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Erste wissenschaftliche Sitzung. 
Donnerstag, den 9. Juni 1927, vormittags 81/ 2 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 Ihnen 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 1" und wir erinnern uns, dass im 
Laufe der schweren Nachkriegszeit manchesmal sein blasses 
Aussehen uns Sorge gemacht hat. Erst jetzt haben wir in voUem 
Umfange erfahren, wie schweres korperliches Leiden die letzten 
15 Jahre hindurch auf ihm gelegen hat. Urn 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 fehIte, regelmaBig sich wissenschaftlich beteiligte und dass 
er mit seiner starken und doch so gewinnenden und bescheidenen 
Personlichkeit uns allen der gege bene Fiihrer war und dass er 
in dieser Zeit, in der wir ganz auf uns gesteUt waren, in aufrechter 
und stolzer Wiirde unsere OphthaImoIogische GeseUschaft und die 
deutsche Wissenschaft vertreten hat. Diese Art, wie er den Vorsitz 
fiihrte, entsprach ganz der hingebenden und regelmaBigen Mit­
arbeit, die er schon friiher bei unseren Kongressen bewahrte, bei 
denen er ein giitiges, gerecht empfindendes Bindeglied war unter 
Akademikern und Augenarzten. 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 GeseUschaft, und ich mochte sagen, 
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2 ErOffnungsrede. 

jeder kiinftige kann nichts besseres tun, als seinem Vorbild nach­
zueifem in der Pflege der bewahrten 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 hochgeschatzten 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 aIle herzlich willkommen 
zu gemeinsamer Arbeit und kollegialem Austausch: AIle 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 Lander 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 Volkerbund 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 Volkerbund ein 
solches Bekenntnis n i c h t enthalten und unser Erscheinen bei 
der Haager Tagung enthalt es erst recht nich t. Wiirde diese 
Missdeutung sich irgendwie geltend machen oder auch nur an­
gedeutet werden, so wiirde unsere Gesellschaft sich selbstver­
standlich 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 gem die Hand zu kiinftiger gemeinsamer Arbeit. 
Denn echte Wissenschaft kennt keine politiEchen Grenzen. Sie soll 
in allen Volkern aIle, die guten Willens sind, vereinigen im Dienste 
unserer Ophthalmologie. 
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Nochmals: Herzlich willkommen im schonen 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 Schriftfuhrer, Herrn Kollegen 
Wagenmann. 

Herr Wag en mann, Heidelberg: 

Meine Damen und Herren! 

Einige nuchterne Bemerkungen uber unsere Geschaftsordnung 
u. a. muss ich folgen lassen. 

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

Die Dauer eines Vortrages einschliesslich Demonstration darf 
15 Minuten Zeit nicht uberschreiten. Fur eine Diskussionsbemerkung 
stehen hochstens 5 Minuten zur Verfugung. 

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

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

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

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

Ais Sitzungsvorsitzende schlagt der Vorstand vor: Herrn 
Hertel fur die erste, Herrn Elschnig fUr die zweite, Herrn Stulp 
fur die dritte, Herrn Lin d n e r fur die vierte, Herrn J e s s fur die 
funfte wissenschaftliche Sitzung und fur die Demonstrationssitzung 
Herrn Erggelet. 

1* 
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Ich nehme an, dass Sie diesem Vorschlag zustimmen. 

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

Bei den Filialen der Rheinischen Kreditbank, hier am Ludwigs­
platz und am Wredeplatz, konnen die Jahresbeitrage eingezahlt 
werden. Die Bank bittet urn genaue Angabe des Namens, des 
Vornamens und der Adresse. Unser Rechnungsfuhrer, 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 fur die beiden Jahre 1926/27 zu bezahlen. 

Zum Fruhstiicken ist im Parterre des Kollegiengebaudes 
Gelegenheit gegeben. 

Adressenanderungen sind dem Schriftfuhrer schriftlich mit­
zuteilen. 

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

Ich bitte nunmehr Herrn Hertel, den Vorsitz zu ubernehmen. 

Herr Hertel ubernimmt den Vorsitz und bittet, ihn durch 
strenges Einhalten der Geschaftsordnung zu unterstiitzen. 



Tschermak: Uber die funktionelle Bedeutung usw. 

I. 

Uber die funktionelle Bedeutung der Sechszahl der 
Augenmuskeln. 1) 

Von 

A. Tschermak (Prag). 

1. Uber die Vertikalkooperation der Augenmuskeln. 

5 

Entsprechend der an den Skelettmuskeln geiibten, rein ana­
tomischen Funktionserschliessung hat man auch die Augenmuskeln 
zunachst als Einzelmotoren betrachtet und daraufhin die 
funktionelle Rolle der beiden schragen Augenmuskeln entweder 
darin gesucht - neben der Vertikalbewegung durch den oberen 
und den unteren Geraden - im wesentlichen eine Drehung um 
die Langsachse oder primare 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 samtlich auf dem Prinzipe 
der Einzelmuskelwirkung basieren. 

Nun muss dieses aber auf das ernsteste bestritten werden. 
Gerade fiir die He bung 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 Primarstellung als der bevorzugten Stellung aus ebenflachig, 
d. h. entlang der Radianten eines ebenflachigen, primarsenkrechten 

1) Die ausfiihrIiche Veroffentlichung mit Abbildungen und Tabellen 
erfolgt in der Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie Bd. 65, 1927 
(FIe ch s ig-Festschrift). 
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Gesichtsfeldes bewegt werden kann, ohne dass dabei deI' gerade 
in der Bahnebene gelegene Netzhautschnitt diese verlassen wurde, 
ohne dass also eine Rollung urn die Gesichtslinie eintrate. 
Trotzdem fUhrt jede Schrag- oder Tertiarbewegung mit kinema­
tischer Zwanglaufigkeit zu einer rationierten Neigung des primaren 
Lotmeridians - bzw. des davon in charakteristischem AusmaBe 
abweichenden pnmaren Langsmittelschnittes oder pnmar 
vertikalempfindenden Meridians - gegen die ursprungliche Raum­
lage oder die Lotebene. 

In was immer fUr einer Bahn das Auge tatsachlich aus der 
Primarlage in eine Tertiarlage uberfuhrt wird - ob wirklich 
gleitend gefUhrt 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 hezeichnet eigentlich nur die Moglichkeit 
einer ebenflachigen Bewegung, in jedem Fane jedoch die gesetz­
maBige Abhangigkeit der Orientierung von der Blicklage, die 
Rationierung der Tertiarneigung. 

Kinematisch bedeutet das Listingsche Gesetz das Bestehen 
einer sogenannt festen Achse fur Seitenwendung und einer eben­
solchen fur Hebung-Senkung, allgemeiner gesagt, das Bestehen 
einer sogenannt festen Achsenebene, 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 waren und miteinander Winkel einschlossen, 
die kleiner sind als 1800 • 

An Zahl weniger okonomisch, jedoch an Kraftaufwand spar­
sameT und fur die Innervation einfacher ist der Fall von vier selb­
standigen Motoren, deren Halbachsen paarweise in je eine Richtung 
fallen und damit einer gemeinsamen Ebene angehoren - am 
einfachsten der Fall von vier Motoren mit einer gemeinsamell lot­
rechten und wagrechten Achse und einer lotrechten Achsenebene, 
gegen welche die Langslinie des Gelenkkorpers bei Primarstellung 
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 primaren Achsenebene, nicht die Zahl 
del' beteiligten Einzelmuskeln oder Muskelgruppen ist die Grund­
lage der Listingschen Bewegungsweise. Uber die Mindestzahl 
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von drei hinaus ist vielmehr die Zahl und Anordnung der Muskeln 
an sich gleichgultig, wenn sie nur entweder einzeln so angeordnet 
sind oder so zusammenwirken, dass die Drehungsachsen dauernd 
in eine gemeinsame Ebene zu liegen kommen. Es bildet keine 
Durchbrechung des Listingschen Gesetzes, wenn etwa dle tat­
sachliche Bewegung nicht ebenflachig erfolgt, die Langslinie (Blick­
linie) nicht entlang eines Primarradianten gleitet, sondern die Be­
wegung urn standig wechselnde, sog. instantane Achsen geschieht, 
wenn diese nur (sehr angenahert) einer und derselben Ebene an­
gehoren. 1m Gegensatze zum tatsachlichen Bestehen einer sog. festen 
primaren Achsenebene sind jedoch die einzelnen Drehungshalb­
achsen der sechs Augenmuskeln durchaus nicht in einer Ebene 
gelegen. Es 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 angenahert) einer gemeinsamen Ebene 
angehoren. Fur die beiden Heber bzw. Senker bedarf es eines 
Zusammenarbeitens in einem solchen Krafteverhaltnis, dass eine 
gemeinsame wagrechte Drehungsachse resultiert. 1m Interesse 
des gleichzeitigen Gebrauches beider Augen ware fur die aus dem 
Verhaltnis der beid13n Komponenten resultierende Achse des zwei­
muskeligen Hebungs- oder Senkungsmotors eine solche Lage als 
die zweckmaBigste zu bezeichnen, bei welcher die Achse in die 
Verbindungslinie beider Drehpunkte faUt, so dass die primare 
Achsenebene zugleich die binokulare BasaUinie einschliesst, also 
die primaren Achsen beider Augen in dieselbe frontoparaUele 
Ebene zu liegen kommen. 

Setzen wir schematisch diesen IdealfaU als verwirklicht voraus, 
so ist nach Ruete und Hering eine solche Lage der gemeinsamen 
resultierenden Drehungsachse des Heber- und des Senkerpaares zu 
erwarten, dass d'Ldurch der Winkel von 71° zwischen den beiden 
iI. die Wagrechte verlegt ged'Lchten Einzelmuskelachsen (R. s. [1] 
une O. i. [2J bzw. R. i. [3J und o. s. [4J in einen solchen von 19° 
und in einen solchen von 52° geteilt wird; die Blicklinie teilt dann 
bei PrimarsteUung, d. h. SenkrechtsteUung zur resultierenden Quer­
achse, den 109° betragenden Winkel zwischen den Einzelachsen des 
R. sup. [1] und Obliquus sup. [4] bzw. zwischen ObI. inf. [2] und 
R. info [3] im Verhaltnis a: fJ =71°: 38°). DieseLage der resultierenden 
Hebungs-Senkungsachse oder der primaren Blicklinie entspricht der 
Bedingung, dass fur die Hebung oder Senkung aus der Primar-
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stellung die auf die Querachse entfallenden Vertikalbewegungs­
komponenten der beiden Muskeln sich addieren, hingegen die auf 
die primare Blicklinie entfallenden Rollungskomponenten gleich­
gross und gegensinnig sind, sich daher aufheben. Da sich zur Vertikal­
bewegung in vollig freier Abstufung Horizontalbewegung hinzu­
fugen kann, wird auch von der Primarstellung aus jede Tertiarlage 
ohne RoUung erreicht, gleichgultig ob langs eines Primarradianten, 
also durch Drehung um eine sog. feste Achse, oder langs einer belie bigen 
Nichtgeraden, also durch Drehung um eine Schar instantaner 
Achsen, die jedoch durchwegs der primaren Achsenebene angehoren. 
Als wesentliche Grundlage der Listingschen Bewegungs­
weise ergibt sich somit das Bestehen einer rollungs­
freien Kooperation der beiden Heber wie Senker. 

Fur das konstante Starkeverhaltnis, in welchem je zwei Vertikal­
muskeln bei wechselnder Gesamtintensitat zusammenwirken, ergibt 

cos 380 

sich der Wert kv = -710 = 2,4204. Es erhebt sich alsbald die 
cos 

Frage, ob diese starre Proportion der Wirkungsgrossen beider Heber 
wie Senker bereits primar-myogen, d. h. in der relativen Muskelkraft, 
begriindetist oder erst sekundar-neurogen, d. h. durchentsprechende 
relative Innervationsstarke, hergestellt wird. Es zeigt sich, dass 
schon das Verhaltnis der Feuchtgewichte, noch mehr die Relation 
der Trockengewichte - ahnlich auch die Relation der Muskel­
faserzahl und der berec hneten Vertikaldrehmomente - eine gewisse 
Annaherung an den oben geforderten Wert aufweist. Man darf 
daraus wenigstens vorlaufig wohl den Schluss ziehen, dass das 
konstante Wir:kungsverhaltnis des Heber- wie des Senkerpaares 
im wesentlichen bereits myogen begrunpet zu sein scheint, und dass 
die beiden Heber wie Senker vermutlich standig gleichstar k 
innerviert werden und bereits entsprechend der Verschiedenheit 
ihrer Muskelkraft bzw. ihrer Drehmomente eine sog. konstante 
resultierende Achse fur rollungsfreie Vertikalbewegung des Auges 
gewinnen. 

N ach diesen Ausfuhrungen ist jegliche Be han dIu n g de r 
einzelnen Heber - Senkerm uskeln als Einzelmotoren 
grundsatzlich abzulehnen; sie durfen nur paarweise 
vereint, in funktioneller Kooperation als positiver oder 
negativer Vertikalmotor mit sog. fester frontoparallel­
wagrechter Achse oder besser sog. fester frontoparalleler 
Achsene bene betrachtet werden. 
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2. TIber die Rollungskooperation der Augenmuskein. 

An der Tatsache des Vorkommens selbstandiger Orientierungs­
anderungen oder Extrarollungen urn die feststehende BlickIinie ist 
he ute kein Zweifel mehr moglich. Eine solche wurde bekanntlich 
zuerst bei seitlicher Neigung des Kopfes in Form gieichsinniger 
Rollung beider Augen entgegen der N eigungsrichtung und zwar 
wachsend mit dem Neigungsgrad festgestellt. Eine schwachere, 
ebenfalls entgegengerichtete Rollung erfoIgt bei seitlicher Neigung 
des ganzen Korpers, eine schwache "gleich"gerichtete bei blosser 
Neigung (Knickung) des Stammes, und zwar gleichgtiltig, 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 (labyrinth are Gravizeptoren), andererseits durch 
die Reagenten des Halses auf Knickung (Propriozeptoren der HaIs­
wirbelsaule), wahrend extralabyrinthare Gravizeptoren des Rumpfes 
keine nachweisbare Rolle spielen. Andererseits konnen Extra­
roll ungen bei Wanderung des Blickes nach der Tiefe, 
beim Wechsel von Ferne- und Nahesehen auftreten. Mit dem Aus­
maBe des Konvergenzimpuises, 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 
Langsmittelschnitte; Analoges gilt von der Hebung, das Umgekehrte 
von der Senkung der Blickebene. Des weiteren sind selbstandige 
Rollungen auf dem Wege des Fusionsreflexes ktinstlich erzwingbar 
im Interesse des binokularen Einfachsehens - durch Verdrehung 
der beiden Halbbilder in einer haplo-stereoskopischen Einrichtung 
oder durch Verdrehung des von einem Gegenstand entstehenden 
Biides im einen Auge mittelst eines Prismensatzes. Bisher sind 
allerdings auf diesem Wege nur gegensinnige Rollungen beider 
Augen erzwungen worden (Hofmann und Bielschowsky). 
Endlich sind Extrarollungen als physiologische Korrektivbewe­
gungen in solchen Fallen von Heterophorie zu erschliessen, in denen 
eine Beeintrachtigung der Teilnahme des einen Auges am ge­
meinsamen Sehakte mit dem anderen zu Doppeltsehen ftihrt 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 
Eindrticke beiderseits eine selbstandige Rollung zur normaIen, bei 
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aufrechter Kopfhaltung sehr angenahert symmetrischen Orien­
tierung beider Augen urn ihre Blicklinie fiihren. 

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

Eine selbstandige 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 Verstarkung des Rollungseffektes bedarf es 
der Mitarbeit eines z wei ten Muskels. Eine Kooperation im Sinne 
von RoUung kann demnach nur zwischen den beiden Vertikal­
muskeln derselben Etage oder Hohenlage erfolgen und zwar Ein­
wartsrollung (mit dem oberen Pole des primaren Lotmeridians) 
durch den Obliquus sup. [4] und Rect. sup. [1], Auswartsrollung 
durch den Obliquus info [2] und Rect. info [3]. (Diesen Schluss 
haben bereits A. Nagel, ferner F. B. Hofmann und Biel­
schowsky gezogen.) Auch hierzu bedarf es eines Starkeverhalt­
nisses, welches bei belie big wachsender Gesamtintensitat konstant 

sin 710 

bleibt. Dasselbe erscheint gegeben durch den Wert kR= ---;-380 = 
sm 

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

Das Listingsche Zusammenarbeiten bestimmt somit nicht 
bloss das fur eine reine, selbstandige Vertikalbewegung erforderliche 
Krafteverhaltnis, sondern zugleich die fiir eine reine, selbstandige 
Rollung erforderliche Komponentenrelation. Beide Verhaltnisse 
miissen eben solche sein, dass ihre Resultanten in die Querachse 
einerseits und in die dazu senkrechte primare Blicklinie anderer­
seits fallen, d. h. es mussen die Krafteparallelogramme, welche den 
beiden Kooperationsformen zugehoren, supplementar und parallel­
seitig sein, also das eine Krafteverhaltnis der Kosinusrelation, das 
andere der reziproken Sinusrelation der Winkel zwischen der 
einzelnen Schragachse und der Blicklinie entsprechen. 

Es ist wahrscheinlich, dass das konstante Krafteverhaltnis 
fur die Rollungskooperation nicht einfach eine muskulare Basis 
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besitzt, dass ihm also keine gleichstarke Innervation der heiden 
Vertikalmuskeln derselben Etage zugrunde liegt, sondern dass 
eine erheblich starkere des Obliquus erfolgt. Quantitativ stehen 
die kinematischen Leistungen der Rollungskooperation weit hinter 
jenen der Vertikalkooperation zuruck. Wir gelangen sonach dazu, 
folgendes Schema fur die Kooperation der vertikalen Augenmuskehl 
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 nnd 2-4 jedoch ausgeschlossen erscheinen. 
Vertikalmuskeln 

der 
oberen Etage: R,ect. sup. [1] --+ Einwarts-Rollung -0(- ObI. sup. [4f 

t t 
He bung Senknng 

Vertikalmuskelu J.. J.. 
der I I 

unteren Etage: ObI. inf. [2] ~ Auswarts-Rollung -0(- Rect. info [3J 

1m vorstehenden wurde sonach die Auffassung vertreten, dass 
ein gerader Vertikalmuskel das eine Mal in einem ganz hestimmten 
Verhaltnis (wohl einfach abhangig von seiner relativen Muskelkraft) 
mit dem schragen Augenmuskel der and ere n Etage im Sinne von 
Hebung-Senkung kooperiert, das andere Mal in einer ganz be­
stimmten, von der obigem Verhaltnis abhangigen Relation mit 
dem schragen Augenmuskel de r s e I ben Etage im Sinne von RoUung 
zusammenwirkt. 

Die Beobachtung lehrt, dass sich beide Kooperationsweisen 
vollig selbstandig und unabhangig miteinander kombinieren konnen, 
dass sich also beliebige Kontraktionsgrade im Dienste der einen wie 
der anderen Beanspruchungsweise glatt aufeinander setzen konnen. 
Das Auge verfugt sonach uber drei selbstandige 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 fur die Blickbewegungen allgemein geltenden 
Listingschen Gesetze zu ermoglichen, sondern darin, 
neben dieser Bewegungsweise doch noch eine selbstandige 
Orientierungsanderung auch bei Primarstellung - nicht bloBs 
eine zwanglaufig rationierte solche bei Tertiarstellung -, kurz 
gesagt, Extrarollungen zu ermoglichen. Bei Gegebensein 
von drei oder besser vier Muskeln, deren Drehungsachsen einer 
Ebene angehoren, ware zwar restlos das Listingsche Gesetz 
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erfiillt, die Orientierung des Auges bei Primarstellung 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 selbstandige 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 dane ben 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 Prazisionsregulierung, welche zur vollen "Symmetri­
sierung" fiihrt und damit auch erst die Auswertung der fixen, 
elementaren sensorischen Korrespondenz der N etzhaute ermoglicht. 
Die prazise 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 angenahert so, 
als ob es je einen reinen Innen- und Aussenwender und je einen 
reinen Heber und Senker mit einer gemeinsamen Achsenebene 
sowie einen reinen Auswarts- und Einwartsroller besasse, wobei 
die beiden letzteren nur unwillkurlich, in beschranktem AusmaBe 
und nur unter besonderen Bedingungen, niimlich zwecks Prii­
zisionsregulierung der symmetrischen Einstellung unter Fusions­
zwang, ferner bei seitlicher Neigung und eventuell beim Nahe­
sehen in Tiitigkeit treten. 

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

Aussprache. 

Herr Bielscho:vsky: 
Bei der Seitwartsneigung des Kopfes werden, wie auch der Herr 

Vortragende annimmt, die beiden oberen Muskeln (ObI. sup. und Rect. 
sup.) des einen und die unteren (ObI. in£. und R. inf.) des anderen Auges 
zur Gegenrollung der Augen innerviert. Wenn einer der dabei tatigen 
Obliqui gelahmt ist, so hat die gleichzeitig mit der ihm vom Labyrinth 
zufliessenden, auch zum gleichnamigen Rektus gelangende Erregung 
zur Folge, dass durch letzteren Muskel eine Vertikalablenkung herbei­
gefiihrt, bzw. die schon bei aufrechter Kopfhaltung bestehende verstarkt 
wird. Diese Tatsache ermoglicht bekanntlich die Verwertung der Seit­
wartsneigung des Kopfes fur die Diagnose von Paresen der Vertikal­
motoren in Fallen, die aus hier nicht naher anzufiihrenden Grunden dureh 
die sonstigen diagnostisehen Merkmale nieht ausreiehend aufzuklaren 
sind. Aber wahrend die bezugliehen Versuehe 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 Reehts- und Linksneigung des Kopfes nieht die zu 
erwartenden eharakteristisehen Unterschiede. Eine Erklarung dafur 
vermoehten Hofmann und ieh bei der Einfiihrung der erwahnten 
Methode nieht zu geben. leh moehte 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 geschwacht 
oder gelahmt ist. 1m anderen FaIle tritt mehr und mehr die Einzel­
muskelwirkung hervor, so dass beispielsweise bei Trochlearislahmung 
eine verschiedene Primarstellung fiir Hebung und fiir Senkung (um etwa 
19° auswarts 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 Oberflachenschicht der 
Iris aufmerksam geworden. Diese Veranderungen zeigten typische 
klinische Merkmale und konnten bereits haufiger nachgewiesen 
werden. Eine genaue Beschreibung und ein Versuch ihrer Deutung 
erscheint daher aus anatomischen, physiologischen und auch 
klinischen Griinden nicht uninteressant. 

Die naher zu beschreibenden Krankheitserscheinungen spielen 
sich in den oberflachlichsten Gewebselementen der Iris abo Zum 
besseren Verstandnis sei daher eine kurze anatomisch-mikro­
skopische Ubersicht tiber den Bau der Irisoberflache den durch 
die Spaltlampenuntersuchungen gewonnenen klinischen Beob­
achtungserge bnissen gegentibergestellt. 

Die Beschreibung der anatomischen Einzelheiten der Iris­
oberflache habe ich der neuesten Darstellung dieses Organes 
durch Wolfrum (Gr.-S. Handb. 2. Auf I. 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 Erklarung der 
von ihnen geschilderten Irisbilder oft wesentlich voneinander abo 
Durch die von mir neuerdings beobachteten Einzelheiten glaube 
ich, eine gewisse Uberbrtickung der Gegensatze zwischen Histologie 
und Spaltlampenmikroskopie bringen zu konnen. 
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Dariiber hinaus solI 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 hinge wiesen werden. 

Die vordere Grenzschicht der Iris ist nach Wolfrum nicht, 
wie bisher im allgemeinen angenommen wurde, von einem liicken-
10sEm Endothel iiberzogen, sondern wird von platten, eng aneinander 
liegenden Zellen gebildet, deren Protoplasmaauslaufer ein innig ver­
filztes Geriistwerk darstellen. In morphologischer Hinsicht nahern 
sich diese Zellen den Deckzellen der Serosa Mar c han d s, die man 
in allen von Fliissigkeit erfiillten Korperhohlen (Peritoneum, 
Pleura) antrifft. Zwischen den Zellen der Oberflache und des 
Stromas find en sich unendlich viele Liicken, Interzellularraume. 
Es ist demnach eine offene Kommunikation dieser Zellzwischen­
raume des Irisstromas mit dem Kammerwasser wahrscheinlich. 

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

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

Ein Lymphgefa13 system , d. h. ein System endothelbekleideter 
Hohlraume, besteht nach Wolfrums histologischen Untersuchungen 
nicht. Der Ausdruck Lymphfliissigkeit der Iris ist daher mit 
W 0 1 f rum 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 Relie£eigentiimlichkeit der normalen Iris­
oberflache eine zarteste graugriinliche bis graugelbliche Ober­
flachenschicht, die ein radiargestelltes feines Rinnensystem er­
kennen lassen solI. Unter oder in diesem Rinnensystem liege ein 
rohrenformiges System, das im reflektierten Licht ein verzweigtes 
Netzwerk silbergrau aufleuchtender Hohlraume darstelle. 1m 
Dunkelfelde kann man nach Koeppe silbergraue, blaschenformige 
Vorwolbungen der allerobersten Zellage der Iris erkennen. Die 
Irisoberflache habe sozusagen ein zuckergussartiges Aussehen. 1m 
Sphinkterteil konnen diese blaschenformigen Vorwolbungen das 
Bild zartester Prominzen, Warzchen oder Knopfchen erzeugen. 

Durch eigene Spaltlampenuntersuchung konnte ich 
mich wiederholt von der von Koeppe treffend geschilderten 
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feinereren Architektur del' Irisoberflache tiberzeugen, nur in der 
Deutung der gesehenen Gebilde kann ich mit ihm nicht in allen 
Punkten tibereinstimmen. 

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

Fallt das Spaltbtischel 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,· a;Is oberste Lage eine unregel­
maBige, silbrig-glanzende Felderung ahnlich dem Bilde des Horn­
hautendothels. Es dtirfte sich meines Erachtens hier um die 
Sichtbarkeit der oben erwahnten oberflachlichsten Deckzellen 
handeln. Durch geringe Bewegungen des Spaltbtischels kann man 
aus dieser Felderung mehr oder weniger deutlich Strassen hervor­
treten lassen, die ein zusammenhangendes Netzwerk vortauschen 
konnen. 

Fallt das Spaltbtischel 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 Saume stellen kein Rohrensystem, etwa Lymph­
kanale, dar, sondern dtirften die in der Eeitenflache gesehenen 
Deckzellen sein. 

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

Die Veranderungen, 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 blaschenformigen 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 Entztindung 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 tuberkulose Iritis dar­
gestellt. Man sieht ausser den typischen Zeichen der chronischen 
Entziindung (Verwaschenheit des Oberflachenreliefs, Exsudat-



Thiel: Zur Frage der Lymphwege in der Iris. 17 

bildung auf del' Linsenvorderflache, Hyperamie del' Gefiisse) eine 
Reihe heIlglitzernder Blaschen . 

. \hl>. I 

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

Ahh.2 

Obj. a2) nur mit Miihe am heIlen Glanz erkennbaren Piinktchen 
bis zu groberen Kugeln sind aIle moglichen Ubergange vorhanden. 
Einzelne Blasen scheinen aus der Irisoberflache hervorzutreten. 

Bel'icht der Deutschen Ophthaim. Gesel\schaft XL VI. 
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Man kann dann deutlich mit dem Hornhautmikroskop den hellen 
Reflex der konvexen Oberflache und den etwas matteren der 
konkaven hinteren Innenwand der Blase wahrnehmen. Andere 
Blaschen liegen wieder unter einem dunnen Gewebsschleier mehr in 
der Tiefe und lassen diese feineren Einzelheiten nicht unterscheiden. 

AIle 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 Mufiger 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
sehnurartig angeordnet. Diese Reihenstellung tritt besonders 
auffallend bei noch starkerer Vergr6sserung (60fach; Zeiss Okul. 4; 
Obj. a3) hervor. 

Neben dieser Reihenstellung fallt ferner ein Neuentstehen und 
Versehwinden der Blasen auf. So lasst sich eine Blase mehrere 
Tage hintereinander an der gleichen Stelle beobaehten, ohne ihre 
Lage wesentlich zu andern. Pl6tzlich ist sie verschwunden und 
neue Blasen sind neben ihr aufgetaucht. 

Zeichnet man taglich die Lage der Blasen in einem kleinen, 
gut kontrollierbaren Irisabschnitt wahrend einer bestimmten 
Beobachtungszeit (z. B. von 2 Wochen) in ein Schema ein, so scheint 
die Blasenentwiekelung an bestimmten Stellen haufiger statt­
zufinden, wahrend andererseits die vorher erwahnte Reihenstellung 
noeh deutlicher wird. Eine Abhangigkeit von den Blutgefassen 
lasst sieh nicht nachweisen. 

(Demonstration) 
Es kam mir in diesem Vortrag vor aHem darauf an, das 

klinische Bild einer noch unbekannten pathologischen Blaschen­
bildung an der Irisvorderflache zu schildern. Dennoch mochte 
ieh nieht sehliessen ohne den Versuch, eine Erklarung fur die Ent­
stehung dieser Gebilde zu geben. Was ich daruber sagen kann -
dies hebe ich hier ausdrueklich hervor - sind nur vorlaufige 
Gedanken, die im Experiment noch zu begrunden sind. 

Eine mikroskopisehe Untersuchung der besehriebenen Krank­
heitserseheinungen, von der eine Klarung der Frage am ehesten zu 
erwarten ware, steht noeh aus. Die bisher beobaehteten 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
maBen zu skizzieren waren: 

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 Blaschen 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 
waren, diirften ebenfalls kaum in Frage kommen, da mit den 
zur Verfiigung stehenden optischen Beobachtungsinstrumenten der 
Reflex der konkaven hinteren Innenflache der Blasen, also ein 
wirklicher Hohlraum, gesehen werden konnte. 

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

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

Bei jeder Entziindung der Iris kommt es infolge Permeabilitats­
anderung der Gefasswande zu einer Exsudation in das Gewebe. 
Dies hiesse in der Iris zunachst eine Vermehrung der in dem porosen 
Schwammwerk schon iiberreichlich vorhandenen Interzellular­
fliissigkeit. Da man sich nach dem eingangs erwahnten Befund 
die Irisoberflache 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 ware denkbar, dass diese Fliissigkeit, 
die durch Eiweissvermehrung auch ein anderes spezifisches Ge­
wicht als das Kammerwasser hatte, von den feinen Protoplasma­
auslaufern der Deckzellen gehalten in den Poren als Tropfen hangen 
bliebe. Die Blaschen konnten so mit vielleicht als Vorstufe der 
Exsudattropfen bei Iridozyklitis aufgefasst werden (G il b e r t 
Gr.-S. Handb. 2. Aufl. V, 3. Abt. Kap. VI). 

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

Es ist bekannt, dass beim Zusammentreffen eines Fermentes 
mit der in der Lymphfliissigkeit enthaltenen Katalase eine Gas­
entwickelung stattfinden kann. Man dad vielleicht daran denken, 
dass die BIasen in der Iriso berflache als Gas blasen 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 BIasen waren 
alsdann gasformige Ausgiisse der Interzellularraume. Voraussetzung 
dafiir ware freilich, dass eine Fermentvermehrung im Kammer­
wasser, das selbst keine Katalase enthalten solI, stattgefunden hat. 

Das Verschwinden und Entstehen der BIasen, ihr Lage­
wechsel und ihre perlschnurartige Anordnung weisen darauf 
hin, dass in der Iris leicht gangbare Spalten oder Hohl­
raume, sie mogen nun Lymphwege oder Interzellularraume ge­
nannt werden, vorhanden sind. Ein Verschluss dieser Interzellular­
raume durch Quellung des anliegenden Gewebes - gleichgiiltig 
ob durch feste Korper, Fliissigkeit 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 [S chi e c kJ). Die haufig 
nachweisbare Drucksteigerung im Beginn einer Iritis, die auch bei 
der Mehrzahl der mitgeteilten FaIle vorhanden war, spricht fUr 
diesen Erklarungsversuch. 

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 regelmiiBig bei den genannten Tieren 
uberraschend ahnliche Erscheinungen in den oberflachlichsten 
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 Krankheitsfallen be­
gonnen haben. "Cber die experimentellen Ergebnisse solI spater 
zusammen mit den hier nur kurz geschilderten klinischenBeob­
achtungen berichtet werden. Vielleicht gelingt es, damit zugleich 
auch die Frage nach dem Ursprungsort der Interzellularflussigkeit 
zu beantworten. 

III. 

Uber den Blutdruck in den intraokularen Gefassen. 
Von 

Sen (Heidelberg). 

Von allen Seiten wird jetzt anerkannt, dass die Frage des 
Blutdruckes in den intraokularen Gefassen von maBgebender 
Bedeutung ist fur unsere Vorstellung vom Flussigkeitswechsel 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 Augengefassen 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 Klarung der so wichtigen Frage beteiligt 
habe. 

Beginnen wir zunachst mit dem Blutdruck in den intra­
okularen Venen. 
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Beobachtet man mit dem Augenspiegel beim Menschen die 
Netzhautvenen auf der Papille an ihrer Austrittsstelle und ubt 
dann mit dem Finger durch das Lid hindurch einen minimalen 
Druck auf den Bulbus aus, so erkennt man regelmaBig, dass das 
Venenende 1m Gefasstrichter momentan bis zur Blutleere 
kollabiert, urn nach Nachlassen des Druckes sich sofort 
wieder zu fullen. Dieses Phanomen 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 Beruhrung des Bulbus hervorgerufen wird, 
einen Augendruck erzeugt, der den intravenosen Austrittsdruck 
ubertrifft und deshalb zum Kollabieren des Venenrohres fuhrt. 

Der Druckzuwachs, der hierzu notig ist, ist ein minimaler, 
was schon daraus hervorgeht, dass bei der allerleisesten Beruhrung 
des Bulbus das Phanomen 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 
urn einen minimalen Betrag ubertrifft d. h. hOchstens 1-2 mm-Rg 
hoher ist als 20-25 mm-Rg. 

Die zweite wichtige Frage ist die uber die Rohe des Ka pillar­
druckes im Auge. Da die Kapillaren bekanntlich sich zu den 
Venen vereinigen, ohne dass zwischen beiden Gefassgebieten 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 Verhaltnisse wie in anderen Korperregionen, wo ja 
bekanntlich auch Kapillardruck und Venendruck bei direkter 
Messung dicht beieinanderliegend gefunden wurden. 

Wenn wir somit schon auf Grund der Kenntnisse des Venen­
druckes die Rohe des Kapillardruckes erfahren, so ist es jedoch 
von besonderer Bedeutung, dass wir auch eine Methode besitzen, 
urn den Kapillardruck direkt zu beurteilen. Nach den grundlegenden 
Untersuchungen des englischen Physiologen Rill wird die Rohe 
des Kapillardruckes durch denjenigen Kompressionsdruck dar­
gestellt, der die Blutstromung in den Kapillaren eben zu verlang­
samen beginnt. Nun konnen wir aber - wie bekannt - die Blut­
stromung in den Netzhautkapillaren uns entoptisch zur Wahr­
nehmung bringen durch Blicken gegen eine helle Flache. Tun 
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wir dieses, und uben 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 
minim ale Erhohung des Augendruckes die Hohe des intraokularen 
Kapillardruckes erreicht bzw. uberschritten ist. 

Wir mussen 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 Verhaltnissen in den Kapillaren 
nicht auf, da der Blutstrom in ihnen kontinuierlich ist, wie man 
schon lange weiss, und wie erst kurzlich wieder die interessanten 
direkten Kapillardruckmessungen im Kroghschen Laboratorium 
einwandfrei gezeigt haben. Die Annahme, dass die Blutzirkula­
tion in den Ka pillaren des Auges sich anders verhielte wie in 
anderen Korperregionen, entbehrt jeder tatsachlichen Grundlage 
und ist daher ganzlich unwahrscheinlich. 

Die dritte Frage, die von hohem Interesse ist, ist die nach der 
Hohe des intraokularen Arteriendruckes. Auch hier hat 
man zunachst die Netzhautarterien bei ihrem Eintritt ins Auge 
auf der Papille zu den entsprechenden Untersuchungen heran­
gezogen. Es ist vor aHem 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 ausubte und wahrend 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 Gefass­
rohr dauernd wahrend einiger Herzperioden blutleer gedruckt war. 
Der mit der federnden Sonde bei der ersten grossen Pulsation aus­
geubteDruck steigerte den Augendruck bis zur Hohe des diastolischen 
Blutdruckes, und derjenige Druck, der notig war, urn wahrend einiger 
Herzperioden eine dauernde Blutleere zu erzeugen, erhohte den 
Augendruck uber den systolischen Blutdruck in der Netzhaut­
arterie. Durch nachtragliches nochmaliges Ausuben desselben 
Dynamometerdruckes auf die Sklera mit gleichzeitiger tono­
mctrischor Messung des Augendruckes wurde der entsprechende 
Kompressionsdruck annahernd bestimmt. Bailliart fand auf 
diose 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 kunstlich 
gesteigerten Augendruckes das Tonometer nicht mehr angewandt, 
sondern am Katzenauge durch manometrische Messungen eine 
Eichkurve ausgearbeitet, aus welcher man nach Kenntnis des 
ursprunglichen Augendruckes aus dem Skalenausschlag des Dyna­
mometers den Kompressionsdruck direkt in mm Hg ablesen kann. 
Diese Umrechnungswerte entsprachen den ursprunglich tono­
metrisch festgestellten nicht ganz, sondern waren etwas haher 
namlich 30-35 mm Hg diastolisch und 65-70 mm Hg systolisch. 

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

lch 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 maB­
gebend erachten fur 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 
vorubergehende Blutleerwerden der Arterie und wieder andere 
verlangten, dass dauernd ein intermittierendes Einstramen des 
Blutes auftreten musste, um den hierzu natigen Druck dem 
diastolischen Blutdruck gleichsetzen zu kannen. 

lch 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 Seitenastchen, sondern auf einen Hauptast 
einer vorderen Ciliararterie aufsetzt -, dass die auf die Arterie 
von aussen ausgeubten Drucke, die an derselben Arterie diese 
Phanomene hervorbringen, durchaus nicht identisch sind. Zuerst 
beobachtet man eine deutliche Pulsation, ohne dass das Gefass­
rohr dabei vorubergehend blutleer wird. Bei etwas haherem Drucke 
tritt die erste voriibergehende Blutleere ein. Schon nach 1-2 
Pulsschlagen aber kollabiert die Arterie trotz gleichbleibenden 
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ausseren Druckes nicht mehr bis zur Blutleere. Um eine periodisch 
wiederkehrende, pulsatorische Blutleere zu erzeugen, muss der 
Kompressionsdruck noch weiter gesteigert werden. 

So bedurften Bailli art 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 aquilibrierenden Gegendruck 
erreicht war, Hefern eine genugende Erklarung fur die verschiedenen 
in der Literatur erwahnten Resultate. 

Bei der Bestimmung des systolischen Blutdruckes fand ich 
Ahnliches. 

Es ergab sich namlich, worauf S e ide 1 schon vor 2 J ahren 
aufmerksam gemacht hat, dass dann, wenn man beim Bailliart­
schen Verfahren den Kompressionsdruck rasch ansteigen liess, 
der Druck, der dazu ausreichte, die Arterie wahrend einiger 
Herzperioden dauernd blutleer zu drucken, 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 
fur die Hohe des diastolischen und systolischen Blutdruckes, bzw. 
welche Kriterien zeigen uns zuverlassig an, ob der aquilibrierende 
Gegendruck den Betrag des diastolischen bzw. systolischen Blut­
druckes erreicht 1 

Wenden wir uns zunachst der Frage des diastolischen Blut­
druckes zu. 

Wir mussen uns daruber klar sein, dass derjenige Kompressions­
druck, der die Arterie zum ersten Male wahrend der Diastole blut­
leer druckt, hoher sein muss, als der physiologische Betrag des 
diastolischen Arteriendruckes, da er ausserdem die elastische Eigen­
spannung der Arterienwand uberwindet, indem er das Arterienrohr 
zum Kollabieren d. h. zu umschriebener Blutleere bringt und eine 
gewisse Arbeit leisten muss, die Blutflussigkeit aus dem betreffenden 
Gefassabschnitt zu verdrangen. Denn bei gleichem Druck innerhalb 
des Gefassrohres und ausserhalb desselben kann die Arterie nicht 
blutleer werden; es wird vielmehr bei gleichen Drucken innen und 
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aussen vom GeHissrohr die Arterienwand in maximale Schwingungen 
geraten, da durch den ausseren Druck die physikalische Wand­
spannung wahrend der Diastole aufgehoben wird, so dass die 
Arterienwand wie eine hochempfindliche Manometermembran jedem 
systolischen Druckzuwachs nachgibt. 

Komprimiert man aber mit ausserem Druck ein elastisches 
Rohr, in dem Flussigkeit stromt, 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 wachst allmahlich auf ein 
Maximum an, ist also bei langerer Versuchsdauer grosser als bei 
kurzerer. 

Auf Grund dieser Oberlegung 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 verhaIt 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. 

Ich habe mich von dieser Tatsache durch zahlreiche Versuche 
uberzeugt. 

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

Nach dem Vorausgeschickten lasst sich die Frage, welche 
Werte fur 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 drucken, 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. S c h u I ten im Gegensatz zu neueren Autoren bereits vor 
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iiber 40 Jahren richtig erkannte, worauf schon 8 e ide 1 hinwies. 
Lassen wir den Kompressionsdruck jedoch sehr rasch ansteigen, 
so gelingt es, die Arterie durch einen weit geringeren Gegendruck 
wahrend einiger Herzperioden blutleer zu driicken, da die 8tauung 
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, daruber klar werden, 
dass man mit ihnen nur dann Werte erhalten kann, die sich den 
physiologischen intraokularen Blutdruckwerten annahern, wenn 
man den Kompressionsdruck s e h r r a s c h ansteigen lasst und 
den niedrigsten Druckwert, der zu einem temporaren, 
jed 0 c h me h r ere P u 1 s s chI age u b e r d a u ern den Kolla­
bieren der Arterie fuhrt, als Wert fur den s y s t 0 1 i s c hen Blut­
druck registriert (8 e ide 1 1925). 

Trotzdem auch B a i 11 i art die fundamentale Bedeutung 
dieser Forderung fur die Messung in t r a 0 k u 1 are r Blutdruck­
werte nicht erkannte, hat er sie dennoch unbewusst bei seinem 
V orgehen erfiillt, was bei B 1 i e dun g aber nicht der Fall ist. 

Obgleich Blied ungl) zur Messup.g des Blutdruckes in den 
Netzhautarterien eine Methode angegeben hat, die ebenfalls den Bulbus­
inhalt als druckubertragendes Medium und die Kaliberveranderungen 
an der imaufrechten Bild beobachteten Netzhautarterie als Kriterium 
benutzt, so misst er doch aus verschiedenen Grunden zweifellos stets 
den Blutdruck in der A. 0 P h t hal m i c a und nicht - wie er an­
nimmt - den Blutdruck in den intraokularen Arterien. Die Grunde 
hierfur liegen darin, dass bei B lie dun g s Verfahren der wirksame 
Kompressionsdruck wegen Verwendung eines Luftgeblases n u r v e r­
hal t n ism a Big 1 a n gsa m erhOht werden kann, wodurch die durch 
Rlutstauung hervorgerufene Druckerh6hung in den Netzhautarterien 
Zeit hat, sich auf die volle Rohe des Ophthalmikadruckes zu erheben, 
was aber ausserdem durch die von Bliedung gegebene und befolgte 
Messungsvorschrift gewahrleistet 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 verstandlich, 
dass die so erhaltenen Werte etwa denen mit der B a i 11 i art schen 

1) Die auf die Methode B Ii e dun g s sich beziehenden Ausfiihrungen 
wurden auf der Versammlung nicht mit vorgetragen. 
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Methode bei sehr langsamem Ansteigenlassen des Kom­
pressionsdruckes ermittelten entsprechen mussen, wie ich das tat­
sachlich ieststellte (systolisch etwa 100 mm Hg gegenuber etwa 
60 bis 70 mm Hg bei rascher Kompression nach B a i 11 i art s Technik). 

Da B lie dun g von vornherein nicht nur die intraokularen Ge­
£asse, sondern die gesamten Gefasse des Orbitalinhaltes unter Druck 
setzt, schaltet er kunstlich den aus der A. ophthalmic a stammenden, 
gesamten arteriellen Blutzufluss fur die Orbita aus, wodurch selbst 
der ursprungliche Druck in der A. ophthalmica noch erhOht werden kann. 

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

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

Es ist nun aber von grosser Wichtigkeit, besonders wegen der 
hieraus abzuleitenden weitgehenden Folgerungen beziiglich des 
intraokularen Fliissigkeitswechsels, 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 Seitenastchen der Arterie 
zum ersten Male zum Kollabieren bringt und fUr 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 rom Hg. Diese Werte 
entsprechen nicht ganz genau den Bailliartschen, sie sind 
etwas hoher als diese. Eine vollkommene Ubereinstiromung 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, wahrend die nach Bailliart 
gefundenen durch kombinierte Anwendung von Drucksonde und 
Tonometer bekanntlich Fehlerquellen einschliessen. 



Aussprache. 29 

Zusammenfassend kannen wir somit sagen, dass fUr 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 hahere Werte gefunden haben, darauf beruht, dass sie einer­
seits andere Kriterien fUr die Erkennung des aquilibrierenden 
Gegendruckes zugrunde legten, andererseits aber leichte, unbe­
wusste Abanderungen der Technik vornahmen, indem sie den 
Kompressionsdruck zu langsam ansteigen liessen und so durch 
Stauung den Blutdruck erst erhOhten, ehe sie ihn maBen. 

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 natigen Eingriffe, wie Narkose, Knochenresektion, 
Bulbuseraffnung etc. zu schwer, und die zugrunde gelegten Kriterien 
(Beobachtung des Einfliessens von Farbstofflasung in eine Netzhaut­
arterie mit dem Augenspiegel) zu unsicher, als dass die erhaltenen 
Werte als physiologisch betrachtet werden kannten, ganz ab­
gesehen davon, dass Resultate, die am Tierauge gewonnen sind, 
nicht ohne weiteres auf das Menschenauge zu ubertragen sind. 

Welch grosse Bedeutung die Kenntnis der Blutdruckhahe in 
den intraokularen Gefassen hat, ist hier nicht naher auszufUhren. 
lch will nur kurz darauf hinweisen, dass die wichtige Frage, ob wir 
im Auge fur die Erneuerung des Kammerwassers eine Filtration 
oder eine Sekretion annehmen mussen, 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 Spa twir kung subkonjunktivaler 
Adrenalininjektionen am gesunden und glaukomatosen Auge - erst 
dem physiologischen Verstandnis erschlossen wird. 

Aussprache zu den Vortragen II und III. 

Herr Meesmann: 
Me e sm ann beobachtete bei chronischenlridozyklitiden das Auftreten 

massenhafter Blaschen unter der vorderen Grenzschicht der Iris. Die 
Erklarung ware in zweifacher Weise moglich, einmal dadurch, dass diese 
Schicht durchlassigcr gcworden ware und so mit Fliissigkeit aus dem 
Kammerwasser eindringen konnte. Die zweite Erklarung ware durch 
das Ansammeln eines Exsudates unter der OberfHichenschicht 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 Verhaltnissen 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 Druckhohe im 
weiter aufwarts liegenden Venengebiet erlaubt. 

Weiterhin ist fiir die gesamten Zahlen von Bailliart und vielen 
anderen Autoren, deren Ergebnisse irgendwie mit tonometrischen 
Messungen zusammenhangen, zu sagen, dass die dort angegebenen Zahlen 
nach der Schiotzschen 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 veroffentlichte dritte Schiotzsche 
Kurve wissen, so sind diese Zahlen aIle um einen entsprechenden Betrag 
zu erhohen. 

Herr Best: 
Die Blaschenbildung auf der Vorderflache der Iris habe ich in aus­

gesprochenster Weise bei Heterochromiekatarakt beobachtet. In diesem 
Fall war die ganze Iris mit Blaschen dicht iibersat. Besonders m6chte 
ich das Fehlen von Beschlagen und Synechien dabei betonen. Der 
Augendruck war normal. Mit dem Entziindungszustand an sich hangt 
die Blaschenbildung darnach nicht zusammen; vielleicht bestehen Be­
ziehungen zur Depigmentierung, obgleich zuzugeben ist, dass andere 
Falle von Heterochromie ohne solche Blaschenbildung vorkommen. 

Herr Thiel (Schlusswort): 
Zur Blasenbildung in der Iris bei der Heterochromia ist zu bemerken, 

dass durch den Funktionsausfall des Sympathikus eine Permeabilitats­
anderung der Gefasswande entstehen kann (siehe Wirkung des Ergo­
tamins). 

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

Herr Serr (Schlusswort): 
Zu Herrn Baurmann: Das Phanomen 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 



Fischer: Uber eine optische Darstellung cler Hornhautoberflache usw. 31 

Augen auf tritt, die keinen physiologischen Venenpuls zeigen. Ent­
scheidend ist auch nicht der Modellversuch, sondern das Experiment 
am lebenden Auge, wobei eine andere Erklarung fUr das Kollabieren 
des Venenendstuckes als die, dass der aussere Druck den Venendruck 
ubertrifft, physikalisch nicht moglich ist. 

Auch fUr 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 
2 cm H20). Ausserdem gibt uns die Kenntnis des diastolischen Blut­
druckes in den zufUhrenden Arterien eine obere Begrenzung fUr die 
mogliche Hohe des Kapillardruckes, da keine dafUrsprechenden Tatsachen 
bekannt sind und es undenkbar ist, dass der Kapillardruck hoher ist, 
als der diastolische Blutdruck in den zufUhrenden 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 unmoglich ist, bleibt immer dieselbe, ganz eintrlei, 
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). 

IV. 

Uber eine optische Darstellung der HornhautoberfIache 
und ihrer Veranderungen. 

Von 
F. P. Fischer (Leipzig). 

Mit 3 Textabbildungen. 

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

Fallt paralleles Licht durch die zentrale Bohrung eines Schirmes 
auf die Hornhaut, so reflektiert diese die Strahlen auf den Schirm. 
1st 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 erwahnt, dass das unter­
suchte Auge die Lichtquelle fixiert. 

Entsprechend der Oberflachengestaltung der Hornhaut ent­
stehen auf dem Schirm Schilittkurven der reflektierten Strahlen. 
Diese und die erzeugende Oberflache stehen in gesetzmaBiger 



32 Fischer: Uber eine optische Darstellung der Hornhautoberflache usw. 

Abb . 1 . 

Beziehung, deren Ausdruck das Reflexionsgesetz ist. Zu jeder 
bestimmten Oberflache gehoren bestimmte Reflexe. Die zu einzelnen 
Elementen der Oberflache gehorigen Reflexe schliessen sich zu einem 
einheitlichen Reflexbild zusammen. In diesem finden sich als 
einfache Grundtypen: 

1. der Lichtpunkt, der zu einer ebenen Flache gehort, 
2. der Lichtzug, der von einer einfach gekriimmten Flache 

entsteht, 
3. der Lichtfleck oder das Lichtfeld, der die Flachen mit 

doppelter Kriimmung zukommen und 
4. del' Lichtring, del' konischen Gebilden sein Dasein verdankt. 
AIle diese Reflexe andel'll mit del' Anderung des Objektabstandes 

wedel' Form noch Ort. Eine zweite Gruppe sehr komplizierter 
Reflexe andert bei Abstandsanderung beides. Sie verhaIten sich wie 
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Abb.2. 

Schnittkurven kaustischer Flachen und gehoren kompliziert auf­
gebauten, konkav gekriimmten Ober£lachen zu. AIle Re£lexe konnen 
lichtstark und lichtschwach, je nach der Grosse der zugehorigen 
Oberflache, sein; scharf oder verwaschen, je nach ihrer Form. 

In den Re£lexbildern werden Sie ausser den Lichtziigen auch 
Schattenbilder sehen, die von Gegenstanden herriihren, die im Wege 
des reflektierten Lichtes stehen, wie die Zilien, der Lidrand und 
Bestandteile der Tranenflussigkeit. 

Reflektierende Korper konnen in zwei Gruppen eingeteilt 
werden: In absolute Reflektoren, die lichtundurchlassig sind und 
in relative, die Licht durchlassen. Die Hornhaut ist ein relativer 
Reflektor. Reflexe konnen ihrer Vorderflache und der Hinterflache 
angehoren. Aber nur ihre Vorderflache und die Oberflache der 
Tranenschicht manifestieren sich im Reflexbild, weil der relative 

Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XL VI. 3 
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Abb.3. 

Brechungsquotient, also der Quotient der Brechungsindizes an­
grenzender Medien, nur an diesen Oberflachen eine gentigend grosse 
Intensitat reflektierten Lichtes gewahrt. Die Tranenreflexe gleiten 
tiber den Schirm, die Vorderflachenreflexe sind ortsgebunden. 

Ich zeige Ihnen jetzt das Reflexbild der normalen Hornhaut. 
(Bild I). Die Photogramme sind Negative. Die Reflexe sind schwarz, 
die lichtlosen Stellen weiss. Oben die Zilienschatten. Der Lichtring 
gehort den Tranen an. Die Schwarzung nimmt radiar ab, ent­
sprechend der Hornhautwolbung. Es ist das Bild einer fast ideal 
glatten Flache. 

Wischt man mit dem Finger mit einem der Lider tiber die 
Hornhaut (Bild 2), so entsteht in jed em Fall ein aus pflasterstein­
artigen, netzformig angeordneten Lichtztigen zusammengesetztes 
Reflexbild. Die Lichtztige sind verschieden gestaltet. Jeder macht 
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nacheinander die Veranderungen 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
oberflache Runzeln oder Furchen, zu denen die pflastersteinartigen 
Lichtziige gehoren. Die Tranen fliessen iiber sie hinweg. 

1m nachsten 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 s:eht man mit dem Lupenspiegel, 
auch mit der Spaltlampe, aber sie vergehen zu rasch, urn Einzel­
heiten fixieren zu lassen. Sie sind von Hirschberg zuerst be­
schrieben, dann anscheinend von Vogt und Staeli gesehen worden. 
Helmhol tz, Lis tin g, J 0 ung 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 verandert ist. Diese 
Stellen sind im Furchenbild ausgespart. 

Das nachste Bild zeigt ein anscheinend normales Reflexbild. 
Die Schwarzung 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 Blaschen 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 al fgenommen. Hier ist 
der Schaber in das Parenchym eingedrungen. Nur Lichtpunkte. 
Die Oberflache ist in zahllose kleine Flachen 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 Oberflachenveranderungen, auch Wolbungsabweichungen 
manifestieren sich im Reflexbild. Ich habe Ihnen nur einige aus­
gewahlte Bilder gezeigt, die eine ungefahre Vorstellung von dem, 

3* 
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was die Reflexphotographie leisten kann, geben sollen. Die Reflex­
photographie solI nicht mit klinischen Methoden konkurrieren oder 
sie gar ersetzen, aber sie kann sie vielleicht in manchen Fallen 
erganzen. 

Aussprache. 
Herr Kubik: 

Herr K ubi k richtet an den V ortragenden 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 naheres noch nicht bekannt ist oder in der feinbaulichen 
Struktur des Epithels begriindet sein. Nach AufhOren der Einwirkung 
des Lides streben die starker deformierten Teile der Ausgangsstellung zu 
und erreichen sie vollkommen. lch mochte 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 annahernd parallelen 
Furchen schwankt beziiglich der Grosse zwischen 25-lO0 fl. 

v. 

Intraokularer Druck und die ausseren 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 tiber das Glaukom auf Grund 
alterer Arbeiten (Coccius, Arlt, Koster usw.) diskutiert. Bekannt­
lich hat dann in c'.er neuesten Zeit M. H. Fischer das Glaukom 
lediglich als eine Erscheinung einer abnormen Saurequellung der 
Htillen angesprochen auf Grund seiner Experimente an enukleierten 
Tieraugen, die in angesauerten Losungen durch Quellung der 
Sklera und Hornhaut steinhart wurden. Diese Anschauung ist 
vielfach zurtickgewiesen worden. lch selbst habe an lebenden 
Tieren durch Einftihrung von sauren Salzen niemals eine Druck-
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steigerung erzeugen konnen. N a k a m u r a hat in der Leipziger 
Klinik diese Experimente in exakter Weise fortgesetzt, erreichte 
aber auch keine Drucksteigerung, selbst nicht in Fallen, bei denen 
eine Ubersauerung des Blutes gelungen war. 

lch ging dann dazu tiber, die angeschnittene Frage durch 
Untersuchungen glaukomatoser menschlicher Augen zu klaren. 
Hierher gehoren zunachst meine Bestimmungen der Wasserstoff­
ionenkonzentration im Kammerwasser. lch konnte mit der lndi­
katorenmethode von Michaelis bei Glaukomaugen eine Ver­
mehrung der H-Ionen, die man doch nach der Fischerschen 
Theorie hatte erwarten konnen, nicht feststellen. lch 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 K u biks mit der Gaskettenmethode unter 
allen Kautelen in der Leipziger Augenklinik auf meine Veranlassung 
ausgeftihrten Untersuchungen haben das Resultat gezeitigt, dass 
weder eine Vermehrung noch eine Verminderung der H-Ionen­
konzentration im Kammerwasser ftir die Entstehung des Glaukoms 
von Bedeutung ist in Ubereinstimmung mit Baurmanns Mit­
teilungen. Wenn man bei Glaukomkranken eine Vermehrung 
der H-Ionen findet, so ist das eine sekundare Erscheinung, beruhend 
auf der Stauung bei inkompensierten Fallen. 

Weiter suchte ich dann nach Veranderungen in den Bu\bus­
htillen 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 namlich mit entquellenden 
Substanzen, wie Alkohol, Magnesiumsulfat, Zitrat usw. betupfte, 
ja, es gentigt sogar Sptilung mit 5%iger Kochsalzlosung. Diese 
Durchsichtigkeit ging zurtick nach Aufhoren der Einwirkung der 
entquellenden Substanzen, es waren also nicht etwa anatomische 
Schadigungen eingetreten. lnzwischen ist es auch gelungen, mit 
einer geeigneten Methode, beruhend auf betrachtlicher Verstarkung 
der Lichtquelle und ErhOhung der Vergrosserung des Spaltlampen­
gerates, 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 vqn 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 ahnliche Verteilung der Beugungsscheibchen, wahrend 
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 oberflachlich 
gelegen, gehoren also zu den Reflexen, iiber die Herr Fischer 
soeben eingehend gesprochen hat. 

Wenn wir nun zu den Untersuchungen an menschlichen Skleren 
und Hornhauten iibergehen, so mochte ich zunachst berichten 
iiber Messungen ihres WassergehaItes auf Grund der Gewichts­
differenzen des frischen Materials gegeniiber den bis zur Gewichts­
konstanz eingetrockneten. In der Tab e lIe sind unterschieden 

Wassergehalt in Prozenten. 

Hypertonie Hypotonie 
Drucksteigerung 
nicht beobachtet 

Diagnose I Sklera I Cornea Diagno~e I Sklera I Cornea Diagnose I Sklera I Cornea 

Abs9lutes Phthisis Perforier. 
Glaucom 63 75 20 Jahre 71 73 Hornhaut- 67 75 
66 Jahre verlg.12 J. 

---- --
Fast absol. Phthisis Iridocy-

Glaucom 62 74 71 79 66 76 
71 Jahre 60 Jahre klitis 46 J. 

-- -- ----
Intracul. Phthisis 
Tumor 61 75 70 Jahre 

71 78 
56 Jahre 

-- ----
Intraocul. Intraocul. 
Eisenspl. 63 75 Tumor 71 73 
51 Jahre 56 Jahre 

FaIle, bei denen eine deutliche Hypertonie festgestellt werden 
konnte und solche, bei denen Hypotonie vorhanden war. In der 
letzten Gruppe sind FaIle bezeichnet, bei denen eine ausgesprochene 
Anderung des Augendruckes nicht feststellbar gewesen war. Ein 
Vergleich des prozentischen Wassergehaltes zunachst in den 
Skleren ergibt, dass bei den Fallen mit Hypertonie eine nicht 
sehr hochgradige, aber doch deutliche Verminderung des Wasser­
gehaltes gegeniiber den Fallen mit Hypotonie vorhanden war. 
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Die Hornhaute liessen eine eindeutige Differenz in diesel' Richtung 
nicht erkennen. Auch die Werte in den Hornhauten von den Fallen, 
bei denen eine Drucksteigerung nicht gesehen war, hielten sich in 
ahnlichen Grenzen, wahrend del' Wassergehalt del' 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 del' Sklera eingetreten war. Es wurden dazu Messungen 
des Brechungsindexes del' Sklera vorgenommen, da ja auf 
diese, wie wir aus den Fischerschen vol'hererwahnten Unter­
suchungen entnehmen konnten, del' Wassergehalt von Bedeutung 
ist. Es wurden Sklel'astiickchen von bekanntem AusmaBe in 
Fltissigkeiten, deren Brechungsindex bestimmt war - es kamen 
in Betracht Losungen von Pyridin in Wasser, Azeton und Anethol 
in Atylnitrat, deren Wasserentziehungsvel'mogen auf die Sklem­
stiickchen bestimmt wurde - eingetragen und mikroskopisch 
das durchsichtigste Stuck, ahnlich der Toplerschen Schlieren­
methode, ausgewahlt. In den Kurven ist del' jeweilige prozentische 
Wasserverlust eingetragen und del' zugehorige Brechungsindex. 

1,386 r-.---"'-<d-"'..---_+--�___-+-_+--�_________l 

1,38'11___-+--",n~.----I___-+--_+--I_________l 

~38Z I---""'-*"""'-~ .. '-<-~-:c-.:. .• +. '-'--... -:::.-:--'" ... "':--:-,--.::----"" ___ ~--+--I---------l 
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1,378 ~-+---t---t---+---+---".t-------i 
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Abb.1. 

Es ergibt sich nun, dass bei den Augen mit erhohtem Druck (v oIl 
ausgezogene Kurven) gegentiber den mit erniedrigtem Druck 
(punktierte Linien) die Wasserentziehung einen viel starkeren 
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 Dispersitatsgrades 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 Rontgenstrahlen. Sie erinnern sich, dass zuerst 
La ue darauf hingewiesen hat, dass man mit einem dreidimensionalen 
Raumgitter bei genugender Kleinheit der Teile desselben ein Gitter­
spektrum der Rontgenstrahlen erhalten musse. Friedrich und 
Knipping haben mit Laue tatsachlich dieses Gitterspektruro, 
zuerst an Zinkblendenblattchen, zur Darstellung gebracht. 

Spater wurde dann die Methode von F. Rinne-Leipzig und 
Debye und Scherrer, Katz u. a. weiter ausgebildet. 1m Prinzip 
beruht dieselbe, wie Sie aus dem Bilde ersehen, darauf, dass die 
Strahlen einer Spezialrontgenrohre fur 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 daun um den zentralen Durchstosspunkt des Bundels 
durch Beugung an kleinsten Teilchen Interferenzstrahlungen, die das 
Gitterspektrum auf dem Schirm ergeben (Demonstration einiger 
Beispiele: Deb ye - S c h e rre l' 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. Ais Beispiele mochte ich das von der normalen 
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Sklera und Hornhaut eines jugendlichen Individuums demonstrieren. 
Dann gingen wir dazu tiber, auch pathologische Falle mit der 
gleichen Methode zu untersuchen. lch 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 Enukleationgemessen, 
einen Druck von 70mm Hg aufwies, daneben ein auf gleiche Weise 
hergestelltes Rontgenbild einer normalen Sklera (Abb. 2 b). 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 Primarstrahlfleck 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, dtirfte aber einwandfrei auch bei der Projektion 
hervortreten. Auf den jetzt folgeIiden Korneabildern ist bei ein­
facher 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 
cler photometrischen Bestimmungen kann ich wegen der Ktirze 
cler Zeit leider nicht eingehen, sie werden in einer ausfUhrlichen 
Mitteilung wiedergegeben werden. 

Die aber auch ohne diese genaueren Zahlen, namentlich bei 
Skleren deutliche Vergrosserung des Interferenzringes, dtirfte 
den Schluss berechtigt erscheinen lassen, dass die Elementarteilchen 
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und ihre Lage in den Hullen 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 Rontgenstrahlenwellen wohl nur mole­
kulare oder micellare Grosse haben konnen, mussen die von uns 
aufgedeckten Unterschiede sehr tiefgreifende sein. Es steht meines 
Erachtens nichts im Wege - namentlich im Zusammenhang mit 
den verschiedenen Resultaten unserer ubrigen Versuchsreihen -
sie als bedingt durch die Anderung des Verhiiltnisses der beiden 
dispersen Phasen in den Augenhullen anzusehen. 

1ch mochte aber ausdrucklich hervorheben, dass es, soviel 
ich aus der Literatur entnehmen kann, uberhaupt 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 Zuruckhaltung notig erscheint. 1ch hoffe 
aber doch, zweierlei bewiesen zu haben, einmal, dass die Erforschung 
der Hullenbeschaffenheit von grosser Bedeutung sein muss fUr 
die Vertiefung unserer Erkenntnis der Ursachen etwa auftretender 
Augendruckanderungen und zweitens, dass wir Moglichkeiten 
haben, diesen schwierigen Fragen naher zu kommen und damit 
hoffentlich auch dem uns freilich immer komplizierter erscheinenden 
Problem des Glaukoms. 

Zum Schluss mochte ich nicht unterlassen, zu bemerken, dass 
die Durchfuhrung 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 1nstitut (Direktor: Geheimrat Rinne). 
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VI. 

Zur Methodik der klinischen Glaukomforschung. 
Von 

E. Seidel (Heidelberg). 

Bereits vor sieben Jahren habe ieh darauf hingewiesen, dass 
die wiehtige Frage naeh der Genese der glaukomatosell Augen­
drueksteigerung fiir einekleine Gruppe von Augen mitprimarem 
chronischem Glaukom eindeutig beantwortet werden kann durch ein 
einfaches, ausserst schonendes, unter klaren Bedingungen und iiber­
sichtlichen Verhaltnissen anzustellendes klinisches Experiment. 

Das einfache Experiment besteht darin, dass man solehe 
Patienten bei vollig unberiihrt gelassenen Augen und normalem 
Augendruck etwa eine Stunde lang in einen ganz oder halb­
verdunkelten Raum bringt. Man findet naeh dieser Zeit bei der 
tonometrischen Messung des Augendruckes regelmaBig eine ganz 
betrachtliehe Augendrueksteigerung 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. 

Ieh 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 ausgepragt darboten), iiber 250 Einzel­
versuche angestellt, in den letzten Jahren zusammen mit Herrn 
Dr. Serr, und zwar unter verschiedenen, nach ganz bestimmten 
Gesichtspunkten gewahlten und variierten Bedingungen und 
moehte mir bei der grossen theoretischen Bedeutung, die diesen 
Fallen fiir die so wichtige, neuerdings wieder lebhaft diskutierte 
Frage naeh 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, namlich solche Augen mit a us­
gesprochen seichter Vorderkammer, mit sog. Habitus 
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glaucomatosus. Samtliche Augen waren ausserlich vollig blass 
und reizfrei, besassen meist fiir Ferne und Nahe noch volle Seh­
scharfe und zeigten mit dem Augenspiegel zum Teil noch einen 
v6llig 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 Starke hervorrufen. 

Zum Bewirken des Druckabfalles ist keine intensive Be­
lichtung notig, auch Blick gegen bewolkten 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 Zimmer wand 
sehen liess, trat er prompt ein, ebenso auch dann, wenn der im 
Dunkelzimmer befindliche Patient nach 0ffnen der Tiir nach dem 
kiinstlich oder durch Sonnenlicht beleuchteten Nebenzimmer blickte. 

Durch geeignete Versuche mit variierter Belichtungsintensitat 
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 urn etwa 0,5 mm kleiner. 

Die erforderliche Zeitdauer, urn den Augendruck in solchen 
Augen von seiner normalen Hohe nach Herstellung des betreffenden 
Schwellenwertes der Pupillenweite urn etwa 40-60 mm Hg ansteigen 
zu lassen, belief sich etwa auf eine Stunde, die zur Bewirkung eines 
Druckabfalles bis zur Norm notige Zeit nur auf eine halbe bis 
dreiviertel Stunde. Durch Verlangerung der Beschattungszeit 
konnte in einer Reihe von Fallen der Augendruck noch weiter in die 
Hohe getrieben werden. 1m 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 J ahren und hatten 
meist einen allgemeinen Blutdruck von 120-130 mm Hg, der auch 
wahrend der betrachtlichen Augendruckschwankungen, wie wieder­
holte Messungen ergaben, stets auf seiner ursprunglichen 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 fur das Zustandekommen eines Druck­
anstieges und eines Druckabfalles in diesen Augen in der Pu pillen­
weite lag, m. a. W., dass zwischen Pupillenweite und Augen­
druck ein kausaler Zusammenhang bestand, der besonders 
klar in Erscheinung trat, wenn man, wie das in unseren Fallen 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 1) 
heute N achmittag eine Auswahl zeigen wird. 

Der bei diesenAugen bestehende mechanischeKausalzusammen­
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 glaukomatos 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 verhalt, 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. 
uberschreitet. 

1) Demonstrationsvortrag Nr. 4. 
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2. Der bei Fernblick im halbverdunkelten Raum in die Hohe 
getriebene Augendruck kann in geeigneten Fallen trotz gleich­
bleibender Beleuchtungsstarke zur Norm zuruckgefuhrt 
werden, dadurch, dass man die betreffenden Personen veranlasst, 
wahrend langerer Zeit eine Akkommodationsanstrengung aus­
zufuhren, z. B. durch Lesen von Zeitungsschrift. Nach Auftreten 
einerden betreffenden Schwellenwert der Pupillenweite uber­
schreitenden Konvergenzverengerung geht der Augendruck 
innerhalb einer Stunde auf die normale Hohe zuruck. 

3. Der Druckanstieg im Dunkelzimmer tritt nur am wac hen 
Patienten ein; er bleibt aus bzw. geht zur Norm zuruck, wenn die 
betreffenden Personen wahrend des Dunkelzimmerversuches e i n -
schlafen, wie das in einigen Versuchen zufallig 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, sob aid die hierdurch bewirkte medikamentose 
Mydriasis den vorher durch Beschattungsversuche am intakten Auge 
ermittelten Schwellenwert der Pupillenweite iiberschritt. Dabei 
ist besonders zu beachten, dass es fUr das Zustandekommen des 
Druckanstieges in solchen Augen einerlei ist, ob das angewandte 
pupillenerweiternde Mittel zu einer inneren Hyperamie 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 primarem chronischem Glaukom mit seichter Vorderkammer 
durch eine ausserst schonende, wirklich physiologische Experi­
mentiermethode, namlich durch geringfUgige Anderung der auf 
das vollig intakte, in die Ferne blickende Auge einwirkenden 
Lichtintensitat ganz betrachtliche Augendrucksteigerungen und 
-senkungen beliebig oft in gesetzmaBiger Weise hervorgerufen 
werden konnen, und dass in diesen Fallen eine gesetzmaBige 
kausale Beziehung des Druckanstieges und der Drucksenkung zur 
Pupillenweite besteht. 
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Aus dieser Tatsache geht zunachst mit Sicherheit hervor, 
dass die beobachteten Druckschwankungen auf lokalen Verhalt­
nissen im Auge beruhen. Die betrachtlichen Augendruckschwan­
kungen, die an beiden Augen desselben Patienten, aber in 
einzelnen Fallen, wenn das andere Auge gesund war, auch nur 
an einem Auge bei normal bleibendem Drucke am anderen 
Auge auftraten, mussen notwendigerweise hervorgerufen werden 
durch Volumensch wankungen des Bulbusinhaltes, d. h. es 
muss bei der Beschattung eine Volumenzunahme und bei der 
Belichtung eine Volumena bnahme des Bulbusinhaltes eintreten. 
Diese Volumenschwankungkann im intakten, ruhenden, in die 
Ferne blickenden Auge nicht auf einer plotzlich eintretenden, 
vermehrten oder verringerten Blutfulle der intraokularen Gefasse 
beruhen, muss daher auf eine Volumensch wan kung der Augen­
flussigkeiten zuruckgefuhrt werden, von denen aus einer Reihe 
von Grunden wiederum nur das Kammerwasser in Betracht 
kommt. Es ergibt sich somit, dass bei Bescha ttung, einhergehend 
mit Pupillenerweiterung, eine Vermehrung des Kammer­
wasservolumens und bei Belichtung, einhergehend mit 
Pupillenverengerung, eine Verringerung des Kammerwasser­
volumens eintritt. Das Auftreten solch betrachtlicher 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 Kammerwasser a b son d e rung 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 dafur 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
wasserabflusses und durch Pupillenverengerung (hervorgerufen 
durch Belichtung) eine Erleichterung des Kammerwasser­
abflusses bewirkt wird, was durch die anatomischen Verhaltnisse 
des Kammerwinkels bei solchen Augen mit ausgesprochen seichter 
Vorderkammer ja vollkommen verstandlich 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 gepruft 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 15 g 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 fur das Kammerwasser verringert wird gegenuber 
der bei enger Pupille vorhandenen. 

Wir konnen somit feststellen, dass zwei verschiedene klinische 
Untersuchungsmethoden zu demselben Resultate fuhren. -

Mit diesem Ergebnis stehen weiterhin in Einklang Versuche, 
die angestellt wurden, um den Einfluss unserer ge brauch­
lichsten Glaukomoperationen auf die beschriebene Be­
schattungsreaktion des Augendruckes sowie auf den Ausfall des 
geschilderten Belastungsexperimentes bei diesen Augen zu prufen. 
1ch will hier nur soviel sagen, dass sowohllridektomie als auch 
Elliot sche Trepanation die Beschattungsreaktion des Augen­
druckes bei diesen Augen dauernd beseitigen konnen, ein Zeichen 
fur die durch die Operation bewirkte Verbesserung der Abfluss­
verhaltnisse fur das Kammerwasser, wie das wiederum durch das 
Ergebnis entsprechender Belastungsversuche bestatigt wurde. -

Zum Schluss noch einige Worte uber die sich neu eroffnende 
Moglichkeit einer methodischen Prufung des Sekretions­
vorganges des Kammerwassers mit Hilfe solcher Glaukomaugen. 
Nach dem vorausgeschickten ist es ohne weiteres klar, dass solche 
Glaukomaugen, bei denen im unberuhrten Zustand der Kausal­
zusammenhang zwischen Pupillengrosse 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 vorIiegen, wenn nach ihrer Anwendung 
nach Beschattung trotz Auftretens einer Pupillenerweite­
rung tiber den Schwellenwert der vorher am intakten Auge 
regelmaBig beobachtete Druckanstieg a us blei bt bzw. we sen tlich 
geringer ausfallt. 

Ein solches Verha.lten wird bei diesen Augen tatsachIich 
beobachtet als Spatwirkung intensiver AdrenaIinanwendung 
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, hoehstens 8 Tage, durch Beschattung trotz 
Pupillenerweiterung kein Druckanstieg mehr auslosbar, infolge 
des eingetretenen Lahmungs- bzw. Narkoseeffektes1) des tiber 
der ZiIiarkorpergegend angelegten Giftdepots; erst nach dem 
angegebenen Zeitabschnitt stellte sich die friiher vorhandene 
Beschattungsreaktion des Augendrllckes allmahlich wieder ein. 

Mit derselben Methodik wurde das neuerdings zur Glaukom­
behandlung empfohlene Gynergen an 3 solchen Augen gepriift. 
Eine Sekretionslahmung konn te trotz maximaler Dosierung in 
Form su bkutaner Injektionen danach nicht festgestellt werden; nur 
an einem Auge war eine rasch vortibergehende vasokonstriktOl'ische 
Wirkung auf die inneren Augengefasse nachweisbar. -

1m Verlaufe der Untersuchungen, tiber 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 primaren Glaukoms zur 
Zeit kennen, und dass somit jede Glaukomtheorie sich mit 
ihnen in erster Linie auseinanderzusetzen hat, gleichsam als 
Prtifstein fur ihre Richtigkeit. Zur Zeit vermag nur eine Theorie 
eine hinlangliche Erklarung ftir sie zu Iiefern, namlich die vom 
Vorhandensein einer standigen 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. 
4 
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gelegen ist, und dessen Verlegung durch Pupillenerweiterung eine 
Vergrosserung des Kammerwasservolumens zur Folge hat, die 
sich klinisch als Augendrucksteigerung aussert. 

VII. 

Zur Druckbeeinflussung des Glaukomauges. 
Von 

Schmidt (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 Ding~n 
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auf die Gefasse durch Untersuchungen von physiologischer und 
pharmakologischer Seite hinreichend geklart 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 halt 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 yom 
Gesamtorganismus aus beziehen, denn es zeigt sich, wenn man 
etwas grossere Dosen Hypophysin intramuskuHir injiziert, dass 
etwa 2 Stunden nach der Injektion der Druck des Glaukomauges 
sinkt, wie ich Ihnen auf Kurve 2 zeigen kann. 

mmHg 10 20 
110 

35 
............... V 

30 

25 

20 

15 

~ 

\ 
\ 

Sfunden 
30 110 50 60 70 80 

~ 

/\ 
/ / \ 

~ / L-V " 

Abb.2. 

