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Erste wissenschaftliche Sitzung.
Donnerstag, den 9. Juni 1927, vormittags 8/, Uhr.

Der Vorsitzende des Vorstandes, Herr Th. Axenfeld, Frei-
burg i. Br., eroffnet die 46. Zusammenkunft der Deutschen Oph-
thalmologischen Gesellschaft mit folgenden Worten:

Verehrte Kollegen!

In dem Augenblick, wo ich Sie zu Beginn dieses Kongresses
im Namen des Vorstandes begriisse, wird jedem von Thnen besonders
schmerzlich bewusst werden, dass dies nicht mehr von dem Manne
geschieht, der am Schlusse unseres letzten Zusammenseins uns
ein , Lebewohl zurief, Wilhelm Uhthoff. Freilich mischte
sich in diesen Abschiedsgruss seine eigene ahnungsvolle Frage
,,Ob wir uns wohl wiedersehen 2 und wir erinnern uns, dass im
Laufe der schweren Nachkriegszeit manchesmal sein blasses
Aussehen uns Sorge gemacht hat. Erst jetzt haben wir in vollem
Umfange erfahren, wie schweres korperliches Leiden die letzten
15 Jahre hindurch auf ihm gelegen hat. Um so grosser wird unsere
Bewunderung und unsere Dankbarkeit sein dafiir, dass er ohne
jede Unterbrechung seit 1917 unsere Ophthalmologische Gesellschaft
mit aufopfernder Treue und Piinktlichkeit geleitet hat, bei keiner
Sitzung fehlte, regelmaBig sich wissenschaftlich beteiligte und dass
er mit seiner starken und doch so gewinnenden und bescheidenen
Personlichkeit uns allen der gegebene Fiihrer war und dass er
in dieser Zeit, in der wir ganz auf uns gestellt waren, in aufrechter
und stolzer Wiirde unsere Ophthalmologische Gesellschaft und die
deutsche Wissenschaft vertreten hat. Diese Art, wie er den Vorsitz
filhrte, entsprach ganz der hingebenden und regelmafigen Mit-
arbeit, die er schon frither bei unseren Kongressen bewéhrte, bei
denen er ein giitiges, gerecht empfindendes Bindeglied war unter
Akademikern und Augenirzten. Was Uhthoff unserer Wissen-
schaft gewesen ist, das ist weltbekannt und bedarf hier keiner
Erorterung. Was er uns personlich war, bleibt uns unvergesslich.
Der neue Vorsitzende unserer Gesellschaft, und ich mochte sagen,

Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XLVI. 1



2 Eroffnungsrede.

jeder kiinftige kann nichts besseres tun, als seinem Vorbild nach-
zueifern in der Pflege der bewihrten ehrwiirdigen Uberlieferungen
und dem offenen Sinn fiir alles gute Neue.

Ich bitte Sie zu Ehren unseres verstorbenen Vorsitzenden
sich von den Sitzen zu erheben. (Geschieht.)

Wenn ich in dieser Weise seiner besonders gedachte, zur
Einleitung unserer Tagung, so bedeutet das nicht eine Zuriick-
setzung der anderen hervorragenden und hochgeschitzten Kollegen,
deren Tod wir in den letzten beiden Jahren zu beklagen hatten.
Es wird ihrer in der iiblichen Weise in unserer Mitgliederver-
sammlung gedacht werden.

Doch von der Trauer wenden wir uns nun zur Aufgabe des
Tages, die wir im Sinne der Dahingeschiedenen mit aller Kraft
anfassen wollen. Und so heisse ich denn Sie alle herzlich willkommen
zu gemeinsamer Arbeit und kollegialem Austausch: Alle unsere
deutschen Volksgenossen aus dem ganzen Reich wie von jenseits
der Grenzen, nicht minder aber auch unsere Freunde und Kollegen
aus dem Ausland, mit denen wir wie seit jeher, auch in Zukunft
in engster Verbindung bleiben wollen und deren Erscheinen bei
unserem Kongress uns eine besondere Freude und Ehre ist.

Wie Sie wissen, werden im Juli in Haag auf Aufforderung
eines anglo-amerikanischen Komitees Delegierte aller Léinder zu-
sammenkommen zur Beratung internationaler ophthalmologischer
Fragen, besonders der Wiederherstellung internationaler Kongresse.
Auch Deutschland wird dieser Einladung folgen. Sie geschah
vor dem Eintritt Deutschlands in den Voélkerbund und damit
ist der Deutung, als ob sie geschehen sei, weil dieser Eintritt ein
Schuldbekenntnis Deutschlands enthalte, jeder Boden entzogen.
Ausserdem hat Deutschlands Eintritt in den Vélkerbund ein
solches Bekenntnis nicht enthalten und unser Erscheinen bei
der Haager Tagung enthilt es erst recht nicht. Wiirde diese
Missdeutung sich irgendwie geltend machen oder auch nur an-
gedeutet werden, so wiirde unsere Gesellschaft sich selbstver-
stdndlich nicht beteiligen und unsere Delegierten wiirden zuriick-
treten. Wir betrachten aber die Haager Veranstaltung als eine
ehrliche Zuriicknahme des Boykotts und wir bieten in Erwartung
loyaler Gesinnung gern die Hand zu kiinftiger gemeinsamer Arbeit.
Denn echte Wissenschaft kennt keine politischen Grenzen. Sie soll
in allen Volkern alle, die guten Willens sind, vereinigen im Dienste
unserer Ophthalmologie.
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Nochmals: Herzlich willkommen im schénen Heidelberg und
frisch ans Werk, das bei der grossen Zahl grundsatzlich wichtiger
und inhaltreicher Anmeldungen sehr belehrend und genussreich
zu werden verspricht.

Ich erteile nun das Wort unserem Schriftfiihrer, Herrn Kollegen
Wagenmann. ‘

Herr Wagenmann, Heidelberg:

Meine Damen und Herren!

Einige niichterne Bemerkungen iiber unsere Geschéaftsordnung
u. a. muss ich folgen lassen.

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

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

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

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

Dem Herkommen unserer Gesellschaft widerspricht es, Vortrage
zu halten, deren Inhalt bereits publiziert ist. Auch ist nach unseren
Gepflogenheiten allein freier Vortrag zuzulassen; nur bei Nicht-
beherrschung der deutschen Sprache ist Ablesen gestattet.

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

Als Sitzungsvorsitzende schlagt der Vorstand vor: Herrn
Hertel fiir die erste, Herrn Elschnig fiir die zweite, Herrn Stiilp
fiir die dritte, Herrn Lindner fiir die vierte, Herrn Jess fiir die
fiinfte wissenschaftliche Sitzung und fiir die Demonstrationssitzung

Herrn Erggelet.
1%



4 Ersffnungsrede.

Ich nehme an, dass Sie diesem Vorschlag zustimmen.

Ich bitte, die in Umlauf befindlichen Listen moglichst schnell
weiterzugeben und die Namen deutlich zu schreiben.

Bei den Filialen der Rheinischen Kreditbank, hier am Ludwigs-
platz und am Wredeplatz, konnen die Jahresbeitrige eingezahlt
werden. Die Bank bittet um genaue Angabe des Namens, des
Vornamens und der Adresse. Unser Rechnungsfithrer, Herr
Buhmann, wird ausserdem selbst hier im Kollegiengebaude
im Dozentenzimmer, neben dem Treppenaufgang, heute und morgen
in der Zeit von 11—12 Uhr bereit sein, die Jahresbeitrage in Empfang
zu nehmen. Der Jahresbeitrag betragt 10.— M.; die Mitglieder-
beitrage sind fiir die beiden Jahre 1926/27 zu bezahlen.

Zum Friihstiicken ist im Parterre des Kollegiengebaudes
Gelegenheit gegeben.

Adressenanderungen sind dem Schriftfithrer schriftlich mit-
zuteilen.

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

Ich bitte nunmehr Herrn Hertel, den Vorsitz zu iibernehmen.

Herr Hertel iibernimmt den Vorsitz und bittet, ihn durch
strenges Einhalten der Geschéaftsordnung zu unterstiitzen.
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L
Uber die funktionelle Bedeutung der Sechszahl der
Augenmuskeln. ')
Von

A. Tschermak (Prag).

1. Uber die Vertikalkooperation der Augenmuskeln.

Entsprechend der an den Skelettmuskeln geiibten, rein ana-
tomischen Funktionserschliessung hat man auch die Augenmuskeln
zunichst als Einzelmotoren betrachtet und daraufhin die
funktionelle Rolle der beiden schrigen Augenmuskeln entweder
darin gesucht — neben der Vertikalbewegung durch den oberen
und den unteren Geraden — im wesentlichen eine Drehung um
die Langsachse oder primére Blicklinie des Augapfels, eine wahre
Rollung zu ermoglichen oder darin eine Vertikalbewegung bei
adduziertem Auge zu vermitteln — gegeniiber der Vertikal-
bewegung bei abduziertem Auge, welche durch isolierte Tatigkeit
der Rectus superior und inferior zustande kommen sollte.

Ein Gleiches wird bekanntlich an den viel verbreiteten Oph-
thalmotropen demonstriert, welche sémtlich auf dem Prinzipe
der Einzelmuskelwirkung basieren.

Nun muss dieses aber auf das ernsteste bestritten werden.
Gerade fiir die Hebung und Senkung des Blickes lasst sich der
strikte Beweis erbringen, dass dabei weder ein gerader noch ein
schiefer Vertikalmuskel isoliert in Aktion tritt, vielmehr nur
beide Heber oder beide Senker vereint tatig sind und zwar in
einer ganz konstanten Relation. Dieses Verhalten ergibt sich
fiir den Menschen unmittelbar aus der sehr weitgehenden Geltung
des Listingschen Gesetzes, beziiglich dessen der Vortragende
zwei Modelle demonstriert und auf eine Reihe von unter seiner
Leitung ausgefiihrten Arbeiten (Schubert) verweist, welche die
Giiltigkeit auch beim Nahesehen und bei seitlicher Neigung des
Kopfes, also beim Hinzutreten von Konvergenz oder von Gegen-
rollung beider Augen bewiesen haben. Es zeigt sich, dass die
sechs, Augenmuskeln so zusammenwirken, dass die Blicklinie
von der Primérstellung als der bevorzugten Stellung aus ebenflachig,
d. h. entlang der Radianten eines ebenflichigen, primérsenkrechten

1) Die ausfiihrliche Versffentlichung mit Abbildungen und Tabellen
erfolgt in der Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie Bd. 65, 1927
(Flechsig- Festschrift).
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Gesichtsfeldes bewegt werden kann, ohne dass dabei der gerade
in der Bahnebene gelegene Netzhautschnitt diese verlassen wiirde.
ohne dass also eine Rollung um die Gesichtslinie eintrite.
Trotzdem fithrt jede Schriag- oder Tertidrbewegung mit kinema-
tischer Zwanglaufigkeit zu einer rationierten Neigung des priméiren
Lotmeridians — bzw. des davon in charakteristischem AusmafBe
abweichenden  priméren Langsmittelschnittes oder  primér
vertikalempfindenden Meridians — gegen die urspriingliche Raum-
lage oder die Lotebene.

In was immer fiir einer Bahn das Auge tatsédchlich aus der
Primirlage in eine Tertidrlage tberfiihrt wird — ob wirklich
gleitend gefiihrt langs eines vorgezeichneten Radianten oder ruck-
weise pendelnd durch Fehllagen hindurch —, es gewinnt schliesslich
den nach dem Listingschen Gesetze zu erwartenden Neigungsgrad :
das Listingsche Gesetz bezeichnet eigentlich nur die Méglichkeit
einer ebenflichigen Bewegung, in jedem Falle jedoch die gesetz-
méafige Abhéingigkeit der Orientierung von der Blicklage, die
Rationierung der Tertidrneigung.

Kinematisch bedeutet das Listingsche Gesetz das Bestehen
einer sogenannt festen Achse fiir Seitenwendung und einer eben-
solchen fiir Hebung-Senkung, allgemeiner gesagt, das Bestehen
einer sogenannt festen Achsencbene, zu welcher die Blicklinie
in Primarlage gerade senkrecht steht. Prinzipiell waren zur Her-
stellung einer Listingschen Bewegungsweise bereits drei Muskeln
ausreichend, wenn deren drei Drehungshalbachsen in einer gemein-
samen Ebene gelegen wiren und miteinander Winkel einschlossen,
die kleiner sind als 180°.

An Zahl weniger okonomisch, jedoch an Kraftaufwand spar-
samer und fiir die Innervation einfacher ist der Fall von vier selb-
standigen Motoren, deren Halbachsen paarweise in je eine Richtung
fallen und damit einer gemeinsamen Ebene angehéren — am
einfachsten der Fall von vier Motoren mit einer gemeinsamen lot-
rechten und wagrechten Achse und einer lotrechten Achsenebene,
gegen welche die Léangslinie des Gelenkkorpers bei Primérstellung
gerade senkrecht und damit zugleich wagrecht zu stehen kommt.
Zur Verwirklichung der Listingschen Bewegungsweise sind dem-
nach bereits drei, besser vier Muskeln ausreichend; keineswegs
aber sind dazu bereits sechs Augenmuskeln erforderlich. Der
Besitz einer gemeinsamen priméren Achsenebene, nicht die Zahl
der beteiligten Einzelmuskeln oder Muskelgruppen ist die Grund-
lage der Listingschen Bewegungsweise. Uber die Mindestzahl



der Sechszahl der Augenmuskeln. 7

von drei hinaus ist vielmehr die Zahl und Anordnung der Muskeln
an sich gleichgiiltig, wenn sie nur entweder einzeln so angeordnet
sind oder so zusammenwirken, dass di¢ Drehungsachsen dauernd
in eine gemeinsame Ebene zu liegen kommen. Es bildet keine
Durchbrechung des Listingschen Gesetzes, wenn etwa die tat-
siachliche Bewegung nicht ebenflichig erfolgt, die Langslinie (Blick-
linie) nicht entlang eines Priméarradianten gleitet, sondern die Be-
wegung um standig wechselnde, sog. instantane Achsen geschieht,
wenn diese nur (sehr angenihert) einer und derselben Ebene an-
gehoren. Im Gegensatze zum tatséchlichen Bestehen einer sog. festen
priméren Achsenebene sind jedoch die einzelnen Drehungshalb-
achsen der sechs Augenmuskeln durchaus nicht in einer Ebene
gelegen. KEs ergibt sich daher mit Notwendigkeit der Schluss, dass
die sechs Augenmuskeln nicht (oder wenigstens nicht
durchwegs) als Einzelmotoren fungieren, sondern so
zusammenarbeiten, dass Drehungsachsen resultieren,
welche (sehr angenidhert) einer gemeinsamen Ebene
angehoren. Fiir die beiden Heber bzw. Senker bedarf es eines
Zusammenarbeitens in einem solchen Kréfteverhiltnis, dass eine
gemeinsame wagrechte Drehungsachse resultiert. Im Interesse
des gleichzeitigen Gebrauches beider Augen wire fiir die aus dem
Verhaltnis der beiden Komponenten resultierende Achse des zwei-
muskeligen Hebungs- oder Senkungsmotors eine solche Lage als
die zweckmaligste zu bezeichnen, bei welcher die Achse in die
Verbindungslinie beider Drehpunkte fallt, so dass die primére
Achsenebene zugleich die binokulare Basallinie einschliesst, also
die primaren Achsen beider Augen in dieselbe frontoparallele
Ebene zu liegen kommen.

Setzen wir schematisch diesen Idealfall als verwirklicht voraus,
so ist nach Ruete und Hering eine solche Lage der gemeinsamen
resultierenden Drehungsachse des Heber- und des Senkerpaares zu
erwarten, dass dadurch der Winkel von 71° zwischen den beiden
ir. die Wagrechte verlegt gedachten Einzelmuskelachsen (R. s. [1]
und O. i. [2] bzw. R. i. [3] und O. s. [4] in einen solchen von 19°
und in einen solchen von 529 geteilt wird; die Blicklinie teilt dann
bei Primarstellung, d. h. Senkrechtstellung zur resultierenden Quer-
achse, den 109° betragenden Winkel zwischen den Einzelachsen des
R. sup. [1] und Obliquus sup. [4] bzw. zwischen Obl. inf. [2] und
R.inf. [3] im Verhéltnis a: #=71°:38%). Diese Lage der resultierenden
Hebungs-Senkungsachse oder der priméaren Blicklinie entspricht der
Bedingung, dass fiir die Hebung oder Senkung aus der Primér-
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stellung die auf die Querachse entfallenden Vertikalbewegungs-
komponenten der beiden Muskeln sich addieren, hingegen die auf
die primére Blicklinie entfallenden Rollungskomponenten gleich-
gross und gegensinnig sind, sich daher autheben. Da sich zur Vertikal-
bewegung in vollig freier Abstufung Horizontalbewegung hinzu-
fiigen kann, wird auch von der Primérstellung aus jede Tertiarlage
ohne Rollung erreicht, gleichgiiltig ob lings eines Priméarradianten,
also durch Drehung um eine sog. feste Achse, oder lings einer beliebigen
Nichtgeraden, also durch Drehung um eine Schar instantaner
Achsen, die jedoch durchwegs der priméren Achsenebene angehoren.
Als wesentliche Grundlage der Listingschen Bewegungs-
weise ergibt sich somit das Bestehen einer rollungs-
freien Kooperation der beiden Heber wie Senker.

Fiir das konstante Starkeverhaltnis, in welchem je zwei Vertikal-
muskeln bei wechselnder Gesamtintensitidt zusammenwirken, ergibt

cos 380

sich der Wert ky = = 2,4204. Es erhebt sich alsbald die

cos 71°
Frage, ob diese starre Proportion der Wirkungsgrossen beider Heber
wie Senker bereits primar-myogen, d. h. in der relativen Muskelkraft,
begriindet ist oder erst sekundéir-neurogen, d. h. durch entsprechende
relative Innervationsstirke, hergestellt wird. Es zeigt sich, dass
schon das Verhéltnis der Feuchtgewichte, noch mehr die Relation
der Trockengewichte — &hnlich auch die Relation der Muskel-
faserzahl und der berechneten Vertikaldrehmomente — eine gewisse
Anniherung an den oben geforderten Wert aufweist. Man darf
daraus wenigstens vorldufig wohl den Schluss ziehen, dass das
konstante Wirkungsverhiltnis des Heber- wie des Senkerpaares
im wesentlichen bereits myogen begriindet zu sein scheint, und dass
die beiden Heber wie Senker vermutlich stindig gleichstark
innerviert werden und bereits entsprechend der Verschiedenheit
ihrer Muskelkraft bzw. ihrer Drehmomente eine sog. konstante
resultierende Achse fiir rollungsfreie Vertikalbewegung des Auges
gewinnen.

Nach diesen Ausfiihrungen ist jegliche Behandlung der
einzelnen Heber-Senkermuskeln als Einzelmotoren
grundsitzlich abzulehnen; sie diirfen nur paarweise
vereint, in funktioneller Kooperation als positiver oder
negativer Vertikalmotor mit sog. fester frontoparallel-
wagrechter Achse oder besser sog. fester frontoparalleler
Achsenebene betrachtet werden.
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2. Uber die Rollungskooperation der Augenmuskeln.

An der Tatsache des Vorkommens selbstandiger Orientierungs-
anderungen oder Extrarollungen um die feststehende Blicklinie ist
heute kein Zweifel mehr moglich. Eine solche wurde bekanntlich
zuerst bei seitlicher Neigung des Kopfes in Form gleichsinniger
Rollung beider Augen entgegen der Neigungsrichtung und zwar
wachsend mit dem Neigungsgrad festgestellt. Eine schwéchere,
ebenfalls entgegengerichtete Rollung erfolgt bei seitlicher Neigung
des ganzen Korpers, eine schwache ,,gleich*‘gerichtete bei blosser
Neigung (Knickung) des Stammes, und zwar gleichgiiltig, ob dabei
die Schwerkraft mitwirkt oder nicht (M. H Fischer). Der Rollungs-
reflex ist demnach als sog. tonischer Lagereflex zu betrachten, und
zwar als ausgelost einerseits durch die Reagenten des Kopfes auf
Schwerkraftreiz (labyrinthare Gravizeptoren), andererseits durch
die Reagenten des Halses auf Knickung (Propriozeptoren der Hals-
wirbelsédule), wiahrend extralabyrinthire Gravizeptoren des Rumpfes
keine nachweisbare Rolle spielen. Andererseits kionnen Extra-
rollungen bei Wanderung des Blickes nach der Tiefe,
beim Wechsel von Ferne- und Nahesehen auftreten. Mit dem Aus-
mafle des Konvergenzimpulses, wohl auch mit jenem des Ak-
kommodationsimpulses wachst bei gewissen Personen anscheinend
auf Grund einer Assoziierung der Innervationen die bereits
beim Fernesehen bestehende Divergenz oder Disklination der
Léngsmittelschnitte ; Analoges gilt von der Hebung, das Umgekehrte
von der Senkung der Blickebene. Des weiteren sind selbstandige
Rollungen auf dem Wege des Fusionsreflexes kiinstlich erzwingbar
im Interesse des binokularen Einfachsehens — durch Verdrehung
der beiden Halbbilder in einer haplo-stereoskopischen Einrichtung
oder durch Verdrehung des von einem Gegenstand entstehenden
Bildes im einen Auge mittelst eines Prismensatzes. Bisher sind
allerdings auf diesem Wege nur gegensinnige Rollungen beider
Augen erzwungen worden (Hofmann wund Bielschowsky).
Endlich sind Extrarollungen als physiologische Korrektivbewe-
gungen in solchen Fillen von Heterophorie zu erschliessen, in denen
eine Beeintrachtigung der Teilnahme des einen Auges am ge-
meinsamen Sehakte mit dem anderen zu Doppeltsehen fithrt und
das eine Halbbild mit gleichseitiger Breiten- und, Hohenabweichung
oder noch reinlicher ohne eine solche gegen das andere verdreht
erscheint (Zyklophorie). Hier muss unter den Verhaltnissen des
normalen Sehens, also bei Gleichartigkeit und Gleichwertigkeit der
Eindriicke beiderseits eine selbstindige Rollung zur normalen, bei
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aufrechter Kopfhaltung sehr angenihert symmetrischen Orien-
tierung beider Augen um ihre Blicklinie fiihren.

Auch den iibrigens geringfiigigen zeitlichen Schwankungen,
welchen die Orientierung bei Primérstellung unterliegt, ebenso der
Orientierungséinderung, welche das Auge auch bei Primérstellung
erfahrt, sobald Hell- und Dunkelaufenthalt miteinander wechseln,
liegen Extrarollungen zugrunde.

Eine selbstindige oder Extrarollung bei feststehender Blick-
linie, mag sie aus was immer fiir einem Anlass herbeigefiihrt
werden, kann unmoglich durch einen einzelnen Augenmuskel
bewerkstelligt werden, da jedem der dafiir in Betracht kommenden
Vertikalmuskel nach seinen Lagekoordinaten neben der Rollungs-
komponente noch eine Hebungs-Senkungs- sowie eine Seiten-
wendungskomponente zukommt. Zur Aufhebung dieser Neben-
wirkungen und zur Verstirkung des Rollungseffektes bedarf es
der Mitarbeit eines zweiten Muskels. Eine Kooperation im Sinne
von Rollung kann demnach nur zwischen den beiden Vertikal-
muskeln derselben Etage oder Hohenlage erfolgen und zwar Ein-
wirtsrollung (mit dem oberen Pole des priméaren Lotmeridians)
durch den Obliquus sup. [4] und Rect. sup. [1], Auswértsrollung
durch den Obliquus inf. [2] und Rect. inf. [3]. (Diesen Schluss
haben bereits A. Nagel, ferner F. B. Hofmann und Biel-
schowsky gezogen.) Auch hierzu bedarf es eines Stirkeverhélt-
nisses, welches bei beliebig wachsender Gesamtintensitit konstant

sin 710

bleibt. Dasselbe erscheint gegeben durch den Wert kg= ———— =
sin 38°

= 1,5358, welcher von dem friiher gegebenen Wert kv in charakte-
ristischer Weise abhangig ist.

Das Listingsche Zusammenarbeiten bestimmt somit nicht
bloss das fiir eine reine, selbstédndige Vertikalbewegung erforderliche
Krifteverhaltnis, sondern zugleich die fiir eine reine, selbstédndige
Rollung erforderliche Komponentenrelation. Beide Verhéltnisse
miissen eben solche sein, dass ihre Resultanten in die Querachse
einerseits und in die dazu senkrechte primére Blicklinie anderer-
seits fallen, d. h. es miissen die Krifteparallelogramme, welche den
beiden Kooperationsformen zugehoren, supplementar und parallel-
seitig sein, also das eine Krifteverhiltnis der Kosinusrelation, das
andere der reziproken Sinusrelation der Winkel zwischen der
einzelnen Schrigachse und der Blicklinie entsprechen.

Es ist wahrscheinlich, dass das konstante Krafteverhiltnis
tiir die Rollungskooperation nicht einfach eine muskulire Basis
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besitzt, dass ihm also keine gleichstarke Innervation der beiden
Vertikalmuskeln derselben Etage zugrunde liegt, sondern dass
eine erheblich stirkere des Obliquus erfolgt. Quantitativ stehen
die kinematischen Leistungen der Rollungskooperation weit hinter
jenen der Vertikalkooperation zuriick. Wir gelangen sonach dazu,
folgendes Schema fiir die Kooperation der vertikalen Augenmuskeln
aufzustellen, demzufolge die Kombinationen 1—2 oder 3—4 und
1—4 oder 2—3 gleichgut und gleichzeitig moglich sind, die Kom-
binationen 1—3 und 2—4 jedoch ausgeschlossen erscheinen.

Vertikalmuskeln
der )
oberen Etage: Rect. sup. [1] > Einwirts-Rollung <— Obl. sup. [4]
|

Y
Hebung Senkung
Vertikalmuskeln A A
der & I
unteren Etage: Obl. inf. [2] —> Auswirts-Rollung <— Rect. inf. (3]

Im vorstehenden wurde sonach die Auffassung vertreten, dass
ein gerader Vertikalmuskel das eine Mal in einem ganz bestimmten
Verhiltnis (wohl einfach abhéngig von seiner relativen Muskelkraft)
mit dem schrigen Augenmuskel der anderen Etage im Sinne von
Hebung-Senkung kooperiert, das andere Mal in einer ganz be-
stimmten, von der obigem Verhaltnis abhingigen Relation mit
dem schrigen Augenmuskel derselben Etage im Sinne von Rollung
zusammenwirkt.

Die Beobachtung lehrt, dass sich beide Kooperationsweisen
vollig selbstéindig und unabhéngig miteinander kombinieren kénnen,
dass sich also beliebige Kontraktionsgrade im Dienste der einen wie
der anderen Beanspruchungsweise glatt aufeinander setzen konnen.
Das Auge verfiigt sonach iiber drei selbstiandige Motoren, welche
Lateral-, Vertikal- und Rollungsbewegung vermitteln.

Auf Grund obiger Deduktionen lasst sich nunmehr die Frage
nach der funktionellen Bedeutung der Sechszahl der Augen-
muskeln vollig befriedigend beantworten. Die Bedeutung der
Sechszahl ist nicht darin gelegen, die Bewegungsweise
nach dem fiir die Blickbewegungen allgemein geltenden
Listingschen Gesetze zu ermoglichen, sondern darin,
neben dieser Bewegungsweise doch noch eine selbstindige
Orientierungsédnderung auch bei Primérstellung — nicht bloss
eine zwanglaufig rationierte solche bei Tertidrstellung —, kurz
gesagt, Extrarollungen zu ermoglichen. Bei Gegebensein
von drei oder besser vier Muskeln, deren Drehungsachsen einer
Ebene angeh¢ren. wire zwar restlos das Listingsche Gesetz



12 Tschermak: Uber die funktionelle Bedeutung

erfilllt, die Orientierung des Auges bei Primérstellung jedoch
absolut festgelegt und keinerlei Veranderung derselben durch freie
Rollung moglich. Erst durch das Gegebensein von sechs Augen-
muskeln wird diese absolute Bindung ohne Aufhebung des
Listingschen Gesetzes gelost und wird eine selbsténdige Rollung
ermoglicht, indem unter den vier Vertikalmuskeln zwei Ko-
operationsweisen, eine Hebungs-Senkungskooperation und eine
Rollungskooperation, offenstehen. Dass sich das Auge trotz der
Sechszahl seiner Muskeln nach dem Listingschen Gesetze bewegt,
verdankt es der Vertikalkooperation, welche den sechsgliedrigen
Apparat funktionell zu einem viergliedrigen macht; dass das
Auge aber daneben noch Extrarollungen auszufiihren vermag,
das verdankt es hinwiederum der Rollungskooperation. Die Ver-
einigung beider Leistungen ist eben an einem viergliedrigen Apparat
unmoglich, dazu bedarf es vielmehr eines sechsgliedrigen, bzw. der
Spaltung des Hebers und Senkers. Die Sechszahl der Augen-
muskeln hat also die funktionelle Bedeutung, neben der
Listingschen Bewegungsweise noch Extrarollungen zu
ermoglichen.

Die grosste, ja geradezu entscheidende Bedeutung der Moglich-
keit von Extrarollungen ist darin zu erblicken, dass solche es
gestatten, die von Geburt aus bestehenden Differenzen im okulo-
motorischen Apparate und damit in der Gleichgewichtslage beider
Augen funktionell auszugleichen und trotz eventueller Anlage zu
Heterophorie, speziell Zyklophorie, eine sehr angenahert genau
symmetrische Orientierung der beiden Netzhaute zustande zu
bringen. Sind auch die Bewegungsapparate beider Augen durch
kongenital begriindete morphologische Homologien und nervose
Synergien zur Zusammenarbeit pradestiniert, so bedarf es doch
noch einer Prézisionsregulierung, welche zur vollen ,,Symmetri-
sierung‘‘ fiihrt und damit auch erst die Auswertung der fixen,
elementaren sensorischen Korrespondenz der Netzhaute ermoglicht.
Die prizise Einstellung beider Blicklinien auf den Punkt hochster
Aufmerksamkeit erfolgt der Breite und Hohe nach durch Korrektiv-
oder Fusionsbewegungen auf Grund der Lateral- und Vertikal-
kooperation, die Symmetrisierung der Orientierung durch Korrektiv-
bewegungen auf Grund der Rollungskooperation.

Wir gelangen somit dazu, fiir die Vertikal- und Rollungs-
bewegungen mit Sicherheit eine Komplexnatur der Motoren zu
erschliessen, indem diese mindestens zwei Muskeln, eventuell sogar
noch mehr umfassen. Es bestehen keine einzelnen reinen Vertikal-
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oder Rollungsmuskeln, auch wohl keine einzelnen reinen Horizontal-
muskeln, sondern nur reine Vertikal-, Rollungs- und Horizontal-
kooperationen; funktionell verhalt sich das Auge angendhert so,
als ob es je einen reinen Innen- und Aussenwender und je einen
reinen Heber und Senker mit einer gemeinsamen Achsenebene
sowie einen reinen Auswirts- und Einwértsroller besisse, wobei
die beiden letzteren nur unwillkiirlich, in beschrinktem Ausmalfle
und nur unter besonderen Bedingungen, namlich zwecks Pra-
zisionsregulierung der symmetrischen Einstellung unter Fusions-
zwang, ferner bei seitlicher Neigung und eventuell beim Nahe-
sehen in Tatigkeit treten.

Das Prinzip der kooperativen Bewegung oder der Verwendung
von Komplexmotoren, nicht von Simplexmotoren, gilt demnach
sogar fiir jenes Gelenk oder Organ, an welchem scheinbar die ein-
fachsten Verhiltnisse vorliegen, fiir die Bewegung des Augapfels
in der Orbitalpfanne; dazu kommt noch das Prinzip der Synergie
fiir das Doppelauge. — Kein geringerer als Vesal hat bereits seiner
Verwunderung klassischen Ausdruck verliehen iiber den scheinbaren
Gegensatz zwischen der Einfachheit unserer Bewegungen und der
Kompliziertheit der dazu erforderlichen Muskulatur!

Aussprache.

Herr Bielschowsky:

Bei der Seitwirtsneigung des Kopfes werden, wie auch der Herr
Vortragende annimmt, die beiden oberen Muskeln (Obl. sup. und Rect.
sup.) des einen und die unteren (Obl. inf. und R. inf.) des anderen Auges
zur Gegenrollung der Augen innerviert. Wenn einer der dabei titigen
Obliqui gelahmt ist, so hat die gleichzeitig mit der ihm vom Labyrinth
zufliessenden, auch zum gleichnamigen Rektus gelangende KErregung
zur Folge, dass durch letzteren Muskel eine Vertikalablenkung herbei-
gefiihrt, bzw. die schon bei aufrechter Kopfhaltung bestehende verstirkt
wird. Diese Tatsache ermoglicht bekanntlich die Verwertung der Seit-
wirtsneigung des Kopfes fiir die Diagnose von Paresen der Vertikal-
motoren in Fillen, die aus hier nicht niher anzufithrenden Griinden durch
die sonstigen diagnostischen Merkmale nicht ausreichend aufzukliren
sind. Aber wihrend die beziiglichen Versuche bei Paresen eines der
Obliqui ausnahmslos positive Resultate geben, fallen sie bei Paresen eines
der geraden Vertikalmotoren stets negativ aus, d. h. die Vertikaldistanz
der D. B. zeigt bei Rechts- und Linksneigung des Kopfes nicht die zu
erwartenden charakteristischen Unterschiede. Eine Erklirung dafiir
vermochten Hofmann und ich bei der Einfiilhrung der erwihnten
Methode nicht zu geben. Ich méchte den Herrn Vortragenden deswegen
fragen, ob er dazu imstande ist.
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Herr Tschermak (Prag) (Schlusswort):

T. bemerkt, dass das Prinzip der rollungsfreien Vertikalkooperation
und das der vertikalbewegungsfreien Rollungskooperation nur solange
manifest werden kann, als keiner der vertikalen Augenmuskeln geschwicht
oder geldhmt ist. Im anderen Falle tritt mehr und mehr die Einzel-
muskelwirkung hervor, so dass beispielsweise bei Trochlearislihmung
eine verschiedene Primérstellung fiir Hebung und fiir Senkung (um etwa
19° auswirts gewendet) zu erwarten ist.

II.

Zur Frage der Lymphwege in der Iris.
Von
, Thiel (Berlin).
Mit 2 farbigen Abbildungen.

Bei der Beobachtung der Regenbogenhaut des Menschen im
Spaltlampenlicht sind wir in der letzten Zeit auf bisher noch nicht
beschriebene pathologische Gebilde in der Oberflichenschicht der
Iris aufmerksam geworden. Diese Verinderungen zeigten typische
klinische Merkmale und konnten bereits hiufiger nachgewiesen
werden. Eine genaue Beschreibung und ein Versuch ihrer Deutung
erscheint daher aus anatomischen, physiologischen und auch
klinischen Griinden nicht uninteressant.

Die néher zu beschreibenden Krankheitserscheinungen spielen
sich in den oberflichlichsten Gewebselementen der Iris ab. Zum
besseren Verstdndnis sei daher eine kurze anatomisch-mikro-
skopische Ubersicht iiber den Bau der Irisoberfliche den durch
die Spaltlampenuntersuchungen gewonnenen klinischen Beob-
achtungsergebnissen gegeniibergestellt.

Die Beschreibung der anatomischen Einzelheiten der Iris-
oberfliche habe ich der neuesten Darstellung dieses Organes
durch Wolfrum (Gr.-S. Handb. 2. Aufl. I, 2. Abt. Kap. III, 1)
entnommen, das Oberflachenrelief der Iris im Spaltlampenlicht
finde ich in der Mitteilung Koeppes (Arch. f. Ophth. 99, 249. 1919)
am besten wiedergegeben.

Die beiden genannten Autoren weichen in der Erklirung der
von ihnen geschilderten Irisbilder oft wesentlich voneinander ab.
Durch die von mir neuerdings beobachteten Einzelheiten glaube
ich, eine gewisse Uberbriickung der Gegensitze zwischen Histologie
und Spaltlampenmikroskopie bringen zu kénnen.
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Dariiber hinaus soll diese Mitteilung ein klinischer Beitrag zur
Physiologie der Iris sein. Die Beziehungen der Gewebslymphe der
Iris zum Kammerwasser sollen besprochen und auf ihre Bedeutung
fiir den intraokularen Fliissigkeitswechsel kurz hingewiesen werden.

Die vordere Grenzschicht der Iris ist nach Wolfrum nicht,
wie bisher im allgemeinen angenommen wurde, von einem liicken-
losén Endothel iiberzogen, sondern wird von platten, eng aneinander
liegenden Zellen gebildet, deren Protoplasmaausliufer ein innig ver-
filztes Geriistwerk darstellen. In morphologischer Hinsicht nihern
sich diese Zellen den Deckzellen der Serosa Marchands, die man
in allen von Flissigkeit erfiillten Korperhohlen (Peritoneum,
Pleura) antrifft. Zwischen den Zellen der Oberfliche und des
Stromas finden sich unendlich viele Liicken, Interzellularriume.
Es ist demnach eine offene Kommunikation dieser Zellzwischen-
rdume des Irisstromas mit dem Kammerwasser wahrscheinlich.

Auch die Wand der Krypten zeigt das gleiche anatomische
Bild wie die Oberflache, sie ist ebenso pords und kommuniziert
mit den Interzellularraumen wie diese.

Man darf also annehmen, dass die Interzellularfliissigkeit der
Iris durch die Poren der Oberfliche und der Krypten in offener
Kommunikation mit dem Kammerwasser steht.

Ein Lymphgefasystem, d. h. ein System endothelbekleideter
Hohlraume, besteht nach Wolfrums histologischen Untersuchungen
nicht. Der Ausdruck Lymphflissigkeit der Iris ist daher mit
Wolfrum besser durch Interzellularfliissigkeit zu ersetzen. (Wenn
im Titel meines Vortrages das Wort Lymphwege gebraucht ist,
so geschieht es nur, weil dieser Ausdruck bekannter ist.)

Koeppe dagegen beschreibt bei der Spaltlampenbeobachtung
im indirekten Licht als Reliefeigentiimlichkeit der normalen Iris-
oberfliche eine zarteste graugriinliche bis graugelbliche Ober-
flichenschicht, die ein radiérgestelltes feines Rinnensystem er-
kennen lassen soll. Unter oder in diesem Rinnensystem liege ein
rohrenformiges System, das im reflektierten Licht ein verzweigtes
Netzwerk silbergrau aufleuchtender Hohlraume darstelle. Im
Dunkelfelde kann man nach Koeppe silbergraue, blischenférmige
Vorwolbungen der allerobersten Zellage der Iris erkennen. Die
Irisoberflaiche habe sozusagen ein zuckergussartiges Aussehen. Im
Sphinkterteil konnen diese blaschenformigen Vorwolbungen das
Bild zartester Prominzen, Warzchen oder Knoépfchen erzeugen.

Durch eigene Spaltlampenuntersuchung konnte ich
mich wiederholt von der von Koeppe treffend geschilderten
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feinereren Architektur der Irisoberfliche iiberzeugen, nur in der
Deutung der gesehenen Gebilde kann ich mit ihm nicht in allen
Punkten iibereinstimmen.

Stellen wir uns beispielsweise in einer einfachen schematischen
Skizze eine Iriskrypte vor, iiber die ein Trabekel hinwegziehen moge.

Fallt das Spaltbiischel auf den Rand der Iriskrypte, so kann
man im indirekten Licht die vordere Grenzschicht als glasiges,
fast durchsichtiges Gewebe aufleuchten sehen. Auf ihr erkennt
man, wie Koeppe beschrieben hat, als oberste Lage eine unregel-
méBige, silbrig-glinzende Felderung ahnlich dem Bilde des Horn-
hautendothels. Es diirfte sich meines Erachtens hier um die
Sichtbarkeit der oben erwidhnten oberflichlichsten Deckzellen
handeln. Durch geringe Bewegungen des Spaltbiischels kann man
aus dieser Felderung mehr oder weniger deutlich Strassen hervor-
treten lassen, die ein zusammenhingendes Netzwerk vortduschen
konnen.

Fallt das Spaltbiischel aber in die Krypte selbst und wird
nunmehr der Trabekel im reflektierten Licht betrachtet, so er-
scheint er als Schatten von zwei hellen leuchtenden Saumen um-
geben. Diese Siaume stellen kein Rohrensystem, etwa Lymph-
kanile, dar, sondern diirften die in der Seitenfliche gesehenen
Deckzellen sein.

Diese histologischen Untersuchungen Wolfrums und die
Spaltlampenbeobachtung Koeppes musste ich vorausschicken,
da auch ich bei meinen Untersuchungen blischenformige Gebilde
auf der Oberfliche der Iris sah, die sich aber durch Lage, Form
und Inhalt mit Sicherheit von den von Koeppe geschilderten
Gebilden unterscheiden liessen.

Die Verinderungen, die ich Ihnen an der Hand mehrerer Bilder
zeigen werde, wurden bei chronischen, seltener bei akuten Iritiden
der verschiedensten Atiologie festgestellt. Bei den chronischen
Iritiden waren die bliaschenférmigen Gebilde im Beginn der Er-
krankung sichtbar, solange eine allzustarke wollartige Auflockerung
der obersten Zellschichten der Iris noch nicht stattgefunden hatte.
Ebenso traten sie wieder beim Abklingen der Entziindung deutlicher
hervor, wenn kein Odem mehr vorhanden war, oder die Auflockerung
einer Atropie des Gewebes Platz gemacht hatte.

In der Abb. 1 ist eine chronische tuberkuldse Iritis dar-
gestellt. Man sieht ausser den typischen Zeichen der chronischen
Entziindung (Verwaschenheit des Oberflichenreliefs, Exsudat-
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bildung auf der Linsenvorderfliche, Hyperdmie der Gefisse) eine
Reihe hellglitzernder Blaschen.

Abb. 1

Die Grosse der Blaschen ist ausserordentlich verschieden.
Von den feinsten, bei 40facher Vergrosserung (Zeiss, Okul. 4,

Abh. 2

Obj. a2) nur mit Mithe am hellen Glanz erkennbaren Piinktchen

bis zu gréberen Kugeln sind alle moglichen Ubergéinge vorhanden.

Einzelne Blasen scheinen aus der Irisoberfliche hervorzutreten.
Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XLVI. 2
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Man kann dann deutlich mit dem Hornhautmikroskop den hellen
Reflex der konvexen Oberfliche und den etwas matteren der
konkaven hinteren Innenwand der Blase wahrnehmen. Andere
Blaschen liegen wieder unter einem diinnen Gewebsschleier mehr in
der Tiefe und lassen diese feineren Einzelheiten nicht unterscheiden.

Alle Blasen sind wasserklar und durchsichtig, wie auch aus
Abb. 2 (Iritis chronica tuberculosa mit Glaucoma secundarium)
hervorgeht.

Ihre Verteilung auf der Iris ist von Fall zu Fall sehr verschieden.
In der Regel werden sie haufiger im Pupillargebiet als im Ziliarteil
angetroffen. Sie liegen bald in der Kryptenwand, bald im Trabekel.
Zuweilen entsteht der Eindruck, die Blasen waren in Reihen perl-
schnurartig angeordnet. Diese Reihenstellung tritt besonders
auffallend bei noch starkerer Vergrosserung (60fach; Zeiss Okul. 4;
Obj. a3) hervor.

Neben dieser Reihenstellung fallt ferner ein Neuentstehen und
Verschwinden der Blasen auf. So lasst sich eine Blase mehrere
Tage hintereinander an der gleichen Stelle beobachten, ohne ihre
Lage wesentlich zu dndern. Plotzlich ist sie verschwunden und
neue Blasen sind neben ihr aufgetaucht.

Zeichnet man taglich die Lage der Blasen in einem Kkleinen,
gut kontrollierbaren Irisabschnitt wahrend einer bestimmten
Beobachtungszeit (z. B. von 2 Wochen) in ein Schema ein, so scheint
die Blasenentwickelung an bestimmten Stellen héaufiger statt-
zufinden, wihrend andererseits die vorher erwahnte Reihenstellung
noch deutlicher wird. FEine Abhingigkeit von den Blutgefassen
lasst sich nicht nachweisen.

(Demonstration) 4

Es kam mir in diesem Vortrag vor allem darauf an, das
klinische Bild einer noch unbekannten pathologischen Blischen-
bildung an der Irisvorderfliche zu schildern. Dennoch mdochte
ich nicht schliessen ohne den Versuch, eine Erklarung fiir die Ent-
stehung dieser Gebilde zu geben. Was ich dariiber sagen kann —
dies hebe ich hier ausdriicklich hervor — sind nur vorldufige
Gedanken, die im Experiment noch zu begriinden sind.

Eine mikroskopische Untersuchung der beschriebenen Krank-
heitserscheinungen, von der eine Klarung der Frage am ehesten zu
erwarten wire, steht noch aus. Die bisher beobachteten Krankheits-
falle boten z. Zt. keine Indikation zu einem operativen Eingriff.
Das Tierexperiment aber kann nur mit grosster Vorsicht zum
Vergleich herangezogen werden.
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Wir sind also auf Annahmen angewiesen, die etwa folgender-
maflen zu skizzieren wéren:

Feste Korper, z. B. Cholesterin und Fett, die gelegentlich in
der Vorderkammer nachgewiesen wurden, diirften mit ziemlicher
Wahrscheinlichkeit auszuschliessen sein. Beide Substanzen wiirden
sich nicht allein durch eine gelbe Farbe von den gezeigten wasser-
hellen Blédschen unterscheiden, sondern miissten auch im polari-
sierten Licht Doppelbrechung zeigen. Diese physikalische Eigen-
schaft der Blaschen konnte aber nicht nachgewiesen werden.
Das Cholesterin pflegt ferner in Kristallform im Auge vorzukommen,
ebenso Kochsalze und Phosphate.

Andere feste Korper, etwa glanzende metallische Fremdkorper,
die gelegentlich einer bulbuseroffnenden Operation durch Ab-
schilferung von den Instrumenten in das Augeninnere geraten
wiren, diirften ebenfalls kaum in Frage kommen, da mit den
zur Verfiigung stehenden optischen Beobachtungsinstrumenten der
Reflex der konkaven hinteren Innenfliche der Blasen, also ein
wirklicher Hohlraum, gesehen werden konnte.

Eine andere Moglichkeit, die Blasenbildung zu erkliren, wire
vielleicht die Annahme einer Fliissigkeitsansammlung, die in
Tropfenform in der vorderen Grenzschicht der Iris entweder in
den Deckzellen selbst oder in den Interzellularraumen gelegen
sein konnte.

Gegen eine Blasenbildung durch Quellung von Zellleibern
spricht die immerhin betrichtliche Grosse der Blasen, die eine
Deckzelle selbst bei maximaler Wasseraufnahme kaum erreichen
konnte. Viel wahrscheinlicher wire es, dass durch Zerfall mehrerer
Deckzellen ein von Fliissigkeit erfiillter Hohlraum entsteht. Dieser
Vorgang wird bei Entzindungen des Peritoneums an den Deck-
zellen der Serosa beobachtet und soll in diesen Geweben ein
klinisches Bild bedingen, das den Befunden an der Iris sehr
ahnlich wére.

Bei jeder Entziindung der Iris kommt es infolge Permeabilitits-
dnderung der Gefiasswinde zu einer Exsudation in das Gewebe.
Dies hiesse in der Iris zunéchst eine Vermehrung der in dem porosen
Schwammwerk schon iiberreichlich vorhandenen Interzellular-
flissigkeit. Da man sich nach dem eingangs erwihnten Befund
die Irisoberfliche als ein Sieb mit feinster Porenoffnung vorstellen
darf, konnte infolge der Erhohung des Gewebsturgors, die bei jeder
Entziindung wohl anzunehmen ist, ein Durchpressen von normaler
Interzellularfliissigkeit plus entziindlichem Exsudat durch die

2*
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Poren stattfinden. Es wire denkbar, dass diese Fliissigkeit,
die durch Eiweissvermehrung auch ein anderes spezifisches Ge-
wicht als das Kammerwasser hitte, von den feinen Protoplasma-
ausldufern der Deckzellen gehalten in den Poren als Tropfen hingen
bliebe. Die Bliaschen konnten somit vielleicht als Vorstufe der
Exsudattropfen bei Iridozyklitis aufgefasst werden (Gilbert
Gr.-S. Handb. 2. Aufl. V, 3. Abt. Kap. VI).

Endlich lassen die mitgeteilten Befunde iiber die Anordnung
und Gestalt der Blasen — es sei nur an die perlschnurartige Reihen-
stellung und die gelegentlich beobachtete ampullenférmige Auf-
treibung einzelner Blasen erinnert — noch eine dritte Erklarungs-
moglichkeit fiir die Entstehung der blischenférmigen Gebilde zu.

Es ist bekannt, dass beim Zusammentreffen eines Fermentes
mit der in der Lymphfliissigkeit enthaltenen Katalase eine Gas-
entwickelung stattfinden kann. Man darf vielleicht daran denken,
dass die Blasen in der Irisoberflache als Gasblasen in den eingangs
geschilderten Poren im Maschenwerk der Iris entstanden seien,
d. h. also an Stellen, wo eine freie Kommunikation der Interzellular-
fliissigkeit mit dem Kammerwasser moglich ist. Die Blasen wéren
alsdann gasformige Ausgiisse der Interzellularrdume. Voraussetzung
dafiir ware freilich, dass eine Fermentvermehrung im Kammer-
wasser, das selbst keine Katalase enthalten soll, stattgefunden hat.

Das Verschwinden und Entstehen der Blasen, ihr Lage-
wechsel und ihre perlschnurartige Anordnung weisen darauf
hin, dass in der Iris leicht gangbare Spalten oder Hohl-
rdume, sie mogen nun Lymphwege oder Interzellularrdume ge-
nannt werden, vorhanden sind. Ein Verschluss dieser Interzellular-
raume durch Quellung des anliegenden Gewebes — gleichgiiltig
ob durch feste Korper, Flissigkeit oder Gasentwickelung hervor-
gerufen — oder durch Verstopfen der Hohlraume selbst konnte den
Abfluss des Kammerwassers, der sicherlich zum Teil wenigstens
seinen Weg durch die Iris nimmt, behindern und zur intraokularen
Drucksteigerung fiihren (Iritis obturans [Schieck]). Die hiufig
nachweisbare Drucksteigerung im Beginn einer Iritis, die auch bei
der Mehrzahl der mitgeteilten Falle vorhanden war, spricht fiir
diesen Erkldrungsversuch.

Das Tierexperiment ist vorlaufig noch nur mit starkster Kritik
zu bewerten. In einer grosseren Versuchsreihe habe ich bei ver-
schiedenen Tieren (Kaninchen, Meerschwein, Hund) nach der von
Magnus (D. Z. f. Chir. 175, 147 u. 182, 325) angegebenen Me-
thode versucht, die Interzellularporen der Iris durch Gasfiillung
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mit katalysiertem Wasserstoffsuperoxyd darzustellen. Zwar konnten
auch bei richtiger Technik fast regelmafig bei den genannten Tieren
iiberraschend &hnliche FErscheinungen in den oberflichlichsten
Lagen der Iris beobachtet werden wie bei der Spaltlampenunter-
suchung des Menschen, doch mochte ich den Spaltlampenbefund
und die experimentellen Ergebnisse nur mit allergrosster Reserve
als identisch betrachten.

Eine Klarung des ganzen Fragenkomplexes steht noch aus.
Sie ist einmal von der mikroskopischen Untersuchung der Iris zu
erwarten, ferner von Untersuchungen des Fermentgehaltes des
Kammerwassers, die wir in den genannten Krankheitsfillen be-
gonnen haben. Uber die experimentellen Ergebnisse soll spiiter
zusammen mit den hier nur kurz geschilderten klinischen Beob-
achtungen berichtet werden. Vielleicht gelingt es, damit zugleich
auch die Frage nach dem Ursprungsort der Interzellularflissigkeit
zu beantworten.

I11.

Uber den Blutdruck in den intraokularen Gefissen.
Von
Serr (Heidelberg).

Von allen Seiten wird jetzt anerkannt, dass die Frage des
Blutdruckes in den intraokularen Gefissen von maBgebender
Bedeutung ist fiir unsere Vorstellung vom Flissigkeitswechsel im
Auge in physiologischen und pathologischen Zeiten.

Es wurde daher in den letzten Jahren dem Problem der Blut-
druckmessung ein erhohtes Interesse entgegengebracht.

Trotz einer Reihe von experimentellen Arbeiten ist in der
Frage nach der Hohe des Blutdruckes in den Augengefissen des
Menschen bis jetzt noch keine volle Einigung erzielt. Da das Ver-
standnis der einschlagigen Verhaltnisse den etwas Fernerstehenden
nicht ganz leicht ist, mochte ich mir erlauben, im folgenden kurz
die gesicherten Haupttatsachen darzustellen und kritisch zu
besprechen, besonders insoweit ich mich durch eigene experimentelle
Untersuchungen bei der Klérung der so wichtigen Frage beteiligt
habe.

Beginnen wir zunéchst mit dem Blutdruck in den intra-
okularen Venen.



29 Serr: Uber den Blutdruck in den intraokularen Gefissen.

Beobachtet man mit dem Augenspiegel beim Menschen die
Netzhautvenen auf der Papille an ihrer Austrittsstelle und iibt
dann mit dem Finger durch das Lid hindurch einen minimalen
Druck auf den Bulbus aus, so erkennt man regelmafig, dass das
Venenende im Gefasstrichter momentan bis zur Blutleere
kollabiert, um mnach Nachlassen des Druckes sich sofort
wieder zu fiillen. Dieses Phénomen lasst sich an allen gesunden
menschlichen Augen mit grosser Leichtigkeit feststellen und ist
nur so zu erklaren, dass der minimale Druckzuwachs im Auge,
der durch die sanfte Berithrung des Bulbus hervorgerufen wird,
einen Augendruck erzeugt, der den intravenosen Austrittsdruck
ibertrifft und deshalb zum Kollabieren des Venenrohres fiihrt.

Der Druckzuwachs, der hierzu notig ist, ist ein minimaler,
was schon daraus hervorgeht, dass bei der allerleisesten Beriihrung
des Bulbus das Phénomen in Erscheinung tritt. Versuche, die ich
anstellte, den Druckzuwachs durch kombinierte Anwendung von
Dynamometer und Tonometer zu messen, scheiterten, weil sich
ergab, dass der Druckzuwachs unmessbar klein ist.

Wir konnen somit sagen, dass der Venenaustrittsdruck auf
der Papille in physiologischen Zeiten den normalen Augendruck
um einen minimalen Betrag iibertrifft d. h. hochstens 1—2 mm-Hg
hoher ist als 20—25 mm-Hg.

Die zweite wichtige Frage ist die iiber die Hohe des Kapillar-
druckes im Auge. Da die Kapillaren bekanntlich sich zu den
Venen vereinigen, ohne dass zwischen beiden Gefdssgebieten ein
nennenswerter Widerstand eingeschaltet ist, so konnen wir mit
Bestimmtheit sagen, dass der intraokulare Kapillardruck nur
wenig hoher sein kann als der Venendruck. Wir haben hier genau
dieselben Verhéltnisse wie in anderen Korperregionen, wo ja
bekanntlich auch XKapillardruck und Venendruck bei direkter
Messung dicht beieinanderliegend gefunden wurden.

Wenn wir somit schon auf Grund der Kenntnisse des Venen-
druckes die Hohe des Kapillardruckes erfahren, so ist es jedoch
von besonderer Bedeutung, dass wir auch eine Methode besitzen,
um den Kapillardruck direkt zu beurteilen. Nach den grundlegenden
Untersuchungen des englischen Physiologen Hill wird die Hohe
des Kapillardruckes durch denjenigen Kompressionsdruck dar-
gestellt, der die Blutstromung in den Kapillaren eben zu verlang-
samen beginnt. Nun kénnen wir aber — wie bekannt — die Blut-
stromung in den Netzhautkapillaren uns entoptisch zur Wahr-
nehmung bringen durch Blicken gegen eine helle Fliche. Tun
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wir dieses, und tiben wir dann mit dem Finger durch das Lid hin-
durch einen leisen Druck auf das Auge aus, so beobachten wir
sofort eine deutliche Verlangsamung des pulsatorisch werdenden
Blutstromes in den Netzhautkapillaren, ein Zeichen, dass durch
minimale Erhohung des Augendruckes die Hohe des intraokularen
Kapillardruckes erreicht bzw. iiberschritten ist.

Wir miissen somit die Hohe des physiologischen Kapillar-
druckes im Auge nur wenig hoher als den Augendruck d. h. auf
etwa 30 mm Hg ansetzen. Pulsatorische Druckschwankungen treten
bekanntlich unter physiologischen Verhéltnissen in den Kapillaren
nicht auf, da der Blutstrom in ihnen kontinuierlich ist, wie man
schon lange weiss, und wie erst kiirzlich wieder die interessanten
direkten Kapillardruckmessungen im Kroghschen Laboratorium
einwandfrei gezeigt haben. Die Annahme, dass die Blutzirkula-
tion in den Kapillaren des Auges sich anders verhielte wie in
anderen Korperregionen, entbehrt jeder tatsachlichen Grundlage
und ist daher génzlich unwahrscheinlich.

Die dritte Frage, die von hohem Interesse ist, ist die nach der
Hohe des intraokularen Arteriendruckes. Auch hier hat
man zunidchst die Netzhautarterien bei ihrem Eintritt ins Auge
auf der Papille zu den entsprechenden Untersuchungen heran-
gezogen. Es ist vor allem das Verdienst von Bailliart, eine
klinisch anwendbare Untersuchungstechnik ausgearbeitet zu haben.
Baillairt ging bekanntlich so vor, dass er mit Hilfe einer federnden
Drucksonde, des sog. Dynamometers, einen zunehmenden Druck
auf die Sklera ausiibte und wihrend dieser Zeit mit dem Augen-
spiegel beobachtete, wann die erste grosse Kaliberschwankung
in Gestalt einer grossen Pulsation der Arterie auf der Papille
eintrat und dann den Zeitpunkt bestimmte, zu welchem das Gefiss-
rohr dauernd wihrend einiger Herzperioden blutleer gedriickt war.
Der mit der federnden Sonde bei der ersten grossen Pulsation aus-
geiibte Druck steigerte den Augendruck bis zur Hohe des diastolischen
Blutdruckes, und derjenige Druck, der nstig war, um wihrend einiger
Herzperioden eine dauernde Blutleere zu erzeugen, erhohte den
Augendruck iiber den systolischen Blutdruck in der Netzhaut-
arterie.  Durch nachtrigliches nochmaliges Ausiiben desselben
Dynamometerdruckes auf die Sklera mit gleichzeitiger tono-
metrischer Messung des Augendruckes wurde der entsprechende
Kompressionsdruck annidhernd bestimmt. Bailliart fand auf
diese Weise als diastolischen Druck einen Wert von 25 mm Hg
und als systolischen Druck einen solchen von 50 mm Hg.
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Bekanntlich hat Bailliart spater zusammen mit Magitot
zur Ermittlung des durch den Dynamometerdruck kiinstlich
gesteigerten Augendruckes das Tonometer nicht mehr angewandt,
sondern am XKatzenauge durch manometrische Messungen eine
Eichkurve ausgearbeitet, aus welcher man nach Kenntnis des
urspriinglichen Augendruckes aus dem Skalenausschlag des Dyna-
mometers den Kompressionsdruck direkt in mm Hg ablesen kann.
Diese Umrechnungswerte entsprachen den urspriinglich tono-
metrisch festgestellten nicht ganz, sondern waren etwas hoher
niamlich 30—35 mm Hg diastolisch und 65—70 mm Hg systolisch.

Wenn auch die meisten Autoren bei der Nachpriifung mit der
Bailliartschen Technik am Menschenauge ungefihr dieselben
Resultate erhielten, so wurden doch auch einzelne Messungs-
ergebnisse bekannt, die erheblich hohere Werte erzielt hatten,
wodurch eine Unsicherheit in diese Frage gebracht wurde.

Ich stellte mir deshalb zur Aufgabe zu untersuchen, worauf
die verschiedenen Angaben der einzelnen Autoren beruhten und
habe folgendes festgestellt.

Erstens sind die Kriterien, die die einzelnen Autoren als maf-
gebend erachten fiir den Zeitpunkt, an welchem der diastolische
und systolische Blutdruck durch den aquilibrierenden Gegendruck
erreicht ist, verschieden. So wurde von Bailliart und zahlreichen
anderen Autoren bei Bestimmung des diastolischen Blutdruckes
derjenige Kompressionsdruck ermittelt, bei welchem die erste
grossere Kaliberschwankung in Form einer grossen Pulsation des
Arterienrohres auftrat. Andere Autoren beobachteten das erste
voriibergehende Blutleerwerden der Arterie und wieder andere
verlangten, dass dauernd ein intermittierendes Einstrémen des
Blutes auftreten miisste, um den hierzu nétigen Druck dem
diastolischen Blutdruck gleichsetzen zu konnen.

Ich habe nun festgestellt sowohl mit der Bailliartschen
Methode als auch mit Seidels Pelottenmethode — wenn man die
Pelotte, um analoge Verhaltnisse zu schaffen, absichtlich nicht
nach Vorschrift auf ein Seitenéstchen, sondern auf einen Hauptast
einer vorderen Ciliararterie aufsetzt —, dass die auf die Arterie
von aussen ausgeiibten Drucke, die an derselben Arterie diese
Phinomene hervorbringen, durchaus nicht identisch sind. Zuerst
beobachtet man eine deutliche Pulsation, ohne dass das Geféss-
rohr dabei voriibergehend blutleer wird. Bei etwas hoherem Drucke
tritt die erste voriibergehende Blutleere ein. Schon nach 1—2
Pulsschligen aber kollabiert die Arterie trotz gleichbleibenden
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dusseren Druckes nicht mehr bis zur Blutleere. Um eine periodisch
wiederkehrende, pulsatorische Blutleere zu erzeugen, muss der
Kompressionsdruck noch weiter gesteigert werden.

So bedurften Bailliart und andere Autoren zur Erzeugung der
ersten deutlichen Pulsation eines Gegendruckes von 25—35mm Hg;
ein anderer Autor brauchte, um mit derselben Technik ein
dauerndes intermittierendes Einstromen hervorzurufen, einen Gegen-
druck von 50 mm Hg, bei welchem Druck Bailliart bereits eine
systolische Blutleere feststellte. ~ Die verschiedenen zugrunde
gelegten Kriterien zur Erkennung des Zeitpunktes, zu welchem der
diastolische Blutdruck durch den &quilibrierenden Gegendruck
erreicht war, liefern eine gentigende Erklarung fiir die verschiedenen
in der Literatur erwihnten Resultate.

Bei der Bestimmung des systolischen Blutdruckes fand ich
Ahnliches.

Es ergab sich namlich, worauf Seidel schon vor 2 Jahren
aufmerksam gemacht hat, dass dann, wenn man beim Bailliart-
schen Verfahren den Kompressionsdruck rasch ansteigen liess,
der Druck, der dazu ausreichte, die Arterie wihrend einiger
Herzperioden dauernd blutleer zu driicken, erheblich niedriger
gefunden wurde, als wenn man den Kompressionsdruck langsam
einschleichen liess. Auf diese Weise konnte ich bei verschiedenem
Vorgehen an demselben Auge leicht Unterschiede bis zu 30 mm Hg
feststellen.

Welche Werte sollen wir nun als physiologisch betrachten
fir die Hohe des diastolischen und systolischen Blutdruckes, bzw.
welche Kriterien zeigen uns zuverldssig an, ob der dquilibrierende
Gegendruck den Betrag des diastolischen bzw. systolischen Blut-
druckes erreicht ?

Wenden wir uns zunichst der Frage des diastolischen Blut-
druckes zu.

Wir miissen uns dariiber klar sein, dass derjenige Kompressions-
druck, der die Arterie zum ersten Male wahrend der Diastole blut-
leer driickt, hoher sein muss, als der physiologische Betrag des
diastolischen Arteriendruckes, da er ausserdem die elastische Eigen-
spannung der Arterienwand iiberwindet, indem er das Arterienrohr
zum Kollabieren d. h. zu umschriebener Blutleere bringt und eine
gewisse Arbeit leisten muss, die Blutfliissigkeit aus dem betreffenden
Gefiassabschnitt zu verdringen. Denn bei gleichem Druck innerhalb
des Gefiissrohres und ausserhalb desselben kann die Arterie nicht
blutleer werden; es wird vielmehr bei gleichen Drucken innen und



26 Serr: Uber den Blutdruck in den intraokularen Gefdssen.

aussen vom Geféssrohr die Arterienwand in maximale Schwingungen
geraten, da durch den &usseren Druck die physikalische Wand-
spannung wihrend der Diastole aufgehoben wird, so dass die
Arterienwand wie eine hochempfindliche Manometermembran jedem
systolischen Druckzuwachs nachgibt.

Komprimiert man aber mit &usserem Druck ein elastisches
Rohr, in dem Fliissigkeit strémt, so tritt sehr bald, wenn das Rohr
eingedellt bzw. verschlossen wird, eine Stauung ein, wodurch sofort
eine Erhohung des Druckes nach oben von der Kompressionsstelle
stattfindet. Diese Druckerhohung wichst allméhlich auf ein
Maximum an, ist also bei lingerer Versuchsdauer grosser als bei
kiirzerer.

Auf Grund dieser Uberlegung ist es theoretisch durchaus
richtig, wenn Bailliart denjenigen Kompressionsdruck dem
diastolischen Blutdruck gleichsetzt, bei welchem die erste grosse
Pulsation auftritt. Wenn man aber als Kriterium das erste Kolla-
bieren bis zur Blutleere ansieht, was die Beobachtung erleichtert,
so ist dieser Wert schon um ein geringes hoher als der physiologische
diastolische Druck, doch wird der Fehler nicht sehr bedeutend sein.

Ganz anders verhdlt es sich aber, wenn man denjenigen
Kompressionsdruck dem diastolischen Blutdruck gleichsetzt, bei
dem ein diastolisches Blutleerwerden dauernd periodisch auftritt.
Dieser Wert muss erheblich zu hoch sein, weil vom Augenblick des
ersten diastolischen Blutleerwerdens sofort das Stauungsmoment
in Erscheinung tritt, wodurch der Blutdruck erhoht wird.

Tch habe mich von dieser Tatsache durch zahlreiche Versuche
iiberzeugt.

Allein richtig ist es, denjenigen Kompressionsdruck dem
diastolischen Blutdruck gleichzusetzen, bei dem die erste deut-
liche grosse Pulsation, allenfalls die erste voriibergehende Blut-
leere auftritt, nicht aber denjenigen, bei dem ein dauerndes
intermittierendes Einstromen erfolgt.

Nach dem Vorausgeschickten lasst sich die Frage, welche
Werte fir den systolischen Blutdruck als physiologisch zu
betrachten sind, leicht beantworten. Erhohen wir den Augendruck
sehr langsam, so brauchen wir, um die Netzhautarterie auf der
Papille dauernd blutleer zu driicken, Druckwerte, die dem all-
gemeinen Blutdruck sehr nahe kommen, weil wir durch Stauung
den Blutdruck in den Augenarterien auf das Niveau der A. oph-
thalmica d. h. des allgemeinen Blutdruckes erhohen, wie das
v. Schultén im Gegensatz zu neueren Autoren bereits vor
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iiber 40 Jahren richtig erkannte, worauf schon Seidel hinwies.
Lassen wir den Kompressionsdruck jedoch sehr rasch ansteigen,
so gelingt es, die Arterie durch einen weit geringeren Gegendruck
wihrend einiger Herzperioden blutleer zu driicken, da die Stauung
und die ihr folgende Blutdruckerhohung erst einige Zeit zu ihrer
vollen Ausbildung brauchen.

Man muss sich bei der kritischen Betrachtung aller Messungs-
methoden, welche den Bulbusinhalt als druckiibertragendes Medium
auf die intraokularen Arterien benutzen, dariiber klar werden,
dass man mit ihnen nur dann Werte erhalten kann, die sich den
physiologischen intraokularen Blutdruckwerten annahern, wenn
man den Kompressionsdruck sehr rasch ansteigen lasst und
den niedrigsten Druckwert, der zu einem temporéren,
jedoch mehrere Pulsschliage iberdauernden Kolla-
bieren der Arterie fithrt, als Wert fiir den systolischen Blut-
druck registriert (Seidel 1925).

Trotzdem auch Bailliart die fundamentale Bedeutung
dieser Forderung fir die Messung intraokularer Blutdruck-
werte nicht erkannte, hat er sie dennoch unbewusst bei seinem

Vorgehen erfiillt, was bei Bliedung aber nicht der Fall ist.

Obgleich Bliedung!) zur Messung des Blutdruckes in ‘den
Netzhautarterien eine Methode angegeben hat, die ebenfalls den Bulbus-
inhalt als druckiibertragendes Medium und die Kaliberverdanderungen
an der im aufrechten Bild beobachteten Netzhautarterie als Kriterium
benutzt, so misst er doch aus verschiedenen Griinden zweifellos stets
den Blutdruck in der A. ophthalmica und nicht — wie er an-
nimmt — den Blutdruck in den intraokularen Arterien. Die Griinde
hierfiir liegen darin, dass bei Bliedungs Verfahren der wirksame
Kompressionsdruck wegen Verwendung eines Luftgeblises nur ver-
halthismaBig langsam erh6ht werden kann, wodurch die durch
Blutstauung hervorgerufene Druckerhéhung in den Netzhautarterien
Zeit hat, sich auf die volle Hohe des Ophthalmikadruckes zu erheben,
was aber ausserdem durch die von Bliedung gegebene und befolgte
Messungsvorschrift gewéhrleistet ist. Diese besteht bekanntlich darin,
dass der Kompressionsdruck von vornherein so hoch gesteigert wird,
bis die Arterien auf der Papille dauernd blutleer sind, um darauf,
wenn dieser Zustand erreicht ist, durch geringe Senkung des Kom-
pressionsdruckes das erste Durchschlagen der Pulswelle durch das
leergedriickte Arterienrohr zu beobachten und den zu diesem Zeit-
punkt abgelesenen Druck (nach mehrmaliger Wiederholung des Ver-
suches) als systolischen Blutdruck zu registrieren.

Es ist nach dem Vorausgeschickten ohne weiteres verstidndlich,
dass die so erhaltenen Werte etwa denen mit der Bailliartschen

1) Die auf die Methode Bliedungs sich beziehenden Ausfiihrungen
wurden auf der Versammlung nicht mit vorgetragen.
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Methode bei sehr langsamem Ansteigenlassen des Kom-
pressionsdruckes ermittelten entsprechen miissen, wie ich das tat-
sichlich feststellte (systolisch etwa 100 mm Hg gegeniiber etwa
60 bis 70 mm Hg bei rascher Kompression nachBailliarts Technik).

Da Bliedung von vornherein nicht nur die intraokularen Ge-
fisse, sondern die gesamten Geféisse des Orbitalinhaltes unter Druck
setzt, schaltet er kiinstlich den aus der A. ophthalmica stammenden,
gesamten arteriellen Blutzufluss fiir die Orbita aus, wodurch selbst
der urspriingliche Druck in der A. ophthalmica noch erhéht werden kann.

Ich bin deshalb der Ansicht, dass die von Bailliart und
anderen angegebenen Werte d. h. fiir den diastolischen Druck
30—35 mm Hg und fiir den systolischen Druck 50—70 mm Hg der
Wirklichkeit am néchsten kommen.

