachtung 
kommt, nicht aber ist der SchluB berechtigt, daB sie immer erst viele Jahre 
nach der Infektion entsteht, denn bei isoliertem Auftreten macht sie ihrem 
Trager keine weiteren Beschwerden und kann deshalb jahrelang bestehen, bis 
sie bemerkt wird. Es ist ja bekannt, daB sie dem Ausbruch weiterer Erschei­
nungen von seiten des Zentralnervensystems oft lange vorausgehen kann. 

Vber die prognostische Bedeutung einer isoliert bestehenden reflektorischen 
Starre wurde schon auf den vorigen Seiten gesprochen. 

Der Sektionsbefund von NONNE und WOHLWILL beweist, daB echte reflek­
torische Starre bei sonst ganz intaktem Nervensystem bestehen kann. Bei 
dieser wichtigen Beobachtung war die Wa.R. im Blut positiv, der Liquor intakt. 
Die Obduktion ergab Lungentuberkulose, Myodegeneratio cordis und Aortitis 
luetica; am Gehirn und Ruckenmark fand sich weder makroskopisch noch 
mikroskopisch etwas Abnormes. In einem ahnlichen, wenn auch nicht ganz 
so einwandfreien SektionsfaIl von DREYFUS handelte es sich nicht um reine 
reflektorische Starre, sondern mehr um unvoIlstandige absolute Starre. 

NONNE zieht aus seiner Beobachtung den SchluB, daB es nicht mehr berechtigt 
ist, mit MOEBIUS zu sagen: Jede echte reflektorische Pupillenstarre ist der Aus­
druck einer bereits bestehenden Tabes oder Paralyse oder Lues cerebrospinalis. 

Immerhin sind diese FaIle von reflektorischer Starre mit normalem Liquor 
recht selten. Ich selbst habe bis jetzt keinen gesehen, auch dann nicht, wenn 
der klinische neurologische Befund zumichst normal war. Die Moglichkeit 
muB zugegeben werden, daB der Liquor friIher pathologisch war und durch 
die antiluetische Therapie normalisiert wurde. Auch die seltenen FaIle von 
wirklicher Tabes oder vascularer Hirnlues mit normalem Liquor sind in Ruck­
sicht zu ziehen. 

Als bei weitem haufigstes Grundleiden ist zweifeIlos die Tabes nachzuweisen. 
Vor aIlem gilt das fur die Untersuchung in Augen- und Nervenkliniken, wahrend 
bei Untersuchungen an Geisteskranken die Paralyse als Ursache der reflek­
torischen Pupillenstarre weit uberwiegt. UHTHOFF gibt an, daB bei der Tabes 
in 60-90% der FaIle, bei der Paralyse in 50% und bei der Hirnsyphilis 
in 10% der FaIle typische reflektorische Pupillenstarre vorhanden sei. Nach 
STOCKER ist ein auffalliger Unterschied zwischen der Paralyse des Erwachsenen 
und der juvenilen Form zu konstatieren. Bei letzterer fand er Lichtstarre in 
17% und absolute Starre in 67%, bei der Paralyse der Erwachsenen dagegen 
Lichtstarre in 57%, totale Starre in 24%. 

Bei der Tabes gehort die isolierte reflektorische Starre zu den Fruhsym­
ptomen, immerhin nimmt die Zahl der FaIle, die das Phanomen aufweisen, 
mit dem fortschreitenden Stadium der Tabes zu; so fand es LEIMBACH bei Tabes 
incip. in 47%, bei vorgeschrittener Tabes in 75,6%. 

Von luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, abgesehen von 
Tabes, Paralyse und Lues cerebri, kann anscheinend auch die spastische Spinal­
paralyse gelegentlich mit reflektorischer Starre einhergehen, obgleich bei der 
klassischen Schilderung der Krankheit durch ERB Pupillenanomalien fehlen. 

Die mit Recht mehr und mehr zur Herrschaft gelangte Anschauung, daB 
die reflektorische Starre nahezu stets syphilogenen Ursprungs sei, bedarf einer 
kleinen Einschrankung. NONNE stellte namlich auch bei chronischem Alkoholis­
mus ohne Komplikation mit Syphilis zuweilen reflektorische Starre fest, 
besonders beweisend ist eine Beobachtung, bei der die 4 Reaktionen negativ 
ausfielen und das Gehirn bei der Sektion makroskopisch und das Ruckenmark 
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mikroskopisch intakt gefunden wurden. Eine ganze Relhe von Autoren stehen 
der Alkoholatiologie der reflektorischen StaITe sehr skeptisch oder ablehnend 
(HOCHE, KEHRER, MAAs, BEliR) gegenuber Der Fall von MEES wurde von 
ASSMANN als unvollstandige absolute StaITe angesprochen. 

Bei der Verwendung der Alkoholatiologie muB man wissen, daB voruber­
gehende Beeintrachtigungen der Lichtreaktion im Delirium etwas Haufiges 
sind und daB schon bei den leichteren Graden des Alkoholismus nicht selten erne 
Miose infolge eines Krampfzustandes im Sphinctergebiet bestehen kann (BEHR). 
Darauf macht BUMKE noch besonders aufmerksam. ASSMANN will den Alko­
holismus als seltene Ursache der reflektorischen StaITe gelten lassen, doch durfe 
man sich nicht auf den negativen Ausfall der LiquoITeaktionen allein stutzen, 
da man ofters bei isolierten Pupillenstorungen normalen Liquor trotz sicher 
vorhergegangener Lues finde (abgeheilter ProzeB), das ganze klinische Bild 
muB entscheiden. 

WESTPHAL berichtete uber reflektorische Starre bei Diabetes mellztus. AuBer 
der Pupillenanomalie bestand ein Mangel der Patellarreflexe. Die 4 Reaktionen 
waren negativ, und Tabes konnte durch die Sektion ausgeschlossen werden. 

Wichtig ware es, wenn die Behauptung sich bestatigte, daB, abgesehen von 
anderen Pupillenanomalien, auch echte reflektorische StaITe bei Encephalitis 
lethargica nicht selten vorkame. MEYER, WESTPHAL, KEHRER, CORDS, BEHR 
haben solche FaIle aber nie gesehen, so daB groBe Skepsis am Platz ist. Auf 
jeden Fall ist bei der Encephalitis ofters ein schneller Wechsel der Pupl11en­
weite und -reaktion auffallend und differentialdiagnostisch gegenuber der Meta­
lues wichtig (Literatur s. CORDS). Merkwurdig ist eine Beobachtung von 
BREITBACH; hier gesellten sich zu den typischen Zeichen der multiplen Sklerose 
ausgesprochene Symptome von Tabes (reflektorische Starre, Miosis, Opticus­
atrophie, Fehlen der Patellarreflexe, Ataxie usw.); die anatomische Unter­
suchung ergab aber keine Systemerkrankung des Ruckenmarks, sondern nur 
eine Herderkrankung. 

Gelegentlich wurde auch ein der reflektorischen StaITe ahnlicher Zustand bei 
Kopftrauma beschrieben (AXENFELD, ROEMHELD), doch handelt es sich hier 
urn ganz andere Verhaltnisse. BEHR schlagt deshalb den Namen "pseudo­
reflektorische StaITe" vor. 

Als wahrscheinlichste Stelle des Sitzes der reflektorischen Starre kommt 
die Zone zwischen dem sensiblen und motorischen Te!l des Reflexbogens in 
Betracht. Die Auffassung BUMKES, "daB aIle bekannten klinischen Varietaten 
des ROBERTsoNschen Phanomens restlos und einfach erklart werden, wenn man 
eine Storung der Reflexubertragung yom sensiblen auf den motorischen Reflex­
bogen, kurz eine Lasion annimmt, welche die Endaufsplitterungen der zentri­
petalen Reflexfasern urn den Sphincterkern herum leitungsunfahig macht'·, 
kann wohl als die wahrscheinlichste bezeichnet werden; eine solche Auffassung 
wurde schon vorher von LINSTOW und von v. MONAKow vertreten. Es 1st aber 
zu betonen, daB diese Hypothese durch anatomische Untersuchungen noch 
keine sichere Stutze gefunden hat. Wohl konnten in fruherer Zeit PINELES, 
ZERI, SCHUTZ, SIEMERLING und BODEKER u. a uber Veranderungen im Zentral­
hohlengrau berichten, doch kann man diese meist an Paralytikern angestellten 
Untersuchungen nicht als vollgultig betrachten, well die Paralyse so vielerlei 
Verheerungen am Gehirn macht und well me Untersuchungen aus alterer Zeit 
stammen, in der noch nicht die modernen histologischen Methoden anwendbar 
waren. Neuerdings hat STARGARDT 17 FaIle mit typischer reflektorischer 
Pupillenstarre ohne nennenswerte Opticusatrophie anatomisch untersucht und 
fand das zentrale Hohlengrau 9mal schwer erkrankt. Unter diesen Fallen waren 
7 mit vollkommen normalen Oculomotoriuskernen, doch warnt STARGARDT 
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vor der SchluBfolgerung, daB das Grau nun in der Tat bei der Entstehung 
der reflektorischen Pupillenstarre eine Rolle spiele, denn bei den ubrigen 8 Fallen 
waren die Veranderungen im Grau groBtenteils minimal, und in einem Falle 
fehlten so gut wie alle Veranderungen. In diesem letzten Falle handelte es 
sich um eine weit vorgeschrittene Tabes, bei der das Hirn vollkommen frei und 
an der Sehbahn nur eine umschriebene Plasmazelleninfiltration am rechten 
Opticus gefunden wurde. Obwohl in diesem Fall schon seit einer Reihe von 
Jahren reflektorische Pupillenstarre bestand, fand sich im zentralen Grau nur 
an einzelnen Stellen, besonders um GefaBe, die Glia etwas dichter als normal, 
aber so, wie man sie auch bei alteren Leuten mit Arteriosklerose bisweilen fmdet. 
Es fehIten aber die groBen Spinnenzellen, es fehlte jeder infiltrative ProzeB, 
und es waren keinerlei degenerative Erscheinungen nachzuweisen. Auch die 
Oculomotoriuskerne erwiesen sich als normal. STARGARDT muB demnach die 
Frage, ob der Sitz der Storung bei der reflektorischen Pupillenstarre im zen­
tralen Grau zu suchen ist, auf Grund seiner Untersuchungen eher verneinen 
als bejahen, kann sie auf jeden Fall nicht entscheiden. Man ist also vorder­
hand in der Hauptsache auf die klinischen Untersuchungen angewiesen. 

Auch die Frage, ob Spirochaten selbst oder spezifische Toxine den wohl­
charakterisierten und nicht selten isoliert bestehenden ProzeB auslbsen, harrt 
noch der Beantwortung. 

Gelegentlich wurde das Ganglion ciliare als Sitz der reflektorischen Starre an­
geschuldigt. MARINA fand bei allen untersuchten Fallen von Tabes und Para­
lyse mit reflektorischer Pupillenstarre krankhafte Veranderungen der CIliar­
ganglien und Ciliarnerven. Die Untersuchungen bzw. SchluBfolgerungen konnen 
aber nach UHTHOFF, BACH, BUMKE einer grundlichen Kritik nicht Stich 
haIten. Nach BUMKE fehlt bisher jeder Anhaltspunkt fur die Annahme, daB 
nur die fur den Lichtreflex wichtigen Fasern des dritten Hirnnerven ill Ciliar­
ganglion unterbrochen werden, daB dagegen fur die der Konvergenzreaktion 
dienende Bahn ein direkt yom Mittelhirn zum Sphincter iridis verlaufendes 
Neuron existiert. Weder THOMAS noch RIZZO fanden bei Tabikern mit reflek­
torischer Starre Degenerationserscheinungen ill Ganglion ciliare. SAMAJA 
betont noch, daB der Lichtreflex bereits zu einer Zeit (etwa im 5. Fetalmonat) 
vorhanden ist, wo das Ciliarganglion noch gar nicht differenziert ist. 

HEDDAEUS erkHtrte das Zustandekommen der reflektorischen Starre aus 
einer Zweiteilung des Ramus iridis des Oculomotorius in einen Zweig fur die 
Licht- und einen fur die Konvergenzreaktion; ahnlich ist die Hypothese LEVIN­
SOHNs; der Sphincterkern solI aus zwei Zellgruppen bestehen, einer Gruppe, 
welche den Lichtreiz und einer anderen, welche die Konvergenz resp. die akkom­
modative Erregung in eine Sphincterkontraktion umsetzt. Anatomische Be­
lege fehlen auch hier vollig, und BUMKE fragt mit Recht, weshalb dann der 
eme Partialkern so oft und der andere so gut wie niemals allein erkranke. 

Therapie. Die HeHung der reflektorischen Pupillenstarre durch antiluetische 
Behandlung muB als extrem selten bezeichnet werden. UHTHOFF hat bei einer 
groBen Statistik nie sic here FaIle von Ruckkehr der Lichtreaktion gesehen, 
wenn erst einmal volle Lichtstarre vorhanden war. Bestand nur reflektorische 
Pupillentragheit, so kann naturlich unter veranderten Beleuchtungsbedingungen 
eine mehr oder minder starke Lichtreaktion eine gewisse Besserung vortauschen, 
andererseits lauten die Angaben, wie UHTHOFF meint, uber das gelegentliche 
Verschwinden der Pupillenstarre bei Tabes im Verlauf der antisyphilitischen 
Behandlung so bestimmt, daB er das Vorkommen dieser Tatsache nicht absolut 
in Abrede stellen will. BUMKE hat bei cerebrospinaler Lues typische Lichtstarre 
zweimal auf Hg-Kuren verschwinden sehen. In der Salvarsanzeit sind FaIle von 
Ruckkehr von Lichtreaktion bei reflektorischer Pupillenstarre auch mehrfach 
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beobachtet worden, so von ZAUN, MARIE, TISSIER, MICHAELIS (zit. nach 
DOR), FLEMMING (Salvarsandiskussion in der ophthalm. Gesellschaft zu London) 
u. a. Es ist immer wieder zweifelhaft, ob es sich nicht bei diesen Beobachtungen 
zum Teil um FaIle von unvollstandiger absoluter Pupillenstarre oder beginnender 
Ophthalmoplegia interna gehandelt hat. 

Ich selbst habe den einzigen Fall einer zweifellosen Besserung bei emem 
Kollegen beobachtet, der zunachst beidersmts lichtstarre Pupillen bei prompter 
Konvergenzreaktion aufwies. Nach antiluetischer Kur (7 intravenose In­
jektionen von Salvarsan und 9 intramuskulare Injektionen von Embarin) 
war die direkte Lichtreaktion am rechten Auge ziemlich gut, wenn wohl auch 
trager als normal, am linken Auge trage, aber doch sicher vorhanden Die 
konsensuelle Reaktion war beiderseits sehr trage und unausgiebig, die Kon­
vergenzreaktion prompt. Lues war vor 24 Jahren vorausgegangen. Soma­
tisch fand sich sonst eine Aortensklerose und ein scharf abgegrenzter hyper­
asthetischer Gurtel um den Leib, ferner auffallender Stimmungswechsel. - Die 
spezifische Kur wirkte auch auf die ubrigen Symptome gunstig, so daB Lues 
cerebri wohl wahrscheinlicher war als Tabes. Ais ich den Patienten 1925 -
nach 9 Jahren - wiedersah, waren die Pupillarverhaltnisse am rechten Auge 
so gut wie normal, links bestand reflektorische Starre. 1921 soIl der Liquor 
untersucht und normal befunden worden sein. 

Die Therapie hat auf jeden Fall zu beriicksichtIgen, daB trotz des Bestehell­
bleibens der reflektorischen Starre der ProzeB im Zentralnervensystem aus­
heilen kann, worauf Beobachtungen von NONNE, DREYFUS u a. hindeuten. 
Es ist deshalb mit aller Energie eine kombinierte Quecksilber- resp. Wismut­
Salvarsanbehandlung einzuleiten, damit das PupIllenphanomen fur die Dauer 
isoliert bleibt. 

Der Gradmesser der Behandlung muB die ofters zu wlederholende Lumbal­
punktion sein; theoretisch muB man verlangen, daB die Therapie so lange fort­
gesetzt wird, bis der Lumbalbefund negativ wird, praktIsch wird das allerdings 
oft nicht moglich sein. 

Bei der unspezifischen Malariakur ist es offenbar auch ein seltenes EreIgnis, 
daB die erloschene Lichtreaktion der Pupillen oder die Patellarreflexe slCh wieder 
einstellen (WAGNER-JAUREGG 1926). 

Das wichtigste ist die Prophylaxe, die durch eine grundliche, mehrfach wieder­
holte antiluetische Kur das Auftreten des Nervenprozesses nach Moghchkeit 
verhuten solI. Die Tatsache, daB so haufig gerade die unbehandelten oder 
schlecht behandelten Syphilitiker an reflektorischer Pupillenstarre erkranken, 
zeigt aufs beste die Wichtigkeit einer rechtzeitigen, grundlichen spezifischen 
Behandlung. 

b) Absolute (totale) Pupillenstarre. 
Unter absoluter Pupillenstarre verstehen wir die mangelnde ReaktlOll der 

Pupille auf Lichteinfall und bei Konvergenz der Bulbi. Dabei darf keine Reflex­
taubheit bestehen, die die Ursache der Lichtstarre sein konnte, und die Akkommo­
dation muB intakt sein, da sonst bei mangelnder Sphincterkontraktion eine 
Ophthalmoplegia interna angenommen werden muB. Unter absolut oder total 
ist also der Gegensatz zu verstehen zu reflektorisch. Es kann daher von einer 
vollstandigen und auch unvollstandigen absoluten Starre gesprochen werden. 
Bei der unvollstandigen Starre konnen die Verhaltnisse so liegen, daB sowohl 
die Lichtreaktion wie die Konvergenzreaktion als trage bezeichnet werden kann 
oder so, daB z B. die Lichtreaktion ganz aufgehoben ist, wahrend die Konvergenz­
reaktion noch trage funktioniert. Nicht mitbesprochen sind FaIle von traumati­
scher absoluter Pupillenstarre, wie sie vor aHem auf Kontusion ohne jede Be­
ziehung zur SyphIlis beruhen. 
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Die Abgrenzung der im obigen Sinn definierten absoluten Starre zur reflek­
torischen Starre einerseits und zur Ophthalmoplegia interna anderseits ist 
durchaus nicht immer einfach. Es kann wohl kein Zweifel bestehen, daB 
in den friiheren Arbeiten und Statistiken eine genaue Unterscheidung zwischen 
der reflektorischen Starre und der unvollsti:mdigen absoluten Starre im all­
gemeinen nicht in dem MaBe, wie es heute verlangt wird, ausgefiihrt wurde. 
Besonders nicht, wenn man die strengen Anforderungen BEHRS an die gleich­
maBige Kontraktion der einzelnen Irissegmente bei der Konvergenzreaktion 
als Gradmesser des normalen Verhaltens mit heranzieht. Da wir heute noch nicht 
iiber eine groBe Zahl von Fallen mit reflektorischer Starre und herabgesetzter 
oder trager Konvergenzreaktion verfiigen, die lange genug beobachtet sind, 
um zu sagen, daB diese meist in eine absolute Starre iibergehen, so wird es 
auch jetzt in manchen Fallen noch nicht moglich sein, zwischen reflektorischer 
und unvollstandiger Starre zu unterscheiden. Die Schwierigkeit wird noch 
groBer, wenn, wie es oft vorkommt, keine gemigende Konvergenzmoglichkeit 
besteht. 

Ob die reflektorische Pupillenstarre in eine absolute iibergehen kann, ist 
durchaus zweifelhaft, wenn auch zahlreiche, derartige Beobachtungen mitgeteilt 
sind. Da beide Pupillenphanomene grundsatzlich verschieden sind und an ganz 
verschiedenen Stellen der Pupillenbahn wohl ihren Ursprung haben, so ist viel 
wahrscheinlicher, daB es sich bei der in den betreffenden Fallen als reflektorische 
Starre aufgefaBten Affektion um unvollstandige absolute, die spater in voll­
standige iibergegangen ist, gehandelt hat. Weitere Forschungen miissen hier 
klarend wirken. Umgekehrt kann eine in Besserung begriffene absolute Starre 
eine reflektorische Starre vortauschen, wenn die Besserung resp. Heilung der 
Konvergenzreaktion der Lichtreaktion voraneilt. Unter Umstanden kann man 
sich auch eine Kombination beider Prozesse denken (HOCHE). 

Die Entwicklung der absoluten Pupillenstarre vollzieht sich meist so, daB 
zuerst die Lichtreaktion leidet und dann erst allmahlich eine Storung der Nahe­
einstellungsreaktion zustande kommt. Die Storungen beider Reaktionen be­
ginnen in der Regel nicht gleichmaBig in der ganzen Circumferenz der Pupille, 
sondern partiell, nur an einem Teil oder an mehreren Stellen zugleich (BEHR). 
Die Pupille ist um so weiter, je ausgesprochener die Storung der Pupillen­
bewegung ist (BEHR). In den Anfangsstadien der Pupillenanomalie sieht man 
ofters wurmfbrmige Bewegungen der Pupille (C. H. SATTLER). Merkwiirdiger­
weise kann die LidschluBreaktion auch bei totaler Pupillenstarre vollkommen 
gut erhalten sein (BEHR). 

Manchmal, aber durchaus nicht besonders haufig, ist die Lues an dem Krank­
heitsbild der akkommodativen Pupillenstarre ohne Lichtstarre beteiligt. Bei 
einem Teil der FaIle war die Konvergenz, bei einem anderen die Akkommodation 
gestort, manchmal beide. Naheres ist zu ersehen bei WILBRAND-SAENGER 
(Neurologie des Auges IX. 81), sowie bei KESTERMANN. LEVINSOHN beobachtete 
bei einem Tabiker mit sonst normalem Augenbefund eine einseitige Konvergenz­
starre der Pupille. Er verlegt den Ausgangspunkt sowohl fur die reflektorische 
wie fUr die Konvergenzstarre in den Sphincterkern, fur den nach seiner Meinung 
eine Zweiteilung anzunehmen ist. 

Die Unterscheidung der absoluten Pupillenstarre von der Ophthalmoplegia 
interna ist besonders dann schwierig, wenn der Geisteszustand des Patienten 
(Paralyse) eine Akkommodationspriifung nicht zulaBt. lch habe aber auBerdem den 
Eindruck, daB in vielen Fallen, besonders von neurologischer Seite, die Akkom­
modation iiberhaupt nicht geprtift wird oder bei nur maBig ausgepragter Schwache 
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der Beobaehtung entgeht und auf diese Weise gerade von Neurologen ofters 
absolute Pupillenstarre diagnostiziert wird, wenn es sieh urn Ophthalmoplegia 
handelt. Die Sehwierigkeit wird dann besonders groB, wenn bei einer in Reilung 
begriffenen Ophthalmoplegia interna die Akkommodation s10h normalisiert hat, 
wahrend die Pupille auf Licht und Konvergenz noeh starr ist, wie das bfter 
vorkommt Die vollstandige absolute Pupillenstarre zst nach meinen Erfah­
rungen be~ der erworbenen Syphilis ungemein selten. DaB die absolute Pupillen­
starre VIeI haufiger als die reflektorisehe einse~tig au/tritt, stlffimt wohl aueh 
mit den Erfahrungen fruherer Autoren uberein und ist aueh konform mit den 
Beobaehtungen bel kongenitaler Lues. Die absolut starre Pupille kann bei 
einseitigem Vorkommen sowohl weiter als enger sein als die Pupille der normalen 
Seite, und bei beiderseitiger absoluter Starre seheint in vielen Fallen eine Aniso­
korie zu bestehen. 

Bei den eigenen Fallen nun, wo es sich urn vollstandige oder unvollstandige 
absolute Starre bei Erwaehsenen handelte, konnte ieh jedesmal aus dem Wasser­
mannbefund, der posltiven Anamnese oder der neurologischen Erkrankung die 
friiher akquirierte Lues feststellen. NONNE weist darauf hin, daB er manehe 
Luetiker mIt absoluter Pupillenstarre 8, 9 und 11 Jahre verfolgen konnte, ohne 
daB sieh andere Krankheitszeiehen von seiten des Zentralnervensystems aus­
bildeten. 

Samtliehe FaIle von unvollstandiger absoluter Pupillenstarre meiner Be­
obaehtungsrelhe betrafen Tabiker. Diese Feststellung steht in einem gewissen 
Gegensatz zu Angaben fruherer Autoren, die behaupten, daB absolute Pupillen­
starre bei Tabes selten sei. Doeh moehte ieh glauben, daB die Differenz der 
Meinungen dadureh bedingt ist, daB ieh FaIle mit trager Konvergenzreaktion 
zur unvollstandigen absoluten und nieht zur reflektorisehen Starre gereehnet 
habe. BUMKE meint, die reine Sphineterlahmung sel bei Paralytikern nieht so 
selten, wie manehe neueren deutsehen Autoren annehmen. Seine eigenen Er­
fahrungen sowie die von WEILER decken sieh und zeigen m etwa 31 % der Para­
lysefalle vollstandige bzw. unvollstandige absolute Pupllienstarre. Naeh 
UHTHOFFS statlStlseher Zusammenstellung kommen auf 66 FaIle von isoherter 
Liehtstarre bei der Tabes 26 andere, in denen eine Sphineterlahmung vorlag. 
An anderer Stelle gibt UHTHOFF genaue Zahlen fur das Vorkommen der abso­
luten Starre bei Syphilis des Zentralnervensystems und hat hier unter 100 Fallen 
nur 4 mal dieses Pupillenphanomen konstatiert (reflektorlsehe Starre in 10%), 
wahrend WEILER in 48% seiner Falle von Rirnlues absolute Starre gesehen 
haben will. Es ist, wie mir seheint, heute noeh nicht mogheh, die absolute 
Pupillenstarre fur oder gegen Tabes und Paralyse einerseits, Lues eerebri ander­
selts als diagnostisehes Hilfsmittel zu verwerten. Das liegt vor allem daran, 
daB der Begriff der absoluten Starre, besonders der unvollstandigen, bisher 
nieht emheitlieh gefaBt wurde und auf dlese Welse die Voraussetzungen fehlen. 

Wenn aber aueh die absolute Starre als differentialdiagnostisehes Mittel 
versagt, so ist sie doeh in der Hinsieht auBerst wertvoll, daB sie mit nahezu 
absoluter Bestimmtheit fur eine vorausgegangene syphllitische Infektion sprieht. 
Sie kann aueh bei normalem Nervensystem und normalem Liquor als Rudiment 
einer fruher stattgehabten luetischen Infektion vorhanden sein (DREYFUS). 
In seltenen Fallen solI auch bei seniler Demenz, Alkoholismus und anderen 
organisehen Gehirnerkrankungen die Pupillenanomalie vorkommen. Wenn 
BACH behauptet, die absolute Starre werde am haufigsten dureh Lues aequisita, 
in seltenen Fallen dureh Lues congenita bedingt, so durfte diese Auffassung 
wohl nieht riehtig sein, wie spater noeh besproehen wird. 

Ais Komplikationen der absoluten Starre kommen Lahmungen des Ab­
ducens und des Oeulomotorius ofters vor. 
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Der Sitz der absoluten Starre wird allgemein wohl jetzt in den zentrifugalen 
Abschnitt der Pupillenbahn verlegt, soweit die Syphilis als Ursache in Betracht 
kommt. DaB der Sitz der absoluten Starre im Sphincterkern selbst gelegen 
ist, Wle das fruher wohl angenommen wurde, ist neuerdings von WILBRAND­
SAENGER, NONNE angezweifelt worden. Diese Autoren geben an, daB die Kern­
lahmung gegemiber der Lasion des Oculomotoriusstammes weit zurucktrete. 
Zwischen dem pathologisch-anatomischen Bild und den klinischen Erschei­
nungen braucht kein Parallelismus zu bestehen. So kann sich trotz vollstandiger 
Durchwucherung des Nervenstammes mit syphilitischen Granulationen die 
Lahmung auf einen oder einzelne Muskeln beschranken. Der Versuch MARINAS, 
eine Vision des Ganglion ciliare als Sitz der absoluten Starre anzuschuldigen, 
kann fUr die Mehrzahl der ~alle wohl als gescheitert angesehen werden. Als 
wichtiger Unterschied ist auf jeden Fall festzuhalten, daB die absolute Starre 
auf einer Unterbrechung der zentrifugalen Pupillenbahn beruht, wahrend die 
reflektorische Starre einer Lasion des zentripetalen Antells der Bahn zur Last 
fallt. 

Therapie. Durch die antiluetische Behandlung scheint es gelegentlich zu 
gelingen, die Pupillenstarre teilweise, vielleicht in seltenen Fallen vollstandig 
zur Ruckbildung zu bringen. Meist verhalt sich die absolute Starre ahnlich 
der reflektorischen Jeder Behandlung gegeniiber vollig refraktar. Inwieweit 
eine solche Behandlung den der Starre zugrunde liegenden GehirnprozeB be­
einfluBt, durfte in Ermangelung ausreichenden Materials bisher noch nicht zu 
entscheiden sein. Man kann aber besonders auf Grund der Erfahrungen bei 
kongenitaler Lues (siehe diesen Abschnitt) wohl vermuten, daB die absolute 
Starre ofters als einziges Symptom eines rudimentaren oder im ubrigen geheilten 
Prozesses vorkommt. Man hat also zunachst sich durch Lumbalpunktion und 
genaue neurologische Diagnose von dem Verhalten des Zentralnervensystems 
ein Bild zu verschaffen und auf Grund dieses Befundes die Intensitat und Dauer 
der antiluetischen Therapie einzurichten. 

c) Ophthalmoplegia interna nnd isolierte Akkommodationsparese. 
Die OphthalmoplegIa interna wird an sich, obgleich sie eine Augenmuskel­

storung darstellt, unter den Pupillenphanomen besprochen, well sie ebenfalls 
eine Storung im zentrifugalen Abschnitt der Pupillenbahn voraussetzt und so 
ein gewisser Zusammenhang mit der absoluten Pupillenstarre besteht. 

Wir verstehen unter Ophthalmoplegia interna eine Lahmung des Sphincter 
pupillae und des Ciharmuskels, wobei aber die Reaktionen bei LichteinfaIl, 
bei Konvergenz und bel Akkommodation in sehr verschiedener Weise beein­
tra~htigt sein k6nnen. 

1m Gegensatz zu manchen neueren Autoren mochte ich behaupten, daB die 
Ophthalmoplegia interna sehr viel haufiger uns Ophthalmologen entgegentritt 
als die absolute Starre. Bei meiner elgenen Darstellung sind die Beobach­
tungen von Ophthalmoplegia totalis sowie von Ophthalmoplegia interna bei 
kongenitaler Lues nicht mit eingerechnet, sie werden gesondert dargestellt. Da 
die Lues bei der Ophthalmoplegia interna eine ganz uberragende Bedeutung als 
atiologischer Faktor emnimmt, mochte ich mit der Besprechung der Atiologie 
beginnen. ALEXANDER hat wohl als erster mIt ganz besonderer Scharfe darauf 
hingewiesen, daB die Lues die wesentlichste Ursache der OphthalmoplegIa 
interna darstellt. Er fand sie bei 77 Patienten in 76%. Wenn man auch m der 
Folgezeit der Syphilis immer eine wesentliche Bedeutung zuerkannt hat, so 
haben sich anderseits doch auch Stimmen erhoben gegen eine Dberschatzung 
dieser Atiologie, und neuestens hat BUMKE in seiner Monographie den Satz auf­
gesteIlt, daB noch nicht der vierte Teil der FaIle von Ophthalmoplegia interna 
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auf Lues zUrUekgefuhrt werden konne. Ferner hat GRUNERT darauf hingewiesen, 
daB die Erkrankung der Nasennebenhohlen oft eine Ophthalmoplegia interna 
auslbsen konne, ohne daB Lues in Betraeht komme. Den 4 Luetisehen stehen 
bei seinem Material 7 mit Nasenleiden Behaftete gegenuber. Wie ieh schon 
in der Diskussion zu dem GRuNERTsehen Vortrag hervorhob, ist naeh meiner 
Erfahrung die Syphilisatiologie uberwiegend haufig. 

Unter Anlegung des strengsten MaBstabes war bei meinem Material in 78,6% 
Lues vorausgegangen und damit wohl aueh eine syphilitisehe Affektion des 
Zentralnervensystems noeh vorhanden oder vorhanden gewesen. 

Zweifellos ist die Ophthalmoplegia interna, insbesondere die auf luetiseher 
Basis, viel haufiger einseitig als doppelseitig. Wenn aber ALEXANDER meint, 
sie sei immer einseitig, so kann ieh dem nieht zustimmen. Bei meinen doppel­
seitigen Beobaehtungen war fast immer Tabes naehzuweisen. Man kann aber 
wohl BUMKE beipfliehten, wenn er meint, daB die Emseitigkeit gleieh von 
vornherein noeh viel mehr ftir Lues verdaehtig ist als der doppelseitige ProzeB. 

Naeh WILBRAND-SAENGER darf die lsolierte Ophthalmoplegia interna, wenn 
sie einseitig auftritt und ein sonstiges atiologisches Moment nieht naehzuweisen 
ist, nahezu sieher auf Syphilis zuruekgeftihrt werden. 

Auf der Seite der Lahmung kann die Adaptation im Dunkeln herabgesetzt sem. 
Nieht ohne Interesse ist es, das Alter der von Ophthalmoplegia interna 

befallenen Patienten zu untersuehen, da sieh hier ein entsehiedener Unter­
sehied zur reflektorisehen Starre erkennen laBt. Ieh werde die bei reflektoriseher 
Starre gefundenen Zahlen in Klammer beifugen. Bei meinen Patienten mit 
reiner Ophthalmoplegia interna waren: 

21-30 Jahre alt 6 Fane = 28% ( 8%), 
31-40 " 10 = 45% (24%), 
41-50 ,,6 = 28% (47%). 

Uber 50 ,,0 = 0% (21 %). 

Wahrend also bei der Ophthalmoplegia interna tiber 2/3 der Patienten unter 
40 Jahre alt waren, waren umgekehrt bei der reflektorisehen Pupillenstarre 
mehr als 2/3 der Patienten fiber 40 Jahre. Diese Zahlen moehten vielleieht 
darauf hinweisen, daB die Ophthalmoplegia interna friiher als die reflektorisehe 
Pupillenstarre naeh stattgehabter Infektion auf tritt, und es hangt ja aueh mog­
lieherweise damit zusammen, daB sie weniger als dIe reflektorische Pupillen­
starre auf den sog. metasyphilitisehen Prozessen beruht; doeh gilt das, wie wir 
noeh sehen werden, nur teilweise. Ieh glaube vielmehr, daB der auffallende 
Untersehied zum Teil darauf zUrUekzufuhren ist, daB der an Ophthalmoplegia 
interna leidende Patient wegen der mangelnden Akkommodation auf sein 
Leiden aufmerksam wird und naturlich um so mehr darauf aufmerksam wird, 
je junger er ist, wahrend die reflektorisehe Pupillenstarre, wenn Sle isoliert 
auf tritt, dem Patienten nicht zum BewuBtsein kommt. 

Klinisches Bild. Die verschiedenen Moglichkeiten, unter denen dIe Ophthalmo­
plegia interna in Erseheinung treten kann, sind folgende: 

1. Lieht- und Konvergenzreaktion total erlosehen. - Akkommodation 
total gelahmt. 

2. Lieht- und Konvergenzreaktion noeh trage vorhanden. - Akkommo-
dation total gelahmt. 

3. Vollstandige absolute Pupillenstarre. - Akkommodationsparese. 
4. Unvollstandige absolute Pupillenstarre. - Akkommodationsparese. 
5. Liehtstarre bei vorhandener Konvergenzreaktion. - Akkommodations­

lahmung. 
6. Beiderseitige absolute Pupillenstarre mit Akkommodationslahmung auf 

der einen Seite und normaler Akkommodation auf der anderen Selte. 
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7. Mydriasis bei noch vorhandener Licht- und Konvergenzreaktion. - Ak­
kommodationsparese. (Beginnende Falle von Ophthalmoplegia interna.) 

Die ersten 4 Moglichkeiten brauchen nicht naher illustriert zu werden, 
da sie die gewohnlichen Formen der Ophthalmoplegia interna darstellen. Da­
gegen ist die 5. Moglichkeit, d. h. Lichtstarre und Akkommodationslahmung 
bei vorhandener Konvergenzreaktion zweifellos, nicht haufig. BUMKE meint, 
ein solcher Fall sei bisher uberhaupt nicht beschrieben, sei aber theoretisch 
denkbar als ganz seItenes Vorkommnis. 

Eine elgene Beobachtung gehort, wenigstens in ihren spateren Stadien, hierher: 
WIlhelm Klu., 238/1900, befand sich als 28 Jahnger Mensch unter der DIagnose Ophthalmo­

plegw. mterna m Behandlung der Umversltats-Augenkhmk zu Halle. Er hatte mIt 19 Jahren 
Lues akqUlnert und War mIt Quecksllberemrelbungen behandelt worden. Vier W ochen vor 
semem Emtntt m dIe Klimk bemerkte er plotzhch Verschwommensehen belm Lesen und 
am Tag darauf eme Erwelterung der rechten Pupllle, sonst keme Beschwerden. DIe Pupllle 
war uber mlttelwelt, reaktlOnslos, nach emem Tropfen Eserin wurde sle eng. Nach Eserm 
wird auch Druckschnft ohne Glas lesbar, wahrend vorher totale AkkommodatlOnslahmung 
bestand. Wahrend der dreiwochlgen Beobachtung wurde dIe Pupille etwas enger, bheb aber 
reaktlOnslos. Drei W ochen spater reaglerte dIe Pupllle prompt, und dIe Pupllle war eng, 
kleine Druckschnft wurde ohne Glas muhelos gelesen. 

Bel einer Nachuntersuchung 12 Jahre spater fand sICh die rechte PupIlle Welter als dw 
linke, SIe war auf LIChtemfall starr, reagwrte aber auf Konvergenz, war etwas entrundet. 
DIe lmke Pupllle war normal. R. S. = Sfs, N2 Nahepunkt in 36 em, L. S. = Sfs, Nl Nahepunkt 
m 19 cm. Ophth. normal. PatIent fuWte slOh mzwIschen dauernd wohl. NIe Doppelsehen. 
NeurologIsch: DIe SensIbIhtat 1m GeslCht, spezIell auf der rechten StIrn, 1St mtakt, ebenso 
dIe ubngen Hlrnnerven. Keme Paresen an den ExtremItaten. DIe Armreflexe smd schwach 
vorhanden, Patellar- und AchIllesreflexe normal. Babmskl belderselts POSltlV. Senslblhtat 
intakt. Wa.R. im Blut negatIv. 

Dieser Fall ist wahrscheinlich so aufzufassen, daB die ursprunglich voll 
ausgebildete Ophthalmoplegia interna zunachst vollig zuriickging, spater aber 
wiederkehrte und bei der spateren Attacke sich nur die Konvergenzreaktion 
wieder herstellte, wahrend Lichtstarre und Akkommodationsparese bestehen 
blieb. Wir haben schon fruher gesehen, daB die Konvergenzreaktion uberhaupt 
am meisten Neigung hat, sich wieder herzustellen (siehe Abschnitt absolute 
Pupillenstarre). Auch das Bild der reflektorischen Starre kann im ruckgangigen 
Stadium der Ophthalmoplegia interna vorgetauscht werden. Es handeIt sich 
also wohl in diesen Fallen nicht um die gewohnliche, isolierte reflektorische 
Pupillenstarre, sondern um Lichtstarre, die durch Storung in der zentrifugalen 
Bahn des Pupillenreflexes bedingt ist. v. HEUSS hat uber einen Fall von rechts­
seitiger Pupillenstarre mit Akkommodationsparese bei beginnender Paralyse 
berichtet, der sich dadurch auszeichnete, daB auf steigende Joddosen em volhger 
Ruckgang der Pupillenstorung und der Akkommodationsparese eintrat und zu 
gleicher Zeit unter Schwinden der Sprachstorungen das Allgemeinbefinden sich 
besserte. 

Wie schon unter 6. angegeben, kann sich die Akkommodation auf beiden 
Seiten verschieden verhaIten trotz gleicher Pupillenverhaltnisse. So sah ich 
bei einem 41 jahrigen Mann (Theodor Boo., 1945/12) eine beiderseitige abso­
lute Pupillenstarre; wahrend aber auf der rechten Seite die Akkommodation 
vollig gelahmt war, war sie auf dem linken Auge durchaus normal. Es handelte 
sich also hier um die Kombination einer rechtsseitigen Ophthalmoplegia interna 
mit einer linksseitigen absoluten Pupillenstarre. Fiir die Erklarung durften 
solche Falle in Ermangelung anatomischer Befunde recht schwierig sein. 

Von ganz besonderer diagnostischer Bedeutung erscheinen mir die beginnenden 
Falle von innerer Augenmuskellahmung. Solche Falle sind besonders wichtig, 
wenn der Internist auBer einer luetischen Anamnese oder einem positiven 
Wassermann nur ganz allgemein neurasthenische Symptome feststellen kann. 
Folgende Beobachtung ist dafur bezeichnend: 

26* 
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Karl We., 32 Jahre (3936/12) wird von der medlzimschen Khmk uns zur Untersuchung 
uberwiesen; man fand dort, abgesehen von emer posltlven Wa.R, nur neurasthemsche 
Symptome (Herzklopfen, Atembeschwerden, depnmlerte Stlmmung). 1903 luetlsche In­
fektlOn m Sud-West-Afnka, dort auch mIt 2 (?) Schmlerkuren und 8-10 Emspntzungen 
(Subhmat?) behandelt. Angebhch keme Sekundarerschemungen. PatIent hatte spater noch 
MalarIa und DysenterIe. Der VISUS fur dre Ferne war belderselts norma!, auch m der Nahe 
wurde belderselts klemste Drueksehnft gelesen. Bel genauer Untersuehung heB srch aber 
reehts eme ausgesproehene, wenn aueh germge MydrIaSIS feststellen, und der Nahepunkt 
lag rechts m 20 em, am hnken Auge dagegen m 14 em. DIe reehte PupIlle, dre etwas entrundet 
war, zeIgte 1m ubngen prompte ReaktlOn Em Jahr spater hatte srch der Befund am Auge 
gar mcht verandert, dagegen wres der PatIent Jetzt starkere psyehIsehe Veranderungen 
auf. In der Jetzt angestellten LumbalpunktlOn fand srch eme schwache Lymphoeytose, 
dIe anderen Reaktlonen wurden Ieider meht untersueht 

Solche Falle von beginnender Ophthalmoplegia interna oder auch formes 
frustes dieser Affektion deuten wohl mIt Sicherheit darauf hin, daB an dem 
Zentralnervensystem solcher Patienten eine durch die Lues bedingte Ver­
anderung vor sich gegangen ist. Ob dieselbe weiter fortschreltet oder als ab­
gelaufen zu bezeichnen ist, wird im Einzelfall verschieden sein, wobei man den 
Befund im Lumbalpunktat prognostisch bis zu einem gewlssen Grad verwerten 
kann. 

Wie die vorhin zitierte Krankengeschichte Klu. bermts andeutete, kommen 
Rezidive der inneren Augenmuskellahmungen hier und da zustande. 

Gelegentlich kommt es bei ruckgangiger Ophthalmoplegia interna dazu, 
daB die Konvergenzreaktion der Pupille und auch die Akkommodation wieder 
funktionieren, daB aber ein tonischer Zustand des Sphmcter und des Ciliar­
muskels eine schnelle Entspannung verhindern. Beide Muskeln konnen aber 
auch weitgehende Unabhangigkeit voneinander bezuglich der tonischen Be­
wegung darbieten (AXENFELD). Subjektiv stort vor aHem die "tonische Akkom­
modation", da die Einstellung des Auges aus der N ahe in die :Ferne eine erhebliche 
Zeit erfordert 

Schicksal. Wir kommen damit auf die wichtigste Frage, inwieweit die 
Ophthalmoplegia interna als Vorlaufer schwerer Nervenkrankheiten zu be­
zeichnen ist und in welcher Beziehung sie uberhaupt zur Hirnsyphilis, Tabes 
und Paralyse steht. Die Ansichten der Autoren stehen slCh hier diametral 
entgegen. ALEXANDER gah haufig nach Jahren bei seinen Fallen Tabes oder 
Paralyse eintreten, wahrend zur Zeit des Ausbruchs der inneren Augenmuskel­
lahmung eine Komplikation von seiten des Nervensystems bei seinen 59luetischen 
Kranken nicht bestand. Auch NONNE ist der Ansicht, daB sie zweifellos meistens 
em Vorlaufer schwerer postsyphilitischer Hlrn- und Ruckenmarkskrankheiten 
sei und daB die Tabes oder Paralyse erst nach vielen Jahren auftreten konne. 
Sowie zu den Augenphanomenen noch ein anderes Tabessymptom hmzutritt, 
ist nach Auffassung ERBS und NONNES die Diagnose Tabes gesichert, dagegen 
kommt nach BUMKE eine Ophthalmoplegia interna bei Tabes gar nicht vor. 
UHTHOFF stellte bei seinem Tabesmaterial nur in 5% der FaIle OphthalmoplegIa 
interna fest, also in einem ungemein viel geringeren Grade, als das nach den 
Ausfuhrungen ALEXANDERS und NONNES vorauszusehen ist. Er meint, daB 
das Vorkommen der eigentlichen reflektorischen Pupillenstarre auf diesem 
Geblet unendlich viel haufiger sei. Daruber kann selbstverstandlich nur eine 
Meinung sein, doch muB ich auf Grund meiner mgenen Beobachtungen dem Ur­
teil der erstgenannten Autoren zustimmen, denn bei 19 neurologisch genau 
untersuchten Fallen von luetischer, reiner Ophthalmoplegia interna meines 
eigenen Materials erwiesen sich 8 mit Wahrscheinlichkeit oder Sicherheit als 
Tabiker, und 3 hatten die Anzeichen einer beginnenden Paralyse. Der Unter­
schied zu UHTHOFFS Erfahrungen mag sich zum Teil dadurch aufklaren, daB 
die von mir beobachteten Tabesfalle mit wenigen Ausnahmen leichte oder 
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beginnende FaIle waren. Auch beobachtete ich mehrere Tabiker mit doppel­
seitiger Ophthalmoplegia interna, wahrend die Kranken UHTHOFFS durch­
weg die innere Augenmuskellahmung einseitig aufwiesen. 

Auffallenderweise fand UHTHOFF die isolierte Ophthalmoplegia interna bei 
Hirnsyphilis noch seltener als bei Tabes, namlich nur in 2%. Unter meinen 
Fallen lieB sich nie mit Sicherheit Hirnlues diagnostizieren, doch waren 7 FaIle 
vielleicht in diese Kategorie zu rechnen, sie hatten allerdings nur allgemeine 
Nervenbeschwerden, besonders Kopfschmerzen, zweimal war auch Babinski 
positiv. BERNHEIMER meint, Akkommodationslahmung und Pupillendifferenz 
oder beiderseitige Mydriasis sei hauflg der Ausdruck einer latenten Syphilis, nicht 
minder haufig habe er aber 1m AnschluB an Pupillen- und Akkommodations­
storungen bedrohhche Symptome von Hunlues sich entwickeln sehen, die dann 
rasch durch Apoplexien zum Tode fuhrten. 

Bezuglich der Aussichten auf ein progressives Verhalten der cerebralen Er­
krankung hat, wie bereits bei der reflektorischen und absoluten Pupdlenstarre, 
der Liquorbefund eine Bedeutung. NONNE hat einige FaIle mitgetedt, die er 
mehrere Jahre genauer verfolgen konnte. Davon war ausgeheilt: 1 Fall nach 
1-2 Jahren, gebessert: 1 Fall nach 1-2 Jahren, stationar geblieben: 2 FaIle 
nach 4-5 Jahren, progressiv geworden (Tabes): 1 Fall nach 4-5 Jahren. 

In allen diesen Fallen war die Affektion am Auge selbst m den Jahren der 
Beobachtung unverandert oder nur in geringem MaBe besser geworden. Die 
Bezeichnung ausgeheilt, gebessert usw. bezieht sich auf den klinischen Befund 
in seinem Zusammenhang mit den Veranderungen des Liquor cerebrospinalis. 

DIe Augenaffektion kann sich aber auch bessern, wahrend der Liquor­
befund auf einen noch bestehenden NervenprozeB hindeutet. 

So sah ich eine Patientin (Elsa Schu. 4022/13), die 1913 eine linksseitige 
Mydriasis, trage PupIllenreaktion und starke Akkommodationsparese aufwies 
und deren Lumbalpunktat starke Lymphocytose zeigte. Sie erhielt 5 Neosal­
varsaninJektionen. 3 Monate spater konnte die Akkommodation am linken 
Auge als vollkommen normal festgestellt werden, wahrend im Liquor noch Immel' 
starke Lymphocytose und noch schwache NONNE-ApELTsche Reaktion nach­
zuweisen war. 

Man kann nach den bisherigen Erfahrungen wohl damit rechnen, daB em 
gewisser Teil del' FaIle von OphthalmoplegIa interna isohert bleIbt 

Wenn manche Autoren, z. B. BERNHEIMER, behaupten, die innere Augen­
muskellahmung komme nul' ganz selten bei kongemtaler Lues vor, so stImmt das 
mit meinen Erfahrungen nicht uberein, wie im nachsten Abschmtt noch gezeIgt 
werden solI. 

Wohm hat man die Entstehung der Ophthalmoplegia interna zu verlegen? 
Daruber sind bis jetzt nur Vermutungen moglich, da emwandfreie anatomische 
Untersuchungen unkomphzierter FaIle weder bei der HirnsyphIlis noch bei del' 
Tabes oder Paralyse vorliegen. MIt Sicherheit laBt sich nur sagen, daB der 
zentrifugale Teil der PupIllenreflexbahn mitbetroffen ist. Die altere Anschauung 
nimmt, besonders auf MAuTHNER gestutzt, einen nuclearen SItZ der Erkrankung 
an. Es erschemt bei dieser Annahme in der Tat am besten verstandlich, wieso 
in vielen Fallen Sphincter pupillae und Akkommodationsmuskel gemeinsam 
und ohne Beteiligung anderer Augennerven betroffen sind; auch die gelegent­
liche isolierte Sphincterlahmung und isolierte Akkommodationslahmung oder 
schlieBlich auch ihr zeitliches Nacheinanderauftreten erscheint auf dlese Weiso 
gut erklart. Es ist aber anderseits gar nicht ausgeschlossen - und dafur setzen 
sich neuerdings auch manche Autoren ein -, daB eine Erkrankung des Oculo­
motoriusstammes zu Ophthalmoplegia interna fuhren kann. Wenn man bei 
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den sezierten ]'allen der Llteratur dJC gestorte ]'unktlOIl im Bereich des Oculo­
motorius mIt den anatomlschen Lasionen verglelcht, so kann man nur erstaunt 
sein uber dIe groBen Divergenzen, ein erheblich erkrankter Oculomotoflus 
hat im Leben vlelleicht nur eine PtOSIS oder wie z. B m dem Fall 12 von UHTHOFF 
(SIEMERLING) nur eine LlChtstarre der rechten Pupille bei erhaltener Konvergenz 
hervorgerufen. Weshalb sollte nicht, wenigstens bei emem Tell der Falle, auch 
die isolierte Augenmuskellahmung durch eine Stammlahmung des Oculomotorius 
bedingt sein konnen 1 DIese Annahme wird besonders dann nahe liegen, wenn 
noch andere Zeichen basaler Erkrankung vorhegen. 

Eine reine Akkommodationslahmung kommt bei ]~ues zweifellos, wenn auch 
selten, vor Ich konnte einen Fall nachuntersuchen, der sich besonders dadurch 
auszelChnete, daB dIe Lahmung noch nach 20 Jahren nachweisbar war, genau 
wie die oben besprochenen Puplllenphanomene oft fur das ganze Lcben konstant 
bleiben. 

PatIent hatte slCh 1884 luetlsch milzlert und zWelmal eme SchmlCrkur durchgemacht 
Er bemerkte VIer Wochen vor dem Emtntt m dIe Khmk 1893, dail Ihm plotzhch das Lesen 
besonders schwer £leI Es bestand eine belderseitige AkkommodatlOnsparese, sonst nor­
maIer Befund Fast 20 Jahre spater gab der PatIent gelegentheh emer Nachuntersuchung 
an, mIt den Augen Sel es noch mcht VIeI anders geworden, doppelt habe er me gesehen, 
1m ubngen fuhle er slCh aber wohl, habe nur ofters StIChe 1m Kreuz. Auch ]eb:t besteht 
belderseltlge AkkommodatlOnsparese (rechts AkkommodatlOnsbreite 3 D, hnks 1 D) bel 
normalem VISUS. DIe rechte Pupllle 1st normal Welt, hnks ausgesprochene MydnaslS. DIe 
rechte Pupille reaglert maillg gut, d10 lmke 1St sehr trage. OphthalmoskoJllscher Refund 
normal, ebenso Ges1Ohtsfeld. Eme genaue neurologlsche Untersuchung konnte kemen 
wesenthchen Befund feststellen. 

In diesem Fall war also die Akkommodationsparese 20 Jahre hindurch 
unverandert gebheben. Zu ihr haben sich aber noch Pupillenstorungen hinzu­
gesellt. 

Eine reme Akkommodationsparese 1m Fruhstad~um der Lues trat bei folgendem 
Patienten ein. 

Otto Frelb., 27 Jahre (Sold.-Kr. 62/14, Halle) milZlerte slCh EndE' 1913, machte dann 
1914 wegen Sekundarerschemungen mehrere Salvarsan- und Hg-Kuren durch, trotzdem 
\Va R. noch POSltIV. 1m Verlauf der letzten Kur bemerkte er em Fillumern vor den Augen 
uud konnte schlechter lesen. Status' Belderselts Augen auilerhch und mnerhch normal. 
Rechts S. = 5/7, Nahepunkt m 36 em, lmks S. = 5/5; Nahepunkt 33 em. LumbalpunktlOn: 
Druck 125 mm, NONNEsche ReaktlOn Opaleseenz, Lymphoeytose 141m crum, Vva l{; bel 
0,2--0,6 cern negatlv, bel 0,8 schwach POSltlV. 

Wegen der soeben absolvlerten Salvarsankur wlrd ]etzt Jod gegeben, der Zustand andert 
slCh aber mcht und Pat10nt wlnl naeh 2 Monaten mIt der glelChen AkkommodatlOnsbrelte 
von 2-3 D. entlassen 

Aus Ermangelung anderer AtlOlogie hat man wohl das Recht, diese rein 
auf den Akkommodationsapparat beschrankten Lahmungen mit der Lues III 

ursachlichen Zusammenhang zu bringen. In der L1teratur 1St allerdmgs nur 
gelegentlich etwas uber diesen Punkt zu finden. So beschreIbt UHTHOFF als 
Fall 24 semer grundlegenden Untersuchungen (1893) eme einseitige Akkom­
modationsparese mIt normalem Pupillenbefund bei einem Luetiker einige 
Jahre nach der InfektlOn. Dem Emtritt dieser auf den Jodkahumgebrauch 
sehr gimstig reagierenden Parese gmgen Schwindelanfalle voraus Ein Jahr 
spater kam es zu zwelfellosen Erscheinungen von basaler Lues mit bitemporaler 
Hemlanopsie, die auf spezihsehe Behandlung hellte 

Auch bel kongemtaler Syphilis fand lCh gelegenthch reme AkkommodatlOns­
parese (s. S. 408) 

Therapie. Wlr haben auf den vorhergehenden Selten bermts gesehen, daB 
ein Teil der Falle mit Ophthalmoplegia interna das Augenphanomen dauernd in 
unveranderter Form mit oder ohne antiluetische Behandlung behalt, wahrend 
bei anderen Beobachtungen dIe innere Augenmuskellahmung ganz oder tellweise, 
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fur immer oder zeitweilig sich verliert. Man wird im allgemeinen geneigt 
sein, das Zuruckgehen der Erkrankung auf die spezifische Therapte zuruck­
zufuhren, doch bleibt es nicht verstandlich, wieso in vielen Fallen die Erkran­
kung jeder Behandlung gegenuber renitent bleibt. Auch sind die FaIle merk­
wurdig, bei denen zunachst ein sehr gunstiger EinfluB festzustellen ist und bei 
einem Ruckfall die Behandlung voIIkommen versagt. ALEXANDER faBte 1889 
seine Erfahrungen dahin zusammen, daB er trotz monatelanger, mit allen mog­
lichen Kautelen durchgefuhrter Inunktionskur, trotz der Anwendung des Hg 
in Form von Sublimat- und Kalomelinjektionen und der inneren Verwendung 
desselben in den verschiedensten Formen und Praparaten, trotz des konstanten 
und induzierten Stromes, des Jodkaliums, des Kalabars, des Eserins nicht III 

einem FaIle die Freude gehabt habe, die Akkommodation hergestellt und die 
Pupillen dauernd verengt zu sehen. Zu ahnlichen Resultaten kam MOOREN, 
wahrend MERIC und RUMPF die Prognose nicht so ungunstig beurteilen. Nach 
meinen eigenen Erfahrungen bleiben die meisten Fane sowohl bei Hg- als auch 
bei Salvarsanbehandlung unverandert, ohne daB ich, wie ALEXANDER, einen 
Unterschied finden konnte zwischen den Fallen mit und ohne Tabes; die tabischen 
Pupillenlahmungen, wie sich ALEXANDER ausdruckt, sollen mehr voruber­
gehender Natur sein. Auch UHTHOFF konnte die ALExANDERsche Beobachtung 
nicht bestatigen. In mehreren Fallen sah ich zwar eine Besserung der Ophthalmo­
plegia interna, doch niemals ein vollkommenes, dauerndes Verschwinden der 
Lahmung. Auffallend war bei den Fallen, die sich besserten, daB hier vor allem 
die Akkommodation sich erholte, wahrend die Pupillenverhaltnisse mehr oder 
weniger unverandert blieben; auch muB gesagt werden, daB die FaIle, die sich 
besserten, meist keine totale Lahmung aufgewiesen hatten. Da die Akkommo­
dationsstorung fur den Patienten selbst der unangenehmste Teil der Erkrankung 
der inneren Augenmuskulatur ist, so ist gerade eine Besserung dieser Storung 
sehr zu begruBen. 

Das Wesentliche bleibt aber nicht die Beeinflussung der Augenstorungen 
allein, sondern das Ziel, den cerebralen ProzeB nicht zu einer weiteren Ausbreitung 
kommen zu lassen. Man wird daher selbst im BewuBtsein, die Ophthalmoplegia 
interna meist nicht heilen zu konnen, unbedingt antiluetisch vorgehen, wenn 
nicht der voIIkommen negative Liquorbefund sowie der negative klinische, 
neurologische Befund anzeigt, daB die innere Augenmuskellahmung nur noch 
der Rest einer bereits abgelaufenen Affektion des Zentralnervensystems ist. 
1st der Liquor positiv, so ist die antiluetische Behandlung moglichst so lange 
fortzusetzen, bis eine Besserung eintritt. 

Die moglichst ausreichende Behandlung fruherer Luesstadien wird auch der 
Ophthalmoplegia interna meistens vorbeugen, wofur die Tatsache spricht, daB 
unter meinem eigenen MaterIal nur wenige waren, die fruher antiluetisch behandelt 
waren und keine, deren Behandlung als genugend anerkannt werden konnte. 

d) Pupillen- und Akkommodationsanomalien bei kongenitaler Lues. 
Schon fruher habe ich beilaufig bemerkt, daB die Angabe verschiedener 

Autoren, dIe besprochenen Pupillenstorungen seien bei kongenitaler Lues selten, 
auf jeden Fall viel seItener als bei akquirierter, nicht ganz richtig ist. Mir selbst 
stehen 32 1 hierher gehorige FaIle zur Verfugung, und es wird unten noch 
naher erortert werden, weshalb wohl eine Relhe der FaIle sehr haufig dem 
Beobachter entgehen. Die Ausdrucksfonnen der Storungen sind folgende: 

1. Die isolierte reflektorische Pupillenstarre. 
2. Absolute PupiIIenstarre. 

1 Inzwlschen smd weltere Beobachtungen hmzugekommen. 
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3. Ophthalmoplegia interna. 
4. lsolierte Akkommodationsparese. 
5. Misehformen. 
Die typisehe reflektorische Pupillenstarre sehemt bel der Lues eongenita 

sehr selten vorzukommen. leh selbst konnte nur emen slCheren Fall beobaehten 
bei einer 36 jahrigen Frau, die 19 Jahre zuvor eme KeratltlS parenehymatosa 
durehgemaeht hatte und Jetzt eme typisehe reflektorisehe Starre mIt MiosIS 
ohne sonstigen neurologlsehen Befund aufwies. Emen Fall von reflektonseher 
Starre bei lllehtluetisehen Jugendhehen lnmviduen habe lCh blsher llleht be­
obaehtet. 

Haufiger als me reflektorlsehe ist die absolute Puptllenstarre, von der leh 
4 slChere und 7 unslChere FaIle beobaehtete, wobei unter unslCher zu verstehen 
ist, daB eme genaue AkkommodatlOnsprufung nieht vorgenommen wurde 
oder werden konnte, so daB ein Tell dieser Beobaehtungen vlelleieht zur Oph­
thalmoplegia mterna gehort Naeh SCHMIDT-KRAEPELIN uberwIegt dIe absolute 
Pupillenstarre bei Juveniler Paralyse gegenuber der reflektonsehen 1m Verhaltnis 
von 82,50/ 0 zu 12,50/ 0 Bei eimgen wenigen Fallen von absoluter Pupillenstarre 
im jugendhehen Alter konnte ieh Lues nieht naehweisen In emem Fall sogar 
lieB sieh Syphilis dureh den SektlOnsbefund (Tumor eerebri im Klem- und Mlttel­
hirn bel generahslerter Lymphdrusentuberkulose) aussehheBen 

Die hauflgste Storung bei kongenitaler Lues 1St dIe Ophthalmoplegta interna, 
ieh stellte sie 10 mal sieher fest, mehrmals war die Unterseheldung gegenuber 
der absoluten Starre nieht moglieh. NlCht weniger als 6 der FaIle htten glelCh­
zeltig, vor- oder naehher, an KeratitIs parenehymatosa, emer Erkrankung, dIe 
aueh bei den Patienten mit absoluter Starre mehrmals zur Beobachtung kam. 
Gerade diese Verquiekung der parenehymatosen KeratItIS mIt der Pupillen­
anomalie bedmgt sehr hauflg die Versehlelerung der PUPlllenstorung. Es wlrd 
wegen der Entzundung lID vorderen Bulbusabsehnitt die PuplllenreaktlOn nieht 
genauer gepruft, oder die Prufung 1St wegen sofort verabrelChten Atropms 
llleht moglieh. Das ist der Grund, weshalb memer Memung naeh me Pupillen­
anomalie oft genug ubersehen wrrd DEUTSCHMANN war wohl der erste, der 
auf das hauflgere Vorkommen der Ophthalmoplegia interna 1m Kmdesalter 
und aueh auf dIe hauflge Kombination der mternen Ophthalmoplegie mIt 
parenehymatoser Keratitis aufmerksam gemaeht hat leh selbst habe 1913 
bei Bespreehung des Sehieksals der Patienten mit KeratitIs parenehymatosa 
besonders darauf hingewIesen Auf die Art des Zusammentreffens komme lCh 
noeh unten weiter zu spreehen 

Die OphthalmoplegIa mterna bel kongemtaler Lues zelChnet sieh gegenuber 
der bei akquinerter Lues dadureh aus, daB dIe Storung meistens doppelseltlg 
und die Pupillenstarre meistens vollstanmg ist, wahrend dIe AkkommodatlOn 
ganz oder nur tellweise gelahmt sem kann 

Nieht ganz selten kann man an emem Auge absolute Starre, am anderen 
Ophthalmoplegia interna bei demselben Patienten feststellen 

DIe Pupillen sind sowohl bel der absoluten Starre Wle bei der Ophthalmo­
plegIa interna meist uber mittelweit, ofters von unglelCher GroBe und entrundet. 

Die isoherte Akkommodationsparese konnte ieh 2 mal beobaehten, ohne daB 
slCh im Laufe mehrerer Jahre irgendeine Pupillenanomalie zu der Akkommo­
datlOnsst6rung hinzugesellt hatte. Es 1St also bel Abwesenheit emer fur Di­
phtherie spreehenden Anamnese an Lues zu denken 

Wahrend die meisten bisher besproehenen Veranderungen erst 1m Laufe 
der Jahre - wann, lieB slCh allerdmgs fast immer nieht mit SlCherhelt feststellen 
- auftraten, kommen gelegentlieh aueh Pupillenstorungen auf kongemtaler 
Grundlage schon bei der Geburt vor. Uber eine derartige Beobaehtung, die 
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wegen ihres familiaren Charakters noch besonders interessant ist, konnte ich 
fruher (1910) berichten. Ich verdanke dIe wesentlichen neurologischen Notizen 
Herrn Geheimrat ERB (Heidelberg). 

Es handelt slCh urn em GeschwIsterpaar. Der Bruder, den lCh selbst khmsch und sero-
10gIsch untersuchte, 19 Jahre alt, 1St zur ZeIt der Untersuchung gesund. Er 1St normal ge­
boren und entwlCkelt. Von Geburt an solI eme PupIlle welt gewesen sem. Spater Canes 
am lmken Femur, ]etzt geheIlt. Zwei Schneldezahne mIt HUTCHINSONschem Typus. Rechte 
PupIlle stark mydnatlsch, dIe lmke von normaler Welte Belde reflektonsch starr, beIder­
selts germge AkkommodatIOnsparese. Ophthalmoskoplsch normal auch m der PenpherIe. 
Wa.R. negatlv. 

DIe Schwester, 18 Jahre alt, hat dIe glelOhe PupIllendlfferenz, angebllOh ebenfalls von 
Geburt an; ferner reflektorIsche Starre. SIe war 1m Alter von 12 Jahren krank unter dem 
BIlde emer syphlhtIschen spastIschen Spmalparalyse, mIt glelOhzeItIgen cerebralen Sym­
ptJmen, mangelhafter Intelhgenz, Schwachsmn. Spater, 1909, doppelseItIge KeratItIS par­
enchymatosa Wa R. POSIt IV. 

Bezuglich des V orhandenseins der PupIllenanomalie (hochgradige Mydriasis) 
bereIts bei der Geburt muB man sich bel diesem Geschwisterpaar allerdings 
auf dIe Angaben der Mutter verlassen. Ob auch arzthch beobachtete, der­
artige Falle beschrieben sind, ist mlr nicht bekannt, sicher sind Sle ungemein 
selten. DaB PupIllenstorungen aber schon zlemlich fruhzmtig auftreten konnen, 
wird durch eine eigene Beobachtung illustriert, die ich auch schon fruher mit­
geteIlt habe (Arch. f. Ophth. Bd. 84) 

Es handelte slOh urn em 2]ahnges, slOher syphlhtIsches Kmd mIt typIscher Chorwretlmtls 
luetlOa und germgen Reslduen emer IntIs am emzIgen Auge. DIe PupIlle, an der bel fruheren 
Untersuchungen mchts Abnormes aufgefallen war, reaglert nur ganz trage auf LlOhtemfall, 
dIe mlmmale PupIllenre<1ktIOn trat erst nach emer langeren Latenz em. 1m ubngen reaglerte 
aber dIe PupIlle auf Atropm und Eserm prompt, so daB von emer penpheren Anomahe 
der Insmuskulatur mcht gesprochen werden konnte Auch sprach der ubnge neurologIsche 
Befund, vor aHem das psychlsche Verhalten, durchaus fur eme cerebrale AffektIOn und 
somlt fur emen zentralen Ursprung der PupIllentraghelt. 

Bei den beiden oben erwahnten Geschwistern ist noch merkwurdig, daB eine 
reflektorische Puplllenstarre eich mit ausgesprochener Mydriasis verhand; 
da slOh bei dem Bruder aber auch eine Akkommodationsschwache nachweisen 
heB, so halte ich es fur moghch, daB es slOh um eine OphthalmoplegIa interna 
mIt ruckgebildeter Konvergenzstarre handelte, daB also die reflektorische Starre 
nicht typisch, sondern zentrifugal entstanden war. Ich habe deshalb auch diese 
beIden FaUe nicht mit zu den Beobachtungen von isoherter reflektonseher 
PupIllenstarre gereehnet, sondern bezeiehne sie mIt einigen anderen unklaren 
:Fallen als Mischformen. 

KUHLMANN sehildert noeh einen weiteren Typus von Pupillenanomalie, 
die paradoxe Konvergenzreaktion, bei einem kongellltal-luetischen Knaben. 
Es bestand belderseIts Akkommodationslahmung und Liehtstarre, wahrend 
bei Konvergenz die Pupillen slOh erwelterten Unter antiluetlseher Behandlung 
wurde die vorher maximal weite linke Pupille etwas enger und verengerte "ieh 
auch auf Konvergenz, die reehte dagegen reagierte auch spater auf Konvergenz 
mIt Erweiterung. 