Wir wissen nun yom Hypophysin, dass es die Kapillaren ver­
engt. Wir konnen uns also zuerst die Drucksenkung zwanglos aus 
einer Volumensverminderung durch Verengung des Strombettes 
der Kapillaren erklaren. Weiter wissen wir, dass einer solchen 
Kapillarverengerung nach einiger Zeit eine Erschlaffung folgt, 
dabei kommt es zu einer Verbreiterung des Kapillarstrombettes, 
also einer vermehrten Fullung des Auges, und trotzdem bleibt die 
Drucksenkung weiter bestehen. Eine Drucksenkung im Auge bei 
vermehrtem Volumen konnen wir uns aber nur, wie Herr Geheimrat 
Romer nachher ausfiihren wird, durch eine Veranderung des 
Tonus der Gewebe, in unserem FaIle wohl hauptsachlich der 
Kapillaren erklaren. 

Weiterhin untersuchten wir die Wirkung des Bariumchlorids 
auf den Druck des Glaukomauges. yom Hofe berichtete vor 
einiger Zeit tiber Versuche mit Bariumchlorid am Kaninchenauge. 
Er stellte dabei fest, dass Barium auf Grund seiner Fahigkeit, die 
glatte Muskulatur zur Kontraktion zu bringen, eine starke Miose 
hervorruft, dabei sah er eine geringe Drucksteigerung. Ich injizierte 
0,3 einer 1 %igen Bariumchloridlosung an blinden Glaukomaugen 

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

Auch hierfur scheint eine Erklarung nicht besonders schwierig 
zu sein. Barium bringt die Gefasse des Auges zur starksten 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 FaIle die Verengerung des Strombettes nicht 
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dazu aus, durch eine Volurnensverminderung den Druck herab­
zusetzen, sondern die stiirkste Kontraktion der Gefasse mit starkster 
Steigerung ihrer Spannung uberwiegt, 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 Lahmung und nun tritt an Stelle 
der Gefiisskontraktion eine Erschlaffung der Gefasse mit einer 
Vergrosserung des Gefasslumens und damit beginnt gleichzeitig 
eine tiefe Drucksenkung. Diese bleibt solange bestehen, bis die 
Gefasse 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 haufig eine Drucksteigerung auftreten, die 
dann einer sekundaren Drucksenkung Platz macht. 

Wir untersuchten ferner die Wirkung des Kalks in Form 
von 1 %iger Calcium-chloratum-Losung. Es zeigt sich, dass fast 
unmittelbar nach der subkonjunktivalen Injektion eine deutliche 
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Drucksenkung erfolgt, die liber 7 Stu.nden anhiilt. In Kurve 4 
sehen sie einen Kalkversuch wiedergegeben. ~~ 

Von den von uns benutzten Gefassmitteln weiss man eigentlich 
liber den Kalk am wenigsten. Mit Sicherheit wissen wir nur, dass 
die Permeabilitat der Gefasswand durch Kalk vermindert und der 
Tonus der Gefasse 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 veranderten Austausch zwischen Gefass und Um­
gebung erklaren. Uber den Charakter dieses Austausches bzw. 
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seiner Anderungen konnen wir allerdings noch keine Auskunft 
geben. Aber auch beim Kalk dlirfen wir wohl annehmen, dass sich 
an die Periode del' Abdichtung und Verengung eine Periode der 
grosseren Durchlassigkeit und des Weiterwerdens anschliesst. Wir 
durfen also wohl einen Teil del' Drucksenkung wie bei den beiden 
andern Versuchsmitteln auch beim Kalk auf eine Erschlaffung der 
Gefasse zuruckfuhren. 

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 diesel' Anschauung befinden sich meine 
Tierversuche in voller Ubereinstimmung. Ich konnte frliher nach­
weisen, dass die durch Suprarenin, Eserin und Pilocarpin herbei­
gefuhrte Drucksenkung im Tierauge sichel' 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 
starkere Fiillung des Auges, allerdings mit gleichzeitiger Erschlaffung 
der Gefasse. Unter diesen Voraussetzungen lassen sich die nach 
allen Glaukommitteln, besonders aber nach S~prarenin beobachteten 
akuten Glaukomanfalle gut erklaren. Bei solchen Augen reicht 
eben die Erschlaffung des Gefasstonus nicht aus, um eine Druck­
senkung herbeizufiihren, sondern die sekundare reaktive Hyper­
amie iiberwiegt 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 lasst sich ~wanglos erklaren 
Die Drucksteigerung bei der Ablatio wird, wie Herr Geheimrat 
Romer ausfiihren wird, bedingt durch die Zunahme der GefaB­
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 anfangliche 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 Gefasse und damit zu einer 
Volumensverminderung fiihrt und dass die reaktive Erweiterung 
der Gefasse ausbleibt. Wir diirfen wohl annehmen, dass im 
glaukomatosen Auge eine venose Stase besteht. Unsere bisher 
gebrauchten Mittel beseitigen aber unserer Ansicht nach diese 
Stase keineswegs, sondern fiihren sogar noch zu einer starkeren 
Fiillung 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 Einzelfalle darstellen. Ebenso ist es selbst­
verstandlich, 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 Vorgange, 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 Herm Dr. Vogelsang horen werden, 
noch interessante Aufschliisse dariiber geben, welche Rolle die 
Elastizitat del' 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 vorwarts getan. Ich darf Sie in 
dieser Beziehung an die Resultate erinnern, tiber die ich in Dussel­
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 
Flussigkeit wird also nicht vollstandig wieder hergestellt. Mag 
diese unvollkommene Fullung des Auges allein auf dem einmaligen 
Flussigkeitsverlust beruhen, oder mogen hier noch andere nach 
der Druckentlastung veranderte Resorptionsbedingungen mit­
sprechen, auf jeden Fall beruht diese Hypotonie auf eine Volumens­
verringerung im Auge. Diese operativ erzielte Hypotonie ist die 
wirksamste und am langsten andauernde, die wir bisher am nor-
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malenAuge kennen. Hierher gehort auch 
die Hypotonie des staroperierten Auges. 

Von grosserer Bedeutung fur uns 
ist die Frage, worauf die Hypotonie des 
nicht eroffneten Auges bei Prellungs­
hypotonie, bei Ablatio, bei Entzun­
dungen des Augeninnern, bei der 
medikamentasen Behandlung des 
Glaukomauges beruht. 

Mussen wir annehmen, dass dem 
Auge auch hierbei mehrere wesens­
verschiedene Mechanismen der Er­
weichung zur Verfugung stehen ~ Oder 
handelt es sich hier nur um ver­

schiedene Grade ein und desselben physiologischen Grundgesetzes 1 
Die Ergebnisse der modernen Gefassphysiologie, besonders 

die bahnbrechende Forschungen unseres Bonner Physiologen 
Ebbeke, auf die ich hier nur verweisen kann, haben mich zu der 
Vorstellung gefuhrt, dass diesen Formen der Hypotonie eine 
Funktionsstorung der kleinsten Gefasse, insonderheit eine Starung 
der Kapillartatigkeit zugrunde liegt. 

Wahrend sonst in der Ophthalmologie in .Rticksicht auf das 
Glaukom immer nur nach Mitteln gesucht wird, welche den intra­
okularen Druck herabsetzen, habe ich fur meine Beweisfiihrung 
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 Ihnen 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 Ihnen 
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 zunachst den Schluss 
ziehen, dass der Hypotonie bei der Prellung des Auges und bei der 
myopischen Netzhautablosung eine Kapillarlahmung zugrunde liegt. 
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Ihr Zustandekommen bei der Prellung durch das Trauma ist 
ohne weiteres verstandlich. Aber auch bei dem Ektasierungs­
prozess des myopischen Auges mit der jahrzehntelangen Dehnung 
der Gefasse bietet der schliessliche Eintritt der Kapillarerschlaffung 
dem Verstandnis 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 zunachst die 
Prellungshypotonie und auch die Hypotonie bei Ablatio durch eine 
Kapillarlahmung bedingt ist: Mit der Kapillarerschlaffung andert 
sich auch der Stoff- und Fliissigkeitsaustausch zwischen Blut­
gefassen und Geweben. Welche physikalisch-chemischen Ver­
anderungen 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 aile, dass 
Netzhautablosung und Glaukom entgegengesetzte Krankheiten 
sind. Daraus wurde 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 mussen. 
Ich kenne bisher in der Augenheilkunde keine Behandlungsmethode 
der Netzhautablosung, die diesem atiologischen Faktor der Netz­
hautablosung zielbewusst Rechnung getragen hatte. Solche Ver­
suche sind erst durch unsere Fragestellung moglich geworden und 
ich werde Ihnen an anderer Stelle daruber berichten. 

Auch fur die nachste Form der Hypotonie bei Entzundungen 
des Auges liefert uns die Gefassphysiologie zum erstenmal em 
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Verstandnis. Ham bur g e r s Verdienst ist es, darauf hingewiesen zu 
haben, dass das Auge bei Entzundungen sich haufig erweicht, 
obwohl dabei, physikalisch betrachtet, das intraokulare Volumen 
vergrossert ist. Die Physiologie hat jetzt nachgewiesen, dass bei 
jeder, selbst bei aseptischer Reizung der Gewebe fluchtige 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 Entzundungen des Auges ist daher 
mit grosster Wahrscheinlichkeit auf die Erschlaffung und Er­
weiterung der Ka pillaren zuruckzufuhren. 

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

Allerdings lasst sich hierfur nur ein indirekter Beweis fuhren. 
So hat Ihnen 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 Fallen 
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 Gefasskontraktion das 
tierische Auge leichter wird. Dieser Teil der Adrenalinhypotonie 
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beruht daher auf einer Volumenverringerung des Bulbusinhaltes. 
Dann aber erschlaffen die Gefiisse, vor allem die Kapillaren, und 
das Auge wird bei dieser langeren 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 Flussigkeit, sondern Gewebe enthalt, 
deren Turgor veranderlich ist. 

Nun zeigt uns die Wage weiterhin, dass auch bei der Eserin­
und Pilokarpinwirkung das Auge nicht leichter wird, sondern 
schwerer. Wir mussen 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 
ihrer Wirkung auf die Gewebe beruht. 



60 Romer: Prinzipielles zur Hypotonie. 

Diese Feststellung hat eine prinzipielle Bedeutung. Nur 
soweit die Drucksenkung auf einer Gefassverengerung beruht, 
erzielen wir eine Volumensverminderung des Glaukomauges. Mit 
dem Eintritt der Kapillarerschlaffung aber fullen 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 verstandlich geworden. 

Wir mussen uns also daruber klar sein, dass wir bei unserer 
konservativen Glaukombehandlung gewissermaBen den Teufel mit 
Beelzebub austreiben, und dass wir wohl vorubergehend durch 
eine Gefasslahmung 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 Flussigkeitsaus­
tausches zwischen Blut und Geweben auch der Turgor der Gewebe 
sich andert, so entsteht die Frage, ob nicht ein immer wieder auf 
diese Weise aufgelockertes Gewebe der erneuten Drucksteigerung 
u. U. noch leichter zum Opfer fallt, als ohne dieselbe. Jedenfalls 
mussen wir uns bewusst sein, dass wir mit der konservativen Be­
handlung des Glaukoms durch unsere bisherigen Gefassmittel, 
vor allem durch die immer wieder eingefuhrte Giftlahmung der 
Kapillaren dem Glaukomauge auch eine gewisse Gefahrenkom­
ponente zumuten. 1ch mochte damit heute nur zum Ausdruck 
bringen, dass wir auf die alleinige Anwendung der konservativen 
Glaukombehandlung keine allzugrossen Hoffnungen setzen durfen. 
Yom 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 fur uns wohl nur auf dem Wege der recht­
zeitigen Operation zu erzielen. Darum scheinen mir die Unter­
suchungen in meiner Klinik uber die Hypotonie von erkenntnis­
theoretischer und praktischer Bedeutung zu sein. 
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IX. 

Zur Elastometrie des Auges. 
VOll 

Vogelsang (Bonn). 
Mit 2 Textabbildungen. 
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Bei Besprechung der Druckverhaltnisse im Auge ist stets 
hervorgehoben worden, dass neben dem intraokularen Druck 
die Elastizitatsverhaltnisse der Bulbuskapsel zu berucksichtigen 
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 Bulbushtillen eine wesentliche Rolle spielt, aber 
ein zahlenmaBiger Ausdruck fUr die Elastizitat des Auges oder 
eines seiner Teile kann aus den tonometrischen Resultaten nicht 
entnommen werden. Bei dem Schiotzschen Tonometer ist zu 
berticksichtigen, dass nicht der Binnendruck des Auges als solcher, 
sondern eine Grosse, die aus der Elastizitat der Bulbuswand und 
dem Binnendruck zusammengesetzt ist, gemessen wird. Schiotz 
hat selbst die Nachgiebigkeit der Bulbushtillen in Rechnung gestellt 
und hervorgehoben, dass derselbe Ausschlag des Zeigers nicht in 
allen Augen denselben Druck bedeutet. Die in der Literatur 
zerstreuten Angaben tiber eine verschiedene Elastizitat von Sklera 
und Kornea oder eine Zunahme der Rigiditat des Auges im Alter 
bieten keinen Anhaltspunkt ftir sichere Tatsachen. Es sei erwahnt, 
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 Harte­
bestimmungen ermoglichen, die mit Elastizitatsbestimmungen auf 
das engste zusammenhangen. Ferner hat Schade ein Elastometer 
angegeben, welches bei odematosen Geweben und bei Bestimmung 
des Turgors kindlicher Gewebe neue Aufschltisse geliefert hat. 
Am menschlichen Auge liegen die Verhaltnisse besonders schwierig, 
weil eine grosse Anzahl von Faktoren zu berticksichtigen ist. 
Erst durch die Konstruierung des optischen Tonometers (Romer) 
wurde eine experimentelle Elastizitatsmessung am Auge angeregt. 
Ebenfalls auf Anregung von Herrn Geheimrat Romer wurde von 
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den Bonner Physikern Herrn Prof. Gre be und Herrn Dr. Gartner 
folgende Methode vorgeschlagen und ausgearbeitet. Die Versuche 
wurden von mir gemeinsam mit Herrn Dr. Gar t n e r 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 flilIt, wieder zurtickgeworfen wird und 
auf diese Weise Schwingungen ausftihrt. 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 Rtickschltisse auf die elastische Beschaffenheit der Membran 
ziehen. Selbstverstandlich bedarf es dazu einer besonderen Unter­
suchung tiber 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 ware sehr wenig geeignet. Die 
Registrierung wurde vielmehr auf dem Umwege tiber 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 tiblicher 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, wahrend sich am Patienten nur die kleine, 
handliche Spule befindet. Ebenso kann die Bedienung des 
Registrierapparates auf elektrischem Wege mit Hilfe eines einzigen 
Schaltknopfes yom 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 Ktigelchens keine 
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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. 1m 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. 

Ausschlagen an den Filmen gesehen werden (vgl. Photographie 
del' Versuchsanordnung Abb. 1). 

Die bisher ausgefiihrten Versuche erstreckten sich auf die 
Festlegung del' giinstigsten Arbeitsbedingungen, wozu 150 Auf­
nahmen erforderlich waren. Hierbei boten sich betrachtliche 
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 Kiigelchells 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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1. Die Dauer der ganzen Schwingung. 
2. Die Wellenlange. 
3. Die Amplitude. 
4. Die Dampfung, die sich aus dem Verhaltnis zweier Ampli­

tuden ergibt. 
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Abb. 2a. 

Der Zusammenhang zwischen diesen 4 Grossen und den 
gesuchten Grossen Druck und Elastizitat wird noch durch Ver-
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suche an kiinstlichen Membranen ermittelt werden. Ferner ist zu 
erhoffen, dass die Untersuchung am Auge unter verschiedenen 
pathologischen Verhaltnissen weitere Aufschltisse bringen wird. 
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x. 

Entstehung der glaukomatosen Exkavation. 
Von 

A. Eischnig (Prag). 

Heinrich Muller, 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 Andrucken 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 
hinzugefugt, dass der Schwund durch Auflosung des gesamten 
Sehnervengewebes, also Nervenfasern samt Stutzgewebe, durch den 
kavernosen Schwund entstehe, und der Mullerschen Hypothese 
die Antithese entgegengestelit, dass der Druck nichts sei, die Auf­
losung durch das Eindringen pathologischer Flussigkeit aus dem 
Glaskorper in den Sehnerven entstehe. 

Bei meinen ausgedehnten anatomischen Untersuchungen konnte 
ich die beiden angefiihrten Tatsachen als solche erhiirten, die 
Antithese Schna bels aber ebensowenig als restlos zutreffend 
anerkennen wie die Hypothese Heinrich MulIers. An der Hand 
einer Anzahl von Projektionsbildern von Mikrophotographien 
mochte ich diesen Standpunkt kurz begrunden1). Jede akut ein­
setzende Drucksteigerung (inkompensiertes sowohl primares als 
sekundares Glaukom) bewirkt eine neuritisartige Schwellung des. 
eigentlichen Papillengewebes, die durch Erweiterung der kleinen 
Venen und Gefasschen, durch Auflockerung des gesamten Gewebes 
durch eiweissarme Flussigkeit und zum Teil durch machtige Auf­
quellung der Nervenfasern selbst bedingt ist. Es fehlen auch die 
geringsten Zeichen einer Kompression wie einer Lageveranderung 
der Laminabalken, dagegen folgt fruhzeitig schon der Auflosung 
der Nervenfasern eine begleitende Auflosung der zarteren, spater der 
derberen bindegewebigen Laminabalken - also das typische Bild 

1) leh verweise beziiglieh der Abbildungen auf die demnachst er· 
seheinende pathologisehe Anatomie des Glaukoms im Handbuch der 
pathologischen Anatomie Henke-Lubarseh. 

Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XLVI. 5 
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des kavernosen Schwundes. Die neuritisartige Schwellung ist nur 
so zu erklaren, dass die plotzliche Steigerung des Glaskorperdruckes 
durch Erweiterung der kleinen Gefasschen, wohl auch durch Auf­
nahme von Flussigkeit aus dem Glaskorper zu einer Erhohung des 
gesamten Gewebsdruckes (Lymphdruck) im praIaminaren Seh­
nervengewebe selbst fuhrt, da nur dadurch vorerst die Kompression, 
das Andrucken des pralaminaren 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 Veranderung im retrobulbaren Stiick, die 
dann zu der volligen Auflosung des Sehnervengewebes, anfanglich 
Skelettierung des Glia- und Bindegewebes und schliesslich auch zur 
Rarefaktion und ausgedehntem Schwund des letzteren fuhrt. 

Versagt der zur Erhohung des Gewebsdruckes im intraokularen 
Sehnervenstiick fuhrende 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 genahert, die durchtretenden Nerven­
fasersaulen verkrummt werden - schliesslich wird das ganze Stuck 
in den retrobulbaren Sehnerven gewissermaBen hinausgepresst. 
Hier kommt es in der Regel zu einem ausgedehnten Schwund der 
Nervenfasern, zu einer Auflosung des gesamten intraokularen Seh­
nervenstuckes und des bindegewebigen Anteiles der Lamina, so dass 
schliesslich nur komprimiertes nervenloses, mitunter auch durch 
reaktive Wucherung verdichtetes Gliagewebe vor der rarefizierten 
Lamina ubrig bleibt. Die Kompression, unter der das ganze periphere 
Sehnervenende steht, lasst sich besonders auch daran erkennen, dass 
bei der vorsichtigen Hartung 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 vollstandigem Fehlen der Lamina cribrosa, auch des 
skleralen Anteiles, entsteht. Dabei kann es durch die kavernose 
Atrophie zu ausgesprochenen Glaskorperhernien in den Sehnerven 
kommen. 

Neben dieser Art der glaukomatosen Veranderung, 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 
machtiger Drucksteigerung unter Umstanden sich zeigt: Der intra­
laminare Teil bleibt relativ intakt, die rarefizierten Laminabalken 
sind keineswegs sehnervenwarts verschoben, also ektasiert, aber der 
kavernose Schwund des Sehnervengewebes fiihrt zu einer voll­
standigen Aushtihlung, zu typischer glaukomatoser Exkavation. 
Dabei kann auch in den restlichen erhaltenen intraokularen Seh­
nervenpartien, ebenso wie retrobulbar natiirlich, der typische 
kavernose Schwund zu beobachten sem. 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 retrobulbar; 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
maBen freien Abfluss in den retrobulbaren Teil des Sehnerven finden 
kann, also bei ausgesprochener Glaskorperhernie oder bei derartiger 
Auflosung des ganzen peripheren Sehnervenstiickes, dass eine direkte 
Kommunikation zwischen Glaskorper und Kavernen besteht oder 
bestehen bleibt, werden die retrobulbaren Liicken im Sehnerven 
von der durchdringenden Glaskorperfliissigkeit aufgeblasen erhalten, 
das Querschnittvolumen ist grosser als im normalen Sehnerven. 
Treten, wie es besonders in alteren Fallen von inkompensiertem 
Glaukom der Fall ist, irritative Erscheinungen im Sehnerven auf, 
Glia- und Bindegewebswucherung, die zu einem Abschluss des 
Sehnerven gegen den Glaskorper, ja zu einer Ausfiillung der Ex­
kavation fiihren konnen, 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 Schna bels 
durch Eindringen pathologischer Fliissigkeit in den Sehnerven 
erklart werden, die erst zur Aufquellung der Nervenfasern, dann zu 
ihrer Auflosung und der des gesamten Stiitz- und Bindegewebes 
fiihrt. lch kann mich aber auch in dieser Hinsicht der Meinung 
Schna bels 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 Ernahrungsstorungen fiihrende Druck­
steigerung hinzutritt. 

Fiir die Art und Ausdehnung des kavernosen Sehnerven­
schwundes scheint mir in weitgehendem MaBe die praexistente 
anatomische Beschaffenheit der Papille maBgebend zu sein. Nor­
malerweise ist, yom zentralen Bindegewebsstrang ausgehend, die 
Papillenoberflache mit einer zarten, sparlichste endothelartige 
Zellen enthaltendenMembran gegen den Glaskorper abgegrenzt, 
die sich retinawarts in die Limitans interna retinae fortsetzt. Bei 
vie len Sehnerven ist diese Membran zart, ja bei den Fallen 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 gefordert. Auf diesem Wege, und nicht 
durch die nicht existierende Resistenzlosigkeit der Lamina ist das 
Entstehen der glaukomatosen Exkavation in jenen seltenen Fallen 
von kompensiertem Glaukom, in denen keine oder verschwindend 
geringe Drucksteigerung besteht, zu erklaren. J a, es ist sehr nahe­
liegend anzunehmen, dass gerade durch das reichliche, aber in diesem 
FaIle 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 ofter beobachten konnen. So ergibt sich, dass die 
intraokulare Drucksteigerung fur den glaukomatosen Sehnerven­
schwund durchaus nicht bedeutungslos ist, dass sie aber, wie dies 
ja auch klinisch feststeht, durchaus nicht eine Conditio sine qua non 
fur die Entstehung glaukomatoser Exkavation und glaukomatosen 
Sehnervenschwundes ist. 

XI. 

uber Verhiitung akuter Anfalle 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 "Glaukosan bad" gege ben 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 fehit die Erfahrung. 

4. Die Moglichkeit eines akuten Anfalles. Diese Moglichkeit 
ist zuzugeben. 1st sie verhutbad 

Prinzipiell ist vorauszuschicken: Glaukosan solI man nur geben, 
wenn die Miotika versagen, wo man also friiher ohne Weiteres operiert 
hatte. Tritt nun bei dieser strengen Indikationsstellung, von der 
ich niemals abgehe, ein akuter Anfall auf und man muss operieren, 
so geschieht nur, was fruher erst recht geschehen ware. Ausser­
dem sind die Anfalle keineswegs haufig und sie gehen fast immer 
durch die ublichen Mittel zuruck. Sehr wertvoll aber ware es, sie zu 
verhuten. Wie kann dies geschehen ? 

Durch ein starkes Miotikum, Amin-Glaukosan, d. h. Histamin 
in 7-1O%iger Losung, 1-1 % Stunden nach Beginn der Glaukosan-
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eintrauflung eingetropft, etwa so, wie man nach Homatropin bei 
alten Leuten Eserin gibt, um Anfalle zu verhiiten. Bei zwei 
PatientE-n, welche - der eine zweimal, der andere 
einmal - nach Glaukosantropfen akute Anfalle be­
kommen hatten, bIieben die Anfalle aus, als Amin­
glaukosan der Glaukosaneintrauflung nachgeschickt 
wurde. Auf die zu el wartende Chemosis, die bisweilen stark, bis­
weilen gering ist, ist vorher hinzuweisen. Sogar die Glaukosan­
pupille pflegt durch .Aminglaukosan deutlich enger zu werden, wenn 
auch Hingst nicht so rasch und so vollstandig wie die Atropinpupille. 
- Durch Kurven wird gezeigt, dass die Glaukosanerweichung des 
Glaukoma-Simplex'auges durch das nachtragliche Eintraufeln des 
Aminglaukosans nicht beeintrachtigt wird. Das starke Mydriatikum 
(Glaukosantropfen) und das starke Miotikum Aminglaukosan, d. h. 
Histamin sind also nicht Antagonisten, sondern Synergisten. (In 
manchen Fallen geniigt sogar Histamin allein, um den Druck 
dieser Augen zu mindefil, fiir eine Reihe von Tagen. Doch sind 
diese FaIle selten.) 

Zuversichtlich werden die akuten Anfalle durch nachtragliches 
Hinzufiigen von Aminglaukosan noch viel seltener werden, als sie 
schon jetzt sind. Einen Gegengrund gegen die Glaukosan behandlung 
stellen diese Zwischenfalle absolut nicht dar. Wer bei der Behandlung 
des Glaucoma simplex Zwischenfalle fiirchtet, miisste konsequenter­
weise zunachst jede 0 pe r a ti ve Behandlung dieses Leidens ablehnen, 
denn hierbei sind die Zwischenfalle weit haufiger, weit ernster und 

weit irreparabler. 

XII. 

Erfahrungen mit der HoI t h'schen Iridencleisis 
antiglaucomatosa. 

Von 

Pillat (Wien). 

Von 1921 bis Dezember 1926 wurde an unserer Klinik bei 
116 Glaukomkranken die lridencleisis antiglaucomatosa an 
zusammen 159 Augen ausgefiihrt. Diese Zahl wiirde sich noch um 
einige 30 FaIle erhOhen, wenn aIle 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, tiber die Wirkung einer Glaukomoperation 
irgend etwas auszusagen, wenn die Beobachtungszeit nicht min­
destens ein ha.lbes J ahr betragt. 

Mein Bericht erstreckt sich nur tiber 85 Kranke, mit 101 
o perierten Augen, die zur Nachuntersuchung erschienen sind. 
Bei all diesen wurde jiingst 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 Veranderung der brechenden Medien, fast 
aIle FaIle unter Zuhilfenahme der Spaltlampe, genau nachunter­
sucht. Vier enukleierte Augen wurden mit unter diese Aufstellung 
einbezogen und ebenso eine Kranke, die des oftelen auf der Klinik 
nachuntersucht wurde, vor kuzem aber gestorben ist. Die Tat­
s ehe, dass es sich in diesem letzten FaIle um einen Misserfolg 
der Iridencleisis gehandelt hat und auch die 4 enukleierten FaIle die 
Statistik der Operation verschlechtern, soil dartun, dass die End­
beurteilung in Wirkliehkeit eher noeh etwas giinstiger ausfaIlt, 
als hier el'wahnt ist. 

Vnter den 85 nachuntersuehten Kranken mit 101 operierten 
Augen wurde die Irideneleisis primar bei 94 Augen aus­
gefiihrt. Bei 7 Augen war vorher schon eine andere Glaukom­
operation vorgenommen worden. 

Die Zahl der Operationen verteilt sieh 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 Mannern mit 33 Augen wurden 15 nur einseitig, 
9 (= 18 Augen) aber beiderseits operiert. 

Vorausgeschickt sei, dass die FaIle fiir die Iridimeleisis nieht 
"ausgesucht" wurden. 1m Gegenteil, im Anfang wurde die Operation 
absiehtlich an blinden oder fast blinden Augen ausgefiihrt, um ihre 
Wirkung kennen zu lernen. Bald aber wurden aIle primaren 
ehronisehen Glaukome, bei denen erfahrungsgemaB die Iridektomie 
haufig versagt, mit Iridencleisis operiert. Vnter unseren 101 Iriden­
eleisen befinden sieh 80 ehronisehe Glaukome, 13 akut 
inflammatorisehe und 8 Sekundarglaukome. 

Das vorliegende Material stammt mit versehwindenden Aus­
nahmen von vier Operateuren der Klinik (Dimmer, Lindner, 
Gu i s t, Pill at), wodureh eine gewisse Einheitliehkeit der Operations­
methode gewahrleistet erseheint. 

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 angstlich ver~ieden wurde. Dnd doch 
sind die Ergebnisse der Iriseinklemmung zumindest nicht schlechter 
als die der anderen Glaukomoperationen, der Eingriff in vielen 
Fallen 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, diebisher die Iridencleisis angewendet 
haben, ist sehr klein und ihre Erfahrung griindet sich auf eine sehr 
geringe Anzahl von Fallen (Holth, Bentzen, Vollert und 
Borthen). Eine vorlaufige Mitteilung aus unserer Klinik von 
Ikonomopoulos umfasst auch nur 31 nachuntersuchte Augen und 
ist bereits 1925 abgeschlossen. Die grosste Erfahrung bis jetzt hatte 
Gjeesing, der, wie er mir personlich mitteilte, bis Mai 1927 112mal 
die Operation ausgefiihrt hat. Sein letzter Bericht iiber 89 FaIle 
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 2%ig und 
Pilokarpin I %ig. Nach Einlegen des Lidsperrers und Abwarts­
schauen des Kranken wird die Bindehaut ungefahr 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 vorfallt, was in ungefahr 50 % 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 Zwischenfalle 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 
iibrigens das Ergebnis der Operation nicht wesentlich zu beein­
£lussen, 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 gewahrleistet. 

1m 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 . 4 

" 
5. Glaucoma acutum inflammatorium II 

" 
6. Iritis glaucomatosa 2 

" 7. Glaucoma secundarium . 5 
" 

8. Heterochromieglaucom 2 
" 

9. Unsichere Einreihung. I 
" 

101 Augen 

Urn Missverstandnissen 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 Anfalle, ohne Habitus glaucomatosus, mit schleichender 
Ausbildung einer glaukomatosen Exkavation gerechnet wurden. 
Alle anderen FaIle gehoren zum Glaucoma chronicum non in£lam­
matorium. 

Unter "gutem Ergebnis" habe ich nicht nur jene Falle 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 urn ein 
geringes schlechter geworden ist: und zwar der Visus urn hochstens 
2 Zeilen der Sellenschen Sehprobentafel und das Gesichtsfeld an 
der Stelle der starksten Einengung urn nicht mehr als 10-15°. 
Solche Veranderungen sind, wie man weiss, nicht auf Rechnung der 
ausgefiihrten Operation zu setzen, sondern dadurch bedingt, dass 
gewisse, vorher schon schwer geschadigte Nervenfasern in ihrer 
Entartung nicht aufzuhalten sind. 
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Jede Veranderung des Visus und des Gesichtsfeldes mit Druck 
an der oberen Grenze (25 mm Hg) oder tiber dem Normalen, jeder 
Fall mit erhOhtem Druck auch bei gleichbleibender Funktion, 
sowie jeder Fall, der mit irgend einer Operation nachoperiert werden 
musste, wurde selbstverstandlich 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 Durchlassig­
keit mit der Seidelschen Fluoreszeinprobe untersucht. Rein 
klinisch konnen drei Formen von Narben unterschieden werden: 
1. flache, 2. kissenartige und 3. ektatische N ar ben. Zu den 
Fallen mit flachen Narben sind auch jene zu rechnen, bei denen 
unter der Bulbusbindehaut Pigment der Iris in Form von Krtimeln 
oder zungenformigen Lappen oft in betrachtlichem AusmaBe 
sichtbar ist, ohne dass die Bindehaut dadurch irgendwie vorge­
buckelt erscheint. Gerade diese FaIle geben, meiner Erfahrung 
nach, oft ein sehr gutes Resultat in bezug auf Herabsetzung des 
Druckes, ohne dass eine sichtbare Fistulierung bestande. 

Kissenartige N ar ben kommen nach Iridencleisis in der 
verschiedensten Ausbildung vor. Ihre 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 FaIle 
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 halt sich meist 
in ganz maBigen Grenzen, kann aber gelegentlich, wie es uns 
bei einem FaIle von Sekundarglaukom 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 Fltissigkeit nach Fingerdruck auf den 
Bulbus durchtreten ("druckfistulierend"), oder sie fisteln nicht 
nachweisbar. Nach der betrachtlichen Anzahl der frei 
oder auf Druck durchlassigen Narben ist die Iriden­
cleisis doch wohl zu den fistulierenden, besser zu den 
Filtrationsnarben bildenden Glaukomoperationen zu 
zahlen. 
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Die Beobachtungszeit von 97 Augen betragt bei 21 Augen 
von Y2-1 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 Fallen 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 erwahnten Grenzen 
etwas schlechter wurden, der Druck jedoch dauernd herabgesetzt 
blieb. Unter diesen 47 Augen waren 17 £lache, 22 Kissen- und 
11 ektatische Narben. 7 FaIle fistulierten frei, 12 auf Druck und 
28 gar nicht. 

Mit schlechtem Erfolg wurden 9 Augen operiert, von denen 
7 nachoperiert werden mussten. In 4 Fallen 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. 1m 5. FaIle 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 FaIle 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 Glaskorperabsaugung 
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 vedetzt. 
Es trat eine schwere Blutung ein, der Druck blieb hoch; weder 
drei Zyklodialysen noch eine Glaskorperabsaugung hatten irgend­
welchen Ein£luss auf den Tonus. Der Visus sank von 6/6 auf 
L. E. in 6 m. 

Unter diesen 9 schlechten Ausgangen war ein Auge mit einer 
druckfistulierenden Narbe. Sechsmal bestand eine £lache 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 primar ausgefuhrte Iridencleisis hatte in 
allen Fallen ein gu tes Erge bnis. 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
gefuhrt. 

3. Glaucoma absolutum und fere absolutum. 9 Augen. 

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

Von drei mit schlechtem Ergebnis operierten Fallen hatten 
zwei eine reine Kissennarbe. Zwei dieser Falle 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 1 Yz Monate spater wegen Schmerzen entfernt. Der andere 
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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 £lache, einmal eine Kissen- und einmal eine leicht ektatische 
Narbe auf. Auf Druck fistulierten zwei FaIle. 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 Fallen wurden mit gut ernE r g e b n iss e 
operiert, vier hatten eine £lache, sechs eine Kissennarbe. Vier FaIle 
fistulierten auf Druck, sechs FaIle nicht. 

Bei einem FaIle, der als schlechtes Erge bnis 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 primare Operation, zweimal 
als Nachoperation nach Sclerotomia anterior bzw. nachZyklodialyse 
ausgefiihrt. In allen fiinf Fallen mit gutem Erfolg. Von den drei 
primar operierten Augen fistulierte eines auf Druck, die beiden 
anderen nicht. Zweimal war eine £lache, einmal eine Kissennarbe 
vorhanden. 

8. Heterochromieglaukom. 2 Augen. 

Beide mit gutem Ergebnis operiert, beide ohne Fistulierung. 
Einmal war eine £lache, 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 Sekundar­
glaukom (1), wurde erfolglos mit Iridencleisis opetiert, nachher 
zweimal punktiert, einmal mit Zyklodialyse nachoperiert und das 
Auge schliesslich wegen Schmerzen enukleiert. Sympathische 
Ophthalmie 1 

Bei den 101 mit Iridencleisis operierten Augen handelte es sich 
93mal urn primare und 8mal urn sekundare Glaukome. Da die 
Iridencleisis 7mal als Nachoperation ausgefiihrt wurde, bleiben 
94 primar operierte FaIle iibrig. Von diesen wurden: 

80 Augen mit gutem Ergebnis 85,1 % 
14 Augen mit schlechtem Ergebnis = 14,9% 
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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 = 85,2% 
13 Augen mit schlechtem Ergebnis = 14,8% 

Unter den 80 mit gutem Ergebnis operierten Augen zeigen 
30 = 37,5% £lache, 37 = 46,3% kissenartige und 13 = 16,2% 
Augen ekta tische N ar ben. Die zystischen Kissennarben erreichten 
manchmaleine ganz betrachtliche Hohe und Ausdehnung. Die 
Sklerektasie hielt sich gewohnlich in geringen Grenzen; nur bei einem 
Sekundarglaukom, das spater wiederholt nachoperiert werden 
musste, trat eine staphylomahnliche, bohnengrosse Ektasie mit 
Verdunnung der Sklera ein, die zwar durch das Oberlidgedeckt, 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 Erge bnis operierten 
Augen sind 10 = 71,5% £lache und 4 = 28,5% Kissennarben, 
keine ektatischen Narben. 

Was die Funktion der Narben anlangt, verhalt sie sich bei 
80 primar mit gutem Erfolg operierten Augen folgendermaBen: 

nicht fistulierende FaIle sind 47 Augen = 59 % 
fistulierende FaIle sind . 33" = 41 % 
darunter frei fistulierend 11" = 13,8 % 
druckfistulierend . . . . 22" = 27,5 % 

Unter den 14 mit schlechtem Ergebnis operierten Augen sind: 
nicht fistulierende Narben . . . . 13 Augen = 92,4 % 
druckfistulierende Narben . . .. 1 " = 7,6 % 
Aus dieser Gegenuberstellung kann hochstens geschlossen 

werden, dass bei Versagen nach Iridencleisis haufiger nicht fistu­
lierende und mehr flache Narben vorkommen als bei erfolgreichen 
Operationen. Inwieweit eine durch die Fluoreszeinmethode nach­
weisbare Fistulierung den Erfolg der lridencleisis bedingt, ist nicht 
ohne weiteres zu entscheiden. Jedenfalls gibt es Narben, die weder 
spontan, noch auf Druck Flussigkeit an die Bindehautoberflache 
druchtreten lassen, bei denen aber doch eine Filtration aus dem 
Augeninneren in das subkonjunktivale Gewebe statthat, die durch 
ke.ine 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 Elliott·;chen Trepanation, 
indem die Narbe, mit uvea.lem Gewebe vollgepfropft, die 
Fltissigkeit nur wie durch ein Filter nach aussen treten 
lasst. Diese Ausfiillung del' Narbe mit uvealem Gewebe 
erklart jedenfalls auch das Ausbleiben von Spat­
infektionen. 

:per N ach teil der Iridencleisis ist, dass auch sie keine 
Operation darstellt, die in allen Fallen den Druck im glaukomatosen 
Auge herabsetzt, dass leichtere Reizzustande del' Iris mit hinteren 
Synechien relativ haufig vorkommen und dass unter den 15% 
Versagern Augen sind, die wegen schwerem chronischen Reiz­
zustand nach dem Eingriffe enukleiert werden mussten. -ober den 
histologischen Befund diesel' Augen wird in spaterer Zeit berichtet 
werden. 

Die Vorteile der Iridencleisis sind: die verhaltnismaBig 
einfache Technik, das Fehlen von Spatinfektion (bisher 
ist m. W. tiber keinen Fall berichtet), die Moglichkeit, die 
Operation auch bei hohen, intraokularen Druckwerten 
ausftihren zu konnen, und die gute Wirkung auf das 
chronische, nicht entzlindliche Glaukom,bei dem die 
II' idektomie ha ufig versagt, die Zyklodialyseoftnurtemporaren 
Erfolg zeitigt und die Elliotsche Trepanation die Gefahr del' 
Spatinfektion immer in sich birgt. 

Aussprache zu den V ortragen V-XII. 

Herr vom Hofe: 
Bei einem FaIle mit Glaucoma abso!. 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 erklaren sich die Vortragenden die V organge ? 

Herr Stock: 
Schon VOl' vielen Jahren habe ich die Ansicht vertreten, dass die 

lakunare Atrophie bei del' glaukomatosen Exkavation daher kommt, 
dass die einzelnen Sehnervenfasern iiber den Skleralsporn hiniiber 
abgerissen werden. lch kann Ihnen jetzt ein Praparat eines ganz akuten 
Glaukoms zeigen, boi dem man sieht, wie nicht die Nervenfasern, sondeI'll 
die Netzhaut neben del' Papille abgerissen und in die Papille hinein­
gezogen ist (ausfUhrliche Besohreibung des Falles in del' Festschrift fUr 
Axenfeld). Dann miissen wir, um nioht aneinander vorbeizureden, 
die Glaukome in Rubriken teilen. Einen speziellen Vorschlag fiir aHe 
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Glaukome kann ich nicht machen, jedenfalls mussen wir solche mit 
Storungen irgendwelcher innerer Sekretion, andere mit Kapillar­
veranderungen unter besonderen Bezeichnungen fiihren. 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 fur seine "Elastometrie" 

benutzt hat, eri.nnert 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 
ware irrefiihrend, denn es wird bei der angegebenen Versuchsanordnung 
am Auge kein Elastizitatskoeffizient, z. B. etwa der Augenhiiute, 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 seinen eigenen Angaben nur mittels zahlreicher 
und schwieriger Messungen die mitgeteilten Resultate zu gewinnen waren. 

Die Iridoenkleisis - allerdings in der von Schlosser geubten 
Modifikation - habe ich als eine leichte "Vedegenheits"-Operation 
besonders in Fallen, 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 sekundare Paralyse hervorru£t, wird kaum herzustellen sein. Es 
sprechen dagegen experimentelle pharmakologische Untersuchungen, 
nach denen, wie auch im Auge nachweisbar ist, eine Zweiphasenwirkung 
der in der Augenheilkunde gebrauchlichsten Arzneimittel anzunehmen 
ist. (Vgl. Imres Bemerkung zur paradoxen Pilocarpinwirkung.) 

Die Aufgabe ist: 1. vor jeder medikamentosen und operativen 
Glaukomtherapie eine Funktionspriifung der Gefasse 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 mochte ich bemerken, dass ich 

bei meinen Experimenten mit den iiberlebenden Augen von grossen 
Tieren die Verminderung des intraokularen Druckes und eine gewisse 
dauernd,e Verengerung der Gefasse (d. h. eine Verminderung der Zahlen 
von abfliessenden Trop£en), aber niemals eine spiitere Erweiterung 
derselben gesehen habe. 

Herr Greeff: 
Ich mochte daran erinnern, dass an dieser Stelle vor vielen J ahren 

Prof. Pfluger sen. den Rat gegeben hat, bei akuten Glaukomanfallen 
den Patienten nicht im Dunkeln schlafen zu lassen, sondern eine brennende 
Lampe neben seinem Bett zu stellen, ein Rat, der damals von einigen 
Fachkollegen belachelt 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 Wasserstoffiollenkonzen. 

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

Herr Wessely: 
Nachdem die ortliche Anwendung der die Gefasse des Auges beein· 

flussenden Mittel bei den heutigen Darlegungen in den Vordergrund 
getreten ist, halte ich es fUr meine Pflicht, in Kurze die Befunde des 
Kollegen Passow an meiner Klinik mitzuteilen, der leider verhindert 
war, seinen angekundigten 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 
zunachst auf seinen Gehalt an Adrenalin. Er wies nach, dass die 
bisher vorliegenden Befunde wegen del' geringen Empfindlichkeit 
del' geiibten Methoden fur so kleine Adrenalinmengen, wie sie 
physiologischer- und pathologischerweise im Blut vorkommen, 
unbrauchbar sind. Mit Hilfe des Froschgefasspraparats nach 
Trendelen burg und des Kaninchendarms nach der Methode von 
Magn us ergab sich in 4 von 24 Blutproben eine betrachtliche 
Steigerung del' 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 Fallen eine mehr oder weniger starke Senkung des Cholingehalts 
im Blut Glaukomatoser. Da nach neueren Feststellungen die 
Cholinwirkung durch Kalium abgeschwacht wird, wenn es in unter­
normaler Menge vorhanden ist, wurde auch die Konstellation 

Bericht der Deutschen Ophthalm. GeseUschaft XLVI. 6 
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Kalium-Kalzium bei den Bestimmungen berticksichtigt, 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 J odbestimmungen nach der Methode von 
v. Fellenberg und Sturm ausgefiihrt, da auch das Jod in engen 
Beziehungen zum vegetativen System steht und schon Unter­
suchungen tiber Beziehungen zwischen Schilddrtisenfunktion und 
Glaukom vorliegen. Es fand sich in 9 von 20 Fallen eine zum Teil 
hochgradige Senkung des J odspiegels, del' sonst ftir 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 70% der Patienten eine Verschiebung der 
Hormon- bzw. Elektrolytkonstellation im Sinne einer Adrenalin­
amie, einer Hypocholinamie oder einer Hypojodamie ermittelt, 
wobei in 30% del' FaIle Inkorrelationen von betrachtlichem AusmaB 
in ger einen oder anderen Richtung vorlagen. 

Diese Befunde scheinen mir somit von wesentlicher Bedeutung 
zu sein und wenn ieh auch ganz gewiss nicht fUr meine Person in Verdacht 
kommen kann, auf irgend eine bestimmte Glaukomtheorie eingeschworen 
zu sein, so meine ieh, soUten derartige Serumuntersuchungen in moglichst 
grossem Umfange fortgefuhrt werden, besonders wenn man in geeigneten 
Fallen etwa durch Darreiehung von J od, Thyreoidin odeI' ahnlichen 
Substanzen therapeutisehe Versuche unternehmen will. 

Herr Fischer: 
Zur Bemerkung von Herrnlmre mochte ich mir zu sagen erlauben, 

dass schon vor langerer Zeit Gir ar d und M or a x in Kataphoreseversuchen 
mit Kalzium und Barium, je nach Richtung des Stromes, Hypertonie 
und Hypotonie erzielen konnten. Statt von Wasserstoffionenkonzen­
tration ware es vielleicht besser, hypothesenfrei von einer Millivolt­
spannung gegentiber einer Normalelektrode zu reden. 

Herr Samoj loff: 
Die mit Hilfe meines Spiegelmanometers erzielten Augendruck­

kurven nach Pituitrin- und Adrenalininjektionen zeigten, dass die 
unmittelbare Wirkung der beiden gefassverengernden Praparate auf 
den Augendruck ganz verschieden ist. Nach Adrenalin zeigte sich so­
gleich nach der ungefiihr 10-15 Minuten dauernden Augendrucksenkung 
eine Phase der Augendrucksteigerung, die nur viel spater in einen 
sekundiiren Druckabfall uberging, was nach Pituitrin nicht der Fall war. 
Del' Unterschied kann vielleieht dureh die sekundare Hyperamie, die 
naeh Adrenalin, nieht aber naeh Pituitrin sieh entwiekelt, erklart werden. 
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Herr Seidel (Schlusswort): 
Auf die Bemerkung von Herrn Prof. Stock bezuglich meiner 

Ausfuhrungen vor 5 Jahren auf dem Jenaer Kongress (Kongressbericht 
1922 S. 52 und 55) mochte ich mir erlauben zu antworten, dass wir wohl 
aIle den Mangel einer brauchbaren Einteilung der verschiedenen, mit 
AugendI"ucksteigerung einhergehenden Krankheitsfalle empfinden, aIler­
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 gegenuber Mioticis 
klinisch als recht brauchbar erwiesen. 

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

1. FaIle, in denen Miotika (3mal taglich Pilokarpin 2%ig) den 
Augendruck dauernd zur Norm herabsetzen (so dass auch nach 
der Nacht am Morgen am unbeeinflussten Auge ein normaler 
Augendruck vorhanden ist l. 

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

3. Falle, in denen Miotika den gesteigerten Augendruck u ber ha u pt 
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 Schlussen aus der Wirksamkeit· von Mioticis am intakten Auge 
auf den Erfolg einer eventuell vorzunehmenden Glaukomoperation ist 
streng zu unterscheiden zwischen Iridektomie und Elliot scher 
Trepanation. 

Nach den Erfahrungen der Heidelberger Klinik, die sich mit denen 
anderer grosser Kliniken decken (z. B. der Leipziger und Wurzburger 
bzw. Munchner Klinik), kann es als Regel, wenn auch nicht als 
Gesetz geIten, dass die Elliotsche Trepanation den Augendruck 
in fast allen Fallen zu normalisieren vermag, die Iridektomie jedoch 
nur in solchen Fallen, deren Druck durch Miotika, wenn 
auch nur vorubergehend, zur Norm herabgesetzt wird. Trotzdem 
also die Elliotsche Trepanation bei einer grosseren Anzahl von Glau­
komaugen und wesentlich zuverlassiger als die Iridektomie druck­
erniedrigend wirkt, wird sie zunachst aus einer Reihe von Grunden 
(Spatinfektion) auf solche Glaukomaugen beschrankt, 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 unubersehbare ZufaIlig­
keiten bei der Operation) nicht bezweifelt werden (vgl. auch W essely, 
Munch. Med. Wochenschr. 1923, S. 1072; desgl. Augenarztl. Operations!. 

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

Herr Schmidt (Schlusswort): 
Die von v. Hofe demonstrierte Kurve wird als ein Beispiel fur die 

erwahnten Glaukomanfalle 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 Elastizitat enthalten 
ist. Dass ausserdem in diesen Kurven tonometrische Werte enthalten 
sind, soIl nicht bezweifelt werden. Die nahere Analyse wird bemuht sein, 
diese· schwierigen Verhaltnisse zu klaren, aber schon die Tatsache, dass 
in den Kurven zu sehen ist, wie die Schwingungen allmahlich 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 ausgefuhrten Messungen als elastometrische 
zu bezeichnen sind. 

Herr Eischnig (Schlusswort): 
An keinem einzigen halbwegs rezenten Glaukomauge ist irgend ein 

Anhaltspunkt fur 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, vollstandig im Argen. Was ist 
der Unterschied zwischen "Glaucoma simplex" und "Glaucoma chro­
nicum non inflammatorium" 1 Simplex oder kompensiert ist jenes 
Glaukom, in dem aIle anatomischen Veranderungen im vorderen Bulbus­
abschnitte fehlen, die nur bei inkompensierten oder falschlich so genannten 
inflammatorischen, und zwar acutum und chronieum vorkommen. 

Herr Ham burger (Schlusswort): 
Herr S toe k teilt mit: Eserin braehte den Druck zur Norm, nun wurde 

operiert, naeh 6 Woehen aber war die vorubergehende Normalisierung 
wieder versehwunden! leh sehe viele solehe FaIle, die Operation ist eben 
unbereehenbar - ist den Patienten denn gedient mit einer so voruber­
gehenden Wirkung 1 leh frage, wozu wurde hier uberhaupt operiert, da die 
konservativen Mittel noch ausreiehten. Eine Kritik soIl das nieht sein, 
aber verstehen kann ich es nieht. leh sehe manehen, 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. 1m 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 geausserten Wunsch nach einem Mittel, das 
nur kontraktil wirkt auf die Gefasse, die Gefasserschlaffung aber 
verhindert, halte ich fiir kaum erfiillbar. Dauernde Kontraktion wiirde 
Nekrose machen, und iiberall im Korper entspricht der Aktion die 
Reaktion. Hiervon gibt es wohl kaum eine Ausnahme : der E s m ar ch schen 
Blutleere folgt die Hyperamie, 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 Lahmung des sekretorischen Apparates. Diese 
aber dauert hOchstens einige Stu n den, dann folgt Hyperamie des Augen­
innern, also miisste der Druck sogleich wieder steigen, in Wirklichkeit 
kanndieErweichung Tage und W ochen 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 Garungs- und Verseifungsvorgange ganz ahnlich von Atropin 
und Eserin beeinflusst werden wie die Stoffwechselvorgange des Auges: 
Atropin hemmt sie im Auge und hemmt erstaunlicherweise auch die 
Vorgange bei der Garung und Verseifung; Eserin wirkt entgegengesetzt. 
Das grosste Kolloiddepot des Auges, der Glaskorper mit seinen Quellungs­
und Entquellungsmoglichkeiten, bleibt bei Seidel ganz ausser Betracht. 
In Wirklichkeit ist es hOchstwahrscheinlich so: die wichtigste Phase bei 
der Adrenalin- resp. Glaukosanwirkung ist die sekundare, 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 Lahmung des Sympathikus, 
d. h. durch arterielle Hyperamie, so wird auch das Glaukom, welchem 
venose Hyperamie zugrunde liegt, giinstig beeinflusst, wenn es gelingt, 
die venose in die arterielle Hyperamie 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 Hyperamie" , oder anders 
ausgedriickt: die dosierbare, beherrschbare Entziindung, denn beide 
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gehen ineinander uber. "leh halte an der Uberzeugung fest," 
sehrieb 1859 der junge Virehow, "dass die einzelne Wahrheit, mag 
sie noeh so wahr sein, nur dann Geist erhalt, wenn sie in ihren all­
gemeinen Beziehungen verfolgt wird". 

XIII. 

Uber Meningismus und Meningo-Enzephalismus 

bei Augenkranken. 
Von 

W. Gilbert (Hamburg). 

M. D. u. H. t Wenn ich Ihnen heute libel' einige Wechsel­
beziehungen von entzundlichen Zustanden des Hil'lls und seiner 
Haute zu Augenkrankheiten berichte, so ist vorauszuschicken, 
dass ich die bisher in diesel' Richtung hauptsachlich beriicksichtigte 
eitrige Meningitis auf del' einen Seite, die metastatische, gleichfalls 
meist eitrige Ophthalmie auf del' anderen Seite· ausschliesse. Denn 
es ist nicht del' Symptomenkomplex einer eitrigen odeI' auch sonst 
nur schwerer verIaufenden Meningitis, den ich zur Sprache bringen 
mochte, sondel'll Ausgangspunkt fUr meine Untersuchungen und 
UberIegungen ist del' von Groer gepragte Begriff des Meningo­
Enzephalismus l ). Diese Bezeichnung ist namlich del' seit schon 
viellangerel' Zeit ublich gewesenen des Meningismus (etat meninge 
del' Franzosen) entschieden vorzuziehen, weil bei den in Betracht 
kommenden Zustanden nicht nUl" die weichen Hirnhaute, sondern 
auch die Hil'llsubstanz Veranderungen zeigen kann und weil deren 
klinische Symptome auf einer Affektion von kortikalen, basalen 
lind spinalen Zentren del' grauen Substanz beruhen. Dies Sym­
ptomenbild eines Meningismus bzw. Meningo-Enzephalismus kann 
nun im VerIauf zahlreicher akuter, abel' auch chronischer Infektions­
krankheiten sich einstellen, wahrend die Sektion die Zeichen einer 
Meningitis durchaus vermis sen lasst. In einer Reihe von derartigen 
Fallen fand besonders Frankel oft Invasion del' Krankheitserreger 
in das Gehil'll2). Veranderungen am Gefassapparat del' Menillgen 
uJ?d am Gehirnparenchym sind danu Ausdruck del' vitalen 
Schadigung del' Gewebe, die abel' auch ohne nachweisbare Ein-

1) G r 6 e r, Zeitschrift fur Kinderheilkunde, Ed. 21, 1919. 
2) Frankel, Virchows Archiv, Ed. 114, Eeilagenheft 1908; vgl. auch 

Os e k i, Zieglers Eeitrage, Ed. 52, 1912. 
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wanderung del' die Grundkrankheit bedingenden Bakterien aus­
gelost werden kann. Die Herde pflegen niemals sich libel' grossere 
Strecken auszudehnen, sind allenthalben leichterer Natur und 
fuhren dahor auch nicht zu schwereren und dauernden Storungen 
des Gehirns. 

Das Gesamtbild eines Meningo-Enzephalismus wird nun durch 
eine Reihe von Symptomen motorischer, sensibleI', vegetativeI' 
und schliesslich sensorischer Art beherrscht, die auf Grund von 
klinischen Erfahrungen hauptsachlich bei Erkrankungen del' 
Meningen beobachtet werden. WeI' sich fur die Gesamtheit diesel' 
Symptome in teressiert , sei auf die schon erwahnte Arbeit von 
Groer hingewiesen; hier mochte ich nul' die Symptome erwahnen, 
die nach meinen bisherigen Beobachtungen fur den Ophthalmologen 
VOl' allem in Betracht kommen. Es sind dies gesteigerte Sehnen­
reflexe, leichte Nackensteifigkeit und VOl' allem Kopfschmerzen, 
die durch den Augenbefund keine Erklarung finden. Nach Moglich­
keit ist diese Symptomengruppe noch durch den Liquorbefund zn 
vervollstandigen, dem unter Umstiinden erhebliche Bedeutung 
beizumessen ist. Teils wird Liquordruck infolge von Hirnkongestion 
und Meningenodem, teils werden enzephalotoxische Zustande 
fur die Genese des Meningo-Enzephalism us in Anspruch genom men 
und diesel' selbst als ein Reizzustand des Zentralnervensystems 
aufgefasst, den die Franzosen als etat meninge rein funktionell 
zustande kommen lassen, wahrend Groer die Grenze zwischen 
Meningo-Enzephalismus und Meningitis serosa durch den Liquor­
befund errichtet: bei ersterem darf del' Liquor unter erhohtem 
Druck stehen, er soIl abel' klar und steril sein und eine wesentliche 
Vermehrung del' Zellen und Globuline primal' vermissen lassen. 

Da die Abgrenzung gerade del' leichteren Liquorveranderungen 
in ihrer diagnostischen Wertigkeit noch keineswegs geklart ist 
und schnelle Ubergange z. B. zur eitrigen Meningitis vorkommen, 
so wird man sich abel' einstweilen auf den Liquorbefund aHein 
auch nicht verlassen durfen, sondeI'll die ganze Symptomengruppe 
zu wurdigen haben, die ich vorher als Kennzeichen eines Meningo­
Enzephalismus aufgefuhrt habe. 

Es liegt nun auf del' Hand, dass del' Augenarzt kaum Gelegen­
heit haben wil'd, einschlagige Beobachtungen bei den akuten 
Infektiollf~krankheiten anzustellen. Dagegen ist or wohl wie kaum 
ein anderer berufen, diese Verhaltnisse bei einer chronischen 
Infektionskrankheit zu prufen, die ausserordentlich haufig Augen­
komplikationen hervorruft, namlich bei del' Tuberkulose. So wohl-
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bekannt die tuberkulose Meningitis ist, so wenig sind die leichteren 
Begleiterscheinungen des Hirns und seiner Haute bei den Ausse­
rungen der Augentuberkulose beachtet worden. lch habe zwar 
wiederholt auf solche Begleiterscheinungen bei frischer disseminierter 
Aderhautentziindung hinge wiesen 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 Erorterung durch 
v. Frisch 1). 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 Hau'pt­
symptom eines Meningo-Enzephalismus aufzufassen sein. Von den 
iibrigen Symptomen des Meningo-Enzephalismus sind Liquor­
druckerhohung 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 
ahnliche Zustande 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 ausseren Griinden nicht stets erhoben 
werden kann. Das Gleiche gilt auch flir 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 Pubertat standen. 
Natiirlich konnen einstweilen nur solche Beobachtungen verwertet 
werden, bei denen keinerlei Homhaut- und Iriskomplikationen 
bestehen, und da auch Kinder flir diese Feststellungen vollig aus­
scheiden miissen, ist das Beobachtungsmaterial natiirlich klein. 

lch beobachtete namlich vier Kranke, drei Frauen und einen 
Mann im Alte!' von 18-40 Jahren, bei denen jeder Riickfall einer 
phlyktanularen Bindehautentziindung von den deutlichen Zeichen 
des Meningo-Enzephalismus begleitet war. Besonders auffallend 
war, dass der iibrigens von den Menses oder einer familiaren Be­
lastung vollstandig unabhangige Kopfschmerz stets 1-2 Tage vor 
Aufschiessen der Phlyktanen auftrat, so dass zwei der Kranken, 
nachdem sie auf den Zusammenhang von mil' aufmerksam gemacht 
worden waren, den Ausbruch der Augenentziindung bei den spateren 
Anfallen jedesmal voraussagen konnten. 

1) v. F r i s c h, Beitrage zur Klinik der Tuberkulose, Bd. 49, 2, 1921. 
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Neben diesem meningealen Kopfschmerz wurde zweimal 
Steigerung der Sehnenreflexe und geringe N ackensteifigkeit bei 
sonst gutem Befinden festgestellt, einmal Liquordruckerhohung 
und geringe Pleozytose. 

Auf die Liquoruntersuchung, die ich nur in wei ligen Fallen 
vornehmen lassen konnte, wird meines Erachtens kiinftig bei 
geeignetem klinischen Material besonders zu achten sein. Was nun 
die Deutung dieser Symptomengruppe anlangt, so machte 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 Abhangigkeit zu 
den Immunitatsvorgangen des Karpers und kannen 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 skrofulasen Ophthalmie weit 
mehr im Vordergrunde stehen als diese meningo-enzephalen Reiz­
zustande. Es schien mir aber doch wichtig genug, auch einmal 
auf diese weniger beachteten Begleitzustande hinzuweisen, da aus 
ihnen doch die Lehre gezogen werden muss, dass auch bei diesen 
meist im sekundaren Stadium der Tuberkulose stehenden Er­
wachsenen die Allgemeinbehandlung in den Vordergrund zu stellen ist. 

XIV. 

Die ophthalmoskopische Differentialdiagnose der infra­
nnd snprannklearen Hemianopsie, zngleich ein Beitrag 
znr Topographie der FaserverteiInng in der N etzhant. 

Von 

H. Lauber (Wien). 
(Mit 6 zum Teil farbigen Textabb.) 

Ais Unterscheidungsmerkmale der Hemianopsie infolge von 
Schadigung des primaren Neurons von solcher durch haher an­
greifende Schadigungen gelten: das Vorhandensein hemianopischer 
Pupillenreaktion, der negative Ausfall des Prismenversuches, die 
durch den Fixationspunkt vellaufende Grenze der sehenden und 
der blinden Gesichtsfeldhalfte, also das Fehlen der makularen 
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Aussparung odeI' eines iiberschlissigen Gesichtsfeldes, und eine 
erkennbare Abblassung del' Papillen. 

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

Abb.1. Abb.2. 

Es ist daher sicherlich zu begriissen, wenn ein objektives Zeichen 
die Unterscheidung von infranuklearer Hemianopsie von del' 
supranuklearen gestatten wiirde. Durch die Untersuchung im 
rotfreien Lichte muss sich bei langeI' bestehenden infranuklearen 
Hemianopsien sichel' del' Ausfall del' Nervenfasern del' Netzhaut 
erkennen lassen, die del' funktionsunfahigen Halfte angehoren, 
da die Elemente des primaren Neurons zugrunde gehen. lch habe 
eine grossere Anzahl von homonymen und bitemporalen Hemian­
opsien sorgfaltig im rotfreien Lichte untersucht. Von letzteren 
standen mil' nul' verhaltnismaBig frische Falle zur Verfiigung, und 
ein alter Fall, del' durch eine Myopie von 18 D. kompliziert war, 
daher sich nicht gut zeichnen liess. Die homonymen Hemianopsien 
wiesen alle einen normalen ophthalmoskopischen Befund bei del' 
gewohnlichen Untersuchung wie bei del' im rotfreien Lichte auf, 
bis auf einen, welcher die Grundlage del' folgenden Be­
trachtungen bildet. 

lch hatte mil' a priori die Frage vorgelegt, welche Nervenfasern 
in del' Netzhaut fehlen miissen, wenn eine Traktushemianopsie 
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\Torhanden ist. Da die Trennungslinie del' sehenden und blinden 
NetzhauthliJften nicht durch die Papille, sondern durch die Makula 
\Terlauft, so war ein kompliziertes Bild zu erwarten. Bei Ausfall 
del' rasalen Gesichtsfeldhalfte miissen die zu den temporal von 
del' Makula liegenden Netzhautteilen verlaufenden Nervenfasern 
fehlen, somit muss ein Teil del' bogenformig um die Makula 
verlaufenden Fasern in Wegfall kommen. Auf dem andern Auge, 
dess€n uber den nasalen Papillenrand verlaufende Fasern ge­
schwunden sein mussen, ist ein Defekt eines Teiles del' temporal 

Abb.3. 

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

K. S., 41 Jahre alt, 1907 luetisch infiziert, Schmierkur, 1910 
Iritis, 1915 wegen Hauterscheinungen Hg-Injektionen. 1923 traten 
in den linksseitigen Gliedmassen Parasthesien auf, die sich his zu 
deutlicher GangstOrung steigerten. Es fand sich Anisokorie (rechte 
Purille weiter als die linke) , Entrundung beider Pupillen, reflek­
torische Pupillenstarre. Leichte Hemiparese del' linksseitigen 
Gliedmassen mit Unsicherheit des Finger-Nasenversuches, Fehlen 
del' 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 mer fest­
gestellt: R. AS = 6/6mit-1,25 D. sph. L.A. S =6/6 mit-O,50D. 
sph. Linksseitige Hemianopsie, linke Papille blasser als die rechte. Die 
Nervenabteilung Prof. Mattauscheks stellte die Diagnose Tabes 
mit rechtsseitigem Hirnherd und linksseitiger Hemianopsie. DerSitz 
des die Hemianopsie bedingenden Herdes wurde nicht genauer 
festgestellt. Ein basaler Sitz wurde weder auf der Nervena,bteilung 

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. 1m 
Januar 1927 eigene Augenuntersuchung; R. A. S = lOIs mit-1,0 D. 
sph. L. A. S = lOIs mit - 0,5 D. sph. Periphere Hornhautnarben 
des R. A., AnisokOlie (R > L), reflektorische Pupillenstarre. Links­
seitige Hemianopsie mit deutlichem iiberschiissigem Gesichtsfelde, 
auch bei der Untersuchung mit dem Skotometer von ElI i 0 t (2/1200), 

Bei der Augenspiegeluntersuchung erscheint die temporale Papillen7 
halfte etwas blass, vielleicht etwas blasser als del' physiologischen 
Fiirbung entspricht (Abb. 3). Die nasale Hiilfte der linken Papille 
ist ausgesprochen blasser als die temporale, die mehr rosa gefarbt 
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ist als die temporalc Halfte der rechten Papille. (Abb. 4.) Schon dieser 
Befund legt die Annahme nahe, dass es sich urn eine infranukleare 
Hemianopsie handelt. Die Untersuchung im rotfreien Lichte zeigt 
am R. A., dass die Nervenfasern in der nasalen Netzhauthalfte er­
halten sind. (Abb. 5.) Vom oberen Papillenrande verlauft die Grenze 
der sichtbaren Nervenfasern vertikal nach oben, yom unteren 
etwa 10° nach innen yom 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 Bundel von Nervenfasern gegen die 
Makula zu verfolgen: das eine knapp uber dem horizontalen Meridian 
der Papille, das andere etwas darunter. Am linken Auge fehien die 
den nasalen Papillenrand uberschreitenden Nervenfasern. (Abb. 6.) 
Die Grenze des nervenlosen Teiles der Netzhaut zieht yom oberen 
Papillenrande vertikal nach oben, yom unteren weicht sie etwas 
bogenformig nach aussen abo Ungefahr entsprechend der Mitte 
des temporalen Papillenrandes fehlen die zur Makula ziehenden 
Narvenfasern vollstandig. 1m ganzen Bereiche des papillomakularcn 
Bundels sind die Fasern sparlicher, als es der Norm entspricht. 
Weder die Gesichtsfelduntersuchung, noch die Prufung auf hemi­
anopische Pupillenstarre hatten im beschriebenen FaIle die Frage 
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nach dem Sitze der die Hemianopsie bedingenden Schadigung 
erbringen konnen, weil das Gesiehtsfeld auch bei genauester Unter­
sue hung eine Hemianopsie mit uberschussigem Gesiehtsfeld ergab, 
die hemianopische Pupillenstarre infolge der vollstandigen tabischen 
Pupillenstarre nicht gepriift werden konnte. 

Abb.6. 

Der vorliegende Fall ist als Beweis dafiir zu eraehten, dass 
wir imstande sind, die Differentialdiagnose zwischen infra- und 
supranuklearer Hemianopsie mittels des Augenspiegels zu stellen, 
wodureh mancher Fall eine Klarung erfahren kann. Werden einige 
solehe Befunde gesammelt, so konnen wir neue Einblieke in die 
Verteilung der Nervenfasern in der Netzhaut gewinnen und wahr­
scheinlich auch individuelle Varietaten kennen lernen, die wir 
he ute nur vermuten. Hier kann die klinische Beobachtung uns 
neue anatomisehe Erkenntnisse verschaffen, zu denen die vor­
liegende Mitteilung einen Beitrag liefert. 
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Abstimmnng iiber die Znerkennnng der Graefe-Medaille. 
Mittags 121h Uhr. 

Nach Schluss der ersten wissenschaftlichen Sitzung fand 
die Abstimmung iiber die Zuerkennung der Graefe -Medaille statt. 
Von 123 abgegebenen Stimmen entfielen 70 auf Gullstr and, 
33 auf E. Fuchs, 12 auf Axenfeld ; 8 Stimmen waren zersplittert. 
Herrn Gullstr a nd ist also mit iiberwiegender Majoritat die 
Graefe -Medaille zuerkannt. Da Herr Gullstr a nd nicht anwesend 
ist, so wird ihm das Resultat mit herzlichen Gliickwiinschen 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 abo Gullstrand. H 
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Zweite wissenschaftliche Sitzung. 
Freitag, den 10. Juni 1927, vormittags 81/ 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr A. Elschnig (Prag). 

xv. 

Weitere Ergebnisse der intrakraniellen Druckmessung 
mit Rilfe der N etzhautvenenpuls-Beobachtung. 

Von 

Baurmann (Gottingen). 

(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 praziser Ruckschluss auf 
die Hohe des intrakranieHen Druckes moglich istl). Ich habe 
diese Methode weiter erprobt und mir inzwischen eine grossere 
"Obung 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 fur den Chirurgen von Wichtigkeit, vor einem Eingriff am 
Schadel die Hohe des intrakraniellen Druckes zu kennen und die 
Schwankungen des Druckes im Verlaufe der Erkrankung verfolgen 
zu kOlmen. 

1) Beziiglieh der theoretisehen Erorterungen und der praktisehen 
Ausfiibrung der l\fessungen muss ieh auf den Berieht der Ophthal. Gesell­
sehaft in Heidelberg 1925 (S. 53) verweisen. Die dort fiir die praktisehe 
Ausfiihrung der Messung aufgestellte Kurve hat inzwisehen eine gewisse 
Andenmg erfahren. Die Kurve hatte gegeniiber den rein experimentellen 
Ergebnissen des Modellversuehes eine gewisse Korrektur erhalten, z. T. 
infolge der praktischen Erfahrung, dass die Resultate der Messungen zu­
naehst fast regelmaJ3ig gegeniiber den Ergebnissen der Lumbalpunktion 
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Aber abgesehen von diesen praktisehen, rein klinisehen Gesiehts­
punkten glaube ieh, dass die Verfolgung der Hohe des intrakraniellen 
Druekes in Beziehung zu der Entstehung und Ruekbildung der 
Stauungspapille und in Beziehung zu den Resuitaten der Lumbal­
druekmessung aueh ein wesentliehes theoretisehes Interesse hat. 

Grundiegend fUr jede Erorterung uber prinzipielle Fragen 
jst natiirlieh eine Orientierung uber die Zuveriassigkeit der Methode. 
Ieh verweise da auf Tabelle 1--4, die meine Resuitate zeigen in 
Parallele zu den Ergebnissen der gleiehzeitig oder in kurzem Zeit­
intervall ausgefUhrten Lumbal- oder Ventrikelpunktion, oder zu 
den Angaben uber die Duraspannung, wie sie bei del' Operation 
gefunden und von den Chirurgen im Operationsberieht angegeben 
wurde. Ieh moehte voraussehieken, dass Fehimessungen hier 

urn rlmd 50 mm H 20 zu niedrig ausfielen. Diese Korrektur £aUt nunmehr 
fort, nachdem die inzwischen von S chi 6 t z fiir das Tonometer ver6f£ent­
lichte Kurve III uns belehrt hat, dass die bei der damals noch verwandten 
Schi6tzschen Kurve II abgelesenen Werte durchweg 5 mm Hg zu 
niedrig waren. Die Korrektur war also nicht durch einen Fehier in den 
Resultaten meiner ModeUversuche resp. der Ubertragbarkeit der Modell· 
versuche auf die Verhaltnisse am lebenden Auge bedingt, sondern durch 
die zu niedrigen Werte, die die Tonometerkurve angab. Die fUr meine 
Messungen danach verwandte unkorrigierte Kurve hat daher jetzt 
folgende Form. 

60 Infraocularer 
Druck 

55 

50~--------4----------+----------~--------~~~~--~ 

45 

40~---------+----------+---------~~~~----i---------~ 

35 

30~---------+--------~~~~~---+----------4---------~ 

25 

20~------~~~~~----+----------+----------4---------~ 

15 

w~--------4----------+----------~--------4----------1 

5 Intra raniel/er Druck 

Abb. 1. 

Als Druckinstrument zur willkiirlichen Steigerung des intraokularen 
Druckes verwandte ich bisher weiterhin das B a i 11 i art sche Dynamo­
meter, und da dessen Skala erst mit einem relativ hohen Druckwert (15 g) 
beginnt und somit fUr FaUe mit geringer Drucksteigerung nicht brauch­
bar ist, ein zweites, prinzipiell gleiches Instrument, das mit einem 
wesentlich geringeren Wert beginnt. 
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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 hal ben J ahr; 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 Diagnos() Meningitis Tbc. 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. 

1m Fall Schlamelcher ist wahrscheinlich meine Bestimmung 
die richtige. Kompression der Jugularis bei der Punktion ergab 
kein Ansteigen der Liquorsaule, das spricht fur einen Abschluss 
zwischen Kranium und Lumbalsack. 

Fall Reese ist mir zweifelhaft. Keine Stauungspapille, Tumor­
verdacht von der Nervenklinik spater selbst verworfen. Da zwischen 
meiner Messung und der Lumbalpunktion immerhin ein Zeitraum 
von 1 Tag lag, ist an die Moglichkeit einer vorubergehenden 
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 
ausgefuhrten Punktion ist nur das erste Ansteigen der Liquorsaule 
notiert worden, ohne den endgiiltigen Einstand abzuwarten. Wir 
aIle wissen, dass bei Punktionen die Liquorsaule fast regelmaBig 
zuerst uber 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 prazis iibereinstimmender Messungen gegeniiber, 
dass an der Brauchbarkeit der Methode wohl kaum mehr ein 
Zweifel aufkommen kann. Zu den in der Tabelle aufgefiihrten 
Fallen kommen noch iiber 40 Falle, die mir mit der Frage nach 
der Rohe 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. 

lch mochte aus diesen Fallen einen Fall noch besonders 
erwahnen, der mir in der Gottinger N ervenklinik vorgestellt wurde 
mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose: "Rirnabszess". 

Patient stark benommen. Druckpuls! Ophthalmoskopisch 
normal, Venenpuls spontan, intraokularer Druck normal. Meine 
Antwort lautete: "lntrakranieller Druck nicht erhoht". Lumbal­
punktion am gleichen Tag erga b 160 mm R2 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 zunachst die schon bekannte 
Tatsache, dass der Grad der Papillenprominenz nicht absolut 
abhangig ist von der Rohe 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 abhangig sind 
von der Zunahme und von der Abnahme der Druckhohe im Kranium 
resp. im Sehnervenscheidenraum. Weiter sehen wir, dass p-er 
postoperative Abfall des Druckes bei den einzelnen Fallen in sehr 
vel'schiedenem Tempo vor sich geht. 

Es sei mir gestattet, zu den einzelnen Beobachtungen ganz kurz 
einige W Ol'te zu sagen: 

Fall Luise Kaufhold. Ein allmahliches Ansteigen der 
Papillenprominenz auf beiderseits 5,0 D. bei einem Druck zwischen 
215 und 243 - die vorhandenen Schwankungen liegen sicher 
innerhalb del' Fehlel'gl'enze der Methode -, nach der Trepanation 
Abnahme del' Pl'ominenz auf 2 l'esp. 3-4 D. bei einem Druck 
von 200 noch nach P/2 Monaten; darauf nach weiteren 3 Wochen 
Druck normalisiert und Prominenz auf hochstens I D. zuriick­
gegangen. 



104 Baurmann: Weitere Ergebnisse der intrakraniellen Druckmessung 

7. IX. 25 

11. V. 26 

20. V. 26 

22. V. 26 

7. VII. 26 

31. VII. 26 

Tabelle 5. 

Frau Luise Kaufhold 

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille. 

R 2.0 D} L 4.0 D Prominenz; intrakranieller Druck 230 mm H 20. 

R 3.0 D} L 4.0 D Prominenz; intrakranieller Druck 215 mm H 20. 

R 5.0 D} 
L 5.0 D Prominenz; intrakranieller Druck 243 mm H 20. 

Trepanation tiber dem rechten Schliifenlappen. "Dura 
miiJ3ig gespannt". 

~ ::~ ~} Prominenz; intrakranieller Druck ca. 200 mm H 20. 

R hOchstens 1 D} Prominenz; Venenpuls bei leisester Be­
L " 1 D riihrung. Intrakranieller Druck normal. 