Die klare Erfassung dieser physikalisch leicht verstandlichen
Verhiltnisse ist deshalb dringend notig, weil ausser der zu lang-
samen Kompression des Bulbus eine Reihe anderer moglicher
Fehlerquellen — wie z. B. psychische Erregung — alle in demselben
Sinne wirken, dass sie einen zu hohen Blutdruck vortiuschen. —

Es ist nun aber von grosser Wichtigkeit, besonders wegen der
hieraus abzuleitenden weitgehenden Folgerungen beziiglich des
intraokularen Flissigkeitswechsels, dass wir seit einigen Jahren
ausser der Bailliartschen noch eine zweite, ganz andere Messungs-
methode besitzen, die uns die Richtigkeit dieser Werte zu kon-
trollieren erlaubt. Diese Methode ist die von Seidel angegebene
Pelottenmethode. Wir konnen mit ihr den Blutdruck in den vorderen
Ziliararterien messen, bevor sie in den Bulbus eintreten. Benutzt
man als Kriterium fiir die Hohe des diastolischen Druckes den-
jenigen Druck in der Pelotte, der ein Seitenistchen der Arterie
zum ersten Male zum Kollabieren bringt und fiir den systolischen
denjenigen, der ein dauerndes Kollabieren hervorruft, so erhalt
man fiir den diastolischen Druck Werte von 30—45 mm Hg und
fiir den systolischen solche von 55—75 mm Hg. Diese Werte
entsprechen nicht ganz genau den Bailliartschen, sie sind
etwas hoher als diese. Eine vollkommene Ubereinstimmung ist
aber auch nicht zu erwarten, weil ja diese Zahlen
extraokulare Blutdruckwerte darstellen und aus physi-
kalischen Griinden eine Abnahme des Blutdruckes beim Eintritt in
die Bulbuskapsel erfolgen muss. Der zweite Grund liegt aber darin,
dass die mit Seidels Methode ermittelten Werte direkte mano-
metrische Messungen darstellen, wihrend die nach Bailliart
gefundenen durch kombinierte Anwendung von Drucksonde und
Tonometer bekanntlich Fehlerquellen einschliessen.
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Zusammenfassend konnen wir somit sagen, dass fiir die Werte
des arteriellen Blutdruckes im Auge, nach zwei verschiedenen
Methoden kontrolliert, dasselbe Resultat erhalten wird, und dass die
Tatsache, dass einige Autoren mit denselben Methoden am Menschen-
auge hohere Werte gefunden haben, darauf beruht, dass sie einer-
seits andere Kriterien fiir die Erkennung des &quilibrierenden
Gegendruckes zugrunde legten, andererseits aber leichte, unbe-
wusste Ab#énderungen der Technik vornahmen, indem sie den
Kompressionsdruck zu langsam ansteigen liessen und so durch
Stauung den Blutdruck erst erhohten, ehe sie ihn mafen.

Auf die Versuche, den arteriellen Blutdruck in den Augen-
gefassen des Tierauges direkt zu bestimmen, bin ich absichtlich
nicht eingegangen. Teils haben die Methoden schwerwiegende
prinzipielle Fehler (wie z. B. die oszillatorische Methode), teils sind
die hierzu notigen Eingriffe, wie Narkose, Knochenresektion,
Bulbusersffnung ete. zu schwer, und die zugrunde gelegten Kriterien
(Beobachtung des Einfliessens von Farbstofflosung in eine Netzhaut-
arterie mit dem Augenspiegel) zu unsicher, als dass die erhaltenen
Werte als physiologisch betrachtet werden koénnten, ganz ab-
gesehen davon, dass Resultate, die am Tierauge gewonnen sind,
nicht ohne weiteres auf das Menschenauge zu iibertragen sind.

Welch grosse Bedeutung die Kenntnis der Blutdruckhohe in
den intraokularen Gefidssen hat, ist hier nicht naher auszufiihren.
Ich will nur kurz darauf hinweisen, dass die wichtige Frage, ob wir
im Auge fiir die Erneuerung des Kammerwassers eine Filtration
oder eine Sekretion annehmen miissen, auch an Hand der genannten
Blutdruckwerte jetzt im Sinne einer Sekretion zu beantworten ist,
wodurch eine ganze Reihe klinischer Beobachtungen — ich erinnere
nur an die druckherabsetzende Spéatwirkung subkonjunktivaler
Adrenalininjektionen am gesunden und glaukomattsen Auge — erst
dem physiologischen Verstindnis erschlossen wird.

Aussprache zu den Vortriigen II und III.

Herr Meesmann:

Meesmannbeobachtete bei chronischen Iridozyklitiden das Auftreten
massenhafter Blaschen unter der vorderen Grenzschicht der Iris. Die
Erklarung wire in zweifacher Weise moglich, einmal dadurch, dass diese
Schicht durchléssiger geworden wire und somit Fliissigkeit aus dem
Kammerwasser eindringen konnte. Die zweite Frklirung wire durch
das Ansammeln eines Exsudates unter der Oberflichenschicht gegeben.
Ob Beziehungen zu den von Thiel beschriebenen Bildern bestehen,
ist nicht sicher zu entscheiden.
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Herr Baurmann:

Die Annahme von Herrn Serr, dass aus der Moglichkeit durch Aus-
iibung eines geringen Druckes auf die Bulbuswandung das Venenendstiick
auf der Papille zu einem voriibergehenden Kollaps zu bringen, der Schluss
berechtigt sei, dass unter physiologischen Verhéltnissen der intraokulare
Venendruck nur ganz wenig iiber dem intraokularen Druck liege, ist
unberechtigt. Nach den Ergebnissen von Stromungsversuchen mit
kollabierbaren Strombahnen, die durch einen Raum in dem ein bestimmter
Uberdruck herrscht, geleitet werden, muss man schliessen, dass in diesem
Venenendstiick der Druck von einem wesentlich iiber dem Intraokular-
druck liegenden Wert auf den wesentlich niedrigeren extraokularen
Venendruck abstiirzt. Durch Druck auf den Bulbus kann die mittlere
Weite dieses (physiologischerweise pulsierenden Stiickes) leicht variiert
werden, doch ist daraus keine Schlussfolgerung auf die Druckhéhe im
weiter aufwirts liegenden Venengebiet erlaubt.

Weiterhin ist fiir die gesamten Zahlen von Bailliart und vielen
anderen Autoren, deren FErgebnisse irgendwie mit tonometrischen
Messungen zusammenhéngen, zu sagen, dass die dort angegebenen Zahlen
nach der Schidtzschen Kurve II ausgewertet sind. Da deren Werte
aber gerade in dem hier interessierenden Gebiet um rund 5 mm Hg zu
tief liegen, wie wir durch die inzwischen verdffentlichte dritte Schi6tzsche
Kurve wissen, so sind diese Zahlen alle um einen entsprechenden Betrag
zu erhoéhen.

Herr Best:

Die Blidschenbildung auf der Vorderfliche der Iris habe ich in aus-
gesprochenster Weise bei Heterochromiekatarakt beobachtet. In diesem
Fall war die ganze Iris mit Blaschen dicht iibersit. Besonders mdchte
ich das Fehlen von Beschligen und Synechien dabei betonen. Der
Augendruck war normal. Mit dem Entziindungszustand an sich hingt
die Blischenbildung darnach nicht zusammen; vielleicht bestehen Be-
ziehungen zur Depigmentierung, obgleich zuzugeben ist, dass andere
Fille von Heterochromie ohne solche Bléschenbildung vorkommen.

Herr Thiel (Schlusswort):

Zur Blasenbildung in der Iris bei der Heterochromie ist zu bemerken,
dass durch den Funktionsausfall des Sympathikus eine Permeabilitéts-
dnderung der Gefisswinde entstehen kann (siehe Wirkung des Ergo-
tamins).

Man muss ferner bedenken, dass es bisher noch unméglich ist,
irgendein anderes lebendes Organ mit der gleichen Vergrosserung und der
gleichen Lichtintensitit zu beobachten, die wir bei der Untersuchung
des Auges mit der Spaltlampe und dem Hornhautmikroskop anwenden.
Infolgedessen konnen analoge Vorginge oder Verinderungen in einem
andern lebenden Organ auch nicht gesehen werden.

Herr Serr (Schlusswort):

Zu Herrn Baurmann: Das Phidnomen des sofortigen Kollabierens
der Netzhautvene auf der Papille bei leisem Druck auf den Bulbus hat
mit dem physiologischen Venenpuls nichts zu tun, da es auch an solchen
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Augen auftritt, die keinen physiologischen Venenpuls zeigen. Ent-
scheidend ist auch nicht der Modellversuch, sondern das Experiment
am lebenden Auge, wobei eine andere Erklarung fir das Kollabieren
des Venenendstiickes als die, dass der dussere Druck den Venendruck
ibertrifft, physikalisch nicht méglich ist.

Auch fiir die Hohe des Kapillardruckes sind nicht mathematische
Berechnungen ausschlaggebend, die mit unseren heutigen Kenntnissen
von der Physiologie des Blutdruckes nicht im Einklang stehen. Man
weiss vielmehr aus direkten Kapillardruck- und Venendruck-
messungen in anderen Korperregionen, dass zwischen beiden Drucken
nur minimale Unterschiede bestehen (nach Krogh z. B. an der Hand
2cm H,0). Ausserdem gibt uns die Kenntnis des diastolischen Blut-
druckes in den zufiihrenden Arterien eine obere Begrenzung fiir die
mogliche Hohe des Kapillardruckes, da keine dafiirsprechenden Tatsachen
bekannt sind und es undenkbar ist, dass der Kapillardruck hdoher ist,
als der diastolische Blutdruck in den zufiihrenden Arterien. Auf Druck-
unterschiede von 5—10 mm Hg kommt es im Prinzip gar nicht an.
Die Schlussfolgerung, dass eine Filtration von Kammerwasser aus den
Kapillarschlingen unmdéglich ist, bleibt immer dieselbe, ganz einerlei,
ob man die Hohe des Kapillardruckes bei 30 oder 40 mm Hg, ja sogar
bis auf 50 mm Hg ansetzt (bei einem normalen Augendruck von 20 bis
25 mm Hg).

1V.

Uber eine optische Darstellung der Hornhautoberfliche
und ihrer Veranderungen.
Von

F. P. Fischer (Leipzig).
Mit 3 Textabbildungen.

1925 hat S. Rosch eine Methode zur Darstellung von Kristall-
flichen bekanntgegeben, deren Prinzip mit gutem Erfolg zur
Darstellung der Hornhautoberfliche verwendet werden kann.

Fallt paralleles Licht durch die zentrale Bohrung eines Schirmes
auf die Hornhaut, so reflektiert diese die Strahlen auf den Schirm.
Ist der Schirm mit einer photographischen Schicht bedeckt, so kann
die Reflexprojektion zur Reflexphotographie ausgestaltet werden.
Die Apparatur zur Reflexphotographie werde ich in der Demon-
strationssitzung vorweisen. Jetzt sei nur erwihnt, dass das unter-
suchte Auge die Lichtquelle fixiert.

Entsprechend der Oberflichengestaltung der Hornhaut ent-
stehen auf dem Schirm Schnittkurven der reflektierten Strahlen.
Diese und die erzeugende Oberfliche stehen in gesetzmiBiger
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Beziehung, deren Ausdruck das Reflexionsgesetz ist. Zu jeder
bestimmten Oberfliche gehoren bestimmte Reflexe. Die zu einzelnen
Elementen der Oberfliche gehorigen Reflexe schliessen sich zu einem
einheitlichen Reflexbild zusammen. In diesem finden sich als
einfache Grundtypen:
1. der Lichtpunkt, der zu einer ebenen Fliche gehort,
2. der Lichtzug, der von einer einfach gekriimmten Fliche
entsteht,
3. der Lichtfleck oder das Lichtfeld, der die Flichen mit
doppelter Kriimmung zukommen und
4. der Lichtring, der konischen Gebilden sein Dasein verdankt.
Alle diese Reflexe indern mit der Anderung des Objektabstandes
weder Form noch Ort. Eine zweite Gruppe sehr komplizierter
Reflexe dndert bei Abstandsianderung beides. Sie verhalten sich wie
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Schnittkurven kaustischer Flichen und gehoren kompliziert auf-
gebauten, konkav gekriitmmten Oberflichen zu. Alle Reflexe kénnen
lichtstark und lichtschwach, je nach der Grosse der zugehorigen
Oberflache, sein; scharf oder verwaschen, je nach ihrer Form.

In den Reflexbildern werden Sie ausser den Lichtziigen auch
Schattenbilder sehen, die von Gegenstinden herrithren, die im Wege
des reflektierten Lichtes stehen, wie die Zilien, der Lidrand und
Bestandteile der Tranenfliissigkeit.

Reflektierende Korper konnen in zwei Gruppen eingeteilt
werden: In absolute Reflektoren, die lichtundurchlissig sind und
in relative, die Licht durchlassen. Die Hornhaut ist ein relativer
Reflektor. Reflexe kénnen ihrer Vorderfliche und der Hinterfliche
angehoren. Aber nur ihre Vorderfliche und die Oberfliche der
Tranenschicht manifestieren sich im Reflexbild, weil der relative
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Brechungsquotient, also der Quotient der Brechungsindizes an-
grenzender Medien, nur an diesen Oberflichen eine geniigend grosse
Intensitit reflektierten Lichtes gewahrt. Die Tranenreflexe gleiten
iiber den Schirm, die Vorderflichenreflexe sind ortsgebunden.

Ich zeige Thnen jetzt das Reflexbild der normalen Hornhaut.
(Bild 1). Die Photogramme sind Negative. Die Reflexe sind schwarz,
die lichtlosen Stellen weiss. Oben die Zilienschatten. Der Lichtring
gehort den Trénen an. Die Schwirzung nimmt radiir ab, ent-
sprechend der Hornhautwolbung. Es ist das Bild einer fast ideal
glatten Flache.

Wischt man mit dem Finger mit einem der Lider iiber die
Hornhaut (Bild 2), so entsteht in jedem Fall ein aus pflasterstein-
artigen, netzférmig angeordneten Lichtziigen zusammengesetztes
Reflexbild. Die Lichtziige sind verschieden gestaltet. Jeder macht
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nacheinander die Verdnderungen durch, die Sie hier nebeneinander
sehen. Die Erscheinung vergeht rasch.

Bild 3 zeigt ihren Hohepunkt. Das Auge blickt etwas nach oben,
man sieht den Limbus mit Zilienschatten des Unterlides.

Nach der Einwirkung des Lides entstehen auf der Hornhaut-
oberfliche Runzeln oder Furchen, zu denen die pflastersteinartigen
Lichtziige gehoren. Die Tranen fliessen iiber sie hinweg.

Im nichsten Bild sehen Sie ein Salbenauge. Die Schatten
der Salbenbrockel.

Dasselbe Auge nach Enwirkung des Oberlides. Sie sehen, wie
der Tranenstrom mit den Salbenpartikeln iiber d'e Lichtziige fliesst.

Die Furchen oder Runzeln sieht man mit dem Lupenspiegel,
auch mit der Spaltlampe, aber sie vergehen zu rasch, um Einzel-
heiten fixieren zu lassen. Sie sind von Hirschberg zuerst be-
schrieben, dann anscheinend von Vogt und Staeli gesehen worden.
Helmholtz, Listing, Joung und neuerdings Esser haben sie im
entoptischen Hornhautspektrum festgestellt und als das Kraus-
werden der Oberflache gedeutet.

Die pflastersteinartigen Lichtziige fehlen immer
dort, wo das Epithel fehlt oder verdndert ist. Diese
Stellen sind im Furchenbild ausgespart.

Das néachste Bild zeigt ein anscheinend normales Reflexbild.
Die Schwérzung ist an einer Stelle etwas geringer.

Das Furchenbild desselben Auges zeigt Ihnen einen polygonen
Bezirk von Lichtziigen frei. Klinisch eine Makula nach Fremd-
korper vor sehr langer Zeit entstanden.

Feinste Blédschen im Epithel bei einer tuberkulosen Irido-
zyklitis, perlschnurartig angereiht, wie sie Bergmeister jiingst
beschrieb.

Das Furchenbild zeigt ihre wahre Form und Grosse. Ohne
Epithel ist auch das Reflexbild in toto anders.

Dieses Bild ist nach einer Abrasio aifgenommen. Hier ist
der Schaber in das Parenchym eingedrungen. Nur Lichtpunkte.
Die Oberfliche ist in zahllose kleine Flichen zerkliiftet.

Nun folgen einige Krankengeschichten, dargestellt in den
entsprechenden Reflexbildern: Eine Erosion und ihr Heilverlauf.
Eine rezidivierende Erosion in der anfallsfreien Zeit und zur Zeit
des Rezidives. Ein Herpes superficialis corneae.

Alle Oberflachenverinderungen, auch Wolbungsabweichungen
manifestieren sich im Reflexbild. Ich habe Ihnen nur einige aus-
gewdhlte Bilder gezeigt, die eine ungefdhre Vorstellung von dem,

3*
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was die Reflexphotographie leisten kann, geben sollen. Die Reflex-
photographie soll nicht mit klinischen Methoden konkurrieren oder
sie gar ersetzen, aber sie kann sie vielleicht in manchen Fillen
ergédnzen.

Aussprache.
Herr Kubik:

Herr Kubik richtet an den Vortragenden die Anfrage, welche
anatomischen Befunde dem netzartigen Furchenbild zugrunde liegen.

Herr Fischer (Schlusswort):

Das Zustandekommen der Furchen ist an zwei Eigentiimlichkeiten
des Epithels gekniipft, an seine Weichheit und dass sich in ihm Orte
verschiedener mechanischer Deformierbarkeit befinden miissen. Die
verschiedene Deformierbarkeit kann bestimmte anatomische Grundlagen
haben, iiber die ndheres noch nicht bekannt ist oder in der feinbaulichen
Struktur des Epithels begriindet sein. Nach Aufhéren der Einwirkung
des Lides streben die stdrker deformierten Teile der Ausgangsstellung zu
und erreichen sie vollkommen. Ich mdéchte noch an die histologischen
Untersuchungen von Friebos erinnern, der Faserziige in und um die
Epithelzellen festgestellt hat. Doch lasst sich nicht mit Sicherheit sagen,
ob diese histologischen Eigentiimlichkeiten mit den Furchen irgend
etwas zu tun haben. Das Intervall zwischen zwei annéhernd parallelen
Furchen schwankt beziiglich der Grosse zwischen 25—100 w.

V.

Intraokularer Druck und die #usseren Bulbushiillen.
Von
E. Hertel (Leipzig).
Mit 2 Textabbildungen.

Dass die Beschaffenheit der Bulbushiillen bei Augendruck-
erhohungen eine gewisse Rolle spielen kann, hat schon Schmidt-
Rimpler in seiner Monographie iiber das Glaukom auf Grund
alterer Arbeiten (Coccius, Arlt, Koster usw.) diskutiert. Bekannt-
lich hat dann in cer neuesten Zeit M. H. Fischer das Glaukom
lediglich als eine Erscheinung einer abnormen Siurequellung der
Hiillen angesprochen auf Grund seiner Experimente an enukleierten
Tieraugen, die in angesiuerten Losungen durch Quellung der
Sklera und Hornhaut steinhart wurden. Diese Anschauung ist
vielfach zuriickgewiesen worden. Ich selbst habe an lebenden
Tieren durch Einfilhrung von sauren Salzen niemals eine Druck-
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steigerung erzeugen konnen. Nakamura hat in der Leipziger
Klinik diese Experimente in exakter Weise fortgesetzt, erreichte
aber auch keine Drucksteigerung, selbst nicht in Fallen, bei denen
eine Ubersiiuerung des Blutes gelungen war.

Ich ging dann dazu iber, die angeschnittene Frage durch
Untersuchungen glaukomatoser menschlicher Augen zu klaren.
Hierher gehoren zunichst meine Bestimmungen der Wasserstoff-
ionenkonzentration im Kammerwasser. Ich konnte mit der Indi-
katorenmethode von Michaelis bei Glaukomaugen eine Ver-
mehrung der H-Tonen, die man doch nach der Fischerschen
Theorie hitte erwarten konnen, nicht feststellen. Ich kam vielmehr
auf Grund meiner Messungen zu dem Schluss, dass der H-Ionen-
gehalt des Kammerwassers auf die Hohe des Augendruckes nicht
von Einfluss sei. Auch Kubiks mit der Gaskettenmethode unter
allen Kautelen in der Leipziger Augenklinik auf meine Veranlassung
ausgefiihrten Untersuchungen haben das Resultat gezeitigt, dass
weder eine Vermehrung noch eine Verminderung der H-Ionen-
konzentration im Kammerwasser fiir die Entstehung des Glaukoms
von Bedeutung ist in Ubereinstimmung mit Baurmanns Mit-
teilungen. Wenn man bei Glaukomkranken eine Vermehrung
der H-Tonen findet, so ist das eine sekundére Erscheinung, beruhend
auf der Stauung bei inkompensierten Fallen.

Weiter suchte ich dann nach Verdnderungen in den Bulbus-
hiillen selbst, und zwar auch bei menschlichen Augen.

Ehe ich auf diese interessanten Untersuchungen eingehe,
mochte ich noch kurz eine experimentelle Arbeit aus meiner Klinik
in Erinnerung bringen, aus der zu entnehmen war, wie leicht auf-
fallige reversible Veranderungen sich in der Sklera hervorbringen
lassen durch Anderung ihres kolloidalen Zustandes. F. P. Fischer
konnte am vorderen Abschnitt von Augen lebender Kaninchen —
aber auch am Menschen — die Sklera unter gewissen Bedingungen
durchsichtig machen, wenn er sie nidmlich mit entquellenden
Substanzen, wie Alkohol, Magnesiumsulfat, Zitrat usw. betupfte,
ja, es geniigt sogar Spiillung mit 5%iger Kochsalzlosung. Diese
Durchsichtigkeit ging zuriick nach Aufhéren der Einwirkung der
entquellenden Substanzen, es waren also nicht etwa anatomische
Schidigungen eingetreten. Inzwischen ist es auch gelungen, mit
einer geeigneten Methode, beruhend auf betrichtlicher Verstirkung
der Lichtquelle und Erhohung der Vergrosserung des Spaltlampen-
gerites, die durchsichtig gewordenen Flecken ultramikroskopisch
am lebenden Auge zu untersuchen. An den Bildern, die ich kurz
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demonstrieren mochte, sehen wir die grosse Ahnlichkeit des ultra-
mikroskopischen Bildes von der durchsichtig gemachten Sklera
mit dem der Hornhaut. Dass die Farbe des Hintergrundes verschieden
ist, diirfte klar sein, weil bei der Sklera ja die Aderhaut den Hinter-
grund bildet, bei der Hornhaut die Pupille. Man sieht eine ausser-
ordentlich &hnliche Verteilung der Beugungsscheibchen, wihrend
die unveranderte Sklera bei der gleichen Betrachtung ein mehr
gleichmaBig weissgestreiftes Bild gibt. Die besonders stark und
hell glanzenden Fleckchen, die man sowohl im Hornhautbild, wie
im Bild der aufgehellten Sklera erkennt, sind ganz oberflichlich
gelegen, gehoren also zu den Reflexen, iiber die Herr Fischer
soeben eingehend gesprochen hat. .

Wenn wir nun zu den Untersuchungen an menschlichen Skleren
und Hornhduten iibergehen, so mochte ich zunédchst berichten
iber Messungenihres Wassergehaltes auf Grund der Gewichts-
differenzen des frischen Materials gegeniiber den bis zur Gewichts-
konstanz eingetrockneten. In der Tabelle sind unterschieden

Wassergehalt in Prozenten.

] . Drucksteigerung
Hypertonie Hypotonie nicht beobachtet

» Diagnose [Sklera’Cornea Diagnose Sklera{Cornea Diagnose SkleraICornea,

Absglutes o Perforier.
Glaucom 63 75 nghjiim 71 73 Hornhaut-| 67 75
66 Jahre verlg. 12 J.
Fast absol. . .
Phthisis Iridocy-
Glaucom 62 74 60 Jahre 71 79 Kklitis 46 J. 66 76

71 Jahre

Intracul. ..

Tumor 6 | 75 |Fhibiel |7 | 78
56 Jahre

Intraocul. Intraocul.

Eisenspl. 63 75 Tumor ! 73
51 Jahre 56 Jahre

Falle, bei denen eine deutliche Hypertonie festgestellt werden
konnte und solche, bei denen Hypotonie vorhanden war. In der
letzten Gruppe sind Falle bezeichnet, bei denen eine ausgesprochene
Anderung des Augendruckes nicht feststellbar gewesen war. Ein
Vergleich des prozentischen Wassergehaltes zunichst in den
Skleren ergibt, dass bei den Fillen mit Hypertonie eine nicht
sehr hochgradige, aber doch deutliche Verminderung des Wasser-
gehaltes gegeniiber den Fallen mit Hypotonie vorhanden war.



Hertel: Intraokularer Druck und die dusseren Bulbushiillen. 39

Die Hornhéute liessen eine eindeutige Differenz in dieser Richtung
nicht erkennen. Auch die Werte in den Hornhiuten von den Fillen,
bei denen eine Drucksteigerung nicht gesehen war, hielten sich in
ahnlichen Grenzen, wihrend der Wassergehalt der Skleren etwa
die Mitte einnahm zwischen den Werten in den vorhergehenden
Gruppen.

Es war nun zu untersuchen, ob etwa durch diese Differenz
in dem prozentischen Wassergehalt auch ein Einfluss auf die Fein-
struktur der Sklera eingetreten war. Es wurden dazu Messungen
des Brechungsindexes der Sklera vorgenommen, da ja auf
diese, wie wir aus den Fischerschen vorhererwihnten Unter-
suchungen entnehmen konnten, der Wassergehalt von Bedeutung
ist. Es wurden Sklerastiickchen von bekanntem Ausmafe in
Flissigkeiten, deren Brechungsindex bestimmt war — es kamen
in Betracht Losungen von Pyridin in Wasser, Azeton und Anethol
in Atylnitrat, deren Wasserentziehungsvermogen auf die Sklera-
stiickchen bestimmt wurde — eingetragen und mikroskopisch
das durchsichtigste Stiick, ahnlich der To6plerschen Schlieren-
methode, ausgewéahlt. In den Kurven ist der jeweilige prozentische
Wasserverlust eingetragen und der zugehorige Brechungsindex.
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Abb. 1.

Es ergibt sich nun, dass bei den Augen mit erhohtem Druck (voll
ausgezogene Kurven) gegeniiber den mit erniedrigtem Druck
(punktierte Linien) die Wasserentziehung einen viel stirkeren
Einfluss auf den Brechungsindex hatte. Man sieht ohne weiteres,
dass bei einer gleichen prozentischen Wasserentziehung mit Zunahme
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der Grosse derselben der Brechungsindex in den Augen mit Druck-
erhohung ganz bedeutend schneller stieg. Man sieht aber auch,
dass schon beim Beginn der Untersuchungen, d. h. also, wo der
kiinstlich gesetzte Wasserverlust noch ganz gering war, eine solche
Differenz im Laufe der Kurve sich anbahnte. Damit erscheint
uns bewiesen, dass der Wassergehalt der Sklera in Augen mit
erhohtem Druck nicht nur prozentisch vermindert ist, sondern dass
auch die Wasserbindung eine wesentlich andere sein muss, als in
den Augen mit Druckerniedrigung.

Die Erhohung des Brechungsindexes weist darauf hin, dass
eine Verminderung der Losungsphase des dispersen Systems ein-
getreten war. Die Differenz aber, die diese Erhohung des Brechungs-
indexes bei den Augen mit gesteigertem Druck gegeniiber denen
mit vermindertem Druck aufwies, zeigt eine ungleiche Konzen-
tration und eine Anderung des Dispersititsgrades an, es stellten
die Skleren in Augen mit erhohtem Druck ganz andere kolloidale
Systeme dar, als in Augen mit niedrigem Druck.

Noch weitere Einblicke in diese Differenz brachte die folgende
Untersuchungsreihe, die zugleich den grossen Vorteil hatte,
wie Sie sehen werden, die Resultate bildlich festzuhalten und zwar
mit Hilfe der Réntgenstrahlen. Sie erinnern sich, dass zuerst
Laue darauf hingewiesen hat, dass man mit einem dreidimensionalen
Raumgitter bei geniigender Kleinheit der Teile desselben ein Gitter-
spektrum der Rontgenstrahlen erhalten miisse. Friedrich und
Knipping haben mit Laue tatséchlich dieses Gitterspektrum,
zuerst an Zinkblendenblattchen, zur Darstellung gebracht.

Spéiter wurde dann die Methode von F. Rinne-Leipzig und
Debye und Scherrer, Katz u. a. weiter ausgebildet. Im Prinzip
beruht dieselbe, wie Sie aus dem Bilde ersehen, darauf, dass die
Strahlen einer Spezialrontgenrohre fiir Spektraluntersuchungen,
durch Kupferantikatoden moglichst monochromatisch gemacht,
durch ein Blendensystem geleitet werden. Am Ende des Blenden-
systems wird das zu durchleuchtende Objekt in einem geeigneten
Rahmen senkrecht zu den durchfallenden Strahlen aufgestellt;
es entstehen dann um den zentralen Durchstosspunkt des Biindels
durch Beugung an kleinsten Teilchen Interferenzstrahlungen, die das
Gitterspektrum auf dem Schirm ergeben (Demonstration einiger
Beispiele: Debye - Scherrer Diagramme von Graphit und Paraffin).

Es gelang uns nun nach langen Vorversuchen bei geeigneter
Anordnung, auch von der Sklera und der Kornea derartige Rontgen-
bilder zu bekommen. Als Beispiele méchte ich das von der normalen
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Sklera und Hornhaut eines jugendlichen Individuums demonstrieren.
Dann gingen wir dazu iber, auch pathologische Fille mit der
gleichen Methode zu untersuchen. Ich mochte davon nur als zu
unserem heutigen Thema gehorig, einige Bilder zeigen von Augen,
die Drucksteigerung hatten. Zuerst das Bild von einer Sklera
aus einemGlaukomauge (Abb. 2a), das vor der Enukleation gemessen,
einen Druck von 70 mm Hg aufwies, daneben ein auf gleiche Weise
hergestelltes Rontgenbild einer normalen Sklera (Abb. 2b). Der
Unterschied zwischen beiden Bildern ist augenscheinlich, der Inter-
ferenzring bei dem Glaukomauge ist wesentlich grosser als bei dem

Abb. 2a. Abb. 2b.

normalen Auge. Sein Abstand von dem Primérstrahlfleck ist breiter.
Bei dem zweiten Fall von Glaukom, bei dem eine etwas geringere
Drucksteigerung (44 mm Hg) gemessen war, ist der Unterschied
von dem gleichzeitig demonstrierten normalen Bilde nicht so
betrachtlich, diirfte aber einwandfrei auch bei der Projektion
hervortreten. Auf den jetzt folgenden Korneabildern ist bei ein-
tacher Betrachtung der Unterschied zwischen den Glaukom- und
normalen Augen nicht ohne weiteres auffallend. Uber die genauen
Ausmessungen aller dieser Bilder, namentlich auch auf die Resultate
der photometrischen Bestimmungen kann ich wegen der Kiirze
der Zeit leider nicht eingehen, sie werden in einer ausfiihrlichen
Mitteilung wiedergegeben werden.

Die aber auch ohne diese genaueren Zahlen, namentlich bei
Skleren deutliche Vergrosserung des Interferenzringes, diirfte
den Schluss berechtigt erscheinen lassen, dass die Elementarteilchen
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und ihre Lage in den Hiillen des Auges mit Druckerhohung ver-
schieden war von denen mit Druckerniedrigung, und zwar muss
die Entfernung der Teilchen in den druckgesteigerten Augen
geringer sein. Und da diese Elementarteilchen wegen der ausser-
ordentlichen Kleinheit der Réntgenstrahlenwellen wohl nur mole-
kulare oder micellare Grosse haben konnen, miissen die von uns
aufgedeckten Unterschiede sehr tiefgreifende sein. Es steht meines
Erachtens nichts im Wege — namentlich im Zusammenhang mit
den verschiedenen Resultaten unserer iibrigen Versuchsreihen —
sie als bedingt durch die Anderung des Verhiltnisses der beiden
dispersen Phasen in den Augenhiillen anzusehen.

Ich mochte aber ausdriicklich hervorheben, dass es, soviel
ich aus der Literatur entnehmen kann, iiberhaupt das erste Mal
ist, dass mit dieser Methode versucht worden ist, einem krankhaften
Prozess nachzugehen und dass mir daher in der weiteren Ausdeutung
der Gitterbilder grosste Zuriickhaltung notig erscheint. Ich hoffe
aber doch, zweierlei bewiesen zu haben, einmal, dass die Erforschung
der Hiillenbeschaffenheit von grosser Bedeutung sein muss fiir
die Vertiefung unserer Erkenntnis der Ursachen etwa auftretender
Augendruckinderungen und zweitens, dass wir Moglichkeiten
haben, diesen schwierigen Fragen niher zu kommen und damit
hoffentlich auch dem uns freilich immer komplizierter erscheinenden
Problem des Glaukoms.

Zum Schluss moéchte ich nicht unterlassen, zu bemerken, dass
die Durchfithrung meiner Absichten in dankenswerter Weise unter-
stiitzt wurde von der eifrigen Mitarbeit von Herrn Dr. Fischer
an der Leipziger Augenklinik und Herrn Dr. Henschel am
Leipziger Mineralogischen Institut (Direktor: Geheimrat Rinne).
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VI.

Zur Methodik der Kklinischen Glaukomforschung.
Von
E. Seidel (Heidelberg).

Bereits vor sieben Jahren habe ich darauf hingewiesen, dass
die wichtige Frage nach der Genese der glaukomatoésen Augen-
drucksteigerung fiir eine kleine Gruppe von Augen mit primérem
chronischem Glaukom eindeutig beantwortet werden kann durch ein
einfaches, dusserst schonendes, unter klaren Bedingungen und tiber-
sichtlichen Verhiltnissen anzustellendes klinisches Experiment.

Das einfache Experiment besteht darin, dass man solche
Patienten bei véllig unberiihrt gelassenen Augen und normalem
Augendruck etwa eine Stunde lang in einen ganz oder halb-
verdunkelten Raum bringt. Man findet nach dieser Zeit bei der
tonometrischen Messung des Augendruckes regelmifig eine ganz
betrichtliche Augendrucksteigerung bis auf etwa 60—80 mm Hg.
Bringt man darauf die Patienten in derselben Korperhaltung in
einen hellen Raum, so tritt gesetzmaBig im Verlauf von etwa einer
halben Stunde wieder ein Druckabfall bis zur Norm ein.

Ich habe im Laufe der Zeit, um iiber das Zustandekommen dieser
Augendruckschwankungen volle Klarheit zu erlangen, an 13 solchen
Glaukomaugen (die diese Dunkel- und Lichtreaktion des
Augendruckes besonders ausgeprigt darboten), iiber 250 KEinzel-
versuche angestellt, in den letzten Jahren zusammen mit Herrn
Dr. Serr, und zwar unter verschiedenen, nach ganz bestimmten
Gesichtspunkten gewéahlten und variierten Bedingungen und
mochte mir bei der grossen theoretischen Bedeutung, die diesen
Fillen fur die so wichtige, neuerdings wieder lebhaft diskutierte
Frage nach der Entstehung der glaukomatosen Drucksteigerung
zukommt, heute erlauben, Ihnen kurz zusammenfassend iiber meine
Beobachtungen zu berichten und die sich daraus ergebenden
Schlussfolgerungen abzuleiten:

Wie ich schon in meiner ersten, hierauf beziiglichen Arbeit in
v. Graefes Archiv (1920) hervorhob, ist es nur eine kleine Gruppe
von Augen mit chronischem bzw. einfachem Glaukom, die die
Erscheinung der Drucksteigerung durch Beschattung und des Druck-
abfalles durch Belichtung zeigt, ndmlich solche Augen mit aus-
gesprochen seichter Vorderkammer, mit sog. Habitus
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glaucomatosus. Samtliche Augen waren &usserlich vollig blass
und reizfrei, besassen meist fiir Ferne und Nahe noch volle Seh-
schiarfe und zeigten mit dem Augenspiegel zum Teil noch einen
vollig normalen Papillenbefund, zum Teil eine beginnende glauko-
matose Exkavation. Die Iris erwies sich bei der Besichtigung mit der
Spaltlampe und dem Hornhautmikroskop als vollig normal.

Zum Bewirken eines Druckanstieges war es meist nicht erforder-
lich, das Untersuchungszimmer vollkommen zu verdunkeln, auch
bei Dammerlicht im halbverdunkelten Raum kam er bei Fernblick
zustande. Man kann den Druckanstieg ganz willkiirlich zu jeder
Tageszeit, beliebig oft, unmittelbar nacheinander oder mit da-
zwischenliegenden Pausen in gleicher Stérke hervorrufen.

Zum Bewirken des Druckabfalles ist keine intensive Be-
lichtung notig, auch Blick gegen bewslkten Himmel in den Morgen-
und Abendstunden geniigt dazu. Durch kiinstliches Licht ist der
Druckabfall ebenfalls zu erreichen. Auch wenn man, wie das wieder-
holt geschah, die Patienten am Tage mit dem Riicken gegen das
Fenster setzte und sie gegen die einige Meter entfernte Zimmerwand
sehen liess, trat er prompt ein, ebenso auch dann, wenn der im
Dunkelzimmer befindliche Patient nach Offnen der Tiir nach dem
kiinstlich oder durch Sonnenlicht beleuchteten Nebenzimmer blickte.

Durch geeignete Versuche mit variierter Belichtungsintensitét
konnte festgestellt werden, dass sowohl zum Bewirken eines Druck-
anstieges als auch zum Bewirken eines Druckabfalles nicht etwa eine
maximale Mydriasis bzw. eine maximale Miosis erforderlich war,
sondern hierzu eine mittlere, fiir jedes einzelne Auge individuelle
Pupillenweite ausreichte, gleichsam ein Schwellenwert derselben.
Dieser Schwellenwert des Pupillendurchmessers, bei dessen Uber-
schreiten ein Druckanstieg eintrat, betrug meist etwa 3—4 mm,
an manchen Augen aber auch nur 2,5—3 mm; der entsprechende
Wert, bei dem eine Drucksenkung erfolgte, war stets
nur um etwa 0,5 mm kleiner.

Die erforderliche Zeitdauer, um den Augendruck in solchen
Augen von seiner normalen Hohe nach Herstellung des betreffenden
Schwellenwertes der Pupillenweite um etwa 40—60 mm Hg ansteigen
zu lassen, belief sich etwa auf eine Stunde, die zur Bewirkung eines
Druckabfalles bis zur Norm nétige Zeit nur auf eine halbe bis
dreiviertel Stunde. Durch Verlingerung der Beschattungszeit
konnte in einer Reihe von Féllen der Augendruck noch weiter in die
Hohe getrieben werden. Im allgemeinen erreichte man an demselben
Auge mit der gleichen Beschattung in verschiedenen Versuchen
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annahernd denselben Druckanstieg und mit der gleichen Belichtung
den gleichgrossen Druckabfall. Bei verschiedenen Augen waren die
entsprechenden Zeiten etwas verschieden.

Die betreffenden Patienten, bei denen die Versuche vor-
genommen wurden, standen im Alter von 43—60 Jahren und hatten
meist einen allgemeinen Blutdruck von 120—130 mm Hg, der auch
wihrend der betrichtlichen Augendruckschwankungen, wie wieder-
holte Messungen ergaben, stets auf seiner urspriinglichen Hohe
verharrte. —

Aus der Gesamtheit von 250 solchen genau registrierten
Belichtungs- und Beschattungsversuchen an 13 verschiedenen Augen
ergab sich nun mit voller Sicherheit die wichtige Tatsache, dass die
wesentliche Bedingung fiir das Zustandekommen eines Druck-
anstieges und eines Druckabfalles in diesen Augen in der Pupillen-
weitelag, m.a. W.,dasszwischen Pupillenweite und Augen-
druck ein kausaler Zusammenhang bestand, der besonders
klar in Erscheinung trat, wenn man, wie das in unseren Fillen stets
geschah, sich den tonometrisch ermittelten Augendruck und die
dabei jeweils beobachtete Pupillenweite in Form von Kurven auf-
zeichnete, von denen Herr Dr. Serr in der Demonstrationssitzung *)
heute Nachmittag eine Auswahl zeigen wird.

Der bei diesen Augen bestehende mechanische Kausalzusammen-
hang zwischen Pupillenweite und Augendruck geht fernerhin noch
aus folgenden vier, durch besondere Beobachtungsreihen fest-
gestellten Tatsachen hervor:

1. Der Druckabfall tritt auch dann ein, wenn das betreffende
Auge selbst der direkten Lichteinwirkung durch Anlegen eines
lichtdicht abschliessenden Verbandes entzogen und nur das andere
Auge belichtet wird. Dabei macht es keinen Unterschied, ob das
andere, belichtete Auge gesund oder glaukomatés ist (d. h. ob
es bei der Messung immer normalen Augendruck ergibt und also
keine Drucksteigerung im Dunkelzimmer aufweist, oder ob es sich
ahnlich wie das erste verhilt, also ebenfalls Licht- und Dunkel-
reaktion des Augendruckes zeigt). Auch am lichtdicht abge-
schlossenen Auge tritt eine Drucksenkung immer auf, vorausgesetzt,
dass durch Belichtung des anderen Auges eine konsensuelle
Pupillenverengerung am verdeckten bewirkt wird, die den
entsprechenden Schwellenwert der Pupillenweite erreicht bzw.
itberschreitet.

L Demonstr&tionsvortrag Nr. 4.
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2. Der bei Fernblick im halbverdunkelten Raum in die Hohe
getriebene Augendruck kann in geeigneten Fillen trotz gleich-
bleibender Beleuchtungsstirke zur Norm zuriickgefiihrt
werden, dadurch, dass man die betreffenden Personen veranlasst,
wahrend langerer Zeit eine Akkommodationsanstrengung aus-
zufiithren, z. B. durch Lesen von Zeitungsschrift. Nach Auftreten
einer ‘den betreffenden Schwellenwert der Pupillenweite iiber-
schreitenden Konvergenzverengerung geht der Augendruck
innerhalb einer Stunde auf die normale Hohe zuriick.

3. Der Druckanstieg im Dunkelzimmer tritt nur am wachen
Patienten ein; er bleibt aus bzw. geht zur Norm zuriick, wenn die
betreffenden Personen wiahrend des Dunkelzimmerversuches ein-
schlafen, wie das in einigen Versuchen zufillig geschehen war.
Durch das Eintreten einer Miosis im Schlafe finden diese Beob-
achtungen ohne weiteres ihre Erklarung.

4. Die durch Beschattung und Belichtung bei diesen Augen
hervorgerufenen Druckschwankungen treten auch dann ein, wenn
man bei gleichbleibender Belichtung nur die Pupillen-
weite verandert, wie das durch Anwendung von Medikamenten
moglich ist. So ergab sich z. B., dass trotz heller Belichtung,
die am intakten Auge stets den Druck zur Norm herabsetzte, nach
Eintropfen von Homatropin und Kokain-Adrenalin ein Druck-
anstieg erfolgte, sobald die hierdurch bewirkte medikamentose
Mydriasis den vorher durch Beschattungsversuche am intakten Auge
ermittelten Schwellenwert der Pupillenweite iiberschritt. Dabei
ist besonders zu beachten, dass es fiir das Zustandekommen des
Druckanstieges in solchen Augen einerlei ist, ob das angewandte
pupillenerweiternde Mittel zu einer inneren Hyperdmie des Auges
fiihrt, wie z. B. Homatropin, oder eine vasokonstriktorische Wirkung
auf die inneren Augengefasse entfaltet wie Kokain-Adrenalin.

Durch zahlreiche, im Einzelfalle stets haufig wiederholte
Versuche ist somit festgestellt, dass bei einer Gruppe von Augen
mit primirem chronischem Glaukom mit seichter Vorderkammer
durch eine #usserst schonende, wirklich physiologische Experi-
mentiermethode, namlich durch geringfiigige Anderung der auf
das vollig intakte, in die Ferne blickende Auge einwirkenden
Lichtintensitdt ganz betrachtliche Augendrucksteigerungen und
-senkungen beliebig oft in gesetzmafBiger Weise hervorgerufen
werden konnen, und dass in diesen Fallen eine gesetzmifBige
kausale Beziehung des Druckanstieges und der Drucksenkung zur
Pupillenweite besteht.
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Aus dieser Tatsache geht zunéchst mit Sicherheit hervor,
dass die beobachteten Druckschwankungen auf lokalen Verhalt-
nissen im Auge beruhen. Die betriachtlichen Augendruckschwan-
kungen, die an beiden Augen desselben Patienten, aber in
einzelnen Fillen, wenn das andere Auge gesund war, auch nur
an einem Awuge bei normal bleibendem Drucke am anderen
Auge auftraten, miissen notwendigerweise hervorgerufen werden
durch Volumenschwankungen des Bulbusinhaltes, d. h. es
muss bei der Beschattung eine Volumenzunahme und bei der
Belichtung eine Volumenabnahme des Bulbusinhaltes eintreten.
Diese Volumenschwankung kann im intakten, ruhenden, in die
Ferne blickenden Auge nicht auf einer plotzlich eintretenden,
vermehrten oder verringerten Blutfiille der intraokularen Gefdsse
beruhen, muss daher auf eine Volumenschwankung der Augen-
flissigkeiten zuriickgefithrt werden, von denen aus einer Reihe
von Grinden wiederum nur das Kammerwasser in Betracht
kommt. Es ergibt sich somit, dass bei Beschattung, einhergehend
mit Pupillenerweiterung, eine Vermehrung des Kammer-
wasservolumens und bei Belichtung, einhergehend mit
Pupillenverengerung, eine Verringerung des Kammerwasser-
volumens eintritt. Das Auftreten solch betriachtlicher Druck-
steigerungen im intakten Glaukomauge von der normalen Augen-
druckhohe bis auf 60—80 mm Hg und mehr innerhalb einer Stunde
beweist zu gleicher Zeit das Vorhandensein einer nicht unbetracht-
lichen kontinuierlichen Kammerwasserabsonderung bei normalem
Augendruck.

Da nun die Beschattungs- und Belichtungsreaktion des Augen-
druckes nur an solchen Glaukomaugen beobachtet wird
mit ausgesprochen seichter Vorderkammer, und nicht
die geringsten Anhaltspunkte dafiir vorhanden sind, dass etwa
durch Beschattung eine Vermehrung des Kammerwasserzuflusses
oder durch Belichtung eine Verringerung desselben eintritt, so ergibt
sich, dass in diesen Augen durch Pupillenerweiterung (hervor-
gerufen durch Beschattung) eine Behinderung des Kammer-
wasser abflusses und durch Pupillenverengerung (hervorgerufen
durch Belichtung) eine Erleichterung des Kammerwasser-
abflusses bewirkt wird, was durch die anatomischen Verhiltnisse
des Kammerwinkels bei solchen Augen mit ausgesprochen seichter
Vorderkammer ja vollkommen verstindlich ist. —

Diese aus Versuchen an vollig intakten Glaukomaugen sich
ergebende Schlussfolgerung kann nun ausserdem noch durch eine
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zweite Untersuchungsmethode, ein zweites klinisches
Experiment auf ihre Richtigkeit gepriift werden in folgender
Weise: Wenn man ein solches Auge, das die eben besprochene
Reaktion des Augendruckes auf Beschattung und Belichtung
zeigt, durch gleichgrosse Gewichte bei gleichem normalem Augen-
druck zu verschiedener Zeit gleich lang, etwa 2 Minuten
belastet, (z. B. durch Aufsetzen des mit dem 15g Gewicht be-
schwerten Schiotzschen Tonometers), das eine Mal bei enger,
das andere Mal aber bei weiter Pupille, was man leicht durch
verschieden starke Belichtung des anderen Auges erreichen kann,
so beobachtet man, dass der durch die gleiche Belastung hervor-
gerufene Druckverlust am namlichen Auge bei enger Pupille
etwa 5mal grosser ist als der bei weiter Pupille eintretende.
Diese wiederholt festgestellte, experimentelle Tatsache besagt, dass
die durch dieselbe Belastung bewirkte Volumenverminderung
in demselben Bulbus bei enger Pupille eine weit grossere ist als
bei weiter Pupille, was nur darauf beruhen kann, dass in diesem
Auge durch Erweiterung der Pupille die Abflussmoglich-
keit fiir das Kammerwasser verringert wird gegeniiber
der bei enger Pupille vorhandenen.

Wir konnen somit feststellen, dass zwei verschiedene klinische
Untersuchungsmethoden zu demselben Resultate fithren. —

Mit diesem Ergebnis stehen weiterhin in Einklang Versuche,
die angestellt wurden, um den Einfluss unserer gebrauch-
lichsten Glaukomoperationen auf die beschriecbene Be-
schattungsreaktion des Augendruckes sowie auf den Ausfall des
geschilderten Belastungsexperimentes bei diesen Augen zu priifen.
Ich will hier nur soviel sagen, dass sowohl Iridektomie als auch
Elliotsche Trepanation die Beschattungsreaktion des Augen-
druckes bei diesen Augen dauernd beseitigen konnen, ein Zeichen
fir die durch die Operation bewirkte Verbesserung der Abfluss-
verhéaltnisse fiir das Kammerwasser, wie das wiederum durch das
Ergebnis entsprechender Belastungsversuche bestatigt wurde. —

Zum Schluss noch einige Worte iiber die sich neu erdffnende
Moglichkeit einer methodischen Priifung des Sekretions-
vorganges des Kammerwassers mit Hilfe solcher Glaukomaugen.
Nach dem vorausgeschickten ist es ohne weiteres klar, dass solche
Glaukomaugen, bei denen im unberiihrten Zustand der Kausal-
zusammenhang zwischen Pupillengrésse und Augendruck durch
zahlreiche Beschattungs- und Belichtungsversuche nachgewiesen
ist, sehr geeignet sind, um die Frage nach der Einwirkung be-
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stimmter Medikamente bzw. Gifte auf den Absonderungsvor-
gang des Kammerwassers zu beantworten. So wird eine von
Medikamenten und Giften bewirkte Lahmung bzw. Hemmung des
Absonderungsvorganges dann vorliegen, wenn nach ihrer Anwendung
nach Beschattung trotz Auftretens einer Pupillenerweite-
rung iiber den Schwellenwert der vorher am intakten Auge
regelmiBig beobachtete Druckanstieg ausbleibt bzw. wesentlich
geringer ausfallt.

Ein solches Verhalten wird bei diesen Augen tatsichlich
beobachtet als Spatwirkung intensiver Adrenalinanwendung
in Form zirkumkornealer, subkonjunktivaler Injektionen der
Stammlosung, wie bei 7 solcher Augen festgestellt wurde. An
diesen Augen war einige Zeit nach Adrenalinanwendung, meist
mehrere Tage lang, hochstens 8 Tage, durch Beschattung trotz
Pupillenerweiterung kein Druckanstieg mehr auslosbar, infolge
des eingetretenen Lahmungs- bzw. Narkoseeffektes?) des iiber
der Ziliarkorpergegend angelegten Giftdepots; erst nach dem
angegebenen Zeitabschnitt stellte sich die frither vorhandene
Beschattungsreaktion des Augendruckes allméhlich wieder ein.

Mit derselben Methodik wurde das neuerdings zur Glaukom-
behandlung empfohlene Gynergen an 3 solchen Augen gepriift.
Eine Sekretionslihmung konnte trotz maximaler Dosierung in
Form subkutaner Injektionen danach nicht festgestellt werden; nur
an einem Auge war eine rasch voriibergehende vasokonstriktorische
Wirkung auf die inneren Augengefiasse nachweisbar. —

Im Verlaufe der Untersuchungen, iiber die ich eben kurz
zusammenfassend berichtete, bin ich immer mehr zu der Erkenntnis
gekommen, dass die geschilderten Beobachtungen mit die
wichtigsten und gesichertsten Tatsachen und Befunde
darstellen, die wir aus der pathologischen Physiologie
des Augendruckes bzw. des priméiren Glaukoms zur
Zeit kennen, und dass somit jede Glaukomtheorie sich mit
ihnen in erster Linie auseinanderzusetzen hat, gleichsam als
Priifstein fiir ihre Richtigkeit. Zur Zeit vermag nur eine Theorie
eine hinlédngliche Erklarung fiir sie zu liefern, nimlich die vom
Vorhandensein einer sténdigen sekretorischen Neu-
bildung von Kammerwasser, dessen Hauptabflussweg
in der Vorderkammer, und zwar im Kammerwinkel

1) Vgl. Seidel ,Uber die Gewebsatmung im Auge und ihre klinische
Bedeutung.“ Heidelberger Kongressbericht 1925, S. 14—22.
Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XL VI.
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gelegen ist, und dessen Verlegung durch Pupillenerweiterung eine
Vergrosserung des Kammerwasservolumens zur Folge hat, die
sich klinisch als Augendrucksteigerung &ussert.

VII.

Zur Druckbeeinflussung des Glaukomauges.
Von
Sehmidt (Bonn).
Mit 5 Textabbildungen.

Bevor ich Ihnen iiber die Ergebnisse von Versuchen, den
Druck des Glaukomauges durch verschiedene subkonjunktival oder
intramuskular injizierte Mittel zu beeinflussen, berichte, seien
mir einige allgemeine Bemerkungen zu diesen Versuchen gestattet.
Es kam bei diesen Versuchen gar nicht darauf an, etwa eine neues
Mittel zu finden, das den Druck im Glaukomauge senkt, sondern
es wurden Mittel benutzt, deren Wirkungsweise, vor allen Dingen
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auf die Gefasse durch Untersuchungen von physiologischer und
pharmakologischer Seite hinreichend geklért erschienen. Wenn
wir die Wirkungsweise dieser Mittel auf die Gefasse kennen und
Versuche mit ihnen eine Anderung des Druckes im Glaukomauge
herbeifiihren, so sind wir vielleicht in der Lage, einen Schluss
iiber den Mechanismus der Drucksenkung bei der konservativen
Behandlung des Glaukoms iiberhaupt zu tun.

Zuerst untersuchten wir das Hypophysin. Es zeigt sich, wie
aus Kurve 1 hervorgeht, dass etwa 1 Stunde nach der Injektion
der Druck des Glaukomauges wesentlich herabgesetzt ist.
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Diese Drucksenkung hilt im allgemeinen etwa 36 Stunden an.
Injiziert man 0,3 Hypophysin subkonjunktival, so zeigt sich etwa
1 Stunde nach Eintritt der Drucksenkung auf dem injizierten Auge
auch eine Drucksenkung des zweiten Auges. Wir konnen diese
Senkung auf die Resorption des Mittels und seine Wirkung vom
Gesamtorganismus aus beziehen, denn es zeigt sich, wenn man
etwas grossere Dosen Hypophysin intramuskulér injiziert, dass
etwa 2 Stunden nach der Injektion der Druck des Glaukomauges
sinkt, wie ich Thnen auf Kurve 2 zeigen kann.
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Wir wissen nun vom Hypophysin, dass es die Kapillaren ver-
engt. Wir konnen uns also zuerst die Drucksenkung zwanglos aus
einer Volumensverminderung durch Verengung des Strombettes
der Kapillaren erkliren. Weiter wissen wir, dass einer solchen
Kapillarverengerung nach einiger Zeit eine Erschlaffung folgt,
dabei kommt es zu einer Verbreiterung des Kapillarstrombettes,
also einer vermehrten Fiillung des Auges, und trotzdem bleibt die
Drucksenkung weiter bestehen. Eine Drucksenkung im Auge bei
vermehrtem Volumen koénnen wir uns aber nur, wie Herr Geheimrat
Romer nachher ausfithren wird, durch eine Verinderung des
Tonus der Gewebe, in unserem Falle wohl hauptsichlich der
Kapillaren erklaren.

Weiterhin untersuchten wir die Wirkung des Bariumchlorids
auf den Druck des Glaukomauges. vom Hofe berichtete vor
einiger Zeit iiber Versuche mit Bariumchlorid am Kaninchenauge.
Er stellte dabei fest, dass Barium auf Grund seiner Fihigkeit, die
glatte Muskulatur zur Kontraktion zu bringen, eine starke Miose
hervorruft, dabei sah er eine geringe Drucksteigerung. Ich injizierte
0,3 einer 19%igen Bariumchloridldsung an blinden Glaukomaugen

4*
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und fand, wie ich Thnen auf Kurve 3 zeigen kann, zuerst einen
kraftigen Druckanstieg. Nach 2 Stunden ist der Druck wieder
zur Norm zuriickgekehrt und nun beginnt eine sehr tiefe und lang
andauernde Drucksenkung.

Auch hierfiir scheint eine Erkldrung nicht besonders schwierig
zu sein. Barium bringt die Gefisse des Auges zur stirksten Kon-
traktion auf Grund seiner Wirkung auf die glatte Muskulatur, mit
andern Worten, der Tonus eines Teiles des Augengewebes steigt
ganz wesentlich und mit ihm steigt auch der Augendruck. Es
reicht also in diesem Falle die Verengerung des Strombettes nicht
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dazu aus, durch eine Volumensverminderung den Druck herab-
zusetzen, sondern die stiarkste Kontraktion der Gefisse mit starkster
Steigerung ihrer Spannung iiberwiegt, und diese gesteigerte Spann-
ung findet ihren Ausdruck in der Erhohung des Augendruckes.
Auch hier erfolgt, wie bei den meisten Giftwirkungen im Orga-
nismus, auf die Reizung eine Lihmung und nun tritt an Stelle
der Qefasskontraktion eine Erschlaffung der Gefisse mit einer
Vergrosserung des Gefasslumens und damit beginnt gleichzeitig
eine tiefe Drucksenkung. Diese bleibt solange bestehen, bis die
Gefisse wieder ihre Spannung wie vor der Injektion erreicht
haben. Ich darf sie in diesem Zusammenhange an die Wirkung
des Eserins erinnern. Auch beim Eserin sehen wir unmittelbar
nach der Anwendung hiufig eine Drucksteigerung auftreten, die
dann einer sekundidren Drucksenkung Platz macht.

Wir untersuchten ferner die Wirkung des Kalks in Form
von 19%iger Calcium-chloratum-Losung. Es zeigt sich, dass fast
unmittelbar nach der subkonjunktivalen Injektion eine deutliche
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Drucksenkung erfolgt, die iiber 7 Stunden anhélt. In Kurve 4
sehen sie einen Kalkversuch wiedergegeben. hgdi
Von den von uns benutzten Gefassmitteln weiss man eigentlich
iiber den Kalk am wenigsten. Mit Sicherheit wissen wir nur, dass
die Permeabilitat der Gefasswand durch Kalk vermindert und der
Tonus der Gefiasse durch Kalk erhoht wird. Injiziert man nun
lokal Kalk am Auge und findet eine Druckherabsetung des
Glaukomauges, so kann man diese Herabsetzung vielleicht zuerst
durch einen verdnderten Austausch zwischen Gefiss und Um-
gebung erkliren. Uber den Charakter dieses Austausches bzw.
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seiner Anderungen konnen wir allerdings noch keine Auskunft
geben. Aber auch beim Kalk diirfen wir wohl annehmen, dass sich
an die Periode der Abdichtung und Verengung eine Periode der
grosseren Durchlassigkeit und des Weiterwerdens anschliesst. Wir
diirfen also wohl einen Teil der Drucksenkung wie bei den beiden
andern Versuchsmitteln auch beim Kalk auf eine Erschlaffung der
Gefisse zuriickfiihren.

Wir konnen also feststellen, dass bei den drei untersuchten
Substanzen die Druckherabsetzung im Glaukomauge im zweiten
Stadium mit allergrosster Wahrscheinlichkeit die Folge einer
Gefasserweiterung ist. Mit dieser Anschauung befinden sich meine
Tierversuche in voller Ubereinstimmung. Ich konnte friiher nach-
weisen, dass die durch Suprarenin, Eserin und Pilocarpin herbei-
gefiihrte Drucksenkung im Tierauge sicher nicht auf einer Volumens-
verminderung, sondern bei Suprarenin und Pilocarpin bestimmt und
bei Eserin hochst wahrscheinlich auf einer Volumensvermehrung
beruht. Die bisherige konservative Therapie des Glaukoms benutzt
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also zur Herbeifiihrung einer Drucksenkung den Umweg iiber eine
stirkere Fiillung des Auges, allerdings mit gleichzeitiger Erschlaffung
der Gefasse. Unter diesen Voraussetzungen lassen sich die nach
allen Glaukommitteln, besonders aber nach Suprarenin beobachteten
akuten Glaukomanfalle gut erkliren. Bei solchen Augen reicht
eben die Erschlaffung des Gefisstonus nicht aus, um eine Druck-
senkung herbeizufiihren, sondern die sekundire reaktive Hyper-
dmie liberwiegt und so kommt es dann in dem hochgradig gefiillten
Auge zur plotzlichen Drucksteigerung.
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Auch die sozusagen antagonistische Wirkung derselben Mittel
bei der Ablatio und beim Glaukom lisst sich zwanglos erkliren
Die Drucksteigerung bei der Ablatio wird, wie Herr Geheimrat
Romer ausfithren wird, bedingt durch die Zunahme der GefiB-
spannung. Als drucksteigerndes Moment beim Glaukomauge wird
die Zunahme nur selten in Erscheinung treten, da meistens die
damit verbundene Volumensverminderung geniigen wird, eine
Drucksenkung herbeizufiihren. Beim Bariumchlorid und beim
Eserin finden wir jedoch die anfiingliche Drucksteigerung. Bei
genauen Vergleichen des zeitlichen Verlaufes kann man feststellen,
dass der Druckanstieg bei der Ablatio eher zu Ende ist als die
Drucksenkung beim Glaukom. Auf Kurve 5 habe ich die Wirkung
des Kalks auf Glaukom und Ablatioauge zusammengestellt und
Sie sehen, dass zu der Zeit, wo die drucksteigernde Wirkung bei
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der Ablatio zu Ende ist, der tiefste Punkt der Drucksenkung
beim Glaukom noch gar nicht erreicht ist.

Meines Erachtens stellen also die bisher gebrauchten Glaukom-
mittel keineswegs die Idealmittel fiir die Glaukombehandlung dar.
An das ideale Glaukommittel miissen wir die Anforderung stellen,
dass es nur zu einer Verengerung der Gefisse und damit zu einer
Volumensverminderung fiihrt und dass die reaktive Erweiterung
der Gefasse ausbleibt. Wir diirfen wohl annehmen, dass im
glaukomatosen Auge eine vendse Stase besteht. Unsere bisher
gebrauchten Mittel beseitigen aber unserer Ansicht nach diese
Stase keineswegs, sondern fithren sogar noch zu einer stirkeren
Fillung des Glaukomauges. Leider ist es uns bisher nicht moglich
gewesen, ein Mittel zu finden, das lediglich eine Volumensver-
minderung herbeifiihrt.

Ich brauche wohl nicht besonders hervorzuheben, dass die
demonstrierten Kurven einem grossen Material entnommen sind
und nur typische Einzelfille darstellen. Ebenso ist es selbst-
verstindlich, dass den Versuchen am Menschenauge eine grossere
Reihe von Tierexperimenten vorangingen, iiber die ich im Zu-
sammenhang noch berichten werde.

VIII.

Prinzipielles zur Hypotonie.
Von
Romer (Bonn).
Mit 4 Textabbildungen.

Die Vorgénge, welche zur Erweichung des Auges fiihren,
bediirfen bekanntlich noch immer einer genaueren Erforschung.

Zweifellos liegen — schon rein physikalisch betrachtet — den
verschiedenen klinischen Formen der Hypotonie auch verschiedene
Faktoren zugrunde.

So wird uns hoffentlich die von mir geschaffene Elastometrie
des Auges, von der Sie durch Herrn Dr. Vogelsang horen werden,
noch interessante Aufschliisse dariiber geben, welche Rolle die
Elastizitat der Bulbuskapsel bei den verschiedenen klinischen
Formen der Druckherabsetzung spielt.

Wir haben ferner in der Erkenntnis derjenigen Hypotonie,
die wir im Anschluss an unsere operativen Eingriffe am normalen
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Tierauge sehen, einen Schritt vorwérts getan. Ich darf Sie in
dieser Beziehung an die Resultate erinnern, iiber die ich in Diissel-
dorf berichtet habe. Punktiert man die vordere Kammer eines
Kaninchenauges, so bleibt das Auge monatelang erheblich leichter
als das Kontrollauge. Die einmal verloren gegangene intraokulare
Fliissigkeit wird also nicht vollstindig wieder hergestellt. Mag
diese unvollkommene Fiillung des Auges allein auf dem einmaligen
Fliissigkeitsverlust beruhen, oder mogen hier noch andere nach
der Druckentlastung verinderte Resorptionsbedingungen mit-
sprechen, auf jeden Fall beruht diese Hypotonie auf eine Volumens-
verringerung im Auge. Diese operativ erzielte Hypotonie ist die
wirksamste und am lingsten andauernde, die wir bisher am nor-
malenAuge kennen. Hierher gehort auch

30 " T Stunden % e Hypotonie des staroperierten Auges.
Von grosserer Bedeutung fiir uns
® ist die Frage, worauf die Hypotonie des
20| N nicht eroffneten Auges bei Prellungs-
\ hypotonie, bei Ablatio, bei Entziin-
5 < dungen des Augeninnern, bei der
medikamentosen ~ Behandlung  des

0 Glaukomauges beruht.
5 Miissen wir annehmen, dass dem
Auge auch hierbei mehrere wesens-
0 verschiedene Mechanismen der Er-
Abb. 1. weichung zur Verfiigung stehen ? Oder

handelt es sich hier nur um ver-
schiedene Grade ein und desselben physiologischen Grundgesetzes ?

Die Ergebnisse der modernen Gefissphysiologie, besonders
die bahnbrechende Forschungen unseres Bonner Physiologen
Ebbeke, auf die ich hier nur verweisen kann, haben mich zu der
Vorstellung gefiihrt, dass diesen Formen der Hypotonie eine
Funktionsstorung der kleinsten Gefisse, insonderheit eine Storung
der Kapillartitigkeit zugrunde liegt.

Wihrend sonst in der Ophthalmologie in Riicksicht auf das
Glaukom immer nur nach Mitteln gesucht wird, welche den intra-
okularen Druck herabsetzen, habe ich fiir meine Beweisfithrung
den umgekehrten Weg eingeschlagen und habe untersucht, ob und
inwieweit die von der Physiologie als spezifische Gefassmittel
angesprochenen Substanzen bei der Prellungshypotonie und der
Ablatio imstande sind, den pathologisch gesunkenen Druck wieder
zur Norm zu heben.
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Ich zeige Thnen hier ganz kurz einige Beispiele: Wir haben am
menschlichen Auge viele hundert solcher Versuche gemacht und
ich brauche wohl nicht erst zu betonen, dass das, was ich Thnen
hier vortrage, auch auf einer breiten tierexperimentellen Grund-
lage beruht.

Wenn nun die Anschauung der Physiologen richtig ist, dass
z. B. das Hypophysin den Tonus der Kapillaren erhoht, wenn vor
der Hypophysinanwendung der Augendruck bei der Prellung und
der Ablatio gesunken ist, durch das Hypophysin der Druck aber
wieder zur Norm ansteigt, so miissen wir zundchst den Schluss
ziehen, dass der Hypotonie bei der Prellung des Auges und bei der
myopischen Netzhautablosung eine Kapillarlihmung zugrunde liegt.

g’g’”g 24 48 72 Stunden 96

25 ,\

20

15

10

Abb. 2.

Ihr Zustandekommen bei der Prellung durch das Trauma ist
ohne weiteres verstdndlich. Aber auch bei dem Ektasierungs-
prozess des myopischen Auges mit der jahrzehntelangen Dehnung
der Gefisse bietet der schliessliche Eintritt der Kapillarerschlaffung
dem Verstindnis keine besonderen Schwierigkeiten, und die
Transsudation ist nach den Ergebnissen der Physiologie nur ein
Schritt weiter auf dem Wege der Kapillarerschlaffung.

Ich stelle also hiermit die Behauptung auf, dass zunichst die
Prellungshypotonie und auch die Hypotonie bei Ablatio durch eine
Kapillarlithmung bedingt ist: Mit der Kapillarerschlaffung #ndert
sich auch der Stoff- und Fliissigkeitsaustausch zwischen Blut-
gefassen und Geweben. Welche physikalisch-chemischen Ver-
dnderungen dabei in den Augengeweben im einzelnen auftreten,
dariiber kann uns die physikalische Chemie z. Z. noch keinen
sicheren Aufschluss geben. Unsere Feststellung hat eine erkenntnis-
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theoretische und praktische Bedeutung. Sie wissen alle, dass
Netzhautablosung und Glaukom entgegengesetzte Krankheiten
sind. Daraus wiirde sich aber z. B. ergeben, dass ebenso, wie wir
beim Glaukom den Druck senken, wir bei Ablatio die gesunkene
Gefassfunktion wieder bessern, also den Druck heben miissen.
Ich kenne bisher in der Augenheilkunde keine Behandlungsmethode
der Netzhautablosung, die diesem éatiologischen Faktor der Netz-
hautablosung zielbewusst Rechnung getragen hitte. Solche Ver-
suche sind erst durch unsere Fragestellung méglich geworden und
ich werde Ihnen an anderer Stelle dariiber berichten.

Auch fiir die nichste Form der Hypotonie bei Entziindungen
des Auges liefert uns die Gefassphysiologie zum erstenmal ein
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Abb. 3.

Verstindnis. Hamburgers Verdienst ist es, darauf hingewiesen zu
haben, dass das Auge bei Entziindungen sich héaufig erweicht,
obwohl dabei, physikalisch betrachtet, das intraokulare Volumen
vergrossert ist. Die Physiologie hat jetzt nachgewiesen, dass bei
jeder, selbst bei aseptischer Reizung der Gewebe fliichtige immer
wieder schnell abgebaute Stoffwechselprodukte entstehen, welche
die Wirkung haben, die Kapillaren zu erweitern und zu erschlaffen.
Eine solche Substanz kennen wir bereits genauer, das Histamin.
Auch von dieser Substanz ist festgestellt, dass sie den Augendruck
herabsetzt.

Auch die Hypotonie bei Entziindungen des Auges ist daher
mit grosster Wahrscheinlichkeit auf die Erschlaffung und Er-
weiterung der Kapillaren zuriickzufiihren.

Auf Grund dieser Ergebnisse der Gefiassphysiologie wird es in
hohem Grade wahrscheinlich, dass auch die Drucksenkung des
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Glaukomauges bei unserer konservativen (daukombehandlung im
wesentlichen auf einer Kapillarerschlaffung und Erweiterung beruht.

Allerdings lasst sich hierfiir nur ein indirekter Beweis fiihren.
So hat Thnen Herr Dr. Schmidt aus meiner Klinik soeben
gezeigt, dass die Gefassmittel in bezug auf den Druck beim Glaukom
gerade die entgegengesetzte Wirkung haben wie bei der Ablatio.
Auch das spricht dafiir, dass der Ort des Angriffs in beiden Fillen
der gleiche ist.

Gehen wir ferner vom Adrenalin aus, so wissen wir jetzt durch
unsere Untersuchungen in meiner Klinik, dass im ersten Stadium
der Adrenalinwirkung, im Stadium der Gefisskontraktion das
tierische Auge leichter wird. Dieser Teil der Adrenalinhypotonie
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beruht daher auf einer Volumenverringerung des Bulbusinhaltes.
Dann aber erschlaffen die Gefisse, vor allem die Kapillaren, und
das Auge wird bei dieser lingeren Periode der Adrenalinhypotonie
erheblich schwerer als das normale Auge und trotzdem bleibt die
Hypotonie bestehen. Eine Erweichung des Auges trotz deutlicher
Gewichtsvermehrung ist aber physikalisch nur moglich dadurch,
dass das Auge nicht nur Flissigkeit, sondern Gewebe enthilt,
deren Turgor verinderlich ist.

Nun zeigt uns die Wage weiterhin, dass auch bei der Eserin-
und Pilokarpinwirkung das Auge nicht leichter wird, sondern
schwerer. Wir miissen daraus den Schluss ziehen, dass bei der
konservativen Glaukombehandlung die pharmakologisch erzielte
Hypotonie mit einer Volumensvermehrung einhergeht, die auf
einer Tonusverminderung und Erschlaffung der Kapillaren und
threr Wirkung auf die Gewebe beruht.
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Diese Feststellung hat eine prinzipielle Bedeutung. Nur
soweit die Drucksenkung auf einer Gefdssverengerung beruht,
erzielen wir eine Volumensverminderung des Glaukomauges. Mit
dem Eintritt der Kapillarerschlaffung aber fiillen wir das Glaukom-
auge mit einer grosseren Blutmenge an. Wir schaffen also im
Glaukomauge, an dem bereits eine Stase besteht, noch eine
Volumensvermehrung und dadurch ist der Eintritt schwerer
Glaukomanfalle nach dem Adrenalin jetzt verstindlich geworden.