Der SltZ der PupIllenstorungen bei kongenitaler Lues findet sieh bei der weit­
aus groBten Zahl der PatIenten wohl slOher im zentrifugalen Absehnitt der 
Pupillenbahn. Auch ein Teil der m der Literatur besehriebenen Falle von 
reflektonseher Starre durfte wohl als zentrifugale Liehtstarre aufzufassen sein, 
anderselts sind unter ihnen aueh Beobachtungen von infantiler Tabes oder 
Taboparalyse mit typischem Argyll Robertson, Am,okone und Miosls (STRUM­
PELL, ADLER, BLOCH, V. HALBAN, HAGELSTAM u a.) Ob die zentrifugalen 
Pupillenstorungen im Kerngebiet ihren Sltz haben oder Stammaffektionen 
darsteUen, laBt sieh ebenso wie hei der akquirierten Lues mit Sieherheit bis wtzt 
nicht entseheiden, wahrsehemlieh kommen beide Moglichkeiten vor. . 
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SOr/stige luetische Zeichen. Schon vor der serologischen Zeit hat man gewuBt, 
daB Pupillen- und Akkommodationsstorungen im Kindesalter verdachtig fur 
Lues sind. Dieser Zusammenhang wurde aber selt Einfuhrung der Wa.l{. 
sehr viel mehr gesichert. Bei der Besprechung der einzelnen Pupillenphanomene 
konnten wir berelts feststellen, daB dIe reflektorische Starre und dIe Ophthalmo­
plegia interna, wenn sie bei Jugendlichen vorkommen, fast lmmer fur Lues 
sprechen, nicht viel weniger die absolute Starre und daB man auch bel der iso­
lierten Akkommodationsparese an kongenitale Lues denken muB. Den Aus­
spruch FINKENBURGs, daB Pupillenstarre als einziger Ausdruck einer hereditaren 
Nervensyphilis auBerst selten sei, kann ich nicht ganz unterschreiben. Unter 
31 als luetisch erkannten eigenen Beobachtungen war die Wa R. 24mal poSitlV, 
und zwar nahezu ausnahmslos stark positiv. Unter den 7 negativen :Fallen 
waren 4 Patienten uber 30 Jahre alt, so daB die Hemmungskorper fruher vielleicht 
im Blut vorhanden und wieder verschwunden sein konnten, 1 mal war die Lues 
auf Grund der Familienforschung zwelfellos angeboren, einmal waren tabische 
Symptome nachzuweisen, und im letzten FaIle deutete auBer der absoluten 
Starre eine Chorioiditis anterior auf Syphilis hin Stigmata, die fur eine mani­
feste luetische Erkrankung in den ersten LebensJahren sprachen, waren ziemlich 
selten (Pemphigus lueticus 2 mal, HUTCHINsoNsche Zahne 4 mal, Rhagaden 
1 mal, Geschwur im Hals 1 mal, Knochencanes 1 mal, Sattelnase 2 mal), es 
ist wohl schon manchmal die Ansicht geauBert worden, daB gerade solche 
FaIle, die in fruher Jugend spezlfische Haut- und Schlelmhauterkrankungen 
nicht durchmachen, zu den Erkrankungen des Nervensystems neigen. Ob es 
wahr ist, ist sehr zweifelhaft, besonders mit l{ucksicht auf dIe Erfahrungen bei 
der akquirierten Lues, wo das Zentralnervensystem entgegen fruherer Meinung 
schon in der fruhen Syphilisperiode mitbeteiligt ist. In vielen Fallen werden 
die Erscheinungen wohl von den Eltern nicht berucksichtigt oder im Laufe der 
Jahre wieder vergessen worden sein (siehe auch bel Augenmuskelstorungen bei 
kongenitaler Lues). 

Erkrankungen des Augapfels sind bei den Patienten mit Pupillenstorungen 
recht haufig zu finden, und es entsteht die Frage, ob diese mit dem Pupillen­
phanomen in irgendeine Beziehung zu bringen smd. Am hauflgsten werden die 
oben charakterisierten Pupillenstcirungen bei Patienten mit Keratitis parenchyma­
to sa beobachtet. Unter den 31 Fallen meines Materials war 16 mal parenchyma­
tcise Hornhautentzundung nachweisbar. DEUTSCHMANN stellt slCh vor, daB die 
Pupillen- und Akkommodationsstorungen auf einer Kernerkrankung beruhen 
und eine Erbsyphilis als Grundursache haben. Als auslosendes Moment der 
Pupillenstarre schuldigt er die Atropinisierung an, da er gelegentlich in­
taktes Pupillenverhalten bei Beginn der Keratitis parenchymatosa wahrnahm 
und nach einmaliger Verabreichung von Atropin dauernde Pupillenstarre fest­
stellen konnte. "Man hatte sich vorzustellen, daB der Sphincter iridis bei ge­
wohnlicher Inanspruchnahme das Pupillenspiel noch eine Zeitlang trotz der 
bestehenden Kernerkrankung zu unterhalten vermocht hatte; die Atropm­
lahmung zu uberwinden, dazu relChte der l{est der Innervationskraft, auf emmal 
in Anspruch genommen, nicht aus" Gegen diese Ansicht DEUTSCHMANN" 
bestehen aber gewichtige Bedenken. Zunachst gibt es eine ganze Reihe von 
Patienten, die zwar eme Keratitis parenchymatosa hatten, deren Pupillen aber 
noch nie kunstlich erweitert worden waren und trotzdem die Pupillenanomahe 
darbieten. Ich selbst habe mehrere derartlge Beobachtungen anstellen konnen. 
Ferner verfuge ich uber eme Anzahl von Patienten, bei denen die Pupillenstarre 
zweifellos jahrelang demAusbruch der Keratitis parenchymatosa vorausgmg Auch 
folgender Fall von doppelseitiger Akkommodationsparese bel normaler Pupillen­
reaktion scheint mir entschleden gegen die Hypothese DEUTSCHMANNS zu sprechen. 
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Paul me Kon .. 38 Jahre (Kr. 70/12) wurde yom 30. 3. bls 4. 5. 1911 wegen belderseltiger 
KeratitiS parenchymatosa m der Hallenser Augenkblllk behandelt. Famlbenforschung 
ergab kongellltale Lues. DIe PatIentm hatte dauernd Atropm bekommen. Der zunachst 
sehr schlechte VISUS besserte slCh. Am 9. 7. 1912 wurde zuerst wieder eme genaue Prufung 
des Fern- und NahvIsus aufgenommen; dIe Atropmwlrkung war langst abgeklungen. 
R. + 3,5 S. = 5/10 p. + 7,0 D. NI ; L. + 3.0 S = 5/7 + 7,5 D NI. Es stellte slCh eme doppel­
seltlge AkkommodatlOnsparese (rechts AkkommodatlOnsbrelte 0 D., lmks 2 D ) bel gut er­
haltener PuplllarreaktlOn und normal we!ten PupIllen heraus. Auf Befragen gab dIe Patlentm 
an, daB Sle schon als Kmd m der Nahe sehr schlecht gesehen habe. 

Trotz lang dauernder Atropinisierung war also bei dieser Frau die Funktion 
des Sphincter iridis vollig intakt geblieben, wahrend die Akkommodation nach 
der Hornhauterkrankung ebenso wie anscheinend von Jugend auf eine erhebliche 
Schwache aufwies Aus all diesen Grunden kann ich an die auslosende Wirkung 
der Atropmisierung 1m Sinne DEuTscHMANNs nicht glauben. Auf ein anderes 
Moment, wie die PupIllenanomalien und dIe parenchymatose Keratitis in Zu­
sammenhang gebracht werden konnten, hat ELSCHNIG 1905 bel der Diskussion 
in HeIdelberg aufmerksam gemacht, mdem er behauptete, mehrmals nach 
Keratitis parenchymatosa eine hochgradige Erwelterung und Lichtstarre der 
Pupillen infolge Irisatrophie gesehen zu haben. Auch ich habe starre Pupillen 
beobachtet, dIe man mit groBer Wahrscheinlichkeit auf hochgradige Atrophie 
der Iris nach KeratitIs parenchymatosa beziehen konnte und habe einen solchen 
]'all im Abschnitt KeratItis parenchymatosa genauer beschrieben und abgebildet. 
Die hier wiedergegebenen eigenen Beobachtungen haben aber mit solcher peri­
pheren Ursache nichts zu tun, da, wie schon erwahnt, die Pupillenstorungen 
schon zum Teil vor der Hornhauterkrankung festgestellt wurden, Beobachtungen 
mit verdachtigen Veranderungen der Ins auf Jeden Fall ausgeschlossen wurden. 
AuBerdem lieBe sich durch eine solche IrlSatrophie eine Akkommodationslah­
mung bel der Ophthalmoplegia interna nicht erklaren Somit glaube ich bewiesen 
zu haben, daB em d~rekter Zusammenhang zwischen den Pup~llenstorungen und 
der Keratitis parenchymatosa nicht besteht, daB sie nur beIde Folge derselben 
Grundursache, der ErbsyphIlis, sind. DaB Sle zwmlich haufIg bei demselbcIl 
Patienten vorkommen, mag darin eine Ursache haben, daB es sich urn 
besonders schwere oder hartnackige FaIle von Lues congenita handelt. Dafur 
spricht die bei beiden Erkrankungen so hohe Ziffer der stark positiven Wa.R. 

Auch bei der zentral bedingten PupIllenstarre kann man gelegentlich eine 
Irisatrophie beobachten, dIe nicht durch eme voraufgegangene Irisentzundung 
bedingt ist. Ohne von solchen Beobachtungen anderer Autoren zu wIssen, 
habe ich uber einige derartige FaIle, die mir nur bei Pupillenstarre auf kon­
genitaler luetischer Basis aufgefallen smd, in Heidelberg 1911 kurz berichtet. 
Ein besonders charakteristischer Fall, bei dem ich spater auch die Iris ana­
tomisch untersuchen konnte, stammte von einer Patlentin mit juvemler pro­
gressiver Paralyse. 

HedWIg Kleem, 30 Jahre, PatIentm der Ulllversitats-Nervenkblllk zu Halle, btt an 
Juvelllier progresslver Paralyse, die nach ellllgen Jahren zum Tode fuhrte Die Mutter hatte 
Tabes und die PatIentm als Kmd PemphIgus luetlCus. Die neurologlsche Untersuchung ergab 
auBcr der psychlschen Storung und emem dement euphonschen Zustand Fehlen der Achilles­
sehnenreflexe, wahrend dIe Patellarreflexe belderse!ts vorhanden waren. An den Augen 
bestand be!derse!ts absolute Pupillenstarre, lmke PupIlle welter als dIe rechte, belde ent­
rundet. Die Pupillen waren von mlttlerer We!te, slCher lllcht auffallend mlOtlsch. WIe dJ8 
Abblldung zelgt, war das Aussehen der Ins dadurch merkwurdlg, daB an derselben kemerlel 
Rebef bestand. 1m Sphmctertell nahm die 1m ubngen blaubchgraue Ins emen ausge­
sprochenen, welBbchcn Ton an, und man hatte durchaus den Emdruck emer InsatrophIe. 
Be! der Durchleuchtung mIt der SAcHsschen Lampe nach VULLERS war die PIgmentschlCht 
der Ins lllcht durchleuchtbar, also lllcht atrophlsch. Ophthaimoskopisch rechte PapJ!le 
temporal etwas abgeblaBt, lmke vollkommen welB, scharf begrenzt. V. R. S. = 5/20, L S. 
= Fmger m 1/2 Meter. 

Berder m~kro8kop~8chen Untersuchung der Ins 1st zunachst festzustellen, daB dIe Vorder­
flache kemerlel Krypton besltzt, dlC vordere ZellschlCht aber sonst unverandert erschemt. 



412 Pllplilenphanomene. 

Das Gerustwerk una alC Zellen aer IrIs sma auffallena germg ausgeblIaet, fehIen an mane hen 
Stellen vollstandlg Eme Veranderung aer Zellen an slCh oder emo Emwanderung fremder 
Zellen 1St mcht naehzuwClsen, aueh zelgen dlC GefaBe und (he PIgmentsehlCht keme Ver· 
anderungen Hier und da smd kleme Pigmentklumpen 1m Insgewebe verstreut, WIC auch 
wohl sonst unter normalen Verhaltmssen. PIgmentlCrtc Zellen smd mcht vorhanden Der 
Sphmeter pupIllae 1St sehr wemg ausgebildet. 

Der klinisehe Befund einer Insatrophie bel PupIllenstarre ist nun aueh von 
anderen Autoren, zum Tell bereits vor mir, kurz besehrieben worden (WILBRAND, 
SIEGRIST, Dupuys-DuTEMPS, BEHR). Der AbbIldung naeh handelt es slCh bei 
den BEHRsehen Fallen urn dIesel ben Veranderungen WIe bel memem Fall. Ieh 
habe S. 392 bereits mitgetellt, daB dIe Erklarung BEHRS mlr nIeht riehtIg er­
seheint, weil m meinem Fall eme MIOSis nieht vorlag Der anatomIsehe Befund 
bei meiner Beobaehtung hat eigenthch nur dIe klmisehe Tatsaehe bestatigt, 
ohne aufklarend auf den inneren Zusammenhang zwischen der Pupillenstarre 
und der IrisatrophIe zu wlrken Er 1st an SlCh nIeht gerade dazu angetan, den 
atrophisehen ProzeB an der Iris als emen IrgendwIe spezifisehen erseheinen zu 
lassen. Es ware Ja denkbar, daB die Ins aus Mangel an den illr eigenen phy-

Abb. 18:l. Irlsatrophw und Puplllenstarre 
bel JllvcmJer Paralyse. 

siologlsehen Bewegungen ahnheh Wle sonst 
em Muskel atrophiert, doeh sprieht gegen 
eine solehe Annahme, daB 1m allgemeinen 
bel Pupillenstarre eme Insatrophie nicht 
naehzuweisen ist Immerhm durfte es 
von Interesse sein, dlesem Punkt mehr 
Beachtung als bisher zu sehenken. Von 
anderen Erkrankungen des Augapfels ist 
auch dIe ofters (5mal) zur Beobaehtung 
gekommene ChoriOIditis anterIOr nur als 
ein luetIsches Symptom zn betraehten 

In 3 Fallen sah ieh eme Opt~cu8atro­
phw, wobel mIt der Moghehkelt gereehnet 
werden muB, daB es sleh urn eme descen­
dierende Atrophlerung handelte, daB also 
der SehnervenprozeB ebenso Wle der pa­
thologisehe PupIllarreflex mogheherwelse 
dureh eine eerebrale AffektIOll bedmgt 
war 

Deutet schon dieser allerdmgs seltene Befnnd emer OptlCusatrophIe darauf 
hin, daB dIe Pupillen- und AkkommodatIOnsstorungen nicht immer bel der 
kongenitalen Lues der einzlge Ausdruek einer Erkrankung des Zenttalnerven­
systems sind, so wird diese Ansicht dureh das Resultat der genaueren neurologl­
schen Untersuchung memer l~alle oft genug bestatIgt. Auffallend 1St, daB bei 
keiner meiner Beobachtungen emeKompltkatwn von 8eiten der aufJerenAugenmu8keln 
zu kon8talteren u;ar. Dagegen fanden slCh unter 21 von neurologiseher Selte 
untersuehten Fallen 13 mit zWelfellosen Veranderungen von selten des Zentral­
nerven8Y8tem8, wahrend in 8 Fallen der neurologlsche Befund sieh normal ver­
hielt. Die positiven Resultate lassen sieh folgendermaBen zusammenfassen. 

TablSche Symptome (Tabes und Pseudotabes mfant) !) FaIle 
.Juvemle progreSSIve Paralyse 1 Fall 
Sehr starke Nervosltat, Intelhgenzdcfekt 1 Fall 
SpastJsehe Spmalparalyse 1 Fall 

Wie diese kleine Tabelle erglbt, stehen die tablschen Symptome bel unseren 
Fallen weit obenan, es hangt das wohl abel' zum Tell damlt zusammen, daB hier 
das Matenal einer Augenklinik zusammengetragen 1st, bei Bel'ueksichtigung der 
Patienten von Nervenklmiken wurden zwelfellos mehr JuvenIle Paralysen 



PupIlIen- und Akkommodationsanomalien bei kongenitaler Lues. 413 

zur Beobachtung kommen. Bei Durchmusterung der ziemlich zahlreichen 
klinisch als infantile Tabes angesprochenen FaIle der Literatur ist besonders 
zum Unterschied von Tabes bei akquirierter Lues die Haufigkeit der absoluten 
Starre im Vergleich zum ARGYLL ROBERTSONschen Phanomen festzusteIlen, 
so z. B. in den Beobaehtungen von DYDYNSKI, GUMPERTZ, BRASCH, IDELSOHN, 
v. HALBAN, LINSER, BLOCH, HALBEN u. a. Bei zahlreichen Mitteilungen fehlt eine 
genauere Beschreibung der Pupillenstarre, und bei mancher als reflektorische 
Starre geschilderten Pupillenanomahe handelt es sich vielleicht auch um un­
vollstandige absolute Starre. 

Es entsteht die Frage, ob nun wirklich zwischen Tabes nach akquirierter Lues 
einerseits und kongenitaler andrerseits im Verhalten der Pupillen ein so wesent­
lieher Unterschied vorhanden ist, oder ob die meisten als infantile Tabes an­
gesprochenen Beobachtungen keine reinen FaIle von Hinterstrangsklerose dar­
stellen. In der Tat deuten mancherlei Anzeichen darauf hin, daB eine reine 
Hinterstrangerkrankung bei der Lues congenita eine Seltenheit ist, insbesondere 
ist die Zahl der anatomisch geschilderten FaIle infantiler Tabes sehr gering, 
wahrend tabische Symptome keineswegs als sehr selten zu betrachten sind. Fur 
die progressive Paralyse gibt STOCKER zahlenmaBig die Unterschiede in den 
Pupillenverhaltnissen bei Erwachsenen und Jugendlichen an, aus denen die 
Haufigkeit der Mydriasis und der absoluten Starre bei der juvenilen Form erhellt. 

Progr. Paralyse der Erwachsenen Juvemle Paralyse 
MydnasIs . . . . . . . . . 21 % 72% 
Isoherte Lrchtstarre 57% 17% 
Absolute Starre . . . . . . 34% 67% 
Keme PupIlIenveranderungen 9% II % 

STOCKER bringt den auffalligen Unterschied in Abhangigkeit von der von 
ALSHEIMER gemachten Beobachtung, daB man haufig bei juveniler Paralyse, 
im Gegensatz zu der bei Erwaehsenen, die schwersten paralytischen Verande­
rungen in den zentralen Hirnteilen, besonders den Stammganglien, Thalamus 
und Briicke, finde. 

Das Schicksal der kongenital Luetischen mit den genannten Pupillenpha­
nomenen ist also nach mehrfacher Richtung gefahrdet, einmal durch das Auf­
treten einer Keratitis parenchymatosa, die das Sehvermogen in mehr oder 
minder hohem Grade dauernd schadigen kann, sehr viel seltener durch den 
Ausbruch anderer luetischer, nicht nervoser Leiden, vor allem aber durch eine 
Beteiligung des Zentralnervensystems. Die Pupillenstorung kann mit den 
ubrigen Erscheinungen des Zentralnervensy"tems gemeinsam auftreten oder 
bemerkt werden oder auch demselben mehr oder minder lange vorausgehen. 
Die Gefahr des Ausbruchs einer sonstigen syphilitischen Affektion besteht 
meiner Meinung nach, solange die Wa.R. stark positlV ist; womit nicht gesagt 
sein solI, daB nicht auch gelegenthch bei negativer Wa.R. noch neue Symptome 
sich einstellen konnen. "Ober das weitere Verhalten des Zentralnervensystems 
wird uns der Befund des Liquor cerebrospinalis wieder einen guten Fingerzeig 
geben. 

Auch hier bei der kongenitalen Lues sind die abnormen Pupillen manchmal 
nur Rudimente eines nervosen Prozesses, manchmal das Zeichen einer bestehenden 
Erkrankung und in vielen anderen Fallen ein Menetekel fur die Zukunft; ganz 
wie bei der erworbenen Syphilis. 

Bei der Besprechung des Sehicksals solI auch das familiare Auftreten der 
Nervenlues kurz gestreift werden (s. auch Vorbemerkungen). Bei meinem Material 
von Pupillenanomalien fanden sich folgende FaIle: 

1. Das bereits oben besflrochene Geschwisterpaar (S. 409) mIt reflektorIscher PupIlIen­
starre und maxImaler MydrIasis. Bruder neurologIsch o. B., Schwester syphIhtIsche spastI­
sche Spmalparalyse. 
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2. Mane Na., 12 Jahre, belderselts OphthalmoplegIa mterna. Tabische Symptome 
Vater an Paralyse gestorben Mutter Amsokone, rechts sehr trage PupillenreaktlOn. Bruder 
soIl sehr nervos sem. 

3. HedwIg Klee., 30 Jahre, belderselts absolute PupIllenstarre, progressIve Paralyse. 
Mutter Tabes. 

4. Herbert Borg., 26 Jahre, beiderselts OphthalmoplegIa mterna L. AchIlle~sehnen. 
reflex mcht 3.uslosbar, 4 ReaktlOnen POSItIV, Vater an Paralyse gestorben. 

5. Max Kra., 44 Jahre, belderselts Pupillenstarre und OptlOusatrophH' bel noch leld­
lichem V ISUS. Vater an Paralyse gestorben. 

6. Max Stre., 20 Jahre, recht'S absolute PupIllenstarre, I Ophthalmoplfgm mtprna. 
Vater an Tabes geEtorben. 

Es ist unter 31 Beobachtungen immerhin keine geringe Zahl von famlharem 
Auftreten der Nervenlues, wenn man bedenkt, daB in den meisten Fallen die 
Eltern nicht selbst neurologisch untersucht werden konnten Auch bei den als 
infantile Tabes rn der Literatur niedergelegten Beobachtungen ist gar nicht 
selten bei Vater oder Mutter Tabes oder Paralyse gefunden worden In einer 
letzthin erschlenenen Dissertation von WISOTZKI, der FaIle aus den Jahren 
1905-1909 gesammelt hat, konnte bei 15 von 46 Fallen juveniler Paralyse 
elterliche Tabes oder Paralyse, 1 mal Lues cerebri, bel 4 von 13 Fallen 
juveniler Tabes "metaluetische" Erkrankung der Eltern, manchmal von Vater 
und Mutter festgestellt werden. 

Die Therapie der Pupillen- und AkkommodatlOnsstorungen bei kongenitaler 
Lues schafft fur die Augenveranderungen wohl nur hochst selten Besserung 
oder gar Heilung. Bei den Pupillenstorungen, dIe lCh selbst verfolgen konnte, 
sah ich trotz manchmal ausgiebigster luetischer Behandlung kernerlel Ver­
anderung. Trotzdem wird man, um ein Welterschreiten des Nervenprozesses 
moglichst hintanzuhalten, mit spezifischer Behandlung vorgehen mussen und 
wird dabei besonders in den Fallen, wo es slCh um Lues cerebrospinalis handelt, 
auch ofters greifbare Resultate erzielen. 

Die Tatsache, daB bei meinen eigenen Beobachtungen die kongenitale Lues 
niemals in den ersten Lebensjahren festgestellt oder behandelt war, laBt ver­
muten, daB die behandelten Lueskinder seltener an den Nervenleiden erkranken 
und laBt darum die Forderung gerechtfertlgt erschernen, aIle Krnder mIt 
kongenitaler Lues, ob mit oder ohne mamfeste Symptome, bei posItlVer Wa R. 
energisch und mtermittIerend zu behandem. 

D. Augenmuskeln. 
Um dIe Pathologie der Augenmuskelstorungen, sowohl was die Lahmung 

des einzelnen Nerven als auch dIe Kombination verschiedener Nervenlahmungen 
angeht, gut verstehen zu konnen, wird es zweckmaBig sein, ganz kurz ernige 
anatomische Bemerkungen vorauszuschicken. Ich halte mich hlerbei an dIe 
Darstellungen von MERKEL-KALLIuS, GEGENBAUER, BERNHEIMER, NONNE, 
WILBRAND-SAENGER, BING u. a. 

Der Oculomotonus hat em ausgedehntes Kerngeblet, das vom hmteren Ende des 3. Ven­
tnkels unter dem vorderen Vierhugel durch biS unter den hmteren Vlerhugel relOht Er 
besteht aus emem kleinzelligen Lateralkern, eInem groBzelhgen Lateralkern und dem 
medIalen Kern. DIe Lateralkerne SInd dIe Zentren fur dIe auBeren Augenmuskeln und mIt 
Wahrscheinhchkelt so angeordnet, daB von vorn nach hinten folgen. Levator palpebrae, 
Rectus sup., Rectus mternus, Obliquus mferior, Rectus mfenor. An den letzteren 
schheBt slOh dann der Trochlearlskern eng an. Der Medmlkern stellt das Zentrum fur dIe 
Bmnenmuskulatur des Auges dar. Aus der Abb. 184 bel BING geht hervor, Wle dIe aus den 
emzelnen Tellen des Kerns austretenden Wurzelfasern zum Tell auf der glelOhen Selte blelben, 
zum Tell eme Kreuzung eingehen, wahrend dIe Fasern fur den R. mt. und den Obhq uus 
sup. sowohl von derselben, als von der gegenuberhegenden Selte stammen. DIe Fasern aus 
dem MedIalkern smd stets ungekreuzt. 

Wichtig SInd dIe GefaBverhaltnisse in dIesem Oculomotoriuskerngeblet, da dIeses von 
2 getrennten GefaBgebieten ernahrt wlrd. AIle In den Oculomotormskern tretenden ArterIen 
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smd Endarterien. Der vordere Teil wird von der A. profunda cerebn, der hmtere von direkt 
aus dem Stamm der A. basilaris abgehenden .Asten versorgt. 

Durch dlese Scheidung des Oculomotoriuskerns m einzelne Zentren sowie durch dIe 
Blutversorgung aus 2 getrennten GefaBgebieten WIrd berelts eine groBe Mannlgfaltigkelt 
in den krankhaften Erschemungen erklarIich. 

DIe Wurzelfasern aus dem KerngebIet des Oculomotorius durchqueren zum Teil die 
Hirnstiele, zum Teil auch noch den vorderen TeIl der Brucke und sammeln sich zum Stamm 
des N erven, der dicht vor der Brucke medIal von den Hirnstielen das Gehirn verIaBt und 
slOh zwischen der A. profunda cerebri (A. cerebri post.) und der A. cerebelli sup. und mf. 
hmdurch lateralwarts zur Seite des Processus clmoideus posterior begIbt, wo er die Dura 
mater durchsetzt und in die obere Wand des Sinus cavernosus tritt. In diesem liegt er 

Zu den iuueren 
AugenJllllSkeln - - - - - - - - - -

Ganglion ci1!a rc - - - - - -- . - . - -

K leinzeUigcr 
Latera lkern 

GroLlzelliger 
L o.teralkern 

Pontines Blick-Zen t r ll lll- ------ - - - ---. 

- . - - Trocbleariskern 

- - - - Hinteres L iingSbiindeI 

_ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ Abdlloonskeru 

Abb. 184. Die InnervatlOnsverhaltrnsse der Allgenmuskeln. (Nach ROBERT BING.) 
III = Ok1l1om. IV = Trochl. VI = Abdllcens. 

1 Fur 111. lev. palp, 2 fur ~I. recto sup., 3 fur M. recto inf., 4 fur M. obI. mf., 5 fur 111. recto info 

lateral zur letzten Krummung der Carotis into und gelangt durch die Fissura orbitalis sup. 
m die Augenhohle. Vor dem Emtritt in die OrbIta spaltet er sich lateral vom Opticus III einen 
schwacheren oberen und emen starkeren unteren Zweig. Der obere versorgt den Levator 
palp. und Rectus sup., der untere geht zum Rectus into und info sowie zum ObliquUB info 
Der zum Obliquus info gehende Ast sendet die Radix brevIs zum Ganglion cIliare, und von 
diesem Ganglion gehen die kurzen Cillarnerven zur Binnenmuskulatur des Auges. 

DlOht hmter dem Oculomotormskern, fast an ilm angelagert, liegt der Kern des Nervus 
trochlearis am Boden des 4. Ventnkels. Seine Wurzelfasern verlaufen zum Velum medullare 
ant., wo Sle eine Kreuzung eingehen. Es ist der einzige Nerv, dessen Wurzeln dorsalwarts 
verlaufen. Der Nerv verIaBt das GehIrn hinter den Vierhugeln, wendet slOh urn die HIrn­
stlele zur BaSIS, begt dann lateral und zuglelOh nach hinten von dem Oculomotorius und uber 
dem Tngemmus. Er verlauft dann innerhalb der Dura mater weiter vorwarts langs des Smus 
cavernosus und gelangt, den Oculomotorius schrag kreuzend, uber den Ursprungssehnen 
der Augenmuskeln m die OrbIta, zum Obhquus superIor. 

Der Kern des Abducens hegt welter nach hinten in der Haubenregion der Brucke am 
Boden des 4. Ventrikels. Er steht durch das hmtere Langsbimdel mit dem Oculomotorius 
und vor all em wohl mit dem Kern des Rectus mt. in Verbindung. Der Nerv verIaBt das 
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Gehrrn am hmteren Rand der Brucke, gelangt m den Smus cavernosus selthch von del 
Carotis mt. und trItt ebenfalls durch rue Fissura orbital. sup. m die Orblta. 

DaB zWischen den emzelnen Augenkernen und zWischen ruesen und der Gehlrnrmde 
feste AssoziatlOnen bestehen mussen, geht aus unseren assozlierten Blickbewegungen ohne 
welteres hervor. 

Da die syphilitischen Produkte sich besonders haufIg an der Basis des Gehirns 
entwickeln und vor allem in der Nahe des Eintritts der Nerven in die Orbita 
ihre fur das Auge schadlichen Einwirkungen geltend machen, so seien die topo­
graphischen Verhaltnisse in der Gegend der Ftssura orbtt. sup. zusammenfassend 
hier erwahnt, wobel wir uns wortlich an die Darstellung von WILBRAND-SAENGER 
halten. 

"Der Smus cavernosus schheBt slCh dlCht an das feste Gewebe an, welches diC Fissura 
orbltalis sup., spezlell den medlalen Tell, ausfullt. Selthch lehnt er slCh an den Turkensattel 
und erstreckt slCh ruckW'arts bls an die Spltze der Felsenbempyramlde Er 1st von emer 
Menge von Bmdegewebsbalken durchzogen. Die von dem sympathlschen Geflecht um­
hullte Carotls mt. 1St volhg m den Smus emgelagert, sle macht hiCr eme fragezelChenartlge 
Krummung und fullt so emen groBen TeII des venosen Smus aus. AuBer der CarotlS hegt 
der Nervus abducens 1m Innern des Smus und klemmt slCh gewlssermaBen zWischen die 
ArterIe und diC Wand des Smus hmem, so daB er nur mit semem unteren Tell frel Ir den 
letzteren vorragt. Unmlttelbar auf der ArterIe hegen der Nervus oculomotor IUS, der Tro­
chlearis und der erste Ast des TrIgemmus. Sle smd m der Substanz der harten Hlfnhaut 
selbst emgeschlossen. Am anderen Ende des Smus cavernosus treten dann die Nerven 
dlCht zusammengedrangt m das penostale GeW'ebe em, welches die Fissura orb. sup. aus­
fulIt. Nur am macenerten Schadel stellt slCh diC letzte als eme klaffende Offnung dar. In 
dem mit \VelChtellen uberzogenen Kopfe 1St sle Jedoch durch eme sehr feste Bmdegewebs­
membran verschlossen, welche aus der Verbmdung der slCh m der Fissura begegnenden 
Penorblta mit der Dura mater des Gehlfns geblldet hat. Nur eine groBere Offnung enthalt 
dlese Membran. Dies Loch 1st zum Durchtntt des Nervus oculomotorlUS bestlmmt und kann 
den Namen des Foramen oculomotorll fuhren. Dasselbe hat aber bloB an der medial oberen 
Selte m der unteren Wurzel der Ala orbltahs des Kellbems eme knocherne Begrenzung. 
Der ubnge Tell des Randes gehort der straffen und gespannten PerlOrblta an, welche hler 
durch knorpelartlge Festlgkelt und germge Elastlzltat sehr geelgnet 1St, den Knochen zu 
vertreten. DiCselbe blldet, da diCses Gewebe die DICke von mehreren Mllhmetern besltzt, 
hler formhche Kanale fur diC durchtretenden Nerven. Das Foramen oculomotorll hegt 
am melsten medlanwarts Durch dasselbe geht auBer dem OculomotorlUs an dessen unterer 
lateralen SeIte noch der Abducens, wahrend der Trochlearis durch em eIgenes Kanalchen 
hmdurchtntt, das lateralwarts yom Foramen oculomotorIus, an dessen oberer Selte gelegen 
1St. N eben und unter dem Trochleans, am melsten nach auBen, 1st diC EmtrIttsstelle des 
Ramus ophthalmlCus des Trlgemmus, wahrend dIe Vena ophthalmlCa sup. unter dem Oculo­
motOrIUS und neben dem Abducens, nachdem SiC den Sehnerv durchkreuzt hat, diC Orblta 
verlaBt und slCh mit emer Erwelterung m den Smus emsenkt". 

WIChtlg 1st fur diC Pathologle dleser Gegend welter noch diC auBerordenthche Nahe 
des OptICUS, der gememsam mit der A. ophthalmlCa durch das Foramen optlCum m diC 
Orblta emgeht. 

Aus diesen anatomischen Verhaltnissen laBt sich eine topische Diagnostik 
der Augenmuskellahmungen herleiten, die sowohl fur dIe syphIlitlschen als 
fur die sonstigen Lahmungen gilt Trotzdem ist fur die Lues manches sehr 
bezeichnend, weil sie ganz bestimmte LokalisatlOaen am Gehirn aufweist. 
Allerdmgs laBt chese topische Diagnostlk nicht selten im Stich 

Supranuclear gelegene Erkrankungsherde kommen fur die Augenmuskel­
lahmungen nur selten in Betracht. Einseltige Augenmuskellahmungen sind 
auf jeden Fall fast nie durch solche Herde ausgelost. Nur die lsolierte gekreuzte 
Lahmung des Levator palp. 1st nach BING bel emSeltlgen, corticalen Herden 
nicht ganz selten. Beweisende Fane schemen aber llur in geringem MaBe zu 
existieren (WILBRAND-SAENGER, Selte 335 ff ) 

Sehr viel wichtiger ist die Erkrankung des Kerngebietes der Augenmuskeln, 
und es ist aus der Anordnung des Oculomotonuskerns Z. B. ohne weiteres 
klar, daB sowohl die Lahmung einzelner Augenmuskeln nuclear bedingt sein, 
als auch, daB eine Kombination von Lahmullgen verschledeller, vom Oculo­
motorius versorgter Muskeln auf eine Erkrankung des KerngebIets bezogen 



Augenmuskeln. 417 

werden kann, vor aHem, wenn die Muskeln betroffen werden, deren Kerne 
nebeneinander liegen. Die nuclearen Lahmungen des Oculomotorius sind wegen 
der groBen Ausdehnung des Kernes nur selten total. SoHte der gauze Kern fiir 
die auBeren Augenmuskeln getroffen sein, so miiBte nach der BINGschen Ab­
bildung der Levator palpebrae und Rect. sup. derselben Seite, der Rect. into 
und Obliquus infer. beider Augen und der Rect. info des gekreuzten Auges 
gelahmt sein. Die Ptosis tritt bei progressiver Nuclearlahmung des Oculo­
motorius meist erst dann auf, wenn die Recti sup. info und into und der 
Obliquus info nach und nach ergriffen worden sind (BING). 

Eine nucleare Lasion des Abducens erzeugt nicht eine isolierte Lahmung 
des gleichseitigen Externus, sondern wegen der Verbindung mit dem Kern des 
Rectus into der anderen Seite eine Deviation conjuguee nach der gesunden 
Seite hin, auBerdem geht die nucleare Abducenslahmung mit einer Facialis­
lahmung von peripherem Typus einher, wegen der sich um den Abducenskern 
schlingenden Facialisschleife. 

Melstens Jedoch wlrd dIe assozuerte Lahmung durch eine LaslOn der supernuclearen 
Bahn hervorgerufen. Dlese Bahn zieht, nach BING, von einer bestimmten Rindenpartie 
der einen Remlsphare zum Abducens bzw. positlven Bbckzentrum der anderen Selte. 
Dlese supranucleare Bahn uberschreitet die Mittellmie an der auf dem Schema Abb. 184 
markierten Stelle: letztere liegt im Nlveau des vorderen Randes der Brucke. 1st nun 
jene Bahn durch einen pathologischen ProzeB proximal von der KreuzungssteIle unter­
brochen, so mrd, angenommen der Herd lIege rechts, das Blickwenden nach hnks unmog­
lich; sitzt dIe Lasion dagegen 1m Pons, also distal vom Dbergang auf die Gegenselte, so 
fallt das Bhcken nach rechts aus. Es resultlert durch das Dberwiegen der nicht gelahmten 
Antagonisten eine Ablenkung der beiden Augen, 1m ersten FaIle nach rechts, 1m zweiten 
FaIle nach links. TrItt also durch Unterbrechung der corticonuclearen Bahnen dlese 
"Deviation conjuguee" ein, so bhckt, wenn dIe LaslOn oberhalb des Pons sitzt, der Patient 
nach der Selte semes Krankheltsherdes hm; liegt dIe Unterbrechung in der Brucke, bhckt 
er im Gegenteil von der Selte seiner Lasion weg. 

Wahrend bei der Kernlasion des Oculomotorius ofters nur der Kern fiir die 
auBeren einzelnen oder inneren Augenmuskeln getroffen wird, ist eine solche 
Scheidung zwischen den Fasern, die zu den auBeren und inneren Augenmuskeln 
gehen, bei den infranuclearen Oculomotoriuslahmungen, wie man vielfach an­
nimmt, weniger haufig, da die Fasern gemeinsam in dem Oculomotoriusstamm 
verlaufen. Es sei jedoch bereits hier betont, daB es zweifeHos und vieHeicht 
haufiger als man gemeinhin glaubt, auch isolierte Lahmungen einzelner Oculo­
motoriusaste gibt bei Affektionen des Oculomotoriusstammes, wie das ins­
besondere von UHTHOFF, WILBRAND-SAENGER u. a. nachgewiesen wurde. 

Die infranucleare Abducenslahmung hat isolierte Externuslahmung zur Folge. 
Sitzt ein Erkrankungsherd im Pedunculus, so kann sich das Krankheitsbild 

der Oculomotoriuslahmung mit kontralateraler Extremitatenlahmung (Hemi­
plegia alternans oculomotoria) entwickeln. 

Fur den basalen Ursprung von AugenmuskeHahmungen sprechen vor aHem 
sonstige Zeichen basaler Erkrankung, so vor aHem der sonstigen Gehirnnerven, 
sowie auch andere Symptome der Lues cerebri (S. 290) Wenn es sich um 
progressive Prozesse in der Nahe des Oculomotoriusaustrittes handelt, pflegt 
nach BING als erstes Symptom Ptosis aufzutreten im Unterschied zu dem Ver­
halten bei nuclearer Oculomotoriuslahmung. 

Sehr oft entwickeln sich die gummosen Prozesse an der Basis nahe der 
Fissura orbitalis superior. Es wird dann sehr haufig zu einer Stbrung im Bereich 
aHer 3 Augennerven sowie des ersten Trigeminusastes und unter Umstanden 
auch des Opticus kommen. 

Finden sich syphilitische Wucherungsprozesse nahe der Fissura orbitalis 
superior innerhalb der Orbita, so werden die Bedingungen fur das Zustande­
kommen von Lahmungen ziemlich ahnlich sein, nur daB jetzt noch Verdrangungs­
symptome (Exophthalmus, Chemosis usw.) oft wohl hinzutreten. Innerhalb 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XVII. 2. 27 
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der Orbita ist theoretisch auch die Erkrankung einzelner Nervenaste, sowie 
auch eine myogene Entstehung von Augenmuskellahmungen denkbar. 

Auf aIle diese Moglichkeiten sowie auf den Wert der topischen Diagnostik 
kommen wir bei der jetzt folgenden 

Symptomatologie 
der Augenmuskellahmungen noch naher zu sprechen. Selbstverstandhch ist 
hier nur die Rede von den auf Syphilis beruhenden Lahmungen. Sehen wir 
ab von der bereits fruher geschilderten Ophthalmoplegia interna, so unterscheiden 
wir bei den Augenmuskellahmungen 

1. Eine totale Oculomotoriusparese. 
2. Eine Parese aller auBeren, durch den Oculomotorius versorgten Augen­

muskeln. 
3. Die Lahmung einzelner durch den Oculomotorius versorgten auBeren 

Augenmuskeln. 
4. Eine Abducensparese. 
5. Eine Trochlearisparese. 
6. Eine Ophthalmoplegia totalis (d. h. aller Augenmuskeln). 
7. Eine Ophthalmoplegia externa (aller auBeren Augenmuskeln). 
8. Die Divergenzlahmung. 
Zuniwhst seien die isolierten Erkrankungen des Oculomotorius besprochen. 

Die totale Oculomotoriu8pare8e kann zwar ebensowohl wie die Lahmungen der 
einzelnen .!ste des Oculomotorius auf einer Erkrankung des Oculomotoriuskerns 
beruhen; die viel haufigere Ursache bilden aber sicher die Affektionen des 
Nervenstammes. Der Stamm kann nur zwischen Fissura orbitalis superior 
und Austrittsstelle aus dem Gehirn basal ergriffen werden; denn in der Orbita 
teilt er sich sofort nach dem Verlassen der Fissura in seine Aste. 

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, unter denen der Oculomotorius wahrend 
seines intrakraniellen Verlaufs erkranken kann. Auf die groBe kasuistische 
Literatur solI hier nicht eingegangen werden, da sie von UHTHOFF sowie WlL­
BRAND-SAENGER (Neurologie des Auges, Bd. 1) zusammengestellt und durch 
eigene Beobachtungen erganzt wurde, so daB auf diese Arbeiten verwiesen 
werden kann. Die Moglichkeiten, unter denen der Oculomotoriusstamm er­
griffen und zu einer totalen Oculomotoriuslahmung fuhren kann, sind folgende: 
Der Nerv erkrankt ohne Beziehung zu einem basalen syphilitischen ProzeB in 
mehr selbstandiger Weise auf der einen oder auf beiden Seiten (Perineuritis 
und Neuritis interstitialis gummosa). Der Stamm weist dann eine zylindrische 
oder spindelformige, eventuell auch knotige Anschwellung auf. Die in den 
Nerven auftretenden Veranderungen erweisen sich als von den GefaBen aus­
gehende, kleinzellige Infiltrationen mit sekundarem Schwund der Nerven­
fasern. Andere Partien des Gehirns konnen dabei auch luetisch erkrankt 
sein, ohne daB ein Abhangigkeitsverhaltnis zwischen diesen Veranderungen und 
denen des Nerven besteht. Eine zweite Moglichkeit der Oculomotoriusbeteiligung 
ist durch Kompression gegeben, indem z. B. Exostosen oder gummose Bildungen 
an der Basis eine Kompressionsneuritis oder eine Druckatrophie hervorrufen. 
Auch an Kompression durch Fernwirkung bei gesteigertem Hirndruck muB 
gedacht werden. Der Oculomotoriusstamm kann weiter direkt ladiert werden 
an der Basis cranii infolge von Einschnurung durch sklerotische Arterien (Art. 
cerebri post., Art. cerebellaris sup.), sowie durch Thrombose kleiner zufuhrender 
arterieller GefaBe zum Nervenstamm. Doch dlirfte, wie die genaue Beschreibung 
eines Falles durch WlLBRAND-SAENGER zeigt, die Frage oft nicht leicht zu beant­
worten sein, ob die gefundenen GefaBveranderungen die primare Ursache der 
Nervenaffektion darstellen, oder ob die Nervenfasern primar erkrankt sind. 
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Bei weitem die haufigste Ursache der totalen Oculomotoriusparese ist jedoch 
die basale, gummose Meningitis. Da diese Erkrankung sich besonders gern 
zwischen Chiasma, den Hirnstielen und den austretenden Stammen des Oculo­
motorius ausbildet, ist es nicht erstaunlich, daB der Oculomotorius oft ergriffen 
und oft auch auf beiden Seiten beteiligt ist. Der Oculomotorius ist in den 
hochgradigen, zur Sektion gekommenen Fallen ofters ummauert gefunden 
worden; der gummose ProzeB greift dann zunachst auf die Scheide, dann auf 
die nervose Substanz der Nerven selbst liber. Die SWrung der Funktion geht 
der anatomischen Lasion durchaus nicht immer parallel. Der anatomische Befund 
kann bei Fallen mit partieller und totaler Oculomotoriusparese ganz gleichartig 
sein. Wenn der Stamm anatomisch vollstandig ergriffen erscheint, braucht 
klinisch keine totale Oculomotoriusparese zu resultieren, ja, der Oculomotorius 
kann von Geschwulstmassen vollkommen umgeben sein, ohne seine Leitungs­
fahigkeit iiberhaupt zu verlieren. 

FUr den basalen Sitz einer totalen Oculomotoriuslahmung sprechen sonstige 
basale Symptome, vor allem ein- oder doppelseitige homonyme Hemianopsie, 
bitemporale Hemianopsie, ferner die Erkrankung sonstiger an der Basis des Ge­
hirns austretender Nerven, bei einseitiger Li1hmung auch Augenmuskelparesen 
oder zentrifugale Pupillenstorungen am anderen Auge. 

Wird der Oculomotoriusstamm in der Gegend des Pedunculus betroffen 
(gummose Neubildungen, Erweichungsherde usw.), so kommt es in den charakte­
ristischen Fallen zu der totalen Oculomotoriuslahmung mit kontralateraler 
Extremitatenlahmung. In der Mehrzahl dieser FaIle ist der Nerv in allen seinen 
Zweigen gelahmt. Die Lahmung kann aber auch partiell sein. Gelegentlich 
sind nur die i1uBeren Aste beteiligt, selbst in Fallen mit sicher basaler Ursache; 
UHTHOFF gibt auf Grund solcher Beobachtungen zu, daB die MAUTHNERSChe 
Ansicht von der rein nuclearen oder fascicularen Entstehung der exterioren 
und interioren Ophthalmoplegie keine unbedingte Gliltigkeit hat, obgleich er 
im groBen und ganzen auf MAUTHNERS Standpunkt steht. Nach MAUTHNER 
befallt eine auf den Pedunculus beschrankte,fasciculareLahmung nur die auBeren 
Aste, und zu einem Verfechter dieser Ansicht macht sich auch ALEXANDER 
bei der Schilderung einer hierhergehorigen Beobachtung. 

Die lange zuruckdatierende SyphlhtlSche InfektlOn hatte bei dem 45 jahrlgen Patienten 
zur Erkrankung von Gehunartenen gefuhrt, welche Ihrerseits Erweichung im rechten 
Pedunculus cerebri und den angrenzenden GehIrllteilen zur Folge hatte. Hlerdurch war 
zunachst eine Lahmung der gleichseitlgen Oculomotoriusaste mit kontralateraler motorischer 
Parese und SenslbiIitatsverlust der Extremitaten, sowie vorubergehender FaClallsparese 
entstanden. Die Oculomotoriuslahmung wurde eine totale, als der Erweichungsherd nach 
vom blS m die Gegend des Thalamus m den dntten Ventnkel hmein slOh erstreckte. 

Dieses Nacheinanderbefallen der auBeren und dann der mneren Muskulatur 1St fur 
ALEXANDER em Bewels der MAUTHNERSchen Leme, daB dIe Fasern fur Sphincter 
pup. und Clharmuskeln 1m Gegensatz zu denen fur dIe auBeren Muskeln mcht dIe Him· 
schenkel selbst paSSleren, sondern erst nach dem Durchgang der Fasem fur dIe exterioren 
Muskeln slOh zum Stamm veremigen. 

Auch Erweichungsherde m der Brucke oder Gummata konnen zu totaler Lahmung 
des OculomotorlUs fuhren. 

Eine totale Oculomotoriusparese auf Grund einer isolierten Kernerkrankung 
ist zweifellos etwas sehr Seltenes, und es gibt Autoren, die das Vorkommen 
uberhaupt bezweifeln, fur die FaIle bei Hirnsyphilis sicher mit Recht. Es fragt 
sich nur, ob bei Tabes, wo die Kernerkrankung, wie bisher angenommen wird, an 
sich eine sehr groBe Rolle spielt, nuclear bedingte totale Oculomotoriuslahmung 
beobachtet wurde. Anscheinend nicht, denn WILBRAND-SAENGER schreiben: 
"Ein Sektionsbefund eines Falles von isolierter, kompletter, einseitiger Oculo­
motoriuslahmung bei Tabes ist leider noch nicht vorhanden, wiewohl der Besitz 
eines solchen in hohem Grade interessant ware. Es liegt namlich die Vermutung 
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nahe, daB diese Form der Augenmuskellahmung durch emen neuritischen 
ProzeB im Oculomotoriusstamm bedingt sein mochte. Die totale Oculomotorius­
parese kommt bei Tabes aber uberhaupt nur selten zur Beobachtung, nach 
UHTHOFF in 5% seiner Tabesfalle; vor allem spricht die Doppelseitigkeit der 
Lahmung gegen "metaluetische" Erkrankung und fur basale Gehirnlues, wenn 
iiberhaupt Syphilis die Grundursache bildet 

Erheblich haufiger als die totale Oculomotoriusparese kommt die Lahmung 
einzelner Aste dieses Nerven zustande, wobei die allerverschiedensten Kombi­
nationen klinisch beobachtet werden und auch der einzelne Muskel isoliert 
gelahmt sein kann. Die Moglichkeiten der Entstehung beginnen naturgemaB 
bereits peripherer hier als bei der totalen Oculomotoriusparese Der einzelne 
Muskel kann berelts gummos erkranken, wobei im allgemeinen wohl die gummose 
Entzundung von dem Periost der Orbita auf rue Muskeln selbst ubergreift. 
fiber die syphilitische Entzimdung der auBeren Augenmuskeln berichten an der 
Hand eines Falles neuerdings BUSSE und HOCHHEIM. 

Die Autoren bezeichnen ruesen Fall als den ersten von selbstandigen 
syphilitischen Veranderungen in den auBeren Augenmuskeln. Allerdings ist 
bei ihrer Beobachtung nur der pathologisch-anatomische Befund mit einiger 
Sicherheit fur die luetische Atiologie zu verwerten. Es ist aber denkbar, daB 
luetische Muskelentzimdungen vielleicht haufiger sind, als im allgemeinen an­
genommen wird, bei kongenital-Iuetischen Sauglingen sind in den Augenmuskeln 
ofters reichliche Spirochaten nachgewiesen worden. 

DaB einzelne Zweige des Oculomotorius auch innerhalb der Orbita von einer 
Perineuritis und interstitiellen Neuritis gummosa betroffen werden konnen, 
beweist eine Beobachtung von SIEMERLING: Ein Ast des rechten Oculomotorius 
lieB perineuritische Veranderungen erkennen. Die Scheide des Nerven war 
stark verdickt. Nicht so erheblich war die Wucherung und Degeneration des 
linksseitigen Oculomotorius in seinen Asten zum Rectus sup. und info Durchweg 
fand sich eine erhebliche, interstitielle Wucherung mit Kernvermehrung und 
Atrophie der Nervenfasern, und unter den vom Oculomotorius versorgten Augen­
muskeln, von denen der rechte Rect. sup., der linke Rect. sup. und info zur 
Untersuchung kamen, zeigten einige ganz erhebliche parenchymatose und inter­
stitielle Veranderungen. 

Isoliert wurden solche orbitalen Vorgange bis jetzt nicht beobachtet. Auch 
in dem Fall SIEMERLINGS bestand eine basale gummose Affektion, die offenbar 
langs der Nerven in die Orbita hinein sich fortgesetzt hatte. 

Ein basaler luetischer ProzeB kann also, wie eben beschrieben, durch Fort­
pflanzen der gummosen Affektion in die Orbita hinein zu einer Lahmung einzelner 
Oculomotoriusaste flihrenj ferner aber, und zweifellos viel haufiger, kommen 
diese partiellen Lahmungen bei rein basalen Erkrankungen vor, auch dann, 
wenn man nach der grob anatomischen Situation eine Erkrankung des gesamten 
Oculomotorius voraussetzen muBte. Selbst ganz isoherte Lahmungen, wie die 
Ptosis, sind ofters basaler Entstehung. Unsere funktionelle Prufung ist zweifellos 
nicht ideal j denn auf dem Sektionstisch fand sich schon manchmal der Oculo­
motoriusstamm nicht unerheblich ergriffen, ohne daB klinisch eine Anomalie 
in der Augenbewegung festgestellt war. In den meisten Fallen der Literatur 
allerdings ist nur auf Markscheidenschwund geachtet worden, nicht auf die fUr 
die FunktlOn wohl wichtigeren Achsencylinder. Merkwurdigerweise ist die 
diffuse, basale, gummose Meningitis mit Beteiligung des Oculomotorius auBer­
ordentlich selten anatomisch nachzuweisen, wenigstens in der Form frischer 
Prozesse, die an den Nerven in Form von Neuritis und Perineuritis sich auBern. 
WILBRAND-SAENGER haben kaum je einen derartigen frischen Fall auf dem 
Sektionstisch gesehen. Sie beziehen das zum Teil darauf, daB die Patienten 
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entweder geheilt werden, oder daB die pathologischen Produkte durch die Be­
handlung eine Umwandlung erfahren haben und darum mehr die alten, schwielig 
gewordenen Formen bei der Sektion zutage treten. Fur den basalen Sitz der 
Erkrankung sprechen die schon oben erorterten Symptome, die allerdings oft 
nicht charakteristisch genug hervortreten, um klinisch mit Sicherheit einen 
nuclearen Sitz ausschlieBen zu konnen. 

Die Erkrankung des Kerngebietes des Oculomotorius wird entweder einzelne 
Muskeln oder bei kombinierten Lahmungen solche Muskeln zur Lahmung 
bringen, die nebeneinander liegen (siehe Skizze). Das Ergriffenwerden nur 
eines Teiles des Kerngebietes ist einmal aus der GroBe desselben zu erklaren, 
ferner aus der Art der GefaBversorgung, die schon oben besprochen wurde und 
bei WILBRAND-SAENGER sehr genau beschrieben ist (I, Seite 332). Die ana­
tomische Unterlage bilden primarer Schwund des nervosen Kerngebietes einer­
seits, Ernahrungsstorungen mit Erweichungen oder Hineinwucherung gummoser 
Massen in den Kernbezirk anderseits. Die Diagnose einer nuclearen Lahmung 
ist durchaus nicht immer mit Sicherheit zu stellen, besonders seitdem auf Grund 
von anatomischen Feststellungen (WILBRAND-SAENGER, NONNE u. a.) die fruhere 
Lehre MAUTHNERs, daB die Lahmung auBerer Augenmuskeln ohne Beteiligung 
der Binnenmuskulatur stets auf einer Kernerkrankung beruhe, fallen gelassen 
werden muBte. Fehlen Krankheitserscheinungen von seiten anderer Gehirn­
nerven oder sonstige Zeichen einer basilaren Meningitis, ferner gekreuzte Korper­
lahmungen, so ist besonders bei Anwesenheit von tabischen Erscheinungen 
aber doch an eine Kernerkrankung zu denken. 

Nach WILBRAND-SAENGER spricht fUr eine Nuclearlahmung, ohne gerade 
dafur zwingend zu sein, das anfangliche Verschontbleiben der interioren Augen­
muskeln, das allmahliche Nacheinanderbefallenwerden einzelner vom Oculo­
motorius versorgter Muskeln, die Doppelseitigkeit der Symptome, das Fehlen 
anderer Cerebralerscheinungen auBer Somnolenz und Bulbarsymptomen, das 
Vorhandensein von Zucker im Urin, der progressive mit Remissionen einher­
gehende Verlauf, die schnelle Erschopfbarkeit und Ermudbarkeit der bald 
vollig gelahmten, bald nach Ruhe fur einige Minuten wieder funktionsfahigen 
Muskeln, der Ubergang einer anfanglich vorhanden gewesenen Lahmung, 
z. B. einer Ptosis in einen Spasmus des Levator bei intendierten Bewegungen. 

Von den Lahmungen einzelner auBerer Oculomotoriusaste ist die isolierte 
Ptosis die haufigste. 1m Gegensatz zu WILBRAND-SAENGER gibt UHTHOFF 
der Uberzeugung Ausdruck, daB die isolierte Ptosis meistens als nuclear oder 
fascicular bedingt anzusehen sei. Allerdings bestreitet er das Vorkommen 
einer isolierten Ptosis bei basaler Oculomotoriusaffektion nicht, auch gibt 
er an, daB doppelseitige Ptosis oft der einzige Ausdruck einer basalen Oculo­
motoriusaffektion sei. Ebenso wie der Levator konnen andere Muskeln, z. B. 
die Recti sup., isoliert und symmetrisch auf beiden Augen aus basaler Ursache 
ergriffen werden. 

Auch eine supranucleare Entstehung scheint gelegentlich fur die Ptosis 
in Betracht zu kommen, wahrend im allgemeinen die supranuclearen Augen­
muskellahmungen nach MONAKOW u. a. den Charakter der assoziierten Lah­
mung tragen. Den Sitz einer supranuclearen Lahmung hat man sich dann 
entweder unweit des Kerngebietes zu denken oder cortical. Fur die Annahme 
einer solchen corticalen Ptosis sind manche klinischen Beobachtungen mit 
anschlieBenden Sektionsbefunden zu verwerten, z. B.linksseitige Korperlahmung 
mit rechtsseitiger, isolierter Ptosis, der Befund eines Gummas rechts in der 
Nahe der Zentralwindungen und ahnliche Befunde. 

FUr die Erkrankungen des Abducens gelten theoretisch die gleichen Mog­
lichkeiten wie fur die des Oculomotorius. Praktisch aber kommt wohl eine 



422 Augenmuskeln. 

isolierte Erkrankung des Abducens aus orbitaler Ursache kaum je vor. Ebenso 
faHt die supranucleare Entstehung weg. Es bleiben also der basale und nucleare 
Sitz sowie die Erkrankung der Wurzelfasern im Ponsgebiet ubrig. Fur eine 
Erkrankung basalen Ursprungs spricht vor aHem die bei der Hirnsyphilis haufige 
doppelseitige totale Lahmung des Abducens. Sw kann wohl mit unbedingter 
Sicherheit auf einen StammprozeB bezogen werden. Aber auch die einseitige 
Abducenslahmung durfte oft genug durch eine basale luetische Affektion be­
dingt sein, ist aHerdings haufig dann mit der Erkrankung anderer Hirnnerven 
kombiniert. Es gilt hier dasselbe wie fur den Oculomotorius. 

Die einseitige Abducenslahmung mit kontralateraler Korperlahmung spricht 
stets fur eine Ponsaffektion im hinteren Abschnitt der BriIcke. Der Sehnerv 
ist bei dwsem Sitz fast nie mitbetroffen, der Oculomotorius auch relat1v selten, 
der Trochlearis gar nicht, der Trigeminus selten, relativ haufig aber der Facialis 
(UHTHOFF). 

Die nucleare Abducenslahmung ist stets einseitig und die Lahmung meist 
eine unvollstandige; auch spricht nach Ansicht vieler Autoren der voruber­
gehende Charakter der Lahmung fur den nuclearen Sltz 

Die Parese des Trochlearis kommt isoliert bei luetischen Prozessen unge­
mein selten vor. Ein vollstandig isoliertes Auftreten spricht wohl im Sinn 
einer Kernaffektion, da UHTHOFF bei den basalen Erkrankungen, die den Tro­
chlearis mitbeteiligten, diesen nie isoliert betroffen fand. 

1m Unterschied zu den Lahmungen einzelner Augenmuskelnerven spricht 
man seit MAUTHNER von Ophthalmoplegien, wenn entweder aIle zum Auge 
gehenden Bewegungsnerven (Ophthalmoplegia totalis) oder nur die auBeren 
Aste ganz oder teilweise (Ophthalmoplegia externa) ergriffen sind. 

Die Ophthalmoplegia totalis syphilitischen Ursprungs ist wohl1mmer bedingt 
durch Prozesse in der Nahe der Fissura orbitalis superior. Sie entsteht, wenn 
sich gummose, basilar-meningitische Prozesse dicht hinter der Fissura entwickeln, 
wobei diese in die Fissur hineinragen und sogar in die Orbita weiter wuchern 
k6nnen. Umgekehrt kbnnen im hintersten Teil des Orbitaltrichters periostale 
gummbse Wucherungen samtliche durch die Fissur gehende Nerven mitergreifen 
und durch die Fissur nach dem Schadelinnern wuchern In den meisten Fallen 
diIrfte es nicht gelingen, mit Sicherheit bei einem solchen Durchwachsen der 
Fissur den Ausgangspunkt zu bestimmen; dagegen 1st es wohl im allgemeinen 
moglich zu sagen, ob eine totale Ophthalmoplegie vorwiegend einem basalen 
oder orbitalen ProzeB entspringt. Eine Beteiligung des Trigeminus konnen 
beide Arten mit sich bringen, dagegen ist die orbitale zunachst durch fast immer 
einseitiges Vorkommen, sowie durch einen mehr oder minder starken Exophthal­
mus, vielleicht auch durch andere Stauungserscheinungen innerhalb der Orbita 
charakterisiert, wenngleich die unter dem Bilde der "Stauungspapille" einher­
gehende Affektion der Papille, wie wir fruher gesehen haben, auch sehr hauf1g 
durch Prozesse an der Basis cranii hervorgerufen wird. Die basalen FaIle da­
gegen zeigen sehr haufig auch Lahmungen am anderen Auge, entweder ebenfalls 
totale Ophthalmoplegie oder Lahmung einzelner Muskeln. fiber einen seltenen 
Befund bei einer ruckgangigen totalen Ophthalmoplegie berichtet P KAFKA. 
Es bestand vbllige Lichtstarre, dagegen verengte sich die lichtstarre Pupille 
beim geringsten Konvergenzimpuls "mit blitzartiger Schnelligkeit bis zu Steck­
nadelkopfgroBe", wahrend die normale PupIlle bei Konvergenz auf 20 cm noch 
mittlere Weite zeigte. Auffallend war auch, daB die "tonische" Erweiterung 
auf der kranken Seite bei Entspannung der Konvergenz ungemein langsam 
erfolgte. Allmahlich kehrte auch die LlChtreaktion wieder. 

Die Ophthalmoplegia externa, d. h. die Lahmung verschiedenen Nervengebieten 
angehoriger auf3erer Augenmuskeln, kommt bei der Lues nicht haufig vor. Sie 
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kann basalen Ursprungs sein. Auch hier ist dann meist das andere Auge mit­
ergriffen, entweder in der Form kombinierter Augenmuskellahmung oder durch 
Lahmung einzelner Muskeln. Merkwurdigerweise kommt aber auch bei der 
Ophthalmoplegia externa anscheinend ein orbitaler ProzeB als Ursache vor, dafur 
spricht folgende Beobachtung: 

WilhelmKol., 40 Jahre, 393/09, hatte vor etwa20 J ahren SyphilIS. Selt ungefahr 10 W ochen 
leidet Patient an Kopfschmerzen und an dem Gefuhl von Amelsenlaufen m der linken 
Kopfhalfte. Seit 3-4 Wochen bemerkt er Doppelsehen und allmahllCh senkte sich das 
OberlId herab. Bel der Aufnahme am 3.7. 1909 besteht Ophthalmoplegia externa des lInken 
Auges bei vollkommen erhaltener PupillenreaktlOn und AkkommodatlOn, ferner TrIgemmus­
parasthesien 1m ersten Ast, auBerdem em ausgesprochener Exophthalmus (rechts 131/ 2 mm, 
lInks 161/ 2 mm am Exophthalmometer). Wa.R. posltiv. Auf Jodkalium zieInllCh schneller 
Ruckgang des Exophthalmus. Am 30.7. ist der Exophthalmus fast geschwunden, dIe Augen­
bewegungen sind fast frei. Visus dauernd 5/15 bel normalem ophthalmoskoplsehen Befund. 
Neurologiseh: Achllles- und Patellarreflexe prompt, Romberg negatlv, Blase und Mastdarm­
funktion mtakt. 

Die chronische progressive OphthaZmopZegie kompliziert sich ungemein haufig 
mit Tabes, seltener mit Taboparalyse, noch seltener mit Paralyse allein (UHT­
HOFF). Ihren Ausgangspunkt bildet mit groBer Wahrscheinlichkeit die Kern­
region, wenngleich die anatomischen Befunde nach dieser Hinsicht hin nicht 
eindeutig sind, da meist das ganze Neuron betroffen gefunden wurde. Wir 
kommen darauf noch einmal zu sprechen. 

Bei chronischer progressiver Ophthalmoplegie wird gelegentlich umgekehrtes 
ARGYLL-RoBERTSONsches Phdnomen (Fehlen der Konvergenzreaktion bei Vor­
handensein der Lichtreaktion) beobachtet (SATTLER jr.); bei Paralytikern kommt 
es zuweilen auch ohne Ophthalmoplegie vor (WILBRAND-SAENGER IX, 82). 

Auch die sog. Divergenzliihmung, eine an sich ja nicht haufige Lahmungsart, 
wurde in einem erheblichen Prozentsatz der FaIle bei Syphilis oder bei der 
Metalues beobachtet (BIELSCHOWSKY, PoPOW, BRAUNSCHWEIG, WINAWER u. a.). 
Die Entstehungsweise dieser Divergenzlahmung ist bekanntlich noch strittig, 
vor allem ist man wieder skeptisch geworden, ob es ein Divergenzzentrum gibt 
ahnlich einem Konvergenzzentrum. Die Lahmung selbst auBert sich im Auf­
treten von Doppelbildern, die beim Blick geradeaus eine um so groBere Ent­
fernung bekommen, je weiter das Objekt von dem Patienten entfernt ist und 
deren Abstand nach den beiden Seiten hin sich nicht oder kaum andert, wahrend 
er bei starker Annaherung an den Patienten vollig verschwindet. BIELSCHOWSKY 
bestreitet neuerdings die Berechtigung der Diagnose einer Divergenzlahmung 
und nimmt an, daB es sich um primare Abducenslahmungen handle, die sehr 
bald die charakteristischen Merkmale des Lahmungsschielens verloren. Er hat 
zahlreiche FaIle von Abducenslahmung beobachtet, bei denen in einem sehr 
frUhen Stadium die Beweglichkeit des gelahmten Muskels wiederkehrte, 
aber eine zeitweilige Spannungszunahme im Antagonisten sich entwickelte, 
woraus dann das Bild der Divergenzlahmung entstand. 

In der Gottinger Augenklinik konnte ich einen sehr charakteristischen Fall 
beobachten, der deshalb besonders hervorgehoben sei, weil wahrend der 
antiluetischen Kur die Lahmung mehr und mehr verschwand. 

Bertha Log., 19 Jahre (Kr.1019/20), htt 1910-1912 an sehwerer Hornhautentzundung. 
1920 wurde sie m die Augenklimk aufgenommen, weil sie seit 3 Wochen uber Doppelbllder 
klagte und sehielte. Zeitweise Kopfsehmerzen, sonst keine Besehwerden. BelderseIts abso­
lute Pupillenstarre, Puplllen entrundet, wurmformlge Bewegungen der Ins. Gleiehnamige 
Doppelbilder im Smne einer Divergenzlahmung. Beiderseits Fundus normal. R. S. = Fmger 
m 2 Meter, L. S. = 1,0. Wa.R. m Blut und LIquor posltiv, EiweiB POSltlV, Lymphoeyten 
112/3. Wahrend vor Beginn der Salvarsankur eine Vereinigung der DoppelbJlder erst 18 em 
vor den Augen stattfand, konnte eme Vereimgung naeh der 4. Injektion in 38 cm, naeh der 
6. InjektlOn in 1,6 Meter und naeh der 10. Injektion m 3 Meter erzielt werden, und kurze ZeIt 
nach AbsehluB der antlluetlSehen Behandlung waren DoppelbiIder mcht mehr auszulosen. 
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Atiologie, Verlauf. DaB die Syphilis eine sehr haufige Ursache der Augen­
muskellahmungen ist, ist lange bekannt. Auch wird nach ubereinstimmender 
Mitteilung aller Autoren der Oculomotorius am haufigsten betroffen, in zweiter 
Linie rangiert der Abducens und an dritter der Trochlearis. Heutzutage, im Zeit­
alter der Wa.R. und der Lumbalpunktion, sind viele FaIle atiologisch natiulich 
viel leichter aufzuklaren als fruher, wenngleich zweifellos unter den wasser­
mannegativen Fallen mancher noch als luetisch betrachtet werden muB. 