Fall Else Peter. Zunachst eine Prominenz von beiderseits 
8 D. bei einemDruck von ca. 500. 1m Anschluss an die Trepanation 
relativ schneller, gleichmaBiger R iickgang der Prominenz und 
des Druckes, der nach 6 Tagen noch 270 mm H 20 bei einer Prominenz 
von etwa 5 D. betragt. Nach 3 Wochen weiterer starker Riickgang 
der Prolninenz bei einem inzwischen normalisierten intrakraniellen 
Druck. 

7. IX. 25 

12. IX. 25 

18. IX. 25 

7.X.25 

Tabelle 6. 
Else Peter 

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille. 

~ ::~ ~} Prominenz;intrakranielIerDruck470-51Omm~O. 
Operation: Tumor aus dem unteren Teil der 1. Zentralwindung 

entfernt. Druck bei der Operation sehr' hoch gefunden. 

~ !~: ~} Prominenz; intrakranieUer Druck 270 mm ~O. 
Stauungspapille in voUem Rtickgang. IntrakranieUer Druck 

160mm ~O. 

Fall Be k a an. Luetische Meningitis. Bei der Aufnahme schwerste 
TuDlOrsymptome. 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. 

cJ' Bekaan 

105 

Diagn.: Lues eere bri mit sehwersten Tumorsymptomen. 

2. XII. 

16. XII. 

30. XII. 

Bds. beginnende Stauungspapille. Lumbalpunktion. Druck 
400 mm H20. Spezifische Behandlung und schneller 
Riickgang aller Symptome. 

} 
intrakranieller R. noch geringe Papillenprominenz. Druck 190 mm 

L." "Promin. des nasalen Randes. H 0 
2 • 

Intrakranieller Druck 160 mm H20. 

Fall Hermann Ebhard t. Cholesteatom des linken Kleinhirns. 
VOl' del' Operation Stauungspapille erheblichen Grades. Trepanation 
tiber dem Kleinhirn. Es bleibt eine Liquorfistel bestehen, dabei 
subjektives Befinden erheblich gebessert. Dieser Zustand bleibt 
I Monat lang, darauf spontaner Abschluss der Liquorfistel und 
ab 19. IX. wieder zunehmende Kopfschmerzen. Nach 5 Tagen: 
Beiderseits geringe Stauungspapille. Druck 340. Am nachsten 
Tag Balkenstich, dabei quillt der Liquor tiber die 70 em lange 
Steigrohre hinaus, Exitus am nachsten Tag. 

Tabelle 8. 

Her man nEb h a r d t. 

Diagn.: Tumor eerebri. Bds. Stauungspapille erhebliehen 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-
zeitig ist eine Zunahme der Kopfschmerzen zu beobachten. 

25. IX. 25 Bds. geringe Stauungspapille. Intrakranieller Druck 340 mm 
H2O. 

26. IX. 25 Balkenstich. Der Liquor quillt iiber die Steigrohre (700mm) 
hinaus. 

27. IX. 25 Exitus. Sektion: Cholesteatom des linken Kleinhirns. 

Fall Maria Arold. Kleinhirnzyste. Relativ maBige Schwank­
ungen in der Hohe des gemessenen Druckes, dessen operative Re­
gulierung durch Trepanation tiber der rechten Zentralwindung nicht 
gelingt, dabei dauernd ausserordentlieh starke Stauungspapille. 
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Die Schwankungen in der Rohe der Prominenz sind relativ gering 

und gehen im ganzen dem Druck parallel. 

Tabelle 9. 

Mar i a A r old. 

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille. 

28. IV. 26 R 7·8 D} Prominenz; intrakranieller Druck 405 mm H 2O. 
L 7-8 D (Lumbalpunktion. 220 mm H 2O.) 

8. V. 26 R 9.0 D} 
L 9.0 D 

Prominenz; intrakranie11er Druck 370 mm H 2O. 

15. V. 26 Trepanation tiber der rechten Zentralwindung. 

27. V. 26 R 8.0 D} 
L 10.0D 

Prominenz; intrakranieller Druck 250mm H 2O. 

1. VI. 26 R 6.0 D} 
L10.0 D 

Prominenz; intrakranieller Druck 285mm H 2O. 

14. VI. 26 R 10.0D } 
L 12.0D 

Prominenz; intrakranieller Druck 340mm H 2O. 

intrakranieller Druck 300 mm H 2O. 

13. VII. 26 R 7.0 D 1 P' Operation: grosser Hydrocephal. in-
L 10.0D rommenz; ternus. "Liquor fliesst unter miU3igem 

Druck ab." 

.. 27. VII. 26 I EXItus. SektlOn. KlemhIrnzyste 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. R 4.0-4.5 D } P . . kr' 11 D k H 0 L 3.0 D rommenz;mtra ame er rue 255 mm 2 • 

22. VII. Enzephalographie. Lumbaldruck 250 mm H 2O. 

27. VII. Trepanation. 

30. VII. R 3.0 D t 
L 3.0 D J 

Prominenz; intrakranielIerDruck 165-215 mmH2O. 

4. VIII. R 3.0 D} 
L 3.0 D 

Prominenz; intrakranieller Druck 160 mm H 2O. 

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 Druckes, aber 
keine Normalisierung erreicht. Die Prominenz ist auf 2-3 D. 
zuriickgegangen, verharrt aber dann unverandert auf diesel Hohe. 
Spontaner Venenpuls wird niemals erreicht. Die letzte von mir 
ausgefiihrte 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 I R 4.0 D} 
L 4.0 D 

. 1 Prominenz; intrakrame lerDruc k 365-400mm H 20 . 

22. VII. 26 Ventrikelpunktion: "Liquor unter hohem Druck hervor-
gesprudelt. " 

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

31. VII. 26 R 2-3 D l 
L 2.0 D J 

Prominenz; intrakraniellerDruck 175-230 mmH2O. 

kein spontaner Venenpuls. Venen-

4. VIII. 26 R30 D I Prominenz, verengerung bei. geringem Druck auf 
L 2.0 D ' d. Bulbus. (Keme genaue Messung. 

Pat. halt schlecht.) 

30. VIII. 26 
R ca 3.0 D l Prominenz; intrakranieller Druck 165mm 
L ca 3.0 D J H 2O(?). Kein spontaner Venenpuls. 

13. IX. 26 Trepanation iiber dem Occiput. 
starker Spannung." 

"Dura schei.J;lt von ma!3ig 

Exitus. Sektion: Cysticercus des Gehirns. Auffallend ist der 
relativ niedrige Druck von 165 mm H 20, der am 30. VIII. 

16. IX. 26 gemessen wurde; vielleicht liegt dem eine fehlerhafte 
Intraokulardruckmessung zugrunde, der an diesem Tage 
von mir mit 22 mm Hg (Sch. III) notiert wurde, gegen-
uber ca 26 mm Hg am 14. VII. 

Eine sehr prom pte 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 langere Zeit hoch; erst cine Messung 2 Monate nach der 
Operation ergibt normalen intrakranicllen Druck und nunmehr 
auch einen Riickgang der Stauungspapille von 7 auf 2 D. 
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Tabelle 12. 
Paul Lorenz. 

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

I R 3.0 D} 13. VIII. 26 L 4.0 D Prominenz; intrakranieller Druck 185 = H 20. 

R 7.0 D} 3. XI. 26 L 7.0 D Prominenz; intrakranieller Druck 300= H 20. 

10. XI. 26 

22. XI. 26 

13. I. 27 

Operation: Teilweise Entfernung des Tumors. Ventrikeldruck 
270mm ~O. 

R 7.0 D} L 7.0 D Prominenz; intrakranieller Druck 300 mm H 20. 

R 20 D} Prominenz;intrakraniellerDrucknormal.Spontaner 
L 2.0 D 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 ~ ::~ ~ } Prominenz; intrakranieller Druck 245 = H 20. 

7. XII. 26 Palliativtrepanation. 

13. XII. 26 ~ ::~ ~ } Prominenz;intrakraniellerDruck23G-240mmH20. 

R hochstens 1 D 1 . intrakranieller Druck 
LiD t Prommenz; 175-190 mm H 20. Bds. 

" J Papille abgebJasst R -' L. 
29. II. 27 

Fall Maria Stecker. Primar maBige Drucksteigerung und nur 
maBige Prominenz. Nach der Trepanation bei sofort vorhandenem 
grossem Prolaps langsame Ruckbildung der Stauungspapille. Die 
erste Beobachtung, die ein volliges Fehlen der Prominenz er­
kennen Hi-sst, weist zugleich auch wieder spontanen Venenpuls auf. 

22. IV. 26 

22. VI. 26 

13. X. 26 

23. V. 27 

Tabelle 14. 
Maria Stecker. 

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille. 

~ ::~ ~ } Prominenz; intrakranieller Druck 230mm H 20. 

Enzephalographie. Trepanation tiber dem rechten Schllifen­
lappen. Danach starker Hirnprolaps. I Venenpuls bei leisem 

ROD p. Druck. Linksseitige He-. rommenz·· .. L noch ganz germge ' Illianopsle mfolge Zerrung 
des r. Traktus. 

Bds. keine Prominenz mehr. Beide Papillen abgeblasst. 
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 nachsten Tag ausgefiihrten 
Lumbalpunktion, die meine Messung bestatigte, ist dann vielleicht 
zunachst eine Liquorfistel bestehen geblieben, denn bei der am 
15. XII. ausgefiihrten 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 ausgefiihrte Messungen ergaben 
stets ganz niedrigen Druck, eben so 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 znm Exitns. Eine vorgenommene Palliativtrepanation 
brachte keine grundlegende Anderung. 

Tabelle 15. 
Frau J uri c h. 

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille. 

13. XII. 26 ~ ~:: ~} Prominenz; intrakranieller Druck 310mm H 2O. 

14. XII. 26 Lumbalpunktion (Druck 320 mm HzO). 

15. XII. 26 Ventrikelpunktion. Es fallt auf, dass die Dura nicht ge-
spannt ist. Kein erh6hter Druck. 

16. XII. 26 R 6.0 D} Prominenz; intrakranieller Druck niedrig; Venen 
L 5.0 D eng. Bds. konzentrische Riickbildungsfalten. 

17. XII. 26 Lumbalpunktion. Druck 60 mm H 2O. 

18. XII. 26 R 4-5 D t Promin.; intrakranieller Druck niedrig; Venen eng 
L 4-5 D J gestellt. Keine Pulsphanomene daran aus16sbar. 

21. XII. 26 R 2.0 D l Prominenz; intrakranieller Druck normal. Venen-
L 2.0 D J verengerung bei leisestem Druck. 

29. XII. 26 R 4.0 D} 
L 4.0 D 

Prominenz; Venenpuls bei mal3igem Druck. 

17. III. 27 R 4.0 D} 
L 4.0 D 

Prominenz; intrakranieller Druck 190mm H 2O. 

19. III. 27 Trepanation; nur voriibergehend subjektive Besserung. 

31. III. 27 R 4.0 D} 
L 4.0 D 

Prominenz; intrakranieller Druck 190mm H 2O. 

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 Aquadukt 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 V-enenpuls. 

Tabelle 16. 
Gustav Brandes. 

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille. 

1 II 27 I R 7-8 D} P t ak ° 11 D k480-500 H 0 
L 9.0 D 

rommenz; In r ranle er ruc mm 2 

3. II. 27 Enzephalographie (Druck 510 mm H 2O). 

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

7. II. 27 ~ ~:~ ~} Prominenz; intrakraniellerDruck 175-190 mmH2O. 

intrakranieller Druck nor-

21. II. 27 
R hOOh,tons 1.0 D } P' mal. Papillengrenzen duroh· 
L " 1.0 D rommenz; scheinend. Venenpuls zeit-

weise spontan. 

10. III. 27 Lumbalpunktion 110 mm H 20 (Liquor spontan gerinnend). 

17. III. 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 Yz-l D. Prominenz. Etwa 1 Monat nach der letzten 
Untersuchung stellt B. sich wieder vor; dabei wiederbeginnende 
Stauungspapille von 1 Yz-2Yz 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). 

1) Inzwischen ist ein zweites Rezidiv aufgetreten. Venenpuls nicht 
mehr spontan, Druck nach meiner Messung 300mm H 2 0 Bds 1-2 D 
Prominenz. 
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Tabelle 17. 

Erns t Baade. 

Diagn.: Tumor cerebri. Bds. Stauungspapille. 

10 VI.26 I R 3.0 D} Prominenz, intrakranieller Druck 500mm H 20 
L 3.0 D 

, 

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

7. VII. 26 R 3-4 D} 
L 4.0 D 

Prominenz; intrakraniellerDruck 200-250 mmH2O. 

29. VII. 26 R 1-2 D} 
L 1-2 D 

Prominenz; intrakranieller Druck 185 mm H 2O. 

25. VIII. 26 
Rca. 1.0 D } Prominenz; intrakranieller Druck normal. 
L hochstens 1/2 D Spontaner Venenpuls. 

Seit 14 Tagen wieder Kopfschmerzen, Erbrechen. Bds. be-

20. XI. 26 
ginnende Stauungspapille. 

R 1.5-2 D} Prominenz; intrakranieller Druck 215mm H 2O. 
L 2-2.5 D Kein spontaner Venenpuls mehr. 

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

29. XI. 26 R weniger als 1 D } . . _ 
L 1 D Prommenz; mtrakrameUerDruck normal. 

" " 
11. XII. 26 Wiederholte Untersuchungen. Bds. Papille normal. Stet s 

bis spontaner Venenpuls bei intraokularem Druck von 20 
28. IV. 27 bis 23 mm H. Intrakranieller Druck normal. g 

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

Auch ist mir hisher keine Beobachtung zu Gesicht gekommen, 
wo eine Stauungspapille trotz Normalisierung des Druckes bei 
ausreichend langer Beobachtung bestehen geblieben ware. Besonders 
lehrreich scheint mir da gerade der Fall Heinrich Klinge berg. 
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 maBige Prominenz, aber schon 
normaler intrakranieller Druck, 3 Tage spater war auch die 
Papillenprominenz geschwunden. Ohne diese Nachkontrolle nach 
3 Tagen ware dieser Fall wohl leicht als Stauungspapille ohne 
intrakranielle Drucksteigerung gebucht worden. 
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Tabelle 18. 
Reinr. Klingeberg. 

Diagn.: Traumatisehe Meningitis serosa. Bds. Stauungspapille. 

17. III. 27 

31. III. 27 

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

R 2.0 D} Prominenz; . intrakranieller Druck 140 mm H 20. 
L 3.0 D Lumbalpunktion (Druck 140 mm H 20). 

R hochstens 1/2 D } Prominenz; noch ganz geringe Unscharfe 
3. IV. 27 L " 1/2 D der Papillengrenzen. 

Hervorheben mochte ich an dieser Stelle noch, dass beginnende 
Stauungspapille und spontaner Venenpuls sieh nicht ausschliessen. 
Es ist mir ein Fall aus der Praxis meines Chefs bekannt, bei dem 
ein auswartiger Augenarzt Stauungspapille diagnostizierte und 
zugleich zufallig das Bestehen eines spontanen Venenpulses erwahJite. 
Bei der Untersuchung in Gottingen bestand kein spontaner Venen­
puIs mehr. Die draussen gestellte Diagn~se wurde durchaus 
bestatigt und die Patientin kam aueh zur Trepanation. Es beweist 
diese Beobaehtung, dass die Papillenschwellung 'bereits begann 
zu einer Zeit, wo der Druck im Sehnervenscheidenraum noeh 
erheblich niedriger war als der lntraokulardruck, andernfalls 
ware das Bestehen eines spontanen Netzhautvenenpulses unmoglieh 
gewesen. 

Ein solches Zusammentreffen von StauungspapiIIe und 
spontanem Venenpuls (bei normalem lntraokulardruek) ist aber 
wohl stets nur ein gam; voriibergehender Zustand auf dem Ent­
wieklungsweg der Stauungspapille. Bei einer rtiekgangigen 
Stauungspapille zeigt das Wiederauftreten des spontanen Venen­
pulses wohl immer die wieder erreiehte Normalisierung des intra­
kraniellen Druckes an. leh selbst verftige tiber 8 solcher Beob­
aehtungen abgeheilter Stauungspapillen mit wieder vorhandenem 
spontanem Venenpuls. 

Bei meinen eben mitgeteilten Fallen zeigt sich keine Ab­
hangigkeit im Rtickgang der Stauungspapille davon, ob operativ 
ein raumbeschrankender Prozess beseitigt wurde oder nicht, viel­
mehr scheint maBgebend in meinen Fallen die Hohe des Liquor­
druckes im Subarachnoidealraum. And.ers ware der Fall Frau 
Jurich nicht zu verstehen, bei der die Lumbalpunktion bei 
Normalisierung des Druckes einen Abfall der StauungspapiIIe 
von beiderseits 7-8 D. auf 2 D. innerhalb von 14 Tagen brachte, 
obwohl, wie die spatere Sektion ergab, ein grosser, vom Balken 
ausgehender Tumor bestand, also ein raumbeschrankender Prozess, 
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der durch die Lumbalpunktion im wesentlichen nicht beeinflusst 
werden konnte. 

An dieser Stelle durften 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 ausgefuhrt und wiederholt 
durch Lumbalpunktion kontrolliert. Es bestand Stauungspapille 
bei erhohtem 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 Schiidels 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 fur diese Falle 
angeben konnen. Unter Beriicksichtigung dieser Beschrankung 
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 ausgefuhrten 
Messungen beruhen auf dem Vorhandensein einer Steigerung des 
Zentralvenendruckes in direkter Abhangigkeit yom 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 yom Eintritt der 
-?entralvene in den Sehnervenscheidenraum bis zur Lamina cribrosa. 
Da die Schiecksche Theorie 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 abel' sein, meine Befunde mit der Behrschen 

Bericht der Deutschen Ophthaim. Gesellschaft XL VI. 8 
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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 Saftstorung und auch eine Steigefung des 
Druckes im Subarachnoidealraum durch Behinderung des kranial­
warts gerichteten Abflusses der perivaskularen Lymphe zu. Es 
ware aus diesen Oberlegungen 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 zahlenmaBige Parallelgehen zwischen 
dem intrakraniellen Druck und dem Druck im Sehnervenscheiden­
raum und der prompt zu beobachtende Wechsel des Zentralvenen­
druckes in Abhiingigkeit von Zustandsanderungen im Kranium 
schlechterdings unerklarbar, 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 
unabhangig ist vom Grad der Drucksteigerung. 

Einer besonderen Besprechung bedarf der Fall Martha 
Wilhelm. Eine tuberkulose Meningitis mit multiplen, nach und 
nach sich ausbreitenden Hirnnervenlahmungen und einem dauernd 
hohem Lumbaldruck von 800-1000 mm H 20; dabei fehlte rechts 
jede Andeutung einer Stauungspapille, wahrend links eine geringe 
Prominenz der Papille sich entwickelte, von der ich nicht entscheiden 
kann, ob es sich urn den Ausdruck einer EntziindungspapiUe 
oder den einer beginnenden Stauungspapille handelt. Rechts 
fehIte mit absoluter Sicherheit jede nennenswerte Drucksteigerung 
im Sehnervenscheidenraum, links ergab meine Messung einen 
Druck von 350 mm H 20, 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 Schadelraum handelte. 
Die Diskrepanz gegeniiber meiner Messung scheint sich mir am 
leichtesten zu erklaren durch die Annahme eines Abschlusses 
des Sehnervenscheidenraumes gegeniiber dem Schadelraum, dabei 
mogen am linken Auge entziindliche Vorgange im vorderen Teile 
des Nervus opticus zu einer maBigen Stauung in der Zentralvene 
gefiihrt haben. MIT 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 entzundlichen Vorgangen im distalen Teil des Sehnerven zu 
einer leichten venosen Stauung hinter der Lamina cribrosa und 
damit zum Verschwinden des Venenpulses. Die Vorstellung einer 
ul1gestorten "parenchymatosen Saftstromung" aus dem rechten 
Sehnerven zum dritten Ventrikel und den zerebralen Arachnoideal­
raumen, wie sie bei dem Ausbleiben einer Stauungspapille fur den 
rechten Sehnerven nach der Behrschen Theorie anzunehmen 
Wale, scheint mir in diesem Fall bei einem Lumbaldruck von 
800-1000 grosse Schwierigkeiten zu bereiten. Indessen mochte 
ich ausdrucklich hervorheben, dass die Verwertbarkeit dieses 
Falles fur oder gegen eine Theorie sehr beschrankt bleibt, da leider 
eine Obduktion nicht ausgefuhrt werden konnte. 

Tabelle 19. 

Martha Wilhelm 

Diag.: Meningitis tbe. 

1. X. 26 L Abduzenslahmung 

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

4. X. 26 Lumbaldruck > 800 mm H 2O. 

7. X. 26 Lumbaldruck 800-1000 mm H 2O. 

--
8. X. 26 Klagen tiber schlechtes Sehen. 

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

10. X. 26 Bds. Abduzensliihmung. Sensibilitiitsstorungen auf Stirn, 
Kopf und am rechten Bein. Kau- und Schluckbeschwerden. 

11. X. 26 Vollige Erblindung. 

13. X. 26 Ophthalmosk.: R normal t Prominenz; intrakranieller Druck 
L 3.0 D J R normal, L 350 mm H 2O. 

12. X. und 
Lumbaldruck 800 mm H 2O. 14. X. 26 

15. X. 26 Zustand unverandert, sowohl ophthalmoskopisch wie Venen-
pulsmessung. Lumbaldruck 800 mm H 2O. 

20. X. 26 Exitus. Keine Sektion. 

8* 
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Als letztes bleibt noch der Fall Gertrud Loding zu besprechen. 
Nach der Geburt Krampfe, 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 zuruckgebildete Stauungspapille ohne 
messbare Prominenz. Am Gullstrand Zentrum der Papille 
beiderseits ganz wenig kegelformig 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 20 und 
bei der zweiten Messung Druck etwas uber 162 mm H 20 finde. Die 
Lumbalpunktion ergibt einen Druck von 500 mm H 20. 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 Ruckgang der Stauungspapille 
trotz erhohten intrakraniellen Druckes mit dem Aufhoren des 
erhohten Druckes im vorderen Tell des Sehnervenscheidenraumes 
in einem ursachlichen Zusammenhang stehen konne. Jedenfalls 
werde ich in Zukunft sehr auf solche FaIle achten, vielleicht bringt 
dann tine anschliessend ermoglichte anatomische Untersuchung 
die Antwort auf diese hier aufgeworfene Frage. 

Aussprache zu den Vortragen XIII-XV. 

Herr van de rHo eve: 
Zu den Ausfiihrungen des Herrn Baurmann mochte ich be­

merken, dass man in schoner Weise sehen kann, dass intrakranieller 
Druck und Stauungspapille nicht immer sich in derselben Weise ver­
halten, wenn man sich daran gewohnt, wahrend der druckentlastenden 
Operationen, wie Lumbalpunktion, Trepanation usw., so viel wie 
moglich zu ophthalmoskopieren. 

In mehreren Fallen sieht man sofort bei der Druckentlastung 
Anderungen an der Papille, in der Gefassfiillung oder sogar in der 
PapillenhOhe. Man sieht ein bis daher nicht wahrgenommenes Gefass 
sich fiillen oder ein anderes sich entleeren u. dgl. 

Mehrere Male konnte ich bei einer Trepanation, obwohl ich; durch 
sterile Tucher bedeckt, die Operation nicht sehen konnte, den Moment 
angeben, in dem die Dura eroffnet 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 fUr die 
Prognose fUr das Auge; wenn man bei der Druckentlastung sofort 
Papillenanderungen merkt, ist die Prognose fiir den Riickgang der 
Stauungspapille viel besser, als wenn keine Anderung auftritt. 

Herr Cords: 
Die Parallelitat zwischen Stauungspapille und intralumbalem Druck 

besteht nicht immer. 
Es gibt FaIle 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 klaren zu helfen, mi:ichte ich hier -
einen, wenn auch negativen Beitrag dazu liefern. Aus ahnlichen 
Uberlegungen habe ich vor Jahren einige wenige Leute mit Uveal­
entziindungen, vor allem des hinteren Augenabschnittes, auf einer 
mcrglichst 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 wahlen, um vielleicht doch oft nur geringfUgige Ver­
anderungen aufzudecken. Wenn auch die Zysternenpunktion an sich 
nicht schwierig ist, so ist sie doch nicht ausgefiihrt worden mangels 
zwingender Veranlassung, weil gelegentliche Zwischenfalle bekannt sind, 
die im voraus zu erkennen und zu vermeiden einstweilen nicht mi:iglich 
ist. Auch diirfte es auf die Entnahmestelle nicht allzuviel ankommen, 
vielmehr darauf, bei diesen wohl manchmal schnell voriibergehenden 
Zustanden mit der Untersuchung des Liquors einen giinstigen Zeitpunkt 
zu treHen. 

Herr Werden berg: 
Die wichtige Feststellung eines vorhandenen Meningismus hat bei 

Augentuberkulose ihre praktiscbe Bedeutung, indem sie davor warnt, 
durch kontraindizierte spezifische Behandlung Tuberkulinschaden zu 
provozieren. Dies gilt auch fUr FaIle leichtester tuberkuli:iser Augen­
erkrankungen, wenn sie Begleiterscheinungen sind einer hartnackigen 
fie berhaften tuber kuli:isen Allgemeinerkrankung (Hilusdriisentu berkulose) , 
wie sie z. B. bei Jugendlichen im Uberempfindlichkeitsstadium haufig 
beobachtet wird. 

Herr Baurmann (Schlusswort): 
Beziiglich der Diskussionsbemerkung von Herrn Prof. Cords kann 

ich nur auf meine AusfUhrungen iiber den Fall Martha Wilhelm und 
Gertrud Li:iding verweisen, deren Besprechung wahrend des Vortrages 
wegen der Kiirze der Zeit unmi:iglich war. 
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XVI. 

Zur Frage der experimentellen Erzeugung von 
Augenmissbildungen beim Saugetier. 

Von 

Gasteig'er 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 aHem 
durch die grundlegenden Arbeiten v. Szilys, Seefelders, 
v. Hippels u. a. fast restlos geklart. Weniger ergiebig war die 
Ausbeute der Forschungsergebnisse betreffend die kausale Genese. 
lch darf hier auf die vor kurzem erschienene ausfiihrliche Dar­
steHung 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 
Rontgenschadigungen und die Storungen der inneren Sekretion. 

Auf Anregung Prof. Seefelders wurden in den letzten 
J'ahren an unserer Klinik Versuche angestellt, die bezweckten, 
bei Saugetieren Schadigungen 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 Hinger als I Jahr in un serer 
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 waren. 
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Noch wichtiger aber durfte die Tatsache sein, dass seit Beginn 
un serer Versuche jedes geworfene Tier einer genauen Untersuchung 
unterzogen wurde und bis heute - und zwar innerhalb von 
3 J ahren - bei den sehr zahlreichen N achkommen der unbehandelten 
Ratten weder eine Augenmissbildung, noch eine andere Miss­
bildung beobachtet wurde. Tiere einer anderen Zucht, deren 
Stammbaum naturlich unbekannt ware, kamen nie hinzu. Wir 
glauben daher, dass bei unseren Rattenversuchen alle Bedingungen 
erfullt waren, die notig sind, urn eine moglichst einwandfreie Be­
urteilung der Ergebnisse zu gestatten. 

Bei unseren Mauseversuchen liegen die Verhaltnisse 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, Ihnen im folgenden 
iiber die Versuche zu berichten, bei denen Storungen der inneren 
Sekretion hervorgerufen wurden. Herr Prof. Seefelder wird 
Ihnen uber die Ergebnisse der Rontgenschiidigungen Mitteilung 
machen. 

Wirschlugen drei Wege ein, urn Storungen derinneren Sekretion 
hervorzurufen: wir entfernten Nebennieren und Schilddrusen 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 Mortalitat ist eine 
verhiiltnismaBig grosse, was z. T. wohl darauf zuruckzufuhren ist, 
dass die bestehenden festen Verwachsungen der linken Neben­
niere mit der Vena cava auch bei sorgfaltiger Technik manchmal 
eine Verletzung derselben nicht vermeiden lassen. Das Auffinden 
der Nebenniere ist bei einiger -obung nicht schwer und es kommen 
Verwechslungen mit anderen Gebilden kaum in Frage; trotzdem 
wurde in allen Fallen das exstirpierte Gewe be 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 Mannchen. 
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 Wurfen 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 fUnfte neben 
Fehlen einer Zehe ein typisches lriskolobom zeigte. Eiri zweiter 
Wurf von denselben Eltern ergab 7 normale Junge. Das Kolobom­
tier, welches mannlich war, wurde mit normalem Weibchen gepaart 
und lieferte 3 normale Junge. Schliesslich sei noch des dritten 
Paares gedacht, welches neben 4 normalen Jungen ein Mannchen 
zur Welt brachte, das mit einseitigem Mikrophthalmus behaftet 
war. Dieses Tier p£lanzte 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 FaIle vererbten. 

Bisher hatten uber 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 regelmaBig weiter, und auch be­
zuglich der Kolobome ist - bei anderen Saugetieren wenigstens -
Vererbung festgestellt worden. Vielleicht kann man dieses Fehlen 
der Vererbung in unseren Fallen dahin auslegen, dass es sich hier 
nicht urn idiokinetische, sondern urn parakinetische Missbildungen 
handelt. 

Ober die Schilddrusenoperationen ist nur zu berichten, dass 
wir 3 Tiere operierten, wovon 2 zugrunde gingen; ein mannliches 
Tier uberlebte 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 G e de 0 n 
Rich'ter, Budapest. Diese Dosis entspricht 0,5 g frischer Druse. 
Ausserdem verfutterten wir pro Tier taglich 0,25 g Extractum 
thymi pulverisatum Merck. Nachdem die zwolite Injektion ver­
abfolgt war, stellten wir die Zufuhrung von Thymuspraparaten 
ein und fuhrten die Paarung durch. Wir erhielten nur von einem 
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Paar Nachkommen und zwar 3 normale Junge. Aus.ser 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 del' Erfolge del' Rontgen­
schadigung ausfiihren 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 selbstandig ausgefiihrt worden. Ich spreche 
also nul' 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 del' 
mannlichm odeI' weiblichen Keimdriisen eine Schadigung del' 
Nachkommenschaft hervorgerufen werden konne, hat bekanntlich 
nicht nul' ein grosses wissenschaftliches, sondern seit del' Ein­
fiihrung der Rontgentherapie in del' Frauenheilkunde, insbesondere 
der temporaren Rontgensterilisation, ein hervorragendes praktisches 
Interesse. So ist es verstandlich, dass sich mit ihr bis jetzt vorzugs­
weise die Gynakologen beschaftigt haben. Die Anschauungen in 
diesel' Frage sind in mancher Hinsicht noch geteilt, doch fehlt es 
nicht an bedeutenden und erfahrenen Forschern, die VOl' aHem 
auf Grund del' bisher vorliegenden Tierversuche die Moglichkeit 
einer Schadigung del' Nachkommenschaft durch Anbestrahlung del' 
Mutter unter allen Umstanden fiir erwiesen halten und gegen eine 
zu sorglose Anwendung diesel' Behandlungsart ihre . warnende 
Stimme erheben (Okintschitz, Trillmilch, Lacassagne und 
Coutard, Schinz, Martius, Eymer u. a.). Die bisher beob­
achteten Schadigungen bestehen in vorzeitiger Unterbrechung del' 
Schwangerschaft, reifen Totgeburten, Tod der Frucht kurz nach 
del' Geburt, Zuriickbleiben in del' Entwicklung und Sterilitat 
der am Leben gebliebenen Tiere, sowie Verkleinerung der Wiirfe. 
Uber Missbildungen ist lediglich von zwei amerikanischen Forschern, 
Bagg und Little, berichtet worden. Die genannten Forscher haben 
mannliche 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 also hier urn eine genische Schadigung der N ach-
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kommenschaft handeln, doch werden die Ergebnisse diesel' Ver­
suche von N urn berger vorlaufig noch nicht fur uberzeugend im 
Sinne einer Rontgenschadigung 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 nul' grosse mannliche und 
weibliche geschlechtsreife Tiere ausgewahlt worden. 

2. Die Tiere wurden vor del' Bestrahlung 15 Tage lang einzeln 
in einem Kafig abgesperrt, urn eine vorzeitige Befruchtung 
del' weiblichen Tiere zu vermeiden. 

3. Die Bestrahlung wurde uber das ganze auf dem Rucken 
liegende Tier ausgedehnt. 

4. Es wurden verschiedene, und zwar im allgemeinen mittlere 
Bestrahlungsdosen angewendet. 

5. 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. 

6. Die Untersuchung del' jungen Tiere wurde stets einen Monat 
nach dem Wurf vorgenommen. Da in zwischen einige Tiere 
eingegangen odeI' abhanden gekommen waren, stimmt die 
Zahl der untersuchten Tiere mit del' del' geworfenen nicht 
genau iiberein. 

Zunachst solI das Ergebnis der Bestrahlungen bei den Ratten, 
auf das wir aus den von Herrn Gasteiger angefuhrten Grunden 
besonderes Gewicht leg en, kurz geschildert werden: 

1. Unter den Nachkommen von samtlichen bestrahltell mann­
lichen Tieren fanden sich keine Augenanomalien. Die 
Zahl der Jungen betrug 185, davon wurden 173 genau 
untersucht. 

2. 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 FaIle, 
ein einseitiger Anophthalmus bei normalem Verhalten des 
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anderen Auges in drei Fallen, ein Anophthalmus der einen und 
Mikrophthalmus der anderen Seite und eine schragovale 
Pupille des einen Auges in je einem FaIle. 

Hierbei ergibt sich die auffallende Tatsache, dass die Augen­
anomalien bei einem Weibehen erst im sechsten und aehten Wurf, 
bci einem anderen erst im vierten und fiinften Wurf und nur bei 
einem bereits im ersten Wurf vorgekommen sind. Bei dem letzteren 
erseheint besonders der Umstand bemerkenswert, dass es vor der 
eigenen Bestrahlung mehrfaeh mit bestrahlten Mannehen gepaart 
worden war und nur norm ale Junge geworfen hatte. Uberhaupt 
muss del' Ulllstand hervorgehoben werden, dass n ur in den 
Kreuzungsversuehen mit bestrahlten weibliehen Tieren 
Anomalien beobachtet worden sind. 

Bei allen iibrigen Versuehen, darunter aueh bei den Paarungen 
der Filialtiere, und zwar del' normalen als abnormen, waren keine 
Anomalien mehr naehzuweisen. Eine Vererbbarkeit del' Augen­
anomalien war also nieht zu erweisen. Dabei muss allerdings 
zugegeben werden, dass mir iiber die Zahl der ausgefiihrten 
Paarungen und der erzielten Wiirfe leider keine durehwegs genauen 
Aufzeiehnungen vorliegen. Es "vird mir aber versiehert, dass 
zahlreiche Junge geworfen wurden und dass keines mit naeh­
weisbaren Augenanomalien behaftet gewesen ist. 

Unsere Bestrahlunsversuehe an weissen Ma lisen sind in 
wesentlich geringerem Umfange ausgefiihrt worden. Es sind aber 
auch bei diesen Vcrsuchen positive Ergebnisse erzielt worden. 

Die Anomalien sind aueh in dieser Versuehsreihe nul' bei 
den N aehkommen von bestrahlten Weibehen vorgekommen, 
und zwar noeh verhaltnismaBig haufiger als bei d'.)n Ratten, 
insoferne in jedem von den drei erzielten Wiirfen je ein Tier mit 
ausgesprochenem Iriskolobom behaftet war. Die Naehkommen 
dieser Kolobomtiere waren normal. 

Was nun die Beurteilung unserer Ergebnisse anbelangt, so 
glauben wir in del' Annahme nieht fehlzugehen, dass Sie sie, wie 
wil' selbst, iiberrasehend findeil werden. Wir sind mit geringen 
Hoffnungen an unsere Versuehe herangegangen und schon nahe 
daran gewesen, sie aufzugeben, als die ersten Wiirfe der bestrahlten 
Tiere nur normale Tiere gebraeht hatten, bis dann zu unserer Uber­
rasehung sole he mit Augenmissbildungen kamen. Das Uber­
rasehende unserer Ergebnisse besteht vor allem aueh darin, dass 
in zwei vollkommen verschiedenen Versuehsreihen ganz gleichartige 
Missbildungen und dass, soweit llaehweisbar, mit nur einer Aus-
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nahme nur sole he vorgekommen sind. Wir sind uns bewusst, dass 
angesiehts der ganzen Saehlage die Frage auftauehen konnte, ob 
es sieh nieht dabei urn reine Zufallserseheinungen handeln konne, 
die auch ohne unser Zutun aufgetreten waren. Wir glaubf>ll aber 
darauf Imine bessere Antwort geben zu konnen als die, dass es 
doeh ein ganz ungeheurer Zufall sein musste, wenn ausgesueht 
nur bei dell N achkommen der bestrahlten oder anderweitig ge­
sehadigten Tiere zufallig Augenmissbildungen aufgetret'3n waren, 
bei etwa 1000 anderen Tieren der gleiehen Zueht dagegen nieht. 
Mit Rueksieht auf die Ktirze der zur Verfugung stehenden Zeit 
mussen wir es uns leider versagell, auf das Fur und Wider in 
dieser Frage genauer einzugehen; es bedurfte dazu langerer Aus­
fuhrungen, die naeh unSEren bisherigen trberlegungen darauf 
hinausIaufen wurden, dass sieh weder die eine noch die andere 
Auffassung unbedingt beweisen oder widerlegen Iiesse. Wir wollten 
uns aueh heute nieht auf Beweisversuehe einlassen, sondern nur 
die naekten, uns der Mitteilung wert erseheinenden Tatsaehen, 
bekannt geben. Alles weitere mussen wir unserer ausfuhrliehen 
Veroffentliehung vorbehalten. 

In der angesehIossenen Demonstration werden photographisehe 
Abbildungen der anophthalmisehen Ratten, sowie eine mikro­
photographisehe Abbildung cines Anophthalmus gezeigt, aus del' 
hervorgeht, dass keine Spur eines Augenrudiments nachzuweisen war. 

XVII. 

Explantationsversuche mit Augengeweben. 1) 

Von 

L. Poleff (Krim, z. Zt. Berlin). 

M. D. u. H.! Indem ieh, als Gast, m~nen innigsten Dank 
der hoehverehrten Deutsehen Ophthalmologisehen Gesellsehaft fur 
die freundliehe Aufnahme zum Ausdruek bringe, erlaube ieh mil' 
dieses Mal uber meine neuen Explantationsversuehe, d. h. Gewebe­
zuehtung in vitro, Ihnen kurz zu beriehten und die Bedeutung 
dieser Methode aueh fUr die experimentelle ophthalmologische 
Forsehung zu erlautern. 

1) Aus dem Kaiser-Wilhelm-Institut fUr Biologie, Berlin-Dahlem, 
Gastabteilung Dr. A. F i s c her 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. 1m 
Laufe der zwei Dezennien hat dieselbe eine so fabelhafte Laufbahn 
zuruckgelegt, dass es zur Zeit kaum moglich ware, die samtlichen 
wertvollen Arbeiten, welche mit Hilfe der Gewebekultur in vitro 
ausgefuhrt worden sind, in einem kurzen Referat zusammenfassend 
wiederzugeben. Sie bilden den Stoff fur einige Monographien, 
welche seit 1914 in verschiedenen Sprachen erschienen sind, und 
zur gleichen Zeit eine erschOpfende Darstellung der fur bestimmte 
Perioden existierenden Technik der Gewebezuchtung und die zu­
gehOrige Literatur enthalten1). Ich mochte nur die wichtigsten 
wissenschaftlichen Entdeckungen aufzahlen und die Arbeitsgebiete 
erwahnen, deren Entwicklung ausschliesslich dieser Methode zu 
verdanken sind, abgesehen von den glanzenden, manchmal sehr 
geistreichen, methodologisch und technisch vervollkommneten Er­
gebnissen vieler Autoren. 

Epochemachend erscheint schon die Feststellung allein, dass 
die Gewebezellen in vitro, also vollkommen frei und unabhangig 
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 Bakterienstamme, aIle 3 Wochen in frisches 
Medium uberimpft 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 fur 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 zuchten, ja sogar aus normal­
embryonalen Zellen unter Einwirkung bestimmter Stoffe erzeugen. 

1) Oppel, A., Gewebekulturen. Sammlung Vieweg 1914, H. 12 
(deutsch). - Krontowski u. Poleff, Die Methodeder 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. 
Lev i, Vita autonoma di parti dell' organism 0, 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 allergrasster physiologischer und pathologischer Bedeutung. 
Sie phagozytieren Bakterien, z. B. Tuberkelbazillen, in ganz 
charakteristischer Weise und gestatten uns, die Natur einiger 
unbekannter Erreger naher kennenzulernen. Die Gewebekulturen 
sind besonders geeignet zur Ausfiihrung der verschiedenen 
mikrurgischen Versuche nach peterfi. Die Explantations­
methode gestattet also eine weitgehende physiologische 
Zergliederung des Organismus auszufiihren und hatte 
bereits eine tiefgreifende Um wii,}zung der klassischen 
Zytologie zur Folge. 

Merkwiirdigerweise zeigte sich das Sehorgan auch hier, wie 
friiher bei Erforschung vieler physiologischer und pathologischer 
Probleme, zur Lasung 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 lrisepithel, endgiiltig erhalten. Smith 
studierte die Pigmentbildung und Phagozytose im wachsenden 
Pigmentepithel der Retina. Matsumoto analysierte qie Zell­
wanderung in der Hornhautkultur. Grawitz benutzte dieselbe 
zur Nachpriifung seiner Entziindurigstheorien. 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 Eleonskaj a 1) (1915), welche die ersten 
Ziichtungsversuche von Augengeweben darstellt. 

Dasselbe habe ich auch wahrend meiner friiheren 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. Ophthalroolog. Nr. 3, 1915 (russ.). 
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amerikanische Arbeit von Kirby 1) zur Frage der Ernahrung 
der Linse, welche allerdings vorliiufig nur lllethodologisches Interesse 
besitzt 2). 

Wie vorher dargelegt, erscheint aber die Gewebezuchtung in 
vitro als die einzige modern biologische Untersuchungsmethode, 
welche allein die weitere Erforschung vieler pathologischer Probleme, 
die zum Teil von grosster klinischer Bedeutung sind, ermoglicht. 
Die Gewebekultur tritt gegenwiirtig in die Reihe unserer un­
entbehrlichen wissenschaftlich-klinischen Arbeitsmethoden, wie 
die pathologisch-anatomische, bakteriologische und die physikalisch­
chemische Untersuchung, als eine wertvolle Erganzung derselben 
ein. Sie soIl, meiner Meinung nach, zur Forderung folgender 
praktisch wichtiger Fragen in der Ophthalmologie unbedingt 
herangezogen werden: zum Studium der unbekannten Virusarten, 
zur Erforschung der Immunitatsverhaltnisse 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 bemuht, 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 Stuckchen Gewebe, unter streng 
aseptischen Bedingungen, in ein dazu geeignetes Nahrmedium, 
gewohnlich Blutplasma mit Embryonalextrakt derselben Tierart, 
gebracht wird und in einem entsprechenden Gefiiss vor Aus­
trocknung und Infektion geschutzt, im Thf'rmostaten bei Korper­
temperatur zur Aufbewahrung kommt. Das Praparieren der 
Augengewebe zum Zweck der Explantation erfordert eine ganz 
besondere Sorgfalt. Die iiusseren Augenhiiute (Konjunktiva, 
Kornea und Sklera) mussen nach der Entnahme vom lebenden Orga­
nismus mehrmals in Ringerlosung gespult werden; dieselben Teile 
vom Huhnerembryo oder von ganz jungen, lloch blinden Sauge-

1) K i r by, Transactions of the Americ. Academy of Ophthalm. and 
Oto-Laryngology 1926. 

2) Die Arbeiten von F i I a tow tiber Totalexplantation des Auges 
(Arch. f. Entw.-Mech., Bd. 107), sowie Regenerationsversuche von v. S zil y 
(Sitzungsber. in Heidelberg 1920) und die Untersuchungen von Golowin 
tiber die subvitalen Vorgange in den Augen (Sitzungsber. in Moskau, 
Zbl. f. d. ges. 0., 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 fur den Erfolg, ab­
gesehen von der richtigen Nahrungszufuhr, ist ein richtiges 
Operieren bei der Anfertigung von Explantationen (glatte Schnitt­
flache) und ein schonendes Behandeln derselben wahrend der 
ganzen nachfolgenden Manipulation. Speziell die Hornhaut, wenn 
sie zur Epithelzuchtung gebraucht wird, benotigt eine sichere 
und zarte Hand. Von der Iris wird gewohnlich nach F i s c her, 
die oberflachlichste Epithelschicht, welche an der Linse haftet, am 
leichtesten zum Wachstum gebracht. Man setzt die einzelnen 
isolierten Gewebekulturen mit Vorliebe auf Deckglaschen bzw. 
Glimmerstuckchen, welche uber einen hohlgeschliffenen Objekt­
trager 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 Flaschchen 
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, wahrend die Konjunktiva 
mit Vorliebe in einer Mischkultur mit Fibroblasten wachst, ebenso 
zeigt die Sklera ein Bindegewebswachstum. Das Hornhaut­
epithel bildet in der Regel ziemlich gleichmaBige dunne Membranen 
aus polygonalen flachen Zellen, welche das Nahrplasma stark zu 
verflussigen 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 Auswuchse fort, 
welche aber, im Gegensatz zu Fibroblastenkulturen, immer ge­
schlossene Gebilde von eng mit einander verbundenen Zellen dar­
stellen. Das Pigmentepithel der Retina wachst in feinen 
schleierartigen Membranen, von welch en die einzelnen Zellen ge­
legentlich aktiv sich entfernen konnen. In den wachsenden Zellen 
kann man verschiedene Entwicklungsstadian 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 Verfugung. Man kann in denselben auch 
reichlich Mitosen finden, als Ausdruck eines echten Wachstums. 

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

XVIII. 

Uber angeborene Hornhautstaphylome. 
(Mit Demonstration zahlreicher Mikrophotogramme, Zeichnungen und 

eines Plattenmodells.) 
Von 

E. v. Hippel (Giittingen). 

l. 1m Alter von 3 Wochen enukleiert. Ausgesprochener 
Mikrophthalmus mit angeborenem Staphylom. Linse fehlt, 
keine Zonula. Staphylomwand stellenweise so dunn, 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 ubergeht in das Epithel der Ziliarfortsatze, eine 
deutliche Iris fehlt. Eine Stelle der Staphylomwand zeigt eine 
besonders tiefe Ektasie mit Pigmentauskleidung. Die sehr langen 
Ziliarfortsatze reichen weit nach der Achse des Bulbus hin, weiter 
hinten stellen sie kleine Auswuchse dar. Die Ora serrata liegt 
gegenuber 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 luedrigen 
Pars ciliaris uberzogen ist. Wir haben also hier Verhaltnisse wie 
sie nach Seefelder den letzten Monaten des embryonalen Lebens 
entsprechen. Retina und Papille in der Hauptsache normal. 

Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XLVI. 9 
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2. 1m Alter von 7 Monaten enukleiert. Partie lIe eitrige 
Entziindung der Staphylomwand und Endophthalmitis 
gering en 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. 'Rier 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 dunne Lage von Iris 
bildet die hintere Wand, hinter der Iris platte Ziliarfortsatze, 
direkt hinter diesen Retina, also eine ganz abnorme Lagebeziehung. 

Der Ziliarmuskel hat genau dieselbe abnorme Lage 
gegen ii ber 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 Rinterflache 
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 
ware. Letztere fehlt. Vorhanden sind dagegen reichliche Zonula­
fasern, welche mit der Bindegewebsinsel und dem retinalen Septum, 
das in gleicher Rohe den Bulbus durchquert, in engster Beziehung 
stehen. Dieses Septum, das in der unteren Bulbushalfte vollstandig 
ist, in der oberen eine grosse Unterbrechung zeigt, stellt eine Fort­
setzung der Retina dar, es besteht aus Gliagewebe, zeigt Ringe 
und Ralbringe vom Charakter des Ziliarepithels, Ziige des Pigment­
epitheIs, die von den Ziliarfortsatzen und der Iris ausgehen, treten 
damit in Verbindung. Es zeigt keine gewebliche Verbindung mit 
der Bindegewebsinsel ausser durch die Zonulafasern. 

Die Retina zeigt aIle 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 abo 
Eigentiimliche aus Gliagewebe bestehende Auswuchse lagern sich 
tiber die Innenflache. Eine 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 starkste Verdiinnung zu bestehen. 
1m Zentrum der Papille findet sich eine tiefe bis weit hinter die 
Lamina reichende Tasche, deren Wandungen von Glia gebildet 
werden. 

Von den geschilderten Veranderungen sind als zweifellose 
Entwicklungsstorungen aufzufassen: 

1. der Mikrophthalmus, 
2. die abnorme Lagebeziehung der vorderen Kammer zu Ziliar­

fortsatzen und Retina, 
3. die abnorme Lage des Ziliarmuskels, letztel'e beschrieben, 

aber nicht naber gewiirdigt in den Fallen von Coats, 
Kriikow, Treitel, Treacber-Collins und wohl auch 
Schna udigel, als etwas noch nicht beobachtetes bezeichnet 
von Koyanagi, 

4. die Tasche im Sehnerven, 
5. der Defekt in der Retina mit doppeltem Pigmentepithel, 
6. 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 Vorgange. 

Nicht eindeutig hinsichtlich der Genese ist meines Erachtens 
die histologische Beschaffenheit der Staphylomwand, die sowohl 
mit del' Auffassung abnormer Differenzierung wie mit del' von 
Narbenbildung .vereinbar ist. Nicht eindeutig ferner das Fehlen 
der Linse und das Verhalten del' Zonula, das in beiden Fallen 
verschieden war. Unsicher ist die Deutung del' Bindegewebsinsel, 
deren Gefasse mit denen der Iris zusammenhangen. 1st sie ein 
Rest fotaler Linsenkapsel odeI' eine entziindliche Neubildung? 
Nicht als Entwicklungsstorung zu betrachten sind die typischen 
chorioretinitischen N arben. 

Sehr schwierig ist die Deutung des aus Irisgewebe bestehenden, 
mit del' Staphylomwand verbundenen Zapfens. Die .Lage des 
Sphinktergewebes ganz hinten unmittelbar VOl' del' Bindegewebs­
insellasst an die Moglichkeit denken, dass der Befund als Mchster 

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

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

Die Peterssche Hypothese von der fehlerhaften Linsen­
abschnurung befriedigt mich insofern nicht, als sie ebenso anwendbar 
sein solI fur die FaIle, wo die Linse fehlt, als fur die, wo sie an 
normaler Stelle und in normaler Beschaffenheit vorhanden ist. 

Hier kam es mir nur auf die Demonstration der Praparate 
an, eine eingehendere Erorterung der FaIle wird in morphogenetischer 
Hinsicht kaum weiter fubren und kann deshalb einstweilen unter­
bleiben. Die Praparate, Photogramme und Zeichnungen stehen 
jedem Interessenten leihweise zur Verfugung. 

Aussprache zu den Vortragen XVI-XVIII. 

Herr Fleischer: 
Zu den Vortragen Gasteiger und Seefelder mochte ich bemerken: 

Zur Feststellung, ob experimentell erzeugte Missbildungen wirklich 
durch das Experiment erzeugt und nicht zuffillig, ob sie idiokinetisch 
oder parakinetisch sind, waren 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 
hinlanglich Rechnung getragen sein diirfte. Einer zu grossen Haufung 
von Kreuzungen stehen auch aussere Schwierigkeiten entgegen. 
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XIX. 

Zur Pharmakologie der Akkommodationsmuskulatur. 
Die Wirksamkeit der Sympathikusreizmittel am normalen 

Auge und bei Sympathikuslahmung. 
Von 

Fr. Po os (MUnster 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 Imine systematischen Unter­
suchungen tiber die, wie wir gleich sehen werden, starke und 
charakteristische Beeinflussung del' Akkommodation durch die ver­
schiedenen sympathise hen Reizmittel, insbesondere des Adrenalins, 
VOl'. Seit langem ist schun bekannt, dass Kokain eine voruber­
gehende, etwa 40-60 Minuten andauernde Akkommodationsparese 
bewirkt, die von del' begleitenden Mydriasis tiberdauert wird. Eine 
Erklarung dafur, wie Kokain das zustande bringt, konnte nicht 
gegeben werden. Dem Ephedrin wurde eine Beeinflussung del' 
Akkommodation abgesprochen, wahrend man in diesel' Hinsicht 
das Adrenalin, bis auf die einmal kurz mitgeteilte Beobachtung 
Hamburgers beim Glaukosan, uberhaupt nicht in Betracht 
gezogen hat. 

N achdem die pharmakologische Prufung des isolierten Sphillkter­
muskels mittels del' Suspensionsmethode ergeben hatte, dass samt­
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 ahnliche Verhaltnisse 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 fehI. Deshalb entschloss ich mich, in Selbstversuchen und 
bei anderen Versuchspcrsonen die Einwirkung del' Sympathikus­
reizmittel auf den Ziliarmuskel an dem Verhalten del' Akkommo­
dation zu studieren. Die fortlaufenden Nahpunktsbestimmungen 
wurden immer mit Hilfe des Scheinerschen Versuches bestimmt. 
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Nach Aufsetzen eines besonders konstruierten BrillengestelIs, 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 dunner Faden bei auf­
merksamer Fixierung soeben sich verbreitet resp. doppelt erscheint. 
Die so erhaltenen Nahpunktswerte stehen aIle dem unteren Grenz­
wert naher als dem oberen. 

Ohne Sie mit Zahlen, die sehr von der individuelIen Empfind­
lichkeit und dem Grade der latenten Akkommodation abhangig 
sind, zu belasten, mochte ich Ihnen 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 
diesel' 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 verdunnt und unverdunnt ausschliesslich zu den Akkommo­
dationsversuchen verwandte, entspricht zeitlich und quantitativ 
etwa einer 2%igen Kokainlosung. Jedoch kommen hier ent­
sprechend der individuellen Empfindlichkeit 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 ubrigen Sympathikusreizmittel 
besitzen: die paretische Wirkung setzt ziemlich plotzlich ein, 
fuhrt nie zu einer vollstandigen Lahmung und ist nach 60-80 Min. 
wieder verklungen. Die Wirkung ist ahnlich wie an der Iris. 1m 
Gegensatz zu den parasympathischen Substanzen erzeugen samt­
licbe Sympathikusreizmittel eine schnell wieder zuruckgehende 
Mydriasis. 

Wir haben gute Grunde, als Angriffsort der Sympathikusreiz­
mittel in der Iris die Endgebilde des Nervus sympathicus an­
zunehmen. Nachdem wir nun eine ganz ahnliche Wirkungsweise 
diesel' 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 tatsachlich 
urn eine solche, dann mussten sich im FaIle einer Sympathikus­
lahmung am Ziliarmuskel dieselben oder ahnliche Differenzen in 
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der pharmakologisehen Wirkung ergeben, wie an der Iris beim 
Hornersehm Symptomenkomplex. Dnd tatsiiehlieh bestehen 
solehe Differenzen am Ziliarmuskel in ebenso regelmaBiger und 
eharakteristiseher Weise, wie an del' Irismuskulatur beim Horner­
sehen Symptomenkomplex, d. h. wir haben eben so wie an der 
sympathiseh denervierten Iris aueh am Ziliarmuskel bei Sympa­
thikusliihmullg eine Versehiebung der Grenzkonzentration fUr Ko­
kain naeh oben und fiir Adrenalin naeh unten. 

Handelt es sieh z. B. urn eine linksseitige Sympathikusliihmung, 
so bleibt im Kokainwrsuch in der Nahpunktverschiebung die 
geliihmte linke Seite weit hinter der rechten normalen zuriick, 
wahrend im Adrenalinversueh del' pharmakologische Effekt sich 
genau umgekehrt verhalt. Hier ist Glaukosan auf der gelahmten 
Seite viel starker wil'ksam als auf der sympathisch innervierten 
rechten Seite. 

Pupille IIkkommodation 
Reiz-
miffel 

Normal Sympafhikus- Normal Sympafhikus-
la'hmung lihmung 

Cocain + - + -

Adrena"n - + - + 
Abb. 1. 

Samtliehe bisher untel'suehten Fane l'einel' Sympathikus­
lahmung zeigten dieses chal'akteristische Verhalten, so dass man 
sagen kann, dass zum eehten Hol'nersehen Symptomenkomplex 
auch ein andel's funktionierender Ziliarmuskel gehorl. Vel'wendet 
man niedrige Konzcntrationen, so kann man die Wirkungsweise 
von Kokain und Adrenalin auf Iris und Ziliarmuskel bei sym­
pathikusgelahmten und normalen Augen wie auf der zur Abbildung 
gebrachten Tabelle zusammenstellen. Kokainfiihrt bei Sympathikus­
lahmung im Gegensatz zur normal en Seite weder zu ciner Mydriasis 
noeh zu einer Ziliarmuskelparese, wahrend Adrenalin dureh die 
Sympathikuslahmung sowohl an del' Iris wie am Zilial'muskel 
erst wirksam wird. 
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Irgendwelche prinzipiellen Einwande gegen die Versuchs­
anordnung oder bedeutsame Untersuchungsfehler, die die theo­
retische Verwertbarkeit der Befunde herabsetzen konnten, sind 
wohl kaum moglich. Die Einwirkung auf den Ziliarmuskel lauft 
zeitlich nicht parallel mit der Pupillenerweiterung und -wieder­
verengerung, zudem wird ja auch durch sehr feine Offnungen 
beobachtet. Ferner spielen auch gelegentliche unaufmerksame 
Einstellungender Versuchsperson fur den GesamtabJauf der Kurven 
keine grosse Rolle und gibt man den Patienten mit Sympathikus­
lahmung z. B. auf dem Hohepunkt der Adrenalinwirkung bei 
ungefahr gleichweiten oder stenopaisch korrigierten Pupillen Druck­
schrift zu lesen, so wird diese auf der gelahmten Seite entsprechend 
viel weiter abgehalten, als auf der normalen Seite, umgekehrtbeim 
Kokain. Die ungleiche Starung fur die Naheinstellung bei Sym­
pathikuslahmung ist so ausgesprochen, dass die Patienten dieses 
geJegentlich spontan bemerken und angeben. 

Nach dem geschilderten Verhalten des Ziliarmuskels im 
normalen Auge und bei Sympathikuslahmung den Sympathikus­
reizmitteln gegenuber ist es uberaus 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 fUr die Fern­
einstellung eine beachtenswerte Stutze, ja, die mitgeteilten Befunde 
zwingen uns, die Frage der antagonistischen Innervation des Ziliar­
muskels, insbesondere der Bedeutung des Sympathikus fur den 
Akkommodationsakt, erneut in Angriff zu nehmen. Die darauf 
bezuglichen Experimente von Hess und Heine (Beobachtung von 
Nadelausschlagen nach der Hensen -V olkersschen 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 
a uszuschliessen. 

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 Grunden der all­
gemeinen Muskelphysiologis einen nerV0sen Gegenspieler ZUlli 

Parasympathikus braucht, wenn der Ziliarmuskel mit wunderbarer 
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Prazision das leisten solI, was von ihm verlangt wird und was 
besonders die Helmholtzsche Theorie von ihm verlangt, und zwar 
solI er das Auge nicht nul' moglichst schnell fur die Nahe, sondern 
annahernd ebenso schnell fUr die Ferne mit mathematischer Ge­
nauigkeit und grosser Sicherheit einstellen konnen. Ferner solI 
del' Muskel wahrend seiner beschleunigten Erschlaffung die Arbeit 
del' Linsendeformation leisten, was durch einfache passive Er­
schlaffungsreaktion schwer verstandlich ist, und drittens solI del' 
Muskel uber Stunden den verschiedensten Spannungszustanden im 
passiv-elastischen Anteil des Akkommodationsapparates ein nicht 
schwankendes unverruckbares Gleichgewicht setzen konnen. Auf 
diese letztere Funktion, del' Halte- odeI' Sperrfunktion, die fur sich 
schon eine kompliziertere nervos-muskulose Struktur voraussetzt, 
will ich hier nicht naher eingehen, da die Rolle del' autonomen 
Nerven als Regulatoren diesel' Muskelfunktion noch nicht genugend 
klargestellt ist. 

Anders abel' ist es mit del' beschleunigten Erschlaffung. Wir 
kennen schon eine ganze Reihe von Muskeln, deren Erschlaffungs­
phase unter nervosem Einfluss steht, z. B. die Krebsscherenmuskeln, 
ferner unter del' Herrschaft des Sympathikus die Blasen- und 
Bronchialmuskulatur und del' Sphinkter iridis. Bei diesen Muskeln 
erfolgt die Verlangerungsaktion nicht allein durch Fortfall del' Er­
regungen zur Kontraktion, denn dieses wurde nur ein relativ 
langsames Aufgeben des Muskeltonus zur Folge haben, was z. B. 
fur 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 del' nervosen El'­
regung langsam odeI' schnell, energisch odeI' weniger energisch ver­
laufen kann. Wir nennen diese Art del' durch nerVGse 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 Intensitatsverhaltnissen abgestuft zu und ermoglichen 
so die "Feststellung" des Muskelapparates in den verschiedensten 
Zustanden und eine exakte, schnell erfolgende und andauernde 
Gleichgewichtseinstellung gegen wechselnde Widerstande. Zum 
Vergleich kann man die Bedeutung des Zusammenspiels del' 
Agonisten und Antagonisten del' Skelettmuskulatur mit ihrer 
reziproken Innervation fur die Ausfuhrung von exakten Ziel­
bewegungen und Gleichgewichtseinstellungen heranziehen. Dns 
wird die ganze negative Phase del' Helmholtzschen Akkommo-
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dationstheorie in muskelphysiologischer Hinsicht verstandlicher, 
wenn wir annehmen, class 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 verstandlich. 

Bei meinem Studium tiber die Physiologie der Irismuskulatur 
habe ich in erster Linie diese besonderen Funktionen der Muskeln 
untersucht und !tam zu dem Resultat, dass sich die beiden lris­
muskeln hinsichtlich der Sperr- und Bewegungsfunktion, der 
aktiven Kontraktion und aktiven Erschlaffung grundsatzlich von­
einander unterscheiden. Schon bei clirekter elektrischer Reizung 
kommen diese Unterschiede gut zum Ausdruck. Der Dilatator 
neigt in hohem MaBe zum Kontraktionsrtickstand, zum Festhalten 
einer durch Reiz eingetretenen Verktirzung auf Grund seines 
plastischen Tonus, mit einem Worte, zur Sperrung, wahrend ganz 
im Gegensatz hierzu der Kalbssphinkter nicht nur nie Kontraktions­
rtickstande zeigt, sondern noch tiber die schnell einsetzende und 
schnell verlaufende Erschlaffung hinaus eine negative Kurvenphase 
der aktiven Erschlaffung zeigt. Diese negative Erschlaffungsphase 
kann je nach dem Zustande des Muskelpraparates 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 unterdrtickt wurde und jeweils nur die negative 
Phase zur Registrierung kommen konnte. Zudem erfolgt eine 
Schleuderbewegung rasch, wahrend die Phase der aktiven Er­
schlaffung sich tiber viele Sekunden erstrecken kann. Es besteht 
eine gewisse Abhangigkeit des Grades der aktiven Erschlaffung 
auf denselben Reiz hin von dem primaren Tonuszustand des 
Muskelpraparates. 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 tiben eine paretische 
Wirkung auf den Ziliarmuskel aus. 



Poos: Zur Fharmakologie der Akkommadationsmuskulatur. 139 

2. Die Akkommodationskurven haben bei Anwendung der 
entsprechend dosierten Sympathikusreizmittel hinsichtlich 
der zeitlichen Verhaltnisse und dem Grade der Wirkung 
den gleichen Charakter. Die Wirkung auf den Ziliarmuskel 
ist sehr ahnlich der Wirkung dieser Substanzen auf die 
Iris. Die Ziliarmuskelparese ist ebenso wie die Sphinkter­
parese schnell einsetzend, unvollkommen und schnell 
wieder vorubergehend. 

3. Ais Angri££sort fur die Sympathikusreizmittel werden in 
Analogie zur Iris die anatomischen Endgebilde des Nervus 
sympathicus im Ziliarmuskel angenommen. 

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

5. Eine del' erkennbaren und experimentell nachweisbaren 
Aufgaben des Sympathikus fur Sphinkter und Ziliarmuskel 
ist die nervose Regulierung der aktiven, d. h. durch Er­
regung bewirkte Erschla££ung. 

6. Diese nerv-muskelphysiologischen Verhaltnisse sind fur den 
Akkommodationsakt, gleichgultig welcher Theorie, von 
grosster praktischer Bedeutung. 
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xx. 

Untersuchungen iiber die intrazerebrale Bahn des 
Pupillarreflexes. 

Von 

Georg Lenz (Breslau). 

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

Als gesichert gilt, dass jedenfalls im vorderen Zweidrittel del' 
Traktus noch die Pupillarbahn in sich einschliesst. Die Abzweigungs­
stelle derselben von del' Sehbahn ist unbekannt (Behr). 1m 
Vordergrund stehen experimentelle Studien am Tier, besonders 
auch am Mfen. Nach Karplus und Kreidl sollen die Pupillen­
fasel'll im vorderen Vierhugelarm unter Umgehung des Kniehockers 
zum antedor-Iateralen Rand del' Vierhugel ziehen, von wo aus 
dann die Einstrahlung in das Kel'llgebiet erfolge; uber den Modus 
diesel' Einstrahlung wird nichts gesagt. Durchschneidung des 
vorderen Vierhugelarmes bewirkte bei del' Katze hochgradige 
Herabsetzung del' Lichtreaktion am kontralateralen Auge. Beim 
Affen trat dagegen keine wesentliche Storung del' Lichtreaktion 
ein; indessen erfolgte hier bei elektrischer Reizung eines Traktus 
und eines vorderen Vierhugelarmes doppelseitige Pupillenver­
engerung, die nach Durchschneidung des Armes ausblieb. Bei 
einem Mfen mit doppelseitiger Durchschneidung del' vorderen 
Vierhugelarme wurde monatelang reflektorische Pupillenstarre 
beobachtet. 

Levinsohn dagegen sah nach Abtragung des vorderen Vier­
hugels bis in das Niveau des Aquadukt einschliesslich del' Endigung 
des Armes nul' eine schnell vorubergehende Pupillenstorung. 
Hensen und Volkers setzten eine Lasion am hintersten Ende 
des dritten Ventrikels und an del' Commissura posterior; sie kon­
statierten danach eine Pupillenerweiterung. Es' bestehen somit 
hinsichtlich del' Ergebnisse des Tierexperimentes noch uniiberbriick­
bare Gegensa tze. 
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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 Vierhugels hinzieht und sich dann in 
diesen hinein auffasert. Getrennt davon sieht man auf del' 
Zeichnung Querschnitte degeilerierter 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 ausseren bogenformigen Mark des Corp. gen. ext. 
entspringt, medialwarts zur Schleifengegend zieht und sich dann 
auf warts wendet, urn schliesslich in das mittlere Mark und Grau 
des vorderen Vierhugels in Eeinem oralen Abschnitt einzutreten 
(optische Schleife). Ob die Faserung im mittleren Grau auch 
endigt, konnte nicht festgestellt werden; von einem Eintritt in 
die Comm. pest. bzw. in das tiefe Mark konnte sich Minkowski 
nicht uberzeugen. Jedenfalls ist der Befund Minkowskis 
prinzipiell verschieden von dem Bernheimers. 

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

Unter diesen Umstanden hielt ich es fUr aussichtsvoll, die 
Fibrillenfarbung von Bielschowski heranzuziehen, von dem 
Gedanken ausgehend, dass man mit dieser Methode bei luckenloser 
Serienuntersuchung doch wenigstens die Austrittsstelle der Pupillen­
fibrillen aus der Sehbahn musste auffinden konnen. Nach langeren 
V orstudien gelang es mir, das ganze in Frage kommende Ge biet 
in toto mit Silber zu impragnieren, da ja nur Serienuntersuchung 
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verwertbar ist. Schnittdicke 8-10.u, nachher Vergoldung der 
Schnitte. Da bei der BielschowskWirbung namentlich die 
kleinen Ganglienzellen recht wenig hervortreten, fiigte ich eine 
ZelWirbung hinzu. Meine bisherigen Untersuchungen betreffen 
unter Anwendung verschiedener Schnittebenen zwei Serien vom 
neugeborenen und drei vom erwachsenen normalen Menschenhirn. 
Da die VerhiiJtnisse im Prinzip durchaus iibereinstimmen, be­
schranke ich mich auf die Demonstration einer Neugeborenenserie 
mit schrag frontaler Schnittrichtung (23 Mikrophotographien). 

Die Fragestellung war, 0 b etwa im Fib rill e n b i I d sich eine 
zusammenhangende 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: 1m 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 v 0 r Erreichen dieses Ganglions a us; ii ber 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
warts und nach oben zu strebt und die von den letzten Auslaufern 
des Traktus von unten her ziemlich reichen Zuzug erhaIt. Die 
so aus zwei SchenkeIn entstehende, jetzt recht breite, aus schonen 
parallel verlaufenden Fasern zusammengesetzte Bahn schlagt die 
Richtung nach dem Sulcus lat. des vorderen Vierhiigels (zwischen 
diesem und dem Pulvinar gelegen) ein, das Corp. gen. med. medial­
warts und unten lassend und ohne an dieses Fasern abzugeben. 
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Dieser geschlossene Faserzug entspricht offenbar dem vorderen 
Vierhligelarm. 

Bald nach Passieren des Corp. gen. med. treten aus der Bahn 
medial warts 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 erwahnten Sulcus lat. endet eine Anzahl 
der Fasern im Vierhligeldach. Ein, wenn auch verschmalerter, 
so doch geschlossener Faserzug lasst sich jedoch in continuo noch 
weiter nach vorn verfolgen: er verlauft nahe der Oberflache ganz 
am vordersten Rand des Vierhligels, schon in del' Gegend der 
Commissura habenularum, me dial warts in den dorsalen Teil der 
unter der letzteren gelegenen Comm. post. hinein und tritt auf 
die andere Seite liber. 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 del' gekreuzten 
Fasern scheint del' grossere zu sein. 

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

Wir befinden uns hier im Gebiet del' hinteren Spitze des 
dritten Ventrikels und nicht eigentlich mehr libel' dem Aquadukt. 
Indessen setzt sich die Comm. post. nach hinten zu ohne scharfe 
Grenze in das sogenannte tiefe Mark fort, das einen ahnlichen 
bogenformigen Verlauf jetzt liber dem Aquadukt aufweist. Ob 
noch etliche der in Rede stehenden Fasern auch in den vordersten 
Abschnitt des tiefen Markes einstrahlen, lasst sich bei dem Fehlen 
einer scharfen Grenze naturgemaB schwer entscheiden. Jedenfalls 
horen, je weiter man nach hinten zu in das Gebiet des eigentlichen 
Hackers hineinkommt, die FaserziIge mit dem beschriebenen queren 
Verlauf sehr schnell auf. Speziell im umfangreichen mittleren 
Grau und Weiss des Hackers selbst findet man dann fast aus­
schliesslich Quer- und Schragschnittc, also langsverlaufende 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, mochte ich vor weiteren 
Untersuchungen, speziell an pathologischen Fallen, nicht entscheiden. 

Von entscheidender Bedeutung ist nun, ob die in Rede stehende 
Faserung Anschluss an den Polkern erfahrt. 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. aquaduktwarts 
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 
nul' noch der intensiv gefarbte Faserzug der absteigenden V-Wurzel 
mit ihren grossen blasigen Ursprungszellen. 

Die an der Innenkante der Comm. post. gelegene Faserung 
zum Polkern liegt im weiteren, medialwarts gerichteten Verlauf 
dann dem hinteren Langsbiindel mit seinen Quer- und Schrag­
schnitten unrnittelbar auf. Sie steIIt ein Maschenwerk dar, bei 
dem jedoch die allgemeine quere Tendenz der Verlaufsrichtung 
zum Polkern hin ganz unverkenn,bar ist. Vor Erreichen des Pol­
kerns sind in dieses Fasernetz ziemlich grosse, sehr hell gefarbte 
Ganglienzellen eingelagert, die mit dem Kern vonDarkschewitsch 
identisch sind. Darkschewitsch sah in diesem Kern das Zentrum 
des Sphinkter pupillae. Das ist deshalb nicht zutre££end, weil 
dieser Kern keine, immer leicht erkennbaren Okulomotoriusfasern 
aussendet. Er ist meines Erachtens eine SchaItstation im weiteren 
Verlauf zum Polkern, den die Faserung dann bald von lateral oben her 
in kontinuierlichemZuge errcicht. Dass eine Schadigung dieser SchaIt­
station Pupillenstorungen hervorrufen kann, ist selbstverstandlich. 

Dass die beschriebene Faserung ihrem ganzen Verlauf nach 
die a££erente Bahn fiir den Lichtre£lex darstellt, erscheint mir 
nicht zweifelbaft; meine friiheren Untersuchungen pathologischer 
FaIle 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 yom Polkern sieht 
man nur sparliche, meist quergetroffene Fasern; nach dem Kern 
der anderen Seite laufen nur sehr wenige Fibdllen hilliiber. 
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Besonders nach oben und oben innen vom Polkern (manchmal 
jedoch auch nach aussen) liegen recht zahlreiche, blass gefarbte 
Ganglienzellen mit sparlichen Fibrillenverbindungen zum Polkern. 
Die Bedeutung diesel' Zellen ist unbekannt; eine spezifische Be­
deutung fur die Pupillarreaktion haben sie wohl nicht, da sie sich 
auch VOl' dem Polkern und weiter nach hinten im Gebiet del' 
Seitenhauptkerne finden. 

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

Meine Ausfuhrungen zeigen, dass es mit der Fibrillenfarbung 
tatsachlich moglich ist, eine kontinuierliche Verbindung zwischen 
Traktus bzw. Corp. gen. ext. und Polkern aufzufinden. Selbst­
verstandlich besagt die rein anatomische Darstellung einer Balm 
noch nichts uber die Funktion. Gerade abel' die Endigung in dem 
als Sphinkterzentrum sichergestellten Polk ern spricht aber doch 
unbedingt dafur, dass in del' beschriebenen Bahn die Pupillar­
rdlexbahn enthalten ist. Der erste breite Abschnitt der Bahn 
schliesst wohl sichel' noch Fasern anderer Funktion (vielleicht auch 
peripherwarts leitende) ein, wie die Abzweigung oberhalb des 
Corp. gen. med. und die teilweise Endigung im vorderen Vierhugel 
ergibt. Das Endstuck von del' letzteren Station ab durfte nur 
Pupillarfasern enthalten. Die beiden Schenkel des Anfangsteiles 
del' Bahn stammen aus dem Corp. gen. ext. ulJd aus dem Traktus; 
es bleibt noch unentschieden, ob nur der Traktusschenkel die 
Pupillarfasern zufiihrt. 

J!'ur meine Darstellung sprechen aus der angefuhrten Literatur 
die Angabe Bernheimers, die Tierexperimente von Hensen und 
Volkers und besonders gewichtig diejenigen von Karplus und 
Kreidl. Dagegen sprechen der anatomische BefundMinkowskis 
und die Exstirpationen Levinsohns. Bei letzteren habe ich 
jedoch den Eindruck, dass die Ausschaltung des Vierhugelhockers 
nicht genugend woit nach vorn ins Gebiet des dritten Ventrikels 
und der Comm. post. reichte; deshalb waren die anfanglich beob­
achteten Pupillenstorungen als Fernwirkung nur vorubergehend. 
Die kurze Darstellung Minkowskis enthalt manche Lucken; 
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unklar bleibt die Endigung der Bahn. Besonders betont sei, dass 
aIle diese Untersuchungen nur das Mfengehirn betreffen. 

Die von Bumke und Trendelen burg a.ngenommene Faserung 
konnte identisch sein mit der vorher beschriebenen ersten mediaI­
warts gerichteten Traktusabzweigung. Sie stammt jedoch aus der 
medialen Traktuswurzel, die nach unseren heutigen Kenntnissen 
jedenfalIs 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. Selbstverstandlich muss aber die Funktion dieser Faser­
ziige noch unbedingt geklart werden. 

Schliesslich erhebt sich die Frage, wie sich meine anatomische 
Darstellung zu den wichtigen Ergebnissen der Klinik der PupiIlen­
storungen verhalt, die zur Aufstellung bestimmter Schemata des 
VerIaufs der Pupillarbahn gefiihrt hat. 1m Prinzip diirfte heute 
nicht bestritten werden, dass eine zentrale Kreuzung der PupiIlar­
bahn stattfindet, wie sie Bumke, Levinsohn, Behr u. a. fordern. 
Letzterer nimmt ausserdem ffir die Makula eine Doppelversorgung 
an, so dass die Makulapupillenfasern in beide Sphinkterkerne 
einstrahlen; bei der Beurteilung der Versuche am Mfen ware 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 ware. 

Wenn auch noch manche Einzelheiten zu klaren bleiben, so 
glaube ich doch wenigstens, dass meine Befunde die unerlassliche 
ArbeitsunterIage 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 (MUnster i. W.). 