Wir miissen uns also dariiber klar sein, dass wir bei unserer
konservativen Glaukombehandlung gewissermaflen den Teufel mit
Beelzebub austreiben, und dass wir wohl voriibergehend durch
eine Gefasslihmung der Kapillaren den Druck des Glaukomauges
normalisieren konnen, aber keineswegs das Glaukomauge nor-
malisieren !

Und wenn es weiter zutrifft, dass mit der Kapillarerschlaffung
Hand in Hand durch Anderung des Stoff- und Fliissigkeitsaus-
tausches zwischen Blut und Geweben auch der Turgor der Gewebe
sich &ndert, so entsteht die Frage, ob nicht ein immer wieder auf
diese Weise aufgelockertes Gewebe der erneuten Drucksteigerung
u. U. noch leichter zum Opfer fillt, als ohne dieselbe. Jedenfalls
miissen wir uns bewusst sein, dass wir mit der konservativen Be-
handlung des Glaukoms durch unsere bisherigen Gefissmittel,
vor allem durch die immer wieder eingefiihrte Giftlahmung der
Kapillaren dem Glaukomauge auch eine gewisse Gefahrenkom-
ponente zumuten. Ich mochte damit heute nur zum Ausdruck
bringen, dass wir auf die alleinige Anwendung der konservativen
Glaukombehandlung keine allzugrossen Hoffnungen setzen diirfen.
Vom physikalischen Standpunkt aus wird das Glaukomauge am
besten dem immer wiederkehrenden Anprall der Drucksteigerungen
gewachsen sein, wenn die Hypotonie, die wir erstreben, auf einer
Volumenverminderung im Bulbus beruht.

Dieses Ziel ist bisher fiir uns wohl nur auf dem Wege der recht-
zeitigen Operation zu erzielen. Darum scheinen mir die Unter-
suchungen in meiner Klinik iiber die Hypotonie von erkenntnis-
theoretischer und praktischer Bedeutung zu sein.
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IX.

Zur Elastometrie des Auges.
Von
Vogelsang (Bonn).
Mit 2 Textabbildungen.

Bei Besprechung der Druckverhiltnisse im Auge ist stets
hervorgehoben worden, dass neben dem intraokularen Druck
die Elastizititsverhiltnisse der Bulbuskapsel zu beriicksichtigen
sind. Allerdings hat sich das Hauptinteresse dem intraokularen
Druck zugewandt, wie in der Konstruktion verschiedenartiger
Tonometer und ihrer praktischen Anwendung zum Ausdruck
kommt. Es ist ohne weiteres verstandlich, dass beim Tonometrieren
die Spannung der Bulbushiillen eine wesentliche Rolle spielt, aber
ein zahlenméfiger Ausdruck fiir die Elastizitit des Auges oder
eines seiner Teile kann aus den tonometrischen Resultaten nicht
entnommen werden. Bei dem Schiotzschen Tonometer ist zu
beriicksichtigen, dass nicht der Binnendruck des Auges als solcher,
sondern eine Grosse, die aus der Elastizitit der Bulbuswand und
dem Binnendruck zusammengesetzt ist, gemessen wird. Schiotz
hat selbst die Nachgiebigkeit der Bulbushiillen in Rechnung gestellt
und hervorgehoben, dass derselbe Ausschlag des Zeigers nicht in
allen Augen denselben Druck bedeutet. Die in der Literatur
zerstreuten Angaben iiber eine verschiedene Elastizitdt von Sklera
und Kornea oder eine Zunahme der Rigiditat des Auges im Alter
bieten keinen Anhaltspunkt fiir sichere Tatsachen. Es sei erwihnt,
dass auf andern Gebieten die Elastometrie bemerkenswerte Fort-
schritte gemacht hat. Von physiologischer Seite wurden von
Noyons, Gildemeister und Mangold Versuchsanordnungen
beschrieben, welche am Muskel und an andern Geweben Hirte-
bestimmungen ermoglichen, die mit Elastizitdtsbestimmungen auf
das engste zusammenhéngen. Ferner hat Schade ein Elastometer
angegeben, welches bei 6dematosen Geweben und bei Bestimmung
des Turgors kindlicher Gewebe neue Aufschliisse geliefert hat.
Am menschlichen Auge liegen die Verhaltnisse besonders schwierig,
weil eine grosse Anzahl von Faktoren zu beriicksichtigen ist.
Erst durch die Konstruierung des optischen Tonometers (Romer)
wurde eine experimentelle Elastizititsmessung am Auge angeregt.
Ebenfalls auf Anregung von Herrn Geheimrat Rémer wurde von
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den Bonner Physikern Herrn Prof. Grebe und Herrn Dr. Gartner
folgende Methode vorgeschlagen und ausgearbeitet. Die Versuche
wurden von mir gemeinsam mit Herrn Dr. G &4rt ner durchgefiihrt.

Die von uns benutzte Methode kann man im Gegensatz zu
der Schiotzschen Methode als eine dynamische bezeichnen.
Sie besteht darin, dass eine Kugel aus passendem Material durch
ihr Gewicht auf das Auge fallt, wieder zuriickgeworfen wird und
auf diese Weise Schwingungen ausfiihrt. Diese Schwingungen
hangen u. a. von der elastischen Beschaffenheit der Membran ab,
auf der sie zustande kommen. Man kann also umgekehrt, wenn
der Schwingungsvorgang in seinem ganzen Verlauf bekannt ist,
gewisse Riickschliisse auf die elastische Beschaffenheit der Membran
ziehen. Selbstverstindlich bedarf es dazu einer besonderen Unter-
suchung iiber den Zusammenhang zwischen dem Schwingungs-
vorgang und der elastischen Beschaffenheit der Membran. Die
direkte Registrierung der Kugelschwingungen etwa durch Pro-
jektion derselben auf einen Film wire sehr wenig geeignet. Die
Registrierung wurde vielmehr auf dem Umwege iiber elektrische
Schwingungen vorgenommen. Die Kugel war zu diesem Zweck
mit einem leichten, permanenten Stabmagneten verbunden, der
sich innerhalb einer Induktionsspule bewegte. Die von der Kugel
ausgefiihrten Schwingungen wurden so durch Vermittlung des
Stabmagneten in Wechselstrome entsprechender Frequenz um-
gesetzt. Diese Wechselstrome wurden wieder mit Hilfe eines
Seitengalvanometers von Edelmann und Sohn in mechanische
Schwingungen verwandelt. Die Bewegungen der schwingenden
Seite in dem Galvanometer wurden in iiblicher Weise durch
Projektion auf einem rotierenden Film registriert. ~Der grosse
Vorzug dieser Anordnung besteht darin, dass die Registrierung der
Schwingungen nicht in der Nahe des Patienten vorgenommen
werden muss, denn der in der Induktionsspule erzeugte Wechsel-
strom kann durch eine ca. 5—10 m lange Leitung in einen andern
Raum geleitet werden, wihrend sich am Patienten nur die kleine,
handliche Spule befindet. Ebenso kann die Bedienung des
Registrierapparates auf elektrischem Wege mit Hilfe eines einzigen
Schaltknopfes vom Patienten aus bewirkt werden.

Die Versuche gingen in folgender Weise vonstatten: Die
Patienten wurden auf einen Versuchstisch moglichst horizontal
gelagert, von einer Fixierung des Kopfes wurde Abstand genommen.
Nach Einlegen eines Lidsperrers wurde das Auge des Patienten
wiederholt holokainisiert, so dass das Fallen des Kiigelchens keine



Vogelsang: Zur Elastometrie des Auges. 63

Schmerzen verursachte. Der Patient musste ruhig an die Decke
blicken, wobei der untere Teil des Kiigelchens in die Blickrichtung
zu liegen kam. Der Versuchsleiter konnte durch Visierung von
oben genau einstellen, indem der Radius der Spule sich mit dem
Pupillenrande deckte und ausserdem die Zentrierung mit Hilfe
einer Dosenlamelle einen senkrechten Fall garantierte. Im all-
gemeinen verhielten sich die Patienten so ruhig, dass ohne weiteres
zu brauchbaren Werten gelangt werden konnte. Falls die Versuchs-
person dennoch Reaktionsbewegungen ausfiihrte, konnte dies an

Abb. 1.

Ausschlégen an den Filmen gesehen werden (vgl. Photographie
der Versuchsanordnung Abb. 1).

Die bisher ausgefiihrten Versuche erstreckten sich auf die
Festlegung der giinstigsten Arbeitsbedingungen, wozu 150 Auf-
nahmen erforderlich waren. Hierbei boten sich betrichtliche
Schwierigkeiten, da die zu beriicksichtigenden Faktoren sehr zahl-
reich und in mannigfacher Weise miteinander verkniipft waren.
Es sollen heute nur zwei Kurven mitgeteilt werden (Abb. 2.) Die
erste (2a) stammt von dem Auffallen des Kiigelchens auf einen
Bleiklotz, die zweite Kurve (2b) zeigt die Schwingungen unter
gleichen Bedingungen beim Auffallen auf ein Auge von normaler
Beschaffenheit (Tension 24 mm-Hg).

Was die Auswertung der Kurven anbetrifft, so ist zu bemerken,
dass dieselben durch 4 Grossen charakterisiert werden:
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Die Dauer der ganzen Schwingung.

Die Wellenlénge.

Die Amplitude.

Die Damptung, die sich aus dem Verhiltnis zweier Ampli-
tuden ergibt.
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Abb. 2a.

Der Zusammenhang zwischen diesen 4 Grossen und den
gesuchten Grossen Druck und Elastizitdt wird noch durch Ver-
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Abb. 2b.

suche an kiinstlichen Membranen ermittelt werden. Ferner ist zu
erhoffen, dass die Untersuchung am Auge unter verschiedenen
pathologischen Verhaltnissen weitere Aufschliisse bringen wird.
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X.

Entstehung der glaukomatosen Exkavation.
Von
A. Elschnig (Prag).

Heinrich Miiller, der als erster eine glaukomatose Ex-
kavation anatomisch untersucht hat, hat daraus eine Tatsache
und eine Hypothese abgeleitet; die Tatsache: die glaukomatose
Exkavation ist durch restlosen Schwund des vor der Lamina
gelegenen Papillengewebes bedingt; die Hypothese: der Schwund
ist durch das Andricken der Nervenfasern an den scharfen
Chorioidalrand und durch ihre Dehnung zufolge der Ektasie der
Lamina, also lediglich durch die Drucksteigerung bedingt.

Der Reformator der Glaukomlehre; Schnabel, hat die Tatsache
hinzugefiigt, dass der Schwund durch Auflssung des gesamten
Sehnervengewebes, also Nervenfasern samt Stiitzgewebe, durch den
kavernosen Schwund entstehe, und der Miillerschen Hypothese
die Antithese entgegengestellt, dass der Druck nichts sei, die Auf-
losung durch das Eindringen pathologischer Fliissigkeit aus dem
Glaskorper in den Sehnerven entstehe.

Bei meinen ausgedehnten anatomischen Untersuchungen konnte
ich die beiden angefiihrten Tatsachen als solche erhirten, die
Antithese Schnabels aber ebensowenig als restlos zutreffend
anerkennen wie die Hypothese Heinrich Miillers. An der Hand
einer Anzahl von Projektionsbildern von Mikrophotographien
mochte ich diesen Standpunkt kurz begriinden!). Jede akut ein-
setzende Drucksteigerung (inkompensiertes sowohl primires als
sekundédres Glaukom) bewirkt eine neuritisartige Schwellung des
eigentlichen Papillengewebes, die durch Erweiterung der kleinen
Venen und Geféasschen, durch Auflockerung des gesamten Gewebes
durch eiweissarme Fliissigkeit und zum Teil durch méchtige Auf-
quellung der Nervenfasern selbst bedingt ist. Es fehlen auch die
geringsten Zeichen einer Kompression wie einer Lageverinderung
der Laminabalken, dagegen folgt frithzeitig schon der Auflosung
der Nervenfasern eine begleitende Auflosung der zarteren, spater der
derberen bindegewebigen Laminabalken — also das typische Bild

1) Ich verweise beziiglich der Abbildungen auf die demnéichst er-
scheinende pathologische Anatomie des Glaukoms im Handbuch der
pathologischen Anatomie Henke-Lubarsch.
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des kavernssen Schwundes. Die neuritisartige Schwellung ist nur
so zu erklaren, dass die plotzliche Steigerung des Glaskorperdruckes
durch Erweiterung der kleinen Gefisschen, wohl auch durch Auf-
nahme von Fliissigkeit aus dem Glaskorper zu einer Erh6hung des
gesamten Gewebsdruckes (Lymphdruck) im prialaminaren Seh-
nervengewebe selbst fithrt, da nur dadurch vorerst die Kompression,
das Andriicken des prilaminaren Gewebes an den intralaminaren
Teil und gleichzeitig die Verlagerung des ganzen intralaminaren
Teiles nach aussen verhindert wird, wie es am Leichenauge durch
Aufquellung des Glaskorpers bei der Fixation so typisch hervor-
zurufen ist.

Schon mit dem Eintritt der Drucksteigerung und der Auf-
quellung der Nervenfasern im intraokularen Sehnervenstiick
erfolgt die gleichartige Verdnderung im retrobulbidren Stiick, die
dann zu der volligen Auflosung des Sehnervengewebes, anfinglich
Skelettierung des Glia- und Bindegewebes und schliesslich auch zur
Rarefaktion und ausgedehntem Schwund des letzteren fiihrt.

Versagt der zur Erhohung des Gewebsdruckes im intraokularen
Sehnervenstiick fiilhrende Vorgang, so kommt es zur Kompression
des Sehnervengewebes, und zwar sowohl des intraokularen, das an
den intralaminaren Teil angepresst wird, als auch des letzteren
selbst, dessen Balken einander genéhert, die durchtretenden Nerven-
fasersaulen verkriimmt werden — schliesslich wird das ganze Stiick
in den retrobulbaren Sehnerven gewissermaflen hinausgepresst.
Hier kommt es in der Regel zu einem ausgedehnten Schwund, der
Nervenfasern, zu einer Auflosung des gesamten intraokularen Seh-
nervenstiickes und des bindegewebigen Anteiles der Lamina, so dass
schliesslich nur komprimiertes nervenloses, mitunter auch durch
reaktive Wucherung verdichtetes Gliagewebe vor der rarefizierten
Lamina iibrig bleibt. Die Kompression, unter der das ganze periphere
Sehnervenende steht, lisst sich besonders auch daran erkennen, dass
bei der vorsichtigen Héartung und Einbettung der Lamina parallele
Spalten beim Nachlassen des Druckes nach der Enukleation (oder
im Kadaver) entstehen, die wohl zu unterscheiden sind von dem
typischen kavernosen Schwund.

Der Schwund der Nervenfasern erfolgt ebenso wie der des
gesamten Stiitzgewebes durch Auflosung des Gewebes, durch
kavernosen Schwund, der auch anscheinend im komprimierten
restlichen Papillengewebe oft noch sehr deutlich ist, so dass in vor-
geschrittenen Fallen von absolutem Glaukom trotz Erscheinungen
von Kompression noch das restliche Gewebe von Kavernen durch-
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setzt sein kann, bis schliesslich die machtige tiefe Exkavation bei
schliesslich fast vollstindigem Fehlen der Lamina cribrosa, auch des
skleralen Anteiles, entsteht. Dabei kann es durch die kavernose
Atrophie zu ausgesprochenen Glaskérperhernien in den Sehnerven
kommen.

Neben dieser Art der glaukomatosen Verdnderung, bei der man
trotz gelegentlichen Fehlens einer wirklichen Ektasie der rare-
fizierten Lamina immerhin den Gewebsschwund als eine blosse Folge
der Kompression, der Drucksteigerung, auffassen konnte, steht der
zweite Typus der glaukomatosen Exkavationsbildung, wie er in der
Regel bei kompensiertem Glaukom, also langsam erfolgendem
Anstieg der Tension, aber auch bei inkompensiertem Glaukom mit
miéchtiger Drucksteigerung unter Umstdnden sich zeigt: Der intra-
laminare Teil bleibt relativ intakt, die rarefizierten Laminabalken
sind keineswegs sehnervenwéirts verschoben, also ektasiert, aber der
kavernose Schwund des Sehnervengewebes fithrt zu einer voll-
stindigen Aushohlung, zu typischer glaukomatoser Exkavation.
Dabei kann auch in den restlichen erhaltenen intraokularen Seh-
nervenpartien, ebenso wie retrobulbar natiirlich, der typische
kavernose Schwund zu beobachten sein. Aber auch bei kom-
pensiertem Glaukom kann man kombiniert sehen, nebeneinander,
die deutliche Kompression mit der typischen kavernosen Liicken-
bildung.

In alteren Fallen von Glaukom verschwindet die typische
kavernose Liickenbildung retrobulbér; sie ist intraokular nicht mehr
nachweisbar, da kein Gewebe da ist, und dies ist wohl in folgender
Weise zu erklaren: So lange die Glaskorperfliissigkeit einen gewisser-
mafen freien Abfluss in den retrobulbéren Teil des Sehnerven finden
kann, also bei ausgesprochener Glaskérperhernie oder bei derartiger
Auflosung des ganzen peripheren Sehnervenstiickes, dass eine direkte
Kommunikation zwischen Glaskérper und Kavernen besteht oder
bestehen bleibt, werden die retrobulbiren Liicken im Sehnerven
von der durchdringenden Glaskorperflissigkeit aufgeblasen erhalten,
das Querschnittvolumen ist grosser als im normalen Sehnerven.
Treten, wie es besonders in &lteren Fallen von inkompensiertem
Glaukom der Fall ist, irritative Erscheinungen im Sehnerven auf,
Glia- und Bindegewebswucherung, die zu einem Abschluss des
Sehnerven gegen den Glaskdrper, ja zu einer Ausfiillung der Ex-
kavation fiihren kénnen, so ist der Abfluss der Glaskorperfliissig-
keit in den Sehnerven gehemmt oder aufgehoben, der schrumpfenden
Tendenz des restlichen Bindegewebes entsprechend kollabieren

5*
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die Kavernen, so dass sie in mindestens 75 %, der lange absoluten
Glaukome nicht mehr nachweisbar sind.

Die Auflosung des Sehnervengewebes muss im Sinne Schnabels
durch Eindringen pathologischer Fliissigkeit in den Sehnerven
erklart werden, die erst zur Aufquellung der Nervenfasern, dann zu
ihrer Auflssung und der des gesamten Stiitz- und Bindegewebes
fiihrt. Ich kann mich aber auch in dieser Hinsicht der Meinung
Schnabels nicht anschliessen, dass die Steigerung des intra-
okularen Druckes bedeutungslos sei; denn es ist doch ohne weiteres
einzusehen, dass bei Steigerung des Druckes, unter dem die intra-
okulare Fliissigkeit steht, die eindringende Fliissigkeit quantitativ
vermehrt sein muss und zu der gewebslosenden Wirkung der Fliissig-
keit auch die zweifellos zu Ernadhrungsstérungen fiihrende Druck-
steigerung hinzutritt.

Fir die Art und Ausdehnung des kavernosen Sehnerven-
schwundes scheint mir in weitgehendem MaBe die priexistente
anatomische Beschaffenheit der Papille mafigebend zu sein. Nor-
malerweise ist, vom zentralen Bindegewebsstrang ausgehend, die
Papillenoberfliche mit einer zarten, spérlichste endothelartige
Zellen enthaltenden Membran gegen den Glaskorper abgegrenzt,
die sich retinawérts in die Limitans interna retinae fortsetzt. Bei
vielen Sehnerven ist diese Membran zart, ja bei den Fillen von
grosser physiologischer Exkavation, in der das von mir zuerst
beschriebene Schaltgewebe so haufig sich vorfindet, ist die Ab-
grenzung eine hochst mangelhafte, damit das Eindringen von
Glaskorperfliissigkeit in den Sehnerven auch schon bei niedrigem
Augendruck ermoglicht und gefoérdert. Auf diesem Wege, und nicht
durch die nicht existierende Resistenzlosigkeit der Lamina ist das
Entstehen der glaukomatosen Exkavation in jenen seltenen Fillen
von kompensiertem Glaukom, in denen keine oder verschwindend
geringe Drucksteigerung besteht, zu erkliaren. Ja, es ist sehr nahe-
liegend anzunehmen, dass gerade durch das reichliche, aber in diesem
Falle natiirlich unzweckmaBige Abfliessen von Glaskorperfliissigkeit,
also in Analogie zu einer Elliotfistel, der Eintritt von Druck-
steigerung verzogert oder verhindert wird. Ein intensiver Abschluss
des Sehnerven gegen den Glaskorper verhindert das Eindringen oder
verzogert das Eindringen von Glaskorperfliissigkeit auch bei
gesteigertem Glaskorperdruck, bewirkt also ausschliesslich oder fast
ausschliesslich die Kompression des intraokularen Sehnervenstiickes,
und erst wenn bei der Auflosung des intraokularen Sehnerven-
stiickes auch die trennende Grenzmembran mit aufgelost oder
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defekt wird, kann auch nach eventueller operativer Wieder-
herstellung des intraokularenDruckes, trotz normalem intraokularem
Druck die weitere Auflosung des Sehnerven erfolgen, wie wir dies
ja gleichfalls 6fter beobachten konnen. So ergibt sich, dass die
intraokulare Drucksteigerung fiir den glaukomatosen Sehnerven-
schwund durchaus nicht bedeutungslos ist, dass sie aber, wie dies
ja auch klinisch feststeht, durchaus nicht eine Conditio sine qua non
fiir die Entstehung glaukomatoser Exkavation und glaukomatosen
Sehnervenschwundes ist.

XT.

Uber Verhiitung akuter Anfille bei der Glaukosan-
behandlung.

Von
Hamburger (Berlin).

Gegen die neue Behandlung des Glaukoms ist eingewandt
worden :

1. Moglichkeit der Nekrose. Diese Gefahr besteht nicht. Der
einzige publizierte Fall betraf ein seit 12 Jahren blindes Auge
mit narbig degenerierter Hornhaut und statt der Tropfen
war ein ,,Glaukosanbad‘ gegeben worden (!).

2. Moglichkeit der Blutdruckerhohung im grossen Kreislauf.
Diese Gefahr ist beseitigt durch Glaukosan.

3. Unmoglichkeit auf diese Weise die Operation monatelang
oder Jahre hinauszuschieben. — Wer dieser Meinung noch
heute ist, dem fehlt die Erfahrung.

4. Die Moglichkeit eines akuten Anfalles. Diese Moglichkeit
ist zuzugeben. Ist sie verhiitbar?

Prinzipiell ist vorauszuschicken: Glaukosan soll man nur geben,
wenn die Miotika versagen, wo man also frither ohne Weiteres operiert
hitte. Tritt nun bei dieser strengen Indikationsstellung, von der
ich niemals abgehe, ein akuter Anfall auf und man muss operieren,
so geschieht nur, was frither erst recht geschehen wire. Ausser-
dem sind die Anfille keineswegs haufig und sie gehen fast immer
durch die iiblichen Mittel zuriick. Sehr wertvoll aber wére es, sie zu
verhiiten. Wie kann dies geschehen ?

Durch ein starkes Miotikum, Amin-Glaukosan, d. h. Histamin
in 7—10%iger Losung, 1—115 Stunden nach Beginn der Glaukosan-
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eintriuflung eingetropft, etwa so, wie man nach Homatropin bei
alten Leuten Eserin gibt, um Anfille zu verhiiten. Bei zwei
Patienten, welche — der eine zweimal, der andere
einmal — nach Glaukosantropfen akute Anféille be-
kommen hatten, blieben die Anfille aus, als Amin-
glaukosan der Glaukosaneintrauflung nachgeschickt
wurde. Auf die zu erwartende Chemosis, die bisweilen stark, bis-
weilen gering ist, ist vorher hinzuweisen. Sogar die Glaukosan-
pupille pflegt durch Aminglaukosan deutlich enger zu werden, wenn
auch langst nicht so rasch and so vollstandig wie die Atropinpupille.
— Durch Kurven wird gezeigt, dass die Glaukosanerweichung des
Glaukoma-Simplexauges durch das nachtrigliche Eintraufeln des
Aminglaukosans nicht beeintriachtigt wird. Das starke Mydriatikum
(Glaukosantropfen) und das starke Miotikum Aminglaukosan, d. h.
Histamin sind also nicht Anta gonisten, sondern Synergisten. (In
manchen Féllen geniigt sogar Histamin allein, um den Druck
dieser Augen zu minderaq, fiir eine Reihe von Tagen. Doch sind
diese Falle selten.)

Zuversichtlich werden die akuten Anfélle durch nachtrigliches
Hinzufiigen von Aminglaukosan noch viel seltener werden, als sie
schon jetzt sind. Einen Gegengrund gegen die Glaukosanbehandlung
stellen diese Zwischenfalle absolut nicht dar. Wer bei der Behandlung
des Glaucoma simplex Zwischenfille fiirchtet, miisste konsequenter-
weise zunichst jede operative Behandlung dieses Leidens ablehnen,
denn hierbei sind die Zwischenfille weit hiufiger, weit ernster und
weit, irreparabler.

XII.

Erfahrungen mit der Holth’schen Iridencleisis
antiglaueomatosa.
Von
Pillat (Wien).

Von 1921 bis Dezember 1926 wurde an unserer Klinik bei
116 Glaukomkranken die Iridencleisis antiglaucomatosa an
zusammen 159 Augen ausgefiihrt. Diese Zahl wiirde sich noch um
einige 30 Fille erhohen, wenn alle bis zum heutigen Tage operierten
Augen mitgerechnet wiirden. Die in den letzten 6 Monaten vor-
genommenen Iridencleisen wurden hier deswegen weggelassen, weil



Pillat: Erfahrungen mit der Holth’schen Iridencleisis antiglaucomatosa. 71

es keinen Sinn hat, iiber die Wirkung einer Glaukomoperation
irgend etwas auszusagen, wenn die Beobachtungszeit nicht min-
destens ein halbes Jahr betrigt.

Mein Bericht erstreckt sich nur iiber 85 Kranke, mit 101
operierten Augen, die zur Nachuntersuchung erschienen sind.
Bei all diesen wurde ji’ingst Fundus, Visus, Gesichtsfeld und
Spannung nachgepriift, das Auge in bezug auf das Aussehen der
Narbe, die Verziehung und Beschaffenheit der Iris (Atrophie,
hintere Synechien) und Verinderung der brechenden Medien, fast
alle Falle unter Zuhilfenahme der Spaltlampe, genau nachunter-
sucht. Vier enukleierte Augen wurden mit unter diese Aufstellung
einbezogen und ebenso eine Kranke, die des o6fteren auf der Klinik
nachuntersucht wurde, vor kurzem aber gestorben ist. Die Tat-
s che, dass es sich in diesem letzten Falle um einen Misserfolg
der Iridencleisis gehandelt hat und auch die 4 enukleierten Falle die
Statistik der Operation verschlechtern, soll dartun, dass die End-
beurteilung in Wirklichkeit eher noch etwas giinstiger ausfallt,
als hier erwdhnt ist.

Unter den 85 nachuntersuchten Kranken mit 101 operierten
Augen wurde die Iridencleisis priméar bei 94 Augen aus-
gefiihrt. Bei 7 Augen war vorher schon eine andere Glaukom-
operation vorgenommen worden.

Die Zahl der Operationen verteilt sich auf 61 Frauen mit
68 Augen, darunter 54 Frauen, die einseitig (54 Augen), und
7 Frauen (= 14 Augen), die beiderseitig mit Iridencleisis operiert
wurden. Von 24 Ménnern mit 33 Augen wurden 15 nur einseitig,
9 (= 18 Augen) aber beiderseits operiert.

Vorausgeschickt sei, dass die Fille fiir die Iridencleisis nicht
,-ausgesucht wurden. Im Gegenteil, im Anfang wurde die Operation
absichtlich an blinden oder fast blinden Augen ausgefiihrt, um ihre
Wirkung kennen zu lernen. Bald aber wurden alle priméren
chronischen Glaukome, bei denen erfahrungsgemi8 die Iridektomie
héaufig versagt, mit Iridencleisis operiert. Unter unseren 101 Iriden-
cleisen befinden sich 80 chronische Glaukome, 13 akut
inflammatorische und 8 Sekundarglaukome.

Das vorliegende Material stammt mit verschwindenden Aus-
nahmen von vier Operateuren der Klinik (Dimmer, Lindner,
Guist, Pillat), wodurch eine gewisse Einheitlichkeit der Operations-
methode gewihrleistet erscheint.

Bevor auf die Ergebnisse eingegangen wird, sei es gestattet,
kurz die Operation zu schildern, wie sie auf unserer Klinik ausgefiihrt
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wird. Dies ist vielleicht um so eher gerechtfertigt, als der Iriden-
cleisis nach den Begriffen der Schulmedizin ein gewisser, eigentlich
recht betrachtlicher Makel anhaftet: die Regenbogenhaut wird
vorgezogen und in die Lederhautwunde zur Einheilung gebracht,
ein Vorgang, der nach den iiblichen Anschauungen bisher bei allen
Eingriffen gegen Glaukom éngstlich vermieden wurde. Und doch
sind die Ergebnisse der Iriseinklemmung zumindest nicht schlechter
als die der anderen Glaukomoperationen, der Eingriff in vielen
Fillen harmloser und auch dort ausfiihrbar, wo gegen die Iridektomie
eine Gegenanzeige (z. B. zu hoher Druck, Glaucoma simplex,
Glaucoma haemorrhagicum usw.) besteht.

Die Zahl der Arzte, die bisher die Iridencleisis angewendet
haben, ist sehr klein und ihre Erfahrung griindet sich auf eine sehr
geringe Anzahl von Fillen (Holth, Bentzen, Vollert und
Borthen). Eine vorliufige Mitteilung aus unserer Klinik von
Ikonomopoulos umfasst auch nur 31 nachuntersuchte Augen und
ist bereits 1925 abgeschlossen. Die grosste Erfahrung bis jetzt hatte
Gjessing, der, wie er mir persénlich mitteilte, bis Mai 1927 112mal
die Operation ausgefiihrt hat. Sein letzter Bericht iiber 89 Fille
findet sich in Band 3 der Acta ophthalmologica. Seine Erfahrungen
decken sich mit den unsrigen in guter Weise.

Vor der Operation injizieren wir oben vom Limbus sub-
konjunktival 0,1—0,2 ccm einer Mischung von Alypin 29%ig und
Pilokarpin 1%yig. Nach Einlegen des Lidsperrers und Abwérts-
schauen des Kranken wird die Bindehaut ungefihr 6 mm vom
Limbus entfernt konzentrisch zu ihm eingeschnitten und etwas nach
unten zu unterminiert. Anlegen eines schiefen Schnittes durch die
Sklera mit nicht zu breiter Lanze. Der Schnitt beginnt 3 mm
oberhalb des Limbus und zielt genau in den Kammerwinkel. Das
Lanzenmesser wird bis zum oberen Pupillarrande vorgeschoben und
dann langsam zuriickgezogen. Wenn die Regenbogenhaut dabei
nicht von selbst in die Wunde vorfillt, was in ungefihr 509, des
Eingriffes der Fall ist, wird sie mit der Irispinzette vor die Sklera
gezogen, mit der Weckerschen Schere meridional bis zum Pupillar-
rande eingeschnitten und dann losgelassen. Die beiden Iriszipfel
bleiben in dem schiefen skleralen Wundkanal eingeklemmt liegen.
Die Bindehaut wird mit dem Spatel nach oben gestrichen; Verband.

Der Bericht iiber feinere Einzelheiten und Zwischenfille bei
der Operation, sowie iiber die Wundheilung ist nicht Sache vor-
liegender Mitteilung. Nur sei vermerkt, dass nach dem Loslassen
der Iris die beiden Schenkel manchmal mehr oder minder weit in die
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Vorderkammer herunterrutschen, so dass ,hochstehende Sphinkter-
ecken zum Vorschein kommen. Dieses Vorkommnis scheint
ibrigens das Ergebnis der Operation nicht wesentlich zu beein-
flussen, da in diesen Fallen wohl immer noch ein Teil der Regen-
bogenhaut eingeklemmt bleibt und die Verbindung zwischen Vorder-
kammer und skleralem Wundkanal bzw. subkonjunktivalem Ge-
webe dauernd gewihrleistet.

Im nachfolgenden sei der summarische Bericht iiber die
101 Iridencleisen gegeben. Zur besseren Beurteilung des Operations-
ergebnisses wurden die Falle in folgende Gruppen eingeteilt:

1. Glaucoma chronicum non inflammatorium . . 60 Augen
2. Glaucoma chronicum inflammatorium . . . . 7
3. Glaucoma absolutum und fere abs. . . . . . 9
4. Glaucoma simplex . . . e 4
5. Glaucoma acutum inflammatorium . . . . . 11
6. Iritis glaucomatosa . . . . . . . . . S
7. Glaucoma secundarium . . 5
8. Heterochromieglaucom . . 2
9. Unsichere Einreihung. . . . . . . . . . .. 1,
101 Augen

Um Missversténdnissen vorzubeugen sei erwahnt, dass zum
Glaucoma fere absolutum nur chronische Glaukome mit schlechter
Lichtempfindung und Projektion und mit Handbewegung oder
Fingerzahlen vor dem Auge, und zum Glaucoma simplex nur Augen
ohne Anfille, ohne Habitus glaucomatosus, mit schleichender
Ausbildung einer glaukomatosen Exkavation gerechnet wurden.
Alle anderen Fille gehoren zum Glaucoma chronicum non inflam-
matorium.

Unter ,,gutem Ergebnis‘“ habe ich nicht nur jene Fille ver-
zeichnet, bei denen Visus, Gesichtsfeld und Fundus gleichgeblieben
oder besser geworden sind, sondern auch jene, bei denen bei min-
destens einjahriger Beobachtung der Druck dauernd gut geblieben
ist, der Visus oder das Gesichtsfeld, gelegentlich beides um ein
geringes schlechter geworden ist: und zwar der Visus um hoéchstens
2 Zeilen der Sellenschen Sehprobentafel und das Gesichtsfeld an
der Stelle der stérksten Einengung um nicht mehr als 10—15°,
Solche Verinderungen sind, wie man weiss, nicht auf Rechnung der
ausgefithrten Operation zu setzen, sondern dadurch bedingt, dass
gewisse, vorher schon schwer geschidigte Nervenfasern in ihrer
Entartung nicht aufzuhalten sind.
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Jede Veridnderung des Visus und des Gesichtsfeldes mit Druck
an der oberen Grenze (25 mm Hg) oder iiber dem Normalen, jeder
Fall mit erhohtem Druck auch bei gleichbleibender Funktion,
sowie jeder Fall, der mit irgend einer Operation nachoperiert werden
musste, wurde selbstverstindlich unter die ,,Misserfolge* der
Iridencleisis aufgenommen.

Zur Klarung der Stellung der Iridencleisis, ob fistulierende
oder nicht fistulierende Operation, wurde dem klinischen Aussehen
der Narben besondere Beobachtung geschenkt und ihre Durchléissig-
keit mit der Seidelschen Fluoreszeinprobe untersucht. Rein
klinisch konnen drei Formen von Narben unterschieden werden:
1. flache, 2. kissenartige und 3. ektatische Narben. Zu den
Fillen mit flachen Narben sind auch jene zu rechnen, bei denen
unter der Bulbusbindehaut Pigment der Iris in Form von Kriimeln
oder zungenformigen Lappen oft in betrichtlichem AusmaBe
sichtbar ist, ohne dass die Bindehaut dadurch irgendwie vorge-
buckelt erscheint. Gerade diese Falle geben, meiner Erfahrung
nach, oft ein sehr gutes Resultat in bezug auf Herabsetzung des
Druckes, ohne dass eine sichtbare Fistulierung bestinde.

Kissenartige Narben kommen nach Iridencleisis in der
verschiedensten Ausbildung vor. IThre Grosse schwankt von kleinen,
stecknadelkopfgrossen, perlenartigen Zysten bis zu grossen mehr-
kammrigen Blasen. Meist ist in der Tiefe dieser Zysten mehr oder
weniger uveales Gewebe sichtbar. Hierher habe ich auch jene Fille
gezahlt, bei denen die vorgezogene Iris in Buckelform knapp unter
der Bindehaut liegt.

Ektatische Narben kommen ebenfalls in einem gewissen
Prozentsatze vor. Die Vorbuckelung der Sklera hilt sich meist
in ganz méaBigen Grenzen, kann aber gelegentlich, wie es uns
bei einem Falle von Sekundirglaukom passiert ist, ganz unge-
wohnliche Grosse und Ausdehnung erreichen. In den ektatischen
Narben liegt die Iris meist sehr tief und schimmert nur zart
blaulich durch.

Ihrer Funktion nach sind die Narben entweder ,frei fistu-
lierend‘, oder sie lassen Fliissigkeit nach Fingerdruck auf den
Bulbus durchtreten (,,druckfistulierend®), oder sie fisteln nicht
nachweisbar. Nach der betrdchtlichen Anzahl der frei
oder auf Druck durchlissigen Narben ist die Iriden-
cleisis doch wohl zu den fistulierenden, besser zu den
Filtrationsnarben bildenden Glaukomoperationen zu
zdhlen.
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Die Beobachtungszeit von 97 Augen betragt bei 21 Augen
von Y—1 Jahr, bei 42 bis zu 2 Jahren, bei 13 bis zu 3 Jahren, bei
13 bis zu 4 Jahren, bei 5 bis zu 5 Jahren und bei 6 Augen bis zu
6 Jahren.

1. Glaucoma chronicum non inflammatorium. 60 Augen.

Von diesen 60 Fillen wurden 47 mit gutem Ergebnis
operiert, und zwar 40 Augen, bei denen Visus, Gesichtsfeld, Fundus
und Tonus gleich blieben oder sich besserten und 7 Augen, bei denen
Visus und Gesichtsfeld innerhalb der oben erwihnten Grenzen
etwas schlechter wurden, der Druck jedoch dauernd herabgesetzt
blieb. Unter diesen 47 Augen waren 17 flache, 22 Kissen- und
11 ektatische Narben. 7 Fille fistulierten frei, 12 auf Druck und
28 gar nicht.

Mit schlechtem Erfolg wurden 9 Augen operiert, von denen
7 nachoperiert werden mussten. In 4 Fillen wurde mit Erfolg eine
Zyklodialyse nachgeschickt und die Augen mit Visus Fgz. 3 m
(Tonus 14), Visus 6/8 (Tonus 23—30), Visus 6/60 (Tonus 12) und
Visus 6/6 (Tonus 14) erhalten. Im 5. Falle wurde die Vorziehung des
nasalen Schenkels, also eine zweite Iridencleisis und zwei Monate
spater eine Kataraktextraktion ausgefiihrt, ohne dass der Verfall
des Sehvermogens (von 6/9 auf L. E. in 3 m) hintangehalten werden
konnte. Adrenalin und Glaukosan hatten in diesem Falle gar keinen
Erfolg. Das andere Auge dieser Patientin wurde deshalb gleich von
vornherein nach Elliot operiert, musste aber schon nach 3 Wochen
enukleiert werden. Ein ausgesprochenes Glaucoma malignum. —
Ein weiterer Fall von chronischem Glaukom mit Visus 6/12 wurde
mit Zyklodialyse, Sklerotomia posterior und Glaskérperabsaugung
nachoperiert und musste schliesslich enukleiert werden. Das andere
Auge dieser Kranken wurde iridektomiert und kam ebenfalls nicht
zur Ruhe. — Bei dem 7. Fall wurde infolge unruhigen Verhaltens
der Kranken wahrend der Operation der Ziliarkorper verletzt.
Es trat eine schwere Blutung ein, der Druck blieb hoch; weder
drei Zyklodialysen noch eine Glaskorperabsaugung hatten irgend-
welchen Einfluss auf den Tonus. Der Visus sank von 6/6 auf
L. E. in 6 m.

Unter diesen 9 schlechten Ausgingen war ein Auge mit einer
druckfistulierenden Narbe. Sechsmal bestand eine flache und drei-
mal eine Kissennarbe. :

Viermal wurde die Iridencleisis bei chronischem Glaukom als
Nachoperation nach Zyklodialyse bzw. nach Iridektomie mit
gutem Erfolg ausgefiihrt.
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2. Glaucoma chronicum inflammatorium. 7 Augen.

Die bei 6 Augen primér ausgefithrte Iridencleisis hatte in
allen Fallen ein gutes Ergebnis. Zwei Narben fistulierten spontan,
eine Narbe auf Druck, die anderen drei nicht. Vier Narben waren
flach, zwei kissenartig; in einem Falle wurde die Iridencleisis als
Nachoperation nach vorderer Sklerotomie mit gutem Erfolg aus-
gefiihrt.

3. Glaucoma absolutum und fere absolutum. 9 Augen.

Bei den sechs mit gutem Erfolg operierten Fillen hatten
drei flache und drei Kissennarben, ein Fall fistulierte spontan, einer
auf Druck, vier garnicht. Samtliche amaurotische Augen sind bis
heute in guter Verfassung.

Von drei mit schlechtem Ergebnis operierten Féllen hatten
zwei eine reine Kissennarbe. Zwei dieser Félle kamen zur Enu-
kleation. Bei dem einen Fall gelang es in zweimaligem Versuch
nicht, die ganz atrophische Iris bei der Iridencleisis vorzuziehen,
so dass es eigentlich nicht zu einer Iridencleisis kam. Das Auge
wurde 11, Monate spiter wegen Schmerzen entfernt. Der andere

fistu- Narben- S fistu- Narben-
48; ,g lierend form '§ -g lierend form
+ 4 ' =] A4 ]
101 operierte Augen| 5o E J <= 9 g s
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4. GI. simplex 4] 4 — 2| 2] 2] 1| 1 — | — =] —|—|—
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7. Gl secund. s 3xe0| — 1| of 2 1| —[—|————=—
8. GI. b. Heterochrom. 2| 2 ——| 2| 1| 1} — — | — = =] =] ==
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Fall bekam eine schwere intraokulare Blutung, wobei sich eine
blutige Blase aus der Wunde vorwolbte, wohl eine zum Stillstand
gekommene expulsive Blutung. Die Operation war bei 75 mm Hg
und sehr schlechtem Allgemeinbefinden vorgenommen worden.
Das Auge wurde nach drei Tagen enukleiert.
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4. Glaucoma simplex. 4 Augen.

Diese vier mit gutem Erfolg operierten Augen wiesen zweimal
eine flache, einmal eine Kissen- und einmal eine leicht ektatische
Narbe auf. Auf Druck fistulierten zwei Fille. Bei zwei dieser Augen
hielt sich der Druck an der oberen Grenze (zwischen 20—25 mm Hg).

5. Glaucoma acutum inflammatorium. 11 Augen.

Zehn von diesen Fillen wurden mit gutem Ergebnisse
operiert, vier hatten eine flache, sechs eine Kissennarbe. Vier Falle
fistulierten auf Druck, sechs Falle nicht.

Bei einem Falle, der als schlechtes Ergebnis gebucht wurde,
blieb der Druck zwar dauernd erhoht (25—30 mm Hg), der Visus
aber bei einer Beobachtungszeit von 62 Monaten 6/6.

6. Iritis glaucomatosa. 2 Augen.

Beide Augen mit gutem Erfolg operiert, das eine fistuliert
spontan, das andere auf Druck. Eine Narbe ist zystisch, die andere
ektatisch.

7. Glaucoma secundarium. 5 Augen.

Dreimal wurde die Iridencleisis als primédre Operation, zweimal
als Nachoperation nach Sclerotomia anterior bzw. nach Zyklodialyse
ausgefiihrt. In allen fiinf Fillen mit gutem Erfolg. Von den drei
primér operierten Augen fistulierte eines auf Druck, die beiden
anderen nicht. Zweimal war eine flache, einmal eine Kissennarbe
vorhanden.

8. Heterochromieglaukom. 2 Augen.

Beide mit gutem Ergebnis operiert, beide ohne Fistulicrung.

Einmal war eine flache, das andere Mal eine Kissennarbe vorhanden.

9. Unsichere Einreihung. 1 Auge.

Die Patientin war vorher wegen Altersstar operiert worden,
bekam eine schwere Iritis glaucomatosa oder Iritis mit Sekundér-
glaukom (%), wurde erfolglos mit Iridencleisis opetiert, nachher
zweimal punktiert, einmal mit Zyklodialyse nachoperiert und das
Auge schliesslich wegen Schmerzen enukleiert. Sympathische
Ophthalmie ?

Bei den 101 mit Iridencleisis operierten Augen handelte es sich
93mal um primire und 8mal um sekundire Glaukome. Da die
Iridencleisis 7mal als Nachoperation ausgefithrt wurde, bleiben
94 primar operierte Falle iibrig. Von diesen wurden:

80 Augen mit gutem Ergebnis = 85,1%,
14 Augen mit schlechtem Ergebnis = 14,99,
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operiert. Selbst wenn man nur die 88 primaren Glaukome in
Betracht zieht, ergibt sich derselbe hohe Prozentsatz guter
Operationserfolge:

75 Augen mit gutem Ergebnis = 85,29,

13 Augen mit schlechtem Ergebnis = 14,89,

Unter den 80 mit gutem Ergebnis operierten Augen zeigen
30 = 37,59, flache, 37 = 46,3%, kissenartige und 13 = 16,29,
Augenektatische Narben. Die zystischen Kissennarben erreichten
manchmal eine ganz betrichtliche Hohe und Ausdehnung. Die
Sklerektasie hielt sich gewshnlich in geringen Grenzen ; nur bei einem
Sekundarglaukom, das spater wiederholt nachoperiert werden
musste, trat eine staphyloméhnliche, bohnengrosse Ektasie mit
Verdiinnung der Sklera ein, die zwar durch das Oberlid gedeckt, beim
Aufheben desselben aber als grosser schwarzer Buckel entstellend
sichtbar war. Das Auge ist aber ruhig, gut gespannt, wird zum Sehen
verwendet, so dass wir keine Ursache haben, gegen das Staphylom
vorzugehen.

Unter den 14 mit schlechtem Ergebnis operierten
Augensind 10 = 71,59, flache und 4 = 28,59, Kissennarben,
keine ektatischen Narben.

Was die Funktion der Narben anlangt, verhilt sie sich bei
80 primir mit gutem Erfolg operierten Augen folgendermafBen :

nicht fistulierende Fille sind . . 47 Augen = 599,
fistulierende Félle sind . . . . . 33 , = 419
darunter frei fistulierend . . . . 11 ,, =13,89%
druckfistulierend . . . . . . . . 22 | =2759
Unter den 14 mit schlechtem Ergebnis operierten Augen sind:
nicht fistulierende Narben . . . . 13 Augen = 92,4 %
druckfistulierende Narben . . . . 1 ,, = 7,69

Aus dieser Gegeniiberstellung kann hochstens geschlossen
werden, dass bei Versagen nach Iridencleisis hiufiger nicht fistu-
lierende und mehr flache Narben vorkommen als bei erfolgreichen
Operationen. Inwieweit eine durch die Fluoreszeinmethode nach-
weisbare Fistulierung den Erfolg der Iridencleisis bedingt, ist nicht
ohne weiteres zu entscheiden. Jedenfalls gibt es Narben, die weder
spontan, noch auf Druck Flissigkeit an die Bindehautoberflache
druchtreten lassen, bei denen aber doch eine Filtration aus dem
Augeninneren in das subkonjunktivale Gewebe statthat, die durch
keine Untersuchungsmethode nachweisbar ist. Immerhin unterliegt
es keinem Zweifel, dass die Iridencleisis zu den fistelbildenden
Operationen zu rechnen ist, wenn auch die Fistulierung in einer
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anderen Weise vor sich geht, als bei der Elliotschen Trepanation,
indem die Narbe, mit uvealem Gewebe vollgepfropft, die
Flussigkeit nur wie durch ein Filter nach aussen treten
lasst. Diese Ausfiillung der Narbe mit uvealem Gewebe
erklart jedenfalls auch das Ausbleiben von Spéat-
infektionen.

Der Nachteil der Iridencleisis ist, dass auch sie keine
Operation darstellt, die in allen Fillen den Druck im glaukomatosen
Auge herabsetzt, dass leichtere Reizzustéinde der Iris mit hinteren
Synechien relativ haufig vorkommen und dass unter den 159,
Versagern Augen sind, die wegen schwerem chronischen Reiz-
zustand nach dem Eingriffe enukleiert werden mussten. Uber den
histologischen Befund dieser Augen wird in spaterer Zeit berichtet
werden. , '

Die Vorteile der Iridencleisis sind: die verhaltnisméaBig
einfache Technik, das Fehlen von Spatinfektion (bisher
ist m. W. iiber keinen Fall berichtet), die Moglichkeit, die
Operation auch bei hohen, intraokuldren Druckwerten
ausfithren zu kénnen, und die gute Wirkung auf das
chronische, nicht entziindliche Glaukom, bei dem die
Iridektomie haufig versagt, die Zyklodialyse oft nur temporéren
Erfolg zeitigt und die Elliotsche Trepanation die Gefahr der
Spatinfektion immer in sich birgt.

Aussprache zu den Yortrigen V—XII.

Herr vom Hofe:

Bei einem Falle mit Glaucoma absol. rechts und keinerlei patho-
logischen Symptomen links entstand nach Einstreichen von Pilocarpin-
salbe in beide Augen rechts eine Hypotonie, links eine Hypertonie.
Dabei beiderseits maximale Miosis. — Die Erscheinungen traten nach
einiger Zeit wieder in gleicher Weise ein, wenn Pilocarpin gegeben wurde.
— Wie erkldren sich die Vortragenden die Vorgéinge ?

Herr Stock:

Schon vor vielen Jahren habe ich die Ansicht vertreten, dass die
lakunére Atrophie bei der glaukomatosen Exkavation daher kommt,
dass die einzelnen Sehnervenfasern iiber den Skleralsporn hiniiber
abgerissen werden. Ich kann Thnen jetzt ein Praparat eines ganz akuten
Glaukoms zeigen, bei dem man sieht, wie nicht die Nervenfasern, sondern
die Netzhaut neben der Papille abgerissen und in die Papille hinein-
gezogen ist (ausfiihrliche Beschreibung des Falles in der Festschrift fiir
Axenfeld). Dann miissen wir, um nicht aneinander vorbeizureden,
die Glaukome in Rubriken teilen. Einen speziellen Vorschlag fiir alle
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Glaukome kann ich nicht machen, jedenfalls miissen wir solche mit
Stérungen irgendwelcher innerer Sekretion, andere mit Kapillar-
verinderungen unter besonderen Bezeichnungen fithren. Dann werden
wir endlich einmal zur Einsicht kommen, bei welchen Glaukomen sich eine
Operation eignet und bei welchen nicht.

Herr Schneider:

Die Apparatur, die Herr Vogelsang fiir seine ,,Elastometrie
benutzt hat, erinnert an ein in der Technik zur Priifung von Metallen
verwendetes Instrument. Am Auge in der geschilderten Weise ange-
wendet, fungiert der Apparat nicht als ,,Elastometer*‘. Diese Bezeichnung
wiire irrefiihrend, denn es wird bei der angegebenen Versuchsanordnung
am Auge kein Elastizitatskoeffizient, z. B. etwa der Augenhiute, be-
stimmt, sondern es dient das Instrument im grossen und ganzen lediglich
der Messung der Augapfelspannung. Uber diese orientieren die bereits
existierenden Tonometer wohl sicherer und rascher als Vogelsangs
Apparat, mit dem nach seinén eigenen Angaben nur mittels zahlreicher
und schwieriger Messungen die mitgeteilten Resultate zu gewinnen waren.

Die Iridoenkleisis — allerdings in der von Schlésser geiibten
Modifikation — habe ich als eine leichte ,,Verlegenheits“-Operation
besonders in Fillen, bei denen die Iridektomie versagt hatte, ange-
wendet und damit die erwiinschte Druckherabsetzung erreicht.

Herr Thiel:

Ein Arzneimittel, das nur eine Kontraktion der Kapillaren im Auge
ohne sekundire Paralyse hervorruft, wird kaum herzustellen sein. Es
sprechen dagegen experimentelle pharmakologische Untersuchungen,
nach denen, wie auch im Auge nachweisbar ist, eine Zweiphasenwirkung
der in der Augenheilkunde gebriuchlichsten Arzneimittel anzunehmen
ist. (Vgl. Imres Bemerkung zur paradoxen Pilocarpinwirkung.)

Die Aufgabe ist: 1. vor jeder medikamentésen und operativen
Glaukomtherapie eine Funktionspriifung der Gefisse vorzunehmen
(s. Gefahrmoment bei der Adrenalinbehandlung des Glaukoms); 2. das
Glaukom als Allgemeinleiden aufzufassen und als solches zu behandeln
(Ergotamin, Abasin).

Herr Golowin:

Zum Vortrag von Herrn Schmidt méchte ich bemerken, dass ich
bei meinen Experimenten mit den iiberlebenden Augen von grossen
Tieren die Verminderung des intraokularen Druckes und eine gewisse
dauernde Verengerung der Gefésse (d. h. eine Verminderung der Zahlen
von abfliessenden Tropfen), aber niemals eine spitere Erweiterung
derselben gesehen habe.

Herr Greeff:

Ich méchte daran erinnern, dass an dieser Stelle vor vielen Jahren
Prof. Pfliiger sen. den Rat gegeben hat, bei akuten Glaukomanfillen
den Patienten nicht im Dunkeln schlafen zu lassen, sondern eine brennende
Lampe neben seinem Bett zu stellen, ein Rat, der damals von einigen
Fachkollegen beldchelt wurde. Dieser Rat Pfliigers wiirde also durch
die Mitteilungen Seidels seine Erklarung und seine Berechtigung finden.
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Herr Imre:

Herr Hertel meint, dass die Anderung der Wasserstoffionenkonzen-
tration keine besondere Rolle bei der Drucksteigerung spielt. Darauf
méchte ich bemerken, dass wir vor kurzer Zeit einen Fall von Glaukom
hatten, bei welchem weder die medikamentdse Behandlung noch wieder-
holte operative Eingriffe den Druck herabsetzen konnten und eine
Tontophorese mit Ca-Ionen (1,5 MA 8 Minuten, diascleral) den Druck
von iiber 40 mm-Hg auf 26 mm heruntergebracht hat. Allerdings war
die erste Behandlung nicht von langer Dauer, doch folgte auf die zweite
Iontophorese eine Drucksenkung von 35 mm auf 18 mm-Hg.
Die von Schmidt beobachtete Hypophysinwirkung kann nicht als
allgemein giiltig angesehen werden. In manchen Fillen wirken eben
andere Hormonpriparate gut und Hypophysin kann sogar eine Druck-
erhohung verursachen. Die Druckerniedrigung kann nicht einfach als
eine Folge der Hyperdmie aufgefasst werden, da diese Mittel, besonders
wenn nicht lokal, sondern wie wir es machen, subkutan oder intern ver-
wendet, sicher keine so langdauernde Hyperimie verursachen konnen,

Herr Wessely:

Nachdem die értliche Anwendung der die Gefiasse des Auges beein-
flussenden Mittel bei den heutigen Darlegungen in den Vordergrund
getreten ist, halte ich es fiir meine Pflicht, in Kiirze die Befunde des
Kollegen Passow an meiner Klinik mitzuteilen, der leider verhindert
war, seinen angekiindigten Vortrag zu halten. Denn Passow hat gerade
den Stoffen innerer Sekretion, die auf das vegetative Nervensystem und
damit auf den Augendruck wirken konnen, im Blute Glaukomkranker
besondere Aufmerksamkeit gewidmet.

Passow untersuchte das Blut chronisch Glaukomkranker
zundchst auf seinen Gehalt an Adrenalin. Er wies nach, dass die
bisher vorliegenden Befunde wegen der geringen Empfindlichkeit
der geiibten Methoden fiir so kleine Adrenalinmengen, wie sie
physiologischer- und pathologischerweise im Blut vorkommen,
unbrauchbar sind. Mit Hilfe des Froschgefisspriparats nach
Trendelenburg und des Kaninchendarms nach der Methode von
Magnus ergab sich in 4 von 24 Blutproben eine betrichtliche
Steigerung der Adrenalinmenge. Der Blutzuckerspiegel war in
diesen Fallen nicht erhoht.

In einer weiteren Serie wurde von Kahlson das hormonale
Cholin bestimmt, ein korpereigener, vagotroper Stoff, der nach
einigen experimentellen Untersuchungen als Antagonist des
Adrenalins am Auge zu bezeichnen ist. Es ergab sich in 13 von
22 Fiillen eine mehr oder weniger starke Senkung des Cholingehalts
im Blat Glaukomatoser. Da nach neueren Feststellungen die
Cholinwirkung durch Kalium abgeschwicht wird, wenn es in unter-
normaler Menge vorhanden ist, wurde auch die Konstellation
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Kalium-Kalzium bei den Bestimmungen beriicksichtigt, und es
zeigte sich, dass diese beim Glaukom durchschnittlich zu ungunsten
von Kalium verschoben ist. Es muss demnach bei einer grossen
Anzahl von Glaukomkranken ein Uberwiegen der sympathisch
gerichteten Krafte resultieren.

Schliesslich wurden Jodbestimmungen nach der Methode von
v. Fellenberg und Sturm ausgefiihrt, da auch das Jod in engen
Beziehungen zum vegetativen System steht und schon Unter-
suchungen iiber Beziehungen zwischen Schilddriisenfunktion und
Glaukom vorliegen. Es fand sich in 9 von 20 Fallen eine zum Teil
hochgradige Senkung des Jodspiegels, der sonst fiir eine bestimmte
Jahreszeit konstante Werte aufweist.

Die insgesamt untersuchten Sera stammten von 37 Glaukom-
patienten — eine Basedowkranke ausgenommen — und wurden
je nach Moglichkeit auf eine oder mehrere Substanzen untersucht.
Hiernach wurde bei 709, der Patienten eine Verschiebung der
Hormon- bzw. Elektrolytkonstellation im Sinne einer Adrenalin-
damie, einer Hypocholindmie oder einer Hypojodamie ermittelt,
wobei in 309, der Fille Inkorrelationen von betrachtlichem Ausmalfl
in ger einen oder anderen Richtung vorlagen.

Diese Befunde scheinen mir somit von wesentlicher Bedeutung
zu sein und wenn ich auch ganz gewiss nicht fiir meine Person in Verdacht
kommen kann, auf irgend eine bestimmte Glaukomtheorie eingeschworen
zu sein, so meine ich, sollten derartige Serumuntersuchungen in mdéglichst
grossem Umfange fortgefiihrt werden, besonders wenn man in geeigneten

Fillen etwa durch Darreichung von Jod, Thyreoidin oder &hnlichen
Substanzen therapeutische Versuche unternehmen will.

Herr Fischer:

Zur Bemerkung voen HerrnImre mdéchte ich mir zu sagen erlauben,
dass schon vor lingerer Zeit Girard und Morax in Kataphoreseversuchen
mit Kalzium und Barium, je nach Richtung des Stromes, Hypertonie
und Hypotonie erzielen konnten. Statt von Wasserstoffionenkonzen-
tration wire es vielleicht besser, hypothesenfrei von einer Millivolt-
spannung gegeniiber einer Normalelektrode zu reden.

Herr Samojloff:

Die mit Hilfe meines Spiegelmanometers erzielten Augendruck-
kurven nach Pituitrin- und Adrenalininjektionen zeigten, dass die
unmittelbare Wirkung der beiden gefassverengernden Priparate auf
den Augendruck ganz verschieden ist. Nach Adrenalin zeigte sich so-
gleich nach der ungefihr 10—15 Minuten dauernden Augendrucksenkung
eine Phase der Augendrucksteigerung, die nur viel spiter in einen
sekundiren Druckabfall iiberging, was nach Pituitrin nicht der Fall war.
Der Unterschied kann vielleicht durch die sekundire Hyperimie, die
nach Adrenalin, nicht aber nach Pituitrin sich entwickelt, erkliart werden.
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Herr Seidel (Schlusswort):

Auf die Bemerkung von Herrn Prof. Stock beziiglich meiner
Ausfithrungen vor 5 Jahren auf dem Jenaer Kongress (Kongressbericht
1922 S. 52 und 55) méchte ich mir erlauben zu antworten, dass wir wohl
alle den Mangel einer brauchbaren Einteilung der verschiedenen, mit
Augendrucksteigerung einhergehenden Krankheitsfille empfinden, aller-
dings auch deren Schwierigkeit. Seit 15 Jahren hat sich in der Heidel-
berger Augenklinik die Einteilung des chronischen Glaukoms
nach dem Verhalten der betr. Augen gegeniiber Mioticis
klinisch als recht brauchbar erwiesen.

Wir teilen seit dieser Zeit das chronische, nicht entziindliche
Glaukom in folgende Gruppen ein:

1. Fille, in denen Miotika (3mal téglich Pilokarpin 29/yjig) den
Augendruck dauernd zur Norm herabsetzen (so dass auch nach
der Nacht am Morgen am unbeeinflussten Auge ein normaler
Augendruck vorhanden ist).

2. Fille, in denen durch Miotika der Druck zur Norm herabgesetzt
wird, aber nur fir kurze Zeit (so dass nach der Nacht
morgens am unbeeinflussten Auge wieder eine erhebliche Druck-
steigerung vorhanden ist).

3. Fille, in denen Miotika den gesteigerten Augendruck iiberhaupt
nicht oder nur bis zu einem gewissen Grade herabsetzen.

Gruppe 1 wird nicht operiert, sondern medikamentos mit Pilocarpin
behandelt. Gruppe 2 wird iridektomiert. Gruppe 3 wird trepaniert
(nach Elliot).

Bei Schliissen aus der Wirksamkeit- von Mioticis am intakten Auge
auf den Erfolg einer eventuell vorzunehmenden Glaukomoperation ist
streng zu unterscheiden zwischen Iridektomie wund Elliotscher
Trepanation.

Nach den Erfahrungen der Heidelberger Klinik, die sich mit denen
anderer grosser Kliniken decken (z. B. der Leipziger und Wiirzburger
bzw. Miinchner Klinik), kann es als Regel, wenn auch nicht als
Gesetz gelten, dass die Elliotsche Trepanation den Augendruck
in fast allen Fillen zu normalisieren vermag, die Iridektomie jedoch
nur in solchen Féllen, deren Druck durch Miotika, wenn
auch nur voriibergehend, zur Norm herabgesetzt wird. Trotzdem
also die Elliotsche Trepanation bei einer grosseren Anzahl von Glau-
komaugen und wesentlich zuverldssiger als die Iridektomie druck-
erniedrigend wirkt, wird sie zunichst aus einer Reihe von Griinden
(Spatinfektion) auf solche Glaukomaugen beschrinkt, bei denen die
Miotika versagen (Gruppe 3).

Diese Richtlinien sind auf Grund von Erfahrungstatsachen an
einigen 100 Glaukomaugen in den letzten 15 Jahren in der Heidelberger
Klinik gewonnen, und ihre Richtigkeit kann auf Grund von gelegent-
lichen Ausnahmen (malignes Glaukom, anatomische Variationen
des Kammerwinkels an der Operationsstelle oder uniibersehbare Zufillig-
keiten bei der Operation)nicht bezweifelt werden (vgl. auch Wessely,
Miinch. Med. Wochenschr. 1923, S. 1072; desgl. Augenirztl. Operations].

6*
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i. Handb. Graefe-Samisch, 3. Aufl. S. 943, ferner Klin. Monatsbl. f.
Augenheilk. 1927, 8. 80; ferner auch Hertel im Wien. Kongressber. 1921,
S. 62).

Herr Schmidt (Schlusswort):

Die von v. Hofe demonstrierte Kurve wird als ein Beispiel fiir die
erwihnten Glaukomanfille nach konservativer Therapie angesehen.
Die Eserinversuche am enukleierten Auge erscheinen unter unphysio-
logischen Bedingen vorgenommen, eigene Versuche zeigten, dass das
eserinisierte Tierauge keine (Gewichtszunahme zeigt.

Herr Vogelsang (Schlusswort):

In Bezug auf die Bemerkung, dass es sich bei den mit der von mir
beschriebenen Apparatur mitgeteilten Kurven nur um tonometrische
Werte handelt, mochte ich mir erlauben zu bemerken, dass nach Ansicht
der Physiker in den gezeigten Kurven zweifellos die Elastizitit enthalten
ist. Dass ausserdem in diesen Kurven tonometrische Werte enthalten
sind, soll nicht bezweifelt werden. Die nédhere Analyse wird bemiiht sein,
diese- schwierigen Verhéltnisse zu klaren, aber schon die Tatsache, dass
in den Kurven zu sehen ist, wie die Schwingungen allméhlich zur Ruhe
kommen, ist ein Beweis, dass darin mehr enthalten ist als nur eine
Messung des intraokularen Druckes, und ich glaube doch, vertreten zu
konnen, dass die von mir ausgefiihrten Messungen als elastometrische
zu bezeichnen sind.

Herr Elschnig (Schlusswort):

An keinem einzigen halbwegs rezenten Glaukomauge ist irgend ein
Anbhaltspunkt fiir eine Zerreissung von Sehnervenfasern im Sinne von
Birnbacher-Czermak und Stock zu finden. Auch die Erfahrungen
bei Stauungspapille sprechen gegen eine Zerreissung von Sehnerven-
fasern. Die Einteilung Seidels der Glaukome ist monosymptomatisch;
wir haben noch nicht einmal eine Definition des Glaukoms, und auch
die Nomenklatur ist, wie Pillat zeigt, vollstindig im Argen. Was ist
der Unterschied zwischen ,,Glaucoma simplex‘ und ,,Glaucoma chro-
nicum non inflammatorium®?  Simplex oder kompensiert ist jenes
Glaukom, in dem alle anatomischen Veranderungen im vorderen Bulbus-
abschnitte fehlen, die nur bei inkompensierten oder filschlich so genannten
inflammatorischen, und zwar acutum und chronicum vorkommen.

Herr Hamburger (Schlusswort):

Herr St ock teilt mit: Eserin brachte den Druck zur Norm, nun wurde
operiert, nach 6 Wochen aber war die voriibergehende Normalisierung
wieder verschwunden! Ich sehe viele solche Fille, die Operation ist eben
unberechenbar — ist den Patienten denn gedient mit einer so voriiber-
gehenden Wirkung ? Ich frage, wozu wurde hier iiberhaupt operiert, da die
konservativen Mittel noch ausreichten. Eine Kritik soll das nicht sein,
aber verstehen kann ich es nicht. Ich sehe manchen, der geheilt war,
mancher war sogar mehrmals geheilt. In meiner Behandlung befindet
sich ein bekannter Graphologe, das eine Auge ist an Glaucoma simplex
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erblindet, des andern wegen wurde er vielfach behandelt, zuletzt von
dem Chef einer grossen Klinik. Im August 1925 sagte ihm dieser: Nun
sofort operieren; der Kranke, fast 70 Jahre alt, erwiderte, er habe ja eine
Verschlimmerung gar nicht bemerkt, er wolle wenigstens noch die Sommer-
reise machen. Er lehnte also die Operation ab; fast zwei Jahre sind
seitdem vergangen, die iiblichen Mittel haben geniigt, ihn vollkommen
dienstfahig zu erhalten, obwohl seine Dienstreisen ihn iiber ganz Deutsch-
land fiihren und das Glaucoma simplex weiter besteht. Wozu also hier
die Empfehlung der Operation, die doch wie jeder operative Eingriff ein
Risiko darstellt und meistens wiederholt werden muss, und ausserdem
ist schon ein Auge blind.

Den in der Diskussion gedusserten Wunsch nach einem Mittel, das
nur kontraktil wirkt auf die Gefisse, die Gefiasserschlaffung aber
verhindert, halte ich fiir kaum erfiillbar. Dauernde Kontraktion wiirde
Nekrose machen, und iberall im Korper entspricht der Aktion die
Reaktion. Hiervon gibt es wohl kaum eine Ausnahme: der Esmarch schen
Blutleere folgt die Hyperdmie, der Uteruskontraktion bei der Geburt
folgt die Erschlaffung, selbst das Insulin und Suprarenin haben ihre
zwei entgegengesetzten Phasen (vgl. Zondek und Ucko, die Zwei-
phasenwirkung der Hormone.) — Seidel glaubt immer noch an den
Kausalzusammenhang zwischen Pupillenweite und Augendruck; die
erweichende Wirkung des Adrenalins (trotz Mydriasis) gibt er zwar zu,
aber er bezieht sie auf Lihmung des sekretorischen Apparates. Diese
aber dauert hochstens einige St und e n, dann folgt Hyperéimie des Augen-
innern, also miisste der Druck sogleich wieder steigen, in Wirklichkeit
kann die Erweichung Tage und Wochen dauern. Seidels Vorstellung
ist rein schematisch und bezieht sich, immer noch, ausschliesslich auf den
Kanal. Der verdienstvolle Kolloidchemiker der Technischen Hochschule
Charlottenburg, Traube, konnte, zusammen mit seinen Schiilern,
zeigen, dass Gérungs- und Verseifungsvorginge ganz dhnlich von Atropin
und Eserin beeinflusst werden wie die Stoffwechselvorginge des Auges:
Atropin hemmt sie im Auge und hemmt erstaunlicherweise auch die
Vorgiinge bei der Gérung und Verseifung; Eserin wirkt entgegengesetzt.
Das grosste Kolloiddepot des Auges, der Glaskorper mit seinen Quellungs-
und Entquellungsmdglichkeiten, bleibt bei Seidel ganz ausser Betracht.
In Wirklichkeit ist es hochstwahrscheinlich so: die wichtigste Phase bei
der Adrenalin- resp. Glaukosanwirkung ist die sekundire, die reaktive.
Sie bringt dem Auge frisches, arterielles Blut: das ist der grosse
Heilimpuls im Organismus; so heilen die seltsamsten trophischen Ge-
schwiire durch Sympathikolyse, d. h. durch Lihmung des Sympathikus,
d. h. durch arterielle Hyperimie, so wird auch das Glaukom, welchem
vendse Hyperdmie zugrunde liegt, giinstig beeinflusst, wenn es gelingt,
die vendse in die arterielle Hyperéimie zu verwandeln: so erweicht das
Auge durch Iritis, durch Zyklitis, durch Keratitis, durch unsere 30—40
Operationsmethoden, durch die Atzung mit dem Argentumstift und durch
die Staroperation. Was von diesen Moglichkeiten die beste sei, muss
klinisch ausprobiert werden, aber das heilende Prinzip, das ,,Erweichungs-
prinzip® ist iiberall das gleiche, die ,,arterielle Hyperimie*, oder anders
ausgedriickt: die dosierbare, beherrschbare Entziindung, denn beide
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gehen ineinander iiber. ,Ich halte an der Uberzeugung fest,“
schrieb 1859 der junge Virchow, ,dass die einzelne Wahrheit, mag
sie noch so wahr sein, nur dann Geist erhilt, wenn sie in ihren all-
gemeinen Beziehungen verfolgt wird®.

XTIII.

Uber Meningismus und Meningo-Enzephalismus

bei Augenkranken.
Von
W. Gilbert (Hamburg).