Die Augenmuskellahmungen gehoren im allgemeinen dem Spatstadium der 
Lues an, es ist aber zweifellos irrig anzunehmen, wie es in den letzten Jahren 
vielfach geschehen ist, daB nicht auch im Fruhstadium der Syphilis gelegentlich 
Augenmuskellahmungen sich einstellen konnen. Wie NONNE mitteilt, hat schon 
FOURNIER im ersten Stadium der Hirnlues Augenmuskellahmungen gesehen, 
und spater wurde dieses Vorkommen von DRYSDALE, JEAFFRESON, NAUNYN, 
UHTHOFF, WILBRAND-SAENGER u. a. festgestellt. Ais disponierendes Moment 
fur das Entstehen solcher Lahmungen im Sekundarstadium der Lues wurde in 
den letzten Jahren vielfach die Behandlung mit Salvarsan angefuhrt. Es kann 
wohl auch nicht in Abrede gestellt werden, daB tatsachlich in der ersten Sal­
varsanara auffallend viel Augenmuskellahmungen im Sekundarstadium der 
Lues festgestellt wurden, wenn auch die Lahmungen der Augenmuskeln gegen­
iiber den Storungen im Opticus- und Acusticusgebiet weit zunicktreten. In 
der zusammenfassenden Arbeit von BENARIO sind unter 194 Neurorezidlven 
im ganzen 

OculomotorlUs 13 mal 
Abducens . . 6 " 
Trochlearis . 2 " 
TrIgemmus . 1 0' 

betroffen gefunden worden. In einer anderen Tabelle bringt BENARIO die Neuro­
rezidive nach Quecksilberbehandlung, wobei er nur 3 Falle von Oculomotorius­
lahmung und keine Beobachtung von Storungen des Abducens, Trochlearis 
und Trigeminus mitteilt. 

Haufig sind diese fruhen Augenmuskellahmungen aber auch bei den mit 
Salvarsan behandelten Fallen zweifellos nicht gewesen, und je intensiver man von 
vornherein die Lues behandelt, um so mehr wird man sie und die zugrunde 
liegende Lues cerebri vermeiden. In den letzten Jahren hat man kaum mehr 
davon gehort. 

Wir wenden uns nun zu der Frage, inwiefern die Art der Augenmuskellahmung 
gewisse Riickschliisse auf das zugrunde liegende Gehirnleiden zulaBt und berichten 
deshalb, vor allem auf die umfassenden Untersuchungen UHTHOFFS gestutzt, 
uber die Augenmuskelparesen bei Hirnsyphilis einerseits, der Tabes bzw. Para­
lyse anderseits. Es muB allerdings betont werden, daB klinisch die Differential­
diagnose ofters nicht oder erst aus der langeren Beobachtung moglich ist, ja, 
daB gar nicht so selten die Augensymptome isoliert bei Luetikern bestehen; 
die Lumbalpunktion wird in solchen Fallen allerdings schon meistens darauf 
hindeuten, daB der ProzeB ausgedehnter ist, als es klinisch erscheint. Die 
UHTHoFFschen Zahlen geben, da sie meistenteils von schweren, zum Tode 
fiihrenden Fallen entnommen sind, zweifellos etwas andere Bilder, als man sie 
in der klinischen augenarztlichen Praxis vor sich sieht, besonders in bezug auf 
die Haufigkeit der Komplikationen. 

Bei der Hirnsyphilis ist der Oculomotorius (nach UHTHOFF) III 34% der FaIle, 
der Abducens in 16% (in 11 % doppelseitig), der Trochlearis in 5 % (fast 
stets einseitig) ergriffen. Der Oculomotorius ist in gleicher Haufigkeit doppel­
seitig wie einseitig erkrankt, und auBerordentlich haufig bestehen nebenbei 
andere Hirnnervenaffektionen. Am haufigsten ist unter den vielen Variations-
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moglichkeiten, wie der Oculomotorius als Ganzes oder in seinen Teilen be­
troffen sein kann, die totale Oculomotoriusparese zu nennen, der' dann die 
Ptosis an Haufigkeit folgt. Die basalen optischen Leitungsbahnen, resp. 
die Nervi optici, fanden sich in uber 1/3 der Falle beteiligt, der Abducens in 
27%, der Trochlearis in 16%, der Trigeminus in 10%, der Olfactorius in 8%, 
der Facialis in allen seinen Zweigen in 6%. Galt dieses letzte Zahlenverhaltnis 
fUr die doppelseitige Oculomotoriuslahmung, so sind die Verhaltnisse bei der 
einseitigen ahnlich, nur daB die basalen optischen Leitungsbahnen noch mehr, 
in der Halfte der Falle beteiligt gefunden wurden. Auch bei der einseitigen 
Oculomotoriusaffektion ist in 2/3 aller Beobachtungen die Erkrankung dieses 
Nerven nicht die einzige basale Hirnnervenlahmung. Die doppelseitige Oculo­
motoriuslahmung ist sogar nur in 16% als isolierte basale Erscheinung gefunden 
worden. 

Die St6rungen des Oculomotorius bei der Hirnsyphilis sind in der uber­
wiegenden Mehrzahl der Falle auf eine basale Erkrankung zuruckzufuhren, 
wobei die gummosen, meningitischen Prozesse auf die Scheide des Nerven und 
schlieBlich auf das Nervengewebe selbst ubergehen. Sehr viel seltener sind Erwei­
chungsherdeinfolge syphilitischer GefaBerkrankungen die Ursache der Lahmungen. 

Die doppelseitige Abducensaffektion ist bei der Lues cerebri nach dem 
UHTHoFFschen Beobachtungsmaterial haufiger als die einseitige, bei Mit­
benutzung der sonst vorliegenden Sektionsfalle allerdings nur wie 1: 1,5 
gefunden worden. Die doppelseitige Oculomotoriuslahmung ist auf jeden Fall 
noch Mufiger als die doppelseitige Abducenslahmung. Sowohl bei der doppel­
seitigen als bei der einseitigen Abducensparese ist die basale Entstehung bei 
weitem das haufigste und deshalb die Abducensparese meist bei der Hirn­
syphilis mit der Erkrankung anderer Hirnnerven kombiniert. Besteht eine 
kontralaterale Korperlahmung neben der einseitigen Abducenslahmung, was 
immerhin sehr selten vorzukommen scheint, so handelt es sich um eine Pons­
affektion im hinteren Abschnitt der Brucke. Eine nucleare Abducenslahmung 
kommt bei der Hirnsyphilis kaum je vor. ALEXANDER u. a. (II. Teil) fuhrten 
allerdings Falle von Abducenslahmung, kombiniert mit Diabetes, auf eine 
luetische Erkrankung am Boden des IV. Ventrikels zuruck. 

Der Trochlearis wird bei der Lues cerebri nie isoliert erkrankt betroffen, 
sondern fast immer sind andere Hirnnerven, vor allem der Oculomotorius, in 
zweiter Lillie die Optici, dann der Abducens, Acusticus, Facialis, Trigeminus 
mitergriffen. Selten sind die Trochleares doppelseitig befallen. Ais Ursache 
der Trochlearislahmung kommt wieder fast immer nur eine Erkrankung der 
Basis des Gehirns bei der Hirnsyphilis in Frage. 

Bei der Tabes betragt die Haufigkeit der Augenmuskellahmungen yom 
neurologischen Standpunkt etwa 20%, bei Verarbeitung des Beobachtungs­
materials an Augenkliniken erheblich mehr. Von langher wird als das Charak­
teristische der tabischen Augenmuskellahmungen ihre Fliichtigkeit, der schnell 
wechselnde Charakter und die Unvollstandigkeit der Lahmung hervorgehoben. 
Besonders tritt diese Unvollstandigkeit beim Oculomotorius hervor. Eine 
totale Oculomotoriusparese fand UHTHOFF nur in 5% seiner Tabesfalle; ganz 
besonders spricht doppelseitige Oculomotoriuslahmung gegen Tabes. 

DaB nur ein einzelner Muskel bei einer Storung des Oculomotorius betroffen 
ist, scheint selten zu sein, und selbst bei der Parese des Levator palpebrae, der 
eine gewisse Ausnahmerolle spielt, ist meist der eine oder andere yom Oculo­
motorius versorgte Muskel mitergriffen. Nach UHTHOFF betragt die HaufIgkeit 
der isolierten Ptosis bei Tabes etwa 4%. Gemeinsam mit einem der verschie­
denen Tabessymptome spricht die einseltige oder doppelseitige vorubergehende 
Ptosis flir das V orhandensein einer Tabes. 
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Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang auch ein periodischer Strabis­
mus divergens der Tabiker, wie er von BRUSSELMANS beschrieben wird. Trotz 
der fehlenden Doppelbilder muB man hier wohl an eine lahmungsartige Schwache 
des Rectus internus denken, besonders da auch in einem anderen Fall desselben 
Autors, der klinisch ahnlich lag, eine wirkliche Lahmung des Internus vor­
handen war. Weiter spricht in diesem Sinne eine eigene Beobachtung, bei der 
gleichzeitig mit dem periodischen Abweichen des rechten Auges, das vor allem 
auftrat, sowie der Blick im geringsten gehoben wurde, eine Ptosis eintrat. Auch 
PAULIAN beobachtete Tabiker, bei denen er auf der rechten Seite eine Ptosis 
und Abweichung des Auges nach auBen und unten feststellte, wahrend links 
nur die Adduktion etwas beschrankt war; wurde das linke Auge verdeckt, so 
hob der Kranke das rechte Lid, und das rechte Auge kehrte in die Medianlinie 
zuruck, wahrend das linke Auge ganz leicht nach auBen abwich. 

Es entspricht ganz meinen Erfahrungen, wenn UHTHOFF fur die Ophthalmo­
plegia interna bei der Tabes im Gegensatz zu ALEXANDER die Fluchtigkeit als 
Charakteristicum ablehnt. 

Auch der Abducens ist bei der Tabes selten doppelseitig affiziert und ist 
uberhaupt sehr viel seltener ergriffen als der Oculomotorius (m 13%). 

DE LAPERSONNE gibt allerdings an - und seine Ansicht ist durch CANTONNET 
bestatigt worden -, daB man bei doppelseitiger Abducensparese immer zuerst 
an Tabes denken musse. 

Am seltensten von den isolierten Augennervenerkrankungen kommt der 
Trochlearis in Betracht (3%), er ist stets einseitig affiziert. 

Auch das ausgepragte Bild der Ophthalmoplegia externa und der totalen 
Ophthalmoplegie sind bei der Tabes selten, nach UHTHOFF etwa in 2% nachzu­
weisen, dagegen ist die an sich nicht haufige, chronische progressive Ophthal­
moplegie sehr oft mit Tabes kompliziert. Naheres uber Ophthalmoplegia 
interna ist bereits fruher mitgeteilt worden. 

1m groBen ganzen gehbren die Augenmuskellahmungen bei der Tabes zu 
den Fruhsymptomen der Erkrankung. 

Den Sitz der tabischen Augenmuskellahmungen hat man fruher besonders 
auf Grund der MAUTHNERschen Lehre vorwiegend in die Kernregion verlegt, 
und auch heute noch treten wohl zahlreiche Autoren, besonders auch UHTHOFF, 
fur diese Anschauung ein. Diese Ansicht in ihrer allgemeinen Form wird aber 
von anderer Seite lebhaft bestritten, und vor allem werden anatomische Be­
funde dagegen ins Feld gefuhrt. Die zahlreichen pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen ergeben, wie auch UHTHOFF schildert, fast stets neben einer 
Erkrankung der Kernpartien auch eine Erkrankung der Wurzelfasern und des 
austretenden Nervenstammes. Wenn auch in einzelnen Fallen die starkere 
Degeneration in der Kerngegend vorzuliegen schien und so fur das primare Be­
fallensein der Kernregion sprach, so scheinen anderseits bis heute noch keine 
anatomisch untersuchten FaIle vorzuliegen mit isolierter Erkrankung der Kern­
partien (s. auch oben S. 423). Umgekehrt wurde eine vorwiegend periphere 
Degeneration im Bereich der Augenbewegungsnerven schon von fr:uheren Autoren 
mehrfach festgestellt, so von DEJERINE, STRUMPELL, MARINA u. a In letzter 
Zeit sprechen besonders die Untersuchungen von STARGARDT, der sowohl die 
Oculomotorii in ihrem intrakraniellen Teil als die Wurzeln und Kerne derselben 
bei Tabes und Paralyse studierte, fur eine ofters peripher sitzende Erkrankung. 
Bei seinen Fallen handelte es sich allerdings meist um leichtere Storungen, 
besonders um isolierte ein- oder doppelseitige Ptosis. In allen Fallen nun, 
in denen eine Ptosis nachgewiesen war, lieB sich im intrakraniellen Teil der 
Oculomotorii eine mehr oder weniger ausgedehnte Plasmazelleninfiltration 
nicht nur der Scheide, sondern auch der GefaBe im Innern der Nervenstamme 
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nachweisen. Befallen war stets der Teil des Nerven, der dicht hinter der Durch­
trittsstelle des Nerven durch die Dura mater lag. In allen diesen Fallen von ein­
und doppelseitiger Ptosis war das Oculomotorius-Kerngebiet normal. Fur den 
pathologischen Charakter dieser Zellinfiltration im Perineurium des Nerven 
macht STARGARDT geltend, daB bei den einseitigen Fallen eine ausgesprochene 
Infiltration sich immer nur auf der der Lahmung entsprechenden Seite fand. 
STARGARDT meint zum SchluB seiner Ausfiihrungen: "Aus meinen Befunden am 
Oculomotorius mochte ich nun noch den SchluB ziehen, daB unsere Auffassung 
iIber die Entstehung der tabischen und paralytischen Augenmuskellahmungen 
der Revision bedurfen. Wir nehmen ja heute, von der Toxinlehre ausgehend, 
an, daB diese Lahmungen durch primare Erkrankung der Ganglienzellen in den 
Oculomotoriuskern bedingt werden. Ich glaube, daB diese Annahme nicht fur 
alle FaIle zutrifft. Vielmehr glaube ich, daB in den meisten Fallen Lasionen 
der Nerven an der Hirnbasis zugrunde liegen und daB nur in seltenen Fallen 
der primare Sitz der Erkrankung in dem Nervenkerngebiet zu suchen ist". Auch 
WILBRAND-SAENGER sind wohl der Ansicht, daB Augenmuskellahmungen bei 
der Tabes, insbesondere die Ptosis, auf basaler Ursache beruhen und verweisen 
auf die ofters festgestellte, zweifellos neuritische Erkrankung des Oculomo­
torius bei der Tabes. Dem Argument UHTHOFFS, daB die Unvollstandigkeit 
der Lahmung oder daB die isolierte Lahmung eines Muskels schon klinisch fUr 
eine Erkrankung der Kernregion spreche, muB entgegengehalten werden, daB 
gar nicht selten gummose Prozesse am Oculomotorius anatomisch nachgewiesen 
wurden, die sich klinisch nur in der Lahmung eines oder einiger Zweige mani­
festierten. 

Sieht man ab von dieser mehr prinzipiellen Frage des priminen Sitzes der 
Lahmung bei Tabes, so ergibt die pathologisch-anatomische Forschung noch 
einiges andere Mitteilenswerte. Von mehreren Seiten wird eine Ependym­
wucherung im Bereich des 3. und 4. Ventrikels, sowie des Aquaeductus Sylvii, 
zum Teil mit gleichzeitiger Atrophie des Oculomotoriuskernes und -stammes, 
beschrieben, doch ist UHTHOFF nicht geneigt, diese Wucherung als eigentliche 
Ursache fur die tabischen Augenmuskellahmungen anzuerkennen. Ebenso sind 
nach den Mitteilungen von SIEMERLING und BOD ECKER Blutungen in der Kern­
region bei den tabischen Augenmuskellahmungen selten. In einzelnen Fallen, 
wie in denen von GLORIEUX, wird von WILBRAND-SAENGER die Moglichkeit 
einer plOtzlichen Entstehung der Ptosis durch eine Hamorrhagie zugegeben. 
- Wie vorsichtig man mit der Verwertung von Hamorrhagien sein muB, zeigt 
aber die Beobachtung von NONNE (3. Aufl.), bei der klinisch eine rechtsseitige 
Ophthalmoplegia externa bestand, anatomisch eine gummose, basale Meningitis 
mit besonderer Bevorzugung des rechten Oculomotorius sowie tabische Hinter­
strangerkrankung vorlag. Mikroskopisch fanden sich multiple Blutungen in 
den Kernen beider Oculomotorien. Die mikroskopischen Befunde von SIEMER­
LING und BOEDECKER zeigen, daB die Veranderungen, wenn zunachst von der 
Kernregion gesprochen werden solI, am ersten die Gestalt der Zelle betreffen, 
wahrend der Schwund der Granula erst in zweiter Linie hervortritt. N ach ihrer 
Ansicht mussen erst zahlreiche Ganglienzellen im Kerngebiet gelitten haben, 
um die Funktion des Nerven wesentlich zu stbren oder aufzuheben. Darauf 
weist vor allem das verschiedenartige Aussehen der Zellen hin. Fur die haufigen 
Riickbildungserscheinungen glauben SIEMERLING und BOEDECKER eine Wieder­
herstellung der zerfallenen Granula verantwortlich machen zu konnen. Nach 
anderen Autoren handelt es sich um Zirkulationsstorungen oder Blutungen, 
doch durften hier mehr Vermutungen als Beweise vorliegen. Die mikroskopischen 
Veranderungen im Nerven selbst bestehen bei den geringgradigsten Fallen, wie 
aus den Untersuchungen STARGARDTS hervorgeht, aus einer Infiltration der 
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Scheiden mit Plasmazellen. In den meist untersuchten Spatstadien 1St neb en 
einem Zerfall der Nervenfasern eine interstitIelle Wucherung, ahnlich wie bei der 
tabischen Opticusatrophie, nachzuweisen. 

Auch an den paretischen Augenmuskeln trifft man in den spaten Stad1en 
6fters metamorphotische Erscheinungen in Form fettiger DegeneratIOn, Zerfall 
des Protoplasmas usw. Stets aber waren dann auch Degenerationserschemungen 
in den zugehorigen Nerven nachzuweisen. 

In seltenen Fallen konnte trotz der tabischen Augenmuskelstorungen em 
anatomischer Befund im Bereich der Nervenbahn lllcht nachgewiesen werden. 

Eine besondere Rolle spielt die Tabes nun noch bei der chronischen pro­
gresstven O~thalmoplegie. Wahrend namlich bei den bisher besprochenen 
isolierten Augenmuskellahmungen die Tabes und Paralyse nur m 20% der Falle 
nach UTHOFF in Betracht kommen, sind bei dem Krankheitsbild der chrolllschen 
progressiven Ophthalmoplegie nahezu in der Halfte der Falle Zeichen von Tabes 
oder Paralyse zu finden. Allerdings kann die Ophthalmoplegie diesen Er­
scheinungen lange vorausgehen, doch hat der ausgebildete Symptomenkomplex 
nicht mehr das haufig fluchtige Auftreten, das Kommen und Gehen, WIe es fur 
die isolierten tabischen Augenmuskellahmungen typisch ist. Immerhin kann 
gelegentlich noch das ausgesprochene Bild der Ophthalmoplegie zuruckgehen. 
Es sind aber nur solche Beobachtungen zu der chronisch-progressiven Ophthalmo­
plegie gerechnet, die aller Wahrscheinlichkeit nach einen nuclearen Ursprung 
haben. Wie bei den isolierten Augenmuskellahmungen, so ergibt auch die 
bisherige anatomische Forschung fur diese FaIle von chronischer Ophthalmo­
plegie sowohl eine Erkrankung des Kernes, als auch der Wurzelfasern und 
Nervenstamme. Fur die Frage des primaren Sitzes erheben sich also dieselben 
Schwierigkeiten, wie sie vorher geschildert wurden; UHTHOFF ist allerdmgs von 
dem primaren Sitz im Kerngebiet vollig uberzeugt. Speziell fur dIe Ophthalmo­
plegia externa nimmt er nach den Untersuchungen von FORSTER, GOWERS u. a. 
an, daB es sich bei der Tabes um einen KrankheitsprozeB in der Kernregion 
handle. FORSTER steht auf dem Standpunkt, daB der ProzeB am Boden des 
Aquaeductus Sylvii nicht bis in den hinteren Teil des dntten Ventnkels hmauf­
reiche, wo das Zentrum fur Akkommodation und Pup111enbewegung liege. 
Zweifellos sind neuere anatomische Untersuchungen uber diese ~'rage sehr 
erwunscht. 

tiber die Ophthalmoplegia interna allein ist bereits fruher berichtet worden. 
In etwa 14% der FaIle ist die innere Augenmuskulatur bei der Tabes neben 
den auBeren Augenmuskeln ergriffen. 

Dijjerentialdiagnostisch spricht fur Tabes als Ursache der Ophthalmoplegie 
der auBeren Muskeln das V orhandensein einer reflektorischen Pupillenstarre, 
die Fluchtigkeit der Lahmung und die Neigung zu Rezidiven. Bei diesen 
Rezidiven wird manchmal derselbe Muskel, manchmal ein anderer betroffen. 
PEL berichtet von einem Fall, wo eine Oculomotoriuslahmung in den auBeren 
Zweigen 7 mal rezidivierte. Einen ahnhchen Fall konnte ich selbst langere 
Zeit verfolgen. Fast immer ist bei der tabischen Ophthalmoplegie der Levator 
miterkrankt. Nach WILBRAND-SAENGER fehlt die Ptosis nur in 12% der FaIle. 
Haufiger kommt schon vor, daB die anfanglich vorhandene Ptosis bei fort­
schreitendem Grundleiden sich bessert oder verschwindet. Solche FaIle mit 
vorubergehender Ptosis finden sich am haufigsten im Initialstadium der Tabes; 
in spateren Stadien dominieren stationare Lahmungen der auBeren Bulbus­
muskulatur. Die tabische Ophthalmoplegie beginnt im ubrigen meist emseitig, 
wenn die zweite Seite ergriffen wird, so ist die Tabes selbst meist unverkennbar. 
Bei progressiver Paralyse (ohne Tabes) ist dauernde Augenmuskellahmung 
sehr selten, nur in 2-3% vorhanden (WILBRAND-SAENGER). 
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Am Schlusse dieses Abschnitts, der die verschiedenartigen Beziehungen 
der auf Lues basierenden Gehirnerkrankungen zu den Augenmuskellahmungen 
beleuchtet, sei noch hervorgehoben, daB man manchmal gewisse ausldsende 
Momente fiir die Entstehung der Lahmung anzuschuldigen geneigt ist. Als 
ein solches disponierendes Moment wird von vielen, abgesehen von einer voraus­
gegangenen Salvarsanbehandlung (s. oben S. 294), korperliche Uberanstrengung 
angesehen. lch selbst sah z. B. bei einer 34jahrigen Frau, die einige Jahre 
zuvor offenbar von ihrem Mann infiziert und mehrmals antiluetisch be­
handelt war, eine linksseitige Abducensparese im AnschluB an eine bis zur 
Erschopfung ermiidende Gebirgstour auftreten. STARGARDT erinnert daran, 
daB auch bei trypanosomeninfizierten Eseln und Maultieren, die zunachst 
scheinbar vollkommen gesund waren, nach groBen kbrperlichen Anstrengungen 
zwmlich plotzlich schwere Krankheitserscheinungen, vor allem Lahmungen 
auftraten. Er denkt sich die Einwirkung dieser sog. accidentellen Schadlich­
keiten, unter die er, abgesehen von korperlichen Anstrengungen, Exzesse in 
Baccho et Venere, Erkaltung usw. rechnet, derart, daB sie die Resistenz des 
K6rpers gegen die vorhandenen Krankheitskeime herabsetzen und daB es 
infolge dieser herabgesetzten Resistenz zu einer Vermehrung der Krankheits­
keime und zu einer Ansiedlung in den verschiedenen Organen komme. 

Therapie und Schicksal. Bei der Beurteilung des therapeutischen Er­
folges ist eine gute Dosis Selbstkritik sehr notwendig, denn, wie wir gesehen 
haben, ist besonders bei den tabischen Augenmuskellahmungen die Muskel­
storung haufig nur vorubergehender Art, auch wenn gar keine Behandlung 
eingesetzt hat. 1m ganzen kann man wohl sagen, daB die auf Hirnsyphilis 
beruhenden Augenmuskellahmungen durch die antiluetische Therapie nicht 
selten giinstig beeinfluBt werden, in der Form, daB die Augenmuskellahmung 
entweder vollkommen oder zum Teil zuruckgeht. Man kann es auch erleben, 
daB die Parese einer sehr intensiven Hg-Salvarsankur gegeniiber sich zunachst 
ganz resistent verhalt, nach Monaten aber ohne weitere Therapie sich ganz 
oder teilweise verliert Eine sehr rapide Besserung oder Heilung ist mir selten 
begegnet, besonders bei den haufigsten Fallen von Augenmuskellahmungen 
im Spatstadium der Syphilis. Giinstiger scheinen die Erkrankungen in den 
Anfangszeiten der Lues fur die Behandlung zu liegen. 

Man wird zur Behandlung der Augenmuskellahmung m6glichst alle Mittel 
anwenden, die uns zur Verfugung stehen, da man aus den Untersuchungen der 
Lumbalflussigkeit gelernt hat, wie ungemein schwer es ist, den ProzeB im 
Cerebrospinalsystem vollstandig niederzuschlagen. Eine kombinierte Salvarsan­
Quecksilberkur durfte das ZweckmaBigste sein, besonders wenn es sich um 
sichere Hirnsyphilis handelt, wahrend viele Autoren bei der Tabes vor dem 
Quecksilber groBe Angst haben. So gut man mit dem Salvarsan allein aber 
gelegentlich schone Erfolge sieht, kann man bei alleiniger Anwendung von Queck­
silber oder sogar Jodkalium hier und da die Muskellahmungen zuruckgehen sehen. 

Bei sicher tabischen Augenmuskellahmungen habe ich von antiluetischer 
Behandlung keine uberzeugenden Erfolge gesehen, wilrde sie aber trotzdem 
im Hinblick auf die Gesamterkrankung anwenden. 

Wie sich eine geheilte A ugenmuskellahmung anatomisch ansieht, illustriert 
die Beobachtung 196 von NONNE (3. Aufl.). 

Der 33 Jahnge PatIent war 1890 wegen Lues mIt Schmierkur behandelt worden und er­
krankte 1m glelChen Jahr an emer hnksseitigen Oculomotonuslahmung, dIe slCh zuruckbiidete. 
In den nachsten Jahren ofters Quecksilberbehandlung wegen tertIar-luetischer Symptome. 
1899 WIederaufnahme, wobel am Nervensystem objektlv keme Anomalien gefunden wurden. 
Tod an Uramle. Bel der SektlOn fand slCh am HIm eine lelChte Veranderung der Basal­
gefaBe, keine Herderkrankung, dIe PIa mater uber belden Hemlspharen war dlffus sehnig 
getrubt und verdlCkt; an der BasIs war eIne ebensolche sehmge Trubung und VerdlCkung 
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der Pia an der Unterflache des Pons zu konstatleren, slCh hmuberzlehend uber den austreten­
den Stamm des linken OculomotorlUs, dIe ubngen ReglOnen der HirnbaSIs freIlassend. 
Die mlkroskopische Untersuchung der beiden OculomotorlUsstamme und -kerngeblctc 
zeigte normale, beIderseits glelChe Verhaltnisse. 

Bei einer anderen Beobachtung NONNES (Beob. 445, 3. Aufl.) waren die 
multiplen Augenmuskellahmungen, sowie die ubrigen basalen Symptome (links 
Ptosis, rechts Abducensparese, rechts Facialisparese, beiderseits Neuritis optic a) 
ebenfalls auf spezifische Behandlung gewichen. Bei der 10 Jahre spater 
erfolgenden Sektion waren an der Basis cranii chronische Verdickungen der 
Pia mater geringen Grades nachzuweisen. 

Wie wir bereits fruher sahen, ist die Lumbalpunktion fUr dIe Voraussage 
des Schicksals von Patienten mit Augenmuskellahmungen von erheblicher 
Bedeutung. 1st der Befund normal im Liquor, so darf man wohl nut 
seltenen Ausnahmen bei liquornormalen Tabesfallen elUe Abheilung des 
Prozesses im Zentralnervensystem annehmen. DaB solche Dauerheilungen 
vorkommen, zeigt mir z. B. der Fall eines im Jahre 1904 in Halle wegen 
einseitiger Abducenslahmung behandelten Mannes, den ich 1912 wieder 
untersuchte und bei dem sowohl am Auge als am ubrigen Nervensystem vollig 
normaler Befund bei negativer Wa.R. erhoben wurde. Umgekehrt deutet 
der pathologische Befund in der Lumbalflussigkeit auf einen noch bestehenden 
und evtl. progressiven KrankheitsprozeB im Zentralnervensystem hin, wenn­
gleich der Nachweis, daB dann stets eine Tabes oder Paralyse resultieren 
musse, erst nach Jahren zu erbringen ist. Von der Klinik der Tabes ist 
bekannt, wie ungemein langsam in vielen Fallen das V ollbild sich entwickelt 
und wie die Augensymptome viele Jahre, ja viele Jahrzehnte anderen Erschei­
nungen vorauseIlen. Solche Patienten sind dann oft, obgleich sie chronisch 
krank sind, ftir den graBten Teil ihres Lebens arbeitsfahig. Ein sehr charakte­
ristischer Fall von ganz auBerordentlich langsamem progredienten VerIauf 
der Tabes im allgemeinen und der Augenmuskelstorungen im besonderen ist der 
folgende: 

1895 stand der 34jahrige Carl HeId. wegen emer Parese des rechten M. mt. SOWIe emer 
Ophthalmopl. mt. desselben Auges m Behandlung der Umv.-Augenkhmk zu Halle. Er 
gab damals auch lanClmerende Schmerzen 1m Rucken und m den Extremltatcn an. 

1912, also 17 Jahre spater, konnte der nun 51 Jahnge PatIent semen Bernf als Aufseher 
noch immer Wle blsher ausuben. Er fuhlte slCh subJektiv dauernd gesund. DIe Parasthesien 
hatten slCh verloren; dagegen bestand em "Rheumatismus urn den Lelb". BeIde Pupillen 
waren hchtstarr, dIe lmke welter als dIe rechte. Rechts war eme vollstandige Oculomo­
toriuslahmung nachwelsbar mIt unvollkommener PtOSIS. Lmks bestand Parese des Rec. 
mt. und sup., VISUS und ophth. normal. 

Neuroiogisch wurde von selten der Umv.-Nervenklimk folgender Befund erhoben und 
fur Tabes als C'haraktenstisch anerkannt. PatIent necht schlecht (sC'hiebt das auf seinen 
Bernf). Kme- und Achillessehnenreflexe fehlen. Bei Prufung des OPPENHEIMSchen Reflexes 
schemt manchmal etwas DorsalflexlOn der groBen Zehe aufzutreten. Kme-Hackenversuch 
rechts mIt Ausfahren ausgefuhrt. Romberg POSItiV. Deuthche Hypalgesle an den Bemen. 
LelChte Beruhrnng uberall empfunden, biS auf eme Zone unterhalb des Nabels. Grobe Kraft 
am rechten Arm und Bem germger als hnks. Tonus der Muskulatur 1m rechten Bem herab­
gesetzt. 

Bei weiteren Nachforschungen uber das Schicksal von Patienten mit Augen­
muskellahmungen stieB ich auch auf einen Mann, der anfangs der 90er Jahre, 
nachdem er mehrere Jahre vorher Syphilis durchgemacht hatte, an beider­
seitiger AkkommodatlOnsparese ohne Pupillenstorungen litt und nahezu 20 Jahre 
spater bei der Nachuntersuchung genau den gleichen Befund am Auge ohne 
irgendwelchen sicheren Befund am Nervensystem aufwies. 

Leider besteht bisher noch kein groBeres Material uber diese Frage des Schick­
sals der genannten Patienten, und es geht aus dem £ruher Gesagten hervor, 
daB solche mehr gutartigen FaIle, wie ich sie eben angefuhrt habe, anderen, 
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sehlimmeren gegenuberstehen, die uns aber meistens aus den Augen kommen, 
well sie entweder in Nervenkliniken weiter behandelt werden oder sterben. 

Es ist zu hoffen, daB eine sehr intensive Behandlung der Syphilis in den 
Friihstadien unter planmaBiger Benutzung der Lumbalpunktion dem Auftreten 
der Lahmungen vorbeugt oder zum mindesten den ProzeB im Zentralnerven­
system giinstig beeinfluBt. 

Noeh einige kurze Worte tiber die assoziierten Augenmuskellahmungen (De­
viation eonjuguee). Wir haben bereits Seite 416 kurz besproehen, wie diese 
anatomiseh zustande kommt, und betonen nur noehmals hier, daB es sieh im all­
gemeinen wohl immer urn supranueleare Lahmungen handeln muB. Zweifellos 
sind nur solehe assoziierten Lahmungen bei Lues auBerordentlieh selten; aueh 
wieder ein Zeiehen daftir, daB bei der Lues Prozesse in der Hirnsubstanz gegen­
iiber den basalen Mfektionen sehr zuriiektreten. Einige Daten gibt UHTHOFF, 
dem wir hier folgen. Er selbst sah die konjugierte Abweiehung der Augen nur 
einmal unter seinen 100 Fallen von Hirnsyphilis und bereehnet aus der Literatur 
eine Haufigkeit von 2%. Es handelte sieh zum Teil urn Erweiehungsprozesse, 
zum Teil urn wirkliehe, gummose Gesehwulstbildungen der Gehirnsubstanz 
oder aueh urn meningitisehe Erseheinungen an der Konvexitat einer Hemisphare. 
Bei den GroBhirnprozessen erfolgt die Abweiehung der Augen naeh der Seite 
der Hirnlasion hin, bei den Ponsaffektionen zeigt sieh die Ablenkung naeh der 
dem Ponsherd entgegengesetzten Seite. 

Ungemein selten kommen assoziierte Augenmuskellahmungen bei Tabes 
vor. OPPENHEIM moehte sogar ihr Vorkommen ganz bestreiten. In letzter 
Zeit hat CANTONNET Storungen der assoziierten Bewegungen als Augenataxie 
bei Tabikem besehrieben. Es solI sieh urn ungeordnete Bewegungen handeln, 
derart, daB die Augen dem vorgehaltenen Finger zwar iiberall folgen, aber in 
der Bewegung mitunter regellos anhalten, zurUekgehen, dann wieder dem Finger 
naehlaufen. Ob es sieh hier wirklieh urn ein fiir Tabes eharakteristisehes Verhalten 
handelt, muB abgewartet werden. 

Augenmuskellahmungen bei kongenitaler Lues. 
Augenmuskellahmungen (Pupillenstorungen und Ophthalmoplegia interna 

ausgenommen) bei angeborener Syphilis sind reeht selten, wohl dadureh, daB 
an sieh die Hirnsyphilis sowohl als aueh die FaIle von Tabes und Paralyse 
bei kongenitaler Lues selten vorkommen. Selbstverstandlieh muB man damit 
reehnen, daB bei sehr jungen Kindem manehe Lahmung unbeobaehtet bleibt, 
daB aueh vielleieht maneher Fall von spater wieder vorubergehender Lahmung 
als einfaehes Sehielen angesproehen wird. 

MATTISSOHN konnte 1912 29 FaIle aus der Literatur zusammenstellen, zu 
diesen gesellt sieh die Beobaehtung von MATTISSOHN selbst, ein von SAUVINEAU 
mitgeteilter Fall, sowie eine von mir neuerdings gemaehte und noeh nieht mit­
geteilte Beobaehtung. 

Wie bei der akquirierten Lues kann man aueh hier zwischen isolierten Augen­
muskellahmungen und Ophthalmoplegie unterseheiden. 

Eine totale Oculomotoriusparese beobaehteten A. v. GRAEFE, ENGELSTADT, 
ZAPPERT, GAJKIEWITZ, LUCSKUWSKI, SAUVINEAU. Unter den Fallen von 
partieller Oeulomotoriusparese sind diejenigen am haufigsten, die als einziges 
Lahmungssymptom eine Ptosis aufweisen, wobei allerdings bfters andere Hirn­
nerven, die niehts mit der Augenmuskellahmung zu tun haben, mitgelahmt sind. 

Den 13 Fallen, wo am Auge nur der Oculomotorius erkrankt ersehien, stehen 
7 mit reiner Abducensbeteiligung gegeniiber. Der Abducens ist im Verhaltnis, 
besonders wenn man aueh dann noeh die kombinierten Augenmuskellahmungen 
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berucksichtigt, bei der angeborenen Lues haufiger beteiligt als bei der akqui­
rierten. Meine eigenen 3 Beobachtungen betrafen merkwurdigerweise immer 
den Abducens. Bei 2 schon fruher (Arch. f. O. Bd. 76, S. 78) mitgeteilten 
eigenen Fallen kann ich jetzt uber den weiteren Verlauf berichten und gebe sie 
deshalb noch einmal wieder: 

Bel dem 1 Jahrlgen Kmd Irmgard Ko., 2347/10, bestand 1910 eme rechtsseitige 
Abducensparese. Das Kmd htt zu gleicher ZeIt an Ausschlag und konnte Selt 8 Tagen 
das rechte Auge mcht mehr so welt aufmachen Wle das lmke. 

1913 war dIe Lldspalte belderselts gleICh welt. Auch jetzt war noch Abducensparese 
auf der rechten Selte vorhanden. WaR. + + + +. Kurze Zelt spater entwICkelte sICh 
an dlesem Auge eme parenchymatose Hornhauttrubung. 

Bei dem 3 jahngen Kmd Ernst Hlr (Kr. 874/10) W'urden 1907 m der HIRSCHBERG­
schen Khmk Bewegungsbeschrankungen belder Augen nach rechts festgestellt, ebenso Horn­
hautflecken als Reste emer in den ersten Lebensmonaten spwlenden Augenentzundung. 
Damals Schmwrkur. Bei der ersten Untersuchung m Halle 1910 bestand ophthalmoskopisch, 
sowelt sICh spiegeln he13, normaler Befund, dagegen rechterselts Abducens- und Facialis. 
parese. Wa.R. bel dem Knaben negatlv, bel der Mutter POSltIV. Bei der Nachuntersuchung 
1912 zeigte slCh, da13 sICh der Knabe korperhch gut entwICkelt hatte und auch m der Schule 
mItkam, wenngleich Ihm das Rechnen schwer flel. Die totale Abducens- und FaClalisparese 
auf der rechten Seite bestand nach Wle vor. Der hnke Internus funktiomerte anscheinend 
gut. Puplllen belderselts gleICh weit und prompt reagwrend. Ophth. rechts in der Periphene 
eme ganze Reihe von gelben und pigmentierten Herdchen. 

DIe Resistenz der Abducensparese schemt mir bei den belden Beobachtungen besonders 
hervorhebenswert. 

Ebenso wie bei den beiden eigenen Beobachtungen bestand bei den Patienten 
von MACKENZIE, DERBY, LUHR im fruhen Alter zeitlich vor oder nach der Augen­
muskellahmung eine parenchymatose Keratitis. 

Die 3. eigene Beobachtung betrifft einen 3 monatlgen Sauglmg, Hans Prei. (1875/14). 
Das Kmd solI Selt etwa 3 Wochen stark schwlen. Dw Geburt erfolgte normal. Wa.R. bei 
der Mutter schwach, obglelCh sICher POSltiV. Dw Augen gmgen belderselts bis zur Mittellinie. 
Dw Prufung gelmgt melst gut, weil das Kmd vorgehaltenen Gegenstanden mIt den Augen 
folgt. Ophth. nach Hom., soweit sichtbar, normal. 

Andere FaUe von lsoherter Abducensparese wurden von SCHMIDT.RIMPLER, BERNHEIMER, 
DOWSE (mIt gleIChzeltlger Facialislahmung, NeuritIS optlCa und OlfactorlUsaffektion), 
FOURNIER und SAUVINEAU (mIt reflekt. Pupillenstarre und Sehnervenatrophie) beobachtet. 

Eine isolierte Trochlearisparese ist bis jetzt nicht beobachtet worden. 
Unter den Ophthalmoplegien ist die haufigste, wenn wir von der bereits 

fruher geschilderten Ophthalmoplegia interna absehen, die Ophthalmoplegia 
externa, die von MACKENZIE, NETTLESHIP, THIERSCH, FLEISCHER, PASSINI u. a. 
gesehen wurde. Es handelte sich meist urn Kombinationen von partieller 
Oculomotoriusparese mit Abducenslahmung, in einem Fall von LAWFORD urn 
das gleichzeitige Auftreten einer linksseitigen Oculomotorius- und Trochlearis­
lahmung. 

Sehr selten kommt die totale Ophthalmoplegie zur Beobachtung. Sehen wir 
ab von der wohl orbital zu erklarenden Affektion CALEZOWSKIS, so ist vor allem 
der von MATTISSON mitgeteilte Fall charakteristisch. 

Dw 8 jahrige Patlentm, sICher kongenitalluetisch, zelgte bel der Aufnahme am rechten 
Auge: PtOSIS, totale au13ere Oculo l'otoriuslahmung, komplette Abducens- und Trochlearis­
parese. Zu diesen Selt 3 Tagen bestehenden Erschemungen gesellte sICh 7 Tage spater eine 
totale Lahmung auch des Inneren Oculomotonusastes, Anasthesw von Cornea und Con­
junctiva und Hyperasthesle auch im ubrigen Geblet des Ramus ophthalmicus und des Trige­
mmus. 14 Tage spater ausgesprochene KeratItIS neuroparalytlCa. DIe emgeleltete antl­
luetische Behandlung (3 KalomehnjektlOnen, dann Schmlerkur) brachte 1m Laufe von 
1-2 Monaten ganz erhebhche Besserung 1m Allgemembefmden, soww III der Bewegungs­
fahigkelt des Auges, wabrend die SenslbIhtat erhebhch langer zur Normalislerung brauchte. 
Weltere Hirnnerven derselben oder der anderen Seite bheben frei, auch Extremitaten­
lahmungen und Gelstesstorungen traten mcht auf. 

Zwei Jahre spater war das rechte Auge relzlos, me rechte Lidspalte W'urde nicht ganz so 
gut geoffnet Wle dw hnke, das Auge stand III gennger Dlvergenz. Dw Beweghchkelt ist bis 
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auf maBIge Beschrankung be 1m Blrck nach oben und nach auBen vollkommen gut Empfmd­
lrchkelt der Hornhaut fast ebensogut Wle lmks. Auf der Cornea bandformIg vcrzwelgende 
lelchte, prommente Trubung und eme Macula 1m Zentrum der Hornhaut. 

Der SltZ der meisten Augenmuskellahmungen bei kongenitaler Lues, ob es 
sICh urn ergenthche Ophthalmoplegien oder urn die Lahmung einzelner Augen­
nerven handelt, wird in der uberwlegenden Zahl der FaIle an der BaSIS des Ge­
hlrns gelegen sein. Dafur spncht vor allem der klinische Befund, da sICh hier 
noch haufrger als ber der erworbenen Lues gememsam mit den Augenmuskel­
lahmungen andere Hirnnerven als erkrankt ergaben. Auch dIe nicht seIten 
gefundene Doppelsertigkeit des Prozesses an den Augen 1St fur den basalen 
Sltz zu verwerten. Allerdings verhalten sich die einseltlgen zu den doppel­
seitIgen Fallen Immerhm noch WIe 21 .8. 

Vnter den 10 obduzierten Fallen tritt ganz besonders haufig die Erkrankung 
der GehirngefaBe hervor, mit oder ohne Zeichen basaler MeningitIs 

Sicher nucleare Erkrankungen smd bis Jetzt bei kongenitaler Lues mcht 
nachgewiesen, zum mindesten bestehen keine anatomisch untersuchten FaIle. 
Dagegen deutet die Beobachtung SAUVINEAUS als emzlge Beobachtung auf einen 
Erkrankungsherd im Hlrnstiel hm. 

Der kleme PatIent, 28 Monate alt, zeIgte eme totale ImksseltIge Oculomotonuslahmung, 
dIe 3 vVochen zuvor plotzlrch aufgetreten war. Zwelfellos kongemtale Lues, KeratItIs 
parenchymatosa am rechten Auge Zu dleser lmkssertIgen OculomotorlUsparese gesellte 
srch dann eme rechtsseltlge Hemlplegle, so daB der ProzeB wohl 1m Imken Pedunculus 
semen 8Itz haben muBte 

Gelegenthch kann wohl auch eine gummose Veranderung in der Orbita 
zu Augenmuskellahmungen Veranlassung geben. Ob auch luetische Verande­
rungen in den Muskeln selbst zu Lahmung fuhren konnen, ist bis jetzt mcht 
erWlesen, ganz unmoglich erscheint diese Annahme nicht, da man bei der Unter­
suchung luetlscher Feten und Sauglinge gelegentlich massenhaft Spirochaten 
in den Muskeln gefunden hat Auch in dem Herzmuskel stellten BUSCHKE 
und :FISCHER bei einem 3 wochentigen syphilitischen Saugling unzahlige 
Spirochaten fest, dIe sich stets an pathologisch veranderten Stellen nach­
weisen lieBen. 

Die LebensperlOde, m der bei kongemtaler Lues die Augenmuskellahmungen 
auftreten, ist verschIeden Sie finden sich in den ersten W ochen, m den ersten 
Jahren und treten m veremzelten Fallen (LEPINE, CARBONNE) sogar noch 
nach dem 30 Lebensjahr auf 1m Unterschied zur akquirierten Lues sind sie 
auffallend hauflg 1m Fruhstadmm anzutreffen, denn 5 FaIle entfallen auf das 
erste Lebensjahr, 7 auf das 2. und 3 Lebensjahr, so daB man also etwa 12 von 
30 Beobachtungen in dIe Fruhperiode der angeborenen Syphilis zu rechnen hat. 

Bel der erworbenen Lues wird nicht seIten behauptet, daB gerade die Falle 
zu emer Erkrankung des Zentralnervensystems neigen, die keine Sekundar­
erscheinungen hatten. Das ist zum Tell auch bei der kongenitalen Lues der 
Fall. Eine ganze Anzahl der Beobachtungen aber wiesen entweder zur Zeit der 
Lahmungen oder fruher syphilitische Manifestationen sekundarer Art auf. 
Ber 10 Fallen bestanden zur Zeit der Lahmungen oder fruher syphIlitische 
Exantheme; 3 mal ging der Augenmuskellahmung eine Iritis, allerdings Immer 
am anderen Auge, voraus, mehrmals war auch parenchymatose Keratitis und in 
verRchiedenen Fallen auch Chorioretinitis nachwelsbar. Komplikationen von 
seiten des Bulbus sind nach UHTHOFF bei kongenitaler Lues haufiger als bei 
akquinerter. Ausgesprochen tertiare Erschemungen bestanden einmal in 
ulceratlVen Hautprozessen, 2 mal in Zerstorungen im Nasen-Rachenraum. 

Therapie und Schicksal. Eine moglichst fruhzeitige antIluetische Behand­
lung konnte in einer Anzahl von Fallen erhebliche Besserung, in einigen sogar 
Heilung bringen_ Manchmal geht die Lahmung eines Nerven zuruck, wahrend 
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die eines anderen dauernd bestehen bleibt. Der Prozentsatz von erfolglosen 
Behandlungen ist aber auch nicht klem. Entweder blelbt dann die Lahmung 
als solche in unveranderter Welse bestehen, trotz sonst guter Entwicklung des 
Patienten, WIe z. B bel der einen eigenen Beobachtung, die ich oben schilderte 
In anderen Fallen 1st das SchlCksal em erhebhch ungunstigeres und fuhrt zum 
Tode des Patienten 

Die Art der spezllischen Behandlung 1St bei den blshengen Beobachtungen 
eine verschledene gewesen Sehr hauflg fehlt eine genauere Bezeichnung des 
therapeutischen Vorgehens. Unter den Quecksilbermltteln wurde wahrschemlich 
die InunktlOnskur am hauflgsten verwendet. MATTISSOHN hebt aber hervor, 
ein Wle vorzugliches MIttel gerade auch bel Kmdern das Kalomel 1st, das aller­
dings nicht haufiger als 3-5 mal m Abstanden von 8 Tagen nach den Angaben 
BUSCHKES angewendet werden soIl. GroBere Erfahrungen mit Salvarsan hegen 
auf diesem GebIet nicht vor. 

DaB von den 30 Fallen der Literatur lO obduziert wurden, von dellen an­
scheinend nur ein TellspezlllSch behandelt war, zeigt, daB die Prognose eme sehr 
ernste i'lt. Wenn wir oben gesehen haben, daB sowohl die eigenen FaIle als 
auch die Patientin MATTISSOHNS sich bei mehrere Jahre dauernder Beobachtung 
gut entwickelte, so weist anderseits rue Beobachtung MENDELS darauf hm. 
daB auch noch nach vielen Jahren schwere, lebensgefahrhche Komplikationen 
eintreten konnen Bei seiner Patlentin stellte sich im 3. Lebensjahr die Oculo­
motorlUslahmung ein. Vom 9. Lebensjahr an trat StIllstand der geistlgen 
Entwicklung und leichte Reizbarkelt auf. 1m 12. Jahr kam es zu maniakalischen 
Anfallen und Halluzinationen usw., denen bald ein stuporoser Zustand folgte. 

Auch die Tatsache, daB bel der Lues congenita dIe Augenmuskellahmungen 
meistens mIt anderen cerebralen Erscheinungen kombiniert angetroffen werden, 
ist geeignet, die Erkrankung prognostlsch sehr ernst zu nehmen. Wie wir aber 
gesehen haben, kommt sie sehr selten vor, denn sie beruht auf der an slCh 
schon sehr seltenen Hirnsyphlhs (nach UHTHOFF m 4% kongenitaler Lues). 
Unter 14 Fallen von juveniler Tabes aus den Jahren 1905-1909 wurden nach 
WIZOTSKI 2 mal Augenmuskellahmungen als Fruhsymptom beobachtet (HOCH­
SINGER, HAWTHERNE), bei 29 Fallen juveniler Paralyse nie. 

E. Trigeminus. 
Bei den anatomischen Vorbemerkungen wurde berelts darauf hmgewiesen, 

in wie naher Beziehung der Trigeminus, besonders am Smus cavernosus und 
in der Fissura orbital. sup. zu den Augenmuskelnerven steht. Es ist daher 
erklarlich, daB er bei luetischen Prozessen in dieser Gegend ofters gemeinsam 
mit Ihnen erkrankt. Die AffektlOnen der Orbita, rue zu seiner Betelligung 
fuhren, werden wir spater noch im Zusammenhang besprechen. Am haufigsten 
wird durch die Lues eine Stammerkrankung des Trigeminus, nicht ganz selten 
auch eine Lasion des Ganglion Gasseri bedingt. Eme weitere Moglichkeit von 
Storungen liegt in Prozessen im Wurzel- und Kerngebiet des Trigemmus. 

Die Sensibilitatsstorungen k6nnen hyper- und hypasthetischer Natur sein. 
Demzufolge werden wir zunachst die Neuralgien, dann kurz die fragliche Bedeu­
tung der Lues fur den Herpes zoster und schlieBlich die Lahmungen des Trige­
minus ohne und mit Keratitis neuroparalytica besprechen. 

Bei den Trigeminusneuralgien ist ganz im allgemeinen und bei voran­
gegangener Lues im besonderen die Frage oft schwer zu entscheiden, ob der 
Neuralgie eine funktionelle oder organische Ursache zugrunde liegt. DaB lue­
tische Prozesse im Schadelinnern zu N euralgien fuhren konnen, zeigen einige von 
WILBRAND und SAENGER zitierte Beobachtungen. So gibt HULKE die Kranken­
geschichte eines 30 jahrigen Mannes wieder, der 4 Jahre zuvor Lues akquinert 
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hatte und spater an linksseitiger Trigeminusneuralgie litt. AuBerdem bestand 
eine Stauungspapille. Auf dem Sektionstisch fand sich ein gummoser Tumor 
in der Gegend des Sinus cavernosus an der Sella turCIca. Eine andere Beobach­
tung stammt von BECK. HIer entwlckelte sich bei einem Luetlschen eine 
Anaesthesia dolorosa im Bereich des linken Trigemmus. Daneben bestand 
rechtsseitlge Korperparese und linksseitige Parese des Oculomotorius und 
Abducens. Bei der ObduktlOn fanden ~ich multIple Gummata an der Hlrn­
basis im linken Tractus opticus, 1m linken Hirnschenkel, im Pons und der Medulla 
oblongata SOWIe eine syphilitlsche Meningitis. Der linke Trigemmus war durch 
die Ponsaffektion beeintrachtigt, auch in dem Ganglion Gasseri beiderseits 
waren Veranderungen der GefaBwandungen und teilweise ObliteratlOnennach­
weisbar. 

Gelegentlich kommen Trigeminusneuralgien auch bei der Tabes vor, doch 
sind sie auffallend selten, besonders im Hinblick auf die bei der Tabes charak­
teristischen lancienierenden Schmerzen an anderen Korperteilen. "Es ist gerade­
zu eine auffallende Erscheinung, daB, wahrend sonst die Storungen der sensiblen 
Nerven bei Tabes gegenuber den motorischen so auBerordentlich uberwiegen, 
gerade im Bereich der Augensphare die Augenbewegungsnerven so sehr viel 
haufiger betroffen sind, als der sensIble Trigeminus" (UHTHOFF). Uber einen 
Fall mit sehr starkem Tngeminusreiz bei einem 51jahrigen Tabiker berichtet 
PEL (zitiert nach WILBRAND-SAENGER). Dieser hatte ausgesprochene Par­
asthesien im Gebiet zahlreicher Nerven, auch des Trigeminus. Ofters kamen 
Anfalle von heftigen Schmerzen in beiden Augen, krampfhafte Kontraktionen 
der Orbiculares, starker TranenfluB und intensive Rotung und Schwellung der 
Conjunctiva bulbi und palpebrarum zustande. Die Dauer dieser Anfalle schwankte 
zWIschen 2-3 Stunden und F/2 Tage. In den Intervallen waren die Augen, 
abgesehen von reflektorischer Pupillenstarre, vollig normal. In letzter Zeit 
berichtete JACOBSOHN uber einen dieser seltenen FaIle von "Augenkrisen". 

STERN beschreibt bei Tablkern, aber auch bei Neuroretinitis luetlca graue 
subepithelial gelegene Punktchen der Cornea, die er auf eine bestehende Hyp­
asthesie der Hornhaut bezieht und die er als trophische Storung deutet, da sie 
belm SchlieBen der Llder verschwanden, beim Offnen wiederkehrten. 

Kommt die Syphilis als Ursache des Herpr:s zoster ophthalmicus in Betracht? 
Von WILBRAND-SAENGER wird die Lues unter den atlOlogischen Faktoren 
uberhaupt nicht genannt. Vielleicht besteht aber doch bei Syphilitikern eine 
gewisse Pradisposition fur Herpes zoster. HEAD und CAMPBELL stell ten bei 
21 Fallen 14mal vorangegangene Lues fest, BRowN und DUJARDIN fanden 
bei 4 von 1000 Syphilitikern Herpes zoster (bei Nlchtsyphilitikern weniger 
als 1: 1000) und speziell beim Herpes zoster ophthalmicus eruierten V ALIERE­
VIALEIX, PROSPER VEIL und ROBERT ISNEL unter 12 Fallen der MORAxschen 
Khmk 5mal sichere und 2mal zweifelhafte Lues. 

Ich selbst konnte eine Beobachtung anstellen, dIe ich hier im BIlde wieder­
gebe und die wegen des ganzen Zusammenhanges moglicherweise doch mIt 
einer Lues cerebri in Verbindung zu brmgen ist. 

Bel emer 39 JahrIgen Frau, Auguste 'Ven, dIe 1907 wegen belderseltlger luehseher 
retrobulbarer NeurItIs m Behandlung stand (spater temporale AtrophIC des OptlCUS), ent­
wlCkelte slCh 1910 em lmksseitiger, typlseher Herpes zoster ophthalm~cus. 

Rem halbseltlg waren 1m Laufe von wemgen Tagen, Wle dIe Abb 185 Zelgt, eme Relhe 
von rotlwhen Plaques, teliweise auch geplatzte Blaschen uber Nase, StIrn und Lidern ent­
standen. Das lmke Oberhd war 1m ganzen odematos. DIC damals vorgenommene neuro­
logische Untersuehung ergab, daB dIC Frau Selt Marz 1910 uber Kopf-, Ohrenschmorzen 
und auch sohlechteres Sehen klagte. DIe Kopfsohmerzen waren m lotzter Zelt besonders 
heftig geworden, der Schadel lmks etwas klopfempfmdheher als reehts. ObJektiv fanden 
sICh nur lebhafte Patellar- und AehIllesreflexe, reehts aueh angedeutetor Patellarklonus und 
blswellen Babmski. 

28* 
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BeI emer Nachuntersuchung 1914 stellte slCh hemus, daB Sle damals offenbar nach cler 
HerpesaffektIOn wegen emer "Psychose" langere ZeIt khmsch behandelt wurde. Swermnert 
slCh noeh tell WeIse an dlese Psychose lInd weIB, daB Sle Stlmmen gehort hat. Auch Jetzt 
regt SIC SlCh noch lelCht auf (lebt III ungunstigen au13cren Verhaltmssen). Hat noeh often; 
Kopfschmerzen, Ohnmaehtsanwandlungpn, biSWeIlen Ruckenschmerzen und NehwM.Jw 
III den Bemen ObJektiv lSt auch Jetzt au13er lebhaften Reflexen und gelegenthch angedeu. 
tetem Pabmski neurologisch mchts nachzuweisen 

DaB die Frau an emer basalen MeningItIS htt, 1St nach Anamnese und 
Befund reeht wahrseheinheh, und SO muB man Immerhm mIt del' Moghchkeit 

rechnen, daB dem HerpeH eme 
syphlhtische NeuntIs des Tnge. 
mmus zugrunde lag Rmm::-.-· 
MEYER benehtete 19]2 uber 
emen Fall von Herpes zOHter 
ophthalrmeus mit IntIS, wo E'H 
z~lr Gummenbrldung III del' Ins 
kam DIe luetische InfektlOll 
lag Jahrzehnte zuruck AntI· 
luetlsche Kur hrachte Herpes 
und Intis zur Abhellung An 
Sich smd dIe AnslChten uber 
das Z ustandekommen deH Herpes 
noch nicht vollkommen geCll1lgt. 
HEAD und CAMPBELL giaubell. 
daB eme entzundhehe. akute 
Erkrankung del' Zellen 1m Gall· 
glion das Zustandekommen ellles 
Herpes bewerkstelhge, andere 
Autoren, unter rlmen aueh 
WILBRAND·SAENGER, neigen zn 
del' Ansieht, daB es sich hClln 
Herpes zoster um emen YOI'· 
wiegend neuntrsehcn ProzeB 
handle, wohei naturhch in vIelE'1l 
Fallen eme AffektlOn del' Gall· 
ghen auch gefunden werde Bc· 
sonders dIe Tatsaehe, daB heIIll 
Herpes zoster ophthalnlleus 

Abb. 185 Herpes zoster ophthalnucus IuetIcns' haufrg gieichzeitig Lahmungen 
motonscher Nerven auftretell, 

drangen Sle zu Ihrer Auffassung. MELLER sah hel emem luetlschen PatIent en 
einen Herpes zoster ophthalmicus und eine IritIS, dIe er als Herpes mdls 
auffaBte, eine lelChte KeratItIS neuroparalytlea war vorausgegangcn 

ZWIsehen del' Hyperasthesie des Trigeminus, wie WIT Sie hesonders III del' 
Form del' Neuralgie kennen gelernt hahen, und del' Trigemmuslahmung gIht es 
Uhergange, dre man als Hypasthesien hezewhnet, und es kommt VOl', daB 
del' Hypasthesie odeI' del' Lahmung eme Hyperasthesie vorausgeht ~o 
hestand m einer Beohachtung von WAGNER hel emer hasalen gummosen Menm· 
gitiS anfangs Hyperasthesie, spateI' Anasthesie del' rechten Geswhtshalfte und 
reehtsseitige Amaurose Ieh selhst heohachtete den seltenen Fall emer IHO· 
herten Anasthesie und Parasthesle 1m Gebiet des rechten N. mfraorbttalts, wahl'· 
scheinlich hel einer hegmnenden Tahes. 

Gustav Ne., 55 Jallre, 3593/16, klagt uber Drucken 1m rechten Auge und uber em tnnhe~ 
unangenehmes Gefnhl unter dem rechten Auge. BeidersClts MIOSIS, sohr ausgesprochcne 
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reflektorIsche PupIJIentraghmt. Ophthalmosk. und Adaptometer normal; klemer Bundel­
defekt 1m Geswhtsfeld des rechten Auges. R. S. = 1,0; L. S. = Fmger III 1 m (Catar. polar. 
ant.). Neurol.: AnasthesIe 1m Gebiet des rechten Infraorbltahs, ferner (Geh.-Rat SCHULTZE) 
eme Hypastheslezone handbrelt unter der MamIlla. Reflexe normal. Keme deuthche AtaxIe. 
Wa.R. im Blut POSIt IV. 

Dbersieht man die statthche Zahl der sezierten FaIle von Trigemmus­
storungen, WIe Sle WILBRAND und SAENGER tabellarisch zusammengestellt 
haben, wobei es sich ja meistens um Lahmungen handelt, so kommen auf 161 Be­
obachtungen 29 syphilitische. Auch hier zeigt sich wieder, welche Bedeutung 
der basale ProzeB bei der Entstehung von Lahmungen der Augennerven hat, 
denn 20 von 94 Gesamtfallen betrafen Basis, Stamm oder Ganglion Gasserl, 
8 von 21 Gesamtfallen hatten ihren Sitz im Wurzelgebiet, und nur 1 von 45 Ge­
samtfallen konnte ins Kerngebiet lokalisiert werden. 

Klinisch laBt sich der Sltz der Erkrankungen, der, wie wir aus den anatoml­
schen Befunden so eben gesehen haben, vorwiegend die Basis betrifft, noch aus 
mehreren Merkmalen vermuten. Vor allem aus der Feststellung, ob es sich um 
ein- oder doppelseitige Lahmungen handelt, sowie daraus, ob nur der Ramus 
ophth. oder der gesamte Trigemmus betroffen ist, lassen sich bis zu einem 
gewissen Grade Schlusse ziehen Allerdmgs mahnen WILBRAND-SAENGER 
zur Vorsicht mit der Annahme, daB Jeder Fall von Anasthesie des ersten Astes 
einem Herde entsprechen musse, welcher peripher vom Ganglion Gasseri im 
Verlauf des ersten Astes gelegen sel, denn es konnen von allen Stationen im Ver­
lauf des Quintus, sofern nur die dem ersten Ast zugehorigen Fasern getroffen 
sind, auch Sensibilitatsstorungen in diesem Bezirke auftreten. 

1st der Trigemmus mnerhalb der Orbita betroffen, so handelt es slCh meist 
um eine gummose Erkrankung, die mit Bewegungsbeschrankungen des Auges, 
Exophthalmus usw., im allgemeinen kombmiert ist und auf die wir an anderer 
Stelle noch genauer zu sprechen kommen. 

Die bei weitem haufIgste Ursache der Trigeminuslahmung ist die Hirn­
syphilis in der Form der basalen, gummosen MeningitIs. Hierbei besteht die 
Moghchkeit, daB der Ramus ophtha!. alIein betroffen wird; oder aber das 
Ganglion Gassen, resp der Stamm des Trigeminus bei seinem Austritt sind 
in die gummose Masse hinemgezogen, so daB auch die ubrigen Zweige des 
Quintus und selbst seine motorische Portion unter Umstanden miterkranken 
konnen. Nach UHTHOFF ist der Trigeminus in 14% bei der Hirnsyphilis beteiligt, 
etwa so haufig Wle der Abducens. AuBerordentlich oft (80%) smd der Opticus, 
bzw. die basal-optlschen Leitungsbahnen dann mltafflzlert, haufIg auch der 
}<'aClahs (56%), Oculomotorius und Abducens (43%), AcustlCus (36%), 01-
factorms (14%), Trochlearis (7%) Der Tngemmus ist also nahezu nie bel 
der Hlrnsyphihs isoliert betroffen und fast immer bei den basalen Prozessen 
einseitlg ergriffen. GroBe Ausnahmen sind FaIle von CHVOSTEK, HUGUENIN, 
GENKIN, PICK, bei denen es slCh urn ganz isolierte Erkrankungen des Trigemmus 
infolge syphlhtischer Tumoren an der Basis cerebri, zum Teil am Ganglion 
Gasseri handelte. Die Trigemmuslahmung bei der Hirnsyphilis tritt meist 
erst viele Jahre nach der 1nfektion auf, es sind aber FruhfaIle, wie der von 
SERREBRENNIKOWA beschrieben, bei denen bereits wenige Monate nach der 
1nfektion Lahmung des linken Tngeminus und anderer Hirnnerven eintrat. 

Als weltere Moglichkert des Sitzes luetischer Trigeminuslahmungen 1St das 
Ponsgebiet zu betrachten, solche FaIle wurden von LAUTENBACH, ROSENTHAL, 
DUSCHECK u a. mitgeteIlt, dabei waren aber fast lmmer auch die basalen Antelle 
des N erven mitergriffen. Wenn man auch im allgemeinen wohl annehmen 
muB, daB ein Ponsherd, der den Trigeminus betrifft, aIle Aste des Quintus 
beteiligt, so zeigt doch der Fall von LAUTENBACH, wo es nur zu einer Anasthesie 
der linken Stirnhalfte bei emem Gumma der Imken Ponshalfte kam, daB das 



438 AugenmuskeIn. 

nicht in allen Fallen stimmt. In diesem Fall bestand auBerdem rechtsseitige 
Abducenslahmung. 

Die Trigeminuslahmung infolge eines im Kerngebiet sltzenden Erkrankungs­
herdes splelt bei der eigentlichen HirnsyphIlis keine Rolle, dagegen wahrschem­
lich bel der Tabes. Es ist auffallend, daB die doppelseitige Affektion des Trige­
minus, wenn man von atiologischen Gesichtspunkten zunachst absieht, haufiger 
zentral, als peripher bedingt sind. Bei der Tabes werden gelegenthch Sensi­
bilitatsstorungen beobachtet, die entweder zu gleicher Zeit auf beiden Seiten 
auftreten oder in zeitlichen Abstanden zuerst die eine Selte, dann die andere 
befallen. 1m ganzen sind aber Trigeminuslahmungen ebenso wie die Neuralgien 
bei Tabes auBerordentlich selten. 

Mit der Trigeminuslahmung verbunden kann, muB aber mcht, eine Keratths 
neuroparalytica sein. Aus den Fallen der Literatur, bei denen eine SektlOn 
ausgefuhrt werden konnte, erglbt sich, daB diese KeratitIs bel der Syphihs 
eigentlich nur auftrat, wenn ein basal luetischer ProzeB vorlag. Unter den 
20 Fallen von Lues cerebri mit Trigeminusbeteiligung war bei II die Hornhaut 
ergnffen, von den 9 im Wurzel- und Kerngebwt sitzenden nur bel 2, und bei 
diesen 2 Beobachtungen (PICK, WESTPHAL) war der basale Tell des Tngeminus 
wohl auch mitergriffen. Verwertet man auch die rein klinlsche, mcht anatomlsch 
gesicherte Literatur, so laBt sich unter 65 Fallen von TngemmuslaslOn nach 
Lues bei 25 Fallen eine Keratitis neuroparalytica feststellen und zwar heferten 
nach WILBRAND-SAENGER 

basaIe gummose MemngltlR . 
sohtare Gummata . . . . . 
Artenensyphlhs . . . . . . 
Iuetlsche Tngemmuserkran-

kungen (ohne SektlOns-

22 FaIle, darunter 11 mIt KeratItiS neuroparaIytlCa 
18 4 " 
6 " 2 " 

bencht). . . . . . . . . 19 " 2 

Auffallenderweise hat UHTHOFF unter seinem groBen Matenal nur einmal 
eine Keratitis neuroparalytica auf luetischer Basis gesehen. Auch lOh sah nur 
einen hierhergehorigen Fall, wobei die Lues cerebri noch mcht einmal sicher 
festgestellt werden konnte In den meisten Fallen ist die KeratItis neuropara­
lytica einseitig, konnte aber auch gelegentlich doppelsmtig beobachtet werden. 
(LEUDET, WESTPHAL) Eine gleichzeitig bestehende Ptosis 1St mcht lmmer 
imstande, den Emtntt einer Keratitis neuroparalytica zu verhmdern Das Vor­
kommen emer KeratItIs neuroparalytica bel der Tabes 1st als auBerordenthch 
seltenes V orkommnis anzusehen. 