Bevor die von q.en beiden Augen ausgehenden Sehnerven, 
durch Vermittlung der Traktus, Beziehungen zu anderen Hirn­
teilen gewinnen, findet bekanntlieh im sogenannten Chiasma eine 
Kreuzung dieser Fasern statt. Die Kreuzung ist wahrscheinlieh 
bei allen Wirbeltieren, mit Ausnahme der Saugetiere, eine voll­
standige. Aber auch abgesehen von diesem prinzipiell wichtigen 
Untersehiede, der die Sanger aus dem Kreise der ubrigen Wirbel­
tiere heraushebt, gibt es im fertigen Zustande noeh eine Reihe 
von weiteren und jeweils fUr 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 ubereinander, oder 
der eine Optikus fahrt durch einen Schlitz des anderen. Bei 
manchen Gruppen teilt sich wiederum jeder Nerv in verschiedene 
Bundel oder Blatter, die sich alternierend strohmattenartig, oder 
wie die Finger der durcheinander geschobenen Hande uberkreuzen. 
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 
aueh hierin die grossten Versehiedenheiten. 

Ebenso bekannt wie diese anatomischenEinzelheiten im 
fertigen Zustande ist Ihnen allen die verbreitete, freilieh nicht 
unwidersproehene Anschauung, wonach die Partialkreuzung der 
Sehnervenfasern bei Saugern in innigster Beziehung stehe zum 
We sen des binokularen Gesiehtsfeldes. 

AIle diese an und fur sieh freilieh sehr wiehtigen Probleme 
muss ich aber dieses Mal beiseite stellen, wei! ieh mich heute mit 
einer anderen, ganz bestimmten Fragestellung besehaftigen mochte. 

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

10* 
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Faktoren abhangig sein diirfte, welche die Ausbildung von Nerven­
bahnen im Zentralnervensystem allgemein beherrschen, sondern 
dass diesem wichtigen Entwicklungsgeschehen vielleicht auch Vor­
gange besonderer Art zugrunde liegen. Mit anderen Worten: 
welche Einrichtungen trifft die Natur, urn den Faserverlauf an 
der Kreuzungsstelle bald so und bald so zu gestalten; wissen die 
Fasern seIber, wclchen Weg sie einschlagen miissen oder wird ihr 
Verlauf durch bestimmte, ihrem Auftreten zeitlich vorausgehende 
Entwicklungsvorgange 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 gewohnlichen Querschnitten zeigen. 
Wir miissen dabei zum Teil schon auf ein Stadium zuriickgreifen, 
in welchem der yom "Sehlappen oder Ophthalmenzephalon" 
umschlossene "Sehventrikel" noch mit den iibrigen Hohlraumen 
der embryonalen Gehirnanlage frei kommuniziert. 

Auf diesem Wege gelangen wir, ahnlich 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 d€ll folgenden 
Ausfiihrungen darauf beschranken, die prinzipiell wichtigen Phasen 
des Entwicklungsgeschehens zu umreissen, wahrend die iibrigen 
Einzelheiten der ausfiihrlichen Mitteilung vorbehalten sind. 

Charakteristisch fiir die epitheliale V orstufe 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 abo Am Modell 
entspricht dieser epithelialen Vorstufe ein Querwulst, der Torus 
optic us , der den Recessus optic us beherbergt. Die ersten Seh­
nervenfasern verlaufen kaudal, an der Unterflache des Querwulstes 
kreuzweise nach der gegeniiberliegenden Seite. Zugleich schniirt 
sich die embryonale Chiasmaanlage yom angrenzenden Hirnabschnitt 
abo Der Erfolg ist eine totale Kreuzung der beiden Sehnerven, 
noch vor ihrem Ubertritt in das eigentliche Zentralorgan. 

Das prinzipiell andersartige bei Vogeln besteht in del' 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 Seitenwanden des 
Zwischenhirns durch den Restraum des Becherstiellumens nahezu 
rechtwinkelig abgegrenzt wird, vollzieht sich hier die Kreuzung 
der Sehnervenfasern, und zwar inner hal b der Hirnwandung 
selbst. Daran andert sich auch nichts mehr, wenn spater der 
Restraum der beiden Becherstiele verschwindet. Gleichzeitig 
verengert sich die Lichtung des Hirnventrikels, und nunmehr rtickt 
erst das fertig ausgebildete Chiasma sekundar ein wenig aus dem 
Niveau der Hirnwandung hera us , ohne es jedoch vollstandig zu 
verlassen. 

Ebenso einfach und sinnreich sind die Vorbedingungen, durch 
welche die Natur die Halbkreuzung bei Saugern einleitet, 
indem sie nur das gegenseitige Verhaltnis 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 we it sein Hohlraum ist, durch wdchen er mit 
dem Hirnlumen kommuniziert. Dieses Verhalten ist schon Hoc h­
stetter (1919) bei der Beschreibung der Gehirnentwicklung mensch­
licher Embryonen aufgefallen. Er sagt dort, ohne auf die Bedeutung 
dieser Besonderheit der Sauger fUr die Ausgestaltung der embryo­
nalen Sehnervenkreuzung einzugehen, dass der sogenannte primare 
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 einigermaBen 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 spateren Sehnerven­
kreuzung vorgebildet sind und die Neurotisation einsetzt, dann 
verlangert sich erst der mittlere Abschnitt des frtiheren Becherstiels 
zum eigentlichen Sehnerven. Die Bedeutung, welche die Verteilung 
von Wandung und Hohlraum ftir 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 Saugern tiber das Stadium der ersten Anlage 
hinaus erhalten ist, sind die Fasern der ausseren Netzhauthalften 
gezwungen, auf derselben Seite zu verbleiben, wahrend die Fasern 
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del' inneren NetzhauthiiJften in del' allgemein verbreiteten Weise 
einer Kreuzung unterliegen. 

Die folgenden Bilder zeigen Ihnen darlll, in welcher Weise 
sieh jene Vorgange anbahnen, dureh welehe die nunmehr gesieherte 
Anlage der Halbkreuzung beim Kaninehen und Mensehen ihrer 
endgiiltigen Form zugefiihrt wird. 

Zum Sehluss sollen Ihnen diese zwei Ubersiehtsbilder die hier 
gesehilderten drei Typen del' abgesehlossenen embryonalen Chiasma­
entwieklung, del' totalen Kreuzung ausserhalb, del' totalen Kreuzung 
innerhalb des Gehil'lls und die partielle Kreuzung, im histologisehen 
Bilde und im Rekonstruktionsmodell noehmals gegeniibergestellt 
zeigen. 

Ieh glaube dureh meine Ausfiihrungen gezeigt zu haben, dass 
aueh bei del' Entstehung del' Sehnervenkreuzung, del' Faserent­
wieklung reeht wiehtige morphologisehe Vorgange an del' 
noeh undifferenzierten Gehirnanlage vorausgehen, welehe 
von diesem Gesiehtspunkte aus noeh nieht zum Gegenstande von 
vergleiehenden Betraehtungen gemaeht worden sind. Auf weitere, 
nieht mindel' interessante Fragen einzugehen, die am gleiehen 
Material untersueht werden konnen, verbietet die Kiirze del' Zeit. 
Nul' soviel sei hier noeh gesagt: Die unverhaltnismaBig grosse 
raumliehe Ausdehnung, welehe die primitive Anlage del' Sehnerven­
kreuzung im Rahmen des embryonalen Gehil'lls einnimmt, besonders 
in ihrer phylogenetiseh hoher stehenden Vorstufe zur partiellen 
Kreuzung bei Saugern, spricht fiir die Bedeutung, welehe von 
seiten del' Natur diesem Entwieklungsgesehehen ganz allgemein im 
Kreise del' Wirbeltiere eingeraumt wird. 

Und das wird uns gar nieht wundernehmen, wenn wir uns 
bewusst sind, dass ja hier aueh eine Aufgabe ganz besonderer Art 
zu losen ist. Denn del' Optikus ist kein Nerv, wenigstens kein 
Nerv im gewohnliehen Sinne des Wortes, sondel'll eine Leitungs­
bahn, die den zum Auge umgebildeten Hirniappen mit den anderen 
Teilen des Gehil'lls in Verbindung setzt. Bei del' eminenten Wiehtig­
keit und del' hohen Entwieklungsstufe des Sehorgans ist es daher 
aueh gut zu verstehen, dass die Kreuzung del' Sehnervenfasern in 
ganz anderer Weise vorgebildet wird als die del' iibrigen Leitungs­
bahnen del' nervosen Zentralorgane. Von einer eehten Hirn­
kommissur kann nieht die Rede sein, weil wir ja darunter eine 
intrazerebrale Verbindung von gleiehwertigen symmetrisehen Hil'll­
bestandteilen verstehen. Abel' auch die einfachen Dekussationen, 
wie z. B. del' Pyramidenbahnen, unterseheiden sieh so wesentlich 
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von den Vorgangen, welche der Entstehung der Sehnervenkreuzung 
vorausgehen, dass wir aus der Tatsache der Faserkreuzung an und 
fur sich noch keineswegs den Ruckschluss ziehen durfen, dass es 
sich hier und dort um identische Vorgange handelt. Gemeinsam 
ist all diesen Einrichtungen ja nur das Prinzip der Kreuzung, 
und worauf dieses allen zentralen Bahnen gemeinsame Verhalten 
beruht, ist vorlaufig nicht einmal einer teleologischen Deutung 
zuganglich. Sic her 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 zusammenhangt, ist keineswegs von der Hand 
zu weisen. 

Es bleibt uns aber vorlaufig nichts anderes ubrig, als die 
Tatsachen so hinzunehmen, wie sie eben sind und unserer ruckhalt­
losen Bewunder1mg immer wieder Ausdruck zu verleihen uber die 
Mittel von staunenswerter Einfachheit, mit welcher von der Natur 
aIle diese Losungen herbeigefuhrt werden. 

Aussprache zu den Vortrligen XIX-XXI. 

Herr C. H. Sattler (Konigsberg): 
1m Anschluss an den Vortrag Poos mochte ich iiber die Priifung 

des den Sympathikus reizenden Ephetonins (M e r c k) berichten. Ein­
traufelung in den Bindehautsack veranlasst ebenso wie Kokain ein Lid­
spalten - und eine Pupillenerweiterung, aber keine nennenswerte Anamie 
und keinerlei Hypasthesie. Einmal wurde eine Drucksteigerung darnach 
beobachtet. Die Untersuchung des Sehens in der Nahe zeigte dieses nur 
in ganz unbedeutender Weise beeintrachtigt, vieIleieht infolge del 
Pupillenerweiterung. 50/ 0 Ephetonin ist wertvoll als praktiseh die Ak­
kommodation nieht storendes diagnostisehes Mydriatikum und wurde u. a. 
mit Vorteil in einem Fall von Schiehtstar mit starker Hyperopie ver­
wendet, bei dem das Sehen dureh die Pupillenerweiterung fiir Ferne 
und Nahe auf 1/2 zu bessern war, wahrend Atropin im gleiehen 
FaIle wegen der akkommodationslahmenden Wirkung sieh nieht ver­
wendenliess. 

Herr Hamburger: 
leh ware Herrn Poos dankbar, wenn er mir iiber folgendes Problem 

Aufklarung geben konnte: Wenn man einem gesunden Mensehen 
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 hangt aber die Kraft eines warmbliitigen Muskels in erster Linie 
ab von der Zufiihrung frisehen 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 fruher, 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 yom Vortragenden, R:lrrn Lenz, anatomisch 

so schon demonstrierte Bahn ausser als PupiIlenba,hn auch als Rest 
einer tiefen subkortikalen optomotorischen Bahn in Betracht kommen. 
Gewisse Beobachtungen auch an Saugern sprechen fUr die Moglichkeit 
einer solchen niederen Bahn fur gewisse Augenbewegungen. 

Herr Bielschowsky: 
Die von Herrn Po os mitgeteilten Untersuchungen sind von 

Interesse auch mit Rucksicht 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 
hatten wir imN. sympath. den Vermittler einer aktiven Erschlaffungs­
innervation fUr den Ziliarmuskel. Hieraus ware auch der Wahr­
scheinlichkeitsschluss zu ziehen, dass der Konvergenzinnervation eine ant­
agonistische Divergenzinnervation gegenuberstande, 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 
herbeigefUhrt wird. 

Herr Best: 
Zu der Sympathikustheorie der Fernakkommo dation 

mochte ich folgende Fragen stellen: 1. Wie soll man die verzogerte 
Fernakkommodation bei der PupiIIotonie und tonischen Akkommodation 
auffassen ? Es sind das die FaIle mit gleichzeitig fehlender oder 
beeintrachtigter Lichtreaktion der meistens etwas weiteren PupiIIe, die 
man nach Behr als Kernneurose deuten kann. Hierbei ist nach der bisher 
vorliegenden Literatur und nach eigenen Beobachtungen eine Sym­
pathikuslahmung nicht anzunehmen. 2. Eine weitere Schwierigkeit fUr 
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 muskularer Antagonist 
gegenubersteht, sondern eine elastische Kraft, die Zonulaelastizitat, 
scheint mir keine Denkschwierigkeiten zu haben, sondern ist uberdies 
geeignet, durch Abnahme der Elastizitat, zunehmende Starre der Zonula 
die Altersweitsichtigkeit in einfacher Weise zu erklaren. 

Herr Po os (Schlusswort): 
Adrenalin bzw. Glaukosan wirkt in jedem Falle paretisch auf den 

Ziliarmuskel. Allerdings braucht diese Ziliarmuskelparese nicht an 
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einem namhaften Herausrucken des Nahepunktes manifest zu werden. 
Ferner muss man unbedingt der Beurteilung des Grades der Akkom­
modationsparese den wirklichen Nahepunkt (den z. B. derScheinersche 
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 Elastizitat bei vollkommen 
entspannter Zonula ihre stiirkste Wi:ilbung erhalten haben kann, wenn 
der Ziliarmuskel noch nicht maximal kontrahiert ist (Grad der latent en 
Akkommodation). - Dass der O-Mangel durch die starke Vasokon­
striktion die Parese bewirkt, ist unwahrscheinlich. Gewiss ist eine lang 
dauernde Unterbrechung der Blutzufuhr fUr die Nervmuskelorgane der 
Warmbluter 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 allmahliches 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 uber den Weg der Vasokonstriktion wirken. An der Iris fallen 
auch mydriatischer Effekt und Erscheinungen am GefaBsystem zeitlich 
auseinander. - Bei der Sympathikuslahmung funktioniert der Ziliar­
muskel in mancher Hinsicht anders als im normalen Auge. Die Funktions­
anderungen (uber die meine Untersuchungen noch nicht abgeschlossen 
sind) bedingen keine merkbaren subjektiven Sti:irungen. Uber die 
zeitlichen Verhaltnisse der Ferneinstellung kann ich noch nichts in 
quantitativer Hinsicht endgUltiges aussagen. Sehr wahrscheinlich 
besteht eine vermehrte latente Akkommodation, welche ja auch ver­
standlich wird durch den Fortfall der sympathischen Hemmung. Diese 
ist relativ (im Verhaltnis zur normalen Seite) messbar durch die ver­
mehrte Atropinmenge, die im Vergleich zur anderen Seite notwendig 
ist, urn eben eine vollstandige Akkommodationsparese zu bewirken. 
In allerdings quantitativ noch nicht genugend ausgewerteten Unter· 
suchungen habe ich ferner beobachtet, dass umgekehrt kleinere Eserin· 
mengen am sympathikusgelahmten Auge dasselbe bewirken als gri:issere 
am normalen Auge. Diese Verhaltnisse am Ziliarmuskel gehen voll· 
standig parallel mit den en an der Iris beim H 0 r n e r schen Symptomen­
komplex. 

Herr Lenz (Schlusswort): 
Vortragender hebt hervor, dass es ihm zunachst nur darauf ankam, 

fcstzustellen, ob eine anatomische Verbindung zwischen Traktusendc 
und Sphinkterkern besteht. Allen Abzweigungen wurde selbstver· 
standlich nachgegangen, jedoch erreicht keine den Polkern ausser der 
dargestellten Bahn. Das spricht a nat 0 m i s c h dafUr, dass diese 
Bahn tatsiichlich die Pupillarreflexbahn ist. Fun k t ion e 11 spricht 
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dafiir bereits jetzt, dass Karpl us und Kreidl beim Mfen mittelst 
doppelseitiger Durchschneidung del' vorderen Vierhiigelarme monatelang 
reflektorische Pupillenstarre beobachteten. Ausserdem demonstriert 
Vortragender einen Fall von Zerstorung des Kernes von Darksche­
witsch durch eine alte Blutzyste mit Lichtstarre del' Pupille. Fiir 
die anderen Abschnitte ist del' 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. del' del' Deuteranomalen, sehr erhebliche 
Unterschiede, nicht nul' was ihre Fahigkeit anlangt, die Tafeln 
zur Ermittelung del' Farbenblindheit zu entziffern, sondern auch 
hinsichtlich del' Weite del' Gesichtsfeldgrenzen, del' Kontrast­
erscheinungen usw. Auf Grund diesel' Tatsachen hat sich - fast 
mochte man sagen: un vermerkt die Anschauung herausgebildet, 
dass die verschiedenen Gruppen del' Anomalen durch fliessende 
Ubergange mit del' normalen Form des Farbensinnes verbunden 
seien. Koellner hat schon 1912 in seinem damals erschienen 
Jugendwerk diesel' Ansicht Vorschub geleistet, auch del' Titel eines 
1911 in Heidelberg gehaltenen VOl'trages scheint ahnliches anzu­
deuten, obgleich eine genaue Lektiire dieses und des spateren Auf­
satzes (1915) ohne weiteres erkennen lasst, dass Koellner in 
Wirklichkeit keinen einzigen Fall gesehen hat, del' hier angefiihrt 
werden diirfte. 

AIle Befunde, die in del' Litel'atur sonst als Ubergangsformen 
zwischen anomaler Trichromasie und normalem Farbensinn gebucht 
sind, konnen del' Kritik nicht standhalten. Dies gilt insbesondere auch 
von den von Rosmanit als "Leichtanomale" zusammengefassten 
Fallen. Hier handelt es sich ausnahmslos um unvollstandige Unter­
suchungsbefunde, denn es wurden nicht einmal aIle am Anomaloskop 
moglichen Gleichungen ermittelt. 

Dass es mit Hilfe del' einfachen klinischen Untersuchungs­
methoden, wie Tafelproben, Gesichtsfeld und Anomaloskop, nicht 



anomaler Trichromasie und normalem Farbensinn? 155 

immer ganz leicht ist, eill sicheres Urteil uber den Farbensinn ein2s 
Menschen abzugeben, soll keineswegs geleugnet werden. Dies 
berechtigt uns jeduch selbstverstandlich 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 uber die "relative Rot- und Grunsichtigkeit" dem weniger 
Unterrichteten den Uberblick uber die Bedeutung gewisser, uns 
bereits seit langem bekannter Tatsachen wieder etwas erschwert. 
Bei den Kreiselversuchen findet namlich der Begriff der "Rot­
bzw. Grunsichtigkeit" ohne Unterschied bald auf Personen An­
wendung, die sich von anderen Trichromaten nur durch eine andere 
Tingierung del' Makula oder dgl. unterscheiden, dann aber auch 
auf solche, die zweifellos als echte anomale Trichromaten im 
iiblichen Sinne angesprochen werden mussen (vgl. dazu A. f. O. 
Bd. 105, S. 138). Eine derartige Zusammenfassung ist nicht zweck­
maBig, weil sie der auch von v. Hess wohl kaum mehr vertretenen 
Ansicht Vorschub leisten kcmnte, als handele es sich bei den sog. 
Anomalen urn Absorptionssysteme, andererseits, weil dadurch del' 
Schein erweckt wird, als lage hier eine fortlaufende Reihe unter­
schiedlicher vergleich barer 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 wurde aber unrichtig sein, 
hieraus auf Ubergangsformen schliessen zu wollen. 1m ersten 
FaIle pflegt es sich urn besonders geartete physikalische Verhaltnisse, 
im letzteren urn Ubergange von der anomalen Trichromasie zu 
einem dichromatischen Zustallde zu handeln. Aus der Rayleigh­
gleichung allein konnen bindende Schlusse in vielen Fallen gar 
nicht gezogen werden. Schon fur eine zureichende klinische 
Diagnose ist die Ermittelung aller am Anomaloskop moglichen 
Gleichungen unter freier Regulierung der rechten Schraube (Gelb­
schraube) notwendig. Fur eine wissenschaftliche Diagnose in 
besonders gearteten Fallen 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 cler 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 FaIle sind 
aber meines Wissens bisher nicht veroffentlicht worden. AIle 
Angaben tiber "fliessende Ubergange" zwischen den normalen und 
anomalen Farbensystemen schweben also vorlaufig in der Luft. 

Urn der Losung dieser Fragen nachzugehen, bieten sich ver­
schiedene Wege. Man kann versuchen, durch systematische Unter­
suchungen am Anomaloskop FaIle zu finden, die bei dieser Prtifung 
als Zwischenformen imponieren und ihre Eichwertkurven her­
stellen. Unter den letzten 100 Fallen (Studenten), die nach 
Ishihara farbenuntuchtig waren, habe ich keinen Fall gefunden, 
der in dieser Richtung hatte verwertet werden konnen. Ich habe 
daraufhin etwa 100 nach Ishihara "farbentuchtige" Studenten am 
Anomaloskop untersucht, aber auch unter ihnen war kein ent­
sprechender Befund zu erheben. Dies kann gewiss an der zufalligen 
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 "Ausgepragtheitsgrade" mit fliessenden Uber­
gangen zur ebenfalls nicht scharf abgrenzbaren Gruppe der Normalen 
sind, so muss sich das auch inner hal b der bekannten Formen 
von Anomalen, z. B. der Deuteranomalie, an Fallen unterschied­
lichen Grades erkennen lassen und zwar daran, dass die Eichwert­
kurven von Anomalen geringeren Grades denen del' N ormalen 
naher stehen als solche von hohergradigen Anoma]en. 

Zur Prtifung dieser Verhaltnisse habe ich im langwelligen 
Teil des Spektrums die Eichwertkurven ftir sechs Deuteranomale 
verschiedener Einstellungsbreite am Anomaloskop und einen 
Normalen ermittelt und miteinander verglichen. Deuteranomale 
eignen sich fUr 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 ausgeftihrt, 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 Wellenlangen, zwischen 650 und 535 JlJl. 1m 
rechten konnten durch Drehung des Nicolschen Prismas beIiebige 
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Mischungen von Lichtern der Wellenlangen 670 und 535 flfl her­
gesteIlt werden. Die Regulierung der Intensitat erfolgte durch 
Anderung der Spaltweiten. Alle Untersuchungen wurden bei 
guter Helladaptation vorgenommen. 

Nachdem im linken Kollimator em 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 yom ausgeruhten Auge innerhalb drei Sekunden anerkannt 
wurden. Die Einmischung von Ermudungserscheinungen wurde 
tunlichst vermieden. 

Ich hatte gewunscht, 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 erhebliehe 
Anforderungen an die Aufmerksamkeit und Sorgfalt aller Be­
teiligten. Das Material muss also vorsichtig gewahlt werden. 

Ersch werend kommt noch hinzu, dass bei den meisten Anomalen 
Gleichungen mit einem bestimmten homogenen Vergleiehslicht durch 
eine ganze Anzahl verschiedener Gemisehe, z. B. von Li.- und Tha.­
Licht erzielt werden konnen, wenn, was natiirlich gefordert werden 
muss, gleichzeitig die Intensitat verandert werden darf. Fur unsere 
Zweeke waren bei jeder untersuchten Wellenlange aIle moglichen 
Mischungen zu ermitteln, die zu einer Gleichung fuhrten, oder doch 
mindestens die oberen und unteren Grenzwerte. 

Bei der graphischen Darstellung der so gewonnenen Ergebnisse 
erhielt ieh dann (wie aus den demonstrierten Abbildungen hervor­
geht) als "Eichwertkurven" nicht einfache Linienpaare, sondern 
mehr oder weniger breite Bander. Bei den Anomalen hoheren 
Grades fallen die Bander breiter aus als bei den Beobachtern mit 
scharfer Einstellung am Anomaloskop (hohe Unterschiedsempfind­
liehkeit fur Farbentone). 

Denkt man sieh die naeh den gleichen Grundsatzen angefertigten, 
einander entsprechenden "Kurven" der verschiedenen Personen 
ubereinander gelegt, so zeigt sich, dass sich fur aIle verschiedenen 
Grade von Deuteranomalen die die Kurven vertretenden Flaehen 
grundsatzlieh deeken. Der Verlauf der Eiehwertkurven kann bei 
diesem Verfahren naturlieh nur sehatzungsweise beurteilt werden. 
Urn mir einen genaueren Einbliek in das System dieser Personen 
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zu verschaffen, habe ich sodann fUr die verschiedenen Wellenlangen 
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 ubereinstimmen, 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 starkere Abweichung yom normalen Verhalten 
erkennen lassen. 

Noch einleuchtender lasst sich dieses Ergebnis veranschaulichen, 
wenn man die Werte der einander entsprechenden Rot- (bzw. 
Grun-) Kurven der vel'schiedenen Personen zusammenfasst, das 
Mittel berechnet, daraus zwei neue "Mittelwertskurven" (Rot- und 
Grunkurve) herstellt und diese wiederum den Kurven des 
NOl'malen und eines Anomalen mit scharfer Einstellung gegenuber­
stellt. 

Diese "Mittelwertskurven" decken sich sehr an­
nahernd 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 
Untel'schiedsempfindlichkeit fUr Farbentone) ein und demselben 
wohlcharakterisierten Typus angehoren, der hinsichtlich der 
Eichwertkurven keineswegs verschiedene Grade der 
Annaherung mit fliessenden Ubergangen zum Verhalten 
der normalen Trichromaten zeigt. Nach unserem allerdings 
llicht umfangreichen Material erscheinen also die Deuteranomalen 
als eine in sich geschlossene, gut abgrenzbare Gruppe. 

Will man hinsichtlich der Eichwertkurven die Unterschiede 
zwischen den Fallen mit scharfer Einstellung und grosser Ein­
stellungsbreite erlautern, so ist zu sagen, dass bei diesen infolge 
der geringeren Unterschiedsempfindlichkeit fur Farbentone die 
Gewinnung der Eichwertkurven schwieriger, umstandlicher und 
unsicherer ist, ohne dass abel' die Form der Kurven sich in ihren 
Wesentlichen Merkmalen andert. 
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Wenn sich die Deuteranomalen somit auf Grund unserer 
Beobachtungen als eine wohlumgrenzte Gruppe darsteHen und die 
vielbesprochenen "fliessenden Ubergange" zur normalen Tri­
chromasie nicht gefunden werden konnten, so soU 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 solcher FaIle, und wir halten uns fiir berechtigt, aus­
zusprechen, dass die Voraussetzung fliessendcr Uber­
gauge bisher jeglicher wissenschaftlichen Stiitze en t­
behrt. 

XXIII. 

ExperimenteUes und Kritisches zur Theorie des 
Farbensehens. 

Von 

A. Bruckner (Basel). 

Eichungen mit spektralen Lichtern beim normalen Farben­
system sind nur in beschranktem Umfange vorgenommen worden, 
wenn man die Forderung steUt, dass wirklich das ganze Spektrum 
durchuntersucht wird. VOl' aHem 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 fUr die Drei­
farbenlehre erblickt, wenn auch neuerdings sich die Stimmen 
mehren, die in del' Moglichkeit del' Eichung mit Hilfe von drei 
Lichtern nicht mehr sehen wollen, als nur einen kurzen Ausdruck 
gewisser Tatsachen, die nicht notwendig auf eine bestimmte theo­
retische Deutung hinweisen. Immerhin wird, so von v. Kries 
und auch von J. E. Muller 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 Sinnc der Heringschen 
Farbenlehre gegeniiberstande. Von den Anhiingefil der Drei­
farbenlehre wird immer wieder darauf hingewiesen, dass eine 
Eichung des Spektrums entsprechend del' Heringschen Gegen-
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farbenlehre noch nie ausgefuhrt worden sei. In gewissem Sinne 
bringen die Untersuchungen von Goldmann, del' im Institut von 
Tschermak in Prag arbeitete, eine Erfullung diesel' Forderung. 
Auf Veranlassung meines Lehrers Hering habe ich abel' schon im 
Fruhjahr 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 del' Valenzen im Heringschen 
Sinne fur die vier Her i n g schen Grundfarben Gelb, Blau, Rot, 
Griin zu ermitteln. Die Versuche wurden seinerzeit nicht verOffent­
licht, weil sie mehr als vorlaufige zu gelten hatten, ich ausserdem 
damals Leipzig verliess, so dass keine Moglichkeit bestand, sie noch 
genauer auszufiihren und sich die Aussicht eroffnete, dass im 
Heringschen Institut von anderer Seite die Untersuchungen fort­
gesetzt wurden. Diese Annahme hat sich nicht verwirklicht. Da 
Hering seit fast zehn Jahren tot ist, halte ich mich fUr berechtigt, 
meine Untersuchungen, obwohl sie, wie gesagt, mehr als vorlaufige 
zu gelten haben, doch del' Offentlichkeit zu ubergeben und zwar 
urn so mehr, als sich, wie eine kurzlich von mir vorgenommene 
Prufung zeigte, wichtige Beziehungen zu den Untersuchungen von 
Konig und Dieterici ergaben, die sich a priori nicht voraus­
sehen liessen. 

Del' Grundgedanke del' Methode bestand darin, mit einer 
konstanten Menge, z. B. rein grun wirkenden Lichtes von del' 
Wellenlange etwa 490-500 flfl den Rotanteil del' spektralen Lichter 
gerade auszuloschen, so dass dann je nachdem ein rein gelber odeI' 
rein blauer Farbeneindruck ubrig blieb. Aus del' Breite der Spalten 
liess sich dann ein relatives MaB fUr die jeweilige rote Valenz der 
untersuchten Spektrallichter gewinnen. Man konnte dabei die 
Spaltbreite des zur Kompensation benutzten grun wirkenden Lichtes 
konstant lassen und den Rotwert del' sukzessive eingestellten, del' 
Untersuchung unterworfenen Spektrallichter umgekehrt pro­
portional der entsprechenden Spaltbreite annehmen, oder um­
gekehrt die Spaltbreiten der untersuchten Lichter konstant lassen 
und die Breite des Grunspaltes variieren. Im zweiten Fall ware 
die Rotvalenz direkt proportional del' Breite des Grunspaltes an­
zunehmen. Ich habe im allgemoinen den ersten Modus bevorzugt. 

Urn ein Vergleichsfeld zu haben, welches zur Entscheidung, 
ob wirklich ein rein blaues oder rein gelbes Licht (bei del' Unter­
suchung del' Rot- und Grunvalenzen) ubrig bleibt, wurde in der 
anderen Hiilfte des Gesichtsfeldes durch entsprechende Einstellung 
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der Spalten des zweiten Kollimators ein aus reinem Gelb (ea. 575 p,p,) 
und reinem Blau (ea. 470 p,p,) herg~stelltes Gemiseh zum Vergleieh 
dargeboten. Theoretiseh hatte auf diese Weise aus den Spalt­
breiten aueh fiir das gelb und fiir das blau wirkende Lieht gleieh­
zeitig die Gelb- und Blauvalenz jeweils fiir das untersuehte Spektral­
lieht sieh ermitteln lassen miissen. Doeh ware es hier auf Fest­
stellung von Sattigungsdifferenzen angekommen, was praktiseh, 
wie eine Versuehsreihe lehrte, mit so grossen Fehlerquellen behaftet 
war, dass sieh diese Methode nieht als durehfiihrbar erwies. Es 
musste deshalb zur Ermittlung del' Gelb- und Blauvalenzen ein 
Vergleiehslieht aus rein griin wirkendem Lieht (495-500 p,p,) und 
einem dureh ein fliissiges Farbenfilter (Karminlosung + Methylen­
blau) mit Hilfe von Zuspiegelung gewonnenes Vergleiehsmisehlicht 
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
liehter auslosehte (bzw. umgekehrt ein rein blaues, in del' Menge 
konstantes, die Gelbvalenzen zum Ausloschen brachte), es sich 
also hier in del' Tat um praktiseh homogene Lichter handelte, so 
ist diese Heranziehung eines Mischlichtes fiir die rein rot wirkende 
Strahlung nicht als methodisehe Fehlerquelle anzusehen. lch 
bemerke noeh ausdriicklich, dass die Spaltbreiten fast niemals iiber 
1 mm gross wurden, so dass eine geniigende Reinheit der benutzten 
Spektralliehter gewahl'leistet erseheint. Die Untersuchung wurde 
mit Hilfe eines Ringgesiehtsfeldes unter Aussehaltung des Netzhaut­
zentrums (des gelben Fleekes) vorgenommen, um den Einfluss der 
Makulaabsorption auszusehliessen. 

Verwendet wurde direktes Tageslieht, also das Sonnenspektrum; 
die Umreehnung des Dispersionsspektrums in das Interferenz­
spektrum wurde auf graphisehem Wege vorgenommen. 

Da wir einen absoluten MaBstab fiir die Valenzen del' einzelnen 
Urfarben natiirlieh nieht besitzen, wurde die Berechnung in del' 
Weise vollzogen, dass del' hoehste Valenzwert fiir jede Farb<:\ 
also z. B. fiir Rot im langwelligen Teil gleieh 100 gesetzt wurde, 
und die iibrigen Valenzwerte prozentual umgerechnet wurden. 
Fiir das Rot und Violett wurde ebenfalls die Umrechnung auf den 
hoehsten Rotwert im langwelligen Teil vorgenommen. Die Dureh­
sehnittskurve wurde in der Weise gewonnen, dass aus allen Einzel­
kurven das Ordinatenmittel von 5 zu 5 p,p, berechnet wurde. 

Es zeigte sich, dass gewisse Bezirke, insbesondere diejenigen 
Kurventeile, die sich der Abszissenaehse stark nahern, durch Be­

• Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XLVI. 11 
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obachtung nicht ermittelt werden konnten, weil die Gleichungen 
nicht vol1kommen waren. 

Wie an den demonstrierten" Kurven zu sehen, ergaben sich ge­
wi sse nicht vorauszusehende Resultate des Kurvenverlaufs. Zunachst 
liegt das Maximum fur die Rotwerte bei 615 fJ,fJ" d. h. im Orange. Man 
sonte eher annehmen, dass es einem langerwelligen Licht entsprache. 
Das Maximum der Rotvalenzen im kurzwelligen Teilliegt bei 450 fJ,fJ,; 

die Rotwerte sind hier uberhaupt nicht ganz geringfugig. Das Maxi­
mum der Grunvalenzen liegt bei etwa 520 fJ,fJ" also noch im gelblichen 
Grun, was von vornherein nichtzuerwarten war. DasMaximumder 
Gelbvalenzen liegt etwa bei 560 fJ,fJ" das der Blauvalenzen bei 460 fJ,fJ,. 

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

Eine nahere Uberlegung musste zeigen, dass grundsatzlich ver­
schiedene Ergebnisse zwischen den von mir gefundenen Resultaten 
und denjenigen von Konig und Dieterici eigentlich nicht bestehen 
dii.rften. Da diese Autoren ebenfalls die Umrechnung ihrer mit 
Gaslicht angestellten Versuche auf das 1nterferenzspektrum des 
Sonnenlichtes vorgenommen haben, lag es nahe, einen Vergleich 
durchzufiihren. 1ch ging dabei von folgender Uberlegung aus: 
Bei den Konigschen Kurven muss angenommen werden, dass es 
sich um ein mehr oder weniger gelbrotliches, ein gelbgrunliches 
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 Urqualitaten herzustellen, fur diese entsprechend der 
Dreifarbenlehre ein Blau von 470/1/1, ein Grun von 505/1/1 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 Grun­
kurve Konigs jeweils eine Gelbvalenz, allerdings von unbekannter 
Grosse steckt. Wir konnen die Gelbwertigkeit der einzelnen Spektral­
lichter dann dadurch ausdrucken, dass wir die Ordinaten dieser beiden 
Kurven addieren, den hochsten Wertgleich 100 setzen und die ubrigen 
prozentual umrechnen. Dabei ist zu berucksichtigen, dass die Ordi­
naten der Blaukurve, die sich etwa von 560 f.1f.1 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 vl'ln mir gefunden wurde, iibereinstimmt. 
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Bei Ermittlung der Heringschen Rot-Griin-Valenzen aus den 
Konigschen Kurven war folgende Uberlegung anzustellen: 1m 
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 PP" dem Schnittpunkt beider Kurven und etwa 495 pp, 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 del' Heringschen Urvalenzen, die ebenfalls 
auf das weitestgehende mit meinen eigenen Kurven iibereinstimmt. 

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

Lage del' Maxima fiir die Her i 11 g schen 4 Grundfarben. 

N ormales System Farbenblinde 

Griinblinder Rot- I Gelb-Blau-
blinder blinder 

Hering Konig 
fiir Briicke I I Levy-Suhl 

I (nach Hering) Konig Konig (Nernst-
licht) 

Rot ..... 615 615 - - - 621,9 
Roti. Violett 450 440 - - - -
Griin .... 525-520 540 - - - 589,3 (?) 
Gelb ..... 570-550 560 550-630("?) 560-540 570 -

B1au ..... 460-455 450 460-440 450 450 -

Schnittpunkte mit der Null-Linie. 

N ormales System Farbenblinde 

Griinblinder Rot-
blinder 

Hering Konig 
Briicke I Konig Konig (n. Hering) 

Rot-Griin-
{ 580 { 573 - - -kurve ... 

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 Heringschel1 Valenzkurven mitenthalten 
sind unrl sich hier schen durch eine einfache Koordinatentrans­
formation gewinnen lassen l ). 

Ich habe dann weiterhin auf Grund der Konigschen Unter­
suchungen die Kurve fur die beiden Typen der Rot-Griinblinden 
umgerechnet. E~ zeigte sich, dass die Gelbkurve des Rotblinden 
mit der des Normalen iibereinstimmt, nicht dagegen diejenige des 
Griinblinden, die etwl1s nach dem kurzwelligen Ende verschoben 
ist. Eine Kurve ffir den Grunblinden liegt noch von E. Th. "Srucke 
vor, der im Heringschen Institut genau mit der entsprechenden 
Methodikgearbeitethatte 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-grunkurve mit der 
bisher, so viel ich sehe, einzigen Eichung durch Levy-Suhl zu 
vergleichen, liess sich nicht befriedigend durchfuhren, wei! dieser 
Autor Nernstlicht verwendete und keine Umrechnung auf das 
Interferenzspektrum gegeben hat. Immerhin liegt das Maximum 
fur Rot bei etwa 621 pp, also etwa entsprechelld dem Maximum 
fur den Norma]en. Fur das Grun ist dagegen die Lage des Maximums 
eine ganz andere. 

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

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

1) Wie das so zu gehen pflegt. bin ich erst nach Feststellung dieser 
Tatsachen dara].lf aufmerksam gemacht worden, dass Schrodinger eine 
almliche Umrechnung der Konigschen 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 kurzlich hat dann Riecke, aller­
dings unter abwegigen theoretischen Voraussetzungen, ebenfalls eine Ko­
ordinatentransform~tion der K 0 n i g schen 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 del' 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 del' Umrechnung 
del' Konigschen Kurven keinerlei Grund mehr besteht, d6n 
empfindungsmaBig wohl jetzt allgemein als elemental' anerkannten 
Heringschen Urfarben ein dreidimensionales physiologisches Ge­
schehen im Sinne del' Konigschen Eichkurven gegeniiberzustellen. 
Del' Einwand, dass wir bei Verwendung von vier }-"arben im Sinne 
von Hering die dreidimensional bestimmte Gesamtheit del' Farben­
empfindungen durch zu viel Variable bestimmen lassen, ist nicht 
stichhalttg, denn, wie Hering in seinen klassischen Ausfiihrungen 
iiber Newtons Farbenmischungsgesetz schon bewiesen und auch 
sonst hervorgehobenhat, gelten fiir seine Lehre ebenfalls drei 
Komponenten, namlich die Schwarz-Weiss-, die Rot-Griin- und die 
Gelb-Blau -Komponente. 

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

Uber den Verlauf der Erregung in del' Schwarz-Weiss­
Substanz Herings sagen zwar meine Versuche nichts aus. Die 
Untersuchungen, die auch zu diesem Problem Schrodinger mit 
Hilfe del' Umrechnung del' Konigschen Kurven und unter Zu­
grundelegung del' Ex n e I' schen Helligkeitswerte fiir die He 1 m -
holtzschen Grundfarben vorgenommen hat, scheinen mil' das 
Problem noch nicht eindeutig zu losen. lch mochte an diesel' 
Stelle abel' 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 fiir die 
Valenzen seiner Urfarben eine Stiitze fiir die Gegenfarbentheorie zu 
gewinnen, hat sich nun nicht ohne weiteres verwirklicht. 1st namlich 
die Lehre von der antagonistischen Wirkung einerseits des Rot- und 
Griin-, andererseits des Gelb- und Blauprozesses richtig, so ware zu 
erwarten, dass der Flacheninhalt, 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 Ubel'gewicht haben. Worauf das beruht, ist nicht recht ersicht­
lich. Man konnte bei den Konigschen 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 zunachst keinen MaBstab haben fiir einen Vergleich der 
Ordinaten von Gelb und Blau bzw. von Rot und Griin. Durch 
Untersuchung der zur Herstellung komplementarer Farben­
mischungen notwendigen Mengen der Lichter, die ich leider seiner­
zeit nur unvollkommen durchgefiihrt habe, ist vielleicht hier noch 
eine Aufklarung zu erwarten. 

Fiir die Maxima und Minima del' Unterschiedsempfindlichkeit 
im Spektrum, wie sie von einer ganzen Reihe von Autoren ermittelt 
wurden, bieten die Kurven der Hetingschen Grundfarben eine 
befriedigende Erklarung. Bekanntlich finden sich zwei Maxima 
etwa bei 580 und 490 pp, es sind das die Stellen, wo die 
Heringschen Urfarben Gelb und Griin liegen und wo, wie der 
Kurvenverlauf ztligt, eine ganz besonders schnelle .Anderung von 
Rot nach Griin bzw. von Gelb nach Blau stattfindet. Auch zur 
Erklarung der Endstrecken im Konigschen Sinne, das heisst 
derjenigen Spektralbezirke, wo nur durch 1ntensitatsanderung 
eines dem lang- bzw. dem kurzwelligen Ende des Spektrums ent­
nommenen Lichtes Gleichungen mit den spektralen Lichtern 
dieses Abschnittes erzielt werden konnen, liisst sich befriedigend 
aus dem Verlauf der Kurven fiir die Heringschen Grundfarben 
erklaren, da hier das Verhaltnis zwischen dem Anteil einerseits der 
Rot- und Gelb-, anderersaits der Rot- und Blaukurve etwa konstant 
bleiben diirfte, trotz Anderung der absoluten Hohe der Ordinaten. 
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Auch das Bezold-Brtickesche Phanomen, d. h. die Ein­
engung des gelb und blau erscheinenden Spektralbezirkes und die 
Ausdehnung des rot und griin erscheinenden, bei Verminderung 
der lntensitat, umgekehrtes Verhalten bei steigender lntensitat, 
lasst sich aus der absoluten Hohe der Ordinaten der jeweils in 
Betracht kommenden Farben unserem Verstandnis naher bringen. 

Endlich gewinnen wir auf Grund der Kurven vielleicht einen 
naheren Einblick in die Ursaehen ftir die phylogenetische Ent­
wicklung der vier farbigen Urqualitaten. Wie Ostwald betont 
hat, mtissen 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 ErkHirung zu suchen haben. lch mochte nur darauf hin­
weisen, dass ich bei Untersuchungen des reflektierten Lichtes 
gelber Bltiten das Maximum etwa bei 560 J1J1 fand, das Rot mancher 
Bltitenblatter zeigte ein Maximum bei etwa 620 J1J1, das entspraehe 
dem Maximum der Gelb- bzw. der Rotkurve im langwelligen Teil. 
Laubgrtin hat ein Maximum der Reflektion etwa bei 550,uJ1, in 
einem Bezirk, wo sowohl die Gelb- wie die Grtinkurve fast ihre 
grosste Ordinatenhohe zeigen. lch mochte aber nicht naher auf 
diese Fragen eingehen, da es hierzu nattirlich noch eingehender 
Untersuchungen bedarf. 

XXIV. 

Z ur Vereinheitlichung der Gesichtsfeldaufnahmen. 
Von 

R. Greeff (Berlin). 

(Mit 2 Textabb.) 

Es gibt zwei Dinge in der Augenheilkunde, die Wll' aIle fast 
taglich aufzeichnen, bei denen aber ncch ein grosser Wirrwarr 
besteht. Das erste ist die Aehsenbezeichnung bei zylindrisehen 
Glasern, das zweite die Aufzeiehnung der Gesiehtsfeldaufnahmen. 

lch darf mich wohl tiber den ersten Punkt nochmals kurz 
aussprechen, da er zu dem zweiten Punkt tiberleitet. leh 
habe tiber die Aehsenbezeiehnung bei zylindrisehen Glasern hier 
an dieser Stelle gemeinschaftlieh mit Prof. Henker und Dr. Weiss 
im Jahre 1918 vorgetragen. 
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Die Bestrebungen, die fur die Ausfertigung der Rezepte so 
notwendige Einheitlichkeit der Aufzeichnung der Achsen herbei­
zufuhren, reichen weit zuruck. Schon im Jahre 1904 setzte die 
englische Optical Society einen Ausschuss fiir optische RichtmaBe 
fest, der ein Schema mit der in der Mathematik ublichen Bezifferung 
mit fur 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 fur links wie fUr rechts, 
wobei der Nullpunkt beiderseits nasal liegt und von da ab bis 
180 0 temporalwarts weitergezahlt wird. 

R. L. 

-----------.--------- -- ------------e----------- C> 

Abb. 1. 

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

Die gesamte Industrie bemuht sich deshalb, ein einheitliches 
Schema zu finden, das diese Irrtumer nicht so leicht zulasst. Es 
gelang ihr dann im Jahre 1918, eine Kommission zusammenzu­
bringen, die sich "Technischer Ausschuss fiiI' Brillenoptik" oder 
abgekiirzt "Tabo" nannte, bestehend aus Fabrikannten, deren 
wissenschaftlichen Mitarbeitern, Physikern und Ophthalmologen. 
Nach manchen Sitzungen und grundlicher Durchsprechung aller 
Systeme (und es gibt deren eine ganze Menge) wurden folgende 
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Grundsatze festgesetzt. Der Gradbogen soIl vor allen Dingen fur 
rechts und links derselbe sein. Die Gradeinteilung wird am besten 
von 0° bis 180° gezahlt und zwar von rechts nach links, also in um­
gekehrter Richtung wie die Uhrzeigerbewegung, so wie es in der 
Mathematik allgemein ublich ist. Der Nullpunkt liegt beider­
seits in den Horizontalen nach rechts. 

Dies sogenannte Taboschema hat sich in jeder Weise bewahrt 
und hat sich sehr gut eingeburgert. Die meisten deutschen Uni­
versitatskliniken haben es angenommen, es ist in England und 
Amerika unter dem Namen Standard-Bogen eingefuhrt, es ist in 

Temp. 

255 70 285 

Sehschiirfe= Umen Sehschiirfe = 

Abb.2. 

255 270 285 
Unfen 

den skandinavischen Landern und in Danemark obligatorisch . 
• Jedoch klagen bei uns die grossen FabIikationszentren daruber, 
dass immer noch viel zu viele, aIle moglichen und unmoglichen 
Aufzeichnungen einlaufen, die denalten Wirrwar aufrecht erhalten. 

Ich darf deshalb vielleicht noch einmal an diAser Stelle an die 
Saumigen die Bitte richten, nicht mehr zu zogern, sondern im 
Interesse der Allgemeinheit sich der so notwendigen Einheitlichkeit 
in der Achsenbezeichnung bei zylindrischen Glasern anzuschliessen. 

Der zweite Punkt betrifft die Aufzeichnung der Gesichts­
feldeI'. Wenn Sie die Lehrbucher 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 sowoh] rechts wie links hinuntergezahlt, von 20 zu 20° 
bis 180. (Verlag R. Jung, Heidelberg.) 
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1m Axenfeldschen Lehr buch wird von oben rings umher 
his 360 gezahlt. Es ist das alte Schema von Forster in Breslau. 

Bruckner und Meisner zahlen jeden funfzehnten Meridian 
von 0 bis 180. (Verlag Dorffel und Forster.) 

Hirsch berg teilt die Meridiane ein in romisch I bis XII. 
Das alte Berliner Schema, das ich von Schweigger iiber­

nommen habe, teilt den Kreis ein in vitrmal 90°, von oben und 
unten beginnend. 

In einem Schema, das z. B. Paul Knapp in den Klinischen 
Monatsblattern gebraucht, steht der NulIpunkt beiderseits nasal­
warts, 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 zahlt. 

Dies nur einige Beispiele. Sie sehen, m. H., eine gr6ssere 
Variabilitat ist gar nicht denkbar. Derselbe Wirrwarr, wie bei der 
Aufzeichnung der Zylinderachsen. 

Als wir in der Charite uns eines Tages neue Gesichtsfeld­
schemate besorgen mnssten und uberlegten, 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. V 0 I me r den guten Gedanken, dass das Taboschema 
zur Achsenbestimmung sich auch sehr gut auf das Gesichtsfeld­
schema anwenden lieBe. Es ergibt sich ganz natiirlich aus dem Tabo­
schema, wenn man dieses nnr nach unten weiterfiihrt. Von dem 
auf der linken Seite stehenden Meridian ISO wird einfach in der 
unteren Peripherie weitergezahlt bis 360, eine Zahl, die dann mit 
dem in der Horizontalen rechts stehenden NulIbogen zusammen­
falIt. So haben wir auch hier die erstrebte Einheitlichkeit fur 
rechts und links. 

Ais ich von diesem Schema in der Berliner Ophthalmologischen 
GeselIschaft 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 ubereinstimmt und sich in naturlicherWeise aus diesem 
entwickelt, so hatten wir also eine wirklich einheitliche Bezeichnung 
am Auge, die fur aIle Verhaltnisse 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 solIe der 
Wissenschaft keinen Zwang anlegen, es konne ein jeder am Auge 
bezeichnen, so wie er es fur am zweckmiWigsten hielte. Heisst 
es wirklich der Wissenschaft Zwang anlegen, wenn wir in diesen 
rein mechanischen Aufzeichnungen Einheitlichkeit erstreben ~ 
Hat es das burgerliche Leben eingeengt, als wir anstatt rheinisch 
Fuss, hessisch Fuss und preussischer Elle einheitlich ein MetermaB 
einfuhrten ~ 

In del' Festschrift fUr 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 fuge hinzu: uberall 
bilden sich Normenausschusse, die die Einheitlichkeit in den MaBen 
und Bezeichnungen anstreben bis hinunter zu den Schrauben­
windungen. Wollen wir da zuruckstehen? Auch bei uns waren es 
die Technik und Industrie, welche auf das Taboschema als not­
wendige Forderung hindrangten. 

So habe ich denn versucht, Ihnen zu zeigen, wie das Tabo­
schema zu einer einheitlichen Bezeichnung am Auge fuhren kann. 

Ich hatte eigentlich noch einen weiteren Punkt auf dem 
Herzen, bei dem mehr Einheitlichkeit notig ware, das ist die Be­
zeichnung der Sehscharfe. Es gibt noch heute Fachgenossen, 
welche ihre Sehprufungen in 6 Metern anstellen und dann in 4,3 und 
I Meter Entfernung gehen. Da lese ich dann noch in diesem Jahr 
Sehscharfeangaben von 6/7,6/15, 3/2o, 3h D. Was solI dazu ein Jurist, 
ein Richter oder ein Versicherungsbeamter sagen, der daraus einen 
unendlichen Bruch herausrechnet. Und es ist wirklich eine solche 
Bezeichnung nicht notig. Wir haben in ganz Deutschland im 
burgerlichen Leben das Dezimalsystem. Weshalb sollen wir allein 
davon eine Ausnahme machen? Wir prtifen in 5 Meter die Seh­
scharfe auf einer Tafel, die nach dem Dezimalsystem berechnet ist, 
wird in 5 Meter nichts erkannt, so gehen wir in 1 Meter. Darin sind 
aIle Abstufungen enthalten. 

Und nun mochte ich Ihnen 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 Gegenstande auftritt. Man 
sprach zuerst von Eisenbahnnystagmus, jetzt scheinen sich die 
Ausdrucke optomotorischer oder optokinetisch6r Nystagmus ein­
zuburgern. Dieses Augenrucken setzt sich aus einer gleitenden 
Augenbewegung, einer sogenannten Fuhrungsbewegung, 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 Gegenstande von einer Gruppe der 
Sehobjekte nach deren psychischer Erfassung zu der nachsten. 
Diese Auffassung schliesst nicht aus, dass bei niederen Tieren, 
wie Bartels nachwies, auch phototrope Vorgange dabei eine Rolle 
spielen. Beim Menschen ist dies, wie auch Bielschowsky heute 
ausfuhrte, wohl nicht der Fall. 

Ich konnte zeigen, und von verschiedenen Forschern wurde 
dies bestatigt, dass die Ruckbewegung nach der einen Seite immer 
dann in Wegfall kommt, wenn die optisch-motorische Bahn der 
entgegengesetzten Seite zerstort ist. Es 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 Brucke 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 we iter 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 erklaren, dass es 
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offenbar aIle Grade von der leichten Schwachung des opto­
motorischen Nystagmus bis zur volligen Aufhebung desselben 
gibt. 

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

Meine Mitarbeiterin, Fraulein Dr. N olzen, unterzog sich der 
miihevollen Aufgabe, das Verbalten bei 100 emmetropen Versuchs­
personen mit normaler Sehscharfe festzustellen. Wir verwandten 
dabei eine Drehschleife, wie ich sie hier schon vor zwei Jabren bei 
der Besprechung der Fiibrungsbewegungen vorfiihren konnte. Auf 
derselben waren 4 cm breite schwarze und weisse Streifen angebraeht. 
Sie wurde mittels eines Grammophonuhrwerks in eine immer wieder 
kontrollierte gleichmaBige Geschwindigkeit von 12,3 em sec.-1 

versetzt und aus 30 cm betrachtet, was einer Winkelgeschwindigkeit 
des augennachsten Punktes von 21 0 52 I sec.-1 entspricht. In 
einzelnen Fallen wurden auch Nystagmogramme aufgenommen. 

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

Tabelle 1. 

Durchschnittliche Zahl I Anzahl der 
der Augenrucke in 1 Sek. Fane 

< 1,99 10 
2,0 -2,25 20 
2,26-2,5 27 
2,51-2,75 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 RegelmaBigkeit 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 Ihnen 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 I 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 Ihnen eine dies illustrierende 
Kurve, die gleichzeitig das Verhalten bei verschiedener G€schwindig­
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 wabrend 

der Losung einer Rechenaufgabe. 2,67 3,04 
Wahrend moglichst, unaufmerksamem 

Hinsehen untel' Beibehaltung der Ak-
kommodation . . . . . . . . .. 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, wahrend der Kliniker diese Erschwerung seiner Versuchs­
bedingungen nur ungern bucht. 

Gehe ich nunmehr zu unseren Ergebnissen bei pa thologischen 
Fallen iiber, so finde ich zunachst 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 mochte ich die FaIle, bei denen eine deutliche 
Differenz des Augenruckens nach rechts und links gefunden wurde, sei 
es in Bezug auf Frequenz, Amplitude, Regelma8igkeit oder Ermiid­
barkeit, in einer Tabelle I;tnordnen. lch 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. 

I. Asymmetrische Gesichtsfelddefekte 
Optikus, Traktus) . . . . . . 

II. Grosshirnstorungen: 
a) mit Hemianopsie 

1. kortikale Hemianopsien 
2. Strahlungshemianopsien 

b) ohne Gesichtsfeldstorung 
1. bei motorischer Aphasie 
2. bei Astereognosie . . . 
3. bei Hemiplegie einschliesslich 

undXII 
III. Hirnstammlasionen 

I Om.Ny. 
nach einer Seite 

fehlend I herabgesetzt 

3 

2 
o 

7 

2 

a) Multiple Sklerose 3 3 
b) sonstige Hirnstammfalle. 4 4 

Zu dieser Tabelle mochte ich folgendes bemerken: 
Zu I: Dass bei okularen Ausfallen einer Gesichtsfeldhalite 

der Nystagmus nach dieser weniger lebhaft ist, wurde schon von 
Ohm festgestellt. Bei Traktushemianopsien und Chiamaslasionen 
infolge Hypophysentumor schlagt der Nystagmus meist nach beiden 
Seiten gleich. Eine Abschwachung nach der blinden Gesichtsfeld­
halite wurde indes in wenigen Fallen von Ohm, Argalf(araz und 
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Adrog ue sowie von mil' gefunden. Es ist somit ein halbseitiger 
Ausfall der optiseh-sensorisehen Bahn nieht belanglos fiir den 
optomotorisehen Nystagmus. 

Zu II: Bei kortikalen Hemianopsien ist del' optomotorisehe 
Nystagmus durehweg naeh beiden Seiten gleieh. leh fand indes 
2 FaIle mit Herabsetzung naeh der blind en Seite. Bei Strahlungs­
hemianopsien fehlte der optomotorisehe Nystagmus naeh der 
blinden Seite in meinen Fallen sowie in denen von Sten vel'S, 
Ohm, Fox und Holmes sowie Otten immer. Bei del' moto­
risehen Aphasie hatte schon Wernoe 1920 ein Fehlen des opto­
motorisehen Nystagmus naeh einer Seite gesehen. leh fand das­
selbe nur einmal, Herabsetzung aber in 7 Fallen; in einigen Fallen 
sehlug er aueh naeh beiden Seiten gleieh. Bei dieser Aphasie, del' 
Astereognosie und del' Hemiplegie mit Eillsehluss des Fazialis und 
Hypoglossus diirfte es sieh wohl stets urn Storungen des hinteren 
Sehenkels der inneren Kapsel handeln. 

Zu III: Die Hirnstammfalle, unter denen solehe von multipler 
Sklerose, Enzephalitis und Kleinhirntumor vorwiegen, sino dUleh 
das gleiehzeitige Vorkommen von Spontannystagmus und Bliek­
lahmungen kompliziert. Auf eine genauere Besprechung derselben 
hier einzugehen, wiirde mich zu weit fiihren. 

Zum Schlusse mochte ieh zusammenfassend sagen, dass die 
Untersuehung des optomotorischen Nystagmus sich als ausserst 
wertvoll fiir aIle lokalisierten Prozesse des Zentralnervensystems 
erwiesen hat und in Zukun£t zu jeder eingehenden neurologischen 
Untersuchung gehoren diirfte. Da die Ergebnisse aber sowohl von 
der Sehscharfe als aueh von dem Gesichtsfelde abhangig sind, 
moehte ich befiirworten, dass diese Untersuchungen ebenso wie 
die Gesiehtsfeldaufnahmen nicht von einem neurologischen,sondern 
von einem ophthalmologisehen Untersueher vorgenommen werden. 

Aussprache zu den Vortragen XXII-XXV. 

Herr Kramer: 
Bei der Beurteilung des Wertes einer Gradeinteilung muss man 

sich vor Augen halten, dass jede Einteilung auf freiem Ubereinkommen 
beruht. Es soIl hier nicht dariiber gesprochen werden, ob die Tabo­
einteilung vom Standpunkt des Arztes ebenso berechtigt ist wie von 
dem des Optikers, sondern es soIl nur darauf hinge wiesen werden, dass 
man fiir die Taboeinteilung nicht wissenschaftliche Argumente ins 
Treffen fiihren soIl, die j a gar nicht existieren. Denn wenn als einer 
der Vorziige der Taboeinteilung angefiihrt wird, dass sie mit dem all­
gemeinen Gebrauch iibereinstimme, nach dem die Winkel gegen den 
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Uhrzeiger gezahlt werden, so muss dem gegenuber gehalten werden, 
dass man am menschlichen Korper doch niemals vom Beschauer aus 
rechnen darf. Es lauft ja dar auf hinaus, dass bei der Beurteilung einer 
Meridianlage aIle 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 aIle Punkte des Gesichtsfeldes fUr jedermann verstandlich 
durch Zahlen wiederzugeben sind. Man konnte z. B. die Breitengrade 
durch einfache Gradbezeichnung, also etwa 45 0, die Langengrade durch 
Vorsatz des Winkelzeichens, also etwa <t 45 0 festlegen. Es lasst sich 
dadurch gegebenen Falles die bildliche Wiedergabe eines Gesichtsfeldes 
im Buchdruck vermeiden. 

Herr Wei13: 
Eine Vereinheitlichung in der Bezifferung der Gesichtsfeldschemata 

ist nicht nur aus den von den Herren V orrednern erorterten Grunden 
sehr wunschenswert, sondern auch vom Standpunkt der konstruktiven 
Optik. Die Instrumente zur Aufnahme des Gesichtsfeldes mussen 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 ware seine 
Ubertragung auf das Gesichtsfeldschema uberaus naheliegend und zweck· 
entsprechend. 

Herr Fleischer: 
Herrn Engelking mochte ich fragen, ob er seine Feststellung, 

dass anomale Trichromasie Ubergange 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 uber 
Dichromasie, was fUr einen Wesensunterschied beider spricht. 

Herr Lindner zu Greeff: 
Sowohl die Untersuchung mit der Streifenprobe, wie auch die 

Schattenprobe mit den Zylinderglasern macht es nahezu notwendig, 
dass man eine Achsenbezeichnung einfUhrt, die fUr parallele Achsen 
beider Augen gleiche Bezeichnungen fUhrt. 

Herr Engelking (Schlusswort): 
Zur Beantwortung der Fleischerschen Bemerkung ist zu sagen, 

dass - ganz unabhangig von Vererbungsproblemen - natiirlich stets 
ein grundsatzlicher Unterschied zwischen dem a 1 t era t i v e n 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 zunachst genau 
wie dichromatische Systeme aussehen, dennoch aber unter ganz besonders 
gunstigen 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 Bruckner: Eichungen des Spektrums, wie sie 
von Konig und Dieterici ausgefUhrt sind, sind bekanntlich nur bei 
Anwendung mindestens dreier Lichter moglich. Fuhrt man in solche 
Bestimmungen die bei den Brucknerschen Versuchen angenommenen 
Voraussetzungen bezuglich der Wahl von vier "Grundfarben", z. B. in 
Form der sog. "Urfarben" ein, so lassen sich, wie Bruckner 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 Konigschen Kurven zuruckgelangen 
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 annahernd gleichen Resultaten fUhren. Wir haben hier eine 
schone Beleuchtung der Tatsachen vor uns, die zur Aufstellung von Zonen­
theorien gefUhrt haben: dass zwar die unmittelbaren Reizerfolge sich 
als Funktion dreier Variabler darstellen lassen, dass aber zum Ver­
standnis gewisser, vor allem psychologischer Tatsachen die Einfuhrung 
noch weiterer V oraussetzungen erforderlich ist, Voraussetzungen, die 
ihrerseits ohne die erwahnte dreikomponentige Gliederung ebenfalls 
keinen erschopfenden Einblick in den physiologischen Aufbau des 
Sehorgans gestatten. 

Herr Bruckner (Schlusswort): 
Ein physikalisch einfacher Reiz kann physiologisch komplex wirken, 

wie es fur die Konigschen Eichlichter angenommen werden muss. -
Bei ausgedehnten Schuluntersuchungen auf Farbenblindheit, die wir in 
Basel ausgefuhrt haben, haben sich Anhaltspunkte dafur, dass Uber­
gangsformen in dem besprochenen Sinne vorkommen, nicht ergeben. 
Bei weibIichen Konduktoren hat sich gelegentlich bei der PrUiung 
mittels Tafelproben eine gewisse Unterwertigkeit gezeigt, ohne dass 
doch am Anomaloskop eine Farbensinnstorung nachweisbar war. Diese 
mit einer Ansicht von Fleischer und von Schiotz stimmende Tatsache 
bedarf wohl weiterer Untersuchung, eventuell ist die Erklarung hierfur 
in quantitativen erblichen Verhaltnissen zu suchen, wie sie neuerdings 
von Goldschmidt fUr die sexuellen Zwischenstufen nachgewiesen ist. 

Herr Greeff (Schlusswort): 
Es ist sicher, dass jedes Schema seine Vorzuge und seine NachteiIe 

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 angenommen 
hat, so bitte ich, dabei zu bleiben. Viel wichtiger ist, die gleichseitige 
Bezifferung fiiI' rechts und links. Dass der Tabo das Richtige getroffen 
hat, geht daraus hervor, dass die englische Optical Society unabhangig 
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 fiiI' rechts und links gleichseitige Bezeichnung gegeben ist, 
so dass korrespondierende Netzhautpunkte in gleicher Weise bezeichnet 
werden. 

12-10 
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Dritte wissenschaftliche Sitzung. 
Freitag, den 10. Juni 1927, nachmittags 3 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Stu e I p. 

XXVI. 

Zur Behandlung des Begleitschielens. 
Von 

C. H. Sattler (Konigsberg i. Pr.). 
Mit 1 Textabb. 

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

Uber die Erfahrungen, die ich hierbei gesammelt habe, mochte 
ich kurz berichten. Eine ausfuhrliche Bearbeitung findet sich in 
der demnachst erscheinenden Festschrift zum 50jahrigen Bestehen 
der Konigsberger Universitats-Augenklinik in der Zeitschrift fiir 
Augenheilkunde. 

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

In 6 Fallen 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 kle ben. Dieser Verband ist ausserst einfach, 
wird von der Haut gut vertragen und vor allem konnen ihn die 
Kinder nicht unbemerkt verschieben und sich so nicht eine Lucke 
zum Sehen herstellen. 
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Zur Durchfiihrung der Verbandbehandlung ist es wichtig, 
die Eltern tiber Zweck und Notwendigkeit des Verbandes auf­
zukHiren und sich ihre verstandnisvolle 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 Falle gentigend lange beobachtet 
werden. Bei diesen Kindern mit einem Durchschnittsalter von 
7 Y2 J ahren wurde das Sehvermogen durchschnittlich auf das 
27fache ge bessert und ein durchschnittlicher Endvisus von 0,7 erzielt. 

70f; .~ 3 "§hr. 
ilCr"-.--.-...,.;>L=,------r------_~ 7jiihr. 

60t I-t--i-ft---+----+--------:-F----.i 11jiihr. 

zof I-t---.lc.......,j,,----+---,,,e.'----+---/-'-----------l 

10t I-+I+t-+--+---::::;;;o~--------l 

/1-6 6-12 

Abb. 1. 
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Wie lange Zeit es dauert, bis das Sehvermogen des schwach­
sichtigen Auges wieder hergestellt ist, hangt hauptsachlich davon 
ab, wie alt das Kind ist, wie lange das Schielen und die Amblyopie 
bestehen und ob der Mastisolverband in wirklich einwandfreier 
Weise regelmaBig angelegt worden ist. 

Aus einer Zusammenstellung tiber die Zeitdauer, die die 
Besserung der Amblyopie in den einzelnen Lebensaltern benotigt, 
mochte ich Ihnen die Kurven der durchschnittlichen Besserung 
des Sehvermogens bei 8 dreijahrigen, 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 siebenjahrigen Kindern 
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erst auf das I6fache und bei den elfjahrigen auf das 4fache gestiegen. 
Doch war nach I-2jahrigem Verband, der sich bei den ost­
preussischen Patienten fast stets so lange durchfiihren liess, auch 
bei den Sieben- und Elfjahrigen eine Besserung auf das 60-7Ofache 
zu erreichen. 

In den Fallen mit exzentrischer Fixation des schielenden 
Auges bereitet die Wiederherstellung des Sehvermogens erhohte 
Schwierigkeit, da zunachst 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 II 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 II 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 Sjahrigen Jungen 
war das fiihrende Auge iiber I Jahr lang sicher gut und dauernd 
verbunden. Hierdurch war das ausschliesslich exzentrische Seh­
vermogen bei Fixation mit einer etwa 300 nasal von der Fovea 
gelegenen Netzhautstelle von 1/120 auf 1/10 gebessert. Der Junge 
las Nieden Nr. 3 fliessend in 5 em und brachte in allen Schul­
fachern, besonders im Schreiben, nur die besten Noten nach Hause. 

1m Gegensatz zu dieser in einzelnen Fallen von exzentrischer 
Fixation beobachteten verzogerten Beseitigung der Amblyopie war 
eine auffallend rasche Besserung der Schwachsichtigkeit bei Aniso­
metropie mit nur peliodischem 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 1/30 auf 5/6, Es ist dies wohl so zu erklaren, 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 Fallen erlebte ich, dass bei nicht geniigend haufiger 
Kontrolle des Sehvermogens die gut beseitigte Am blyopie wieder 
riickfallig wurde. In einem Fall kam es zwischen dem 3. und 
dem S. Lebensjahr nicht weniger als viermal zu einem neuen hoch­
gradigen Verfall des Sehvermogens auf 1/60-1/240' wahrend es 
sich in der Zwischenzeit durch I-2monatlichen Verband jedesmal 
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auf 1/3-1/2 gehoben hatte. In der :ij;egel bedarf die Beseitigung 
der rucMiHligen Sehschwache nur del' Halite oder des 3. Teiles 
del' Zeit, den die 13esserung der anfanglichen Schielamblyopie 
erfordert hatte. 

Nach zu lange durchgefuhrtem Verband ka,nn das bisher 
schielend~ Auge das fuhrende werden. In drei derartigen Fallen 
beobachtete ich, dass das fruher fuhrende bessere Auge 
hochgradig am blyopisch wurde. 

Urn einen Ruckfall del' Schielamblyopie oder einen Umsprung 
auf das andere Auge zu verhuten, muss man ofters Sehprufungen 
ausfuhren, 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 beeintrachtigen. 

Wesentlich zweckmaBiger erscheint es mir, einen Ruckfall 
del' Amblyopie dadurch zu verhuten, dass man den binokularen 
Sehakt, wenn irgend moglich, wieder herstellt. Bekanntlich gelingt 
dieses in vie len Fallen von Einwartsschielen bei Hyperopie (besonders 
wenn das Schielen periodisch ist) durch Vollkorrektion der Hyperopie, 
eventuell mit Dezentration del' Konvexglaser nach aussen. Bei 
alteren Kindern wird man versuchen, durch operative Korrektion 
binokulares Sehen zu erreichen. 

Bei Kindern yom 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 del' Kor­
rektion mit Prismen (bis zu hochstens 22° jederseits) bin­
okulare Verschmelzung zu erzielen. 

Mein leitender Gedanke war dabei, dass sich durch das Tragen 
del' Prismenbrille del' Fusionszwang uben, die Fusionsbreite 
erweitern und dadurch in manchen Fallen ein bisher manifestes 
Schielen unter Verringerung der Prismenstarke allmahlich in ein 
latentes umwandeln lie sse , dass aber in jedem Fall die Ubung 
des binokularen Sehaktes fur den funktionellen Erfolg einer spater 
etwa notwendigen Schieloperation nur von Vorteil sein konnte. 

Die Kinder trugen bei sachgemaBer Anpassung die starken 
Prismenbrillen nicht ungern. Den Grad binokularer Verschmelzung 
und Tiefenwahrnehmung prufte ich 1. durch Feststellung, in 
welcher Starke adduzierende und abduzierende Prismen unter 
Beibehaltung del' binokularen Fixation uberwunden werden konnten, 
2. durch den mit allen notwendigen Kautelen ausgefuhrtenHering-
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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 ausgefuhrte Priifung, ob das ynunter­
brochene Lesen durch einen senkrecht zwischen Augen und 
Druckschrift gehaltenen Stab behindert wird, zeigte sich als nicht 
beweisend fur 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 del' Fixation erlernt wurde. 

Der Kurze der Zeit halber sei nul' zusammengefasst, dass 
ich unter 84 einwarts schielenden Kindern, denen ich Brillen mit 
Prismen von 6-22° Starke verordnet hatte, bei 56, also bei zwei 
Drittel ein binokulares Sehen nachweisen konnte. Soweit die 
Kinder fur eine Doppelbildprufung verstandig genug waren, 
ergab sich normale Lokalisation. 23 FaIle zeigten sichere exakte 
Tiefenwahrnehmung beim Stabchenversuch bzw. bei Untersuchung 
mit stereoskopischen Bildern, und zwar ofters erst nach mehr­
wochigem Tragen der Prismenbrille. Bei 7 Fallen liess sich die gute 
Fusion daraus erkennen, dass Prismen von im ganzen 6-32° unter 
Beibehaltung der binokularen Fixation in allmahlich zunehmender 
Starke uberwunden werden konnten. Bei 19 Fallen 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 Fallen war bei etwa der Halfte eine fruher 
bestehende Amblyopie beseitigt worden. 

Unter den Fallen mit guter Tiefenwahrnehmung waren etwas 
mehr Kinder, die fruher 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 allma,hlich verringert werden, bei mehreren 
bestand schliesslich nach ganzlichem Weglassen der Prismen nur 
noch periodisches Schielen, wahrend sie fruher dauernd geschielt 
hatten. Natiirlich ist zu berucksichtigen, dass bei der Fahigkeit, 
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eine Schielstellung durch Verschmelzung zu iiberwinden, das 
korperliche Allgemeinbefinden eine sehr grosse Rolle spielt. 

Meine Ausftihrungen sollten Ihnen zeigen, dass es bei Kindern 
bis etwa zum 14. Lebensjahre in der weit tiberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle bei gentigender 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 einRtickfall der Amblyopie 
zu verhtiten; das Schielen ist zwar· nur in vereinzelten Fallen 
unter allmahlicher Verringerung der Prismenstarke zu beseitigen, 
doch dtirfte die Prognose ftir den funktionellen Erfolg einer Schiel­
operation wesentlich gebessert sein. 

Da stereoskopische Fusionstibungen bei Kindern, besonders 
solchen tiber 6 Jahren, meist ergebnislos und ferner sehr zeitraubend 
und mtihsam sind, verdienen die geschilderten Erfolge mit Prismen­
brillen der Beachtung. 

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

XXVII. 

-uber Altersstarextraktionen in der Kapsel. 
Von 

J. Kubik (Prag). 

Wenn die Versuche, die extrakapsulare Linsenextraktion zu­
gunsten der intrakapsularen zurtickzudrangen, immer von neuem 
aufgenommen werden, so sehe ich die Berechtigung hierftir in zwei 
schwerwiegenden Momenten. Der erste ist die ausserst geringe 
postoperative Reizung, die tibereinstimmend VOll allen Autoren 
bei der intrakapsularen Extraktion angegeben wu'd, und der zweite 
ist der Wegfall einer Nachstaroperation, Es ist bekannt, dass mit 
zunehmender trbung des Operateurs auch bei der gewohnlichen 
extrakapsularen Kataraktextraktion die Zahl der Nachstar­
diszissionen sich vermindert. Doch jeder wird bestatigen, dass auch 
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dem besten Operateur die Naehstaroperationen nieht erspart bleiben. 
Vollstandig unbereehenbar ist die Entstehung eines Tropfehen­
naehstares, die von uns unbekannten Zufalligkeiten abhangt. Bei 
gleiehen Sehwierigkeiten und bei gleiehen Operationsresultaten 
ware deshalb unbedingt die intrakapsulare Extraktion vorzuziehen. 

Von der urspriingliehen Smithextraktion sind wir heute ab­
gekommen. Aueh eine genaue Indikationsstellung kann bei ihr 
den Glaskorperverlust nieht verhindern, hoehstens vermindern. 

Die von Barraquer ausgearbeitete Extraktion, die Phako­
erisis, leistet sieher in der Hand des geiibten Operateurs vorziigliehes, 
sie ware direkt die ideale Operation, wenn sieh die Festigkeit der 
Zonulafasern und der Linsenkapsel im voraus sieher bestimmen 
liesse und wenn die zu ihr notwendige Apparatur nieht so diffizil 
und umstandlieh ware. Dieser letzte Grund wird, abgesehen von 
den grossen Seh wierigkeiten der Teehnik und von dem immer vor­
handenen Gefahrenmoment in der Hand des weniger Geiibten, 
einer allgemeinen Anwendung dieser Operation im Wege stehen. 

Eine intrakapsulare Extraktionsmethode, welehe keine grosseren 
Gefahren bietet als die gelaufige extrakapsulare und mit den Mitteln 
eines jeden Operationssaales mit kleiner Assistenz ausfiihrbar ist, ist 
die Extraktion naeh Staneuleanu-Torok, die im Laufe der 
letzten 1% Jahren an unserer Klinik syst~matiseh erprobt wurde. 
Uber unsere damit erzielten Resultate solI hier beriehtet werden. Her­
vorheben moehte ieh, dass wir diese Operation nur ausfiihren, wenn 
wir uns von dem Patienten vollstandig unabhangig gemacht haben. 
Das will heissen, dass wir dureh kunstgerecht ausgefiihrte Akinesie 
jedes Pressen des Patienten unmoglieh machen, we iter , dass die 
Anlegung einer Ziigelnaht dureh den Rectus superior das Auge in 
der zur Operation bequemsten Lage halt. Ausgezeiehnet bewahrt 
hat sieh uns ferner cine retrobulbare Injektion von Kokain-Adrenalin, 
welehe einerseits den Tonus der Augenmuskeln .perabsdzt und 
andererseits dureh die Anamisierung des ehorioidealen GefaBsystems 
den Glaskorperdruek stark verringert. Besonders vorteilhaft und 
bei jeder intrakapsularen Extraktion obligatoriseh ist die Anlegung 
einer Bindehautnaht naeh dem Lappensehnitt. 