M. D. u. H.! Wenn ich Thnen heute iiber einige Wechsel-
beziehungen von entziindlichen Zustinden des Hirns und seiner
Haute zu Augenkrankheiten berichte, so ist vorauszuschicken,
dass ich die bisher in dieser Richtung hauptsichlich beriicksichtigte
eitrige Meningitis auf der einen Seite, die metastatische, gleichfalls
meist eitrige Ophthalmie auf der anderen Seite ausschliesse. Denn
es ist nicht der Symptomenkomplex einer eitrigen oder auch sonst
nur schwerer verlaufenden Meningitis, den ich zur Sprache bringen
mochte, sondern Ausgangspunkt fiir meine Untersuchungen und
Uberlegungen ist der von Groer geprigte Begriff des Meningo-
Enzephalismus!). Diese Bezeichnung ist namlich der seit schon
viel langerer Zeit iiblich gewesenen des Meningismus (état meningé
der Franzosen) entschieden vorzuziehen, weil bei den in Betracht
kommenden Zustinden nicht nur die weichen Hirnhiute, sondern
auch die Hirnsubstanz Veridnderungen zeigen kann und weil deren
klinische Symptome auf einer Affektion von kortikalen, basalen
und spinalen Zentren der grauen Substanz beruhen. Dies Sym-
ptomenbild eines Meningismus bzw. Meningo-Enzephalismus kann
nun im Verlauf zahlreicher akuter, aber auch chronischer Infektions-
krankheiten sich einstellen, wihrend die Sektion die Zeichen einer
Meningitis durchaus vermissen lédsst. In einer Reihe von derartigen
Fallen fand besonders Fréankel oft Invasion der Krankheitserreger
in das Gehirn?). Verdnderungen am Gefissapparat der Meningen
und am Gehirnparenchym sind danun Auwsdruck der vitalen
Schadigung der Gewebe, die aber auch ohne nachweisbare Ein-

1) Groer, Zeitschrift fir Kinderheilkunde, Bd. 21, 1919.
2) Frankel, Virchows Archiv, Bd. 114, Beilagenheft 1908; vgl. auch
Oseki, Zieglers Beitrige, Bd. 52, 1912.
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wanderung der die Grundkrankheit bedingenden Bakterien aus-
gelost werden kann. Die Herde pflegen niemals sich iiber grossere
Strecken auszudehnen, sind allenthalben leichterer Natur und
fiihren daher auch nicht zu schwereren und dauernden Stérungen
des Gehirns.

Das Gesamtbild eines Meningo-Enzephalismus wird nun durch
eine Reihe von Symptomen motorischer, sensibler, vegetativer
und schliesslich sensorischer Art beherrscht, die auf Grund von
klinischen Erfahrungen hauptsichlich bei Erkrankungen der
Meningen beobachtet werden. Wer sich fiir die Gesamtheit dieser
Symptome interessiert, sei auf die schon erwahnte Arbeit von
Groer hingewiesen; hier mochte ich nur die Symptome erwéahnen,
die nach meinen bisherigen Beobachtungen fiir den Ophthalmologen
vor allem in Betracht kommen. Es sind dies gesteigerte Sehnen-
reflexe, leichte Nackensteifigkeit und vor allem Kopfschmerzen,
die durch den Augenbefund keine Erklarung finden. Nach Moglich-
keit ist diese Symptomengruppe noch durch den Liquorbefund zn
vervollstindigen, dem unter Umsténden erhebliche Bedeutung
beizumessen ist. Teils wird Liquordruck infolge von Hirnkongestion
und Meningensdem, teils werden enzephalotoxische Zusténde
fiir die Genese des Meningo-Enzephalismus in Anspruch genommen
und dieser selbst als ein Reizzustand des Zentralnervensystems
aufgefasst, den die Franzosen als état meningé rein funktionell
zustande kommen lassen, wahrend Groer die Grenze zwischen
Meningo-Enzephalismus und Meningitis serosa durch den Liquor-
befund errichtet: bei ersterem darf der Liquor unter erhohtem
Druck stehen, er soll aber klar und steril sein und eine wesentliche
Vermehrung der Zellen und Globuline primér vermissen lassen.

Da die Abgrenzung gerade der leichteren Liquorveranderungen
in ihrer diagnostischen Wertigkeit noch keineswegs geklart ist
und schnelle Ubergénge z. B. zur eitrigen Meningitis vorkommen,
so wird man sich aber einstweilen auf den Liquorbefund allein
auch nicht verlassen diirfen, sondern die ganze Symptomengruppe
zu wiirdigen haben, die ich vorher als Kennzeichen eines Meningo-
Enzephalismus aufgefiihrt habe.

Es liegt nun auf der Hand, dass der Augenarzt kaum Gelegen-
heit haben wird, einschliagige Beobachtungen bei den akuten
Infektionskrankheiten anzustellen. Dagegen ist er wohl wie kaum
ein anderer berufen, diese Verhiltnisse bei einer chronischen
Infektionskrankheit zu priifen, die ausserordentlich haufig Augen-
komplikationen hervorruft, namlich bei der Tuberkulose. So wohl-
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bekannt die tuberkulése Meningitis ist, so wenig sind die leichteren
Begleiterscheinungen des Hirns und seiner Hiute bei den Ausse-
rungen der Augentuberkulose beachtet worden. Ich habe zwar
wiederholt auf solche Begleiterscheinungen bei frischer disseminierter
Aderhautentziindung hingewiesen und den Kopfschmerz sowie
die auch von Heine beobachteten Liquorveranderungen als Zeichen
einer leichten Meningitis gedeutet. Die Frage des tuberkulosen
Kopfschmerzes iiberhaupt fand dann eingehende Erérterung durch
v. Frischl). Der oft monatelang andauernde Kopfschmerz bei
diesen Kranken, fiir den eine Beteiligung der Iris und der Ziliar-
nerven nicht herangezogen werden kann und der sich dann
schliesslich vollig verliert, diirfte aber heute richtiger als Haupt-
symptom eines Meningo-Enzephalismus aufzufassen sein. Von den
iibrigen Symptomen des Meningo-Enzephalismus sind Liquor-
druckerhéhung und leichte Pleozytose, ausserdem bisweilen ein
leichter Grad von Nackensteifigkeit und Steigerung der Sehnen-
reflexe zu nennen.

Sicherlich kommen bei der Tuberkulose der vorderen Uvea
dhnliche Zustdnde vor, doch sind sie wegen der hier nicht ein-
deutigen, bei der Bewertung aber doch wichtigen subjektiven
Symptome weit schwerer festzustellen, jedenfalls nicht ohne
Liquorbefund, der wieder aus dusseren Griinden nicht stets erhoben
werden kann. Das Gleiche gilt auch fiir die selteneren Tuberkulosen
der Netzhaut und des Sehnerven. Dagegen begegnete ich wiederholt
der gleichen Symptomengruppe bei Kranken mit phlyktanularen
Prozessen, sofern sie im Alter jenseits der Pubertit standen.
Natiirlich konnen einstweilen nur solche Beobachtungen verwertet
werden, bei denen keinerlei Hornhaut- und Iriskomplikationen
bestehen, und da auch Kinder fiir diese Feststellungen vollig aus-
scheiden miissen, ist das Beobachtungsmaterial natiirlich klein.

Ich beobachtete nimlich vier Kranke, drei Frauen und einen
Mann im Alter von 18—40 Jahren, bei denen jeder Riickfall einer
phlyktanuliren Bindehautentziindung von den deutlichen Zeichen
des Meningo-Enzephalismus begleitet war. Besonders auffallend
war, dass der iibrigens von den Menses oder einer familidren Be-
lastung vollstindig unabhingige Kopfschmerz stets 1—2 Tage vor
Aufschiessen der Phlyktinen auftrat, so dass zwei der Kranken,
nachdem sie auf den Zusammenhang von mir aufmerksam gemacht
worden waren, den Ausbruch der Augenentziindung bei den spateren
Anfillen jedesmal voraussagen konnten.

1) v. Frisch, Beitrage zur Klinik der Tuberkulose, Bd. 49, 2, 1921.
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Neben diesem meningealen Kopfschmerz wurde zweimal
Steigerung der Sehnenreflexe und geringe Nackensteifigkeit bei
sonst gutem Befinden festgestellt, einmal Liquordruckerhohung
und geringe Pleozytose.

Auf die Liquoruntersuchung, die ich nur in weaigen Fillen
vornehmen lassen konnte, wird meines Erachtens kiinftig bei
geeignetem klinischen Material besonders zu achten sein. Was nun
die Deutung dieser Symptomengruppe anlangt, so mochte ich in
Einklang mit meinen eingangs gemachten Ausfiihrungen betonen,
dass dies Auftreten des Meningo-Enzephalismus ebensowenig wie
etwa die Phlyktane an die direkte Mitwirkung des Tuberkelbazillus
gekniipft sein muss. Diese Erscheinungen stehen vielmehr, wie
manche begleitenden Hauterkrankungen, in enger Abhéngigkeit zu
den Immunitatsvorgéngen des Korpers und koénnen auch zur
tuberkulotoxischen Disposition gerechnet werden, wie sie z. B.
Engelking fiir die erwahnten Hauterkrankungen angenommen hat.
Es kann ja keinem Zweifel unterliegen, dass die begleitenden Haut-
und Schleimhauterkrankungen bei der skrofulosen Ophthalmie weit
mehr im Vordergrunde stehen als diese meningo-enzephalen Reiz-
zustdnde. Es schien mir aber doch wichtig genug, auch einmal
auf diese weniger beachteten Begleitzustinde hinzuweisen, da aus
ihnen doch die Lehre gezogen werden muss, dass auch bei diesen
meist im sekunddren Stadium der Tuberkulose stehenden Er-
wachsenen die Allgemeinbehandlung in den Vordergrund zu stellen ist.

XIV.

Die ophthalmoskopische Differentialdiagnose der infra-
und supranukleiren Hemianopsie, zugleich ein Beitrag
zur Topographie der Faserverteilung in der Netzhaut.
Von
H. Lauber (Wien).
(Mit 6 zum Teil farbigen Textabb.)

Als Unterscheidungsmerkmale der Hemianopsie infolge von
Schidigung des priméren Neurons von solcher durch héher an-
greifende Schadigungen gelten: das Vorhandensein hemianopischer
Pupillenreaktion, der negative Ausfall des Prismenversuches, die
durch den Fixationspunkt veilaufende Grenze der sehenden und
der blinden Gesichtsfeldhilfte, also das Fehlen der makularen
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Aussparung oder eines {iiberschiissigen Gesichtsfeldes, und eine
erkennbare Abblassung der Papillen.

Die hemianopische Pupillenreaktion ist zwar bei der Traktus-
hemianopsie sicher nachweisbar; ob sie aber nicht auch bei
supranukledrer Hemianopsie vorkommt, erscheint keineswegs aus-
geschlossen (Behr). Die Verlasslichkeit des Wilbrandschen
Prismenversuches wird vielfach bestritten. Die makulare Aus-
sparung ist zugegebenermallen schwer auszuschliessen, da die
Beobachtungsfahigkeit der Kranken oft ungeniigend ist. Das objek-
tive Merkmal der Papillenabblassung ist nicht verlasslich, da wir ja
auch weisse Papillen mit normaler Funktion des Auges kennen.

Abb. 2.

Es ist daher sicherlich zu begriissen, wenn ein objektives Zeichen
die Unterscheidung von infranukleirer Hemianopsie von der
supranukledren gestatten wiirde. Durch die Untersuchung im
rotfreien Lichte muss sich bei linger bestehenden infranukledren
Hemianopsien sicher der Ausfall der Nervenfasern der Netzhaut
erkennen lassen, die der funktionsunfihigen Hélfte angehoren,
da die Elemente des priméren Neurons zugrunde gehen. Ich habe
eine grossere Anzahl von homonymen und bitemporalen Hemian-
opsien sorgfaltig im rotfreien Lichte untersucht. Von letzteren
standen mir nur verhaltnisméafBig frische Fille zur Verfiigung, und
ein alter Fall, der durch eine Myopie von 18 D. kompliziert war,
daher sich nicht gut zeichnen liess. Die homonymen Hemianopsien
wiesen alle einen normalen ophthalmoskopischen Befund bei der
gewohnlichen Untersuchung wie bei der im rotfreien Lichte auf,
bis auf einen, welcher die Grundlage der folgenden Be-
trachtungen bildet.

Ich hatte mir a priori die Frage vorgelegt, welche Nervenfasern
in der Netzhaut fehlen miissen, wenn eine Traktushemianopsie
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vorhanden ist. Da die Trennungslinie der sehenden und blinden
Netzhauthalften nicht durch die Papille, sondern durch die Makula
verlauft, so war ein kompliziertes Bild zu erwarten. Bei Ausfall
der rasalen Gesichtsfeldhélfte miissen die zu den temporal von
der Makula liegenden Netzhautteilen verlaufenden Nervenfasern
fehlen, somit muss ein Teil der bogenformig um die Makula
verlaufenden Fasern in Wegfall kommen. Auf dem andern Auge,
dessen iiber den nasalen Papillenrand verlaufende Fasern ge-
schwunden sein miissen, ist ein Defekt eines Teiles der temporal

Abb. 3.

verlaufenden Fasern gleichfalls zu erwarten. Merkwiirdigerweise
spricht Vogt in seinen Arbeiten iiber die Ophthalmoskopie im
rotfreien Lichte nicht von diesen Verhaltnissen, bringt auch keine
Abbildungen entsprechender Fille.

K. 8., 41 Jahre alt, 1907 luetisch infiziert, Schmierkur, 1910
Iritis, 1915 wegen Hauterscheinungen Hg-Injektionen. 1923 traten
in den linksseitigen Gliedmassen Pardsthesien auf, die sich bis zu
deutlicher Gangstdrung steigerten. Es fand sich Anisokorie (rechte
Purille weiter als die linke), Entrundung beider Pupillen, reflek-
torische Pupillenstarre.  Leichte Hemiparese der linksseitigen
Gliedmassen mit Unsicherheit des Finger-Nasenversuches, Fehlen
der Bauchdecken-, Patellarsehnen- und Achillessehnenreflexe, Ataxie
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der unteren Extremitaten, positiver Romberg, Blutwassermann ne-
gativ, Liquorwassermann -+, Pandy ++-, Nonne +(+), Lym-
phozyten 3, Goldsol +. Damals wurde auf der Klinik Dim me r fest-
gestellt: R. A S == 6/, mit — 1,25 D. sph. L. A. S =6/, mit — 0,50 D.
sph. Linksseitige Hemianopsie, linke Papille blasser als die rechte. Die
Nervenabteilung Prof. Mattauscheks stellte die Diagnose Tabes
mit rechtsseitigem Hirnherd und linksseitiger Hemianopsie. Der Sitz
des die Hemianopsie bedingenden Herdes wurde nicht genauer
festgestellt. Ein basaler Sitz wurde weder auf der Nervenabteilung

Abb. 4.

noch auf der Augenklinik erkannt. 1925 neuerliche Iritis. Wegen
Lues Neosalvarsanbehandlung auf der dermatologischen Abteilung
des Krankenhauses der Stadt Wien. 1927 Hg-Behandlung. Im
Januar 1927 eigene Augenuntersuchung; R. A. S =10/, mit—1,0 D.
sph. L. A. S = 19/, mit — 0,5 D. sph. Periphere Hornhautnarben
des R. A., Anisokotie (R > L), reflektorische Pupillenstarre. Links-
seitige Hemianopsie mit deutlichem iiberschiissigem Gesichtsfelde,
auch bei der Untersuchung mit dem Skotometer von E11iot (3/;59).
Bei der Augenspiegeluntersuchung erscheint die temporale Papillen:
halfte etwas blass, vielleicht etwas blasser als der physiologischen
Farbung entspricht (Abb. 3). Die nasale Halfte der linken Papille
ist ausgesprochen blasser als die temporale, die mehr rosa gefirbt
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ist als die temporale Halfte der rechten Papille. (Abb. 4.) Schon dieser
Befund legt die Annahme nahe, dass es sich um eine infranukleéire
Hemianopsie handelt. Die Untersuchung im rotfreien Lichte zeigt
am R. A., dass die Nervenfasern in der nasalen Netzhauthéilfte er-
halten sind. (Abb. 5.) Vom oberen Papillenrande verlauft die Grenze
der sichtbaren Nervenfasern vertikal nach oben, vom unteren
etwa 10° nach innen vom vertikalen Papillenmeridian gegen die
Peripherie. Die Grenze gegen die der Nervenfasern entbehrenden
temporalen Netzhauthalfte ist ganz scharf. Uber den temporalen

Abb. 5.

Papillenrand lassen sich zwei Biindel von Nervenfasern gegen die
Makula zu verfolgen : das eine knapp iiber dem horizontalen Meridian
der Papille, das andere etwas darunter. Am linken Auge fehlen die
den nasalen Papillenrand iiberschreitenden Nervenfasern. (Abb. 6.)
Die Grenze des nervenlosen Teiles der Netzhaut zieht vom oberen
Papillenrande vertikal nach oben, vom unteren weicht sie etwas
bogenformig nach aussen ab. Ungefahr entsprechend der Mitte
des temporalen Papillenrandes fehlen die zur Makula ziehenden
Nervenfasern vollstindig. Im ganzen Bereiche des papillomakuliren
Biindels sind die Fasern spérlicher, als es der Norm entspricht.
Weder die Gesichtsfelduntersuchung, noch die Priifung auf hemi-
anopische Pupillenstarre hétten im beschriebenen Falle die Frage
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nach dem Sitze der die Hemianopsie bedingenden Schéadigung
erbringen konnen, weil das Gesichtsfeld auch bei genauester Unter-
suchung eine Hemianopsie mit iiberschiissigem Gesichtsfeld ergab,
die hemianopische Pupillenstarre infolge der vollstéindigen tabischen
Pupillenstarre nicht gepriift werden konnte.

Abb. 6.

Der vorliegende Fall ist als Beweis dafiir zu erachten, dass
wir imstande sind, die Differentialdiagnose zwischen infra- und
supranukleirer Hemianopsie mittels des Augenspiegels zu stellen,
wodurch mancher Fall eine Klarung erfahren kann. Werden einige
solche Befunde gesammelt, so konnen wir neue Einblicke in die
Verteilung der Nervenfasern in der Netzhaut gewinnen und wahr-
scheinlich auch individuelle Varietiten kennen lernen, die wir
heute nur vermuten. Hier kann die klinische Beobachtung uns
neue anatomische FErkenntnisse verschaffen, zu denen die vor-
liegende Mitteilung einen Beitrag liefert.
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Abstimmung iiber die Zuerkennung der Graefe-Medaille.
Mittags 12!/, Uhr.

Nach Schluss der ersten wissenschaftlichen Sitzung fand
die Abstimmung iiber die Zuerkennung der Graefe-Medaille statt.
Von 123 abgegebenen Stimmen entfielen 70 auf Gullstrand,
33 auf E. Fuchs, 12 auf Axenfeld; 8 Stimmen waren zersplittert.
Herrn Gullstrand ist also mit {iberwiegender Majoritit die
Graefe-Medaille zuerkaunt. Da Herr Gullstrand nicht anwesend
ist, so wird ihm das Resultat mit herzlichen Glickwiinschsn vom
Schriftfiihrer telegraphisch mitgeteilt. Noch am Abend traf
folgendes Telegramm ein, das zu Beginn der zweiten wissenschaft-
lichen Sitzung am Freitag, den 10. Juni, verlesen wurde: ,Ich
statte der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft meinen ehr-
erbietigen Dank fiir die grosse Ehrung ab. Gullstrand.«
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Zweite wissenschaftliche Sitzung.
Freitag, den 10. Juni 1927, vormittags 8!/, Uhr.
Vorsitzender: Herr A. Elschnig (Prag).

XV.

Weitere Ergebnisse der intrakraniellen Druckmessung
mit Hilfe der Netzhautvenenpuls-Beobachtung.
Von

Baurmann (Géttingen).
(Mit 1 Textabb. und 19 Tabellen.)

Ich habe auf der letzten Tagung dieser Gesellschaft eine
Methode der intrakraniellen Druckmessung mitgeteilt, bei der
aus der Hohe des zur Erzeugung von Netzhautvenenpuls not-
wendigen Intraokulardruckes ein sehr préaziser Riickschluss auf
die Hohe des intrakraniellen Druckes moglich ist!). Ich habe
diese Methode weiter erprobt und mir inzwischen eine grossere
Ubung erworben, so dass besonders in letzter Zeit meine Be-
stimmungen recht gut geworden sind.

Die Bedeutung der intrakraniellen Druckmessung ohne Lumbal-
punktion und ohne Zysternenpunktion wird vor allem von den
Neurologen betont mit Riicksicht auf die Gefahren, die eine Punktion
gerade bei erhohtem Druck mit sich bringt. Zweifellos ist es aber
auch fiir den Chirurgen von Wichtigkeit, vor einem Eingriff am
Schidel die Hohe des intrakraniellen Druckes zu kennen und die
Schwankungen des Druckes im Verlaufe der Erkrankung verfolgen
zu konnen.

1) Beziiglich der theoretischen Erorterungen und der praktischen
Ausfiibrung der Messungen muss ich auf den Bericht der Ophthal. Gesell-
schaft in Heidelberg 1925 (S. 53) verweisen. Die dort fiir die praktische
Ausfithrung der Messung aufgestellte Kurve hat inzwischen eine gewisse
Anderung erfahren. Die Kurve hatte gegeniiber den rein experimentellen
Ergebnissen des Modellversuches eine gewisse Korrektur erhalten, z. T.
infolge der praktischen Erfahrung, dass die Resultate der Messungen zu-
nichst fast regelmaBig gegeniiber den Ergebnissen der Lumbalpunktion
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Aber abgesehen von diesen praktischen, rein klinischen Gesichts-
punkten glaube ich, dass die Verfolgung der Hohe des intrakraniellen
Druckes in Beziehung zu der Entstehung und Riickbildung der
Stauungspapille und in Beziehung zu den Resultaten der Lumbal-
druckmessung auch ein wesentliches theoretisches Interesse hat.

Grundlegend fiir jede Erorterung iiber prinzipielle Fragen
ist natiirlich eine Orientierung iiber die Zuverlassigkeit der Methode.
Ich verweise da auf Tabelle 1-—4, die meine Resultate zeigen in
Parallele zu den Ergebnissen der gleichzeitig oder in kurzem Zeit-
intervall ausgefiihrten Lumbal- oder Ventrikelpunktion, oder zu
den Angaben iiber die Duraspannung, wie sie bei der Operation
gefunden und von den Chirurgen im Operationsbericht angegeben
wurde. Ich mochte vorausschicken, dass Fehlmessungen hier

um rund 50mm H,0 zu niedrig ausfielen. Diese Korrektur fallt nunmehr
fort, nachdem die inzZwischen von Schiétz fiir das Tonometer versffent-
lichte Kurve ITI uns belehrt hat, dass die bei der damals noch verwandten
Schidtzschen Kurve II abgelesenen Werte durchweg 5 mm Hg zu
niedrig waren. Die Korrektur war also nicht durch einen Fehler in den
Resultaten meiner Modellversuche resp. der Ubertragbarkeit der Modell-
versuche auf die Verhéltnisse am lebenden Auge bedingt, sondern durch
die zu niedrigen Werte, die die Tonometerkurve angab. Die fiir meine
Messungen danach verwandte unkorrigierte Kurve hat daher jetzt
folgende Form.
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Abb. 1.

Als Druckinstrument zur willkiirlichen Steigerung des intraokularen
Druckes verwandte ich bisher weiterhin das Bailliartsche Dynamo-
meter, und da dessen Skala erst mit einem relativ hohen Druckwert (15 g)
beginnt und somit fiir Falle mit geringer Drucksteigerung nicht brauch-
bar ist, ein zweites, prinzipiell gleiches Instrument, das mit einem
wesentlich geringeren Wert beginnt.

Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellsch. XLVI. 7
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wie iiberall unterlaufen. Messungen, die eine deutliche Diskrepanz
zwischen meinem Resultat und dem Ergebnis der Lumbalpunktion
erkennen lassen, habe ich durch Unterstreichen des Namens
hervorgehoben. Dazu einige Worte:

Fall Gustav Gille erscheint mir zweifelhaft. Kopfschuss 1915;
jetzt kein Lokalsymptom, keine Stauungspapille, weder jetzt noch
vor einem halben Jahr; vielleicht ist es ein Fall, bei dem der intra-
kranielle und der Lumbaldruck divergieren, oder nur voriiber-
gehende Drucksteigerungen gelegentlich auftreten. Patient wurde
ohne weitere Behandlung aus der Nervenklinik entlassen und hat
sich bis heute auch nicht wieder vorgestellt.

Fall Elli Thungen ist wohl als Fehlmessung zu buchen,
obwohl die Diagnose Meningitis The. zur Vorsicht mahnt, da er-
hebliche Druckschwankungen dabei nicht selten sind.

Fall Florenz Riitzel stellt wahrscheinlich auch eine Fehl-
messung dar; ich selbst hatte mir bei der Messung notiert, dass
die Messung wegen schlechten Haltens des Patienten unsicher sei.

Ebenso ist die erste Messung bei Maria Arold vielleicht eine
Fehlmessung; allerdings ist in den kurz vorausgehenden und
folgenden Punktionen der Druck sehr schwankend gewesen:
6. IV. 470, 14. IV. 240, 25. IV. iiber 400, 29. IV. 220, 1. V. 340.

Im Fall Schlamelcher ist wahrscheinlich meine Bestimmung
die richtige. Kompression der Jugularis bei der Punktion ergab
kein Ansteigen der Liquorsiule, das spricht fiir einen Abschluss
zwischen Kranium und Lumbalsack.

Fall Reese ist mir zweifelhaft. Keine Stauungspapille, Tumor-
verdacht von der Nervenklinik spéter selbst verworfen. Da zwischen
meiner Messung und der Lumbalpunktion immerhin ein Zeitraum
von 1 Tag lag, ist an die Moglichkeit einer voriibergehenden
Drucksteigerung zu denken. Die Diagnose wird schliesslich auf
doppelseitige Otosklerose gestellt.

Fall Martha Wilhelm ist besonders interessant und wird
besonders besprochen werden.

Bei Fall Gustav Brandes ist meines Erachtens wiederum
meine Messung die richtige. Bei der in der chirurgischen Klinik
ausgefiihrten Punktion ist nur das erste Ansteigen der Liquorsidule
notiert worden, ohne den endgiiltigen Einstand abzuwarten. Wir
alle wissen, dass bei Punktionen die Liquorsdule fast regelmaBig
zuerst iiber den richtigen Wert hinaussteigt und sich erst nach
und nach auf einen tieferen und dann auch konstant bleibenden
Wert einstellt.
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Fall Gertrud Loding wird besonders besprochen werden.

Den wenigen Fehlmessungen steht nun aber eine so grosse
Zahl so guter und, prizis tibereinstimmender Messungen gegeniiber,
dass an der Brauchbarkeit der Methode wohl kaum mehr ein
Zweifel aufkommen kann. Zu den in der Tabelle aufgefiihrten
Fallen kommen noch tiber 40 Falle, die mir mit der Frage nach
der Hohe des intrakraniellen Druckes, mit den verschiedensten
Diagnosen, und zwar oft mit Tumorverdacht, vorgestellt wurden,
bei denen ich den Druck als normal bezeichnete und die nach-
folgende Punktion dieses Ergebnis bestatigte.

Ich mochte aus diesen Fillen einen Fall noch besonders
erwiahnen, der mir in der Gottinger Nervenklinik vorgestellt wurde
mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose: ,,Hirnabszess®.

Patient stark benommen. Druckpuls! Ophthalmoskopisch
normal, Venenpuls spontan, intraokularer Druck normal. Meine
Antwort lautete: ,,Intrakranieller Druck nicht erhoéht“. Lumbal-
punktion am gleichen Tag ergab 160 mm H,O.

Viel interessanter aber als die Betrachtung der einzelnen
Messungen ist die Verfolgung der Falle in ihrem klinischen Verlauf
in Verbindung mit wiederholt ausgefiihrten intrakraniellen Druck-
bestimmungen. Es ergibt sich dabei zunichst die schon bekannte
Tatsache, dass der Grad der Papillenprominenz nicht absolut
abhingig ist von der Hohe der intrakraniellen Drucksteigerung,
doch zeigt sich durchweg — und das konnte bisher in dieser Weise
noch nicht verfolgt werden —, dass die Zunahme und die Abnahme
der Prominenz im einzelnen Falle ziemlich streng abhingig sind
von der Zunahme und von der Abnahme der Druckhohe im Kranium
resp. im Sehnervenscheidenraum. Weiter sehen wir, dass der
postoperative Abfall des Druckes bei den einzelnen Féllen in sehr
verschiedenem Tempo vor sich geht.

Es sei mir gestattet, zu den einzelnen Beobachtungen ganz kurz
einige Worte zu sagen: \

Fall Luise Kaufhold. Ein allmihliches Ansteigen der
Papillenprominenz auf beiderseits 5,0 D. bei einem Druck zwischen
215 und 243 — die vorhandenen Schwankungen liegen sicher
innerhalb der Fehlergrenze der Methode —,nach der Trepanation
Abnahme der Prominenz auf 2 resp. 3—4 D. bei einem Druck
von 200 noch nach 1!/, Monaten; darauf nach weiteren 3 Wochen
Druck normalisiert und Prominenz auf hochstens 1 D. zuriick-
gegangen.
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Tabelle 5.
Frau Luise Kaufhold

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille.

R 2.
7.1X. 25 L 42,(()) ]3 } Prominenz; intrakranieller Druck 230 mm H,O.
11. V. 26 5 23 g } Prominenz; intrakranieller Druck 215 mm H,O.
R 50D . . .
20. V. 26 L 50 D Prominenz; intrakranieller Druck 243 mm H,O.
2. V. 96 Trepanation iiber dem rechten Schlafenlappen. ,,Dura
s maBig gespannt.
R 20D . : : '
7. VII. 26 L 34D Prominenz; intrakranieller Druck ca. 200 mm H,0.
31. VIL. 26 R héchstens 1 D | Prominenz; Venenpuls bei leisester Be-
1. : L . 1D rithrung. Intrakranieller Druck normal.

Fall Else Peter. Zunichst eine Prominenz von beiderseits
8 D. bei einem Druck von ca. 500. Im Anschluss an die Trepanation
relativ schneller, gleichméfBiger Riickgang der Prominenz und
des Druckes, der nach 6 Tagen noch 270 mm H,0 bei einer Prominenz
von etwa 5 D. betrigt. Nach 3 Wochen weiterer starker Riickgang
der Prominenz bei einem inzwischen normalisierten intrakraniellen
Druck.

Tabelle 6.
Else Peter

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille.

7.1X. 25 ]If Zg B } Prominenz ; intrakranieller Druck 470—510mm H,0.
Operation: Tumor aus dem unteren Teil der 1. Zentralwindung

12. I1X. 25 entfernt. Druck bei der Operation sehr hoch gefunden.

18. IX. 25 E ig g } Prominenz; intrakranieller Druck 270 mm H,O.

Stauungspapille in vollem Riickgang. Intrakranieller Druck
7.X.25 160 mm H,0.

Fall Bekaan. Luetische Meningitis. Beider Aufnahme schwerste
Tumorsymptome. Beginnende Stauungspapille bei 400 Lumbal-
druck. Nach spezifischer Behandlung im Laufe von 14 Tagen
Riickgang aller Erscheinungen. Unter Riickgang der Papillen-
prominenz Absinken des intrakraniellen Druckes auf 190 und
schliesslich 160.
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Tabelle 7.
d Bekaan

Diagn.: Lues cerebri mit schwersten Tumorsymptomen.

Bds. beginnende Stauungspapille. Lumbalpunktion. Druck
2. XII. 400 mm H,0. Spezifische Behandlung und schneller
Riickgang aller Symptome.

. : : intrakranieller
16. XII. R. noch geringe Papll.lenprommenz. » Druck 190 mm
L. , ,»  Promin. des nasalen Randes. H,0.

30. XII. Intrakranieller Druck 160 mm H,0.

Fall Hermann Ebhardt. Cholesteatom des linken Kleinhirns.
Vor der Operation Stauungspapille erheblichen Grades. Trepanation
iiber dem Kleinhirn. Es bleibt eine Liquorfistel bestehen, dabei
subjektives Befinden erheblich gebessert. Dieser Zustand bleibt
1 Monat lang, darauf spontaner Abschluss der Liquorfistel und
ab 19. IX. wieder zunehmende Kopfschmerzen. Nach 5 Tagen:
Beiderseits geringe Stauungspapille. Druck 340. Am néchsten
Tag Balkenstich, dabei quillt der Liquor iiber die 70 cm lange
Steigrohre hinaus, Exitus am nichsten Tag.

Tabelle 8.
Hermann Ebhardt.

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille erheblichen Grades.

Trepanation iiber dem Kleinhirn. ,,Dura stark gespannt.<
20. VIII. 25 Es bleibt Liquorfistel an der Operationsstelle bestehen.
Gutes Befinden.

14. IX. 25 | ,,Noch immer gleichbleibender Liquorfluss.<

19. IX. 25 | Die Liquorabsonderung hat betrachtlich nachgelassen. Gleich-
s zeitig ist eine Zunahme der Kopfschmerzen zu beobachten.

25. IX. 25 Bds. g%‘inge Stauungspapille. Intrakranieller Druck 340 mm
,0.

26. IX. 25 Balk}ir;lsslzlilesh. Der Liquor quillt iiber die Steigréhre (700 mm)

27. 1X. 25 Exitus. Sektion: Cholesteatom des linken Kleinhirns.

Fall Maria Arold. Kleinhirnzyste. Relativ miBige Schwank-
ungen in der Hohe des gemessenen Druckes, dessen operative Re-
gulierung durch Trepanation iiber der rechten Zentralwindung nicht
gelingt, dabei dauernd ausserordentlich starke Stauungspapille.
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Die Schwankungen in der Hohe der Prominenz sind relativ gering
und gehen im ganzen dem Druck parallel.

Tabelle 9.
Maria Arold.

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille.

28. IV. 26

R 78D } Prominenz; intrakranieller Druck 405 mm H,0.

L 78D (Lumbalpunktion. 220 mm H,0.)
R 90D . . .
8.V.26 L 90D Prominenz; intrakranieller Druck 370 mm H,O.
15. V. 26 Trepanation i{iber der rechten Zentralwindung.
R 80D . .
92 . ; 9
27.V. 26 L10.0D } Prominenz; intrakranieller Druck 250 mm H,O.
1. VI. 26 R 6.0 D Prominenz; intrakranieller Druck 285 mm H,O.
L10.0D ' ’ ?
14. V1. 26 Eiggg} Prominenz; intrakranieller Druck 340 mm H,O.
, R 170D intrakranieller Druck 300 mm H,0.
. ; . Operation: grosser Hydrocephal. in-
13. VII. 26 L10.0D Prominenz; ternus. ,,Liquor fliesst unter méaBigem

Druck ab.¢

27. VII. 26 [ Exitus. Sektion: Kleinhirnzyste von Pflaumengrosse.

Fall Friedrich Bennecke stellt nur eine kurzdauernde
Beobachtung dar, er demonstriert nur ein promptes Abfallen des
Druckes nach der Trepanation.

Tabelle 10.
Friedr. Benneke.

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille.

15. VII. 5 ;'8-4‘5 g } Prominenz; intrakranieller Druck 255 mm H,0.
22. VII. Enzephalographie. Lumbaldruck 250 mm H,O.
27. VIL. Trepanation.
R3.0D . . .
30. VIIL. L 30D Prominenz; intrakraniellerDruck 165—215 mmH,0.
4. VIII. R 30D l Prominenz; intrakranieller Druck 160 mm H,O.
L30Dj
6. VIII. Entlassen. Patient hat sich nicht wieder vorgestellt.
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Fall Adolf Werner. Anfangs Prominenz beiderseits 4 D.
Intrakranieller Druck 365—400: Durch die Trepanation iiber der
linken Zentralwindung wird eine Verminderung des Drackes, aber
keine Normalisierung erreicht. Die Prominenz ist auf 2—3 D.
zuriickgegangen, verharrt aber dann unveridndert auf dieser Hohe.
Spontaner Venenpuls wird niemals erreicht. Die letzte von mir
ausgefithrte Messung ist wahrscheinlich etwas zu niedrig, wie ja
auch die maBige Duraspannung bei der zweiten Operation ergibt:

Tabelle 11.
Adolf Werner.

Diagn.: Tumor cerebri? Bds. Stauungspapille.

14. VII. 26 E i(()) g } Prominenz; intrakraniellerDruck 365—400 mmH,0.
. Ventrikelpunktion: ,,Liquor unter hohem Druck hervor-
22. VIL. 26 gesprudelt.

Trepanation iiber der 1. Zentralwindung. ,,Dura stark ge-
23. VII. 26 spannt.«

R 23D . . .
31. VIIL. 26 L 2.0 D Prominenz; intrakraniellerDruck 175—230 mmH,0.

R 30D kein spontaner Venenpuls. Venen-

. . . verengerung bei geringem Druck auf

4. VILL. 26 L 20D Prominenz; "By ihus. (Keine genaue Messung.

Pat. hilt schlecht.)

R ca 3.0 D | Prominenz; intrakranieller Druck 165 mm
L ca 3.0 D H,0(?). Kein spontaner Venenpuls.

13. IX. 26 Trepanation iiber dem Occiput. ,,Dura scheint von méBig
e starker Spannung.*

30. VIIIL. 26

Exitus. Sektion: Cysticercus des Gehirns. Auffallend ist der

relativ niedrige Druck von 165 mm H,0, der am 30. VIII.
16. TX. 26 gemessen wurde; vielleicht liegt dem eine fehlerhafte
T Intraokulardruckmessung zugrunde, der an diesem Tage
von mir mit 22 mm Hg (Sch. ITI) notiert wurde, gegen-
iber ca 26 mm Hg am 14. VII.

Eine sehr prompte Ubereinstimmung zwischen dem Grad
der Prominenz und der gemessenen intrakraniellen Druckhohe
ergibt wiederum Fall Paul Lorenz. Anfangs Zunahme der
Stauungspapille unter steigendem intrakraniellem Druck. Nach der
Operation bleiben intrakranieller Druck und Papillenprominenz
noch lingere Zeit hoch; erst eine Messung 2 Monate nach der
Operation ergibt normalen intrakranicllen Druck und nunmehr
auch einen Riickgang der Stauungspapille von 7 auf 2 D.



108 Baurmann: Weitere Ergebnisse der intrakraniellen Druckmessung

Tabelle 12.

Paul Lorenz.

Diagn.: Kleinhirn-Briickenwinkel-Tumor. Bds. Stauungspapille.

13. VIII. 26 § zg g } Prominenz; intrakranieller Druck 185 mm H,O.
3. XI. 26 E ;g B } Prominenz; intrakranieller Druck 300 mm H,O.
10. XI. 26 | Operation: Teilweise Entfernung des Tumors. Ventrikeldruck

e 270 mm H,O0.
R 70D . . .
22. XI. 26 L 70D Prominenz; intrakranieller Druck 300 mm H,O.
I R 20 D | Prominenz;intrakraniellerDruck normal.Spontaner
13. L 27 L 20D Venenpuls.

Bei Fall Minna Herbst sind die Anderungen in der Hohe
des intrakraniellen Druckes und in dem Grad der Prominenz nur
gering, aber wiederum durchaus parallel gehend.

Tabelle 13
Minna Herbst.
Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille.

5. XI. 26 5 ;g ]]g } Prominenz; intrakranieller Druck 245 mm H,0.

7. XII. 26 | Palliativtrepanation.

13. XII. 26 j[l? gg g } Prominenz; intrakraniellerDruck 230—240 mmH,0.
5 intrakranieller Druck

29. 11 27 | D hOchstens 1Dy iong; 175190 mm H0. Bds.

L » 1D Papille abgeblasst R - L.

Fall Maria Stecker. Primir méiBige Drucksteigerung und nur
méfige Prominenz. Nach der Trepanation bei sofort vorhandenem
grossem Prolaps langsame Riickbildung der Stauungspapille. Die
erste Beobachtung, die ein volliges Fehlen der Prominenz er-
kennen lisst, weist zugleich auch wieder spontanen Venenpuls auf.

Tabelle 14.
Maria Stecker.
Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille.
R 30D
L 30D

22. VI. 26 | Enzephalographie. Trepanation iiber dem rechten Schléfen-
lappen. Danach starker Hirnprolaps.

22.1V. 26 } Prominenz; intrakranieller Druck 230 mm H,O.

Venenpuls bei leisem

Druck. Linksseitige He-

mianopsieinfolge Zerrung
des r. Traktus.

ROD

13. X. 26
L noch ganz geringe

Prominenz;

23. V. 27 Bds. keine Prominenz mehr. Beide Papillen abgeblasst.
e Intrakranieller Druck normal. Spontaner Venenpuls.
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Ein nicht zu verkennendes Parallelgehen zwischen Papillen-
prominenz und intrakraniellem Druck zeigt weiter der Fall Jurich.
Anfangs (am 13. XII.) Prominenz von 7—8 D. bei einem intra-
kraniellen Druck von 310. Nach der am néchsten Tag ausgefiihrten
Lumbalpunktion, die meine Messung bestétigte, ist dann vielleicht
zunéchst eine Liquorfistel bestehen geblieben, denn bei der am
15. XTII. ausgefithrten Ventrikelpunktion fiel einerseits auf, dass
die Dura nicht gespannt war, andererseits fand sich im Ventrikel
kein erhohter Druck. Am 16. XII. zeigten sich beiderseits an der
Papille deutliche konzentrische Riickbildungsringe, die Prominenz
nahm im Verlauf weniger Tage kontinuierlich ab und sank auf 2 D.
Wiederholte in diesen Tagen ausgefiithrte Messungen ergaben
stets ganz niedrigen Druck, ebenso wie eine weiter ausgefiihrte
Lumbalpunktion. Danach stieg der Druck wieder langsam an
auf 190. Die Prominenz nahm wieder zu bis 4 D. beiderseits und
blieb so bis zum Exitus. Eine vorgenommene Palliativtrepanation
brachte keine grundlegende Anderung.

Tabelle 15.
Frau Jurich.
Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille.

13. X1II. 26 R78D } Prominenz; intrakranieller Druck 310 mm H,O.

L 78D

14. XII. 26 | Lumbalpunktion (Druck 320 mm H,O0).

Ventrikelpunktion. Es fallt auf, dass die Dura nicht ge-

15. XIIL. 26 spannt ist. Kein erhohter Druck.
16. XIL. 26 R 6.0 D | Prominenz; intrakranieller Druck niedrig; Venen
) ’ L 50D eng. Bds. konzentrische Riickbildungsfalten.

17. XII. 26 | Lumbalpunktion. Druck 60 mm H,O.

18. X1I. 26 R 4-5 D1 Promin.; intrakranieller Druck niedrig; Venen eng
’ : L 45D | gestellt. Keine Pulsphdnomene daran auslésbar.

R 2.0 D] Prominenz; intrakranieller Druck normal. Venen-

2¢. X11. 26 L 20 D verengerung bei leisestem Druck.
29. X1II. 26 R 40D 1 Prominenz; Venenpuls bei méaBigem Druck.
L 40D j
R 40D . . .
17. II1. 27 L 40 D Prominenz; intrakranieller Druck 190mm H,O0.

19. ITIL 27 | Trepanation; nur voriibergehend subjektive Besserung.

31. II1. 27 R 40D } Prominenz; intrakranieller Druck 190 mm H,O.

L 40D
Exitus.
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Einen ausserordentlich prompten Riickgang von Hirndruck
und Stauungspapille zeigt der Fall Gustav Brandes. Prominenz
7—9 D., intrakranieller Druck nach meiner durch Lumbalpunktion
bestatigten Messung 500. Nach der Entfernung einer Schwarte,
die den Aquiadukt komprimierte, prompter Druckabfall auf fast
normalen Wert innerhalb von 3 Tagen. Gleichzeitig Riickgang
der Papillenprominenz auf 6 D. Nach weiteren 14 Tagen Prominenz
noch beiderseits hochstens 1 D. und spontaner Venenpuls.

Tabelle 16.
Gustav Brandes.

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille.

R78D
L 90D

1. II. 27 } Prominenz; intrakraniellerDruck 480—500 mmH,0.

3. I1. 27 Enzephalographie (Druck 510 mm H,0).

4. IL 27 Operation: Entfernung einer dicken Schwarte iiber dem
s 4. Ventrikel.

7. IL. 27 E gg g } Prominenz; intrakraniellerDruck 175—190 mmH,O.

R hochstons 1.0 D intrakranieller Druck nor-

6chstens 1. . . mal. Papillengrenzen durch-

21.IL. 27 | q, . 1.0D [ FTrominenZ;  iheinend. Venenpuls zeit-
weise spontan.

10. III. 27 | Lumbalpunktion 110 mm H,0O (Liquor spontan gerinnend).

17. IIL. 27 | Exitus. Sektion: Kleinhirnabszess.

Die interessanteste Beobachtung ist zweifellos der Fall Ernst
Baade. Bei der ersten Untersuchung intrakranieller Druck 500;
Papillenprominenz beiderseits 3 D. Nach operativer Entfernung
eines Tumors sank der Druck auf ,,200 — 185 — normal (spontaner
Venenpuls)*“ unter gleichzeitigem Riickgang der Stauungspapille
auf hochstens 14—1 D. Prominenz. Etwa 1Monat nach der letzten
Untersuchung stellt B. sich wieder vor; dabei wiederbeginnende
Stauungspapille von 11—215 D. Prominenz. Spontaner Venenpuls
wieder verschwunden, Druck nach meiner Messung 215. Es wurde
dann ein faustgrosses Tumorrezidiv entfernt und in wenigen Tagen
schwand die Prominenz der Papillen wieder, der Venenpuls wurde
wieder spontan und blieb bisher stets spontan?).

1) Tnzwischen ist ein zweites Rezidiv aufgetreten. Venenpuls nicht

mehr spontan, Druck nach meiner Messung 300 mm H,O Bds 1—2 D
Prominenz.
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Tabelle 17.
Ernst Baade.

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille.

10. V1. 26 E gg g } Prominenz; intrakranieller Druck 500 mm H,O.

26. VI. 26 | Operation: Entfernung eines fast faustgrossen Tumors.

7. VIL. 26 g ié g } Prominenz; intrakraniellerDruck 200—250 mmH,0.
R 12D . . .
29. VII. 26 L1.2D Prominenz; intrakranieller Druck 185 mm H,O.

R ca. 1.0 D Prominenz;intrakranieller Druck normal.
2. VIIL. 26 L héchstens 1/, D } Spontaner Venenpuls.

Seit 14 Tagen wieder Kopfschmerzen, Erbrechen. Bds. be-
ginnende Stauungspapille.
20. XI1.26 | R 1.5-2 D | Prominenz; intrakranieller Druck 215 mm H,0.
L 225D Kein spontaner Venenpuls mehr.

24. XI.26 | Operation: Entfernung eines faustgrossen Tumorrezidivs.

29. X1I. 26 E weniger als 1 B } Prominenz; intrakraniellerDruck normal.
11. XII. 26 | Wiederholte Untersuchungen. Bds. Papille normal. Stets

bis spontaner Venenpuls bei intraokularem Druck von 20
28. IV. 27 bis 28 mm Hg. Intrakranieller Druck normal.

Einen Fall von Riickgang der Stauungspapille bei fort-
bestehender Drucksteigerung im Sehnervenscheidenraum habe ich
bisher unter meinen Beobachtungen nicht gehabt.

Auch ist mir bisher keine Beobachtung zu Gesicht gekommen,
wo eine Stauungspapille trotz Normalisierung des Druckes bei
ausreichend langer Beobachtung bestehen geblieben wire. Besonders
lehrreich scheint mir da gerade der Fall Heinrich Klingeberg.
Es handelt sich um traumatische Meningitis serosa mit den
klinischen Symptomen der Hirndrucksteigerung. Die erste oph-
thalmoskopische Untersuchung und Druckmessung 14 Tage nach
dem Unfall fiel offenbar in die Periode voller Riickbildung der
Krankheitssymptome.  Noch méfBige Prominenz, aber schon
normaler intrakranieller Druck, 3 Tage spiter war auch die
Papillenprominenz geschwunden. Ohne diese Nachkontrolle nach
3 Tagen wire dieser Fall wohl leicht als Stauungspapille ohne
intrakranielle Drucksteigerung gebucht worden.
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Tabelle 18.
Heinr. Klingeberg.

Diagn.: Traumatische Meningitis serosa. Bds. Stauungspapille.

Sturz aus dem Eisenbahnwagen; Schlag des Kopfes gegen
17. L. 27 das Geleise. Erbrechen. Bewusstlosigkeit.

31. TIL. 27 R 2.0 D) Prominenz; intrakranieller Druck 140 mm H,O0.
1. I L 30D Lumbalpunktion (Druck 140 mm H,0).

R héchstens !/, D | Prominenz; noch ganz geringe Unschirfe
L ., Y, D } der Papillengrenzen.

Hervorheben mochte ich an dieser Stelle noch, dass beginnende
Stauungspapille und spontaner Venenpuls sich nicht ausschliessen.
Es ist mir ein Fall aus der Praxis meines Chefs bekannt, bei dem
ein auswirtiger Augenarzt Stauungspapille diagnostizierte und
zugleich zuféllig das Bestehen eines spontanen Venenpulses erwéihnte.
Bei der Untersuchung in Gottingen bestand kein spontaner Venen-
puls mehr. Die draussen gestellte Diagnese wurde durchaus
bestéitigt und die Patientin kam auch zur Trepanation. Es beweist
diese Beobachtung, dass die Papillenschwellung bereits begann
zu einer Zeit, wo der Druck im Sehnervenscheidenraum noch
erheblich niedriger war als der Intraokulardruck, andernfalls
wire das Bestehen eines spontanen Netzhautvenenpulses unmoglich
gewesen.

Ein solches Zusammentreffen von Stauungspapille und
spontanem Venenpuls (bei normalem Intraokulardruck) ist aber
wohl stets nur ein ganz voriibergehender Zustand auf dem Ent-
wicklungsweg der Stauungspapille. Bei einer riickgingigen
Stauungspapille zeigt das Wiederauftreten des spontanen Venen-
pulses wohl immer die wieder erreichte Normalisierang des intra-
kraniellen Druckes an. Ich selbst verfiige iiber 8 solcher Beob-
achtungen abgeheilter Stauungspapillen mit wieder vorhandenem
spontanem Venenpuls.

Bei meinen eben mitgeteilten Féllen zeigt sich keine Ab-
héngigkeit im Riickgang der Stauungspapille davon, ob operativ
ein raumbeschrinkender Prozess beseitigt wurde oder nicht, viel-
mehr scheint mafligebend in meinen Fillen die Hohe des Liquor-
druckes im Subarachnoidealraum. Anders wire der Fall Frau
Jurich nicht zu verstehen, bei der die Lumbalpunktion bei
Normalisierung des Druckes einen Abfall der Stauungspapille
von beiderseits 7—8 D. auf 2 D. innerhalb von 14 Tagen brachte,
obwohl, wie dic spitere Sektion ergab, ein grosser, vom Balken
ausgehender Tumor bestand, also ein raumbeschrinkender Prozess,

3.1IV. 27
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der durch die Lumbalpunktion im wesentlichen nicht beeinflusst
werden konnte.

An dieser Stelle diirften auch die Beobachtungen von Stauungs-
papille bei Nephrosklerose Erwahnung finden. Unter meinen
heute mitgeteilten Beobachtungen finden sich zwei derartige Falle
(Tabelle 2), dazu kommt noch ein auf der vorigen Tagung mit-
geteilter Fall von Nephrosklerose. Bei diesen drei Fallen wurden
zum Teil meine Messungen wiederholt ausgefithrt und wiederholt
durch Lumbalpunktion kontrolliert. Es bestand Stauungspapille
bei erhshtem Druck im Sehnervenscheidenraum wie im Lumbalsack
bei durchaus befriedigender Ubereinstimmung der Resultate beider
Messungsmethoden.

Dass unter physiologischen Verhaltnissen eine offene Ver-
bindung zwischen dem Kranium und dem Sehnervenscheidenraum
besteht, bedarf nach den Untersuchungen von Schwalbe, Manz,
Schmidt-Rimpler u. a. keiner weiteren Erorterung. Auf die
Frage, ob der Druck unter physiologischen Verhaltnissen im
Subarachnoidealraum des Schédels und im Lumbalsack bei hori-
zontaler Lage des Patienten gleich sei, konnen meine Untersuchungen
eine ganz prazise Antwort nicht geben, da physiologischer Weise
der Netzhautvenenpuls fast immer spontan gefunden wird und
somit meine Messungen nur eine obere Druckgrenze fiir diese Fille
angeben konnen. Unter Beriicksichtigung dieser Beschrinkung
aber finde ich eine befriedigende Ubereinstimmung meiner Messungen
mit den Ergebnissen der Lumbalpunktion bei diesen normalen
Fallen.

Von besonderem Interesse scheint mir nun die Frage, wie
meine Befunde sich mit unseren Vorstellungen von der Genese
der Stauungspapille vereinbaren lassen. Die von mir ausgefiihrten
Messungen bernhen auf dem Vorhandensein einer Steigerung des
Zentralvenendruckes in direkter Abhéngigkeit vom intrakraniellen
Druck. Der Ort dieser Beeinflussung der Zentralvene ist meines
Erachtens die Durchtrittsstelle der kollabierbaren Vene durch den
Sehnervenscheidenraum, und, falls dieser Druck sich, wie es der
Schieckschen Vorstellung entspricht, auf den zentralen Binde-
gewebsstrang fortsetzt, die gesamte Strecke vom Eintritt der
Zentralvene in den Sehnervenscheidenraum bis zur Lamina cribrosa.
Da die Schiecksche Thecrie eine direkte Fortsetzung des intra-
kraniellen Druckes in den Sehnervenscheidenraum hinein annimmt,
so sind meine Befunde mit dieser Theorie wohl vereinbar. Wesentlich
schwerer wird es aber sein, meine Befunde mit der Behrschen
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Theorie der Stauungspapille in Ubereinstimmung zu bringen. Zwar
lasst ja auch die Behrsche Theorie die Vorstellung einer Druck-
steigerung im intraorbitalen Sehnerven durch Behinderung der
parenchymatosen Saftstéorung und auch eine Steigerung des
Druckes im Subarachnoidealraum durch Behinderung des kranial-
wirts gerichteten Abflusses der perivaskuliren Lymphe zu. Es
wire aus diesen Uberlegungen Behrs wohl auch eine Beeinflussung
der Zentralvene auf ihrem Weg von der Lamina cribrosa bis zum
Durchtritt durch die Dura ableitbar, doch scheint mir bei dieser
Deduktion das beobachtete zahlenmifBige Parallelgehen zwischen
dem intrakraniellen Druck und dem Druck im Sehnervenscheiden-
raum und der prompt zu beobachtende Wechsel des Zentralvenen-
druckes in Abhingigkeit von Zustandsinderungen im Kranium
schlechterdings unerklirbar, zumal ja der feste Abschluss des
Sehnervenscheidenraumes gegen das Kranium von Behr sehr
stark in den Vordergrund gestellt wird und die Festigkeit der
Kompression des Sehnerven am Foramen opticum nach Behr
unabhéngig ist vom Grad der Drucksteigerung.

Einer besonderen Besprechung bedarf der Fall Martha
Wilhelm. Eine tuberkuldse Meningitis mit multiplen, nach und
nach sich ausbreitenden Hirnnervenldhmungen und einem dauernd
hohem Lumbaldruck von 800—1000 mm H,O; dabei fehlte rechts
jede Andeutung einer Stauungspapille, wihrend links eine geringe
Prominenz der Papille sich entwickelte, von der ich nicht entscheiden
kann, ob es sich um den Ausdruck einer Entziindungspapille
oder den einer beginnenden Stauungspapille handelt. Rechts
fehlte mit absoluter Sicherheit jede nennenswerte Drucksteigerung
im Sehnervenscheidenraum, links ergab meine Messung einen
Druck von 350 mm H,0, beide Werte also unter sich ungleich
und in ausgesprochenem Gegensatz zu den Ergebnissen der Lumbal-
punktionen. Es ist in hohem Grade wahrscheinlich, dass die
Lumbaldruckmessung den Wert des intrakraniellen Druckes angab,
da es sich um einen Krankheitsprozess im Schidelraum handelte.
Die Diskrepanz gegeniiber meiner Messung scheint sich mir am
leichtesten zu erklaren durch die Annahme eines Abschlusses
des Sehnervenscheidenraumes gegeniiber dem Schidelraum, dabei
mogen am linken Auge entziindliche Vorginge im vorderen Teile
des Nervus opticus zu einer méfBigen Stauung in der Zentralvene
gefithrt haben. Mir scheint eine solche Annahme um so mehr
berechtigt, als nach meinen Erfahrungen durch die Venenpuls-
beobachtungen eine Differentialdiagnose zwischen Stauungspapille
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und Papillitis nicht moglich ist. Offenbar kommt es auch gelegentlich
bei entziindlichen Vorgingen im distalen Teil des Sehnerven zu
einer leichten venosen Stauung hinter der Lamina cribrosa und
damit zum Verschwinden des Venenpulses. Die Vorstellung einer
ungestorten ,,parenchymatosen Saftstromung® aus dem rechten
Sehnerven zum dritten Ventrikel und den zerebralen Arachnoideal-
raumen, wie sie bei dem Ausbleiben einer Stauungspapille fiir den
rechten Sehnerven nach der Behrschen Theorie anzunehmen
wire, scheint mir in diesem Fall bei einem Lumbaldruck von
800—1000 grosse Schwierigkeiten zu bereiten. Indessen mochte
ich ausdriicklich hervorheben, dass die Verwertbarkeit dieses
Falles fiir oder gegen eine Theorie sehr beschrankt bleibt, da leider
eine Obduktion nicht ausgefiihrt werden konnte.

Tabelle 19.
Martha Wilhelm

Diag.: Meningitis tbe.

1. X. 26 L Abduzensldhmung

2. X. 26 Lumbaldruck 600 mm H,O.

4. X. 26 Lumbaldruck > 800 mm H,O.

7. X. 26 Lumbaldruck 800—1000 mm H,O.

8. X. 26 Klagen iiber schlechtes Sehen.

9. X. 26 Ophthalmosk.: R normal, L etwas unscharfe Papillen-
T begrenzung. (Beginnende Stauungspapille?)

10. X. 26 | Bds Abduzenslahmung. Sensibilitadtsstorungen auf Stirn,
T Kopf und am rechten Bein. Kau-und Schluckbeschwerden.

11. X. 26 | Vollige Erblindung.

13. X. 96 Ophthalmosk.:Rnormall Prominenz; intrakranieller Druck
T L 30D j R normal L 350 mm H,0.

1?;5%}‘;‘5 Lumbaldruck 800 mm H,0.

15. X. 96 Zustand unverandert, sowohl ophthalmoskopisch wie Venen-
Ce pulsmessung. Lumbaldruck 800 mm H,0.

20. X. 26 Exitus. Keine Sektion.

8*
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Als letztes bleibt noch der Fall Gertrud Léding zu besprechen.

Nach der Geburt Krimpfe, vielleicht Geburtstrauma. Auf-
fallende Adipositas. Seit etwa 4 Monaten zerebellare Erscheinungen.
Jetzt Verdacht auf Hydrocephal. intern. mit aufgepfropfter
seroser Meningitis. ~ Ophthalmoskopisch findet sich beiderseits
eine atrophische, durchaus zuriickgebildete Stauungspapille ohne
messbare Prominenz. Am Gullstrand Zentrum der Papille
beiderseits ganz wenig kegelférmig hervortretend.  Venenpuls
nicht spontan, aber sehr leicht auslosbar, so dass ich in 2 Messungen
im Verlauf von 8 Tagen das erstemal Druck 175 mm H,0 und
bei der zweiten Messung Druck etwas iiber 162 mm H,O finde. Die
Lumbalpunktion ergibt einen Druck von 500 mm H,0. Nach dem
Befund der Venenpulsbeobachtung ist mit Sicherheit zu sagen,
dass beiderseits im Sehnervenscheidenraum — soweit die Zentral-
gefasse reichen — ein wesentlich erhohter Druck nicht herrschte.
Es liegt nahe, dabei an bekannte anatomische Befunde zu denken,
wo ein Verschluss des Sehnervenscheidenraums im wesentlichen
durch wuchernde Zellen der Arachnoidea zustande gekommen ist,
so dass die Frage auftaucht, ob der Riickgang der Stauungspapille
trotz erhohten intrakraniellen Druckes mit dem Aufhoren des
erhohten Druckes im vorderen Teil des Sehnervenscheidenraumes
in einem ursdchlichen Zusammenhang stehen kénne. Jedenfalls
werde ich in Zukunft sehr auf solche Fille achten, vielleicht bringt
dann eine anschliessend ermoglichte anatomische Untersuchung
die Antwort auf diese hier aufgeworfene Frage.

Aussprache zu den Vortrigen XIII—XY.

Herr van der Hoeve:

Zu den Ausfiihrungen des Herrn Baurmann mdchte ich be-
merken, dass man in schéner Weise sehen kann, dass intrakranieller
Druck und Stauungspapille nicht immer sich in derselben Weise ver-
halten, wenn man sich daran gewShnt, wiahrend der druckentlastenden
Operationen, wie Lumbalpunktion, Trepanation usw., so viel wie
moglich zu ophthalmoskopieren.

In mehreren Féllen sieht man sofort bei der Druckentlastung
Anderungen an der Papille, in der Gefissfiillung oder sogar in der
Papillenhéhe. Man sieht ein bis daher nicht wahrgenommenes Gefiss
sich fiillen oder ein anderes sich entleeren u. dgl.

Mehrere Male konnte ich bei einer Trepanation, obwohl ich, durch
sterile Tiicher bedeckt, die Operation nicht sehen konnte, den Moment
angeben, in dem die Dura erdffnet wurde; man merkt bei dieser Oph-
thalmoskopie auch, dass nicht die Offnung des Kraniums, sondern die-
jenige der Dura das Wichtigste ist.
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Meines Erachtens gibt dieser Befund eine Andeutung fiir die
Prognose fiir das Auge; wenn man bei der Druckentlastung sofort
Papilleninderungen merkt, ist die Prognose fiir den Riickgang der
Stauungspapille viel besser, als wenn keine Anderung auftritt.

Herr Cords:

Die Parallelitdt zwischen Stauungspapille und intralumbalem Druck
besteht nicht immer.

Es gibt Félle von hohem Lumbaldrucke ohne Stauungspapille.
Ausserdem geht die Stauungspapille trotz hohen Druckes zuriick, wenn
die Papille atrophisch wird.

Herr Erggelet:

Da Herr Gilbert gestern dazu aufgefordert hat, den von ihm
mitgeteilten Zusammenhang weiter kliren zu helfen, mochte ich hier —
einen, wenn auch negativen Beitrag dazu liefern. Aus &hnlichen
Uberlegungen habe ich vor Jahren einige wenige Leute mit Uveal-
entziindungen, vor allem des hinteren Augenabschnittes, auf einer
mdglichst frischen Stufe lumbal punktiert. Druck und Liquor waren
regelrecht bei uncharakteristischem oder auch negativem neurologischem
Befund. Es liegt nahe zur Liquorentnahme eine andere, dem Plexus
nahere Stelle zu wihlen, um vielleicht doch oft nur geringfiigige Ver-
anderungen aufzudecken. Wenn auch die Zysternenpunktion an sich
nicht schwierig ist, so ist sie doch nicht ausgefilhrt worden mangels
zwingender Veranlassung, weil gelegentliche Zwischenfélle bekannt sind,
die im voraus zu erkennen und zu vermeiden einstweilen nicht méglich
ist. Auch diirfte es auf die Entnahmestelle nicht allzuviel ankommen,
vielmehr darauf, bei diesen wohl manchmal schnell voriibergehenden
Zusténden mit der Untersuchung des Liquors einen giinstigen Zeitpunkt
zu treffen.

Herr Werdenberg:

Die wichtige Feststellung eines vorhandenen Meningismus hat bei
Augentuberkulose ihre praktische Bedeutung, indem sie davor warnt,
durch kontraindizierte spezifische Behandlung Tuberkulinschiden zu
provozieren. Dies gilt auch fiir Falle leichtester tuberkuloser Augen-
erkrankungen, wenn sie Begleiterscheinungen sind einer hartnickigen
fieberhaften tuberkulosen Allgemeinerkrankung (Hilusdriisentuberkulose),
wie sie z. B. bei Jugendlichen im Uberempfindlichkeitsstadium héufig
beobachtet wird.

Herr Baurmann (Schlusswort):

Beziiglich der Diskussionsbemerkung von Herrn Prof. Cords kann
ich nur auf meine Ausfithrungen iiber den Fall Martha Wilhelm und
Gertrud Loding verweisen, deren Besprechung wihrend des Vortrages
wegen der Kiirze der Zeit unméglich war.
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XVIL

Zur Frage der experimentellen Erzeugung von
Augenmisshildungen beim Siugetier.
Von
Gasteiger und Seefelder (Innsbruck).

a) Gasteiger:

Die Forschungen des letzten Jahrzehntes haben unsere Kennt-
nisse in der Missbildungslehre wesentlich bereichert. Die formale
Genese der wichtigsten Augenmissbildungen ist heute vor allem
durch die grundlegenden Arbeiten v. Szilys, Seefelders,
v. Hippels u. a. fast restlos geklirt. Weniger ergiebig war die
Ausbeute der Forschungsergebnisse betreffend die kausale Genese.
Ich darf hier auf die vor kurzem erschienene ausfiihrliche Dar-
stellung Seefelders in Lubarsch und Ostertag verweisen, aus
der sich ergibt, dass wir auf diesem Gebiete nach wie vor auf Ver-
mutungen angewiesen sind. Unter den Momenten, die als Ursache
von Missbildungen vermutet wurden, befinden sich, wie bekannt,
neben anderen (Lues, Tuberkulose, Intoxikationen usw.) auch die
Rontgenschidigungen und die Storungen der inneren Sekretion.

Auf Anregung Prof. Seefelders wurden in den letzten
Jahren an unserer Klinik Versuche angestellt, die bezweckten,
bei Saugetieren Schidigungen der oben genannten Art hervor-
zurufen. Bekanntlich bildet die richtige Auswahl der Versuchs-
tiere grosse Schwierigkeiten. Wir suchten, diesen dadurch zu
begegnen, dass wir zur Zucht weisse Ratten beniitzten, die samtlich
von zwei Paaren missbildungsfreier Tiere abstammten. Die Ratten-
zucht hatte beim Versuchsbeginn schon linger als 1 Jahr in unserer
Beobachtung gestanden und war angelegt worden, um aus den
Schwanzsehnen Nahtmaterial zu gewinnen. Wir haben die Zahl
der Nachkommenschaft leider nicht genau festgestellt, doch diirfte
sie bei Beginn unserer Experimente schon weit iiber 500 betragen
haben. In dieser Zeit waren niemals Augenmissbildungen zur
Beobachtung gelangt. Es muss hier allerdings zugegeben werden,
dass bis zu diesem Zeitpunkte die Tiere nicht genau daraufhin
untersucht worden waren, so dass die Moglichkeit besteht dass
kleinere Missbildungen z. B. Kolobome, entgangen sein konnten.
Wir konnen aber mit gutem Gewissen behaupten, dass schwerere
Missbildungen z. B. ein Anophthalmus, uns nicht entgangen wiren.
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Noch wichtiger aber diirfte die Tatsache sein, dass seit Beginn
unserer Versuche jedes geworfene Tier einer genauen Untersuchung
unterzogen wurde und bis heute — und zwar innerhalb von
3 Jahren — bei den sehr zahlreichen Nachkommen der unbehandelten
Ratten weder eine Augenmissbildung, noch eine andere Miss-
bildung beobachtet wurde. Tiere einer anderen Zucht, deren
Stammbaum natiirlich unbekannt wire, kamen nie hinzu. Wir
glauben daher, dass bei unseren Rattenversuchen alle Bedingungen
erfiillt waren, die notig sind, um eine moglichst einwandfreie Be-
urteilung der Ergebnisse zu gestatten.

Bei unseren Mauseversuchen liegen die Verhiltnisse in diesen
Punkten weniger klar, weshalb wir ihnen auch weniger Wert
beilegen.

Wir wenden uns nun der Besprechung der Versuchsanordnung
und der Ergebnisse zu und ich darf mir erlauben, Thnen im folgenden
ither die Versuche zu berichten, bei denen Storungen der inneren
Sekretion hervorgerufen wurden. Herr Prof. Seefelder wird
Thnen iiber die Ergebnisse der Rontgenschadigungen Mitteilung
machen.

Wir schlugen drei Wege ein, um Stérungen der inneren Sekretion
hervorzurufen: wir entfernten Nebennieren und Schilddriisen und
versuchten, durch Verabfolgung von Thymusextrakt eine Hyper-
thymisierung zu erreichen.

Die operative Entfernung der Nebennieren wurde nach der
von Peiper in Abderhaldens Handbuch angegebenen ventralen
Methode und zweizeitig vorgenommen. Die Mortalitit ist eine
verhédltnismaBig grosse, was z. T. wohl darauf zuriickzufiihren ist,
dass die bestehenden festen Verwachsungen der linken Neben-
niere mit der Vena cava auch bei sorgfiltiger Technik manchmal
eine Verletzung derselben nicht vermeiden lassen. Das Auffinden
der Nebenniere ist bei einiger Ubung nicht schwer und es kommen
Verwechslungen mit anderen Gebilden kaum in Frage; trotzdem
wurde in allen Fallen das exstirpierte Gewebe histologisch unter-
sucht. Zur Operation gelangten im ganzen 12 Paare und ausserdem
wurden noch zwei Weibchen operiert. Zur Paarung gelangten
6 Paare von beiderseitig operierten Tieren und ausserdem paarten
wir zwei doppelseitig operierte Weibchen mit normalen Méannchen.
Diese beiden letzteren Weibchen warfen zusammen 15 normale
Junge und gingen dann zugrunde.

Von den 6 Paaren, bei denen beide Tiere operiert waren, ging
eines ein, ohne dass eine Befruchtung erfolgt war, wahrend 2 Paare
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nur normale Junge — zusammen 18 — zur Welt brachten. Die
3 weiteren Paare interessieren besonders, da sich unter ihrem
Nachwuchse Missbildungen fanden. Das erste dieser 3 Paare
warf 8 Junge, 7 davon waren normal, und auch in deren Nach-
kommenschaft fanden sich wieder nur normale Tiere (18). Das
8. Tier, ein weibliches, wies doppelseitigen Anophthalmus auf.
Dieses Tier brachte, mit einem normalen Mannchen gepaart, in
zwei Wiirfen 13 Junge zur Welt (7 und 6), die in allen Teilen normale
Verhaltnisse aufwiesen. Das zweite von den drei Paaren lieferte
im ersten Wurf 5 Junge, wovon 4 normal waren, das fiinfte neben
Fehlen einer Zehe ein typisches Iriskolobom zeigte. Ein zweiter
Wurf von denselben Eltern ergab 7 normale Junge. Das Kolobom-
tier, welches ménnlich war, wurde mit normalem Weibchen gepaart
und lieferte 3 normale Junge. Schliesslich sei noch des dritten
Paares gedacht, welches neben 4 normalen Jungen ein Ménnchen
zur Welt brachte, das mit einseitigem Mikrophthalmus behaftet
war. Dieses Tier pflanzte sich nicht fort. Somit erhielten wir von
den operierten Tieren im ganzen 58 Junge, darunter 3, die mit
Missbildungen behaftet waren. Besonders bemerkenswert erscheint
uns, dass sich die Missbildungen in keinem Falle vererbten.

Bisher hatten iiber anophthalmische Ratten nur F. B. Hoff-
mann und Bernheimer berichtet, wobei aller Wahrscheinlichkeit
nach die Bernheimerschen Tiere der Hoffmannschen Zucht
entstammten. Die Tiere dieses Hoffmannschen Stammes ver-
erbten nun den Anophthalmus regelmifBig weiter, und auch be-
ziiglich der Kolobome ist — bei anderen Saugetieren wenigstens —
Vererbung festgestellt worden. Vielleicht kann man dieses Fehlen
der Vererbung in unseren Fillen dahin auslegen, dass es sich hier
nicht um idiokinetische, sondern um parakinetische Missbildungen
handelt.

Uber die Schilddriisenoperationen ist nur zu berichten, dass
wir 3 Tiere operierten, wovon 2 zugrunde gingen; ein ménnliches
Tier iiberlebte und wurde mit normalem Weibchen gepaart. Es
erfolgte ein Wurf, der aus 7 normalen Jungen bestand.

Zum Zwecke der Hyperthymisierung injizierten wir 3 Paaren
taglich 0,5 ccm Extractum thymi sterilisatum der Fabrik Gedeon
Richter, Budapest. Diese Dosis entspricht 0,5 g frischer Driise.
Ausserdem verfiitterten wir pro Tier téglich 0,25g Extractum
thymi pulverisatum Merck. Nachdem die zwolfte Injektion ver-
abfolgt war, stellten wir die Zufithrung von Thymuspriparaten
ein und fiihrten die Paarung durch. Wir erhielten nur von einem
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Paar Nachkommen und zwar 3 normale Junge. Ausser diesen
3 Paaren wurde je ein Paar von Tieren nur mit Injektionen bzw.
nur durch Verfiitterung behandelt. Auch von diesen Tieren erhielten
wir nur normale Junge, und zwar von dem ersten Paar 4 und vom
zweiten Paar 6 Junge.