Zum SchluB mochte ich noch eines Falles Erwahnung tun, den ich vor eimger 
Zeit beobachtete (Steinh., Gottingen 1925) und der moglicherweise in dieses 
Kapitel gehort. Es handelt sich urn ein alteres Fraulein mit emer Abducens­
parese auf luetischer Grundlage. Gleichzeitig bestand eme beiderseitlge Fadchen­
keratitts und sehr herabgesetzte Beruhrungsempfmdung der Hornhaut lch halte 
es fur denkbar, daB die Fadchenkeratltis mIt emer Trigeminuslasion zusammen­
hing, die ihrerseits ein weiteres Symptom emer basalen Lues sein konnte. 

F. Facialis. 
Zum Verstandms der khmschen Erschemungen Selen wreder elmge ganz kurze anatOllllsche 

Bemerkungen vorausgeschlCkt. Das cortICaIe FaClahszentrum befmdet SlCh 1m unteren 
Dnttel der vorderen Zentralwmdung. Fraghch 1St Jedoch, ob auch an dleser Stelle dw cortI­
cale Vertretung des oberen FaClahs gelegen 1St. Nach v. MONAKOW 1St der AugenfaOlahs 
III mehreren FOOl reprasentlert und WILBRAND und SAENGER mochten slOh dem Standpunkt 
von v. MONAKOW anschheBen Auf Jeden Fall 1St auffaIIend und spncht fur eme Besondcr­
helt m der Vertretung und dem VerIauf der AugenfaCiahs, daB bel HemlpIeglen apopIektlschen 
Ursprungs so hauflg der untere FaClahs aIIem oder wemgstens vorzugswelse betroffen 1St. 
Yom Fa.Clahszentrum gehen dIe Nervenbahnen durch das Zentrum semlOvaIe nach der 
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mneren Kapsel, von da m den HirnschenkelfuLl. In der Brucke fmdet dann die Kreuzung 
statt nach dem FacralIskern der anderen Selte hm. Der FacralIskern lIegt 1m hmteren 
Tell der dorsalen Bruckenhalfte. DIe aufstelgende Facrahswurzel umkreist den Abducens­
kern, und rue aus dem Gehlrn austretenden Faclahsfasern fmden swh an der Hirnbasis 
am bmteren Rand des Bruckenschenkels. 

Zusammen mIt dem AcustlCus tntt der Faclahs m den mneren Gehorgang em. Er durch­
quert sodann den CanalIs Faloppll und zIeht nach rechtwmkhger Blegung uber das Fenestra 
ovalis, um dann durch das Foramen stylomastOldeum nach auLlen zu gelangen. Am Auge 
versorgt er den Musculus orblculans ocuh, den Corrugator supercIIll und den Musculus 
frontalIs. 

Krankhafte Veranderungen im Facialisgebiet auBern sich in Form von 
Orbiculariskrampfen und viel haufiger noch in Lahmungen. 

Facialiskrampte wurden gelegentlich bei Tabes sowohl wie auch bei pro­
gressiver Paralyse beschrieben. So schildert PEL einen 41 jahrigen Tabiker 
mit besonders ausgesprochenen Parasthesien im Gebiet zahlreicher Nerven, 
auch des Trigeminus, bei dem wiederholt mit Intervallen von wenigen Tagen 
Anfalle von heftigen, brennenden und stechenden Schmerzen in beiden Augen 
und deren Umgebung auftraten. Objektiv fanden sich heftigste, krampfhafte 
Kontraktionen der beiden Musculi orbiculares, starker TranenfluB, intensive 
Rotung und Schwellung der Conjunctiva. DIe Dauer schwankte zwischen 
2-3 Stunden und P/2 Tagen. In den Intervallen waren die Augen, abgesehen von 
reflektorischer Pupillenstarre, vollig normal (zitiert nach WILBRAND-SAENGER). 

Corticale Facialislahmungen sind, wie oben bereits erwahnt, im Bereich des 
Augenfacialis selten. Immerhin kommen bei Apoplexien auch mehr oder minder 
ausgesprochene Symptome von Lagophthalmus vor. WILBRAND-SAENGER 
geben mehrere Bilder eines 21jahrigen Patienten wieder, der sich 8 Monate 
vor einer Apoplexie infiziert hatte und bei dem gleichzeitig mit einer rechts­
seitigen Hemiplegie und Aphasie der ganze rechte Facialis gelahmt wurde. 
Der obere Facialis war mitbetroffen, merkwurdig war nur, daB bei Annaherung 
eines Lichtes der paretische rechtsseitige Orbicularis sich schloB. Die Lahmung 
wurde auf eine syphilitische Arterienerkrankung zuruckgefuhrt, die Besserung 
nach antiluetischer Behandlung war, wie das bei den Erkrankungen der Gehirn­
arterien meistens der Fall ist, eme nur maBige. Die Lahmung des oberen Facialis 
ging allerdings fast vollig zuruck. 

Bei der Kernlahmung des Facialis kann der ganze Kern oder ein Teil des­
selben betroffen sein, je nachdem kommt es zu einer mehr oder weniger voll­
standigen Lahmung des Nerven. Haufig sind die Kernlahmungen wegen der 
benachbarten Lage der Kerne doppelseitig. Bei Erkrankungen der Brucke, 
bei denen der Faciahs mitbetroffen ist, sind die Erscheinungen yom Sitz der 
Erkrankung wesentlich abhangig. Die alternierende GUBLERSche Lahmung 
(Lahmung des Facialis auf der dem Krankheitssitz entsprechenden Seite, kontra­
laterale Lahmung der Extremitaten) tritt dann ein, wenn der Krankheitsherd 
in einer Ponshalfte oberhalb der Pyramidenkreuzung, aber unterhalb der Facialis­
kreuzung gelegen ist. Liegt jedoch der Herd oberhalb der Facialiskreuzung, 
so muB sowohl die Lahmung der Extremitaten als auch die Facialislahmung 
auf der gegenuberliegenden Korperhalfte sich auswirken. Die Lahmung des 
Facialis betrifft bei der GUBLERschen Lahmung aIle Zweige des Nerven. Bei 
meser Lahmung sind neben dem Facialis ofters noch andere Hirnnerven be­
troffen, am haufigsten der Hypoglossus, dann auch der Abducens und der 
Trigeminus (zitlert nach WILBRAND-SAENGER) Es ist ohne weiteres verstand­
lich, daB durch eme spezifIsche GefaBerkrankung eine Blutung in der Brlicke 
entstehen kann, die die soeben geschilderte Lahmungsform hervorruft 

Die Erkrankung des Facialis an der Hirnbasis 1st meistens dadurch charak­
terisiert, daB er zusammen mit dem Acusticus und auch nicht selten mit anderen 
Hirnnerven erkrankt. 1m Unterschied zu den Augenmuskellahmungen ist die 
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elektrische Untersuchung m der Lage, eme Lahmung des Facialis, die im Kern­
gebiet oder weiter abwarts entstanden ist, von emer supranuclearen und COrt1-
calen Lahmung zu unterschelden. Nach NONNE ergibt slOh dabei, daB die pen­
pheren Facialislahmungen, wenn sie mIt anderen Lahmungen verknupft smd, 
weit seltener sind als me pontinen. 

In der Ara der Neurorezidive nach Salvarganbehandlung trat eine Haufung 
von Hirnnervenlahmungen auf, wohl 1m Gefolge emer basalen Gehirnsyphihs 
und bei diesen Fallen fand sich auch nicht selten der FaClahs mitbetroffen 
Gelegentlich kommt es sogar unter denselben Umstanden zu emer ~sol~erten 
Lahmung des Faciahs 1m sekundaren Stadium der Syphihs. Die Prognose 
hangt in diesen Fallen von dem Grad der EntartungsreaktlOn ab SOMMERVILLE 
beobachtete 3 FaIle luetlscher FaClahslahmung, dIe slOh merkwurdlgerwelse 
aIle an der gleichen Quelle infizIert hatten. 

Bei der Tabes kann es ebenfalls zu einer FaClahslahmung kommen, diese ist 
Jedoch zweifellos sehr selten, und ganz besonders selten 1St eme lediglich auf den 
oberen Facialis beschrankte Lahmung DIese Lahmungen konnen unter Um­
standen nur vorubergehend sem und wurden von STRUMPELL 1m InitIalstadium 
der Tabes beschrieben. NONNE mahnt deshalb, m Jedem derartigen Fall von 
akut emsetzender Faciahslahmung bel syphIlitisch Gewesenen auch auf Hinter­
strangsymptome zu fahnden. 

G. Nystagmus. 
In emem gewissen Zusammenhang mit den Augenmuskeln steht der Nystag­

mus und solI deshalb hier, so weit er mit der Lues etwas 7<U tun hat, besprochen 
werden. Dabei solI nicht dIe Rede sem von den nystagmusartigen Zuckungen, 
wie sie bei Augenmuskellahmungen auftreten, sobald der Bulbus m das Bereich 
des gelahmten Muskels bewegt wrrd, sondern es sei von dem typischen Nystagmus 
die Rede, der als horizontaler, vertikaler oder rotatorischer Nystagmus in dIe 
Erscheinung tritt. WIr wissen heutzutage, daB nur ein Tell der Nystagmusfalle 
vom Auge selbst ausgelost wrrd. Handelt es slOh um erhebhche Herabsetzung 
des Sehvermogens m £ruher Jugend durch starke luetische Veranderungen im 
Inneren des Auges, so unterscheiden sich solche FaIle nicht von anderell 
amblyopischen Nystagmusarten. Zweifellos kann aber auch der Nystagmus 
neurogener und otogener Herkunft sein Der otogene Nystagmus hat 1m all­
gememen mit der Lues wohl mchts zu tun, immerhin kann die den Nystagmux 
auslosende Ohraffektion wohl auch gelegenthch syphilitischer Natur sein. Eme 
in dieses Geblet schlagende experimentelle Beobachtung, uber die ich fruher 
berichtete, ist im Abschmtt uber expenmentelle Syphilis wiedergegeben 

Wie steht es nun mIt dem neurogenenNystagmus auf syphilitischer Grundlage') 
UHTHOFF gibt an, daB der Nystagmus bei Hirnsyphilis selten ist. In seinem 

eigenen Material fand er ihn in 2%, m der Llteratur noch wemger Es handelt 
sich in diesen Fallen um emen akqmrierten Nystagmus durch Gehirnerkrankung. 
Eme gemeinsame Ursache lieB slOh aber m den sezierten Fallen nicht finden, 
da es sich bald um menmgitische, bald um hydrocephalische oder auch um 
GefaBveranderungen 1m Gehlrn handelte Unter 20000 Augenkranken der 
SCHoLERSchen Khnik stellte NIEDERGESASS 130 FaIle von Nystagmus zusammen, 
davon waren 120 angeboren oder in fruhester Kmdheit erworben, 10 FaIle 
betrafen Nystagmus, der 1m spateren Alter akqumert wurde, und hierunter 
war Hirnsyphlhs einmal die Ursache. 

Auch bei der Tabes ist Nystagmus ausgesprochen selten und gehort nicht 
IrgendwIe zum Symptomenbild der Tabes. UHTHOFF meint, vIellelOht seien 
Veranderungen am Boden des 4. Ventnkels, Wle Sle bel Tabes beobachtet wurden, 
gelegentlich imstande, Nystagmus zu erzeugen, m Ubereinstimmung mit. der 
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Tatsache, daB experiment ell von der Rautengrube aus Nystagmus hervor­
gerufen werden konne (BERGER u. a). Rin wirklicher Nystagmus bei Tabes 
blpibp aber verdachtig auf Komphkationen (multiple Sklerose, cerebrale Affek­
tionen. kongenitaler Nystagmus usw). Vom Nystagmus zu trennen sind FaIle 
von okularer Atax~e bel Tahikern (BRUSSELMANS), bei denen es slCh urn latente 
Koordinationsstorungen der Augenmuskeln mit unaufhorlichen, jah wechselnden 
Doppelbildern handelt. 

Wie aus der Zusammenstellung von NIEDERGESASS hervorgeht, tritt der 
angeborene oder in fruher Kindheit erworbene Nystagmus ungemein viel haufiger 
auf als der im spateren Alter erworbene. 

Auf der Suche, gerade diesen Nystagmus im Kindesalter atiologisch mehr 
aufzuklaren, fand ich, daB die kongenitale Lues hler offenbar eine mcht ganz 
unwesentliche Rolle spielt. Prozentverhaltnisse hier anzugeben, ist in An­
betracht des kleinen Gesamtmaterials nicht moglich. Angeregt durch eine 
Beobachtung an einem zwmfeHos kongenital-Iuetischen Kmd mit emem sehr 
starken und dabei dissoziierten Nystagmus bei sonst normalen Augen, unter­
suchte ich von nun an aHe derartige Patlenten auf luetische Symptome. DIe 
1914 wiedergegebenen 8 hierhergehorigen Beobachtungen haben sich inzwischen 
urn 4 weit.ere vermehrt, es handelt sich wohl immer urn angeborene Lues. 

Bei den ganz jungen Kmdern wurde der Beweis der Lues aus dem kIinischen 
sonstigen Befund oder der positiven Wa.R. der Mutter erschlossen. Bei den 
alteren Kindern wurde dIe serologische Untersuchung an dem Patienten selbst 
vorgenommen; da, wo sie schwach positiv oder gar negativ ausfiel, konnte dIe 
luetIache Provemenz darauf'l erschlossen werden, daB einmal auBer der schwach 
posltiven Wa.R. eine periphere ChorioidItis vorhanden war und bei einer anderen 
Patientin die Mutter Anisokorie und Pupillenstarre sowie schwach positive 
Wa R aufwies. Unter den neuerdmgs beobachteten Kranken sind zwei des­
halb besonders bemerkenswert, weil sonstige schwere Nervenerkrankungen spezi­
fIscher Art in der Familie bestanden. In dem einen FaIle hatte die Nystagmus­
patientin (Helene Zimm), dIe slCh selbst sonst trotz positiver Wa R 
volIig wohl fuhlte und den Nystagmus in der fruhen Kindheit angeblich nicht 
gehabt hatte, eine Schwester mit luetischer Opticusatrophie; in dem anderen 
(Kuh.) bestand bel der Mutter Taboparalyse. Der kIinische Befund und die 
serologische Untersuchung sprechen im Einklang mit der fast immer erfolgten 
Angabe, daB das Augenzlttern meist von Jugend auf bestand, dafur, daB dIe 
hereditare Lues, soweit sie mit dem Nystagmus ursachhch im Zusammenhang 
stand, diesen sehr fruh erzeugte und daB sie ausheilen kann, wahrend der 
Nystagmus weiter besteht. 

Die Form des Nystagmus war eine sehr verschiedene. Abgesehen von einem 
wohl sehr seltenen Fall, bei dem es f'lich urn ausgesprochenen dissoziierten 
Nystagmus handelte. bestand im ubrigen sowohl Pendel- ala Rucknystagmus. 

Sonstige Veranderungen im Auge, vor aHem ophthalmoskopischer Art, 
die fur dIe Erklarung des Nystagmus herangezogen werden konnten, fanden 
sich nie Die periphere ChoriOIdItIs bei zwei der Falle 1St fur den Nystagmus 
wohl sicher als irrelevant zu bezeichnen. Die Macula hob sich, so weit darauf 
geachtet wurde, Immer ganz deuthch ab LlChtsinn und Farbensmn konnten 
nur zweimal naher gepruft werden und waren vollig mtakt 

Das Sehvermogen war entweder normal oder maBIg herabgesetzt, niemals 
aber so stark, daB dIese Herabsetzung aHein Ursache fur den Nystagmus hatte 
sein konnen. 

Mehrfach war, abgesehen yom Nystagmus bei den Kindern, eine Schief­
haltung des Kopfes, auch Nicken des Kopfes, besonders bei Flxleren von Gegen­
standen, vorhanden. 
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Die Reaktionen des Vestibularapparates waren, soweit dieser untersueht 
werden konnte, normal. Nur bei einem Fall bestand eine Untererregbarkeit des 
Bogengangapparates fur thermisehe Reize, dagegen normale ReaktlOn auf Dreh­
reiz, aueh waren keine Gleiehgewiehtsstorungen naehweisbar In mehreren 
Fallen, wo eine Ohruntersuehung nieht vorgenommen werden konnte, spraeh 
die Form des Nystagmus gegen eine Betelligung des statlsehen Gehorapparates. 

Neurologiseh auffallende Symptome bot nur em Madehen, das ofters an 
Sehwindelanfallen litt. Ob es sieh urn wlrkhehen Sehwindel gehandelt hat, 
war naeh den etwas widerspreehenden Angaben der Patientm zweifelhaft, 
immerhin spraeh Del ihr die allerdings geringe posItive Globulinreaktion und 
die sparliehe Lymphoeytose im Liquor fur eine noeh nieht vollig abgelaufene 
Affektion des Zentralorgans. 

DaB es sieh bei den bisher beobaehteten Fallen stets urn ein zufalhges Zu­
sammentreffen von kongenitaler Lues und Nystagmus gehandelt haben soUte, 
ist unwahrseheinlieh. Diese Annahme wlrd noeh mehr in den Hmtergrund 
treten, wenn man den zweifellosen therapeutlsehen Erfolg mit antiluetiseher 
Therapie bei den beiden jungsten PatIenten der Beobaehtungsreihe ins Auge 
faBt. Bei dem ersten Kind versehwand der Nystagmus naeh der zweiten spe­
zifisehen Behandlung mit Hydrarg. jod. m Pulvern vollkommen, bei dem zweiten 
versehwand er zunaehst aueh. Wahrend einer sehweren Lungenentzundung 
und Masern kehrte das mIt dem Nystagmus oft verbundene Nieken des Kopfes 
wieder, urn dann aber dauernd wegzublelben. Aueh bei einem 1/2 Jahngen 
hereditarlupti 'chen Kind, uber daR PRZEDPELSKA beriehtet, versehwand der 
rotatorisehe Nystagmus zugleieh mit sonstigen syphilitisehen Erseheinungen 
naeh Neosalvarsan Von Interesse ist noeh, daB m dem Liquor erhebhehe 
Lymphocytose vorhanden war 

Es ist bemerkenswert, daB dIe antiluetlsche Behandlung bel einem 21/ 2-

jahrigen Kind meiner Beobachtung nur von maBlgem, bel emem 12 jahngen 
Madehen von gar keinem Erfolg war Es ist also auf ieden Fall dringend 
wunschenswert, dw vorliegende angeborene Lues be~ K indern md Nystagmus 
mnghchst fruhzeitig zu erkennen, dann besteht begrundete Hoffnung, den Nystag­
mus zu heilen 

Wie solI man slCh nun dlesen Zusammenhang zwischen der Lues und dem 
Nystagmus erklaren? Eine tiefgehende sehwerere Erkrankung der nystagmo­
genen Zonen anzunehmen, i3t wohl meht mogheh oder zum mmdesten unwahr­
seheinheh, da die bisher beobaehteten alteren Patienten keinerlei sehwerere 
neurologisehe Symptome aufwiesen, aueh der schnelle Ruekgang bel antIlue­
tlseher Therapie im Jugendliehen Alter sprieht gegen eine sole he Vermutung 

Ebenso kann das Auge selbst als auslosende Ursaehe des Nystagmus in dlesen 
Fallen nieht herangezogen werden. Ob dIe manehmal gefundene maf3ige Herab­
setzung des Sehens eine unterstutzende Rolle gesPIelt hat oder umgekehrt 
dureh den Nystagmus hervorgerufen wurde, bleibt dahingestellt. 

Ieh habe fruher dIe Vermutung geauBert, es konnte vIellelCht dIe Lues auf 
dem Umweg uber eine Hirndrueksteigerung den Nystagmus hervorgerufen 
haben und moehte diese Ansicht aueh jetzt noeh zur DiskusslOn stellen 

HEINE hat zuerst darauf hingewiesen, daB man bel Nystagmus ganz im 
allgememen mIt und ohne okulare Veranderungen sehr haufIg gesteigerten 
Hirndruek finde (18mal unter 25 Fallen) HEINE hat nun allerdmgs erhohten 
Liquordruek bei so vielen Erkrankungen des Auges (Chorioiditis, RetinitIS, 
Herpes eorneae u. a.) sowie des Zentralnervensystems gefunden, daB das an 
BlCh schon neurologischerseits wemg hoeh bewertete Symptom m seiner Bl'­
deutung sehr problematiseh erscheint Die Resultate meiner eigenen Lumbal­
punktionen, dw mit dem REICHMANNsehen Instrumentarium ausgefuhrt wurden. 
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weichen von den HEINEschen dadurch ab, daB Drucksteigerungen ungemein 
selten zu verzeichnen waren. Bei der Vorsicht, mit der HEINE zu Werke ging 
(Ablesen der Werte erst 5 Minuten nach dem Einstich), kann ich eine sichere 
Erklarung fur die Verschiedenhelt der Werte nicht geben. 

Bei luetischen Patienten mIt Nystagmus hatte ich bisher nur zweimal Ge­
legenheit zu punktieren und hIer fand sich m der Tat ein maBig gesteigerter 
Hrrndruck (bei dem einen Fall 220-230 mm, bei dem anderen 190-200 mm 
ohne jede PreBwirkung). Die Frage nach der unteren Grenze des als patho­
logisch zu bezeichnenden Lumbaldrucks scheint sehr 'lchwierig zu sein; mmst 
werden wohl150 mm H 20 angenommen, andere mochten dIe untere Grenze etwa 
bei 200 veranschlagen. Bm dem auch sonst nicht ganz normalen Verhalten 
des Liquor im zwelten FaIle ist der Druck von 190-200 zum mmdesten auf­
fallend, vielleicht war er auch in fruheren Jahren noch hoher. 

Eine eigene Beobachtung an einem nichtluetischen Kind ist auch geeignet, 
auf die Bedeutung des gesteigerten Hrrndrucks fur das Entstehen des Nystag­
mus hmzuweisen: 

SophIe Ha., 8 Monate, 1020/15, soIl berelts von Geburt an am hnken Auge schlelen 
Wlrd deshalb zur Khmk gebracht. Augenzlttern 1st bls Jetzt von den Angehongen mcht 
bemerkt worden. Status: Belderserts Augen auJ3erlICh und mnerhch normal, Macula deut­
hch sIChtbar_ Ganz germge Hyperopw von 1/2-1 D. Deuthcher Nystagmus rotatoltus. 
SonstIger mterner und neurologlscher Befund (Prof. GOPPERT) normal. LIquor' Druck belm 
Schrelen 590 mm, nach volhger Beruhlgung 340 mm (!); Nonne negatlv. Wa.It. m Blut 
und LIquor negatlv. Elmge Tage nach der PunktlOn 1st der Nystagmus unverandert. 

Bei diesem sonst vollig gesund erscheinenden Kind smd also nur zwei Ab­
normitaten gefunden worden, der Nystagmus und die Hirndrucksteigerung. Das 
ist doch immerhin bemerkenswert. 

Ohne daB ich auf Grund der vorliegenden Befunde die Frage bermts 
fur entschieden halte, muB ich betonen, daB gerade fur unsere FaIle von 
Nystagmus bei kongemtaler Lues ein gesteigerter Hirndruck die beobachteten 
Erschemungen nach mancher Richtung hin erklaren konnte. Zunachst ware 
es an sich nicht wunderbar, wenn die angeborene Syphilis auf dem Umwege 
einer Reizung der Meningen vermehrte Absonderung von LIquor und damlt 
auch erhohten Druck im Lumbalkanal hervorrufen wurde. Solche Druck­
erhohungen findet man, wie das gerade in den letzten Jahren ofters festgestellt 
wurde, bei der akquirierten Lues recht haufig, am meisten bei Lues IL Auch 
bei unseren Fallen ware das Auftreten vermehrter Lumbalflussi~keit in dIe 
ersten Lebenszeiten, also m das Sekundarstadium der kongemtalen Lues, zu 
verlegen. 

Ebenso ware es wohl denkbar, daB der gesteigerte Druck 1m 4. Ventnkel 
oder 1m Aquaeductus Sylvu, besonders wenn noch vielleicht durch ungunstige 
AbfluBbedingungen nach dem 3. Ventnkel oder dem Lumbalkanal eine Sta­
gnation der Flussigkeit stattfmden wurde, Nystagmus erzeugen konnte. Steht 
der Liquor in diesen Hohlraumen unter erhohtem Druck, so muB er eigentlich 
auf die nystagmogenen Zentren einwrrken. Auch daB er unter solchen Um­
standen bei Kindern, bei denen die Augenregulierung noch keine so festgefugte 
ist, eher Nystagmus erzeugt als bel Erwachsenen, ware verstandhch. 

Die Bedeutung des gesteigerten Hirndrucks wurde ferner erklaren, weshalb 
antiluetische Therapie bei ganz kleinen Kindern den Nystagmus zum Ruck­
gang bringt, denn hier durfte wohl dIe Behandlung auf eine viellelCht bestehende 
spezifische Meningitis einwirken, bel alteren Kmdern dagegen konnte der 
meningeale ProzeB meist von allein allmahlich abgehellt sem, der jahrelang 
erhohte Hirndruck aber konnte rrreparable, wenn auch oberflachliche Lasionen 
in den nystagmogenen Zentren erzeugt ha ben. Erst wmtere Beobachtungen 
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konnen lehren, ob diesem Erklarungsversuch mehr als eme heuristische Be­
deutung innewohnt. 

ARGANARAZ hat sogar in 90% der .. Falle von Nystagmus Lues congemta 
festgestellt und beschuldlgt auch emen Uberdruck des Liquor an der Auslosung 
des Phanomens. 

OHM 1st geneigt, die geschilderten FaIle yon Nystagmus, bel denen auch 
ofters em Kopfnicken (Spasmus nutans von RArmnTZ) zu beobachten war. 
nicht auf dIe bestehende Lues zu bezIehen, sondern Sle 1m Smne von RAUDNITZ 
als Dunkelzlttern aufzufassen, das m dunkeln Raumen besonders 1m Wmter 
entsteht und bel besserer Beleuchtung slOh bessert oder verschwmdet 

DIe geschilderten FaIle von Nystagmus bei angeborener Lues mochte ich 
als "reme Formen" denJenigen gegenuber steIlen, bel denen neben der ange­
borenen Syphihs und dem Nystagmus starkere ophthalmoskoplsche Verande­
rungen festgestellt wurden lch selbst sah mehrere solche FaIle, ebenso sind in 
der Arbelt von HEINE drel hierher gehonge Beobachtungen zu finden, und III 
emer fruheren Veroffenthchung von HIRSCHBERG 1st auch mehrmals bei Syphl­
htischen Sauglmgen Augenzittern mit Augenhmtergrundsveranderungen erwahnt 
lch halte es fur sehr gut moghch, daB diese FaIle prmzlpiell von den "remen 
Formen" nicht verschieden smd, soweit dIe Genese des Nystagmus m Betracht 
kommt, glaube aber doch, daB vorderhand ellle Trennllng noch angebracht 1St 

X. Orbita. 
DIe Syphilis der Orblta ist nach ubereinstlmmender Erfahrung eine seltenc 

Erkrankung und, Wle WIT spater noch genauer sehen werden, melst wohl mcht 
auf dIe primare Ansiedlung der Lueserreger m der Augenhohlc zuruckzufuhren, 
sondern als Folgeerscheinung der Erkrankung anderer Telle des Schadels oder 
Gehirns aufzufassen 

Bevor ich zur Schilderung der Symptome ubergehe, mochte lOh elllIge 
allatomische Verhiiltllisse der Orbita kurz ms Gedachtms zuruckrufen. deren 
Kenntnis fur das Verstandms der klinischen Erscheinungen unbedmgt not­
wendig ist. Dahm gehort vor allem zunachst die Tatsache, daB dIe sieben 
verschiedenen, dIe Orblta begrenzenden Knochen tells dem Schadel-, tells dem 
Gesichtsskelett angehoren. Diese Knochen stellen zum groBeren Tell wIeder 
die Begrenzung der Nasennebenhohlen dar und konnen daher, wenn SIe erkrankt 
smd, lelOht zu einer gemeinsamen Beteiligung emer Nasennebenhohle und der 
Orbita am luetischen ProzeB oder zu einer vollen Kommunikation zwischen 
beiden Hohlen fuhren. Weiter 1st von groBer WlOhtlgkelt, daB dIe Wande 
der Augenhohle von Spalten und Lochern vielfach durchbrochen sind und 
daB durch diese dIe Orbita auch wIeder mIt den angrenzenden Hohlen, vor 
aHem aber mIt dem Schadehnnern in Verbindung steht 

Die anatomlschen Verhaltnisse der FIssura orbltahs superi.or, der groBten 
und wichtigsten Verbindung, wurden berelts 1m vorigen Kapitel (S. 4]6) naher 
beschrieben. Fur das Verstandms der luetischen Prozesse von der aHergroBten 
WlOhtigkeit 1st dIe Auskleidung des Knochens, dIe Periorb~ta, dIe slOh mcht 
nur dem Knochen entlang erstreckt, sondern auf dIe m der Orbita befmdlichen 
Weichteile ubergeht Die Periorblta blldet mit dem Periost der anliegenden 
Teile des Gesichts- und GehITnschadels eine zusammenhangende Membran. 
verlangert sich durch die groBe GeslOhtsoffnung der Orbita auf Stirn-, Wangen­
und Nasengegend, steht durch den Tranenkanal mIt der Nase m Verbmdung 
und bildet durch die FIssura orbitalis supenor und das Foramen opticum eine 
Fortsetzung der Dura mater. DIe Fissura orbltahs mfenor setzt dIe PerlOrblta 
mit der Beinhaut der Flugelgaumengrube und der Fossa mfratemporahs in 
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Verbindung. In der Fissura orbitalis superior und inferior fmdet eine dichte 
Verklebung von Fasern der belden Rander statt, so daB dlese Spalten durch 
ein festes, schwartenahnliches Gewebe ausgefullt werden, welches nur den 
notigen Platz fur dIe durchtretenden Nerven und GefaBe laBt (MERKEL und 
KALLIUS). DIe Dura mater setzt slCh aber nicht nur in Form der Periorbita, 
sondern auch als Duralscheide des Opticus in dIe Orbita fort In einer gewissen 
Bezlehung zu der PerlOrbita steht auch der Fascienapparat des Auges, der den 
Bulbus als TENoNsche Kapsel und dIe Augenmuskeln umglbt. So entstehen 
1m Innern der Augenhohle eine ganze Relhe von scheidenartlgen Raumen, 
von denen die wlChtigsten die Scheldenraume des Opticus sowie der supra­
vaginale Raum um den Opticus smd, der sich in den Scheidenraum um den 
Bulbus welter fortsetzt Man nimmt an, daB die Lymphe in dIesen Raumen 
sich vom Schadelmnern nach auBen zu ergleBt, daB aber die umgekehrte Stro­
mung von den LIdern nach dem Gehirn zu unwahrscheinlich ist (LEBER). In 
der normalen Orbita sind Lymphspalten sonst bis jetzt mcht nachgeWlesen, 
dagegen konnte BIRCH-HIRSCHFELD bei experimentellem Odem und auch bel 
Orbltalphlegmonen den Nachweis von Spaltraumen 1m Gewebe der Orbita 
erbrmgen Er glaubt deshalb, annehmen zu durfen, daB dIe Augenhohle WIe 
andere Teile des Korpers ein LymphgefaBsystem besltzt In enger Beziehung 
zu dem obenerwahnten Fascienapparat steht das Septum tarsoorbztale, das dIe 
Orbita gegen den ConJunctivalsack zu vollstandig abschlieBt Wenn trotzdem 
gelegentlich entzundliche Prozesse von den Lidern oder dem Gesicht auf das 
Innere der Orbita ubergreifen, so ist das wesenthch me Folge der zahlreichen 
venosen Verbindungen, deren anatomische, genauere Darstellung bel MERKEL­
KALLIUS SOWle BIRCH - HIRSCHFELD gegeben ist. Dieser venose Ubertragungs­
weg spielt an'3cheinend bei der Lues keine wesentliche Rolle. 

Symptomatologie. Die Syphihs der Orbita tritt unter recht verschiedenen 
Symptomen auf, und da sie selten ist, so wird sie auBerordentlich haufig zunachst 
verkannt. Immerhin lassen sich doch ziemlich charaktenstlsche Merkmale fest­
stellen und nach dem SltZ zwei Hauptgruppen unterscheiden 1 dIe Peri­
ostitis des Orbltalrandes, 2. syphIlitische Affektionen in der Tiefe der Orbita. 

1. Die Periostitis des Orbitalrandes WITd meistens durch erhebhche Kopf­
schmerzen emgeleitet, die schon wochenlang oder viel langer dem Auftreten 
der periostalen Schwellung vorausgehen konnen. Der Kopfschmerz wird dann 
am starksten in der Nahe der betroffenen Orbitalrandstelle, und es gIlt als 
charakteristisch, daB diese Schmerzen besonders heftig sich bei Nacht einstellen. 
An sich sind solche Dolores osteocopl, wie GOLDZIEHER mit Recht hervorhebt, 
auch bei Erkrankungen der Periorbita anderer Atiologie durchaus denkbar. 
Das Auftreten vor allem nachts ist wohl nur darauf zuruckzufuhren, daB 
sonstige Ablenkungen fehlen; in der Tat schilderte mir eine Patientin, wie dIe 
Kopfschmerzen, die anfangs nur nachts auftraten, schlieBhch so heftlg wurden, 
daB sie sie auch am Tag aufs auBerste qualten. 

An der Stelle des groBten Druckschmerzes laBt sich meistens eme Zlemlich 
derbe, unter Umstanden fast knochenharte Schwellung am Orbitalrand abtasten. 
Am haufigsten scheint der obere Orbitalrand betroffen zu sem, ich selbst sah 
auch mehrmals den temporalen Rand ergriffen, und in dem Fall von WERNER 
z. B wurde an beIden Augen der untere Orbitalrand betroffen. Manchmalist 
aber auch kem eIgentlicher Tumor zu palpieren, sondern nur eme Stelle des 
Orbitalrandes stark druckschmerzhaft und dIe angrenzende ConJunctiva bulbi 
chemotisch Gerade diese lokahsIerte Chemose ohne weitere InJektlOn des 
Bulbus schemt mIT im Verein mit einem palpablen, schmerzhaften Tumor 
oder einer isoherten Druckschmerzhaftigkeit am Orbitalrand sehr fur dIe 
Spezlfitat des Prozesses zu sprechen Ein Exophthalmus kommt bei den auf 
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den Orbitalrand besehrankten Prozessen nieht oder nur m ganz geringem 
MaBe vor. 

Wird der syphihtisehe ProzeB meht rechtzertig erkannt, so kann er an der 
Orbltalwand weiter um sich grerfen, oder es treten in dem Tumor Nekroti­
sierungsprozesse auf, die zu emem Durchbruch und zur Entleerung des sehler­
migen oder eitrigen Inhalts fuhren Bel Sondlerung der Fistelgange stoBt man 
auf arrodlerten Knochen. 

2 Bel den syphlhtischen Affektionen in der Tiefe der Orbita bestehen 
ebenfalls meistens dumpfe, oft sehr erhebhche Kopfschmerzen, doch geben 
mese kemerlei Anhaltspunkte fur den Sitz der Erkrankung. Symptomato­
logisch viel wichtiger ist der Exophthalmus, weIl dleser mcht nur dre AffektIOn 
III der Orbita anzeigt, sondern auch m vlelen Fallen vermuten laBt, m welcher 
Gegend der Druck auf den Bulbus ausgeubt wird. Am haufigsten fmden slCh 
die spezrflsehen, zunaehst auch wieder dIe Periorblta betreffenden Entzundungs­
produkte am Daeh der Augenhohle oder an der Spltze des Tnchters nahe der 
FIssura orbitalis supenor und dem :Foramen optic urn Der Allgapfel 1st daher 
1m allgemeinen entweder naeh vorn und unten oder geradeaus naeh vorn ver­
drangt Als wertere Verdrangungssymptome durch die retrobulbare Wucherung 
sind die Beweghehkertsbeschrankungen des Bulbus aufzufassen, die sich m 
der Form emer totalen Ophthalmoplegle oder emer Ophthalmoplegia externa, 
viel seltener in ]'orm der Lahmung eines einzelnen Augenmuskels dokumentieren. 
DIese Tatsache spneht dafur, daB die eigentliehen Augenmuskeln selten von 
dem spezlfrsehen ProzeB in der Orbita ergriffen werden, wennglmeh aueh solehe 
FaIle vorkommen (z B WALTER, BUSSE und HOCHHEIM u a), bel denen 
dIe Paresen auf einer Drueklahmung der Augenmuskelnerven beruhen Dafur 
sprieht weiter dIe Tatsaehe, daB der Trigeminus m den meisten derartigen 
Fallen mitafflziert und dre Hornhaut hyp- oder anasthetiseh betroffen wird. 
Dre Lahmung der orbitalen Nerven kann, wie BIRCH-HIRSCHFELD auf Grund 
der FaIle von ROCHON-DuVIGNEAUD, POULET u. a angIbt, aueh ohne Exoph­
thalmus vorkommen, was zur Annahme emer umsehriebenen Penostitis im 
BereICh der Fissura orbltahs superior fuhren muB Bei hartnaekigen Neuralgien 
ohne Exophthalmus solI man moghchst nach Bewegunggstorungen fahnden, 
weil eventuell orbit ale SyphilIs vorliegt (CHARLIN). Fur die weitere Gestaltung 
und Prognose des ganzen Prozesses sehr wesentlich sind aber dre durch den 
orbitalen ProzeB hervorgerufenen Veranderungen des Opttcus. Wahrend in 
manehen Fallen trotz emes erhebhchen Exophthalmus dIe Papille und der 
VlSUS dauernd normal gefunden werden, IaBt slCh bei anderen eine neuritisehe 
Beteiligung des Optieus oder auch eine Druckatroph1e mit erheblicher Affi­
zlerung des Gesichtsfeldes und mehr oder weniger starkem Sehverlnst kon­
statieren. Eine anatomische Untersuchung des Optic us hei der SyphIhs 
der Orbi.ta Iiegt hIS Jetzt nicht vor. BIRCH-HIRSCHFELD ist geneigt, cme ent­
zundliche InfIltratIOn des Penosts am Canalis OptiCUS eme Perineuritis OptIC a 
anzunehmen, meint aber, bel plotzlichem Eintritt der Erblmdung kamen auch 
wohl ZrrkulatIOnsstorungen (Druck eines orbitalen Gumma auf dIe Zentral­
gefaBe), SOWle auch IntoxikatIOnswirkungen m Betracht 1m allgemeinen ist 
der OpticusprozeB wohl zwelfellos als Folge der Orbltalerkrankung, nicht als 
selbstandige Erkrankung aufzufassen. C HIRSCH betrachtet deshalb einen 
von Ihm beobachteten Fall als bemerkenswert, weil nach der ganzen Zeitfolge 
der Erscheinungen der neuritische ProzeB im Sehnerven dem Orbitalleiden 
anscheinend vorausgmg und somlt wohl als selbstandig aufzufassen war. Er 
erortert dIe Moglichkeit emes Gumma im orbitalen TOll des Opticus. 

Der Verlauf uncl schlieBhche Al1sgang der orbitalen Syphilis hangt naturlich 
sehr wesenthch yon dem Moment des Emtretens der zweckmaBigen Therapie 
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abo Wird der ProzeB verkannt, so ,vird der wachsende Tumor nicht nur am 
Auge durch die Lahmungen der verschiedenen Nerven schwere Veranrlerungen 
hervorrufen, sondern auch durch Unterminierung der Knochen und Durch­
bruch in die angrenzenden Hohlen oder gar in das Schadelinnere schwere, 
eventuell todliche Komplikationen schaffen. Die Mortalitat oer orbitalen Lues 
bf'rechnet sich nach der Zusammenstellung BIRCH-HIRSCHFELDS an Hand von 
95 Fallen auf 5,3%. Auf die zur Sektion gekommenen FaIle werde ich gleIch 
unten noch naher eingehen. AIle oben erwahnten Symptome der orbitalen 
Lues sind an slCh genommen Erscheinungen, die durch Jeden wachsenden Tumor 
in der Tiefe der Orbita erzeugt werden konnen. LaBt die Anamnese im Stich, 
so ist die Dijferentzaldzagnose oft nicht leicht oder wenigstens bis vor kurzem 
nicht leicht gewesen. Als charakteristisch fur Syphilis in differentialdiagnosti­
scher Hinsicht gelten die nachtlich sich steigernden Kopfschmerzen, weiter 
die besonders von GOLDZIEHER der Beachtung empfohlenen periostalen Wuche­
rungen an den Gesichts- und Schadelknochen, sowie sonstige luetische Er­
scheinungen am Korper. Leider sind aber diese gummosen Prozesse an den 
Schadel- und Gesichtsknochen, wenn sie auch bei den sezierten Fallen fast 
regelmaBig gefunden wurden, klmisch recht selten nachweisbar, bei den von 
BIRCH-HIRSCHFELD geschilderten Fallen Z. B. finden sie sich gar nicht, unter 
meinen Fallen einmal an der Stirn und wahrscheinlich einmal an den Malleolen. 
Allerdings ist mir aufgefallen, worauf bisher noch nicht aufmerksam gemacht 
wurde, daB sich bei meinem Material auffallend oft eine Tranensackblennorrhoe 
oder Trdnensackjistel nachweisen lieB, zum Teil auf der Seite der orbitalen 
Erkrankung, zum Teil aber auch auf der anderen Seite. Es scheint mir nicht 
ausgeschlossen, daB dieser Blennorrhoe eine spezifische Erkrankung des Periosts 
am Nasenbein zugrunde lag, wenn ich auch zugeben muB, daB eine gunstlge 
Beeinflussung des Tranensackleidens durch antiluetische Therapie nicht be­
obachtet wurde. Auch lieB sich bei der Exstirpation des Sackes eine Erkrankung 
des Knochens nicht mit Sicherheit nachweisen. 

Das zweite Hilfsmoment zur Differentialdiagnose kann also ebenfalls im 
Stich lassen oder tauschen. So bleibt das dritte, die gimstige Wlrkung der 
antiluetischen Therapie. Zweifellos ist es richtig, nach dem Vorgehen UHT­
HOFFS U. a in einem jeden derartigen, atiologisch unklaren Fall, bevor man 
zu operativen Eingriffen schreitet, eine Schmierkur oder sonstlge spezlfIsche 
Behandlung einzuleiten. Aber man muB slch klar daruber sein, daB auch dieses 
Vorgehen zu groBen Tauschungen fuhren kann. Es konnen einerseits nicht­
syphilitische Tumoren durch die Behandlung zuruckgehen und anderseits wirk­
liche Lues gelegentlich auch durch spezifische Therapie nicht gebessert werden. 

Bei dieser Sachlage ist der positive Ausjall der Wa.R. gerade bei den orbltalen 
syphilitischen Leiden eine ganz auBerordentliche Stiitze fur die Diagnose 
geworden. Wenn es naturlich auch moglich ist, daB gelegentlich ein Syphilitiker 
an einem nichtspezifischen ProzeB in der Orbita erkranken kann, so gibt doeh 
im allgemeinen die positive Wa.R. den richtigen Fingerzeig fur dle Diagnose 
und Therapie. So war MELLER gezwungen, in einer ganzen Anzahl von Be­
obaehtungen vor der Wassermann-Ara, wo es sieh urn Pseudotumoren der Orbita 
handelte, trotz anatomiseher Untersuehung die atiologisehe Diagnose zweifel­
haft zu lassen und die Lues nur als mogliehe oder wahrseheinhehe Ursaehe 
anzuschuldigen. In meinen Fallen war die Wa.R. stets positiv. Lehrreieh ist 
die Beobachtung WERNERS aus der Jenenser Klimk, wo man sich trotz positlVer 
Wa.R., weil sonst keine luetischen Zeichen bestanden, zur Annahme einer echten 
Geschwulst und zur operativen Entfernung derselben entschloB. Der weitere 
Verlauf und die anatomische Untersuchung zeigten das Unrichtige des Vor­
gehens und den Wert der Wa.R. 
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Bevor Wlr dw Symptomatologw und Diagnose verlassen, sei noch hervor­
gehoben, daB gelegenthch Orbltaltumoren syphihtlscher Natur doppel8eitig vor­
kommen konnen, Wle sw von SCHOTT, WALTER, GOLDZIEHER, WERNER bekannt­
gegeben smd. Bel dlesen Beobachtungen, dw zum groBeren 'fell Kmder, also 
wohl Kongellltalluetlsche, betrafen, handelte es sich zum 'fet! um AffcktlOnen der 
belden Orbitae, dw von emem gememsamen Punkt ausgmgen, z B cler Glabella 
(SCHOTT), oder aber auch urn symmetnsche Tumoren m belden Orbltae, die 
in kemerlel Zusammenhang mltemander stehen und auch zelthch vonemander 
getrennt slCh entwlCkeln konnen 

Pathologische Anatomie. Aus den wenigen vorhegenden Sektionsfallell 
(SOLOWEITSCHIK, SCHOTT, SCHNABEL, BLESSIG, WALTER, GOLDZIEHER, WERNER) 
geht ubereinstlmmend hervor, daB es slch bel den Wueherungen um chrolllschc 
entzundhche Geschwulste handelt, dIe melst vom Periost ausgehen, wahrend 
der Knochen entweder llltakt 1st oder erst sekundar betroffen wlrd Dw pcnostall' 
Wucherung kann slCh m emer Verdickung des Penost auBern oder auBcrdem 
in der BIldung derber, speckiger oder schwammlger Massen Der Knochen 
selbst wurde ofters von Osteophyten bedeckt gefunden, ullter Umstanden war 
er poros, und in dem Falle von SOLOWEITSCHIK war es am Dach der Orblta 
zu einem Defekt des Knochens mIt emer KommUlllkatlOn nach der Stlrnhohle 
zu gekommen. 

HlStologisch stellt der Tumor melst em zellreiches Gewebe dar, dessen 
Zentrum feinkorlllg zerfallen sein kann. Von Zellen smd Lymphozyten, Epi· 
theloidzellen, Plasmazellen, auch eosinophIle und RlesenzeUen beobachtet 
worden, dagegen kommen anscheinend Leukocyten wemg vor Je nach dem 
Stadmm wird aber auch der Tumor unter Umstanden sehr zeUarm gefunden, 
so daB er in der Hauptsache aus flbrosem Gewebe besteht Dw GefaBe, die 
nur von WERNER etwas naher geschildert wurden, zeigten VerdlCkung der 
Wandung, Wucherung der IntIma und gelegenthch auch ObliteratlOn. Ab­
gesehen von dem Tumor selbst und semer dlrekten Umgebung kann man auch 
sonst in der Orblta sowohl als 1m Bulbus vermehrten Zellgehalt fmden, so 
waren in der Beobachtung von SCHOTT Papille und OptlCus, sowie Retma und 
ChonOldea zelhg mflltnert. 

Die anatomischc Untersuchung fuhrt aber nicht selten zu zwelfelhaften 
Resultaten, sowurde von GOLDZIEHER z B zunachst Flbrosarkom chagnostlzlert, 
m dem WERNERschen Fall eme chrolllsch entzundhche Geschwulst, die am 
chesten fur Tuberkulose sprach. Auch m emem von BERLIN untersuchten 
Fall, uber den PEPPMULLER benchtet, wurde bel der ProbeexclslOn zunachst 
DIagnose auf :Flbrom der Orblta gestellt Es geht aus dlesen FehlciIagnosen 
hervor, daB man sehr auf dw GefaBveranderungen zu achtcn hat, da Jedoch 
auch dwse anschemend meist nur maBig auftreten, so ist aus der ProheexcislOn 
aUem ein weltgehender SchluB nicht moglich. 

Von wesenthcher Bedeutung 1st, daB dw Sektion der melSten FaUe gum­
mose Prozesse an versehiedenen SteUen des Sehadels zutage gefordert haben 
So bel SOLOWEITSCHIK Gummata im Gehirn, bel SCHOTT Gummen an der 
Innenflache des Schadels und der Dura, bei BLESSIG Gummata an der Sella 
turcica, am ChIasma, :Felsenbein und Schlafenlappen, bel WALTEI~ eme Peri­
ostitis der Schadelknochen, Knoten in der Dura, bel GOLDZIEHER Penostitls 
der Parietalknochen, auch an sonstigen Organen wurden oft gummose Ver­
anderungen gefunden, am haufigsten m der Leber. 

Von SOLOWEITSCHIK und WALTER werden auch Veranderungen der Augen­
muskeln mltgeteIlt, Bruchlgkeit oder im W ALTERschen Falle vollstandlge Zer­
storung desselben. BRUCKNER fand bel semem Fall von gummoser Umwandlung 
des Bulbus entzundhche InfIltration der auBeren Augenmuskeln, und LAUBER 
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berichtet sogar tiber eine vollige gummbse Umwandlung des ganzen Orbital­
inhalts bei einer Lues maligna. 

Atiologie und Pathogenese. Die orbitale Syphilis betrifft vor aHem Leute 
mit akquirierter Lues, ganz gelegentlich auch mit angeborener (s. ALEXANDER, 
II. Teil, S. 68). In den meisten Fallen sind Jahre und Jahrzehnte seit der Infek­
tion, die dem Trager oft ganz unbekannt ist, vergangen. Es kommen jedoch 
auch FaIle vor, wo die Periostitis bereits im Frtihstadium der Syphilis zur 
Beobaehtung kommt. Ieh selbst beobaehtete einen derartigen Kasus bereits 
10 Monate naeh dem Primaraffekt und merkwtirdigerweise wahrend einer 
antiluetisehen Kur mit Salvarsan. Aueh RAFFIN teilte in letzter Zeit einen 
solehen Fruhfall mit. 

Auffallend ist, daB Frauen, die an sieh doeh das geringere Kontingent 
akquiriert Luetiseher darstellen, anseheinend mehr von der orbitalen Syphilis 
befallen werden als Manner. Sowohl bei den von BIRCH-HIRSCHFELD mit­
geteilten Fallen, als auch bei meinen eigenen Beobaehtungen tritt das hervor. 

Die Wa.R. ist, wie ieh schon fruher erwahnte, bei meinen Beobachtungen 
stets positiv gewesen. Bemerkenswert ist, daB sie trotz antiluetiseher Behand­
lung und obgleieh der Befund am Auge sowie sonstige langdauernde Beschwerden 
dureh die spezifische Behandlung auf Jahre hinaus behoben wurden, ofters 
positiv geblieben ist. Es stimmt diese Erfahrung mit der bei sonstigen gummosen 
Prozessen uberein. 

Bei kongenitaler Lues kommt die orbitale Syphilis auch hier und da zur 
Beobaehtung (Literatur bei BIRCH-HIRSCHFELD). Von den vier bisher bekannten, 
doppelseitigen spezifisehen Orbitalprozessen betrafen drei Patienten mit ange­
borener SyphilIs (SCHOTT , WALTER, GOLDZIEHER). 

Pathogenetiseh steht die Frage zur Erorterung, ob die syphilitisehen Pro­
zesse der Orbita im allgemeinen auf primaren Ansiedlungen der Lueserreger 
beruhen oder ob es sieh meist urn fortgeleitete Prozesse handelt. Es kann 
wohl als wahrseheinlieh angesehen werden, daB manchmal luetische Periosti­
tiden, besonders am Orbitalrand, als selbstandige Erkrankung vorkommen. 
Anderseits kann es wohl nicht zweifelhaft sein, daB periostitische Prozesse 
am Schadelknochen durch Ubergreifen auf die Periorbita in vielen Fallen die 
Affektion der Augenhbhle aus16sen, dafiir sprechen ganz besonders die Sektions­
beobachtungen. Nach NONNE sitzt die syphilitische Veranderung der Schadel­
knochen am haufigsten am Stirnbein und an den Supraorbitalrandern, dann 
folgen Scheitelbein, Schlafenbein, Hinterhaupt. Friiher wurde bereits hervor­
gehoben, daB der Knochen selbst erst sekundar affiziert wird und die primare 
Ansiedlungsstatte das Peri@st darstellt. Bei dieser Auffassung kann es nicht 
wundernehmen, daB die Nebenhbhlen der Nase meistens intakt gefunden werden, 
anderseits liegen z. B. von NELISSEN und WEVE, CATTANEO Beobachtungen 
vor, wo ein Gumma einer Nebenhohle sich auf die Orbita ausgedehnt hatte. 

Abgesehen von der Weiterwanderung des periostalen Prozesses von den 
Knochen' des Sehadels auf die knocherne Umgrenzung der Orbita kann dureh 
die Fissura orbitalis superior und eventuell den Canalis opticus hindureh yom 
Gehirn aus eine Syphilis der Orbita ausgelost werden. Bei der haufigen Lokali­
sierung der basalen Lues in der Nahe der orbitalen Fissur kann eine solche 
gelegentliehe Einwanderung in die Orbita nieht wundernehmen, wenn auch 
die Auskleidung der Fissur eine so straffe ist, daB sie fast als knochern imponiert. 
Auch umgekehrt muB man die M6glichkeit berueksichtigen, daB ein syphiliti­
scher ProzeB im hintersten Absehnitt der Orbita auf dem besproehenen Weg 
naeh dem Gehirn zu wachst (siehe auch Abschnitt Augenmuskeln S. 417). 
In der Aufklarung tiber einen eventuell gleichzeitigen GehirnprozeB kann mog­
licherweise die Lumbalpunktion noch Dienste leisten. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XVII. 2. 29 
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Neben der Periorbita, die zweifellos bei weitem am haufigsten den erst­
erkrankten Teil in der Augenhohle darstellt, kommen gelegentlich auch luetische 
Prozesse der Tranendruse und vereinzelt vIelleicht auch der Augenmuskeln 
als Orte der Entstehung in Betracht 

Therapie und Ausgang. Wle aus der Darstellung der letzten Seiten hervor­
geht, wird die Diagnose der luetischen Natur eines Orbitalleldens haufig zunachst 
verfehlt und die einzig zweckmaBige Therapie, die antIluetische Behandlung, 
ganz versaumt oder sehr spat emgeleitet. Deshalb wird es zweckmaBlg sem, 
bel jedem orbitalen Leiden die Wa R anzustellen und bei positivem Ausfall 
auf alle Falle zunachst antiluetische Theraple zu versuchen. Es wird sogar 
nicht unzweckmaBig sem, auch bei negativem Ausfall der Wa R. eme Schmierkur 
zu geben, da das Hg bekanntlich auch bei nichtluetlSchen Prozessen oft eme 
sehr gute resorptive Fahigkelt besItzt 

Handelt es slCh um wrrkliche Lues der OrbIta, so wirkt die spezifische Behand­
lung in den meisten Fallen sehr gunstig, oft uberraschend schnell VerglelChe 
ich die von BIRCH-HIRSCHFELD wiedergegebenen Krankengeschichten mIt den 
Erfahrungen, rue ich selbst gesammelt habe, so drangt slCh mir der Eindruck 
auf, daB das Salvarsan bei meinen Fallen noch viel schneller gewirkt hat, als 
das Hg bei den BIRCH-HIRsCHFELDschen. Es ist ja von der Lues im allgememen 
bekannt, daB gummose Prozesse ganz besonders gut auf Salvarsan reagIeren. 
Eine moglichst schnelle Beeinflussung der Affektion wird vor allem dann anzu­
streben sein, wenn es slCh um einen ProzeB handelt, der den Opticus mitbetroffen 
hat und fur die Sehkraft demgemaB gefahrlich wird. Schon nach einer emzigen 
Salvarsaninjektion gehen oft die berelts lange bestehenden Kopfschmerzen 
und die Druckschmerzhaftigkeit am Knochen zuruck, bald schwindet auch 
Chemose, und dIe Beweghchkeitsbeschrankung sowie der Exophthalmus begmnen 
nachzulassen, allerdmgs sind diese letzteren Erscheinungen, wenn sle sehr aus­
gesprochen vorhanden sind, meist nicht in einigen Tagen zuruckzubringen. 
Sehr charakteristisch fur die glanzende Beeinflussung eines schweren Falles, 
vor allem auch fur die Wiederherstellung der Sehfunktion bei einer Druck­
atrophie des Optic us, ist der folgende Fall: 

Anna Flamm, 34 Jahre (944/1911), erkrankte Februar 1910 an emer Tranensack­
eiterung hnks. Angebhch kam Elter durch die Nase. Von emem aus\Vartigen Augenarzt 
wurde Ihr der Tranensack entfernt. Emige Ta.ge spater traten Kopfschmerzen, Druckgefuhl 
auf dem rechten Auge, SOWle Doppelsehen auf. BeI der Aufnahmc m dIe Hallenser Augen­
khmk am 28. 9. 1910 bestand rechts germge PtOSIS, Exophthalmus von etwa 4 mm, starke 
BeW'eghchkeitsbeschrankung des Bulbus, tier am besten noch nach unten gedreht werden 
kann, schJechte PupIllarreaktlOn, PapIlle etwas blasser als hnke. S. = Fmger dlOht vor dem 
Auge. GeslOhtsfeld stark, besonders temporal und unten, eillgeengt. N ase frel von Verande­
rungen. 

Am hnken Auge fmdet slOh eme Tranensackfistel, sonst durchaus normaler Befund. 
Wa.R. ++++. 

Sofort nach dem Emtntt m dIe Khmk, noch vor dem Bekanntwerden des Wassermann­
Resultates - Lues war nach der Ananmese schr unwahrschemhch gewesen -, erhlelt 
Patlentm em SChwltzbad und Asplrm, worauf am nachsten Tag dIe GeslOhtsfeldgrenzen 
entschleden etwas welter waren 

Am 30. 9. 1910 InjektlOn von 0,5 g Salvarsan subcutan. Berelts am ubernachsten Tag 
war dIe Beweghchkelt ausgiebiger und dIe PupIllarreaktlOn prompter. Am 5. 10. 1910, also 
5 Tage nach der Emspntzung, hatte slOh das Sehvermogen auf 5/15 gebessert (zentra.les 
Scotom mcht nachweisbar), das GeslOhtsfeld zeigte normale AuBengrenzen, Exophtha.l­
mus nur noch 1 mm, Beweghchkelt des Bulbus nach allen Selten hm ausgiebiger, PtOSIS 
noch etwas vorhanden, PupIllarreaktlOn prompt. Auf dlesem Status hlelt slOh nun der 
Zustand mehrere Wochen. Ganz allmahJlOh normahslerte slOh der VISUS vollstandIg, 
ebenso dIe Beweghchkelt des Bulbus. 

Auch m den nachsten Jahren zeigte die Patlentm kemerlel Erschemungen am Auge 
oder sonst am Korper von Lues, wurde aber wegen Ihrer posltlven Wa.R noch emmal 
m der Khmk spezifisch behandelt. Es gelang schheBhch auch, dIe Wa R. negatlv zu 
gestalten. 
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Wenn die Besserung des Zustandes auch durch das eine Schwitzbad ein­
geleitet war, so ist der vollige Umschwung des orbitalen Leidens, sowie die 
Verhutung der Amaurose doch wohl der einen Salvarsaninjektion zu danken. 
Selbstverstandhch wird man sich heute in solchen Fallen mit einer Salvarsan­
injektion nicht begnugen, sondern eine Reihe von Injektionen, am besten kom­
biniert mit einer Hg-Kur, vornehmen. 

1m ubrigen muB betont werden, daB auch aus der alteren Literatur Falle 
von KONIGSHOFER und HOTz vorliegen, wo der Visus trotz volliger Amaurose 
bei spezifischer Behandlung wiederkehrte. 

Auch dann, wenn der luetische Tumor bereits zur Erweichung gekommen 
ist und eine Fistelbildung besteht, kann die Einleitung einer spezifischen Be­
handlung noch zu schneller Abheilung und zu AbstoBung des Sequesters fuhren. 
TAYLOR beschreibt einen seltenen Fall von Syphilis der Orbita, bei dem die 
Augenhohle wegen Verdachts einer malignen Neubildung ausgeraumt wurde; 
auf sehr groBe Dosen Hg kam die gleiche Affektion der anderen Augenhohle 
zur Ausheilung. 

Ebenso wie GOLDZIEHER muB ich aber betonen, daB keineswegs in allen 
Fallen von orbitaler Syphilis die antiluetische Therapie schnell oder uber­
haupt wirkt. 

In solchen Fallen konnte man sich vorstellen, daB es sich urn einen nicht­
syphilitischen ProzeB bei einem Syphilitiker handelt. In der Literatur sind 
aber Falle beschrieben, wie z. B. der von BLESSIG, wo die spezifische Behand­
lung keine Resultate gab und die anatomische Untersuchung dennoch spater 
luetische Veranderungen zutage forderte. Allerdings handelte es sich bei dem 
BLESSIGschen Fall urn sehr ausgedehnte gumm6se Prozesse am Schadel und 
Gehirn. Nach CHARLIN hat trotz spezifischer Behandlung das Syphilom ohne 
Exophthalmus eine schlechtere Prognose als das mit Bulbusverdrangung. Er 
bezieht das darauf, daB bei intraorbitaler Entwicklung des Syphiloms die offene 
Basis der Orbita gewissermaBen als Sicherheitsventil diene, im anderen Fall 
seien die Nerven Druckveranderungen in erhbhtem MaBe ausgesetzt. 

Abgesehen von der antiluetischen Behandlung wurde hier und da, allerdings 
meist ohne Wissen der luetischen Atiologie, operativ vorgegangen, wenn es 
sich urn einen Tumor am Orbitalrand handelte. Von RASCHECK wird ein solches 
Vorgehen sogar auch bei Kenntnis der Atiologie empfohlen, doch meme ich 
mit BIRCH-HIRSCHFELD, daB man im allgemeinen wohl ohne solchen Eingflff 
auskommt. Dieser Autor findet, daB die langsam entstandenen syphilitlschen 
Neubildungen der Orbita langsamer auf dIe Behandlung reagieren als die 
akuten Erscheinungen. 

Hier und da kommen wohl auch spezifische Prozesse in der Orbita vor, die 
ohne jede spezifische Behandlung wieder zuruckgehen. 

Eine andere Erkrankung der Orbita, die Tenonitis, die BIRCH-HIRSCHFELD 
in seiner neuen Bearbeitung der orbitalen Erkrankungen nach dem vorliegenden 
Material als klinisches Krankheitsbild genauer gekennzeichnet und von den 
ubrigen orbitalen Affektionen abgegrenzt hat, ist anscheinend sehr selten auf 
Lues zuruckzufuhren. Es besteht eigentlich nur eine Beobachtung von LURIE, 
bei der ein luetischer Ursprung eine gewisse Wahrscheinlichkeit hat. BIRCH­
HIRSCHFELD teilt die Tenonitis in eine ser6se und eitrige Form ein und betrachtet 
als charakteristisch fur die serose Tenonitis 1. emen maBigen Exophthalmus, 
2. Chemosis und 3. Beeintrachtigung der Bewegungen des Bulbus und Schmerzen 
bei denselben. Er weist auch auf die Moghchkeit der sekundaren Beteihgung 
des Bulbusinnern des retrobulbaren Gewebes und der Lider hin. Von einer 
Entzundung der Orbitalwand ist sie durch das Fehlen starkerer seitlicher 
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Verdrangung des Bulbus und den Mangel einer Druckempfindlichkeit der 
Knochenwand unterscheidbar, von einer Entzundung des retrobulbaren ZeIl­
gewebes durch den geringen Grad des Exophthalmus bei stark ausgepragter, haufig 
eigenartig blasser Chemosis. Auch pflegt sowohl die PeriostItis orbitae als die 
Orbitalphlegmone emen wesentlich schwereren und langeren Verlauf zu nehmen. 

Der von LURIE mitgeteilte Fall, bei dem Lues vielleicht die Ursache war, 
und der auf jeden Fall dazu anspornt, kunftighin auf diese Atiologie zu achten, 
lag folgendermaBen: 

Em 33 jahnger Herr, der bIS dahm slCher ganz normale Augen hatte, klagte 1909 uber 
Rotung des rechten Auges, auf dem slCh eme zarte, zlegelrote In]ektlOll der hmteren GefaBe 
der ConjUnctIva bulbI nachweiBen hell. ZuglelCh war dIe Sehscharfe auf 0,4-0,5 am rechten 
Auge zuruckgega.ngen. In der Folgezelt sank dIe Sehscharfe noch mehr, und es stellte sich 
allmahhch eme lelOhte, blaBgelbhche ChemosIs 1m unteren Tell des Augapfels ein. Der 
Zustand dehnte slOh uber 5 Monate aus, die ChemosIs nahm noch zu, am unteren Tell des 
Augapfels war Sle m Form emes blaBgelbhchen Walles nur mIt Muhe von den Lldern zu 
bedecken. Nlemals in der ganzen ZeIt wurden Exophthalmus oder Storungen m den Augen­
bewegungen oder Irgendwelche Schmerzen bemerkt. DIe KrankhClt wurde als Tenomtis 
angesprochen, dIe AtlOlogIe war unklar. Etwa P/2 Monate nach dem Verschwmden der 
ChemosIs trat plotzhcher Haarausfall am Kopfe auf, und es wurde sekundare Lues festgestellt. 
Emige Wochen spater trat an demselben Auge eme NeuntIs optlCa mIt sehr starker Seh­
herabsetzung auf, wahrend das hnke Auge normal bheb. DIe Papillenveranderung sowohl WIe 
da.s Sehvermogen stell ten slCh wIeder her. 

XI. Syphilis und Blindheit. 
Es ist eine altbekannte Tatsache, daB die Gonorrhoe in cler Form der 

Blennorhoea neonatorum in erschreckender Weise zur Besiedelung der Blinden­
anstalten beitragt, und in einer stattlichen Anzahl von Blindenstatistiken wurde 
ihre Beteilignug prozentuell festgestellt, die SyphilIs dagegen wurde als Blindheits­
ursache fast ganz vernachlassigt. Das geschah vielleicht weniger, weil man ihre 
Bedeutung miBachtete, als weil man nicht imstande war, Anhaltspunkte fur ihre 
Haufigkeit zu gewinnen; man war sich klar, daB sich mit der hochst selten 
positiven Anamnese besonders bei den Jugendblinden nicht viel anfangen lieB. 
So ist es wohl zu erklaren, daB in den statistischen Angaben von SCHMIDT­
RIMPLER, STOLTE, UHTHOFF, HIRSCHBERG, LANDSBERG, KATZ (zitiert nach 
MAGNUS) die Rubrik "Augenerkrankungen nach Syphilis" mit einem Gedanken­
strich ausgefullt war, nur BRENNER veranschlagte die Haufigkeit der Lues 
auf 3,2%, SEIDELMANN auf 2,55%. MAGNUS selbst bescheidet sich 1m groBen 
und ganzen in dieser Frage mit einem non liquet, schatzt bei seinem Material, 
das auch Erwachsene umfaBt, die Haufigkeit der Syphilis zwar ein (2,59%), 
meint aber, Genaues lasse sich nicht sagen, weil jeder Abschnitt des Auges 
gelegentlich von der Lues befallen werden konne. 1m einzelnen ist es interessant, 
wie wenig Bedeutung man zur Zeit dieser ersten, groBen, wissenschaftlichen 
Blindenstatistik von MAGNUS (1883) der Syphilis zumaB, denn Erkrankungen 
der Uvea sind mit 22% der anatomischen Blindheitsursachen veranschlagt, 
darunter die syphilitische Iridochorioiditis nur mit 0,26%, und bei den Erkran­
kungen der Hornhaut (10,6%) ist die spezifische Keratitis parenchymatosa 
uberhaupt nicht erwahnt. - Von spateren Autoren meint L. HIRSCH, die Be­
deutung der Lues werde vielfach uberschatzt; bei der angeborenen Blindheit 
rechnet er als hereditar-Iuetisch: die FaIle von fetaler Iritis bzw. Uveitis, ebenso 
die dabei zuweilen vorkommende Chorioretinitis, ferner eine Anzahl von kom­
plizierten Katarakten und einige FaIle von Keratitif1, wo zugleich Reste von 
plastischer Iritis bestanden. Die hereditare Lues soIl bei 3,7% seiner 1300 Blinden, 
die Lues insgesamt bei etwa 7% atiologisch in Frage kommen. 

Speziell den venerischen Erkrankungen als Erblindungsursache ist eine 
Untersuchung WIDMARKS gewidmet und es ist ihm nach den Resultaten meiner 
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eigenen Untersuchungen nur beizupflichten, wenn er meint, die Syphilis komme 
in den Statistiken viel zu kurz weg; er schatzt, daB ~ei seinen 245 Blinden­
zoglingen 14-15% der Erblindungen auf Lues zuriickzufiihren sind. 

Es erhellt aus den wenigen Angaben, wie sehr man in dieser ftir die Pro­
phylaxe der Erblindungen wichtigen Frage bis vor kurz;em im Dunkeln tappte, 
und es ist klar, daB systematische Blutuntersuchungen die Bedeutung der 
Syphilis als Erblindungsursache besser beleuchten muBten. Aber nicht nur 
diese mehr allgemein interessierende Frage wird durch solche Untersuchungen 
der Losung naher geriickt, sondern auch wissenschaftliche Detailfragen, wie 
z. B. die atiologische Bedeutung der Lues bei angeborenen Anomalien, MiB­
bildungen usw. 