Der Gang der Operation ist folgender: Lappenschnitt mit 
Bind ehautnaht , welche gekniipft, jedoeh nieht angezogen wird. 
Darauf erfolgt mit der Weekersehere eine Meine Iriswurzelinzision, 
welehe also der Extraktion der Linse bei dieser Methode vorangeht. 
Nun folgt das Fassen der Linsenkapsel mit einer von Eischnig 
modifizierten Kaltsehen Kapselpinzette. Es ist dies eine zahnlose 
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glatte Pinzette, welche so geformt ist, dass ein Mitfassen del' Iris 
ausgeschlossen ist. Die geschlossene Pinzette wird auf del' Vorder­
flache del' Linse bei weiter Pupille bis nahe zum unteren Pupillen­
rand, bei etwas engerer Pupille etwas zwischen Iris und Linse nach 
unten gefuhrt, dann auf 2-3 mm geoffnet und bei maBigem Druck 
in del' Achse des Auges sanft geschlossen. Del' Operateur fuhlt 
nach einiger Erfahrung sehr bald, auch wenn eine Blutung den 
Einblick verhindert, ob die Kapsel gefasst ist odeI' ob die Pinzette 
abgleitet. 1m letzten Fall wird das Manover des Fassens einige 
Male wiederholt, ohne dass wir jedoch das Fassen del' Kapsel 
forzieren wurden. Falls dies nicht leicht gluckt, so wird statt 
dessen mit del' gewohnlichen gezahnten Kapselpinzette ein Stuck 
Kapsel entfernt und die gewohnliche extrakapsulare Extraktion 
angeschlossen. Wenn die Kapsel gefasst ist, erfolgt durch vor­
sichtiges Hin- und Herbewegen die allmahliche Lockerung del' 
Linse, die kunstliche Luxation. Wir halten diesen Akt del' Operation 
fur den wichtigsten, weil erfahrungsgemaB bei brusken 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 del' Operation 10-15 Sekunden zu ver­
wenden. Dann erfolgt durch vorsichtiges langsames Heben del' 
Pinzette nach vorne und oben und durch gleichzeitigen Druck 
mit dem Knopf eines Muskelhakens die Sturzung del' Linse, so 
dass del' untere Linsenrand, in dessen Nahe die Kapselpinzette 
ansetzt, zuerst in del' Hornhautwunde erscheint. Dieses Sturzen 
del' Linse ist wesentlich. Unsere ersten Misserfolge sowie auch 
die weniger befriedigenden Resnltate, uber die seinerzeit Elschnig 
berichtet hat, sind auf die Nichtbeachtung dieses Punktes, del' uns 
damals ncch nicht klar war, zu beziehen. Bei kombinierten Ex­
traktionen wird in del' Regel auch dieses Stnrzmanover ausgefUhrt, 
doch kann hier gar nicht so selten die Linse rechtlaufig entbunden 
werden, d. h. so, dass del' obere Linsenrand zuerst in del' Wunde 
erscheint. Nach del' Entbindung del' Linse wird sofort die vorgelegte 
Bindehautnaht, die schon geschlungen daliegt, angezogen, die Iris 
gleitet in den meisten Fallen ohne Reposition spontan in ihre 
naturliche Lage zuruck. Falls dies nicht del' Fall ist, so wird mit 
einem Spatel reponiert. 

Bei del' von uns befolgten Technik ist die Gefahr des Glas­
korperverlustes minimal. Sollte trotzdem del' Glaskorper drohend 
im Pupillarbereich stehen und die Iris nach oben schieben, so 
genugt haufig eine kurze Unterbrechung del' Operation durch 
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Herausnahme der Lidhalter, eventuell vorsichtigste Massage des 
Oberlides, urn den drohenden Glaskorpervorfall zu verhindern. 
lch betone noch einmal, dass die sofort geschlossene Naht wohl 
das wirksamste Mittel gegen den Glaskorperverlust ist, da wir 
wiederholt anlasslich anderer, nicht in dieser Statistik behandelter 
Operationen, bei denen wir Glaskorperverlust erwarteten, den 
Glaskorper nach Anziehen der Bindehautnaht sich spontan zuruck­
ziehen sahen. 

Fur einen geubten Operateur ist die Methode nach Stan­
culeanu-Torok nicht schwierig, doch muss gesagt werden, dass 
sie keine Anfangeroperation ist. 

lch komme jetzt zur Besprechimg der Operationsresultate. 
Wir haben im Jahre 1926 und 1927 ziemlich wahllos aUe moglichen 
Kataraktformen nach dieser Methode operiert. 1m folgenden wird 
unter positiven Fallen die gelungene Extraktion in der Kapsel 
verstanden, unter negativen Fallen 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 FaIle, bei welchen sich die Kapsel nicht fassen liess 
und infolgedessen mit der gezahnelten Pinzette herausgerissen 
wurde, sind ebenfalls unter die negativen FaIle aufgenommen. Am 
haufigsten platzt die Linsenkapsel bei den negativen Fallen, wenn 
die Linse schon in der Wunde steht, sie wird dann fast immer 
ganz geholt. Unter einfachen Stanculeanu-Torok-Fallen ver­
stehen wir die Extraktion mit Erhaltung der runden Pupille, unter 
kombinierten die FaIle, wo vorher iridektomiert wurde. 

Unter den 189 Fallen, welche vom 1. Januar 1926 bis Ende 
Marz 1927 nach Stanculeanu-Torok operiert wurden, waren 
144 FaIle von seniler Katarakt, 14 FaIle von komplizierter Katarakt, 
3 FaIle von traumatischer Katarakt, 20 FaIle von zyklitischer 
Katarakt, I Heterochromiekatarakt, 4 kongenitale Katarakte und 
3 FaIle von klarer Linse bei Individuen zwischen 38 und 52 
J ahren, 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 lridektomie, in 47 Fallen riss bei 
runder Pupille die Kapsel ein, ebenso in II Fallen bei der kom­
binierten Extraktion. Wir haben also 86 positive, 58 negative 
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Stanculean u -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 aUer Reste gleichzusteUen sind. 

Von den 16 inzipienten Katarakten waren II 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 TabeIle, dass bei den 
inzipienten und immaturen Katarakten die Entbindung in der 
Kapsel leichter gliickt als bei maturen uo.d hypermaturen. 

Auffallend ist der Untcrschied in der Zahl der Korpusverluste 
bei unserer jetzigen Methode und bei der friiheren 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 FaIle 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 retrobulbaren Kokain-Adrenalininjektion. Wenn 
ich noch erwahne, dass unter den 45 restlichen Extraktionen nach 
Stanculean u-Torok dreimal Glaskorperverlust beobachtet wurde, 
und zwar zweimal bei komplizierter und einmal bei zyklitischer 
Katarakt, so sind aIle operativen Komplikationen, welche unter 
diesen 189 Extraktionen vorkamen, aufgezahlt. 

Nun kamen noch die Komplikationen wahrend der Reilung: 
Unter den 144 Kataraktextraktionen trat elfmal Wundsprengung 
auf ohne Irisprolaps und sechsmal Wundsprengung mit Prolaps. 
Von den 6 Prolapsen blieben 4 subkonjunktival, was sic her nur 
der Bindehautnaht zu verdanken ist, so dass sie aUe 4 reponiert 
werden konnten und bei allen 4 Fallen 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 
Reilungskomplikationen bei der intrakapsularen Extraktion nicht 
ofter auftreten als bei den extrakapsularen. 

Die Vermutung, dass bei den positiven Stanculeanu-Fallen, 
wo der Schutz der Linsenkapsel wegfaIlt, die postoperative Prolaps­
gefahr grosser sein wiirde als bei den negativen, bestatigt sich nicht, 
denn von den 6 Prolapsen betrafen 3 positive und 3 negative 
Stanculean u- FaIle. 
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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-Fallen del' unmittelbare Effekt 
ein besserer ist als bei den gewohnlichen, weil ja das Pupillarbereich 
frei ist. Bei den positiven Stanculeanu-Fallen ist del' Glaskorper 
in del' Pupille entweder flach odeI' pilzhutformig vorgewolbt, dabei 
ist die Glaskorpergrenzmembran durch eine feinste Pigmentierung, 
die das Sehen nieht stort, abgegrenzt. Auch die schon von Knapp 
beobachteten zartesten Glaskorpertrubungen in den vorderen Ab­
schnitten bleiben stational' und stt:iren den Visus nicht. Jedenfalls 
hatten wir, und das spricht fUr die Methode, keinen einzigen Vt:,rlust 
zu verzeichnen. 

Wenn wir nul' das eine von den Stanculeanu-Torok­
Extraktionen sagen konnten, dass sie dasselbe leistet wie die 
extrakapsulare Extraktion, so ware 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 ieh, eine Empfehlung, welehe zur 
Uberpriifung auffordert. 

Wir erhoffen von dieser Mitarbeit eine Prazisierung der auf 
Grund unserer Erfahrungen aufgestellten Indikation fur die Stan­
culeanu-Torok-Operation. Sie ist uberflussig bei den maturen 
Katarakten und im allgemeinen auch bei den hypermaturen 
Katarakten, bei letzteren nur dann anzuwenden, wenn eine stark 
verdickte Kapsel, eventuell schon Sehlottern 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 nul' einige wenige Trubungen zeigenden weichen 
Katarakte fur den Staneuleanu-Torok sehr geeignet. Nicht 
anzuwenden ist die Methode bei allen grossen rigiden Linsen, also 
vor allem bei den grossen braunen Kataraktformen und bei del' 
Cataracta nigra. lch mochte zum Sebluss noeh erwahnen, dass 
unter diesen hier beriehteten Stanculeanu-Torok-Extraktionen 
die Mehrzahl yom Chef der KIinik und von den 3 altesten 
Assistenten der Klinik 31 Extraktionen ohne Komplikationen 
ausgefUhrt wurden. 
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XXVIII. 

Technik und Ergebnisse ambulanter Staroperationen. 
Von 

Krusius (Helsingfors). 

M. H.! Meine heutigen Mitteilungen betreffen operative Er­
fahrungen, die eine Zeitspanne von fast 17 J ahren selbstandiger 
und alleinverantwortlicher operativer Tatigkeit umfassen. Sie 
beziehen sich sowohl auf landliche wie auf stadtische 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. 

Ieh beschranke mich im besonderen auf die Staroperationen, 
berucksichtige 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 berucksichtigte 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 fUhrten, deren Technik und 
Ergebnisse der Gegenstand meiner heutigen Mitteilungen sind. 
Eine jede Operation bedeutet einen z wiefachen Eingriff in den 
normalen Lebenslauf des Organismus, einmal durch den psy­
chischen Schock und die Veranderung der Lebensbedingungen all­
gemeiner Art, wie veranderte 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 zugefugten Ver­
stummelungen 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 arztlichen Verwantwortlich-
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keit, zu einem Eingriff zu machen, der im allgemeinen Lebenslaufe 
annahernd gleich bedeutungslos verlief, wie irgend eine andere 
technisch vollendete Organoperation, z. B. der Zahne, kurzum, 
man musste durchaus diese Operation aller fur 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 Schadigungen bei 
einer gleichzeitigen Veranderung der Gesamtbeanspruchung ver­
hangnisvoll werden konnen, die im gewohnten Trotte aber leicht 
und besser uberwunden 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 Ausfuhrung der Operation dem Patienten gegenuber nach 
Moglichkeit als ein im normalen Alltag liegendes Geschehnis 
gestaltet. Jahreszeit und Zeitpunkt so gewahlt, dass der Korper 
in seinen Lebens- und speziell Verdauungsfunktionen storungsfrei 
war, durch Diat undAbfuhrmittel schon vorherdaraufhingearbeitet, 
Allgemeinstorungen innersekretorischer Art, sowie Zucker, zwanglos 
zu mildern. Ohne in ihnen aber eine Gegenindikation zu sehen, 
soweit der Korper damit wie mit einer chronischen Schadigung 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 Tranensackes und Trachom wurden nach Moglichkeit beseitigt 
oder wenigstens gebessert, waren aber keine absolute Gegen­
indikation des Operierens, falls dies aus den bei meinemMenschen­
material meist zwingenden ausseren Grunden vorher nicht moglich 
war. Eine Schadigung des Operationsfeldes durch Infektion seitens 
dieser komplizierenden Leiden wah r end der Operation wurde 
durch die Technik der Trockenoperation sowie der peinlichsten 
Beseitigung aller von der vorausgehenden Protargolreinigungs­
spulung ubrigen Flussigkeits- und Sem-etsreste vermieden. Eine 
Spatinfektion n a c h der Operation wurde durch die zu besprechende 
Technik des Wund s chI u sse s vermieden. 

Die Operation selbst wurde eingeleitet durch eine voraus­
geschickte interne Verabreichung einer Bromuraltablette, sowie 
durch Einlegung einer Kokainkomprette in den Bindehautsack des 



Krusius: Technik und Ergebnisse ambulanter Staroperationen. 193 

zu operierenden Auges mit Verschluss desselben bis zum Operations­
beginn. Lidinfiltration erubrigte sich. Jodierung von Lidrand und 
Aussenhaut nur bei toleranter Haut, sonst lieber Alkoholabreibung 
derselben. Sperrlidhalter. Spulung des Bindehautsackes mit 
beliebiger, schwachdesinfizierender, moglichst indifferenter Flussig­
keit zur mechanischen Reinigung mit peinlichster Absaugung aller 
Flussigkeitsreste durch Spitztupfer. Subkonjunktivale Infiltration 
der oberen Augapfelhalfte durch Novokain-Akoinlosung und an­
schliessend perikorneale Loslosung der Bindehaut in 180-120 Grad 
Ausdehnung mit weitgehender Unterminierung nach oben. Legung 
von je einer verkurzenden Bindehautnaht im nasalen und temporalen 
Loslosungsbereiche, wie 1915 hier als Methode plastischer Deckung 
beschrieben. Entspannungsfaden nasal und temporal zur Spreizung 
der Bindehautentblossung. Zugelnaht durch den Rectus superior 
oder Fassung desselben unter der dadurch nach oben zuruck­
geschobenen, frei praparierten Bindehaut mit der Fixationspinzette. 
Kornealschnitt mit dem Linearmesser im Limbuswundbereiche in 
urn 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 Glaskorperprolapses. 
Schluss der schon zu Operationsbeginn gelegten, seitlichen Binde­
hautnahte, durch welchen die Bindehaut als fester Verschluss 
sehnenformig uber die dadurch fest verschlossene Hornhautrand­
wunde gespannt wird. Die seitlichen Entspannungsfaden, sowie 
die Rektuszugelnaht wurden bereits gleich nach dem Hornhaut­
randsehnitt fortgenommen. Lidsehluss nach noehmaliger Troeken­
tupfung des Bindehautsackes. 

Doppelseitiger Verband mit Starkebinde, der 5 Tage liegen 
bleibt, wahrend welcher Zeit an den Augen nieht geruhrt wird, 
bei normalem, vom gewohnlichen Ruhedasain moglichst wenig 
versehiedenen Leben des Patienten. Bettruhe, falls solehe genehm 
und nieht dureh Alter gegenindiziert ist. Sonst bequemer Lehnstuhl, 
weiche Kost, leichter Stuhlgang auf gewohntem Klosett, Vermeiden 
von Kaffee und allzu vielen Getranken. ~ Stunde nach der 
Operation nach Hartwerden der Starkebinde verlasst der Patient mit 
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instruiertem Begleiter (meist dem pflegenden AngehOrigen) zu Fuss 
den Operationssaal und fahrt im Auto in seine Behausung (in Nord­
finnland oft langere Bahnfahrt), um erst nach 5 Tagen sich erstmalig 
beim Arzte wieder vorzustellen, del' aber standig in telephonischer 
Verbindung mit dem pflegenden Angehorigen verblieben war, 
lokal am Auge aber nichts unternahm, sondern nur das allgemeine 
Wohlbefinden regelte. Am funften Tage Erneuerung des doppel­
seitigen Verbandes, wobei der Starkeverband durch einfachen 
Bindenverband ersetzt wurde, die Augen ausserlich von Verklebung 
und Absonderung gereinigt wurden, die Bindehaut vorsichtig einen 
Tropfen Protargol erhielt, sonst aber moglichst wenig am Auge 
geruhrt wurde, insbesondere aber kein 'Atropin normalerweise 
gegeben wurde. Nach weiteren 3 Tagen Abwesenheit des Patienten 
Ersatz des beidaugigen Verb andes durch einen einaugigen des 
operierten Auges und gleichfalls Reinigung und Prctargol. Dasselbe 
bei zu wechselndem einaugigen Verbande jeden zweiten Tag 
wahrend der nachsten· 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 yom durchsichtigen oberen Hornhautteile zuruck­
gezogen hat. 

Ergebnisse: Kosmetisch am schonsten bei der friiher von mir 
bevorzugten und jetzt nur auf die kosmetisch wichtigen Faile 
beschrankten Extraktionen der Linse ohne Kapsel mit runder 
Pupille. Bevorzuge nun als Regel die Entbindung der Linse samt 
der Kapsel mit der Schlinge mit breitbasiger lridektomie, weil 
komplikationsloser und mit bedeutend weniger Reizerscheinungen 
heilend, und weil ohne Nachstarbildung und daher auch ohne 
Nachoperation, was fur mein Patientenmaterial aus inneren und 
ausseren Griinden meist von entscheidender Bedeutung war .. - lch 
muss hervorheben, dass Komplikationen wah rend 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 lnfektion, trotz 
recht komplizierter FaIle, 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. intrabulbar zuriickgehalten wurde, wegen 
Druckisteigerung aber dann anschliessend zur Ausweitung des 
Augapfels fiihrte. 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 Lidrandentzundungen mit 
Gerstenkornbildungen waren storend als lastiger 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 J ahren 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 friiher nicht zu iibernehmen gewagt 
hatte. 

12* 
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XXIX. 

TIber 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 Vorgangern 
hinweisen, deren erster, Santerelli, schon im Jahre 1795 seine 
Lanzenoperation in der italienischen Literatur empfahL Auf die 
iibrige historische Einleitung will ich 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 Augenarzte 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
dankengangen 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 Kuhn t , 
die Bindehautdeckung fiir jede Art Hornhautwunde geradezu als 
Lebensarbeit gefordert hatte, wenn er nicht von ihrer Niitzlichkeit 
durch die Erfahrung iiberzeugt worden ware. 

Es war mir also von vornherein klar, dass eine auf die Dauer 
brauchbare Methode des Lanzenschnittes fiir die Staroperation 
die Schaffung und Sicherung eines Bindehautlappens als Grund­
lage haben miisste und dass nur eine Methode anwendbar ware, 
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 beg onnen hatte, sich von der "Notwendigkeit" 
der Iridektomie bei der Staroperation frei zu machen. 

lch habe von Anfaug an mit einer moglichst grossen gebogenen 
Lauze uach dem Vorgehen von Weill operiert. Die Bestsche 
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Lanze hat mil' nieht zugesagt; sie entbehrt meines Eraehtens gerade 
des VorteiIs del' Lanze, des glatten, ztigigen Sehnittes. Sie stieht 
nicht so gut, wie die gewohnliehe Lanze und ist nieht reeht vor­
warts zu bringen, VOl' aHem ist mit ihr kein Bindehautlappen zu 
bilden. Ahnliches gilt von del' Treu t1erschen Doppellanze. 
Schon bei den ersten Operationen habe ich mir zur Bildung eines 
Bindehautlappens in derselben Weise geholfen, wie sie 1921 von 
Tuer k in seinem Bericht tiber 100 Lanzenoperationen angegeben 
worden ist. Ieh habe einige Millimeter vom Limbus nach oben 
die Bindehaut mit del' Lanzenspitze angehoben und dann erst 
die Lanze im Limbus eingeftihrt. Der erzielte Bindehautlappen 
war mir immer noch etwas zu schmal, namentlich ftir Operationen, 
bei denen fast mit Sieherheit auf Glaskorpervorfall zu rechnen 
war, bei luxierten odeI' subluxierten Linsen. In sole hen Fallen 
habe ieh die von Elena Puscariu 1914 aus del' Bukarester Klinik 
veroffentlichte Methode der vorbereitenden Bindehautlappen­
bildung als sehr zweekmaJ3ig empfunden, vorausgesetzt, dass man 
den Bindehautlappen ausserordentlich dtinn abprapariert. Del' 
Lanzensehnitt 1asst sich mit dieser Methode sehr glticklieh kombi­
nieren, die ieh im tibrigen ftir die Anwendung bei allen Star­
operationen ftir zu umstandlich halte, aber immer noch ftir besser, 
als die von L a a s 1920 ftir sein Vedahren empfohlene Deekung mit 
doppelt gestieltem Bindehautlappen. 

Auf del' Suche nach einer ftir den Lanzenschnitt geeigneten 
Fixationsmethode, tiber "Stiitzbogen", modifiziert naeh den ur­
sprtinglich von Schmidt angegebenen Stiitzbogen und allerhand 
Ha1tern bin ich sehliesslich auf die von Per 1m ann 1919 zur Star­
operation mit dem Messer und zum Lanzenschnitt empfoh1ene 
gabelformige Pinzette verfallen. Bei Benutzung dieser Pinzette, 
die tibrigens in ihrer Origina1ausgabe ein etwas grobliehes Instrument 
war und bei der Nachahmung dureh die Werkstatten ftir Augen­
instrumente sich nicht viel verfeinert hat, bin ieh ganz von selbst 
zu einer einfachen und sicheren Methode zur Bildung eines gentigend 
breiten Bindehautlappens gekommen. Beim Ansetzen der gabel­
formigen Fixierpinzette fasse ieh mit der oberen Branche die Binde­
haut urn etwa 5 mm hOher als mit der unteren. Beim Schliessen 
der Pinzette zieht sieh nun eine beliebig grosse Bindehautfalte 
tiber dem oberen Hornhautrand, die mit der Lanze dann dureh­
stoehen wird, wobei die Bindehautwunde allerdings sehr viel 
kleiner wird als die Hornhautwunde, was aber leieht mit del' Schere 
ausgegliehen 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 fur oder 
wider die Lanzenoperation beruhren. Zunachst ist wohl die Frage 
zu erheben: Brauchten wir eine neue Methode der Staroperation 1 
Zweifellos war die Operation mit dem v. Graefeschen Messer sehr 
gut durchgebildet und fuhrte zu guten Resultaten. Sollte man 
deswegen auf die Suche nach einer anderen Methode verzichten 1 
Schaden kann es nie, wenn neue Operationsmethoden neben alten 
bewahrten gesucht und geubt 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 aIle, wie rasch 
Lanzenschnitte der Hornhaut heilen und wie regelmaBig und glatt 
ihre Narben aussehen." Aber, wie auch schon Tuerk in seiner 
Arbeit sagt, es ist ein Unterschied, ob sich an den Lanzenschnitt 
eine lridektomie oder eine Staroperation anschliesst, und deshalb 
tritt auch er wie auch Laas und andere fur 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 fur ersetzens­
wert halte, weil sie doch nicht mit solcher Sicherheit einen genugend 
breiten Bindehautlappen garantiert wie meine Lanzenoperation, 
auch wenn man die in E Is c h n i g s Operationslehre so hubsch dar­
gestellte kleine Bindehautfalte am Einstichpunkte aufhebt. Der 
Messerschnitt bringt auch meiner Ansicht nach das Auge zu sehr 
aus dem Gefuge seiner Gewolbe, Kornea und Sklera. Das fur 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 ausserst und zu Astigmatismus als Endresultat Anlass gibt. 
lch habe den Eindruck, dass der Lanzenschnitt die naturlichen 
Gewolbe des Auges besser erhalt und dass deshalb die Lanzen­
schnitte weniger klaffen, aber auch schnell, glatt und mit geringem 
Astigmatismus heilen. 

Die Veroffentlichungen uber 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 geaussert. Nur eine grosse 
Klinik hat sich geaussert, indem Elschnig in dem von uns allen 
so sehr geschatzten 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 ieh die Staroperation mit 
dem Messer schon ganzlich verlassen. Seit 12 Jahren habe ieh 
so gut wie gar nieht mehr mit dem Messer operiert. Ieh moehte 
aber gleich erwiihnen, dass ieh mit Elsehnig im Gegensatz zu 
Laas darin tibereinstimme, dass ieh die Lanzenoperation nieht 
"ftir die Staroperation des Anfangers" halte, aber nicht so sehr 
wegen der umstandlichen Bindeha'.:.tlappenbildung, sondern wegen 
der Sehwierigkeit, die meines Erachtens die so notwendige genaue 
Innehaltung cler Schnitte bene der Lanze bildet wah rend der Ver­
langerung des Sehnittes beim Zurlick,ziehen der Lanze. Die Kapsel­
eroffnung maehe ieh mit der Kapselpinzette, weil sie ein vier­
eckiges Loch gibt und keinen Schlitz. Wie ieh schon ausgeftihrt 
habe, kann wohl aueh del' gesehickteste Operateur beim Messer­
schnitt nieht unbedingt ftir das Gelingen und insbesondere flir die 
Breite und Ausgiebigkeit seines Bindehautlappens garantieren. 
Bei flaeher Kammer fallt auch dem geschickten Operateur die 
Iris leieht tiber das Messer, dem weniger getibten wohl sehr haufig; 
die so erzeugten Kolobome sehen nicht gut aus und sind auch 
optisch nicht schOn. 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 tiberlegen, 
denn nach m6iner vollkommen ohne jede Auswahl ausgeftihrten 
Reihe von 512 Staroperationen mit der Lanze sind 3 Verluste 
dureh Infektion zu verzeiehnen, das waren 0,58%. Dagegen ist 
allerdings die ktirzlieh in einem japanisehen Operationsberiehte 
gegebene Zahl der Infektionsverluste von 3,2% ausse:rordentlich 
hoeh. Wenn man in der Literatur die gegen die Infektion naeh 
Staroperation angegebenen Methoden auf die Anzahl der ihnen 
zugrunde liegenden FaIle prlifen wtirde, wiirde man wohl aueh 
zu einer hohen Ziffer kommen. Ehe ieh meine Operationserfolge 
angebe, will ieh noeh einmal an der Hand der kleinen Skizzen meine 
Operationsmethode darstellen. 

Naeh Anasthesierung der Bindehaut dureh Eintropfen von 
4%igem Kokain spritze ieh nach Haa b einen halben Teilstrich 
einer 5%igen Kokainlosung dioht am oberen Limbus unter die 
Bindehaut. Die entstehende Vorwolbung wird mit einem Loffel 
verstrichen; nach Einlegen des Mellingersehen Lidhalters setze 
ieh die Fixationspinzette von Perlmann etwas tiber dem Aquator 
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an, fasse mit del' oberen Branche die Bindehaut 5-6 mm hoher 
und schliesse die Pinzette. Dadllrch zieht sich eine mehr oder weniger 
breite Bindehautfalte tiber den oberen Limbus. Zweifellos stort 
diese Falte etwas bei dem nun folgenden Lanzenschnitt; man 
gewohnt sich aber bald daran und ftihrt den Schnitt, genauestens 
parallel zur lrisebene die Lanze vorschiebend. lch stehe bei der 
Operation vor dem Patienten, also auf del' dem Auge entsprechenden 
Seite des Patienten. Die Lanzenspitze wird etwas nach links von 
der jeweiligen SenkI'echten (beim Rechtshander) hinter dem Limbus 
zwischen 11 und 12 Uhr aufgesetzt und die an del' Basis moglichst 
12-13 mm breite gebogene Lanze wird in del' Richtung auf 5 Uhr 
vorgeschoben, so weit es geht. Dann wird der Schnitt im Limbus 
weitergeftihrt, indem man die Lanze genau parallel zur lrisebene 
ungefahr um die Pupillenmitte als Drehpunkt im Sinne des Uhr­
zeigers dreht. Wenn die Lanze gut schneidet, gelingt diese Schnitt­
ftihrung ohne das Auge zu sehr zu verzerren. Beim Zurtickziehen 
del' Lanze zeigt sich, dass del' Bindehautschnitt wesentlich kleiner 
ist als del' Hornhautschnitt. Durch einige Scherenschlage wird 
die Bindehaut parallel zum Limbus bis etwa zum Aquator durch­
trennt und der Lappen auf die Hornhaut umgeschlagen. 

Nun wird mit del' Kuhntschen gekreuzten Kapselpinzette 
ein moglichst grosses Stuck unter eventuellem Zurtickschie ben 
des lrisrandes mit den Branchen del' Pinzette aus del' Linsen­
kapsel herausgerissen und dann die Linse in del' tiblichen Weise 
mit Stilett und Davielschem Loffel odeI' ahnlichem Instrument 
gestiirzt uno langsam gegen den Schnitt getrie ben. Die Expression 
geht beim Lanzenschnitt langsam, das muss jeder Lanzenoperateur 
zugeben, und darauf muss man sich einstellen mit seiner Geduld. 
ZweckmaBig ist es, unter Benutzung des Spatels den lrisrand 
tiber den Linsenrand hinwegzuschieben und damit die Einstellung 
del' Linse etwas zu erleichtern. Erweist sich del' Schnitt wirklich 
als zu klein, dann zogere ich nicht, ihn mit del' sogenannten 
"amerikanischen Schere" einer kraftigen Schere, deren Branchen 
im letzten Drittel etwas verjtingt sind, nach beiden Seiten odeI' 
nur nach einer Seite zu erweitern. Del' Scherenschnitt ist nul' 
wegen des erhohten Astigmatismus zu ftirchten. lch habe nicht 
den Eindruck, dass er je dem Auge durch Infektion hatte gefahrlich 
werden konnen. Nur eine grossere Neigung zur Blutung in die 
Kammer wahrend und nach del' Operation war zu bemerken. Da­
gegen war bei meiner Zusammenstellung die Scherenerweiterung 
aus del' Hohe des endgtiltigen Astigmatismus fast mit Sicherheit 
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abzulesen. In allen Fallen der Seherenerweiterung war der Astig­
matismus meist urn 2-3 Dioptrien hoher als in den Fallen ohne 
Erweiterung. Eine grundsatzliehe Erweiterung des Sehnittes, wie 
sie Tuerk empfiehlt, habe ieh nieht angefangen, weil ieh sie nieht 
notig hatte, solange ieh gute Lanzen hatte. 

Naeh der Entbindung der Linse, die auf jeden Fall, abgesehen 
vom Glaukom, zunaehst ohne Iridektomie versueht wird - bei 
grossem, hartem Kern und unnaehgiebigem Sphinkter, wird eine 
kleine radiare Iridektomie gemaeht --, werden die Kortikalisreste 
sorgfaltig mit den He Bsehen Loffeln entfernt, wobei man besonders 
darauf aehten muss, dass oben unter der Iris nieht zu viel Kortikalis 
zuriiekbleibt, die sieh bei dem langeren Druck dort manehmal 
hinaufsehiebt. Dann wird die Iris glatt gestriehen. Hierbei ist 
ebenfalls auf eine Wirkung der langeren Dauer des Expressions­
stadiums zu aehten. Dureh den anhaltenden Druck klebt die Iris 
faltenformig zusammen und verklebt, namentlieh bei Vorhanden­
sein von Blut, leieht mit dem Skleralrand. Sowie sieh die Iris 
nieht sofort ausstreiehen lasst, fasse ieh mit einer Pinzette den 
Bindehautlappen und ziehe ihn so weit naeh vorn, dass die Wunde 
gut klafft; dann erkennt man, dass die Iris mit einer senkreehten, 
halbringformigen, heller erseheinenden Falte mit dem skleralen 
Wundrand verklebt ist. Man geht nun mit einem senkreeht auf­
gesetzten Spatel zwischen diese Falte und den Skleralrand ein 
und lost die Verklebung in ganzer Ausdehnung abo Nun lasst 
sieh die Iris ohne weiteres glatt streiehen zu runder Pupille und 
das Spiel der Pupille bleibt erhalten, was sonst dureh diese Ver­
klebungen aufgehoben wird. 

Ieh maehe in der Mehrzahl der Falle aueh bei gut liegender 
Iris eine periphere Iridektomie, namentlieh bei alteren Leuten, 
die doch immer husten und sich ungeschickt benehmen. Bei jungeren 
Patienten bis zu 50 J ahren suche ieh die Iridektomie zu vermeiden. 
Naehtraglichen lrisprolaps habe ieh nur ausserordentlieh selten 
gesehen. 

Naehdem die Wunde noeh einmal auf etwaige Kapsel- oder 
Kortikalisreste naehgesehen ist, wird der meist 3-5 mm breite 
Bindehautlappen sorgfaltig glatt gestriehen und verklebt so schnell, 
dass er, falls siehdoeh noeh eine Kortikalisfloeke findet, die noeh 
entfernt werden mOchte, schon mit einer gewissen Gewalt abgerissen 
werden muss. 

Naeh 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 uberraschend 
schnell. In der Mehrzahl der FaIle sieht man dem Auge schon am 
Tage nach der Operation kaum mehr etwas an. Bei einer ganzen 
Anzahl von Fallen tritt aber am 3. und 4. Tage noch nachtraglich 
eine Injektion ein, die aber rasch vorubergeht. 

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

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

l. sehr gute Sehscharfe (1,0-0,66) .. 199 Augen=51,00% 
2. befriedigende Sehscharfe (0,6-0,2) .159 Augen =40,76% 
3. noch ausreichende Sehscharfe 

(0,2-0,08) ..... ~ . . . .. 20 Augen = 5,13% 
4. Sehscharfe unter (0,08) . . . .. 12 Augen = 3,07% 

Nun noch zu dem zweiten wichtigen Prufstein, der Zahl der 
Verluste. Von den 512 operierten Augen sind 4 verloren gegangen, 
cines 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 cler Lanze und einer endgultigen 
Sehscharfe von 0,66 operiert worden war. Die Pupillen waren 
cntrundet, die Lichtreaktion hernbgesetzt, 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 aIle in auf den Abort ging, weil durch Nicht­
funktionieren der Klingel odeI' andere Kriegshemmnisse Pflege­
hilfe nicht zur Stelle war. Es trat Kammersprengung, Iritis mit 
Hypopyon auf mit nachfolgender Phthisis bulbi. 1m 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 mid Zwischenfalle 
bei der Heilung kann ich nur bei 390 Augen machen. Bei diesen 
390 Augen handelte es sich 15mal urn Cataracta complicata, 
16mal urn Diabetes. In 42 Fallen trat Iritis auf, wobei allerdings 
schon die leichteste Schwellung und Verfarbung 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 nachtragliche Wund­
sprengung und 2mal nachtraglichen Irisprolaps zu verzeichnen. 

220 FaIle sind mit peripherer lridektomie, 145 mit voller, 25 ohne 
Iridektomie operiert. In 65 Fallen hat sich Schnitterweiterung 
notig gemacht, 7mal ist die Methode Pus car i u angewendet worden. 
In 5 Fallen 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 nachtragliche Diszission habe ich nur in 11 Fallen 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 g]aube, 
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 Sehscharfe, also des Hauptzweckes der 
Staroperation, neben der Methode der Staroperation mit dem Messer 
mindestens gleichberechtigt bestehen kann. 



204 Paul: Beitrage zur operativen Technik: Die tiefe Naht. 

xxx. 
Beitrage zur operativen Technik: Die tiefe Naht. 

Von 
L. Paul (Liineburg). 

Mit 6 Textabb. 

Beirn Operieren an unzuganglicher Stelle oder von sehr kleiner 
Wunde aus - wie das bei uns Augenarzten bei der Tot i schen 
Operation der Fall ist - macht das Anbringen von Tiefennahten 
haufig Schwierigkeiten. Zum Durchstechen der Nadeln freilich 
sind verschiedene mehr oder weniger handliche Instrumf>nte an­
gegeben. Aber beirn 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 konnen. 

In solchen Fallen 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 
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Abb. 1. Abb.2. 

einem festen Knoten herumge­
kniipft, so dass der Knoten auf dem 
anderen Fadenende gleiten kann 
(Abb. I). Das Fadenende, mit dem 
der Knoten gekniipft wird, be­
zeichne ich als "Knotenfaden", 
wabrend ich das Fadenende, auf 
dem dieser Knoten gleiten soIl, 
"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 lasst, einfach zugeschoben (Abb. 2.) Der Gleitfaden 
wird dann ein kleines Ende distal von dem Knoten abgeschnitten. 



Paul: Beitriige zur operativen Technik: Die tiefe Naht. 205 

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
hautnahten bei der Tot i schen Operation mit Hilfe dieser Schlingen­
bildung selbst bei tagelanger Beobachtung nie einen Versager 
beobachtet. 

Versuche, durch schrages Einkerben des Katguts eine auto­
matische Sperrvorrichtung herbeizufiihren, fiihrten bisher noch zu 

Abb.3. Abb.4. 

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
femen 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 801che mit Schleifenbildung gekniipfte 
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Seidenknoten auf dem Gleitfaden vollig ausreichenden Reibungs­
widerstand finden, urn 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 hera us geleitet werden kann. Oder, wie ich bei meinen 
Operationen vorziehe, nach nochmaliger Einfadelung der beiden 
Enden in dieselbe Nadel konnen die beiden Fadenenden durch 
Hindurchstechen der Nadel durch die Haut an einer unversehrten 
Stelle durch die aussere Haut hindurch nach aussen herausgeftihrt 
werden (Abb. 4). Die Operationswunde kann man dann ganz unab­
hangig von diesen Suturen vollig schliessen und verheilen lassen. 

Durch Ziehen an dem heraushangenden Schleifenfaden (den 
ich zur Vermeidung von Verwechselungen mit dem, mit ihm zu­
sammen aus dem Stichkanal heraushangenden Gleitfaden durch 
Einkntipfen 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 SchlBifenknotens, der gelost werden 
kann, ist in der chirurgischen Technik nicht ganz un bekannt. 
V oc kler berichtet tiber Schleifenknoten, die zum Abschluss einer 
Tabaksbeutelnaht und zum Verschliessen von Darmstticken in der 
Habsschen Klinik Verwendung fanden. Aber von einer Aus­
nutzung des Schleifenknotens zur Erzielung der Losbarkeit einer 
tiefen Sutur habe ieh in der deutschen Literatur nirgends etwas 
berichtet gefunden. 

Beim Bilden der Sehleife muss unter allen Umstanden ein 
Hindurchziehen des Schleifenfadens in der Form, wie dies bei der 
Anlegung einer gewohnlichen Knopfnaht gesehieht, vermieden 
werden, da sonst auch naeh 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 
so klein wie moglich zusammen zu ziehen (Abb. 4) damit sich nicht 
etwa fremdes Gewebe dazwischen lagern kann oder Gewebsfasern 
dazwischen wachsen konnen, durch di~ das Losen der Schleife und 
des Knotens dann verhindert werden konnte. Viele Versuche bei 
Tier und Mensch haben mich belehrt, dass das Knotenlosen nach 
vorschriftsmaBiger Anlegung der Schleife auch beim langeren 
Liegenlassen einer solchen Sutur ohne Schwierigkeiten erfolgt. 
Man ftihlt dabei das Aufgehen des Knotens durch einen Ruck, 
den man beim Ziehen am Schleifenfaden de utlich versptirt. 
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Bei richtiger Technik wird die Unmoglichkeit, die Schleife zu 
losen, wohl kaum je vorkommen. Sollte sich das tatsachlich aber 
einmal ereignen, so wurde man Schleifenfaden und Gleitfaden 
durch starkes Anziehen aus dem Stichkanal weit herausziehen und 
sie tief unten abschneiden, und konnte dann den Rest der Sutur 
einfach liegen lassen. Das wurde 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 beschrankt und 
aseptisch operiert und verbindet, wird bei guter Hautdesinfektion 
eine sekundare Infektion der Sutur und damit die Moglichkeit, 
beim Losen eventuell Keime in die Tiefe zu verschleppen, auf die 
denkbar geringste Gefabrenchance herabgesetzt, da bei Anwendung 
dieser VorsichtsmaBregeln ein einfach von innen aus erfolgender 
Hautdurchstich sicherlich die geringsten Infektionsmoglichkeiten 
darbietet. Urn das Einscbleppen von Keimen in die Tiefe beim H€r­
ausziehen der Slltur 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 Stuck berausgezogen und ganz tief abge­
schnitten werden, bevor man ihn durch 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 llicht 
von selbst, da ihre Faden durch die Knotenbildung zusammen­
gequetscht werden (Abb. 4). Bei Seidensuturen ist auch ein 
Zuruckgleiten des Knorens und damit Lockerung der gebildeten 
Schlinge bei nicht allzuhohen Zuganspruchen nicht zu befiirchten. 
In Ausnahmefallen, wo eine spontane Lockerung der Sutur bei sehr 
hohen Zuganspruchen unter allen Umstanden vermieden werden 
soIl, lasst sich die Sutur durch folgendes, allerdings etwas um­
standlicheres Verfahren absolut sichern (Abb. 5 u. 6). Man naht 
in solchen Fallen in der Richtung der gelegten Sutur noch einen 
zweiten Faden nach, oder naht von vornherein mit einem Doppel­
faden, der in dieselbe Nadel eingefiidelt wird. 

Zur Vermeidung von Verwechselung nehme ich in solchen 
Fallen 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 urn den GIeitfaden des Nahtfadens herumgekniipft, 
jedoch in umgekehrter Richtung, so dass das Schleifenende des 
Sicherungsfadens in der Richtung des Gleitfadens verliiuft. Dieser 
zweite Knoten wird dann vor den zugeschobenen Schleifenknoten 
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des Nahtfadens vorgeschoben. Da der Sicherungsfaden in um­
gekehrter Richtung wie del' 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 konnen ebenso wie 
der Schleifen- und Gleitfaden durch denselben Stichkanal mit diesen 
nach aussen an die Hautoberflache gefiihrt werden. Durch straffe 
Befestigung des Gleitfadens ulld des Gleitendes, des Sicherungs­
fadens, auf der Hautoberflache kann dann ein Lockern der 
Schlinge absolut verhindert werden. 
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Wenn man dann die Sutur losen will, so muss erst del' Schleifen­
knoten des Sicherungsfadens durch Anziehen seines Schleifenendes 
geoffnet werden. Dann kann zuerst del' Sicherungsfaden heraus­
gezogen werden und hierauf ebenfalls del' Nahtfaden nach Losen 
seines Schleifenknotens entfernt werden. 

Das Herausziehen· des Sicherungsfadens macht Schwierig­
keiten, wenn sich beim Nahen die beiden Faden umeinander herum­
schlingen. Das muss man durch Festhaltenlassen und Auseinander­
haltenlassen del' Fadenenden beim Anlegen del' Naht verhindern. 
Sollte es trotzdem erfolgt sein, so lasst sich del' Sicherungsfaden 
immer noch durch gleichzeitiges Herausziehen mit dem Schleifen­
faden entfernen, wobei nul' auf die entgegengesetzte Verlaufsrichtung 
del' beiden Faden geachtet werden muss. 

"Ober die genauere Technik beim Anlegen und Losen diesel' Sutur 
solI in del' Miinchener medizinischen Wochenschrift berichtet werden. 

Del' Chirurg verwendet ja bekanntlich in vie len Fallen auch 
fur tiefe Nahte Seidensuturen, statt Katgutsuturen, einerseits, weil 
die Seide schmiegsamer ist als Katgut und sich bessel' sterilisieren 
liisst, andererseits, weil sie sich nicht so schnell resorbiert und die 
Sutur daher lal1ger halt. Er lasst dann diese Seidensuturen einfach 
liegen. Es wird abel' gewiss FaIle geben, wo es vorteilhafter ist, 
die Suturen, die doch immerhin dit Bedeutung eines Fremdkorpers 
haben, zu beliebiger Zeit entfernen zu konnen. Das lasst sich auch 
bei Tiefensuturen durch die geschilderten Schleifennahte erreichen. 

Ausser in rein chirurgischen Fallen ist diese Schleifensutur abel' 
auch fiir uns Ophthalmologen bei Operationen im Bindehautsack 
manchesmal mit Vorteil zu verwenden. Beim Legen von Seiden­
suturen an unzuganglichen Stellen macht das Losen del' Sutur oft 
Schwierigkeiten, da man z. B. bei Plastiken eine Zerrung absolut 
vermeiden muss und man ungebardige Patienten, wie Kinder, 
zum Suturenentfernen doch nicht immer gleich ein zweites Mal 
narkotisieren mochte. Da ermoglicht die Anwendung del' Schleifen­
sutur, deren diinne langen Fadenenden man zum Bindehautsack 
einfach heraushangen lassen kann, aufs bequemste die Entfernung 
des Fadens ohne Zerrung des Gewe bes ul1d fast ohne dass del' 
Patient dies iiberhaupt mel'kt. Auch wenn die Faden, wie bei 
Hornhautsuturen, nur sehr kul'z 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 del' Schere durchschnitten werden kann. Hier er­
moglicht die Schleifensutur die Entfernung in del' leichtesten Form. 

Bericht, der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XL VI. 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 la,sst, bei der bisher die Fadeneinschnitte der gewohn­
lichen Knopfsutur oft besonders hasslich wirkten. 

Beim Operieren kann der Operateur die freien Enden der 
Faden beliebig lang wahlen und die Sutur wahrend seines Weiter­
operierens gleichzeitig ausserhalb des Operationsfeldes durch einen 
Assistenten kniipfen lassen, so dass er sich darauf beschranken 
kann, die vom Assistenten fertig gekniipften Schlingen zusammen­
zuschieben, wodurch sich eine Zeitersparnis erzielen lasst. 

XXXI. 

Operative Mitteilungen. 
Von 

Imre jun. (Pees). 

Mit 7 Textabb. 

A. Von der Sehnervenscheide ausgehende und 
mit dem Bulbusinnern kommunizierende 

traumatische Orbitalzyste. 

Ein 10 Jahre altes Miidchen wurde durch die Explosion einer 
Sodawasserflasche am rechten Oberlide tief verwundet. Die Wunde 
wurde einige Stunden nach der Verletzung verniiht. Acht Tage 
spiiter hat man bemerkt, dass das Oberlid sehr stark geschwollen 
und der Augapfel hervorgetreten ist. Durch eine Punkti.:ms­
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, 2Yz em 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. 
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Die durch Punktion gewonnene Fliissigkeit war zweifelsohne 
zerebrospinale Fliissigkeit, und es war sehr wahrscheinlich, dass 
eine traumatische Kommunikation zwischen der Augenhohle und 
dem zerebralen Raum existierte. Die eigentumlich teigartige 
Tension des Bulbus und die vorher erwahnte breite und tiefe Zu­
sammenwachsung des Oberlides mit dem Bulbus liess vermuten, 
dass durch den Glassplitter eine lange durchgreifende Wunde 
in der hinteren Bulbushalfte verursacht worden ist. 

Ich habe die Patientin damals einem Chirurgen ubergeben, 
der wiederholte Lum balpunktionen und orbitale Alkoholinjektionen 
gemacht hat, jedoch ohne Erfolg. 

Etwa drei Mona-te nach der Verletzung kamen die Eltern 
mit dem Kinde wieder zu mil'. Jetzt war 
die Lidhaut schon sehr verdunnt, blaulich 
durchscheinend und durch ein apfelgrosses 
glattes Gebilde emporgehoben. Der Aug­
apfel stark nach vorne und nach un ten 
geschoben, so dass die Hornhaut ungefahr 
in del' H()he des unteren Orbitalrandes 
stand. Starke zilial'e Injektion, Druck­
empfindlichkeit. Iris flachenhaft mit del' 
Linse verwachsen, Okklusion (Abb. 1). 

Die Rontgenaufnahmen aus verschie- Abb. 1. 

denen Richtungen zeigten ganz nol'male 
Orbitalwande, darum schien es mil' jetzt schon fast sichel', 
dass die zerebrospinale Flussigkeit durch eine longitudinale und 
offen gebliebene Wunde del' Sehnervenscheide in die Orbita 
gelangte. So habe ich mich entschlossen, die Enukleation und 
die Entfernung del' supponiel'ten grossen Zyste zu unternehmen. 
Die Ausschalung des Bulbus und der gl'ossen Zyste geschah in 
Narkose. Es wurde klar, dass die hintere Halfte des Augapfels 
breit eroffnet war und mit del' grossen, aus del' Sehnerven­
scheide entstandenen Zyste eine gemeinsame Hohle bildete. 

B. Uber die verbesserten Typen del' 

B 0 ge nla p pen p la s tik. 

Obwohl mein Verfahren zur Deckung verschiedener Defekte 
mit Bogenlappen aus der unmittelbaren Umgebung schon mit­
geteilt wurde, sei es mil' erlaubt, uber einige weitere Verwendungs­
moglichkeiten zu berichten. 

14* 
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Urspriinglich habe ich zur Rekonstruktion des Unterlides 
einen sehr breiten Lappen empfohlen. Spater, nach vielen Ope­
rationen habe ich einen schmaleren Lappen vollkommener gefunden. 
Es ware moglich, einen noch schmaleren Lappen zu nehmen, doch 
rate ich davon ab, weil er schrumpfen und zum Ektropium fiihren 
kann. 1m FaIle einer totalen Rekonstruktion des Unterlides 

Abb.2. Abb.4 . 

transplantieren wir dem Vorschlage von B 1 ask 0 vic s entsprechend 
einen Tarsus-Fornix-Lappen vom Oberlide (Abb. 2-4). 

Abb.3. 

Der beste Beweis der vielialtigen 
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. lch 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 tadeIlos, da der Grund uneben, zum Teil 
konkav ist. Dieser Umstand kann sehr leicht zu einer Falten­
bildung im Transplantat fiihren. Fiir solche FaIle habe ich den 
Bogenlappen folgenderweise geformt. Ungefahr 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. Rier schneiden wir 
ein Burow sches Dreieck aus, dessen Spitze gerade lateralwarts 
schaut. Die Seite des gleichseitigen Dreieckes betragt zirka zwei 
Drittel des Durchmessers des Defektes. Die Raut wird nach unten 
und innen griindlich unterminiert; nach oben solI 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 Wande 
des Dreiecks durch zwei Nahte vereinigt, dadurch wird der ganze 
untere Rand des Defektes stark gehoben, die doppelte Bogenlinie 
nahert sich einer 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 Raut­
partien leicht mit dem Lappen zu vernahen ist. 

Der demonstrierte Fall zeigt, dass wir dieses Verfahren sogar 
im FaIle eines relativ grossen Defektes verwenden konnen, ohne 
ein Ektropium befiirchten zu miissen (Abb. 5-7). 

Aussprache zu den Vortragen XXVI-XXXI. 

Herr Bielschowsky: 
Auch grundsatzliche 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 he ute zu, dass der Nichtgebrauch des 
schielenden Auges in vielen Fallen der Hauptfaktor in der Genese der 
Schielamblyopie darstellt. Aber solche Falle, meinen sie, seien doch 
Ausnahmen, die Schielamblyopie in der Regel kongenitalen Ursprunges 
und irreparabel. Die miihsamen und sorgfiiltigen Untersuchungen, iiber 
die Herr Sattler berichtet hat, zeigen von neuem den grossen Einfluss 
des Nichtgebrauchs, machen es auch verstandlich, warum relativ selten 
wesentliche Besserungen des Visus des amblyopischen Schielauges erzieIt 
werden. Voriibergehend fUr 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 fUhrenden Auges durchfUhrbar ist, bei Freigabe desselben die Am­
blyopie wiederkehrt oder aber das zuvor bessere Auge amblyopisch wird. 
Deswegen muss man natiirlich so schnell wie moglich 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 unzuverlassig die 
beziiglichen Kontrollpriifungen sind, wissen wir aIle, 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 gebrauchlichen 
Apparaten. Uber die DauerresuItate werden sich natiirlich erst nach 
langen Zeitraumen zuverlassige Unterlagen gewinnell lassen. Das eine 
steht aber sicherlich fest: je friiher die Behandlung einsetzt und je 
konsequenter sie durchgefiihrt wird, urn so giinstiger sind die Aussichten 
fUr 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: lch 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 lrido­
tomia intraocularis mit besonderer kleiner 
Weckerscher Schere. lch 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 Sehscharfe und das 
beste kosmetische Resultat. 
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Herr Birch-Hirschfeld: 
Zu Vortrag Krusi u s: 

Der Vergleich der in Konigsberg wahrend und nach dem Kriege unter 
verschiedenen ausseren Umstanden ausgefUhrten Staroperationen ergab 
bei den ersteren mehr als 2, bei letzteren nur 0,5 % Verluste durch In­
fektion. Diese Erfahrung spricht fUr die Wichtigkeit der bisher allgemein 
iiblichen sorgfaltigen klinischen N achbehandlung. Ref. wiirde sich 
deshalb nicht zu dem Verfahren von Krusi us entschliessen konnen. 
Zu Vortrag Imre: 

Ref. hat seit vielen J ahren 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 Universitats-Augenklinik 

Pecs in rund ein Drittel der FaIle die Linse mit der K a It schen 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, 1,20/ 0, in der zweiten 9 FaIle, 5,10/ 0, Allerdings 
ging nur ein Auge, 0,390/ 0 samtlicher Extraktionen, verloren. Die Ex­
traktion in der Kapsel ist geradezu eine Prophylaxe der postoperativen 
Entziindung. 

Herr E 1 s c h n i g: 
Wenn K r u s ius' 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: 

J e Hinger ich operiere, desto mehr schiitze ich einen moglichst 
grossen Starschnitt und bin yom 1/3 Bogenschnitt bei der Altersstar­
extraktion auf mindestens 2/5 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 schadigen, Herr Meyer hat auch, wie 
er sagt, zahlreiche Iridektomien ausfiihren miissen. Auch seine Statistik 
spricht nicht fUr das Verfahren. Dass der Lappenschnitt gegenwartig 
wohl das Ideal darstellt, wird allgemein anerkannt. 

Herr C. H. Sattler (Schlusswort): 
Es freut mich, dass ein so griindlicher Kenner der Motilitatsstorungen 

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 wilrden Beschwerden 
machen, sei noch bemerkt, dass Erwachsene sich allerdings an so starke 
Prismenbrillen kaum gewohnen, Kinder dagegen bei sachgemiiBer An­
passung sie gut vertragen. 

Herr Kubik (Schlusswort): 
lch stimme Herrn R6tth zu, dass die intrakapsulare Extraktion 

ein Prophylaktikum gegen die postoperative lnfektion ist, wenn es auch 
aus seiner Statistik nicht hel'vorgeht, da er iiberhaupt keine InfektiQn 
hatte. 

Herr Krusi us (/Schlusswort): 
Zur Bemerkung des Herrn Birch-Hirschfeld: 

Bei meinen Fallen 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 konnen. Von 390 Augen 
sind 220 mit peripherer Iddektonie, 145 mit voller Iridektonie operiert 
worden, davon waren mindestens 50, die schon praparatorischiridektomiert 
waren. 25 FaIle sind ohne Iridektonie operiert. Bei den 390 Augen 
waren nur 11 Diszissionen notig. 

Herr Imre (Schlusswort): 
Herrn B i r c h -Hi r s c h f e 1 d mochte ich antworten, dass die 

demonstrierten FaIle ohne Verwendung eines Dreiecks nicht 16sbar 
sind, oder wenn es in Ausnahmefallen doch gelingt, muss es mit einem 
viel grosserem Lappen oder mit Hinterlassen sekundarer 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 Sehuldbeladener komme ieh mir vor, wenn 
ieh es wage, Ihnen he ute uber die medikamentose Behandlung 
des grauen Altersstares zu beriehten, ein Gebiet, mit dem ieh mieh 
in der letzten Zeit eingehender besehaftigt habe. 

Ein solehes Unterfangen ist nicht sehr dankbar, ja es ist sogar 
gefahrlieh, denn gar zu leieht erseheint man in den Augen mane her 
Kollegen, wenn man dies tut, direkt als Sehwindler. Es ist dies 
auch ganz verstandlich, wenn man bedenkt, dass sieh leider neben 
den glanzendsten und gewissenhaftesten Forsehern gar zu viele 
unseriose Elemente mit diesen Problemen abgegeben und sie dann 
in eigennutziger Weise auszubeuten versueht haben. 

Niehtsdestoweniger will ieh es unternehmen, seheinbar langst 
erledigte Dinge und Fragen abermals aufzugreifen, denn die Tat­
saehe, dass so und so viele Seharlatane sieh mit Ihnen besehaftigt 
haben und sie auszunutzen suehten, kann doeh fur die Wissensehaft 
kein ernstlieher Grund sein, sieh nun dauernd von diesem Gebiete 
ferne zu halten. 

Ieh bitte Sie also, verehrte Kollegen, mir gutigst etwas Gehor 
zu sehenken und mit Ihrem Urteil vorderhand noeh etwas zuruek­
zuhalten. 

Dureh die ganze Gesehiehte der Ophthalmologie lasst sich, 
von den uraltesten Zeiten an, das Bestreben der Arzte verfolgen, 
das Wesen und die Genese des grauen Altersstares zu erforsehen, 
ebenso wie Mittel und Wege zu finden, denselben aufnieht operative 
Weise zu beeinflussen, d. h. zu verhuten, aufzuhalten oder selbst 
wieder zu beseitigen. 

Wer den Altersstar wirklieh zielbewusst medikamentos be­
handeln will, muss sieh vorerst mit der Frage naeh der Pathogenese 
desselben beschiiftigen. 

Momentan stehen sieh, was diesen Punkt angeht, vor allem 
zwei Auffassungen schroff gegenuber: 
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Die eine, welche die zahlreichsten Anhanger besitzt, halt 
den Altersstar fUr eine einfache, durch die Hereditat beherrschte, 
primare Erscheinung der Altersabnutzung der Linse, die zu verhuten, 
aufzuhalten oder gar zu bessern nicht in menschlicher Macht liegt. 
Sie verurteilt infolgedessen aIle Versuche, den grauen Star medika­
mentos anzugreifen. 

Die zweite Auffassung glaubt nicht an den rein lokalen 
Charakter des Altersstares, sondern macht fur denselben Storungen 
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 urn 
eine ungenugende Entgiftung der Korpersafte von gewissen, 
normalerweise im Blute vorhandenen, anderen, toxisch wirkenden 
Stoffen durch die endokrinen Drusen, wei! diese Drusen, infolge 
des Alters insuffizient geworden, eine mangelhafte, ungenugende 
Funktion aufweisen. 

Diese zweite Lehre von der Pathogenese des Altersstares durch 
Zytotoxine oder durch mangelhafte Entgiftung der Safte mittels 
der endokrinen Drusen steht selbstverstandlich einer medikamentosen 
Behandlung desselben weniger feindlich gegenuber, und gerade 
aus der Reihe der Vertreier 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 naturliche und notwendige Folge 
der Abnutzung 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 aIle Versuche, medikamentos 
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
gri££sflache ist. Das ist aber vorderhand nicht der Fall. 
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Wie verhidt es sich nun mit der zweiten Ansicht, 
der Altersstar stehe pathogenetisch in Beziehung zu 
endokrinen Drusen und deren senilen Involutionen? 

Dass endokrine Drusen Beziehungen haben zu der Linse, kann 
heute absolut nicht mehr bezweifelt werden. lch brauche nur an die 
Cataracta diabetica und an die Cataract a tetanica zu er­
innern, die mit Sicherheit auf einemAusfall 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 Epithelkorperchen bei Hunden, die wir 11/4 Jahre am Leben 
erhielten, typische Schichtstare (siehe Abb. 1 und 2) erzeugen. 
Die Entwicklung dieser Schichtstare begann mit primaren 
Trubungen der oberflachlichsten Rindenschichten. Diese rtickten 
spater, als aIle Tetaniesymptome vom Tiere ferngehalten wurden, 
mehr und mehr in die Tiefe, wahrend sich ihnen, ganz nach der 
Theorie von Horner- Schirmer, klare neue Rindenschichten 
auflagerten. 

In den letzten Jahren sind neue Starformen, selbst solche, 
die man fruher als smile oder wenigstens als prasenile ansah, 
zu den genannten hinzugekommen. Auch bei ihnen erscheint 
ein atiologischer Zusammenhang mit endokrinen Drusen sehr 
naheliegend und wahrscheinlich. Eshandelt sich urn die Katarakte 
bei myotonischer Dystrophie, bei denen in der Aszendenz 
typische senile Katarakte vorkommen, dann urn die Katarakte, 
die bei einer ganzen Anzahl von Hautaffektionen, welche 
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nicht auf aussere Ursachen zuruckgefuhrt werden konnen, und 
welche von vielen Dermatologen eben falls auf endokrine Driisen­
storungen bezogen werden, sich finden. 

Auch bei dem Status thymo-lymphaticus habe ich, wie 
andere Kollegen Katarakt bei Kindern entstehen sehen, fur deren 
Atiologie man nul' diese inkretorischen Drusenaffektionen ver­
antwortlich machen konnte. Wie es sich verhalt mit den mannigfach 
beobachteten Kararakten bei mongoloider Idiotie, die von mancher 
Seite als Folge von Storungen endokriner Drusen aufgefasst werden, 
lasse ich dahingestellt. 

Sollte es unter diesen Umstanden nicht gestattet 
sein, die Moglichkeit zu erwagen, ob nicht vielleicht 
auch bei dem senilen Star, einem del' wenigen 
del' nicht experimentellen Stare, die noch ubrig 
bleiben, endokrine Drusenstorungen atiologisch 
in Betracht kommen? 

Man wird in del' Idee eines solchen Zusammenhanges von 
endokrinen Drusen und Cataracta senilis noch bestarkt, wenn 
man dmch einwandfreie Untersuchungen verschiedener Forscher 
erfahrt, dass tatsachlich im Alter aIle diese vornehmlich in Betracht 
kommenden Drusen, wie die Keimdrusen, die Thyreoidea und 
Parathyreoidea usw.,sich zuruckbilden, degenerieren und atrophieren. 

Eine weitere Stutze findet diese Auffassung in del' nicht mehr 
zu bestreitenden Tatsache, dass eine grosse Zahl von Alters­
erscheinungen bei Tier und Mensch tatsachlich auf das Versagen 
del' Keimdriisen, infolge Altersinvolution derselben zuruckzufuhren 
sind und durch Neubelebung diesel' Drusen meist wesentlich 
gebessert werden konnen. Ich erinnere an die dmch keinen Spott 
mehr wegzuleugnenden Resultate del' Steinachschen Operation, 
del' V 0 I' 0 n 0 f f schen Transplantationen von' Affenkeimdrusen, an 
die mannigfachen, streng wissenschaftlichen Untersuchungen von 
Harms an alten Meerschweinchen, VOl' aHem abel' an alternden 
Hunden, Untersuchungen, die in del' letzten Zeit mit gutem Erfolge 
von zahlreichen Forschern nachgepriift wmden. Warum soIl te 
da gerade die sogenannte Alterserscheinung del' Linse, 
del' senile Star, eine Ausnahme machen und keine 
Abhangigkeit von endokrinen Drusen aufweisen? 

. Es liegt mil', ich mochte dies hervorheben, ferne, zu leugnen, 
dass auch die Linse als solche, wie jedes menschliche Organ, den 
Einfliissen des Alters untersteht, abel' es ist doch moglich, jafast 
naheliegend, dass dmch Altersverandel'ungen del' fiir die Linse 
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so wiehtigen endokrinen Drusen 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 Drusen wieder 
zur besseren Funktion gebraeht werden. 

Fasse ich das bisher Gesagte zusammen, so glaube 
ieh, wir duden, ohne uns den Vorwurf der Unwissen­
schaftlichkeit zuzuziehen, die Moglichkeit hervor­
heben, dass auch beim Altersstar defekte inkretorische 
Drusen atiologisch mit eine Rolle spielen. SoUte sich 
die Richtigkeit solcher atiologischer Beziehungen 
zwischen senilem Star und senilen endokrinen Drusen 
ergeben, so musste man auch mit einer entsprechenden 
Hormontherapie den Altersstar beeinflussen, jedenfalls 
seine Entwicklung hintanhalten konnen. 

Man hat gegen einen Zusammenhang von senilen 
Insuffizienzen endokriner Drusen mit dem grauen 
Altersstar verschiedene Einwande 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, supranuklear beginnt, wahrend aIle andern, 
auf Einwirkung ausserer Noxen beruhenden Katarakte sub­
k a p suI a r ihren Anfang nehmen. Da ich diesen V 0 g t schen 
Einwand nicht fur einen fundamentalen halte, glaube ich, dass 
er sich doeh eines Tages, wenn wir weiter in die Pathogenese 
der Startrubungen 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 zuruckliegenden 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. 
Yom grauen Altersstar haben wir nach dieser Richtung hin nur 
deshalb noch keinen sicheren Bescheid, weil sich bisher noch keine 
Augenarzte 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 durfte 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 
ihm wird von der Wisse.nschaft zwangsweise erweitert 
und ausgebaut werden mussen. 

Man erkHirt uns sc hliesslich, der Altersstar sei 
eine degenerative Veranderung der Linse, die ganz 
von der Hereditat beherrscht werde. Die Vererbung sei 
das wichtigste, und vererbte Merkmale und Anlagen seien durch 
therapeutische MaBnahmen 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, uber die Genese dieses Merkmals 
erfahren wir aber durch das Wort: "Vererbung, Hereditat" nichts), 
kann nach den bekannten Untersuchungen von Vogt und seinen 
Schulern kaum bezweifelt werden, dass fast aIle Menschen nach 
dem 60.-70. Lebensjahre an Katarakt, d. h. an Linsentrubungen, 
wenigstens an der aussersten Linsenperipherie, leiden. 

Diese oft unbedeutenden und oft zeitlebens stationaren 
Linsentrubungen, die offen bar zum Typus Mensch gehoren und 
daher auch unter dem Einflusse der Hereditat, 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 Linsentrubungen, die die Tendenz 
haben, sich progressiv weiter zu entwickeln, die sich in das Pupillar­
gebiet ausbreiten und daher zu schweren Sehstorungen Veranlassung 
geben. Solche Linsentrubungen, die der Starmaturitat zustreben, 
meinen wir, wenn wir gemeiniglich von Altersstar sprechen. 

Was die Hereditat 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, durehaus nieht so bedeutend. Sie bewegt sieh 
zwischen 1,3 und 5,9%. Moge es sieh abel' mit del' Hereditat des 
Altersstares verhalten, wie es wolle, das eine seheint mil', darf 
doeh nieht ausser Aeht gelassen werden, dass aueh vererbte 
Anlagen und Eigensehaften nieht absolut unverander­
lieh sind, sondern dass sie aIle, bald mehr, bald weniger 
dem Einflusse del' versehiedensten von aussen wirkenden 
Momente, d. h. des Milieus, unterliegen. Zahlreiehe Bei­
spiele konnten zum Beweise diesel' Tatsaehe angefuhrt werden, 
die Zeit gestattet mil' abel' nieht, bei diesem Punkte langeI' zu 
verweilen. 

·Wenn ieh das hisher Gesagte zusammenfasse, so darf ieh 
wohl folgende Behauptungen aufstellen, ohne auf allzu grossen, 
bereehtigten Widersprueh zu stossen: 

1. Es ist nieht unmoglieh, dass aueh del' Altersstar mit Alters­
storungen endokriner Drusen atiologiseh zusammenhangt. 
Diese Annahme ist fruehtharer aIs die Annahme, dass die 
Verer hung die einzige Ursaehe del' Cat. seniI. sei, und die 
wausalen Zusammenhange sind hei un serer Annahme nieht 
komplizierter als hei del' andern. 

2. Die Mehrzahl del' Alterserseheinungen sind, zum Teil 
wenigstens, auf den verminderten Reiz und die herabgesetzte 
stimulierende Wirkung del' Hormonen zuruekzufuhren. Sie 
stellen heute nieht mehr eo ipso etwas Unantasthares, Un­
heeinflussbares dar, sondeI'll sie konnen dureh Zufuhr von 
geeigneten Hormonen fur versehieden lange Zeit (his zu 
3 Jahren, V oronoff) hehoben werden. 

3. Wenn fur den sen ilen , zur Maturitat drangenden Altersstar 
hereditare Einflusse zweifelsohne eine gewisse, nieht zu unter­
sehatzende Rolle spielen, so folgt daraus noeh nieht, dass 
diesel' Star dureh aussere Einflusse, d. h. dureh medill.ament<.ise 
Ma13nahmen irgendwelcher Art unbeeinflussbar ware. 

4. Bei Berucksichtigung diesel' Darlegungen kann ein Versuch, 
den Altersstar mittels Hormonen zu hehandeln, d. h. in seiner 
Entwieklung stille zu stellen (von a ufhellen moehte ieh 
nieht spreehen), nieht als unvernunftig und unwissensehaftlieh 
bezeiehnet werden. 
Von diesen Uberlegungen ausgehend, habe ieh bereits im Jahre 

1917 hegonnen, Extrakte von verschiedenen inkretorisehen Drusen 
naeh eigener Methode herzustellen und damit per os Patienten 
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mit beginnendem Star zu behandein. Nach einiger Zeit musste 
ich eine schweizerische chemische Fabrik und spater, als dieselbe mir 
nicht mehr iu liefetnvermochte, 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 Fallen von typischem 
supranuklearem Altersstar angewandt, aber nur bei 32 Patienten 
gelang mir eine langer dauernde (von P/2 bis zn 3 Jahren) Beob­
achtung. 

lch habe die Untersuchungen gemeinsam mit Herrn Dr. 
Streuli, meinem Oberarzte, durchgefiihrt. Dr. Streuli hatte 
die poliklinischen Patienten unter selbstandiger Kontrolle. 

Unsere Patienten wurden vorerst allseitig genau untersucht. 
Die Sehscharfe wurde nach Xorrektur der optischen Fehler stets 
unter gleichen ausseren Verhaltnissen, gleichem kunstlichem Lichte, 
mit Optotypen (P f Hi g e r), die regelmaBige und kleine Progressionen 
der zu bestimmenden Sehscharfe gestatteten, bestimmt. 1m 
ferneren wurde die kataraktose Linse zu Beginn der Behandlung 
und bei jeder Kontrolle in Mydriase mit der Spaltlampe gepruft 
llnd gezeichnet. 

Die Res u I tat e dieser Behandlung mochte ich nun kurz in 
folgende Worte zusammenfassen: 

AIle behandelten Katarakte (mit einer Ausnahme, bei der 
die Sehkraftbereits auf 0,1 gesunken war) zeigten keine weitere 
Abnahme der Sehkraft mehr, ein grosser Teil (2/3) eine leichte 
Verbesserung derselben urn 0,1-0,3. Die objektiv nachweis­
baren Linsenveranderungen zeigten nur in selteneren Fallen eine 
Veranderung und zwar nur in der Weise, dass einzelne, noch relativ 
klare Wasserspalten wieder verschwanden. Fur die Mehrzahl 
der Sehscharfeverbesserungen konnten wir objektiv Imine Linsen­
veranderungen nachweisen. Was bei unseren Fallen aber ganz 
speziell wertvoll war, war die Beobachtung, dass die zuvor lange 
Zeit stationaren Verhaltnisse in mehr als der Halfte der FaIle 
deutlich, ja bisweilen rasch und intensiv sich verschlechterten, 
objektiv wie subjektiv, sobald langere Zeit, 1/2-1 Jahr mit 
dem Mittel ausgesetzt wurde. Bei einigen Fallen konnten wir 
eine abermalige Besserung konstatieren, soba.ld das Mittel dann 
von neuem verabreicht wurde. - Gerade die letzteren Beob­
achtungen schienen mir doch flir einen gewissen Einfluss UDseres 
Mittels auf den Starprozess zu sprechen. 
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leh bin mir nun wohl bewusst, dass 32 FaIle viel zu wenig sind, 
urn aus ihnen irgendwie bindende Sehltisse ziehen zu konnen. Mehr 
FaIle jahrelang auf die genannte Weise zu priifen, war mir aber 
aus den versehiedensten Griinden nieht moglieh. leh bewundere 
einzelne Startherapeuten, die in kurzer Zeit hunderte von Fallen, 
ja Tausende, zur Untersuehung uI).d Naehpriifung erhielten und 
so angebliehiiber die fiir eine gute Statistik notige grosse Zahl 
genauer Beobaehtungen verfiigen. 

Gerade wegen der ungeniigenden Zahl der bisher 
mit Euphakin behandelten Starfalle wende ieh mieh 
an Sie, verehrte Kollegen, mit der Bitte, mir zu helfen 
bei der weiteren Priifung dieses Mittels. Dasselbe 
wird aussehliesslieh Ihnen von der Firma Wiernik 
geliefert werden. 

leh bin sehliesslieh weit davon entfernt, zu behaupten, das 
angegebene Mittel heile den entwiekelten grauen Altersstar, 
ieh vermute nur, dass es denselben in seiner Progression zu hindern 
vermoge. leh glaube aueh nieht, dass gerade meine Kombination 
von Hormonen die riehtige, die wirksamste sei, sondeI'll ieh bin 
nur der Ansieht, das man einmal diesen neuen Weg der Be­
handlung mit endokrinen Driisenpraparaten (wenn man nieht eine 
Steinaehsehe oder Voronoffsebe Operation aus anderen Griinden 
vorzieht) besehreiten sollte, da er doeh wissensebaftlieh begriindet 
ist und daher eine gewisse Wahrseheinliehkeit fiir einen Erfolg bietet. 

In naehster Zeit, das moehte ieh zum Sehlusse noeb beifiigen, 
wird bei .J. Springer eine Monogra phie tiber diesen Gegenstand 
aus meiner Feder erseheinen, in der eingehend die ganze Geschiehte 
der Starforsehung, im besonderen der medikamentosen Therapie 
des Stars, von del' iiltesten Zeit angefangen bis auf unsere Tage, 
bebandelt wird. In diesel' Monographie werde ieh Gelegenheit 
find en, vor aHem auf die reiehe Literatur einzugehen und die 
versehiedensten Streitpunkte und Einwiirfe, sowie andere wiehtige 
einsehlagige Fragen auseinanderzusetzen, die hier wegen der 
Kiirze der mir zur Verfiigung stehenden Zeit nieht beriihrt werden 
konnten. 

Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XL VI. 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 Sch ulek 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 haufig an Star erkranken sollen, und dass dort, 
wo die Frauen nicht auf dem Felde arbeiten, die Manner 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 P,U dafiir verantwortlich, stellen sich aber die 
Genese verschieden vor. Schanz behauptet eine direkte Wirkung 
der ultravioletten Strahlen auf die Eiweisskorper 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 
bestatigen. van del' Hoeve nimmt eine indirekte Wirkung der 
ultravioletten Strahlen durch Reizung der Ziliarfortsatze und 
Ernahrullgsstorungen 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 
durchlassiger sind, darum nicht getriibt werden, aber die Netzhaut 
weniger schiitzen, so dass diese im makularen Gebiete unter dem 
Bilde der senilen Makulaveranderung erkrankt. In dem von 
ihm behaupteten Antagonismus zwischen Cataracta senilis und 
seniler Makulaveranderung erblickt van del' Hoeve einen Beweis 
fiir die Richtigkeit seiner Auffassung. Er beruft sich ausserdem auf 
das haufige und friihzeitige Auftreten del' Katarakt in tropischen 
und arktischen Landern und auf eine Mitteilung von Ascher, der 
bei 16 Fallen 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 
Prufung unterzog, habe ich auf diejenigen Momente, die fur oder 
gegen die Annahme einer Photogenese des Altersstares sprechen 
konnen, geachtet, und mochte uber meine Resultate kurz berichten. 

Das Konigsberger Material scheint mir fur eine solche Prufung 
besonders geeignet. Ostpreussen hat unter seinen ca. 21/4 Millionen 
Einwohnern 53,2% Landwirte, wahrend diese im ganzen Reiche nur 
28,6% ausmachen, dagegen nur 20,4% Industriebevolkerung gegen 
42,8% im Reiche. Ostpreussen lasst ausserdem nach seinen klima­
tischen Verhaltnissen 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 betragt im Juni 8 Stunden (gegen 
5,8 Stun den in Aachen). 

Wir mussten also wohl, wenn die Photogenese der senilen 
Katarakt richtig ware, annehmen, dass in Ostpreussen der Alters­
star bei der Landbevolkerung relativ haufiger und friihzeitiger 
auftreten musste, als bei den Stadtbewohnern, und dass die Land­
bevolkerung unter unseren Starpatienten uberwiegen musste. 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
schutzten Personen, Handwerker, Beamte, Lehrer und deren Ehe­
frauen. - Von unseren 1224 Staraugen gehoren nur 553 (43,54%) 
der ersten, 691 (56,46%) der zweiten Gruppe an. Wir sehen also, 
dass das Gegenteil der Fall ist, als wir annehmen mussten, wenn 
die Lichteinwirkung fur die Entstehung des Altersstares von 
wesentlicher Bedeutung ware. 

Auch die Verteilung auf die verschiedenen Lebensalter, die 
ich, wie Gjessing und Fischer in Zeitperioden von je 5 Jahren 
ordnete, lasst nicht den Schluss zu, dass die AngehOrigen der 
ersten Gruppe friiher an Star erkrankten, als diejenigen del' zweiten 
Gruppe. Das mannliche Geschlecht iiberwog bei unseren Patienten 
nieht in erheblichem Grade (51,8% Manner zu 48,2% Frauen), 
und auch dieses Verhaltnis war bei beiden Gruppen annahernd 
das gleiche. 