So weit unsere Ergebnisse. Uber ihre Bewertung gilt dasselbe,
was Herr Prof. Seefelder bei Besprechung der Erfolge der Rontgen-
schadigung ausfithren wird.

b) Seefelder:

M. D. u. H.! Die Versuche, iiber die ich Ihnen berichten
mochte, sind auf meine Veranlassung von Herrn Dr Hidano in
Tokio vollkommen selbsténdig ausgefiihrt worden. Ich spreche
also nur im Namen von Herrn Dr. Hidano, dem es selbst un-
moglich gewesen ist, von seiner fernen Heimat zu unserer Tagung
zu kommen. Die Frage, ob durch eine Rontgenbestrahlung der
ménnlichen oder weiblichen Keimdriisen eine Schidigung der
Nachkommenschaft hervorgerufen werden konne, hat bekanntlich
nicht nur ein grosses wissenschaftliches, sondern seit der Ein-
fithrung der Rontgentherapie in der Frauenheilkunde, insbesondere
der temporéren Rontgensterilisation, ein hervorragendes praktisches
Interesse. So ist es verstandlich, dass sich mit ihr bis jetzt vorzugs-
weise die Gynéikologen beschéftigt haben. Die Anschauungen in
dieser Frage sind in mancher Hinsicht noch geteilt, doch fehlt es
nicht an bedeutenden und erfahrenen Forschern, die vor allem
auf Grund der bisher vorliegenden Tierversuche die Moglichkeit
einer Schidigung der Nachkommenschaft durch Aunbestrahlung der
Mutter unter allen Umstéinden fiir erwiesen halten und gegen eine
zu sorglose Anwendung dieser Behandlungsart ihre -warnende
Stimme erheben (Okintschitz, Trillmiich, Lacassagne und
Coutard, Schinz, Martius, Eymer u. a.). Die bisher beob-
achteten Schédigungen bestehen in vorzeitiger Unterbrechung der
Schwangerschaft, reifen Totgeburten, Tod der Frucht kurz nach
der Geburt, Zuriickbleiben in der Entwicklung und Sterilitat
der am Leben gebliebenen Tiere, sowie Verkleinerung der Wiirfe.
Uber Missbildungen ist lediglich von zwei amerikanischen Forschern,
Baggund Little, berichtet worden. Die genannten Forscher haben
ménnliche und weibliche Mause bestrahlt und merkwiirdigerweise
erst in der dritten Filialgeneration Mikrophthalmus und Atrophie
des Augapfels, sowie das Fehlen einer Niere feststellen konnen.
Es wiirde sich alsc hier um eine genische Schidigung der Nach-
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kommenschaft handeln, doch werden die Ergebnisse dieser Ver-
suche von Niirnberger vorliufig noch nicht fiir iiberzeugend im
Sinne einer Rontgenschidigung gehalten.

Wir selbst haben bei unseren Versuchen wesentlich andere
Ergebnisse erzielt als Little und Bagg. Wir sind dabei in folgender
Weise vorgegangen:

1.

Zu den Bestrahlungen sind nur grosse ménnliche und
weibliche geschlechtsreife Tiere ausgewahlt worden.

Die Tiere wurden vor der Bestrahlung 15 Tage lang einzeln
in einem Kéfig abgesperrt, um eine vorzeitige Befruchtung
der weiblichen Tiere zu vermeiden.

. Die Bestrahlung wurde iiber das ganze auf dem Riicken

liegende Tier ausgedehnt.
Es wurden verschiedene, und zwar im allgemeinen mittlere
Bestrahlungsdosen angewendet.
Die Paarungen wurden in der Weise vorgenommen, dass
I. bestrahlte Mannchen mit unbestrahlten Weibchen,
II. bestrahlte Weibchen mit unbestrahlten Mannchen und
III. bestrahlte Mannchen mit bestrahlten Weibchen gepaart
wurden. _
Schliesslich wurden sowohl die normalen als ab-
normen Nachkommen der bestrahlten Tiere unter-
einander gepaart.

. Die Untersuchung der jungen Tiere wurde stets einen Monat

nach dem Wurf vorgenommen. Da inzwischen einige Tisre
eingegangen oder abhanden gekommen waren, stimmt die
Zahl der untersuchten Tiere mit der der geworfenen nicht
genau iiberein.

Zunichst soll das Ergebnis der Bestrahlungen bei den Ratten,
auf das wir aus den von Herrn Gasteiger angefiihrten Griinden
besonderes Gewicht legen, kurz geschildert werden:

1. Unter den Nachkommen von simtlichen bestrahlten méann-

lichen Tieren fanden sich keine Augenanomalien. Die
Zahl der Jungen betrug 185, davon wurden 173 genau
untersucht.

Von den bestrahlten 7 weiblichen Tieren wurden ins-
gesamt 128 Junge geworfen. 115 Junge wurden untersucht.
Von diesen 115 Jungen waren 6, die von 3 Weibchen
stammten, mit Augenmissbildungen behaftet. Und zwar
fand sich ein doppelseitiger Anophthalmus in einem Falle,
ein einseitiger Anophthalmus bei normalem Verhalten des
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anderen Auges in drei Fillen, ein Anophthalmus der einen und
Mikrophthalmus der anderen Seite und eine schrigovale
Pupille des einen Auges in je einem Falle.

Hierbei ergibt sich die auffallende Tatsache, dass die Augen-
anomalien bei einem Weibchen erst im sechsten und achten Wurf,
bei einem anderen erst im vierten und fiinften Wurf und nur bei
einem bereits im ersten Wurf vorgekommen sind. Bei dem letzteren
erscheint besonders der Umstand bemerkenswert, dass es vor der
eigenen Bestrahlung mehrfach mit bestrahlten Méannchen gepaart
worden war und nur normale Junge geworfen hatte. Uberhaupt
muss der Umstand hervorgehoben werden, dass nur in den
Kreuzungsversuchen mit bestrahlten weiblichen Tieren
Anomalien beobachtet worden sind.

Bei allen iibrigen Versuchen, darunter auch bei den Paarungen
der Filialtiere, und zwar der normalen als abnormen, waren keine
Anomalien mehr nachzuweisen. Eine Vererbbarkeit der Augen-
anomalien war also nicht zu erweisen. Dabei muss allerdings
zugegeben werden, dass mir iber die Zahl der ausgefiibrten
Paarungen und der erzielten Wiirfe leider keine durchwegs genauen
Aufzeichnungen vorliegen. Es wird mir aber versichert, dass
zahlreiche Junge geworfen wurden und dass keines mit nach-
weisbaren Augenanomalien behaftet gewesen ist.

Unsere Bestrahlunsversuche an weissen Méausen sind in
wesentlich geringerem Umfange ausgefithrt worden. Es sind aber
auch bei diesen Versuchen positive Ergebnisse erzielt worden.

Die Anomalien sind auch in dieser Versuchsreihe nur bei
den Nachkommen von bestrahlten Weibchen vorgekommen,
und zwar noch verhaltnismafBig héaufiger als bei den Ratten,
insoferne in jedem von den drei erzielten Wiirfen je ein Tier mit
ausgesprochenem Iriskolobom behaftet war. Die Nachkommen
dieser Kolobomtiere waren normal.

Was nun die Beurteilung unserer Ergebnisse anbelangt, so
glauben wir in der Annahme nicht fehlzugehen, dass Sie sie, wie
wir selbst, iiberraschend finden werden. Wir sind mit geringen
Hoffnungen an unsere Versuche herangegangen und schon nahe
daran gewesen, sie aufzugeben, als die ersten Wiirfe der bestrahlten
Tiere nur normale Tiere gebracht hatten, bis dann zu unserer Uber-
raschung solche mit Augenmissbildungen kamen. Das Uber-
raschende unserer Ergebnisse besteht vor allem auch darin, dass
in zwei vollkommen verschiedenen Versuchsreihen ganz gleichartige
Missbildungen und dass, soweit nachweisbar, mit nur einer Aus-
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nahme nur solche vorgekommen sind. Wir sind uns bewusst, dass
angesichts der ganzen Sachlage die Frage auftauchen konnte, ob
es sich nicht dabei um reine Zufallserscheinungen handeln koénne,
die auch ohne unser Zutun aufgetreten wéren. Wir glauben aber
darauf keine bessere Antwort geben zu konnen als die, dass es
doch ein ganz ungeheurer Zufall sein miisste, wenn ausgesucht
nur bei den Nachkommen der bestrahlten oder anderweitig ge-
schiadigten Tiere zufdllig Augenmissbildungen aufgetreten wéren,
bei etwa 1000 anderen Tieren der gleichen Zucht dagegen nicht.
Mit Riicksicht auf die Kiirze der zur Verfiigung stehenden Zeit
miissen wir es uns leider versagen, auf das Fiir und Wider in
dieser Frage genauer einzugehen; es bediirfte dazu lingerer Aus-
fiithrungen, die nach unseren bisherigen Uberlegungen darauf
hinauslaufen wiirden, dass sich weder die eine noch die andere
Auffassung unbedingt beweisen oder widerlegen liesse. Wir wollten
uns auch heute nicht auf Beweisversuche einlassen, sondern nur
die nackten, uns der Mitteilung wert erscheinenden Tatsachen,
bekannt geben. Alles weitere miissen wir unserer ausfiihrlichen
Veroffentlichung vorbehalten.

In der angeschlossenen Demonstration werden photographische
Abbildungen der anophthalmischen Ratten, sowie eine mikro-
photographische Abbildung eines Anophthalmus gezeigt, aus der
hervorgeht, dass keine Spur eines Augenrudiments nachzuweisen war.

XVII.

Explantationsversuche mit Augengeweben. )
Von
L. Poleff (Krim, z. Zt. Berlin).

M. D. u. H.! Indem ich, als Gast, meinen innigsten Dank
der hochverehrten Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft fiir
die freundliche Aufnahme zum Ausdruck bringe, erlaube ich mir
dieses Mal iiber meine neuen Explantationsversuche, d. h. Gewebe-
ziichtung in vitro, Ihnen kurz zu berichten und die Bedeutung
dieser Methode auch fiir die experimentelle ophthalmologische
Forschung zu erlautern.

1) Aus dem Kaiser-Wilhelm-Institut fiir Biologie, Berlin-Dahlem,
Gastabteilung Dr. A. Fischer aus Kopenhagen.
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Unter allen Errungenschaften neuerer Zeit auf dem Gebiete
der biologischen und experimentell-medizinischen Untersuchungs-
methodik hat sich die Explantation, speziell die Gewebekultur
ausserhalb des Organismus, als eine der interessantesten theoretischen
und eine der fruchtbarsten im Laboratorium sicher erwiesen. Im
Laufe der zwei Dezennien hat dieselbe eine so fabelhafte Laufbahn
zuriickgelegt, dass es zur Zeit kaum moglich ware, die samtlichen
wertvollen Arbeiten, welche mit Hilfe der Gewebekultur in vitro
ausgefithrt worden sind, in einem kurzen Referat zusammenfassend
wiederzugeben. Sie bilden den Stoff fiir einige Monographien,
welche seit 1914 in verschiedenen Sprachen erschienen sind, und
zur gleichen Zeit eine erschopfende Darstellung der fiir bestimmte
Perioden existierenden Technik der Gewebeziichtung und die zu-
gehorige Literatur enthalten!). Ich mochte nur die wichtigsten
wissenschaftlichen Entdeckungen aufzéihlen und die Arbeitsgebiete
erwihnen, deren Entwicklung ausschliesslich dieser Methode zu
verdanken sind, abgesehen von den glinzenden, manchmal sehr
geistreichen, methodologisch und technisch vervollkommneten Kr-
gebnissen vieler Autoren.

Epochemachend erscheint schon die Feststellung allein, dass
die Gewebezellen in vitro, also vollkommen frei und unabhéngig
vom Gesamtorganismus, zu einem unendlichen Leben unter Ver-
mehrung und Wachstum fahig sind. Es gibt gegenwartig die
15jahrigen Fibroblastenkulturen (Zellkolonien), welche im La-
boratorium, wie die Bakterienstimme, alle 3 Wochen in frisches
Medium iiberimpft werden und per Post von Berlin z. B. nach
New-York oder nach Sibirien ruhig sich versenden lassen.

Die Wachstumsbedingungen und Folgen in den Gewebe-
kulturen, sowie das gegenseitige Verhalten von einzelnen Zellen
dabei, sind bereits eingehend studiert worden und liefern ein
reichhaltiges Material fiir einen neuen Zweig der biologischen
Wissenschaft, welchen man nach Carrel als ,,Zellularsoziologie
bezeichnen kann. Ausser normalen Geweben lassen sich auch
maligne Tumoren in vitro unbegrenzt ziichten, ja sogar aus normal-
embryonalen Zellen unter Einwirkung bestimmter Stoffe erzeugen.

) Oppel, A. Gewebekulturen. Sammlung Vieweg 1914, H. 12
(deutsch). — Krontowski u. Poleff, Die Methode der Gewebekultur,
Kiew 1917, S. 398 (russ.). — Erdmann, Praktikum der Gewebepflege
oder Explantation bes. Gewebeziichtung, Berlin 1922, S. 117 (deutsch). —
Fischer, A., Tissue Culture, S. 310 (englisch), Kopenhagen 1925. —
Levi, Vita autonoma di parti dell’organismo, S. 98, Bologna 1922.
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Man kann die wachsenden Zellen gegen gewisse Schadlichkeiten
immun bzw. anaphylaktisch machen. Sie sind imstande, ver-
schiedene Metamorphosen zu erleiden, ebenso wie die Zellen im
Organismus, z. B. die Fettmetamorphose, und Stoffe zu produzieren
von allergrosster physiologischer und pathologischer Bedeutung.
Sie phagozytieren Bakterien, z. B. Tuberkelbazillen, in ganz
charakteristischer Weise und gestatten uns, die Natur einiger
unbekannter Erreger niher kennenzulernen. Die Gewebekulturen
sind besonders geeignet zur Ausfiihrung der verschiedenen
mikrurgischen Versuche nach Péterfi. Die Explantations-
methode gestattet also eine weitgehende physiologische
Zergliederung des Organismus auszufiithren und hatte
bereits eine tiefgreifende Umwéalzung der klassischen
Zytologie zur Folge.

Merkwiirdigerweise zeigte sich das Sehorgan auch hier, wie
frither bei Erforschung vieler physiologischer und pathologischer
Probleme, zur Losung einiger Fragen von allgemeiner Bedeutung
fiir die Gewebeziichtung als ganz besonders geeignet. So hat z. B.
Fischer zum erstenmal die Reinkultur von Epithelgewebe in
vitro, ausgehend vom Irisepithel, endgiiltig erhalten. Smith
studierte die Pigmentbildung und Phagozytose im wachsenden
Pigmentepithel der Retina. Matsumoto analysierte die Zell-
wanderung in der Hornhautkultur. Grawitz benutzte dieselbe
zur Nachpriifung seiner Entziindungstheorien. Steinhard,
Israeli und Lambert haben das fragliche Vakzinevirus in der
Kornea-Explantation zur Ziichtung gebracht usw.

Das sind aber alles die Arbeiten von Nichtspezialisten in
der Ophthalmologie, welche das Auge und seine Gewebe nicht
als Gegenstand und Zweck ihrer Untersuchung, sondern nur als
passendes Objekt bzw. als ein geeignetes Mittel zur Bearbeitung
ihrer eigenen allgemein-pathologischen Fragen benutzt haben.
Von der ophthalmologischen Seite existierte bis jetzt nur eine
einzige altere Arbeit von Eleonskaja ') (1915), welche die ersten
Ziichtungsversuche von Augengeweben darstellt.

Dasselbe habe ich auch wihrend meiner fritheren Studien
mit dieser Methode zum Teil ausgefiihrt, ohne sie fiir die
spezialistische Forschung in Angriff genommen zu haben, infolge
von mangelhafter damaliger Technik. Erst kiirzlich erschien eine

1) Eleonskaja, Westn. Ophthalmolog. Nr. 3, 1915 (russ.).
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amerikanische Arbeit von Kirby!) zur Frage der Erndhrung
der Linse, welche allerdings vorlédufig nur methodologisches Interesse
besitzt 2). .

Wie vorher dargelegt, erscheint aber die Gewebeziichtung in
vitro als die einzige modern biologische Untersuchungsmethode,
welche allein die weitere Erforschung vieler pathologischer Probleme,
die zum Teil von grosster klinischer Bedeutung sind, ermdglicht.
Die Gewebekultur tritt gegenwartig in die Reihe unserer un-
entbehrlichen wissenschaftlich-klinischen Arbeitsmethoden, wie
die pathologisch-anatomische, bakteriologische und die physikalisch-
chemische Untersuchung, als eine wertvolle Erginzung derselben
ein. Sie soll, meiner Meinung nach, zur Foérderung folgender
praktisch wichtiger Fragen in der Ophthalmologie unbedingt
herangezogen werden: zum Studium der unbekannten Virusarten,
zur Erforschung der Immunitétsverhaltnisse des Auges, zur Losung
des Geschwulstproblems, zur Kenntnis der Transplantations-
bedingungen usw.

Indessen habe ich jetzt im Laboratorium vonAlbert Fischer
meine Explantationsversuche wieder aufgenommen und mich in
erster Linie bemiiht, die wichtigsten Organgewebe des Auges in
Reinkultur zu gewinnen und die moderne Arbeitstechnik dem
Zweck der ophthalmologischen Studien anzupassen.

Das Ansetzen von Gewebekulturen vollzieht sich bekanntlich
auf die Weise, dass ein kleines Stiickchen Gewebe, unter streng
aseptischen Bedingungen, in ein dazu geeignetes Nahrmedium,
gewohnlich Blutplasma mit Embryonalextrakt derselben Tierart,
gebracht wird und in einem entsprechenden Gefdss vor Aus-
trocknung und Infektion geschiitzt, im Thermostaten bei Korper-
temperatur zur Aufbewahrung kommt. Das Praparieren der
Augengewebe zum Zweck der Explantation erfordert eine ganz
besondere Sorgfalt. Die &usseren Augenhdute (Konjunktiva,
Kornea und Sklera) miissen nach der Entnahme vom lebenden Orga-
nismus mehrmals in Ringerlosung gespiilt werden; dieselben Teile
vom Hiihnerembryo oder von ganz jungen, noch blinden Siuge-

) Kirby, Transactions of the Americ. Academy of Ophthalm. and
Oto-Laryngology 1926.

2) Die Arbeiten von Filatow iiber Totalexplantation des Auges
(Arch. f. Entw.-Mech., Bd. 107), sowie Regenerationsversuche von v. Szily
(Sitzungsber. in Heidelberg 1920) und die Untersuchungen von Golowin
iber die subvitalen Vorgiange in den Augen (Sitzungsber. in Moskau,
Zbl. f. d. ges. O.,Bd. 18, H. 1) kommen hier nicht in Betracht.
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tieren konnen auch ohne diese Reinigung steril gewonnen werden.
Ebenso die inneren Augengewebe: Iris- und Netzhautepithel-
schichten sowie die Linse. Ausschlaggebend fiir den Erfolg, ab-
gesehen von der richtigen Nahrungszufuhr, ist ein richtiges
Operieren bei der Anfertigung von Explantationen (glatte Schnitt-
fliche) und ein schonendes Behandeln derselben wahrend der
ganzen nachfolgenden Manipulation. Speziell die Hornhaut, wenn
sie zur Epithelziichtung gebraucht wird, benotigt eine sichere
und zarte Hand. Von der Iris wird gewohnlich nach Fischer,
die oberflachlichste Epithelschicht, welche an der Linse haftet, am
leichtesten zum Wachstum gebracht. Man setzt die einzelnen
isolierten Gewebekulturen mit Vorliebe auf Deckglischen bzw.
Glimmerstiickchen, welche iiber einen hchlgeschliffenen Objekt-
triger mit Paraffin befestigt werden, an; die Massenkulturen
werden in speziell von Carrel angegebenen Flaschen gepflegt.
Es ist nicht leicht, die kleinen Explantate in solch ein Flischchen
unter Vermeidung jedes Trauma hineinzubringen; am leichtesten
geht das mit Hilfe von breiten Pasteurpipetten. Nach einer kurzen
Inkubation (1—3 Tage) zeigen die Augengewebe in Reinkultur
‘ein recht charakteristisches Wachstum.

Demonstration.

Es ist mir bis jetzt gelungen, die Epithelien von der Hornhaut,
Iris und Retina in Reinkultur zu gewinnen, wihrend die Konjunktiva
mit Vorliebe in einer Mischkultur mit Fibroblasten wéchst, ebenso
zeigt die Sklera ein Bindegewebswachstum. Das Hornhaut-
epithel bildet in der Regel ziemlich gleichmafige diinne Membranen
aus polygonalen flachen Zellen, welche das Nahrplasma stark zu
verfliissigen pflegen und an der Peripherie stellenweise fusiforme
Gestalt annehmen. Die Irisepithelien zeigen dicke, solide
Platten, meistens in einer Schicht pflasterartig angeordnet; sie
setzen sich ofters in eigenartige zungenformige Auswiichse fort,
welche aber, im Gegensatz zu Fibroblastenkulturen, immer ge-
schlossene Gebilde von eng mit einander verbundenen Zellen dar-
stellen. Das Pigmentepithel der Retina wichst in feinen
schleierartigen Membranen, von welchen die einzelnen Zellen ge-
legentlich aktiv sich entfernen kénnen. In den wachsenden Zellen
kann man verschiedene Entwicklungsstadien der Pigmentbildung
aus Zytoplasma verfolgen. In Flaschen erscheinen die Epithel-
kolonien, z. B. von den Hornhautkulturen, unter dem folgenden
typischen Bild.
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Infolge von Zeitmangel unterlasse ich die weitere Demon-
stration unter starker Vergrosserung. Meine Praparate stehen den
Interessenten zur Verfiigung. Man kann in denselben auch
reichlich Mitosen finden, als Ausdruck eines echten Wachstums.

Diese wachsenden Gewebekulturen lassen sich ohne
Schwierigkeiten in frisches Medium tberimpfen und
konnen unter giinstigen Bedingungen passageweise
unbegrenzt am Leben erhalten werden. Sie bieten ein
dankbares Objekt fiir die verschiedensten Experimente,
welche bereits vorher angedeutet wurden, und stellen
ein ganz neues verlockendes Forschungsfeld auch fiir
einen Ophthalmologen dar.

XVIII.

Uber angeborene Hornhautstaphylome.
(Mit Demonstration zahlreicher Mikrophotogramme, Zeichnungen und
eines Plattenmodells.)
Von
E. v. Hippel (Gottingen).

1. Im Alter von 3 Wochen enukleiert. Ausgesprochener
Mikrophthalmus mit angeborenem Staphylom. Linse fehlt,
keine Zonula. Staphylomwand stellenweise so diinn, dass sie bei
der Halbierung des Auges durch Aquatorialschnitt geplatzt ist.
Andere Stellen der Wand erheblich verdickt. Die Hinterflache
mit Ausnahme der mittleren Teile ist mit Pigmentepithel bekleidet,
das kontinuierlich iibergeht in das Epithel der Ziliarfortsitze, eine
deutliche Iris fehlt. Eine Stelle der Staphylomwand zeigt eine
besonders tiefe Ektasie mit Pigmentauskleidung. Die sehr langen
Ziliarfortsitze reichen weit nach der Achse des Bulbus hin, weiter
hinten stellen sie kleine Auswiichse dar. Die Ora serrata liegt
gegeniiber dem vorderen Rand des Ziliarmuskels, so
dass dieser nach innen an Pigmentepithel und Retina
grenzt. An anderen Stellen tut dies nur die hintere Halfte des
Muskels, wahrend die vordere nach innen von einer niedrigen
Pars ciliaris iiberzogen ist. Wir haben also hier Verhéltnisse wie
sie nach Seefelder den letzten Monaten des embryonalen Lebens
entsprechen. Retina und Papille in der Hauptsache normal.
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2. Im Alter von 7 Monaten enukleiert. Partielle eitrige
Entziindung der Staphylomwand und Endophthalmitis
geringen Grades, nach der Anamnese entstanden 3 Wochen vor
der Enukleation, mit der Entstehung des Staphyloms ohne Zu-
sammenhang. Das andere Auge klein, mit flacher triiber Kornea.

Nach oben vom Staphylom normale Kornea, ebenso nach
unten. Hier liegt sie aber vollkommen unter der Konjunktiva,
hat deshalb weder Epithel noch Bowman. Oben und unten ein
sehr weit nach hinten reichender Spalt der vorderen Kammer,
Deszemet und Endothel sind normal, eine diinne Lage von Iris
bildet die hintere Wand, hinter der Iris platte Ziliarfortsitze,
direkt hinter diesen Retina, also eine ganz abnorme Lagebeziehung.

Der Ziliarmuskel hat genau dieselbe abnorme Lage
gegeniiber der Retina wie im Fall 1. Die Pigmentaus-
kleidung der hinteren Staphylomwand, die nur in der Mitte unter-
brochen ist, wird gebildet vom Pigmentepithel der Iris, wie sich
aus der direkten Fortsetzung nach der Peripherie sowohl als auch
aus der Fortsetzung auf den Zapfen ergibt, der von der Hinterfliche
der Staphylommitte nach hinten geht. Dieser besteht aus Iris-
gewebe, zeigt einen doppelten Uberzug von Pigmentepithel, das an
seinem hinteren Ende scharf abbricht, hier liegt in der Iris reichlich
glatte Muskulatur (Gegend der Pupille). Der Zapfen (in Wirklich-
keit nach dem Plattenmodell eine Membran) geht iiber in eine
Bindegewebsinsel, die da liegt, wo die Mitte der Linse zu erwarten
wire. Letztere fehlt. Vorhanden sind dagegen reichliche Zonula-
fasern, welche mit der Bindegewebsinsel und dem retinalen Septum,
das in gleicher Hohe den Bulbus durchquert, in engster Beziehung
stehen. Dieses Septum, das in der unteren Bulbushilfte vollstindig
ist, in der oberen eine grosse Unterbrechung zeigt, stellt eine Fort-
setzung der Retina dar, es besteht aus Gliagewebe, zeigt Ringe
und Halbringe vom Charakter des Ziliarepithels, Ziige des Pigment-
epithels, die von den Ziliarfortsdtzen und der Iris ausgehen, treten
damit in Verbindung. Es zeigt keine gewebliche Verbindung mit
der Bindegewebsinsel ausser durch die Zonulafasern.

Die Retina zeigt alle moglichen Grade der Degeneration, zum
Teil mit enormer Verdiinnung. An einer Stelle im vorderen oberen
Teil des Bulbus fehlt sie ganz, hier ist das Pigmentepithel ver-
doppelt. Andere Stellen weichen nur wenig von der Norm ab.
Eigentiimliche aus Gliagewebe bestehende Auswiichse lagern sich
iiber die Innenfliche. Fine eigentliche Ora serrata fehlt. Das
geschilderte Septum hat vielfach grosste Ahnlichkeit mit einzelnen
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Befunden von Heine, die dieser als Septum frontale bezeichnet,
ferner mit dem, was Fuchs als Ausziehung und Vorziehung der
Retina beschrieben hat; dem. entspricht auch die Verziehung der
retinalen Schichten an der Papille. Ferner zeigt die Retina vielfach
chorioretinitische Narben und Wucherungen des Pigmentepithels,
distal von den Narben pflegt die stédrkste Verdiinnung zu bestehen.
Im Zentrum der Papille findet sich eine tiefe bis weit hinter die
Lamina reichende Tasche, deren Wandungen von Glia gebildet
werden.

Von den geschilderten Veréinderungen sind als zweifellose
Entwicklungsstérungen aufzufassen:

1. der Mikrophthalmus,

2. die abnorme Lagebeziehung der vorderen Kammer zu Ziliar-

fortsatzen und Retina, .

3. die abnorme Lage des Ziliarmuskels, letztere beschrieben,
aber nicht naher gewiirdigt in den Féllen von Coats,
Kriikow, Treitel, Treacher-Collins und wohl auch
Schnaudigel, als etwas noch nicht beobachtetes bezeichnet
von Koyanagi,
die Tasche im Sehnerven,
der Defekt in der Retina mit doppeltem Pigmentepithel,
wahrscheinlich das retinale Septum mit Riicksicht auf die
epithelialen Halbringe und ziliarfortsatzartigen Bildungen
(Beziehung zu den Fallen Schnaudigel, Clausen);
moglich ist aber auch die Deutung des Septums als Aus-
ziehung und Vorziehung im Sinne von Fuchs oder eine
Kombination beider Vorgénge.

Nicht eindeutig hinsichtlich der Genese ist meines Erachtens
die histologische Beschaffenheit der Staphylomwand, die sowohl
mit der Auffassung abnormer Differenzierung wie mit der von
Narbenbildung vereinbar ist. Nicht eindeutig ferner das Fehlen
der Linse und das Verhalten der Zonula, das in beiden Fillen
verschieden war. Unsicher ist die Deutung der Bindegewebsinsel,
deren Gefasse mit denen der Iris zusammenhéingen. Ist sie ein
Rest fotaler Linsenkapsel oder eine entziindliche Neubildung ?
Nicht als Entwicklungsstorung zu betrachten sind die typischen
chorioretinitischen Narben. ‘

Sehr schwierig ist die Deutung des aus Irisgewebe bestehenden,
mit der Staphylomwand verbundenen Zapfens. Die Lage des
Sphinktergewebes ganz hinten unmittelbar vor der Binaegewebs-
insel lasst an die Moglichkeit denken, dass der Befund als hochster

9%
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Grad einer sogenannten Butterglockeniris mit sekundarer Ver-
schmelzung der Vorderwand zu deuten ist, doch soll dies keineswegs
als sichere Erklarung bezeichnet werden.

Gesamtergebnis: In beiden Augen zahlreiche Verdnderungen,
die nur als Entwicklungsstorung gedeutet werden konnen, dies
spricht fiir die Wahrscheinlichkeit der Auffassung, dass auch die
Staphylombildung selber solchen Vorgingen ihre Entstehung ver-
dankt. Direkte Schliisse in dieser Hinsicht vermag ich aus der
Beschaffenheit der Staphylomwand nicht zu ziehen, auch hinsicht-
lich der formalen Genese bleiben fiir mich grosse Schwierigkeiten,
wie ich sie schon ofters erwiahnt habe, bestehen.

Die Peterssche Hypothese von der fehlerhaften Linsen-
abschniirung befriedigt mich insofern nicht, als sie ebenso anwendbar
sein soll fiir die Falle, wo die Linse fehlt, als fiir die, wo sie an
normaler Stelle und in normaler Beschaffenheit vorhanden ist.

Hier kam es mir nur auf die Demonstration der Priparate
an, eine eingehendere Erorterung der Fille wird in morphogenetischer
Hinsicht kaum weiter fiihren und kann deshalb einstweilen unter-
bleiben. Die Priparate, Photogramme und Zeichnungen stehen
jedem Interessenten leihweise zur Verfiigung.

Aussprache zu den Vortrigen XVI—XVIIL

Herr Fleischer:

Zu den Vortragen Gasteiger und Seefelder mochte ich bemerken:
Zur TFeststellung, ob experimentell erzeugte Missbildungen wirklich
durch das Experiment erzeugt und nicht zufillig, ob sie idiokinetisch
oder parakinetisch sind, wiren stets im Sinne der Vererbungslehre
exakte Kreuzungsversuche notwendig; da es sich ja um rezessiv sich
vererbende Anomalien handeln kann, sind nicht nur Kreuzungsversuche
der Kranken mit Normalen, sondern auch Riickkreuzungen oder
Kreuzungen unter den Gliedern der ersten Filialgeneration erforderlich.

Herr Seefelder (Schlusswort)

erkennt die Berechtigung der Bemerkungen Fleischers an, betont
aber nochmals dass ausgiebige Kreuzungsversuche sowohl der normalen als
abnormen Nachkommen unter sich als auch vereinzelt mit den Mutter-
tieren vorgenommen worden sind, so dass den Forderungen Fleischers
hinlénglich Rechnung getragen sein diirfte. Einer zu grossen Haufung
von Kreuzungen stehen auch dussere Schwierigkeiten entgegen.
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XIX.

Zur Pharmakologie der Akkommodationsmuskulatur.
Die Wirksamkeit der Sympathikusreizmittel am normalen
Auge und bei Sympathikuslihmung.

Von

Fr. Poos (Miinster i. W.).
(Mit 1 Textabb.)

Wahrend die Wirkungsweise der parasympathischen Lahmungs-
und Reizmittel auf die Ziliarmuskulatur wiederholt exakt studiert
worden ist, liegen so gut wie gar keine systematischen Unter-
suchungen iber die, wie wir gleich sehen werden, starke und
charakteristische Beeinflussung der Akkommodation durch die ver-
schiedenen sympathischen Reizmittel, insbesondere des Adrenalins,
vor. Seit langem ist schon bekannt, dass Kokain eine voriiber-
gehende, etwa 40—60 Minuten andauernde Akkommodationsparese
bewirkt, die von der begleitenden Mydriasis iiberdauert wird. Eine
Erklirung dafiir, wie Kokain das zustande bringt, konnte nicht
gegeben werden. Dem Ephedrin wurde eine Beeinflussung der
Akkommodation abgesprochen, wihrend man in dieser Hinsicht
das Adrenalin, bis auf die einmal kurz mitgeteilte Beobachtung
Hamburgers beim Glaukosan, tiberhaupt nicht in Betracht
gezogen hat.

Nachdem die pharmalkologische Priifung desisolierten Sphinkter-
muskels mittels der Suspensionsmethode ergeben hatte, dass simt-
liche Sympathikusreizmittel eine aktive Erschlaffung dieses Muskels
bewirken und auch elektrische Reizung des Halssympathikus eine
Erschlaffung des freigelegten Sphinkters hervorruft, vermutete ich
in weiterer Analogie zur Bronchialmuskulatur und anderen glatten
Muskelorganen dhnliche Verhiltnisse am Ziliarmuskel, die den bis-
herigen Untersuchern mangels geeigneter Methoden verborgen
bleiben musste. Samtliche Versuche, kymmographische Kurven
des isolierten Ziliarmuskels meiner Versuchstiere zu gewinnen,
schlugen fehl. Deshalb entschloss ich mich, in Selbstversuchen und
bei anderen Versuchspersonen die Einwirkung der Sympathikus-
reizmittel auf den Ziliarmuskel an dem Verhalten der Akkommo-
dation zu studieren. Die fortlaufenden Nahpunktsbestimmungen
wurden immer mit Hilfe des Scheinerschen Versuches bestimmt.
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Nach Aufsetzen eines besonders konstruierten Brillengestells, das
rechts und links einen Durchblick durch zwei feine Offnungen
gestattet, wurde immer der Punkt angegeben, an welchem ein von
jenseits des Nahpunktes sich nahernder diinner Faden bei auf-
merksamer Fixierung soeben sich verbreitet resp. doppelt erscheint.
Die so erhaltenen Nahpunktswerte stehen alle dem unteren Grenz-
wert ndher als dem oberen.

Ohne Sie mit Zahlen, die sehr von der individuellen Empfind-
lichkeit und dem Grade der latenten Akkommodation abhingig
sind, zu belasten, mochte ich Thnen ganz kurz an Hand einiger
Kurven ein Bild von der Beeinflussung der Akkommodation durch
die verschiedenen Sympathikusreizmittel geben.

Das Ephedrin bewirkt bei gleicher Konzentration und sonst
gleichen Bedingungen eine ebenso starke Ziliarmuskelparese wie
das Kokain. Die Akkommodationskurven nach Kokain und
Ephedrin haben den gleichen Charakter, d. h. sowohl hinsichtlich
der zeitlichen Verhaltnisse als auch dem Grade nach ist die Wirkung
dieser beiden Stoffe auf den Ziliarmuskel gleich. Eine Akkommo-
dationskurve von gleichem Charakter erzeugt auch das Adrenalin,
wenn es in entsprechenden Dosen angewandt wird. Glaukosan, das
ich verdinnt und unverdiinnt ausschliesslich zu den Akkommo-
dationsversuchen verwandte, entspricht zeitlich und quantitativ
etwa einer 29%igen Kokainlgsung. Jedoch kommen hier ent-
sprechend der individuellen Em pfindlichkeit gegen die Sympathikus-
reizmittel auch grosse Schwankungen nach oben und unten vor.

Die Wirkung des Adrenalins auf den Ziliarmuskel weist die
gleichen Eigenschaften auf, die die iibrigen Sympathikusreizmittel
besitzen: die paretische Wirkung setzt ziemlich plotzlich ein,
fithrt nie zu einer vollstandigen Lahmung und ist nach 60—80 Min.
wieder verklungen. Die Wirkung ist dhnlich wie an der Iris. Im
Gegensatz zu den parasympathischen Substanzen erzeugen simt-
liche Sympathikusreizmittel eine schnell wieder zuriickgehende
Mydriasis.

Wir haben gute Griinde, als Angriffsort der Sympathikusreiz-
mittel in der Iris die Endgebilde des Nervus sympathicus an-
zunehmen. Nachdem wir nun eine ganz ahnliche Wirkungsweise
dieser Substanzen an den Ziliarmuskeln kennen gelernt haben,
liegt es nahe, sich die Ziliarmuskelparese als Folge einer sym-
pathischen Erregung zu denken. Handelt es sich aber tatsichlich
um eine solche, dann miissten sich im Falle einer Sympathikus-
lahmung am Ziliarmuskel dieselben oder adhnliche Differenzen in
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der pharmakologischen Wirkung ergeben, wie an der Iris beim
Hornerschen Symptomenkomplex. Und tatsichlich bestehen
solche Differenzen am Ziliarmuskel in ebenso regelmafiiger und
charakteristischer Weise, wie an der Irismuskulatur beim Horner-
schen Symptomenkomplex, d. h. wir haben ebenso wie an der
sympathisch denervierten Iris auch am Ziliarmuskel bei Sympa-
thikuslihmung eine Verschiebung der Grenzkonzentration fiir Ko-
kain nach oben und fiir Adrenalin nach unten.

Handelt es sich z. B. um eine linksseitige Sympathikuslahmung,
so bleibt im Kokainversuch in der Nahpunktverschiebung die
gelahmte linke Seite weit hinter der rechten normalen zuriick,
wéahrend im Adrenalinversuch der pharmakologische Effekt sich
genau umgekehrt verhalt. Hier ist Glaukosan auf der gelahmten
Seite viel starker wirksam als auf der sympathisch innervierten
rechten Seite.

. Pupille Akkommodation
Reiz-
miftel Normal | mpathikus= . rgy | Sympathikus-
lahmung [éhmung

Cocain + _— + -_—

Adrenalin —_— -+- —_— _|_

Abb. 1.

Samtliche bisher untersuchten Félle reiner Sympathikus-
lahmung zeigten dieses charakteristische Verhalten, so dass man
sagen kann, dass zum echten Hornerschen Symptomenkomplex
auch ein anders funktionierender Ziliarmuskel gehort. Verwendet
man niedrige Konzentrationen, so kann man die Wirkungsweise
von Kokain und Adrenalin auf Iris und Ziliarmuskel bei sym-
pathikusgelihmten und normalen Augen wie auf der zur Abbildung
gebrachten Tabelle zusammenstellen. Kokain fiihrt bei Sympathikus-
lahmung im Gegensatz zur normalen Seite weder zu einer Mydriasis
noch zu einer Ziliarmuskelparese, wihrend Adrenalin durch die
Sympathikuslahmung sowohl an der Iris wie am Ziliarmuskel
erst wirksam wird.
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Irgendwelche prinzipiellen Einwinde gegen die Versuchs-
anordnung oder bedeutsame Untersuchungsfehler, die die theo-
retische Verwertbarkeit der Befunde herabsetzen kénnten, sind
wohl kaum moglich. Die Einwirkung auf den Ziliarmuskel lduft
zeitlich nicht parallel mit der Pupillenerweiterung und -wieder-
verengerung, zudem wird ja auch durch sehr feine Offnungen
beobachtet. Ferner spielen auch gelegentliche unaufmerksame
Einstellungen der Versuchsperson fiir den Gesamtablauf der Kurven
keine grosse Rolle und gibt man den Patienten mit Sympathikus-
lahmung z. B. auf dem Hohepunkt der Adrenalinwirkung bei
ungefahr gleichweiten oder stenopéisch korrigierten Pupillen Druck-
schrift zu lesen, so wird diese auf der gelahmten Seite entsprechend
viel weiter abgehalten, als auf der normalen Seite, umgekehrt beim
Kokain. Die ungleiche Stérung fiir die Naheinstellung bei Sym-
pathikuslahmung ist so ausgesprochen, dass die Patienten dieses
gelegentlich spontan bemerken und angeben.

Nach dem geschilderten Verhalten des - Ziliarmuskels im
normalen Auge und bei Sympathikusldhmung den Sympathikus-
reizmitteln gegeniiber ist es iiberaus wahrscheinlich, dass der Ziliar-
muskel auch vom Sympathikus innerviert wird. Hierdurch gewinnt
die alte Morat-Doyonsche Hypothese von der sympathischen
Hemmung der Akkommodation und ihrer Bedeutung fiir die Fern-
einstellung eine beachtenswerte Stiitze, ja, die mitgeteilten Befunde
zwingen uns, die Frage der antagonistischen Innervation des Ziliar-
muskels, insbesondere der Bedeutung des Sympathikus fiir den
Akkommodationsakt, erneut in Angriff zu nehmen. Die darauf
beziiglichen Experimente von Hess und Heine (Beobachtung von
Nadelausschligen nach der Hensen-Volkersschen Methode bei
gleichzeitiger direkter und indirekter elektrischer Reizung der
Ziliarmuskeln) sind in mancher Hinsicht ungeeignet, weder einen
Einfluss des Sympathikus zu konstatieren, noch seinen Einfluss
auszuschliessen.

Aus der durch die beschriebenen pharmakologischen Reaktionen
sehr wahrscheinlich gewordenen Annahme einer parasympathisch-
sympathischen Doppelinnervation des Ziliarmuskels entspringt ohne
weiteres weder ein Grund zur Aufstellung einer besonderen Ak-
kommodationstheorie, noch zu einer Modifikation der Helm-
holtzschen Anschauung, sondern es erhebt sich die Frage, ob
nicht eine jede Akkommodationstheorie aus Griinden der all-
gemeinen Muskelphysiologie einen nervésen Gegenspieler zum
Parasympathikus braucht, wenn der Ziliarmuskel mit wunderbarer
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Prazision das leisten soll, was von ihm verlangt wird und was
besonders die Helmholtzsche Theorie von ihm verlangt, und zwar
soll er das Auge nicht nur moglichst schnell fiir die Nahe, sondern
annidhernd ebenso schnell fiir die Ferne mit mathematischer Ge-
nauigkeit und grosser Sicherheit einstellen konnen. Ferner soll
der Muskel wiahrend seiner beschleunigten Erschlaffung die Arbeit
der Linsendeformation leisten, was durch einfache passive Er-
schlaffungsreaktion schwer verstindlich ist, und drittens soll der
Muskel iiber Stunden den verschiedensten Spannungszustinden im
passiv-elastischen Anteil des Akkommodationsapparates ein nicht
schwankendes unverriickbares Gleichgewicht setzen konnen. Auf
diese letztere Funktion, der Halte- oder Sperrfunktion, die fiir sich
schon eine kompliziertere nervos-muskulése Struktur voraussetzt,
will ich hier nicht naher eingehen, da die Rolle der autonomen
Nerven als Regulatoren dieser Muskelfunktion noch nicht gentigend
klargestellt ist.

Anders aber ist es mit der beschleunigten Erschlaffung. Wir
kennen schon eine ganze Reihe von Muskeln, deren Erschlaffungs-
phase unter nervosem Einfluss steht, z. B. die Krebsscherenmuskeln,
ferner unter der Herrschaft des Sympathikus die Blasen- und
Bronchialmuskulatur und der Sphinkter iridis. Bei diesen Muskeln
erfolgt die Verlangerungsaktion nicht allein durch Fortfall der Er-
regungen zur Kontraktion, denn dieses wiirde nur ein relativ
langsames Aufgeben des Muskeltonus zur Folge haben, was z. B.
fiir die prompte, d. h. schnelle und an einem Punkte haltmachende
Ferneinstellung zum Nachteil ware, sondern die Erschlaffung ist
eine besondere Aktion, die je nach dem Grade der nervosen Eir-
regung langsam oder schnell, energisch oder weniger energisch ver-
laufen kann. Wir nennen diese Art der durch nervose Erregung
regulierten Erschlaffung eine aktive Erschlaffung. Sowohl para-
sympathische Erregungen zur Kontraktion als auch sympathische
Erregungen zur Erschlaffung fliessen den Muskeln in den ver-
schiedensten Intensitdtsverhaltnissen abgestuft zu und ermoglichen
so die ,,Feststellung® des Muskelapparates in den verschiedensten
Zustanden und eine exakte, schnell erfolgende und andauernde
Gleichgewichtseinstellung gegen wechselnde Widerstinde. Zum
Vergleich kann man die Bedeutung des Zusammenspiels der
Agonisten und Antagonisten der Skelettmuskulatur mit ihrer
reziproken Innervation fiir die Ausfilhrung von exakten Ziel-
bewegungen und Gleichgewichtseinstellungen heranziehen. TUns
wird die ganze negative Phase der Helmholtzschen Akkommo-
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dationstheorie in muskelphysiologischer Hinsicht versténdlicher,
wenn wir annehmen, dass auch der Ziliarmuskel eine solche Fahigkeit
zur aktiven Erschlaffung von sich aus besitzt und dass diese Funktion
unter der regulierenden Herrschaft des Antagonisten zum Para-
sympathikus steht. Ferner wird uns hierdurch gleichzeitig die
Wirkungsweise und, der Angriffsort der sympathischen Reizmittel
auf den Ziliarmuskel in befriedigender Weise versténdlich.

Bei meinem Studium iiber die Physiologie der Irismuskulatur
habe ich in erster Linie diese besonderen Funktionen der Muskeln
untersucht und kam zu dem Resultat, dass sich die beiden Iris-
muskeln hinsichtlich der Sperr- und Bewegungsfunktion, der
aktiven Kontraktion und aktiven Erschlaffung grundsétzlich von-
einander unterscheiden. Schon bei direkter elektrischer Reizung
kommen diese Unterschiede gut zum Ausdruck. Der Dilatator
neigt in hohem Mafle zum Kontraktionsriickstand, zum Festhalten
einer durch Reiz eingetretenen Verkiirzung auf Grund seines
plastischen Tonus, mit einem Worte, zur Sperrung, wihrend ganz
im Gegensatz hierzu der Kalbssphinkter nicht nur nie Kontraktions-
riickstinde zeigt, sondern noch iiber die schnell einsetzende und
schnell verlaufende Erschlaffung hinaus eine negative Kurvenphase
der aktiven Erschlaffung zeigt. Diese negative Erschlaffungsphase
kann je nach dem Zustande des Muskelpriparates kleiner, aber
auch um das Vielfache grosser als die Kontraktionsphase sein.
Dass diese Phase der aktiven Erschlaffung keine Folge einer
Schleuderung im Schreibhebelsystem ist, beweisen die Kurven,
auf welchen die Kontraktionsphase durch Arretierung des Schreib-
hebels nach oben unterdriickt wurde und jeweils nur die negative
Phase zur Registrierung kommen konnte. Zudem erfolgt eine
Schleuderbewegung rasch, wahrend die Phase der aktiven Er-
schlaffung sich iiber viele Sekunden erstrecken kann. Es besteht
eine gewisse Abhingigkeit des Grades der aktiven Erschlaffung
auf denselben Reiz hin von dem primaren Tonuszustand des
Muskelpriaparates. Je grosser die spontane Tonuszunahme wird,
um so grosser wird der negative Ausschlag in der aktiven Er-
schlaffungsphase.

Kurz zusammengefasst ergeben sich folgende Resultate meiner
Arbeit:
1. Die bisher von mir untersuchten Sympathikusreizmittel
Kokain, Ephedrin und Adrenalin iiben eine paretische
Wirkung auf den Ziliarmuskel aus.
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. Die Akkommodationskurven haben bei Anwendung der
entsprechend dosierten Sympathikusreizmittel hinsichtlich
der zeitlichen Verhéltnisse und dem Grade der Wirkung
den gleichen Charakter. Die Wirkung auf den Ziliarmuskel
ist sehr &hnlich der Wirkung dieser Substanzen auf die
Iris. Die Ziliarmuskelparese ist ebenso wie die Sphinkter-
parese schnell einsetzend, unvollkommen wund schnell
wieder voriibergehend.

. Als Angriffsort fir die Sympathikusreizmittel werden in
Analogie zur Iris die anatomischen Endgebilde des Nervus
sympathicus im Ziliarmuskel angenommen.

. Die Annahme einer parasympathisch-sympathischen Doppel-
innervation des Ziliarmuskels wird sehr wahrscheinlich
gemacht durch die in charakteristischer Weise verdnderte
pharmakologische Wirksamkeit der Sympathikusreizmittel
auf den Ziliarmuskel bei Sympathikuslihmung. Ebenso
wie an der Iris kommt es beim Hornerschen Symptomen-
komplex auch am Ziliarmuskel zu einer Verschiebung der
wirksamen Grenzkonzentration fiir das Kokain nach oben
und fiir das Adrenalin nach unten.

. Eine der erkennbaren und experimentell nachweisbaren
Aufgaben des Sympathikus fiir Sphinkter und Ziliarmuskel
ist die nerviose Regulierung der aktiven, d. h. durch Er-
regung bewirkte Erschlaffung.

. Diese nerv-muskelphysiologischen Verhaltnisse sind fiir den
Akkommodationsakt, gleichgiiltig welcher Theorie, von
grosster praktischer Bedeutung.
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XX.

Untersuchungen iiber die intrazerebrale Bahn des
Pupillarreflexes.

Von
Georg Lenz (Breslau).

Das auch fiir die Klinik so wichtige Problem der intrazerebralen
Bahn des Lichtreflexes der Pupille ist trotz zahlreicher Unter-
suchungen noch ungelost. Die einschlédgige Literatur findet sich
bei Bernheimer (1899) und neuerdings bei Behr (1924) im
Handbuch der Augenheilkunde; es sei deshalb hier nur das Aller-
wichtigste erwahnt.

Als gesichert gilt, dass jedenfalls im vorderen Zweidrittel der
Traktus noch die Pupillarbahn in sich einschliesst. Die Abzweigungs-
stelle derselben von der Sehbahn ist unbekannt (Behr). Im
Vordergrund stehen experimentelle Studien am Tier, besonders
auch am Affen. Nach Karplus und Kreidl sollen die Pupillen-
fasern im vorderen Vierhiigelarm unter Umgehung des Kniehockers
zum anterior-lateralen Rand der Vierhiigel ziehen, von wo aus
dann die Einstrahlung in das Kerngebiet erfolge; iiber den Modus
dieser Einstrahlung wird nichts gesagt. Durchschneidung des
vorderen Vierhiigelarmes bewirkte bei der Katze hochgradige
Herabsetzung der Lichtreaktion am kontralateralen Auge. Beim
Affen trat dagegen keine wesentliche Storung der Lichtreaktion
ein; indessen erfolgte hier bei elektrischer Reizung eines Traktus
und eines vorderen Vierhiigelarmes doppelseitige Pupillenver-
engerung, die nach Durchschneidung des Armes ausblieb. Bei
einem Affen mit doppelseitiger Durchschneidung der vorderen
Vierhiigelarme wurde monatelang reflektorische Pupillenstarre
beobachtet.

Levinsohn dagegen sah nach Abtragung des vorderen Vier-
hiigels bis in das Niveau des Aquéadukt einschliesslich der Endigung
des Armes nur eine schnell voriibergehende Pupillenstérung.
Hensen und Volkers setzten eine Lésion am hintersten Ende
des dritten Ventrikels und an der Commissura posterior; sie kon-
statierten danach eine Pupillenerweiterung. Es bestehen somit
hinsichtlich der Ergebnisse des Tierexperimentes noch uniiberbriick-
bare Gegensitze.



Lenz: Untersuchungen iiber die intrazerebrale Bahn des Pupillarreflexes. 141

Pathologisch-anatomische Untersuchungen am Affen nach
Enukleation eines Auges liegen vor von Bernheimer und von
Minkowski. Bernheimer fand mit der Marchimethode einen
Faserzug, der vom oberen inneren Rand des Corp. gen. ext. zum
Sulcus lat. des vorderen Vierhiigels hinzieht und sich dann in
diesen hinein auffasert. Getrennt davon sieht man auf der
Zeichnung Querschnitte degenerierter Fasern im absteigenden
Schenkel des tiefen Markes. Die Angaben Bernheimers sind
von Dimmer, Bach und Bumke angezweifelt worden.

Minkowski beschreibt einen einseitig degenerierten Faserzug,
der aus dem é&usseren bogenformigen Mark des Corp. gen. ext.
entspringt, medialwéarts zur Schleifengegend zieht und sich dann
aufwirts wendet, um schliesslich in das mittlere Mark und Grau
des vorderen Vierhiigels in seinem oralen Abschnitt einzutreten
(optische Schleife). Ob die Faserung im mittleren Grau auch
endigt, konnte nicht festgestellt werden; von einem Eintritt in
die Comm. pcst. bzw. in das tiefe Mark konnte sich Minkowski
nicht iberzeugen.  Jedenfalls ist der Befund Minkowskis
prinzipiell verschieden von dem Bernheimers.

Nach Bumke und Trendelenburg kann es sich eigentlich
nur um einen  Verlauf handeln, bei dem die Pupillenfasern den
Hirnschenkel durchbrechen oder ihn umgreifen, um dann zwischen
beiden Hirnschenkeln von unten nach oben zum zentralen
Hohlengrau zu ziehen. Die Autoren betonen jedoch ausdriicklich,
dass wir hier nicht weiterkommen werden, so lange wir nichts
Sicheres iiber den genauen Faseraufbau dieser Gegend wissen.
Und in der Tat liegen dariiber jedenfalls vom Menschen nur
auffallend sparliche und sich vielfach widersprechende Angaben
in der Literatur vor. Die iibliche Markscheidenfarbung geniigt
hier offenbar nicht zum Nachweis einer zusammenhingenden
Pupillenbahn, insbesondere da wir wegen Ausbleibens einer
Degeneration im Okulomotoriuskern nach peripherer Eiblindung
mit hintereinander geschalteten Neuronen rechnen miissen, von
denen einzelne vielleicht marklos sind.

Unter diesen Umstdnden hielt ich es fiir aussichtsvoll, die
Fibrillenfarbung von Bielschowski heranzuziehen, von dem
Gedanken ausgehend, dass man mit dieser Methode bei liickenloser
Serienuntersuchung doch wenigstens die Austrittsstelle der Pupillen-
fibrillen aus der Sehbahn miisste auffinden kénnen. Nach ldngeren
Vorstudien gelang es mir, das ganze in Frage kommende Gebiet
in toto mit Silber zu imprégnieren, da ja nur Serienuntersuchung
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verwertbar ist. Schnittdicke 8—10u, nachher Vergoldung der
Schnitte. Da bei der Bielschowskifirbung namentlich die
kleinen Ganglienzellen recht wenig hervortreten, fiigte ich eine
Zellfarbung hinzu. Meine bisherigen Untersuchungen betreffen
unter Anwendung verschiedener Schnittebenen zwei Serien vom
neugeborenen und, drei vom erwachsenen normalen Menschenhirn.
Da die Verhiltnisse im Prinzip durchaus iibereinstimmen, be-
schrianke ich mich auf die Demonstration einer Neugeborenenserie
mit schrég frontaler Schnittrichtung (23 Mikrophotographien).

Die Fragestellung war, ob etwa im Fibrillenbild sich eine
zusammenhéangende Bahn auffinden liesse, mit dem Anfang etwa
im hinteren Drittel des Traktus und dem Ende im sogenannten
Polkern, der nach meinen friiher hier vorgetragenen Untersuchungen
speziell den Lichtreflex der Pupille auslost.

Die Serie zeigt folgendes: Im gesamten Verlauf des noch frei
gelegenen Traktus findet keinerlei Abzweigung statt. Erst nachdem
sich der Traktus in die Hirnsubstanz eingebettet hat, treten aus
der medialen Wurzel Faserziige aus, die in grossen schmalen
Bogen oberhalb des Pes pedunculi medialwarts ziehen und etwa
bis zur Mitte zwischen Traktus und Sagittalebene verfolgt werden
konnen. Gegen die Natur dieser Fasern als Pupillenbahn (etwa
im Sinne von Bumke und Trendelenburg, siehe oben) spricht
die Entstehung aus der medialen, der Horbahn zugerechneten
Traktuswurzel, die dem Corp. gen. med. zustrebt. Allerdings treten
die Fasern vor Erreichen dieses Ganglions aus; iiber ihre Funktion
kann vorlaufig nichts ausgesagt werden. Die Faserbogen losen
sich pinselformig auf; einen Zusammenhang mit dem Okulomotorius-
kern konnte ich nicht feststellen.

In der Serie folgt dann die ausgedehnte Einstrahlung in das
Corp. gen. ext. und spater die geringere in das Corp. gen. int.,
die hier nicht interessieren ebenso wie die Faserziige zum Pulvinar.

Erst in den hintersten, zentralsten Schnitten des Corp. gen.
ext. zweigt sich von dessen innerer Kante eine Bahn ab, die,
anfangs von dem Ganglion vorgelagerten Zellen durchsetzt, medial-
wirts und nach oben zu strebt und die von den letzten Auslaufern
des Traktus von unten her ziemlich reichen Zuzug erhalt. Die
so aus zwei Schenkeln entstehende, jetzt recht breite, aus schonen
parallel verlaufenden Fasern zusammengesetzte Bahn schligt die
Richtung nach dem Sulcus lat. des vorderen Vierhiigels (zwischen
diesem und dem Pulvinar gelegen) ein, das Corp. gen. med. medial-
wirts und unten lassend und ohne an dieses Fasern abzugeben.
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Dieser geschlossene Faserzug entspricht offenbar dem vorderen
Vierhiigelarm.

Bald nach Passieren des Corp. gen. med. treten aus der Bahn
medialwérts in einem kurzen Bogen Fasern aus, die in einer Gruppe
kleiner Ganglienzellen enden. Uber die Bedeutung dieses, meines
Wissens bisher nicht beschriebenen, Kerns vermag ich nichts zu
sagen; jedenfalls liess sich von hier aus eine Verbindung zum
Sphinkterkern nicht auffinden.

Nach Erreichung des erwiahnten Sulcus lat. endet eine Anzahl
der Fasern im Vierhiigeldach. Ein, wenn auch verschmélerter,
so doch geschlossener Faserzug lisst sich jedoch in continuo noch
weiter nach vorn verfolgen: er verlauft nahe der Oberfliche ganz
am vordersten Rand des Vierhiigels, schon in der Gegend der
Commissura habenularum, medialwarts in den dorsalen Teil der
unter der letzteren gelegenen Comm. post. hinein und tritt auf
die andere Seite iiber. Vor dem Eintritt in die Comm. post.
zweigen jedoch Fasern ab, die, auf derselben Seite bleibend, in
den absteigenden Schenkel der Comm. post. einstrahlen. Es findet
somit eine partielle Kreuzung statt; der Anteil der gekreuzten
Fasern scheint der grossere zu sein.

Erwahnt sei, dass in diese Gegend auch Fasern hineinziehen,
die genau horizontal lateralwérts in das Pulvinar zu verfolgen sind.
Sie durchbrechen dieses und stammen vielleicht aus dem Kortex.
Ganz vorn kommt von oben her auch ein schmaler Faserzug aus
dem Ganglion habenulae.

Wir befinden uns hier im Gebiet der hinteren Spitze des
dritten Ventrikels und nicht eigentlich mehr iitber dem Aquadukt.
Indessen setzt sich die Comm. post. nach hinten zu ohne scharfe
Grenze in das sogenannte tiefe Mark fort, das einen &hnlichen
bogenférmigen Verlauf jetzt tiber dem Aquadukt aufweist. Ob
noch etliche der in Rede stehenden Fasern auch in den vordersten
Abschnitt des tiefen Markes einstrahlen, lisst sich bei dem Fehlen
einer scharfen Grenze naturgemafl schwer entscheiden. Jedenfalls
horen, je weiter man nach hinten zu in das Gebiet des eigentlichen
Hockers hineinkommt, die Faserziige mit dem beschriebenen queren
Verlauf sehr schnell auf. Speziell im umfangreichen mittleren
Grau und Weiss des Hockers selbst findet man danu fast aus-
schliesslich Quer- und Schragschnitte, also laingsverlaufende Fasern.

Unmittelbar vor dem Eintritt in die hintere Kommissur sind
in die beschriebene Querfaserung zahlreiche kleine Ganglienzellen
eingelagert, so dass die Faserung ein gewisses lockeres Gefiige
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erhalt. Ob hier eine Schaltstation vorliegt, méchte ich vor weiteren
Untersuchungen, speziell an pathologischen Fillen, nicht entscheiden.

Von entscheidender Bedeutung ist nun, ob die in Rede stehende
Faserung Anschluss an den Polkern erfihrt. Meines Erachtens
ist diese Frage zu bejahen. Die im dorsalen Teil der Comm. post.
auf die andere Seite iibergehende Faserung verbindet sich mit
der sich nicht kreuzenden Faserung dieser Seite und zieht nach
entsprechender Umlagerung auf dem ventrikel- bzw. aquaduktwérts
gelegenen Saum der Comm. post. (vielleicht auch noch des oralsten
Abschnittes des tiefen Markes) zum Polkern. Die ganze Struktur
der Comm. post. deutet auf weitgehende Umlagerungen innerhalb
derselben hin. Die Faserung namentlich ihres inneren Saumes
zielt direkt nach dem Polkern hin, wahrend die weiter hinten
gelegene Faserung des tiefen Markes mehr und mehr nach unten
aussen strahlt; Richtung auf den Okulomotoriuskern nimmt heir
nur noch der intensiv gefirbte Faserzug der absteigenden V-Wurzel
mit ihren grossen blasigen Ursprungszellen.

Die an der Innenkante der Comm. post. gelegene Faserung
zum Polkern liegt im weiteren, medialwérts gerichteten Verlauf
dann dem hinteren Léngsbiindel mit seinen Quer- und Schrig-
schnitten unmittelbar auf. Sie stellt ein Maschenwerk dar, bei
dem jedoch die allgemeine quere Tendenz der Verlaufsrichtung
zum Polkern hin ganz unverkennbar ist. Vor Erreichen des Pol-
kerns sind in dieses Fasernetz ziemlich grosse, sehr hell gefirbte
Ganglienzellen eingelagert, die mit dem Kern vonDarkschewitsch
identisch sind. Darkschewitsch sah in diesem Kern das Zentrum
des Sphinkter pupillae. Das ist deshalb nicht zutreffend, weil
dieser Kern keine, immer leicht erkennbaren Okulomotoriusfasern
aussendet. Er ist meines Erachtens eine Schaltstation im weiteren
Verlauf zum Polkern, den die Faserung dann bald von lateral oben her
in kontinuierlichem Zuge erreicht. Dass eine Schidigung dieser Schalt-
station Pupillenstorungen hervorrufen kann, ist selbstverstandlich.

Dass die beschriebene Faserung ihrem ganzen Verlauf nach
die afferente Bahn fiir den Lichtreflex darstellt, erscheint mir
nicht zweifelhaft; meine fritheren Untersuchungen pathologischer
Fille im Nisslbild sprechen im gleichen Sinne. Nach unten zu
sendet der Polkern zahlreiche Okulomotoriusfasern aus; afferente
Fasern im Sinne von Bumke und Trendelenburg (siehe oben)
konnte ich hier nicht feststellen. Nach oben vom Polkern sieht
man nur spirliche, meist quergetroffene Fasern; nach dem Kern
der anderen Seite laufen nur sehr wenige Fibrillen hiniiber.
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Besonders nach oben und oben innen vom Polkern (manchmal
jedoch auch nach aussen) liegen recht zahlreiche, blass gefiarbte
Ganglienzellen mit sparlichen Fibrillenverbindungen zum Polkern.
Die Bedeutung dieser Zellen ist unbekannt; eine spezifische Be-
deutung fiir die Pupillarreaktion haben sie wohl nicht, da sie sich
auch vor dem Polkern und weiter nach hinten im Gebiet der
Seitenhauptkerne finden.

Dass der Polkern tatsichlich entgegen anderen Darstellungen
ein Teilkern des Okulomotorius ist, beweist unzweideutig der
Austritt typischer Okulomotoriusfasern in reichlicher Menge. Ich
habe friiher gezeigt, dass der Polkern nach hinten zu ohne scharfe
Grenze in die Edinger-Westphalschen kleinzelligen Mediankerne
iibergeht, denen sich dann nach aussen zu die Seitenhauptkerne
anlagern. Diese Einschliessung verdringt mehr and mehr die
afferente Strahlung, die schliesslich ganz aufhort.

Meine Ausfithrungen zeigen, dass es mit der Fibrillenfarbung
tatsidchlich moglich ist, eine kontinuierliche Verbindung zwischen
Traktus bzw. Corp. gen. ext. und Polkern aufzufinden. Selbst-
verstandlich besagt die rein anatomische Darstellung einer Bahn
noch nichts iiber die Funktion. Gerade aber die Endigung in dem
als Sphinkterzentrum sichergestelltenn Polkern spricht aber doch
unbedingt dafiir, dass in der beschriebenen Bahn die Pupillar-
reflexbahn enthalten ist. Der erste breite Abschnitt der Bahn
schliesst wohl sicher noch Fasern anderer Funktion (vielleicht auch
peripherwirts leitende) ein, wie die Abzweigung oberhalb des
Corp. gen. med. und die teilweise Endigung im vorderen Vierhiigel
ergibt. Das Endstiick von der letzteren Station ab diirfte nur
Pupillarfasern enthalten. Die beiden Schenkel des Anfaungsteiles
der Bahn stammen aus dem Corp. gen. ext. und aus dem Traktus;
es bleibt noch unentschieden, ob nur der Traktusschenkel die
Pupillarfasern zufiihrt.

Fiir meine Darstellung sprechen aus der angefiihrten Literatur
die Angabe Bernheimers, die Tierexperimente von Hensen und
Volkers und besonders gewichtig diejenigen von Karplus und
Kreidl. Dagegen sprechen der anatomische Befund Minkowskis
und die Exstirpationen Levinsohns. Bei letzteren habe ich
jedoch den Eindruck, dass die Ausschaltung des Vierhiigelhockers
nicht geniigend weit nach vorn ins Gebiet des dritten Ventrikels
und der Comm. post. reichte; deshalb waren die anfinglich beob-
achteten Pupillenstorungen als Fernwirkung nur voriibergehend.
Die kurze Darstellung Minkowskis enthdlt manche Liicken;
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unklar bleibt die Endigung der Bahn. Besonders betont sei, dass
alle diese Untersuchungen nur das Affengehirn betreffen.

Die von Bumke und Trendelenburg angenommene Faserung
konnte identisch sein mit der vorher beschriebenen ersten medial-
wirts gerichteten Traktusabzweigung. Sie stammt jedoch aus der
medialen Traktuswurzel, die nach unseren heutigen Kenntnissen
jedenfalls nicht zum optischen System gehort. Ferner spricht
gegen die Annahme der genannten Autoren, dass die afferente
Strahlung den Polkern nicht von unten, sondern von oben aussen her
erreicht. Selbstverstindlich muss aber die Funktion dieser Faser-
ziige noch unbedingt geklirt werden.

Schliesslich erhebt sich die Frage, wie sich meine anatomische
Darstellung zu den wichtigen Ergebnissen der Klinik der Pupillen-
storungen verhilt, die zur Aufstellung bestimmter Schemata des
Verlaufs der Pupillarbahn gefiihrt hat. Im Prinzip diirfte heute
nicht bestritten werden, dass eine zentrale Kreuzung der Pupillar-
bahn stattfindet, wie sie Bumke, Levinsohn, Behr u. a. fordern.
Letzterer nimmt ausserdem fiir die Makula eine Doppelversorgung
an, so dass die Makulapupillenfasern in beide Sphinkterkerne
einstrahlen; bei der Beurteilung der Versuche am Affen wire dies
besonders zu beriicksichtigen.

Meine anatomischen Befunde decken sich in iiberraschender
Weise mit dem Behrschen Schema, ohne dass ich jedoch durch
dieses bei meinen Untersuchungen in irgendeiner Weise beeinflusst
worden wire.

Wenn auch noch manche Einzelheiten zu kliren bleiben, so
glaube ich doch wenigstens, dass meine Befunde die unerlissliche
Arbeitsunterlage abgeben fiir weitere Studien, besonders auch auf
dem Gebiet der Pathologie.
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XXI.

Zur vergleichend-morphologischen Ausgestaltung der
Chiasmagegend.
(Mit Demonstrationen.)

Von
A. v. Szily (Miinster i. W.).

Bevor die von den beiden Augen ausgehenden Sehnerven,
durch Vermittlung der Traktus, Bezichungen zu anderen Hirn-
teilen gewinnen, findet bekanntlich im sogenannten Chiasma eine
Kreuzung dieser Fasern statt. Die Kreuzung ist wahrscheinlich
bei allen Wirbeltieren, mit Ausnahme der Saugetiere, eine voll-
standige. Aber auch abgesehen von diesem prinzipiell wichtigen
Unterschiede, der die Séuger aus dem Kreise der iibrigen Wirbel-
tiere heraushebt, gibt es im fertigen Zustande noch eine Reihe
von weiteren und jeweils fiir die einzelnen Tierarten charakte-
ristische Verschiedenheiten. So erfolgt z. B. die Kreuzung bei
vielen Tieren erst innerhalb der Gehirnmasse, bei anderen (wie
z. B. bei den Fischen) ganz ausserhalb. Bald legen sich dabei
die beiden Sehnerven nur in einfachster Weise iibereinander, oder
der eine Optikus fahrt durch einen Schlitz des anderen. Bei
manchen Gruppen teilt sich wiederum jeder Nerv in verschiedene
Biindel oder Blitter, die sich alternierend strohmattenartig, oder
wie die Finger der durcheinander geschobenen Hénde iiberkreuzen.
Die Zahl der Blatter variiert dabei sogar innerhalb der einzelnen
Arten, ebenso wie der Winkel der Kreuzung, der bei bestimmten
Tieren relativ stumpf, bei anderen hingegen recht spitz ist; also
auch hierin die grossten Verschiedenheiten.

Ebenso bekannt wie diese anatomischen Einzelheiten im
fertigen Zustande ist Thnen allen die verbreitete, freilich nicht
unwidersprochene Anschauung, wonach die Partialkreuzung der
Sehnervenfasern bei Siugern in innigster Beziehung stehe zum
Wesen des binokularen Gesichtsfeldes.

Alle diese an und fiir sich freilich sehr wichtigen Probleme
muss ich aber dieses Mal beiseite stellen, weil ich mich heute mit
einer anderen, ganz bestimmten Fragestellung beschéaftigen mochte.

Ich habe mir gesagt, dass bei einer so grundlegenden Differenz,
wie sie einmal die Totalkreuzung, das andere Mal die Halbkreuzung
darstellt, der Faserverlauf voraussichtlich nicht allein von jenen

10%*
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Faktoren abhéngig sein diirfte, welche die Ausbildung von Nerven-
bahnen im Zentralnervensystem allgemein beherrschen, sondern
dass diesem wichtigen Entwicklungsgeschehen vielleicht auch Vor-
ginge besonderer Art zugrunde liegen. Mit anderen Worten:
welche Einrichtungen trifft die Natur, um den Faserverlauf an
der Kreuzungsstelle bald so und bald so zu gestalten; wissen die
Fasern selber, welchen Weg sie einschlagen miissen oder wird ihr
Verlauf durch bestimmte, ihrem Auftreten zeitlich vorausgehende
Entwicklungsverginge irgendwie geregelt ?