Mit dem Schema Wassermann positiv oder negativ ist nattirlich noch sehr 
wenig gemacht, die klinische Untersuchung und Erfahrung hat zu entscheiden, 
ob die vorhandene Augenerkrankung bei serologisch na.chgewiesener Lues als 
selbstluetisch zu bezeichnen ist. 

In diesem Sinne habe ich bereits 19I1 uber Untersuchungen berichtet, 
die ich an 187 Zoglingen der Hallenser Blindenanstalt vornehmen konnte. Diese 
Untersuchungen habe ich in der Zwischenzeit fortgesetzt und werde weiter 
unten tiber die Ergebnisse der Untersuchungen an 310 Jugendlichen berichten. 
Selbstverstandlich geben diese aus Blindenanstalten gewonnenen Zahlen nur 
einen gewissen Oberblick tiber die Frage und konnen nicht ohne weiteres auf 
samtliche Jugendblinde Deutschlands ubertragen werden. Es ist auch nattir­
lich moglich, sogar wahrscheinlich, daB in einzelnen Fallen ein Zusammenhang 
mit Lues angenommen wurde, wo er in Wirklichkeit nicht bestand. Mit eben­
solcher Wahrscheinlichkeit ist aber anzunehmen, daB eine Anzahl kongenital­
luetisch Blinder mit den Jahren ihre Hemmungskbrper im Blut verloren haben 
und zur Zeit der Blutuntersuchung negativ nach WASSERMANN reagierten. Ergab 
die Anamnese, wie ubrigens meistens, keinen Anhalt fur Syphilis, so wurde 
in solchen Fallen Lues nur dann pathogenetisch als positiv gerechnet, wenn 
die Augenerkrankung klinisch schon einen luesverdachtigen Charakter zeigte. 

Nach der Publikation meiner Untersuchungen hat sich noch VELHAGEN 
uber Blindheitsursachen auf Grund von 228 untersuchten Fallen ausgesprochen 
und dabei Syphilis in 9%, also sehr ahnlich meinen eigenen Befunden, als vor­
liegend erachtet. Ganz ahnlich sind auch die Zahlen einer neuen englischen 
Blindenstatistik (LAWSON 10-15%). BISHOP HARMAN kommt bei Blinden 
im Schulalter sogar zu einer Quote von 40% auf Kosten der Lues congenita 
(je 20% durch Keratitis parenchymatosa und chorioretinitische Veranderungen), 
doch muB man wohl annehmen, daB unter diesen Zoglingen von Blindenschulen 
noch ein wesentlicher Prozentsatz spater wieder so weit sehfa,hig wird, daB 
es fur das praktische Leben geniigt. Bei den Sehstorungen in der friihesten 
Jugend ist die Syphilis selten beteiligt (FORSTER, MOORE, LANG, HUMPHREY­
NEAME, DOYNE). BEDNARSKI, der nur Kinder unter 12 Jahren in seine Statistik 
aufnahm, fand bei 100 Erblindeten nur einmal Syphilis (Keratomalacie). Er 
rechnet als blind diejenigen Kinder, die sich nicht ohne Fiihrer bewegen konnen. 
Die Definition des Begriffes "blind" ist zweifellos schuld an vielen Unstimmig­
keiten der Statistiken iiberhaupt. 

Bei meinen eigenen Untersuchungen habe ich mich um diesen Begriff selbst 
weiter nicht bekummert, sondern wahllos samtliche Insassen der Blindenanstalt 
zu Halle und Barby untersucht. Sehe ich zunachst ab von dem Zusammen­
hang zwischen dem Allgemeinleiden und der Augenaffektion und berucksichtige 
nur, wie haufig die Syphilis bei den von mir untersuchten Jugendlichen (unter 
20 Jahren) gefunden wurde, so ergibt sich die recht hohe Zahl von 17%, genau 
so wie bei meiner ersten Untersuchung. In einer ganzen Anzahl von Fallen, 
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besonders zahlreich bei Blennorrhoeblinden, war der Zusammenhang der vor­
handenen Lues mit der Augenaffektion ganz unwahrscheinlich oder sogar aus­
zuschlieBen. Es ist nur vom allgemeinen Gesichtspunkt aus interessant, zu 
sehen, daB nicht selten luetische und gonorrhoische Infektion gleichzeitig dem 
Saugling mit auf den Weg gegeben werden. Bei einer Blennorrhoeblmden von 
44 Jahren bestand sogar noch positive Wa R. ZweckmaBig durfte es daher 
sein, bei Blennorrhoea neonatorum gleichzeitig auch auf latente Lues con­
genita zu fahnden. 

Als selbstluetisch fand ich nach meiner neuen Zusammenstellung bei den 
310 Jugendblinden die Augenaffektion in 10,7%. Rechne ich dazu noch die 
Falle, bei denen die Lues moglicherweise als Ursache des Augenprozesses in 
Betracht kam, so ergibt sich praeter propter, daB die kongenitale Syphilis 
in etwa 10-15% meines Materials als Erblindungsursache anzusehen ist. Die 
Ubereinstimmung mit .den von WITMARK, VELHAGEN, LAWSON veroffentlichten 
Erhebungen ist sehr deutlich. 

A uch an dieser Stelle mochte ich hervorheben, dafJ die Geschlechtskrankheiten 
der Eltern (also Lues und GonorrhiJe zusammen) in etwa 1/3 aller Falle von Er­
blindungen in der J ugendzeit die U rsache abgeben, ein Moment doch sicher von 
allgemein sozialer grofJer Bedeutung. 

Fragen wir uns nun, in welchen Beziehungen die hauptsachlichsten zur 
Erblindung fuhrenden Augenerkrankungen bei unseren Blindenzoglingen zur 
Syphilis standen. 

Bei 18 Fallen kongenitaler Katarakt war weder serologisch noch sonst dem 
klinischen Befund nach Lues vorhanden. 

Bei den 30 Fallen von MifJbildungen konnte man dreimal sicher, einmal 
mit Wahrscheinlichkeit das Vorhandensein allgemeiner Lues annehmen. DaB 
dIe Lues mit dem Zustandekommen echter MiBbildungen etwas zu tun habe, 
ist aber heute angesichts moderner Vererbungsforschung ausgeschlossen. Denk­
bar ist es dagegen, daB in seltenen Fallen eine fetale Entzundung des Auges 
zu Phthisis bulbi fuhrt, der einen Mikrophthalmus congenitus vortauscht. 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei dem H ydrophthalmus congenitus. U nter 
16 untersuchten Fallen fand ich zweimal eme schwach posItive Wa.R. und 
einmal bei negativem Wassermann positiven Ausfall der STERNschen Modi­
fikation. In meiner fruheren Arbeit wies ich darauf hin, daB man immerhin 
mit der Moglichkeit des Zusammenhangs des Hydrophthalmus mit der Lues 
rechnen musse, es sind ja auch mehrere FaIle von Hydrophthalmen luetischer 
Genese bekannt, doch handelt es sich da meist um einen sekundaren, nicht 
um einen kongenitalen Hydrophthalmus. So beobachtete E v. HIPPEL einen 
sicher luetischen Knaben mit Keratitis parenchymatosa, Iritis und Chorioiditis, 
der mit sehr trilber Hornhaut aus der klinischen Behandlung entlassen wurde 
und bei dem einige Jahre spater typischer Hydrophthalmus festgestellt wurde; 
hier war der Hydrophthalmus sicher erst nach dem 14. Lebensjahre entstanden. 
SEEFELDER reiht diesem Fall zwei eigene hinzu, vielleicht auch einen dritten, 
und halt mit Wahrscheinlichkeit eine Beobachtung von DA GAMA PINTO und 
SCALINCI hierhergehorig. 

In gar keinem Zusammenhang mit Lues scheint, wie auch meine sonstigen 
Erfahrungen lehren (siehe Abschnitt Retina), die typische Retimtis pigmentosa 
zu stehen. Bei keinem der 16 FaIle unter den Blmden bestand Verdacht auf 
Syphilis. 

Umgekehrt ist die Chorioretinitis, die der Retimtis pigmentosa durch das 
ophthalmoskopische und sonstige khnische Verhalten und auch hier und da 
durch ihr familiares Auftreten recht ahnlich sein kann, sehr haufig durch Lues 
bedingt. 
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In fruheren Kapiteln ist bereits diese atypische Chorioiditis pigmentosa 
genugend beschrieben worden, so daB ich darauf verweisen kann. Unter den 
20 chorioretinitischen Prozessen der Blindenanstalten waren wohl mindestens 
14 (70%) durch Lues bedingt. Bei einigen war allerdings der Wassermann 
negativ, der klinische ophthalmoskopische Befund sprach aber durchaus in 
spezifischem Sinne. Mehrmals bestand zu gleicher Zeit Opticusatrophie, in 
mehreren Fallen auch die Reste von Keratitis parenchymatosa. 

Sehr auffaJlend war die zentrale and penphere CborlOretmitis bei emem 10 Jahngen 
Knaben (Kurt Eckh.), der von klem auf schlecht sah. Belderselts bestand ganz glelCh­
zeitlg m der Macula em groBer, quer ovaler, atrophlscher Herd mit sekundarer Plgmentlerung 
und grauhchen Massen 1m Zentrum. Man hatte geneigt sem konnen, dIe AffektlOn fur ein 
Maculakolobom zu halten, wenn mcht dIe relChhchen, alten, chorioretlmtlschen Verande­
rungen m der Penphene und dw schwach posItIve 'Va.R. fur eme spezlflsche Chorioretmltis 
gesprochen hatten. 

Ein Kind mit Retinitis proliferans ist bereits S. 283 bei Abschnitt Retina 
besprochen. 

Eine erhebliche Rolle spielt die Syphilis auch bei den durch Opticusatrophie 
bedingten Erblindungen. 9 von 34 Fallen (26,5%) konnte ich bei den Blinden­
untersuchungen auf Lues zuruckfuhren. Da es sich meistens um langer zuruck­
liegenden Beginn der Erblindung handelte, so muB mit der Moglichkeit gerechnet 
werden, daB noch manche andere FaIle auf Lues congenita beruhten, bei denen 
die Wa.R. aber wieder negativ geworden war. Ferner war aus demselben Grunde 
meist nicht mehr festzustellen, ob auBer dem Opticus auch ein cerebrales Leiden 
vorgelegen hatte. Bei einigen Zoglingen bestand der Verdacht einer abge­
laufenen oder noch chronisch bestehenden Lues cerebri. Bei emem Jungen, 
der dauernd unter sehr lastigen Kopfschmerzen litt, brachte eine intravenose 
Salvarsaninjektion eine dauernde Besserung, ohne daB allerdmgs das Seh­
vermbgen irgendwie beeinfluBt wurde. Bei keinem der beobachteten Falle, die 
mit Sicherheit auf Lues beruhten, bestand das Augenleiden von fruhester Kind­
heit an. Diese Beobachtung ist ganz wichtig wegen des besonders von padi­
atrischer Seite behaupteten, angeblich haufigen Vorkommens von Opticus­
atrophie bei kongenital-Iuetischen Sauglingen (s. S. 343). 

Der Beginn des Augenleidens fallt Ofters in das dritte bis vierte Lebens­
jahr, nicht selten aber auch erst in die Pubertatszeit, und die Erblindung kann 
sowohl sehr allmahlich als auch sehr plotzIich erfolgen. 

Ein normales Verhalten des ubrigen Fundus war bei den Fallen von lueti­
scher Opticusatrophie etwa in gleicher Haufigkeit zu finden wie mehr oder 
weniger starke chorioretinitische Veranderungen. 

An dieser Stelle sei eingeflochten, daB nach TROUSSEAU 21 % der Erblindungen 
bei Erwachsenen in Frankreich durch tabische Opticusatrophie bedingt sind, 
nach FRESE bei den Insaf'sen der Steglitzer Blindenanstalt in 19%. 

Diejenigen Erkrankungen, die anatomisch wohl am haufigsten eine Er­
blindung bei JugendIichen, bedingen Phthisis bulbi. bzw. Anophthalmus, 
ferner Hornhautallektionen (Leukom, Staphyloma corneae usw.) sind nur selten 
wohl durch Lues hervorgerufen, immerhin konnte ich zwei Falle von Phthisis 
bulbi als Ausgange einer Keratitis parenchymatosa eruieren (siehe Naheres 
Kapitel Keratitis parenchymatosa). Unter den 48 Hornhautaffektionen erwiesen 
sich 6 (12,5%) als sicher selbstluetisch und als Folgezustande einer parenchy­
matosen Keratitis. Allerdings muB dabei bemerkt werden, daB nur ein Teil 
dieser FaIle wegen der Hornhauttrubungen die Blindenanstalt hatte aufsuchen 
mussen, wahrend bei anderen uveale Komplikationen meist die starke Herab­
setzung des Sehvermbgens bewirkten. 

Moglich ist dann auch noch, daB einige FaIle von Leucoma oder Staphyloma 
corneae auf Keratomalacie beruhten, die wieder mit Lues in Zusammenhang 
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stand, doch konnte ich sichere FaIle dieser Art bei Blindenzoglingen nicht 
beobachten. 

Zum Schlusse mochte ich noch einen kurzen Uberblick geben, inwieweit 
die Lues und die einzelnen luetischen Augenaffektionen das Sehvermogen bei 
den in den Blindenanstalten untergebrachten Zoglingen herabsetzen. Sehen 
wir von den bezuglich der luetischen Atiologie etwas zweifelhaften Fallen von 
Hydrophthalmus, Anophthalmus, Mikrophthalmus, Leukoma corneae, deren 
Trager samtlich vollig erblindet waren, ab, so stellt die Opticusatrophle die 
schlechtesten Resultate fUr das Sehvermogen, da hler meistens Amaurose, 
nur ganz selten quantitativer Lichtschein noch vorhanden waren. Etwas besser, 
wenn auch noch sehr traurig, verhielt sich das Sehen bei den an ChorIoretinitIs 
leidenden Zoglingen, hier bestand wenigstens meistens noch Erkennen von 
Fingern vor dem Auge, mehrmals allerdings auch Amaurose, in letzteren Fallen 
war dann aber meist der Opticus mitergriffen. Am besten noch stellten sich 
die Resultate bei der Keratitis parenchymatosa, wobei aber, wie ich schon 
oben bemerkte, die Hornhauterkrankung nicht immer die Ursache der Auf­
nahme in die Blindenanstalt bildete. 1mmerhin war auch bei diesen Kranken 
zweimal Amaurose infolge Phthisis bulbi, zweimal Erkennen nur von Fingern 
in nachster Nahe infolge hochgradiger Hornhauttrubungen vorhanden, bei den 
ubrigen funf Patienten bestand meistens an einem Auge em qualitatives Seh­
vermogen, das seinem Grad nach die Aufnahme in die Blindenanstalt sogar 
verwunderlich scheinen lieB. Die Kinder waren aber trotz vorhandenen Seh­
vermogens mehr oder weniger hilflos, da infolge hochgradiger chorioretinitischer 
Veranderungen z. B. ein Ringskotom bestand oder da ein starker Nystagmus 
das Sehen sehr erschwerte. 

1m ganzen muB man wohl sagen, daB die SyphIhsblinden etwas besser 
daran sind als die Blennorrhoeblinden, sie haben aber auf der anderen Seite, 
wenn man ihr soziales Weiterkommen berucksichtigt, den Nachteil, daB nicht 
selten ihre korperliche und geistige Entwicklung erheblich hinter der Norm 
zuriickbleibt. 

Auf jeden Fall geht wohl aus den vorigen Seiten die Bedeutung der Syphilis 
als Erblindungsursache zur Genuge hervor und damit auch dIe groBe Aufgabe 
der Bekampfung der Geschlechtskrankheiten uberhaupt zur Verhutung von 
Erblindung. 
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u. Syphlhs. Bd. 116, S. 265 1913 - NEISSER: Beltrage zur Pathologle und Theraple 
der Syphlhs. Berlm 1911. - NEUFELD: DIe Veranderhchkelt der Mlkroorgamsmen llllhrer 
Bedeutung fur dIe EpldemlOlogle. Zentralbl. f. Baktenol., Parasltenk. u InfektlOnskrankh. 
1924. Bd.93 (Belheft), S.81. - NICHOLS: ObservatlOns on a stram of spIrochaeta pallida 
isolated from the nervous system Journ. of expo med. Vol. 19, Nr. 4, p 362-371. 1914. 
NOGUCffi: (a) Uber dIe Gewmnung der Remkulturen von pathogenen SpIrochaeta palhda, 
und von SpIrochaete perennUlS. Munch. med. Wochenschr. 1911. Nr 29, S. 1550. (b) Zur 
Zuchtung der SpIrochaeta palhda. Berlm. kIm. Wochenschr. 1912. Nr. 33, S 1554. -
OELZE: (a) Uber dIe Bewegung der SpIrochaete palhda Munch. med. Wochenschr. 1920. 
Nr. 32, S. 921. (b) Untersuchungen uber den Syphlhserreger. LeIpzIg: VoE 1922. - PAGNIEZ: 
Mehrfache Syphlhsstamme. La presse mM. 1920. Nr. 27. - PFLANZ: DIe Remzuchtung 
des Erregers der Syphlhs Sammelreferat. Dtsch. med. Wochen~chr. 1914 Nr. 26, S. 1329. 
PICK: 1st dIe RemfectlO Syphll. em Bewms fur dIe Hmlung der ersten Syphlhs? Med 
Khmk. 1921. S. 1285. - PIRILA: Zur Kenntms des luetlschen Pnmaraffektes mIt beson­
derer BeruckslChtlgung der dabm auftretenden Zellformen und der SpIrochaeta palhda 
Arbelten aus dem pathol. lnst. d. Umv. Helsmgfors. Neue Folge Bd. 2. Jena· FIscher. 
v POOR, F.: Expenmenteller Bmtrag zur lmmumtat bm Syphlhs tarda. Arch f Dermatol. 
u. Syphlhs. Bd. 116. 1913. - PRIGGE: DIe StenlIsIerung mIt Salvarsan usw. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1926. Nr. 9, S. 386. - SAPffiER: Zur Morphologle der SpIrochaeta palhda 
Arch. f. Dermatol. u. Syphlhs Bd. 136, S 59. 1921. - SCHAUDINN: Zur Kenntms der 
SpIrochaete palhda. Dtsch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 42, S. 1665. - SCHERESCHRWSKY: 
(a) Veremfachung des Verfahrens zur Remzuchtung des Syphlhssplrochaten. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1913. Nr. 29, S 1408. (b) Pnmaraffekt bm KeratItIs parenchymatosa, be­
wukt durch Remkulturen von SyphlhsspIrochaten. Dtsch. med. Wochenschr. 1914. Nr.41. 
S. 1835. - SCHNEIDER, A : (a) Zum Problem der Syphlhslatenz. Munch. med. Wochenschr 
1920. S. 1259. (b) Angeborene Fruhsyphlhs 1m Knochensystem, dIe Osteochondntls und 
PerlOstltls syph. congo III lhren BeZIehungen zur Splrochatenverbrmtung Vuchows Arch. 
f. pathol. Anat. u. PhyslOl. Bd. 234, H. 3/4. - SOBERNHEIM: SyphlhssPlrochate. Handb. 
d. pathol. Mlkroorgamsmen von KOLLE-WASSERMANN. Bd. 7, S. 745. 1913. - SOWADE: 
(a) Uber SpIrochaete palhda-Kultunmpfungen nebst Bemerkungen uber dIe Wa.R 
belm Kanmchen. Dtsch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 42, S. 1934. (b) Syphlhtlsche Allge­
memerkrankungen bel Kanmchen durch mtrakardmle Kultunmpfung. Dtsch. med. Wochen­
schnft. 1911. Nr. 15, S. 682. (c) DIe Methoden zur Darstellung und Zuchtung von SpIro­
chaten. Beltr z. KIm. d. InfektlOnskrankh. usw. Bd. 2. 1913. (d) DIe Kultur der SPIrO­
chaete palhda und lhre expenmentelle Verwertung. Arch. f. Dermatol. u. Syphlhs. Bd. 114. 
STEINER, G.: Zur Pathogenese der progresslven Paralyse. Arch. f. Psychlatne u. Nerven­
krankh. Bd.74, S. 457. 1925. - STUHMER: (a) DIe Abgrenzung der Syphlhs von der 
II. KrankheltsperlOde auf Grund expenmenteller TrypanosomenstudIen. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1921. S. 176. (b) Fragen des Syphihsablaufs 1m LIchte expenmenteller Try­
panosomenforschung. Arch. f. Dermatol. u. SyphIlIs. Bd. 132, S. 329, 1921. - v. WASSER­
MANN, A.: (a) Neue expenmentelle Forschungen uber Syphlhs. Berlm. kIm. Wochenschr. 
1921. Nr. 9, S. 193. (b) Remkulturen der Spuochaeta pallida III festen und flussigen Nahr­
medlen. Munch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 12, S. 451. - W ATZOLD: Zur TopographIe 
der SpIrochaeta palhda 1m Auge bel heredltarer SyphllIs. Dtsch. med. Wochenschr. 1923 
Nr. 1, S. 11. - ZURHELLE: Histopathologische Studlen an syphllItischen Lymphdrusen 
des pnmaren und sekundaren Stadmms Dermatol. Zmtschr. 1921. Nr. 34, S. 1. 

11. D~agno8tt8Che Methoden. 

ALTMANN und DREYFUS: Salvarsan und LIquor cerebrospmahs bel Fruhsyphlhs nebst 
erganzenden Llquoruntersuchungen m der Latenzzeit. Munch. med. Wochenschr. 1913. 
Nr. 9, S. 464. - ANTON und v. BRAMAN: Behandlung der angeborenen und erworbenen 
Gehlrnkrankhelten mIt Hllfe des BalkenstlChs Berhn 1913. - ARZT und FUHS: DIe Be­
deutung der Liquorveranderungen bel emzelnen luetlschen MamfestatlOnen. Arch. f. Derma­
tol. u. Syphlhs. Bd. 136, S. 212. 1921. - BAUM: Betrachtungen uber das LymphgefaE­
system 1m allgememen, Lymphwege des Nervensystems 1m besonderen. Munch. med. 
Wochenschr. 1914. Nr.4, S. 209. - BAUMGARTEL: DIe Serodlagnostlk der SyphIhs 1m LlChte 
der neueren Forschung. Ergebn. d. Hyg, Baktenol., Immumtatsforsch. u. expo TherapIe. 
Bd 5, S. 475. 1922 - BAERMANN und HEINEMANN: DIe IntracutanreaktlOn bm SyphIlIs 
und Framboesle. Munch med Wochenschr. 1913. Nr. 28, S 1537 - BECHER: (a) Unter­
suchungen uber dIe Dynamlk des LIquor cerebrospmahs MItt a. d. Grenzgeb. d. Med 
u. Chuurg. Bd. 35. 1922. (b) Zur Frage der Llquorstromung 1m spmalen ArachnOldealsack 
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Munch. med. Wochenschr. 1921. S.839. (c) Beitrag zur Kenntms der Mechamk des Liquor 
cerebrospmalis. Zentralbl. f. lllll. Med. Bd. 41, S. 633. 1920. - BECK und SCHACHERL: 
Llquorbefunde bel Heredolues des Nervensystems und bel heredltar·luetlschen Erschel­
nungen am mneren Ohr. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfhellk. Bd. 109, H. 1, S. 29. 
1922. - BECKER: Eme empfehlenswerte Methode fur Splrochatenfarbungen. Dtsch. med. 
Wochenschr.1920. Nr. 10, S. 259. - BEHR: (a) Besteht belm Menschen em AbfluB aus dem 
Glaskorper m den Sehnerven? Arch. f. O. G. Bd. 83, S. 519. 1912. (b) Beltrage zur 
Anatomle und PhyslOlogle des ghosen Gewebes im Sehnerven. Arch. f. O. G. Bd. 89, S. 1. 
1914. (c) Uber die Ernahmng des Sehnerven usw. Munch. med. Wochenschr.1917. S.517. 
BENARIO: Neurorezldlve nach Salvarsan und nach Rg-Behandlung. Munchen 1911. -
BLATT: (a) Uber PunktlOnen des Glaskorpers nebst Beitrag zum Immumsatonschen und 
baktenClden Verhalten desselben. KIm. Monatsschr. f. Augenhellk. Bd. 66, S. 889. 1921. 
(b) llber die dlagnostlsche Verwertung der Llquorbefunde belluetlschen Augenerkrankungen. 
Arch. f. O. G. Bd. 106, H. 3/4, S. 357. 1921. (c) Die praktlsche Verwertbarkelt der SACHS­
GEORGISchen ReaktlOn bel den luetlschen Augenerkrankungen. KIm. Monatsbl. f. Augen­
heIlk. Bd. 69, S. 327. 1922. - BOAS und DITLEVSEN: Untersuchungen uber die Luetm­
reaktlOn von NOGucm. Ref. Munch. med. Wochenschr. 19]3. Nr. 42, S. 2358. - BOHM: 
Lues bel negatlver Wa.R. im Blut und Lumbalpunktat. KIm. Monatsbl. f. AugenheIlk. Bd. 71, 
S. 104. 1923. - BRANDWEINER, MULLER und SCHACHERL: Llquomntersuchungen an 
SyphIlltIkern. Wlen. kIm. Wochenschr. 1916. Nr. 31, S. 993. - BROWNING: The luetm 
test for syphlhs and some results. Ophth. review. Vol. 33, Nr. 367. 1914. - BRUCK: (a) Die 
Luetmreaktion bel SyphIliS (Referat). Dtsch. med. Wochenschr. 1913. S. 2230. (b) Die 
SerodIagnose der SyphilIs. Berlm 1909. (c) NEISSERS: Beltrage zur Pathologle und Theraple 
der SyphIliS. Berlm 1911. - BRUCK, JACOBSTHAL, KAFKA und ZEISSLER: Handbuch der 
SerodIagnose der SyphIliS. Berlm: Juhus Sprmger 1924. - BRUCKNER: Cytologlsche 
Studien am menschhchen Auge. Arch. f. O. G. Bd.loo, S.179. 1919. - BUSCHKE und 
SKLARZ: Arch. f. Dermatol. Bd. 138. 1922. - CANTONNET: Der Nervus opticus, em 
Manometer des Liquor cerebrospin. Ref. ZeItschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychlatne. Bd. 31, 
S. 17. 1922. - CITRON (a): Bedeutung der Wa.R. fur die Theraple der Syphlhs. 
Therap. Monatsh. 1911. Nr.44, S.2172. (b) Die Bedeutung der blOloglschen ReaktlOnen 
fur die Diagnose und Theraple der Syphlhs. Dtsch. med. Wochenschr. 1913. Nr.44, 
S. 2172. - COHEN: Die Serodlagnose der Syphlhs m der Ophthahnologle. Berlm. kIm. 
Wochenschr. 1909. S. 877. - DE CRINIS und FRANK: Uber die GoldsolreaktlOn 1m 
Liquor cerebrospmahs. Munch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 22, S. 1216. - DAHLSTROM: 
Studle uber den Liquor cerebrospmahs und dessen KommumkatlOnsverhaltmsse bel syphIlo­
genen Gelsteskrankhelten. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychlatne. Bd. 72, S. 75. 1921. 
DEsNEux: Uber die CutlreaktlOn mit Luetm (NoGucm) bel Syphlhs. Journ. med. 
de Bmxelles 1913. Nr.42. Ref. Wlen. kIm. Wochenschr.1913. Nr.49, S. 2053. - DOLD: 
(a) Eme vereinfachte, fruhzeltlge makroskopisch ablesbare LuesflockungsreaktlOn (Trubungs­
reaktlOn). Med. KImlk 1921. Nr. 31, S. 940. (b) iJber die Bezlehung der Lueskomplement­
bmdungsreaktlOn zu den LuesflockungsreaktlOnen. Arb. a. d. Inst. f. expo Theraple 
Frankfurt a. M. Bd. 14, S. 31. 1921. - DREYFUS: (a) Die Methoden der Untersuchung 
des Liquor cerebrospmahs bel SyphIliS. Munch. med. Wochenschr. 1912. Nr.47, S. 2567. 
(b) Isoherte Pupillenstomng und Liquor cerebrospmalIs. Em Beitrag zur "Pathologle der 
Lues des Nervensystems. Jena: FIscher 1921. (c) Die Beschaffenheit des Liquor cerebro­
spmahs. Das entscheldende Moroent fur Prognose und Theraple m den emzelnen Stadien 
der Syphlhs des Nervensystems. Munch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 48, S. 1369. -
EICKE: Die GoldsolreaktlOn 1m Liquor cerebrospinahs. Munch. med. Wochenschr. 1913. 
Nr. 49. S. 2713. - ESKUCHEN: (a) Die LumbalpunktlOn. Urban & Schwarzenberg 1919. 
(b) 1st die fraktlOmerte Llquomntersuchung prinzlplell zu fordern? Munch. med. Wochen­
schrrlt. 1922. N r. 44, S. 1536. - FISCHER und KLAUSNER: Em Beitrag zur CutanreaktlOn der 
SyphilIs. Wlen. kIm. Wochenschr. 1913. Nr. 2, S. 49. - FLEISCHER: Uber cytologlsche 
Untersuchungen der Cerebrospmalflusslgkelt bel Augenkranken. Ophthalm. Ges. Heidel­
berg. 1908. S.256. - FLEISCHMANN: (a) Die BeZiehungen ZWischen dem Liquor cerebro­
spmalls und dem Plexus choriOldel. Zeitschr. f. 0. ges. Neurol. u. Psychlatne. Bd. 59, S. 305. 
1920. (b) Das Verhalten des Liquor USW. Dtsch. Zeltschr. f. NervenheIlk. Bd. 70, H. 4. 
1921. (c) Die BeurteIlung der LuetmreaktlOn 1m Zusammenhang mit den Llquorverande­
rungen bel den verschledenen Formen der FruhsyphllIs. Dtsch. Zeltschr. f. NervenheIlk. 
Bd. 68/69, S 386 1921. - FRIEDMANN: Expenmentelle Untersuchungen zur Theone 
der Wa.R. Zeltschr. f. Hyg. u. InfektlOnskrankh. Bd. 67, S. 279. 1910. - FRUHWALD: 
Llquorbefunde bel pnmarer SyphilIs. Dermatol. Zeltschr. Bd.34. S. 263. 1921. - FRUH­
WALD und ZALOZIECKI: Uber die InfektlOsltat des Liquor cerebrospmalls bel Syphlhs. 
Berlm. kIm. Wochenschr. 1916. Nr. 1, S. 9. - FUCHS: Uber die prognostlsche Bedeutung 
posltlven Liquors bei spatlatenter Lues ohne neurologlschen Befund. Dtsch. Zeltschr. f. 
NervenheIlk. Bd. 75, S. 70. 1922. - FUCHS, A.: Liquor und Sehnervenveranderungen bel 
SyphIliS. Ophth. Ges. Heidelberg 1920. S. 146. - GAETHGENS: Die SchlChtprobe 1m Dlenste 
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der serologischen Syphuiswagnostik durch Ausflockung. KIm. Wochenschr 1923. Nr. 51, 
S. 2314. - GEBB: (a) DIe SACHs-GEORGlsche Serumausflockungund Ihre Verwertung m der 
Augenhellkunde. Zeltschr. f. Augenheilk. Bd. 43, S. 609. 1920. (b) DIe SACHs-GEORGlSche 
Ausflockung bel SyphIlIs des Auges. Ber. d. dtsch. ophth. Ges. Bd. 42, S. 354. 1920. -
GENNERICH: DIe Llquorveranderungen m den emzeInen StadIen der SyphIlIs. Berhn: 
Hrrschwald 1913. - GEORGI: Zur Frage der Empfmdhchkelt der SAcHS-GEORGIschen 
AusflockungsreaktIOn 1m LIquor. Munch. med. Wochenschr. 1920. S. 1317. - GEORGI 
und STEINFELD: Zur SerodiagnostIk der KanmchensyphilIs. KIm Wochenschr 1923. 
Nr. 51, S. 2309. - GILBERT: Uber Veranderungen des CilIarepithels nebst Bemerkungen 
uber Kammerwasserersatz. Arch. f. Augenheilk. 1921. S. 88. - GILBERT und PLAUT: 
(a) Uber Kammerwasseruntersuchung. Ophthalm. Ges HeIdelberg. 1920. (b) Uber 
Kammerwasseruntersuchung 1. Arch. f. Augenheilk. Bd. 90, Nr. 1, S 1. 1921. (c) Kammer­
wasseruntersuchungen bel Syphultischen und mchtsyphuitischen Augenerkrankungen. 
Berlm. kIm. Wochenschr. 1921. Nr. 37, S. 1097. (d) DIe GoldsolreaktIOn des Kammer­
wassers. Arch. f. Augenheilk. Bd. 94, S. 175. 1924. - GLEMANN: RuckenmarksflussIg­
keit und Auge bel FruhsyphIlIs. Dermatol. Wochenschr. Bd. 77, Nr.34, S.1033. 1923. -
HAUPTMANN: (a) DIe Bedeutung des Llquorbefundes m den verschledenen Stadlen 
der Syphihs. Dtsch. Zeltschr. f. NervenheIlk. Bd. 68/69, S. 106. 1921. (b) DIe Dla.gnose 
der "fruhluetIschen Menmgltls" aus dem Llquorbefund. Dtsch. Zeltschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 51. 1914. (c) Zur Bewertung der NONNEschen Phase I. ReaktIOn. Dtsch. Zeltschr. 
Nervenhellk. Bd. 35. 1916. - HAUPTMANN und HOSSLI: Erwelterte WASSERMANNsche 
Methode zur DifferentIaldiagnose ZWIschen Lues cerebrospmahs und multlpler SkIerose. 
Munch. med. Wochenschr. 1910. S. 1581. - HEINE: Uber das Verhalten des Hundrucks. 
(Lumbaldrucks) bel Erkrankungen der optischen Leltungsbahnen. Munch. med. W ochen­
schrift. 1916. Nr. 23, 25, 27, 30. - HESSBERG: Uber dIe Bedeutung der Goldsolreaktion 
1m LIquor cerebrospmahs fur dIe AugenheIlkunde. KIm. Monatsschr. f. Augenheilk Bd. 72, 
S. 120. 1924. - HOFFMANN, E.: (a) DIe Bedeutung des Dunkelfeldes usw. Berhn. kIm 
Wochenschr. 1921. Nr. 4, S. 73. (b) Uber dIe Verwendung des Dunkelfeldes usw. Dtsch 
med. Wochenschr. 1921. Nr. 3, S. 65. - IGERSHEIMER: (a) Wa.R. nach spezifischer Behand­
lung bel heredltarer Lues. Berlm. kIm. Wochenschr. 1910. Nr.33 (b) DIe atIOlogische Be­
deutung der SyphIlIS und Tuberkulose bel Erkrankungen des Auges. Arch. f Ophth. 
Bd.76. 1910. (c) Uber SkotombIldung unddle Bedeutung der LumbalpunktIOn beIluetIschen 
Erkrankungen des OptIOus. KIm. Monatsbl. f. Augenhellk. Bd 53. 1914. (d) Leltungs­
storungen der Sehbahn durch Druck yom SubarachnOldealraum Ophth. Ges. HeIdelberg 
1918. (e) SyphIlis und Auge. Berlm, Juhus Sprmger 1918. (Llteratur). (f) DiskussIOn zu FUCHS. 
42. Ophth. Ges. HeIdelberg 1920. S. 146. - IVANOFF: SerodiagnostIO des affectIOns oculalres 
d'ongme Syphlhtlque etc. Rev. gen. d'ophth. Jg. 38, Nr. 11, p. 437. 1924. - .JAHNEL: 
(a) StudIen uber progressIve Paralyse. Arch. f. Psychlatne u. Nervenkrankh. Bd. 57. 
(b) Emiges uber die Prmziplen und neueren Methoden des Splrochatennachwelses 1m Gewebe 
mIt besonderer BerucksIOhtigung des Zentralnervensystems Munch. med. Wochenschr. 
1920. Nr. 32, S. 932. (c) Em Verfahren zur elektlven Sprrochatendarstellung m emzelnen 
Schnltten des Zentralnervensystems. Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 29, S. 793. -
JAEGER und GOLDSTEIN: GoldsolreaktIOn 1m LIquor cerebrospmalis. Zeltschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychlatne. Bd. 16. 1913. - JAKOBSTHAL: (a) Uber POSItIve Wa.R. der 
LumbalflussIgkeit bel negatlver des Blutes. Munch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 51, 
S. 2662. (b) Zur Zahlung der Zellelemente der LumbalflussIgkelt. Dtsch. med. Wochenschr. 
1922. S. 867. - KAFKA: (a) Uber dIe hamolytischen Eigenschaften des Blutserums der 
LuIker und MetaluIker. Med. KhnIk 1913. Nr. 10, S. 378. (b) Uber dIe Bedmgungen und dIe 
praktlsche und theoretische Bedeutung des Vorkommens hammelblutlosender Normal­
ambozeptoren und des Komplements 1m LIquor cerebrospmalis. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychmtne. Bd. 9. 1912. (c) Uber den heutigen Stand der Llquorwagnostlk. Munch. 
med. Wochenschr. 1915. S. 105. (d) Untersuchungen zur Frage der Entstehung, Zrrkula­
tlOn und FunktlOn der CerebrospinalflussIgkelt. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychlatne. 
Bd.-13, 1912 und Bd. 15. 1913. (e) NOGucms LuetmreaktlOn mIt besonderer BeruckslChtIgung 
der Spatlues des Zentralnervensystems. Berlm. kIm. Wochenschr. 1915. S. 15. (f) Sero­
diagnostIk der Syphlhs mIt DiskusslOn. Dtsch. med. Wochenschr. 1921. S. 1512. und 
1922. S. 114. (g) Uber dIe Bedeutung der HamolysmreaktIOn fur die Pathogenese 
der progresslven Paralyse. Med. KhnIk 1924. Nr. 14, S. 456. (h) LiquorphyslOlogie 
und -pathologle mIt besonderer BeruckslChtIgung der Ophthalmologle. ZeitsChr' f. d. 
ges. Opth. Bd. 10, S. 65. 1923. - KLAUSNER: (a) Uber eme khmsch verwendbare 
Cutanreaktion auf tertlare SyphUIS (II. Mltteu). WIen. kIm. Wochenschr. 1913. Nr. 24, 
S. 973. (b) Die PallIwnreaktlOn m der Augenhellkunde. Kim. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 52, S. 813. 1914. - KOHRS: Liquorbefunde m den emzeInen Stadlen der unbehandelten 
Syphlhs. Dermatol. Zeltschr. Bd. 29, S. 30. 1920. - KONIG: Bedeutung der Lumbalpunk­
tlOn fur dIe Ophthalmogle. Zentralbl. f. prakt. Augenhellk. 1901. S. 206. - KONIGSTEIN 
und GOLDBERGER: Untersuchungen des LIquor bel Lues. WIen. kIm. Wochenschr. 1917. 
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Nr. 12, S. 381. - KONIGSTEINund SPIEGEL: (a) Zur Pathoiogle des Nervensystems imfruhen 
Sekundarstadium der SyphIlis. r. MItt. Zeltschr. f. d. ges. Neurol u. PsychlatrIe. Bd. 62, 
S. 144. 1920. (b) DIe anatomischen Grundiagen der Llquorbefunde 1m FruhstadlUm der 
Lues. WIen. klm. Wochenschr. 1921. Nr.24. - KROMAYER und TRINCHESE: Der negatIve 
Wassermann. Med. Klmik. 1912. Nr. 10, S. 404. - KUFFLER: Uber Serodlagnostlk und 
Serotheraple m der Augenhellkunde. VOSSlUS Abhandl. Bd. 8, H. 6. 1912. - KYRLE: 
(a) Lues gummosa und Llquorveranderungen. Arch. f. Dermatol. u. SyphilIs. Bd. 131, 
S. 69. 1921. (b) Latente Lues und Llquorveranderungen. Wlen. klin. Wochenschr. 1920. 
Nr. 14 u. 15. (c) Tabes und negatlver Liquor. Arch. f. Ophth. G. 1921. Bd. 105, S. 390 
(FUCHS, FestschrIft). - LANGE: Die Ausflockung kolloidalen Goldes durch Cerebrospmal­
flussIgkelt belluetIschen AffektIOnen des Zentralnervensystems. Zeitschr. f. Chemother. usW. 
Bd. 1. 1912. - LAUTERSTEIN und PLANNER: DIe praktische Verwertbarkelt der Organluetin­
reaktionin der Augenheilkunde. KIm. Monatsbl.f.Augenhellk. Bd. 67, S.78.1921. - A.LEBER: 
Klmisches und ExperImentelles zur Serodlagnostlk der Augenerkrankungen. Ophthalm. Ges. 
Heidelberg. Ber. 1907. - LOWENSTEIN: DIe LuetmreaktIOn nach NOGucm bei Augenkrank­
helten. Med. KlImk. 1913. S. 410. - MEINICKE: Eme neue Trubungsreaktion fur SyphilIs. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1922. S. 384. - MEMMESImIMER: Smd durch khmsche Unter­
suchungsmethoden bel liquorpositlven SyphilIskranken 1m FruhstadlUm Veranderungen 
am Zentralnervensystem nachwelsbar? Dtsch. med. Wochenschr. 1923. Nr. 36, S. 1180. -
MEMMESHEIMER und LUNECKE: Liquorposltive Luesfalle 1m FruhstadlUm und Ihre 
Augenveranderungen. Dermatol. Zeltschr. Bd. 39, S. 213. 1923. - MERZBACHER: (a) Ergeb­
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NANU-MusCEL, ALEXANDREscu-DERSCA und FRIEDMANN: Dber die LuetmreaktIOn nach 
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p. 529. 1914. - NEISSER, BRUCK und SCHUCHT: Dlagnostlsche Gewebs- und Blutunter­
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Zur Serodiagnostlk der SyphIlIs. BerlIn. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 18, S. 419. - NICHOLS 
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Cerebrospmalflusslgkelt bel Erkrankungen des Zentralnervensystems. KIm. Wochenschr. 
1923. Nr. 48, S. 2195. - THOMSEN und BOAS: DIe Wa.-R. bel kongemtaler SyphIlIs. Berlm. 
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Puplllenstorungen Dtsch. Zmtschr. f. NervenheIlk. Bd. 74, S. 350. 1922. - YAMAMOTO: 
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p. 553. 1921. (e) Note on the preservatIOn of stock strams of treponema pallidum and 
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BUSCHKE: Uber den Verlauf der auf den Menschen ubertragenen TiersyphIhs. Arch. f. 
Dermatol. u. SyphIhs. Bd. 123, S. 278. 1916. - BUSCHKE und GUMPERT: DIe experImen­
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dl ottalm. e chmca oculIst 1924. Bd.52. - Mc DONAGH: Der Lebenszyklus des SyphIhs­
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Geschlechtskrankh. Bd. 2. 1912. - FINGER: DIe allgememe Pathologle der Syphlhs. Handb. 
der Geschlechtskrankheiten. Bd. 2, S. 896. 1912. - FINKELSTEIN: (a.) Uber experImentelle 
SyphuIS bel Kanmchen. Berlm. klm. Wochenschr. 1912. Nr. 32, S. 1519. (b) BerICht uber 
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med. Wochenschr. 1926. Nr. 30. - KOLLE, RUPPERT und MOEBUS: SpIrochaeta pallIda 
und SpIrochaeta cunlCulh beim Kamnchen. Arch. f. Dermatol. u. SyphIlIS. Bd. 135, 
S. 260. 1921. - KRo6 und BUSOHKE: Expenmentelle SpIrochatenforschung. Med. 
Klmrk 1925. Nr. 34/35. - LASAREW: InjektIOnen von Blut und Blutserum Luetischer 
In dIe Vorderkammer und Glaskorper von Kanmchen. Westn. Ophth. 1914. S. 690. 
Vgl. Zeltschr. f. Augenherlk. Bd. 32, S.401. 1914. - LEVADITI und MARlE: Mehrhelt 
der SyphIlIsgrfte. La presse mEld. 1920. Nr. 66. Ref. Berlm. kIm. Wochenschr. 1920 
S. 1109. - LEVADITl und YAMANOUOHI: (a) RecidIve de la kera.tlte syphIlltique du 
lapIn mode de diVISIOn du treponeme. Cpt. rend. de 180 soc. des seances de bIOI. 1908. p.408. 
(b) Recherches sur l'mcubatIOn dans la SyphIlIs mocuIee a l'oeIl. Rev. gen. d'opht. 1908. 
p. 105. - MUHLENS: BeItrag zur expenmentellen KanmchenhornhautsyphilIs. Dtsch 
med. Wochenschr. 1907. S. 1207. - NEISSER: (a) DIe expenmentelle SyphIlIsforschung 
nach Ihrem gegenwartigen Stand. Berlm 1906. (b) Beltrage zur Pathologle und Theraple 
der SyphIlIs. Berlm 1911. - NICHOLS: Beobachtungen uber emen Stamm von SpIrochaeta 
pallida, Isohert aus dem Nervensystem. Journ. of expo med. Vol. 19 p. 362. 1914. 
NICHOLS und HOUGH: DemonstratIOn der SpIrochaeta pallida 1m LIquor cerebrospmahs 
emes Pat lenten mIt N eurorezldlv nach Salvarsananwendung. Ref. Munch. med. W ochenschr. 
1913. Nr. 22, S. 1223. - NOGUOHI: Venereal spIrochaetosIs In Amencan rabbIts. Journ. 
of expo med. Vol. 35, Nr. 3, p. 391. 1922. - OKAZAKI: Experrmentelle Untersuchungen 
uber dIe KeratItIS parenchymatosa. NIppon GangakaIl920. Ref. KIm. Monatsbl. f. Augen­
heilk. Bd 66, S. 310. 1921. - PLAUT und MULZER: (a.) Uber Llquorbefunde bel normalen 
und Syphlhtischen Kanmchen. Munch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 27 u. 38 (b) DIe Llquor­
dragnostlk 1m Dlenste der expenmentellen KamnchensyphilIs. Munch. med. Wochenschr. 
1922. Nr. 14, S 496. (c) Untersuchungen uber dre Ursache der negatlven Wa R. des Ka.nm­
chenlIquors. Munch. med. Wochenschr. 1923. Nr. 24, S. 762. - PLAUT, MULZER und 
NEUBURGER: (a) Uber elmge anatomlsche Veranderungen bei experlmenteller Kanmchen­
SyphIlIs. Munch. med. Wochenschr. 1922. Nr 14, S. 498. (b) Uber dIe Frage der Impf­
encephalItIS der Kamnchen und Ihrer BeZIehungen zur SyphllIs. Munch. med. Wochenschr. 
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1924. Nr. 81. 1781. - PURCKHAUER: DIe bIshengen Resultate der an Kamnchen angestellten 
SyphIlIsversuche. NEISSERS Beltrage zur Pathologle und Theraple der SyphIlIs. 1911.­
REASONER: Some phases of ex penmen tal SyphIlIs. Journ. of the Amenc. med. assoc. Vol. 17, 
I, p. 1799. 1916. - REITER: BeItrag zur Frag-e der WlederinfektIOn bel experimenteller 
KaninchensyphIlIs. Zentralbl. f. BakterIOI., Parasltenk. u. lnfektIOnskrankh., Bd. 92, 
S. 534. 1924. (b) Experimentelle Syphilisstuwen. Klin. Wochenschr. 1926. S.1356. -
ROTTMANN: mer neuere Ergebnisse auf dem Geblet der PathologIe, Diagnostlk und 
Theraple der SyphIlIs. Zeltschr. f. d. ges. Ophth. Bd. 15, S. 81. 1925. - ROUSSEL: La. 
SyphIlIs experImentale de l'oeil du lapm. Le progres medical. August 1908. - SALMON: 
SyphIlIs expenmentale de la cornee et de la conjunctIve. Arch. d'opht. Tom. 25, 
p. 263. 1905. - SCHELLACK: Perkutane InfektIOn mIt Spirochaten des russIschen Ruck­
fallflebers, der H uhnerspIrochatose und der KanmchensyphIlis. Arb. a. d. kalserl. Gesundhelts­
amte. Bd. 40, S. 78. 1912. - SCHERESCHEWSKY: SyphIlIslmmunversuche mIt Splrochaten­
relnkulturen. Dtsch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 35, S. 1676. - SCHERESCHEWSKY und 
WORMS: OrIgmare Kanmchensyphlhs bei rassereinen Zuchttleren (SuperlnfektIOn und 
GeneralIslerung des Virus). Berlm. kIm. Wochenschr. 1921. Nr.44, S. 1305. - SCHNEIDER: 
Zum Problem der SyphIlIsla.tenz (SpIrochatenresIstenz im Knochensystem). Munch. med. 
Wochenschr. 1920. Nr. 44, S. 1259. - SCHUCHT: Zur experimentellen Ubertragung der 
Syphilis auf Kaninchenaugen. Munch. med. Wochenschr. 1907. S. llO. - SEITZ: DIe sog. 
Kamnchensyphihs. Munch. med. Wochenschr. 1924. S. 1012. - SNESSAREFF und FINKEL­
STEIN: Zur Frage der experlmentellen Syphlhs des Nervensystems belm Kaninchen. Zelt­
schrlft f. d. ges. Neurol. u. PsychiatrIe. :Ed. 84, S. 174. 1923. - STEINFELD: Supermfektion 
belexperlmenteIIerKanmchensyphIlIs. KIm. Wochenschr.1923. Nr. 28, S.1314. - STEINER: 
Expenmentelle SyphIlis. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. PsychIatrie. Bd. 20, S. 229. 1920. 
STEPHENSON: The present pOSItIOn of the spirochaeta pallida m relatIOn to syphilitic 
affections of the eye. The ophthalmoscope 1907. Vol. 5, p. 303. - STOCK-GIERKE: Heidel­
berger Bencht 1906. - STRASBURGER: Zur KIinik der WEILschen Krankheit. Dtsch. Arch. 
f. kIm. Med. Bd. 125. 1918. - TOMACZEWSKI: (a) tibertragung der experlmentellen Augen­
syphIlIS des Kamnchens von TIer zu TIer. Munch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 21, S. 1023. 
(b) Uber dIe Ergebmsse der SuperlnfektIOn bel der SyphIlis des Kamnchens. BerIm. kIm. 
Wochenschr. 1910. S. 1447. (c) Uber Impfungen an Mfen mit ma.ligner SyphIlIs. BerlIn. 
kIm. Wochenschr. 1911. Nr. 20, S. 890. - UHLENHUTH: Expenmentelle Grundlagen 
der Chemotheraple der SpIrochatenkrankhelten mit besonderer BerucksIChtlgung der Syphi­
lIs. Berlm: Urban & Schwarzenberg 1911. (b) Ergebmsse expenmenteller SyphIlIs­
forschungen. Med. KImIk. 1922. Nr. 38 ff. - UHLENHUTH und MULZER: (a) Zur experI­
menteIlenKaninchen- undMfensyphilIs. BerlIn. kIm. Wochenschr.191O. S.1l69. (b) SyphI­
htIsche Allgememerkrankungen bel Kanmchen. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 2, 
S.51. (c) Uber dIe expenmentelle Impfsyphills des Kanmchens. Berlm. kIm. Wochenschr. 
1911. Nr. 15, S. 653. (d) DiskussIOn zu wesem Vortrag. Berlm. kIm. Wochenschr. 1911. 
Nr. 18, S. 812. (e) Gelungene Venmpfung von Blut, Blutserum und Sperma syphIlItIscher 
Menschen in dIe Hoden von Kamnchen. Berlm. kIm. Wochenschr. 1912. Nr. 4, S. 152. 
(f) Uber dIe InfektIOsltat von MIlch syphihtIscher Frauen. Dtsch. med. Wochenschr. 1913. 
Nr. 19. S. 879. (g) Venmpfungen von Blut und anderen KorperflussIgkelten syphIlitIscher 
Menschen In die Hoden von Kamnchen. Zentralbl. f. BakterIOI., Parasltenk. u. InfektIOns­
krankheiten, Bd. 64, S. 165 1913. (h) Beitrage zur expf'rlmentellen Patholo~Ie 
und Theraple der SyphIlIs mit besonderer BerucksIChtIgung der Impfsyphlhs des Kanm­
chens. Arb. a. d. kaIserI. Gesundheltsamt 1913. Bd.44, S. 307. (1) WeItere MItteIlungen 
uber Ergebmsse der experImenteIlen Syphilisforschung. Berlin. kIm. Wochenschr. 1913. 
Nr. 44, S. 2031. (k) Weltere MItteIlungen uber die InfektIOsltat des Blutes und anderer 
KorperflussIgkelten Syphilitischer Menschen fur das Kanmchen. BerlIn. kIm. Wochenschr. 
1913. Nr. 17, S. 769. (1) Atlas der expenmentellen KaninchcnsyphIlis. BerlIn: JulIUS 
Sprmger 1914. (m) Weitere Beltrage zur expenmentellen SyphIlis. Berlm. kIm. Wochenschr. 
1917. S. 645. - UHLENHUTH, MULZER und KOCH: Uber dIe hIstopathologIschen Verande­
rungen bel der expenmentellen KanmchensyphIlIs. Dtsch. med. Wochenschr. 1912. Nr.23, 
S. 1079. - VANZETTI: Expenmentelle Untersuchungen uber dIe MenmgoencephalItis 
syphilItIC/!,. Arch. per la SClenze med. Tome 38, Nr. 1. 1914. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Ophth. 
Bd. 2, H. 2. 1914. - WIMANN: Beltrage zum StudIUm der expenmentellen Kanmchen­
syphilis. Arch. f. Dermatol. u. SyphIlIs. Bd.107. 1911. - ZURHELLE: Zur HIstopathologie 
der rezent syphIhtischen Lymphdrusenerkrankung. Dtsch. med. Wochenschr. 1921. Nr.38, 
S. 1122. 