15* 
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Wahrend nun van der Hoeve angibt, dass sich unter 500 
staroperierten Augen kein einziges mit seniler Makula veranderung 
befand, hat Gjessing unter 4115 Augen von Patienten, die das 
55. Lebensjahr iiberschritten hatten, in 10,2% Makuladegeneration 
allein, in 7,1 % Kombination von 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% H,usmacht, so 
wiirde also ein Zusammentreffen beider Affektionen nach dem 
Gesetze der Wahrscheinlichkeit etwa so haufig sein miissen, wie es 
Gjessing bei seinem Material tatsachlich fand. lch 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 58% 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 konnen. Jedenfalls gibt Gj essing zu, dass sich beide Affektionen 
nicht so selten kombiniert finden. 

Neuerdings hat Fischer 1181 staroperierte Augen del' Wiener 
Klinik dazu benutzt, die Theorie van del' Hoeves auf ihre 
Richtigkeit zu priifen. Er fand in 40 Fallen (3,38%) typische 
Haa bsche Degenerationen, in 0,6% zentrale arteriosklerotische 
Veranderungen. In 2,8 % war bei zentralem Slwtom der Fundus 
nicht genau zu priifen. Diese Falle zusammengerechnet, fand er 
in 6,78% seiner Fane zentrale Storungen, d. h. eine Prozentzahl, die 
derjenigen der kombinierten Falle bei Gj e s si ng und ebenso meinem 
Befunde sehr nahe kommt. 

Unter meinen 1224 Kataraktfallen befanden sich 81 Fane von 
seniler Makulaveriinderungen, mithin 6,5%, was fast gemw den 
Fischerschen und annahernd den Gjessingschen Zahlen ent­
spricht. 

Von diesen 81 Fallen betrafen 31 Manner und 50 Frauen. 
Bei 27 Personen betrafen sie beide Augen. Auch die Angabe 
F i s c hers, dass sich die Affektion vorwiegend im 70.-80. Le bens­
jahr findet, kann ich bestatigen. Zwischen 71. und 75. Lebensjahr 
fand sich die zentrale Veranderung in 12,6%, also in etwa l/S der 
Falle, unter 6 Fallen zwischen 86-90 Jahren zweimal. 

Man soUte, wenn die Theorie van der Hoeves richtig ware, 
auch bei den senilen Makulaveranderungen ein Uberwiegen der 
ersten Gruppe, d. h. del' del' Blendung besonders ausgesetzten 
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Personen erwarten. - Dies ist jedoch nicht der Fall. Die Fane 
mit zentraler Makuladegeneration verteilen sich vielmehr annahernd 
gleich auf beide Gruppen und lassen sogar eine starkere Beteiligung 
des weiblichen Geschlechts erkennen, obgleich man gewiss nicht 
annehmen kann, dass dieses ip. Ostpreussen der Blendung mehr 
ausgesetzt ware als das mannliche. 

Wie Fischer, habe auch ich mehrere FaIle beobachtet, wo das 
Auge mit der operierten Katarakt von der Makulaveranderung 
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 J ahren 
extrahierten Auge eine solche, wahrend auf dem zweitoperierten 
Auge, dessen Netzhaut also wesentlich langer der Strahlenwirkung 
ausgesetzt war, das Makulagebiet normal war. Solche FaIle, auch 
wenn sie nicht haufig sind, sprechen sicherlich eher 'gegen als fur 
die Theorie van der Hoeves. 

We iter musste man doch, wenn sie zutrafe, erwarten, dass die 
seit fruher Jugend aphakischen Augen, die mit der Linse das 
Hauptschutzorgan der Netzhaut gegen ultraviolettes Licht ver­
loren, haufiger an analogen Veranderungen der Netzhaut erkranken 
mussten, was meines Wissens nicht der Fall ist. 

Noch ein weiterer Umstand spricht gegen die Theorie van der 
Hoeves. Mein Assistent Dr. Hoffmann hat kurzlich die Ab­
sorption der Ie ben den Linse bei 103 Patienten untersucht. Er 
fand nicht unerhebliche Differenzen bei Personen auch des gleichen 
Alters. Bei einer 63jahrigen Patientin mit normalem Fundus 
absorbierte z. B. die Linse nm bis 380 f1f1, war also relativ stark 
durchHissig fur Ultra violett , wahrend bei einem 63jahrigen Mann, 
des sen Linse viel starker, d.h. bis 430 f1,u, absorbierte, eine typische 
senile Makulaveranderung bestand. Dieser Patient be sass seit 
J ahrzehnten einen Gemusekeller, war also sicherlich nicht besonderer 
Ultraviolettblendung ausgesetzt. Vier andere altere Patienten mit 
auffallend geringer Ultraviolettabsorption der Linse (von e7 bis 
74 Jahren) zeigten keine Makulaveranderung. 

Den 16 von Ascher mitgeteilten Fallen kann ich keine grosse 
Beweiskraft beimessen. Ich habe seit Jahren bei meinen Privat­
patientcn mit Altcrsstar auf die Beleuchtungsverhaltnisse, bei 
Beamten z. B. auf die Lage ihres Arbeitsplatzes zum Fenster, 
geachtet und habe in sehr vielen Fallen den reiferen Star auf der 
entgegengesetzten Seite gefunden. Wenn man den Gehalt des Lichtes 
an ultravioletten Strahlen an einem Arbeitsplatz im Innenraum 
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eines Hauses spektrographisch priift und mit dem Lichte auf freiem 
Felde vergleicht, dann findet man so erhebliche Differenzen, dass 
man fur den Bureauarbeiter kaum eine Ultraviolettschadigung der 
Linse annehmen wird, selbst wenn es erwiesen ware, dass starkes 
Ultraviolett die Linse schadigt, was nach den Arbeiten V ogts 
und seiner Schuler nicht zutrifft. Die Tatsache, dass in tropischen 
Landern der Star in fruherem Lebensalter auftritt und schneller 
reift, lasst sich auch anders erklaren als mit der Annahme einer 
Schadigung durch ultraviolette Strahlen. 

Nach alledem glaube ich, an der fruher von mir vertretenen 
Auffassung festhalten zu mussen, dass die Hypothese, der Alters­
star entstehe durch die chronische, sich summierende Wirkung des 
kurzwelligen Lichtes auf die Linse, unbewiesen und sogar in hohem 
Grade unwahrscheinlich ist. 

XXXIV. 

Zur Frage der Linsenatmung. 
Von 

Peter Kronfeld (Wien). 

M. H.! Unsere bisherigen Kenntnisse uber den Chemismus der 
Linse verdanken wir im wesentlichen den Arbeiten von Morner, 
Jess und Goldschmidt. Die chemische Struktur der Linse ist 
in den Hauptzugen bekannt und es erhebt sich nun die Frage; 1st 
die Kristallinse ein ruhendes chemisches System oder spielt sich 
in ihr der Vorgang der Zellatmung, also der der Sauerstoffaufnahme 
und der Kohlensaureabgabe, ab? Wichtige Aufschlusse in dieser 
Frage brachten die Arbeiten Goldschmidts, nach welchen die 
Linse in hohem MaBe befahigt ist, Sauerstoff aufzunehmen. 1m 
chemischen Experiment wies Goldschmidt nach, dass Linsen­
pulver zugesetzten Schwefel zu Schwefelwasserstoff und Methylen­
blau zu dessen Leukobase zu reduzieren vermag. Ferner konnte 
Goldschmidt zeigen, dass dieses Reduktionsvermogen der Linsen­
substanz von deren Gehalt an Sulfhydrylgruppen abhangt, als deren 
Trager im Linseneiweiss das Zystein und seine Derivate anzusehen 
sind. Dass die Linse auch aus der Atmosphare Sauerstoff auf­
zunehmen vermag, ging aus den Versuchen von Mashimo Makoto 
hervor, der tierische und menschliche Linsen im Wintersteinschen 
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Mikrorespirationsapparate untersuchte. In physiologischer Koch­
salzlosung zeigten Kaninchenlinsen einen bedeutenden Sauerstoff­
verbrauch. Wurde die Linsenkapsel vor Beginn des Versuches 
entfernt, so war der Sauerstoffverbrauch ein grosserer, um mit dem 
darauf eintretenden Linsenzerfall noch weiter anzusteigen. Schon 
aus diesem Befunde ergab sich, dass die bisher angewandten 
Methoden der Untersuchung der Linsenatnmng nicht den Umfang 
der Sauerstoffaufnahme der lebenden Linse erfassten, sondeI'll die 
Menge und Leistungsfii,higkeit del' Sauerstoffrezeptoren in der 
Linsensubstanz, welche Stoffe der Atmosphare oder chemischen 
Oxydantien Sauerstoff entnehmen und den Zellen zufiihren. 
Der Gehalt an Sauerstoffl'ezeptoren musste aber nach den 
Untersuchungen von Goldschmidt, Makoto und Ahlgren 
ein sehr betrachtlicher sein, so dass sich die folgende Frage 
von selbst ergab: Hat die Linse, welche so ausgezeichnet mit 
Sauerstoffvermittlern ausgestattet ist, einen merklichen oxydativen 
Stoffwechsel, vermag sie oxydable Stoffe, also z. B. Traubenzucker 
zu Kohlensaure und Wasser zu verbrennen? 

Zur Entscheidung dieser Frage habe ich die von Otto War burg 
zum Studium des Stoffwechsels iiberlebender Gewebe ausge­
arbeitete Methode angewandt und das Verhalten von Schweins­
und Kaninchenlinsen in dieser Richtung studiert. Die ersteren 
erhielt ich im Durchschnitt 15 Minuten naeh Totung des Tieres, 
letztere wurden durch Enukleation in Athernarkose des Tieres 
vollig lebensfrisch gewonnen. Die Linsen wurden in die Atmungs­
troge des Warburgsehen Apparates gebracht, in welchen sieh 
korperwarme Ringersehe Fliissigkeit mit Traubenzucker- und 
Natriumbikarbonatzusatz und dariiber ein Kohlensaureluftgemiseh 
mit 5% CO2 befand, wodurch das PH' auf ungefahr 7,45 
konstant erhalten wurde. An die Atmungstroge sind Manometer 
angeschlossen, welche die Messung des Sauerstoffverbrauches und 
der Kohlensaureproduktion gestatten. Durch sanftes Schiitteln des 
ganzen Atmungsapparates in einem Wasserbad von 37° C wurde 
erreieht, dass Gas und Fliissigkeit und Linse jeweils in einem 
Gleichgewiehtszustande waren. 

Wenn ieh die wichtigsten Resultate dieser Versuehe zu­
sammenfasse, so ergibt sieh zunachst, dass die Linse eine merk­
liehe und exakt messbal'e Atmung in dem Sinne besitzt, dass sie 
Kohlehydrate unter Sauerstoffaufnahme zu Kohlensaure und 
Wasser verbrennt. Naeh der neuen Fassung des Begriffes Atmung 
dureh Oppenheimer verstehen wir ja unter Zellatmung nur den 
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Umfang eines oxydativen Prozesses im Organismus, bei welchem 
das Verhaltnis zwischen gebildeter Kohlensaure und verbrauchtem 
Sauerstoff, also der respiratorische Quotient gleich 1 ist, wie es 
der Kohlehydratverbrennung entspricht. Und in diesem Sinne 
atmet auch die Linse. Um Ihnen eine Vorstellung fiber den un­
gefahren Umfang dieser Atmung zu geben, mochte ich bemerken, 
dass 1 g frische Linsensubstanz, also ungefahr 2 Schweinslinsen, 
in der Stunde ungefahr 0,15 mg Traubenzucker zu Kohlensaure 
und Wasser verbrennen. Tatsachlich verfiigt die Linse iiber ver­
brennbare Kohlehydrate. Bestimmungen des Gesamtkohlehydrat­
gehaltes der Linse haben ergeben, dass sie ein Zuckerdepot 
in der ungefahren Hohe des Blutzuckers besitzt. Ferner steht 
ihr der Traubenzuckergehalt des Kammerwassers zur Verfiigliilg. 

1m Laufe der biochemischen Untersuchungen der letzten 
25 Jahre hat man viele der Zwischenstufen, tiber welche der Kohle 
hydratabbau im lebenden Gewebe verlauft, kennen gelernt. Unter 
diesen Zwischenprodukten spielt die Milchsaure die bedeutendste 
Rolle. Ganz grob lasst sich der Kohlehydratabbau so darstellen, 
dass ein Molekiil Traubenzucl,er in 2 Molekiile Milchsaure zer­
fallt, wobei nur wenig Energie frei wird (130 Kal. pro 1 g C6H12 06). 
Die gebildete Milchsaure kann nun entweder zu Kohlensaure und 
Wasser verbrannt oder zu Zucker resynthetisiert werden. Die 
erste Phase, die Spaltung des Zuckers in Milchsaure, ist an den 
verschiedensten Geweben studiert worden. Sie tragt den Namen 
Glykolyse und ist nach dem heutigen Standpunkte unseres Wissens 
eine an die lebende Substanz gebundene Reaktion. Allgemein 
lasst sich iiber die Glykolyse sagen, dass sie um so grosser ist, je 
schlechter die Sauerstoffversorgung des betreffenden Gewebes ist. 
Unterdriickt man durch Blausaure oder Ersatz der Sauerstoff­
atmosphare durch Stickstoff die Atmung vollstandig, so erreicht 
die Glykolyse ihren grossten Wert, die Zelle deckt nun ihren Energie­
bedarf, da ihr der Weg der Verbrennung versperrt wurde, nur 
durch Spaltung von Zucker. Auch del' Linsensubstanz wohnt 
das Vermogen, Zucker zu spalten, in hohem MaBe inne. Auf Grund 
meiner Versuche mochte ich das Verhalten del' dem lebenden 
Tierkorper eben entnommenen Linse folgendermaBen charakteri­
sieren: Sie spaltet eine gewisse Menge von Zucker, im Durchschnitt 
0,22 mg pro 1 g frische Linsensubstanz pro Stunde, durch Auf­
nahme der entsprechenden Sauerstoffmenge gelingt es ihr, die 
entstandene Milchsaure zum grosseren Teile zu verbrennen. Die 
in die Nahrlosung austretenden Endprodukte sind etwas Milch-
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saure, die del' Sauerstoffaufnahme aquivalente Kohlensauremenge 
und Wasser. Wird jedoch die Atmung del' Linse durch langeres 
Aufbewahren odeI' durch Zusatz von Zellgiften geschadigt, so 
gewinnt sofort die Glykolyse die Oberhand, die Linse zerlegt weit 
mehr Zucker als sie verbrennen kann, in del' Nahrlosung erscheint 
me hI' Milchsaure. Del' Grenzfall ist schliesslich das Verhalten del' 
mit Blausaure vergifteten Linse, deren Atmung gleich Null ist 
und deren Glykolyse den Hochstwert von im Durchschnitt 0,5 mg 
pro 19 Linse und Stunde erl'eicht. Die Glykolyse del' Linse ist 
ferner eine Funktion des Bikarbonatgehaltes del' Nahrlosung, 
sowie des Zuckerge~altes del' Linse selbst. 

Da nun ein gewisses MaB von oxydativem Stoffwechsel in 
del' Linse als sichel' anzunehmen ist, wil'd uns auch die Bedeutung 
del' grossen Menge von Sauerstoffrezeptoren, von Sulfhydrylgl'uppen 
in del' Linse kIaI'. Sie sind es, welche mit ihrer gl'ossen Sauel'stoff­
aviditat die geringen im Kammel'wasser absol'bierten Sauerstoff­
mengen anlocken und aufnehmen. Sie sind es, welche den Sauer­
stoff dem lebenden Linsenpl'otoplasma zuftihren. 

Von dem Gesichtspunkte del' Glykolyse und Zuckervel'brennung 
als vitaleI' Eigenschaft del' Linsensubstanz erscheint es nahe­
liegend, Theorien tiber die Genese del' Storung des Linsenstoff­
wechsels auszusprechen, welche in ihrer Erscheinungsform als 
Katarakta wohl schon vielfach studiert ist, ohne dass wir von 
ihren letzten Ursachen irgend welche sichere Kenntnis haben. 
In erster Linie ware eine Ubertragung del' neu gewonnenen An­
schauungen auf das Problem del' Cataracta diabetic a sehr nahe­
liegend. Hierzu halte ich mich jedoch auf Grund del' heutigen 
Befunde noch nicht berechtigt. Del' Zweck diesel' Mitteilung solI 
vielmehr sein, eine erneute Inangriffnahme des Kataraktproblems 
mit Hilfe del' neuen Methode del' Linsenatmung anzuregen. Der­
artige Untersuchungen bilden mein nachstes Arbeitsprogramm. 
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xxxv. 

Zur Frage des GlasbHiserstars. 
Von 

H. Erggelet (Jena). 
Mit 1 farb. Textabb. 

Da in .lena eine grosse Glashiitte betrieben wird, so konnte 
man erwarten, dann und wann in der Klinik auch einen Glas­
macherstar zu sehen. Doch musste auf eine gelegentliche Anfrage 
geantwortet werden, dass solche Stare nicht aufgefallen seien, 
systematische Untersuchungen allerdings nicht stattgefunden 
hatten. Nun konnte man in der letzten Zeit da und dort lesen, 
es ga be in J ena keinen Glasmacherstar. Die Frage ist indessen 
re vera noch offen. Die Verordnung tiber die Berufskrankheiten 
riickte die Angelegenheit in den Vordergrund und es bot sich 
Gelegenheit, die am Of en tatige Belegschaft des Schottschen 
Werkes zu untersuchen. Fiir die Vermittlung und Unterstiitzung 
dazu darf ich an dieser Stelle der Glasberufsgenossenschaft, der 
Werksleitung, insbesondere Herrn Dr. V 0 i g t danken, desgleichen 
dem freundlichen Entgegenkommen des Herrn Bock in Ilmenau, 
der mir eine Vel'gleichsuntersuchung in seiner Hiitte gestattete 
und wesentlich erleichterte. 

Es soUte einmal festgesteUt werden, wie der Zustand der 
Augen war, ob etwa Glasblaserstare vorkommen oder tatsachlich 
nicht. Zum andern sollte womoglich ermittelt werden, ob abgesehen 
von den bekannten typischen Veranderungen bei diesem Leiden 
auch andere Zeichen einer Erkrankung nachzuweisen waren, sei 
es im sonstigen objektiven Befund oder in den Leistungen. Eine 
solche Feststellung wiirde die Vermutung stiitzen, dass die Linsen­
veranderungen gewissermaBen erst ein Befund zweiter Hand, 
eine Folge vorausgehender noch unbekannter Veranderungen 
anderer Teile beispielsweise etwa des Strahlenkorpers seien. Man 
kann hier anfiihren, dass nach Lederers Angabe bei iiber 80% 
der Glasblaser mit einer Akkommodationsschwache zu rechnen 
ware. Aus diesem Grund und, zumal es nach den bisher in der Klinik 
gemachten Erfahrungen unwahrscheinlich war, dass man eine 
grossere Zahl erheblich veranderter Augen zu Gesicht bekame, 
wurde die Untersuchung so eingehend wie nul' moglich gestaltet 
(Pupillenweite und -spiel, Beschaffenheit del' Regenbogenhaut nach 



Erggelet: Zur Frage des Glasbliiserstars. 235 

Aufbau und Farbe, Sehscharfe, Refraktion und Akkommodation); 
nach Erweiterung der Pupillen aufrechtes Bild, Durchleuchtung 
mit Plan- und Lupen spiegel , Spaltlampenmikroskopie im Bogen­
licht. Wo es angangig war, bei etwa einem Drittel der Untersuchten, 
die vormittags kamen und genugend Zeit hatten, Gesichtsfeld­
aufnahme fur Weiss und Farben, pseudoisochromatische Tafeln von 
Stilling. Die Aufnahme einer Adaptationskurve musste vorder­
hand leider nnterbleiben, da sie die ohnehin fUr die Leute reichlich 
lange Untersuchung allzusehr ausgedehnt hatte. Die Jenaer 
mussten ihre freie Zeit opfern. Schliesslich ist auch jeweils auf 
Eiweiss und Zucker gepruft worden ausser bei 4 Leuten, ubrigens 
nur bei einem Polyzythamiekranken Eiweiss nachgewiesen worden. 

Ein so langes Programm war nattirlich fUr die Ilmenauer Ver­
haltnisse unmoglich. Dort wurde nur objektiv untersucht (Mydri­
asis links, fokale Beleuchtung, aufrechtes Bild, Lupenspiegel, 
Spaltlampenmikroskopie mit der Nitralampe). 

Untersucht wurden 131 Leute, in Jena 64, in Ilmenau 67. 
In Jena waren 43 weniger als 45 Jahre alt, dariiber 21. In Ilmenau 
entsprechend 51 bezuglicherweise 16. Dauer der Glasmacherarbeit: 

i-a 1O-1\J 20-2D 30-3D 40 und mehr Jahre. 

bei Schott 12 17 21 11 3 Leute und 
in Ilmenau 25 23 8 7 4 Leute. 

Erg e b n iss e: In keinem einzigen Fall konnte die oft be­
schriebene Wangenbraunung iiberzeugend beobachtet werden. Sie 
scheint von der Art der Heizung mit abzuhangen, yom Heraus­
schlagen der Gase begunstigt zu werden, besonders Jugendliche 
zu treffen und zwar in del' ersten Zeit ihrer Tatigkeit an Feuer, 
individueller Verschiedenheiten unbeschadet. So lauten die Aus­
kiinfte. Eine Hautchenabspaltung an del' Vol'derkapsel ist 
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nirgends beobachtet worden. In der Schottschen Belegschaft, die 
sich leider auch nicht vollzahlig einfand, fand sich kein typischer 
Glasmacherstar in Gestalt der umschriebenen Trubung am hinteren 
Pol, hingegen unter den wenigen Pensionaren der Hutte drei bei 
zwei Leuten. Das vierte Auge war auch befallen gewesen und vor 
Jahren opcriert worden. Unter den Ilmenaller Glasmachern war 
kein typischer Fall zu entdecken, nur ein Star bei einem noch nicht 
alten Manne des Alters wegen immerhin verdachtig. Weitere 
Befunde, die etwa als Vorstufen des typischen hinteren Poistars 
angesehen werden konnten, sind mit Sicherheit nicht nachzuweisen 
gewesen. Lediglich in zwei, vielleicht einem dritten Fall noch 
waren minimale punktformige Fleckchen bezuglicherweise an ein­
getrockneten Seifenschaum erinnernde Bildungen in der Pol­
gegend zu sehen, bei denen man wohl erwagen konnte, ob der­
artige Zusammenhange bestehen. 1m Hinblick auf die ausser­
ordentlich grosse Verschiedenheit der in den verschiedenen Zu­
sammenstellungen iiber die Haufigkeit der Startrubung bei Glas­
machern moge die Aufzahlung der verschiedenen bekannten 
Trubungsformen unterbleiben. Je nach der Gewissenhaftigkeit 
des Untersuchers kommen grossere oder kleinere Zahlen zu Stande. 
Fur das Sehvermogen waren sie belanglos, sie betrug in 5 Fallen 
auf dem besseren Auge weniger als 5/5' nie weniger als 5/10 ; wird 
das operiertc Auge nicht gerechnet, kame 1 Fall mit Finger­
zahlen in 4 Meter hinzu, auf dem schlechteren Auge (ein verletztes 
ausgenommen) hatten neun 5/5 bis 5/7, drei 5/10_5/15, zwei 5/10, 

eines 5/35, aIle anderen mehr als 5/s ; wurde das erwahnte operierte 
Auge als nicht operiert gerechnet, so kame ein starblindes hinzu. 
Die Zahl der hellen zu der der dunkeln Regenbogenhaute der 
Jenaer Glasmacher verhalt sich wie etwa, 8 zu 5, die beiden er­
krankten Leute hatten blaue Augen. An der Regenbogenhaut 
fielen keine ungewohnliehen Veranderungen auf. In sechs Fallen 
war der Pigmentsaum in der bekannten Weise verandert. Die 
Pupillenweite schwankte zwischen 21/2 und 51/ 2 mm und betrug 
am haufigsten 31/ 2 mm. Wenn man von einer reflektorischen 
Pupillenstarre, die in Gesellschaft einer Sehnervenatrophie ohne 
weiteres als Luesfolge angesprochen werden kann, absieht, so 
spielten nur drei weitere FaIle vielleicht nicht ganz einwandfrei 
(trage). Einer davon war durch eine rechtsseitige homonyme 
Hemianopsie ohne weiteres als neurologisch begrundet zu erkennen, 
die iihrigen heiden, die aueh nur hei anspruehsvoller Untersuehung 
noeh eben zu beanstanden waren, liessen eine eingehende neuro-
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logische Untersuchung nicht zu, so dass hiervon nichts auf 
Rechnung der Arbeit gesetzt werden kann. Nul' bei drei Leuten 
entsprach die Akkommodationsbreite nicht dem Alter. Davon 
scheidet der genannte Hemianopiker natiirlich aus, ein anderer 
hatte nur knapp F/2 dptr Akkommodation mit 48 Jahren, der 
dritte gab mit 46 nur eine dptr an, ohne dass sonstige Krankheits­
zeichen vorhanden gewesen waren. Die obenerwahnte Ausserung 
von Lederer, die Neumann und Kraupa dem Sinn nach be­
statigen, gilt somit fiir die Jenaer Glasblaser keineswegs. Gesichts­
feld und Farbensinn liessen, soweit sie gepriift wurden, fur unsere 
Frage nichts besonderes erkennen. Die beilaufig entdeckte Hemi­
anopsie spielt natiirlich lwine Rolle. 

Es ist also festzustellen, dass zwar in Jena tatsachlich Glas­
blaserstare vorkommen, dass aber der Zustand der Augen im grossen 
und ganzen sehr gut ist. Was nun die Ursache der Verschiedenheit 
verglichen mit anderen Hutten angeht, so ist hinsichtlich der Schutz­
vorrichtung nur zu erwahnen, dass aHein die Gerateglasmacher 
eine kleine am Of en loch hangende Schutz scheibe benutzen, die 
auch nur einen kleinen Teil des Loches verdeckt je nach der Stellung 
des Arbeitenden. Schutzbrillen trugennur zwei Leute; die all­
gemeine Ablehnung wird in der ublichen Weise begrundet ("man 
kann sie nicht tragen "). Doch tragen Fehlsichtige ihre Glaser dauernd, 
wenn sie sonst nicht genugend deutlich zur Arbeit sehen. An einer 
Stelle einmal angebrachte, das Of en loch selbstandig schliessende 
Klappen, wurden einfach auf den Of en hinaufgelegt. Zwischen 
der Jenaer und der Ilmenauer Hutte besteht der Unterschied, 
dass in, der ersten seit un 1 aus Woannen, und in der zweiten aus 
Hafen gearbeitet wird. Nach den Ausserungen zahlreicher befragter 
Leute ist das Wannensystem fur den Arbeiter angenehmer, 
besonders auch bei der Verwendung des "Stiefels". Eine nennens­
werte Rolle hinsichtlich des Augenzustandes lasst sich nach unseren 
Befunden also nicht erkennen. 

Fur den Wirkungsgrad einer Strahlung ist, aHgemein physi­
kalisch betrachtet, die gesamte Bestrahlungsstarke ma13gebend -
und diese ist abhangig von der Temperatur des Glases, wenn man 
die Ofenoffnung als absolut schwarzen Korper behandelt - ferner 
von der Grosse und der Nahe des strahlenden Korpers. Weicht 
das heisse Glas von diesem idealen schwarzen Korper ab, so strahlt 
es in Wirklichkeit weniger, als hier angenommen ist. Unter ver­
schiedenen Glasarten konnen sich nun bei gleicher Temperatur 
insofern Unterschiede in ihrer Wirksaml,eit fur die Strahlung 



238 Erggelet: Zur Frage des Glasblaserstars. 

ergeben, als ein nicht absolut schwarzer Temperaturstrahler gerade 
die Art von Strahlen in verhiiltnismaBig grosserer Menge aus­
schicld, die er zu verschlucken imstande ist. Diesel' Zusammen­
hang bildet vielleicht eine del' Ursachen, die die besonders grosse 
Haufigkeit des Glasmacherstars in Flaschenglashutten, zumal 
solchen mit griinem Glas, anderen Betrieben gegeniiber bedingen. 
Das griine Flaschenglas ist ein Warmeschutzglas. Daher schickt 
es verhaltnismaBig viel strahlende Energie gerade in dem Spektral­
bezirk aus, del' nach den Untersuchungen von A. Vogt zu Linsen­
schadigungen befahigt ist, ganz abgesehen davon, dass bekanntlich 
bei del' Temperatur des schmelzenden Glases das Energiemaximum 
del' Strahlen an sich schon dort liegt. Solches grunes Flasehen­
glas wurde bisher in den beiden genannten Betrieben nicht odeI' 
nul' in belanglosem Umfang verarbeitet. Das mag vielleicht auch 
mit ein Grund sein fUr die Seltenheit del' Erkrankung bei unseren 
Untersuchten, und dabei faUt noch ins Gewicht, dass die Erkrankten 
jahrelang VOl' ihrer hiesigen Tatigkeit in fremden Betrieben ge­
arbeitet haben. Fur die Ilmenauer Leute kommt das verhaltnis­
maBig niedrige Durchschnittsalter in Betracht. 

Schliesslich ist mit Best und Kraup~ an individuelle Unter­
schiede fiir Schadigungen hinzuweisen, worin auch die Eigenart 
verstanden wird, wie del' Einzelne sein Handwerk ausubt. Auch 
del' Moglichkeit erblicher Eigentumlichkeiten ist gedacht worden. 
Die beiden Jenaer Leute mit Glasmacherstar weisen uns recht 
eindringlich in diese Richtung. Treffen doch diese beiden einzigen 
typischen Erkrankungen ein Bruderpaar, bei dem die korperliche 
Ahnlichkeit ungemein auffallt. (Gesichtszuge, Korperbau, blaue 
Iris.) Bei beiden ist in del' Vorgeschichte von mehrfachen Brustfell­
entzundungen die Rede, was an und fur sich ja nicht viel sagen 
wurde. Schliesslich sind abel' auch beide sehr fruh schon als Kinder 
von 8 bzw. 12 Jahren in ihrer Heimat zur Arbeit in del' Hutte 
herangezogen worden. Del' Erkrankungszeitpunkt war verschieden. 
Del' altere bemerkte schon mit 36 Jahren eine Abnahme (damals 
hinterer Polstar beidseits entdeckt), mit 38 Jahren Sehscharfe 5/15 

auf dem ersten Auge; mit 52 Jahren Staroperation. Del' andere 
hat bis heute noeh beiderseits 5/6' bei ihm ist wie beim Bruder das 
rechte Auge zuerst erkrankt. Doch es zeigt auch del' Art nach gleiche 
Trubungen. Beide Bruder haben eine ausgesprochene gelbbraune 
Kernfarbung. Arbeitsdauer 40 bzw. 55 ,Jahre. Beweist zwar diese 
Beobachtung hinsichtlich del' Erblichkeit del' Eigenschaft, an Glas­
blaserstar erkranken zu konnen, noch gar nichts, so ist sie doch 
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immerhin bemerkenswert als Hiuweis fur eine solche familiare 
Erkrankungsbereitschaft. Anfragen haben zwar noch keine Beweise, 
aber weitere Hinweise ergeben, denen noch nachgegangen werdensoll. 

Was die physikalische Frage weiter angeht, so sei uur kurz 
mitgeteilt, dass in Gemeinschaft mit Herrn. Dr. Wimmer im 
physikalischen Institut in Jena spektrometrische Untersuchungen 
der Durchlassigkeit der brechenden Teile des Auges furs ultra­
rote Gebiet durchgefuhrt worden sind. Das sehr empfindliche Ver­
fahren lieferte Ergebnisse, durch die die Messungen von A.Vogt, von 
E. Aschkinass und schliesslich von H. Hartridge und A.V. Hill 
bestatigt werden. Die Augenmedien besitzen in diesem Gebiet 
eine Absorptionskurve, die annahernd der des Wassers gleich­
kommt. Der Bericht rlaruber wird an anderer Stelle erscheinen. 

XXXVI. 

Zur AblOsung der "Zonulalamelle" bei Glasblasern. 
Von 

Bruno Fleischer (Erlangen). 

M. H.! Wir waren wohl im allgemeinen bisher gewohnt, die 
Linsenkapsel als ein homogenes Hautchen anzusehen. Wenn von 
friiheren Autoren eine gewisse Schiclltung im Mikroskop fest­
gestellt worden war, so war uns dies vielleicht kaum bekannt, 
oder es durfte praktisch als bedeutungslos angesehen werden. -
Nun sind aber in den letzten 5 Jahren Beobachtungen bekannt 
geworden, nach denen einerseits nach I~uxationen der Linse kleine 
oberflachliche Lamellen der Linsenkapsel an der Zonula haften 
blieben; andererseits sind Ablosungen, vielleicht auch Einrisse 
einer oberflachlichen Lamelle in mehr axialen Teilen der Kapsel 
beobachtet worden, und zwar besonders bei Glasblasern oder Giessern 
bzw. Schmiedearbeitern. Insbesondere die aus letzter Ursache 
entstehenden Ablosungen sind von Wichtigkeit wegen ihres Zu­
sammenhangs mit Glasblaserstar, der als Gewerbeschadigung unsere 
besondere Aufmerksamkeit verdient. - Eine solche pathologische 
lamellose Abspaltung der Kapsel muss naturgemall den Gedanken 
an eine, wie Vogt sagt, biologische und physikalische Sonder­
stellung dieser sich losenden oberfHichlichen Lamelle der Kapsel 
erwecken. Und als solche ist sie von besonderem Interesse, so, 
wie jede Erweiterung unserer Kenntnisse vom Bau und von der 
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Funktion des menschlichen Korpers und seiner Teile. Wenn wir 
nun Nachschau halten tiber unser Wissen in dieser Beziehung, 
so zeigt sich, dass schon bei einer grosseren Zahl alterer Anatomen, 
die sich mit der Linsenkapsel beschaftigt haben, eine Lamellierung 
der Kapsel wohl bekannt war, die mit und ohne Mazeration nach­
zuweisen war: ich nenne Berger, Ra bl, Retzius und Salzmann. 
Insbesondere ist die Abhebung und Abziehbarkeit einer ober­
flachlichen Lamelle der Kapsel von verschiedenen dieser Autoren 
festgestellt, auch abgebildet und dieser Lamelle sogar ein 
eigener Name gegeben worden: von Berger 1882 der del' "Zonula­
lamelle", von Retzius 1894 "perikapsulare Membran". Dass 
sie von ihnen mit der Ausstrahlung der Zonula in Zusammenhang 
gebracht wird, geht ftir Berger schon aus dem von ihm gewahlten 
Namen hervor; doch sagt er immerhin nur, dass die aus der Zonula 
Zinnii stammenden Fasern in der ausseren Lamelle der Linsen­
kapsel vorkommen; auch nach Salzmann biegen die Zonula­
fasern in die Zonulalamelle ein, die Verbindung der Zonulafasern 
und der Kapsel ist jedoch nur als eine oberflachliche, wenn auch 
sehrfeste Verklebung zu bezeichnen. Weitergeht R etzius, indemer 
sagt, dass die Membrana pericapsularis, in welcher die Fasern der 
Zonula auslaufen und an deren OberfHiche sie eine verschieden weite 
Strecke zu verfolgen sind, worauf sie mit ihr gleichsam verschmelzen, 
ungefahr dieselbe Besckaffenheit der Substanz zu 
besitzen scheine, wie die Zonulafasern selbst; er unter­
scheidet diese Membran also offenbar auch histologisch von der 
tibrigen Kapsel. - Dies tut auch ein neuerer italienischer Bearbeiter 
der Frage, Carlini, indem er 1912 eine von der tibrigen Kapsel 
verschiedene Farbbarkeit der Membran feststellt. Es liegt daher 
nahe, auch eine verschiedene ent.wicklungsgeschichtliche Genese 
dieser Membran anzunehmen, wje dies Meesmann vermutet, 
indem er sich die "Zonulalamelle" als durch eine Verflechtung 
der Zonulafasern entstanden denkt. Diese Anschauung wird auch 
von Stein, der wie Meesmann eine traumatische Abreissung 
der Lamelle zusammen mit den Zonulafasern beobachtet hat, 
nicht von der Hand gewiesen. Von einem franzosischen neueren 
Autor, Beau vieux, der tibrigens neuerdings wieder eine membran­
formige Begrenzung des Pet i t schen Raumes feststellt, wird 1922 
mit grosserer Bestimmtheit eine verschiedene Entstehung der 
beiden Kapselteile angenommen, indem nach diesem Autor die 
Linsenkapsel erstens aus einer inneren Lage besteht, die als Ab 
scheidung der Epithelzellen der Linse anzusehen ist und zweitens 
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aus einer Kutikula naeh aussen davon, die nur im Gebiet del' 
aquatorialen Zonulafasern vorhanden ist und von diesen Fasern 
abstammt. Worauf sieh diese Ansehauung grundet, ist aus dem 
Referat nicht ersiehtlich, die Originalarbeit stand mil' nicht zur 
Verfugung. 

M. H.! Man wird die histologisehe und entwieklungsgeschicht­
liche Differenzierung einer besonderen Membran, ihre Ausdehnung 
und ihre Beziehung zur Zonula auf Grund del' bisherigen Unter­
suchungen wohl noeh nicht als voll gesichert ansehen durfen, und 
die Frage bedarf neuerdings einer eingehenden Bearbeitung. Abel' 
man wird es nicht als unbereehtigt bezeiehnen durfen, wenn man 
zunaehst von einer besonderen ausseren Kapselmembran spricht. 
Elsehnig hat die Bergersehe Bezeiehnung "Zonulalamelle" an­
genommen; es will mil' scheinen, dass die Bezeichnung von Retzius: 
"perikapsuHire Membran" weniger vorweg nimmt und daher vor­
zuziehen ist. 

Nun, m. H., ieh bin zum Studium del' Frage dureh eine eigene 
Beobaehtung del' Abspaltung diesel' Membran bei einem Glasblaser 
gekommen, die mil' das BUd del' Affektion andel's erseheinen liess, 
als ieh es mil' aus del' oberflaehlichen Kenntnis del' bisherigen 
Beobachtungen vorgestellt hatte. Nach den bisherigen Ver­
offentlichungen undAbbildungen, insbesondere auch von Elschnig, 
hatte ich angenommen, dass es sich urn Abspaltungen im Bereich 
del' Pupille handelte, da, wo die SeMdigung einwirkt; auch nach 
einer Abbildung von Rotter, die die Abspaltung in besonders 
grosser Ausdehnung zeigt, musste man dies annehmen. Die von 
mil' gemachte Beobaehtung entspricht nun weitgehend del' von 
Rotter, so weitgehend, dass ieh eine Abbildung meiner Beob­
achtungen enthebren kann. 

lch fand bei einem 62jahrigen Glasperlenarbeiter aus dem 
Fichtelgebirge, del' seit seiner Jugend diese Arbeit ausubt, au sseI' 
einer durch ein stumpfes Trauma entstandenen Linsenluxation auf 
dem linken Auge, auf dem rechten Auge eine typisehe Trubung 
des hinteren Linsenpols, und radiare supranukleare Speichen, und 
ausserdem eine kreisformige krausenartige, leicht gewellte Auf­
rollung einer KapsellameUe im Pupillargebiet mit einem Durch­
me sseI' von 2,5 mm. Del' von del' Krause eingerahmte Teil del' 
Pupille zeigt feine, unter del' Kapsel gelegene Triibungen, wie in 
del' Zeichnung von Rotter. Die Krause ist ein sehr zartes Gebilde, 
fein gran durchscheinend, glasartig, starr, mit glanzenden Randern; 
mit del' Spaltlampe und Mikroskop lasst sich abel' nun erkennen, 
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dass die Krause weit in die Vorderkammer hinein sich fortsetzt, 
in eine kreisformige Faltenkrause, die bis nahe an die hintere 
Wand der Hornhaut sich erhebt; bei einer scheinbaren Tiefe der 
Vorderkammer von 2,6 mm betragt die Lange der faltigen Er­
hebung der Krause 2,45 mm (gemessen ohne Korrektion der Horn­
hautwolbung, deren Radius nach Javalmessung 7,65-7,85 mm 
betragt). Die Membran ist mit sparlichen feinen Pigmentstaubchen 
besetzt. Die Art der Abhebung von der Linse liess mir gar keinen 
anderen Gedanken aufkommen, als dass die Krause durch Abriss, 
Umkrempelung und Aufrollung peripherer Kapselteile entsta,nden 
sei und dass im Bereich des Linsenpols die Lamelle noch adharent 
sei. Das hatte ich auch aus der B~trachtung der Abbildung Rotters 
angenommen und war erstaunt, bei genauerem Durchlesen der 
Arbeit zu sehen, dass Rotter in seinem Fall annimmt, dass es sich 
um eine Entblossung des Linsenpols und um eine Aufrollung der 
zentralen Kapsellamelle handele. Ich habe mir den Mann deswegen 
nochmals kommen lassen und genau daraufhin untersucht, bin 
aber zur sicheren Feststellung gekommen, dass es sich in meinem 
Fall um eine Aufrollung peripherer Kapselteile handle. Das geht 
auch aus der Lange der Krause hervor, die im zentralen Linsenpol 
gar keinen Platz hatte. Ich mochte der Vermutung Raum geben, 
die auch schon von Wollenberg geaussert worden ist, dass auch 
im Rotterschen Fall die Krause durch periphere Lamellenauf­
rollung entstanden ist und er sich getauscht hat, vielleicht irre­
gefiihrt durch die friiheren Abbildungen, die eine Ablosung zentraler 
Kapselteilchen darstellen. -- Es sind nun anch eine Anzahl weiterer 
Beobachtungen vorhanden, wo grossere Kapselfetzen in die Pupille 
hereinragen, so in der vierten Mitteilung Elschnigs (Kl. M. f. A. 
Bd. 76, S. 66, 1926) und in einer neueren Veroffentlichung Kra II pas 
(Z. f. A. 51, S. 3(9). Insbesondere zeigen auch die schonen Bilder 
Schnyders von Eisengiessern, dass die Ablosung der Kapsellamelle 
im allgemeinen in peripheren Linsenteilen zustande kommt. Das 
liegt vielleicht auch bei manchen anderen Fallen vor, wo das anf 
dem Pupillargebiet liegende Kapselteilchen den Anschein erweckt, 
dass es aus diesem stamme, wahrend es eben von der Peripherie 
her in die Pupille hinein sich aufgerollt haben konnte. -

Wenn man die MaBe meines Falles auf die Linsenvorderflache 
abtragt, kommt man auf eine AbriBstelle, die 3,75 mm vom Linsen­
pol entfernt liegt, wahrscheinlich noch weiter peripher, da die Falten 
der Krause bei der Messung nichtberiicksichtigt sind; es falIt also 
die AbriJ3stelle ungefahr zusammen mit der vorderen Ansatzstelle 
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der Zonula; sie erstreckt sich nach Salzmann auf eine 
Strecke von 2,4-2,8 mm yom Aquator. Das ware abel' gerade die 
Stelle, wo die Kapselmembran auch bei Linsenluxationen abreisst, 
RO dass man vermuten kann, dass gerade diese Stelle durch besondere 
physikalische Bedingungen hierzu pradisponiert ist, wie dies schon 
Stein vermutet hat. -- Das Zustandekommen des Abreissens 
gerade an diesel' Stelle ware eben dann wohl so zu verstehen, dass 
es durch die Schadigung del' Kapsel in del' Pupille zu Veranderungen 
(Verdichtungen, Schrumpfung odeI' ahnliches) kommt, die zu einer 
iibermiiBigen Spa.nnung del' perikapsuJaren Membran in 1hrer 
Peripherie und zum Abreissen fiihrt, vielleicht begunstigt durch das 
Wachstum del' Linse am Aquator. - Man wird also in Zukunft 
insbesondere auch die peripheren Linsenteile unter mbglichst 
starker Mydriasis auf soiche Abspaltungen untersuchen mussen. 

M. H.! Die Abspaitung del' Lamelle ist sichel' ein differentiaI­
diagnostisch sehr wichtiges und nicht seJtenes Symptom diesel' 
Starformen, wichtig besonders deswegen, da die Unterscheidung 
del' charakteristischen hinteren Poitrubung gegen andere hintere 
Poltrubungen Schwierigkeiten bieten kann und bei fortgeschrittener 
Linsentrubung nicht me hI' erkennbar sein kann. -. Die Abspaltung 
einer "perika psularen Mem bran" verdient also un sere besondere 
Aufmerksamkeit und zur Sicherstellung ihrer Pathogenese weiteres 
Studium. 

Aussprache zu den Vortragen XXXII-XXXVI. 

Herr Hamburger: 
Spontanheilungen des Altersstares kommen unzweifelhaft VOl', 

fruher brachten die angesehensten Zeitschriften solche Mitteilungen. 
Eine Zusammenstellung von 20 Fiillen brachte 1892 Hirsch bergs 
Zentralblatt, darunter eine Beobachtung Th. Lebel'S. Del' Vorgang ist 
uberall del' gleiche: die Rinde wird verfhissigt, in del' Kapsel fiilIt del' Kern 
zu Boden, del' gesamte Kapselinhalt wird resorbiert, zuletzt auch ein 
Teil del' Kapsel. Die Ursache diesel' Naturheilung ist unbekannt, abel' 
die Moglichkeit steht uber jedem Zweifel. Fur mich, del' ich immer 
wieder auf die Bedeutung del' dosierbaren Entzundung hinweise, ist 
von brennendem Interesse eine Beobachtung aus dem 5. Bande del' 
Z. f. A. (damals von Kuhn t redigiert): einseitiger Altersstar, viele 
.Jahre lang beobachtet, Operation wi I'd abgelehnt. Nun entsteht im 
Starauge eine heftige Iritis und danach Spontanheilung des Stares. 
Es ist die alte von Hi ppok ra tes stammen de Betrachtung: ein 
chronisches Leiden wird - hiiufig - gebessert, wenn es von einem akuten 
abgelOst wird; schon Hi ppokra tes schickte Chronischleidende in Sumpf­
fiebergegenden, wir wandeln in seinen Spuren bei Behandlung del' 
progressiven Paralyse; vgl. das Buch M. N e u bur gel' s, Wien, die 

16* 
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Geschichte des Problems derNaturheilung, Verlag Enke, 1926. Esgibt 
kein anderes Mittel, um einem Organe frisches, arterielles BIut reichlich 
zuzufiihren, als die Entziindung, sie hat das Wunder in dem im 
5. Bande der Z. f. A. mitgeteilten Fall bewirkt., - nicht "BIut" ist 
der besondere Saft, sondern arterielles BIut 1). 

Herr Si egrist bezieht seine Erfolge auf die endogenen Driisen, 
von Entziindung ist hierbei wohl keine Rede, aber deshalb besteht 
noch Hi.ngst kein Recht, seinen mutigen Vortrag abzulehnen. Er hat 
iibrigens nicht Heilung, sondern Stillstand in 32 Fallen behauptet, 
und schon das ware ausserst wichtig. 

Die Schulmedizin, der ich angehore, hat nur zu oft den schweren 
Fehler gemacht, Dinge, die in ihre theoretischen Formeln nicht passten, 
als Schwindel zu bezeichnen; Atropin (Himly) hat 20 Jahre, die Narkose 
(F a r a day!) sogar 40 Jahre als Schwindel gegolten 2); so schwer 
belehrbar waren - damals - die Fachleute. Freilich hat der Autor 
die Beweislast zu tragen, dies wird Herr Si egrist ausfiihrlicher nach­
holen miissen, als es wohl bei der Kiirze der Redezeit geschehen konnte. 

Herr Krusius: 
Herrn Siegrist mochte ich in seinen Versuchen medikamentoser 

Katarakttherapie warmstens beipflichten. Vor 7 Jahren unternahm mein 
im letzten Jahre leider verstorbener Freund Dr. Ernst Wass erm ann 
auf meine Anregung hin yom physikalisch.chemischen Standpunkt aUEl 
in seinem Laboratorium die HersteUung eines Praparates, das in vitro 
im Stande war, gefalltes und dadurch getriibtes Linseneiweiss wieder 
in klare QueUung und Losung zu bringen und dadurch durchsichtig zu 
machen. Versuchsmengen dieses Praparates, "Phakopol", wurden von 
Was s e r man n s Fabrik mir zur Verfiigung gesteUt und jahrelang 
erprobt. Reizlos am Auge fand bei taglicher Applikation ein subjektiver 
und objektiver Stillstand der senilen Katarakte statt. Eine Wiederauf­
heUung vermochte ich nicht zu erzielen. Diesen Hinweis auf das von 
mir seit Jahren verordnete "Phakopoles" glaube ich dem Andenken 
meines verstorbenen Freundes Wa sse rm ann schuldig zu sein. 

Herr Jess (Giessen) 
weist auf eine amerikanische Arbeit hin, in welcher behauptet wurde, 
dass nach Steinach operierte kataraktose Tiere neben anderen Ver­
jiingungserscheinungen auch eine Aufhellung von Alterstriibungen der 
Linse gezeigt hatten. Diese Arbeiten bediirfen dringend einer sach­
verstandigen Nachpriifung, bevor aus ihnen irgendwelche Schliisse 
gezogen werden d iirfen. 

1) Ganz aufrecht zu erhalten vermag ich diesen Satz nicht. In der 
Arbeit Mitvalskys, Hirschbergs Centralblatt 1892 ist Naturheilung 
des Altersstars auch bei G 1 auk 0 m in mehreren Fallen beschrieben; desgl. 
in einigen neueren Arbeiten. Bei Glaukom .aber besteht nicht arterielle, 
sondern venose Hyperamie. 

2) Bekanntlich lehnte die Pariser Akademie noch 1828 ab, in eine Priifung 
der Frage einzutreten, ob Operationen jemals schmerzlos gestaltet werden 
konnten ( ! ). 
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Zum Vortrag iiber die Zonulalamelle demonstriert Jess neue 
Bilder einer Zonulalamelle im enukleierten Auge. Man sieht im 
aquatorial aufgeschnittenen Augapfel bei spontan luxierter Linse 
von hinten her eine aquatoriale Randlamelle, welche iiberall mit den 
Zonulafasern in Zusammenhang steht. 1m histologischen Schnitt war 
zu erkennen, dass diese Lamelle sich farberisch genau wie die Linsen­
kapsel verhielt. 

Herr Schmerl: 
Darf ich im Anschluss an den Herm Vortragenden iiber mmge 

eigene Untersuchungeh zum Gaswechsel der iiberlebenden Kaninchen­
linse berichten. Bezweckt war: einmal die Atmungsgrosse der normalen, 
vollig intakten Linse zu messen, ferner den Einfluss von Kapselrissen 
zu priifen, weiter die Atmungsgrosse bei beginnender Naphthalinkatarakt 
zu bestimmen und schliesslich Linsenkerne auf Sauerstoffzehrung zu 
priifen. Das Ergebnis der Untersuchung, das mittels der von O. War burg 
1923 beschriebenen Methode gewonnen wurde, ist kurz folgendes: 

Der durchschnittliche Sauerstoffverbrauch normaler iiberlebender 
Kaninchenlinsen betrug bei 37,5° in Ringerlosung 4 ccm in der Stunde. 
Bei Zerreisen der Kapsel stieg der Sauerstoffverbrauch auf etwa das 
Doppelte. 

Der Sauerstoffverbrauch von Linsen naphthalingefiitterter Tiere 
5 Stunden nach dem Fiittern betrug das 2-5fache deb normalen O2-

Verbrauchs. Zerreissen der Kapsel in 2 Fallen hatte keine weitere 
Steigerung des Sauerstoffverhrauchs zur Folge. 

Eine Sauerstoffzehrung der Linsenkerne war an zwei Kernen zwei 
Stunden lang mit der angewandten Methodik nicht nachzuweisen. 

Eine Deutung dieser Befunde solI erst versucht werden, wenn 
unsere weiteren Untersuchungen abgeschlossen sind. 

Herr v. Hippel: 
lch mochte Herrn Siegrist einige Fragen vorlegen: 
1. Welcher Art sind die verwendeten Hormone 1 
2. Wie lange sind die behandelten FaIle beobachtet ~ Wie gross 

war das Intervall, als das Praparat nicht zu bekommen war 1 Es ist 
doch sonst etwas alltagliches, dass bei Cat. senilis der Befund jahrelang, 
evtl. ein Jahrzehnt und langer unverandert bleibt, es ist deshalb 
bemerkenswert, dass hier aIle FaIle bei Aussetzen des Mittels progressiv 
wurden, um bei erneuter Anwendung wieder stationar zu bleiben. 

Herr C. H. Sattler: 
Der Zoologe Harms hat in Marburg zahlreichen alternden Hunden 

Keimdriisengewebe junger Hunde eingepflanzt und danach bei einigen 
Aufhellung des Altersstars beschrieben, ohne dass die Tiere genauer 
ophthalmologisch untersucht worden waren. Bei drei in Konigsberg 
von Harms in gleicher Weise operierten Hunden mit fortgeschrittenem 
Altersstar, bei denen sich nach der Keimdriiseneinpflanzung starke 
Verjiingungserscheinungen bemerkbar machten, konnte ich bei mehrere 
Monate langer genauer Beobachtung keine Anderung der Linsentriibung 
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feststellen. Harms meinte, dass in diesen Fallen der Star schon zu 
weit fortgeschritten und die Implantationen nicht oft genug wi~derholt 
worden seien. Leider konnten diese Untersuchungen infolge Wegberufung 
von Herrn Harms nicht fortgesetzt werden. 

Herr Meesmann: 
lch beD bach tete eine anatomisch nachgewiesene Siderose der vorderen 

Kapsellamelle neben der sonst oft gefundenen Verrostung der Epithelien. 
Die scharfe Grenze, mit der sich die Zonulalamelle traumatisch 

abzulOsen pflegt, nnd die nach Fleischer an der gleichen Stelle auf­
horenden Veranderungen an der vorderen Linsenflache bei Glasblaserstar, 
erlauben die Unterscheidung in Zonulalamelle und Kapsellamelle. 

Herr Kubik: 
Goldschmidt hat nachgewiesen, dass das Optimum des Linsen­

stoffwechsels bei einer leicht alkalischen Reaktion des Kammerwassers 
liegt, und dass die diabetische Katarakt sich nur entwickelt, wenn das 
Kammerwasser stark sauer ist. 1m alten Gewebe ist die Alkalireserve 
geringer, die Gewebsfliissigkeit'saurer. Dasselbe gilt fiir das Kammer­
wasser. Die Epithelkorperchen sind nach neueren Untersuchern wichtige 
Regulatoren nicht nur des Kalziumionenhaushaltes, sondern iiberhaupt 
des lonenhaushaltes. Wenn Herr Siegrist imstande ist, durch seine 
Hormone das Altern der Epithelkorperchen aufzuhalten, glaube ich, 
dass er auch die Weiterentwicklung der Katarakt verhindern kann. 

Herr van der Hoeve: 
Es freut mich sehr, dass Herr Birch-Hirschfeld sich die Miihe 

genommen hat, sein Material zu untersuchen, ob Einfluss des Lichtes 
auf dem Auge bemerkbar ist, und ich hoffe, dass man weitere Unter­
suchungen an anderen Kliniken vornehmen wird, weil die Sache so 
interessant ist. 

Die Resultate der Untersuchung sind fUr mich weniger erfreulich. 
Wahrend nicht nur Schulek und Jahmtier, aber auch Hirschberg, 
der altc Gross, und in spaterer Zeit Walker in Amerika, Neve in 
Britisch-lndien und viele andere dem Licht einen sehr grossen Einfluss 
auf die Entstehung des Stares beimessen, scheinen in Konigsberg die 
Leute, welche im Dunkeln arbeiten, mehr Star zu haben, als diejenigen, 
welche der Blendung ausgesetzt sind. Wie das verursacht wird, ist nicht 
deutlich, wahrscheinlich spielt hierbei die grosste Rolle, dass das Licht 
ganz bestimmt nicht die einzige Ursache fur Star ist, sondern viele andere 
Momente im Spiel sein konnen. Es hat die Aufmerksamkeit Birch­
Hirschfelds erweckt, so dass wir vielleicht spater eine Erklarung 
erhalten werden, weshalb diese Tatsachen in dieser Weise in Konigsberg 
vorliegen. 

Was meine Theorie anbelangt, mochte ich dieselbe in zwei Teile, 
wie ich immer getan habe, teilen, erstens in die Theorie uber die Entstehung 
des Stares durch Licht mit vielen ultravioletten Strahlen, zweitens die 
Entstehung der Makuladegeneration durch dieselbe Ursache. Die erste 
beruht auf den Anderungen am Ziliarkorper, welche die Bestrahlung 
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mit Ultraviolett nach den Versuchen von Birch-Hirschfeld, Martin, 
Hendenus, Passow u. a. verursacht, Anderungen, welche bei der 
so geschiitzten Lage des Ziliarkorpers nur yom lnnern des Auges, wahr­
scheinlich von der Linse aus, hervorgerufen werden konnen. 

Die erstgegebene Entstehungsweise der Makuladegeneration ist 
eine etwas gewagte Hypothese, welche nur schwach begriindet ist. 

Die Kombination der Theorie iiber Stargenese und der Hypothese 
iiber Genese del' Makuladegeneration wurde bedeutend gestiitzt durch 
den relativen Antagonismus zwischen Makuladegeneration und Star, 
welche bei meinem geringen Material entschieden vorlag und auch in 
Leiden wieder von uns aufgefunden wurde. 

Dass dieser Antagonismus relativ ist, habe ich immer behauptet. 
Wahrend normale Menschen iiber 60 Jahre in 90% Linsentl'iibungen 
aufweisen, fand ich dieselbe bei Leuten mit seniler Makuladegeneration 
in etwa 45%, also viel weniger; aber doch kommen bei Makula­
degeneration in fast der Halfte der FaIle Linsentriibungen vor. 

Gjessing konnte meine Befunde an seinem Material in Drammen 
durchaus bestatigen. 

Fischers Arbeit kann zur Beurteilung dieses Antagonismus nicht 
ohne weiteres benutzt werden, weil er nur Leute untersuchte nach Star­
operation, nicht die Vergleichspersonen ohne Staroperation im selben 
Alter. Vergleichen wir jedoch Fischers Zahlen mit denjenigen von 
Gjessing und mir, so sehen wir, Fischer fand nach Starextraktion in 
etwa 3,6% Makuladegeneration, ich bei Leuten im selben Alter (iiber 
60 Jahre), ohne Starextraktion in 13,3%, Gjessing sogar in etwa 20%. 
Nimmt man Gjessings und mein Material zusammen, so sehen wir, 
dass wir mehr als 4mal mehr Makuladegeneration fanden bei Nichtstar­
operierten, als Fischer bei Staroperierten, ein starker Beweis fiir den 
relativen Antagonismus. 

Zum Schluss mochte ich noch bemerken, dass die Arbeit F i s c her s sehr 
interessant ist wegen des hohen Prozentsatzes von Makuladegeneration 
nach Starextraktion. Wiirde auch an anderen Kliniken gefunden werden, 
dass nach Staroperation 3,6% Makuladegeneration vorliegt, so miissen 
wir dies bei unserer Prognose der Operation sehr in Betracht ziehen. 

lch bitte desha,lb, dass so viel Kollegen wie moglich ihr Material 
in diesel' Beziehung nachpriifen, vielleicht stellt sich hera us, dass 
bedeutende lokale und andere Einfliisse dabei eine Rolle spielen. 

Herr Siegris t (Schlusswort): 
HerI'll Ham burger mochte ich erwideI'll, dass ich nicht von Star­

heilungen gesprochen habe, sondeI'll dass ich lediglich subjektiv 
wie objektiv einen Stillstand des Starprozesses beobachtet babe. 
lch war auch niemals del' Ansicht, dass ich einen endgiiltigen Beweis 
fUr die Wirkung des Euphakins erbracht habe, sondeI'll ich babe nur 
die Vermutung atisgesprocben, das Mittel habe wohl die genannte 
Wirkung. Dass 32 FaIle eine zu geringe Zahl bedeuten, um aus der­
selben endgiiltige Beweise abzuleiten, habe ich hervorgehoben und 
gerade deshalb die Kollegen ersucht, mir zu helfen, diese Zahl durch 
ibre eigenen Beobachtungen zu vergrossern. 



248 Aussprache. 

Herrn Jess mochte ich mitteilen, dass Beobachtungen iiber giinstige 
Einfliisse auf Katarakt durch die Steinachsche Operation nicht nur 
aus Amerika stammen, sondern vor aHem aus Deutschland, speziell von 
dem Zoologen Prof. Harms. Alle diese Beobachtungen besitzen aber 
ffir uns keinen grossen Wert, weil sie nicht von Fachleuten (Ophthal­
mologen) und nicht mit modernen Untersuchungsinstrumenten erhoben 
wurden. Die Angaben "Der operierte Hund sieht besser, findet seinen 
Weg leichter, blickt uns freundlich an usw." konnen fiir uns nicht 
geniigen, eine wirkliche Beeinflussung des Starprozesses durch die 
genannte Operation sicherzustellen. Der einzige Augenarzt, der bisher 
bei einem starblinden Auge die Wirkung der Steinachschen Operation 
ftuf die triibe Linse sachgemaB beobachtet und verfolgt hat, und zwar 
in positiv giinstigem Sinne, war Nordmann in Strassburg. 

Die Beantwortuug der verschiedenen Fragen von v. Hippel sind 
in meinem Vortrage enthalten undbrauche ich daher nicht mehr auf 
dieselben weiter einzugehen. 

Es hat mich gewundert, meine Herren, dass Sie mich nicht gefragt 
haben, wie wir es gemacht, dass un sere thyreo-parathyreoidektomierten 
Hunde so lange am Leben bleiben konnten und nicht, wie 
aile bisher der Parathyreoidea beraubten Hunde nach wenigen Tagen 
starben. lch will Ihnen die Erklarung kurz geben. Wir haben die 
operierten Hunde nach geeigneter Diatvorbereitung nach Luckhard t, 
dem amerikanischen Physiologen, taglich, 6 Wochen lang, durch intra­
venose Injektion von Kalzium laktikum (taglich 10-15 g) behandelt. 
Nach 6 Wochen war diese Behandlungsmethode nicht mehr notig und 
wurde nur noch angewandt, wenn sich tetanische Symptome zeigten. So 
war es moglich, von einem bestimmten Zeitmomente an neue subkapsulare 
Triibungen zu verhiiten und dann zu beobachten, wie die alten mehr und 
mehr in die Tiefe riickten und ganz nach der Theorie von Horner­
Schirmer von neuen klaren Linsenfasern iiberlagert wurden. Diese 
ausserordentlich miihsamen MaBnahmen, um die Hunde nunmehr bereits 
5h Jahre am Leben zu erhalten, wurden von meinem ersten Assistenten, 
Herrn Dr. Goldmann, in geradezu mustergiiltiger Weise durchgefiihrt. 

Herr Kronfeld (Schlusswort): 
Es freut mich, dass Herr Schmerl auch die Warburgsche 

Methode zum Studium der Linsenatmung versucht hat, umsomehr, 
als seine Resultate mit den meinen so ausgezeichnet iibereinstimmen. 
Auch der Hinweis von Herrn Kubik, dass im Alter eine gewisse Ver­
schiebung des PH des Kammerwassers nach der sauren Seite nach­
zuweisen ist, ist mir willkommen, da die Glykolyse der Linse in hohem 
MaBe von der Wasserstoffionenkonzentration des Milieus abhangt. 

Herr Fleischer (Schlusswort): 
Den Vorschlag Herrn Meesmanns, den Namen "Zonulalamelle" 

zu beschranken auf den innerhalb des Zonulaansatzes gelegenen Teil 
der Lamelle halte ich nicht fiir zweckmaBig, da Berger den Namen 
fUr die ganze perikapsulare Lamelle gebraucht hat und diese Bezeichnung 
von anderen (E I s c h n i g) hierfiir angenommen worden ist. Die Bezeich­
nung von Retzi us, "perikapsulareMembran", erscheint mir zweckmaBiger. 
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Vierte wissenschaftUche Sitzung. 
Samstag, den 11. Juni 1927, vormittags 81/ 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Lin d n e r, Wien. 

XXXVII. 

Uber einige neue diagnostische Versuche. 
Von 

K. Wessely (Miinchen). 

Mit 4 Textabb. und 1 Tabelle. 

Unter dem angeklindigten Titel mochte ich drei Einzelmit­
teilungen bringen und beginne mit einigen Beobachtungen: 

Uber die Beschaffenheit des Kammerwassers bei Aderhautsarkom. 
Bei Untersuchungen tiber den Kammerwasserersatz am mensch­

lichen Auge, iiber die ich im Jahre 1921 und 1923 im Archiv ftir 
Augenheilkunde berichtet habe, hatte ich gefunden, dass die von 
mir am Tier und Menschenauge als Ausdruck veranderter Fltissig­
keitsausscheidung nach Kammerpunktion beobachteten blasen­
formigen Abhebungen der Limitans intern a am Iris- und Ziliar­
epithel gelegentlich auch spontan an Augen mit Aderhautsarkom 
vorkommen. Dabei war mir tiberhaupt der vermehrte Eiweiss­
gehalt des Kammerwassers in Fallen von Melanosarcoma chorioideae 
aufgefallen. 

Diesen Befund habe ich inzwischen weiter verfolgt und Ge­
legenheit gehabt, bei 7 Kranken in geeigneter Weise daraufhin zu 
untersuchen. Selbstverstandlich liefen mir im ganzen wesentlich 
mehr Augen mit Aderhautsarkom unter. Aber viele kamen erst 
im Stadium der Drucksteigerung zur Beobachtung, und dass 
hierbei der Eiweissgehalt des Humor aqueus stark vermehrt ist, 
durfte als selbstverstandlich vorausgesetzt werden. Die im entleerten 
Kammerwasser gefundenen Werte von 0,4-0,5% Eiweiss hatten 
daher nichts tiberraschendes. Was mich interessierte, war die 
Frage, ob schon im Friihstadium, sei es im ersten ophthalmoskopisch 
sichtbaren Beginn, oder wenn eine flache Netzhautablosung den 
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Kammerwasseruntersuchungen bei Aderhautsarkomen. 
(normaler Humor aqueus 0,01-0,015%) 

Sitz u. B eschaffenheit Eiweissgehalt 
Name, Alter des Tumors des Humor 

Visus aqueus in % 

Z. Wilhelm ganz flacher beginnender 

59 Tumor neben der Papille 0,06 
V=0,3 

A. Johann 
ganz kleiner unmittelbar an 
der Papille beginnender u. 0,1 71 zur Fovea gehender Tumor 

V=0,1 

von ganz flacher Ablatio 

F. Martin bedeckter Tumor von der 

51 Papille nach unten die 0,07 
Fovea eben uberdeckend 

V =Fg in 2 Mtr. 

Grosserer Tumor von der 
H. Johanna Aquatorgegend oben aus- 0,Q7 46 gehend die Fovea uberdeckend 

V=Fg in 2 Mtr. 

O. Anna umschriebener buckelformiger 

70 Tumor nasal 0,15 
V=O,5 

B. Katharine temporal oben umschriebener 

68 buckelformiger Tumor 0,15 
V=0,3 

nasal mehr im vorderen Teil 
Sch. Antonie der Aderhaut umschriebener, 0,2 

57 buckelformiger Tumor 
V=0,4 

umschriebenen Tumor bedeckt, wo also aIle Augenmedien noch 
vollig klar sind und noch relativ gute Sehscharfe besteht, schon 
eine merklicbe Erhohung des Eiweissgehaltes des Humor aqueus 
nachweisbar ist. Denn das sind ja die FaIle, bei denen der Befund 
auch differential-diagnostisch von Wert werden konnte. Von dieser 
Art habe ich nun, wie gesagt, 7 ganz exakte Untersuchungen vor-
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nehmen konnen, indem das Kammerwasser mit trocken sterilisierter 
Spritze entnommen, seine Menge durch Wagung in kleinen Reagens­
rohrchen bestimmt und 1/4 Gewichtsmenge 20%iger Sulfosalizyl­
saure zugesetzt wurde, nachdem vorher schon ein Tropfchen zur 
Refraktometrie abgeteilt war, die, wie ich friiher ausgefiihrt habe, 
allerdings nur bei den hOheren Eiweisszahlen als Kontrolle heran­
zuziehen ist. So konnte ich in gemeinsamen Untersuchungen mit 
meinem Assistenten Herrn Dr. Merkel feststellen, dass in der Tat 
schon vom friihesten Beginn des Tumors an der Eiweissgehalt des 
Kammerwassers vermehrt ist. Denn wahrend er im normalen 
menschlichen Auge zwischen 0,01 und 0,015% liegt, fanden wir 
Werte, die sich zwischen 0,06 und 0,2% bewegten, wie die Tabelle 
veranschaulicht. Selbst bei eben beginnenden kleinen und flachen­
haften Tumoren neben der Papille war der Befund schon ein ein­
deutiger. Die Hyperamie der Uvea dehnt sich also von der ana­
tomisch stets nachweisbaren enormen Gefassvermehrung und -Er­
weiterung in der Nachbarschaft des Tumors augenscheinlich schon 
sehr friihzeitig bis zu den vorderen Teilen aus. 

Wie weit der Befund differential-diagnostische Bedeutung 
gewinnen konnte, dariiber mochte ich mich noch mit Zuriickhaltung 
aussern. Bei Netzhautablosung scheinen nach meinen bisherigen 
Ergebnissen die Eiweisszahlen je nach Entstehungsart und Alter 
der Ablatio sehr wechselnd zu sein, was wiederum auch an sich 
von Interesse ist. Jedenfalls kommen gelegentlich nahezu normale 
Werte vor; doch wird die Sammlung grosserer Erfahrungen hier 
dadurch erschwert, dass es iiberhaupt nur ganz ausnahmsweise, 
d. h. in differential-diagnostisch unklaren Fallen gerechtfertigt ist, 
einem Auge mit Ablatio den druckerniedrigenden Eingriff einer 
Punktion zuzumuten. Ebenso ist die Zusammenstellung von Be­
funden bei zentraler Chorioiditis, Z. B. bei Fallen sog. Chorioretinitis 
disciformis uSW., noch in den Anfangen. Wenn ich trotzdem meine 
Ergebnisse beim Aderhautsarkom heute schon mitteile, so geschieht 
es, weil es bei dem selbst in grossen Kliniken natnrgemiiB nur 
sparlich zustromenden Material solcher FaIle vielleicht erwiinscht 
ist, wenn die Untersuchungen auch von anderer Seite vermehrt 
und erganzt werden. 

Meine zweite Mitteilung gilt der 

]Uessung der Vorderkammertiefe und Festhaltung der Befunde beim 
chronis chen Glaukom auf dem Wege der Stereophotographie. 

Je mehr sich das Studium der Pathogenese des Glaukoms 
in an sich zwar sehr interessante, aber grossenteils sich doch 
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widersprechende und noch ungesicherte allgemein -biologische 
Theorien verIiert, urn so weniger sollten wir fiir die Behandlung 
als Leitstern die Empirie, d. h. die rein klinische Erfahrung ver­
nachlassigen. Vor allem gilt das von der operativen Therapie. Die 
Hauptaufgabe ist und bleibt hier, die richtige IndikationssteIlung 
zu finden, urn die schlechten Erfolge, spezieIl den sog. "malignen" 
VerIauf zu vermeiden. Ieh habe mich im Laufe del' letzten Jahre 
immer mehr bemiiht, diejenigen Momente herauszufinden, die uns 
in dieser Hinsicht eine richtige Voraussage ermoglichen. Zwei 
Erscheinungen sind es meines Erachtens, die als Warnzeichen 
dienen konnen: erstens, wenn der Augendruck auf Miotika so gut 
wie gar nicht anspricht, zweitens, wenn unter ihrem Einfluss das 
lrisdiaphragma entweder zu wenig oder abel' in ganz iibermaBiger 
Weise nach vorn riickt, wobei die Kammer ganz flach, die Regen­
bogenhaut extrem vorgeblaht erscheint. Letzteres deutet gewisser­
maBen auf einen besonders hohen Druck im Glaskorper, im alten 
Sinne auf ein "Glaucoma posticum" hin. Seitdem ich auf diese 
Momente in sorgfaltiger und langer Vorbeobachtung achte, ist die 
Elliotsche Trepanation fiir mich zu einem noch weit ungefahr­
Iicheren Eingriff geworden. Unter den letzten 80 Operationen 
eriebte ich nur in einem FaIle ein Hochbleihen des Augendruckes 
wahrend des Eingriffs, und hier hatte ich dies voraussagen konnen 
und hatte lediglich zur Sicherung des spateI'. am zweiten Auge 
vorzuschlagenden Weges die Trepanation an dem fast erblindeten 
ersten vorgenommen. Ubrigens konnte dem weiteren malignen 
Verlauf durch sofort nachgeschickte Sclerotomia posterior vor­
gebeugt werden. So scheinen sich mir die genannten diagnostischen 
Wahrzeichen gut bewahrt zu haben. 

Nun kann man den Einfluss der Miotika auf den Augendruck 
zwar exakt in den Tonometerzahlen registrieren und tabellarisch 
festlegen. Fiir die Beeinflussung der Tiefe der Vorderkammer 
fehien uns aber noch derartige Moglichkeiten; denn mit den bis­
herigen Instrumenten konnte man immer nur an einzeinen Punkten 
del' Iris, und zwar nacheinander, niemals gleichzeitig die Tiefen­
maBe bestimmen. Fiir unseren Zweck ist inuessen das Vorriicken 
des Irisdiaphragma gegen die Hornhaut in ihrer Gesamtheit ent­
scheidend. Wir haben daher an meiner Klinik ein stereoskopisches 
Verfahren ausgearbeitet, das ich Ihnen in aller Kiirze wenigstens 
im Prinzip vorfiihren mochte. Herr Dr. Za bel hat den zu diesem 
Zwecke konstruierten stereophotographischen Apparat in del' 
Demonstrationssitzung erIautert. Ich mochte Ihnen nun vor aUem 
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elmge Bilder zeigen, an denen Sie ersehen konnen, wie sich mit 
dem Stereokomparator die Hohen- oder Schichtenlinien in der 
Iri8 genau einzeichnen lassen. Als Beispiel diene uns die Wirkung 
des Eserins auf das gesunde Auge. Abb. 1 u. 2. 

---- mrrnllnmvmmnn ---
Vor Eserin. N ach. [serino 

Abb.1 u. 2. 

Unten: Hohenschichten der Iris von 1~ zu 1~ mm am gesunden Auge vor 

und nach Eserineintraufelung dargestellt. 
Oben: hieraus das Irisprofil (in 5facher Uberhohung) beiderseits in der gleichen 

meridionalen Schnittebene im Abstand zum Limbus corneae konstruiert. 

Es diirfte eindrucksvoll sein, wie exakt die Niveaudifferenzen 
sich dabei zeichnerisch feststellen lassen und wie gross dieselben 
sind, wobei allerdings zu beriicksichtigen ist, dass hierbei nicht 
die Umrechnung auf die wirkliche anatomische Lage erfolgt ist, 
sondern dass die Lagepunkte dem durch das optische System 
von Hornhaut und Kammerwasser gesehenen virtuellen Bilde 
entsprechen. Das ist ja aber das gleiche, welches wir iiberhaupt 
am Patienten beobachten. So mogen die Bilder vorerst geniigen, 
urn Ihnen zu veranschaulichen, wie die Methode tatsachlich ge­
stattet, die klinischen Befunde der Lageveranderung der Iris 
exakt festzuhalten. 

Die in der vorgestrigen Diskussion zum Ausdruck gekommene 
Skepsis gegeniiber dem Bestreben, zu einer besseren Sonderung 
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der verschiedenen GlaukomformBn zu gelangen, scheint mir dem­
nach nicht gerechtfertigt. Das genaue Studium der Reaktions­
weise der erkrankten Augen auf die Miotica in der geschilderten 
Richtung gewahrt uns neue Einblicke und Einteilungsmoglich­
keiten; doch solI ausfiihrlicher erst berichtet werden, wenp ein 
grosses Material nicht nur klinisch beobachtet, sondern mit der 
neuen Methode photostereographisch fixiert vo~liegt. 

Die dritte Mitteilung ist ebenfalls technischer N atU1' und betrifft: 

Die Photometrie des HornhautreflexbiIdes. 

1m allgemeinen nehmen wir an, dass der wechselnde Glanz 
des Auges durch die Weite der Pupille, Mienenspiel und derartige 
Momente, aber nicht durch Anderung der Helligkeit des Hornhaut­
reflexes bedingt wird. Und doch hat wohl jeder unter uns die 
Beobachtung gemacht, dass die gespiegelten Bilder des J a valschen 
Ophthalmometers bei den einzelnen Individuen sehr verschieden 
hell erscheinen, und hat moglichenfalls nur in dem Gedanken, 
dass der wechselnde Adaptationszustand des eigenen Auges daran 
schuld sein konnte, dieser Erscheinung keine Beachtung geschenkt. 
Der Adaptationszustand spielt aber nicht die entscheidende Rolle, 
wie man sich leicht iiberzeugen halm, wenn man eine geniigende 
Zahl Untersuchungen unter den gleichen Bedingungen vornimmt. 
Was mich veranlasste, der Frage nachzugehen, war noch etwas 
weiteres. Ebenso wie im Fieber der Glanz des gesunden. Auges 
zunimmt, hann man namlich die Beobachtung machen, dass nicht 
nuran entziindeten, sondern auch an frisch operierten Augen unter 
der Einwirkung einer parenteralen Milchinjektion die brechtmden 
Medien klarer erscheinen, ja ein gewisser Wechsel hat hierin oft 
schon zwischen Morgen- und Abendstunden statt. Selbstver­
standlich konnen hierfiir die verschiedensten Momente maBge bend 
sein, abel' mil' erschien es lohnend, zunachst einmal speziell dem 
Problem der Helligkeit des Hornhautreflexbildes nachzuforschen. 