Die Frage ist, so gefasst, eine rein morphologische und ist
nur im Zusammenhange mit der verschiedenen Ausbildung des
angrenzenden augentragenden Gehirnabschnittes zu beurteilen.
Zugleich ergaben die Untersuchungen auch neue Anhaltspunkte
zur Deutung der bekannten individuellen Verschiedenheit, welche
die histologischen Bilder der Augenanlagen bei den Vertretern
der einzelnen Tiergruppen an gewoéhnlichen Querschnitten zeigen.
Wir miissen dabei zum Teil schon auf ein Stadium zuriickgreifen,
in welchem der vom ,,Sehlappen oder Ophthalmenzephalon
umschlossene ,,Sehventrikel noch mit den iibrigen Hohlrdumen
der embryonalen Gehirnanlage frei kommuniziert.

Auf diesem Wege gelangen wir, dhnlich wie bei der Papillo-
genese, zur Aufstellung von verschiedenen Typen, von welchen die
Fische, mit ihrer totalen Kreuzung ausserhalb des Gehirns,
die niedrigste Stufe darstellen. Ich werde mich bei den folgenden
Ausfiihrungen darauf beschrinken, die prinzipiell wichtigen Phasen
des Entwicklungsgeschehens zu umreissen, wahrend die tibrigen
Einzelheiten der ausfiihrlichen Mitteilung vorbehalten sind.

Charakteristisch fiir die epitheliale Vorstufe der Chiasmaanlage
bei den Knochenfischen ist ihre ausgesprochen ventrale Lage.
Die urspriinglich durch Vermittlung einer engen Furche miteinander
kommunizierenden Augenbecherstiele grenzen sich schon friihzeitig
in der Mittellinie von der Zwischenhirnwandung ab. Am Modell
entspricht dieser epithelialen Vorstufe ein Querwulst, der Torus
opticus, der den Recessus opticus beherbergt. Die ersten Seh-
nervenfasern verlaufen kaudal, an der Unterfliche des Querwulstes
kreuzweise nach der gegeniiberliegenden Seite. Zugleich schniirt
sich die embryonale Chiasmaanlage vom angrenzenden Hirnabschnitt
ab. Der Erfolg ist eine totale Kreuzung der beiden Sehnerven,
noch vor ihrem Ubertritt in das eigentliche Zentralorgan.

Das prinzipiell andersartige bei Vogeln besteht in der breiten
Ausbuchtung des Bodens des Zwischenhirns. In dem als Lamina
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terminalis im weiteren Sinne bezeichneten horizontalen Teil der
ventralen Hirnwandung, welcher von den Seitenwinden des
Zwischenhirns durch den Restraum des Becherstiellumens nahezu
rechtwinkelig abgegrenzt wird, vollzieht sich hier die Kreuzung
der Sehnervenfasern, und zwar innerhalb der Hirnwandung
selbst. Daran &ndert sich auch nichts mehr, wenn spéter der
Restraum der beiden Becherstiele verschwindet.  Gleichzeitig
verengert sich die Lichtung des Hirnventrikels, und nunmehr riickt
erst das fertig ausgebildete Chiasma sekundir ein wenig aus dem
Niveau der Hirnwandung heraus, ohne es jedoch vollstindig zu
verlassen.

Ebenso einfach und sinnreich sind die Vorbedingungen, durch
welche die Natur die Halbkreuzung bei Sédugern einleitet,
indem sie nur das gegenseitige Verhéltois von Wandung und
Hohlraum etwas anders gestaltet. Schon bei jungen Stadien ist es
auffallig, wie unverhaltnismaBig kurz und breit hier der sogenannte
Becherstiel und wie weit sein Hohlraum ist, durch welcken er mit
dem Hirnlumen kommuniziert. Dieses Verhalten ist schon Hoch-
stetter (1919) bei der Beschreibung der Gehirnentwicklung mensch-
licher Embryonen aufgefallen. Er sagt dort, ohne auf die Bedeutung
dieser Besonderheit der Sauger fir die Ausgestaltung der embryo-
nalen Sehnervenkreuzung einzugehen, dass der sogenannte primére
Augenblasenstiel bei menschlichen Embryonen geradezu in die
Seitenwand des Zwischenhirns einbezogen werde. Die anderen
Sauger zeigen prinzipiell das gleiche Verhalten, auch noch in den
spateren Stadien. Man kann hier wirklich sagen, dass der Augen-
becherstiel als einigermaflen selbstandiger Hirnteil verloren gehe,
indem seine Wand zu einem an die Augenblase angrenzenden,
konisch ausladenden Teil der Zwischenhirnwand wird.

Wenn erst zu beiden Seiten die epithelialen Papillenanlagen,
in der Mittellinie die epitheliale Anlage der spdteren Sehnerven-
kreuzung vorgebildet sind und die Neurotisation einsetzt, dann
verlingert sich erst der mittlere Abschnitt des fritheren Becherstiels
zum eigentlichen Sehnerven. Die Bedeutung, welche die Verteilung
von Wandung und Hohlraum fiir die morphologische Ausgestaltung
des Saugertypus der Sehnervenkreuzung hat, geht aus der Be-
trachtung von Schnittserien aus diesen Stadien hervor. Dadurch,
und nur dadurch, dass der Hohlraum der Becherstiele in ihrem
Wurzelgebiet bei Sdugern iiber das Stadium der ersten Anlage
hinaus erhalten ist, sind die Fasern der dusseren Netzhauthalften
gezwungen, auf derselben Seite zu verbleiben, wihrend die Fasern
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der inneren Netzhauthilften in der allgemein verbreiteten Weise
einer Kreuzung unterliegen.

Die folgenden Bilder zeigen Ihnen dann, in welcher Weise
sich jene Vorgdnge anbahnen, durch welche die nunmehr gesicherte
Anlage der Halbkreuzung beim Kaninchen und Menschen ihrer
endgiiltigen Form zugefiihrt wird.

Zum Schluss sollen ihnen diese zwei Ubersichtsbilder die hier
geschilderten drei Typen der abgeschlossenen embryonalen Chiasma-
entwicklung, der totalen Kreuzung ausserhalb, der totalen Kreuzung
innerhalb des Gehirns und die partielle Kreuzung, im histologischen
Bilde und im Rekonstruktionsmodell nochmals gegeniibergestellt
zeigen.

Ich glaube durch meine Ausfiihrungen gezeigt zu haben, dass
auch bei der Entstehung der Sehnervenkreuzung, der Faserent-
wicklung recht wichtige morphologische Vorgange an der
noch undifferenzierten Gehirnanlage vorausgehen, welche
von diesem Gesichtspunkte aus noch nicht zum Gegenstande von
vergleichenden Betrachtungen gemacht worden sind. Auf weitere,
nicht minder interessante Fragen einzugehen, die am gleichen
Material untersucht werden konnen, verbietet die Kiirze der Zeit.
Nur soviel sei hier noch gesagt: Die unverhédltnismafig grosse
radumliche Ausdehnung, welche die primitive Anlage der Sehnerven-
kreuzung im Rahmen des embryonalen Gehirns einnimmt, besonders
in ihrer phylogenetisch hoher stehenden Vorstufe zur partiellen
Kreuzung bei Siugern, spricht fir die Bedeutung, welche von
seiten der Natur diesem Entwicklungsgeschehen ganz allgemein im
Kreise der Wirbeltiere eingerdumt wird.

Und das wird uns gar nicht wundernehmen, wenn wir uns
bewusst sind, dass ja hier auch eine Aufgabe ganz besonderer Art
zu losen ist. Denn der Optikus ist kein Nerv, wenigstens kein
Nerv im gewohnlichen Sinne des Wortes, sondern eine Leitungs-
bahn, die den zum Auge umgebildeten Hirnlappen mit den anderen
Teilen des Gehirns in Verbindung setzt. Bei der eminenten Wichtig-
keit und der hohen Entwicklungsstufe des Sehorgans ist es daher
auch gut zu verstehen, dass die Kreuzung der Sehnervenfasern in
ganz anderer Weise vorgebildet wird als die der iibrigen Leitungs-
bahnen der nervosen Zentralorgane. Von einer echten Hirn-
kommissur kann nicht die Rede sein, weil wir ja darunter eine
intrazerebrale Verbindung von gleichwertigen symmetrischen Hirn-
bestandteilen verstehen. Aber auch die einfachen Dekussationen,
wie z. B. der Pyramidenbahnen, unterscheiden sich so wesentlich
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von den Vorgéngen, welche der Entstehung der Sehnervenkreuzung
vorausgehen, dass wir aus der Tatsache der Faserkreuzung an und
fur sich noch keineswegs den Riickschluss ziehen diirfen, dass es
sich hier und dort um identische Vorgéinge handelt. Gemeinsam
ist all diesen Einrichtungen ja nur das Prinzip der Kreuzung,
und worauf dieses allen zentralen Bahnen gemeinsame Verhalten
beruht, ist vorldufig nicht einmal einer teleologischen Deutung
zugénglich. Sicher ist nur, dass die partielle Kreuzung bei Saugern
mit ihrer hochsten Ausbildung als Halbkreuzung beim Menschen
die phylogenetisch hoherstehende Entwicklungsstufe darstellt. Und
dass dieses Verhalten mit graduellen Verschiedenheiten des bin-
okularen Sehaktes zusammenhéngt, ist keineswegs von der Hand
zu weisen.

Es bleibt uns aber verlaufig nichts anderes {iibrig, als die
Tatsachen so hinzunehmen, wie sie eben sind und unserer riickhalt-
losen Bewunderung immer wieder Ausdruck zu verleihen iiber die
Mittel von staunenswerter Einfachheit, mit welcher von der Natur
alle diese Losungen herbeigetfiithrt werden.

Aussprache zu den Vortrigen XIX—XXI.

Herr C. H. Sattler (Konigsberg):

Im Anschluss an den Vortrag Poos mochte ich iiber die Prifung
des den Sympathikus reizenden Ephetonins (Merck) berichten. Ein-
traufelung in den Bindehautsack veranlasst ebenso wie Kokain ein Lid-
spalten — und eine Pupillenerweiterung, aber keine nennenswerte Anédmie
und keinerlei Hypésthesie. Einmal wurde eine Drucksteigerung darnach
beobachtet. Die Untersuchung des Sehens in der Nahe zeigte dieses nur
in ganz unbedeutender Weise beeintrichtigt, vielleicht infolge dex
Pupillenerweiterung. 5°/, Ephetonin ist wertvoll als praktisch die Ak-
kommodation nicht stérendes diagnostisches Mydriatikum und wurde u. a.
mit Vorteil in einem Fall von Schichtstar mit starker Hyperopie ver-
wendet, bei dem das Sehen durch die Pupillenerweiterung fiir Ferne
und Nahe auf 1/, zu bessern war, wihrend Atropin im gleichen
Falle wegen der akkommodationslihmenden Wirkung sich nicht ver-
wenden liess.

Herr Hamburger:

Ich wire Herrn Poos dankbar, wenn er mir tiber folgendes Problem
Aufkldrung geben konnte: Wenn man einem gesunden Menschen
Adrenalin einspritzt oder Glaukosan eintraufelt, so wird die Pupille
extrem weit, aber die Akkommodation bleibt ungestort; wenigstens
trifft dies zu fiir junge Menschen etwa von 20—35 oder 40 Jahren.
Nun héngt aber die Kraft eines warmbliitigen Muskels in erster Linie
ab von der Zufithrung frischen arteriellen Blutes. Das arterielle Blut
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aber wird durch diese Medikation vollkommen abgedrosselt, trotzdem
besteht die Akkommodation weiter. = Die Menschen lesen die feinste
Schrift wie frither, und sogar die relative Akkommodation wird nach
meinen Beobachtungen bei jungen Menschen nicht gestort. Ich weiss
keine Erklarung fiir diese auffallende Erscheinung.

——

Herr Bartels:

Vielleicht konnte die vom Vortragenden, Herrn Lenz, anatomisch
so schén demonstrierte Bahn ausser als Pupillenbahn auch als Rest
einer tiefen subkortikalen optomotorischen Bahn in Betracht kommen.
Gewisse Beobachtungen auch an Sadugern sprechen fir die Moglichkeit
einer solchen niederen Bahn fiir gewisse Augenbewegurngen.

Herr Bielschowsky:

Die von Herrn Poos mitgeteilten Untersuchungen sind von
Interesse auch mit Riicksicht darauf, dass das sonst allgemein giiltige
Gesetz der reziproken Innervation antagonistischer Muskeln am Auge
bisher nicht durchwegs Geltung zu haben schien: es fehlt ein Antagonist
des Akkommodationsmuskels. Nach den Versuchen des Herrn Poos
hitten wir im N. sympath. den Vermittler einer aktiven Erschlaffungs-
innervation fir den Ziliarmuskel. Hieraus wéire auch der Wahr-
scheinlichkeitsschluss zu ziehen, dass der Konvergenzinnervation eine ant-
agonistische Divergenzinnervation gegeniiberstinde, und der Ubergang
von der Nahe- zur Fernstellung der Augen nicht bloss, wie noch vielfach
angenommen wird, durch Erschlaffung der Konvergenzmuskeln, sondern
durch gleichzeitige Anspannung der lateralen (Divergenz-) Muskeln
herbeigefiihrt wird. ' :

Herr Best:

Zu der Sympathikustheorie der Fernakkommodation
mochte ich folgende Fragen stellen: 1. Wie soll man die verzogerte
Fernakkommodation bei der Pupillotonie und tonischen Akkommodation
auffassen? Es sind das die Falle mit gleichzeitig fehlender oder
beeintrachtigter Lichtreaktion der meistens etwas weiteren Pupille, die
man nach Behr als Kernneurose deuten kann. Hierbei ist nach der bisher
vorliegenden Literatur und nach eigenen Beobachtungen eine Sym-
pathikuslihmung nicht anzunehmen. 2. Eine weitere Schwierigkeit fiir
die Annahme einer sympathischen Innervation der Akkommodations-
erschlaffung liegt darin, dass bei Lahmung des Augensympathikus
bisher eine verzogerte Fernakkommodation nicht gefunden wurde.

Die Ausnahmestellung des Akkommodationsmechanismus, die darin
beruht, dass einem Muskel, dem Ziliarmuskel, kein muskulédrer Antagonist
gegeniibersteht, sondern eine elastische Kraft, die Zonulaelastizitét,
scheint mir keine Denkschwierigkeiten zu haben, sondern ist iiberdies
geeignet, durch Abnahme der Elastizitit, zunehmende Starre der Zonula
die Altersweitsichtigkeit in einfacher Weise zu erkldren.

Herr Poos (Schlusswort):
Adrenalin bzw. Glaukosan wirkt in jedem Falle paretisch auf den
Ziliarmuskel.  Allerdings braucht diese Ziliarmuskelparese nicht an
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einem namhaften Herausriicken des Nahepunktes manifest zu werden.
Ferner muss man unbedingt der Beurteilung des Grades der Akkom-
modationsparese den wirklichen Nahepunkt (den z. B. der Scheinersche
Versuch angibt) zugrunde legen und nicht den scheinbaren Nahepunkt,
der in weitem Spielraum bestimmt wird durch Entfernungen, in denen
noch feine Druckschrift gelesen werden kann. Ferner ist zu beachten,
dass die Linse dann schon auf Grund ihrer Elastizitdt bei vollkommen
entspannter Zonula ihre stirkste Wolbung erhalten haben kann, wenn
der Ziliarmuskel noch nicht maximal kontrahiert ist (Grad der latenten
Akkommodation). — Dass der O-Mangel durch die starke Vasokon-
striktion die Parese bewirkt, ist unwahrscheinlich. Gewiss ist eine lang
dauernde Unterbrechung der Blutzufuhr fiir die Nervmuskelorgane der
Warmbliter nicht ohne Belang. Dieser Zustand kann aber auch Kon-
trakturen hervorrufen. Ferner gibt es auch den Muskel erregende
Substanzen, die gleichzeitig vasokonstriktorisch wirken, und schliesslich,
unterbrechen wir bei Muskeln, die auf Sympathikusreizmittel erschlaffen,
z. B. beim suspendierten Sphinkter iridis, im Vitroexperiment die
O-Zufuhr, so tritt erst nach langer Zeit ein allméhliches Nachlassen im
Tonus auf. Setzen wir dagegen etwas Adrenalin hinzu, dann setzt die
Erschlaffung im Vergleich hierzu fast schlagartig ein und wird bald
maximal. Dieses deutet darauf hin, dass Adrenalin wie auch die anderen
Sympathikusreizmittel am Nervmuskelapparat angreifen und nicht
indirekt iiber den Weg der Vasokonstriktion wirken. An der Iris fallen
auch mydriatischer Effekt und Erscheinungen am Gefiafisystem zeitlich
auseinander. — Bei der Sympathikusléhmung funktioniert der Ziliar-
muskel in mancher Hinsicht anders als im normalen Auge. Die Funktions-
dnderungen (iiber die meine Untersuchungen noch nicht abgeschlossen
sind) bedingen keine merkbaren subjektiven Stérungen. Uber die
zeitlichen Verhaltnisse der Ferneinstellung kann ich noch nichts in
quantitativer Hinsicht endgiiltiges aussagen. Sehr wahrscheinlich
besteht eine vermehrte latente Akkommodation, welche ja auch ver-
stdndlich wird durch den Fortfall der sympathischen Hemmung. Diese
ist relativ (im Verhdltnis zur normalen Seite) messbar durch die ver-
mehrte Atropinmenge, die im Vergleich zur anderen Seite notwendig
ist, um eben eine vollstindige Akkommodationsparese zu bewirken.
In allerdings quantitativ noch nicht geniigend ausgewerteten Unter-
suchungen habe ich ferner beobachtet, dass umgekehrt kleinere Eserin-
mengen am sympathikusgelihmten Auge dasselbe bewirken als grossere
am normalen Auge. Diese Verhéltnisse am Ziliarmuskel gehen voll-
stédndig parallel mit denen an der Iris beim Hornerschen Symptomen-
komplex.

Herr Lenz (Schlusswort):

Vortragender hebt hervor, dass es ihm zuniichst nur darauf ankam,
festzustellen, ob eine anatomische Verbindung zwischen Traktusende
und Sphinkterkern besteht. Allen Abzweigungen wurde selbstver-
standlich nachgegangen, jedoch erreicht keine den Polkern ausser der
dargestellten Bahn. Das spricht anatomisch dafiir, dass diese
Bahn tatsichlich die Pupillarreflexbahn ist. Funktionell spricht
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dafiir bereits jetzt, dass Karplus und Kreidl beim Affen mittelst
doppelseitiger Durchschneidung der vorderen Vierhiigelarme monatelang
reflektorische Pupillenstarre beobachteten.  Ausserdem demonstriert
Vortragender einen Fall von Zerstérung des Kernes von Darksche-
witsch durch eine alte Blutzyste mit Lichtstarre der Pupille. Fir
die anderen Abschnitte ist der funktionelle Beweis durch weitere
Untersuchungen an pathologischem Material noch zu erbringen.

XXII.

Was wissen wir von Ubergangsformen zwischen anomaler

Trichromasie und normalem Farbensinn?
Von
" E. Engelking (Freiburg i. Br.).

Untersucht man eine grossere Anzahl von anomalen Tri-
chromaten, so finden sich bekanntlich auch innerhalb einer und
derselben Gruppe, z. B. der der Deuteranomalen, sehr erhebliche
Unterschiede, nicht nur was ihre Fahigkeit anlangt, die Tafeln
zur Ermittelung der Farbenblindheit zu entziffern, sondern auch
hinsichtlich der Weite der Gesichtsfeldgrenzen, der Kontrast-
erscheinungen usw. Auf Grund dieser Tatsachen hat sich — fast
mochte man sagen: unvermerkt die Anschauung herausgebildet,
dass die verschiedenen Gruppen der Anomalen durch fliessende
Uberginge mit der normalen Form des Farbensinnes verbunden
seien. Koellner hat schon 1912 in seinem damals erschienen
Jugendwerk dieser Ansicht Vorschub geleistet, auch der Titel eines
1911 in Heidelberg gehaltenen Vortrages scheint ahnliches anzu-
deuten, obgleich eine genaue Lektiire dieses und des spateren Auf-
satzes (1915) ohne weiteres erkennen lisst, dass Koellner in
Wirklichkeit keinen einzigen Fall gesehen hat, der hier angefiihrt
werden diirfte.

Alle Befunde, die in der Literatur sonst als Ubergangsformen
zwischen anomaler Trichromasie und normalem Farbensinn gebucht
sind, konnen der Kritik nicht standhalten. Dies gilt insbesondere auch
von den von Rosmanit als ,,Leichtanomale® zusammengefassten
Fillen. Hier handelt es sich ausnahmslos um unvollstdndige Unter-
suchungsbefunde, denn es wurden nicht einmal alle am Anomaloskop
moglichen Gleichungen ermittelt.

Dass es mit Hilfe der einfachen klinischen Untersuchungs-
methoden, wie Tafelproben, Gesichtsfeld und Anomaloskop, nicht
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immer ganz leicht ist, ein sicheres Urteil iiber den Farbensinn eines
Menschen abzugeben, soll keineswegs geleugnet werden. Dies
berechtigt uns jedoch selbstverstindlich nicht, in theoretischer
Hinsicht von Ubergangsformen oder gar von ,fliessenden Uber-
gangen‘’ zwischen anomaler Trichromasie und normalem Farben-
sinn zu sprechen.

Leider haben die an sich interessanten Untersuchungen von
v. Hess iiber die ,,relative Rot- und Griinsichtigkeit dem weniger
Unterrichteten den Uberblick iiber die Bedeutung gewisser, uns
bereits seit langem bekannter Tatsachen wieder etwas erschwert.
Bei den Kreiselversuchen findet nédmlich der Begriff der ,,Rot-
bzw. Griinsichtigkeit” ohne Unterschied bald auf Personen An-
wendung, die sich von anderen Trichromaten nur durch eine andere
Tingierung der Makula oder dgl. unterscheiden, dann aber auch
auf solche, die zweifellos als echte anomale Trichromaten im
iiblichen Sinne angesprochen werden miissen (vgl. dazu A. f. O.
Bd. 105, S. 138). Eine derartige Zusammenfassung ist nicht zweck-
mafig, weil sie der auch von v. Hess wohl kaum mehr vertretenen
Ansicht Vorschub leisten kénnte, als handele es sich bei den sog.
Anomalen um Absorptionssysteme, andererseits, weil dadurch der
Schein erweckt wird, als lige hier eine fortlaufende Reihe unter-
schiedlicher vergleichbarer Befunde vor, was doch nicht der
Fall ist, jedenfalls durch die mitgeteilten Versuche nicht erwiesen
wird.

Dass auch innerhalb der Gruppe der Normalen nicht alle
Personen die gleiche Rayleighgleichung einstellen, ist seit langem
bekannt, und ebenso, dass ein Teil der Anomalen die normale
Rayleighgleichung anerkennt. Es wiirde aber unrichtig sein,
hieraus auf Ubergangsformen schliessen zu wollen. Im ersten
Falle pflegt es sich um besonders geartete physikalische Verhéltnisse,
im letzteren um Ubergéinge von der anomalen Trichromasie zu
einem dichromatischen Zustande zu handeln. Aus der Rayleigh-
gleichung allein koénnen bindende Schliisse in vielen Fillen gar
nicht gezogen werden. Schon fiir eine zureichende klinische
Diagnose ist die Ermittelung aller am Anomaloskop moglichen
Gleichungen unter freier Regulierung der rechten Schraube (Gelb-
schraube) notwendig. Fiir eine wissenschaftliche Diagnose in
besonders gearteten Fillen ist aber noch weit mehr erforderlich!

‘Die Erforschung von Ubergangsformen zwischen anomaler und
normaler Trichromasie setzt den Nachweis voraus, dass bei Fallen,
die am Anomaloskop eine Einstellung zwischen der normalen
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Einstellung und der der anomalen zeigen, ein alteratives System
vorliegt, dessen Eichwertkurven zwischen denen des normalen und
des typischen anomalen Trichromaten liegen. Solche Fille sind
aber meines Wissens bisher nicht versffentlicht worden. Alle
Angaben iiber , fliessende Uberginge* zwischen den normalen und
anomalen Farbensystemen schweben also vorlaufig in der Luft.

Um der Losung dieser Fragen nachzugehen, bieten sich ver-
schiedene Wege. Man kann versuchen, durch systematische Unter-
suchungen am Anomaloskop Falle zu finden, die bei dieser Priifung
als Zwischenformen imponieren und ihre Eichwertkurven her-
stellen. Unter den letzten 100 Féllen (Studenten), die nach
Ishihara farbenuntiichtig waren, habe ich keinen Fall gefunden,
der in dieser Richtung hatte verwertet werden konnen. Ich habe
daraufhin etwa 100 nach Ishihara , farbentiichtige* Studenten am
Anomaloskop untersucht, aber auch unter ihnen war kein ent-
sprechender Befund zu erheben. Dies kann gewiss an der zufilligen
Zusammensetzung des Materiales liegen. Immerhin konnen die
Ubergangsformen nicht so ,zahlreich® sein, wie vielfach an-
genommen wird.

Wenn aber wirklich die unterschiedlichen Grade der Anomalen
nur verschiedene ,,Ausgeprigtheitsgrade’ mit fliessenden Uber-
géngen zur ebenfalls nicht scharf abgrenzbaren Gruppe der Normalen
sind, so muss sich das auch innerhalb der bekannten Formen
von Anomalen, z. B. der Deuteranomalie, an Fillen unterschied-
lichen Grades erkennen lassen und zwar daran, dass die Eichwert-
kurven von Anomalen geringeren Grades denen der Normalen
néher stehen als solche von hohergradigen Anomalen.

Zur Prifung dieser Verhaltnisse habe ich im langwelligen
Teil des Spektrums die Eichwertkurven fiir sechs Deuteranomale
verschiedener Einstellungsbreite am Anomaloskop und einen
Normalen ermittelt und miteinander verglichen. Deuteranomale
eignen sich fiir diese Versuche besonders, weil sie eine Helligkeits-
verteilung im Spektrum haben, die von der der Normalen nicht
oder nicht wesentlich abweicht.

Die Untersuchungen wurden am Helmholtzschen Farben-
mischapparat ausgefiihrt, dessen Benutzung Herr Prof. Hoffmann,
Direktor des hiesigen Physiologischen Institutes, freundlicher Weise
gestattete. Die beiden Kollimatoren erhielten ihr Licht von
75kerzigen Nitralampen. Der linke Kollimator vermittelte homogene
Lichter verschiedener Wellenldngen, zwischen 650 und 535 uu. Im
rechten konnten durch Drehung des Nicolschen Prismas beliebige
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Mischungen von Lichtern der Wellenlingen 670 und 535 uu her-
gestellt werden. Die Regulierung der Intensitat erfolgte durch
Anderung der Spaltweiten. Alle Untersuchungen wurden bei
guter Helladaptation vorgenommen.

Nachdem im linken Kollimator ein bestimmtes Licht be-
stimmter Intensitat eingestellt worden war, hatte der Anomale die
Aufgabe, durch Drehung des Nicols und Regulierung der Spaltweite
eine Gleichung mit dem homogenen Licht nach Farbe und Helligkeit
herzustellen. Die eingestellten Gleichungen wurden nur verwertet,
wenn sie vom ausgeruhten Auge innerhalb drei Sekunden anerkannt
wurden. Die Einmischung von Ermiidungserscheinungen wurde
tunlichst vermieden.

Ich hatte gewiinscht, derartige Bestimmungen der Eichwert-
kurven an einem grosseren Material von Anomalen vorlegen zu
konnen. Die Untersuchungen sind aber, wie jeder Eingeweihte
weiss, nicht nur sehr zeitraubend, sondern stellen auch erhebliche
Anforderungen an die Aufmerksamkeit und Sorgfalt aller Be-
teiligten. Das Material muss also vorsichtig gewahlt werden.

Erschwerend kommt noch hinzu, dass bei den meisten Anomalen
Gleichungen mit einem bestimmten homogenen Vergleichslicht durch
eine ganze Anzahl verschiedener Gemische, z. B. von Li.- und Tha.-
Licht erzielt werden konnen, wenn, was natiirlich gefordert werden
muss, gleichzeitig die Intensitét verdndert werden darf. Fir unsere
Zwecke waren bei jeder untersuchten Wellenldnge alle moglichen
Mischungen zu ermitteln, die zu einer Gleichung fiihrten, oder doch
mindestens die oberen und unteren Grenzwerte.

Bei der graphischen Darstellung der so gewonnenen Ergebnisse
erhielt ich dann (wie aus den demonstrierten Abbildungen hervor-
geht) als ,,Eichwertkurven‘ nicht einfache Linienpaare, sondern
mehr oder weniger breite Binder. Bei den Anomalen hoéheren
Grades fallen die Béander breiter aus als bei den Beobachtern mit
scharfer Einstellung am Anomaloskop (hohe Unterschiedsempfind-
lichkeit fiir Farbentone).

Denkt man sich die nach den gleichen Grundsétzen angefertigten,
einander entsprechenden , Kurven“ der verschiedenen Personen
iibereinander gelegt, so zeigt sich, dass sich fiir alle verschiedenen
Grade von Deuteranomalen die die Kurven vertretenden Flichen
grundsatzlich decken. Der Verlauf der Eichwertkurven kann bei
diesem Verfahren natiirlich nur schitzungsweise beurteilt werden.
Um mir einen genaueren Einblick in das System dieser Personen
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zu verschaffen, habe ich sodann fiir die verschiedenen Wellenlingen
das Mittel aus dem oberen und unteren Grenzwert berechnet.

Vergleicht man die so gewonnenen Mittelwertskurven einerseits
mit den Eichwertkurven eines Anomalen mit scharfer Einstellung
am Anomaloskop, andererseits mit denen eines normalen Tri-
chromaten, so ergibt sich, dass die Kurven aller verschiedenen
Anomalen weitgehend untereinander iibereinstimmen, wahrend die
Kurven des Normalen ganz anders verlaufen. Es ist also nicht
etwa so, dass die Anomalen geringeren Grades eine geringere, die
hoheren Grades eine stirkere Abweichung vom normalen Verhalten
erkennen lassen.

Noch einleuchtender lasst sich dieses Ergebnis veranschaulichen,
wenn man die Werte der einander entsprechenden Rot- (bzw.
Griin-) Kurven der verschiedenen Personen zusammenfasst, das
Mittel berechnet, daraus zwei neue ,,Mittelwertskurven‘‘ (Rot- und
Grinkurve) herstellt und diese wiederum den Kurven des
Normalen und eines Anomalen mit scharfer Einstellung gegeniiber-
stellt.

Diese ,Mittelwertskurven“ decken sich sehr an-
nihernd mit denen des Anomalen geringer Einstellungs-
breite (hoher Unterschiedsempfindlichkeit). Beide Kurvenpaare
weichen dagegen in der gleichen typischen Weise von dem des
normalen Trichromaten ab!

Daraus muss man folgern, dass sowohl die Deuteranomalen
mit scharfer Einstellung als auch die Extremanomalen (d. h. solche
mit erheblicher Einstellungsbreite am Anomaloskop — geringer
Unterschiedsempfindlichkeit fir Farbentoéne) ein und demselben
wohlcharakterisierten Typus angehoren, der hinsichtlich der
Eichwertkurven keineswegs verschiedene Grade der
Anniherung mit fliessenden Ubergangen zum Verhalten
der normalen Trichromaten zeigt. Nach unserem allerdings
nicht umfangreichen Material erscheinen also die Deuteranomalen
als eine in sich geschlossene, gut abgrenzbare Gruppe.

Will man hinsichtlich der Eichwertkurven die Unterschiede
zwischen den Fillen mit scharfer Einstellung und grosser Ein-
stellungsbreite erliutern, so ist zu sagen, dass bei diesen infolge
der geringeren Unterschiedsempfindlichkeit fiir Farbentone die
Gewinnung der Eichwertkurven schwieriger, umsténdlicher und
unsicherer ist, ohne dass aber die Form der Kurven sich in ihren
Wesentlichen Merkmalen &ndert.
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Wenn sich die Deuteranomalen somit auf Grund unserer
Beobachtungen als eine wohlumgrenzte Gruppe darstellen und die
vielbesprochenen ,fliessenden Uberginge zur normalen Tri-
chromasie nicht gefunden werden konnten, so soll damit natiirlich
nicht die Behauptung ausgesprochen sein, dass derartige ,,Uber-
gangsformen® iiberhaupt nicht moglich seien. Unser Material
liefert aber keinerlei Hinweise oder Anhaltspunkte fiir das Vor-
kommen sclcher Fialle, und wir halten uns fiir berechtigt, aus-
zusprechen, dass die Voraussetzung fliessendcr Uber-

gidnge bisher jeglicher wissenschaftlichen Stiitze ent-
behrt.

XXITII.

Experimentelles und Kritisches zur Theorie des
Farbensehens.

Von
A. Briickner (Basel).

Eichungen mit spektralen Lichtern beim normalen Farben-
system sind nur in beschranktem Umfange vorgenommen worden,
wenn man die Forderung stellt, dass wirklich das ganze Spektrum
durchuntersucht wird. Vor allem sind hier die Untersuchungen
von Konig und Dieterici, die jetzt iiber dreissig Jahre alt sind,
zu nennen. Die von diesen Forschern gefundenen Eichkurven sind
ja allgemein bekannt und bilden die Grundlage fiir unsere Auf-
fassung iiber das sogenannte normale trichromatische Farben-
system. Man hat in ihnen eine wesentliche Stiitze fiir die Drei-
farbenlehre erblickt, wenn auch neuerdings sich die Stimmen
mehren, die in der Moglichkeit der Eichung mit Hilfe von drei
Lichtern nicht mehr sehen wollen, als nur einen kurzen Ausdruck
gewisser Tatsachen, die nicht netwendig auf eine bestimmte theo-
retische Deutung hinweisen. Immerhin wird, so von v. Kries
und auch von J. E. Miiller die Dreikomponentengliederung des
peripheren Sehorgans mehr oder weniger entsprechend dem Reiz-
wert dreier Eichlichter angenommen, dem dann in der Kriesschen
Zonentheorie zentral eine Viergliederung im Sinne der Heringschen
Farbenlehre gegeniiberstainde. Von den Anhéngera der Drei-
farbenlehre wird immer wieder darauf hingewiesen, dass eine
Eichung des Spektrums entsprechend der Heringschen Gegen-



160 Briickner: Experimentelles und Kritisches zur Theorie des Farbensehens.

tarbenlehre noch nie ausgefiihrt worden sei. In gewissem Sinne
bringen die Untersuchungen von Goldmann, der im Institut von
Tschermak in Prag arbeitete, eine Erfiillung dieser Forderung.
Auf Veranlassung meines Lehrers Hering habe ich aber schon im
Frithjahr 1903 im Leipziger Institut mit Hilfe des Heringschen
Spektralapparates (damals noch nicht das neueste Modell)
Eichungen meines normalen Farbensystemes vorgenommen, die sich
zur Aufgabe stellten, die Verteilung der Valenzen im Heringschen
Sinne fir die vier Heringschen Grundfarben Gelb, Blau, Rot,
Griin zu ermitteln. Die Versuche wurden seinerzeit nicht versffent-
licht, weil sie mehr als vorlaufige zu gelten hatten, ich ausserdem
damals Leipzig verliess, so dass keine Moglichkeit bestand, sie noch
genauer auszufithren und sich die Aussicht eroffnete, dass im
Heringschen Institut von anderer Seite die Untersuchungen fort-
gesetzt wiirden. Diese Annahme hat sich nicht verwirklicht. Da
Hering seit fast zehn Jahren tot ist, halte ich mich fiir berechtigt,
meine Untersuchungen, obwohl sie, wie gesagt, mehr als vorlaufige
zu gelten haben, doch der Offentlichkeit zu iibergeben und zwar
um so mehr, als sich, wie eine kiirzlich von mir vorgenommene
Priifung zeigte, wichtige Beziehungen zu den Untersuchungen von
Konig und Dieterici ergaben, die sich a priori nicht voraus-
sehen liessen.

Der Grundgedanke der Methode bestand darin, mit einer
konstanten Menge, z. B. rein griin wirkenden Lichtes von der
Wellenléinge etwa 490—500 uu den Rotanteil der spektralen Lichter
gerade auszuloschen, so dass dann je nachdem ein rein gelber oder
rein blauer Farbeneindruck iibrig blieb. Aus der Breite der Spalten
liess sich dann ein relatives Mal fiir die jeweilige rote Valenz der
untersuchten Spektrallichter gewinnen. Man konnte dabei die
Spaltbreite des zur Kompensation benutzten griin wirkenden Lichtes
konstant lassen und den Rotwert der sukzessive eingestellten, der
Untersuchung unterworfenen Spektrallichter umgekehrt pro-
portional der entsprechenden Spaltbreite annehmen, oder um-
gekehrt die Spaltbreiten der untersuchten Lichter konstant lassen
und die Breite des Griinspaltes variieren. Im zweiten Fall wére
die Rotvalenz direkt proportional der Breite des Griinspaltes an-
zunehmen. Ich habe im allgemecinen den ersten Modus bevorzugt.

Um ein Vergleichsfeld zu haben, welches zur Entscheidung,
ob wirklich ein rein blaues oder rein gelbes Licht (bei der Unter-
suchung . der Rot- und Griinvalenzen) iibrig bleibt, wurde in der
anderen Hilfte des Gesichtsfeldes durch entsprechende Einstellung
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der Spalten des zweiten Kollimators ein aus reinem Gelb (ca. 575 uu)
und reinem Blau (ca. 470 uu) hergestelltes Gemisch zum Vergleich
dargeboten. Theoretisch héitte auf diese Weise aus den Spalt-
breiten auch fiir das gelb und fiir das blau wirkende Licht gleich-
zeitig die Gelb- und Blauvalenz jeweils fiir das untersuchte Spektral-
licht sich ermitteln lassen miissen. Doch wére es hier auf Fest-
stellung von Sattigungsdifferenzen angekommen, was praktisch,
wie eine Versuchsreihe lehrte, mit so grossen Fehlerquellen behaftet
war, dass sich diese Methode nicht als durchfiihrbar erwies. Es
musste deshalb zur Ermittlung der Gelb- und Blauvalenzen ein
Vergleichslicht aus rein griin wirkendem Licht (495—500 pu) und
einem durch ein flissiges Farbenfilter (Karminlosung + Methylen-
blau) mit Hilfe von Zuspiegelung gewonnenes Vergleichsmischlicht
dargeboten werden. Da fiir die Messung der Gelb- und Blauvalenzen
aber nur die Spaltbreiten des andern Kollimators, mit welchem
z. B. ein reines Gelb die Blauvalenzen der blau wirkenden Spektral-
lichter ausloschte (bzw. umgekehrt ein rein blaues, in der Menge
konstantes, die Gelbvalenzen zum Ausloschen brachte), es sich
also hier in der Tat um praktisch homogene Lichter handelte, so
ist diese Heranziehung eines Mischlichtes fiir die rein rot wirkende
Strahlung nicht als methodische Fehlerquelle anzusehen. Ich
bemerke noch ausdriicklich, dass die Spaltbreiten fast niemals tiber
1 mm gross wurden, so dass eine geniigende Reinheit der benutzten
Spektrallichter gewahrleistet erscheint. Die Untersuchung wurde
mit Hilfe eines Ringgesichtsfeldes unter Ausschaltung des Netzhaut-
zentrums (des gelben Fleckes) vorgenommen, um den Einfluss der
Makulaabsorption auszuschliessen.

Verwendet wurde direktes Tageslicht, also das Sonnenspektrum ;
die Umrechnung des Dispersionsspektrums in das Interferenz-
spektrum wurde auf graphischem Wege vorgenommen.

Da wir einen absoluten Maflstab fiir die Valenzen der einzelnen
Urfarben matiirlich nicht besitzen, wurde die Berechnung in der
Weise vollzogen, dass der hochste Valenzwert fiir jede Farbe,
also z. B. fiir Rot im langwelligen Teil gleich 100 gesetzt wurde,
und die iibrigen Valenzwerte prozentual umgerechnet wurden.
Fiir das Rot und Violett wurde ebenfalls die Umrechnung auf den
hochsten Rotwert im langwelligen Teil vorgenommen. Die Durch-
schnittskurve wurde in der Weise gewonnen, dass aus allen Einzel-
kurven das Ordinatenmittel von 5 zu 5 uu berechnet wurde.

Es zeigte sich, dass gewisse Bezirke, insbesondere diejenigen
Kurventeile, die sich der Abszissenachse stark ndhern, durch Be-
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obachtung nicht ermittelt werden konnten, weil die. Gleichungen
nicht vollkommen waren.

Wie an den demonstrierten Kurven zu sehen, ergaben sich ge-
wisse nicht vorauszusehende Resultate des Kurvenverlaufs. Zunéchst
liegt das Maximum fiir die Rotwerte bei 615 uu, d. h. im Orange. Man
sollte eher annehmen, dass es einem lingerwelligen Licht entspriche.
Das Maximum der Rotvalenzen im kurzwelligen Teil liegt bei 450 uu ;
die Rotwerte sind hier iiberhaupt nicht ganz geringfiigig. Das Maxi-
mum der Griinvalenzen liegt beietwa 520 uu, also noch im gelblichen
Griin, was von vornherein nicht zu erwarten war. Das Maximum der
Gelbvalenzen liegt etwa bei 560 uu, das der Blauvalenzen bei 460 uu.

Diese Kurven geben alsoc zum erstenmal einen auf Grund
experimenteller Beobachtung ermittelten Verlauf fir die vier
Heringschen bunten Grundfarben.

Eine nihere Uberlegung musste zeigen, dass grundsitzlich ver-
schiedene Ergebnisse zwischen den von mir gefundenen Resultaten
und denjenigen von Konig und Dieterici eigentlich nicht bestehen
diirften. Da diese Autoren ebenfalls die Umrechnung ihrer mit
Gaslicht angestellten Versuche auf das Interferenzspektrum des
Sonnenlichtes vorgenommen haben, lag es nahe, einen Vergleich
durchzufiihren. TIch ging dabei von folgender Uberlegung aus:
Bei den Konigschen Kurven muss angenommen werden, dass es
sich um ein mehr oder weniger gelbrotliches, ein gelbgriinliches
und um ein violettes bzw. blaues Eichlicht gehandelt hat. Diese
Voraussetzung ist sicher zutreffend, wenn wir beriicksichtigen, dass
Konig bei den Grundempfindungskurven, wo er also wirklich
bestrebt war, eine Beziehung der von ihm benutzten Eichlichter
zu den drei Urqualititen herzustellen, fiir diese entsprechend der
Dreifarbenlehre ein Blau von 470 uu, ein Griin von 505 uu und ein Rot
von etwas jenseits dem langwelligen Ende des Spektrums annimmt.
Wir haben also, wenn wir die Heringschen Urfarben der Betrachtung
zugrunde legen, anzunehmen, dass in der Rot- und in der Griin-
kurve Konigs jeweils eine Gelbvalenz, allerdings von unbekannter
Grosse steckt. Wir konnen die Gelbwertigkeit der einzelnen Spektral-
lichter dann dadurch ausdriicken, dass wir die Ordinaten dieser beiden
Kurven addieren, den hochsten Wert gleich 100 setzen und die iibrigen

_prozentual umrechnen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Ordi-
.naten der Blaukurve, die sich etwa von 560 uu an messbar bemerkbar
machen muss, abzuziehen sind. Entsprechend lassen sich die Blau-
werte aus der Konigschen Kurve ebenfalls umrechnen. Wir er-
halten dann eine Kurve, die fast vollstandig mit derjenigen der Gelb-
und Blauwerte, wie sie vén mir gefunden wurde, iibereinstimmt.
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Bei Ermittlung der Heringschen Rot-Griin-Valenzen aus den
Konigschen Kurven war folgende Uberlegung anzustellen: Im
langwelligen Teil ist bis zum reinen Gelb, gekennzeichnet durch
den Schnittpunkt der Rot- und Griinkurve, anzunehmen, dass
durch die Differenz der Ordinaten der Konigschen Rot- und Griin-
kurve ein Ausdruck fiir die im Heringschen Sinne iibrig bleibende
Rotvalenz gegeben sei. Analoges galt fiir die Griinwerte zwischen
580 uu, dem Schnittpunkt beider Kurven und etwa 495 uu, der
Lage des reinen Griin, wobei hier schon eine Einmischung der
Blaukurve zu beriicksichtigen war. Endlich liess sich auch fiir den
kurzwelligen Teil das Rot in analoger Weise ermitteln. Wenn man
wieder den hochsten Rot- und Griinwert gleich 100 setzt und die
prozentuale Umrechnung der iibrigen Ordinaten vornimmt, so ergibt
sich eine Kurve im Sinne der Heringschen Urvalenzen, die ebenfalls
auf das weitestgehende mit meinen eigenen Kurven iibereinstimmt.

Ich gebe der Ubeisicht halber eine Tabelle der Lage der
Maxima und Minima sowie der Durchschnittspunkte der Kurven
durch die Abszissenlinie (es liegt bei der graphischen Darstellung
die Heringsche Vorstellung zugrunde, dass Rot und Gelb positive,
Griin und Blau negative Ordinaten beséssen).

Lage der Maxima fir die Heringschen 4 Grundfarben.

Normales System Farbenblinde
s Rot- |Gelb-Blau-
. Griinblinder blinder eblin a e‘;“
Hering | Konig Tovy-Sunl
fiir Briicke . . -Su
(nach Hering)| KOnig | Konig | (Nerust-
Rot . . ... 615 615 - - - 621,9
Roti. Violett 450 440 — — — —
Grun . ... |525—520 540 — —_ —_ 589,3 (?)
Gelb. . ... 570—550 560 550—630 (?) | 560—540 570 —
Blau. . . .. 460—455 450 460—440 450 450 —

Schnittpunkte mit der Null-Linie.

Normales System Farbenblinde
11 Rot-
. ‘ Griinblinder blinder
Hering | Konig
Briicke s . e
(0. Hering) Konig Konig
Rot-Griin-
kurve . . . 580 513 - o -
470 474 — — —
Gelb-Blau-
kurve . . . 495 494 499 497 . 491

11*
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Aus diesen Untersuchungen ergibt sich zweifellos, dass in den
Konigschen Kurven die Heringschea Valenzkurven mitenthalten
sind und sich hier schcn durch eine einfache Koordinatentrans-
formation gewinnen lassent).

Ich habe dann weiterhin auf Grund der Konigschen Unter-
suchungen die Kurve fiir die beiden Typen der Rot-Griinblinden
umgerechnet. Es zeigte sich, dass die Gelbkurve des Rotblinden
mit der des Normalen iibereinstimmt, nicht dagegen diejenige des
Griinblinden, die etwas nach dem kurzwelligen Ende verschoben
ist. Eine Kurve fiir den Griinblinden liegt noch von E. Th. Briicke
vor, der im Heringschen Institut genau mit der entsprechenden
Methodik gearbeitet hatte wie ich selbst. Wir sehen (s. Tabelle), dass
die Nullpunkte und Maxima recht gut zu den von Konig und mir
ermittelten stimmen. Ein Versuch, die Rot-grimkurve mit der
bisher, so viel ich sehe, einzigen Eichung durch Levy-Suhl zu
vergleichen, liess sich nicht befriedigend durchfithren, weil dieser
Autor Nernstlicht verwendete und keine Umrechnung auf das
Interferenzspektrum gegeben hat. Immerhin liegt das Maximum
fir Rot bei etwa 621 uu, also etwa entsprechend dem Maximum
tiir den Normalen. Fiir das Griin ist dagegen die Lage des Maximums
eine ganz andere.

Von Interesse ist die Umrechnung der Konigschen Kurven
fiir einen Griinanomalen. Ich habe sie in der Weise vollzogen, dass
ich jeweils die maximalen Werte fiir den Normalen zugrunde legte.
Es zeigt sich dann, dass im Gelb eine leichte Erniedrigung des
Gipfels der Gelbkurve besteht, aber im Rot und namentlich im
Griin die Ordinaten viel niedriger sind, was wir als Ausdruck fiir
die Minderwertigkeit dieses Systems mnamentlich fiir Griin auf-
fassen konnen; auch scheint eine Verschiebung des Griinmaximums
nach dem kurzwelligen Ende vorzuliegen.

An theoretischen Folgerungen, die sich aus den ermittelten
Ergebnissen ziehen lassen, scheinen mir einige nicht ganz unwichtig.
Zunéchst ist festzustellen, dass die Konigschen Untersuchungen

1) Wie das so zu gehen pflegt, bin ich erst nach Feststellung dieser
Tatsachen darauf aufmerksam gemacht worden, dass Schrédinger eine
dhnliche Umrechnung der Koénigschen Kurven vollzogen hat, die zum
gleichen Ergebnis gefiihrt hat, ohne dass er allerdings dieses zu experi-
mentellen Untersuchungen, wie sie mir zur Verfiigung standen, in direkte
Beziehung zu setzen vermochte. Ganz kiirzlich hat dann Hiecke, aller-
dings unter abwegigen theoretischen Voraussetzungen, ebenfalls eine Ko-
ordinatentransformation der K6nigschen Kurven im Sinne der Gegen-
farbenlehre vorgenommen.
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grundsatzlich genau das gleiche ergeben haben, wie die nach anderer
Art des Vorgehens gewonnenen Resultate meiner eigenen Unter-
suchungen. Es kann deshalb der Schluss gezogen werden, dass in
den Konigschen Grundfarben die Heringschen Grundfarben mit-
enthalten sind. Es entsteht nun die Frage, ob sich aus diesen Tat-
sachen ein Schluss darauf ziehen lassen kann, welche von den beiden
Theorien die grossere Wahrscheinlichkeit besitzt. Die Antwort muss
meines Erachtens lauten, dass nach diesem Ergebnis der Umrechnung
der Konigschen Kurven keinerlei Grund mehr besteht, den
empfindungsméaig wohl jetzt allgemein als elementar anerkannten
Heringschen Urfarben ein dreidimensionales physiologisches Ge-
schehen im Sinne der Konigschen Eichkurven gegeniiberzustellen.
Der Einwand, dass wir bei Verwendung von vier Farben im Sinne
von Hering die dreidimensional bestimmte Gesamtheit der Farben-
empfindungen durch zu viel Variable bestimmen lassen, ist nicht
stichhaltig, denn, wie Hering in seinen klassischen Ausfiihrungen
iiber Newtons Farbenmischungsgesetz schon bewiesen und auch
sonst hervorgehoben hat, gelten fiir seine Lehre ebenfalls drei
Komponenten, namlich die Schwarz-Weiss-, die Rot-Griin- und die
Gelb-Blan-Komponente.

Ich sehe auf Grund der vorliegenden Ergebnisse keinen Anlass
mehr, eine Zonentheorie, wie sie v. Kries aufgestellt hat, anzu-
nehmen. Wir haben uns allerdings in bezug auf die Lokalisation
der in Betracht kommenden Vorginge immer noch eine weitest-
gehende Reserve aufzuerlegen, aber doch daran festzuhalten, dass
eine Komponentengliederung, soweit die bunten Qualititen in
Betracht kommen, fiir das ganze Sehorgan jedenfalls eher im Sinne
der Heringschen Auffassung giiltig sein wird als im Sinne der
Helmholtzschen. Ohne niher auf die Frage des Schwarz-Weiss-
Prozesses einzugehen, scheint mir aber auch die Selbstandigkeit des
Schwarz-Weiss-Prozesses, die Hering ja immer wieder gegeniiber
der Young-Helmholtzschen Lehre betont hat, an Bedeutung zu
gewinnen.

Uber den Verlauf der Erregung in der Schwarz-Weiss-
Substanz Herings sagen zwar meine Versuche nichts aus. Die
Untersuchungen, die auch zu diesem Problem Schrédinger mit
Hilfe der Umrechnung der Konigschen Kurven und unter Zu-
grundelegung der Exnerschen Helligkeitswerte fiir die Helm-
holtzschen Grundfarben vorgenommen hat, scheinen mir das
Problem noch nicht eindeutig zu losen. Ich mochte an dieser
Stelle aber nicht naher auf diese Frage eingehen.
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Ein Gedanke, den Hering im Anschluss an meine Unter-
suchungen gehabt hat, namlich aus dem Kurvenverlauf fir die
Valenzen seiner Urfarben eine Stiitze fiir die Gegenfarbentheorie zu
gewinnen, hat sich nun nicht ohne weiteres verwirklicht. Ist ndmlich
die Lehre von der antagonistischen Wirkung einerseits des Rot- und
Griin-, andererseits des Gelb- und Blauprozesses richtig, so wire zu
erwarten, dass der Flicheninhalt, der von der Rotkurve umfahren
wird, gleich ist dem von der Griinkurve umschlossenen. Analoges
gilt fiir Gelb und Blau. Nun zeigt schon der Augenschein, noch
bestimmter aber die genaue Ausmessung, dass Rot und Gelb jeweils
das Ubergewicht haben. Worauf das beruht, ist nicht recht ersicht-
lich. Man koénnte bei den Kénigschen Kurven an eine Absorption
durch die Makula denken, da ich aber immer paramakulare Netz-
hautbezirke beobachtete, fallt diese Moglichkeit dahin. Vielleicht
ist das Tageslicht an sich iiberhaupt nicht rein neutral, sondern
gelbrotlich, oder es kommt eine gelbrotliche Komponente durch
die Beimischung diaskleralen Lichtes zustande (Hering). Ferner,
und das ist wohl das wesentlichste, ist zu beriicksichtigen, dass
wir zunichst keinen Mafstab haben fir einen Vergleich der
Ordinaten von Gelb und Blau bzw. von Rot und Griin. Durch
Untersuchung der zur Herstellung komplementirer Farben-
mischungen notwendigen Mengen der Lichter, die ich leider seiner-
zeit nur unvollkommen durchgefiihrt habe, ist vielleicht hier noch
eine Aufklirung zu erwarten.

Fiir die Maxima und Minima der Unterschiedsempfindlichkeit
im Spektrum, wie sie von einer ganzen Reihe von Autoren ermittelt
wurden, bieten die Kurven der Heringschen Grundfarben eine
befriedigende Erklirung. Bekanntlich finden sich zwei Maxima
etwa bei 580 und 490 uu, es sind das die Stellen, wo die
Heringschen Urfarben Gelb und Griin liegen und wo, wie der
Kurvenverlauf zeigt, eine ganz besonders schnelle Anderung von
Rot nach Griin bzw. von Gelb nach Blau stattfindet. Auch zur
Erklirung der Endstrecken im Koénigschen Sinne, das heisst
derjenigen Spektralbezirke, wo nur durch Intensititsinderung
eines dem lang- bzw. dem kurzwelligen Ende des Spektrums ent-
nommenen Lichtes Gleichungen mit den spektralen Lichtern
dieses Abschnittes erzielt werden konnen, lasst sich befriedigend
aus dem Verlauf der Kurven fiir die Heringschen Grundfarben
erkliaren, da hier das Verhiltnis zwischen dem Anteil einerseits der
Rot- und Gelb-, andererszits der Rot- und Blaukurve etwa konstant
bleiben diirfte, trotz Anderung der absoluten Hohe der Ordinaten.
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Auch das Bezold-Briickesche Phinomen, d. h. die Ein-
engung des gelb und blau erscheinenden Spektralbezirkes und die
Ausdehnung des rot und griin erscheinenden, bei Verminderung
der Intensitdt, umgekehrtes Verhalten bei steigender Intensitit,
lasst sich aus der absoluten Hohe der Ordinaten der jeweils in
Betracht kommenden Farben unserem Verstindnis ndher bringen.

Endlich gewinnen wir auf Grund der Kurven vielleicht einen
naheren Einblick in die Ursachen fiir die phylogenetische Ent-
wicklung der vier farbigen Urqualititen. Wie Ostwald betont
hat, miissen wir uns hier ja nicht an die homogenen Spektral-
farben, sondern an die stets mehr oder weniger grosse Teile des
Spektrums remittierenden Korperfarben halten. Die Maxima der
Heringschen Grundfarben lassen erkennen, in welcher Richtung
wir eine Erklarung zu suchen haben. Ich mochte nur darauf hin-
weisen, dass ich bei Untersuchungen des reflektierten Lichtes
gelber Bliiten das Maximum etwa bei 560 uu fand, das Rot mancher
Bliitenblatter zeigte ein Maximum bei etwa 620 uu, das entspriche
dem Maximum der Gelb- bzw. der Rotkurve im langwelligen Teil.
Laubgriin hat ein Maximum der Reflektion etwa bei 550 uu, in
einem Bezirk, wo sowohl die Gelb- wie die Griinkurve fast ihre
grosste Ordinatenhohe zeigen. Ich mochte aber nicht naher auf
diese Fragen ecingehen, da es hierzu natiirlich noch eingehender
Untersuchungen bedarf.

XXIV.

Zur Vereinheitlichung der Gesichtsfeldaufnahmen.
Von
R. Greeft (Berlin).
(Mit 2 Textabb.)

Es gibt zwei Dinge in der Augenheilkunde, die wir alle fast
taglich aufzeichnen, bei denen aber ncch ein grosser Wirrwarr
besteht. Das erste ist die Achsenbezeichnung bei zylindrischen
Glasern, das zweite die Aufzeichnung der Gesichtsfeldaufnahmen.

Ich darf mich wohl iiber den ersten Punkt nochmals kurz
aussprechen, da er zu dem zweiten Punkt iiberleitet. Ich
habe iiber die Achsenbezeichnung bei zylindrischen Glisern hier
an dieser Stelle gemeinschaftlich mit Prof. Henker und Dr. Weiss
im Jahre 1918 vorgetragen.
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Die Bestrebungen, die fiir die Ausfertigung der Rezepte so
notwendige Einheitlichkeit der Aufzeichnung der Achsen herbei-
zufiihren, reichen weit zuriick. Schon im Jahre 1904 setzte die
englische Optical Society einen Ausschuss fiir optische RichtmaBe
fest, der ein Schema mit der in der Mathematik iiblichen Bezifferung
mit fiir beide Augen gleichen Teilung empfahl. Das Schema hat
sich zwar in England und Amerika, nicht aber bei uns eingebiirgert.

Es wurde dann versucht, die Frage international zu regeln.
Auf dem Internationalen Ophthalmologenkongress zu Neapel 1909
setzte eine Kommission ein Schema fest mit doppelter Bezifferung,
d. h. mit anderer Achsenbezeichnung fiir links wie fiir rechts,
wobei der Nullpunkt beiderseits nasal liegt und von da ab bis
180° temporalwirts weitergezdahlt wird.

Dieses sogenannte internationale Schema stiess sofort in
allen Léndern auf grossen Widerspruch, besonders bei der ge-
samten Industrie. Die Verschiedenheit der Bezeichnung fiir rechts
und links erfordert bei jeder Bestellung die ausdriickliche Angabe,
ob das Glas fiir das rechte oder das linke Auge gebraucht wird,
und da diese Angabe gewohnlich nicht dabei ist, so sind téglich
in den grossen Zentren zahlreiche Riickfragen notwendig, und Irr-
tiimer und Verwechselungen sind nicht ausgeschlossen. Das inter-
nationale Schema hat sich deshalb auch in keinem Land recht
durchzusetzen vermocht.

Die gesamte Industrie bemiiht sich deshalb, ein einheitliches
Schema zu finden, das diese Irrtiimer nicht so leicht zuldsst. Es
gelang ihr dann im Jahre 1918, eine Kommission zusammenzu-
bringen, die sich ,,Technischer Ausschuss fiir Brillenoptik oder
abgekiirzt ,,Tabo* nannte, bestehend aus Fabrikannten, deren
wissenschaftlichen Mitarbeitern, Physikern und Ophthalmologen.
Nach manchen Sitzungen und griindlicher Durchsprechung aller
Systeme (und es gibt deren eine ganze Menge) wurden folgende
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Grundsitze festgesetzt. Der Gradbogen soll vor allen Dingen fiir
rechts und links derselbe sein. Die Gradeinteilung wird am besten
von 00 bis 1800 gezahlt und zwar von rechts nach links, also in um-
gekehrter Richtung wie die Uhrzeigerbewegung, so wie es in der
Mathematik allgemein tblich ist. Der Nullpunkt liegt beider-
seits in den Horizontalen nach rechts.

Dies sogenannte Taboschema hat sich in jeder Weise bewihrt
und hat sich sehr gut eingebiirgert. Die meisten deutschen Uni-
versititskliniken haben es angenommen, es ist in England und
Amerika unter dem Namen Standard-Bogen eingefiihrt, es ist in

L

en

Unten

Sehschirfe= Unten Sehschirfe =
Abb. 2.

den skandinavischen Landern und in Dé&nemark obligatorisch.
Jedoch klagen bei uns die grossen Fabrikationszentren dariiber,
dass immer noch viel zu viele, alle moglichen und unmoglichen
Aufzeichnungen einlaufen, die den alten Wirrwar aufrecht erhalten.

Ich darf deshalb vielleicht noch einmal an dieser Stelle an die
Sdumigen die Bitte richten, nicht mehr zu zdgern, sondern im
Interesse der Allgemeinheit sich der so notwendigen Einheitlichkeit
in der Achsenbezeichnung bei zylindrischen Glisern anzuschliessen.

Der zweite Punkt betrifft die Aufzeichnung der Gesichts-
felder. Wenn Sie die Lehrbiicher aufschlagen, so finden Sie, dass
fast in jedem ein anderes Gesichtsfeldschema benutzt ist, in den
Publikationen und in den einzelnen Kliniken ist es ebenso. Nur
ein paar Beispiele.

In dem Fuchsschen Lehrbuch steht der Nullpunkt oben,
und es wird sowohl rechts wie links hinuntergezahlt, von 20 zu 20°
bis 180. (Verlag R. Jung, Heidelberg.)
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Im Axenfeldschen Lehrbuch wird von oben rings umher
bis 360 gezahlt. Es ist das alte Schema von Forster in Breslau.

Briickner und Meisner zihlen jeden fiinfzehnten Meridian
von 0 bis 180. (Verlag Dorffel und Forster.)

Hirschberg teilt die Meridiane ein in rémisch I bis XII.

Das alte Berliner Schema, das ich von Schweigger iiber-
nommen habe, teilt den Kreis ein in viermal 90° von oben und
unten beginnend.

In einem Schema, das z. B. Paul Knapp in den Klinischen
Monatsblattern gebraucht, steht der Nullpunkt beiderseits nasal-
wirts, und es wird von da je nach oben und nach unten weiter
gezahlt bis 180°.

Ahnlich ist das Schema von J. F. Bergmann, nur dass es
bis 360 zihlt.

Dies nur einige Beispiele. Sie sehen, m. H., eine grossere
Variabilitat ist gar nicht denkbar. Derselbe Wirrwarr, wie bei der
Aufzeichnung der Zylinderachsen.

Als wir in der Charité uns eines Tages neue Gesichtsfeld-
schemate besorgen mussten und iiberlegten, welches Schema wohl
am besten sei, oder was daran zu verbessern sei, hatte mein da-
maliger Assistent, jetziger Oberarzt an der Leipziger Universitats-
Augenklinik, Dr. Volmer den guten Gedanken, dass das Taboschema
zur Achsenbestimmung sich auch sehr gut auf das Gesichtsfeld-
schema anwenden liele. Es ergibt sich ganz natiirlich aus dem Tabo-
schema, wenn man dieses nur nach unten weiterfiihrt. Von dem
auf der linken Seite stehenden Meridian 180 wird einfach in der
unteren Peripherie weitergezidhlt bis 360, eine Zahl, die dann mit
dem in der Horizontalen rechts stehenden Nullbogen zusammen-
fallt. So haben wir auch hier die erstrebte Einheitlichkeit fiir
rechts und links.

Als ich von diesem Schema in der Berliner Ophthalmologischen
Gesellschaft eine vorlaufige Mitteilung machte, hob Herr Prof.
Comberg hervor, dass nach diesem Schema sich auch die Rontgen-
lokalisation von Fremdkorpern im Auge am besten bestimmen
lasst.

Wenn Sie dieses Schema annehmen, das also mit dem Tabo-
schema iibereinstimmt und sich in natiirlicher Weise aus diesem
entwickelt, so hitten wir also eine wirklich einheitliche Bezeichnung
am Auge, die fiir alle Verhéiltnisse passt. Dass eine solche Einheit-
lichkeit grosse Vorteile bietet, liegt auf der Hand; so brauchen
wir dann nicht so oft Gesichtsfeldschemate. in wissenschaftlichen
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Arbeiten abzubilden, sondern kommen mit Beschreibungen aus,
die unzweideutig und klar sind.

M. H.! Es ist mir einmal entgegnet worden, man solle der
Wissenschaft keinen Zwang aulegen, es konne ein jeder am Auge
bezeichnen, so wie er es fiir am zweckmafigsten hielte. Heisst
es wirklich der Wissenschaft Zwang anlegen, wenn wir in diesen
rein mechanischen Aufzeichnungen Einheitlichkeit erstreben?
Hat es das biirgerliche Leben eingeengt, als wir anstatt rheinisch
Fuss, hessisch Fuss und preussischer Elle einheitlich ein Metermal}
einfiihrten ?

In der Festschrift fir Dimmer sagt Lauber: ,,In der Technik
und in der Wissenschaft ist das Bestreben, Einheitlichkeit bei
Messverfahren verschiedenster Art zu erzielen, im Laufe der Zeit
immer mehr zum Durchbruch gekommen.* Ich fiige hinzu: iiberall
bilden sich Normenausschiisse, die die Einheitlichkeit in den MafBen
und Bezeichnungen anstreben bis hinunter zu den Schrauben-
windungen. Wollen wir da zuriickstehen ? Auch bei uns waren es
die Technik und Industrie, welche auf das Taboschema als not-
wendige Forderung hindrangten.

So habe ich denn versucht, Thnen zu zeigen, wie das Tabo-
schema zu einer einheitlichen Bezeichnung am Auge fiithren kann.

Ich hatte eigentlich noch einen weiteren Punkt auf dem
Herzen, bei dem mehr Einheitlichkeit notig ware, das ist die Be-
zeichnung der Sehschirfe. Es gibt noch heute Fachgenossen,
welche ihre Sehpriifungen in 6 Metern anstellen und dann in 4, 3 und
1 Meter Entfernung gehen. Da lese ich dann noch in diesem Jahr
Sehscharfeangaben von 8/, ¢/,., 3/,, 3/, D. Was soll dazu ein Jurist,
ein Richter oder ein Versicherungsbeamter sagen, der daraus einen
unendlichen Bruch herausrechnet. Und es ist wirklich eine solche
Bezeichnung nicht nétig. Wir haben in ganz Deutschland im
biirgerlichen Leben das Dezimalsystem. Weshalb sollen wir allein
davon eine Ausnahme machen? Wir priifen in 5 Meter die Seh-
schirfe auf einer Tafel, die nach dem Dezimalsystem berechnet ist,
wird in 5 Meter nichts erkannt, sogehen wir in 1 Meter. Darin sind
alle Abstufungen enthalten.

Und nun mochte ich Thnen zum Schluss noch einige hierher
gehorige Bilder projizieren.

(Folgen Projektionen von Achsenbezeichnungen und Gesichts-
feldschematas.)
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XXV.

Quantitatives zum optomotorischen Nystagmus.
Von
Richard Cords (Koln).

Seit langem ist bekannt, dass beim Blick aus dem Fenster
eines fahrenden Eisenbahnzuges Augenrucken entgegen der Be-
wegungsrichtung der vorbeihuschenden Gegenstinde auftritt. Man
sprach zuerst von Eisenbahnnystagmus, jetzt scheinen sich die
Ausdriicke optomotorischer oder optokinetischer Nystagmus ein-
zubiirgern. Dieses Augenrucken setzt sich aus einer gleitenden
Augenbewegung, einer sogenannten Fiihrungsbewegung, und einer
ruckartigen Einstellbewegung zusammen. Wie beim Lesen das
Auge unmerklich von einer Buchstabengruppe zur anderen springt,
nachdem die erste erfasst, so springt es auch beim Sehen einer
Reihe hintereinander bewegter Gegenstinde von einer Gruppe der
Sehobjekte nach deren psychischer Erfassung zu der néchsten.
Diese Auffassung schliesst nicht aus, dass bei niederen Tieren,
wie Bartels nachwies, auch phototrope Vorgénge dabei eine Rolle
spielen. Beim Menschen ist dies, wie auch Bielschowsky heute
ausfiihrte, wohl nicht der Fall.

Ich konnte zeigen, und von verschiedenen Forschern wurde
dies bestétigt, dass die Ruckbewegung nach der einen Seite immer
dann in Wegfall kommt, wenn die optisch-motorische Bahn der
entgegengesetzten Seite zerstort ist. KEs ist dies eine Bahn, die
aus der Umgebung der Calcarina corticofugal als mediales Blatt
der Sehstrahlung gegen die Zentralganglien hinzieht, vor diesen
aber abschwenkt und durch den hintersten Teil des hinteren
Schenkels der inneren Kapsel gegen die Briicke hin verlauft. Die
Bahn kann auf ihrem ganzen Verlauf unterbrochen sein, im Bereich
der Sehstrahlung meist zusammen mit der sensorischen Bahn
unter dem Bilde der Sehstrahlungshemianopsie, in der inneren
Kapsel oft gleichzeitig mit den stereognostischen und Sprach-
bahnen und auch weiter unterhalb bis in die Gegend der pontinen
Seitenbewegungszentren.

In meinen heute vorzutragenden Untersuchungen erweiterte
ich die Fragestellung und stellte mir die Aufgabe, festzustellen,
ob auch schon eine deutliche Herabsetzung des optomotorischen
Nystagmus nach der einen Seite lokalisatorisch verwandt werden
kann. Gleich jetzt mochte ich dies bejahen und erkliaren, dass es
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offenbar alle Grade von der leichten Schwichung des opto-
motorischen Nystagmus bis zur volligen Aufhebung desselben
gibt.

Zur Losung dieser Frage musste ich zunichst das Verhalten
bei normalen Versuchspersonen festlegen. Gibt es eine bestimmte
Norm dieses Augenruckens? Sind Frequenz und Amplitude bei
gleichen Sehobjekten und gleicher Winkelgeschwindigkeit immer
gleich ¢ Sind sie immer gleich bei gleich schneller Bewegung nach
rechts und nach links?

Meine Mitarbeiterin, Fraulein Dr. Nolzen, unterzog sich der
miihevollen Aufgabe, das Verhalten bei 100 emmetropen Versuchs-
personen mit normaler Sehschirfe festzustellen. Wir verwandten
dabei eine Drehschleife, wie ich sie hier schon vor zwei Jahren bei
der Besprechung der Fiihrungsbewegungen vorfiihren konnte. Auf
derselben waren 4 cm breite schwarze und weisse Streifen angebracht.
Sie wurde mittels eines Grammophonuhrwerks in eine immer wieder
kontrollierte gleichmaBige Geschwindigkeit von 12,3 cm sec.—!
versetzt und aus 30 cm betrachtet, was einer Winkelgeschwindigkeit
des augennichsten Punktes von 21°52'sec.—! entspricht. In
einzelnen Fillen wurden auch Nystagmogramme aufgenommen.

Bringe ich diese 200 Untersuchungen in eine Tabelle, so
finden wir

Tabelle 1.

Durchschnittliche Zahl | Anzahl der

der Augenrucke in 1 Sek. Falle

<1,99 10

2,0 —2,25 20

2,26—2.5 27

2,61—2,75 43

2,76—3,0 30

3,01—3,5 55

3,51—4,0 14

> 4,0 1

200

Sie sehen also, wie dies auch schon Ohm 1922 betonte, ganz
betrachtliche Unterschiede zwischen den einzelnen Versuchs-
personen, die wahrscheinlich psychische Ursachen haben. Sie
betreffen natiirlich nicht nur die Frequenz, sondern auch die Am-
plitude und die RegelméBigkeit des Augenruckens. Sie machen
leider die Versuche, aus dem Verhalten desselben irgendwelche
diagnostischen Schliisse zu ziehen, so gut wie unmoglich.
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Auch die Frequenz des Rechts- und Linksruckens war bei
diesen normalen Versuchspersonen durchaus nicht immer gleich,
wie Thnen die Tabelle 2 zeigen moge. Auch dies wird schon von
Ohm sowie von Fox und Holmes erwahnt.

Tabelle 2

Unterschied der Zahl der Seitenrucke bei Bewegung
nach rechts und nach links.