IV. Angeborene Syplul~8. 

ALEXANDER: (a) SyphIlIs und Auge. Wlesbaden 1889. (b) Neue Erfahrungen uber 
luetische Augenerkrankungen. Wlesbaden 1895. - ANTONELLI: (a) ContrIbutIOn aux formes 
frustes de la SyphIlis MrewtaIre. Sep.-Abdr. 1898. (b) Periostose naso.lacrymale et de la. 
face, forme de leontIasIS ossca dans la syphilIs congemtale. Arch. d'opht. Tome 33, p. 585. 
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1913. (c) Patologla nasolacnmale nella slflhde congemta. RIV. ltal. dl ottalm. Anno 5, 
p. 211. - ANTONELLI und BONNARD: Stigmates oculalres et stlgmates dentalres d'hen!,do­
SyphIlIs it formes complexes et cas. Clm. opht. 1908. p 275. - BAB: Spnochatenbefunde 
1m menschlIChen Auge. Dtsch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 48, S. 1945. - BAISCH: Ver­
erbung der SyphIlIs auf Gund serologlscher und baktenoiogischer Untersuchungen. Munch. 
med. Wochenschr. 1909. Nr. 38, S. 1929. - BAUER: Das COLLEssehe und PROFETAsche 
Gesetz 1m LIchte der modernen Serumforschung Munch. med. Woehenschr. 1908. Nr. 36 
BENJAMIN: Uber latente kongemtale SyphIlIs 1m spateren Kmdesalter. Jahresber. f. 
Kmderherlk. Bd. 92 (42), S. 412. 1920. - BERGRATH: Uber SyphIlIs congemta m der 2. 
GeneratIOn. Arch. f. Dermatol. u. SyphIlIs. Bd. 105, S. 125. 1910. - BERING: (a) Welche 
Aufschlusse glbt uns dre SeroreaktIOn uber das COLLES-BAUMEssche und das PROFETAsche 
Gesetz? Dtsch. med Wochenschr. 1910. Nr. 5. (b) Uber dre Spatformen der ErbsyphllIs. 
Dre Theraple der Gegenwart 1912. - BERNHEIM-KARRER: (a) DIe moderne Behandlung 
des SyphIlIs eongemta und lhre Resultate. Schwelz med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 29, 
S. 681. 1923. (b) Em Fall von heredltarer SyphIlIs m der zwelten GeneratIOn. Monatsschr. 
f. KmderheIlk Bd. 21, H 2, S. 130. 1921. - BISHOP: MultIple superfICIal atrophIC areas 
of lndes mold kerato-Intls of mhented SyphIlIs Ophth. RevICw 1910. p. 88 - BOAS und 
RONNE: Untersuchungen uber famllIare SyphllrS ber parenchymatoser KeratItIS. KIm. 
Monatsbl. f. Augenherlk Bd. 52, S. 219. 1914. - BRUNAUER und HAss' Uber syphilItlsche 
GelenkaffektIOnen und deren Erkennung. Med. KlImk. 1924. Nr. 42 u 43. - BRUNSGAARD' 
Beobachtung kongemtaler SyphIlIs 1m 2. FamllIengrad. Norsk. magaz. f. laegevldenskaben. 
1921. p.5. Ref. Med KlImk. 1921. Nr. 45, S. 1369. - BULL: DIe Zunahme der heredltaren 
Lues und dre WIChtIgkeit Ihrer fruhzeitigen Entdeckung zur Verhutung von Augenkrank­
helten. KIm. Monatsbl. f. AugenheIlk. Bd. 48, S. 513. 1910. - BUSCHKE und GUMPERT. 
(a) Kongemtale SyphIlIs und mnere SekretIOn. KIm. ,.vochenschr. 1925. H. 28, S. 1347. 
(b) Kongemtale SyphIlIs und mnere SekretIOn. KIm. Wochenschr Jg 4, Nr. 28, S. 1347. 
1925. - BUSCHKE und LANGER: Uber dIe Entstehungswelse und dre DIagnose der HUT­
CHINsoNschen Zahne ber Lues congemta. Munch. med. Wochenschr. 1925. Nr 29, S. 1191 
CABANNES: Heredltar syphilItische Erkrankung des Sehnerven. KIm. Monatsbl. f. 
Augenherlk. Bd. 44, I, S. 542. 1906. - CASSEL: (a) Uber dIe Doppelerkrankung an Lues 
congemta und Tuberkulose bel Kmdern. Med. KlImk 1922 Nr. 29, S 943. (b) Uber Augen­
erkrankungen bel Lues congemta. Dtsch. med. Wochenschr. Jg 51, Nr. 35, S. 1437. 1925. 
CEDERCREUTZ: Smd mnersekretoflsche Storungen auf kongemtal-Iuetlscher Grundlage als 
Ursache des HUTCHINsoNschen Tnas aufzufassen? Munch. med. Wochenschr. 1925, S 1960 
COOKE und JEANS: Der Ubergang von Lues auf dIe zwelte Generation. Amenc. journ. 
of SyphIlIs. Vol 6, p. 569. 1922. Ref. Zertschr f. d. ges. Ophth Bd. 11, S. 78. 1923.­
CZIOKELI: Em Fall von Ubertragung der SyphIlIs auf dIe 2. GeneratIOn. Munch. med. 
,.vochenschr. 1924 Nr. 44, S. 1541. - DAVIDSOHN, ELSE: Uber dre Veranderungen der 
Zahne bel kongemtaler Lues. Zeltschr. f Kmderheilk Bd 25, S. 249. - FILATOW: Zwel 
FaIle von angeborener Blmdhert. Zertschr. f. Augenhellk. Bd. 18, S. 245. 1907. - FINKEL­
STEIN, GALEWSKY und HALBERSTADTER' Hautkrankhelten und SyphIlIs 1m Sauglmgs­
und Kmdesalter. Em Atlas. Berlm: JulIus Sprmger 1924 - FISCHL und STEINERT: Kon­
gemtale Luesfragen. Arch. f Kmderherlk. Bd. 69, S 399 1921. - FOURNIER, A : (a) Llt 
SyphIlIs Mredltane Pans 1886. (b) Heredltare SyphIlIs, deren Prophylaxe und Therapre 
Dresden 1911. - FOURNIER, E.: La SyphIlIs heredltalfe de l'age adulte Masson et Co. Pans. 
GILBERT: Zur KlImk und Pathologre der angeborenen AugensyphilIs. Arch. f. Augen­
hellk. Bd. 87, S. 59. 1920. - GRALKA: Das SchICksal unserer kongemtal-Iuetlschen Kmder. 
Jahrb. d. Kinderbellk. Bd. 92 (42), S. 205. 1920. - GREEN: The eye m heredItary SyphIlIs. 
Amene. journ. of dIs. of chlldr. Vol. 20, Nr. 1, p. 29. 1920. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Ophth. 
Bd. 3, S. 566. 1920. - GROSSER und DESSAUER: Uber dIe dragnostlsche Bedeutung fuhl­
barer Cubltaldrusen ber Kindern. Munch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 21, S. 1130. -
HALTENHOFF: Heredo-syphllIs de la trOlsH'lme generatIOn. Rev. med. de la SUIsse romande. 
1906. p.36. Ref. MICHELS Jahresber. 190e. S 367. - HASKELL: FamIlIal SyphIlItIC mfec­
tIOn m General Paresis. Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 64. Ref. Med. KlImk. 
1915. S. 735. - HATA: DIe Verheerungen durch dre kongemtale SyphIlIs und Ihre Pro­
phylaxe. Rev. intern. d'hyg. publ. Tom. 2, p. 368. 1921. Ref. Zeltschr. f. d ges. Ophth. 
Bd. 6, S. 319. 1921. - HAUPTMANN: Serologlsche Untersuchungen von FamilIen syphrIo­
gener Nervenkranker. Zeltsehr f. d. ges Neurol. u. Psychlatne. Bd.8. 1911. - HENSEN: 
Uber elmge kongemtal-1uische Stigmata. Dtsch. med Wochenschr. Jg. 50, Nr. 34. 1924. 
HIGOUMENAKlS: La syphilIs heredltalfe de seconde generatIOn et son traltement. 
Ann. des maladres vener. Jg. 19, Nr. 5, S. 324 und Nr. 6, S. 401. 1924. - V. HIPPEL, E : 
Uber dre Hauflgkelt von Gelenkerkrankungen bel heredltar SyphllItIschen. Munch. med 
Wochensehr.1903. Nr.31. - HIRSCHBERG: Uber dIe von JONATHAN HUTCHINSON beschne­
bene Zahn-Verbildung. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 43, S. 1478. 1924. - HOCH­
SINGER: (a) Studlen uber heredltare Syphlbs. Wren 1898. (b) SyphIlIs. PFAUNDLER­
SCHLOSSMANN, Handbuch der KmderheIlkunde. LeIpZIg 1906. (c) DIe gesundheltlIehen 
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LebensschlCksale erbsyphilitJscher Kmder. Munch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 21, S. 
II56 u. 1261. (d) DIskussIOn. Munch. med. Wochenschr. 1910. S. 2612. (e) Erbsyphlhs­
behandlung und Neuropathle. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. S. 135. (f) KrIeg und Erb­
syphIlIs. Wlen. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 49, S. II73. (g) 1st dIe HUTCHINSONSche 
ZahJ?;anomalIe bewelsend fur angeborene Syphilis. Wlen. med. Wochenschr. 1924. S. 1011. 
(h) Uber das Kongenitatsproblem der SyphIlIs. Abh. a. d. Kinderheilk 1926. H. 15. S.1. 
HUBNER: Das SchlCksal der Kongellltal-Luetlschen. Munch. med. Wochenschr. 1925. 
S. 1459. - HUSLER: Luetlsche StIgmata belm Kmd. Zeitsch. f. d. ges. Neurol. u. PsychlatrIe. 
Bd. 22, S. 108. 1920. - H USLER und WISKOFF: Uber die Auswlrkungen der kongellltalen Lues 
m der Nachkommenschaft. KIm. Wochenschr. 1926. Nr. 14, S. 629. - HUSTEN: Das SchlCk­
sal kon~ellltal-luetIscher Kmder. Arch. f. Kmderhellk. Bd. 69, S. 319. 1921. - HUTINE 
und STEVENIN: Heredltare SyphilIs und Dystrophien. Arch. de med. des enfants. Tom. 23. 
1920. Ref. Zeitschr. f. d. ges. Ophth. Bd. 4, S. 89. 1920. - IGERSHEIMER: Das SchlCksal 
von Patlenten mIt KeratitIs parenchymatosa auf heredltar-luetIscher Grundlage. VOSSIUS 
Abhandl. 1913. - JACQUEAU: Keratltes parenchymateuses et arthntes concomltantes. 
ReceUlld'ophth.1908. p. 216. Ref. MICHELS Jahresber.1908. S. 644. - JESSNER: DIe SyphIlIs 
der dntten GeneratIOn. Med KlIlllk. 1920. Nr 36 u. 37. - KAPUCZINSKI: DIe Prognose 
der KeratomalaCle. Arch. f. Ophth. G. Bd. 82, S. 237. 1912. - KNOPFELMACHER und 
LEHNDoRF: SerumreaktIOn bel heredItarer Lues. Wlen. med. Wochenschr. 1908. Nr. 12, 
spater Med. Khlllk. 1909. Nr. 40, S. 1506. - KOCH, MAx: ExperImentelle HodensyphIhs 
belm Kaninchen durch Venmpfung kongellltal-syphllItlschen MaterIals. Berlm. klin.Wochen­
schnft. 1910. S. 1404. - KONIGSTEIN: ParasyphllItlsche Erkrankungen 1m Kmdesalter. 
Wlen. kIm. Rundschau. 1911. Nr. 29 u. 30. - KRANZ: Uber dIe HUTCIDNsONschen Zahne. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 26, S 773. - KAUFMANN-WOLF und ABRAHAMSOHN: 
Uber Mortahtat und Morbldltat mflzlerter und lllchtmfIzlerter Nachkommen von Syphlh­
tlkern. Zeltschr. f. kIm. Med. Bd. 89, S. 274. 1920. - KRAUPA: (a) DIe Erkenntllls der 
kongellltalen Lues m lhrer Bedeutung fur dIe Augenhellkunde. Ber. d. ophth. Ges. WIen 
1921. S. 231. (b) SyphIlIS und Auge. Sammelber. uber dIe Jahre 1918-21. Zentralbl. 
f. Haut- u. Geschlechtskrankh. (c) Zur Diagnose der kongellltalen Lues. Dermatol. Wochen­
schnft. Bd. 73, S. 756. 1921. - KRAUPA und HAHN: (a) KrampfischamIe der mneren 
AugengefaBe als Tellsymptome der heredltar-Iuetischen AngIOpathIe. KIm. Monatsbl. f. 
AugenheIlk. Bd. 66, S. 829. 1921. (b) KrampflSchamIe der mneren AugengefaBe als Tell­
symptom der "heredltar-Iuetlschen" AngIOpathle. II. KIm. Monatsbl. f. Augenheilk Bd.69, 
1, S. 107. 1922. - KRAUPA und KRAUPA-RuNK: Zur physIOgnomischen Erkenntllls der 
kongellltalen SyphIlIs m der 2. und 3. GeneratIOn ....... Zentralbl. f. mn. Med. Bd. 41, 
S. 849. 1920. - KRAUS: Em Beitrag zur Frage der SyphIlIs der dntten GeneratIOn. 
Monatsschr. f. KmderheIlk. Bd. 24, S. 236. 1922. - LANGE: Zur Klinik der Sauglmgslues. 
Jahrb. f. Kmderhellk. Bd. 40, S. 83. 1919 - LANGER: Uber das Vorkommen der SpIro­
chaeta palhda Schaudmn m den Vaccmen bel kongellltal-syphIlltIschen Kmdern. Munch. 
med. Wochenschr. 1910. S. 2000. - LANGER und W ASSMUND: Zahnveranderungen bei 
kongellltaler Lues. KIm. Wochenschr. Jg. 4, S. IIO. 1925. - LANGSTEIN: Behandlung der 
Lues congelllta. Dtsch. med Wochenschr. 1921. Nr. 16, S. 449. - LEDERMANN: (a) Lues 
congelllta und Serodlagnostlk. Dtsch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 4, S. 176. (b) Lues 
congelllta und Serodlagnostlk. DISk. Dtsch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 6, S. 305. -
LESSER und CARSTEN: Uber famIlIare SyphIlIs, zuglelCh em BeItrag zur KeratItIs par­
enchymatosa. Dtsch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 15, S. 755. - LEVADITI und MARIE: 
Expenmentelle StudIen der SyphllIsubertragung auf sexuellem Weg und dIe Vererbung von 
Lues. Arch. mternat. d. Neurol. Bd. 1, S. 192. 1923. Ref. Zeltschr. £. ges. Ophth. Bd. 10, 
S. 463. 1923. - MARcus: Khlllsche Beobachtungen uber dIe Prognose der kongenitalen 
SyphIlIs. Arch. f. Dermatol. u. SyphIlIs. Bd. 116, S. 97. 1913. - MARTY: DIe SchIcksale 
der heredltar-Iuetlschen Kmder mIt besonderer BeruckslChtlgung der Lues tarda. lnaug.­
Dlss. Zunch 1917. - MATZENAUER: Die Vererbung der SyphIlIs. WIen u. LeipZIg 1903. 
MEYER, ERWIN: KlIlllsche und expenmentelle Untersuchungen uber dIe Wirkung des 
Salvarsans auf dIe kongellltale SyphIlIs des Fetus bel Behandlung der Mutter. Munch. 
med. Wochenschr. 1914. Nr. 33, S. 1801. - MrLLIAN und VALLE: ErbsyphilIs der 2. Gene­
ratIOn. Bull. de la soc. frany de dermatol. 1921. p. II4. Ref. Zeitschr. f. d. ges. Ophth. 
Bd. 6, S. 365. 1921. - MULLER, ERICH und GRETE SINGER: Bericht uber das SchlCksal 
ausgIeblg behandelter Lueskmder nebst emer Statlstlk uber dIe Mortalitat luetlscher Saug­
linge. Arch. f. Kmderhellk. Bd. 67, S. 161. 1919. - NICOLAS, MASSIA et DUPAsQUlER: 
La syphIlIs tertIaIre du bourgon mOlsl£. Journ. de med. de Lyon. Jg. 4, Nr. 86, S. 445. 1923. 
Ref. Zeitschr. f. d. ges. Ophth. Bd. II, S. 255. 1924. - NONNE: (a) SyphIlIs und Nerven­
system. Berlm: Karger 1924. (b) Kongellltal-luetlsche Zahne bel syphIlogenenNervenkrank­
heIten. Dtsch. Zeltschr. f. NervenheIlk. Bd. 81, S. 128. 1924. - OBERWARTH: Zur Kenntllls 
der HUTCIDNsoNschen Zahne. Em Beltrag zur KlIlllk der HeredosyphIlis. Jahrb. f. Kmder­
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der SpIrochaeta palhda bel heredltar Syphlhtlschen und Ihre Vorkommen m den SekretlOnen 
derselben. Munch. med. Wochenschr. 1907. S. 814. - PATZSCHKE: Uber symptomfrew 
Kmder syphlhtlscher Eltern. Kim. Wochenschr. 1922. S. 2424. - PEIPER: 1st dw Syphihs 
em Kelmglft? Med. Khmk. 1922. Nr. 12, S. 368. - PELTESOHN: Uber gummose Syphihs 
derNase Berlin. kim. Wochenschr.1911 Nr.14, S. 619. - PERITZ: DwNervenkrankhelten 
des Kmdesalters. Berlm 1912. - PICK: Zur Rontgendlagnose der angeborenen Knochen· 
Syphlhs. Dtsch. med Wochenschr. 1919. S. 953 - PLAUT: Zur forenslschen Beurtellung 
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PLAUT und GORING: Untersuchungen an Kmdern und Ehegatten von Paralytlkern. Munch. 
med. Wochenschr. 1911. Nr 37, S 1959. - RAVEN: Serologlsche und khmsche Unter­
suchungen bm Syphlhtlkerfamlhen Dtsch Zeltschr. f. Nervenhmlk. Bd. 51. 1914. -
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rheumatlsmus nebst Chorea mmor und RheumatOlde. Berlm: Juhus Sprmger 1920. -
ROSENTHAL: (a) Uber Pflegehelme fur heredltar-luetlSche Kmder. Arch. f. Dermatol. u. 
Syphlhs. Bd. 107. 1911. (b) Uber dw Ergebmsse, dIe bel der Bekampfung der Erbsyphllis 
durch statlOnare Behandlung m sog. Welanderhmmen blsher erzwlt worden smd. Kim. 
Wochenschr. 1924 Nr. 8, S. 326. - SALOMON: Uber das Problem der Ubertragbarkeit 
der Lues congemta. Munch. med. Wochenschr. 1923 Nr. 20, S. 630. - SARBO und KISS: 
Uber den Wert der WASSERMANNschen SeroreaktlOn bm Nervenkrankhmten. Dtsch. 
Zmtschr. f. Nervenhmlk. Bd.40, S 347. 1910. - SCHINDLER: Dw paterne Ubertragung 
der Syphlhs. Arch. f. Dermatol. u. Syphlhs. 1912. - SCHLESINGER: Syphlhs und mnere 
Medlzm. DIe Arthrolues tardlva. Tml 1. Wwn: Juhus Sprmger 1925. - SCHLIMPERT: 
Pathologlsch-anatomlSche Befunde an den Augen bel zwel Fallen von Lues congenita. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1906. S. 1942 - SCHLITTLER: Zur Pathologw und Theraple 
der kongemtalen Labyrmthsyphlhs mIt besonderer BeruckslChtlgung der Salvarsan­
behandlung und Ihrer Erfolge. Beltr. z. Anat., PhySlOl., Pathol. u. Theraple d. Ohres, 
d. Nase U. d Halses. Bd.16, H. 2, S. 65. 1921. - SCHURMANN: Uber Augensyphlhs 
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Wochenschr. Jg. 51, Nr. 3, S. 49. 1921. - SIMMONDS: Uber syphlhtlSche Erkrankungen 
der HypophYSIS, msbesondere bm Lues congemta Dermatol. Wochenschr. Bd. 58, Er­
ganzungsh. 1914. - SONNENBERG: Em Fall von heredltarer Syphlhs m der 2. GeneratIOn. 
Dermatol. Zentralbl. 1912. - SPIEKER: Beltrage zum Studmm der heredltaren Lues des 
Ncrvensystems (FRIEDREICHS Symptomenkomplex). Jahrb. f Kmderhellk Bd. 79, H. 5, 
S. 519. 1914. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Ophth. 1914. S. 562. - STRZEMINSKI: BeItrag zur 
Frage uber das Vorkommen von Augensyphlhs m der dntten GeneratlOn. Arch. f. Ophth. 
G. Bd. 53, S. 360 1902. - STUMPKE: Uber syphlhtlsche Gelenkentzundungen Munch. 
med. Wochenschr. 1915. Nr. 35, S. 96S - SUKER: The molar teeth and the patellar reflex 
m heredItary msterstltlal Keratltls. Amenc. med. 1904. Ref. STOCK, LUBARSCH·OSTERTAG 
1907. S 729. - TERRIEN: DIe SyphIlIs des Auges und semer Adnexe. Munchen u. Pans 
1905. - TEZNER' Uber Llquorbefunde bm kongemtal-syphlhtlschen Kmdern Monatsschr. 
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Ergebn. d. mn Med u Kmderhellk Bd 13. 1914 - WHITE und BORDEN VEEDER: Unter-
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Dtsch. med. Wochenschr. 1923. Nr.33, S. 1082. - BUHL: Zittmannkuren bel syphllI­
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Neosalvarsan-Lokalbehandlung der generalisIerten SyphIlIs und generalIsierten Framboesle 
bel Kanmchen. Dtsch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 32, S. 1487. (b) Uber Neosalvarsan. 
Zeitschr. f. Chemotheraple. Bd. 1, S. 122. 1912. - DELBANCO und ZIMMERN: Zum 
SIlbersalvarsan und zur Biologle der menschlichen Syphlhs. Med. Klmik. 1920. Nr. 15, 
S. 390. - DOINIKOW: Uber das Verhalten des Nervensysystems gesunder Kamnchen 
zu hohen Salvarsandosen. Munch. med. Wochenschr' 1913. Nr. 15, S. 796. - DOR: 
Le traltement de Ia syphilis oculalre. Pans 1914. - DREYFUS: Salvar~annatrmm und 
seine Anwendung in der PraXIS. Munch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 6. - EHRLICH: 
(a) Dber den jetzigen Stand der Chemotheraple. Ber. d. dtsch. chern. Ges. Bd.42. 1909. 
(b) Dber Salvarsan. Munch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 47. (c) Aus Theone und 
Praxis der ChemotherapIe. LeIpzig 1911. (d) Die Beha.ndlung der SyphIlis mIt Salvarsan 
und verwandten Stoffen. 17. mtern. Kongr. London 1913. (e) Chemotheraple. 17. mtern. 
Kongr. London 1913. - EHRLICH und HATA: DIe experImentelle Chemotheraple der 
Spinllosen. Berlm 1910. - FABRY und FISCHER: Dber ein neues Salvarsanpraparat: 
"Salvarsan-Natrmm". Munch. med. Wochenschr' 1915. Nr. 18. - FEJER: Auge und Sal· 
varsan. Berlm. kIm. Wochenschr. 1912. S. 691. - FINGER: (a) BedenklIche Neben­
erscheinungen bei mit Salvarsan behandelten Patienten. Berlm. kIm. Wochenschr. 1911. 
Nr. 18, S. 785. (b) Quecksilber und Salvarsan. Wien. kIm. Wochenschr' 1913. Nr. 15, 
S. 561. (c) Dber moderne SyphIlis.Therapie. Med. Khmk 1922. Nr. 12, S. 361. -
FISCHER: (a) Ober einen Todesfall durch Encephalitis haemorrhaglCa 1m AnschluB an eme 
Salvarsamnjektron. Munch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 34, S. 1803. (b) Dber Todesfalle 
nach Salvarsan. Dtsch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 31. S. 908. - FISCHER und HOPPE: 
Das Verhalten des EHRLICH-HATAschen Praparates il!l menschhchen Korpers. Munch. med. 
Wochenschr' 1910. Nr. 29, S. 1531. - FISCHL: Uber dIe WiderstandsfahlgkeIt lokaler 
Spirochatenherde gegenuber kombmierter Luesbehandlung. WIen. kIm. Wochenschr' 
1913. Nr. 37, S. 1456. - FREI: Zur Wlrkung des Salvarsans auf dIe SpIrochaeta paJlJda. 
Berlm. kIin. Wochenschr. 1921. Nr. 32, S. 935. - FRENKEL-HEIDEN und NAVASSART: 
(a) Dber die EliminatIOn des Salvarsans aus dem menschlichen Korper. BerlIn. kIm. Wochen­
schrut. 1911. Nr. 30, S. 1367. (b) Dber das SchICksal des Salvarsans 1m menschlIchen Korper. 
Zeitschr. f. d. exper. PathoI. u. Therap. Bd. 13, S. 531. 1913. - FRIEDBERGER und MASUDA: 
EmfIuB des Salvarsans auf dIe Intensltat der AntIkorperbildung beim Kamnchen. Therap. 
Monatsh. 1911. Nr.5. - GENNERICH: (a) DIe ZIele emer ausreIChenden SyphllIsbehandlung 
und dIe provokatorIsche Salvarsaninjektron bel zwelfelhafter SyphIlIs. Munch. med. Wochen· 
schrlft.1911. Nr. 43, S. 2263. (b) Weltere Beltrage zur Remfectro syphilItICa nach Salvarsan 
und zur Brologle der humanen SyphIlIs. Munch. med. Wochenschr. 1913. Nr 43 u. 44. 
(c) DIe bishengen ErfoIge der Salvarsanbehandlung 1m Marmelazarett zu WIk. Munch. 
med. Wochenschr. 1914. Nr. 10. - GREVEN: Begmn und Dauer der ArsenausscheIdung 
1m Urm nach Anwendung des EHLRICH-HATAschen Praparates DIOxydlamldoarsenolbenzol. 
Munch. med. Wochenschr. 1910. S. 2079. - GRIESBACH und MEYERHOFF: BeItrag zur 
Luestheraple. Munch. med. Wochenschr. 1924. S. 1087. - HAHN und FAHR: Zur Frage der 
Salvarsanschadlgung. Munch. med. Wochrnschr. 1920. Nr. 43, S. 1222. - HAHN und 
KOSTENBADER: BeItrag zur Erklarung der WlrkungsweIse des QuecksIlbers bei den SpInl­
losen. Berlm. kIm. Wochenschr' 1913. Nr. 47, S. 2185. - HART: Ober den Salvarsan­
GehITntod (Sammelreferat). Med. Klmik. 1922. Nr. 13, S. 411. - HEGENER: Schwere 
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Hornhautnekrose bel Salvarsanverglftung. KIm. Monatsbl f. AugenheIlk Bd 59, S. 624 
1917. - HELLER: 1st das Hg em symptomatlSches HeIlmlttel oder beemflul3t es den Verlauf 
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HERXHEIMER und REINKE: Uber den Emflul3 des EHRLICH-HATARchen lVhttels auf dlE' 
Spnochaten bmkongemtaler SyphIhs. Dtsch med. Wochenschr. 1910 S 1790 - HIRSCH­
BERG Zur Quecksilberbehandlung syphlhtIscher Augenlelden Dtsch. med. Wochenschr 
1920. Nr. 50, S. 1382 - HOFFMANN, E.: (a) Uber eme zweckmal3Igc KombmatIOn von 
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Zmtschr Bd. 12, Nr 6, S. 508 1914. (b) Uber dIe Wlsmutbehandlung der Syphlhs. Kim 
Wochenschr.1924 Nr. 34, S. 1541. - HOFFMANN, ERICH und E. HOFMANN. Uber dIe volle 
Ausnutzung der FruhheIlungschancen bel erworbener und angeborener SyphIlIs Munch 
med. Wochenschr. 1923. Nr. 20, S. 620. - IGERSHEIMER: (a) Expenmentelle und klllllschc 
Untersuchungen mIt dem DIOxydlamidoarsenobenzol (Salvarsan) unter besonderer Beruck­
slChtlgung der Wlrkung am Auge. Munch. med. Wochenschr. 1910. Nr.51. (b) On the tOXI­
cologIC and therapeutlC mfluence of salvarsan and neosalvarsan upon thc eye The Ophth 
1912. (c) DIe Wlrkung des Salvarsans (EHRLICH) auf das Auge (nach expenmentellen und 
khmschen Untersuchungen). Hmdelb. Ber. 1912 mIt DIsk. (d) Zur Frage der toxischen 
Wlrkung des Salvarsans. Zeltschr f. Chemoth. Bd. 1. 1912. (e) Salvarsan und Auge. Handb 
d. Salvarsantheraple. 1924. - JADASSOHN: Syphlhsbehandlung durch den praktIschen 
Arzt. Dtsch. med Wochenschr. 1922. S. 19. - KEEGAN' The techmque and reactIOn 
of mtracramal mercunc bIChlonde mjektIOns Bnt. journ of ophth. Vol. 7, p 522 1923 
KLEEBERG: BeItrag zur Khmk der Salvarsanexantheme Therap. Halbmonatsschr 
1921. S.370 - KOCHMANN: DIe Toxlzltat des Salvarsans bel mtravenoser Emverlmbung 
nach Versuchen am Hund und Kanmchen. Munch. med \Vochenschr 1912 Nr 1. S. III 
KOLLE: (a) Expenmentelle Studlen zu EHRLICHS SalvarsantheraplC der Splrochaten­
krankhmten und uber neue Salvarsanpraparate. Dermatol. \Vochenschr Bd 67, Nr. 48 
1918. (b) Expenmentelle Untersuchungen uber dIe Abortlvhellung der SyphIlIs. Dtsch. med 
Wochenschr. 1922. Nr. 39, S. 1301. (c) Uber NeosIlbersalvarsan und dIe chemotherapeutische 
Aktlvlerung der Salvarsanpraparate durch Metalle. Dtsch med Wochenschr 1922 Nr. 1, 
S. 17. (d) Uber dIe Schutzwirkung der AntisyphIlitICa (Arsendenvate, (,luecksJlber und WIS­
mut) gegenuber der expenmentellen SyphIllSmfektIOn. Dtsch. med. \Vochenschr 1924. 
Nr. 32, S. 1074. - KOLLE-ZIELER: Handbuch der Saivarsantheraple. Urban & Schwarzcn­
berg 1924 u. 1925 - KREFTING: Syphlhsbehandiung ausschhel3hch mJt Salvarsan (Alt­
salvarsan) (zehnJahnge Erfahrung). Dermatol. Zmtschr. Bd 36, H 1, S. 28. 1922. -
KYRLE: DIe Bedeutung des unspezlhschen Hmlfaktors m der SyplllhstherapJe Dermatol. 
Zeltschr Bd. 35, H. 6, S. 313. 1922. - LANG: The use of salvarsan in ophthalmIC practICe. 
dISCUSSIOn. Proc. of the roy. soc. of med. Vol. 7, Nr. 5. 1914. Sect. of ophthalm. p. 75-94 
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behandlung. Dtsch. med. Wochenschr. 1921 Nr. 2, S. 39. (b) DIe Seibsthellung der Syphlhs. 
Berhn. kIm. Wochenschr. 1921. Nr. 35, S. 1043. (c) DIe Selbsthmlung der SyphIlIs Med. 
Khmk. 1922. Nr. 26, S 824 - LEVADITI: DIe Prophylaxc der SyphIlIs. Rede, gehalten 
1m Instltut Pasteur. (VerI. Pharmaz Versandh. Berlm. Ubersetzung) - LEwIN-GUILLERY: 
Die Wlrkungen von Arznelmltteln und Gdten auf das Auge. BerlIn 1905. - LILLIE. 
TryparsamIde treatment of SyphIhs of the central nervous system. J ourn. of Amenc med. 
assoc. Vol. 83, Nr. 11, p. 809. 1924 - LOCKEMANN: VerglelChende Untersuchungen uber 
dIe Arsenausscheldung durch den menschlIchen Harn nach InjektIOn verschiedener Arsem­
kahen (Atoxyl, Arsacetm, Arsenophenylglycm, Salvarsan, Neosalvarsan). BIOchem Zeitschr. 
Bd.78. 1916. - LOHLEIN: KlImsche und expenmentelle Beobachtungen uber das Verhalten 
des Salvarsans zur Hornhaut. Munch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 16, S. 852. - LOWEN­
STEIN: Uber emen neuen Weg der Behandlung der metaluetlschen Erkrankung des Zentral­
nervensystems. Med Khmk. 1922. Nr 29, S. 924 - LUITHLEN und MUCHA: DIe expen­
mentelle und klImsche Analyse des "Salvarsanhebers". Wlen. kIm. \Vochenschr. 1913 
Nr. 23, S. 925. - MARGARIN: Uber Behandiung der mterstltIellen KeratItIS mIt \Vlsmut­
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Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 15. 1925. - CASALI: La reaZlOne dl Wassermann 
m oftaimOiatna. Ann. ill ottalmol. Vol. 40, p. 249. Ref. Zeltschr. f. Augenhellk. Bd. 28, 
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Verlauf der erworbenen Syplnhs. Arch. d'opht. Tom. 41, Nr.12, p.729. 1924. - COULTER 
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Anatomie der KeratItIS parenchymatosa. Westn. Ophth. 1910. S. 29. Ref. Jahresber. 
1910. S. 223. - ELSOHNIG: (a) Ober KeratitIS parenchymatosa. Arch. f. Ophth. G. 
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kuloseKeratitiaparenchymatosa. Dtsch. med. Wochenschr.1909. S. 51-u. 510. - GRUNERT: 
Uber Keratitis annularis. KUn. Monatsbl. f. Augenheilk. Bellageheft 1900. S. 10. - HARDY: 
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Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 50, S. 634. 1912. - HENSEN: Uber die Behandlung der 
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de la Keratite interstitielle par les rayons X. These de Lyon 1921. Ref. Arch. d'opht. Tom. 29, 
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S. 131. - PrCILLO: Treatment of gumma of Ins and CIliar,} body with salvarsan. Ann. 
di ottalmol. Vol. 42, p. 885. - RANSOHOFF: Em Fall von eitnger IritiS mfolge von Lues 
congenita KIm. Monatsbl. f. Augenhellk. Bd. 29, S. 273. 1891. - RISLEY: The ocular 
affectIOns m congemtal SyphIlIs. The ophthalm. record. 1911. - ROLLET: (a) Intis gommeuse 
a pseudo-hypopyon. La revue general. d'opht. 1904. p.435. Ref. Jahresber. 1904. S.573. 
(b) Formes clImques de la syphilIs gommcuse de l'ms. Arch. d'opht. Tom. 18, p. 272. 1908. 
(c) Das Pseudohypopyon syphilItICum. Ophthalm. provmc. 1912. Ref. ZeItschr. f. Augen­
heIlk. Bd. 30, S. 181. 1913. - ROLLET und ROSNOBLET: Nouveau cas d'mtls gommeuse a 
forme hemorrhaglque. Arch. d'opht. Tom 40, p. 688. 1923. - RUMBAUR: Em Beitrag 
zur Hlstologle der IntIS e lue congenita. KIm. Monatsbl. f. AugenheIlk. Bd. 66, S. 61. Hl21. 
RUMSCHEWITSCH: Anatomlsche Untersuchungen emes Falles von seibstandigem Gumma 
der Regenbogenhaut. KIm. Monatsbl. f. Augenhelll,L Bd. 41, I, S. 27. 1903. - RUTHER­
FORD: A case of gummatous mtls. Ophth. record. 1907. p.384. - SABRAZES et DUPEJRI:E: 
Spirochetes et lfldo-cyclitls. Reumon blOloglque de Bordeaux. 10. n. 1908. Ref. Jahresber. 
Bd. 40. 1909. - SCHIRMER: DIe Hypotome, em konstantes Symptom der Entzundung 
des CllIarkorpers LEBERs Festschr. Arch. f. Ophth. G. Bd. 74, S. 221. - SCHNABEL: 
DIe Beglelt- und Folgekrankhmten der IntIS. Arch. f. AugenhelIk. Bd. 5, S. 101. 1876. 
SCHWENKER: Splrochatose des vorderen Bulbusabsclmittes bel Lues congemta. KIm. 
Monatsbl. f. AugenheIlk. Bd. 69, S. 9. 1922. - SCHWITZER: Folgezustand emer IritiS. 
ZeItschr. f. AugenheIlk. Bd. 16, S. 62. Ref. Jahresbcr. Bd. 37, S. 558. 1906. - SEDAN: 
EntzundlIche MyoPIe 1m Gefolge emer syphllItlschen IritiS. Marseille med. Jg. 59, p. 871. 
1922. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bo. 9, S. 170. - SOEWARNO: Drei Formen von 
Insdepigmentlerung. KIm. Monatsbl. f. AugenhelIk. Bd. 63, II, S. 285. 1919. - STEPHEN­
SON: The present pOSItIOn of the splroch. pallId a m relatIOn to syphilItIC affectIOn of the eye. 
Ophth. Review. 1907. p.220. Ref. Jahresber. 1907. S.255. - STOCK: SyphilIs (endogene 
InfektlOndesAuges). Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Jg.lO. 1907. Erganzungsband. 
STOEWER: Zur KasuistIk der tertIat-Iuetlschen Erschemungen am Auge. KIm. Monatsbl. 
f. AugenheIlk. Bd. 2, S. 273. 1904. - TERLINCK: Uber IfIdorezldlve. Zeltschr. f. 
AugenheIlk. Bd. 31, S. 500. 1914. - TRANTAS: Ophthalmoscopie de la regIOn CIlIaIre 
et retrocilIaITe. Ann. d'ocullst. Tom. 137, p. 475. 1907. - TROUSSEAU: Valeur prognostlque 
del'IntIs dansla syphIlIs. Ann. d'ocullst Tom. 123, p. 358. 1900. - TURCAN: ContnbutlOns 
It l'etude des gommes syphilItIques de 1'1flS. These de Lyon. 1904. Ref. Jahresber. 1905. 
S. 598. - UHTHOFF: Em Fall von Gumma des Uvealtractus mIt Durchbruch nach auEen 
durch die Sclera nebst anatomIscher Untersuchung des Bulbus. KIm. Monatsbl. f. Augen­
heIIk. Bd. 60. 1918. - DE LA VEGA: Fortschreltende Atrophle der mcht entzundeten IriS 
nach ChorlOretImtIs syphilItICa. Klm. Monatsbl. f. AugenheIlk. Bd. 71, S. 41. 1923 -
WACHTLER: Em Fall von SyphIloma corporis CIlIarIs. KIm. Monatsbl. f. A ugenheIlk. 
Bd. 74, S. 725. 1925. - WEEKERS: ContfIbutlOn a l'anatomIe pathologIque des papules 
de 1'1flS. Arch. d'opht. 1919. p. 600. - WEILL: So-called gummata of the CIlIary-body. 
Ann. of the ophth. Ref. Jahresber. Bd. 36, S. 601. 1905 - WEISZ: Dber luetlsche 
IntIS. Ref. Zentralbl. f. d ges. Ophth. Bd. 15, S. 433. 1925. - WERNICKE: Tabes und SyphIlIs. 
ZeItschr. f. AugenheIIk. 1908. - WICHERKIEWICZ: Pseudogumma IridlS auf traumatlscher 
BaSIS. KIm. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 32, S. 278. 1894. - WICK: Knotchenbildung 
m der Ins des Neugeborenen. KIm. Monatsbl. f. AugenhelIk. Bd. 68, S. 752. 1922. -
WIDDER: Uber IrItIS SyphIlItICa mit Rucksicht auf Ihr Verhalten zur allgememen luetischen 
Dlathese. Arch. f. vergl. Ophth. Bd. 27, S. 99. 1881. - WILLET: Gumma of ms. Ophth. 
record. Vol. 25, p. 153. 1915. - YELD: The etIOlogy of lfltIS. BrIt. med. journ. 1911. Ref. 
Ophthalmoscope. Bd. 11, S. 631. 1913. - YOSillDA: Uber pathoiogIsch-anatomlschen Befund 
bel IrItiS syphllItICa congemta. NIppon Gangakal 1919. Ref. KIm. Monatsbl. f. Augenhellk. 
Bd. 65, S 140. 1920. - ZEEMAN: tiber Netzhaut- und Sehnervenlelden bel IrIdocyclItIS. 
Arch. f. Ophth. G Bd. 112, S. 152. 1923. - ZIERL: Uber Atrophle der Ins nebst Mit­
teilung ZWeIer khmsch mteressanter Faile von IrIsatrophIe bel Glaucoma simpl. und Hydro­
phthalmus congemtus. Inaug.-DIss. Munchen 1911. - ZIMMERMANN: SyphilItIC IrIdocyclItis 
With a consIderatIOn of factors mfluencmg ItS occurence. Arch. of ophth. Vol. 53, p. 549. 
1924. 

V. Chonoidea und Retma. 
ALT: PresentatIOn of speClmen gumma of the chOrIoid and sclerotIC. Ophth. record. 

1908. p. 300. - ANTONELLI: Les stlgllIates ophthalmoscoplques rudlmentalres de la syphilIs 
heredltalre. FarIS 1897. - ApPEL: Uber spezllische GefaEerkrankung des Auges mIt 
spezleller Beruckswhtlgung der Retmitis luetwa. Inaug.-Dlss. Wurzburg 1894. - BAAS: 
(a) Dbcr dIe anatomlsche Grundlage des Rmgskotoms. Arch. f. Ophth. G. Bd. 44., S. 642. 
1897. (b) BBltrag zur Kenntms der durch Syphilis am Auge hervorgerufenen Veranderungen. 
Arch. f. Ophth. G. Bd. 45. 1909. - BACH: AnatomIsche Befunde von Retmltls luetICa. 
Arch. f. AugenheIIk. Bd. 28, S.67. 1894. - BENDA: Neue FaIle SyphllItischer Erkrankungen 
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der groBen GefaBe. Berlm. kIm. Wochenschnft. 1910. Nr. 5, S. 218. - BEST: Uber an­
geborene ChonoretmItIs Heldelb. Ber. 1902. S. 181. - BIRCH-HIRSCHFELD: DIe Er­
krankungen der Netzhaut Ergebn. d. allg. Pathol. u pathol Anat. (1900-1905) -
BLATT: Khmsche Erfahrungen uber spatluetJsche Augenhmtergrundserkrankungen m Bos­
men. Arch. f Ophth. G. Bd 104, S. 198 1921 - BRIXA. Uber Gumma des CIharkorpers 
und luetIsche Augenhmtergrundserkrankungen. Arch. f Ophth. G. Bd. 48, S. 123. 1899. 
OLE W. BULL: The ophthalmoscope and lues. ChnstIania 1884 - Bussy. Un groupe 
de faux hemeralopes des borgnes nocturnes. Arch. d'opht. 1919 p.501. Ref KIm Monatsbl. 
f. AugenheIlk. Bd. 63, S. 266. 1919. - CASTELLANO und URRETS ZAVALlA: Zum Studmm 
der Spasmen der Artenen der Retma und der PenpherIe. Ref Zentralbl. f d ges Ophth. 
Bd. 15, S. 521. 1925. - CATTANEO LuetIsche Tumoren des Clharkorpers. Ann. dl ottalmol. 
VoL 52, p. 299. Ref. KIm. Monatsbl f. Augenhellk Bd 73, S 284 1924 - COATS: Uber 
RetmltIs exsudatlva (RetmltIs haemorrh. external Arch f Ophth. G. Bd. 81, S. 275_ 
1912. - COPPEZ und BREMER: Retmale und cerebrale GefaBkrampfe. Ref. Zentralbl. f. d. 
ges. Ophth. Bd. 15, S 520. 192:;. - DUFOUR und GONIN. MaladIes de la retme. Encycl. 
franQ. d'opht. Tom 6, p. 873. 1906 - EDMUNDS und BRAILEY: Uber emIge Veranderungen, 
welche m den BlutgefaBen bel Augenkrankhelten auftreten, m Ihrer Bezlehung zur allge­
memen Pathologle betrachtet The royal London ophth. Hosp Rep. Vol 10. 1880. Ref. 
Zentralbl. f. Augenhellk. Bd. 4, S. 389. 1880. - FIALHO: Uber eme ausgedehnte luetIsche 
Erkrankung des Auges nut Mltbetelhgung der ConjUnctIva Arch. f. Ophth G. Bd 52, 
S. 446. 1901. - FORSTER: Zur kllmschen Kenntms der ChorIOIdItIS syphIhtlCa. Arch. f. 
Ophth. G. Bd.20, S. 33. 1874. - FUCHS: Em Fall zentraler rezldIvlerender syphlhtIscher 
Netzhautentzundung. Zentralbl f. AugenheIlk. Bd. 40, S. 105. 1916. - FUCHS, E.: (a) Uber 
luetlsche ChOrIOIdItIs. Arch. f. Ophth. G. Bd. 97, S. 85. 1918. (b) DIe Augensymptome 
der ArterIOsklerose. Ref. Zelltralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 5, S. 554. 1921. (c) Uber Chono­
retmltlS. Arch. f. Ophth. G. Bd 107, S. 15. 1921. - GALEZOWSKI: RetmitIs exsudatlva 
SyphlhtlCa. RecueII d'ophth. 1911. Ref. Zentralbl. f. Augenhellk. Bd. 36, S. 310. 1912_ 
GALLUS: (a) Zur Frage der Ringskotome. Zeitschr. f. AugenheIlk. Bd 7, S. 361. 1902. 
(b) Em eigenartlges BIld des DIabetes SyphlhtiCUS. Med. Klmlk 1920. Nr. 39. - G:EIS: 
BezIehungen der GefaBerkrankungen der Netzhaut zu denen des Gehirns Klin Monatsbl. 
f. AugenheIlk. Bd. 49, I. 1911. - GILBERT: Sklerosen, Thrombosen und Aneurysmen 
der ZentralgefaBe. Arch. f. AugenheIlk. Bd. 27. 1914. - GUGLIANETTI: DIffuse GefaB­
sklerose und Atrophle der ChorIOldea nach SyphIhs. Arch. dlottalmol. Vol. 16. 1908. Ref. 
KIm. Monatsbl. f. AugenheIlk. Bd. 1, S. 401. 1910. - HAAB: Emlge seltene AugenspIegel­
bilder. Festschr. f. HELMHOLTZ 1891. - HANSSEN: Gumma der Aderhaut. KIm Monatsbl. 
f. AugenheIlk. Bd. 56, S 66. 1916. - HANSEN und KNACK: Zur Frage der RetmltIs nephn­
tlCa. KIm. Monatsbl. f. AugenheIlk. Bd. 59, S. 263. 1917_ - HARMS: Anatomlsche Unter­
suchungen uber GefaBerkrankungen 1m Geblete der A. und V. centrahs retmae und Ihre 
Folgen fur dIe ZirkulatIOn mIt besonderer BeruckslChtigung des sog. hamorrhaglschen 
Infarktes der Netzhaut. Arch. f. Ophth. G. Bd 61, S. 1 u. 245 1905. - HEINE: Krank­
heIten des Auges. Berlm. Julms Sprmger 1921. - HERTEL: BeItrag zur Kenntms der 
AngIOsklerose der ZentralgefaBe des Auges. Arch. f. Ophth. G. Bd. 52, S. 191. 1901. 
v. RIPPEL, A.: Fall von gummoser Neublldung m samthchen Hauten des Auges. Arch. 
£. Ophth. G. Bd. 13, S. 65 1867. - v. HlPPEL, E.: PathologIsch-anatomlsche Befunde 
am Auge des Neugeborenen. Arch. £. Ophth. G. Bd 45, S. 313. 1898 - HIRSCH. Ehrhch­
Hata belluetlschen Augenerkrankungen Munch med Wochenschr 1910. Nr 49, S 2579. 
HIRSCHBERG: (a) Uber Netzhautentzundung bel angeborener Lues. Dtsch. med. Wochen­
schnft. 1895. Nr. 26 u 27. (b) Uber Gummlknoten des Augengrundes Uber das Wort 
Gumma. Beltr. z. Dermatol. u. SyphIhs (FestschrIft f. LEWIN). 1895. (c) Uber Entzundung 
der Netzhaut und des Sehnerven mfolge von angeborener Lues. Dtsch med Wochenschr. 
1906. S.746 (d) Zwel alte FaIle von Lues mIt Augensymptomen. Zentralbl f. Augenheilk. 
Bd. 33, S. 295. 1909. (e) Uber dIe zentrale rezldlvierende Netzhautentzundung bel Syphl­
htIschen. Zentralbl. f. Augenhellk. Bd. 40, S. 33. 1910. - HIRSCHBERG und FEHR: DIe 
spateren Wandlungen der spezIflschen Netz-Aderhautentzundung. Zentralbl. f AugenheIlk 
1906. S. 289. - IGERSHEIMER: (a) Expenmentelle Untersuchungen zur Sypluhs des Auges. 
HeIdelb. Ber 1912. (b) BeItrag zur Khmk und pathologlschen Anatomle der Augensyphlhs. 
Arch. f. Ophth G. Bd,84 1913 - INOUYE: BeItrag zur Kenntms der retinalen Cysten­
bildung und der PapIllItIs nach Entzundungen des vorderen Bulbusabschmttes Arch. f. 
Ophth. G. Bd 81, S. 118. 1912. - ITo: Em BeItrag zur Kenntnis dcr pathologischen 
Anatomie bei Retlmtis syphilltlCa heredltana. Arch. f Augenheilk. Bd. 73, S. 4. 1912. 
KASAS: Retmitis pigmentosa und SyphIhs. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth Bd 14, S.275. 
1925. - KNAPP: DoppelseItIge ChorioretImtIs Clrcumpaplllans mIt Netzhautablosung 
ber SyphIlIs. Ref. Zentralbl f. d. ges Ophth Bd. 5, S. 419. 1920. - KOHNE: Zur AtIOlogJe 
der RetmochonoidItIs (E. JENSEN). Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd 65, S. 882. 1920. 
KRAUPA und HAHN: (a) Krampfischamle der mneren AugengefaBe als Tetlsymptom der 
"heredItar"-luetischen AngIOpathIe. II. GlelChzeltig Antwort auf dIe ArbeIt KUBIK. KIm. 
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Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, S. 107. 1922. (b) Krampfischamie der inneren AugengefaBe 
als Teilsymptom der hereditar.luetischen Angiopathie. Klin. Monatsbl. f. AugenheIlk. 
Bd. 66, S. 829. 1921. - KRAUS: Exsudative circumscripte luetische Entzundung der 
Aderhaut mit Ablosung der Netzhaut. KIm. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 64. S. 212. 1920. 
LAUBER: Eigentumliche Form luetischer ChorioidItis. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 48, I, S. 205. 1910. - LAWFORD: (a) Ungewohnliche chorioretinitische Veranderungen 
bei angeborener Syphilis. Klinische Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 40, I, S. 164. 1902. 
(b) The etiology of chorioiditis. Ophth. record. 1908. p. 557. Jahresber. 1908. S. 679. 
LEBER, TH.: Krankheiten der Netzhaut. GRAEFE.SAEMISCH, 2. Aufl., Bd. 5, S. 751 
u. 1557. - LI: Syphiloma and syphilitIC iridocyclitis. Arch. of ophth. Vol. 53, p. 531. 1924. 
MEESMANN: Augenhintergrundsveranderungen im fokalen LICht der Nitraspaltlampe. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, S 418 1921. - MEYER: Co~tribution en diagnoetique 
ophthalmoscopique. HELMHOLTZ Festschr. 1891. - MICHEL: Uber syphilitische Augen. 
gefaBveranderungen. Dtsch. med. Wochenschr. 1906. S. 1881 u. Zentralbl. f. Augenhpilk. 
1906. S. 209. - NAGEL: Untersuchung zweier FaIle alter Chorioretinitis apecifica. Arch. 
f. Augenheilk. Bd. 36, S. 369. 1898. - N:E.TTLESIDP: (a) On the pathol. changes in SyphIlitic 
chOrioIdItis and retinitis. London ophth. Hosp. report. Vol. II. 1886. (b) Coloured drawing 
of fundus in a case of active syphilitic chorioiditis disseminata with hazy vitreous and 
probably some deep haze of retina. Transact. of the ophth soc. of the unit. Kingdom. 
Vol. 29, p. 133. 1909. - OELLER: Atlas seltener ophthalmoskopischer Befunde. 1906. 
V. Lieferung. Tafel XV -XVI. - OGUCID: Hereditary atypical sypl?-ilitic central 
chorioretinitis. Ref. Ophth. year· book. Vol. 19, p. 243. 1923. - OSWALT: Uber Retinitis 
syphihtica, ihr ophthalmoskopisches Bild, ihre pathologisch.anatomische Grundlage 
und ihre semiotische Bedeutung. VII. internat. ophthalm. Kongr. 1888. S. 474-. -
PARSONS: The pathalogy of the eye. London 1905. - PUSCARIN: Ein Fall von 
Thrombose der oberen Vena nasalis s;\ philitischer N atur. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 48, II, S. 45. 1910. - REA: Syphilitic degeneration of retina in boy of 8 years. Ref. 
Ophth. year.book. Vol. 19, p. 243. 1923. - ROCHON·DuVlGNEAUD: (a) Examen histo· 
logique d'une chorio·rlltinite maculaire d'orIgine Mrlldo.syphllitique. Arch. d'opht. Tom. 15, 
p. 764. 1895. (b) Lesions syphilitiques des membranes profondes. (Soc. d'opht. de Paris.). 
Arch. d'opht. 1906. p.175. - ROLLET et GRANDCLEMENT: Un cas de chorioidite atrophique 
areolaire sans pigment. Rev. gen. d'opht. 1908. p. 310. - RosENHAucH: Gummi der 
Netzhaut mit Mergal geheilt. Wochenschr. f. Ther. u. Hyg. d. Auges. 1908/09. Nr. 20, 
S. 161. - ROSSLER: Neuroretinitis und Glaskorpertrubungen. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 30, S. 243. 1913. - SCHEFFELS: Ein Fall von Perivasculitis retinae. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. 22, S. 374. 1891. - SCHERL: Gummose Neubildung der Iris und des Cillarkorpers 
mit Ubergang auf die Linse. Arch. f. Augenheilk. Bd. 25, S. 287. 1892. - SCHOBL: Emige 
Worte uber Chorioretinitis tuberculosa und specifica. Zentralbl. f. Augenheilk. 1888. 
SEEFELDER: Beitrage zur Kasuistik der Syphilis des Auges und seiner Umgebung. 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, S. 1034. 1924. - SENN: Retino·Chorioiditis rudimetaris 
e lue congen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 44, S. 147. 1901. - SIDLER·HuGUENIN: Uber dIe 
hereditar.syphilitischen Augenhintergrundsveranderungen nebst einigen allgemeinen Be· 
merkungen uber Augenerkrankungen bei angeborener Lues. Deutschmanns Beitr. Bd. 6, 
H. 51, S. 1. 1904. - SPICER, HOLMES: Retinal vasculitis in inherited syphilis. Transact. 
of the ophth. soc. of the Kingdom. Vol. 12, p. II6, 1892. - STAHLI: Ein Beitrag zur Anato· 
mie und Pathologie der Lues hereditaria tarda oculi. Arch. f. Augenheilk. Bd. 74, S. 13. 
1913. - STEIN: Zur pathologischen Anatomie und Differentialdiagnose der ChorIoretmitis 
syphilitica und Retinitis pigmentosa. Arch. f. Ophth. G. Bd. 56, S. 463. 1903. -
SYDNEY STEPHENSON: On a form of amblyopia in young childrens consequent upon in· 
herited SyphIlis. The Ophthalmoscope. Vol. 4, p. 506. 1906. - STOCK: tiber emen Fall 
von Gummigeschwulst des Opticus hinter der Papille und von Chorioiditis gummosa. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1905. S. 640. - STOOD: Fall von Thrombose der Vena centralis 
retmae syphilltischen Ursprungs. Verhandl. d. Naturf.·Ges. Dresden 1907. - SUCKER: 
Chronic chorioretinitis. Ophth. record. 1908. p. 245. - UHTHOFF: (a) Untersuchungen 
uber die bel der Syphilis des Zentralnervensystems vorkommenden Augenstorungen. 
II. Teil. Arch. f. Ophth G. 1893. S. 126. (b) Em seltener Fall von zentraler rezidlv. 
Retinitis syphihtica. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 50, I, p. 475. 1912. (c) Zu den 
arteriellen und venosen Zlrkulationsstorungen der Netzhaut. Ophth. Ges. 1925. S. 63. 
ULRICH: Dissemmierte hereditar·luetIsche ChOrioiditis. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 20, 
S. 401. 1908. - VELHAGEN: Beitrag zur Kenntnis des Krankheitsbildes der Embolie 
der A. centro retm. nebst Bemerkungen uber den VerIauf der Maculafasern im Sehnerven. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 43, II, S. 440. 1905. - VERHOEFF: A case of syphilitic 
retino·chorIoiditis juxtapapillaris WIth microscopIC exammatIOn. Arch. of ophth. Vol. 45, 
p.352. 1915. Ref. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 64, S. 725. 1920. - WAGENMANN: 
Ein Fall von luetischer ChOrIoiditis dissem. kombin. mIt Retinitis haemorrh. an einem 
Auge. Ophthalm. Klinik. Bd. 3, S. 21. 1899. - WATZOLD: Zur Topographie der Spirochaeta 
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pallida im Auge bei hereditarer Syphilis. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, S. 11. 1924. 
WERNECKE: trber bosartige IritIs papulosa. Ref. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd.54, 
S. 699. 1915. - WESSELY: Seltene Netzhauterkrankungen. Munch. med. Wochenschr. 
1917. S. 1621. - WILBRAND-SAENGER: Pathologie der Netzhaut. DIe Neurologle des 
Auges. Bd. 4, 1. 1909. 

VI. Glaukom. 
ALEXANDER. Neue Erfahrungen uber luetische Augenerkrankungen. WIesbaden 

1895. - ARNOUX: Das Glaukom m semen Beziehungen zur Syphilis. Ref. Zentralbl f ges. 
Ophth. Bd. 14, S. 70. 1924. - BADER: Ophthalmoskopische Befunde bel SyphilIS Guy's 
hosp. reports. 1871. p. 463. Ref. SIDLER-HuGUENIN: Beitr. Z. Augenhellk Bd 6, S 8 -
BROWN, S. H.: Notes on a case of umlateral buphthalmus in WhICh a pOSItIve \Vassermann 
reactIOn was obtamed. Amenc. Journ of ophth. Januar 1913 Ref Ophthalmoscope 
Vol 11, p.364. 1913. - CHARLIN: AtIOlogIe des Glaukoms usw. Kim Monatsbl. f. Augen­
heilk. 1923. S. 70. - CARLOTTJ: Glaukom und SyphIlIs. Ref Ann. d'oculIst. Tom. 160, 
p. 593. 1923. - ELSCHNIG: Uber das Pnmaglaukom. Prager med. Wochenschr. 1913 
Nr. 27. - GILBERT: Beltrage zur Lehre yom Glaukom. Arch. f Ophth G. Bd.82. 1912. 
HAAG: Das Glaukom der JugendlIchen. Kim. Monatsbl. f. Augenhellk. Bd. 54, S 133. 
1915. - KORITNY: Glaukom und SyphIlis. Inaug.-DIss. Berlm 1913. - MEISNER: Uber 
Glaucoma SImplex als Komplikation penpherer ChonOIditis. Zeitschr. f. Augenheilk Bd. 58, 
S. 128. 1925. - MORA X und FOURRIERE: ModuICation de la tenSIOn oculaire dans Ie glaucome 
chez des syphilitiques apr?>s traitement par l'arsenobenzol. Ann. d'ocullst. Tom. 145, p. 439. 
1911. - Mosso: Glaukom und Syphilis. Ann. dlOttalmoi. Vol. 43. 1914 Ref. Klin. Monats­
blatt f. Augenheilk. Bd. 54, S. 546. 1915. - PFLUGER, WICHERKIEWICZ, WALDHAUER: 
DISk. zu PRIESTLEY SMITH, Glaucoma-Pathology. Internat. Ophthalm -KongreB Heidel­
berg 1888. - POSEY: Glaucomatous excavatIOn due to syphilis of the OptIC nerves. Ophth. 
record. p. 192. Ref. Jahresber. Bd. 40, S. 723. 1909. - SAMELSOHN: Du glaucome SyphIII­
tlque. Soc £ranS' d'opht. 1893 mit DiskussIOn. - SEEFELDER: KlImsche und anatomische 
Untersuchungen zur Pathologie und TherapIe des Hydrophthalm. congemt. Arch. f. Ophth. 
G. Bd. 63, S. 205. 1906. - SCHMIDT-RIMPLER: Glaukom. GRAEFE-SAEMISCH, II. Aufl. 
1908. - THIEL: Expenmentelle und klImsche Untersuchungen uber den EmfluB des Adre­
nalins auf den Augendruck belm Glaukom. Arch. f. Augenhellk Bd. 96, S. 34. 1925. 