Das Instrument, das ich zu diesem Zweck in Gemeinschaft mit 
Herrn Dr. Stae ble, Leiter eines optischen Werkes in Miinchen, 
konstruierte, habe ich aufgestellt und zeige Ihnen hier den 
Aufriss (Abb. 3) nebst der ausseren Ansicht (Abb. 4). Es 
besteht im wesentlichen in zwei rechtwinkelig sich kreuzenden 
Rohren, die auf die Standsaule des Zeiss schen Universal-Kreuz­
schlittens leicht aufzusetzen sind. Zur Vergleichsmessung dient 
das von einer kiinstlichen, aus Schwarzglas hergestellten Hornhaut 
entworfene Reflexbild. Bedingung fiir einen exakten Vergleich ist 
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natiirlich, dass ein von der gleichen Lichtquelle beleuchtetes Objekt 
die Reflexbilder am Vergleichsauge und an dem des zu Unter­
suchenden erzeugt, denn andernfalls konnte die geringste Spannungs­
schwankung im elektrischen Strom Fehler bedingen. Auch muss 
aus physiologisch-optischen Grunden das Reflexbild des Vergleichs-

Lidrfquelle 

Tei/smcn: 1 0 11 12 I' I q 15 16 17 
Prozenle: !DD 87 73 60 '17 33 2D 7 

Vergleichsauge Patiel/t 

ve~tel/b.re <=±±±". 
Blende 
Objekfiv 

verstellbare Blende 

Pnsmel/block 

Beobachler 

bb. 3. 

a uges dem Beo bachter mit in der Pu pille des Patientenauges erscheinen. 
Zu dem genannten Zwecke dient die abgebildete Anordnung, bei der 
der im Kreuzungspunkte der beiden Rohre befindliche Prismenblock 
den Hauptbestandteil darstellt. Er besteht aus 4 total reflektierenden 
Prismen, die so gerichtet sind, dass das durch eine Mattscheibe 
gleichma13ig verteilte Licht des elektrischen Lampchens im oberen 
wie unteren Anteil des Prismenblockes jeweils die dem Vergleichs-
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und Patientenauge zugekehrte, als Objekt dienende mattierte Seite 
beleuchtet, wahrend die von den Augen reflektierten Strahlen 
durch die unmattierten Seitenanteile der Prismen eindringen, an 
den total reflektierenden Flachen in das Beobachtungsrohr geleitet 
und hier durch ein Objektivsystem abgebildet und durch ein ent­
sprechendes Okular beobachtet werden. Zwischen Prismenblock 
und Objektiv ist eine durch einen Trieb verstellbare quadratische 

Abb.4. 

Blende derart ange bracht, dass 
jenachihrer StellungdieHellig­
keit bald des oberen, bald 
des unteren Bildes verringert 
werden kann. Die prozen­
tuale Abschwachung der 
Helligkeit je nach Trommel­
teilstrichen ist in der Figur in 
einer Skala verzeichnet. Bei 
Drehung der Trommel von 0 
auf Teilstrich + 4 wird das 
eine Bild, wie man sieht, urn 
etwa 50% lichtschwacher, bei 
umgekehrter Drehung bis - 4 
entsprechend das andere. Das 
Vergleichsauge mit einem 
Krummungsradiusvon 7,8mm 
wurde aber so gewahlt, dass 

es nahezu der maximalen Reflexbildhelligkeit des menschlichen Auges 
entspricht, so dass praktisch fast immer nur die Abschwachung des 
Vergleichsbildes in Frage kommt. Dieses bringt man nun durch 
leichte Verschiebung so neben das Reflexbild des Untersuchten­
auges, wie es Abb. 3 (rechts unten) zeigt. AIle Fehler, die durch 
Simultankontrast, wechselnde Schwarze des Pupillargebietes, d. h. 
Starke des phakosklerotischen Reflexes, durch Farbe der Iris 
usw. bedingt sein kcmnten, werden hierdurch von vornherein aus­
geschlossen, da beide zu vergleichenden Reflexbilder im Pu­
pillargebiet des Patientenauges zu liegen scheinen. Man misst 
daher beispielswcise, wie es verlangt werden muss, an einem 
Menschen mit Aphakie am einen, und Cataract a matura am 
anderen Auge beiderseits die gleiche Hornhautreflexhelligkeit. 
Selbstverstandlich birgt die Vergleichsphotometrie als subjektives 
Verfahren trotzdem gewisse Messfehler in sich, ihre Breite 
betragt nach beiden Seiten aber hochstens 1/2 Teilstrich. 
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Demnach kc\nnen Verschiedenheiten urn einen Teilstrich ge­
gebenenfalls als Einstellfehler gelten, grosser sind diese abel' 
bei einiger Ubung keinesfalls. Dagegen muss natiirlich dem 
Hornhautkrummungsradius des zu untersuchenden Auges Rechnung 
getragen werden, del' deshalb vorher stets mittels des Ophthalmo­
meters bestimmt werden muss. Die hierdurch bedingte Helligkeits­
anderung des Reflexbildes ist ebenfalls tabellarisch in del' Ab­
bildung verzeichnet. 

Arbeitet man unter allen diesen Kautelen, so kommt man zu 
del' uberraschenden Tatsache, dass die Helligkeit des Horn­
hautreflexbildes von Individuen gleichen Alters bei 
gleichem Hornhautkrummungsradius bis zu 50 % von­
einander a bweichen kann. 

Wodurch mag diese Erseheinung bedingt sein? Zunachst 
erhebt sich die Frage, ob fiir die Entstehung des Reflexbildes, 
wie man zunachst annehmen mochte, nul' die Grenze zwischen 
Luft und del' die Kornea bedeckenden Flussigkeitsschicht in 
Betracht kommt. Den Hauptanteil del' Reflexion hat sie sichel'. 
Aus Angaben von Michelson bei Berechnung del' Dicke des sog. 
schwarzen Fleckes einer Seifenhaut ware zu schliessen, dass eine 
Fliissigkeitsschicht an optischer Wirksamkeit erst verliert, sobald 

A, 
ihre Dicke unter 4 = 100 /J,u sinkt. Am Auge ist aber zudem 

zu beriicksichtigen, dass die an die Fli1ssigkeit grenzende Epithel­
schicht, soweit zu ermitteln ist, keinen sehr erheblich ab­
weichenden Brechungsindex besitzt. lch mochte deshalb an­
nehmen - und Experimente haben es mil' bestatigt -, dass die 
Dicke und sonstige Variabilitat del' Fhtssigkeitsschicht fur die 
Helligkeit des Heflexbildes nicht von entscheidender, wenigstens 
nicht an erster Stelle stehender Bedeutung ist. Das gleiche gilt 
von dem individuell etwas wechselnden Fettgehalt del' deckenden 
Fliissigkeit. Dagegen glaube ieh, dass del' verschiedenen Gla.tte 
des Epithels bei den einzelnen Individuen eine wesentliche Rolle 
zukommt; denn fiir die Helligkeit eines Reflexbildes ist ja die 
RegelmaBigkeit del' Reflexion das MaHgebende. Wenn daher 
gesunde Individuen mit vollig reizfreier Bindehaut immer den fiil' 
sie typischen Helligkeitswert des Hornhautreflexbildes messen 
lassen, so diirftc das moines Erachtens dadurch bedingt sein, 
dass das Hornhautepithel mit del' dariibcrliegendon Fliissigkeits­
schicht bei ihnen einen bestimmten Grad von Ebnung besitzt. 
Und ebenso liesse sich del' Umstancl, dass, wie ieh feststellen konnte, 
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bei manchen Individuen die Helligkeitswerte zwischen Morgen und 
Abend oder etwa im Fieber wechseln, dadurch erkliiren, dass der 
Wassergehalt bzw. der gel:lamtkolloidchemischeZustand des Epithels 
wechselt und dadurch vielleicht auch der Grad der Fliissigkeits­
adsorption an der Oberflache ein anderer wird. Auf die Einzel­
heiten meiner Versuche mit Eintraufelung verschiedener Fliissig­
keiten einzugehen, wiirde zu weit fiihren. Hinsichtlich der Schluss­
folgerungen scheint mir auch noch Zuriickhaltung geboten. Aber 
das rein Tatsachliche der gefundenen Differenzen ist, glaube ich, 
wichtig genug, um es vorerst mitzuteilen. 

Aussprache. 
Herr Fischer: 

Zur Reflexphotometrie der Hornhaut mochte ich mir zu sagen 
erlauben, dass ich bei den Reflektogrammen meiner Methode ebenfalls 
sehr grosse Unterschiede bei ein und derselben Person zu verschiedenen 
Zeiten bei gleicher Technik feststellen konnte. Manchmal war das 
Reflektogramm einer normalen Hornhaut flau, nach einem Tage brillant. 
Solche Unterschiede konnen nur zustande kommen durch Anderung 
der Brechungsverhaltnisse der reflektierenden Oberflache. Legt man 
die Fresnelschen Formeln zugrunde, so musste der Prozentbetrag des 
reflektierten Lichtes fur kleinen Inzidenzwinkel der HornhautoberfHtche 
gegen Luft etwa 2,5% betragen, der Oberflache der Tranenschicht etwa 
2,0%, der Hornhautoberflache gegen die Tranen aber verschwindend 
klein sein. Trotzdem manifestiert sich die tranenbedeckte Hornhaut­
oberflache ausserordentlich deutlich in den Reflektogrammen, weswegen 
wohl andere Brechungsindizes in den oberflachlichsten Epithellagen 
zugrunde gelegt werden miissen, iiber die uns, wie Herr ~h. Rat 
Wessely eben ausfiihrte, vorlaufig nahere Kenntnisse noch mangeln. 

XXXVIII. 

Zur Infektionsiibertragung von Bulbus zu Bulbus. 
Von 

K. Velhagen jun. (Freiburg i. Br.). 

M. H.! Es gelang bekanntlich v. Szily, durch intraokulare 
Verimpfung von Herpesmaterial auf dem andern Auge intraokulare 
Entziindungen zu erzielen, die grosse Ahnlichkeit hatten mit der 
sympathischen Ophthalmie beim Menschen, und die er als "Modell­
versuch" fiir die sympathische Ophthalmie ansieht, ohne sie mit 
ihr zu identifizieren. Das Grundsatzliche seiner Versuche war 
einerseits die Verwendung eines ultravisiblen Virus, anderseits die 
Verimpfung in eine Ziliarkorpertasche. 
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Meine Untersuchungen gingen aus von der Frage, welches 
dieser beiden Prinzipien das Entscheidende fiir das Gelingen einer 
Infektionsiibertragung ist. Ich verimpfte deswegen zunachst ein 
visibles Virus, den Staphylococcus aureus, in eine Ziliarkorper­
tasche genau nach v. Szily. Das Ergebnis waren Panophthalmien, 
die klinisch und histologisch vollig von der sympathischen Oph­
thalmie verschieden waren. Die Sehnervenbeteiligung war im Ver­
haltnis sehr gering und erstreckte sich nicht weit iiber die Papille 
hinaus. Eine fortschreitende eitrige Meningitis kam zuweilen zustande, 
jedoch nur dann, wenn eine sekundare eitrige Perforation der Bulbus­
wand zu einem Orbitalabszess gefiihrt hatte. Die Meningitis konnte 
bis unmittelbar an die Bulbuswand der andern Seite reichen (D e m 0 n­
stration). In diesem Stadium waren die Tiere jedoch bereits mori­
bund. Eine Erkrankung des zweiten Auges durch Fortleitung kam 
nicht vor. Eine metastatische Entziindung wurde jedoch beobachtet. 

Ich anderte nun die Technik so um, dass ich abgeschwachte 
Impfungen machte in der Weise, dass ich Seidenfaden mit ihrem 
aussersten Ende in 24stiindige Staphylokokkenbouillonkulturen 
tauchte und 2 Stunden im Brutschrank trocknete. Der Faden 
wurde dann in der Ziliarkorpergegend mit der Operationsnadel 
parallel zum Limbus ein- und sofort wieder ausgestochen und in 
dem Moment an der Ausfiihrungsstelle abgeschnitten, wo er in der 
Einstichstelle verschwand. Es blieb so ein etwa I mm grosses 
Stiickchen des mit Bakterien beladenen Endes im Innern. Auf 
diese Weise konnte ich mit grosser RegelmaBigkeit eine lrido­
zyklitis hervorrufen, die ihren Ausgang nahm von dem teils im 
Ziliarkorper, teils dicht dahinter liegenden staphylokokkenhaltigen 
Faden, wie Sie auf diesem Ubersichtsbild sehen (Demonstration). 
In der Mehrzahl der FaIle entstand nach einigen Tagen eine 
Papillitis hohen Grades, die sowohl gut mit dem Augenspiegel 
beobachtet als auch histologisch bestatigt werden konnte (Demon­
stration). Diese Entziindung der Papille reichte ein Stiickchen 
weit in den Sehnerven, betraf auch die orbita]en Scheidenraume 
des Sehnerven, gelangte aber nie bis zum Chiasma, geschweige 
denn bis zur anderen Seite. Die Papillitis war um so heftiger, 
je geringer die Lokalreaktion an der Impfstelle, also insbesondere 
je kleiner der Abszess um den Faden war. Sie begann nach etwa 
2 Wochen abzuheilen. Man muss sie als toxisch bedingt ansehen 
und zwar durch Toxine aus den Bakterien und den Zellen des 
entziindeten Gewebes, die im Glaskorper zur Papille gelangt sind, 
und zwar in um so grosserer Menge, je weniger der Fliissigkeits-
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wechsel des Auges durch den Entzundungsprozess alteriert ist. 
Die Grunde, die Papillitis nicht als bakteriell aufzufassen, sind 
zwei. Erstens sind an der Papille keine Bakterien farberisch nach­
zuweisen, wahrend sie es am Impfort sind, und zweitens konnte 
ich durch Injektion toter Bakterien in den Glaskorper 
genau dieselben Bilder hervorrufen. Histologisch unter­
schied sich das Bild von dem von v. Szily gefundenen vor allem 
durch eine fast vollige Unversehrtheit der Chorioidea. An der 
Papille ergaben sich wesentliche Unterschiede weniger. 

Die Versuche lehrten also, dass die Ziliarkorperimpfung allein 
nicht genugt, eine Erkrankung des zweiten Auges zu erzielen, 
sondern dass es auf die Art des Erregers ankommt, und bestatigen 
aufs neue, dass Eitererreger nur im Wege metastatischer Ophthalmie 
in das zweite Auge gelangen, und dass eine eitrige Meningitis im 
allgemeinen nur dann einzutreten pflegt, wenn dem Keim ein Weg 
durch die Bulbuswand nach aussen geoffnet ist. Es scheint also 
so, als ob das wichtigere Prinzip am v. Szilyschen Versuch das 
der Verwendung eines ultravisiblen Virus ist. Daftir sprechen 
auch die Versuche von Abe, der unter Verzicht auf die Taschen­
impfung Hirnbrei von herpetisch-enzephalitischen Kaninchen in 
den Glaskorper spritzte und sehr viel Erkrankungen des zweiten 
Auges erhielt. 

Wie aber gelangt das Herpesvirus in das zweite Auge 1 Wie 
die Eitererreger als Blutmetastase oder migratorisch durch die 
Sehbahnen 1 

Fur eine migratorische LJbertragung durch die Sehnerven 
spricht das durch v. Szily histologisch gefundene sukzessive Fort­
schreiten des Entzundungsprozesses in den Sehnerven von Auge 
zu Auge. Die Tatsache, dass die Erkrankung des zweiten Auges 
regelmaBig an ein Intervall von ca. 2 Wochen nach der Impfung 
des ersten gebunden ist, kann einerseits so gedeutet werden, dass 
in dieser Zeit die LJberwanderung erfolgt, andererseits kann man 
sie aber auch als Inkubationszeit erklaren. 

Die anatomische Untersuchung liefert nun stets nur ein Zu­
standsbild eines unterbrochenen Prozesses, von dem im Einzel­
faIle nicht zu beweisen ist, dass die Erkrankung wirklich das zweite 
Auge erreicht hatte. Es erschien daher sehr wUnschenswert, das 
Fortschreiten des Prozesses bei ein und demselben Versuchstier 
von Anfang bis zu Ende in vivo zu verfolgen. Die Moglichkeit 
dazn bietet die Ophthalmoskopie. Gelange es, zu beobachten, 
dass regelmaBig der Prozess sich so abspielt, dass erst der vordere 
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Absehnitt des ersten Auges, dann die Papille erkrankt, dann ein 
Intervall eintritt, eventuell mit Hirnerseheinungen, und dann erst 
das zweite Auge ergriffen wird, so ware damit eine migratorisehe 
Ubertraung erheblieh wahrseheinlieher gemaeht. 

Bei del' v. Szilysehen Teehnik, wo die Operation ven einem 
Hornhautsehnitt aus gemaeht wird, ist eine stetige OphthaImo­
skopie des geimpften Auges infolge Medientriibung im allgemeinen 
nieht moglieh, ebensowenig bei dem A besehen Verfahren. 

Ieh bildete mil' nun folgende Methode aus: 

Ieh durehsehnitt kurz VOl' del' oberen Ubergangsfalte die 
Bindehaut und zugleieh den Rectus superior und praparierte den 
Muskel mitsamt del' deekenden Bindehaut soweit ab, dass eben 
noeh die letzten feinsten SehnenausIaufe seines Ansatzes erhalten 
blieben. Dann bohrte ieh mogliehst weit vorn unter dem Sehnen­
ansatz mit dem I m m -E 11 i 0 t trepan ein reines Skleralloeh, also unter 
Sehonung del' Uvea. Dureh das Loch sehob ieh, eventuell naeh 
Vorarbeit mit dem Spatel, das Material (herpetiseh infizierte 
Hornhautstiiekehen) zwischen die Uvea und Sklera und bedeekte 
das Loch mit dem Diskus und dem Muskelbindehautlappen. Das 
Verfahren hat theoretiseh gewisse Bedenken. Es wird auf diese 
Weise del' Tenonsehe Raum mit dem Virus und dem Bulbusinneren 
in Verbindung gebraeht. Ieh sehieke jedoeh voraus, dass die ana­
tomisehe Untersuehung nieht den Eindruek erweekt, dass die 
Resultate dadureh beeinflusst waren. Manehmal gelangte das 
Material aueh versehentlieh in den Glaskorper. Derartige Falle 
verhielten sieh jedoeh nieht andel's wie die iibrigen. 

Die Resultate meiner Teehnik waren folgende: Gingen die 
Impfungen an, so entwickelte sieh in den ersten Tagen eine Iritis, 
z. T. sehr heftigen Grades. Die Ophthalmoskopie blieb meistens 
dauernd, stets abel' so lange moglieh, dass die grundsi1tzlieh wieh­
tigen Befunde erhoben werden konnten. Zuweilen wurde sie er­
sehwert dureh parenchymatose Hornhauttriibung von del' Operations­
stelle her odeI' dureh Erosionen von z. T. dendritiseher Form. 

In 10 Fallen von 26 liess sieh nun ophthalmoskopiseh auf 
dem ersten Auge die Diagnose Papillitis stellen, und zwar zwischen 
dem 2. und 6. Tag. Die Papillitis kam nie VOl' del' Iritis, einmal 
zugleieh mit ihr, sonst spateI'. 

Das zweite Auge erkrankte nul' in solehen Fallen, 
wo vorher auf dem ersten Auge eine Papillitis fest­
gestellt war und zwar in del' Halfte davon. 
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Die Erkrankung des zweiten Auges erfolgte stets 
mehrere Tage spater, namlich 4-7, als die Papillitis 
des ersten Auges diagnostiziert war. 

Damit scheint der Beweis fiir die migratorische Ubertragung 
der Herpesophthalmie geliefert. Jedoch erhoben sich neue Fragen. 
Wenn die Dinge wirklich so einfach lagen, dann miisste auf dem 
zweiten Auge entsprechend zuerst der hintere Abschnitt, d. h. 
die Papille, und dann der vordere erkranken. So wird es in der 
Tat auch von Abe beschrieben. Ich konnte jedoch neben diesem 
Verlaufstyp noch einen zweiten beobachten, wo das zweite 
Auge zuerst mit einer plastischen Iridozyklitis' bei 
nach 24 Stunden klinisch und histologisch noch freier Pa pille 
erkrankte. Derartige FaHe sah auch v. Szily. 

Fiir solche FaHe ist man zunachst sehr geneigt, sie mit Blut­
metastasierung zu erklaren; aHein es spricht doch manches gegen 
eine solche Auffassung. Erstens ist es bei den zahlreichen intra­
venosen und intraparenchymatosen Impfungen der Autoren nie 
gelungen, intraokulare Entziindungen zu erhalten. Mit diesen 
Methoden kann man lediglich in seltenen Fallen einen Herpes 
corneae hervorrufen. Ein solcher trat bekanntlich auch in v. Szilys 
Versuchen haufig auf. Auch ich beobachtete ihn zweimal. Zweitens 
gibt das histologische Bild Hinweise in anderer Richtung. Einer­
seits zeigte sich, dass stets die Ziliarnerven der zweiten Seite ent­
ziindlich infiltriert waren, wie Sie hier an einem Nerven und einem 
Ganglion ciliare sehen (D e m 0 n s t rat ion en). Andererseits waren 
stets zwar nicht die intraokulare Papille, aber doch der Sehnerv 
und seine Scheiden bis dicht an den Bulbus der zweiten Seite 
heran entziindet (Demonstratio~), so dass es nicht ausgeschlossen 
erscheint, dass das Virus doch hier eingedrungen sein konnte, 
ohne zu einer Lokalreaktion an der Papille gefiihrt zu haben. Ich 
mochte daher fiir die Fane des zweiten Typs eine migratorische 
Ubertragung auf dem Wege der Ziliarnerven oder Sehnerven fiir 
die Regel halten, wenn ich auch zugebe, dass es im Einzelfa.Ile 
unmoglich ist, den Blutweg sicher auszuschliessen. Dass die Ziliar­
nerven das Herpesvirus leiten konnen, ist fiir die zentripetale 
Richtung von verschiedenen Seiten einwandfrei festgestellt, auch 
bei Hornhautimpfungen. Ich bin deshalb geneigt, auch fiir den 
Herpes corneae der zweiten Seite den Ziliarnervenweg in Betracht 
zu ziehen, weil einerseits das Intervall hier dasselbe war wie bei 
der intraokularen Erkrankung und andererseits sich der histo­
logische Befund nicht von dem des zweiten Typs unterschied. 
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Eine ausgedehnte Enzephalomeningitis fehlte in 
keinem positiven FaIle. Sie brauchte jedoch keine 
klinischen Erscheinungen zu machen. Es handelt sich 
dabei urn mehr als urn eine an beliebiger Stelle gesetzte Infektion 
des Zentralnervensystems. Der Modellversuch ist eine Neuro­
enzephalomeningitis, vorwiegend des vorderen Hirnabschnittes, 
wobei infolge der topographischen Beziehungen die Infektion von 
einem Sehnerven auf den in grosster Nahe befindlichen anderen 
bzw. auf die basalen Hirnnerven, besonders den Trigeminus uber­
greift. Fur die Bedeutung des Ortes, wo die Hirnerkrankung 
beginnt, sprechen einerseits die von Gifford und Lucic mit 
positivem Erfolg ausgefuhrten Chiasmaimpfungen, anderseits die 
grosse Seltenheit von Augenaffektionen bei der gewohnlichen 
Impfung des Hims an der Konvexitat. Die Enzephalitis ist insofern 
eine Voraussetzung des v. Szilyschen Versuchs, als die Sehnerven 
ein Teil des Hims sind, sie ist eine dem Grade nach wechselnde 
Begleiterschein ung, insofern sie uber die Sehbahnen hinausgeht. 

Die Grundlage des Versuches ist einerseits die grossere Resistenz 
des Versuchstieres gegenuber einer herpetischen Enzeph'1lomeningitis 
als einer eitrigen, andererseits die Fahigkeit des Herpesvirus, 
sehr leicht die Bulbuskapsel zu verlassen und zu betreten. Ihm 
stehen die Nerven selbst als Wege frei, wahrend die Eitererreger 
erst die Bulbuswand einschmelzen mussen, von den seltenen 
Bakterienembolien abgesehen. 

Die Bedeutung des Modellversuches wird durch die beiden 
beschriebenen Verlaufstypen am zweiten Auge nicht eingeschrankt, 
denn auch bei der sympathischen Ophthalmie erkrankt manchmal 
zuerst die Papille, manchmal der vordere Abschnitt. Auf das 
Vorkommen von Hirnsymptomen bei der sympathischen Ophthalmie 
ist schon oft hingewiesen. Erst neuerdings hat ein japanischer 
Autor dabei Liquorveranderungen auch ohne Hirnerscheinungen 
gefunden. Die histologische .A hnlichkeit der Versuchsbilder 
mit der sympathischen Ophthalmie wurde von v. Szily hervor­
gehoben, aber von Abe und Marchesani, in erster Linie fur 
die Chorioidea, nicht bestatigt. Ich stellte fest, dass, wenn auch 
nicht stets, so doch in einer sehr grossen Anzahl der FaIle histo­
logische Veranderungen der Chorioidea vorkommen, die, wie Sie 
hier sehen, denen bei sympathischer Ophthalmie ahnlich sind. Ich 
zeige hier eine durch Rundzelleninfiltration auf ein Mehrfaches 
ihres ursprunglichen Durchmessers verdickte Chorioidea (Demon­
stra tion), und hier die Plasmazellfarbung einer ahnlichen Stelle mit 
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Nekrose der Retina in der Gegend des Infiltrates (Demonstration). 
Vorhin sahen Sie epitheloide Zellen im Sehnervenscheidenraum. 

Abschliessend mochte ich sagen: Wenn auch im Einzelfalle 
die Blutmetastasierung nicht auszuschliessen ist, so erfolgt in der 
Regel doch die Ubertragung im v. Szilyschen Versuch auf dem 
Nervenweg in das zweite Auge. Das wesentliche ist die Einfiihrung 
des ultravisiblen Herpesvirus in die Erforschung der sympathischen 
Ophthalmie, das durch seine Fahigkeit, sich auf dem Nervenwege 
auszubreiten, die Bulbuswand leicht in jeder Richtung durch­
schreiten kann. Mit Eitererregern kann man ii.hnliche Resultate 
nicht bekommen. 

Aussprache. 
Herr Loewenstein 

hat ahnliche Versuche wie Velhagen mit Tuberkeibazillen ausge­
fiihrt. Die grosse Ahnlichkeit der sympathischen Ophthalmie mit der 
Tuberkulose, klinisch wie histologisch, veranlasste ihn, die Taschenimpfung 
nach v. SzilymitReinkulturen von Tuberkelbazillen und Parallelversuche 
mit Syphilisspirochaten zu machen. Der Erfolg war immer negativ. 
Zur besseren ophthalmoskopischen Beo bachtung der geimpften FaIle wurde 
die Impfung von der Ziliarkorpergegend mit Schnitt in der SkIer a ausge­
fiihrt. Loewenstein schloss aus dem negativen Ausfall dieser Versuche 
darauf, dass es die Eigentiimlichkeit des Herpesvirus ist, welche 
fiir die Affektion des zweiten Auges verantwortlich zu machen ist. 

Herr Grii ter: 
Das Herpesvirus vermag auch ohne bulbuseroffnende Operation 

ins Auge einzudringen und das von v. Szily beschriebene Krankheits­
bild hervorzurufen. Es zeigt sich dieses besonders deutlich bei stark 
neurotropem Herpesvirus, welches sich seltener findet. Beim Experi­
mentieren mit einem derartigen Stamm, der von einem typischen Zoster 
ophthalmic. gewonnen war, zeigte sich, dass regelmaBig nach der Hom­
hautinfektion die Tiere an Enzephalitis eingingen. Die anatomische 
Untersuchung des zweiten Sehnerven ergab regelmaBig kleinzellige 
Entziindung. Ein Fortschreiten der Infektion auf das zweite Auge 
wurde nicht beobachtet. Dieses war dadurch erklart, dass die Tiere 
regelmaBig in 4-6 Tagen an Enzephalitis eingingen, d. h. bevor die 
Entziindung auf das zweite Auge gelangen konnte. 

Herr v. Szily 
begriisst die erfolgreichen Versuche des Vortragenden als will­

kommene Erganzung der Frage und demonstriert einige klinische 
und anatomische Bilder von Spatstadien, d. h. von Tieren, 
welche am unberiihrten zweiten Auge an einer schweren Uveitis mit 
Katarakt vollkommen erblindet waren. Manche dieser Tiere kann 
man auch beliebig lange am Leben erhalten, ohne dass sie jemals die 
klinischen Merkmale einer Enzephalitis aufwiesen. Histologisch fand 
sich noch nach 2 Jahren eine erhebliche Rundzelleninfiltration in der 
Aderhaut mit schalenformiger Verknocherung in den innersten Lagen. 
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XXXIX. 

Fettvorkommen am Auge bei der Keratomalazie 
und beim Herpes corneae. 

Von 
P. A. Jaensch (Breslau). 

Die zytologischen Veranderungen der keratoma.Iazischen Augen 
sind durch die Untersuchungen von Uhthoff und Axenfeld, 
v. Hippel, Doetsch a. u. bekannt geworden. Das Interesse an 
den bakteriellen Befunden trat zuriick, als die Keratomalazie als 
Avitaminose, als Mangelkrankheit, und die bakterielle Infektion 
als sekundar erkannt war. Goldschmidt u. a. wiesen die Gleichheit 
der Veranderungen bei der Keratomalazie der Sauglinge und der 
bei Tieren, namentlich Ratten, kiinstlich hervorgerufenen Er­
krankung nacho Schon in friiherer Zeit hatten Axenfeld fiir die 
Xerose und Attias an abgestossenen und abgeschabten Gewebs­
stiicken bei Keratitis exfoliativa starke Verfettung der Epithelien 
gefunden. Bachstez untersuchte als erster 2 Bulbi dieser der 
Keratomalazie verwandten Erkrankung mit modernen Methoden 
und zeigte den ungeheureren Fettreichtum. Trotz der starken 
Zunahme der Keratomalazie in den Nachkriegsjahren blieben 
diese Fettuntersuchungen vereinzelt. Daher mochte ich hier 
Mikrobuntphotos vorfiihren, die ich an 4 Keratomalaziebulbi von 
Sauglingen gewonnen habe. 

1m l. Bulbus mit perforiertem Ulkus und grossem Irisprolaps 
ist das Epithel der Hornhaut weitgehend verfettet; im Parenchym 
finden sich allerorts, vorzugsweise an den Ulkusrandern, Leuko­
und Lymphozyten, die mit feinen Fettkornchen beladen sind. Die 
prolabierte Iris zeigt zwar enorme Gefassfiillung, aber kein Fett. 
An anderen, ferner gelegenen Hornhautstellen sehen wir vollige 
Verfettung des zugrundegegangenen Epithels, unregelmaBige An­
ordnung der Hornhautlamellen und zwischen ihnen in grosser 
Menge fettbeladene Zellen. 

Der 2. Bulbus bietet ein ausgedehntes, mit fettigem Detritus 
erfiilltes Ulkus. Das Epithel ist nekrotisch und durch eine mit 
Sudan schwach rot gefarbte Fliissigkeit weithin yom enorm kern­
reichen und stark verfetteten Parenchym abgehoben. 

Das 3. Auge zeigt gleiche Schnittbilder. Hinsichtlich der 
Anordnung der verfetteten Zellen finden wir weitgehende Ahn­
lichkeit in einem flachen, sich iiber die ganze Hornhaut er-



266 Jaensch: Fettvorkornmen am Auge bei der Keratomalazie 

streckenden, nicht perforierten Ulkus. Die lipoidhaltigen Zellen 
durchsetzen auch hier das Parenchym bis zur Descemetschen 
Membran. Bei starkerer Vergrosserung sehen wir die Fett­
massen zwischen den gewellten und gequollenen, im allgemeinen 
aber gut erhaltenen Lamellen angeordnet. 

Den 4 Sauglingsbulbi gemeinsam ist die Zellansammlung und 
Verfettung in der Hornhaut, die am schwachsten in den Rand­
teilen, am starksten im Zentrum und zwar in den tiefsten Schichten 
und der Nahe des Ulkus ist. Die Verfettung ist proportional dem 
Grade der Hornhautverschwarung. 

Klinisch fan den wir an allen 4 Augen das typische Krankheits­
bild der Keratomalazie. Aber nur bei dem einen Kinde konnte eine 
schwere A vitaminose festgestellt werden, wahrend das andere mit 
gutem Ernahrungszustand an einer Streptokokkensepsis litt. 

Zur Erganzung der beim Menschen erhobenen Befunde wurden 
die Augen von RaUen mit alimentarer A vitaminose untersucht: 
Bei einem Tier fanden wir bei intaktem Hornhautepithel eine 
schwere Iridozyklitis mit Hypopyon, das die Descemetsche 
Membran durchschmolzen und sich so Eingang in die tiefsten 
Hornhautschichten verschafft hatte. Freilich blieb dieser Befund 
vereinzeIt unter den 16 Tierbulbi; er scheint uns abel' dennoch 
geeignet die klinischen Verhaltnisse in den ersten Stadien des 
Leidens zu klaren, die Infiltratbildung, die in Verbindung mit 
anderen Schadigungen zum Hornhautzerfall fiihrt. Bei weiterem 
Fortschritt der Erkrankung boten die Tieraugen mehr odeI' mindel' 
ausgedehnte perforierte Ulzera bis zum Glaskorperabszess mit 
Verlust von Hornhaut und Linse. Histologisch finden wir Bilder, 
die der menschlichen Keratomalazie fast gleichen. Die Iris war 
im wechselnden Umfange prolabiert, die Hornhaut wies weit­
gehende Nekrosen auf, die sich nicht auf das Epithel beschrankten, 
sondern auch in den tie fen Parenchymschichten anzutreffen waren. 
Sie sind gekennzeichnet durch eine diffuse Blaufarbung der 
strukturlosen Partien mit Hamatoxylin. Allem Anschein nach 
kommt es plotzlich ohne vorherige Verfettung zur Nekrose; in 
unseren Praparaten fanden wir Lipoide (im Sinne Bangs) erst in 
den von den Ulzera und nekrotischen Hornhautteilen etwas weiter 
entfernten Partien. Dort nimmt die Verfettung dann die ganze 
Breite des Parenchyms ein. 

Meine Praparate bestatigen somit fur die Keratomalazie bei 
Mensch und Tier die Feststellungen Bachstezs. Sie zeigen die 
bevorzugten Stellen der Verfettung: Nahe der Ulcera und tiefe 
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zentrale Hornhautschichten, wahrend die Randteile, del' Sitz del' 
physiologischen Fettinfiltration des Arcus lipoides, frei waren. Die 
Verfettung betrifft somit die Stellen, an denen die Schadigung des 
Gewebes durch Toxine am grossten und die Ernahrung am 
schlechtesten ist. 

Die Frage nach del' Herkunft des Fettes lasst sich aus den 
Schnitten wenigstens im gewissen Sinne beantworten: Ein Teil 
stammt aus den zerfallenen Hornhaut-, besonders den Epithelzellen. 
1m Parenchym ist abel' die Verfettung zwischenlamellar und findet 
sich in Form extrazellularer Fettkornchen stets in unmittelbarer 
Nahe pyknotischer Kernbrockel, bei intrazellularer Lagerung in 
Leukozyten und R undzellen, deren Kerne als erstes Zeichen einer 
Vitalitatsstorung oft schlechte Farbbarkeit aufweisen. Die Lamellen 
selbst sind nur in Ausnahmefallen verfettet. Die Hauptmasse des 
im Parenchym nachzuweisenden Fettes dlirfte somit beim Zerfall 
ortsfremder Zellen frei und dann z. T. von lebensfahigen einge­
wanderten Zellen aufgenommen werden. Es handelt sich demnach 
bei del' Keratomalazie urn eine ausgesprochen degenerative Ver­
fettung. 

Die Keratomalazie ist als ein schnell, oft in wenigen Stunden 
zur Einschmelzung flihrender Prozess nul' geeignet, die Hornhaut­
verfettung im Endstadium des Leidens zu zeigen. lch habe daher 
Ulzera verschiedener Atiologie und andere, mit trophischen 
Storungen einhergehende Hornhauterkrankungen untersucht. Beim 
Herpes und den herpetiformen Keratitiden fand ich sehr ahnliche 
Verh1iJtnisse. Ein Auge mit Keratitis disciformis musste wegen 
Sekundarglaukoms enukleiert werden. Die Hornhaut zeigt Un­
regelmaBigkeiten des Epithels mit feinen intrazellularen Fettein­
lagerungen. An del' Iridektomienarbe nur geringe Aufsplitterung del' 
Hornhautlamellen, zwischen die fetthaltige Rundzellen und nur zum 
kleinsten Teile hamatogenes Pigment eingelagert sind. Wesentlich 
schwerere Veranderungen bietet das Parenchym. Wir finden an 
del' Stelle del' intra vitam beobachteten dichten Trlibung eine an 
Machtigkeit nach del' Tiefe und nach unten zunehmende Verfettung. 
Sie ist anfangs auf zwischenlamellar liegende Zellen beschrankt, hat 
dann abel' die tieferen Stromaschichten in eine strukturlose, zellarme, 
mit Sudan leuchtend rot gefarbte Masse umgewandelt, die starke 
Doppelbrechung zeigt. Unmittelbar VOl' del' erhaltenen bei del' 
Fixierung abgelosten Descemetschen Membran finden wir noch 
eine schmale Zone, die lamellaren Ban erkennen liisst. Hier sind 
zahlreiche fetthaltige Zellen eingelagert. 
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Beim Kaninchen mit Impfherpes aus einer Keratitis bullosa 
sehen wir starke, meist grosstropfige Verfettung zwischen den 
Lamellen der tiefen Schichten. 

8 Kaninchenbulbi wurden mit verdiinnter Pockenlymphe 
geimpft und nach 1-12 Tagen enukleiert. Wir konnten anfangs 
eine Leukozyteninvasion beobachten. Beim Zerfall dieser Zellen 
wird Fett frei. Es ist bald in Form feinster Tropfchen neben Kern­
brockeln, bald intrazellular anzutreffen. Erst nach dem Auftreten 
des Fettes wandern Rundzellen ein. Mit fortschreitender Heilung 
der Hornhautprozesse nimmt der Fettgehalt wieder ab; am 12. Tage 
waren im Parenchym nur noch phagozytierte Spuren nachzu weisen; 
wohl aber fanden sich grosse Lipoidophagen und auch freie Fett­
tropfen in den Randteilen, in der Nahe, der Wand und dem Lumen 
der perikornealen subkonjunktivalen Gefasse, also an Stellen, die 
bei gleichaltrigen Tieren fettfrei gefunden wurden. 

Die Praparate zeigen. die lokale Entstehung und den Ab­
transport der Lipoide; wir konnen aus ihnen schliessen, dass die 
in der Hornhaut bei bestimmten Erkrankungen vorkommende 
Verfettung eine transitorische sein kann. Sie ist nicht charakte­
ristisch fiir ein bestimmtes Leiden und kein unmittelbarer Wert­
messer fUr die Schwere des Prozesses. Autolyseversuche an 
Kaninchenhornhauten verliefen negativ, fUr postmortale Ver­
anderungen haben wir an den unmittelbar nach der Enukleation 
in Formol eingelegten Bulbi keinen Anhalt. Die Lokalisation des 
Fettes einmal in der Nahe der Ulzera, dann in den tiefen zentralen 
Teilen, den Stellen schlechtester Ernahrung, spricht fiir toxische 
Schadigung der Zellen und fiir lokale Zirkulations- und Ernahrungs­
storungen. Wir konnen diesen Vorgang als Fettspeicherung durch 
regressive Zelltatigkeit bezeichnen. Daneben kommt der fettigen 
Dekomposition weitgehende Bedeutung zu. 

Am farberischen Verhalten und der Doppelbrechung Hisst sich 
in den untersuchten Hornhauten ein Gemisch verschiedener Fett­
substanzen nachweisen. Neben Glyzerinestern finden wir Ohole­
sterinester und Oholesterinfettsauregemische, sowie Lipoide im 
engeren Sinne. 
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XL. 

Zur Entstehung der pathologischen Hornhautverfettung 
Von 

W. Rohrschneider (Berlin). 

Mit 2 farbigen Textabb. 

Als pathologische Verfettung der Hornhaut mochte ich sole he 
fHichenhaften Trubungen von progl'edientem Charakter bezeichnen, 
bei denen die in das Hornhautgewehe eingelagerten Lipoide einen 
integrierenden Bestandteil der Trubung bilden, und die in ihrem 
Endausgange zu starker Herabsetzung der Sehscharfe, oft sogar zu 
praktischer Erblindung fuhren. Del' Begriff der pathologischen 
Hornhautverfettung steht im Gegensatz zu der in das Gebiet der 
physiologischen Altersveranderungen des Auges gehorenden Lipoid­
ablagerung, die wir als Arcus lipoides corneae senilis kennen. 

Ais sicherer klinischer Hinweis auf das massenhafte Vorhanden­
sein lipoider Substanzen im Hornhautgewebe ist die gelbliche 
Farbung anzusehen, die auf eine Ablagerung von Cholesterinestern 
schliessen lasst. Einen weiteren klinischen Anhaltspunkt fUr die 
Diagnose bildet das Auftreten glitzernder, farbenschillernder Kristalle 
in der Hornhaut. Diese Kristalle entstehen dann, wenn lipoide 
Substanzen zerfallen und das in ihnen vorhandene Cholesterin in 
Tafeln ausfallt. Wieder andere FaIle, bei denen die in der Hornhaut 
abgelagerten Lipoide vorwiegend aus Phosphatiden bestehen, welche 
durch eine grauweisse Farbe ausgezeichnet sind, konnen auf den 
ersten Blick fast unuberwindliche Schwierigkeiten bei del' klinischen 
Unterscheidung von gewohnlicher Narbenbildung bieten. Die letzte 
Entscheidung kann selbstverstandlich nur die mikroskopische 
Untersuchung eines exzidierten Gewebsstiickchens bringen, was sich 
wohl in den meisten Fallen ohne Schaden fiir den Patienten bewerk­
stelligen lasst. 

Uberblickt man die in der Literatur niedergelegten Beob­
achtungen iiber Lipoidablagerung in der Hornhaut so fallt dabei 
auf, dass von den Autoren zwei verschiedene klinische Bilder als 
"primare Fettentartung" beschrieben werden. Abgesehen von 
dem Arcus lipoides corneae senilis, der als phisiologische Alters­
verfettung hier ausser Betracht gelassen werden kann, lassen sich 
die der "primaren Fettental'tung" zugrunde liegenden Befunde in 
zwei Gruppen einteilen. Zu del' einen Gruppe gehoren die mehr 
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oder weniger ausgepragten Ringtriibungen der Hornhautperipherie, 
den anderen Typus der Hornhautverfettung steIlen scheibenformige 
Triibungen dar, welche, meist etwas exzentrisch gelegen, das 
Pupillargebiet verschliessen und oft die ganze Hornhaut bis auf 
eine schmale Randpartie einnehmen. Wahrend es sich bei der 
ersten Gruppe urn konzentrisch vom Rande her fortschreitende 
Triibungen, bei der zweiten dagegen urn Veranderungen handelt, 

. bb. I. 
Pl'ilnal' I~ Uti It II I'otion d I' ILOl'llllolit. 

die zentrifugal von einem beliebigen Punkte der Hornhaut aus­
zugehen scheinen, weisen doch beide Arten eine sehr auffallige 
Ubereinstimmung darin auf, dass sie, bis auf geringe Ausnahmen 
(die FaIle von Kusama und Muszynski) doppelseitig auftreten. 
Eine beiderseitige Hornhautaffektion legt stets den Gedanken an 
ihren endogenen Ursprung nahe, Diesem Gedanken haben die 
friiheren Untersucher nicht in dem MaGe Rechnung getragen, wie 
es erwiinscht ware, wenn man zu einer einheitlichen Auffassung 
iiber die Entstehung der pathologischen Verfettung der Hornhaut 
kommen will. Erst die Untersuchungen Verses brachten neue 
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Gesichtspunkte in diese Forschungsrichtung. Ve r s e war es namlich 
gelungen, im Tierexperiment eine Hornhautverfettung zu erzeugen, 
und zwar lediglich d;urch kiinstliche Vermehrung der Fettstoffe im 
Blute der Versuchstiere. Wie die ganze Versuchsanordnung ergab, 
konnte die Verfett®g nur durch Einschwemmung der Lipoide in 
die Hornhaut mit dem ernahrenden Saftstrome yom Blute aus 
zustande gekommen sein. Durch diese Experimente Verses war 
zum ersten Male der klare Beweis erbracht worden, dass 1. die 
Moglichkeit einer rein infiltrativen Verfettung der Kornea 
besteht - im Gegensatz zu der Annahme einer degenerativen 
Verfettung bei den friiheren Autoren --, und dass 2. eine Hornhaut­
verfettung der Ausdruck einer allgemeinen Starung im Fettstoff­
wechsel des Organismus sein kann. 

Betrachten wir zunachst diejenigen FaIle, die ich als den 
Typus der ringformigen Verfettung mit konzentrischer Progredienz 
bezeichnen mochte, so ist hervorzuheben, dass diese Form der 
pathologischen Fettablagerung, zu der ich auch die FaIle von 
Kamocki und Elschnig rechne, die seltenere ist. Von einem 
derartigen FaIle, den wir vor einiger Zeit in der Berliner Klinik 
beobachten konnten, stammt das folgende Bild. 

Das bessere linke Auge des 62jahrigen Patienten zeigte den 
auf Abb. 1 wiedergegebenen Befund: Konzentrische Triibungen der 
Hornhaut von verschiedener Dichte, mit teilweiser Aufhellung der 
Randpartien, namentlich an den von den Lidern bedeckten Stellen. 
Eine zentrale Partie der Hornhaut ist noch fast klar; sie wird 
umgeben von einem nicht ganz geschlossenen Ringe dichterer 
Triibung, in dem massenhaft glitzernde Kristalle sichtbar sind. 
Von allen Seiten sind BIutgefasse in die Hornhaut eingewachsen, 
die anscheinend in der Kristallzone Halt machen. Die Sehscharfe 
betrug 5/10, Das rechte Auge bot einen iibereinstimmenden Befund, 
nur dass hier an Stelle des innersten Ringes eine das Pupillargebiet 
verdeckende weisse Scheibe mit reichlicher Kristallablagerung vor­
hand en war. Sehscharfe: Handbewegungen vor dem Auge. 1m 
Anfang del' Erkrankung, VOl' 5 Jahren, hatte del' Patienteinen weissen 
Ring auf der HOl'llhaut bemerkt, ohne dass das Sehvermogen 
zunachst gestort war. Die histologische Untersuchung eines aus 
den zentralen Hornhautteilen des rechten Auges exzidierten Stiickes 
ergab diffuse Verfettung del' Hornhautlamellen und Ablagerung von 
Choiesterinkristallen in der Substantia propria der Kornea. 

Eine Erklarung fiir das Zustandekommen diesel' schweren 
HOl'llhautveranderung, wie sie in diesem AusmaBe bisher noch 
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nicht beschrieben wurde, lasst sich nach den aus dem Tierexperiment 
gewonnenen Erkenntnissen finden. Die ringformige Anordnung 
der Lipoidablagerung deutet auf einen Zusammenhang mit dem 
Gerontoxon hin, und die konzentrische Progredienz ist bedingt 
durch sekundar-entziindliche Vorgange. Das Hornhautgewebe 
erstickt gleichsam in seinem eigenen Fett und versucht, sich der 
iibermaHigen Lipoidmassen auf dem Wege der Entziindung zu ent­
ledigen, wobei jedoch gerade das Gegenteil erreicht wird, namlich 
die "Einschwemmung neuer Fettmengen vom Blute her durch 

('h 1 l rin illl Blut'l rum, 

erhohte Lymphstromung in der entziindeten Kornea. Eine derartige 
Progredienz des Arcus lipoides corneae konnte sowohl von Ve r s e 
als auch von mir selbst im Tierexperiment vielfach beobachtet 
werden. Voraussetzung fiir die Richtigkeit dieser Erklarung ist, 
dass ebenso wie im Tierexperiment, auch beim Menschen eine Ver­
mehrung der Lipoide im Blute vorhanden ist. Wenn auch die 
Doppelseitigkeit der Affektion eine allgemeine Stoffwechselstorung 
als Ursache dieser Form der pathologischen Verfettung wahr­
scheinlich macht, so ist doch bisher bei diesen Fallen die zu fordernde 
Vermehrung der Blutlipoide noch nicht chemisch nachgewiesen 
worden. Auch bei meinem Fane lagen die Cholesterinwerte im 
Blutserum bei mehrfacher Untersuchung in den Grenzen des 
Normalen. Nun konnen ja, wie bekannt, Erhohungen des Blut-
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cholesterins voriibergehender Natur sein und es ware wohl denkbar, 
dass bei derartigen Fallen, namentlich im Beginne del' Progredienz, 
Hypercholesterinamie bestand. 

Wahrend also bei del' ringformigen, konzentrisch fortschreiten­
den Form del' pathologischen Hornhautverfettung bisher del' end­
giiltige Beweis noch nicht erbracht werden konnte, dass es sich 
dabei, wie im Tierexperiment, grundsatzlich urn eine infiltrative 
Verfettung del' Hornhaut handelt, scheinen, auch nach del' Literatur, 
die Verhaltnisse bei del' scheibenformigen Verfettung del' Hornhaut­
mitte gerade in diesem Punkte andel's zu liegen. Es handelt sich 
bei diesen haufiger vorkommenden Fallen, von denen in del' Literatur 
eine ganze Anzahl mitgeteilt ist (Tertsch, Takayasu, Mus­
zynski, Bachstez, Kusama, Verderame, Meesmann, 
Den ti), urn fleck- odeI' scheibenformige Trubungen des Hornhaut­
parenchyms, die meist in das Pupillargebiet hineinreichen und oft 
fast die ganze Hornhaut einnehmen. Abb. 2 gibt ein Beispiel del' 
hier in Frage stehenden Erkrankung bei einer 52jahl'igen Frau mit 
einem Cholesteringehalt im Blutserum von 0,254% (normal etwa 
0,150%). 

Man erkennt eine querovale, dichte, schollige Trubung von 
gelblicher Farbe, die von einem grauen Hof umgeben ist. Ein 
grosseres und mehrere kleinere Gefasse durchqueren diese Triibung. 
Das histologische Praparat zeigt im wesentlichen denselben Befund, 
wie er auch von anderen Autoren bei diesel' Form del' Homhaut­
verfettung erhoben wurde. - Interessant und fur die Pathogenese 
del' Veranderung wichtig ist del' Befund am anderen Auge del' 
Patientin. Hier ha,ndelt es sich urn eine sklerosiel'ende Keratitis, 
also offenbar urn eine tubel'kulose Affektion. Zentralwarts davon 
findet sich eine kleinel'e tiefliegende Hornhauttrubung mit 
Fuchsschen Aufhellungsstreifen. Metzger vel'mutet, dass die 
Triibungen mit Aufhellungsstl'eifen aus Lipoiden bestehen, was 
jedoch bisher histologisch noch nicht untersucht worden ist. Ab­
gesehen davon, ist es durchaus naheliegend, dass bei Exazerbationen 
des Entzundungsprozesses mit del' vermehrten Saftdurchstromung 
del' Kornea ein Fettransport in dieselbe stattfindet, da ja das 
Blut und somit auch die Erniihrungsflussigkeit del' Hornhaut 
einen gegeniiber del' Norm vermehrten Lipoidgehalt aufweisen. 
Hierbei konnen durch Ablagerung del' Lipoide langs del' neu­
gebildeten Gefiisse mit del' Zeit Veranderungen zustande kommen, 
die denen des linken Auges entsprechen. Auch hierfur gibt es im 
Tierexperiment weitgehende Analogien. lch habe III verhiiltnis-

Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XLVI. 18 
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maBig kurzer Zeit mehrere derartige FaIle gesammelt nnd die 
Diagnose durch die histologische Untersuchung erhartet. Bei allen 
diesen Fallen war der Cholesteringehalt des Blutserumserhoht. 

Meine Untersuchnngen tiber die pathologische Hornhaut­
verfettung lassen sich also folgendermaBen zusammenfassen: Es 
gibt zwei Formen der Hornhautverfettung, erstens die ringformige, 
konzentriseh fortschreitende Fettrubung, die als primare Fett­
infiltration mit sekundarer Entzundung und hierdurch bedingtem 
Fortschreiten des Prozesses nach dem Zentrum hin aufgefasst 
werden kann; zweitens die seheibenformige Verfettung der zentralen 
Hornhautpartien, deren Entstehung als sekundare Fettinfiltration 
der Kornea im Anschluss an einen primaren Entzundungsprozess 
gedacht werden kann. Bei allen beiden Formen - das muss aus­
drueklich hervorgehoben werden - stammen die in der Hornhaut 
abgelagerten Lipoide in der Hauptsache aus dem Blute, es handelt 
sich also nm einen Vorgang, den man in der allgemeinen Pathologie 
als Fettinfiltration bezeiehnet. 

Wir sehen, dass bei dieser Betrachtungsweise von dem alten 
Begriff der "primaren Fettdegeneration" nicht mehr viel iibrig 
geblieben ist. lch habe daher aueh in meinen Ausfuhrungen den 
Ausdruck Fettdegeneration absiehtlieh vermieden und durch die 
weniger spezielle Bezeichnung "pathologische Verfettung" ersetzt. 
Dass es sieh in der Tat nicht um einfache degenerative Vorgange 
handeln kann, scheint mir in eindeutiger Weise schon aus dem 
klinisehen Befunde hervorzugehen. Denn bei keinem einzigen der 
in der Literatur mitgeteilten FaIle wird Gefassneubildung in der 
Hornhaut vermisst. Neugebildete Hornhautgefasse konnen jedoeh 
nur auf dem Wege einer Entzundung entstehen, und man wird 
nieht umhin konnen, der Entzundung und der damit verbundenen 
vermehrten Saftdurehtrankung der Hornhaut, sowie dem erhohten 
Lipoidgehalt des Blutes eine Rolle bei der Entstehung der patho­
logisehen Verfettung der Kornea einzuraumen. Ob bei der patho­
logischen Hornhautverfettung aueh die Speieherungsfahigkeit der 
Kornea fur Lipoide gegeniiber der Norm erhoht ist, konnte bisher 
noeh nieht entsehieden werden. Weitere Untersuchungen hieruber 
sind im Gange. 

Wegen der Kurze der Zeit kann ieh auf die Einzelheiten der 
histologischen Befunde bei der pathologisehen Hornhaut­
verfettung nicht naher eingehen. Nur soviel moehte ieh andeuten, 
dass sieh auoh mikroskopisoh die beiden von mir aufgestellten 
Gruppen differenzieren lassen. 
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XLI. 

Uber BHischenbildung bei Hornhauterkrankungen. 
Von 

W. Griiter (Bonn a. Rh.). 

Uber Blaschenbildung am Auge, speziell an der Kornea, 
liegt zwar eine Reihe von Einzelmitteilungen vor, aber abgesehen 
von einem kurzen Kapitel im Lehrbuch von Fuchs fehlt bisher 
eine zusammenfassende Darstellung, die von neuen Gesichts­
punkten ausgeht. 

Die Beschaftigung mit dem Virus des Herpes und anderen 
Virusarten gab mir Veranlassung, die ganze Frage der Blaschen­
bildung bei den verschiedensten Erkrankungen des Auges erneut 
zu studieren. Fur das Tierexperiment wurde das Kaninchenauge 
verwandt. Einzelne wichtige anatomische Resultate wurden vom 
lebenden Menschenauge durch oberflachliche Exzision mittels 
Lanze gewonnen. 

Allgemeiner Teil. 

Ein Blaschen ist ein umschrie bener im Epithel gelegener 
Hohlraum, welcher vorwiegend freie Flussigkeitsansammlung 
enthalt. Meist handelt es sich um einen einzelnen Hohlraum. 
Gelegentlich beobachtet man dort, wo mehrere Blaschen dicht 
beieinander sich entwickeln, dass diese sich zu einer einzigen Blase 
vermmgen. Wir bekommen dann voriibergehend das Bild einer 
durch mehrere zarte Zwischenwande gekammerten Blase (Ab-

18* 
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bildung). Der Inhalt des Blaschens kann wasserhell, trtib oder 
eitrig sein (Abbildung). Manchmal fehlt jeglicher Inhalt (Ab­
bildung). Es handelt sich dann um einfache Epithelabhebungen. 
Derartiges beobachtet man bei tropho-neurotischen Storungen 
von seiten des Trigeminus. Weiteres bringe ich spater. 

Die Grosse eines Blaschens hangt ab: 
1. von der Starke der Epitheldecke, 
2. von der Starke der schadigenden Noxe. 

Entwickelt sich das Blaschen im Basalepithel und ist die N oxe 
sehr schwach, so bekommt man besonders schone Blaschenbildung. 

Eine Blasenbildung wird oft dadurch vorgetauscht, dass 
kleine Infiltrate kegelformig tiber die Hornhautoberflache sich 
erheben. So werden z. B. die winzigen ekzematosen Infiltrate 
leicht mit Hornhautblaschen verwechselt (Abbildung). Wir sehen 
aus der Abbildung, dass tiber dem Infiltrat das Epithel sich ab­
gestossen hat. Die Faserztige des infiltrierten Parenchyms sind 
durch Odem spindelformig auseinandergedrangt. Wir bekommen 
klinisch das Scheinbild eines Blaschens, wahrend es sich in Wirk­
lichkeit um umschriebene Blahung und kegelformige Vorwolbung 
des Parenchyms handelt. 

Vom anatomischen Standpunkt aus sind dreierlei Moglich­
keiten von Blasenbildung gegeben: 

1. Blasenbildung innerhalb der obersten Epithelschicht (Ab­
bildung). 

2. Innerhalb der mittleren Epithelschicht (Abbildung). 
3. Blasenbildung durch Abhebung der ganzen Epithelleiste 

(Abbildung). 
Meist kombinieren sich diese drei Moglichkeiten in der einen 

oder anderen Form; denn selten entwickelt sich in der Hornhaut 
nur ein einzelnes Blaschen. Ausserdem wird das Bild dadurch 
in mannigfacher Weise variiert, dass die verschiedenartigsten 
Ursachen zur Blaschenbildung ftihren. Auf diese blaschenbildenden 
Faktoren gehe ich im nachsten Teil naher ein. 

Spezieller Teil. 

Blaschen bildung ist immer Teilerscheinung eines 
Krankheitsprozesses, der das Auge betrifft. In zwei 
grosse Gruppen lassen sich diese Prozesse gliedern: A) Degenera­
tive, B) Entztindliche Vorgange. 

A) Die degenerativen Blaschenformen gehoren zu den 
seltenen Erkrankungen des Auges. Sie betreffen nur Augen, die 
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durch anderweitige Entziindungen oder chronische Storungen 
schwer betroffen sind. Die HohIraumbiIdung beruht auf reiner 
Absterbeerscheinung; manchmal auf einfacher Lockerung des 
EpitheIzusammenhangs durch neurotrophische Storungen. Es fehIt 
jeglicher entziindliche Vorgang im Epithel. Zeigt sich ein solcher 
dennoch, so handelt es sich um eine sekundare Erscheinung. Es 
bilden sich vorwiegend grossere BIasen. Die Decke ist oft ein­
gesunken, weil jeglicher aktive Odemdruck, der sonst bei akuter 
Entziindung die Blasendecke emporwoIbt, fehIt. 

lch fiihre einige Beispiele an: 

1. Bandformige Hornhautdegenerationen mit BIaschenbiIdung 
(Abbildung): Die verdickte Epithelleiste ist streckenweise durch 
Zellzerfall ausgehohlt. Infolge der KaIkabIagerungen ist das ganze 
Gewebe sehr sprode. Daher fallt die Epitheldecke trotz der Aus­
hohlung nicht zusammen, sondern nach der Zerstorung der Deck­
schicht ragen die Rander starr empor und bewirken die bekannte 
Rauhigkeit der Oberflache. 

2. BIasenbiIdung auf einem Auge, das an Sekundarglaukom 
erblindet ist: Es finden sich vorwiegend grosse BIasen, die durch 
Zerfall der mittleren und tiefen Epithellagen entstanden sind. 
Kein Zeichen von Entziindung. 1m Initialstadium zeigt sich 
schlechte Farbbarkeit des Epithels. Die Einzelheiten des Zellbildes 
verschwinden immer mehr. Es treten Risse und Spriinge im 
Epithel auf. Schliesslich bildet sich ein allmahlich grosser werdender 
Hohlraum. Die Decke wird diinner und sinkt langsam ein. 

Nicht verwechseln diirfen wir die degenerative BIasenbildung 
an Augen, die an Glaukom oder lridozyklitis erblindet sind, mit 
entziindlicher BIaschenbildung, wie z. B. bei Herpes der Hornhaut. 
Bestehen Zweifel auf Grund des klinischen Befundes, so kann 
die anatomische Untersuchung eine sic here Entscheidung bringen. 
Zum Vergleich werden 3 Bilder vorgefiihrt. Das eine Bild zeigt 
degenerative Blasenbildung am Auge, das an lridozyklitis erblindet 
ist: Das Epithel ist vollig frei von entziindlichen Veranderungen. 
Das andere Bild zeigt die charakteristische entziindliche V akuoli­
sierung des basalen Epithels bei einer Herpesblase. Eine dritte 
Form von Blaschen solI anhangsweise hier erwahnt werden. Sie 
entsteht dadurch, dass sich an einer einzelnen Stelle die Epithel­
leiste mechanisch, wie ich es z. B. an einem glaukomatosen Auge 
sah, abhebt, und so ein grosseres wasserklares Blaschen auftritt 
(Abbildung). Auch hier fehIt jedes Zeichen einer Epithelentziindung .. 
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Die einzelnen Epithelien sind, wie es zur Geniige bek!annt ist, 
durch das Stauungsodem auseinandergedrangt. 

Zu den degenerativen Formen gehoren auch die blasigen 
Veranderungen des Epithels durch Trophoneurose. Ich fiihre 
das Bild einer blasenartigen Degeneration des Hornhautepithels 
nach Resektion des Ganglion Gasseri an (Abbildung). Die blasige Ab­
blatterung des Epithels ist durch Storung der Epithelkoharenz 
entstanden. Auf den Vorgang komme ich nachher noch einmal 
zu sprechen. 

B) Entziindliche Vorgange, die zur Blasenbildung 
fiihren. In allen diesen Fallen kommt es nur dann zur Blasen­
bildung, wenn die entziindungerregende Valenz der Noxe bzw. 
der dadurch ausgeloste aktive Odemdruck und die Widerstands­
fahigkeit des Gewebes in einem entsprechenden Verhaltnis zu­
einander stehen. Da nun das Epithelgewebe sehr zart ist, so 
wird im allgemeinen nur dann Blasenbildung sich einstellen, wenn 
die Noxe relativ schwach ist oder wenn weniger wirksame toxische 
Abbauprodukte in den Randgebieten eines akuten Entziindungs­
herdes ein leichtes EpithelOdem hervorrufen. 

Wir miissen hier zwei Gruppen unterscheiden: 1. Blasen­
bildung, hervorgerufen durch Wirkung eines einzigen blasen­
bildenden Faktors. 2. Blasenbildung, hervorgerufen durch mehrere 
blasenbildende Faktoren. 

1. Bei der ersten Gruppe beruht die Blasenbildung im wesent­
lichen auf der Auswirkung des entziindlichen Odems. Der aktive 
Druck desselben drangt die Epithellagen auseinander. Oft ist 
dieser Vorgang mit partiellem Epithelzerfall verbunden. Experi­
mentell studiert wurde die Blasenbildung an der Kornea unter 
Einwirkung von chemisch-toxischen Agentien und infektiosen 
Schadlichkeiten . 

. Als Beispiel fiihre ich folgende Typen an: a) Blasenbildung 
an der Hornhaut des Kaninchens, die durch Ein­
traufelung von verdiinntem Senfol hervorgerufen wurde. 
Das im Bilde vorgezeigte Praparat ist 24 Stunden nach der Ein­
traufelung in den Bindehautsack gewonnen. Klinisch zeigt sich 
eine graue Hornhauttriibung mit rauher Epitheloberflache; da­
zwischen feine helle Blaschen. 

fJ) Von den toxischen Agentien wurde das Diphtherie­
toxin und Abrin gepriift. Die Mittel wirken beide auch in 
starkerer Verdiinnung (1: 100) stark nekrotisierend. Nur zu Beginn 
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sieht man einen blasigen Zerfall des Epithels. Schnell stellt sich 
dann nekrotische Abstossung ein. 

y) Blaschenbildung auf akuter infektioser Basis. 
Beispiele: 

a) Das ekzematbse Infiltrat. Hier zeigt sich, dass die 
Blasenbildung nicht im Zentrum (siehe meine Bemerkung zu 
Anfang tiber das Scheinbild einer Blase bei ekzematbsem Infiltrat), 
sondern an der Peripherie auf tritt, weil dort das schadigende 
Agens in abgeschwachter Form (wahrscheinlich a.Is schwaches 
toxisches durch Diffusion verbreitetes Abbauprodukt) wirksam 
ist und somit ein blasiges Epithelodem hervorruft. 

b) Bei der Keratitis parenchymatosa liegen die Dinge ahnlich. 
Es entsteht ein entztindliches Odem des Epithels durch den 
parenchymatbsen Prozess. Auch hier liegt nach den bisherigen 
experimentellen Feststellungen wahrscheinlich nur Toxinwirkung 
vor. Daher ist die gleiche Bedingung wie beim Ekzem ftir 
Blasenbildung im Epithel gegeben. Mehrere entsprechende Bilder 
werden vorgezeigt. 

2. Blasenbildung durch Einwirkung mehrerer blasen­
bildender Faktoren. Es handelt sich hier um blasenbildende 
filtrierbare Vira mit zweierlei Eigenschaften: Epitheliotropie und 
Neurotropie. Zu nennen ist das Herpes-, Variola-Vakzine- und 
Varizellenvirus. Dazu kommt wahrscheinlich noch die eine oder 
andere seltene Virusart, auf die nicht naher eingegangen werden 
kann. 

Dank der Epitheliotropie setzt sich das Virus im Epithel 
fest und ruft hier die spezifische Entztindung hervor. Das ent­
ztindliche Odem bedingt gerade so wie bei der Gruppe 1 blasige 
Abhebung des Epithels. Summierend kommt nun der neurotrope 
Faktor hinzu. Wir stellen namlich fest, dass sich zugleich mit 
dem Ausbruch der Epithelentztindung eine zunehmende Sensibili­
tiitsstbrung der Hornhautoberfliiche einstellt. Das Virus greift 
also sowohl das Epithel, als auch den Nerven an. Dadurch bekommt 
die Epithelerkrankung ein besonderes Geprage. 

Zum Verstiindnis dafiir ftihre ich die Veriinderung des Horn­
hautepithels an, welche bei reiner Trigeminusaffektion sich einstellt, 
wenn das Ganglion Gasseri oder der periphere Nerv geschadigt 
bzw. ganz ausgeschaltet ist. Es entwickelt sich das bekannte 
Bild der Keratitis neuroparalytica. Das Wesen derselben ist, 
dass es sofort oder einige Zeit spater zu einer spontanen Lockerung 
bzw. Ablosung des Epithels kommt. 
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Beirn Kaninchen konnte ich gleichfalls nach Ausschaltung 
des peripheren Trigeminus (durch eine orbitale Alkoholinjektion) 
regelmaBig nachweisen, dass gleich nachher das Epithel leicht 
von der Unterlage mit schabendem Instrument sich abheben 
lasst. (Bei einem normalen Kaninchenauge ist es nicht moglich). 
Diese spontan leichte Losbarkeit des Epithels, die auch von anderer 
Seite mehrfach beobachtet ist (ich erwahne die letzthin daruber 
erschienene Mitteilung von B eh 1': Zeitschr. fur Augenheilkunde, 
Bd. 62, 1927, H. I, S. 1), beruht wohl, wie auch Behr annimmt, 
auf trophoneurotischer Storung. Das Epithel hat keinen festen 
Zusammenhang mehrmit del' Bowmanschen Membran. Aber 
auch unter sich ist der. Zusammenhang zwischen den Epithelien 
recht erheblich gelockert. Denn in geeigneten Praparaten von 
reiner neurogener Hornhautschadigung stellt man, wie das 
folgende Bild zeigt, fest, dass das oberflachliche Epithel sich 
leicht spontan abblattert. Die Interzellularraume haben sich stark 
erweitert und die Fussleiste del' basalen Epithelien ist gewellt, so 
dass feine Zwischenraume zwischen Epithel und Bowmanscher 
Membran hervortreten. So entstehen einerseits leicht blasige 
Epithelgebilde, andererseits eine spontane hal'tnackige Erosio. 
Diesen V organg kann man als mangelhafte Koharenz bezeichnen. 
Von anderen Autoren (Scili sen.) "Disjunktion" genannt. Sie 
betrifft, wie wir sehen, sowohl die ganze Epithelleiste, als auch die 
einzelnen Epithelien unter sich. Es erscheint mir richtiger, 
hier von einer "neurogenen Hornhautdegeneration", nicht von 
"Keratitis" zu sprechen. 

Es kann nun, wie das Beispiel der Herpesinfektion zeigt, 
die neurogene Schadigung auch irl dem peripheren Teil des Nerven 
einsetzen; also in diesem Fall im kornealen Epithel. Beide Male 
handelt es sich um eine Trophoneurose. Daher haben wir in 
beiden Fallen eine Koharenzschwache des Epithels, d. h. eine 
Lockerung des Epithelgefuges im Sinne von Blasenbildung bzw. 
del' Abstossung unter dem Bilde der Erosio vor uns. Da weiter 
das Herpesvirus nicht nur neurotrop, sondern ebensoausgesprochen 
epitheliotrop ist, so mussen sich beide blasenbildenden Faktoren 
summieren. Wir bekommen also beirn Herpes, und das gilt auch 
von anderen Vira mit gleichen biologischen Eigenschaften, besonders 
giinstige Bedingungen zur Blasenbildung irn Epithel. 

Das Herpesvirus hat nun die Fahigkeit, in zweierlei Modi­
fikationen am Auge aufzutreten: Entweder in schwach valenter 
odeI' in stark valenteI' Form. Wir werden demnach, wenn, wie 
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wir oben sagten, schwache Noxen besonders gute Chancen fur 
Blasenbildung in dem zarten Hornhautepithel bieten, bei der 
schwachen Form des Herpesvirus und anderer Virusarten 
mit gleichen Eigenschaften eine ausgesprochene Blasenbildung 
erwarten durfen. Das trifft in der Tat zu. 

Experimentell konnte ich dieses fur das Herpesvirus beweisen: 
Bei Verwendung von vollvirulentem Herpesvirus bekam ich bei 
der Infektion der Kaninchenkornea das Impfbild der geschwurigen 
Keratitis dendritica. Schwachte ich dieses Virus kunstlich (durch 
langes Lagern von Gehirnglyzerinmaterial) ab, so bekam ich 
schliesslich das Impfbild der Keratitis punktata-vesiculosa. Es 
gelang mir nun in einzelnen Fallen, dieses abgeschwachte Virus 
durch Gehirnpassageimpfung wieder vollvalent zu machen. Dann 
bekam ich bei der Hornhautimpfung das ubliche Bild der ge­
schwiirigen Keratitis dendritica. 

Erstens ersehen wir so, dass uberhaupt gewisse spezifische 
Vira, wie Herpes- Variola-Vakzine- und Varizellenvirus, dank 
ihrer neuroepitheliotropen Eigenschaften starke Blaschenbildner 
sind. Und dann stellen wir fest, dass die Blaschenbildung bei 
allen diesen Vira an dem zarten Hornhautepithel besonders schon 
zur Geltung kommt, wenn belebtes Virus stark abgeschwacht ist, 
oder nur toxische Abbauprodukte sich auswirken. 

Als Faktoren, die weniger haufig bei der Blasenbildung mit­
wirken, sind noch zu nennen: 

a) beim Menschen Faltung der Bowmanschen Membran 
bzw. beim Tier der obersten Hornhautlamellen unter Tensions­
abnahme. 

b) Bindegewebsbildung mit anschliessender Narbenschrum­
pfung zwischen Epithel und Bowmanscher Membran. 

Es wurden zwei FaIle von Keratitis beobachtet, welche unter 
der Diagnose: herpetiforme Erkrankung der Hornhaut der Klinik 
zugeschickt wurden. Die atiologische Diagnose konnte nicht 
durch das Experiment festgestellt werden. Der ganze klinische 
VerIauf sprach fur das Vorhandensein einer Infektion durch ein 
Virus. In diesen beiden Fallen liess sich das Zusammenwirken 
von 4 Faktoren bei der Blasenbildung feststellen: 

a) Epitheliotropie, 
b) Neurotropie, 
c) Tensionsabnahme, verbunden mit ]faltung der Bowman­

schen Membran. 
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d) narbige Schrumpfung von Bindegewebe, welche sich 
zwischen Epithel und Bowmanscher Membran gebildet hatte. 
Da weiterhin in diesen beiden Fallen eine Einwirkung einer 
relativ schwachen Noxe vorlag, so zeigten sich besonders schone 
Blasenbilder (Abbildung). 

XLII. 

uber die Schiidigung der Hornhaut durch Metallstaub. 
Von 

A. J. Samojloff (Moskau). 

Mit 1 Kurve im Text . . 
Die augenarztlichen Untersuchungen der Arbeiter, die wah rend 

ihrer Arbeit mit Metallstaub zu tun haben, zeigten eine ausser­
ordentliche Verbreitung der Hornhautnarben bei solchen Arbeiter­
gruppen. Meine Untersuchungen, die sich auf 800 Dreher­
augen aus einigen grossen Metallwerken Moskaus beziehen, ergaben, 
dass 20% der Arbeiter solche Narben oder frische Geschwiire 
der Hornhaut tragen. 

Aber auch bei der Untersuchung der Dreheraugen, die 
klinisch eine noch vollkommen normal aussehende klare Hornhaut 
besassen, fand ich dennoch einige Erscheinungen, die mit Sicherheit 
beweisen, dass es sich auch hier im Grunde um eine geschadigte 
Hornhaut handelt. Als derartiges Friihsymptom bezeichne ich 
die Lahmung der Haardruckempfindlichkeit, die ich in der Hornhaut 
der Dreher stets beobachten konnte. 

Die beigegebene Tabelle zeigt die Resultate meiner Unter­
suchungen iiber die Haardruckempfindlichkeit der Dreherhornhaute. 
Die Zahlen in den letzten drei Rubriken der Tabelle zeigen, wie 
viele Beriihrungen mit jedem der drei Priifhaare wahrgenommen 
wurden. 

Wie verbreitet diese Empfindlichkeitsstorungen bei Drehern 
sind, kann man aus der Kurve ersehen, welche die Angaben 
der betreffenden Dreher bei der Priifung ihrer Empfindlichkeit 
mit dem starksten Priifungshaar (10,0 gr mm2) graphisch zur 
Darstellung bringen. Die Abszisse zeigt die Zahl der wahr­
genommenen Beriihrungspunkten; die Ordinate zeigt den Prozent­
satz der Untersuchten, die die entsprechende Zahl der Be­
riihrungen wahrgenommen haben. 
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Die Haardruc kem pfindlichkei t der Hornhau t. 
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In emer friiheren Publikation habe ich bereits darauf hin­
gewiesen, dass eine solche Schadigung der Haardruckempfindlich­
keit der Dreheraugen nicht als Ausdruck einer allgemeinen 
Nervenlahmung aufgefasst werden darf. Vielmehr handelt es 
sich urn eine lokale Reizung und zwar urn die Wirkung feiner 
Metallstaubpartikelchen, die wahrend der Arbeit mit grosser 
Geschwindigkeit von dem bearbeitenden Gegenstand abspringen 
und die Hornhaut schadigen. 

Stellen wir uns auf diesen Standpunkt, so kommen wir 
natiirlich zu einer neuen Fragestellung, ob wir es bei dieser 
Empfindlichkeitsstorung mit einer anatomischen Veranderung 
der Hornhautnerven oder mit einer rein funktionellen Storung 
zu tun haben. 

Urn dieser Frage naher zu treten, unternahm ich zusammen 
mit Fraulein Dr. D. Beresinskaja eine Spaltlampenuntersuchung 
der Hornhaut, die mit Methylenblaulosungen vital gefarbt war. 
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Die Untersuchung der normalen Hornhaut nach mehrmaligen 
Eintraufelungen einer 1/2%igen Methylenblaulosung ergab uns 
Bilder, die an einige Abbildungen der Arbeit von Kn usel und 
Von will e r erinnern. Die N ervenenda pparate konnten wir ala 
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Die Haardrucksensibilitatskurven der Dreherhornhaut fiir das 10grmm2.Haar. 

feine blaue Klumpchen in den aussersten Schichten der Hornhaut 
wahrnehmen und zwar konnten wir manchmal ihre unmittelbare 
Verbindung mit den aussersten feinen Nervenastchen, die ebenso 
blau verfarbt waren, beobachten. 