Unterschied | Anzahl der

in 1 Sek. Falle
0 5
0,01—0,1 19
0,11—0,25 26
0,25—0,5 36
0,51—1,0 12
>1,0 2

100

Unter andern machte ich selbst 0,4—0,6 Linksrucke in 1 Sek.
mehr als Rechtsrucke. Ich zeige Thnen eine dies illustrierende
Kurve, die gleichzeitig das Verhalten bei verschiedener Geschwindig-
keit der Sehobjekte anzeigt.

Zur Erklarung der auffallenden Verschiedenheit des Verhaltens
verschiedener Versuchspersonen machte ich eine Anzahl Selbst-
versuche und kam dabei selbst je nach meiner psychischen Ver-
fassung zu sehr verschiedenen Ergebnissen. Die durchschnittliche
Zahl der Augenrucke betrug bei mir:

Rechtsrucke  Linksrucke
bei aufmerksamster Betrachtung der

Streifen . . . . . . . . . .. 3,12 3,57
bei Betrachtung der Streifen Wahrend
der Losung einer Rechenaufgabe . 2,67 3,04

Wihrend moglichst unaufmerksamem
Hinsehen unter Beibehaltung der Ak-
kommodation . . . . . . e e 2,35 2,63
Es geht daraus hervor, dass es wohl vor allen die Aufmerksam-
keit ist, welche die verschiedene Frequenz bedingt. Hier bietet
sich dem experimentellen Psychologen ein interessantes Arbeits-
gebiet, wihrend der Kliniker diese Erschwerung seiner Versuchs-
bedingungen nur ungern bucht.
Gehe ich nunmehr zu unseren Ergebnissen belpathologlschen
Fallen iiber, so finde ich zunichst die Tatsache, dass Differenzen
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bei der Untersuchung mit meiner kleinen Nystagmustrommel
oft leichter zu erzielen waren, als mit der Drehschleife. Es beruht
dies auf der weit geringeren optomotorischen Kraft der ersteren, da
bei ihr der Bewegungsreiz einen weit geringeren Teil der Netzhaut
bestreicht. Es stimmt dies mit den Beobachtungen von Ehlers
iiberein, der durch seitliche Abblendung seiner Sehobjekte sogar
eine Differenz bei Storungen im Vestibularis feststellen konnte.
Die Grosse des gereizten Netzhautbezirks sollte daher bei jeder
Versuchsanordnung angegeben werden.

Der Kiirze halber méchte ich die Fille, bei denen eine deutliche
Differenz des Augenruckens nach rechts und links gefunden wurde, sei
es in Bezug auf Frequenz, Amplitude, RegelméaBigkeit oder Ermiid-
barkeit, in einer Tabelle anordnen. Ich zog dabei, wie gesagt, nur
die Seitendifferenzen in Betracht, und zwar nur solche, die ausserhalb
des Bereiches der physiologischen Breite fallen und schon bei der
Beobachtung des an meiner kleinen Drehtrommel untersuchten
Patienten deutlich wurden.

Tabelle 3
Seitendifferenz beim optomotorischen Nystagmus.
Om.Ny.

nach einer Seite
fehlend |herabgesetzt

I. Asymmetrische Gesichtsfelddefekte (Bulbus,
Optikus, Traktus) . . . . . e e 0 3
II. Grosshirnstérungen :
a) mit Hemianopsie
1. kortikale Hemianopsien . . . . . . . 0 2
2. Strahlungshemianopsien . . . . . . . 4 0
b) ohne Gesichtsfeldstorung
1. bei motorischer Aphasie . . . . . . 1 7
2. bei Astereognosie . . 2 —
3. bei Hemiplegie emschhesshch Nn VII
und XIT . . . . 2 2
III. Hirnstammlésionen
a) Multiple Sklerose . . . . . . . . . . 3 3
b) sonstige Hirnstammfalle. . . . . . . . 4 4

Zu dieser Tabelle mochte ich folgendes bemerken:

Zu 1: Dass bei okuliren Ausfillen einer Gesichtsfeldhilfte
der Nystagmus nach dieser weniger lebhaft ist, wurde schon von
Ohm festgestellt. Bei Traktushemianopsien und Chiamaslésionen
infolge Hypophysentumor schliagt der Nystagmus meist nach beiden
Seiten gleich. Eine Abschwichung nach der blinden Gesichtsfeld-
halfte wurde indes in wenigen Féllen von Ohm, Argajfiaraz und
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Adrogue sowie von mir gefunden. Es ist somit ein halbseitiger
Ausfall der optisch-sensorischen Bahn nicht belanglos fiir den
optomotorischen Nystagmus.

Zu II: Bei kortikalen Hemianopsien ist der optomotorische
Nystagmus durchweg nach beiden Seiten gleich. Ich fand indes
2 Félle mit Herabsetzung nach der blinden Seite. Bei Strahlungs-
hemianopsien fehlte der optomotorische Nystagmus nach der
blinden Seite in meinen Fillen sowie in denen von Stenvers,
Ohm, Fox und Holmes sowie Otten immer. Bei der moto-
rischen Aphasie hatte schon Wernoe 1920 ein Fehlen des opto-
motorischen Nystagmus nach einer Seite gesehen. Ich fand das-
selbe nur einmal, Herabsetzung aber in 7 Fillen; in einigen Fallen
schlug er auch nach beiden Seiten gleich. Bei dieser Aphasie, der
Astereognosie und der Hemiplegie mit Einschluss des Fazialis und
Hypoglossus diirfte es sich wohl stets um Stérungen des hinteren
Schenkels der inneren Kapsel handeln.

Zu II1: Die Hirnstammfélle, unter denen solche von multipler
Sklerose, Enzephalitis und Kleinhirntumor vorwiegen, sind durch
das gleichzeitige Vorkommen von Spontannystagmus und Blick-
lahmungen kompliziert. Auf eine genauere Besprechung derselben
hier einzugehen, wiirde mich zu weit fiithren.

Zum Schlusse méchte ich zusammenfassend sagen, dass die
Untersuchung des optomotorischen Nystagmus sich als &usserst
wertvoll fiir alle lokalisierten Prozesse des Zentralnervensystems
erwiesen hat und in Zukunft zu jeder eingehenden neurologischen
Untersuchung gehoren diirfte. Da die Ergebnisse aber sowohl von
der Sehschirfe als auch von dem Gesichtsfelde abhingig sind,
mochte ich befiirworten, dass diese Untersuchungen ebenso wie
die Gesichtsfeldaufnahmen nicht von einem neurologischen, sondern
von einem ophthalmologischen Untersucher vorgenommen werden.

Aussprache zu den Vortrigen XXII—XXYV.

Herr Kréamer:

Bei der Beurteilung des Wertes einer Gradeinteilung muss man
sich vor Augen halten, dass jede Einteilung auf freiem Ubereinkommen
beruht. Es soll hier nicht dariiber gesprochen werden, ob die Tabo-
einteilung vom Standpunkt des Arztes ebenso berechtigt ist wie von
dem des Optikers, sondern es soll nur darauf hingewiesen werden, dass
man fiir die Taboeinteilung nicht wissenschaftliche Argumente ins
Treffen fithren soll, die ja gar nicht existieren. Denn wenn als einer
der Vorziige der Taboeinteilung angefithrt wird, dass sie mit dem all-
gemeinen Gebrauch iibereinstimme, nach dem die Winkel gegen den
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Uhrzeiger gezéhlt werden, so muss dem gegeniiber gehalten werden,
dass man am menschlichen Koérper doch niemals vom Beschauer aus
rechnen darf. Es lauft ja darauf hinaus, dass bei der Beurteilung einer
Meridianlage alle Menschen gegen den Uhrzeiger rechnen und nur gerade
sozusagen der Besitzer dieses Meridians gezwungen ist, mit dem Uhr-
zeiger zu zahlen.

Herr Meesmann:

Ein Vorzug der einheitlichen Gesichtsfeldbezeichnung ist dadurch
gegeben, dass alle Punkte des Gesichtsfeldes fiir jedermann verstiandlich
durch Zahlen wiederzugeben sind. Man kénnte z. B. die Breitengrade
durch einfache Gradbezeichnung, also etwa 459, die Lédngengrade durch
Vorsatz des Winkelzeichens, also etwa <[ 450 festlegen. Es ldsst sich
dadurch gegebenen Falles die bildliche Wiedergabe eines Gesichtsfeldes
im Buchdruck vermeiden.

Herr Weil3:

Eine Vereinheitlichung in der Bezifferung der Gesichtsfeldschemata
ist nicht nur aus den von den Herren Vorrednern erérterten Griinden
sehr wiinschenswert, sondern auch vom Standpunkt der konstruktiven
Optik. Die Instrumente zur Aufnahme des Gesichtsfeldes miissen ja
auch in irgend einer Weise graduiert und beziffert sein. Und da der
Tabo-Gradbogen bereits durch die Verwendung zur Kennzeichnung der
Augenhauptschnitte so umfangreiche Verbreitung hat, so wire seine
Ubertragung auf das Gesichtsfeldschema iiberaus naheliegend und zweck-
entsprechend.

Herr Fleischer:

Herrn Engelking mochte ich fragen, ob er seine Feststellung,
dass anomale Trichromasie Uberginge zur Dichromasie zeige, so versteht,
dass kein Wesensunterschied zwischen beiden besteht, oder dass eben
die Unterscheidung zwischen beiden diagnostisch schwierig oder un-
moglich ist. — Auf Grund der jetzt vorliegenden Ergebnisse der Ver-
erbungsforschung besteht zwischen trichromatischer Anomalie und
Dichromasie ein Unterschied, in dem Anomalie dominant ist iiber
Dichromasie, was fiir einen Wesensunterschied beider spricht.

Herr Lindner zu Greeff:

Sowohl die Untersuchung mit der Streifenprobe, wie auch die
Schattenprobe mit den Zylinderglisern macht es nahezu notwendig,
dass man eine Achsenbezeichnung einfithrt, die fiir parallele Achsen
beider Augen gleiche Bezeichnungen fiihrt.

Herr Engelking (Schlusswort):

Zur Beantwortung der Fleischerschen Bemerkung ist zu sagen,
dass — ganz unabhingig von Vererbungsproblemen — natiirlich stets
ein grundsétzlicher Unterschied zwischen dem alterativen System der
anomalen Trichromasie und dem Reduktionssystem der Dichromaten
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besteht. Da aber bei den Extremanomalen neben der Verlagerung der
Eichwertkurven eine hochgradige Herabsetzung des Farbensinnes vor-
handen ist, so sind Formen denkbar und bekannt, die zunéchst genau
wie dichromatische Systeme aussehen, dennoch aber unter ganz besonders
giinstigen Bedingungen den Nachweis der Trichromasie gestatten (z. B.
Fall Nagel). Von solchen Formen an sind mannigfaltige Zwischenformen
bekannt bis zu den Anomalen mit hoher Unterschiedsempfindlichkeit
(scharfer Einstellung am Anomaloskop).

Zum Vortrage Briickner: FEichungen des Spektrums, wie sie
von Konig und Dieterici ausgefithrt sind, sind bekanntlich nur bei
Anwendung mindestens dreier Lichter md&glich. Fiihrt man in solche
Bestimmungen die bei den Briicknerschen Versuchen angenommenen
Voraussetzungen beziiglich der Wahl von vier ,,Grundfarben, z. B. in
Form der sog. ,,Urfarben‘ ein, so lassen sich, wie Briickner hier in sehr
interessanter Weise gezeigt hat, durch einfache Umrechnungen seine
Kurven gewinnen. Eine andere Frage ist die, wie man von den Briick-
nerschen Versuchen aus zu den Ko6nigschen Kurven zuriickgelangen
kann. Jedenfalls ergibt die Art dieser Beziehungen, dass den Drei-
lichtereichungen der Wert fundamentaler Bestimmungen zukommt.

Es ist von grossem Interesse, dass die beiden scheinbar so ver-
schiedenen Methoden bei Einsetzen der gleichen Voraussetzungen zu
mindestens anndhernd gleichen Resultaten fithren. Wir haben hier eine
schone Beleuchtung der Tatsachen vor uns, die zur Aufstellung von Zonen-
theorien gefithrt haben: dass zwar die unmittelbaren Reizerfolge sich
als Funktion dreier Variabler darstellen lassen, dass aber zum Ver-
stindnis gewisser, vor allem psychologischer Tatsachen die Einfithrung
noch weiterer Voraussetzungen erforderlich ist, Voraussetzungen, die
ihrerseits ohne die erwihnte dreikomponentige Gliederung ebenfalls
keinen erschopfenden Einblick in den physiologischen Aufbau des
Sehorgans gestatten.

Herr Briickner (Schlusswort):

Ein physikalisch einfacher Reiz kann physiologisch komplex wirken,
wie es fir die K6nigschen Eichlichter angenommen werden muss. —
Bei ausgedehnten Schuluntersuchungen auf Farbenblindheit, die wir in
Basel ausgefithrt haben, haben sich Anhaltspunkte dafiir, dass Uber-
gangsformen in dem besprochenen Sinne vorkommen, nicht ergeben.
Bei weiblichen Konduktoren hat sich gelegentlich bei der Priifung
mittels Tafelproben eine gewisse Unterwertigkeit gezeigt, ohne dass
doch am Anomaloskop eine Farbensinnstérung nachweisbar war. Diese
mit einer Ansicht von Fleischer und von Schiétz stimmende Tatsache
bedarf wohl weiterer Untersuchung, eventuell ist die Erklarung hierfiir
in quantitativen erblichen Verhéltnissen zu suchen, wie sie neuerdings
von Goldschmidt fiir die sexuellen Zwischenstufen nachgewiesen ist.

Herr Greeff (Schlusswort):

Es ist sicher, dass jedes Schema seine Vorziige und seine Nachteile
hat. Uber diesen steht aber das Bestreben nach Einheitlichkeit. Ob
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die Bezifferung entgegengesetzt der Uhrzeigerbewegung geht oder mit
ihr, darauf kommt es nicht so sehr an. Da die Kommission aber einmal
einstimmig die Bewegung entgegen der Uhrzeigerbewegung angenom men
hat, so bitte ich, dabei zu bleiben. Viel wichtiger ist, die gleichseitige
Bezitferung fir rechts und links. Dass der Tabo das Richtige getroffen
hat, geht daraus hervor, dass die englische Optical Society unabhingig
von dem deutschen Tabo dasselbe Schema aufgestellt hat.

Das Tabogesichtsfeld hat den Vorteil, dass es sich natiirlich aus
dem Taboschema entwickelt, also eine gleichartige Bezeichnung verbiirgt
und dass fir rechts und links gleichseitige Bezeichnung gegeben ist,
so dass korrespondierende Netzhautpunkte in gleicher Weise bezeichnet
werden.
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Dritte wissenschaftliche Sitzung.
Freitag, den 10. Juni 1927, nachmittags 3 Uhr.
Vorsitzender: Herr Stuelp.

XXVI.

Zur Behandlung des Begleitschielens.
Von
C. H. Sattler (Konigsberg i. Pr.).
Mit 1 Textabb.

Bei der Behandlung schielender Kinder soll der Augenarzt
nicht nur die Beseitigung der kosmetischen Storung im Auge
haben, sondern er soll vor allem bemiiht sein, moglichst friih-
zeitig das physiologische Zusammenarbeiten beider Augen beim
Sehen zu erreichen. In Verfolgung dieses Prinzips habe ich plan-
miBig versucht, die Schielamblyopie bei Kindern durch Mastisol-
verband des fiihrenden Auges zu bessern und bei beiderseits gutem
Sehvermogen und nicht zu grossem Schielwinkel durch entsprechend
starke Prismenbrillen den binokularen Sehakt wieder herzustellen.

Uber die Erfahrungen, die ich hierbei gesammelt habe, mochte
ich kurz berichten. Eine ausfiihrliche Bearbeitung findet sich in
der demnichst erscheinenden Festschrift zum 50jéhrigen Bestehen
der Konigsberger Universitits-Augenklinik in der Zeitschrift fiir
Augenheilkunde.

Unter 280 schielenden Kindern hatten 138 eine Schielamblyopie
und vermochten 36 nur exzentrisch zu fixieren.

In 6 Fillen konnte ich beobachten, dass die Amblyopie erst
nach 1—6 Jahre lang bestehendem Schielen an bisher gut sehenden
Augen auftrat.

Zur Besserung einer Schielamblyopie empfiehlt es sich, mit
Mastisol auf das fiihrende Auge ein undurchsichtiges
Lappchen zu kleben. Dieser Verband ist &usserst einfach,
wird von der Haut gut vertragen und vor allem konnen ihn die
Kinder nicht unbemerkt verschieben und sich so nicht eine Liicke
zum Sehen herstellen.
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Zur Durchfithrung der Verbandbehandlung ist es wichtig,
die Eltern iiber Zweck und Notwendigkeit des Verbandes auf-
zukldren und sich ihre verstindnisvolle Mitarbeit zu sichern.

Durch dauernden Mastisolverband erreicht man rascher eine
Besserung des Sehens als durch stundenweises Verbinden.

Unter 102 Kindern mit Schielamblyopie, die zentral zu
fixieren vermochten, konnten 80 Fille geniigend lange beobachtet
werden. Bei diesen Kindern mit einem Durchschnittsalter von
71, Jahren wurde das Sehvermogen durchschnittlich auf das
27fache gebessert und ein durchschnittlicher Endvisus von 0,7 erzielt.

70fach 3jéhr

7jéhr.

60f. l

50f /
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wl L] /
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Abb. 1.

Wie lange Zeit es dauert, bis das Sehvermogen des schwach-
sichtigen Auges wieder hergestellt ist, hiingt hauptsichlich davon
ab, wie alt das Kind ist, wie lange das Schielen und die Amblyopie
bestehen und ob der Mastisolverband in wirklich einwandfreier
Weise regelmiflig angelegt worden ist.

Aus einer Zusammenstellung iiber die Zeitdauer, die die
Besserung der Amblyopie in den einzelnen Lebensaltern benotigt,
mochte ich Thnen die Kurven der durchschnittlichen Besserung
des Sehvermogens bei 8 dreijiahrigen, bei 22 siebenjahrigen und
12 elfjahrigen Kindern zeigen. (Abb.)

Nach 2 Monate langem Mastisolverband war das Sehvermogen
bei den Dreijahrigen durchschnittlich auf das 20fache, nach
3 Monaten auf das 70fache gebessert; dagegen war nach doppelt
so langer Zeit, namlich nach 4—6 Monate langem Verbinden das
Sehvermogen im Durchschnitt bei den siebenjihrigen Kindern
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erst auf das 16fache und bei den elfjahrigen auf das 4fache gestiegen.
Doch war nach 1—2jahrigem Verband, der sich bei den ost-
preussischen Patienten fast stets so lange durchfiihren liess, auch
bei den Sieben- und Elfjéhrigen eine Besserung auf das 60—70fache
zu erreichen. _

In den Féllen mit exzentrischer Fixation des schielenden
Auges bereitet die Wiederherstellung des Sehvermégens erhohte
Schwierigkeit, da zunichst eine Umstellung auf zentrale Fixation
erfolgen muss. Eine solche erreichte ich unter den 36 Kindern mit
exzentrischer Fixation 25mal, und zwar bej 13 innerhalb eines Monats
und bei 11 innerhalb von 2—4 Monaten. Bei einem trat nach
10 Monate lang, haufig kontrolliertem, gut angelegtem Verband
voriibergehend und nach 12 Monaten dauernd zentrale Fixation
ein. Erst danach erfolgte eine raschere Besserung des Sehvermogens.

In den 11 Fallen von exzentrischer Fixation, die zentrales
Sehvermogen, trotz objektiv normalen Augenbefunds nicht wieder
erlangten, wurde der Verband meist nicht lange und nicht sorg-
faltig genug durchgefiihrt, denn die Patienten entzogen sich nach
1—6 Monaten der Beobachtung. Nur bei einem 8jihrigen Jungen
war das filhrende Auge iiber 1 Jahr lang sicher gut und dauernd
verbunden. Hierdurch war das ausschliesslich exzentrische Seh-
vermogen bei Fixation mit einer etwa 30° nasal von der Fovea
gelegenen Netzhautstelle von 1/, auf 1/,, gebessert. Der Junge
las Nieden Nr. 3 fliessend in 5cm und brachte in allen Schul-
fichern, besonders im Schreiben, nur die besten Noten nach Hause.

Im Gegensatz zu dieser in einzelnen Féllen von exzentrischer
Fixation beobachteten verzogerten Beseitigung der Amblyopie war
eine auffallend rasche Besserung der Schwachsichtigkeit bei Aniso-
metropie mit nur periodischem Schielen festzustellen. So stieg
bei einem 7jahrigen Jungen mit einer Refraktion von R. + 5,0,
L. + 2,0 das Sehvermogen mit Korrektion innerhalb von 6 Wochen
von 1/3, auf %/, Es ist dies wohl so zu erkliren, dass infolge der
starken Anisometropie das Bild des einen Auges weniger ins Bewusst-
sein trat, und infolgedessen eine starke Unterdriickung des Schiel-
augenbildes nicht notwendig war.

In 17 Fillen erlebte ich, dass bei nicht geniigend haufiger
Kontrolle des Sehvermogens die gut beseitigte Amblyopie wieder
rickfallig wurde. In einem Fall kam es zwischen dem 3. und
dem 8. Lebensjahr nicht weniger als viermal zu einem neuen hoch-
gradigen Verfall des Sehvermégens auf !/go—'as9, Wwahrend es
sich in der Zwischenzeit durch 1—2monatlichen Verband jedesmal
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auf 1/;—1/, gehoben hatte. In der Regel bedarf die Beseitigung
der riickfilligen Sehschwiche nur der Halfte oder des 3. Teiles
der Zeit, den die Besserung der anfinglichen Schielamblyopie
erfordert hatte.

Nach zu lange durchgefiihrtem Verband kann das bisher
schielende Auge das fiihrende werden. In drei derartigen Féllen
beobachtete ich, dass das frither fiihrende bessere Auge
hochgradig amblyopisch wurde.

Um einen Riickfall der Schielamblyopie oder einen Umsprung
auf das andere Auge zu verhiiten, muss man o6fters Sehpriifungen
ausfiihren, und falls sich nach guter Korrektion eines etwaigen
Brechungsfehlers eine wesentliche Differenz im Sehvermogen
beider Augen findet, das bessere Auge im Sehen durch Verband,
gelegentlich auch durch Atropinisieren beeintridchtigen.

Wesentlich zweckméfBiger erscheint es mir, einen Riickfall
der Amblyopie dadurch zu verhiiten, dass man den binokularen
Sehakt, wenn irgend moglich, wieder herstellt. Bekanntlich gelingt
dieses in vielen Féallen von Einwértsschielen bei Hyperopie (besonders
wenn das Schielen periodisch ist) durch Vollkorrektion der Hyperopie,
eventuell mit Dezentration der Konvexgliser nach aussen. Bei
dlteren Kindern wird man versuchen, durch operative Korrektion
binokulares Sehen zu erreichen.

Bei Kindern vom 2.—8. Lebensjahr, bei denen eine etwa
vorhandene Amblyopie restlos beseitigt war und nach voller
Korrektion einer etwaigen Hyperopie ein Schielwinkel von weniger
als 20° bestand, versuchte ich durch Kombination der Kor-
rektion mit Prismen (bis zu hochstens 22° jederseits) bin-
okulare Verschmelzung zu erzielen.

Mein leitender Gedanke war dabei, dass sich durch das Tragen
der Prismenbrille der Fusionszwang iiben, die Fusionsbreite
erweitern und dadurch in manchen Féllen ein bisher manifestes
Schielen unter Verringerung der Prismenstiarke allméhlich in ein
latentes umwandeln liesse, dass aber in jedem Fall die Ubung
des binokularen Sehaktes fiir den funktionellen Erfolg einer spater
etwa notwendigen Schieloperation nur von Vorteil sein konnte.

Die Kinder trugen bei sachgemifler Anpassung die starken
Prismenbrillen nicht ungern. Den Grad binokularer Verschmelzung
und Tiefenwahrnehmung priifte ich 1. durch Feststellung, in
welcher Stédrke adduzierende und abduzierende Prismen unter
Beibehaltung der binokularen Fixation iiberwunden werden konnten,
2. durch den mit allen notwendigen Kautelen ausgefithrten Hering-
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schen Stabchenversuch, 3. am Bielschowskyschen Universal-
prismenapparat durch neuentworfene stereoskopische Bilder, die
dem kindlichen Interessenkreis angepasst waren, zur Verschmelz-
ung und Tiefenwahrnehmung anregten und auch von kleinen
Kindern mit Eifer und Lust betrachtet wurden.

Die bei alteren Kindern ausgefiihrte Priifung, ob das ununter-
brochene Lesen durch einen senkrecht zwischen Augen und
Druckschrift gehaltenen Stab behindert wird, zeigte sich als nicht
beweisend fiir das Bestehen eines binokularen Sehakts, da das
ungestorte Lesen bei diesem Versuch von einzelnen der Kinder
mit manifestem alternierenden Schielen nach Ubung durch raschen
Wechsel der Fixation erlernt wurde.

Der Kiirze der Zeit halber sei nur zusammengefasst, dass
ich unter 84 einwirts schielenden Kindern, denenich Brillen mit
Prismen von 6—22° Stirke verordnet hatte, bei 56, also bei zwei
Drittel ein binokulares Sehen nachweisen konnte. Soweit die
Kinder fiir eine Doppelbildpriifung verstindig genug waren,
ergab sich normale Lokalisation. 23 Falle zeigten sichere exakte
Tiefenwahrnehmung beim Stabchenversuch bzw. bei Untersuchung
mit stereoskopischen Bildern, und zwar o6fters erst nach mehr-
wochigem Tragen der Prismenbrille. Bei 7 Fillen liess sich die gute
Fusion daraus erkennen, dass Prismen von im ganzen 6—32° unter
Beibehaltung der binokularen Fixation in allméhlich zunehmender
Starke tiberwunden werden konnten. Bei 19 Fillen bestand ein-
wandfreie Verschmelzung stereoskopischer Bilder ohne Tiefen-
wahrnehmung, und bei einer letzten Gruppe von 7 Fallen (meist
kleinen Kindern) fand sich dauernd exakte binokulare Einstellung
mit der Prismenbrille.

Unter den 56 Fillen war bei etwa der Hilfte eine frither
bestehende Amblyopie beseitigt worden.

Unter den Fallen mit guter Tiefenwahrnehmung waren etwas
mehr Kinder, die friither alternierend geschielt hatten als solche,
bei denen ein Auge amblyopisch gewesen war.

Es steht diese Feststellung im Gegensatz zur Angabe von
Worth, dass bei alternierendem Schielen die Fusion kongenital
fehle.

Bei 15 Kindern konnte ohne Verlust des binokularen Sehens
die Starke des Prismas allméhlich verringert werden, bei mehreren
bestand schliesslich nach génzlichem Weglassen der Prismen nur
noch periodisches Schielen, wiahrend sie frither dauernd geschielt
hatten. Natiirlich ist zu beriicksichtigen, dass bei der Fahigkeit,
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eine Schielstellung durch Verschmelzung zu iiberwinden, das
korperliche Allgemeinbefinden eine sehr grosse Rolle spielt.

Meine Ausfithrungen sollten Ihnen zeigen, dass es bei Kindern
bis etwa zum 14. Lebensjahre in der weit iiberwiegenden Mehrzahl
der Falle bei geniigender Ausdauer gelingt, eine bestehende Schiel-
amblyopie durch Mastisolverband des besseren Auges zu beseitigen,
sowie ferner, dass es in vielen Fallen, sowohl von alternierendem
Schielen, wie nach vorausgegangener Schielamblyopie bei nicht
zu grossem Schielwinkel und bei gutem Sehvermogen beider Augen
moglich ist, durch Verordnung von Prismenbrillen einen binokularen
Sehakt wieder herzustellen. Dadurch ist ein Riickfall der Amblyopie
zu verhiiten; das Schielen ist zwar nur in vereinzelten Fillen
unter allméahlicher Verringerung der Prismenstérke zu beseitigen,
doch diirfte die Prognose fiir den funktionellen Erfolg einer Schiel-
operation wesentlich gebessert sein.

Da stereoskopische Fusionsiibungen bei Kindern, besonders
solchen iiber 6 Jahren, meist ergebnislos und ferner sehr zeitraubend
und miithsam sind, verdienen die geschilderten Erfolge mit Prismen-
brillen der Beachtung.

Dass die Schielamblyopie fast ausnahmslos durch funktionelle
Unterdriickung des Bildes und nicht durch einen kongenitalen
organischen Fehler im Schielauge bedingt ist, scheint mir nach
den geschilderten Beobachtungen ohne Zweifel.

XXVII.

Uber Altersstarextraktionen in der Kapsel.
Von
J. Kubik (Prag).

Wenn die Versuche, die extrakapsulidre Linsenextraktion zu-
gunsten der intrakapsuldren zuriickzudringen, immer von neuem
aufgenommen werden, so sehe ich die Berechtigung hierfiir in zwei
schwerwiegenden Momenten. Der erste ist die dusserst geringe
postoperative Reizung, die iibereinstimmend von allen Autoren
bei der intrakapsuldren Extraktion angegeben wird, und der zweite
ist der Wegfall einer Nachstaroperation. Es ist bekannt, dass mit
zunehmender Ubung des Operateurs auch bei der gewohnlichen
extrakapsularen Kataraktextraktion die Zahl der Nachstar-
diszissionen sich vermindert. Doch jeder wird bestitigen, dass auch
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dem besten Operateur die Nachstaroperationen nicht erspart bleiben.
Vollstindig unberechenbar ist die Entstehung eines Tropfchen-
nachstares, die von uns unbekannten Zufilligkeiten abhéingt. Bei
gleichen Schwierigkeiten und bei gleichen Operationsresultaten
wire deshalb unbedingt die intrakapsulire Extraktion vorzuziehen.

Von der urspriinglichen Smithextraktion sind wir heute ab-
gekommen. Auch eine genaue Indikationsstellung kann bei ihr
den Glaskorperverlust nicht verhindern, héchstens vermindern.

Die von Barraquer ausgearbeitete Extraktion, die Phako-
erisis, leistet sicher in der Hand des geiibten Operateurs vorziigliches,
sie ware direkt die ideale Operation, wenn sich die Festigkeit der
Zonulafasern und der Linsenkapsel im voraus sicher bestimmen
liesse und wenn die zu ihr notwendige Apparatur nicht so diffizil
und umstédndlich wéire. Dieser letzte Grund wird, abgesehen von
den grossen Schwierigkeiten der Technik und von dem immer vor-
handenen Gefahrenmoment in der Hand des weniger Geiibten,
einer allgemeinen Anwendung dieser Operation im Wege stehen.

Eine intrakapsuldre Extraktionsmethode, welche keine grosseren
Gefahren bietet als die geldufige extrakapsulire und mit den Mitteln
eines jeden Operationssaales mit kleiner Assistenz ausfiihrbar ist, ist
die Extraktion nach Stanculeanu-Torok, die im Laufe der
letzten 174 Jahren an unserer Klinik systsmatisch erprobt wurde.
Uber unsere damit erzielten Resultate soll hier berichtet werden. Her-
vorheben mochte ich, dass wir diese Operation nur ausfithren, wenn
wir uns von dem Patienten vollstdandig unabhingig gemacht haben.
Das will heissen, dass wir durch kunstgerecht ausgefiihrte Akinesie
jedes Pressen des Patienten unmoglich machen, weiter, dass die
Anlegung einer Ziigelnaht durch den Rectus superior das Auge in
der zur Operation bequemsten Lage halt. Ausgezeichnet bewihrt
hat sich uns ferner eine retrobulbére Injektion von Kokain-Adrenalin,
welche einerseits den Tonus der Augenmuskeln berabsetzt und
andererseits durch die Andmisierung des chorioidealen GefiaBsystems
den Glaskorperdruck stark verringert. Besonders vorteilhaft und
bei jeder intrakapsuldren Extraktion obligatorisch ist die Anlegung
einer Bindehautnaht nach dem Lappenschnitt.

Der Gang der Operation ist folgender: Lappenschnitt mit
Bindehautnaht, welche gekniipft, jedoch nicht angezogen wird.
Darauf erfolgt mit der Weckerschere eine kleine Iriswurzelinzision,
welche also der Extraktion der Linse bei dieser Methode vorangeht.
Nun folgt das Fassen der Linsenkapsel mit einer von Elschnig
modifizierten Kaltschen Kapselpinzette. Es ist dies eine zahnlose
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glatte Pinzette, welche so geformt ist, dass ein Mitfassen der Iris
ausgeschlossen ist. Die geschlossene Pinzette wird auf der Vorder-
flache der Linse bei weiter Pupille bis nahe zum unteren Pupillen-
rand, bei etwas engerer Pupille etwas zwischen Iris und Linse nach
unten gefiihrt, dann auf 2—3 mm gedffnet und bei méBigem Druck
in der Achse des Auges sanft geschlossen. Der Operateur fiihlt
nach einiger Erfahrung sehr bald, auch wenn eine Blutung den
Einblick verhindert, ob die Kapsel gefasst ist oder ob die Pinzette
abgleitet. Im letzten Fall wird das Manover des Fassens einige
Male wiederholt, ohne dass wir jedoch das Fassen der Kapsel
forzieren wiirden. Falls dies nicht leicht gliickt, so wird statt
dessen mit der gewohnlichen gezahnten Kapselpinzette ein Stiick
Kapsel entfernt und die gewohnliche extrakapsulare Extraktion
angeschlossen. Wenn die Kapsel gefasst ist, erfolgt durch vor-
sichtiges Hin- und Herbewegen die allméhliche Lockerung der
Linse, die kiinstliche Luxation. Wir halten diesen Akt der Operation
fiir den wichtigsten, weil erfahrungsgemafl bei briisken Bewegungen
und bei unangebrachter Eile bei diesem Akt die Kapsel einreisst,
ehe noch die Zonulafasern abgerissen sind. Wir pflegen im all-
gemeinen auf diesen Akt der Operation 10—15 Sekunden zu ver-
wenden. Dann erfolgt durch vorsichtiges langsames Heben der
Pinzette nach vorne und oben und durch gleichzeitigen Druck
mit dem Knopf eines Muskelhakens die Stiirzung der Linse, so
dass der untere Linsenrand, in dessen Néhe die Kapselpinzette
ansetzt, zuerst in der Hornhautwunde erscheint. Dieses Stiirzen
der Linse ist wesentlich. Unsere ersten Misserfolge sowie auch
die weniger befriedigenden Resultate, iiber die seinerzeit Elschnig
berichtet hat, sind auf die Nichtbeachtung dieses Punktes, der uns
damals ncch nicht klar war, zu beziehen. Bei kombinierten Ex-
traktionen wird in der Regel auch dieses Sturzmanover ausgefiihrt,
doch kann hier gar nicht so selten die Linse rechtlaufig entbunden
werden, d. h. so, dass der obere Linsenrand zuerst in der Wunde
erscheint. Nach der Entbindung der Linse wird sofort die vorgelegte
Bindehautnaht, die schon geschlungen daliegt, angezogen, die Iris
gleitet in den meisten Fillen ohne Reposition spontan in ihre
natiirliche Lage zurtick. Falls dies nicht der Fall ist, so wird mit
einem Spatel reponiert.

Bei der von uns befolgten Technik ist die Gefahr des Glas-
korperverlustes minimal. Sollte trotzdem der Glaskérper drohend
im Pupillarbereich stehen und die Iris nach oben schieben, so
geniigt héufig eine kurze Unterbrechung der Operation durch



188 Kubik: Uber Altersstarextraktionen in der Kapsel.

Herausnahme der Lidhalter, eventuell vorsichtigste Massage des
Oberlides, um den drohenden Glaskdrpervorfall zu verhindern.
Ich betone noch einmal, dass die sofort geschlossene Naht wohl
das wirksamste Mittel gegen den Glaskoérperverlust ist, da wir
wiederholt anlisslich anderer, nicht in dieser Statistik behandelter
Operationen, bei denen wir Glaskorperverlust erwarteten, den
Glaskoérper nach Anziehen der Bindehautnaht sich spontan zuriick-
ziehen sahen.

Fiir einen geiibten Operateur ist die Methode nach Stan-
culeanu-Toérok nicht schwierig, doch muss gesagt werden, dass
sie keine Anfangeroperation ist.

Ich komme jetzt zur Besprechung der Operationsresultate.
Wir haben im Jahre 1926 und 1927 ziemlich wahllos alle moglichen
Kataraktformen nach dieser Methode operiert. Im folgenden wird
unter positiven Fallen die gelungene Extraktion in der Kapsel
verstanden, unter negativen Fillen jene, bei welchen entweder die
Kapsel beim Versuch des Fassens geplatzt ist oder bei welchen sie
erst platzte, als die Linse schon halb entbunden in der Wunde
stand. Die 4 Falle, bei welchen sich die Kapsel nicht fassen liess
und infolgedessen mit der gezdhnelten Pinzette herausgerissen
wurde, sind ebenfalls unter die negativen Fille aufgenommen. Am
héiufigsten platzt die Linsenkapsel bei den negativen Féllen, wenn
die Linse schon in der Wunde steht, sie wird dann fast immer
ganz geholt. Unter einfachen Stanculeanu-Toérok-Fallen ver-
stehen wir die Extraktion mit Erhaltung der runden Pupille, unter
kombinierten die Falle, wo vorher iridektomiert wurde.

Unter den 189 Fillen, welche vom 1. Januar 1926 bis Ende
Mirz 1927 nach Stanculeanu-Torok operiert wurden, waren
144 Fille von seniler Katarakt, 14 Fille von komplizierter Katarakt,
3 Fille von traumatischer Katarakt, 20 Fille von zyklitischer
Katarakt, 1 Heterochromiekatarakt, 4 kongenitale Katarakte und
3 Falle von klarer Linse bei Individuen zwischen 38 und 52
Jahren, welche wegen hoher Myopie extrahiert wurden. Es sei
gleich erwahnt, dass unter diesen 189 Extraktionen keine einzige
Infektion weder leichterer noch schwererer Art vorkam. Die 144
senilen Katarakte gliedern sich in 16 inzipiente, 70 immature,
51 mature und 7 hypermature Katarakte. Von den senilen
Katarakten konnten 77 extrahiert werden in der Kapsel mit runder
Pupille, 9 in der Kapsel mit Iridektomie, in 47 Féllen riss bei
runder Pupille die Kapsel ein, ebenso in 11 Fillen bei der kom-
binierten Extraktion. Wir haben also 86 positive, 58 negative
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Stanculeanu-Torok-Extraktionen gegeniiberstehen, von denen
die letzten natiirlich nicht als Misserfolge zu bezeichnen sind,
sondern letzten Endes der Extraktion aus der Kapsel mit be-
sonders griindlicher Entfernung aller Reste gleichzustellen sind.

Von den 16 inzipienten Katarakten waren 11 positiv, 5 negativ,
von den 70 immaturen 50 positiv, 20 negativ, von den 51 maturen
Katarakten 21 positiv, 30 negativ und von den 7 hypermaturen
4 positiv, 3 negativ. Wir sehen aus dieser Tabelle, dass bei den
inzipienten und immaturen Katarakten die Entbindung in der
Kapsel leichter gliickt als bei maturen uad hypermaturen.

Auffallend ist der Unterschied in der Zahl der Korpusverluste
bei unserer jetzigen Methode und bei der fritheren Methode, iiber
die Elschnig berichtet hat. Wahrend damals noch 6%, Glas-
korperverluste zu verzeichnen waren, haben wir jetzt unter den
144 Kataraktextraktionen nur zweimal Glaskorperverlust bei der
Operation zu verzeichnen, und ebenso iiberwiegt in unserer jetzigen
Statistik die Zahl der gelungenen Fille weit die der nicht gelungenen.
Es liegt nahe, dass diese viel giinstigeren Resultate mit der ge-
anderten Vorbereitung in Zusammenhang stehen. Der Riickgang
des Glaskorperverlustes geht auf Konto der Akinesie, der Binde-
hautnaht und der retrobulbéren Kokain-Adrenalininjektion. Wenn
ich noch erwahne, dass unter den 45 restlichen Extraktionen nach
Stanculeanu-Torok dreimal Glaskorperverlust beobachtet wurde,
und zwar zweimal bei komplizierter und einmal bei zyklitischer
Katarakt, so sind alle operativen Komplikationen, welche unter
diesen 189 Extraktionen vorkamen, aufgezahlt.

Nun kémen noch die Komplikationen wahrend der Heilung:
Unter den 144 Kataraktextraktionen trat elfmal Wundsprengung
auf ohne Irisprolaps und sechsmal Wundsprengung mit Prolaps.
Von den 6 Prolapsen blieben 4 subkonjunktival, was sicher nur
der Bindehautnaht zu verdanken ist, so dass sie alle 4 reponiert
werden konnten und bei allen 4 Féllen eine zentrale runde Pupille
erhalten blieb. In 2 Fallen, wo der Prolaps nicht von Bindehaut
gedeckt war, musste er abgetragen werden. Wir sehen also, dass
Heilungskomplikationen bei der intrakapsularen Extraktion nicht
ofter auftreten als bei den extrakapsuliren.

Die Vermutung, dass bei den positiven Stanculeanu-Fillen,
wo der Schutz der Linsenkapsel wegfallt, die postoperative Prolaps-
gefahr grosser sein wiirde als bei den negativen, bestétigt sich nicht,
denn von den 6 Prolapsen betrafen 3 positive und 3 negative
Stanculeanu-Fille.
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Was nun die Resultate quoad visum anlangt, so muss gesagt
werden, dass sich die negativen Stanculeanu-Torok-Falle in
nichts von einer gewohnlichen Extraktion unterscheiden, und dass
bei den positiven Stanculeanu-Fillen der unmittelbare Effekt
ein besserer ist als bei den gewohnlichen, weil ja das Pupillarbereich
frei ist. Bei den positiven Stanculeanu-Fallen ist der Glaskérper
in der Pupille entweder flach oder pilzhutformig vorgewolbt, dabei
ist die Glaskorpergrenzmembran durch eine feinste Pigmentierung,
die das Sehen nicht stort, abgegrenzt. Auch die schon von Knapp
beobachteten zartesten Glaskorpertriibungen in den vorderen Ab-
schnitten bleiben stationidr und storen den Visus nicht. Jedenfalls
hatten wir, und das spricht fiir die Methode, keinen einzigen Verlust
zu verzeichnen. :

Wenn wir nur das eine von den Stanculeanu-Toérok-
Extraktionen sagen konnten, dass sie dasselbe leistet wie die
extrakapsulare Extraktion, so wére das keine zur Erprobung auf-
fordernde Empfehlung. Wenn wir aber sehen, dass kein einziger
positiver Stanculeanu-Torok-Fall eine Nachstaroperation notig
hat und konstatieren, dass der Heilungsverlauf ganz ausserordent-
lich reizlos ist, so ist das, glaube ich, eine Empfehlung, welche zur
Uberpriifung auffordert.

Wir erhoffen von dieser Mitarbeit eine Prazisierung der auf
Grund unserer Erfahrungen aufgestellten Indikation fiir die Stan-
culeanu-Torok-Operation. Sie ist tiberfliissig bei den maturen
Katarakten und im allgemeinen auch bei den hypermaturen
Katarakten, bei letzteren nur dann anzuwenden, wenn eine stark
verdickte Kapsel, eventuell schon Schlottern der Linse vorliegt.
Dagegen ist sie bei den inzipienten und immaturen Katarakten
unbedingt zu versuchen, ebenso bei diabetischen Katarakten und
klaren Linsen. Nach unseren Erfahrungen sind speziell die nuklearen
Katarakte und die nur einige wenige Triibungen zeigenden weichen
Katarakte fiir den Stanculeanu-Torok sehr geeignet. Nicht
anzuwenden ist die Methode bei allen grossen rigiden Linsen, also
vor allem bei den grossen braunen Kataraktformen und bei der
Cataracta nigra. Ich mochte zum Schluss noch erwéhnen, dass
unter diesen hier berichteten Stanculeanu-Torok- Extraktionen
die Mehrzahl vom Chef der Klinik und von den 3 éaltesten
Assistenten der Klinik 31 Extraktionen ohne Komplikationen
ausgefiithrt wurden.
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XXVIIIL.

Technik und Ergebnisse ambulanter Staroperationen.
Von
Krusius (Helsingfors).

M. H.! Meine heutigen Mitteilungen betreffen operative Er-
fahrungen, die eine Zeitspanne von fast 17 Jahren selbstindiger
und alleinverantwortlicher operativer Téatigkeit umfassen. Sie
beziehen sich sowohl auf lindliche wie auf stiadtische Verhaltnisse,
auf ein zivilisiertes Menschenmaterial wie auf primitivere Natur-
volker, von der tropischen Zone bis zu nordlichen Breiten, unter
Bedingungen des Krieges wie denen des Friedens.

Ich beschrinke mich im besonderen auf die Staroperationen,
beriicksichtige aber hierin sowohl die glatten, unkomplizierten
Altersstare, wie die kompliziertesten Starformen jahrelang Blinder
und, an durch Star komplizierten Augenleiden Erblindeter, soweit
nur irgend eine Verbesserung des Sehvermogens bzw. der praktischen
Erblindung aus einer technisch erfolgreichen Staroperation zu er-
warten war.

Die Vorbereitung der Operation beriicksichtigte im allgemeinen
die Gesamtkonstitution betreffende Gesichtspunkte, und zwar
waren es gerade diese, die mich in erster Linie zu der ganz- oder
halbambulanten Form der Operation fiihrten, deren Technik und
Ergebnisse der Gegenstand meiner heutigen Mitteilungen sind.
Eine jede Operation bedeutet einen zwiefachen Eingriff in den
normalen Lebenslauf des Organismus, einmal durch den psy-
chischen Schock und die Verianderung der Lebensbedingungen all-
gemeiner Art, wie verinderte Umgebung, Klinikaufenthalt, Krank-
heitsbewusstsein, Bettgebundenheit etc., Faktoren, die bei labilen
und zumal bei alten Menschen einen grosseren Eingriff darstellen
als die lokale Operation an sich, zweitens durch den rein chirurgischen
Eingriff am Sehorgan selbst und die dadurch diesem zugefiigten Ver-
stiimmelungen und auferlegten Verpflichtungen der Heilung. Beide
Eingriffe sind so leicht wie moglich zu gestalten. Die grosste Moglich-
keit hierzu bot in immer mehr sich von selbst aus der Praxis heraus-
entwickelnder Technik der erste allgemeine Gesichtspunkt. Es
schien mir kein Gegenbedenken gleichgewichtiger Art zu bestehen,
welches hinderte, die Staroperation des Auges, unbeschadet ihrer
qualitativen Hochstbedeutung und aller #rztlichen Verwantwortlich-
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keit, zu einem Eingriff zu machen, der im allgemeinen Lebenslaufe
annidhernd gleich bedeutungslos verlief, wie irgend eine andere
technisch vollendete Organoperation, z. B. der Zihne, kurzum,
man musste durchaus diese Operation aller fiir den Greisen kata-
strophalen Begleiterscheinungen entkleiden. Denn der alte Mensch
gleicht einer Maschine, die am sichersten und besten im gewohnten
Tempo arbeitet, und bei der auch die kleinsten Schidigungen bei
einer gleichzeitigen Veridnderung der Gesamtbeanspruchung ver-
héngnisvoll werden konnen, die im gewohnten Trotte aber leicht
und besser iiberwunden werden. Ich habe deshalb, wo irgend moglich,
alte Menschen nicht ihrer gewohnten Umgebung entrissen und
psychisch sowohl den Zeitpunkt wie den Entschluss und die Art
der Ausfiihrung der Operation dem Patienten gegeniiber nach
Moglichkeit als ein im normalen Alltag liegendes Geschehnis
gestaltet. Jahreszeit und Zeitpunkt so gewahlt, dass der Korper
in seinen Lebens- und speziell Verdauungsfunkticnen stoérungsfrei
war, durch Diat und Abfithrmittel schon vorher darauf hingearbeitet,
Allgemeinstérungen innersekretorischer Art, sowie Zucker, zwanglos
zu mildern. Ohne in ihnen aber eine Gegenindikation zu sehen,
soweit der Korper damit wie mit einer chronischen Schidigung in
einen Zustand des Gleichgewichts, d. h. Zustand relativer Heilung,
gelangt war.

Neben dieser allgemeinen Vorbereitung geht die Vorbereitung
des zu operierenden Auges: Tunlichst schon am Tage vor der
Operation peinlichste Zilien- und Lidrandtoilette, kurzes Abkappen
der Wimpern, Abreiben des Lidrandes mit Alkoholstieltupfer,
Behandlung der Bindehaut mit Protargol. Komplizierende Leiden
des Trinensackes und Trachom wurden nach Moglichkeit beseitigt
oder wenigstens gebessert, waren aber keine absolute Gegen-
indikation des Operierens, falls dies aus den bei meinem Menschen-
material meist zwingenden #dusseren Griinden vorher nicht moglich
war. Eine Schidigung des Operationsfeldes durch Infektion seitens
dieser komplizierenden Leiden wahrend der Operation wurde
durch die Technik der Trockenoperation sowie der peinlichsten
Beseitigung aller von der vorausgehenden Protargolreinigungs-
spiilung iibrigen Fliissigkeits- und Sekretsreste vermieden. Eine
Spitinfektion n a ¢ h der Operation wurde durch die zu besprechende
Technik des Wundschlusses vermieden.

Die Operation selbst wurde eingeleitet durch eine voraus-
geschickte interne Verabreichung einer Bromuraltablette, sowie
durch Einlegung einer Kokainkomprette in den Bindehautsack des
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zu operierenden Auges mit Verschluss desselben bis zum Operations-
beginn. Lidinfiltration eriibrigte sich. Jodierung von Lidrand und
Aussenhaut nur bei toleranter Haut, sonst lieber Alkoholabreibung
derselben.  Sperrlidhalter.  Spiilung des Bindehautsackes mit
beliebiger, schwachdesinfizierender, moglichst indifferenter Fliissig-
keit zur mechanischen Reinigung mit peinlichster Absaugung aller
Fliissigkeitsreste durch Spitztupfer. Subkonjunktivale Infiltration
der oberen Augapfelhilfte durch Novokain-Akoinlosung und an-
schliessend perikorneale Loslosung der Bindehaut in 180—120 Grad
Ausdehnung mit weitgehender Unterminierung nach oben. Legung
von je einer verkiirzenden Bindehautnaht im nasalen und temporalen
Loslosungsbereiche, wie 1915 hier als Methode plastischer Deckung
beschrieben. Entspannungsfidden nasal und temporal zur Spreizung
der Bindehautentblossung. Ziigelnaht durch den Rectus superior
oder Fassung desselben unter der dadurch nach oben zuriick-
geschobenen, frei priaparierten Bindehaut mit der Fixationspinzette.
Kornealschnitt mit dem Linearmesser im Limbuswundbereiche in
um wenige Grad geringerer Ausdehnung als die Bindehautent-
blossung. Peinlichstes Trockentupfen des so freigelegten sub-
konjunktivalen Operationsfeldes, wie auch der Hornhautschnitt
erst gesetzt wird, nachdem der subkonjunktivale Bezirk vollig
bluttrocken. Anschliessend Starextraktion mit oder ohne Kapsel,
je nach Wahl; ersteres tunlichst mit vorhergehender breitbasiger,
totaler Iridektomie, Lockerung der Zonula in diesem Bereiche mit
dem Irisspatel und Entbindung der Linse und Kapsel mit der
Schlinge. Kappung eventuellen, doch seltenen Glaskoérperprolapses.
Schluss der schon zu Operationsbeginn gelegten, seitlichen Binde-
hautnihte, durch welchen die Bindehaut als fester Verschluss
sehnenformig iiber die dadurch fest verschlossene Hornhautrand-
wunde gespannt wird. Die seitlichen Entspannungsfiden, sowie
die Rektusziigelnaht wurden bereits gleich nach dem Hornhaut-
randschnitt fortgenommen. Lidschluss nach nochmaliger Trocken-
tupfung des Bindehautsackes.

Doppelseitiger Verband mit Starkebinde, der 5 Tage liegen
bleibt, wahrend welcher Zeit an den Augen nicht gerithrt wird,
bei normalem, vom gewohnlichen Ruhedasein moglichst wenig
verschiedenen Leben des Patienten. Bettruhe, falls solche genehm
und nicht durch Alter gegenindiziert ist. Sonst bequemer Lehnstuhl,
weiche Kost, leichter Stuhlgang auf gewohntem Klosett, Vermeiden
von Kaffee und allzu vielen Getrinken. 145 Stunde nach der
Operation nach Hartwerden der Starkebinde verlasst der Patient mit
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instruiertem Begleiter (meist dem pflegenden Angehoérigen) zu Fuss
den Operationssaal und fahrt im Auto in seine Behausung (in Nord-
finnland oft lingere Bahnfahrt), um erst nach 5 Tagen sich erstmalig
beim Arzte wieder vorzustellen, der aber stindig in telephonischer
Verbindung mit dem pflegenden Angehérigen verblieben war,
lokal am Auge aber nichts unternahm, sondern nur das allgemeine
Wohlbefinden regelte. Am fiinften Tage Erneuerung des doppel-
seitigen Verbandes, wobei der Stirkeverband durch einfachen
Bindenverband ersetzt wurde, die Augen &dusserlich von Verklebung
und Absonderung gereinigt wurden, die Bindehaut vorsichtig einen
Tropfen Protargol erhielt, sonst aber moglichst wenig am Auge
geriihrt wurde, insbesondere aber kein ‘Atropin normalerweise
gegeben wurde. Nach weiteren 3 Tagen Abwesenheit des Patienten
Ersatz des beiddugigen Verbandes durch einen eindugigen des
operierten Auges und gleichfalls Reinigung und Prctargol. Dasselbe
bei zu wechselndem eindugigen Verbande jeden zweiten Tag
wiahrend der néchsten Woche, dann Fortlassen des Verbandes
und rauchgraue Schutzbrille. 3 Wochen nach der Operation
gewohnlich Beendigung der laufenden Nachbehandlung, nachdem
sich die Bindehautnahte in diesem Zeitraum fast stets spontan
abgestossen, sowie die Bindehaut unter fester Deckung der Horn-
hautnarbe vom durchsichtigen oberen Hornhautteile zuriick-
gezogen hat.

Ergebnisse: Kosmetisch am schonsten bei der frither von mir
bevorzugten und jetzt nur auf die kosmetisch wichtigen Fille
beschriankten Extraktionen der Linse ohne Kapsel mit runder
Pupille. Bevorzuge nun als Regel die Entbindung der Linse samt
der Kapsel mit der Schlinge mit breitbasiger Iridektomie, weil
komplikationsloser und mit bedeutend weniger Reizerscheinungen
heilend, und weil ohne Nachstarbildung und daher auch ohne
Nachoperation, was fiir mein Patientenmaterial aus inneren und
dusseren Griinden meist von entscheidender Bedeutung war..— Ich
muss hervorheben, dass Komplikationen wihrend der Operation,
abgesehen von gelegentlichem, im Endeffekte bedeutungslosem Glas-
korperverluste, unter den vielen Hunderten meiner Staroperierten,
dank der beschriebenen Methode nicht vorkamen, desgleichen
habe ich auch von postoperativen Komplikationen niemals
eine  Wundsprengung und niemals eine akute Infektion, trotz
recht komplizierter Fille, erlebt. Einmal einen chronischen, um-
schriebenen Glaskorperabszess bei einem hochgradig myopischen
Auge, dessen Hornhautschnitt fiir die verhornte, grosse, schwarz-
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braune Starlinse plus Kapsel zu klein war und durch Scheren-
schnitt erweitert wurde. Expulsive Blutung einmal, die durch die
Konjunktivalplastik intrabulbdr zuriickgehalten wurde, wegen
Drucksteigerung aber dann anschliessend zur Ausweitung des
Augapfels fithrte.  Geringe intraokulare Blutungen bei gutem
Wundverschluss gelegentlich, zumal bei glaukomatoser Kom-
plikation. Daher striktes Kaffeeverbot in allen Fallen. Heilung
durch diese intraokularen Blutungen verzogert, aber nicht be-
eintrachtigt. Chronische Reizerscheinungen waren selten und dann
auch nur bei solchen Augen, bei denen der Star kompliziert und Folge
eines chronischen, latenten, meist tuberkulosen Uvealleidens war.
Aufflackern chronischer Bindehaut- und Lidrandentziindungen mit
Gerstenkornbildungen waren storend als listiger Zwischenfall, aber
auf den intraokularen Heilungsablauf dank der Technik des Wund-
verschlusses ohne Einfluss.

Als Vorteil dieser ambulanten Operations- und Nach-
behandlungsmethodik, die in langen Jahren aus der Erfahrung
besseren Erfolges an dem verschiedenartigsten Material unter
schweren Verhaltnissen sich aus der urspriinglich rein klinischen
Methode herausentwickelte, hebe ich hervor: Die erheblich
grossere Sicherheit der Operation gegeniiber Komplikationen,
sowie der erheblich geringere Eingriff in das Allgemeinbefinden
und die Lebensgewohnheiten der Patienten, erweiterten bedeutend
den Kreis der operativen Indikation, so dass ich weder wegen
hohen Alters (ein 95jahriger war keine Seltenheit als ambulanter
Starpatient), noch wegen Komplikationen, noch wegen mangelnder
ausserer klinischer Moglichkeiten Patienten abzuweisen brauchte,

deren Operation ich vielleicht frither nicht zu iibernehmen gewagt
hitte.
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XXIX.

Uber die Staroperation mit der Lanze.

Von
Waldemar Lothar Meyer (Dresden).

Das Bestreben, auch den Altersstar mit der Lanze zu operieren,
ist alt, und Weill, der im Jahre 1913 mit einer Reihe von
Lanzenoperationen des Altersstars und mit seiner Methode der
Operation hervortrat, konnte schon auf eine Reihe von Vorgingern
hinweisen, deren erster, Santerelli, schon im Jahre 1795 seine
Lanzenoperation in der italienischen Literatur empfahl. Auf die
iibrige historische Einleitung will jch nicht eingehen. Es ist ja
kein Wunder, dass die Lanze immer wieder zur Ausfiihrung der
Staroperation versucht worden ist, ist sie doch das charakteristische
Instrument des Augenarztes geworden, und wollte man ein Zunft-
wappen der Augenirzte entwerfen, so miisste man neben dem
Augenspiegel die Lanze einfiigen und nicht das Messer.

Angeregt durch die Arbeit und die Erfolge von Weill und
eine Mitteilung iiber praktische Versuche mit der Lanze von Best
1913 habe ich angefangen, mit der Lanze zu operieren. Den Ge-
dankengingen von Best iiber die Bedeutung des Bindehaut-
lappens und seiner Darstellung als einer iiberfliissigen Kom-
plikation, habe ich nicht folgen konnen, denn ganz abgesehen von
der eignen operativen Erfahrung, war es ganz unwahrscheinlich,
dass ein derart geschickter und erfahrener Operateur wie Kuhnt,
die Bindehautdeckung fiir jede Art Hornhautwunde geradezu als
Lebensarbeit gefordert héitte, wenn er nicht von ihrer Niitzlichkeit
durch die Erfahrung iiberzeugt worden wére.

Es war mir also von vornherein klar, dass eine auf die Dauer
brauchbare Methode des Lanzenschnittes fir die Staroperation
die Schaffung und Sicherung eines Bindehautlappens als Grund-
lage haben miisste und dass nur eine Methode anwendbar wire,
die sozusagen zu jeder Zeit die Entscheidung der Frage, ob mit
oder ohne, oder mit peripherer Iridektomie erlaubte und nicht
zwangslaufig eine Iridektomie erforderte zu einer Zeit, wo man
doch schon sehr stark begonnen hatte, sich von der ,,Notwendigkeit*
der Iridektomie bei der Staroperation frei zu machen.

Ich habe von Anfang an mit einer moglichst grossen gebogenen
Lanze nach dem Vorgehen von Weill operiert. Die Bestsche
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Lanze hat mir nicht zugesagt; sie entbehrt meines Erachtens gerade
des Vorteils der Lanze, des glatten, ziigigen Schnittes. Sie sticht
nicht so gut, wie die gewohnliche Lanze und ist nicht recht vor-
wirts zu bringen, vor allem ist mit ihr kein Bindehautlappen zu
bilden. Ahnliches gilt von der Treutlerschen Doppellanze.
Schon bei den ersten Operationen habe ich mir zur Bildung eines
Bindehautlappens in derselben Weise geholfen, wie sie 1921 von
Tuerk in seinem Bericht iiber 100 Lanzenoperationen angegeben
worden ist. Ich habe einige Millimeter vom Limbus nach oben
die Bindehaut mit der Lanzenspitze angehoben und dann erst
die Lanze im Limbus eingefithrt. Der erzielte Bindehautlappen
war mir immer noch etwas zu schmal, namentlich fiir Operationen,
bei denen fast mit Sicherheit auf Glaskorpervorfall zu rechnen
war, bei luxierten oder subluxierten Linsen. In solchen Fillen
habe ich die von Elena Puscariu 1914 aus der Bukarester Klinik
veroffentlichte Methode der vorbereitenden Bindehautlappen-
bildung als sehr zweckmiBig empfunden, vorausgesetzt, dass man
den Bindehautlappen ausserordentlich diinn abpripariert. Der
Lanzenschnitt lasst sich mit dieser Methode sehr gliicklich kombi-
nieren, die ich im dibrigen fiir die Anwendung bei allen Star-
operationen fiir zu umsténdlich halte, aber immer noch fiir besser,
als die von Laas 1920 fiir sein Verfahren empfohlene Deckung mit
doppelt gestieltem Bindehautlappen.

Auf der Suche nach einer fiir den Lanzenschnitt geeigneten
Fixationsmethode, iiber ,,Stiitzbogen‘‘, modifiziert nach den ur-
spriinglich von Schmidt angegebenen Stiitzbogen und allerhand
Haltern bin ich schliesslich auf die von Perlmann 1919 zur Star-
operation mit dem Messer und zum Lanzenschnitt empfohlene
gabelféormige Pinzette verfallen. Bei Benutzung dieser Pinzette,
die tibrigens in ihrer Originalausgabe ein etwas grobliches Instrument
war und bei der Nachahmung durch die Werkstatten fiir Augen-
instrumente sich nicht viel verfeinert hat, bin ich ganz von selbst
zu einer einfachen und sicheren Methode zur Bildung eines geniigend
breiten Bindehautlappens gekommen. Beim Ansetzen der gabel-
formigen Fixierpinzette fasse ich mit der oberen Branche die Binde-
haut um etwa 5 mm hoher als mit der unteren. Beim Schliessen
der Pinzette zieht sich nun eine beliebig grosse Bindehautfalte
iiber dem oberen Hornhautrand, die mit der Lanze dann durch-
stochen wird, wobei die Bindehautwunde allerdings sehr viel
kleiner wird als die Hornhautwunde, was aber leicht mit der Schere
ausgeglichen werden kann.
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Ehe ich an der Hand von kleinen Skizzen mein Verfahren im
einzelnen beschreibe, mochte ich noch einmal die Frage fiir oder
wider die Lanzenoperation beriihren. Zunichst ist wohl die Frage
zu erheben: Brauchten wir eine neue Methode der Staroperation ?
Zweifellos war die Operation mit dem v. Graefeschen Messer sehr
gut durchgebildet und fiihrte zu guten Resultaten. Sollte man
deswegen auf die Suche nach einer anderen Methode verzichten ?
Schaden kann es nie, wenn neue Operationsmethoden neben alten
bewahrten gesucht und geiibt werden, denn es kann sich immer
etwas Brauchbares daraus entwickeln.

Weill beginnt seine Mitteilung ,,Uber Operation des Alters-
stares mit der Lanze‘ mit den Worten: ,,Wir wissen alle, wie rasch
Lanzenschnitte der Hornhaut heilen und wie regelmifig und glatt
ihre Narben aussehen.” Aber, wie auch schon Tuerk in seiner
Arbeit sagt, es ist ein Unterschied, ob sich an den Lanzenschnitt
eine Iridektomie oder eine Staroperation anschliesst, und deshalb
tritt auch er wie auch Laas und andere fiir die Bindehautdeckung
ein.- Mir selbst scheint nach meinen Erfahrungen im Gegensatz
zu Best der Bindehautlappen als Schutz der Operationswunde so
wichtig, dass ich die Messeroperation schon deshalb fiir ersetzens-
wert halte, weil sie doch nicht mit solcher Sicherheit einen gentigend
breiten Bindehautlappen garantiert wie meine Lanzenoperation,
auch wenn man die in Elschnigs Operationslehre so hiibsch dar-
gestellte kleine Bindehautfalte am Einstichpunkte aufhebt. Der
Messerschnitt bringt auch meiner Ansicht nach das Auge zu sehr
aus dem Gefiige seiner Gewolbe, Kornea und Sklera. Das fiir die
Entbindung der Linse so angenehme weite Klaffen der Wunde
birgt nicht nur die Gefahr des Glaskorperaustrittes in sich, sondern
der ,,Destruktion“ des Auges, die sich bei der Nachbehandlung
manchmal im langen Klaffen und langsamen Schliessen der Wund-
lippen dusserst und zu Astigmatismus als Endresultat Anlass gibt.
Ich habe den Eindruck, dass der Lanzenschnitt die natiirlichen
Gewolbe des Auges besser erhalt und dass deshalb die Lanzen-
schnitte weniger klaffen, aber auch schnell, glatt und mit geringem
Astigmatismus heilen.

Die Veroffentlichungen iiber Lanzenoperationen im Anschluss
an Weill sind nicht sehr zahlreich gewesen: Best 1913, Laas 1920,
Erdmann, Hensen und Tuerk 1921. Die grossen Universitats-
kliniken haben sich zu der Frage nicht gedussert. Nur eine grosse
Klinik hat sich gedussert, indem Elschnig in dem von uns allen
so sehr geschitzten und so viel benutzten Werke, seiner Operations-
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lehre im Graefe-Saemisch, in auffallend scharfer Weise gegen
die Operation mit der Lanze Stellung genommen hat. Als dies
verdammende Urteil erschien, hatte ich die Staroperation mit
dem Messer schon géanzlich verlassen. Seit 12 Jahren habe ich
so gut wie gar nicht mehr mit dem Messer operiert. Ich mochte
aber gleich erwahnen, dass ich mit Elschnig im Gegensatz zu
Laas darin ibereinstimme, dass ich die Lanzenoperation nicht
,,fur die Staroperation des Anfangers“ halte, aber nicht so sebr
wegen der umstédndlichen Bindehautlappenbildung, sondern wegen
der Schwierigkeit, die meines Erachteas die so notwendige genaue
Innehaltung der Schnittebene der Lanze bildet wihrend der Ver-
langerung des Schnittes beim Zuriickziehen der Lanze. Die Kapsel-
eroffnung mache ich mit der Kapselpinzette, weil sie ein vier-
eckiges Loch gibt und keinen Schlitz. Wie ich schon ausgefiihrt
habe, kann wohl auch der geschickteste Operateur beim Messer-
schnitt nicht unbedingt fiir das Gelingen und insbesondere fiir die
Breite und Ausgiebigkeit seines Bindehautlappens garantieren.
Bei flacher Kammer fallt auch dem geschickten Operateur die
Iris leicht iiber das Messer, dem weniger geiibten wohl sehr hédufig;
die so erzeugten Kolobome schen nicht gut aus und sind auch
optisch nicht schén. Ob die Infektionsgefahr bei dem Messer-
schnitt grosser ist, oder bei dem Lanzenschnitt, ist nicht mit
Sicherheit zu entscheiden. Nach meinen eigenen Erfahrungen,
die ich Ihnen hier gebe, ist der Lanzenschnitt weit iiberlegen,
denn nach meiner vollkommen ohne jede Auswahl ausgefiihrten
Reihe von 512 Staroperationen mit der Lanze sind 3 Verluste
dureh Infektion zu verzeichnen, das wiren 0,589,. Dagegen ist
allerdings die kiirzlich in einem japanischen Operationsberichte
gegebene Zahl der Infektionsverluste von 3,29, ausserordentlich
hoch. Wenn man in der Literatur die gegen die Infektion nach
Staroperation angegebenen Methoden auf die Anzahl der ihnen
zugrunde liegenden Fille prifen wiirde, wiirde man wohl auch
zu einer hohen Ziffer kommen. Ehe ich meine Operationserfolge
angebe, will ich noch einmal an der Hand der kleinen Skizzen meine
Operationsmethode darstellen.

Nach Anéasthesierung der Bindehaut durch Eintropfen von
4% igem Kokain spritze ich nach Haab einen halben Teilstrich
einer 5%igen Kokainlosung dicht am oberen Limbus unter die
Bindehaut. Die entstehende Vorwolbung wird mit einem Loffel
verstrichen; nach Einlegen des Mellingerschen Lidhalters setze
ich die Fixationspinzette von Perlmann etwas iiber dem Aquator
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an, fasse mit der oberen Branche die Bindehaut 5—6 mm hoher
und schliesse die Pinzette. Dadurch zieht sich eine mehr oder weniger
breite Bindehautfalte iiber den oberen Limbus. Zweifellos stort
diese Falte etwas bei dem nun folgenden Lanzenschnitt; man
gewohnt sich aber bald daran und fiihrt den Schnitt, genauestens
parallel zur Irisebene die Lanze vorschiebend. Ich stehe bei der
Operation vor dem Patienten, also auf der dem Auge entsprechenden
Seite des Patienten. Die Lanzenspitze wird etwas nach links von
der jeweiligen Senkrechten (beim Rechtshinder) hinter dem Limbus
zwischen 11 und 12 Uhr aufgesetzt und die an der Basis moglichst
12—13 mm breite gebogene Lanze wird in der Richtung auf 5 Uhr
vorgeschoben, so weit es geht. Dann wird der Schnitt im Limbus
weitergefithrt, indem man die Lanze genau parallel zur Irisebene
ungefidhr um die Pupillenmitte als Drehpunkt im Sinne des Uhr-
zeigers dreht. Wenn die Lanze gut schneidet, gelingt diese Schnitt-
fiihrung ohne das Auge zu sehr zu verzerren. Beim Zuriickziehen
der Lanze zeigt sich, dass der Bindehautschnitt wesentlich kleiner
ist als der Hornhautschnitt. Durch einige Scherenschlige wird
die Bindehaut parallel zum Limbus bis etwa zum Aquator durch-
trennt und der Lappen auf die Hornhaut umgeschlagen.

Nun wird mit der Kuhntschen gekreuzten Kapselpinzette
ein moglichst grosses Stick unter eventuellem Zuriickschieben
des Irisrandes mit den Branchen der Pinzette aus der Linsen-
kapsel herausgerissen und dann die Linse in der iiblichen Weise
mit Stilett und Davielschem Loffel oder dhnlichem Instrument
gestiirzt und langsam gegen den Schnitt getrieben. Die Expression
geht beim Lanzenschnitt langsam, das muss jeder Lanzenoperateur
zugeben, und darauf muss man sich einstellen mit seiner Geduld.
Zweckmafig ist es, unter Benutzung des Spatels den Irisrand
iiber den Linsenrand hinwegzuschieben und damit die Einstellung
der Linse etwas zu erleichtern. Erweist sich der Schnitt wirklich
als zu klein, dann zogere ich nicht, ihn mit der sogenannten
,;amerikanischen Schere‘ einer kréftigen Schere, deren Branchen
im letzten Drittel etwas verjingt sind, nach beiden Seiten oder
nur nach einer Seite zu erweitern. Der Scherenschnitt ist nur
wegen des erhohten Astigmatismus zu firchten. Ich habe nicht
den Eindruck, dass er je dem Auge durch Infektion hitte gefahrlich
werden konnen. Nur eine grossere Neigung zur Blutung in die
Kammer wihrend und nach der Operation war zu bemerken. Da-
gegen war bei meiner Zusammenstellung die Scherenerweiterung
aus der Hohe des endgiiltigen Astigmatismus fast mit Sicherheit
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abzulesen. In allen Fallen der Scherenerweiterung war der Astig-
matismus meist um 2—3 Dioptrien hoher als in den Féillen ohne
Erweiterung. Eine grundsitzliche Erweiterung des Schnittes, wie
sie Tuerk empfiehlt, habe ich nicht angefangen, weil ich sie nicht
notig hatte, solange ich gute Lanzen hatte.