VII. Sehbahn. 
ABADIE: De l'atrophie tabetique des nerfs optiques et son traitement. Arch. d'opht. 

Tom. 40, p. 636. 1923. - ALT: Notes on a case gumma of the optic nerve. AmerIC. journ. 
of ophth. 1905. p. 199. Ref. MICh. Jahresber. 1905. S. 647. - ALTMANN und DREYFUS: 
Salvarsan und Liquor cerebrospinalis bei Fruhsyphilis nebst erganzenden Llquorunter­
suchungen in der Latenzzeit. Munch. med. Wochenschr. 1913. S. 464. - ANTON und 
v. BRAMANN: Behandlung der angeborenen und erworbenen Gehirnkrankhelten mit Hille 
des Balkenstichs. BerlIn 1913. - ANTONI: Uber Pratabes. Regenerative Gebilde der 
sensiblen und sensonschen Neuronen und deren Bedeutung. Zeitschr. f. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie. Bd. 27, S. 201. 1915. - ARL'I': Behandelte und unbehandelte FaIle von 
tabischer Sehnervenatrophie. Zeitschr. f. arztl. Fortbiid. Jg. 19, Nr. 12, S.367. 1922.­
ARNOLD: Ein BeItrag zu den Tumoren der Hypophyseugegend. Kim. Monatsbl. f. Augenh.3II­
kunde. Bd. 73, S. 459. 1924. - ARNOLDI und CITRON. DIe Salvarsanbehandlung der SyphIlIs 
innerer Organe. Handbuch der Salvarsantherapie. Bd 2. Berlin 1925. - BAR: DIe Frage 
der Kriegsdienstbeschadigung bei der Sehnervenatrophie der Tabes dorsahs. Berhn kIm. 
Wochenschr. 1921. Nr. 31, S. 884. - BADAL: Recherches statIstiques sur les mam­
festatIOns oculaires de Ill. syphllis. Arch d'opht. Tom. 6. Ref. Arch. f. Augenheilk 
Bd. 10, S. 248 u. Bd. 11. S. 23. 1886. - BALLINA: Auffallend gunstige Wukung der 
Arsen- Quecksilberbehandlung in 3 Fallen von tabischer OptICusatrophIe. Bnll. de la 
soc. franl(. de dermatol. et de syphilIgr. Jg. 1922, p. 69. 1922. - BARRE und CRUSEN: 
Uber den normalen oculo-kardmlen Reflex. Ref. Jahresber. f. d. ges. Ophth. Bd. 48, 
S. 180. 1921. - BARUCH: Stauungspapille bel SyphllIs, Ihre Ausgange und thera­
peutIsche Beemflussung durch Salvarsan. Dtsch. med. Wochenschr. 1923. S. 186. 
BAUM: Betrachtungen uber das LymphgefaBsystem 1m allgememen, Lymphwege des 
Nervensystems 1m besonderen. Munch. med. Wochenschr. Bd. 4, S. 209 1914 - BEHR: 
(a) Der Reflexcharakter der AdaptatIOnsvorgange, msbesondere der DunkeladaptatIOn und 
deren BeZIehungen zur topischen DIagnose und zur Hemeralople. Arch. f. Ophth. G. 
Bd. 75. 1910. (b) Besteht b81m Menschen em AbfluB aus dem Glaskorper m den Sehnerven? 
Arch. f. Ophth. G. Bd. 83, S. 519. 1912. (c) Beltrage zur AnatomIe und PhYSIOlogIe 
des glIosen Gewebes 1m Sehnerven. Arch. f. Ophth. G. Bd. 89, S. 1. 1914. (d) Zur Fruh­
dIagnose der tabischen Sehnervenatrophle. Munch. moo. Wochenschr. 1914. S. 1650. 
(e) Das Verhalten und dle diagnostische Bedeutung der DunkeladaptatIOn bel den ver· 
schIedenen Erkrankungen des Sehnervenstammes. Kim. Monatsbl. f. Augenh811k. Bd. 55, 
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S. 193 u. 449. 1915. (f) Uber dIe Ernahrung des Sehnerven und ihre BezIehungen zu der 
Erfolgloslgkeit der Theraple der tablschen Sehnervenatrophie. Munch. med. W ochenschr. 
1917. S. 517. (g) Zur Behandlung der tabischen SehnervenatrophIe. Klin. Monatsbl. f. 
Augenhelik. Bd. 56, S. 1. 1916. (h) Uber dIe Ernahrung des Sehnerven in physlOloglscher 
BeZlehung und als Ursache der Unhellbarkeit der tabischen Sehnervenatrophle. KIm. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59, S. 241. 1917. (I) Uber die anatomischen Grundiagen 
und uber dIe Behandlung der tablschen Sehnervenatrophie. Munch. med. Wochenschr. 
1926. - BENARIO, 1.: Neurorezldlve nach Salvarsan- und nach Hg-Behandlung. Munchen 
1911. - BERGEL: Die blOIoglsch-klimsche Bedeutung der Lymphocyten fur dIe SyphilIS 
und dIe Wa.R. Munch. med. Wochenschr. 1921. S. 1138. - BERGMEISTER, R.: Em BeItrag 
zur Hlstologle der Stauungspapllle. Zeltschr. f. AugenheIlk. Bd. 25, S. 49. 1911. - BERN­
HARDT: Uber das Vorkommen von NeuritIS optlCa bel Tabes. Berlin. kIm. Wochenschr. 
1895. S. 603. - BEST: Uber dIe Dunkeladaptation der Netzhaut. Arch. f. Ophth. G. 
Bd. 76, S. 146. 1910. - BLEGVAD und RONNE: Uber dIe KlImk und Systematlk der Retro­
bulbarneuntlden. KIm. Monatsbl. f. Augenhellk. Bd. 65, S. 206. 1920. - BLIEDUNG: BeI­
trag zur Behandlung der Stauungspapllle durch BalkenstICh. Zeltschr. f. Augenhellk. 
Bd. 53, S. 199. 1924. - BOEHMIG: BeItrag zur Fruhdlagnose der tablschen Sehnerven­
atrophIe. KIm. Monatsbl. f. Augenhellk. Bd. 70, S. 397. 1923. - BONNEFOY und OPIN: 
Gomme syphllItlque du chIasma. Arch. d'opht. 1913. Nr. 33, p. 477. - BORCHARDT und 
BRUCKNER: Geschwulstblldung an der Hlrnbasls mIt Emwucherung m dIe Sehnerven. 
Arch. f. Ophth. G. Bd. 99, S. 105. 1919. - BOURDIER: Menmge optlque et memngltes 
optlques. Pans 1911. - BRAND WEINER, MULLER und SCHACHERL: Llquoruntersuchungen 
an SyphIlitlkern. Wlen. kIm. Wochenschr. 1916. S. 993. - BRUNING: Uber dIe Neuro­
rezldlve der SyphIlIs mIt besonderer BerucksIChtlgung der Salvarsanbeha.ndlung. Arch. f. 
Dermatol. u. SyphIlIs. Bd. 129, S. 199. 1921. - BUSCHKE und SKLARZ: Referat uber 
SyphilIs des Nervensystems. Verhandl. d. dtsch. dermatol. Ges. 1921. - CABANNES: 
Heredltar-syphllItlsche Erkrankungen des Sehnerven. KIm. Monatsbl. f. Augenhellk. 
Bd. 44, I, S. 542. 1906. - CALHOUN: Ocula.r mamfestatlOns m a case of hypophyseal syphIlIs. 
Americ. Journ. of ophth. Vol. 5, p. 952. 1922. - CANTONNET: L'ataxle oculalre des taM­
tiques. Presse mM. Tom. 28, p. 156. 1920. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 3, p. 224. 
1920. - CITRON: DIe Wlsmutbehandlung der SyphilIs. Med. KlImk. 1923. Nr. 38, S. 1279. 
DERCUM: DIe Funktionen des LIquor cerebrospinalls mIt besonderer BerucksIChtlgung 
der spmalen Dramage und der mtraspmalen InjektlOnen von salvarsamsIertem Serum. 
Arch. of neurol. a. psychol. Vol. 3, p. 230.1920. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. 1920. S.465. 
DICKINSON: Ocular mamfestatlOns m cerebellar syphIlis. Americ. journ. of ophth. 
Vol. 3, Nr. 2, p. 89. 1920. - DOLKEN: Uber Hellung tabIscher Erschemungen durch Arsen 
und Baktenenpraparate. Berlm. kIm. Wochenschr. Bd. 21, S. 962. 1913. - DRAPER: 
Effekt of mtravenous and mtraspmal treatments on cerebrospmal syphIlIs. Arch. of mternal. 
med. Vol. 15. 1915. - DREYFUS: (a) DIe Methoden der Untersuchung des LIquor cerebro­
spmalIs bel SyphIlIs. Munch. med. Wochenschr. 1912. S. 2567. (b) 3 Jahre Salvarsan 
bei Lues des Zentralnervensystems und bel Tabes. Munch. med. Wochenschr. 1915. S. 525. 
(c) Spezlflsche und unspezlflsche TabestherapIe. Naturforsch.-Vers. Innsbruck 1924. -
DUFOUR und GONIN: MaladIeS du nerf optlque. Encyclop. fran9. 1908. - EHRLICH, P.: 
(a) BlOloglsche Betrachtungen uber das Wesen der Paralyse. Zeltschr. f. Psychiatrie. 
Bd. 71, S. 831. 1914. (b) DemonstratIOn emes Praparates mIt Splrochaten 1m Gehlrn 
eines Falles von ParalYSIS progress. (von NOGUCHI). Munch. med. Wochenschr. 1913. -
ELEONSKAJA: Uber dIe Erkrankungen des Sehnerven bel Lues cerebn. Russkl ophth. 
journ. Vol. 1, p.280. Ref. Zentralbl. f. d. ges.Ophth. Bd.ll, S. 76.1923. - ELSCHNIG: 
Theraple der tablschen Sehnervenatrophle. Zeltschr. f. Augenhellk. Bd. 58, S. 232. 1926. 
FAHR: Uber emen Fall von todllCh verlaufener MenmgitIs luica neun Wochen nach dem 
Primaraffekt. Dermatol. Wochenschr. Bd. 59. 1914. - FEJER: Auge und Salvarsan. Berlm. 
kIm. Wochenschr. 1912. S. 691. - FINGER: DIe SyphilIs des Zentralnervensystems, Ihre 
Ursachen und Behandlung. Wlen. kIm. Wochenschr. 1921. S. 33. - FORSTER und TOMA­
SCZEWSKI: Untersuchungen uber dIe Splrochate des Paralytlkerhlrns. Berlm. klin. W ochen­
schnft. 1914. Nr. 14. - FRENKEL-HEIDEN: DIe Anwendung des EHRLICH-HATAschen 
Mittels bel Nervenkrankhelten. Berlm. kIm. Wochenschr. 1910. S. 2048. - FREUND: Tabes 
und HemlanOpSIe. Berlm. kIm. Wochenschr. 1913. Nr. 38. - FRUHWALD und ZALOZIECKI: 
Uber dIe InfektlOsltat des Liquor cerebrospmalls bel SyphIlis. Berlm. kIm. Wochenschr. 
1916. S.9. - FUCHS: (a) The fIeld of VIsion m tabetic atrophy of the optIC dISC. Transact. 
of the AmerIC. ophth. soc. Vol. 5. 1911. (b) Dystrophie der Hornhaut bel Tabes. Zentralbl. 
f. Augenhellk. 1913. (c) Tabes und Auge. Wlen. kIm. Wochenschr. 1912. S. 511 u. Munch. 
med. Wochenschr. 1912. S. 788. (d) Uber semle Veranderungen des Sehnerven. Arch f. 
Ophth. G. Bd. 103, S. 304 1920. - FUCHS, A.: LIquor und Sehnervenveranderungen 
bel SyphIlis. Ber. d. ophth. Ges. Bd. 42, S. 146. 1920. - FUJIWAWA: EinBeltrag zur Kennt­
nis der pathologlschen Anatomle des Sehnervenschwundes bel Tabes dors. und progr. Para­
lyse. Arch. f. Ophth. G. Bd. 115, S. 562. 1925. - GALEZOWSKI: ManifestatIOns oculaires 
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,de Ill. Syphlhs tertIaIre en evolutIOn chez des tabetiqUeS. Recuell d'opht. 1911. Ref. 
Ophthalm 1913. p. 753 - VAN GANGELEN: Lues des Turkensattels. Nederlandsch. 
tljdschr. v. geneesk. Vol. I. p. 845 Ref. Zeltschr f. Augenheilk. Bd 45, S. 116. 1921. -
GARTNER: Uber die Hauflgkelt der progresslven Paralyse bel kultIvIerten und Unkultl­
VIerten Volkern. Zeltschr. f. Hyg. u. InfektlOnskrankh. Bd. 92, S. 341. 1921. - GENNERICH: 
(a) Die Behandlung der tablschen SehnervenatrophIe. Kim. MonatsbI. f Augenhellk. Bd. 61, I, 
S. 512. 1916. (b) Die Syphlhs des Zentralnervensystems. lhre Ursachen und Behandlung. 
Berlm: JulIus Sprmger 1921. (c) DIe Pathogenese der Metasyphlhs. Munch. med. Wochen­
schr. 1922. S 922. (d) Die Prophylaxe und dIe Theraple der menmgealen Syphlhs unter 
besonderer BeruckslChtigung emer neuen endolumbalen Techmk. Munch. med. W ochenschr. 
1922. S. 1475. (e) Der histoiogische NachweIS der LiquordIffuslOn m der PIa und 1m Nerven­
parenchym bel der Paralyse Munch. med. Wochenschr. 1923. S 525. (f) Dle Ursachen von 
Tabes und Paralyse. Dermatol. Zentralbl. Bd. 22. 1915. (g) DIe blshengen Erfolge der 
Salvarsanbehandlung 1m Marmelazarett zu Wlk. Munch. med. Wochenschr 1914. S 513. 
(h) Beltrag zur Lokalbehandlung der memgealen Syphlhs Munch. med W ochenschr 
1915. S. 1697. (I) DIe Llquorveranderungen m den emzelnen Stadlen der Syphilis. Berlm: 
Hlrschwald 1913. - GIFFORD: IntraClsternal mJectlOns m the treatment of luetIC optic 
atrophy. Bnt. Journ. of ophth. Vol 7, p 506. 1923. - GJESSING: Uber van der Hoeves 
Symptom und die Rmgskotome rhmogenen Ursprungs Arch. f. Ophth G. Bd. 80, 
S 153. 1911. - GOEBEL: Zur Theraple der tabischen Sehnervenatrophle. Vorl. Mittel!. 
Zeltschr. f. Augenhellk Bd 26. S 206. 1911. - GOERLITZ: Em Fall von belderseltlger 
gummoser Sehnervenerkrankung. KIm. Monatsbl f. Augenhellk. Bd. 51, II, S. 764. 1913. 
GOURFEIN: L'effICaClte des sels de bIsmuth dans Ie traltement des affectIOns oculaues 
d'ongme syphlhtlque. Rev. gen. d'opht. Jg. 37, S. 149. 1923. - GRAFE: Uber eme 
Fehlerquelle bel Untersuchung des LlChtsmns. Munch med. Wochenschr 1920. S. 634. 
GREEFF: (a) DIe mlkroskoplsche Anatomle des Sehnerven und der Netzhaut. GRAEFE­
SAEMISCH. II. Auf I. (b) Zur Theraple der tabischen Sehnervenatrophle. Ber. d. ophth. 
Ges. Jena 1922. - GROSGLIK und WEISSBERG: Akute Sehnervenentzundung als eme der 
ersten Erschemungen sekundarer Lues. Monatsschr. f. prakt Dermatol Bd. 35, S. 5. 1903. 
v. GROSZ: (a) DIe Atrophle der OptlCusnerven bel Tabes dorsalis. Ber. ub. d. 9. mtern. 
Ophth.·Kongr zu Utrecht. Bell z. Zeltschr. f. Augenhellk. Bd. 2, S. 63. (b) DIe Augensym­
ptome der Tabes dorsalis. Ungar. Beltr. z. Augenhellk. Bd 2, S. 89. 1900. - GUNTHER: 
'fheraple der Sehnervenatrophle KIm. Monatsbl. f. Augenheilk Bd. 63, S. 748. 1919. 
GUTMANN: Gummose NeubIldung der Sehnervenpapille. Zeltschr f. Augenhellk. 1907. 
S. 201. - HALTENHOFF: LeSIOns oculalres tabetIques. Rev. gen. d'opht. p. 426. - HAENEL: 
Em neues Symptom bel Tabes dorsalis. Neurol. Zentralbl. Bd. 29. S.459. 1910. - HANTKE: 
Zur Frage der Neurorezldlve KIm. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, S. 209. 1922. -
HASSIN: Beltrage zur HistologIe der Tabe~ dorsahs. Neurol. Zentralbl. 1914. S. 1038. 
HAUPTMANN: (a) DIe Diagnose der "fruhluetlschen Menmgltls" aus dem Llquorbefund. 
Dtsch. Zeltschr. f. Nervenhellk. Bd. 51. 1914. (b) Uber herdartlge Splrochatenvertellung 
m der Hunrmde bel Paralyse Monatsschr f. PsychIatne u. Neurol. Bd. 45 1919 (c) Zur 
Frage der Nervenlues Monatsschr. f. PsychIatne u Neurol. Bd. 42. (d) Splrochaten und 
HlrnrmdengefaBe bel Paralyse. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychlatrle. Bd. 57, S. 122. 
1920. (e) DIe Splrochaten 1m Zentralnervensystem b81 progresslVer Paralyse Referat bm 
der Jahresversammlung Dtsch. V. f. Psych. Dresden 1921. (f) Der Weg uber den Liquor. 
Kim Wochenschr.1925. S. 1297. - HAUPTMANN und HOSSLI: Erwelterte Wassermannsche 
ReaktlOnzur DifferentIaldiagnose ZWIschen Luescerebrospmahs u. multlpler Sklerose. Munch. 
med. Wochenschr. 1910 S.1581. - HElM: DIe R8Iztherapie der Atrophia nerVloptlCl. Med. 
KlImk. 1925. S. 1123. - HEINE: (a) Uber dIe Hohe des Hirndrucks bel elmgen Augen­
krankhelten. Munch. med. Wochenschr. 1914. (b) Die Krankhelten des Auges 1m Zusammen­
hand mIt der mneren Medlzm. BerlIn: JulIus Sprmger 1921. (c) Uber das Verhalten des 
Hlrndrucks (Lumbaldrucks) bel Erkrankungen der optlschen Leltungsbahnen. Munch. 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 23, 25, 27, 30. - HEINE, L.: Beitrag zur Prognose und Sym­
ptomatologle der heredltaren Lues 1m Sauglmgsalter aus NEUMANNS Kmderhellanstalt 
Berlm). Jahresb. f. Kmderhellk Bd. 72, S. 328. 1910. - HENSCHEN, S. E: Klmische 
und anatomische Beltrage zur Pathologle des Gehirns. Bd. 1-4. - HENSEN: Uber 
SalvarsanwIrkung bel luetischen Augenerkr:J,nkungen. Kim Monatsbl. f. Augenh8llk. 
Ed. 68, II. 1919. - HERMANN: Die Behandlung der tablschen OptlCusatrophie mit Wismut. 
Ann. d'ocuhst. Tom. 160, p. 961. 1923. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 12, S. 173. 
HERMEL: Uber Splrochatenbefunde bel atypischen Paralysen Zeltschr. f. ges. Neurol. 
u. Psychlatne. Bd. 73, S 419. 1921. - HESSBERG: AugenarztlIche Beobachtungen bel der 
Malanabehandlung der Neurolues. Zeltschr. f. Augenhellk. Bd. 55, S. 261. 1925. -
V. HIPPEL, E.: (a) Uber dIe PallIatlvtrepanatlOn bel Stauungspapille. Arch f. Ophth. G. 
Bd. 69. 1908. (b) Erkrankungen des Sehnerven. GRAEFE-SAEMISCH, II. Aufl. - HIRSCH­
:BERG: Uber Sehstorung b81 progresslver Paralyse. Neurol. ZentralbI. 1883. Nr. 2 und 
Zeltschr. f. Augenhellk. 1883. S. 27. - VAN DER HOEVE: Sehnerv und Nasennebenhohlen. 
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Kim. Monatsbl. f AugenheIlk. Bd. 68, S. 691. 1922. - HOFF: Experlmentelle Unter­
suchungen uber das Emdrmgen des Salvarsans m das Zentralnervensystem. Jahrb. f. 
PsychIatrIe und Neurol Bd. 42, S. 201. 1923 - HOFF und POLLACK: ExperImentelle Stu­
dlen zum Metaluesproblem Progressive Paralyse. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. PsychlatrIe. 
Bd. 96, S. 51. 1925. - HOFFMANN: (a) Vermag kraftlge Fruhbehandlung der Syphilis 
usw. Erkrankungen des Nervensystems zu verhuten? Dtsch. Zeltschr. f. Nervenhellk 
Bd.60, S. 70. 1918. (b) Notwendlge SlCherungen der biologlschen FruhdIagnose der Syphilis 
und Bemerkungen zur SalvarsantherapIe. Dtsch. med. Wochenschr. 1919. S. 985. -
HORSTMANN: trber Neuritis optlCa speCiflCa. Arch. f. Augenhmlk. Bd. 19. 1889. - HUME: 
OptlCusatrophle bm Spatsyphihs. Lancet. Vol. 207, p. 1064. 1924 u. Zentralbl f. d. ges. Ophth. 
Bd. 14, S. 698. - JACOBSOHN: AugenkrIsen bm Tabes. Therap. d. Gegenwart. 1920. 
H. 10. - JAHNEL: (a) Uberdle Vertmlung der Spirochaten 1m Gehun bel Paralyse. 20. Verso 
mltteldtsch. Psych. u. Neurol. Dresden 1917. (b) StudIen uber dIe progressive Paralyse. 
Arch. f. PsychiatrIe u. Nervenkrankh. Bd. 56, S. 798. 1916. (c) Uber Splrochatenbefunde 
m den Stamrnganglien bel Paralyse. Monatsschr. f. PsychIatrIe u. Neurol. Bd. 42, S. 58. 
1917. (d) Studlen uber die progressive Paralyse. Arch. f. PsychlatrIe u. Nervenkrankh. 
Bd. 57, S. 847 1917. (e) Die Bedeutung der Splrochaten bel Paralyse und Tabes. Ref. 
Dresden 1921. (f) DIe Lehre von der Lues nervosa. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 135, 
S. 232 1921. (g) Das Problem der progresslven Paralyse. Zeitschr. f. d ges. Neurol. u. 
Psychlatrle. Bd.76. 1922. - JAKOB: (a) Uber Hlrnbefunde m Fallen von "Salvarsantod". 
Zeltsclu. f. d. ges. Neurol. u. PsychlatrIe. Bd. 19, S. 189. 1913. (b) Bemerkenswerter Fall 
von Fruhsyphlhs des Zentralnervensystems. Dtsch. med. Wochenschr. 1922. S. 1370. 
(c) Emige Bemerkungen zur Hlstopathologle der Paralyse una Tabes mit besonderer Beruck­
sIChtlgung des Splrochatenbefundes. Arch f. PsychlatrIe u. Nervenkrankh. Bd. 65, S. 191. 
1922. - JAKOB und WEIGANDT: MitteIlungen uber experImentelle Syphilis des Nerven­
systems. Munch. med. Wochenschr. 1913. S. 2037. - JAKOBSTHAL: Uber posItive Wa R. 
der LumbaiflussIgkmt be! negatlver des Bluts. Munch. med. Wochenschr. 1909. S. 2662. 
JAPHA: Uber Neuritis optlCa bm heredltarer Lues. SltzungsberlCht. Dtsch. med. Wochen­
schrIft. 1905. S. 281. - IGERSHEIMER: (a) Uber Skotomblldungen und dIe Bedeutung 
der LumbalpunktlOn bm luetIschen Erkrankungen des OptICUS. Kim. Monatsbl. f. Augen­
heIik. Bd.53. 1914. (b) Die atlOloglsche Bedeutung der Syphilis usw. Arch. f. Ophth. G. 
Bd. 76. 1910. (c) Beltrage zur Pathologle der Sehbahn. I. Arch. f. Ophth. G. 1918. 
(d) Zur PathologIe der Sehbahn HI. Arch. f. Ophth. G. Bd. 98, S. 67. 1918. (e) SyphIlIS 
und Auge. Berlm: Julius Sprmger 1918. (f) Lues und Auge. Jahresber. ub. d. ges. Ophth. 
fur dIe Jahre 1920-1925. (g) Splrochatenbefunde au der Sehbahn bel Paralyse. Dtsch. 
med. W ochenschr. 1921. N r. 26. (h) Uber dIe FortschrItte auf dem GebIete der AugensyphIils 
m den letzten Jahren. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 12, S. 193. (I) trber dIe perIphere Seh­
bahn be! Tabes und Paralyse. Ophth. Ges. HeIdelberg 1924. S. 99. (k) DlskusslOn zu 
E. v. HIPPEL. Kim. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd.74, S. 517. 1925. (l) Weltere Unter­
suchungen uber den OptiCusprozeB bal Tabes und Paralyse. Hmdelb. Ber. 1925. (m) Salvarsan 
und Auge. Handbuch der SalvarsantherapIe von KOLLE und ZIELER. 1925. - JOSEPHY: 
Uber emen seltenen Fall von Lues des Zentralnervensystems kombmIert mIt emer Erkran­
kung der Hypophyse. Zeltschr f. d. ges Neurol. u. PsychiatrIe. Bd. 58, S. 56 1920.­
ISCHREYT: Uber emen Fall von luetlscher Erkrankung des Chiasma. Arch. f. Augenhellk. 
Bd. 75, S. 72. 1913. - JULER: Un cas de nevro-retlmte monoculalre SyphIlitIC. avec 
examen mlCroscopique. Arch. d'opht Tom. 17, p. 542. 1897. - IWASCHENZOFF. Uber 
dIe Salvarsantheraple der SyphIlis des Nervensysterns. ZCItschr. f. exper. Pathol. u. Therap. 
Bd. 15, S. 517. 1914. - KAFKA: Uber den heutIgen Stand der Llquor'iIagnostlk. Munch. 
med. Wochenschr. 1915. S. 105. (b) Uber dIe Bedmgungen und die praktische und theore­
tische Bedeutung des Vorkornmens hammelblutlosender Normalambozeptoren und des 
Komplements 1m LIquor cerebr. Zmtschr. f. d. ges. Neurol. u. PsychlatrIe. Bd. 9. 1912. 
(c) Serologlsche Studlen zum Paralyseproblem. Munch. med. Wochenschr. 1920. S. 955. 
(d) LiquorphyslOlogie und -pathologIe mit besonderer BerucksiCbtigung der OphthalmologIC. 
Zeltschr. f. d ges. Ophth. Bd. 10, S. 65. 1923. - KAHLMETER: Drel Faile von Tabes bzw. 
progressive Paralyse vortauschendem Hypophysentumor. Dtsch. Zeltschr. f. Nervenhellk. 
Bd. 54, 1915. - KAMPHERSTEIN: Bmtrage zur Pathologle und Pathogenese der Stauungs­
papille. KIm. Monatsbl. f. Augenhmlk. Bd. 42, S. 501. 1904 u. Kim. Monatsbl. f. Augen­
heilk. Bd. 43, S. 449, 588, 728. 1905. - KAUFMANN-WOLF, MARIE: Welterer Beitrag 
zur Kenntms des Schicksals Syphiliskranker und Ihrer Familien. Zmtschr. f. kim. Med. 
Bd. 76. 1912. - KEIDEL und MOORE: Internal hydrocephalus m a SyphIlitIC, probably 
due to mtraspmal treatment. AmeriC. Journ. of the med. sCiences. Vol. 162, p. 209. 1921. 
Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 6, S. 363. - KERAVAL und RAVIART: Der Zustand des 
Augenhmtergrundes bel Paralytikern und seme Anfangsstadlen. Arch. de neurol. Vol. 
14, S. 356. 1902. - KEY: Em Fall von Hypophysenerkrankung, wahrschemlich auf syphl­
IItJscher Grundlage. Transact. of the AmerIc. ophth. soc. Vol. 20, p. 329. 1922. Ref. Zentral­
blatt f. d. ges. Ophth. Bd. 9, S. 541. - KIRKPATRICK: 1m Augenhospltal zu Madras beob-
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achtete Sehnervenerkrankungen Bnt. Journ. of ophth. Vol. 4, p. 271. 1920 - DE KLEIJN 
und GERLACH: Pathologlsch.anatomlsches uber den Zusammenhang zWIEchen Augen­
und Nasenlelden. Arch. f. Ophth. G. Bd 84, S. 164 1913. - KNAPP: (a) Some ocular 
marufestatlOns 0 SyphIlis and parasypmlis of the nervous system Arch f. Augenhellk. 
(amerlk Ausg) 1912. S.413. (b) BeItrag zur Frage des Zentralskotoms bel basalem Hlrn­
tumor. KIm. Monatsbl f. Augenhellk. Bd 72, S 371 1924. - KNICK und ZALOZIECKI: 
Uber Acustwuserkrankungen 1m FruhstadlUm der Lues usw. Berlin. kIm. Wochenschr. 
1912. Nr. 14/15. - KNOBLAUCH Dle Dlfferentlaldlagnose der Hunlues Arch f. Psychlatrle 
u. Nervenkrankhelten Bd. 46, S 817 - KNOPFELMACHER: Fall von lmtmler mfantller 
Tabes. Dtsch. med Wochenschr. 1913. S. 1024 - KNOPFELMACHER und SCHWALBE: 
Hydrocephalus und Lues. ZeJtschr f Kmderheilk Bd. 3. 1912 - KOLLNER' Dle Storungen 
des Farbensmns. Berlm 1912 - KONIGSTEIN und SPIEGEL: (a) Zur pathologlschen Ana­
tomJe des Nervensystems 1m fruhen SekundarstaalUm o.er Syphlhs bel posltlvem Spmal­
und negatlvem Nervenbefund WJen. kIm. Wochenschr. Bd. 33, S. 30. 1920. (b) Zur Patho­
logle des Nervensystems 1m fruhen Sekundarstadmm der SyphIhs I MItt. Zeltschr. f d. 
ges. Neurol. u. Psychlatne. Bd 62, S. 144 1921 - KRAuPA' SyphiliS und Auge. Sammel­
referat 1918-1921. Zentralbl f. Haut- u. Geschlechtskrankh 1921 - KRAUS, Dros und 
OYARZABEL: Uber em unswhtbares Stadmm bel pathogenen Protozoen. Munch. med. 
Wochenschr. 1921. S. 867. - KREUTZFELD: Uber das Verhalten des Geswhtsfeldes bel 
Stauungspapille. KIm. Monatsbl. f. Augenhellk Bd. 71, S. 94. 1923 - KRUCKMANN: 
(a) Beltrage zur Kenntms der Lues des Augenhmtergrundes. Heldelb. Sltzungsber d ophth. 
Ges. 1903. S.51. (b) Khmsche Beurteilung von syphlhtischen Augenerkrankungen auf Grund 
von Befunden an mIkroskoplschen Praparaten. KIm. Monatsbl. f. Augenheilk Bd. 69, 
S.850. 1922. - KUBIK: Zentralkotom bel basalem Hlrntumor. KIm Monatsbl. f. Augen­
heIlk. Bd. 71, S. :J53. 1923. - KUMAGAI: Uber gummose Papilhtis nach SalvarsamnJektlOn. 
Arch. f. Augenhellk. Bd. 75, S. 103. 1913. - KYRLE: (a) Tabes und negatlver Llquor. Arch. f. 
Ophth. G. Bd. 105, S. 390. 1921. (b) Salvarsanbehandlung der TabeE. Handb. d Salvarsan­
theraple von KOLLE und ZIELER. Bd. 2. Berlm 1925. - LACAPIERE' DJe SyphIlis bel den 
Emgeborenen NordafrIkas. Ann. des maladIes vener. Tom. 17. 1922. Ref. Zeltschr. f d 
ges. Neurol. u. Psychlatrle Bd. 31, S. 445. 1923. - LAFON: La £ausse MmeraloPJe chez 
les tabetlques. Ann. d'ocuhst. H1l8. p. 503. Ref. KIm. Monatsbl f. Augenhmlk. Bd. 63, 
S. 421. 1919. - LAGRANGE: Double nevflte retrobulbaue d'oflgme syphllitlque presque 
complete de la VISIon etc. Arch. d'opht. Tom. 30, p. 102. 1910. - LANGENBECK: (a) Die 
Geswhtsfeldformen der tablschen Sehnervenatrophle. KIm. Monatsbl. f. Augenhmlk. 
Bd. 50, S.148. 1912. (b) NeurItIS retrobulbaris und Allgememerkrankungen. Arch. f. Ophth. 
G. Bd. 87, S 226 1914. - DE LAPERSONNE: Menmglte optlque dans la SyphIlis recente. 
Arch. d'opht. Tom. 33, p. 465. 1913. - LAUBER: (a) Luetlsche Erkrankung der Hypophyse. 
Zeltschr. f. Augenhellk. Bd. 23, S. 77. 1910. (b) DIe Erkrankungen des Glaskorpers. Hand­
buch der Augenheilkunde von GRAEFE-SAEMISCH, II. Aufl. - LAUTER: DIe Beemflussung 
der InkubatlOnszelt von Paralyse, Tabes und Lues cerebfl durch dJe Behandlung der frulchen 
Lues und andere Faktoren. Dtsch. Zeltschr. f NervenheJlk. Bd. 82, S 292. 1924. - LEBER: 
(a) Krankhelten der Netzhaut und des Sehnerven. GRAEFE-SAEMlSCH I. U. II. Aufl. 
(b) ZukulatlOns- und Ernahrungsverhaltmsse des Auges. GRAEFE-SAEMlSCH, II. Aufl., 
S. 87. - LEHMANN, WALTER: Uber viscerale Analgesle bel Tabes Arch. f. Psychlatfle 
u. Nervenkrankhelten. Bd 70, H. 3. 1924. - LENNOX: Nervensyphlhs bel Chmesen 
m 65 Fallen. Arch. of neurol. a. psychol. Vol. 9, Nr. 1 1923. - LEPPMANN: Tabes und 
Unfa.ll. Vlerteljahrsschr. f. geflchtl. Med. Bd. 52. 1916. - LESSER: DlskusslOn zu WITTGEN­
STEIN: Tabesprobleme. Med. KIlmk. 1924 S. 1753. - LEVADlTI: DIe Spuochaten 1m Blut 
der Paralyhker. Munch. med. Wochenschr. 1913. S. 163. - LEVADITI und MARIE: Mehr­
helt der Luesvua. Arch. mtern. de neurol. Vol. 42. p. 1. Ref 1923. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychlatfle. Bd. 36, S. 199. 1924. - LEVADITI, MARIE und BANKOWSKI: DIe Sprrochaten 
1m Gehlrn von Paralytlkern. Ann. de l'mst. Pasteur. 1913. Ref. Munch. med Wochenschr. 
1913. S. 2539. - LILLIE: Ocular phenomena m acromegaly. Amerw. Journ. of ophth. 
Vol 8, p. 32. 1925. - LODATO: Atrophlsche Veranderungen der IrIS bel Tabes dorsalis. 
Arch. d'opht. Tom. 42, p. 179. 1925. - LOHLEIN: Uber Geswhtsfelduntersuchungen bei 
Glaukom und Ihren dIfferentlaldlagnostlschen Wert. Arch. f. Augenhmlk. Bd. 76, S. 165. 
1914. - LOHMANN: Untersuchungen uber AdaptatlOn und Ihre Bedeutung fur Erkrankungen 
des Augenhmtergrundes. Arch. f. Ophth. G. Bd. 65, S. 365. 1907. - LOEPER und 
MOUGEAT: Uber das Fehlen des okulo-kardlalen Reflexes bel Tabes. Ref. Wlen. kIm. 
Wochenschr. 1914. S. 631. - LOWENSTEIN: Uber emen neuen Weg der Behandlung der 
metaluetlschen Erkrankungen des Zentralnervwsystems. Med. KImlk. Jg. 18. S. 924. 
1922. - MAAs: Fall von Tabes Juvenilis mIt ana.tomIschem Befund. Neurol. Zentralbl. 
1912. Nr. 6. - MAR13URG: Uber dIe BeZIehungen der Fruhbehandlung der Syphlhs zum 
Ausbruch der spezulschen Nervenkrankheiten. Wlen. med. Wochenwhr. 1923. Nr. 12/13. 
MARIE und LERI: Rev. neurol. Tom. 12, p. 190. 1904. - MARIE, LEVADITI und BANER 
Experimentelle Ubertragung der Spuochaten der progresslven Paralyse (neurotropes VIruS) 
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durch den Geschlechtsverkehr. Cpt. rend. des seances de l'acad. del'! sciences. Tom. 170, 
p. 1021. 1920. - MARINESCO: MItteIlungen uber ResuIbate mIt mtraarachnOldealer In­
JektlOn von in VIVO salvarsanislertem Serum bel Kranken mIt SyphIlis des Zentralnerven­
systems. Spitalul. Jg. 41, Nr. 1, p. 3. 1921. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 
Bd. 26, S. 270. 1921. - MARINEsco und DRAGONESCO: Intraarachnoldeale Behandlung 
der metasyphlhtlschen Storungen. Ihre expenmentelle Grundlage. Presse med. Tom. 33, 
p. 130. 1925. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrle. Bd. 40, S. 919. 1925. -
MARINESCO und MINEA: Beziehungen zwischen der Spirochaeta pallId a und der HlrnlaslOn 
bel der progresslven Paralyse. Cpt. rend. des seances de la soc. de blOl. d. Bucarest. Tom. 75, 
p.231. Ref. Wlen. kIm. Wochenschr. 1913. S. 1957. - MATZENAUER: Endolumbale Salvar­
sanbeha.ndlung. WIen. kIm. Wochenschr. 1919. Nr. 33. - MARX: Das Auftreten eines 
Ringskotoms bm SyphIlIs des Sehorgans. Ref. Zeitschr. f. d. ges. Ophth. Bd. 2, S. 2. 1914. 
MATsuKAwA: Uber emen Fall von CJlIar- und Sehnervengumma nach SalvarsaninjektlOn. 
KIm. Monatsbl. f. Augenhellk. Bd. 51, II, S. 665. 1913. - MATTAUSCHEK und PILCZ: (a) Lues­
Paralysefrage. Dtsch. med. Wochenschr. 1912. S. 1263. (b) Zwelte MItteIlung uber 4134 
katanmestlsch verfolgte FaIle von luetlscher InfektlOn. Zmtschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
Bd. 15, S. 608. 1913. - MEGGENDORFER: Uber VortauEChung verschiedener Nervenkrank­
heiten durch Hypophysentumoren. Dtsch. Zeltechr. f. NervenhelIk. Bd. 55, S. 1 1916. 
MEMME.SREIMER und LUNECKE: Liquorpositive Luesfalle 1m Fruhstadium und Ihre 
Augenveranderungen. Dermatol. Zeltschr. Bd. 39, S. 213. 1923. - MrNGAZZINI: Kimische 
und pathologlSch.anatomlsche Bmtrage zum Studiuru der HypophysengeschwuIste. Dtsch. 
Zeltschr. f. NervenhelIk. Bd. 66, S. 336. 1920. - MOHR und BECK: PapillItIS als Fruhsym­
ptOlll der Lues congemta. Zeitschr. f. AugenhmIk. Bd. 30, S. 495. 1913. - V. MONAKOW: 
DIe Lokallsation 1m GroBhlrn usw. Wtesbaden 1914. - MOORE und KEIDEL: StudIes 
m famIlIal neurosyphilis. Journ. of the Amenc. rued. assoc. Vol. 80, p. 818. 1923. Ref. 
Zeltschr f. d. ges. Neurol. u. PsyehlatrIe. Bd. 33, S. 289. 1923. - MOORE und KEMP: 
Studlen uber famlhare Nervenlues II. Arch. of mternal med. Vol. 32. 1923. Ref. Zeltschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatne. Bd. 37, S. 216. 1924. - MULLER, F. W.: Die Zellgruppen 
1m Corpus gemcul. med. des Menschen. Monatsschr. f. Psychiatne u. Neurol. Bd. 49, S. 251. 
1921. - MYLIUS: Em Fall von Gumma der OpticuspapIlle. Klin. Monatsbl. f. AugenheIlk. 
Bd. 51, S. f48. 1913. - NAsT: Methodlk und Techmk der endolumbalen Salvarsantheraple. 
Handb. d. Salvarsantheraple von KOLLE und ZIELER. Bd.2. 1925. - NEBELTHAU: Uber 
SyphIlis des Zentramervensystems mIt zentraler GlIose und Hohlenblldung 1m Ruckenmark. 
Dtsch. Zeltschr. f. NervenhelIk. Bd. 16, S. 169. 1900. - NEUBURGER: Zentrale Veran<le­
rongen beim Kanmchen nach Uberlmpfung von Paralytikergehirn. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychtatne. Bd. 84, S. 146. 1923. - NICHOLS und HOUGH: Spirochaeta paIlIda m der 
Cerebrospmalflussigkelt emes Patlenten mIt NeuroreZldiV nach Salvarsan. Journ. of 
the AmerlC. med. assoc. 1913. Nr.2. Ref. Wlen. klin. Wochenschr. 1913. S. 723. - NISSL: 
Histopathologle und Spirochatenbefunde. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychlatne. Bd.44. 
S.436. 1919. - NOGUCHI: (a) DementIa paralytIca und SyphIlIs. BerlIn. kIm. Wochensehr. 
1913. S. 1884. (b) StudIen uber den NachWeIS der SpIrochaeta pa.llIda im Zentralnerven­
system bel der progresslven Paralyse und Tabes dorsalis. Munch. med. Wochenschr. 1913. 
S. 737. - NOGUCHI und MOORE: Befunde von Treponema palhda im Gehun von Fallen 
von Paralysis progr. Journ. of exper. med. 1913. Ref. Munch. med. Wochenschr. 1913. 
Nr. 8. - NONAY: HypophYSIsgumma mIt starker Hypotome. Zeltschr. f. AugenheIlk. 
Bd.53. 1924. - NONNE: (a) Uber dIe DIagnose der Hypophysenerkrankung mIt DiskusslOn. 
Munch. med. Woehenschr. 1916. S. 835 u. 905. (b) Hypophysenerkrankungen. Dtsch. 
med. Wochensehr. 1916. S. 1338. (e) SyphilIsundNervensystem. V. Aufl. 1924. (d) Nachtrag 
welterer erwachsener KaEUIstlk (von HypophysenaffektlOnen) smt Anfang 1914. Dtschr. Zeit­
schnftf. NervenheIlk. Bd. 55, S. 29. 1916. (e) Uber Hellung derhypophysaren Form der Lues 
congemta (Lues congemta pltUltana). Neurol. Zentralbl. Bd. 37, S. 194. 1918. (f) Uber 
emen kImlsch und anatomisch untersuchten Fall von Men ngltls cerebrospinahs acuta SyphI­
htica (mIt posltlvem Spuochatenbefund) 1m Fruhstadmm der Lues. Med. Khmk. 1921. 
Nr. 50, S. 1501 (g) Zur pathologischen AnatomIe und Khmk der Syphilis der Hypophyse. 
Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychlatr18. Bd. 26, S. 497. 1921. (h) Uber dIe hypophysare 
Form der Hlrnlues besonders der kongemtalen Hirnlues. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenhetlk. 
Bd. 74, S. 168. 1922. (1) Uber eme akute Form von Menmgomyelitis syphilitica mIt Splro­
chatenbefund. Ref. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychlatrle. Bd. 29, S. 234. 1922. (k) Ubel' 
Behandlung der Spatsyphlhs und MetasyphllIs des N ervensystems. Dtsch. med. W ochenschr. 
1925. S. 1469. (1) Theraple der Spatlues und Metalues des Nervensystems. Zmtschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychiatne. Bd. 95, S. 335. 1925. - NONNE und HAUPTMANN: Uber sero­
Iogische Untersuchungen von Fanuhen syphllogener Nervenkranker. Zeltschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychtatrte. Bd. 3. 1912. - OBERSTEINER: Uber pathologische Veranlagung 
am Zentralnervensystem. Wlen. kIm. Wochenschr. 1913. S. 521. - OPPENHEIM: Zur 
Theraple der syphlhtlschen Nervenkrankhelten. Berlm. kIm. Wochenschr. Jg. 51, S. 682 
bis 684. 1914. - ORLOV: Zur Pathologle und Therapie der Sehnervenatrophle bel Tabes 
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dorsalis. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychlatne. Bd. 42, S. 319 1925 -- PALICH-SZANTO, 
OLGA: Beltrage zur AtlOlogle und Pathohlstologle der tablschen Sehnervenatrophle. Arch 
f. Augenhellk. Bd. 82, S. 48. 1917. - PANDY: Zur Pathogenese der Tabes. Zeltschr. f. d. 
ges Neurol. u. PsychIatne Bd. 89, S. 589 1924 - PARAZOLS: Les mlvntes de la Syphlhs 
et leur aspect ophthalmologlque Recuell d'opht. 1906. p 577 - PATON: Tabes and 
optIC atrophy. Bnt. med Journ. of ophth. Vol 6, p. 289. 1922 - PAYR: Anz~lgestellung 
und Beha,ndlung bel Hungeschwulsten Jahresk. f arztl. Fortblldung. Dez.-Heft 1924. 
PECillN: Atrophle optlque sympathlque. Arch. d'opht Tom 29, p. e87. 1909 
PELTESOHN: Ursachen und Veriauf der Sehnervenatrophle Zeltschr. f. Augenhellk Bd.l0, 
S.45. 1886. - PEPPMULLER: Syphlhs des Auges. Ergebn d allg. Pathol. u pathol Anat. 
Ber. ub. d. Jahre 1897,1898,1899. - PETTE: (a) Uberden EmfluB der verschICdenen Formen 
antlsyphlhtlscher Behandlung auf das Entstehen der "metaluetlschen" Erkrankungen. 
Dtsch. Zeltschr. f. Nervenhellk. Bd. 67, S. 151 1920. (b) Hat sICh Hauflgkelt und Veriauf 
der Lues cerebrospmahs mit Emfuhrung des Salvarsans geandert? Zeltschr f. d ges Neurol. 
u. PsychiatrIC. Bd. 62, S. 30, 1921. (c) Betrachtungen zum Kapltel der fruhsyphlhtlSchen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems. Med. Khmk. 1923. S. 1147. (b) Khmsches 
und Expenmentelles zur Fruhlues des Zentralnervensystems Dtsch. Zeltschr f. Nerven­
hellk. Bd. 81, S. 143. 1924. (e) Weltere khmsche und pathologlsch-anatomlsche Beltrage 
zum Kapltel der Fruhlues des Zentralnervensystems. Zeltschr. f d. ges. N eurol. u PsychIatne 
Bd.92, S. 346 1924. - PICK: Zur LokahsatlOn III den Sehbahnen mit emem Beltrag zur 
Lehre von den Storungen der OrICntIerung 1m Raum. Prag med. Wochenschr Bd 40.1915 -
PINCUS: DiskusslOn zu WITTGENSTEIN: Tabesproblem und Tabesbehandlung. Munch. med. 
Wochenschr.1924. S. 1667. - PIPER: (a) Zur messenden Untersuchung und zur Theone der 
Hell-DunkeladaptatlOn. KIm Monatsbl f. Augenhellk. Bd. 45, S. 357. 1907. (b) Uber dIC 
Abhanglgkelt des Relzwertes leuchtender ObJekte von Ihrer Flache bezugswelse \Vmkel­
groBe. Zeltschr. f. Psychol. u PhyslOl d. Smnesorg. Bd. 32, S. 98. 1903. (c) Uher Dunkel­
adaptatlOn. Zeltschr. f. Psychol. u. PhySlOl. d. Smnesorg. Bd. 31, S. 16l. 1903. - PIRILA. 
Uber dIC fruhluetlsche Erkrankung des Zentralnervensystems. Arb a. d. pathol Instltut 
d. Umv. Helsmgfors, Neue Folge. Bd. 2, H. 1 u. 2. Jena: Fischer. - PLAUT: (a) Neuere 
Probleme der Paralyse- und Tabestheraple. Dtsch med. Wochenschr 1919 Nr 48. (b) Die 
Behandlung der Lues des Zentralnervensystems. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. PsychIatne. 
Bd.17. 1919. (c) Nachforschungen uber okkulte Syphihs des Nervensystems bel FamllIen­
angehongen von Paralytlkern. Em BeItrag zur Frage der Lues nervosa. Monatsschr. f. 
PsychIatne u Neurol. Bd. 54, S. 195. 1923. - PLAUT und MULZER: (a) Uber die Wlrkung 
verschledener ~puochatenstamme auf Liquor und Nervengewebe von Kanmchen, ms­
besondere nach Ubenmpfung von Hlrnrmde menschhcher Para.lytlker. Munch. med. W ochen­
schnft. 1922. S. 1779. (b) Der twrexpenmentelle NachweiS der Syphlhssplrochate 1m 
Nervensystem bel Encephahtls syphlhtlscher Kal).mchen. Munch. med vVochenschr. 1924. 
S. 9. - PLAUT, MULZER und NEUBURGER: Zur AtlOlogIC der entzundllChen Erkrankungen 
des Nervensystems bel syphlhtlschen Kanmchen. Munch med. Wochenschr. 1923. S 1401. 
PLAUT, REHM, SCHOTTMULLER: Leltfaden zur Untersuchung der CerebrospmalflussIg­
kelt. Jena 1913 - PUSSEP: Die chlrurglsche Behandlung der syphlhtlschen AffektlOnen 
des Zentralnervensystems auf Grund elgener Erfahrungen. Jahrb. f. PsychIatne U. Neurol. 
Bd. 40, S. l. 1920. - QUINCKE: Zur PhyslOlogle der Cerebrospmalflusslgkmt. Mullers 
Arch. f. Anat. U. PhyslOi. 1872. S. 153. - RAECKE: (a) Die Lehre von der progresslven 
Paralyse 1m LIChte neuerer Forschungsergebmsse. Arch f. PsychIatrIe U. Nervenkrankh. 
Bd. 56, S. 713. 1916. (b) Die Bedeutung der Splrochatenbefunde 1m Gehlrn von Paralytlkern. 
Arch f. Psychiatne U. Nervenkrankh. Bd. 57, S. 593. 1917. - RAVAUT et DARRE: Etude 
des reactlOns menmgees dans un cas de syphilis heredltalre. Gaz. des hop. CIV. et mlht. 
p. 207. 1907. - RAVEN: Khmsche und serologlsche Untersuchungen an den Famlhen 
von 117 syphllogenen Nervenkranken. Dtsch. Zeltschr. f Nervenheilk. 1914. - REICH­
MANN: Zur PhyslOlogIC und Pathologie des Liquor cerebrospmahs. Dtsch Zmtschr. f. 
Nervenhellk. Bd. 42, S. l. 1911. - RENTZ: Beltrage zur Stauungspapille und Ihre Be­
deutung fur dle Hrrnchlrurgle Arch. f. Ophth. G. Bd. 89. 1914. - REYE: Uber hypo­
physare Kachexle auf BaSIS von Lues acqUlslta mit Ausgang m Hellung. Med. KlImk. 
Bd. 16, S. 1313. 1920. - RICHTER: (a) Zur Histogenese der Tabes. Neurol Zentralbl. 
1914. S. 882. (b) Zur HlStogenese der Tabes. ZeItchr. f. d ges. Neurol U. PsychIatne. 
Bd. 67, S.1. 1921. (c) Bemerkungen zur Hlstogenese der Tabes. Arch. f. PsychIatne U. 

Nervenkrankh. Bd. 67, S. 295. 1923. (d) Welterer Beitrag zur Pathogenese der Tabes Arch. f. 
PsychIatne U. Nervenkrankh. Bd. 70, S. 529. 1924. (e) Elmge Bemerkungen zur Pathogenese 
der Tabes. Arch. f. Psychlatne U. Nervenkrankh. Bd. 72. S. 318. 1924. - DE RIDDER: 
La ponctlOn lombatre dans les affectlOns ocularres. Paris 1909. - RIEGEL: Heredttar­
syphilitlsche GeschwlSter mit mteressantem Augenbefund. Munch. med. Wochenschr. 
1907. S. 546. - RIGLER: Tabes und Trauma. Zeltschr. f. VerslCherungsmed. Nr. 4. -
ROCHON-DuVIGNEAUD: Du neosalvarsan oculalre. Chn.opht. Jg. 20, Nr. 6, p. 368-37l. 
1914. - ROLLET: Entzundhche und atrophlSche Sehnervenerkrankungen bel Syphilis. 
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Journ. de mea. de Lyon. Jg. 3, p. 159. 1922. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Ophth. Bd. 7, S. 510. -
RONNE: (a) Tabes dorsahs oder Meningitis serosa traumatwa nach KopfschuB. Neurol. 
Zentralbl. 1916. S. 663. (b) Ruhrt rue Opticusatrophie durch Tabes von emem Leiden 
der Ganglienzellen oder der Nervenfasern her? Arch. f. Ophth. G. Bd. 72, S. 481. 1909. -
ROSENTHAL: DlSkussIOnzu WITTGENSTEIN, Tabesprobleme. Med.KhmkI924. Nr. 50, S.1786. 
RUNGE: Dle Theraple der metasyphlhtlschen und syphlhtIschen Erkrankungen des Nerven­
systems. Munch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 45, S. 1302. - RUTGERS: Zur Dunkelanpassung. 
Khn. Monatsbl. f. Augenhellk. Bd. 71, S. 449. 1923. - v. SARB6, A.: Versuch emer Em­
teuung der syphultischen Krankheltserschemungen auf Grundlage der hlstopathologlschen 
GewebsreaktIOnen. Zur BlOlogle de~ Spirochaeta palhda. Dtsch. Zeltschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 72, S. 66. 1921. - SATTLER: Uber die Markscheldenentwwklung 1m Tractus optwus, 
ChIasma und Nervus optwus. Arch. f. Ophth. G. Bd. 90, S. 271. 1915. - SCHACHERL: 
(a) Zum gegenwartigen Stand der Theraple der nervosen Spatlues. Wien. kIm. ·Wochenschr. 
1919. Nr. 30. (b) Ergebnisse endolumbaler Salvarsanbehandlung bel tabischer OptIOUS­
atrophle. Dtsch. Zeltschr. f. Nervenhellk. Bd. 77, S. 234. 1923. - SCHALLER und MEHRTENS: 
Behandlung der Neurosyphlhs mit besonderer Berucksichtigung der mtraspmalen Therapie. 
Arch. of neurol. a. psychiatry. Vol. 7, p. 89. 1922. - SCHEIDEMANN: Em Fall von gummoser 
NeubIldung auf dem SehnerveneintrItt. Arch. f. Ophth. G. Bd. 51, S.156.1895. - SCHIECK: 
(a) Dle Genese der Stauungspapille. Wiesbaden 1910. (b) Uber den Zusammenhang gewIsser 
Formen der retrobulbaren Neuritis mIt Erkrankungen des GefaBsystems. Arch. f.Ophth. 
G. Bd. 56, S. 116. 1903. - SCHINDLER: EMMA: Uber dle khnisehe Bedeutung der 
:punkelad.~ptation. Khn. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, S. 710. 1922. - SCHlPHORST: 
Uber rue Atiologle und Symptomatologle der Tabes. Zeltschr. f. d. ges. N eurol. u. Psychiatrle 
Bd. 26, S. 53. 1921. - SCHMIDT: Die kausale Therapie der luetlschen Erkrankunll; des 
ZentralnervensystemR. Munch. med. Wochenschr. 1920. S. 1201. - SCHOENBERG: (a) Re­
marks on dIgnosls and treatment of luetw involvement of the optw pathways. Arch. of 
ophth. Vol. 49, Nr.2, p.204. 1920. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 5, S. 423. 1921. 
(b) Intracranial treatment of syphlhtic and parasyphilitic optlC nerve affectIOns. Sect. on 
ophth. AmerIc. med. assoc. 1916. Ref. Khn. Monatsbl. f. Augenneilk. Bd. 57, II, S. 457. 1916. 
(c) Intrakramelle Behandlung syphlhtIscher und parasyphulbscher Nervus optlCus-Affek­
tionen. Journ. of the Amenc. med. assoc. 1916. p. 2054. Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphlhs. 
Bd. 125, S. 623. 1919. - SCHRODER: (a) Lues celebrospmallS SOWle Ihre BeZIehungen zur 
progressiven Paralyse und Tabes. Dtsch. Zeltschr. f. Nervenhellk. 1915. S. 83. (b) Uber 
erne Hmterstrang- und Sehnervenerkrankung beim Affen. Arch. f. PsychiatrIe u. Nerven­
krankh. Bd. 44, S. 193. 1908. - SCHULLER: (a) Rontgenbefunde 1m BerelCh des Kellbems 
bel Sehstorungen. Zeltschr. f. Augenhellk. Bd. 44, S. 335. 1920. (b) Rontgenbefunde bel 
Sehstorungen. KIm. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, S. 321. 1921. - SCHULTZ, 1. H.: 
KasUlstlscher Beitrag zur Frage der Lues nervosa. Dtsch. med. Wochenschr. 1924. Nr.27, 
S. 914. - SCHUSTER und MENDEL: NeUrItIs optica als KomphkatIOn bel Erkrankul}gen 
des Nervensystems. Neurol. Zentralbl. Bd. 18, S. 1018. 1899. - DE SCHWEINITZ: (a) Uber 
rue Augensymptome bel Hypophysenerkrankungen auf Grund erworbener SyphIlis. Arch. 
of opth. Vol. 50, p. 203. 1921. (b) Uber geWlsse Augenstorungen bel Erkrankungen der 
Hypophyse usw. Transact. of the ophth. soc. of the Kmgdom. Vol. 43, p. 12. 1923. Ref. 
Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 12, S. 235. 1924. - DE SCHWEINITZ und CARPENTER: Ophth 
record. PhiladelphIa 1905. Ref. WILBRAND-SAENGER, Neurologle des Auges. Bd. 6, S. 210. 
SEELERT: Untersuchungen der Familienangehorigen von Paralytlkern und Tabikern 
auf SyphIlis usw. Monatsschr. f. PsychIatrie u. Neurol. Bd. 41, S. 329. 1917. - SEGI: 
Ein anatomisch unf;ersuchter Fall von doppelseltiger homonymer Hemianopsle. Zentralbl. 
f. d. ges. Neurol. u. PsychlatrIe. Bd. 85, S. 467. 1923. - SEREBRENNIKOWA: Westn.ophth. 
Vol. II. 1894. Ref. WILBRAND-SAENGER, Neurologle des Auges. Bd. 6, S. 7. - SEZARY 
und ALIBERT: Zwei FaIle von Nervenlues bel Europaern, hervorgerufen durch InfektIOn 
seltens emgeborener AfrIkaner. Bull. et memo de la soc. med. des hop de Pans. Tom. 38. 
1922. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. PsychIatrIe. Bd.30. 1922. - SEZARY und MARGE­
ElDON: Die Emhelthchkelt des syphihtlschen VITus. KeratItis und perfonerendes Gumma 
des Gaumes bei der Tochter eines Tabespatlenten. Bull. et memo de la soc. med. des hop. 
de Paris. Jg. 41, Nr. 13, p. 562. 1925. - SHOEMAKER: Ocular mamfestatIOns of syphuls 
of the central nervous system. AmerlC. journ. of ophth 1910. S. 161. - SICHEL und REITH 
FRASER: HemIanOpSlC als das emzIge khmsche Symptom bel unpehandelter sekundarer 
SyphiliS. BrIt. Journ. of ophth. Vol. 7, p. 525. 1923. - SIMON: t!ber dIe Kopfschanker. 
Bull. med. Jg. 34, p. 970. 1920. - SIMON und BRALEZ: Akute NeuntIs optwa 1m Verlauf 
ciner Wlsmutbehandlung. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. U. PsychIatne. Bd. 34, S. 136. 
1923. - SIOLI: (a) t!ber SpITochaten bel EndarterntIs syphlhtlCa des GehITns. Arch f. 
PsychIatne u. Nervenkrankh. Bd. 66, S. 318. 1922. (b) SpITochatenbefund bel Endarterntls 
luetica der kleinen HITnrmdengefaBe. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. Bd. 28, S. 220. 1922. 
(c) Salvarsanbehandlung der progresslven Paralyse. Handbuch der Salvarsantheraple. 
Bd. 2. Berhn 1925. - SKUBISZENSKI und BISKE: BeItrag zur ChITUlglschen Behandlung 
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der Hrrngummata. Przeglad chrrurgischny. Vol. 2, p. 14. 1923. Ref. Zeltschr. f. d. ges. 
Neurol. u. PsychlatrIe. Bd 35, S. 418. 1924. - SNYDACKER: Absence of mtIs and chono. 
iditls among syphlhtIcs who nave become tabetlC. JoUrIl. of tne Amenc med. assoc. Ref. 
MICH Jahresber. 1910. S. 629. - SOMOGYI: "Uber dIe Resultate bel der Behandlung der 
tablschen Sehnervenatrophle. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. Bd. 36, S. 458. 1924.­
SPIELMEYER: (a) Uber das Verhalten der Neurogha bel tabischer OptlCusatroprue. Khn. 
Monatsbl. f. AugenhCllk. Bd 44, S. 97. 1906. (b) Die Trypanosomenkrankbelten in wen 
BeZiehungen zu den syphll.ogenen Nervenkrankhelben. Jena 1908. (c) Fortschntte der 
Hrrnrindenforschung. Munch. med. Wochenschr. 1913. S 30. (d) Die OptlCusdegeneratlOn 
bel der Trypanosomentabes der Hunde KIm. Monatsbl. f. Augenhmlk. Bd. 45, S. 545. 
1907. (e) Die Diagnose "Entzundung" bel Erkrankungen des ZentralnervensystemR. ZeIt. 
schrITt f. d. ges. Neurol. U. PsychIatrIe. Bd. 25, S. 543. 1914. (f) Histopathologle des Nerven. 
systems. Bd. 1. Allgememer Tell. Berhn: Juhus Springer 19~2. (g) Pathogenese der Tabes. 
Munch. med. Wochenschr. 1923 S. 162. - SPIETHOFF: Uber die Hrrndruckerhohung 
bel Lues nach Salvarsan Munch. med. Wochenschr. 193. S. 1192. - STARGARDT: (a) nber 
die Ursachen des Sehnervenschwundes bel der Tabes und der progresslven Paralyse Arch. 
f. PsychlatrIe U. Nervenkrankh. Bd 51. (b) Die DunkeladaptatlOn des Auges bel Sympatru. 
cuslahmung. Zeltschr.f AugenheIlk. Bd 33, S. 149. 1915. (c) {j"ber Erkrankungen des Auges bel 
progresslver Paralyse. Ber. d. Ophth. Ges. Heidelberg 1911. S. 139. (d) nber dIe Ursachen des 
Sehnervenschwundes bel Tabes undsprogresslver Paralyse. Munch. med. Wochenschr. 1913. 
S.269. (e) nber Storung der DunkeladaptatlOn. Arch. f. Ophth. G. Bd. 73, S. 77. 1910. 
STEINER: (a) Das Zentralnervensystem bel der Huhnerspirochatose, em Beitrag zur ver­
glelchenden Pathologle der Syphilis des ZentralnervensystCIns. Neurol. ZentralbI. Bd. 35, 
S. 828. 1:916. (b) Expenmentelle SyphIlIs des Zentramervensystems. Neurol. Zentralbl. 
Bd. 9, S. 546. 1914. (c) HlstopathologIsche Befunde am Zentralnervensystem syphihtischer 
Kaninchen. Dtsch. med. Wochenschr. 1913. (d) Moderne SyphIlisforschung und Neuro· 
patholdg1e. Arch. f. PsychiatrIe u. Nervenkrankhelten. Bd. 52, S. 1. 1913. (e) nber dIe 
Infektionsbehandlung der Metasyphilis des Nervensystems und Ihre theoretlschen Grund­
lagen. Jahresk. f. arztl. Fortbll.d. Malheft 1924. (f) Zur Pathogenese der progresslven Para­
lyse. Arch. f. Psychiatne U. Nervenkrankh. Bd. 74, S. 457. 1925. - STERN: C, DIe Funk· 
tlOn des Ruckenmarkkanales (LumbalpunktlOn) m der DIagnose und Theraple der Syphilis. 
Arch. f. Dermatol. u. SyphilIS. Bd. 123, S. 943. 1916. - STOEWER: Zwei seltene FaIle 
luetlscher Papillen- und Netzhauterkrankung. Zeltschr. f. AugenheIlk. Bd. 52, S. 76. 1924. 
STRASMANN: (a) Zwel Falle von Syphilis des Zentramervensystems mit Fieber, der zwelte 
mit positlvem Spirochatenbefund m Gehlrn und Ruckenmark. Dtsch. Zeltschr. f Nerven­
hellk. Bd. 40, S 387. 1910. (b) Em Beitrag zur Pathogenese der HEUBNER~chen End­
arterutlS durch NachweiS der Spirchaeta palhda m den entzundlichen GefaBen. Beitr. Z. 

pathol Anat. u. Z. allg. Pathol. Bd. 49, S. 430. - STREBEL: MeningItis basahs gummosa 
chIasmatls nut zuruckblelbenden bitemporalen Zentralskotomen. Schwetz. med. Wochen­
schnft 1923. S. 467. - STROSS und FuCHS: nber ManifestatlOnen der Lues am Auge 
bel pSOltlvem Llquorbefund. Wlen. khn. Wochenschr. 1920. S. 986. - SWIFT: Intraspmal 
therapy III syphilis of tne central nervous system. Journ. of the AmerlC. med. assoc. Vol. 65. 
1915. - SWIFT un::! ELLIS: DIe kombiruerte Lohl- und Allgemembehandlung der SyphIlIs 
des Zentramervensvstems. Munch. med. Wochenschr. 1913. S. 1977 u. 2054. - V. SZILY, A.: 
Von dem blmden Fleck ausgehendes Rmgskotom (sog. BJERRUMSches ZelChen) bel cerebraler 
Stauungspapille. KIm. Monatsbl. f. Augenhellk. Bd. 51, II, S. 196. 1913. - TEISSIER und 
Roux: Essai de dIagnostIc differentlel entre la syphilis arterIelle, la SyphUIS meningee et 
130 syphIlis gommeuse de l'encephale. Arch. internat. de neurol. Tom. 5. 1898. - TERRIEN: 
Les reactions du nerv optlque dans les menigites et les reactIons menmgees. Ann. de ¥Led. 
Tom. 7. Nr. 6. 1920. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 4, S. 83. 1921. - TOBLER: "Uber 
Lymphocytose der CerebrospmalflusslgkeIt bel kongerutaler Lues. Jahrb. f. Kinderl-eilk. 
Bd.64. 1906. - THORNE: nber geWlsse hIStologlsche Veranderungen, bel Tabes. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychlatne. Bd.32. ]916. - TSCHlRKowsKl: {j"ber dIe Schadlgungen 
des Sehnerv bel Tabes dorsalIs. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 13. S. 90. 1924. -
UHTHOFF: (a) Untersuchungen uber die bel SyphIlIS des Zentramervensystems usw. Arch. 
f. Ophth. G. Bd. 39. (b\ Ellliges uber Augensymptome bei der progresslven Paralyse. 
Ber. d. ophth. Ges. Heidelberg 1913. S.80. (c) Augensymptome bel der SyphIlIS des Zentral­
nervensystems. GRAEFE-SAEMISCH, Handbuch 2. Auf I. (d) Augenveranderungen bel Tabes 
dorsalis. GRAEFE-SAEMISOH, Kap. XXII. 2. Tell, S. 183. (e) nber mfektlOse NeUrItIS optiC. 
Heidelberger Ber. 1900. S. 30-48. (f) Die Augenveranderungen bel Verglftungen USW. 
GRAEFE,SAEMISOH, 2. Aufl. 1911. S. 204. - UMBER: Geheliter Fall von Diabetes mSlpldus 
mit kompletter bltemporaler HemIanopsle. Dtsch. med. Wochenschr. 1922. - VALLI: 
Beitrag zum StudIum der Pseudotabes super. luetiC. mit mterstlt. Selmervenentzundung. 
Ann. di ottalmol. Vol. 42, p. 629. 1913. Ref. KIm. Monatsbl. f. Augenhellk. Bd. 52. I, S. 
367. 1914. - VEASEY: PrImary syphilitic OptiC neUrItIS. Amenc. joUrIl. of the med. sCIences. 
1903. Februar. - VERGA: Zur Pathogenese der Tabes dorsahs. Ref. Zeltschr. f. d. ges. 
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Neurol. u. PsychlatrIe. Bd. 36, S. 85. 1924. - VERHOEFF: Em Fall von SyphIlom des 
OptIOus und der Papille mit Sprrochatenbefund. Klin. Monatsbl. f. AugenheIlk. Bd. 48, II, 
S. 2, 315. 1910. - VERSE: tJber das Vorkommen der SpIrochaeta palhda bel fruh- und 
RpatsyphilltIschen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Munch med. Wocbenschr 
1913. S. 2446. - WAGNER: Zur Kenntms der anatomISchen Veranderungen bel sekundar­
IuetISchen OptIOuserkrankungen. Klin. Monatsbl. f. AugenheIlk. Bd. 41, II S. 1. 1903. 
WALDMANN: tJber dIe W lrkung des Sal varsans bel der ta bIschen Sehnervena troplue. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1923. S. 29~. - WALTER: StudIen uber den LIquor cere­
brospinahs. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. Bd. 28, Erg.-H., S. 80. 1910. (b) Per­
meablhtat der Meningen und die Systemerkrankungen des Ruckenmarks. Munch. med. 
Wochenschr. 1925. S. 677. (c) Uramle und Permeabihtat der Memngen. Munch. med 
Wochenschr. 1925. S. 54. - WECHSELMANN: Die Rehandlung der SyphIlis mIt DIOXY­
dIamldoarsenobenzol (Ehrlich-Hata 606), Bd. 2. Berlin 1912. - WECHSELMANN und 
SEELIGSOHN: tJber die Wrrkung des Dioxydlamldoarsenobenzols auf das A:uge. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1910. S. 2189. - WECHSELMANN und DINKELACKER: tJber die Be­
ziehungen del' allgemein-nervosen Symptome im Fruhstadium der SyphIlIS zu den Befunden 
des Lumhalpunktats. Munch. med. Wochenschr. 1914. S. 1382. - WEICHBRODT: ExperI­
mentelle Untersuchungen zur Salvarsantherapie der Paralyse. Dtsch. med. Wochenschr. 
1921. S. 69. - WEIGELDT: tJber fruhluetlsche Erkrankung6n des Zentralnervensystems. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1921. S. 1018. - WELL und KAFKA: tJber dIe DurchgangIgkeit 
der Memngen besonders bel der progresslven Paralyse. Wlen. khn. Wochenschr. 1911. 
Nr. 10 und Med. Kbmk 1911. Nr. 34. - WELDE: Erfanrungen llllt Salvarsan mit Lues 
congenita. Jahresber. f. Kmderheilk. Bd. 75. 1912. - WESSELY: (a) tJber Storungen der 
AdapatatlOn. Arch. f. AugenheIlk. Bd. 81. 1916. (b) Die Erkrankungen des Auges bel der 
Syphlhs. Jahrb. f. arztl. FortbIld. 1923. H. ll. - WEYGANDT: Der heutlge Stand der 
Behandlung der Metalues. Zmtscl).r. f. d. ges. Neurol. u. PsychlatrIe. Bd. 96, S. 7. 1925. 
WEYGANDT und JAKOB: (a) tJber dIe experlmentelle Syphlhs des N ervensystems. 
Munch. med. Wochenschr. Bd. 25, S. 1405. 1913. (b\ Warum werden Syphilitlker nerven­
krank? Dermatol. Wochenschr. Bd. 58. Erg.-H. (Festschr. Z. Eroffn. d. neuen lnst. f. 
SChlffs- u. Tropenkrankh. Hamburg), S. 150-177. 1914. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. 
und ihre Grenzgeb. Bd. 2, H. 2. 1914. - WEYGANDT, JAKOB und KAFKA: KlmISche und 
experimentelle Erfahrungen bel Salvarsaninjektionen m das Zentralnervensystem. Munch. 
med. Wochenschr. 1914. S. 1608. - WEVE: Ein Fall von homonym-hemianopIschem 
Zentralskotom. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Opbth. Bd. 8, S. 298. 1923. - WIBO: DIe Ver­
wendung von EhrlIch-Hata 606 in Fallen luetIscber Augenlelden. KlIn. Monatsbl. f. Augen­
heIlk. Rd. 49, S. 114. 1910. - WILBRAND-SAENGER: NeurologlC des Auges. - WIL­
BRAND und STAEHLIN: tJber die Augenerkrankungen m der Fruhpenode der Syphlhs. MItt. 
a. d. Hamburger Staatskrankenanstalten. 1897. - WILE und STOKES: Untersuchungen 
uber den Liquor cerebrospinahs in bezug auf die Beteiligung' des Nervensystems bel 
der sekundaren Syphihs. Dermatol. Wochenschr. 1914. S. 1079,1107,1127. - WILLIGE: 
tJber sterile, eItrIge MemngltIs infolge endolumbaler Salvarsanbehandlung. PsychIatr.­
neurol. Wochenschr. Bd. 20, S. 28. 1918(19. - WILMANNS: Lues, Paralyse, Tabes. 
Kim. Wochenschr. 1920. S. 1079 U. ll45. - WINTERSTEINER: Uber dIe Augen­
splCgeluntersuchung bel 1000 Geisteskranken. WlCn. kIm. Wochenscbr. 1907. Nr. 47. 
WITGENSTEIN: Endolumbale Salvarsantherapie bei sypbIlogenen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems. Zeltschr. f. kIm. Med. Bd. 95. 1922. - WOHLWILL: (a) Menm­
gItis syphIl. auf Grund kongemtaler Lues unter dem khnISchen BIld der Paralyse. 
BerlIn. kim. Wochenschr. 1916. S. 731. - (b) Referat von H. RICHTER: Bemerkungen 
zur Histogenese der Tabes 1m Arch. f. PsychIatrIe U. Nervenkrankh Bd. 67, S. 295. 
1923. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. U. Psych~atrIe. Bd. 32, S. 436. 1923. (c) Patbo­
logisch-anatomlsche Veranderungen des Zentralnervensystem bel akquirlerter und ·kon­
geDltaier Syphlhs. Dermatol. Wochenschr. Bd. 67. 1918. (d) PathologISch-anatomISche 
Untersuchungen am Zentralnervensystem kimISch nervengesunder SyphIlitIker (mIt Em­
schluE der kongerutalen Syphilis). Arch. f. Psychiatne u. Nervenkrankh. Bd. 59. 1918. 
(e) Orgamsche Nervenkrankhmten und KrIeg (Sammelreferat). Zmtschr. f. d. ges. Neurol. 
u. PsychIatrle. Bd. 19, S. 1. 1919. - YAMAMOTO: Sehnervenerkrankung und Wa.R. der 
Cerebrospinalflusslgkelt. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 9, S. 95. 1923. - ZEEMAN: 
DIe AdaptatIOn m emem Fall luetischer NeuritIS retmae. Arch. f. Ophth. G. Bd. 106. 
1921. - V. ZEISSL: Glbt es Salvarsanschadlgung der Hor- und Sehnerven oder mcht? 
Berhn. klIn. Wochenschr. 1919. Nr. 7. - ZIMMERMANN: DIe Behandlung der tabIschen 
OptIOusatrophie. Arch. of ophth. Vol. 54, p. 545. 1925. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. 
Bd. 16, S. 208. 

IX. Augenmuskeln. 
ABELSDORF: tJber einseItIge reflektorIsche Pupillenstarre als Tellerschelnung der 

Oculomotormslahmung. Med. KImlk. Bd. 9. 1908. - ALEXANDER: SyphilIS und Auge. 
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Wlesbaden 1889. - ARGANNARAZ: (a) Augennystagmus. Ref. Zeltschr. f d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie Rd. 12, S 403. 1924. (b) Erblues und Nystagmus. Med. germano-hIsp.­
Amenc. Vol. 1, p. 470. 1924. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Rd. 14, S 92. 1925.­
ASSMANN: tjber das Verhalten der CerebrospinalflussIgkelt bel Isoherten PupIilenstorungen. 
Dtsch. Zeltschr f NervenheJlk. Rd. 49, S. 305. 1913. - AXENFELD: Tornsche Akkommo· 
datIOn. Khn. Monatsbl. f. AugenheJlk. Rd. 62, S. 59. 1919. - RABONNEIX et LEVY: Lues 
nervosa, emSeltIge OphthalmoplegIa totahs. Rull. et memo de la soc med. des hop de Pans. 
Jg. 40, p. 1535. 1924. - RACH: Puplllenlehre. Rerhn 1908. - RARKAN: tjber entrundete 
Pupillen. Khn. Monatsbl. f. Augenhellk. Rd 66, S. 528. 1921. - REHR' (a) Dw Welte der 
Pupille bei den typlSchen PupIllenstorungen. KIm. Monatsbl. f AugenheIlk. Rd. 66, S. 363. 
1921. (b) DIe paradoxe LlChtreaktIOn der Pupllle. KIm. Monatsbl. f. Augenhellk Rd. 69, 
S. 189. 1922 (c) DIe Lehre von den Puplllenbewegungen. Handbuch der Augenhellkunde 
von GRAEFE,SAEMISCH. 1924 (d) DIe DIfferentIaldlagnose zWIschen der reflektonschen 
PupIUenstarre und der sog. traumatIschen reflektonschen Starre (pseudoreflektonschen 
Starre). Zeltschr. f AugenheIlk. Bd. 58, S. 27. 1925. - RENARIO: Neurorezldlve. Munchen 
1911. - BERGMEISTER: tjber AugenmuskeUahmungen m der fruhen Sekundarpenode 
der SyphIlIs. Zeltschr. f. AugenheJlk. Bd. 42, S. 22. 1919. - RERNHEI~ER: (a) DIe Wurzel­
geblete der Augennerven. GRAEFE-SAEMISCH. 2. Aufl., Kap VI. (b) AtIOlogle und patho­
logIsche Anatomle der Augenmuskellahmungen. GRAEFE-SAEMISCH. 2. Aufl. - BIEL­
SCHOWSKY: Bemerkungen uber eine abnorme Mltbe~egung der Pupille. KIm. Monatsbl. 
f. Augenhelik. Bd. 68, S. 36. 1922. - BOENHEIM: Uber Storungen der Konvergenz und 
Dlvergenz bel SyphIlIs nervosa. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. PsychIatrie. Rd. 41, S. 143. 
1918. - BRAUNSCHWEIG: Dlvergenzlahmung bel emem Luetlker. KIm. Monatsbl. f. Augen­
hellk. Bd. 46, I, S. 644. 1908. - RROWN und DUJARDlN: Der LIquor cerebrospinahs bei 
Herpes zoster und dIe BezIehungen des Herpes zoster zur Syphilis. Rram. 1919. Rd. 42, 
S. 86. Ref. Zeltschr. f d. ges. Neurol. Bd. 21, S. 64. 1920. - RUMKE: (a) Uber dIe Be­
ZIehungen zWIschen LasIOnen des Halsmarks und reflektonscher PupIllenstarre. Klin. 
Monatsbl. f. AugenheIlk. Bd. 45, I, S. 257. 1907. (b) DIe Pupillenstorungen bei GelStes­
und Nervenkrankhelten. Jena 1911. 2. Aufl. - BUSCHKE und FISCHER: Em Fall von 
MyocarditIs syphlhtlCa bel heredltarer Lues mit Sprrochatenbefund. Dtsch. med. Wochen­
schrrlt. 1906. S 752. - BUSSE und HOCHHEIM: Uber syphlltIsche Entzundung der auBeren 
Augenmuskeln und des Herzens. Arch. f. Ophth. G. Rd. 55, S.222. 1903. - CANTONNET: 
La double paresle des drOltS externes dans Ie tabes. Arch. d'opht. Tom. 39, p. 345. 1922. 
CORDS: DIe Augensymptome bel der Encep1).ahtIs epldemlCa. Zentralbl. f. d. ges Ophth. 
Rd. 5, S. 225. 1921. - DEuTscHMANN: Uber OphthalmoplegIa mterna 1m Kmdesalter. 
DEuTscHMANNs Beltr. Z. Augenhellk. l!H2. H. 81, S. 1912. - DOWSE: The contIguity of 
neuro-retmitIs WIth descendmg reiIrntIs from mtracerebral dIsease. Ref. VIRCHow-HIRSCH, 
Bd. 2, S. 459. 1878. - DREYFus: Isoherte Pupillenstorung und Liquor cerebrospmalis. 
Jena: FIscher 1921. - DuPuy·DuTEMPs: Sur une forme speCIale d'atrophIe de !'ins au cours 
du tabes et de la paralysle generale. - Ses rapports avec l'HreguIante et les troubles reflexes 
de la pupllle. Ann d'ocullSt. Tom. 133, p. 455. 1905. - ELMIGER: BeItrag zur pathologlschen 
Anatomle hochgradIger MIOSIS und Pup~llenstarre. Arch. f. PsychIatne U. Nervenkrankh. 
Bd. 47, S. 819. 1910. - FINKLENBURG: tjber Pupillenstarre bel heredItarer Syphlhs. Dtsch. 
Zeltschr. f. NervenheIlk. Rd. 25, H. 5 u. 6. 1903. - FLECK: Isoherte reflektonsche Puplllen­
starre bel einem gesunden Erwachsenen als Ausdruck emer Lues congernta. Zeltschr. f. d. 
ges. Neurol. u. PsychIatrie. Bd. 65, S. 34. 1921. - FLEISCHER: Sltzungsbencht. Munch. 
med. Wochenschr. 1907. 1458. - FUCHS, A.: (a) tjber dIe Entstehung emer reflektorlschen 
Pupillenstarre durch Methylalkoholverglftung. Zeltschr. f. Augenhellk. Bd. 42. 1919 
(b) Pupillenstarre bel NlChtluetlkern. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. Bd. 43, S. 148. 1919. 
GOLDFLAM: Zur Khrnk der Puplllenphanomene. Wlen. kim. Wochenschr. 1912. Nr.26, 
S. 991. - GROETHUYSEN: Uber dIe BeZIehungen zWIschen motonscher und optIscher 
Unterschledsempfmdhchkelt. Arch. f. AugenheIlk. Rd. 87, S. 152. 1920. - GRUNERT: 
Zur AtIOlogle der OphthalmoplegIa mterna. Bencht ub d. ophth. Ges. HeIdelberg 1911. 
S.148. - V. GRAEFE, A.: SektIOnsbefund bel Oculomotonuslahmung. Arch. f. Ophth. G. 
Rd. 1, S. 433. 1854. - GUILLANI, ROCHON-DuVIGNEAUD et TROISIER: Le slgne d'Argyll 
Robertson dans les leSIOns non syphilitlques du pedvncule cerebral. Rev. neurol. p. 449. 
1909. - HEDDAEUS: SemIOlog~!! der PupIllenbewegungen. GRAEFE-SAEMISCH, 2. Aufl., 
Rd. 1. Anhang. - HEINE: (a) Uber dIe Hohe des Hirndrucks bel elillgen Augenkrankhelten. 
Munch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 24. S. 1305. (b) Zur Pathologle und Benennung der 
Pupillenstorungen. Arch. f. Ophth G. Bd. 104. S. 224. 1921. - HESS: (al Untersuchungen 
zur PhysIOlogle und PathologIe des PupIllenspiels. Arch. f. Augenhellk. Bd. 60. S. 327. 
1908. (b) Das DifferentIaI-Pupilloskop. Arch. f. AugenheIlk. Rd. 80, S. 228. 1916.­
V. HIPPEL, E.: (a) Uber seltene Falle von Lahmung der AkkommodatIOn und von Puplllen­
starre. KIm. Momtsbl. f. AugenheIlk. Rd. 44, II, S. 97. 1906. (b) Neuere Untersuchungen 
zur PhYSIOlogle und PathologIC der Pupillenphanomene. Munch. med. Wochenschr. 1904. 
Nr. 16;S. 692. - HIRSCHBERG: tjber Entzundung der Netzhaut und des Sehnerven infoJge 
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angeborener Lues. Dtsch. med. Wochenschr. 1906. S. 746. - IGERSHEIMER: tiber 
Nystagmus. Klin. Monatsbl. f. Augenhellk. Bd. 52. 1914. - KAFKA: tiber emen elgenartlgen 
Pupillenbefund. Ein Beitrag zur Frage funktionell differenter Pupillenfasern 1m Oculo­
motorIUS. Arch. f. Ophth. G. Bd. 105, S.384. 1921. - KASTAN: Die Pupillenstorungen 
bel Hrrnlues und Ihre Bedeutung fur rue Prophylaxe. Med. Klinlk 1924. S. 992. - KESTER­
MANN: Beitrag zur akkommodatJven Pup:Lllenstarre oh:q!'l LlChtstarre. KIm. Monatsbl. 
f. Augenhellk. Bd. 70, S. 141. 1923. - KOLLNER: Zur AtlOlogle der Abducenslahmung, 
besonders der Isolierten Lahmung. Dtsch. med. Wochenschr. 1908. S. 112, 153, 197. -
KONIGSTEIN: Spastlsche Spinalparalyse und Pupillenstarre. Berlin. kIm. Wochenschr. 
1910. S 2409. - KRUGER: Die Beobachtungen emseitlger reflektorischer Pupulenstarre. 
Neurol. Zentralbl. Bd. 37. 1918. - KUHLMANN: Paradoxe Konvergenzreaktion der Pupule. 
KIm. Monatsbl. f. Augenheuk. Bd. 72, S. 409. 1924. - LAUBER: Luetische Erkrankungen 
des Oculomotonuskerns mit eigentumlichen Mitbewegungen. Berlin. kIm. Wochenschr. 
1910. S. 509. - DE LAPERSONNE: Syphilis hererutarre et ophthalmoplegie interne. Ann. 
d' ocuhst. Tom. ] 41, p. 303. - LAWFORD: Paralysis of ocular muscles m congemtal syphilis. 
Ref Zentralb1. f. Augenheilk. Bd. 14, S. 346. 1890. - LEVINSOHN: (a) Zur Kenntms der 
PhyslOlogle und Pathologle der Pupillenbahnen. Dtsch. Zeltschr. f. Nervenhellk. Bd. 56, 
S. 300 1917. (b) Uber emseitige Konvergenzstarre der Pupille. KIm. Monatsbl. f. Augen­
hellk. Bd. 70, S. 756. 1923. - LUCKE: Tabes dorsahs, a pathologlCal and chnical study 
of 250 cases. Journ. of nerv. a. ment. dis. Vol. 43. 1916. Ref. Neurol. Zentralbl. Bd. 36, 
S. 41. 1917. - LUHR: Oculomotor palsy WIth parenchymatous Keratitis m congenital 
syphilIs. AmerlC. Journ. of ophth. Vol. 7, S. 293. 1924. - MAAS: (a) Zur Bewertung der 
reflektonschen Pupillenstarre. Neurol. Zentralbl. 1913. Nr. 15. (b) ROBERTsoNsches 
Phanomen bel mchtsyphilitlSchen Krankhelten? Neurol. Zentralbl. Nr. 19, S. 787. 1917. 
MARBOIX: Quelle attItude prendre en presence d'une mydnase chez un syphllihque 
ancien sans autre mamfestatlOn apparente? Clm. opht. November 1919. - MATTISSOHN: 
Uber emen Fall von Ophthalmoplegia totalis unuaterahs bel hereditarer Syphills und uber 
Augenmuskellahmungen auf gleICher BaSIS. Inaug.-Dlss. LeipZig 1912. - MAYER: Nicht 
lvetlsch bedmgte reflektonsche Pupillenstarre. Neurol. Zentralbl. Bd. 37. 1918. - MEEs: 
Uber alkoholische reflektorische Pupillenstarre. Munch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 22. 
S .. 1200. - MELLER: Zur KImik und pathologischen Anatomie des Herpes zoster uveae. 
Zeltschr. f. Augenhellk. Bd. 43, S. 450. 1920. - MERKEL und K,\LLIUs: MakroskoplSche 
Anatomle des Auges. GRAEFE-SAEMISCH, 2. Aufl. - MEYER, A.: tiber das A. WESTPHAL­
sche PUPlllenphanomen bel Encephalitis epidemlCa. Arch. f. PsychIatne u. Nervenkrankh. 
Bd. 68, H. 3-5. 1923. - NICOLAU: Fruhzeltlge UnglelChhelt der Pupulen bel der SyphilIs. 
Ann. de dermatol. et de syphllIgr. 1918/19. p. 283 Ref. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. 
Bd. 125. S. 924. 1920. - NONNE: (a) Bedeutung der Llquoruntersuchung fur rue Prognose. 
von Isoherten, syphilogenen Pupulenstorungen. Dtsch. Zeltschr. f. Nervenhellk. Bd. 51, 
S. 155. 1914. (b) Khmsche und anatomlsche Untersuchungen emes Falles von Isollerter, 
echter reflektorlScher Pupillenstarre ohne SyphiliS bei Alkoholismus chronicus gravIs. N eurol. 
Zentralbl. 1912. Nr. 1. - NONNE und WOHLWILL: tiber einen klinisch und anatomlsch 
untersuchten Fall von Isolierter reflektonscher Pupillenstarre bei Fehlen von Paralyse, 
Tabes und Syphilis cerebrospmahs. Neurol. ZentralbI. 1914. Nr. 10. - OHM: Das Augen­
zlttern als Gehrrnstrahlung. Urban & Schwarzenberg 1925. - PALICH-SZANTO: Uber 
das Auftreten des emseitlgen ARGYLL-RoBERTsoNschen Phanomens. Verhandl. d. auBer­
ordentl. Tagung d. Wiener ophth. Ges. 1921. S. 434. - PEMBER: OphthalmoplegIa m luetIC 
baSilar memngltls. Amenc. Journ. of ophth. Vol. 7, p. 294. 1924. - PRZEDPELSKA: Unter­
suchungen uber das Verhalten des Liquor cerebrospinalis bel alteren Heredosyphilitikern. 
Munch. med. Wochenschr. 19]4. Nr. 12. - RASQUIN: La forme de l'rrregularite pupularre. 
syphilltique. Ann. d'oculist. Jg. 83, p. 162. 1920. - REDLICH: Zur Pathologle der reflek­
tons chen Pupulenstarre. Wlen. kIm. Wochenschr. 1922. Nr. 38/39. - RIZZO: Puplilenstarre 
und CUlarganghon. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 5, S. 530. 1921. - SATTLER: Zur 
Frage der wurmformlgen Zuckungen am Sphincter pupillae. KIm. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 50, S. 349. 1912. - SATTLER jun.: tiber umgekehrtes ARGYLL-RoBERTsoN-Phanomen. 
Zeltschr. f. Augenhmlk. Bd. 44, S. 331. 1920. - SCHMIDT-RIMPLER: Die Erkrankungen des 
Auges 1m Zusammenhange mit anderen Krankhelten. Wlen 1905. - SIEGRIST: Insatrophle 
bel Pupillenstarre. DISk. Heidelberger Ber. 1901. S. 43. - SIEMERLING: Zur SyphIlis 
des Zentralnervensystems. Arch. f. Psychlatne U. Nervenkrankh. Bd. 22, S. 194 u. 257. 
1891. - SIEMERLING und BOEDEKER: (a) Chromsch fortschreltende Augenmuskellahmung 
und, progressive Paralyse. Arch. f. Psychlatrie U. Nervenkrankh. Bd. 29, S. 420 1897. 
(b) Uber chroDlsche progreSSIve Lahmung der Augenmuskeln. Arch. f. PsychIatne u. Nerven­
krankh Suppl Bd. 22. - SOMMERVILLE: Ref. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. PsychIatne. 
Bd. 31, S. 45. 1922. - SPIEGEL: Zur LokalisatlOn des ARGYLL-RoBERTsoNschen Phanomens 
(msbesondere nach dem Verhalten der vestlbularen PupIllenreaktlOn). Wlen. kIm. Wochen­
schrut. 1925. Nr. 7 u. 8, S. 189. - STARGARDT: Ursa chen des Sehnervenschwunds bei 
Tabes und progressiver Paralyse. Arch. f. PsychiatrIe U. Nervenkrankh. Bd. 51, S. 173. 
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STERN: KIm. Monatsbl. f. Augenhellk. 1908. - STOCKER: Uber mgenartlge Unter­
schlede 1m Pupillenverhalten bm progresslver Paralyse der Erwachsenen und der sogen. 
juvemlen Paralyse. Ref. KIm. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd 53, S. 233. 1914. - UHTHOFF: 
(a) Die Ophthalmoplegien. GRAEFE-SAEMISCH, 2. Auf I., Bd. 11, S. 478. (b) Augensymptome 
bei der Syphlhs des Zentralnervensystems. GRAEFE-SAEMISCH, 2. Aun. 1911. - VALLERY­
RADOT, PASTEUR, STEVENIN et FARou: Maladle osseuse de Paget avec slgnes pupillaires 
et reactlOn de BORDET-WASSERMANN posItive. Bull. et memo de la soc. med. des hop. de 
Pans. Jg. 37, Nr. 9, p. 339. 1921. Ref. Zmtschr. f. d. ges. Neurol. U. Psychmtne. Bd. 26, 
S. 261. 1921. - VILLEMONTE DE LA CLERGERIE: Totale Ophthalmoplegle am rechten 
Auge mit Senslbilitatsstonmgen und Erblmdung. Arch. d'opht. Oktober 1909. p. 623 
WESTPHAL, C.: Reflektonsche Pupillenstarre bel Diabetes mellItus Neurol. Zentralbl. 
1917. Nr. 13. - WILBRAND-SAENGER: Die NeurologIe des Auges. Bd. 1. 1899. (b) Die 
Storungen der AkkommodatIOn und der Pupillen. Neurologle des Auges. Bd. 9. 1922. 
WISOTZKI: Beltrage zur Juvemlen Paralyse und Tabes dorsahs. Inaug.-Dlss Berlm 
1912. - WULLENWEBER: Wmterer Bmtrag zur Frage der prognostlschen Bedeutung des 
Verhaltens des Liquor spmahs bmlsoherten syphllogenen Pupillenstorungen. Dtsch. Zeltschr. 
f. Nervenhelik. Bd. 74, S. 350. 1922. - ZAPPERT: Em Fall von Isoherter lmkssmtlger 
Oculomotonuslahmung mfolge von heredltarer Lues. Ref. Zentraibi. f. Augenhellk. Ed. 18. 
S. 483. 1894. 

X. Orbita. 
BIRCH-HIRSCHFELD: Die Krankheiten der Orblta. GRAEFE-SAEMLSCH, 2. Aufl. 1909 

(Llteratur). - BLESSIG: Em Fall von gummoser Erkrankung der Orblta usw. Kim Monats bl. 
f. Augenhmlk. 1895. S. 325. - BRUCKNER: Em Beitrag zur Kenntms heredltar-syphlh­
tischer Erkrankungen des Auges. Zeltschr. f. AugenheIlk. Bd. 26, S. 493. 1911.­
CATTANEO: Erkrankungen der Nasennebenhohlen und Ihre orbitale und Bulbuskompli­
katIOnen. AmI. dI ottalmol. Vol. 53. p. 709. 1925. Ref. Zentralbl f. d. ges. Ophth. Bd. 15, 
S. 635. 1925. - CHAIGNEAU: Contnbuhon a l'etude des osteopenostldes syphlhtlques 
de l'orblte. Pans. These fran9alse 1908-1909. Ref. Khn. Monatsbl. f. Augenhellk. 1910. 
CHARLIN: Syphlhs orblto-cramenne. Ann. d'ocuhst. Tom. 156, p. 185 1919. Ref. 
Arch. f. AugenheIlk. Llteratur fur 1919. S. 151. - DIMITRIEW: Gumma der Orblta. Ref. 
Jahresber. 1911. S. 508. - DODD: SyphIllS of the orblta. Report of an unusual case Arch. 
of ophth. 1912. Ref. Ophthalm~scope. 1913. p 753. - DUCA~: Syphilis regIOnale de 
l'orblte. Ann. d'ocullSt. Tom. 151, p. 477. - GOLDZIEHER: Uber Syphlhs der Orblta. 
VOSSIUS Abhandl. Bd. 4. 1902. - GRONHOLM: Uber Tenomtls serosa. Ref. Zeltschr. f. 
Augenhmlk. Bd. 54, S. 258. 1924. - HIRSCH, C.: Penostltls orbltae luetICa gummosa 
latens dextn Dtsch. med. Wochenschr. 1910. S. 2123. - HOLZ: A case of SyphIlItIC orbital 
penostltlS and OptIC neurItlS, m whICh VISIOn was almost extmgulShed but completely restored. 
Ophthalm. record. 1903. p. 329. - KEMP: SyphIlIs of the orbIt. Arch. of dermatol. a. 
Syphllol. Vol. 8, p. 165. 1923. Ref. Zeltschr. f. d. ges. Neurol. u. PsychlatrIe. Bd. 35, S.489. 
1924. - KONIGSHOFER: Dtsch. med. Zeitg. ZIt. nach BIRCH-HIRSCHFELD. - LAUBER: 
DlSkusslOn zu BRUCKNER. Hmdelberger Ber. 1910. S 341. - LURIE: Zwm Falle von 
TenorutIs. Zentralbl. f. Augenhellk. 1910. S. 289. - MELLER: Uber chromsch-entzund­
lIche Geschwulstblldungen der Orbita. Arch. f. Ophth. G. Bd. 85, S. 146. 1913. -
MRACEK: Zur SyphIIlS der Orblta. 1886. - NELLISSEN und WEVE: Gumma des SlUUS 
maxlllans und der Orblta. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 6, S 434. 1922. - NONNE: 
SyphilIs und Nervensystem. 3. Aun. 1915. - ORETSCHKIN: Em Fall von gummoser Er­
krankung der Orblta. Ref. Klm. Monatsbl. f. AugenheIlk. Bd 53, S. 270. 1914. - PEPP­
MULLER: Ergebnisse der allgememen PathologIe und pathoiogischen Anatomre des Auges. 
Ergebn. d allg. Pathol. u. pathol. Anat 1901. - RAFFIN: Uber orbitale SyphIliS. KIm. 
Monatsbl f. AugenheIlk. Bd. 66, S. 747. 1921. - SCHOTT: PerIOstItIS syphlhtlCa mIt gum­
mosen Wucherungen m belden Augenhohlen uSW. Arch. f. Augenhmlk. Bd. 7, S 94. -
SOLOWEITSCIDK: Beitrag zur Lehre von den syphlhtlschen SchadelaffektIOnen. Vlrchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. PhySlOl. Bd. 48, S. 80. 1869. - TROTTER: DlskusSlOn uber dIe 
dIagnostlsche Bedeutung der PrOptOSIS. Transact. of the ophth soc. of the Kmgdom. Vol. 
43, p. 169. 1923. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth Bd. 12, S. 268. 1924. - UHTHOFF: Fall 
von syphlhtlscher Orbltalerkrankung. AUg. med. Zentralzeltung. 1899. Nr 55. - WALTER: 
Doppelsmtiges Gumma der Augenhohle nebst SektlOnsbefund. KIm. Monatsbl. f Augen­
helik. 1895 S. 8. - WERNER: Uber syphIhtische GumllllbIldung. der Orblta Inaug.-Dlss. 
Jena 1IH3. - WILLIAMSON-NoBLE: EntzundlICher Pseudotumor der Augenhohle Ref. 
Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd 15, S. 637. 1925. 

XI. Syph~118 und Blindhelt. 
BEDNARSKI: Les causes de ceclte chez les enfants. Arch. d'opht. Tom 31, p. 356. 1911. 

FrCK: Die Bhndhelt. GRAEFE-SAEMISCH, 2. Aufl.: Bd. 10. - FRESE: Erbhndungs­
ursachen bel 849 jugendhchen Blmden der staathchen Bhndenanstalt Steghtz-Berhn. KIm. 
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kampfung d. Geschlechtskrankh. 1911. S. 225. - KROBER: BeItrag zur Frage des ursach­
hchenZusammenhanges der Syphlhs mit der IdIOtie. Med. Klinik.19U. S. 1239. - LAWSON: 
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Jahresber 1905. S. 144. - SCHOLTZ: Ursachen und Verbreltung der Blmdhett m Ungarn. 
Zeitschr. f. Augenhetlk. Bd. 19. 1908. - SEEFELDER: Klinische und anatomlSche Unter­
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SEAU und TRuc: Bencht uber Bhndhhelt und Bhnde. Ref. Klin. Monatsbl. f. Augenhellk. 
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426. 
- bei kongenitaler Lues 431. 
Abernerendes Bundel bei 

ta bischer Opticusatrophie 
366. 

Ablatio retinae bei Iritis lue­
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Abort, habitueller in Syphi­
litlkerehen 80. 

Acusticus bel basaler Lues 
288, 319. 

Adaptation s. Lichtsinn. 
Akkommodation bei Chorio­
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Akkommodationsparese 255, 

430. 
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tosa 87. 
- bei reflektorischer Pupil-
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- isolierte 405. 
- bei kongenitaler Lues 408. 
Akromegalie 335. 
ALBERT 102, 108. 
Alopecie bei Lues congenita 
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- der Augenbrauen 118. 
AnaphylaXle bei Salvarsanbe­

handlung 107. 
- Bedeutung fur die Ent­

stehung der KeratItis par­
enchymatosa 193. 

Angeborne Lues s. Lues con­
genita. 

Anisokorie 387. 
- bei Keratitis parenchyma­

tosa 87. 
- bei reflektorischer Pupil­

lenstarre 391. 
Ankyloblepharon 119. 
Antikorper im LuetIkerserum 

10. 
- Vermehrung durch Salvar­
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Applanatio corneae 162. 
Arsen zur Behandlung der 

Lues 102. 
- Nachweis im syphilitischen 

Gewebe 103. 
- Abspaltung 104. 
Arteria ophthalmica, Throm-

bose der 296. 
Arteriosklerose 207. 
Arteritis s. GefaBe. 
Assoziierte Lahmung 417, 

431. 
Astigmatismus nach Keratitis 

parenchymatosa 161. 
Atoxyl 104. 
- toxische Wirkung im Tier­

experiment 104. 
Atrophia nervi optici s. Opti­

cusatrophie. 
Augendruck bei Keratitis pa­

renchymatosa 143, 147. 

Behandlung, unspezifische 
109. 

Bindehaut s. ConjunctIva. 
Bindehautschrumpfung, essen­

tielle 130. 
Blepharitis nach Blut- und 

Hodenimpfung 79. 
- syphIlitische beim Men­

schen 118. 
Blindheit durch syphilitIsche 

Augenaffektionen 452. 
Blut, Luetiker-, Infektiosi­

tat 6. 
- Impfung von spirochaten­

haltigem Matenal ins 37. 
- von Spirochatenkulturen 

ins 40, 77. 
- Verimpfung bei Patienten 

llllt KeratItIs parenchyma­
tosa 194. 

- Beziehung zum Astigma- Caput natiforme bei Lues con-
tismus bei KeratitIs paren- gemta 82, 91. 
chymatosa 161. Carles 410. 

- bei Iritis luetica 213. Cerebrospinalflussigkeit s. Li-
Augenmuskellahmungen,Wert quor cerebrospmalis. 

der Liquoruntersuchung Chiasma, LokahsatIOn der ba-
33. salen Lues 291. 

- bei Keratitis parenchyma- - Erweichungsprozesse 297. 
tosa 152. - entzundliche Erkrankun-

- vorangegangene antilueti- gen 328. 
sche Behandlung 290. - beim tabischen ProzeB 365. 

- bei reflektorischer Pupillen- Chorioidea, anatomlsche Ver-
starre 393. anderungen bei Keratitis 

- topische Diagnostlk 416. parenchymatosa [87. 
- Symptomatologle 418. - Erkrankungeu 2:'.8. 
- durch gummose Muskel- - atrophlsche rl:ozesse nach 

erkrankung 419. PapIlloretmitis ;..27. 
- Atiologle, Verlauf 424. '- beireflektorisch>rPupillen-
- bei den verschiedenen lue- starre 394. 

tIschen Erkrankungen des Chonoiditis nach intrakraniel­
Zentralnervensystems 424. ler SplrochatenmJektion73. 

- Therapie und Schicksal - dissemmata 239. 
429. - Clrcumpapillaris 251. 

- bei orbitaler Lues 420, 433, - gummosa 261. 
448. - anterior bei Pupillenano-

- pathologische Anatomie mahen 412. 
der tabischen 426. ChorIOretinitis 31. 

- bei kongenitaler Lues 431. - luetica im Splelalter 83. 
Ausflockungsreaktion 12. - Prognose und DISposItIOn 
Auswertungsmethode nach zur Keratitis parenchyma-

HAUPTMANN 24. tosa 93. 



Chorioretinitis, experimentelle 
71, 75. 

- bei Keratitis parenchyma-
tosa 149. 

- bei Iritis 216. 
- diffuse FORsTER~ 241. 
- disseminierte Formen 239. 
- zentrale 239. 
- Juxtapapillaris 240. 
- bei Sauglingen 244. 
- Beziehungen zur Keratitis 

parenchymatosa 247. 
- pigmentosa 248. 
- rudimentare Stigmata 253. 
- pathologische Anatomie 

255. 
- Pathogenese 263. 
- Komplikationen 266. 
- Schicksal 269. 
- Rezidive 270. 
- Therapie 271. 
- bei Nystagmus 441. 
- als Erbhndungsursache 

454. 
Ciliarkorper, Syphilom 234. 
Cilienschwund 118, 121. 
COLLES-BEAUMEssches Gesetz 
Conjunctiva, experimentelle 

79. 
Impfung 77. 

- Injektion der - nach intra­
arterieller Impfung 77. 

- Primaraffekt 1l0, 113. 
- an der Plica semilunaris 

und Carunkel 114. 
- sekundare Prozesse 123. 
- auffallende Blasse 124. 
- Hamorrhagien 125. 
- Chemosis 125. 
- Schleimhautpapeln 125. 
- syphilitische Infiltration 

126. 
- Gumma 129. 
- anatomische Veranderun-

gen bei Keratitis paren­
chymatosa 182. 

- Affektion der - bei Iritis 
luetica 213. 

Conjunctivitis nach Blut- und 
Hodenimpfung 79. 

- nach Impfung mit Spiro-
chatenkulturen 77. 

- bei LuetIkern 124. 
- follicularis 120, 127. 
- granulosa-syphilitica 127. 
- bei luetischen Sauglingen 

129. 
Cornea, Impfung der - mit 

spirochatenhaitigem Mate­
rial 39. 

- mIt Spirochatenkulturen 
40. 

- Pannus nach Lidschanker 
115. 

- Ubergreifen von papulosen 
Prozessen 126. 

Sachverzeichnis. 

Cornea, senkrecht ovale Form 
der 161. 

- anatomische Veranderun­
gen bei Keratitis parenchy­
matosa 182. 

- bei Iritis 213. 
Corpus geniculatum externum 

bei Paralyse 365. 
Coryza bei Lues congenita 82. 
Cutanreaktion, Spezlfitat 12. 
- Ausfall bei verschiedenen 

Formen der Syphilis 15. 
- Vergleich mit der Wasser­

mannreaktion 15. 
- bei Keratitis parenchyma­

tosa 16. 
Cyclitis bei Keratitis paren­

chymatosa 141. 

Dacryoadenitis s.Tranendruse. 
DESCEMETsche Beschlage bei 

KeratitIS parenchymatosa 
144, 153. 

- Falten 155, 159. 
Deviation conjuguee s. asso­

ziierte Lahmung. 
Diabetes bei Retinitis luetica 

275. 
- insipidus 333. 
Drusen der Glaslamelle 251, 

252. 
Drusenschwellungen bei Lues 

congemta 82. 
Dunkelfeld 7-115. 
Dystrophie, kongenitale,Lueti­

scher 86-91. 
- in der dritten Generation 

98. 

Ehekonsens 203. 
Ektropium nach Lidgumma 

120. 
Embarin 101. 
Embolie der Zentralarterie 

279. 
Encephalitis haemorrhagica 

als Salvarsanschadigung 
106. 

Endolumbale Therapie 295, 
381. 

Endothelogene N eu bildungen 
auf der Hornhaut 45, 185. 

Endotoxine zur Erklarung der 
Keratitis parenchymatosa 
58. 

Enfants arrieres 88. 
Entzundungspapille s. Opti-

cus. 
Epaulettenpannus 139. 
Epilepsie 88. 
Exanthem nach Salvarsan 

107. 
- der Lidhaut 118. 
- papuloses in Beziehung zu 

Liquor und Iritis 289. 
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Excision des Primaraffektes 
117. 

Exsudative Erscheinungen 
beim tabischen Sehnerven­
prozeB 362. 

Facialis, Veranderungen 333, 
438. 

Familienforschung, serologi­
sche 16. 

- zur Klarung der Atiologie 
bei Keratitis parenchyma­
tosa 175. 

Fetus, Spirochatenbefund 80, 
81. 

- Zeitpunkt der Infektion 80. 
- anatomische Veranderun-

gen speziell des Auges 81. 
- SyphIlis des 80. 
- Augenveranderungen 82. 
Fissura orbitalis superior, ana­

tomische Verhaltnisse 416. 
Flimmerskotom 337. 
Foveolarreflex 246. 

Ganglion cHiare bei reflektori­
scher Pupillenstarre 397. 

GefaBe, tiefe, bei Keratitis 
parenchymatosa 158. 

- Erkrankungen im Horn­
hautrand 182, 190. 

- bei Iritis luetlCa 209, 216, 
230. 

- Erkrankungen der retina-
len 252, 265, 268, 276, 292. 

- des Gehirns 291, 305. 
- im tabischen Opticus 363. 
Gelenkaffektionen bei kon­

genitaler Lues und Kera­
titis parenchymatosa 84, 
85, 91. 

Generalisierung der Lues expe­
rimentell yom Auge aus 53. 

- ohne vorangegangenen 
Primaraffekt 53. 

Germinative Ubertragung 79. 
Geschlechtskrankheiten als 

Erblindungsursache 452. 
Gesichtsfeld, verfeinerte Dia­

gnostik 312. 
- Pathogenese des zentralen 

Skotoms 313, 315. 
- der konzentrischen Ein­

engung 313. 
- VergroBerung des blinden 

Flecks 351. 
- sektorenformige Eineng­

ung 313. 
- bitemporal-hemianopische 

Defekte 330. 
- beim tabischen Opticus­

prozeB 350. 
- nasaler Sprung 351, 366. 
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Gespensterzellen 74. 
Giemsafarbung 7. 
Glashautleisten 159. 
Glaskorper bei Keratitis pa· 

renchymatosa 151. 
- bei Iritis luetica 213. 
- bel chorioiditischen Pro· 

zessen 239, 255. 
- bei luetischer Stauungs­

papille 306. 
- bel Papilloretinitis 326. 
Glaucom sekundar nach Kera­

titis parenchymatosa 162. 
- nach Iritis luetica 213, 

226. 
- nach Thrombose der Zen­

tralvene 277. 
- gibt es ein primares GIau­

com bel Lues? 285. 
GoldsolreaktlOn, Wesen und 

Techmk 21. 
- Spezlhtat fur Lues 22. 
Granuloma corneale syphlliti. 

cum 42. 
Graues 01 102. 
Gumma der Lldhaut 119. 
- der Subcutis 121. 
- der Bindehaut 129. 
- der Tranendruse 131, 132. 
- des Tranensackes 134. 
- der Hornhaut 157, 177. 
- der Sklera 204. 
- der Iris und des Ciliar-

korpers 207, 208, 217. 
- der Aderhaut 244, 261. 
- der Retina 283. 
- des Opticus 262, 298. 
- im Opticus bei tabischer 

OptlCusatrophie 376. 
- des Gehlrns 291, 298, 300, 

329. 
- der Augenmuskeln 419. 
- der Orbita 420, 446. 

Hamolyse, Wert der kom­
pletten und inkompletten 
Hemmung 11. 

Hamolytisches System 10. 
Hamorrhagien der ConJunc. 

tiva 125. 
- subkonjunktival bei Iriris 

luetica 213. 
- bei retinalen Affektionen 

275. 
- Ihre Beziehungen zur Hirn-

blutung 277. 
- im Gehun 291. 
- im Sehnerven 296. 
HAENELsches Symptom bei 

Tabes 385. 
Hemeralopie s. Lichtsinn. 
Hemianopsie, homonyme bei 

Tractuserkrankungen 335. 
- bel Affektionen der cere­

bralen Sehbahn 337. 

Sachverzeichms. 

Hemianopsie, bitemporal bei 
Lues cerebri 328. 

- binasale Form 331. 
- partielle bei Hypophysen-

affektionen 334. 
- bel Aneurysmen 335. 
- bel Hydrocephalus inter-

nus 335. 
Hemiplegia alternans oculo­

motoria 418, 419, 434. 
Hemmungskorper, passive 

Vbertragung 80. 
Herpes zoster ophthalmicus 

436. 
Hodensyphilis im Tierversuch 

36. 
Hornhaut s. Cornea. 
Hornhautabscel3, akuter sy­

phllItlscher 176. 
HUTCIDNsoNsche TrIaS bel 

Keratitis parenchymatosa 
86. 

- nach fruhzeitiger Behand­
lung 99. 

HUTCIDNsoNsche Zahne 84, 
173, 410. 

Hydrargyrum s. Quecksilber. 
Hydrocephalus bel Lues con-

gemta 82. 
- mternus 305. 
Hydrophthalmus 454. 
- nach Keratitis parenchy­

matosa 163. 
Hypophyse 333. 
- Erkrankungen bei ange­

borener Syphilis 87. 
Hypopyon bel Keratitis pa­

renchymatosa 144, 176, 
188. 

- bei Iritis 206. 
- beim Syphilom des Ciliar-

korpers 236. 

Impfsyphlhs, Generalisierung 
Yom Auge aus 53. 

- Immunitatserscheinungen 
53. 

Impfung. cutane und sub-
cutane 36. 

- m den Hoden 36. 
- m innere Organe 37. 
- m die Blutbahn 37. 
- m die Augenbrauen 39. 
- m den Bmdehautsack 39. 
- m die Cornea 39. 
- m die vordere Augen-

kammer 39. 
- m die Ins 39, 210. 
- m den GIaskorper 39. 
InfektlOsltat des Blutes bel 

Spatsyphilltikern 98. 
Inkomplettc Hemmungen bel 

Keratitis parenchymatosa 
172. 

Interpedunkularer Raum. Lo­
kalisatlOn der basalen Lues 
291. 

Invalldisierung im Gefolge von 
Keratitis parenchymatosa 
202. 

Iridektomie bei Keratitis pa­
renchymatosa 200. 

- bel Intis luetlCa 226. 
- bel Syphllom des Ciliar-

korpers 237. 
IndochonOldltIs 266, 271. 
IridocyclItiS mit anschlIel3en­

der Keratitis parenchyma­
tosa 174. 

- bei kongemtaler Lues 227. 
Iridorezidive 206. 
IriS, experlmentelle Verande­

rungen 66, 67. 
- Knotchen bei Keratitis 

parenchymatosa 145. 
- anatomlsche Veranderun-

gen bel Keratitis paren-
Idiotie 86, 88. chymatosa 187. 
Immunitat, naturliche 4. IrisatrophIe bei Luetlkern 233. 
- erworbene 4. - nach expenmenteller Ca-
- lokale 53. rotlsimpfung 70. 
Impfkeratitls 40, 41. - bei Keratitis parenchyma-
- Anatomie 43. tosa 164. 
- Granuloma corneale sy- - bei Iritis 220. 

philiticum 41. - bei reflektorischer Pupillen-
-- therapeutische Beeinflul3- starre 392. 

barkeit 61, 63. - bei absoluter Pupillen-
Impfsyphilis, Krankheitsbild starre 412. 

bei Affen 35. - bei juvemler Paralyse 234. 
- bei Kaninchen 36. Iritis experimentell nach SPI-
- histologische Struktur der I rochateninJektlOn ms Blut 

Impfprodukte 37. 67, 68, 69. 
- Beziehungen zur mensch- - nach Lidschanker 116. 

lichen Syphilis 38. - nach papulosen Prozessen 
Impfsyphilis des Auges 39. der Bindehaut 126. 
- bei verschiedenen Tieren - bel Keratitis parenchyma-

35. tosa 141, 147. 
- Inkubationszeit 52. - serosa 208. 



Iritis bei Luetikern 205. 
- ala Vorlaufer einer Reti­

nitis 242, 274. 
- luetica 205. 
-- - Haufigkeit der Liquor-

veranderungen 26. 
- - pathologIsche Anato­

mie 208. 
- - Spirochaten 210. 
- - Hemmungskorper 

der Vorderkammer 
- - Komplikationen 
- - Rezidive 220. 
- - Schicksal 229. 
- - Therapie 225. 

In 
210. 
212. 

Jod, Behandlung mIt 102. 
- bei Ophthalmoplegia m­

terna 403. 
- bei reiner Akkommoda­

tlOnsparese 406. 
- bei Augenmuskellah­

mungen 429. 
Jodkalium, Einwirkung auf 

die Wassennannreaktion 
bei Keratitis parenchyma­
tosa 95. 

Jonatral 102. 

Sachverzeichnis. 

Keratitis parenchymatosa 
- - Nachkommenschaft 96. 
- - experimentelle 41ff. 
- - nach Injektion von 

Spirochatenreinkultur ins 
Blut 40. 

- - nach Lidschanker 174. 
- - bel Erkrankung der 

Tranendruse 133. 
- - zusammen mit Tranen· 

sackerkrankungen 136. 
- - Verlauf 138. 
- - verschiedenartiger Be-

gmn 138. 
- - Oberflachenprozesse 

140. 
- - Komphkationen von 

selten des Bulbus 145. 
-- - eigenartige Verlaufs­

formen 153. 
- - Ausgange, Kompli­

katlOnen 158. 
- - Dauer 166. 
- - Beziehung zu Lebens-

alter und Geschlecht 165. 
- - Rezidive 167. 
- - Wassermannreaktion 

171. 
- - bei erworbener Lues 

172. 
- - Bulbuserkrankungen 

Kalomel 101. 174. 
- beim Pnmaraffekt des __ bei angeborener und 

Auges 117. erworbener Lues 174. 
Kammerwasser, Wassermann- __ pathologische Anato-

reaktlOn bei luetlscher i mie 181. 
A~genentzundung 12. , __ Splrochaten 190. 

- Dlagnostlk 34. I __ Therapie 61 194. 
- Venmpfung bei KeratItis __ Pathogenese'189. 

pa~e.nchymato~a 189. __ soziale Bedeutung 201. 
Kera~lt~s an~ulans 153. . __ bei Chorioretinitis 266. 
- disciformls 154. __ neurologische Unter-
- gummosa 157.. . . suchungen 86. 
- punctata Syphlhtwa 175. __ und Ophthalmoplegia 
- pustuhtonms profunda mterna 408, 410. 

176. __ ala Erbhndungsursache 
- anaphylactic~ 193. 453. 
- neuroparalytwa 438. _ pustuhformls profunda 
- pare~chymatosa, Cutan- 176. 

reaktlOn 16. Keratomalacie 453. 
- - Llquoruntersuchungen Keratoplastlk bel KeratItis 

34. parenchymatosa 201. 
- - be~m Fetus 81. Kindersyphllis, erworbene 88. 
- - belm luetlschen Saug- d b 

h 83 Knochenveran erungen el 
- ~gbei der Spatlues 85. Lues congenita 82. 
- - luetlsche Stigmata 85, KolIOldreaktlOnen 21. 

87. Komplement 10. 
- - Beziehung zur Chono- Kongemta~e Lues s. Lues 

lditia anterior und prophy- congemta. 
laktIsche Therapie 93. KonvergenzreaktlOn paradoxe 

- - Beziehungen zwischen 409. 
Rezldiven und Wasser- Konzentrische Einengung bel 
mannreaktion 94. Opticuserkrankung 314. 

- - Abnahme der Reagme Krankheltsvererbung, alter-
durch Behandlung 95. merende 90. 
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Leberatrophie 106. 
Levaditi Impragnierung ~ 7, 

115. 
Lichtsinn bei Chorioretinitis 

239. 
- bei luetischer Stauungs­

pa pille 307. 
LId, Primaraffekt experimen­

tell 77. 
- Pnmaraffekt beim Men­

schen 110. 
- doppelter Lidschanker Ill. 
- Affektionen bei IrItis 

luetica 213. 
Lidgummen nach Blut- und 

Hodenimpfung 77. 
- belm Menschen 119. 
- ttbergreifen auf den Bul-

bus 120. 
Lidodem, syphllitisches 119. 
Ligamentum pectinatum, ana­

tomische Veranderungen 
bei Keratitis parenchyma­
tosa 187. 

Linse, Veranderungen bei Ke­
ratitis parenchymatosa 
149, 188. 

- Arroruerung der Kapsel 
durch luetische Entzun­
dung der Uvea 229. 

Liquor cerebrospmalis, phy­
slOlogIsche Elgenschaften 
17. 

- - Funktion 18. 
- - Prufungsmethoden 19. 
- - khmsche Ergebmsse 

der Untersuchungen 25, 
27. 

- - Wichtigkeit fur die 
Ophthalmologle 29. 

- - bel IntIs luetwa 219. 
225. 

- - bei Lues II 288. 
- - bei papuloser Lues 289. 
- - bei PupIllenanomalien 

388. 
- - bei reflektorischer Pu­

plllenstarre 395. 
- - bel Augenmuskellah­

mungen 430. 
Lues I, Verhalten des LIquor 

25. 
- II Verhalten des LIquor 26. 
- III Verhalten des Liquor 

26. 
- cerebrospmahs, Goldsol­

reaktlOn 21. 
- - Liquorveranderungen 

27. 
- - Juvemle 87. 
- - fruhluetlsche 27, 288. 
- - Haufigkelt 288. 
- - Anatomle 290. 
- - Spirochatenbefunde 

291. 
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Lues cerebrospinahs, Dlffe­
rentmldiagnose zur Para­
lyse 292. 

- - Therapie 294. 
- - Vasculare Form der, in 

ihrem EinfluB auf die Seh· 
bahn 298. 

- - gummose Form der, 
in ihrem EinfluB auf die 
Sehbahn 298, 300. 

- - Dlfferentmldiagnose zur 
Tabes 315. 

- - bei den Neurorezidlven 
320. 

- - Therapie und Schicksal 
378. 

- - Kombination mIt Ta· 
bes 293. 

- - bei Ophthalmoplegm 
interna 428. 

- - bei Augenmuskellah­
mungen 424. 

- congenita, Liquorbefund 
im Fruh- und Spatstadium 
27. 

- - Ubertragung auf das 
Kind 79, 80, 89. 

- - Krankheitssymptome 
belm Saugling 82. 

- speziell des Auges 83. 
- - Stigmata der Spat-

syphilis 83. 
- - Keratitis parenchyma. 

tosa und Spatsyphllis 85. 
- - Abhangigkeit der Pro· 

gnose von der Art der 
elterlichen Syphilis 89. 

- - von der Behandlung 
der Eltern 89. 

- - - und des Sauglmgs 
90. 

- - Wassermannreaktion 
91. 

- - Familienuntersuchun· 
gen 99. 

- - Behandlung 92. 
- - Ubergreifen auf die 

nachste Generation 96, 
98. 

- - Pupillen- und Akkom· 
modatlOnsanomalien 407. 

- nervosa 289, 413. 
Luetin 13. 
- Verwendung s. Cutan­

reaktlOn. 
Lumbalbefund s. Liquorver-

anderungen. 
Lumbaldruck 19. 
- bei Lues II 26. 
- bei Lues cerebrospinalis, 

Tabes und Paralyse 28. 
- bei luetischer Stauungs. 

papille 307. 
- bel Nystagmus 442. 
Lumbalflussigkeit s. Liquor 

cerebrospmalis. 

Sachverzeichnis. 

LumbalpunktlOn, Technik 16. 
- bel luetlscher Stauungs­

papille 307, 311 
Lupus des Tranensackes kom· 

bmlCrt mIt Lues 135. 
Lymphocytose, Vorkommen 

26, s. auch Pleocytose. 

Malanabehandlung der Para­
lyse 295, 384. 

- der KeratItis parenchy­
matosa 197. 

- der tabischen OptlCusatro. 
phie 384. 

MastlxreaktlOn 22. 
MEINICKE·Reaktion 13, 24. 
Menmgismus nach Lumbal-

punktlOn 17. 
Menmgitls s. Lues cerebro­

spinalis 
Menmgorezidlv, hlstologlsches 

109. 
Metaluetlsche Krankheiten, 

Llquorbefund 28. 
Metamorphopsie bei Chorio­

retimtis 242. 
Mikropsie bei Chorioretmltls 

242. 
MIKuLICzsche Krankheit 133 
MIlch, Injektion bel KeratitIs 

parenchymatosa 197. 
Miosis bel reflektorischer Pu­

pillenstarre 391. 
MiBblldungen 454. 
Mydriasis bei reflektonscher 

Pupillenstarre 393. 
Myopie nach KeratItIs paren­

chymatosa 161. 

Nebenhohlenerkrankungen 
135. 

Neosalvarsan, Dosierung 108. 
Nephntis bel Retmitis luetica 

274. 
- bel Erkrankungen des Op­

ticus 311. 
NetzhautgefaBe, spezifische 

Veranderungen 281. 
NeurItIs optica s. Opticus. 
Neuritis retrobulbaris bei Cho­

rioretinitis 242. 
- - Haufigkeit basaler Lues 

320. 
- retmae 240. 
Neuroretimtls 302. 
Neurorezidlve nach Queck-

silber und Salvarsan 108. 
- verschiedene Erklarungs­

versuche 106. 
- nach Salvarsan 116, 319, 

333, 424. 
- Zustandekommen 301. 
- Glaskorpertrubungen 306. 
- Herabsetzung des LlCht-

sinns 307. 

NONNE-ApELTsche Reaktion, 
Phase I Reaktion 21. 

Normalambozeptor 10. 
NyktaloplC s. Lichtsmn. 
Nystagmus 440. 

OculomotorlUs, anatomlsche 
Veranderungen 333. 

- Ptosis 340. 
- bel reflektorischer Pupillen-

starre 394 
- bel absoluter Pupillen-

starre 400. 
- normale AnatomlC 414. 
- Symptomatologie 418. 
- bel Hunsyphilis 424. 
- bel Tabes 425. 
- bel kongemtaler Lues 431. 
Ohr, expenmentell erzeugte 

Erkrankung des mneren 
78. 

OlfactorlUs bei basaler Lues 
333. 

Opacitates corporIs vitrei s. 
Glaskorper. 

Ophthalmoplegia, chronische 
progressIve 423. 

- externa 418, 422. 
- - bei kongenitaler Lues 

432. 
- interna 355, 401, 428. 
- - bel Keratitis paren-

chymatosa 87, 165. 
- - nach IntIs 225. 
- - begmnende FaIle 402. 
- - Schicksal 404. 
- - Entstehung 405. 
- - Theraple 406. 
- - bei kongemtaler Lues 

408. 
- totalis 418, 422. 
OptlCUS, Llquoruntersuchun­

gen bel Erkrankungen des 
30. 

- Erkrankungen bei Kera­
tItIS parenchymatosa 87. 

- Entzundung bei Keratitis 
parenchymatosa 152. 

- bel IritIs luetica 217, 224. 
- bei Chorioretinitis 242. 
- auffallende Blasse bel lu-

etlschen Sauglmgen 83, 
343. 

- bei kongemtal-Iuetischer 
Chonoretmltis 245. 

- entzundliche Erkrankun­
gen 296, 306. 

- Erweichungsprozesse 298. 
- Erkrankungen ohne Lei-

tungsstorungen 309. 
- - mIt Leltungsstorungen 

314. 
- Papillitis bel konzentri­

scher Einschrankung 314. 



Sachverzeichnis. 

Opticus, entzundliche Pro- Paralyse, Goldsolreaktion 21. 
zesse mit isoliertem Sitz - Liquorveranderungen 33. 
an der Papille 326. - Chorioretinitis 265. 

- Therapie und Schicksal - luetische Atiologie 291. 
378. - Differentialdiagnose zur 

- papillitische Erscheinun- Meningoencephalitis 292. 
gen bei Tabes und Paralyse - Therapie 294. 
338. - Papillitis 338. 

- beim Saugling 343. - Opticusatrophie 347. 
- bei orbitalen Affektionen - reflektorische Pupillen-

446. starre 395. 
Opticusatrophie, experimen- Paronychien bei Lues conge-

tell erzeugte 75, 76. nita 82. 
- bei Trypanosomentabes Partus immaturus 80. 

77. - praematurus 80. 
- bei Keratitis parenchyma- Pedunculus cerebri 417, 419. 

tosa 152. Pemphigus 410. 
- neuritische, bei Iritis lue- - bei Lues congenita 82. 

tica 224. - conjunctivae 130. 
- bei Sauglingen 83, 344. Periostitis des Nasenbeines 
- bei Chorioretinitis 268. 136. 
- vorangegangene antilue- Periphlebitis retinalis adoles-

tische Behandlung bei ta- centium 277. 
bischer 289. Pfeffer- und Salzfundus 151, 

- neuritische bei vascularer 239 246 
Hirnsyphilis 298. ' . - anatomische Grundlage 

- bei konzentrischer Ein- 259. 
schrankung 315. Phase I, Reaktion, Technik 

- tabische 341, 347 (s. tabi- und Bedeutung 21. 
scher Sehnervenprozell). _ bei Lues III 26. 

- bei Pupillenanomalien 412. Phlyktanenahnliche Affek-
- ala Erblindungsursache tionen bei Keratitis paren-

455. chymatosa 156. 
Orbita 445. _ bei Iritis luetica 213. 
- anatomische Verhaltnisse Photopsien bei Chorioretinitis 

444. 242. 
- Symptomatologie 445. Phthisis bulbi 455. 
- pathologische Anatomie _ nach Keratitis parenchy-
~. matosa 162. 

- atiologie und Pathogenese Pigmentepithel beim Pfeffer 
449. und Sa1zfundus 263. - Therapie und Ausgang 450. . . . 

Orbitalpunktion nach BER- I Pigmen~zerstre~ung bel Irido-
RIEL 19. CYClitIS lu~tlca 230. 

Organotropie des Salvarsans Placenta, Splrochatenbefund 
103. 80. 

Ozaena 137. Pleocytose im Liquor, Nach-

Pallidin, Herstellung 13. 
- Verwendung s. Cutanreak­

tion. 

weis 20. 
Plaque muqueuse s. Schleim­

papeIn. 
Plasmazellen beim tabischen 

Sehnervenprozell 362, 365. 
P ANDysche Reaktion im 

quor 21. 
Li- - diagnostischer Wert 20. 

- Ursache 21. 
PapeIn der Iris 207. 
Papille, Verwaschensein 

Iritis 217. 

Polydipsie ·333. 
bei Polyphagie 333. 

- Hyperamie 303, 304. 
- Verwaschensein der Gren-

zen ohne wesentliche Pro­
minenz 304. 

Papillitis s. Opticus. 
PapilloretinItis 326. 
Pa.razentese der Vorderkam-

mer bei Keratitis paren­
chymatosa. 199. 

Pons 435, 437. 
Pracipitate s. DESOEMETsche 

Beschlage. 
Praretiale Blutung 275. 
Primaraffekt des Auges beim 

Menschen llO. 
- Verhaltnis zu den extra.­

genitalen Infektionen uber­
haupt llO. 

- Entstehung lli. 
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Prima.raffekt, regionare 
Drusenschwellungen ll9. 

- anatomische Untersuchun­
gen 114. 

- Spirochatennachweis 115. 
- Beziehung zur Hirnsyphilis 

ll6. 
- Therapie 117. 
Primarerscheinungen am Auge 

nach Carotisimpfung 37. 
71. 

Pseudogliom, luetisches 229_ 
Pseudotabes syphilitica 339. 
- hypophysare 334. 
Ptosis 340, 418, 419, 420, 

426. 
Pupillenanomalien nach voran­

gegangener antiluetischer 
Behandlung 290. 

- als tabisches Symptom 
348. 

Pupillenfasern 386. 
Pupillenphanomene, anatomi­

sche und physiologische 
Vorbemerkungen 386. 

- Prufung 387. 
- bei Luetikern 388. 
Pupillenreflexbahn 386. 
Pupillenstarre 255. 
- nach experimenteller Ca.­

rotisimpfung 77. 
- bei Keratitis parenchy­

matosa 87, 164. 
- nach antiluetischer Be-

handlung 293. 
- hemianopische 337, 387. 
- reflektorische 390. 
- absolute (totale) 398. 
- bei kongenitaler Lues 

407. 
Pupillenstarre, reflektorische 

390. 
- einseitiges Vorkommen 

391. 
- ~omplikationen 391. 
- Atiologie und Schicksa.l 

394. 
- bei Tabes und Paralyse 

395. 
- bei Lues cerebrospinalis 

395. 
- bei spastischer Spinal­

paralyse 395. 
- bei chronischem Alkoholis-

mus 395. 
- bei Diabetes 396. 
- bei Kopftraumen 396. 
- pathologische Anatomie 

und Pathogenese 396. 
- Therapie 397. 
- bei kongenitaler Lues 408. 
- paradoxe 399. 
Pupillentragheit, reflektori­

sche 390. 
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Quecksilber, Hydrargyrum 
jodat. flay. zur Behand­
lung der Fruhsyphilis 92. 

- Einreibungskur 93, 100. 
- Sackchenmethode 92. 
- Einwirkung auf die Was-

sermannreaktion bel Kera· 
titis parenchymatosa 95. 

- Embarin, unlosliche Salze 
101. 

- Neurorezidive nach Be­
handlung mit 108. 

- bei Keratitis parenchy-
matosa 197. 

- bei Iritis 225. 
- bei ChorioretinitIS 272. 
- beim tabischen Sehnerven-

prozeB 379. 
- bei reflektorischer PupIl­

lenstarre 397. 
- bei Ophthalmoplegia in­

terna 407. 
- bel Augenmuskellahmun­

gen 429. 

RefraktIOnsanomalien nach 
KeratitIs parenchymatosa 
161. 

Retma, Einwirkung hoherer 
Salvarsandosen 277. 

- Erkrankungen der 238, 
272. 

- bei Chorioretinitis 251,264. 
- anatomisch bei tabischem 

OpticusprozeB 358. 
- bei reflektonscher PupIllen­

starre 394. 
RetinitIs bei Keratitis paren-

chymatosa 151. 
- bei Iritis 216. 
- luetica 223, 272. 
- zentrale rezldiVlerende 239. 
- haemorrhagica 276. 
- exsudativa 283. 
- proliferans 283. 
- pigmentosa 248, 454 
Rezl(hve nach Salvarsanbe­

handlung 106. 
- bei Keratitis parenchyma­

tosa 167. 
- bei IritIS luetICa 220. 
- bei Ophthalmoplegia m-

terna 404. 
- bei der FORsTERSchen Cho-

rIOretInitis 242, 270. 
- bei Stauungspapille 310. 
Rhagaden 410. 
- bel Lues congeruta 82, 88, 

91. 
- an den Lldwmkeln 121. 
Rlesenwuchs bei kongerutaler 

Spatsyphilis 83. 
Ringskotom bel IritIS luetICa 

217. 

Sach verzeichnis. 

Ringskotom bei der zentralen 
rezldivierenden Retlrutls 
239. 

- bei Chorioretinitis 242, 250. 
- bel basaler Lues 331. 
Rontgenstrahlenbehandlung 

bei KeratItis parenchyma­
tosa 199. 

Roseola der Ins 205. 

SACHs-GEORGISche Reaktion 
13, 24. 

Sackchenbehandlung 92. 
Salvarsan 103. 
- Vergleich mIt der Wlrkung 

von Hydrargyrum 95. 
- schwere Folgezustande der 

InJektion 106. 
- Sekundarstadmm und Ihre 

Behandlung 106. 
- leichte Nacherscheinungen 

und NeuroreCldive 108. 
- InJektionsmethoden 108, 

382. 
- Lokalapplikationen bei Ke­

ratItis parenchymatosa 62, 
198. 

- RemfektlOnen und RezI­
dIve nach Behandlung 106 

- bei PemphIgus 130. 
- bel Gumma der Hornhaut 

177. 
- bel KeratItis parenchyma­

tosa 196. 
- bel IritIS 211, 225. 
- bel subconjunctlvalen 

Hamorrhagien 213. 
- bei NeurorezidIven 319. 
- bei Opticusaffektionen 323 
- belm tabischen Sehnerven-

prozeB 379. 
- bei reflektorischerPupillen­

starre 397. 
- bei OphthalmoplegIa m­

terna 407. 
- bei Augenmuskellahmun-

gen 429. 
- bel orbitaler Lues 450. 
Salvasannatrmm 108. 
Sarkome des Gehirns, Besse-

rung nach antIluetischer 
Behandlung 310. 

Sattelnase 82, 85, 136, 410. 
Saugling, Syphihs des 82. 
- Augenveranderungen 83. 
- Sehnervenaffektionen 83, 

343. 
- Chonoretmitis 244. 
- IrIdocyclitis 227. 
- Pupillenstorungen 408. 
- Augenmuskeln 431. 
Schicksal von Patlenten mIt 

KeratitIS parenchymatosa 
201. 

- bel Intis luetica 219. 

Schicksal bei Chorioretinitis 
269. 

- bel GefaBprozessen der Re­
tina 269. 

- bel entzundlichen OptlCns­
affektionen 325. 

- beim tabischen Sehnerven­
prozeB 358. 

- bei reflektonscher Pupillen­
starre 358. 

- bel OphthalmoplegIa in­
terna 394. 

- bel Augenmuskellahmun­
gen 429. 

Schlelmpapeln der Bmdehaut 
125. 

Schmlerkur 93, 100, 117. 
Schnupftabakfundus 245. 
Schwangerschaft, Behandlung 

wahrend der 89. 
Schwefel 102. 
Sehbahn, cerebrale 337. 
Selbstheilung der SyphIlis 94. 
Serodiagnostlk s Wassermann-

reaktion. 
Sklera, anatomische Verande­

rungen bel KeratitIs paren­
chymatosa 186. 

- luetische Erkrankungen 
203. 

- "hlaue Sklera" 203. 
- bei Intis 213 
Sk!erose d('r AderhautgefaBe 

bel IrItIS 111etICa 216. 
SKotom, zentrales hei Pa pillen­

schwellung 307, 318. 
- zentrale und mtermedIare 

Skotome bei retrobulbarer 
NeuritIS 315. 

- bitemporal hemlanopisches 
332. 

- belm tabischen Opticus­
prozeB 354. 

Spaltlampenbefunde an der 
Hornhaut 144. 

Spatsyphllis, kongenitale, all­
gemeine Krankheitssym­
ptome 83. 

- KeratItIS parenchymatosa 
85. 

- Nervenbefund 86. 
Sperma, Spuochatenbefund 

79. 
Spmalparalyse, spastische, reo 

flektonsche Pupillenstarre 
395, 409. 

Spirochaeta palhda, Reinzuch· 
tung 1. 

- - Lebensdauer 1. 
- - Bedeutung Ihrer Ver-

anderhchkelt und Quan­
titat 2 

- - Wlrkung auf den Orga­
nismus 3, 55. 

- - Darstellungsmethoden 
7. 



Splrochaeta pallida, Nachweis 
7. 

- - im Fetus 80. 
- - in der Cervlx 80. 
- - im fetalen Auge 81. 
- - im Blut bei Spatsyphi-

lis 98. 
- - Lokalisation bei experi­

menteller Keratitis 44. 
- - Affinitat zu Salvarsan 

103. 
- - in der Conjunctiva 77, 

83, 124, 129. 
- - in Primaraffekten des 

Auges 115. 
- - bei Tarsitis syphilitica 

122. 
- - in der Cornea 157. 
- - bei Keratitis parenchy-

matosa 189, 190. 
- - bei Scleritis 203. 
- - bei Iritis 232. 
- - bel Chorioretimtis 254. 
- - im Zentralnervensy-

stem 289, 373. 
- - neurotrope 289. 
- - bei Paralyse 291, 372. 
- - im OptlCUS 372. 
- - cunicuh 39. 
SPlrochatenhaltiges Organma­

terial, experimentelle Un­
tersuchungen am Auge 39. 

Staphyloma corneae nach 
Keratitis parenchymatosa 
172. 

Stauungspapille 296, 302, 304. 
- bei Neurorezidiven 319. 
- bei Ophthalmoplegia tota-

lis 422. 
Stigmata, luetische bei Kera­

titis parenchymatosa 85. 
StreifenbIldung bei Keratitis 

parenchymatosa 143. 
Sublimatinjektionen 101. 
Symblepharon nach Primar­

affekt 115. 
- nach papulosen Prozessen 

126. 
Syphilis, gummose der Sub­

cutis 121. 
- a. virus nerveux s. Lues 

nervosa. 
- hereditaria tarda, lueti­

sche Stigmata 85. 
- - Nervenbefund 87. 
SyphIlom des Ciliarkorpers 

234. 

Tabes, Liquorveranderungen 
33. 

- JuvenIle 87. 
- luetische AtIOlogie 292. 
- Anatomie 392. 
- Therapie 294. 

Sachverzeichnis. 

Tabes, Differentialdiagnose 
zur Lues cerebri 315. 

- Papillitis bel 338. 
- KombinatlOn mit Lues ce-

rebri 341. 
- bei reflektorischerPupillen­

starre 395. 
- bei absoluter Pupillenstarre 

400. 
- bei Ophthalmoplegia in­

terna 401. 
- bel kongenitaler Lues 412. 
- Augenmuskellahmungen 

419, 425. 
- TngeminusaffektIOnen 434. 
Tabischer SehnervenprozeB, 

Hauflgkeit 348. 
- - bei juveniler Tabes und 

Paralyse 349. 
- - ophthabnoskopischer 

Befund 349. 
- - sonstige intraokulare 

Veranderungen 349. 
- - Gesichtsfeld 350. 
- - Farbensinn 355. 
- - Lichtsinn 355. 
- - galoppierende Form 

358. 
- - pathologische Anato-

mie 358. 
- - Pathogenese 366. 
- - Therapie 378. 
Tarsitis nach Primaraffekt 

121. 
- syphilitic a 123. 
Taubheit bei kongenitaler 

Spatsyphilis 83, 85, 91. 
Tenonitis 652. 
Thrombose der Zentralvene 

276. 
Tiersyphilis s. Impfsyphilis. 
Tractus opticus, Erweichungs­

prozesse 297. 
- - entzundliche Erkran­

kung 328, 335. 
- - belm tabischen ProzeB 

365. 
Tranendruse, luetische Er­

krankung 130. 
Tranensack s. Tranenwege. 
Tranensackgegend, Primar­

affekt 112. 
Tranentraufeln infolge von 

Coryza syphilitica 134. 
Tranenwege, Erkrankungen 

86. 
- Verodung der Tranen­

punkte 126. 
- Primaraffekt an den 134. 
- sonstige luetlsche Prozesse 

255. 
- bel orbitaler Lues 447. 
Trauma bel KeratitiS paren­

chymatosa 179. 
- bel IritiS luetica 211. 
- bei Prlmaraffekt 151. 

Randbuch der Raut- u. Geschlechtskrankhelten. XVII. 2. 
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Trauma und cxpenmentelle 
Keratitis 61. 

- und tablsehe OptlJUSatro­
phle 378. 

TrepanatIOn der Cornea bei 
Keratitis parenchymatosa 
200. 

Tngeminus bei basaler Lues 
333. 

- Neuralgien 434. 
- Herpes zoster ophthalml-

eus 436. 
- KeratitiS neuroparalytica. 

438. 
Trochlearis bei basaler Lues 

333. 
- normale Anatomie 415. 
- Symptomatologle 422. 
Trypanosomentabes 76. 
Tryparsamid 104, 108. 
Tuberkulin bei Keratitis pa.-

renchymatosa 179, 199. 
Tuberkulose und Lues 180. 
- als Ursache der Keratitis 

parenchymatosa 177. 
- bei Iritis 210. 
- bei Periphlebitis retinahs 

277, 283. 
Tuschepraparat 7, 115. 

tJberempfindlichkeit fur Sal­
varsan 107. 

Uvea, anatomische Verande­
rungen bei Keratitis paren­
ehymatosa 187. 

- bei Sauglingen 256. 

Vergr6Ilerung des blinden 
Flecks 351. 

Vertikaldivergenz beim Ka­
ninchen 78. 

Wassermannreaktion, theore­
tische Grundlage 9. 

- Prinzip der Komplement­
bindung 10. 

- technische Einzelheiten 10. 
- Bewertung der Hemmungs-

grade 11. 
- Spezifitat 12. 
- quantitative Methoden und 

ihre Bedeutung 95. 
- Bedeutung fur die atiologi­

sche Forschung III der 
Ophthalmologie 12. 

- 1m Kammerwasser 12. 
- Vergleich lnit der Cutan-

reaktIOn 15. 
- im Blut, Verhalten zur 

WassennannreaktIOn im 
Liquor 28. 

- bei Lues II 26. 
- bei Lues congemta 27. 

33 
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Wassermannreaktion bei Af­
fektionen des ZentraIner­
vensystems 28. 

- im Liquor bei Lues cere­
brospinalis, Tabes und Pa­
ralyse 82. 

- bei luetischen Muttern 80. 
- beim Fetus und Neugebo-

renen 81. 
- prognostische Bedeutung 

fur die angeborene Syphi­
lis 91. 

- bei Familienuntersuchun­
gen 91. 

- bei kindlicher Fruhsyphilis 
92. 

- nach Ablauf der Keratitis 
parenchyrnatosa 94. 

- Beeinflussung durch ver­
schiedene Behandlungs­
arten 95. 

Sachverzeichnis. 

Wassermannreaktion bei Tra­
nensackaffektionen 135. 

- bei Keratitis parenchyma-
tosa 169. 

- bei Iritis 209, 224, 226. 
- bei Chorioretinitis 252. 
- bei Embolie der Zentral-

arterie 280. 
- bei Tabes und Paralyse 

292. 
- bei Pupillenst6rungen im 

Kindesalter 410. 
- bei orbitaler Lues 447. 
Wismut 108. 

ZentraInervensystem, Beteih­
gung bei Lues II 26. 

- Beeinflussung des Liquor 
durch Affektionen des 
28. 

ZentraInervensystem, Erkran­
kungen bel kongenitaler 
Lues 87. 

- bei Iritis luetica 224. 
- bei Chorioretinitis 271. 
- luetische Erkrankung 286. 
- Einwanderung von Spiro-

chaten ins 286, 289. 
- experimentelle Befunde287. 
- Lues nervosa 289. 
- Anatomie der Lues cerebro-

spinalis 290. 
- Tabes-Paralysefrage 292. 
- Therapie 294. 
- anatomisch bei Tabes und 

Paralyse 365. 
- bei Pupillenanomalien 

(kongemtale Lues) 412. 
- bei Augenmuskellahmun­

gen 424. 
Zittmankuren 100. 
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Beziehungen der Aligemeinieiden u. Organerkrankungen 
zu Verlnderungen und Krankheiten des Sehorganes. 
Abteilung IA: Erkrankungen der Atmungs-, Kreislaufs., Verdauungs#, Harn- und 
Gesmledltsorgane, der Haut und der Bewegungsorgane. Absmnitt I-VII. Ab­
teilung I B: Konstitutionsanomalien, erblime Augenkrankheiten und Infektionskrank­
heiten. Absmnitt VIII-X. Von A. Groenouw, Professor in Breslau. (Graefe­
Saemism, "Handbum der gesamten Augenheilkunde", 3., neubearbeitete Auflage.) 
Mit 93 Figuren im Text und lZ Tafeln. XVII, 1361 Seiten. 19Z0. 

RM 44.-, gebunden RM 47.-

Die Krankheiten des Auges im Zusammenhang mit del' inneren 
Medizin und Kinderheilkunde. Von Professor Dr. L. Heine, Geh. Medizinal­
rat, Direktor der Universitats.Augenklinik Klel. (Aus "Enzyklopadie del' klinismen 
Medizin", Spezieller Teil.) Mit ZI9 zum grOfiten Teil farbigen Textabbildungen. 
XII, 540 Seiten. 19Z1. RM Zl.-

Der Augenhintergrund bei Aligemeinerkrankungen. Ein 
Leitfaden fur Arzte und Studierende. Von Dr. med. H. KoHner, a. o.Professor an 
del' Universitat Wurzburg. Mit 47 groBenteils farbigen Textabbildun~en. VI, 
185 Seiten. 19Z0. RM 11.50 

Refraktion und Akkommodation des menschlichen Auges. 
Mit Berucksimtigung der Lehre von den Brillen und del' Sehsmarfe. Von Professor 
Dr. A. Siegrist, Direktor der Universitats.Au~enkllDik Bern. Mit 108 zum groBen 
Teil farbigen Abbildungen. VI, 148 Seiten. 19Z5. Gebunden RM 18.60 

Die Krankheiten der Augenlider. Von L. Smreiber, Professor in 
Heidelberg. Dritte Auflage unter Zugrundelegung der J. von Mimelsmen Dar­
steHunl!'. (Graefe.Saemism, "Handbum der gesamten Augenheilkunde". 3., neu­
bearbeitete Auflage.) Mit 139 Abbildungen. XII, 61Z Seiten. 19Z4. 

RM 48.-; gebunden RM 49.50 

Die Untersuchungsmethoden. (Graefe.Saemism, Handbum der ge­
sam ten Augenheilkunde, 3., neubearbeitete Auflage.) 

Erster Band: Bearbeitet von Dr. E. Landolt, Paris. Unter Mitwirkung von F. Langen .. 
han. Mit Z05 Textfiguren und 5 Tafe1n. VII, 507 Seiten. 19Z0. 

RM 19.- 1 gebunden RM Z1.-
Zweiter Band: Die Lehre von den PupiUenbewegungen. Von Dr. Car! Behr, o. o. 

Professor der Augenheilkunde an der Hamburgismen Universitiit. Mit 34 Text­
figuren. VIII, 2ZZ Seiten. 1924. RM 16.50; gebunden RM 18.30 

Dritter Band: Bearbeitet von E. Enge1king, H. Ergge1et, H. KaHnert, F. Langenhan, 
J. W. Nordenson, A. Vogt. MIt ZIZ zum Tei! farbigen Textfiguren und 3 farbigen 
Tafeln im Text. X, 660 Seiten. 19Z5. RM 57'-1 gebunden RM 59.40 

Vierter Band: Untersumungen des Farbensinns. Von A. Brudmer. Vergleimende 
Physiologie des Farbensinns. Von A. Kuhn, Gottingen. Untersumung des 
Limtsinns <Photometric}. Von W. Cromberg. In Vorbereitung. 

Augenllrztliche Operationslehre. (Graefe.Saemism, Handbum der 
~esamten Augenheilkunde, 3., neubearbeitete Auflage.) Bearbeitet von Th. Axen­
feld, A. Birm~Hirsmfeld, R. Cords, A. Eismnig, B. Fleismer, E. Franke, 
K. Grunert, O. Haab, L. Heine, J. van der Hoeve, J. Igersheimer, 
H. Kollner, H. Kuhnt, R. Ktimmell, G. Lenz, A. Linck, W. L6hlein, 
A. Lowenstein, A. Peters, C. H. Sattler, H. Sddoffer, K. Wessely. 
Herausgegeben von A. Elsmnig. Z wei t e und d ri tt e Auflage. Z wei Bande. 
Mit 114Z Textfiguren. XIV, 2Z41 Seiten. 19ZZ. RM 80.-; gebunden RM 84.-
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UNO J. F. BERGMANN IN MONCHEN 

[HI Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und patho­
logischen Anatomie des Menschen und der Tiere. 
Herausgegeben von O. Lubarsdi=Berlin, R. von Ostertag=Stuttgart und W. Frei= 
Ziirim. XXI. Jahrgang. E I g a n z u n g s ban d. Allgemeine Pathologie und 
pathologisdie Anatomie des Auges. Unter Mitwirkung von Th. Axenfeld ... Frei­
burg i. Br. herauogegeben. I. Tell. Mit 35 teils farbigen Abbildungen im Text 
IX, 629 Seiten 1927. RM 88.-

Inh alts iibersim t: 
Pathologisme Anatomie des Auges der Tlere. Von Professor Dr. H. Jakob=Utremt. 
Die Pathologie der Linse. Von Professor Dr. A. Peters=Utremt. - Die Gewamse 
des Auges. Von Professor Dr. P. Watzo Id ... Berlin. - Die Wirkung der strahlenden 
Energie auf das Auge. A. Sonnenlimt und kiinstlime Limtquellen Von Professor 
Dr. A. Birm-Hirsmfeld-Konigsberg i. Pro B. Rontgen= und Radiumstrahlen. Von 
Privatdozent Dr. W. Hoffmann=Konigsberg i Pro - Die angeborenen Anomalien 
und MiBblldungen des Auges. (Kritismer Literaturberimt, umfassend den Zeitraum 
von 1913-1925> Von R. Seefelder=lnnsbrudt. 
II. Teil, 1. Halfte. VIII, 375 Seiten. 1928. RM 48-

In ha Its iib ers im t: 
Herpes und Auge. Von Professor Dr W. Gilbert=Hamburg. Syphilis und 
Auge. Von Professor Dr. J. Igersheimer=Frankfurt a M. - Netzhaut und Seh­
nerv. - (Berimt iiber die Jahre 1906-1925> Erster Tell. Von Professor Dr. R. 
Smeerer= Tiibingen. 

[i] Die Neurologie des Auges in ihrem heutlgen Stande. 
Zugleim ein Erganzungsband zur Neurologie des Auges von H. Wilbrand und 
A Saenger. Bearbeitet von Prof. Dr. Hermann Wilbrand, ehemaligem Direktor der 
Universitats=Augenklinik in Hamburg, und Prof Dr. Carl Behr, Direktor der Uni= 
versitats-Augenklinik In Hamburg. I. Teil. Lider ... , Tranensekretion, Trigeminus, 
Pupille, Akkommodation, Heteromromie, Sympathikus Mit 9 Abblldungen. XV, 
288 Seiten. 1927. RM 21.­
II. Teil. In Vorbereitung. 

~ Gehirn und Auge. Von Robert Bing, Professor an der Universitat Basel. 
KurzgefaBte Darstellung der physiopathologismen ZusammenhanR"e zwismen beiden 
Organen sowie der Augensymptome bei Gehirnkrankheiten. Zweite, vermehrte 
und neubearbeitete Auflage. Mit 59 zum T eil farbigen Abbildungen. X, 85 Seiten. 
1923. RM 5-

ill Auge und Nervensystem. Von Professor Dr. G. Levinsohn. Die 
Beziehungen des Auges zum normal en und kranken Zerebrospinal ... 
nervensystem. Mit 12 Abbildungen im Text. IX, 91 Seiten. 1920. RM 4.-

Die Syphilis des Zentralnervensystems. Ihre Ursamen und Be­
handlung. Von Professor Dr. Wilhelm Genneridi in Kiel. Zweite, durmgesehene 
und erganzte Auflage. MIt 7 Abbildungen. VIII, 295 Seiten. 1922. RM 9.-

Lehrbuch der GonorrhDe nebst einem Anhang. DieSterilitat des Mannes. 
Herausgegeben von Prof. Dr. A. Busdike, dirig. Arzt am Rudolf Virmow-Kranken­
haus, Berlin, und Dr. Eridi Langer, Oberarzt am Rudolf Virmow=Krankenhaus, 
Berlin Mit 112, darunter zahlrelmen farbigen Abbildungen. XII, 570 Seiten. 1926. 

RM 46.50, gebunden RM 49.50 

Hautkrankheiten und Syphilis im Siluglings- und Kindes­
alter. Ein Atlas. Herausgegeben von Prof. Dr. H. Finkelstein in Berlin, 
Prof. Dr. E. Galewsky in Dresden, Privatdozent Dr L. Halberstaedter in Berlin. 
Z wei t e, vermehrte und verbesserte Auflage. MIt 137 farbigen Abblldungen auf 
64 Tafeln. Nam Moulagen von F. Kolbow, A. Tempelhoff, M Landsberg und 
A. Kroner. VIII, 80 Seiten. 1924. Gebunden RM 36.-

DIe mIt elnem lEI bezelmneten Werke sllld 1m Veri age von J. F. Bergmann In Munmen ersmlenen. 
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Beziehungen der Allgemeinleiden u. Organerkrankungen 
zu VerAnderungen und Krankhelten des Sehorganes. 
Abteilung IA: Erkrankungen der Atmungs-, Kreislaufs-, Verdauungs-, Harn- und 
Gesmledusorgane, der Haut und der Bewegungsorgane. Absmnitt I-VII. Ab­
teilung I B: Konstitutionsanomalien, erblime Augenkrankheiten und Infektionskrank­
heiten. Absmnitt VIII-X. Von A. Groenouw, Professor in Breslau. (Graefe­
Saemism, "Handbum der gesamten Augenheilkunde", 3., neubearbeitete Auf/age.) 
Mit 93 Figuren im Text und 12 Tafeln. XVII, 1361 Seiten. 1920. 

RM 44.-; gcbunden RM 47.-

Die Krankhelten des Auges im Zusammenhang mit der inneren 
Medizin und Kinderheilkunde. Von Professor Dr. L. Heine, Geh. Medizinal­
rat, Direktor der Universitats-Augenklinik Kiel. (Aus "Enzyklopadie der klinismen 
Medizin", Spezieller Teil.) Mit 219 zum groBten Teil farbigen Textabbildungen. 
XII, 540 Seiten. 1921. RM 21.-

Der Augenhlntergrund bel Aligemeinerkrankungen. Ein 
Leitfaden fiir Arzte und Studierende. Von Dr. med. H. KoHner, a.o.Professor an 
der Universitat Warzburg. Mit 47 groBentcils farbigen Textabbildungen. VI, 
185 Seiten. 1920. RM 11.50 

Refraktion und Akkommodatlon des menschlichen Auges. 
Mit BeriiiXsimtigung der Lehre von den Brillen und der Sehsmarfe. Von Professor 
Dr. A. Siegrist, Direktor der Universitats#Augenklinik Bern. Mit 108 zum groBen 
Teil farbigen Abbildungen. VI, 148 Seiten. 1925. Gebunden RM 18.60 

Die Krankhelten der AugenUder. Von L. Sdtreiber, Professor in 
Heidelberg. Dritte Auf/age unter Zugrundelegung der J. von Mimelsmen Dar­
stellung. (Graefe-Saemism, "Handbum der gesamten Augenheilkunde". 3., neu­
bearbeitete Auflage.) Mit 139 Abbildungen. XII, 612 Seiten. 1924. 

RM 48.-; gebunden RM 49.50 

Die Untersuchungsmethoden. <Graefe-Saemism, Handbum der ge­
sam ten Augenheilkunde, 3., ncubearbeitete Auf/age.) 

Erster Band: Bearbeitet von Dr. E. Landolt, Paris. Unter Mitwirkung von F. Langen­
han. Mit 205 Text/iguren und 5 Tafeln. VII, 507 Seiten. 1920. 

RM 19.-, gebunden RM 21.-
Zweiter Band: Die Lehre von den Pupillenbewegungen. Von Dr. Carl Behr, o. o. 

Professor der Augenheilkunde an dcr Hamburgismen Universitat. Mit 34 Text­
figuren. VIII, 222 Sciten. 1924. RM 16.50, gebunden RM 18.30 

Dritter Band: Bearbeitet von E. Engelking, H. Erggelet, H. KoHnert, F. Langenhan, 
1. w. Nordenson, A. Vogt. Mit 212 zum Teil farbigen Textfiguren und 3 farbigen 
Tafeln im Text. X, 660 Seiten. 1925. RM 57.-, gebunden RM 59.40 

Vierter Band: Untersudtungen des Farbensinns. Von A. Briidtner. Vergleidlende 
Physiologie des F arbensinns. Von A. Kiihn, Gottingen. Untersudtung des 
Lidttsinns (Photometrie). Von W. Cromberg. In Vorbereitung. 

AugenArztliche Operationslehre. <Graefe-Saemism, Handbum der 
gesamten Augenheilkunde, 3., neubearbeitete Auflage.) Bearbeitet von Th. Axen­
feld, A. Birm-Hirsmfeld, R. Cords, A. Eismnig, B. Fleismer, E. Franke, 
K. Grunert, O. Haab, L. Heine, J. van def Hoeve, J. Igersheimer, 
H. Kollner, H. Kuhnt, R. Kammell, G. Lenz, A. LiniX, W. Lohlein, 
A. Lowenstein, A. Peters, C. H. Sattler, H. Smloffer, K. Wessely, 
Herausgegeben von A. Elsdtnig. Z wei t e und d r itt e Auflage. Zwei Bande. 
Mit 1142 Textfiguren. XIV, 2241 Seiten. 1922. RM 80.-, gebunden RM 84.-
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