Nach der Entbindung der Linse, die auf jeden Fall, abgesehen
vom Glaukom, zunichst ohne Iridektomie versucht wird — bei
grossem, hartem Kern und unnachgiebigem Sphinkter, wird eine
kleine radidre Iridektomie gemacht —, werden die Kortikalisreste
sorgfaltig mit den He Bschen Loffeln entfernt, wobei man besonders
darauf achten muss, dass oben unter der Iris nicht zu viel Kortikalis
zuriickbleibt, die sich bei dem lingeren Druck dort manchmal
hinaufschiebt. Dann wird die Iris glatt gestrichen. Hierbei ist
ebenfalls auf eine Wirkung der lingeren Dauer des Expressions-
stadiums zu achten. Durch den anhaltenden Druck klebt die Iris
faltenformig zusammen und verklebt, namentlich bei Vorhanden-
sein von Blut, leicht mit dem Skleralrand. Sowie sich die Iris
nicht sofort ausstreichen lasst, fasse ich mit einer Pinzette den
Bindehautlappen und ziehe ihn so weit nach vorn, dass die Wunde
gut klafft; dann erkennt man, dass die Iris mit einer senkrechten,
halbringférmigen, heller erscheinenden Falte mit dem skleralen
Wundrand verklebt ist. Man geht nun mit einem senkrecht auf-
gesetzten Spatel zwischen diese Falte und den Skleralrand ein
und lost die Verklebung in ganzer Ausdehnung ab. Nun lasst
sich die Iris ohne weiteres glatt streichen zu runder Pupille und
das Spiel der Pupille bleibt erhalten, was sonst durch diese Ver-
klebungen aufgehoben wird.

Ich mache in der Mehrzahl der Falle auch bei gut liegender
Iris eine periphere Iridektomie, namentlich bei &dlteren Leuten,
die doch immer husten und sich ungeschickt benehmen. Bei jiingeren
Patienten bis zu 50 Jahren suche ich die Iridektomie zu vermeiden.
Nachtraglichen Irisprolaps habe ich nur ausserordentlich selten
gesehen.

Nachdem die Wunde noch einmal auf etwaige Kapsel- oder
Kortikalisreste nachgesehen ist, wird der meist 3—5 mm breite
Bindehautlappen sorgfiltig glatt gestrichen und verklebt so schnell,
dass er, falls sich -doch noch eine Kortikalisflocke findet, die noch
entfernt werden mochte, schon mit einer gewissen Gewalt abgerissen
werden muss.

Nach der Operation wird in den Bindehautsack ein Tropfen
Physostol (Riedel) eingetropft, eine aus Lagen von Mull und
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Watte hergestellte ovale Kompresse aufgelegt und unter Ver-
wendung einer Aluminiumkapsel, die mit Heftpflaster auf Stirn
und Wange befestigt wird, ein Binokulus mit Cambricbinde angelegt.
Bei der Nachbehandlung wird das Auge moglichst bald unter dem
Gitter freigegeben.

Die Heilung erfolgt nach den Lanzenschnitten iiberraschend
schnell. In der Mehrzahl der Fille sieht man dem Auge schon am
Tage nach der Operation kaum mehr etwas an. Bei einer ganzen
Anzahl von Fillen tritt aber am 3. und 4. Tage noch nachtraglich
eine Injektion ein, die aber rasch voriibergeht.

Was nun den wichtigsten Priifstein einer Operationsmethode,
den Erfolg, betrifft, so kann ich wohl sagen, dass die vollstindig
ohne jede Voraussetzung und Tendenz gemachte Zusammenstellung
meiner an 512 Augen in der Zeit von Juli 1913 bis Ende 1926 aus-
gefithrten Staroperationen mit der Lanze wohl den Vergleich mit
jeder, mit dem Messer ausgefiihrten Reihe aushalten diirfte.

Wenn ich nach dem Vorgange von Tuerk die Fille nach der
endgiiltig erreichten Sehschirfe (mit Korrektion) in 4 Gruppen
teile, so erreichten von 390 Augen, deren Sehschirfe bekannt ist:

1. sehr gute Sehscharfe (1,0—0,66) . .199 Augen=51,009%,
2. befriedigende Sehschérfe (0,6—0,2) .159 Augen =40,769%,
3. noch ausreichende Sehschirfe

(02—0,08) . . . . . ... . ... 20 Augen = 5,139,

4. Sehschéirfe unter (0,08) . . . . . . 12 Augen = 3,079,

Nun noch zu dem zweiten wichtigen Priifstein, der Zahl der
Verluste. Von den 512 operierten Augen sind 4 verloren gegangen,
eines durch nachfolgende intraokulare Blutung und 3 durch In-
fektion. Der eine Fall von intraokularer Blutung ist wohl kaum
der Operationsmethode in Rechnung zu stellen. Das erste der
infolge von Infektion zugrunde gegangenen 3 Augen gehorte
einer 64jahrigen Frau mit Cataracta diabetica, deren rechtes
Auge 8 Tage vorher ebenfalls mit der Lanze und einer endgiiltigen
Sehschéarfe von 0,66 operiert worden war. Die Pupillen waren
entrundet, die Lichtreaktion herabgesetzt, es bestand Ozana, also
vermutlich eine alte Lues. Das zweite Auge gehorte einem 77jahrigen
Herrn und war schon fast reizlos, als der alte Herr in der dritten
Nacht wegen eines plotzlich aufgetretenen Durchfalles aus dem
Bette aufstand und allein auf den Abort ging, weil durch Nicht-
funktionieren der Klingel oder andere Kriegshemmnisse Pflege-
hilfe nicht zur Stelle war. Es trat Kammersprengung, Iritis mit
Hypopyon auf mit nachfolgender Phthisis bulbi. Im dritten Fall
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trat ebenfalls am vierten Tage ganz plotzlich Iritis mit Hypopyon
auf. Das Auge konnte zwar erhalten werden, heilte aber mit einem
grossen Leucoma adhaerens aus.

Genauere Angaben iiber Komplikationen und Zwischenfille
bei der Heilung kann ich nur bei 390 Augen machen. Bei diesen
390 Augen handelte es sich 15mal um Cataracta complicata,
16mal um Diabetes. In 42 Fallen trat Iritis auf, wobei allerdings
schon die leichteste Schwellung und Verfirbung der Iris mit In-
jektion als solche gerechnet wurde, 62mal trat Blutung in die
Vorderkammer ein, meistens im Anschluss an Husten, Niesen
oder heftige Bewegungen. Nur 3mal habe ich nachtrigliche Wund-
sprengung und 2mal nachtréglichen Irisprolaps zu verzeichnen.

220 Fille sind mit peripherer Iridektomie, 145 mit voller, 25 ohne
Iridektomie operiert. In 65 Fillen hat sich Schnitterweiterung
notig gemacht, 7malist die Methode Puscariu angewendet worden.
In 5 Fillen ist die Linse mit der Schlinge, in 6 Fallen mit dem
Reissinger Hakchen entbunden worden; 23mal trat Glaskorper-
verlust ein und 8mal Blutung in die Vorderkammer.

Eine nachtrigliche Diszission habe ich nur in 11 Féllen der
ganzen Reihe notig gehabt. Die Diszissionen sind bei mir iiberhaupt
so selten, dass meine Assistenten, die von andersher kommen,
sich dariiber wundern und dass es manchmal sehr lange dauert,
bis ich einmal Gelegenheit habe, den jiingeren Herrn eine Dis-
zission vorzumachen. Dabei werden in meinem Krankenhaus
etwa 125 Stare im Jahre operiert.

Ich will keine weiteren Zahlen mehr anfiihren; ich glaube,
durch meine Ausfiihrungen und an meinem Material geniigend
dargetan zu haben, dass die von mir im Laufe der Jahre ausgebildete
und vervollkommnete Methode der Staroperation mit der Lanze
beziiglich der Verlustziffer durch Infektion und beziiglich der
erreichten endgiiltigen Sehschérfe, also des Hauptzweckes der
Staroperation, neben der Methode der Staroperation mit dem Messer
mindestens gleichberechtigt bestehen kann.
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XXX.

Beitrige zur operativen Technik: Die tiefe Naht.
Von
L. Paul (Liineburg).
Mit 6 Textabb.

Beim Operieren an unzugénglicher Stelle oder von sehr kleiner
Wunde aus — wie das bei uns Augenarzten bei der Totischen
Operation der Fall ist — macht das Anbringen von Tiefennahten
haufig Schwierigkeiten. Zum Durchstechen der Nadeln freilich
sind verschiedene mehr oder weniger handliche Instrumente an-
gegeben. Aber beim Anlegen der iiblichen Knopfnahte macht das
Zuziehen der Suturen ebenfalls Schwierigkeiten, weil fiir die zu-
sammenziehenden Finger der notige Spielraum fehlt, und bei dem
engen Raum auch mit Pinzetten die Suturen nicht leicht und nur
unter Zerrung der Gewebe zusammengezogen werden koénnen.

In solchen Fillen habe ich vielfach eine Nahtmethode an-
gewendet, von der ich zwar nicht weiss, ob sie anderweitig ahnlich
Anwendung findet, die ich aber nirgends in den chirurgischen
Lehrbiichern und in der Literatur berichtet gefunden habe.

Ich verwende eine Art von Schlingenlegung, wie man sie auch
im praktischen Leben zum Zuschniiren von Paketen und Aehnlichem
benutzt.

Nach dem Durchstechen des Fadens durch das Gewebe in
der iiblichen Form wird das eine Fadenende um das andere mit
einem festen Knoten herumge-
kniipft, so dass der Knoten auf dem
anderen Fadenende gleiten kann
(Abb. 1). Das Fadenende, mit dem
der Knoten gekniipft wird, be-
zeichne ich als ,,Knotenfaden‘,
wahrend ich das Fadenende, auf
dem dieser Knoten gleiten soll,
,,Gleitfaden nenne. Die so ge-
bildete Schlinge wird nun unter
Anziehen des Gleitfadens und
Herunterschieben des Knotens auf dem Gleitfaden mit einer Pin-
zette, was sich selbst von der engsten Wunde aus ohne Schwierig-
keiten ausfiihren lisst, einfach zugeschoben (Abb. 2.) Der Gleitfaden
wird dann ein kleines Ende distal von dem Knoten abgeschnitten.

wmmm Gleitfaden
Knotenfaden

Abb. 1. Abb. 2.
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Wenn man Kumolkatgut verwendet, den Knoten doppelt legt
und, ihn fest anzieht, so sitzt derselbe vollig fest genug, um bei
nicht allzugrossen Zuganspriichen an die Sutur ein Abgleiten zu
verhiiten. Beim Quellen des Katguts in dem feuchten Gewebe
scheint die Festigkeit des Knotens wenigstens in den ersten Tagen
in keiner Weise nachzulassen ; denn ich habe bei zahlreichen Schleim-
hautnihten bei der T o tischen Operation mit Hilfe dieser Schlingen-
bildung selbst bei tagelanger Beobachtung nie einen Versager
beobachtet.

Versuche, durch schriges Einkerben des Katguts eine auto-
matische Sperrvorrichtung herbeizufiihren, fithrten bisher noch zu

Abb. 3.

keinem fabrikmaBig verwendbaren Resultat, da durch das Ein-
kerben die Zugfestigkeit des Katguts zu sehr litt.

Verwendet man statt Katgut Seide, so braucht der Knoten
nicht doppelt gelegt zu werden und durchaus nicht so fest angezogen
zu werden wie bei Katgut, da die Rauhigkeit der Seide auch schon
bei nicht allzufest angezogenem Knoten ein Abgleiten verhiitet.

Diese Methode gibt nun die Moglichkeit, in beliebiger Tiefe
Seidensuturen zu legen, die sich auch nach volligem Verheilen der
Operationswunde zu jeder Zeit von aussen aus losen und ent-
fernen lassen.

Zieht man beim Kniipfen des Knotens den Seidenfaden nicht
vollig hindurch, sondern bildet statt dessen eine Schleife (Abb. 3 u. 4),
so lasst sich diese natiirlich durch Ziehen an dem freien Schleifen-
ende des Fadens (das ich ,,Schleifenfaden‘ nennen will), jederzeit
offnen und die Sutur dadurch zur Losung bringen. Viele Versuche
haben gezeigt, dass auch solche mit Schleifenbildung gekniipfte
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Seidenknoten auf dem Gleitfaden vollig ausreichenden Reibungs-
widerstand finden, um ein Abgleiten zu verhindern.

Bei einer so angelegten Sutur kann man nun das freie Ende
des Gleitfadens und das freie Schleifenende des Schleifenfadens
so lang lassen, dass es durch die Wunde selbst aus beliebiger Tiefe
nach aussen heraus geleitet werden kann. QOder, wie ich bei meinen
Operationen vorziehe, nach nochmaliger Einfidelung der beiden
Enden in dieselbe Nadel konnen die beiden Fadenenden durch
Hindurchstechen der Nadel durch die Haut an einer unversehrten
Stelle durch die dussere Haut hindurch nach aussen herausgefiihrt
werden (Abb. 4). Die Operationswunde kann man dann ganz unab-
héingig von diesen Suturen vollig schliessen und verheilen lassen.

Durch Ziehen an dem heraushingenden Schleifenfaden (den
ich zur Vermeidung von Verwechselungen mit dem, mit ihm zu-
sammen aus dem Stichkanal heraushdngenden Gleitfaden durch
Einkniipfen eines Knotens zu bezeichnen pflege), kann dann die
Schleife jederzeit aufgezogen werden und durch Ziehen an dem
Gleitfaden die Sutur glatt herausgezogen werden.

Die Verwendung eines Schleifenknotens, der gelost werden
kann, ist in der chirurgischen Technik nicht ganz unbekannt.
Vockler berichtet iiber Schleifenknoten, die zum Abschluss einer
Tabaksbeutelnaht und zum Verschliessen von Darmstiicken in der
Habsschen Klinik Verwendung fanden. Aber von einer Aus-
nutzung des Schleifenknotens zur Erzielung der Losbarkeit einer
tiefen Sutur habe ich in" der deutschen Literatur nirgends etwas
berichtet gefunden.

Beim Bilden der Schleife muss unter allen Umstinden ein
Hindurchziehen des Schleifenfadens in der Form, wie dies bei der
Anlegung einer gewohnlichen Knopfnaht geschieht, vermieden
werden, da sonst auch nach dem Losen der Schleife der Faden
nicht frei wird und die Sutur nicht entfernt werden kann. Auch
empfiehlt es sich, beim Anlegen des Schleifenknotens die Schleife
s0 klein wie moglich zusammen zu ziehen (Abb. 4) damit sich nicht
etwa fremdes Gewebe dazwischen lagern kann oder Gewebsfasern
dazwischen wachsen konnen, durch die das Losen der Schleife und,
des Knotens dann verhindert werden konnte. Viele Versuche bei
Tier und Mensch haben mich belehrt, dass das Knotenlésen nach
vorschriftsmiBiger Anlegung der Schleife auch beim lingeren
Liegenlassen einer solchen Sutur ohne Schwierigkeiten erfolgt.
Man fiihlt dabei das Aufgehen des Knotens durch einen Ruck,
den man beim Ziehen am Schleifenfaden deutlich verspiirt.
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Bei richtiger Technik wird die Unmoglichkeit, die Schleife zu
losen, wohl kaum je vorkommen. Sollte sich das tatsdchlich aber
einmal ereignen, so wiirde man Schleifenfaden und Gleitfaden
durch starkes Anziehen aus dem Stichkanal weit herausziehen und
sie tief unten abschneiden, und koénnte dann den Rest der Sutur
einfach liegen lassen. Das wiirde dann keine andere Bedeutung
haben als die auch jetzt bereits von vielen Chirurgen angewandte
Technik der versenkten Seidensutur.

Wenn man die Sutur auf aseptische Wunden beschrinkt und
aseptisch operiert und verbindet, wird bei guter Hautdesinfektion
eine sekundire Infektion der Sutur und damit die Moglichkeit,
beim Losen eventuell Keime in die Tiefe zu verschleppen, auf die
denkbar geringste Gefahrenchance herabgesetzt, da bei Anwendung
dieser VorsichtsmaBregeln ein einfach von innen aus erfolgender
Hautdurchbstich sicherlich die geringsten Infekticnsmoglichkeiten
darbietet. Um das Einschleppen von Keimen in die Tiefe beim Her-
ausziehen der Sytur noch weiter zu verhindern, kann nach Losen
der Schleife der Stichkanal mit Jodtinktur oder anderweit des-
infiziert werden und dann der Schleifenfaden durch starkes An-
ziehen ein erhebliches Stiick herausgezogen und ganz tief abge-
schnitten werden, bevor man ihn duarch Anziehen des Gleitfadens
durch die Tiefe hindurchzieht. Dann hat man die bestmoglichste
Aussicht, beim Herausziehen des Fadens ein Tiefenverschleppen
von Mikroorganismen zu vermeiden.

Nach meinen Erfahrungen sitzen die Suturen fast ebenso fest
wie gewohnliche Knopfnahte. Die Schleife selbst offnet sich nicht
von selbst, da ihre Faden durch die Knotenbildung zusammen-
gequetscht werden (Abb. 4).  Bei Seidensuturen ist auch ein
Zuriickgleiten des Knotens und damit Lockerung der gebildeten
Schlinge bei nicht allzuhohen Zuganspriichen nicht zu befiirchten.
In Ausnahmefillen, wo eine spontane Lockerung der Sutur bei sehr
hohen Zuganspriichen unter allen Umstéinden vermieden werden
soll, lasst sich die Sutur durch folgendes, allerdings etwas um-
standlicheres Verfahren absolut sichern (Abb. 5 u. 6). Man naht
in solchen Fillen in der Richtung der gelegten Sutur noch einen
zweiten Faden nach, oder naht von vornherein mit einem Doppel-
faden, der in dieselbe Nadel eingefidelt wird.

Zur Vermeidung von Verwechselung nehme ich in solchen
Fillen Faden von verschiedenen Farben, etwa schwarz und weiss.
Mit dem weissen Faden, den ich ,,Nahtfaden‘‘ nennen will, wird
die oben beschriebene Schleifennaht angelegt. Dann wird der
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schwarze Faden, der ,,Sicherungsfaden‘ heissen soll, distal von
dem Schleifenknoten des Nahtfadens in einem zweiten Knoten
(am besten auch in einem losbaren Schleifenknoten) (Abb. 5),
ebenfalls um den Gleitfaden des Nahtfadens herumgekniipft,
jedoch in umgekehrter Richtung, so dass das Schleifenende des
Sicherungsfadens in der Richtung des Gleitfadens verlauft. Dieser
zweite Knoten wird dann vor den zugeschobenen Schleifenknoten

des Nahtfadens vorgeschoben. Da der Sicherungsfaden in um-
gekehrter Richtung wie der Gleitfaden der Sutur gelegt und gekniipft
ist, kann man durch Zug an dem Gleitende des Sicherungsfadens
(Abb. 6) bei Festhalten des Gleitfadens den Knoten des Naht-
fadens mit der, von demselben gebildeten Schlinge fester zusammen-
ziehen. Die freien Enden des Sicherungsfadens kénnen ebenso wie
der Schleifen- und Gleitfaden durch denselben Stichkanal mit diesen
nach aussen an die Hautoberfliche gefiihrt werden. Durch straffe
Befestigung des Gleitfadens und des Gleitendes, des Sicherungs-
fadens, auf der Hautoberfliche kann dann ein Lockern der
Schlinge absolut verhindert werden.
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Wenn man dann die Sutur losen will, so muss erst der Schleifen-
knoten des Sicherungsfadens durch Anziehen seines Schleifenendes
geoffnet werden. Dann kann zuerst der Sicherungsfaden heraus-
gezogen werden und hierauf ebenfalls der Nahtfaden nach Losen
seines Schleifenknotens entfernt werden.

Das Herausziehen - des Sicherungsfadens macht Schwierig-
keiten, wenn sich beim Nihen die beiden Faden umeinander herum-
schlingen. Das muss man durch Festhaltenlassen und Auseinander-
haltenlassen der Fadenenden beim Anlegen der Naht verhindern.
Sollte es trotzdem erfolgt sein, so lasst sich der Sicherungsfaden
immer noch durch gleichzeitiges Herausziehen mit dem Schleifen-
faden entfernen, wobei nur auf die entgegengesetzte Verlaufsrichtung
der beiden Faden geachtet werden muss.

Uber die genauere Technik beim Anlegen und Losen dieser Sutur
soll in der Miinchener medizinischen Wochenschrift berichtet werden.

Der Chirurg verwendet ja bekanntlich in vielen Fillen auch
fiir tiefe Nahte Seidensuturen, statt Katgutsuturen, einerseits, weil
die Seide schmiegsamer ist als Katgut und sich besser sterilisieren
ldasst, andererseits, weil sie sich nicht so schnell resorbiert und die
Sutur daher linger hilt. Er lasst dann diese Seidensuturen einfach
liegen. Es wird aber gewiss Falle geben, wo es vorteilhafter ist,
die Suturen, die doch immerhin die Bedeutung eines Fremdkorpers
haben, zu beliebiger Zeit entfernen zu konnen. Das lasst sich auch
bei Tiefensuturen durch die geschilderten Schleifennéhte erreichen.

Ausser in rein chirurgischen Fillen ist diese Schleifensutur aber
auch fiir uns Ophthalmologen bei Operationen im Bindehautsack
manchesmal mit Vorteil zu verwenden. Beim Legen von Seiden-
suturen an unzuginglichen Stellen macht das Losen der Sutur oft
Schwierigkeiten, da man z. B. bei Plastiken eine Zerrung absclut
vermeiden muss und man ungebédrdige Patienten, wie Kinder,
zum Suturenentfernen doch nicht immer gleich ein zweites Mal
narkotisieren mochte. Da ermoglicht die Anwendung der Schleifen-
sutur, deren diinne langen Fadenenden man zum Bindehautsack
einfach heraushangen lassen kann, aufs bequemste die Entfernung
des Fadens ohne Zerrung des Gewebes und fast ohne dass der
Patient dies iiberhaupt merkt. Auch wenn die Faden, wie bei
Hornhautsuturen, nur sehr kurz gekniipft werden, macht das Ent-
fernen einer gewohnlichen Knopfnaht bei unruhigen Patienten oft
Schwierigkeiten, da eine so kurz gekniipfte Sutur manchmal nicht
ganz leicht mit der Schere durchschnitten werden kann. Hier er-
moglicht die Schleifensutur die Entfernung in der leichtesten Form.

Bericht. der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XLVI. 14
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Mit Hilfe der Schleifensutur wird eine rein subkutane Naht
ermoglicht. Dariiber sind noch Versuche im Gang, ob und wieweit
sich dadurch vielleicht eine bessere Kosmetik der Wundnarbe
erzielen lasst, bei der bisher die Fadeneinschnitte der gewohn-
lichen Knopfsutur oft besonders hisslich wirkten.

Beim Operieren kann der Operateur die freien Enden der
Faden beliebig lang wahlen und die Sutur wihrend seines Weiter-
operierens gleichzeitig ausserhalb des Operationsfeldes durch einen
Assistenten kuiipfen lassen, so dass er sich darauf beschrinken
kann, die vom Assistenten fertig gekniipften Schlingen zusammen-
zuschieben, wodurch sich eine Zeitersparnis erzielen lasst.

XXXI.

Operative Mitteilungen.
Von
Imre jun. (Pécs).
Mit 7 Textabb.

A. Von der Sehnervenscheide ausgehende und
mit dem Bulbusinnern kommunizierende
traumatische Orbitalzyste.

Ein 10 Jahre altes Madchen wurde durch die Explosion einer
Sodawasserflasche am rechten Oberlide tief verwundet. Die Wunde
wurde einige Stunden nach der Verletzung vernidht. Acht Tage
spater hat man bemerkt, dass das Oberlid sehr stark geschwollen
und der Augapfel hervorgetreten ist. Durch eine Punktions-
offnung entleerte sich eine gelbliche klare Fliissigkeit. Trotz
wiederholter Punktionen vergrosserte sich die Schwellung.

Die Patientin kam zu mir 32 Tage nach der Verletzung mit
dem folgenden Status:

Am rechten Oberlide, von dem inneren Drittel des Orbital-
randes ausgehend, 215 ecm lange nach aussen und unten laufende
Narbe. Die Lidhaut stark ausgedehnt und emporgehoben. Der
Augapfel stark nach unten und aussen hervortretend. Pupille eng,
viele Synechien. Linse getriibt, der vordere Augenabschnitt nicht
verletzt. Das Oberlid kann nicht evertiert werden, da entsprechend
dem oberen Rande des Tarsus eine breite tiefe Verwachsung
zwischen Lid und Bulbus entstanden ist.



Imre jun.: Operative Mitteilungen. 211

Die durch Punktion gewonnene Fliissigkeit war zweifelsohne
zerebrospinale Fliissigkeit, und es war sehr wahrscheinlich, dass
eine traumatische Kommunikation zwischen der Augenhoéhle und
dem zerebralen Raum existierte. Die eigentiimlich teigartige
Tension des Bulbus und die vorher erwihnte breite und tiefe Zu-
sammenwachsung des Oberlides mit dem Bulbus liess vermuten,
dass durch den Glassplitter eine lange durchgreifende Wunde
in der hinteren Bulbushélfte verursacht worden ist.

Ich habe die Patientin damals einem Chirurgen iibergeben,
der wiederholte Lumbalpunktionen und orbitale Alkoholinjektionen
gemacht hat, jedoch ohne Erfolg.

Etwa drei Monate nach der Verletzung kamen die Eltern
mit dem Kinde wieder zu mir. Jetzt war
die Lidhaut schon sehr verdiinnt, blaulich
durchscheinend und durch ein apfelgrosses
glattes Gebilde emporgehoben. Der Aug-
apfel stark nach vorne und nach unten
geschoben, so dass die Hornhaut ungefahr
in der Hohe des unteren Orbitalrandes
stand. Starke ziliare Injektion, Druck-
empfindlichkeit. Iris flichenhaft mit der
Linse verwachsen, Okklusion (Abb. 1).

Die Rontgenaufnahmen aus verschie- Abb. 1.
denen Richtungen zeigten ganz normale
Orbitalwédnde, darum schien es mir jetzt schon fast sicher,
dass die zerebrospinale Fliissigkeit durch eine longitudinale und
offen gebliebene Wunde der Sehnervenscheide in die Orbita
gelangte. So habe ich mich entschlossen, die Enukleation und
die Entfernung der supponierten grossen Zyste zu unternehmen.
Die Ausschilung des Bulbus und der grossen Zyste geschah in
Narkose. Es wurde klar, dass die hintere Halfte des Augapfels
breit eroffnet war und mit der grossen, aus der Sehnerven-
scheide entstandenen Zyste eine gemeinsame Hohle bildete.

B. Uber die verbesserten Typen der
Bogenlappenplastik.

Obwohl mein Verfahren zur Deckung verschiedener Defekte
mit Bogenlappen aus der unmittelbaren Umgebung schon mit-
geteilt wurde, sei es mir erlaubt, iiber einige weitere Verwendungs-
moglichkeiten zu berichten.

14*
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Urspriinglich habe ich zur Rekonstruktion des Unterlides
einen sehr breiten Lappen empfohlen. Spiter, nach vielen Ope-
rationen habe ich einen schméleren Lappen vollkommener gefunden.
Es wire moglich, einen noch schméleren Lappen zu nehmen, doch
rate ich davon ab, weil er schrumpfen und zum Ektropium fiihren
kann. Im Falle einer totalen Rekonstruktion des Unterlides

Abb. 2. Abb. 4.

transplantieren wir dem Vorschlage von Blaskovics entsprechend
einen Tarsus-Fornix-Lappen vom Oberlide (Abb. 2—4).

Der beste Beweis der vielfiltigen

Verwendbarkeit des Bogenlappens ist,

dass wir mit diesem Verfahren sogar

solche Defekte restlos decken konnen,

welche sonst bloss durch die viel un-

sicherere freie Transplantation be-

seitigt werden konnten. Ich erlaube

mir hier als Beispiel an den runden

Defekt zu erinnern. Es kommt nicht

selten vor, dass in der Nahe des Unterlides Naevi oder Geschwiilste

sich mit runder Basis entwickeln. Eine freie Transplantation

gelingt nicht immer tadellos, da der Grund uneben, zum Teil

konkav ist. Dieser Umstand kann sehr leicht zu einer Falten-

bildung im Transplantat fithren. Fiir solche Fille habe ich den

Bogenlappen folgenderweise geformt. Ungefihr von dem unteren

Ende des vertikalen Diameters des runden Defektes aus machen

wir einen Schnitt in Bogenrichtung erst nach unten, dann nach
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oben laufend, so dass wir den Schnitt einige Millimeter unter der
oberen horizontalen Tangente des Kreises enden. Hier schneiden wir
ein Burowsches Dreieck aus, dessen Spitze gerade lateralwarts
schaut. Die Seite des gleichseitigen Dreieckes betragt zirka zwei
Drittel des Durchmessers des Defektes. Die Haut wird nach unten
und innen griindlich unterminiert; nach oben soll der Wundrand

Abb. 5. Abb. 6. Abb. 7.

nicht unterminiert werden, da die obere Wand des Dreiecks eine
Fixierstelle sein wird. Jetzt werden die oberen und unteren Winde
des Dreiecks durch zwei Nahte vereinigt, dadurch wird der ganze
untere Rand des Defektes stark gehoben, die doppelte Bogenlinie
néhert sich siner mehr glatten Bogenlinie, und der durch die Lappen-
bildung gemachte Defekt ist schon gedeckt, der urspriingliche Defekt
auch ausgesprochen verkleinert. Nun beginnen wir, den Lappen
mit ein wenig. schief angelegten Nahten zum unteren Wundrand
zu nahen, am Ende bleibt bloss ein mirtusblattformiger Defekt,
welcher nach dem Unterminieren der oberen benachbarten Haut-
partien leicht mit dem Lappen zu verndhen ist.

Der demonstrierte Fall zeigt, dass wir dieses Verfahren sogar
im Falle eines relativ grossen Defektes verwenden kénnen, ohne
ein Ektropium befiirchten zu missen (Abb. 5—7).

Aussprache zu den Vortrigen XXVI—XXXI.

Herr Bielschowsky:

Auch grundséatzliche Gegner der Lehre von der Amblyopia ex anopsia,
wie Uhthoff, geben angesichts der Fiille des zugunsten der Schiel-
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amblyopie vorliegenden Materials heute zu, dass der Nichtgebrauch des
schielenden Auges in vielen Féllen der Hauptfaktor in der Genese der
Schielamblyopie darstellt. Aber solche Fille, meinen sie, seien doch
Ausnahmen, die Schielamblyopie in der Regel kongenitalen Ursprunges
und irreparabel. Die miihsamen und sorgfiltigen Untersuchungen, iiber
die Herr Sattler berichtet hat, zeigen von neuem den grossen Einfluss
des Nichtgebrauchs, machen es auch verstidndlich, warum relativ selten
wesentliche Besserungen des Visus des amblyopischen Schielauges erzielt
werden. Voriibergehend fiir einige Stunden des Tages getragener Verband
des fixierenden Auges geniigt ebensowenig wie seine Atropinisierung und
Amblyoskopiibungen zur Beseitigung oder Besserung der Amblyopie.
Die Schwierigkeiten der Amblyopiebehandlung sind darin begriindet,
dass im allgemeinen nur bei kleinen Kindern der dauernde Ausschluss
des fithrenden Auges durchfithrbar ist, bei Freigabe desselben die Am-
blyopie wiederkehrt oder aber das zuvor bessere Auge amblyopisch wird.
Deswegen muss man natiirlich so schnell wie méglich einen gemeinsamen
Sehakt zu erzielen versuchen; wenn die optische Korrektion nicht geniigt,
durch operativen Eingriff und anschliessende Ubungen. Wie schwer
diese bei kleinen Kindern durchfiihrbar und wie unzuverldssig die
beziiglichen Kontrollpriifungen sind, wissen wir alle, und deswegen scheint
mir das Vorgehen von Sattler mit starken Prismenbrillen sehr be-
achtenswert, denn die dauernd getragene Prismenkorrektion kann
natiirlich viel wirksamer sein als Ubungen mit den gebriuchlichen
Apparaten. Uber die Dauerresultate werden sich natiirlich erst nach
langen Zeitraumen zuverldssige Unterlagen gewinnen lassen. Das eine
steht aber sicherlich fest: je frither die Behandlung einsetzt und je
konsequenter sie durchgefithrt wird, um so giinstiger sind die Aussichten
fiir die Beseitigung der Amblyopie und die Herstellung eines binokularen
Sehaktes.

Herr Pascheff:

Nach meiner grossen Erfahrung iiber die Extraktion der Cataracta
dura bin ich zu der folgenden Technik gelangt: Ich mache eine breite
Keratotomie mit einer schmalen langen Briicke.
Dann mache ich die Kapselektomie und nach-
her die Extraktion der Cataract mit dem Linsen-
schieber. Bei Cataracta lactae gelingt es oft,
dass ich mit der Kapselpinzette und dem Linsen-
schieber die Linse mit der Kapsel extrahiere.
Nach der Extraktion mache ich meine Irido-
tomia intraocularis mit besonderer kleiner
Weckerscher Schere. Ich operiere vor dem
Kranken, immer mit Skopolaminmydriasis und
sehr oft mit Fixationsnaht des Rectus superior.

Diese Technik hat mir die besten Resultate
gegeben: schnelle Vernarbung, geringen opera-
tiven Astigmatismus, intakten Sphinkter, gute Sehschiarfe und das
beste kosmetische Resultat.
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Herr Birch-Hirschfeld:
Zu Vortrag Krusius:

Der Vergleich der in K6nigsberg wihrend und nach dem Kriege unter
verschiedenen dusseren Umstinden ausgefiihrten Staroperationen ergab
bei den ersteren mehr als 2, bei letzteren nur 0,59/, Verluste durch In-
fektion. Diese Erfahrung spricht fiir die Wichtigkeit der bisher allgemein
iiblichen sorgfiltigen klinischen Nachbehandlung. Ref. wiirde sich
deshalb nicht zu dem Verfahren von Krusius entschliessen kénnen.
Zu Vortrag Imre:

Ref. hat seit vielen Jahren vielfach zur Deckung von Liddefekten
temporal breit an der Wange gestielte Hautlappen benutzt — meist
allerdings ohne Burowsche Dreieckexzision und empfiehlt mit ihr die

Ohrknorpelplastik zu verbinden, die eine gute Stiitzung und kosmetisch
gute Erfolge ergibt.

Herr v. Rotth:

In den letzten zwei Jahren gelang es in der Universitits- Augenklinik
Pécs in rund ein Drittel der Fille die Linse mit der K altschen Pinzette
in der Kapsel zu extrahieren. Es ist lehrreich, die beiden Methoden
hinsichtlich der postoperativen Entziindung zu vergleichen. Zahl der
Extraktionen in der Kapsel: 84, aus der Kapsel 175. Entziindung in
der ersten Gruppe ein Fall, 1,2/, in der zweiten 9 Fille, 5,19/,. Allerdings
ging nur ein Auge, 0,39%/, simtlicher Extraktionen, verloren. Die Ex-

traktion in der Kapsel ist geradezu eine Prophylaxe der postoperativen
Entziindung.

Herr Elschnig:

Wenn Krusius’ Resultate auch gut sind, so erfordert die
ambulatorische Staroperation doch die Iridektomie; zu bewundern
sind die Patienten, die 8 Tage Binokulus aushalten; keinesfalls wird
man ohne besondere Notigung unser bisheriges Operieren an der
Klinik aufgeben.

Zu Herrn Meyer:

Je langer ich operiere, desto mehr schéitze ich einen mdoglichst
grossen Starschnitt und bin vom 1/; Bogenschnitt bei der Altersstar-
extraktion auf mindestens 2/, Bogen iibergegangen, besonders bei der
intrakapsularen Extraktion. Die Erweiterung des Schnittes mit der
Schere setzt Quetschwunden, das Herauspressen des Stares durch
den engen Schnitt muss die Iris schidigen, Herr Meyer hat auch, wie
er sagt, zahlreiche Iridektomien ausfithren miissen. Auch seine Statistik
spricht nicht fiir das Verfahren. Dass der Lappenschnitt gegenwirtig
wohl das Ideal darstellt, wird allgemein anerkannt.

Herr C. H. Sattler (Schlusswort):

Es freut mich, dass ein so griindlicher Kenner der Motilitdtsstérungen
des Auges, wie Bielschowsky, meinen Anschauungen iiber die weit-
gehende Besserungsfahigkeit der Schielamblyopie beipflichtet und den
von mir beschrittenen Weg der Wiederherstellung des binokularen
Sehaktes bei Kindern durch starke Prismenbrillen als sehr beachtenswert
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bezeichnet. Da mir von verschiedener Seite die Befiirchtung ausge-
sprochen wurde, Prismenbrillen von ca. 20 Grad wiirden Beschwerden
machen, sei noch bemerkt, dass Erwachsene sich allerdings an so starke
Prismenbrillen kaum gewohnen, Kinder dagegen bei sachgemifBler An-
passung sie gut vertragen.

Herr Kubik (Schlusswort):

Ich stimme Herrn R6tth zu, dass die intrakapsulire Extraktion
ein Prophylaktikum gegen die postoperative Infektion ist, wenn es auch
aus seiner Statistik nicht hervorgeht, da er iiberhaupt keine Infektian
hatte.

Herr Krusius (Schlusswort):

Zur Bemerkung des Herrn Birch-Hirschfeld:

Bei meinen Fillen bestand kein wirklicher Unterschied in den
giinstigen Heilungsergebnissen bei ambulantem und bei rein klinischem
Vorgehen, jedenfalls scheinen mir die Vorteile und gegebenen Falles die
Notwendigkeiten des ambulanten Vorgehens etwaige Bedenken weit
aufzuwiegen. All dieses geltend fiir meine vorher von mir beschriebene
Methodik. Jedenfalls ermutigen diese Ergebnisse auch andere Operateure
zu Versuchen nach dieser Richtung.

Zu Herrn Elschnigs Bemerkung:

Ein Binokulus von 5 Tagen und 3 Tagen wurde von meinen teil-
weise sehr benachteiligten Patienten anstandslos psychisch ertragen und
die Tatsache, dass ich unter den vielen Hundert plastisch gedeckten
Staroperationen keine Wundsprengung und keinen postoperativen
Prolaps erlebte, weist doch darauf hin, dass der Binokulus der ersten
Woche fiir die Wundkonsolidation sehr bedeutsam ist.

Herr Lothar Meyer (Schlusswort):

Die Tabelle mit der Antwort auf die Frage des Herrn Elschnig
habe ich aus Zeitmangel nicht mehr bringen kénnen. Von 390 Augen
sind 220 mit peripherer Iridektonie, 145 mit voller Iridektonie operiert
worden, davon waren mindestens 50, die schon praparatorisch iridektomiert
waren. 25 Fille sind ohne Iridektonie operiert. Bei den 390 Augen
waren nur 11 Diszissionen nétig.

Herr Imre (Schlusswort):

Herrn Birch-Hirschfeld moéchte ich antworten, dass die
demonstrierten Félle ohne Verwendung eines Dreiecks nicht losbar
sind, oder wenn es in Ausnahmefillen doch gelingt, muss es mit einem
viel grosserem Lappen oder mit Hinterlassen sekundédrer Defekte
geschehen.
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XXXII.

Zur Pathogenese und medikamentosen Behandlung

des grauen Altersstares.
Von
A. Siegrist (Bern).
Mit 2 farb. Textabb.

Beinahe wie ein Schuldbeladener komme ich mir vor, wenn
ich es wage, Ihnen heute iiber die medikamentose Behandlung
des grauen Altersstares zu berichten, ein Gebiet, mit dem ich mich
in der letzten Zeit eingehender beschaftigt habe.

Ein solches Unterfangen ist nicht sehr dankbar, ja es ist sogar
gefahrlich, denn gar zu leicht erscheint man in den Augen mancher
Kollegen, wenn man dies tut, direkt als Schwindler. Es ist dies
auch ganz verstandlich, wenn man bedenkt, dass sich leider neben
den glanzendsten und gewissenhaftesten Forschern gar zu viele
unseriose Elemente mit diesen Problemen abgegeben und sie dann
in eigenniitziger Weise auszubeuten versucht haben.

Nichtsdestoweniger will ich es unternehmen, scheinbar lingst
erledigte Dinge und Fragen abermals aufzugreifen, denn die Tat-
sache, dass so und so viele Scharlatane sich mit ihnen beschaftigt
haben und sie auszuniitzen suchten, kann doch fiir die Wissenschaft
kein ernstlicher Grund sein, sich nun dauernd von diesem Gebiete
ferne zu halten.

Ich bitte Sie also, verehrte Kollegen, mir giitigst etwas Gehor
zu schenken und mit Threm Urteil vorderhand noch etwas zuriick-
zuhalten. .

Durch die ganze Geschichte der Ophthalmologie ldsst sich,
von den urdltesten Zeiten an, das Bestreben der Arzte verfolgen,
das Wesen und die Genese des grauen Altersstares zu erforschen,
ebenso wie Mittel und Wege zu finden, denselben auf nicht operative
Weise zu beeinflussen, d. h. zu verhiiten, aufzuhalten oder selbst
wieder zu beseitigen.

Wer den Altersstar wirklich zielbewusst medikamentos be-
handeln will, muss sich vorerst mit der Frage nach der Pathogenese
desselben beschéftigen.

Momentan stehen sich, was diesen Punkt angeht, vor allem
zwei Auffassungen schroff gegeniiber:
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Die eine, welche die zahlreichsten Anhénger besitzt, hilt
den Altersstar fiir eine einfache, durch die Hereditdt beherrschte,
primére Erscheinung der Altersabniitzung der Linse, die zu verhiiten,
aufzuhalten oder gar zu bessern nicht in menschlicher Macht liegt.
Sie verurteilt infolgedessen alle Versuche, den grauen Star medika-
mentos anzugreifen.

Die zweite Auffassung glaubt nicht an den rein lokalen
Charakter des Altersstares, sondern macht fiir denselben Stérungen
im Gesamtorganismus verantwortlich. Der Star entsteht nach
dieser Lehre entweder unter der Einwirkung gewisser, die Linse
schadigender Stoffwechselprodukte, die sich aus den verschiedensten,
durch Krankheit oder Alter reduzierten Organen entwickeln und
Zytotoxine oder auch anders genannt werden konnen. Oder es
handelt sich bei dieser zweiten Auffassung der Stargenese um
eine ungeniigende Entgiftung der Korpersifte von gewissen,
normalerweise im Blute vorhandenen, anderen, toxisch wirkenden
Stoffen durch die endokrinen Driisen, weil diese Driisen, infolge
des Alters insuffizient geworden, eine mangelhafte, ungeniigende
Funktion aufweisen.

Diese zweite Lehre von der Pathogenese des Altersstares durch
Zytotoxine oder durch mangelhafte Entgiftung der Sifte mittels
der endokrinen Driisen steht selbstverstindlich einer medikamentésen
Behandlung desselben weniger feindlich gegeniiber, und gerade
aus der Reihe der Vertreter dieser Lehre entstammen diejenigen,
welche serios versucht haben, den Altersstar irgendwie durch
medikamentose MaBnahmen zu beeinflussen.

Die erste Auffassung, d. h. die Lehre, dass der Altersstar
nichts anderes sei, als eine reine Alterserscheinung, als der einfache
senile Zerfall der Linse, eine natiirliche und notwendige Folge
der Abniitzung des Organes, der sich kein Mensch, wenn er alt
genug wird, zu entziehen vermag, und welche aus diesem Grunde
medikamentos vollkommen unbeeinflussbar sei, bedeutet den Tod
der entsprechenden Starforschung, bedeutet von vornherein das
absolut verurteilende Verdikt gegen alle Versuche, medikamentds
den Altersstar zu beeinflussen, sei es auch nur aus rein wissen-
schaftlichem Interesse.

Eine solche Lehre oder heuristisch vollig wertlose Hypothese
darf nur dann widerspruchslos und kampflos angenommen werden,
falls sie in jeder Richtung sichergestellt und ohne jegliche An-
griffsfliche ist. Das ist aber vorderhand nicht der Fall.
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Wie verhdlt es sich nun mit der zweiten Ansicht,
der Altersstar stehe pathogenetisch in Beziehung zu
endokrinen Driisen und deren senilen Involutionen?

Dass endokrine Driisen Beziehungen haben zu der Linse, kann
heute absolut nicht mehr bezweifelt werden. Ich brauche nur an die
Cataracta diabetica und an die Cataracta tetanica zu er-
innern, die mit Sicherheit auf einem Ausfall der Funktion der Pankreas
resp. der Epithelkorperchen beruhen. Auch der Schichtstar gehort
mit grosster Wahrscheinlichkeit zu dieser Gruppe. Wir konnten
auf die unzweideutigste Weise durch Entfernung von Thyreoidea

Abb. 1. Abb. 2.

und Epithelkérperchen bei Hunden, die wir 11/, Jahre am Leben
erhielten, typische Schichtstare (siche Abb. 1 und 2) erzeugen.
Die Entwicklung dieser Schichtstare begann mit priméiren
Triibungen der oberflichlichsten Rindenschichten. Diese riickten
spater, als alle Tetaniesymptome vom Tiere ferngehalten wurden,
mehr und mehr in die Tiefe, wihrend sich ihnen, ganz nach der
Theorie von Horner-Schirmer, klare neue Rindenschichten
auflagerten.

In den letzten Jahren sind nsue Starformen, selbst solche,
die man frither als senile oder wenigstens als priisenile ansah,
zu den genannten hinzugekommen. Auch bei ihnen erscheint
ein atiologischer Zusammenhang mit endokrinen Driisen sehr
naheliegend und wahrscheinlich. Es handelt sich um die Katarakte
bei myotonischer Dystrophie, bei denen in der Aszendenz
typische senile Katarakte vorkommen, dann um die Katarakte,
die bei einer ganzen Anzahl von Hautaffektionen, welche
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nicht auf #ussere Ursachen zuriickgefiihrt werden konnen, und
welche von vielen Dermatologen ebenfalls auf endokrine Driisen-
storungen bezogen werden, sich finden.

Auch bei dem Status thymo-lymphaticus habe 1ch wie
andere Kollegen Katarakt bei Kindern entstehen sehen, fiir deren
Atiologie man nur diese inkretorischen Driisenaffektionen ver-
antwortlich machen konnte. Wie es sich verhilt mit den mannigfach
beobachteten Kararakten bei mongoloider Idiotie, die von mancher
Seite als Folge von Storungen endokriner Driisen aufgefasst werden,
lasse ich dahingestellt.

Sollte es unter diesen Umstéinden nicht gestattet
sein, die Moglichkeit zu erwidgen, ob nicht vielleicht
auch bei dem senilen Star, einem der wenigen
der nicht experimentellen Stare, die noch iibrig
bleiben, endokrine Driisenstorungen atiologisch
in Betracht kommen?

Man wird in der Idee eines solchen Zusammenhanges von
endokrinen Driisen und Cataracta senilis noch bestirkt, wenn
man durch einwandfreie Untersuchungen verschiedener Forscher
erfahrt, dass tatsichlich im Alter alle diese vornehmlich in Betracht
kommenden Driisen, wie dic Keimdriisen, die Thyreoidea und
Parathyreoidea usw.,sich zuriickbilden, degenerieren und atrophieren.

Eine weitere Stiitze findet diese Auffassung in der nicht mehr
zu bestreitenden Tatsache, dass eine grosse Zahl von Alters-
erscheinungen bei Tier und Mensch tatsichlich auf das Versagen
der Keimdriisen, infolge Altersinvolution derselben zuriickzufiihren
sind und durch Neubelebung dieser Driisen meist wesentlich
gebessert werden konnen. Ich erinnere an die durch keinen Spott
mehr wegzuleugnenden Resultate der Steinachschen Operation,
der Voronoffschen Transplantationen von Affenkeimdriisen, an
die mannigfachen, streng wissenschaftlichen Untersuchungen von
Harms an alten Meerschweinchen, vor allem aber an alternden
Hunden, Untersuchungen, die in der letzten Zeit mit gutem Erfolge
von zahlreichen Forschern nachgepriift wurden. Warum sollte
da gerade die sogenannte Alterserscheinung der Linse,
der senile Star, eine Ausnahme machen und keine
Abhingigkeit von endokrinen Driisen aufweisen?

. Es liegt mir, ich mochte dies hervorheben, ferne, zu leugnen,
dass auch die Linse als solche, wie jedes menschliche Organ, den
Einflissen des Alters untersteht, aber es ist doch moglich, ja fast
naheliegend, dass durch Altersverinderungen der fiir die Linse
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so wichtigen endokrinen Driisen dieser Altersprozess der Linse
selbst beschleunigt oder in andere Bahnen gelenkt wird, so dass
er sich auf ganz bestimmte Weise kundgibt. und dass dieser Alters-
prozess der Linse aufgehalten wird, wenn diese Driisen wieder
zur besseren Funktion gebracht werden.

Fasse ich das bisher Gesagte zusammen, so glaube
ich, wir diirfen, ohne uns den Vorwurf der Unwissen-
schaftlichkeit zuzuziehen, die Moglichkeit hervor-
heben, dass auch beim Altersstar defekte inkretorische
Driisen atiologisch mit eine Rolle spielen. Sollte sich
die Richtigkeit solcher 4atiologischer Beziehungen
zwischen senilem Star und senilen endokrinen Driisen
ergeben, so miisste man auch mit einer entsprechenden
Hormontherapie den Altersstar beeinflussen, jedenfalls
seine Entwicklung hintanhalten kénnen.

Man hat gegen einen Zusammenhang von senilen
Insuffizienzen endokriner Driisen mit dem grauen
Altersstar verschiedene Einwéinde erhoben. Der
wichtigste Einwand stammt von Vogt. Er weist mit vollem
Recht darauf hin, dass der Altersstar, entgegen der neuen Lehre
von Hess und seinen Schiilern, aber in Ubereinstimmung mit
den alten Meistern, supranukleér beginnt, wihrend alle andern,
auf Einwirkung &usserer Noxen beruhenden Katarakte sub-
kapsular ihren Anfang nehmen. Da ich diesen Vogtschen
Einwand nicht fiir einen fundamentalen halte, glaube ich, dass
er sich doch eines Tages, wenn wir weiter in die Pathogenese
der Startriibungen vorgedrungen sind, mit der neuen Auffassung
vereinigen lasse.

Man entgegnet uns im Ferneren, der graue Altersstar sei eine
Alterserscheinung, Alterserscheinungen seien aber unantastbar, also
auch der Altersstar selbst. Wolle man an eine Beeinflussbarkeit
des Altersstars glauben, so komme man wieder zuriick zu jenem
in der Marchenwelt zuriickliegenden Phantom vom ewigen Leben,
von Jungbrunnen und Lebenselixier, kurz zu Begriffen, die mit
Naturwissenschaft nichts zu tun haben, ' '

Gegen diesen Einwand kann man heute geltend machen,
dass durch die bereits erwahnten Untersuchungsresultate von
Steinach, Harms und Voronoff, wozu sich die Resultate
einer grossen Zahl Kliniker und anderer Experimentatoren neuer-
dings gesellen (Lichtenstern, Sand, Schmid, Benjamin,
Bergauer usw.), unwiderlegbar sichergestellt ist, dass zahlreiche
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Alterserscheinungen sehr wohl antastbar und reversibel sind.
Vom grauen Altersstar haben wir nach dieser Richtung hin nur
deshalb noch keinen sicheren Bescheid, weil sich bisher noch keine
Augenirzte der Frage angenommen haben und man den bejahenden,
positiven Angaben der bisherigen Forscher, da dieselben von den
augenarztlichen Untersuchungsmethoden zu wenig verstanden,
nicht blinden Glauben schenken kann. Das diirfte aber sehr bald
anders werden. Den Anfang hat Nordmann mit seinem positiven
Befunde bereits gemacht.

Der Glaube an einen, wenn auch nicht ewig
wirkenden Jungbrunnen, ist heute also nicht mehr
so abenteuerlich; er ist durchaus nicht mehr un-
wissenschaftlich, und der bereits entdeckte Weg zu
ibm wird von der Wissenschaft zwangsweise erweitert
und ausgebaut werden miissen.

Man erkliart uns schliesslich, der Altersstar sei
eine degenerative Veridnderung der Linse, die ganz
von der Hereditdat beherrscht werde. Die Vererbung sei
das wichtigste, und vererbte Merkmale und Anlagen seien durch
therapeutische MaBlnahmen nicht zu vermeiden oder zu beeinflussen.

Abgesehen davon, dass uns die Vererbung gar nicht so viel
sagt, wie man gemeinhin annimmt (sie sagt uns doch nur, dass
dieses oder jenes Merkmal sich in bestimmten Familien in der
Deszendenz immer wiederholt, iiber die Genese dieses Merkmals
erfahren wir aber durch das Wort: ,,Vererbung, Hereditdt* nichts),
kann nach den bekannten Untersuchungen von Vogt und seinen
Schiilern kaum bezweifelt werden, dass fast alle Menschen nach
dem 60.—70. Lebensjahre an Katarakt, d. h. an Linsentriibungen,
wenigstens an der dussersten Linsenperipherie, leiden.

Diese oft unbedeutenden und oft zeitlebens stationdren
Linsentriibungen, die offenbar zum Typus Mensch gehéren und
daher auch unter dem Einflusse der Hereditit, der Vererbung,
stehen, meinen wir aber in der Regel nicht, wenn wir vom Alters-
star sprechen. Unter der Bezeichnung .Altersstar’ verstehen
wir diejenigen Formen von Linsentriibungen, die die Tendenz
haben, sich progressiv weiter zu entwickeln, die sich in das Pupillar-
gebiet ausbreiten und daher zu schweren Sehstorungen Veranlassung
geben. Solche Linsentriibungen, die der Starmaturitat zustreben,
meinen wir, wenn wir gemeiniglich von Altersstar sprechen.

Was die Hereditdt dieses eigentlichen Altersstares
angeht, so ist dieselbe, wenn wir den mannigfachen Statistiken
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namhafter Autoren, wie Arlt, Grosz, Galezowski, Gerok usw.,
glauben wollen, durcbaus nicht so bedeutend. Sie bewegt sich
zwischen 1,3 und 5,99,. Moge es sich aber mit der Hereditit des
Altersstares verhalten, wie es wolle, das eine scheint mir, darf
doch nicht ausser Acht gelassen werden, dass auch vererbte
Anlagen und Eigenschaften nicht absolut unveradnder-
lich sind, sondern dass sie alle, bald mehr, bald weniger
dem Einflusse der verschiedensten von aussen wirkenden
Momente, d. h. des Milieus, unterliegen. Zahlreiche Bei-
spiele konnten zum Beweise dieser Tatsache angefiihrt werden,
die Zeit gestattet mir aber nicht, bei diesem Punkte linger zu
verweilen.

Wenn ich das bisher Gesagte zusammenfasse, so darf ich
wohl folgende Behauptungen aufstellen, ohne auf allzu grossen,
berechtigten Widerspruch zu stossen:

1. Es ist nicht unmoglich, dass auch der Altersstar mit Alters-
storungen endokriner Driisen 4atiologisch zusammenhéngt.
Diese Annahme ist fruchtbarer als die Annahme, dass die
Vererbung die einzige Ursache der Cat. senil. sei, und die
kausalen Zusammenhinge sind bei unserer Annahme nicht
komplizierter als bei der andern.

2. Die Mehrzahl der Alterserscheinungen sind, zum Teil
wenigstens, auf den verminderten Reiz und die herabgesetzte
stimulierende Wirkung der Hormonen zuriickzufithren. Sie
stellen heute nicht mehr eo ipso etwas Unantastbares, Un-
beeinflussbares dar, sondern sie konnen durch Zufuhr von
geeigneten Hormonen fiir verschieden lange Zeit (bis zu
3 Jahren, Voronoff) behoben werden.

3. Wenn fiir den senilen, zur Maturitat dringenden Altersstar
hereditare Einfliisse zweifelsohne eine gewisse, nicht zu unter-
schatzende Rolle spielen, so folgt daraus noch nicht, dass
dieser Star durch #dussere Einfliisse, d. h. durch medikamentése
Mafinabmen irgendwelcher Art unbeeinflussbar wire.

4. Bei Beriicksichtigung dieser Darlegungen kann ein Versuch,
den Altersstar mittels Hormonen zu behandeln, d. h. in seiner
Entwicklung stille zu stellen (von aufhellen mochte ich
nicht sprechen), nicht als unverniinftig und unwissenschaftlich
bezeichnet werden.

Von diesen Uberlegungen ausgehend, habe ich bereits im Jahre
1917 begonnen, Extrakte von verschiedenen inkretorischen Driisen
nach eigener Methode herzustellen und damit per os Patienten



224  Siegrist: Zur Pathogenese und medikamentésen Behandlung

mit beginnendem Star zu behandeln. Nach einiger Zeit musste
ich eine schweizerische chemische Fabrik und spéter, als dieselbe mir
nicht mehr zu liefern vermochte, die Wiernik-Werke, Berlin-
Waidmannslust mit der Herstellung dieses neuen Starmittels,
dem wir den Namen ,,Euphakin‘ gaben, beauftragen.

Dieses Mittel habe ich nun bei zahlreichen Féllen von typischem
supranukledrem Altersstar angewandt, aber nur bei 32 Patienten
gelang mir eine langer dauernde (von 1!/, bis zu 3 Jahren) Beob-
achtung.

Ich habe die Untersuchungen gemeinsam mit Herrn Dr.
Streuli, meinem Oberarzte, durchgefithrt. Dr. Streuli hatte
die poliklinischen Patienten unter selbstéandiger Kontrolle.

Unsere Patienten wurden vorerst allseitig genau untersucht.
Die Sehscharfe wurde nach XKorrektur der optischen Fehler stets
unter gleichen dusseren Verhaltnissen, gleichem kiinstlichem Lichte,
mit Optotypen (Pfliiger), die regelméBige und kleine Progressiohen
der zu bestimmenden Sehschirfe gestatteten, bestimmt. Im
ferneren wurde die kataraktose Linse zu Beginn der Behandlung
und bei jeder Kontrolle in Mydriase mit der Spaltlampe gepriift
und gezeichnet.

Die Resultate dieser Behandlung mochte ich nun kurz in
folgende Worte zusammenfassen:

Alle behandelten Katarakte (mit einer Ausnahme, bei der
die Sehkraft bereits auf 0,1 gesunken war) zeigten keine weitere
Abnahme der Sehkraft mehr, ein grosser Teil (/5) eine leichte
Verbesserung derselben um 0,1—0,3. Die objektiv nachweis-
baren Linsenverinderungen zeigten nur in selteneren Fallen eine
Veranderung und zwar nur in der Weise, dass einzelne, noch relativ
klare Wasserspalten wieder verschwanden. TFir die Mehrzahl
der Sehschirfeverbesserungen konnten wir objektiv keine Linsen-
verinderungen nachweisen. Was bei unseren Fallen aber ganz
speziell wertvoll war, war die Beobachtung, dass die zuvor lange
Zeit stationiren Verhiltnisse in mehr als der Halfte der Falle
deutlich, ja bisweilen rasch und intensiv sich verschlechterten,
objektiv wie subjektiv, sobald langere Zeit, !/;—1 Jahr mit
dem Mittel ausgesetzt wurde. Bei einigen Fillen konnten wir
eine abermalige Besserung konstatieren, sobald das Mittel dann
von neuem verabreicht wurde. — Gerade die letzteren Beob-
achtungen schienen mir doch fiir einen gewissen Einfluss unseres
Mittels auf den Starprozess zu sprechen. '
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Ich bin mir nun wohl bewusst, dass 32 Fille viel zu wenig sind,
um aus ihnen irgendwie bindende Schliisse ziehen zu konnen. Mehr
Falle jahrelang auf die genannte Weise zu priifen, war mir aber
aus den verschiedensten Griinden nicht méglich. Ich bewundere
einzelne Startherapeuten, die in kurzer Zeit hunderte von Fillen,
ja Tausende, zur Untersuchung und Nachpriifung erhielten und
so angeblich .iiber die fiir eine gute Statistik notige grosse Zahl
genauer Beobachtungen verfiigen.

Gerade wegen der ungeniigenden Zahl der bisher
mit Euphakin behandelten Starfalle wende ich mich
an Sie, verehrte Kollegen, mit der Bitte, mir zu helfen
bei der weiteren Prifung dieses Mittels. Dasselbe
wird ausschliesslich Ihnen von der Firma Wiernik
geliefert werden.

Ich bin schliesslich weit davon entfernt, zu behaupten, das
angegebene Mittel heile den entwickelten grauen Altersstar,
ich vermute nur, dass es denselben in seiner Progression zu hindern
vermoge. Ich glaube auch nicht, dass gerade meine Kombination
von Hormonen die richtige, die wirksamste sei, sondern ich bin
nur der Ansicht, das man einmal diesen neuen Weg der Be-
handlung mit endokrinen Driisenpraparaten (wenn man nicht eine
Steinachsche oder Voronoffsche Operation aus anderen Griinden
vorzieht) beschreiten sollte, da er doch wissenschaftlich begriindet
ist und daher eine gewisse Wahrscheinlichkeit fiir einen Erfolg bietet.

In néichster Zeit, das mochte ich zum Schlusse noch beifiigen,
wird bei J. Springer eine Monographie iiber diesen Gegenstand
aus meiner Feder erscheinen, in der eingehend die ganze Geschichte
der Starforschung, im besonderen der medikamentosen Therapie
des Stars, von der dltesten Zeit angefangen bis auf unsere Tage,
behandelt wird. In dieser Monographie werde ich Gelegenheit
finden, vor allem auf die reiche Literatur einzugehen und die
verschiedensten Streitpunkte und Einwiirfe, sowie andere wichtige
einschligige Fragen auseinanderzusetzen, die hier wegen der
Kiirze der mir zur Verfiigung stehenden Zeit nicht beriihrt werden
konnten.

Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XLVI. 15
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XXXIII.

Zur Frage der Mitwirkung des Lichtes

bei der Entstehung des Altersstares.
Von
Birch-Hirschfeld (Konigsberg i. Pr.).

Schon vor Jahrzehnten hat Schulek die Ansicht vertreten,
dass das kurzwellige, in der Linse absorbierte Licht zur Entstehung
des Altersstares wesentlich beitrage. Er stiitzte diese Ansicht mit
der Angabe, dass in den schattenlosen Ebenen Ungarns die Land-
leute besonders hiufig an Star erkranken sollen, und dass dort,
wo die Frauen nicht auf dem Felde arbeiten, die Ménner iiberwiegen.
In neuerer Zeit sind besonders Schanz und van der Hoeve
fiir die Photogenese des Altersstares eingetreten. Beide machen die
in der Linse absorbierten Strahlen, also den Spektralbezirk zwischen
310 und etwa 400 uu dafiir verantwortlich, stellen sich aber die
Genese verschieden vor. Schanz behauptet eine direkte Wirkung
der ultravioletten Strahlen auf die Eiweisskérper der Linse und
stiitzt sich auf experimentelle Untersuchungen, die Chalupecky
und er selbst anstellten. Chalupecky hat jedoch selbst betont,
dass er nicht daran glaubt, dass die jahrelange Einwirkung des
kurzwelligen Lichtes auf die Linse den Altersstar hervorrufe, und
Jess und Koschella konnten die Angabe von Schanz, dass die
Nitroprussidreaktion nach Bestrahlung der Linse schwinde, nicht
bestitigen. van der Hoeve nimmt eine indirekte Wirkung der
ultravioletten Strahlen durch Reizung der Ziliarfortsitze und
Erndhrungsstérungen der Linse an. Er behauptet, dass es ver-
schiedenartige Linsen gibt, solche, die durch starke Diffusion der
kurzwelligen Strahlen getriibt werden, aber die Netzhaut gut gegen
diese Strahlen schiitzen, und solche, die fiir ultraviolette Strahlen
durchlissiger sind, darum nicht getriibt werden, aber die Netzhaut
weniger schiitzen, so dass diese im makularen Gebiete unter dem
Bilde der senilen Makulaverinderung erkrankt. In dem von
ihm behaupteten Antagonismus zwischen Cataracta senilis und
seniler Makulaveranderung erblickt van der Hoeve einen Beweis
fir die Richtigkeit seiner Auffassung. Er beruft sich ausserdem auf
das haufige und friihzeitige Auftreten der Katarakt in tropischen
und arktischen Léndern und auf eine Mitteilung von Ascher, der
bei 16 Fiallen von Altersstar eine Beziehung zwischen der Lage des
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Arbeitsplatzes und dem zuerst an Star erkrankten Auge des
Patienten beobachten konnte.

Da ich unser Starmaterial der letzten 12 Jahre einer genauen
Priifung unterzog, habe ich auf diejenigen Momente, die fiir oder
gegen die Annahme einer Photogenese des Altersstares sprechen
konnen, geachtet, und mochte iiber meine Resultate kurz berichten.

Das Konigsberger Material scheint mir fiir eine solche Priifung
besonders geeignet. Ostpreussen hat unter seinen ca. 2!/, Millionen
Einwohnern 53,29, Landwirte, wahrend diese im ganzen Reiche nur
28,69, ausmachen, dagegen nur 20,4%, Industriebevolkerung gegen
42,89, im Reiche. Ostpreussen lisst ausserdem nach seinen klima-
tischen Verhiltnissen mehr als andere Gegenden des Reiches eine
starke Lichteinwirkung annehmen. Die Anzahl seiner Eistage,
was fiir die Schneeblendung wichtig ist, ist 4—5mal so hoch als z. B.
in Koln, die Sonnenscheindauer betréigt im Juni 8 Stunden (gegen
5,8 Stunden in Aachen).

Wir miissten also wohl, wenn die Photogenese der senilen
Katarakt richtig ware, annehmen, dass in Ostpreussen der Alters-
star bei der Landbevolkerung relativ héaufiger und friihzeitiger
auftreten miisste, als bei den Stadtbewohnern, und dass die Land-
bevolkerung unter unseren Starpatienten iiberwiegen miisste. Dies
war jedoch bei meinem Material nicht der Fall.

Ich habe unsere Starpatienten in zwei Gruppen geteilt. In
die erste gehoren die Landbewohner, Hirten, Fischer, Landarbeiter,
also die der Lichtwirkung besonders ausgesetzten, in die zweite die
Stadter und durch ihren Beruf gegen blendendes Licht mehr ge-
schiitzten Personen, Handwerker, Beamte, Lehrer und deren Ehe-
frauen. — Von unseren 1224 Staraugen gehoren nur 553 (43,549%,)
der ersten, 691 (56,469%,) der zweiten Gruppe an. Wir sehen also,
dass das Gegenteil der Fall ist, als wir annehmen miissten, wenn
die Lichteinwirkung fiir die Entstehung des Altersstares von
wesentlicher Bedeutung wire.

Auch die Verteilung auf die verschiedenen Lebensalter, die
ich, wie Gjessing und Fischer in Zeitperioden von je 5 Jahren
ordnete, ldsst nicht den Schluss zu, dass die Angehorigen der
ersten Gruppe frither an Star erkrankten, als diejenigen der zweiten
Gruppe. Das ménnliche Geschlecht iiberwog bei unseren Patienten
nicht in erheblichem Grade (51,89, Ménner zu 48,29, Frauen),
und auch dieses Verhiltnis war bei beiden Gruppen annihernd
das gleiche.

15%
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Wiahrend nun van der Hoeve angibt, dass sich unter 500
staroperierten Augen kein einziges mit seniler Makulaverianderung
befand, hat Gjessing unter 4115 Augen von Patienten, die das
55. Lebensjahr iiberschritten hatten, in 10,29, Makuladegeneration
allein, in 7,19, Kombination ven Linsentriibung und Makula-
veranderung beobachtet. Den Prozentsatz der Katarakt fand er
mit 45,1%,, der Makuladegeneration 17,3%, oder ein Sechstel.

Da ein Sechstel der Kataraktprozente 7,5%, ausmacht, so
wiirde also ein Zusammentreffen beider Affektionen nach dem
Gesetze der Wahrscheinlichkeit etwa so héaufig sein miissen, wie es
Gjessing bei seinem Material tatsachlich fand. Ich kann deshalb
nicht recht verstehen, wie Gjessing von einem relativen Anta-
gonismus sprechen kann. Aber selbst wenn man die Haufigkeit
der Linsentriibung bei Personen iiber 55 Jahren auf 589, ansetzt,
wiirde der sechste Teil hiervon 9,3%, betragen, d. h. eine Zahl,
deren Abweichung von der gefundenen Zahl der kombinierten Falle
(7,1%) zu gering ist, um von einem relativen Antagonismus sprechen
zu kénnen. Jedenfalls gibt Gjessing zu, dass sich beide Affektionen
nicht so selten kombiniert finden.

Neuerdings hat Fischer 1181 staroperierte Augen der Wiener
Klinik dazu benutzt, die Theorie van der Hoeves auf ihre
Richtigkeit zu prifen. Er fand in 40 Fallen (3,389,) typische
Haabsche Degenerationen, in 0,6%, zentrale arteriosklerotische
Verinderungen. In 2,89, war bei zentralem Skotom der Fundus
nicht genau zu priifen. Diese Falle zusammengerechnet, fand er
in 6,789, seiner Fille zentrale Stérungen, d. h. eine Prozentzahl, die
derjenigen der kombinierten Fille bei Gjessing und ebenso meinem
Befunde sehr nahe kommt.

~ Unter meinen 1224 Kataraktfillen befanden sich 81 Fille von
seniler Makulaverinderungen, mithin 6,5%,, was fast genau den
Fischerschen und annihernd den Gjessingschen Zahlen ent-
spricht.

Von diesen 81 Fillen betrafen 31 Manner und 50 Frauen.
Bei 27 Personen betrafen sie beide Augen. Auch die Angabe
Fischers, dass sich die Affektion vorwiegend im 70.—80. Lebens-
jahr findet, kann ich bestétigen. Zwischen 71. und 75. Lebensjahr
fand sich die zentrale Veranderung in 12,69, also in etwa !/, der
Fille, unter 6 Fillen zwischen 86—90 Jahren zweimal.

Man sollte, wenn die Theorie van der Hoeves richtig wire,
auch bei den senilen Makulaverinderungen ein Uberwiegen der
ersten Gruppe, d. h. der der Blendung besonders ausgesetzten
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Personen erwarten. — Dies ist jedoch nicht der Fall. Die Falle
mit zentraler Makuladegeneration verteilen sich vielmehr annahernd
gleich auf beide Gruppen und lassen sogar eine stiarkere Beteiligung
des weiblichen Geschlechts erkennen, obgleich man gewiss nicht
annehmen kann, dass dieses in Ostpreussen der Blendung mehr
ausgesetzt wire als das méannliche.

Wie Fischer, habe auch ich mehrere Fille beobachtet, wo das
Auge mit der operierten Katarakt von der Makulaverinderung
betroffen war, wahrend das andere mit beginnendem Star und noch
gut sichtbarem Fundus keine Makulaveranderung hatte.

In 2 Fallen bestand zwar auf dem zuerst vor vielen Jahren
extrahierten Auge eine solche, wahrend auf dem zweitoperierten
Auge, dessen Netzhaut also wesentlich linger der Strahlenwirkung
ausgesetzt war, das Makulagebiet normal war. Solche Fille, auch
wenn sie nicht héufig sind, sprechen sicherlich eher gegen als fiir
die Theorie van der Hoeves.

Weiter miisste man doch, wenn sie zutrafe, erwarten, dass die
seit frither Jugend aphakischen Augen, die mit der Linse das
Hauptschutzorgan der Netzhaut gegen ultraviolettes Licht ver-
loren, haufiger an analogen Veranderungen der Netzhaut erkranken
miissten, was meines Wissens nicht der Fall ist.

Noch ein weiterer Umstand spricht gegen die Theorie van der
Hoeves. Mein Assistent Dr. Hoffmann hat kiirzlich die Ab-
sorption der lebenden Linse bei 103 Patienten untersucht. Er
fand nicht unerhebliche Differenzen bei Personen auch des gleichen
Alters. Bei einer 63jahrigen Patientin mit normalem Fundus
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