Nachdem die Untersuchungen von 15 normalen Menschen­
augen, die teils bloss mit Methylenblau, teils mit einer Doppel-
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farbung (Methylenblau-Neutralrot) ausgefuhrt wurden, ganz gleich­
artige Resultate ergaben, gingen wir zur Untersuchung der in 
derselben Weise gefarbten Dreheraugen uber. 

Die erhaltenen Ergebnisse fielen ganz anders als an den 
normal en Augen aus. 

AIle untersuchten Dreheraugen zeigten eine fast voll­
kommene Abwesenheit der blauen Klumpchen, die wir, wie 
angegeben, als Nervenendapparate deuteten. Wahrend wir im ge­
sunden Auge im Mikroskopgesichtsfelde bis hundert und zuweilen 
mehr blaue Klumpchen fanden, konnten wir im Dreherauge 
nie mehr als zwei bis drei Klumpchen im ganzen Gesichtsfelde 
feststellen. Auch das Netz der feinsten blau verfarbten super­
fiziellen Nervenfasern schien bei den Drehern nicht so dicht. 
Es machte den Eindruck, als waren die einzelnen Nervenastchen 
dunner als im Normalauge. Die nicht gefarbten dickeren und tiefer 
gelegenen Nervenaste waren dagegen vollstandig normal. 

Stets fanden wir bei den Drehern eine diffuse blaue Ver­
farbung der Hornhaut, die wie mit feinstem blauem Staub bedeckt 
zu sein schien. Die Neutralrotverfarbung der Epithelzellen bildete 
sich im Dreherauge auch nach 21/2 stiindiger Beobachtung nicht. 
Dagegen sahen wir stets im normalen ~<\ uge schon nach 11/2 Stunden 
eine schwache, jedoch gut ausgesprochene rote Verfarbung. 

Das Ausbleiben der Neutralrotverfarbung der Epithelzellen 
zeigt, dass es sich hier wirklich um eine Schadigung der Hornbaut­
epithelien handelt. Die diffuse blaue Verfarbung der Epithel­
zellen mit Methylenblau kann laut Knusel und Vonwiller auch 
als eine .xusserung der Nekrose betrachtet werden. In der Arbeit 
von Gallemaerts finden wir ein Bild, das unserem Dreher­
hornhautbilde sebr ahnlicb sieht. Das Bild reprasentiert aber 
ein mit Methylenblau gefarbtes Leichenauge mit ausgesprochenen 
nekrotischen Veranderungen der Hornhautepithelien. Meine 
fruheren, zusammen mit Fraulein Dr. Z. Joffe ausgefuhrten 
Untersuchungen zeigten, dass eine mechanische Reizung der 
Schleimhaut eine Steigerung der Affinitat der Epithelzellen zum 
Methylenblau verursacht. 

Da solche Veranderungen bei allen untersuchten Drehern 
mit unempfindlicher Hornhaut ganz deutlich ausgepragt waren, 
k6nnen wir die gefundenen anatomischen Veranderungen der 
Nervenendapparate und der Hornhautepithelien als anatomisches 
Substrat der Empfindlichkeitsstorung der Dreherhornhaut be­
trachten. Ob die gefundenen Veranderungen durch eine direkte 
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bestandige Abschilferung der Hornhautepithelien vermittels scharfer 
Metallstaubpartikelchen erzeugt sind, oder ob die Erscheinung 
etwas komplizierterer N atur ist und vielleicht mit einer Vertrocknung 
der Hornhautepithelien im Zusammenhang steht, soIl weiteren 
Untersuchungen iiberlassen werden. 

Aussprache zu den Vortragen XXXIX-XLII. 

Herr Meesmann 
{and bei einer 28jahrigen Frau eine im Anschluss an eine 

Schwangerschaft entstandene, zentral gelegene sekundare Hornhaut­
verfettung, mit anatomisch nachgewiesener, besonders starker Fett­
infiltration der Epithelien. 

Frau Dr. Mieses: 
Keratomalazie wird als Teilerscheinung der Avitaminose betrachtet. 

Bei der A vitaminose findet man dysoxydative Karbonorie (Vermehrung 
des Stickstoff-Kohlenstoffquotienten im Ham), welcher ein Symptom 
der mangelhaften Oxydation ist. Es konnten also die Fettzustande 
der Hornhaute bei der Keratomalazie auf mangelhafte Oxydation 
zuruckgefuhrt werden. Die Fettzustande der Hornhaute, die man 
manches Mal bei alteren Personen findet, besonders weiblichen Ge­
schlechtes, konnte man ebenso als Folgezustande der Oxydationsstorungen 
ansehen, die ihrerseits durch innere sekretorische StOrungen (Thyreoidea, 
Ovarium) bedingt sind. Andere Ausfallserscheinungen weisen darauf hin. 

Herr Engelking: 
R 0 hr s c hn eider hat bei seinen Fallen eine Erhohung des Cholesterin­

gehaltes im Blute festgestellt. Bei den Ihnen vorgestern von mir gezeigten 
Fallen von Xanthomatosis iridis war bisher eine Erhohung in keinem FaIle 
nachweisbar. Eine dauernde ErhOhung desCholesteringehaltes im Blute 
ist also jedenfalls nicht erforderlich, auch wenn man annimmt, dass die 
Fette in der Hauptsache dem Kreislaufe entnommen werden. 1m einzelnen 
lasst sich aus dem histologischen Bilde nicht entnehmen, ob das sichtba,re 
Fett zerfallenen Zellen entstammt oder unmittelbar dem Kreislauf. Es 
ist wohl kaum zu bezweifeln, dass innerhalb ein und desselben Herdes 
gleichzeitig beide Moglichkeiten verwirklicht sind. Der Hauptanteil 
scheint aber bei den meisten klinisch beobachteten Verfettungen als 
Speicherung von Fetten aufgefasst werden zu mussen, die dem Kreis­
lauf entnommen sind. 
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XLIII. 

uber die chemische Reaktion und Abgabefiihigkeit von 
Augensalben und deren Grundlagen. 

Von 

R. Schneider (Munchen). 

Unsere Kenntnisse von der Wirkung der Salben sind noch 
in vieler Hinsicht recht unvollkommen; praktische Erfahrung 
und Hypothesen mussen auf dem Gebiet der Salbentherapie 
noch zu viele Lucken in der wissenschaftlichen Forschung aus­
fullen. Diesen Mangel empfindet die Augenheilkunde in besonderem 
MaBe storend, da bei ihr die Anwendung der Heilmittel in Salben­
form eine grosse Rolle spielt. Dessen wurde sich der Augeparzt 
in der Kriegszeit mit ihrem Fettmangel und mit den dadurch 
notwendig gewordenen verschiedenen Ersatzmitteln bewusst. 
Und auch heute, da fast taglich neue Salbenspezialitaten auf 
den Markt :kommen und der Apotheker, urn eine schnelle, bequeme 
und billige Kassenverordnung, teilweise zu Handverkaufspreisen, 
zu ermoglichen, statt frisch hergestellter Salben fertige auf Vorrat 
bereit halt, ist die Frage der Beschaffenheit der Sal ben von einer 
Bedeutung, die vielfach nicht bekannt ist oder unterschatzt wird. 

Mancher therapeutische Misserfolg ist zu verzeichnen und 
manche unerwunschte Nebenwirkung muss in Kauf genommen 
werden, ohne dass der Arzt weiss oder daran denkt, dass die Zu­
bereitung oder die chemische Zusammensetzung der Augensalbe 
daran schuld ist. Und sucht er sich in der Literatur daruber zu 
orientieren und sich in die Lage zu versetzen, der Sac he auf den 
Grund zu gehen, so muss er sich von der Unzulanglichkeit der 
in den Veroffentlichungen niedergelegten Tatsachen uberzeugen. 

Salben sind Fette oder fettartige Korper, die als solche oder 
mittels der in ihnen gel osten oder suspendierten Mittel zu Heil­
zwecken dienen. Man unterscheidet bei der Salbe die Salben­
grundlage und das Medikament; die richtige Wahl und Gute der 
ersteren ist fur den thera peutischen Erfolg zum mindesten so 
wichtig wie daR Heilmittel in ihr. Die erste Forderung, die man 
an eine gute Salbengrundlage stellen muss, ist ihre Reizlosigkeit. 
Dies gilt besonders a.us leicht begreiflichen Grunden fur die Augen­
salben. Hierzu ist notwendig, dass sie vor allem frei von Verun­
reinigungen, die vielleicht noch yom Ausgangsmaterial (Petroleum) 
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stammen, sowie von Bleich - oder chemischen Reinigungsmitteln 
und von mit der Zeit entstandenen Zersetzungsprodukten, ist. 
Dariiber gibt uns in erster Linie die chemische Reaktion Auf­
schluss; und zwar interessiert hier in erster Linie die Menge der 
in der Salbengrundlage vorhandenen freien Saure, da sie als MaBstab 
fiir den Grad der Zersetzlmg, besonders eines tierischen Fettes 
dienen kann und ein grosserer Geha.It an freier Saure auf das 
Auge reizend wirkt. Die Aziditat einer Salbe wird nach Same­
graden ausgedriickt, d. h. nach der Anzahl Kubikzentimeter 
Normalkalilauge, die notwendig ist, um die in 100 g Fett oder 
01 vorhandene freie Same zu neutralisieren. Nach dem "Deutschen 
Arzneibuch" werden zu ihrer Bestimmung 5 g Salbe in 30 cm 
Ather gelost und unter Zusatz von 1 ccm Phenolphthaleinlosung 
mit 1/10 Normalkalilauge titriert. Die Grenze des zulassigen 
Saru:egrades ist in der Pharmakopoe ziemlich 'weit gefasst, z. B. 
darf der Sauregrad bei Adeps suillus bis 2 betragen, was z. B. 0,12 
Essigsaure entspricht. Ein derartiger Sauregehalt kann fiir die 
An wendung am Auge bereits bedenklich sein. Vorstehende von 
Hoppe-Seyler angegebene Saurebestimmung ist auch von seiten 
der Dermatologen als zu ungenau erk.annt worden. So hat Stern, 
der als Losungsmittel fiir die Salben Xylol gewahlt hat, um feinere 
Ergebnisse kenntlich zu machen, mit 1/100 Normalnatronlauge 
titriert. Auch ich habe verschiedene Salbenkorper zunachst in 
neutralem Ather oder Xylol gelost und mit alkoholischer 1/10 

oder 1/100 Normalkalilauge unter Benutzung von 1 %iger Phenol­
phthaleinlosung als Indikator titriert. Die Salbenproben waren 
aus verschiedenen Apotheken der Stadt bezogen (Tabelle 1). 

Tabelle I. 
Sauregrade verschiedener Salbengrundlagen. 

Losungsmittel: Ather. 

Salbenbasis 

Vaselin alb ....... 
Vaselin flav ....... 
Adeps lanae ...... 
Adeps suillus ..... 
Lanolin .......... 
U ngt. leniens ..... 
U ngt. molle ...... 
Ungt. paraffin .... 
Eucerin anhydr ... 

Durch. I Maximal 
schnitt 

0,12 0,41 
0,13 0,16 
1,68 3,2 
6,1 17,6 
0,8 1,6 
3,9 4,0 
0,43 0,6 
0,4 0,5 
3,0 3,5 
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Del' Durchschnittswert des Sauregrades betrug bei Vaselinum 
album 0,12, bei Vaselinum £lavum 0,13, bei Adeps lanae 1,68, 
bei Adeps suillus 6,1, beiLanolin (15 Teile Adepslanae, 5 T. Wasser, 
3 T. Paraffinum liquid.) 0,8, bei Unguentum leniens (7 T. weiss. 
Wachs, 8 T. Walrat, 60 T. Mandelol, 25 T. Wasser) 3,9, bei Unguent. 
moUe (gleiche Teile Vase lin und Lanolin) 0,43, bei Ung. Paraffini 
(4 T. Ceresin, 5 T. Paraffin. liquid, 1 T. Adeps lanae) 0,4 und bei 
Eucerin anhydric. (95 T. Ungt. Paraffin, 5 T. Oxycholesterin­
korper) 3,0. Del' Maximalwert war oft recht hoch. Unter den 
Proben von Adeps suillus fanden sich eine mit einem Saurgerad 
von 17,6 und mehrere mit einem solchen von 10 von 9 und von 8. 
Bei Adeps lanae war er am hochsten mit 3,2, bei Lanolin mit 1,6, 
bei Vaselin album mit 0,41 und bei Vaselin. flavum mit 0,16. 
Bei den ubrigen Salbenbasen gruppierten sich die Sauregrade 
del' einzelnen Proben nahe um den durchschnittlichen Wert. 
Dabei machte es keinen Unterschied, ob Ather odeI' Xylol als 
Losungsmittel gedient hatte. 

Mit Rucksicht auf den Umstand, dass im uberhitzten Wasser­
dampf Fette in Glyzerin und Fettsauren zerlegt werden, wurde 
gepruft, ob die Erhitzung von Salben im Dampftopf zwecks etwaiger 
Sterilisierung die Reaktion del' Salbenbasen beeinflusst. Allerdings 
sind, wie ich fruher festgestellt habe, Vaselin und Adeps suillus, 
wenn sie reinlich aufbewahrt und entnommen werden, keimfrei, 
so dass sie del' Sterilisation nicht bediirfen und ohne weiteres 
auch auf aseptische Wunden aufgestrichen werden konnen. Meine 
Versuche ergaben, dass P/2stundiges Erhitzen im Dampftopf von 
Vaselin album und flavum, von Adeps lanae, Adeps suillus, von 
Lanolin, Unguent. leniens und Unguent. molle den Sauregrad 
nicht erhoht; ja im Gegenteil war fast durchgehends del' Saure· 
titer del' erhitzten Salbengrundlagen etwas niedriger als derjenige 
del' nicht erhitzten. 

Von del' Erwagung ausgehend, dass moglicherweise in den 
Salben gewisse, in fettlosenden Mitteln unlosliche, abel' in Wasser 
losliche Stoffe vorhanden sein konnen, die also hei del' Titration 
in Ather und Xylol nicht bemerkbar werden, wurde versucht, sie 
aus den Salbengrundlagen in Wasser uberzufiihren. Denn gerade 
die in Wasser loslichen Substanzen konnten durch ihre Anwesenheit 
in Tranen- und Konjunktivalfliissigkeit auf das Auge reizend 
wirken. Da die Diffusion von in Salben eingeschlossenen Stoffen 
in Wasser sehr langsam erfolgt, gilt es, den Salbenkorper fur deren 
Austreten in das wasserige Medium geeigneter zu machen. Versuche, 
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die Erschliessung der Sal ben durch deren Emulgierung mit Gummi 
arabikum zu ermoglichen, hatten trotz vielfacher Variierung kein 
befriedigendes, eindeutiges Resultat. Durch die Emulsion der 
Salben, als disperse Phase in dem kolloiden Dispersionsmittel, 
dem Gummi, sind recht komplizierte chemisch-physikalische 
VerhliJtnisse geschaffen, die wir heute noch nicht in der Lage 
sind zu iiberblicken. Auch ist es nicht moglich, immer dieselbe 
gleichmaBige Emulgierung zu erzielen, und dadurch sind unter 
sich vergleichbare Resultate so gut wie ausgeschlossen, denn 
Diffusion, Adsorption und Oberflachenspannung differieren bei 
verschiedener Grosse der Salbentropfchen ausserordentlich. 

Ein anderer Weg, die Diffusion wasserloslicher Korper aus 
den Salben zu erleichtern, wurde von uns damit beschritten, dass 
an Stelle der feinsten korpuskularen Verteilung, wie sie bei der 
Emulgierung angestrebt wurde, der Salbenkorper in diinnster 
Schicht ausgebreitet und mit Wasser in Beriihrung gebracht wurde. 
Bei dieser Methode wird ein etwa erbsengrosses Quantum der 
Salbe = 0,2-0,3 g in einem Reagenz- oder Zentrifugenrohrchen 
gescbmolzen, durch Drehen des letzteren auf der Innenwand in 
moglichst gleichmiU3ig diinner Scbicht ausgebreitet und dann 
unter Fortsetzung des Drehens unter kaltem Wasser zum Erstarren 
gebracht. Hierauf giesst man 20 ccm des ausgekochten destil1ierten 
Wassers in das Rohrchen, lasst es einige Zeit stehen und setzt 
dann 1-2 Tropfen 1 %iger Phenolphthaleinlosung zu, um mit 
1/100 Normalnatronlauge zu titrieren. Tritt schon nach Zusatz 
von 1-2 Tropfen der letzteren = 0,05-0,1 ccm dauernde Rot­
farbung ein, so liegt kein abnormer Sauregrad und kein Grund 
zur Beanstandung des Konstituens wegen der chemischen Reaktion 
vor. Die Ergebnisse, die mit dieser "Rohrchen-Methode" gewonnen 
werden, machen keinen Anspruch auf volle Genauigkeit, sie diirften 
aber fUr die Praxis geniigende Orientierung bieten. Exakter sind 
sie, wenn man die Salben (5 g) mit siedendem Wasser (20 ccm) 
schiittelt. Fiigt man dann 2 Tropfen Phenolphthaleinlosung hinzu, 
so muss die wasserige Fliissigkeit fal'blos bleiben; sie wird nach 
darauf folgendem Zusatz von Normallauge gerotet. Neben der 
Titration wurden bei den wasserigen Fliissigkeiten, die bei der 
Rohrchenmethode und beim Ausschiitteln der Salben mit heissem 
Wasser gewonnen wurden, die Wasserstoffzahl (pH) kolorimetrisch 
nach Michaelis bestimmt. Vergleicht man die chemische Reaktion 
hei den verschiedenen Priifungsarten, so ist vielfach eine hedeutende 
Diskrepanz der titrimetrisch bei ihnen ermittelten Sauregrade 
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zu beobachten. Am auffalligsten ist sie bei Adeps suillus und 
Unguentum leniens; z. B. stand bei jenem einmal ein Sauregrad 
von 17,6, bei Titration in Ather ein solcher von 2,6 des mit der 
Salbe geschuttelten Wassers gegeniiber und bei letzterem ubertraf 
in einem Fall der Sauregrad in Ather urn das 30fache den bei der 
Schuttelmethode. Derartige Unterschiede bedingen die Not­
wendigkeit, bei Augensalben den Sauregrad in fettlosenden Medien 
und in Wasser zu bestimmen. Die Wasserstoffionenkonzentration 
der meisten Sa.lbengrundlagen liegt nahe am Neutralitatspunkt; 
sie schwankte zwischen 7,0 und 7,2 und wurde gelegentlich als 
normal (pH = 7,1) gefunden, auch wenn titrimetrisch deutlich 
saure Reaktion gefunden wurde. Nur bei Adeps suillus und 
Unguentum leniens mit titrimetrisch bestimmten hohen Sauregraden 
zeigte die Wasserstoffzahl deutliche Abweichungen vom Normal­
punkt, indem pH beim Schweinefett den Wert von 3,9 und beim 
Unguentum leniens denjenigen von 6,7 erreichte. Durch die 
Wasserstoffzahl werden daher geringere Aziditatsmengen, die am 
Auge aber bereits unzulassig sein durften, nicht kenntlich. 

Nach Untersuchung der Salbengrundlagen wurde eine Reihe 
der gebrauchlichsten Augensalben verschiedener Provenienz auf 
ihren Sauregehalt gepruft. Fur aIle war als Salbenbasis Vaselinum 
album purissimum vorgeschrieben; die einverleibten Heilmittel 
in Prozenten waren 1/3% Zinc. sulfur., 1% Atropin. sulfur, 1% 
Hydrargyr. oxydat. flav. pultiform., 1% Sublimat, 3% Cocain. 
hydrochlor. und 3% Acid. boric. Man muss sich nattirlich von 
vornherein klar sein, dass bei der Saurebestimmung einer medika­
mentbsen Salbe man es mit einem Komplex zu tun hat und dass 
der gefundene Sauregrad durch das Vehikel und das ihm ein­
verleibte Heilmittel bedingt ist. Die Unterschiede in der Reaktion 
bei den einzelnen Salben und bei derselben Salbe je nach der Art 
der Prufungsmethode waren teilweise sehr augenfallig. 

Der Sauregrad der Zinksulfatsalben bewegte sich bei der 
Bestimmung in Ather zwischen ° und 1,5, mittels der Schuttel­
methode wurde einmal S = 3,12 eruiert; dabei war pH stets 
7,1-7,0. Die Atropinsalben hatten in Ather einen Sauregrad 
von 0,26-1,75 bei einem Wert von S 0,02-0,08 in Wasser und 
pH 7,1. Die gelben Salben wiesen Vertreter ausgesprochener 
alkalischer Reaktion und solcher von S his = 1,5 auf; die Wasser­
stoffzahl war 7,0-7,2. Die Suhlimatsalben wiesen in Ather Saure­
grade von 0,6-2,5, in wasseriger Flussigkeit bis zu 1,4 und pH 
von 6,8-7,1 auf. Die Kokainsalben fielen durch einen besonders 

19* 
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Tabelle II. 
Sauregrade und Wasserstoffzahl verschiedener 

A ugensal ben. 
Salbenkorper: Vaselin album. 

A. Salbe in Ather gelost; B. Salbe mit Wasser geschiittelt. 

Medikament I A. Sauregrad I B. Sauregrad I 

l/S % Zinksulf. 0-1,5 
1 % Atropin sulfur. . 0,26-1,75 
2% RgO . . . . 0-1,5 
1 % RgC12 • • • • 0,6-2,5 
3% Kokain. . . . . 0,5-7,0 

0,04-3,12 
0,02-0,08 

0,4-1,4 

p.R. 

1,1-7,0 
7,1 

7,2-7,0 
7,1-6,8 

3% Borsaure ohne Glyz. 3-32,5 4-21 7,0-4,5 
3% Borsaure mit Glyz. . 11-55,6 11-52 6,1-4,4 

hohen Sauregrad mit einem Durchschnitt von 5,0 und einem 
Maximum von 7,0 bei Titration in Ather auf. Am kompliziertesten 
waren die Verhiiltnisse bei der Borsalbe; hier besteht die Sch wierig­
keit, dass die Borsaure als sog. schwache Saure sich nicht ohne 
weiteres mit Normallaugen quantitativ feststellen lasst; nach 
Jurgensen ist sie unter Zusatz von neutralem Glyzerin mit 
1/10 Normalnatronlauge zu titrieren. Unter der Einwirkung des 
Glyzerins entsteht aus der Borsaure eine starke Saure. Die ge­
wonnenen Zahlen fur den Sauregrad def Borsalben waren bei 
atherischer Losung ohne Glyzerin 3-32,5 und mit Glyzerin 
11-55,6, in wasseriger Flussigkeit ohne Glyzerin 4-21 und mit 
Glyzerill 11-52; die Wasserstoffzahl differierte ohne Glyzerin 
zwischen 4,5 und 7,0 und mit Glyzerin zwischen 4,4 und 6,1. 
Der Umstand, dass Glyzerin die Borsaure verstarkt, ist praktisch 
nicht ohne Belang. Wenn auch, wie oben erwahnt, bei Sterilisierung 
im gewohnlichen Dampftopf keine Spaltung der Salbenfette in 
Glyzerin und Fettsauren herbeigefuhrt wird, so konnte sie doch 
im Autoklaven durch den uberhitzten Dampf erfolgen. Auch ist 
eine etwaige Verwendung von Glyzerin, in dem sich die Borsaure 
leicht lost, bei der Herstellung der Borsalben unzulassig. 

M. H. Auch abgesehen von den merkwiirdigen Verhaltnissen 
bei den letzteren haben Sie aus meinen Untersuchungen erfahrell, 
wie verschieden die chemische Reaktion der Augensalben und 
ihrer ublichen Grundlagen und welche Hohe der Sauregrad erreichen 
kann. Dass dies fiir die Therapie nicht gleichgultig ist, versteht 
sich von selbst. Wie uberhaupt fur das kranke Auge ist besonders 
in den Fallen, in denen eine Uberempfindlichkeit der Augen­
gewebe gegen gewic:;se Salbengrundlagen und chemische Agentien, 
oder in denen vielleicht eine anomale Reaktion der Tranen - und 
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KonjunktivalfHi.ssigkeit besteht, ist fur ein einwandfreies ent­
sprechendes Salbenkonstituens zu sorgen. Da anscheinend in 
Apothekerkreisen hiel'fur allgemein nicht das notwendige Ver­
standnis herrscht, hat del' Augenarzt darauf hinzuwirken, dass 
del' Kranke nur frische und reizlose Salben erhalt. 

Eine zweite wichtige Frage war die nach del' Abgabefahigkeit 
del' verschiedenen Salben. Es ist klar, dass eine Salbe umso 
wirksamer ist, je bessel' sie ein Medikament aufnimmt und VOl' 
allem, je vollkommener und rascher sie es wiedel' abgibt. Mit 
Hilfe von chemischen Farbreaktionen ist schon von anderer Seite 
(Unna, Runge) versucht worden, sich uber diese Fahigkeit zu 
orientieren. Ich habe mich einer biologischen Methode bedient, 
die sich recht bewahrt und die die mitzuteilenden Tatsachen ergeben 
hat. Und zwar wurden den verschiedenen Salbenkarpern des­
infizierende Metallsalze einverleibt und die Intensitat und Raschheit, 
mit del' sie ihre keimschadigende Wirlmng auf Bakterien: Staphylo­
kokken, Streptokokken, Diplobazillen, entfalteten, wurde als MaE­
stab fur die Abgabefahigkeit des Konstituens genommen. Unsere 
Methode ist folgende: Bakterienaufschwemmungen werden in 
Petrischalen mit verflussigten Nahrmedien vel'mischt und erstarren 
gelassen. In den festgewordenen Nahrbaden werden eine odeI' 
mehrere Vertiefungen angebracht. In diese kommen die Salben­
proben fUr sich allein odeI' mit 1-2 Tropfen sterilen Wassel's 
odeI' physiologischer Kochsalzlosung. Werden die Platten dann 
bebrutet, so werden je nach del' desinfizierenden Kraft des del' 
Salbe inkorporierten Mittels und del' Abgabefahigkeit des Vehikels 
wachstumsfreie Hafe von verschiedener Ausdehnung urn die Ver­
tiefungen sich bilden. Unter Einhaltung bestimmter und gleich­
bleibender Versuchsbedingungen lassen sich auf diesem Wege 
zuverHlssige und lehrreiche Resultate gewinnen. lch will nul' 
11ber die wichtigsten berichten. Sublimat, Merkurioxyd, Chinosol 
und Argentum nitricum liessen, je nachdem sie in den 6 zur 
PriHung herangezogenen Salbengrundlagen Adeps suillus, Eucerin 
anhydric., Lanolin, Vaselin, Unguent. molle und Unguentum 
Paraffini inkorpiert waren, verschieden grosse, wachstumsfreie 
Hafe entstehen. Trotz del' Verschiedenheit del' Hofbildung bei 
den vel'schiedenen Mitteln ist sie fur die einzelnen Konstitutientien 
doeh charakteristisch. Am grassten waren die Hafe bei Adeps 
suillus und am kleinsten bei Unguentum paraffin., Vaselin steht an 
viertel' Stelle, die ubrigen rangieren in vorstehender Reihenfolge. 
Setzt man die Abgabefahigkeit des an erster Stelle stehenden 
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Adeps suillus = 100, so betrug die des Vaselins im Durchschnitt 58. 
Weitere Versuche liessen erkennen, dass eS fiir jede Salbe ein 
Optimum des Wassergehaltes fur die Entausserung ihrer Sub­
stanzen gibt. In vielerlei Hinsicht interessant waren die Ergebnisse 
der Versuche, .in denen die in der Ophthalmiatrik verwendeten 
Salben mit Metallsalzen und sog. antiseptischen Pulvern in ver­
schiedener Konzentration gepruft wurden. Die geringe keim­
schadigende Kraft der 3%igen Borsalbe hat sich in eindrucksvoller 
Weise bestatigt. Die Belanglosigkeit der desinfektorischen Wirkung 
des Kalomels im Vergleich zu der kraftigen des Sublimates wurde 
sehr kenntlich. Vergleichende Untersuchungen mit Salben, die 
Argent. nitric. oder andere Silberpraparate enthielten, liessen 
Schlusse auf ihre therapeutische Wertigkeit ziehen. Dass aber 
letztere nicht allein auf der antiseptischen Funktion der Mittel 
beruht, zeigten sehr klar die Versuche mit 1/3 %iger Zinksulfatsalbe, 
deren wachstumshemmender Einfluss besonders auch Diplobazillen 
gegenuber in unseren Experimenten viel kleiner als z. B. der einer 
1 %igen Sublimatsalbe und selbst dem einer 3%igen Borsalbe noch 
unterlegen war. Dass der vielgebrauchten gelben Salbe eine gewisse 
keimschadigende Wirkung, die aber leicht von einer Sublimat-, 
ja selbst von einer Borsalbe erreicht werden kann, zuzusprechen 
ist, ging ebenfalls aus unseren Versuchen mit ihr hervor. Doch 
lies sen sie auch manches Problematische in chemisch-physikalischer 
Beziehung zutage treten, wie uberhaupt unsere Untersuchungen 
verschiedene neue Fragen aufgerollt haben. 

Fasse ich das praktische Resultat des zweiten Teiles meiner 
Arbeit hinsichtlich der Wahl der Salbengrundlagen zusammen, 
so mochte ich sagen: es kommen als solche fur die Augensalben -
wenigstens fur die in den Bindehautsack einzustreichenden -
in erster Linie das Vaselin mit kleinen Beimengungen von Woll­
fett oder Lanolin zur Erhohung des Wasseraufnahmevermogens 
in Betracht. Wird Schweinefett, das in seiner grossen Geschmeidig­
keit, in seiner leichten Abwaschbarkeit und in seiner uberragenden 
Fahigkeit, die in ihm korporierten Substanzen abzugeben, wert­
volle Eigenschaften hat und bei ekzematosen Erkrankungen der 
Lider vor dem Vaselin den Vorzug verdient, gewahlt, so bedenke 
man, dass gerade bei ihm am ehesten ein zu hoher, fur das Auge 
unertraglicher Sauregrad vorliegen kann. 

Uber einen dritten, sehr wichtigen Punkt bei der Salben­
therapie: die Resorption von seiten der Augengewebe, hoffe ich 
spater berichten zu konnen. 
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XLIV. 

Uber die epidemiologische Eigenart der Koch· Wee k s schen 
Infektion und ihre Rolle in einem Trachomland. 

Von 

A. Feigenbaum (Jerusalem). 

l\lit 1 Textabb. 

1m Jahre 1921 konnte ich an meinem grossen poliklinischen 
Material (3389 FaIle aus dem Jahre 1916) zeigen, dass die epi­
demische Koch-Weeks-Konjunktivitis in einem Trachomland einen 
die Trachombekampfung erschwerenden Faktor bildet, dass Tracho­
matose bei dieser Infektion einen grosseren Prozentsatz von Horn­
hautkomplikationen aufweisen als Nichttrachomatose (13,1 % : 3,1 %), 
was bei der ungeheuren Zahl der Befallenen, trotz Seltenheit 
der schweren FaIle, eine grosse absolute Zahl von Schadigungen 
ergibt; ferner, dass die Komplikationen gegen Ende des palastinen­
schen Sommers zunehmen, und dass dies wahrscheinlich auf der 
durch die heisse, trockene Sommerperiode verringerten Resistenz 
der Bevolkerung beruht; ausserdem, dass die K 0 c h -Wee k s sche 
Konjunktivitis hOchstwahrscheinlich den Boden zur Infektion mit 
Trachom vorbereitet und dass gleichzeitig mit der Ubertragung 
des hochinfektiosen Bindehautkatarrhs auch so und so oft das 
verhaltnismaBig geringgradig infektiose Trachom ubertragen wird. 
Aus dem Jahre 1926 stammen Kurven von Schuluntersuchungen, 
aus denen man in anschaulicher Weise den Einfluss der 
sommerlichen Katarrhe im Sinne der Verschlimmerung von be­
stehendem Trachom und Provokation von frischen Fallen erkennen 
kann (Demonstration der Kurven aus den Jahren 1923-26). 

Die Tatsache, dass in den Landern des Orients, in denen 
Trachom stark endemisch ist, sich auch stark infektiose akute 
Bindehautkatarrhe finden, gibt sehr zu denken, ganz besonders, 
wenn wir einmal die Uberzeugung von der relativ geringen In­
fektiositat des Trachoms gewonnen haben. Es liegt nahe, anzu~ 
nehmen, dass diese almten, stark infektiosen Katarrhe, wie der 
Koch- Weekssche, das Vehikel bilden, das die Trachominfektion 
vermittelt. Dafur spricht VOl' aHem das auffallende Auftreten von 
Neuinfektionen mit Trachom gegen Ende des Sommers, also nach 
Ablauf der akuten Augenentziindungen (Hinweis auf Jahr 1926 
der obigen Kurve). Das Problem der Trachombekampfung bekommt 
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dadurch - wenigstens bei uns im Orient - ein etwas anderes 
Gesicht, und zwar miisste medizinischerseits das Schwergewicht 
auf die Bekampfung der akuten Konjunktivitiden gelegt werden. 
Dies erfordert aber vor aHem prophylaktische Ma13nahmen. 

Seit der Butler schen Vergleichskurve des epidemischen 
Ablaufs der Sommerkatarrhe mit der Kurve der mittleren Jahres­
temperatur in Palastina (ahnlich der schon friiher in Agypten, 
auch von Meyerhof gefundenen) wissen wir, dass eine gewisse 
ParaHelitat zwischen mittlerer Jahrestemperatur und Zahl der 
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ErkrankungsfaIle besteht, ganz besonders ausgesprochen vom 
Monat Juni ab bis in den Spatherbst hinein (Demonstration der 
Butlerschen Kurven). Juni als Beginn stimmt wenigstens fiir 
Jerusalem, wahrend fiir die Ebene ein friiheres Datum (Ende Mai), 
fiir die Jordansenke ein noch friiheres (etwa Ende April) gilt. 
Kurven fiir Feuchtigkeit del' Luft und Regenmenge ergeben nichts 
besonderes. 

Die Entomologen pflegen besonders bei Studien an Pflanzen­
schadlingen die wichtigsten metereologischen und ausseren bio­
logischen Daten zu beriicksichtigen und sind auf diese Weise meist 
imstande, im FaIle der Uberhandnahme oder Abnahme irgend einer 
Insektenart die Ursachen dafiir zu bestimmen. Versuchen wir diese 
Methode auf die Epidemiologie der K 0 c h -Wee k s schen Infektion 
zu iibertragen, so stossen wir auf eine vorlaufig uniiberwindliche 
Schwierigkeit insofern, als aussere Einfliisse die Bazillen direkt 
kaum treffen konnen, da sie ausserhalb del' menschlichen Kon-
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junktiva nicht gedeihen. Die Faktoren, die zu seiner zeitweiligen 
Uberhandnahme fiihren (sei es Aufflackern von alten Infektionen 
- worauf ich sofort zuruckkomme - odeI' Neuinfektionen), mussen 
wohl auf dem Umwege libel' den Menschen im Sinne einer gesteigerten 
Empfanglichkeit wirksam sein. Hingegen wird das rasche An­
wachsen del' Epidemie mit dem Hohepunkt im heissesten Monat auf 
eine Virulenzsteigerung des Erregers durch die zahlreichen Pas sagen 
zuruckzufuhren sein. 

Die Frage nach del' Uberleitung del' Epidemie aus del' einen 
Sommerperiode in die andere ist interessant und wichtig. Angesichts 
gewisser Tatsachen kann man sich nicht dem Eindruck verschliessen, 
dass die Koch-Weeks-Bazillen in vie len Fallen auf del' vollig 
normalen Konjunktiva "uberwintern", urn Krankheitserscheinungen 
zu produzieren, sob aId fur sie gunstige Bedingungen geschaffen sind. 
lch selbeI' - wie andere VOl' mil' - habe sie so im Stadium del' 
Latenz mehrmals nachweisen konnen. Wir kennen auch aIle jenen 
Verlauf del' Koch- Weeksschen Entzundung beim einzelnen 
Patienten, del' Meyerhof dazu gefuhrt hat, die Krankheit als 
"chronische lnfektion mit akuten Exazerbationen" zu charakteri­
sieren. Eine Durchmusterung meiner (tiber 700) Fane aus dem Jahre 
1926 zeigt - urn ein Beispiel anzufiihren - auch, dass eine sehr 
betrachtliche Anzahl von Patienten (fast 1/3) regelma13ig, jahraus, 
jahrein, mit den Erscheinungen del' akuten Konjunktivitis in meine 
Poliklinik zur Behandlung kommt. Dies kann gewiss nicht durch 
Neuinfektion allein erkliirt werden. Und bei del' Unsicherheit 
unserer Anamnesen und del' nicht unerheblich fluktuierenden 
Bevolkerung wird von den restlichen 2/3 jener FaIle ein betrachtlicher 
Teil aus dem Vorjabr stammen und anderenorts behandelt worden 
sein. Zunachst sind es naturgema13 Spatfalle, sodann uberhaupt 
die FaIle des vergangenen J ahres, die durch explosionsartiges 
Wiederaufflackern des Prozesses die Uberleitung besorgen, und 
dann erst kommen die N euinfektionen. 

Je junger das Individuum, urn so grosser die Empfanglichkeit, 
und urn so grosser sind auch die durch die Erkrankung hervor­
gerufenen Allgemeinstorungen. Dies wird sich wohl durch die beim 
Kinde im Verhaltnis zum librigen Korper weit grossere Resorptions­
Wiche fur die Endotoxine erklaren lassen. Und dieses fuhrt uns zu 
einer weiteren Frage del' sozialhygienischen Rolle del' K 0 c h -
Weeksschen lnfektion im fruhen Kindesalter, einer Rolle von 
vielleicht schwererer Bedeutung, als die des Bodendungers fur 
Trachom. Erkrankte Sauglinge zeigen Storungen des Allgemein-
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befindens; Schiaf und Appetit leiden, ja selbst leichte Temperatur­
steigerungen kommen im Beginne VOl'. Die Krankheit halt etwa 
3 Wochen an, erstreckt sich bei ungenugender Behandlung uber 
langere Perioden, del' Saugling nimmt nicht an Gewicht zu und 
damit ist fur ihn eine emstere Entwicklungsstorung gegeben. 
Zudem macht ihn die verminderte Resistenz empfanglich fur andere 
- reichlich vorhandene - Infekte (das Heel' del' Darmerkrankungen, 
besonders Dysenterie), und so wird eine Koch Weeks-Konjunktivitis 
nicht selten zum ersten Glied einer Kette von Bedingungen, die 
selbst zum Tode fuhren konnen - sicherlich ein unheimlicher 
Faktor fur die Sauglingssterblichkeit in unserem Orient. Leider 
konnte ich mil' bisher fur diese klinisch oft beobachtete Tatsache 
keine exakten zahlenmaBigen Belege von padiatrischer Seite ver­
schaffen. Eine Reihe von mehrmaligen Temperaturmessungen bei 
185 Kindem bis zu 3 Jahren in den erst en Tagen del' Erkrankung 
hat mir die relativ hohe Durchschnittstemperatur von 37,50 ergeben, 
wahrend sich bei Kontrollen 36,9 0 fand - doch wohl ein Indikator 
fur das gestorte Aligemeinbefinden. 

Uberzeugt von der epidemiologischen Bedeutung der K 0 c h -
Weeksschen Infektion habe ich, besonders im Sommer 1926, ver­
sucht, soweit es mir aussere ungunstige Bedingungen gestatteten, 
ein wirksames Prophylaktikum zu finden und habe dazu die ein­
seitigen FaIle benutzt. Von der durch Nicolle (1923) inaugurierten 
Vakzination kann man sich leider wegen ihrer Umstandlichkeit nicht 
viel versprechen. Auch von - iibrigens ganz ungefahrlichen -
intradermalen Eigeneiterinjektionen, die ich in einer Reihe von 
Fallen (30) ausgefiihrt habe, konnte ich keinen Schutz oder (am 
erkrankten Auge) zweifellose Besserungen beobachten. Versuche 
mit Besredkaschem Filtrat (dem sog. Antivirus) aus B.K. W.­
Kulturen sind mil' durch die Freundlichkeit unserer Bakteriologin, 
Frau Dr. Yunowitsch, ermoglicht worden. lch habe das Filtrat 
in Salbenform verwandt und habe davon vielleicht eine gunstige 
Beeinflussung des Krankheitsprozesses, aber keinen wirksamen 
Schutz gegen die Infektion gesehen. 

Ais wirksamstes Prophylaktikum hat sich mil' noch 10 % iges 
Argyrol (1, besser 2mal taglich) erwiesen. Unter 131 damit be­
handeiten Patienten blieb bei 109 das zweite Auge verschont, 
wahrend bei 22 eine Infektion des anderen Auges eintrat. Am 
schwachsten ist seine vorbeugende Kraft beim Saugling und beim 
Kleinkind, wohl wegen der Haufigkeit, besonders aber wegen der 
Massigkeit, mit der die Inokulation vonstatten geht. Ausgezeichnetes 



Aussprache. 299 

leistet das Argyrol auch zum Schutze der Angehorigen eines Kranken, 
solange seinerseits Infektionsmoglichkeit besteht. Die Gefahr der 
Argyrosis gebietet aber leider dieser Art der Prophylaxe eine natur­
Hche Grenze. Um bei einmalErkrankten im nachsten Jahr die Wieder­
kehr der Entziindung zu verhuten, empfiehlt sich eine ausgiebige 
Nachbehandlung mit gelber Salbe, ebenso eine Wiederholung dieser 
Kur im Friihjahr, wie wir denn uberhaupt in Zulmnft auf die 
Bekampfung in der epidemiefreien Periode den Nachdruck werden 
legen mussen. Ausgiebige Versuche zur Auffindung eines sicheren 
und unschadlichen Prophylaktikums (fur die epidemische Peri ode ) 
sind bei uns im Gange. 

Aussprache. 
Herr Eischnig: 

Epidemiologisch ist interessant, dass wir durch ca. 10 Jahre vor 
dem Kriege in Prag niemals eine Koch- Weeks-Konjunktivitis hatten; 
im Kriege brachte ein ungarisches Regiment (in Siidungarn ist K.-W. 
endemisch) eine kleine Epidemie, die sich in absteigender Quantitat 
jedes Friihjahr und Herbst wiederholte und in diesem Jahre aus­
blie b. Loewenstein fand in Bosnien bei den alten schweren Trachomen 
eine regelmaBige Symbiose mit K.-W. Sind die schweren AIlgemein­
infektionen nicht Influenza? Denn K.-W. ist von Influenzabazillus 
nach Angabe unserer Bakteriologen nur schwer, aber doch zu unter­
scheiden. Zur Therapie: stiindliche Spiilungen mit Hydragyrum oxy­
cyanatum 1: 5000 und die gewohnliche 1 %ige Lapistouchierung hat 
regelmaBig in etwa 1 Woche auch die schweren FaIle geheilt. 

Herr WiBmann 
weist darauf hin, dass bei seinen mit Knorr ausgefiihrten Unter­

suchungen einwandfrei K 0 c h -We e ks -Bazillentragernachgewiesen werden 
konnten, die keine Erscheinungen, auch nicht in der leichtesten Form, 
ciner chronis chen Konjunktivitis aufwiesen. Die Tatsaehe derartiger 
Bazillentrager erklart zum Teil das erneute Auftreten von Epidemien; 
man kann sich auch vorsteIlen, dass diese Bazillentrager die Infektions­
queIle darstellen, nicht nur fUr die Koch- Weeks -Bindehautepidemien. 
sondern auch fiir die Epidemien von Influenzapneumonien, da ja die 
Verfasser die Identitat beider Erreger - Influenza, Koch- Weeks­
Bazillen - nach jeder Richtung hin nachgewiesen haben. 

Herr Feigenbaum (Schlusswort): 
Leider ist auch erfahrenen Bakteriologen noch vorlaufig keine 

sichere Differenzierung der Koch-Weeks-Bazillen von Influenza­
bazillen moglich. Was die Bazillentrager anbetrifft, so meine ich ebenfalls 
FaIle, die Bazillen aufweisen, ohne klinisch Konjunktivitis durzuhieten. 
Doch war meiner Erfahrung nach immer eine Erkrankung voraus­
gegangen, wie dies auch bei der ungemein hohen Infektiositat zu er­
warten ist. Danehen kommen natiirlich auch jene F~ille, die chronische 
Konjunktivitis auf wei sen und dann exazerhieren. 
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XLV. 

Znr Genese der sogenannten Pnpillarsanmknotchen 
(Koeppe). 

Von 

A. Meesmann (Berlin). 

Mit 2 Textabb. 

Die an der Spaltlampe bei chronischer Iridozyklitis ver­
schiedener Ursache oft zu beobachtenden "Pupillarsaumknotchen" 
sind von den seit langem bekannten schon makroskopisch sicht­
baren, herdformigen Infiltrationen der Iris streng zu unterscheiden. 
Ihre erste Beschreibung erfuhren sie durch Koeppe, weitere 
klinische und experimentelle Aufschlusse verdanken wir Vogt. 

Von praktischer Wichtigkeit, namentlich fur ihre diagnostische 
Bewertung ist die Beantwortung der Frage nach der Natur und dem 
Zustandekommen del' Knotchen. Ais einziger hat bisher meines 
Wissens Koby die Vermutung ausgesprochen, dass es sich dabei 
urn zellige Niederschlage aus dem Kammerwasser handele. Ais 
Beweis fiihrt er an, dass ihrer Entstehung stets eine Zellvermehrung 
im Kammerwasser vorausgehe und dass gelegentlich solche Knotchen 
an Pigmentepithelbriicken, die nach Iridektomie stehen geblieben 
sind, gefunden wurden (Vogt, Ko by). 

Eine Reihe von Beobachtungen und Ubedegungen seien an 
diesel' Stelle mitgeteilt, zum Beweis dafiir, dass die Pupillarsaum­
knotchen und verwandte Bildungen ein vollkommenes Analogon del' 
Beschlage an del' Hornhautriickflache bei chronischer Iritis und 
Iridozyklitis darstellen. 

Zunachst finden sich frische Knotchen nie, ohne gleichzeitige 
Exsudation von Zellen ins Kammerwasser. Dann ist del' anatomische 
Aufbau aus Lymphozyten, Epitheloiden und Pigment bei beiden 
gleich, ebenso ihr Aussehen an del' Spaltlampe. Frische Knotchen 
sind, wie die Beschlage, durchsichtig und fein gekol'llt. Sie sitzen 
nicht im Gewebe, sondel'll diesem auf. Die Reaktion im umgebenden 
Gewebe fehlt oft, kann abel' auch deutlich sein .. Altere Beschlage 
und Knotchen erscheinen liickenhaft, durch Verschwinden einzelner 
Zellen wie angefressen und sind pigmentiert, Pigmentreste konnen 
lange Zeit zuruckbleiben. Auch die Lebensdauer ist bei beiden 
ziemlich gleich. 
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Dass nach Verschwinden der "Pupillarsaumknotchen" Gewebs­
defekte zuruckbleiben konnen, spricht durchaus nicht gegen die 
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Abb. 1. 

geausserte Auffassung. Handelt es sich doch bei den Zellen im 
Kammerwasser zwar urn in ihrer Vitalitat geschwachte, aber nicht 
immer vollig abgestorbene Zellen. Ihre phagozytaren und histo-
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lytischen Eigenschaften dtirften ja auch die sekundare inter­
stitielle Keratitis tiber Beschlagen auslosen. Sie wirken daher auch 
an der Irisoberflache selbst gewebszerstorend, andererseits konnen 
sie eine entztindliche Infiltration im benachbarten Irisgewebe ver­
ursachen und so tiefergreifende, bleibende Veranderungen hervor­
rufen. Dass diese aber zu den Ausnahmen gehoren, be weist die oft 
zu beobachtende Tatsache des spurlosen Verschwindens der 
Pupillarsaumknotchen. 

Abb.2. 

Ein weiterer Beweis fUr die aufgestellte Annahme lasst sich aus 
der Lokalisation der Knotchen ableiten. Von den vielfachen, zum 
Teil nicht exakt zu bestimmenden, hierfiir ausschlaggebenden 
Faktoren sind an der Spaltlampe die rein mechanischen am ein­
deutigsten zu beurteilen. Es sind dies die Warmestromung des 
Kammerwassers, andererseits Form und Oberflachenbeschaffenheit 
der Kammerwandungen. Ftir die Beschlage an der Hornhaut­
rtickflache jm Gebiet der Ehrlich-Ttirkschen Linie ist die Be­
deutung der Kammerwasserstromung oft erortert und aUgemein 
anerkannt. Bei der mathematisch genau definierten kugeligen Form 
der Hornhautrtickflache und ihrer gleichmaBigen Auskleidung mit 
einer einheitlichen Endothellage liegen die Bedingungen fur unsere 
Erkenntnis besonders gunstig. Wie wesentlich anders die Verhalt-
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nisse bei pathologischer Veriinderung des Endothels werden, 
beweist die regellose Beschlageanordnung z. B. bei Keratitis inter­
stitialis e lue. 

Fur die gleichen Betrachtungen liegen die Verhaltnisse an der 
Iris wesentlich komplizierter. Zunachst besteht der sichtbare Teil 
der Iris aus zwei verschiedenen Gewebsarten, dem ektodermalen 
Pupillarsaum und dem mesodermalen Irisstroma, das ausserdem 
noch von einer wahrscheinlieh bindegewebigen Grenzschicht iiber­
zogen ist (Wolfrum). 

(An der Spaltlampe lasst sich das Vorhandensein dieser Membran 
selbstverstandlich ni c h t sicher entscheiden. Immerhin erscheint in 
dieser Beziehung bemerkenswert, dass man gelegentlich bei chronischer 
Iridocyklitis im indirekten Licht der Spaltlampe eine feine Blaschen­
lage an der Irisoberflache erkennen kann, wodurch Bilder zustande­
kommen, die dem EndothelOdem der Hornhautriickflache (Betauung 
Vogts) oder der subkapsularen Vakuolenzone der Linse ahnlich sind. 
Demonstration. ) 

Es ist leieht verstandlieh, dass es an der Irisoberflaehe nieht zu 
einer so typiseh wiederkehrenden Zellablagerung wie an der Horn­
hautruckflache kommen kann. Auffiillig ist zuniiehst, dass bei der 
Knotehenbildung der Pupillarsaum gegeniiber der Stromaoberfliiehe 
wesentlich bevorzugt ist. Ein leichteres Haftenbleiben der Zellen 
am Pigmentepithel diirfte danaeh wahrseheinlieh sein. Dafiir 
spreehen aueh die Knotchenbefunde an Pigmentepithelbriieken in 
operativen Iriskolobomen und an der Irisriiekfliiehe. 

Eindeutig Iii sst sieh die Wirkung der Kammerwasserstromung 
auf die Lokalisation der Knotchen erkennen. Vor der Iris steigt das 
Kammerwasser naeh oben. Das bedeutendste Hindernis, das ihm auf 
diesem Wege entgegentritt, ist der Pupillarsaum. Er stellt seiner 
Form nach einen Kreis dar. Aus der allgemeinen Pathologie ist 
bekannt, dass Thrombenbildung vor und hinter einem Hindernis 
beginnt. Notiert man in Reihenuntersuehungen die Lokalisation der 
Pupillarsaumknotehen, so erkennt man aueh hier die gleiehen Ver­
haltnisse. Die ersten Knotehen findet man fast ausnahmslos am 
oberen und unteren Pupillarsaum. Direktes Anstossen der Zel1en 
und die Folgen der Stromwirbelbildung sind hierfiir die Ursache. 
Die seitlichen Teile der Pupille sind meistens am spatesten und 
wenigsten betroffen. Die Wirbelbildung erkliirt aueh das gelegent­
lieh massenhafte Auftreten von Knotqhen im Sphinktergebiet, 
wenn bei gut erweitel'ter Pupille die Iriskrause weit in die vordere 
Kammer vorspringt. 
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Besonders sehon sieht man die Wirkung der Kammerstromung, 
wenn ein A uge mit fadenformigen, netzartig vor der Pupille aus­
gespannten Resten der Pupillarmembran, von einer chronisehen 
Iridozyklitis befallen wird. Sehon frlih und reichlieh pflegen hier 
die Knotchen zu entstehen, perlschnurartig nebeneinander auf­
gereiht. Man erkennt leicht, dass hierbei die horizontal, quer zur 
Richtung der Kammerstromung verlaufenden Faden auffiHlig 
bevorzugt werden. Bei vier entsprechenden Beobachtungen liess 
sich auch an der Bogenspaltlampe und bei starkerer Vergrosserung 
kein blutfii.hrender Gefassrest finden. Solehe Knotehen stimmen 
in Aussehen, Lebensdauer usw. genau mit den "Pupillarsaum­
knotehen" liberein. Pigmentreste liessen sich nach ihrom Ver­
schwinden in 2 Fallen noch liber Jahre hinaus verfolgen. Dass sie 
eine Folge der Iridozyklitis darstellen, bewies ihr Fehlen an den 
gleichen Pupillarmembranresten des anderen, gesunden Auges. 

Ein weiterer Beweis ist durch folgende seltene Beobaehtung 
gegeben. Ein Metallarbeiter erlitt vor 15 Jahren eine perforierende 
Verletzung durch ein Stii.ckchen Weissmetall (= Legierung aus 
Hartblei und Antimon, das zum Ausgiessen von Lagerschalen 
benutzt wird). Das Metallstlickchen sass in der Linse. Bei Operation 
der Cat. traumatic a blieb os im Auge zurlick und erschien spater am 
Boden der vorderen Kllmmer. Der Fremdkorper loste eine schwache 
chronische Iritis aus (S mit Korrektion = 5/15). In der vorderen 
Kammer fanden sich Zellen in maBiger Menge bei erhaltener 
Stromung. Del' gelblichgrau schillernde Fremdkorper erwies sich 
an seiner rauhen Oberflache besat mit typischen, pigmenthaltigen 
"Pupillarsaumknotchen" . 

Von anderen korpuskularen Beimengungen im Kammerwasser 
seien noch Cholesterinkristalle erwahnt. Sie haben im allgemeinen, 
ahnlich wie Leukozyten und rote Blutkorperchen, wenig Neigung 
zum Anhaften an den Kammerwanden, sondern sinken meist der 
Schwere entsprechend nach unten und sammeln sich am Boden der 
Kammer an. Nur in einem FaIle konnten bei einer schweren tuber­
kulosen, exsudativen Chorioiditis mit Ablatio retinae im Spatstadium 
der Erkrankung Cholesterinkristalle im Kammerwasser schwimmend 
gefunden werden. Einzelne waren auch an der Iris haften geblieben 
und zwar an charakteristischer Stelle, am Pigmentepithel des oberen 
Pigmentsaumes. Nur zwei fan den sich im oberen Abschnitt des 
Stromas an oberflachlichep, etwas hyperamischen Gefassen. 

Bei der experimentell durch Kammerimpfung erzeugten Tuber­
kulose des Kaninchenauges liegen die Verhaltnisse wesentlich 
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anders als bei der hamatogen entstandenen lristuberkulose des 
Mensehen. Dureh Aussaat von Bakterien auf der lrisoberflaehe 
kommt es dabei meist unter relativ sturmisehen Erseheinungen zu 
makroskopiseh siehtbaren Knoten in allen Schiehten des Stromas. 
Pupillarsaumknotehen sind dabei meist nieht zu finden. Bei 
milderem Verlauf kann es abel', wie die Abbildung zeigt, gelegentlieh 
zu ganz entspreehenden Bildungen kommen. Sie sassen im beob­
aehteten FaIle nicht nul' auf dem Pupillarsaum, sondern auch auf del' 
vorderen IrisfHiche (Histologisch-anatomisehe Untersuchungen 
hie rube l' sind in Bearbeitung). 

Naeh den mitgeteilten Beobachtungen durfte die Entstehung 
del' Knotehen und ihre ldentitat mit den Besehlagen an del' Horn­
hautruckflache nicht mehr zweifelhaft sein. Man sollte daraus aueh 
fur die Nomenklatur eine Folgerung ziehen und sie als zellige 
Beschlage odeI' Niedersehlage unter Zusatz des Ortes bezeiehnen. 
Erwahnt sei noeh, dass eine prinzipielle Unterscheidung in meso­
dermale und ektodermale Niederschlage, wie sie von anderer Seite 
vorgenommen wurde, uberfliissig erseheint, eben so wie ihr differential 
diagnostiseher Wert dmeh die obigen Feststellungen seine notwen­
dige Einschrankung erfahrt und sie aueh in diesel' Beziehung den 
Endothelbeschlagen gleiehstellt. 

XLVI. 

Untersuchungen fiber den Ablauf der Dunkeladaptation. 
Von 

K. vom Hole (Jena). 

Mit 2 Textabb. 

lch habe einige Adaptationsversuche mit farbigen Reizlichtern 
angestellt; die Untersuchungen dehnten sich zum Teil iiber 8 Stunden 
aus, mit dem Ziele, dadureh einen genaueren Einbliek in die 
versehiedenen bei del' Dunkeladaptation ablaufenden Prozesse zu 
erhalten. Ausgegangen wurde immer von sehr we it getriebener 
Helladaptation: 10 Min. am Trendelenburgsehen Normierungs­
apparat. leh demonstriere Ihnen nun 

1. eine Kurve, die einen iiber 8 Stunden ausgedehnten Versueh 
mit orangefarbenen Reizlichtern bis zu 1 Stunde darstellt. Benutzt 
wurde das N agelsche Adaptometer. Gesiehtsfeldgrosse 3°. Dber 
der Abszisse als Zeit (Min.) wurden die Logarithmen der in ,u-Lux 
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berechneten Schwellenwerte eingetragen. Die Kurve zeigt zu­
nachst einen mehr allmahlichen Abfall bis 5 Min., falIt sodann 
steil bis zur 15. Min. ab, um weiter Iangsamer bis etwa 35 Min. 
zu sinken. Spater ist der Verlauf ganz flach. 

2. Eine Kurve, die den tiber 2 Stunden ausgedehnten Versuch 
mit ganz 'Iangwelligem Rot (Rot- und Blauglas kombiniert) bis 
zu 1 Stunde illustriert. Hierzu bediente ich mich ejner optischen 
Bank, auf der mitteis einer besonderen Einrichtung eine Gliih­
lampe mit genau regulierter Lichtstarke verschoben wurde. Die 

\ 
:-\" 
\ --- --------- --- --- -- f----- --

3 \. 
"-

'" '-...... r-----2 

1 
5 

Abb.1. 

Beobachtung geschah. vom Nachbarzimmer aus, durch eine in 
der Wand befindliche 3° grosse, kreisrunde Offnung (sog. Zwei­
zimmereinrichtung). Die Kurve zeigt, abgesehen von einem ganz 
kurzen schnellerem AbfaH im Anfang im ganzen einen sehr flachen 
Verlauf. 

3. Den Gesamtablauf dieser Versuche so, dass auf der Abszisse 
die Logarithmen der Zeit und ais Ordinaten die Logarithmen der 
Schwellenwerte eingetragen wurden. In diesem Falle zeigt die 
erste Kurve (orange) wieder den scharfen Knick bei 5 Min., dann 
einen steilen AbfaH bis etwa 35 Min. Hier biegt die Kurve wieder 
scharf in einen flachen VerIauf um, so dass ihr erster und Ietzter 
Teil ziemlich parallel verIaufen. Die zweite Kurve (rot) dagegen 
steIIt eine leicht schrag nach unten gehende, fast gerade Linie dar, 
gleichsam die Fortsetzung des Anfangsteils del' ersten Kurve. 
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Die beiden zuerst demonstrierten Kurven bestatigen die 
Kohlrauschschen Versuchsergebnisse und weisen auf die Annahme 
hin, dass bei der Dunkeladaptation verschiedene Teilvorgange 
wirksam sind. Ausser dem Pupillenspiel sind bisher die Adaptation 
des Tages- und Damnterapparates bekannt. Die Darstellung in 
doppelt logarithmiertem System fur die uber lange Zeiten aus­
gedehnten Versuche zeigt deutlich, wie kompliziert- der ganze 
Verlauf ist, und wie vorsichtig man bei den Bestrebungen sein 
muss, den gesamten Adaptationsverlauf auf mathematisch definierte 
Prozesse zuruckzufuhren. Der Gesamtablauf der Adaptation des 

"'-
~ ~ '", 

Tages- und Dammer­
apparates scheint sich, 
abgesehen vom Pupillen­
spiel, noch aus min - 'I 

destens drei Teilvor-
gangen zusammenzu­
setzen. Davon ist die 
mittlere schnelle Ander- 3 

ung der Empfindlich­
keit wohl zweifellos be­
dingt durch die Seh-

\ 
.......... 

........ ....... 
r-. ....... 

z 
purpurregeneration. Sie 
tritt unter den hier ge­
wahlten Bedingungen 
(orangefarbiges Reiz- 1 0 0,3 
licht) nach 6 Min. in Er-
scheinung und ist etwa 
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Abb.2. 

nach 3/4 Stun den abgelaufen. Der flache Anfangsverlauf ist ebenso 
zweifellos die Adaptation des Tagesapparates ("farbiges Uber die 
Schwelle treten" und Identitat des Verlaufs mit dem fUr ganz reines 
Rot). Auffallend ist nun der gleiche zeitliche Verlauf dieses Anfangs­
vorganges 1 und des Endvorganges 3 jenseits der ersten Stunde 
Dunkelaufenthalt. Obwohl beide Vorgange sich sicher, soweit sie im 
Auge lokalisiert sind, in verschiedenen Netzhautapparaten ab­
spielen, der erste im Tages-, der dritte im Dammerapparat, zeigen 
beide ausser dem parallelen Verlauf noch eine weitere gemeinsame 
Eigentiimlichkeit: die Fluchtigkeit und Unbestandigkeit der 
schliesslich erreichten maximalen Empfindlichkeit. Sowohl die 
nach Stunden erreichte Rotschwelle des Vorganges 1, wie die nach 
Stunden erreichte absolute Schwelle des Vorganges 3 geht sofort 
erheblich in die Hohe, wenn man mit wenig uberschwelligen 

20* 
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Reizen kurz belichtet, wahrend beim schnellen Vorgang 2 eher 
das Umgekehrte der Fall ist. Beide Ubereinstimmungen, der 
parallele Verlauf und die Unbestiindigkeit lassen damn denken, 
ob es sich hier nicht um ahnliche oder gleiche objektive Vorgange 
handelt; obwohl sie sich bei 1. im Tages-, bei 3. im Dammerapparat 
abspielen, k6nnten ja ahnliche oder gleiche physikalisch-chemische 
Prozesse in den sonst verschiedenen Sinnesepithelien ablaufen. 
Gerade diese langsamen Anpassungsvorgange 1 und 3 werden 
ihren Sitz auch zum Teil im Zentralorgan haben. Auf aIle FaIle 
sind sie vollkommen verschieden von dem Vorgang 2; dieser, 
die Sehpurpurregeneration, hebt die Empfindlichkeit verhaltnis­
miiBig schnell auf ein ganz anderes Niveau, wahrend sich vorher 
und nachher ein relativ wenig ausgiebiger und unbestandiger 
Anpassungsprozess abspielt. 

XLVII. 

Web e r - Fee h n e r sches Gesetz und Adaptation. 
Von 

E. Weiss (Charlottenburg) 

Mit 3 Textabb. 

Die psychophysischen Gesetze von Web e r und Fe c h n e r , 
die den Zusammenhang zwischen Empfindung und Erregungsreiz 
mathematisch darstellen sollen, sind viel umstritten worden, 
wei! sie zwar in beschrankten Bereichen und unter ganz bestimmten 
Bedingungen zweifellos Geltung haben, aber doch nicht allgemein 
anwendbar sind. Auch die zahlreichen Versuche, durch einen 
komplizierteren Bau der mathematischen Formeln den Geltungs­
bereich zu erweitern, haben an dieser Sachlage nur wenig geandert, 
wahrend sie die Anschaulichkeit wesentlich erschwert haben. 
Andererseits wird jeder, der sich mit diesem Probleme eingehender 
befasst, doch der Ansicht zuneigen, dass den psychophysischen 
Gesetzen in ihrer einfachsten Form eine gewisse Realitat zukommen 
muss. Tatsachlich k6nnte man ja auch ohne Schwierigkeit die 
beobachteten Abweichungen von diesen Gesetzen sofort erklaren, 
wenn man die in den Formeln enthaltenen Konstanten nicht als 
vollkommen unveranderlich, sondern als "Parameter" im mathe­
matischen Sinne, d. h. als abhangig von gewissen Bedingungen 
oder Zustanden au££asst. Eine derartige Au££assung hat natiirlich 
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nur dann einen Wert, wenn man diese Abhangigkeit genauer 
formulieren und durch ein Bild odeI' eine Analogie veranschaulichen 
kann. Eine photochemische Theorie des Sehens, wie sie z. B. 
kurzlich von S. Rec h t -Boston 1) aufgestellt worden ist, kann 
abel' diesen Erfordernissen schwerlich gerecht werden, da sie an 
del' Schwierigkeit scheitert, sowohl die grosse Geschwindigkeit 
del' Empfindungsiinderung beim Wechsel del' Reizintensitat (z. B. 
Relligkeitsanderung) als auch zugleich die grosse Langsamkeit 
del' Anpassung (Adaptation) an die neuen Zustande zu erklaren; 
ganz ahnliche Schwierigkeiten stehen den elektrochemischen llnd 
lichtelektrischen Theorien2) entgegen. Trotzdem kann man solche 
Theorien keineswegs giinzlich ablehnen; man darf nul' von ihnen 
nicht erwarten, dass sie sofort alle Erscheinungen erklaren, bevor 
deren typischer Verlauf einigermaBen sichel' zahlenmaBig festgelegt 
werden kann. Im folgenden soll deshalb del' Versuch gemacht 
werden, durch ein Vergleichsbild aus dem physikalisch-optischen 
Gebiet die typischen Abweichungen del' Beobachtungsergebnisse 
von den Gesetzen We bel's und Fechners mathematisch zu 
erfassen. Eine solche Analogiebetrachtung beansprucht keineswegs, 
u bel' die N a tur del' einer Em pfindung zugrunde liegenden V orgiinge 
etwas auszusagen odeI' dem anatomischen Bau del' Sinnesorgane 
vollig zu entsprechen; sie soll vielmehr rein beschreibend das 
Resultat diesel' Vorgiinge, also die Beziehung zwischen Reiz llnd 
Empfindung, erfassen. 

Das We bersche Gesetz besagt bekanntlich, dass einem eben 
merklichen Zuwachs LI E del' Empfindungsstarke immer derselbe 
relative Zuwachs L1 iii del' Reizintensitiit entspricht, was man 
mathematisch auch so ausdrucken kann, dass diesel' Empfindungs­
zuwachs LI E proportional ist dem Zuwachs des Logarithmus del' 
Reizintensitii t 

LI E = k . LI iii = k . Lllog i und F = ~ ~i = k ............ 1) 

Tragt man also graphisch die Unterschiedsempfindlichkeiten F als 
Ol'dina ten u bel' einer nach den Logarithmen von i geteilten Abszissen­
achse auf, so el'halt man eine gel'ade, zu ihl' pal'allele Linie, wie die 
gestrichelte Linie in Abb. 1 zeigt. Das Fechnel'sche Gesetz 
besagt nun weitel', dass sich die Empfindungsstarke E selbst aus 
lauter solchen (eben merklichen) Empfindungsstufen gleichmaBig 
aufbaut, so dass E = k . log iii! .................... 2) 

1) Die Naturwissenschaften 13, 66, 1925. 
2) z. B. Lasareff, Journ. f. Psychol. u. Neurol. 32,232,1926. 
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als Summation (Integration) resultiert, wo il die Anfangsintensitat 
des Reizes ist, bei welcher eine Empfindung eben merklich wird 
(Reizschwelle). Daher ergibt sich auch fur stark verschiedene 
Empfindungen E und Em der Unterschied proportional der 
Differenz der Logarithmen der Reizintensitaten: 

E - Em = k . log ijim = k. (log i-log im) .....•... 3) 
In der gleichen graphischen Darstellung wie vorhin ergibt sich 
also eine schief liegende gerade Linie, wie es die entsprechende 
gestrichelte Linie in Abb. 1 zeigt. 

. l .i.. 
~J=n· lm 

Weber.- F = konsi 

o 

Abb.1. 

So einfach sind nun in Wirklichkeit die Beziehungen keines­
wegs, und zwar sind die Abweichungen fiir aIle Sinnesorgane 
typisch in zweifachem Sinne: erstens entspricht dem eben 
merklichen Empfindungszuwachs nicht durchweg derselbe relative 
(logarithmische) Zuwachs der Reizintensitat, sondern dieser ist 
sowohl fur schwache als auch fur sehr starke Reizintensitaten 
grosser als fi.tr mittlere, so dass die Unterschiedsempfindlichkeit F 
(in Formell) in gleichem MaBe fUr sch wache und starke Reize kleiner 
ist als fiir mittlere, wie dies durch die ausgezogene Linie in Abb. 1 
dargestellt wird. Daraus folgt weiter, dass auch die Empfindungs­
starke mit dem Logarithmus der Reizintensitat nicht gleichmaBig 
wachst, sondern sowohl bei schwachen wie bei starken Intensitaten 
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langsamer als bei mittleren, und zwar so, dass sich in dergraphischen 
Darstellung entsprechend der ausgezogenen Linie in Abb. 1 unten 
und oben je ein Grenzwert ergibt. Zweitens aber findet man 
nicht nur von Individuum zu Individuum verschiedene solcher 
Kurven, sondern sie sind auch fur ein bestimmtes Individuum 
bei verschiedenen Zustanden des Sinnesorganes verschieden, so 
dass man eine ganze Schar solcher Kurven erhalt. Es kommt 
also tiberhaupt nicht einer b~stimmten Reizintensitat nur eine 
einzige Empfindungsstarke zu, sondern ein ganzer Bereich ver­
schiedener Empfindungen, und umgekehrt kann eine bestimmte 
Empfindung durch einen ganzen Bereich verschiedener Reiz­
intensitaten hervorgerufen werden. Am anschaulichsten ergibt 
sich dies bekanntlich ftir das Auge bei verandertem Adaptations­
zustande. 

Will man trotzdem den Gesetzen von Weber und Fechner 
eine Bedeutung beimessen, so muss man sich von ihrem Sinn 
irgend ein anschauliches Bild machen; es liegt dabei nahe, nach 
analogen Erscheinungen in der Physik und in der Chemie zu 
suchen. Stellt man sich etwa das Eindringen von Licht in ein 
beliebiges absorbierendes Medium vor, so wird die Lichtintensitat 
beim Vordringen nach einem Expo-
nentialgesetz (vgl. Ahb. 2) 

i = ioe -E;Z 

geschwacht, wenn z die Tiefe, in der 
gemessen wird, und E der Absorptions­
koeffizient ist. Fragt man nun umge­
kehrt, in welcher "Eindringungstiefe" 
eine bestimmte, zur Auslosung irgend 
einer Wirkung notwendige Intensitat il 
diese "Eindringungstie£e" z einfach 

z = l/E >< log io/iv 

, e-~ 
I e 2 
1 e- lf 

I e Ix 

Abb.2. 

herrscht, so ergibt sich 

woio dieeinfallende Intensitatist. Diese Beziehungist demFechner­
schen Gesetze so tiberaus ahnlich, dass man nur die Annahme 
braucht, es sei die Empfindungsstarke proportional der Ein­
dringungstiefe des Lichtes in das Medium (entsprechend der 
Netzhaut), urn das Fechnersche Gesetz (siehe Formel2) zu erhalten, 
namlich 

E = c . z = C/E >< log io/il = k . log io/il .......... 4) 

Der Vorteil dieser Verbildlichung liegt ausser in der formalen 
Gleichheit vor allem in folgendem: die Konstante kim Fechner-
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schen und im We berschen Gesetz ist umgekehrt proportional 
dem Absorptionsindex e, mithin ergibt dieser Absorptionskoeffizient 
ein direktes MaG fiir die Unterschiedsempfindlichkeit. Wenn nun, 
wie vorher erwahnt, die Beobachtungsergebnisse zeigen, dass die 
Untel'schiedsempfindlichkeit keine absolute Konstante ist, sondern 
sich mit der Reizintensitat andert, so heisst das in unserem Bilde, 
dass der Absorptionskoeffizient in verschiedenen Tiefen (siehe Abb. 3) 

Abb.3. 

verschieden ist - ein Schluss, der ge­
rade fiir organische Gebilde ausserst 
wahrscheinlich ware. Nimmt man also 
an, dass ein Medium vorliegt, das in den 
obersten, yom Licht zuerst getroffenen 
Schichten weniger lichtdurchlassig ist 
als in den mittleren, und" dass die 
tiefsten Schichten wieder lichtundurch-

Hissiger werden, so ergibt sich fiir die Eindringungstiefe, also auch fiir 
die Empfindungsstarke ohne weiteres die typische, in Abb. 1 durch 
die ausgezogenen Linien dargestellte tatsachliche Beziehung zwischen 
Empfindungs- und Reizstarke, sowie auch die tatsachliche Beziehung 
zwischen Unterschiedsschwelle und Reizstarke. Man witd freilich filr 
die Verteilung des A bsorptionskoeffizienten nach der Tiefe ein be­
stimmtes Gesetz annehmen miissen; aber hierfiir stehen uns 
experimentell nachpriifbare mathematische Formeln in aus­
reichender Fiille zur Verfiigung, die mit vollig geniigender Ge­
nauigkeit die tatsachlichen Verhaltnisse dal'stellen. In del' Abb. 1 
ist angenommen, dass der Absol'ptionskoeffizient 8 sich nach 
folgendem Gesetz mit der Tiefe z andel't: 

f'mj8 = cos2 [.7rj2 . (z -- zm)!(Zoo - zm)], 

wobei Zm die Tiefe bedeutet, wo das Minimum 8m des Absorptions­
koeffizienten 8 vol'handen ist, und zoo die gesamte Tiefe des Mediums 
bedeutet, wo e = 00 wird, d. h. das Medium lichtundul'chlassig wird. 
Damus ergibt sich weitel' fiir die Empfindungsstarke E 

tg ~ (E -- Em) = log a ijim ................ 5) 

a .7r 

k 2(Eoo-Em)' 

wo Em die der Eindringungstiefe Zm entsprechende "Mittel"­
Empfindungsstarke ist, die durch im ausgelost wird, wahrend E 00 

der Grenzwert der Empfindungsstarke fiir hohe Intensitaten ist. 
Weiter bedeutet k = F m das Maximum der Unterschiedsempfindlich-
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keit, das ebenfalls fiir die Intensitat im gilt, wahrend allgemein 
die Unterschiedsempfindlichkeit F (der Fechnersche Bruch) 

F = F m!(l + a2 j2) ................... 6) 
wo der Einfachheit halber log a ijim = j gesetzt ist, so dass 
samtliche, vorkommenden Konstanten eine iiberaus anschauliche, 
unmittelbare physikalische Bedeutung haben. Gleichzeitig ist 
durch Vergleich der Formeln 1 mit 6 und 3 mit 5 zu er­
sehen. dass das We bersche Gesetz fiir mittlere Intensitaten 
genau gilt und dass das ]j-'echnersche Gesetz eben falls fiir aIle 
mittleren Intensitaten giiltig bleibt. Wie gross sein Giiltigkeits­
bereich ist, ersieht man aus der Darstellung der Abb. 1, wenn 
man den mittleren Teil del' Kurve als geradlinig ansieht bis zu 
den Knickpunkten (Maximis der Kriimmung); es ist direkt ab­
zulesen, dass diesel' Giiltigkeitsbereich sich auf eltwa 2/3 des ganzen 
Empfindungs bereiches erstreckt. 

Aber man kann mittels dieses Bildes auch noch weiter gehen: 
Wir haben bisher nicht angenommen, dass das Medium, in welches 
das Licht eindringt, veriindert wird, also lichtempfindlich im 
photochemischen Sinne sei; aber es liegt nahe, auch diese Voraus­
setzung zu machen. Dann wire!, wie bei allen lichtempfindlichen 
Substanzen, auch eine chemische Veranderung eintreten, sobald 
Licht auffallt, und zugleich wird sich del' Absorptionskoeffizient 
durch die Belichtung andern. Zur Vereinfachung unseres Bildes 
wollen wir aber diesen chemischen Vorgang aus dem voraus­
gesetzten Medium herausnehmen und in eine gesonderte, vor­
gelagerte Schicht verlegen, wie das die Abbildung 3 rechts zeigt. 
Dann trifft also das Licht nicht mit seiner urspriinglichen Inten­
sitat auf das Medium, sondern mit einer geschwachten: nennen 
wir etwa die nrspriingliche 1ntensitiit I, so wird die auf das Medium 
eintreffende 1ntensitat io kleiner sein, namlich 

io = 11. I, 
wo 11 die Schwachung darstellt, die abhangig ist von der Belichtung. 
Fiir den chemischen Prozess in der vorgelagerten Schicht kommt, 
wie eine genauere Untersuchung zeigt, nur ein bimolekularer 
unvollstandiger Prozess in Frage, so dass sich 11 einem solchen 
entsprechend and ern ,vird, also 

(11 - (11)/(112 -- (1) = (110 - (11)/( 112 - ( 0) >< e - vt. 

Dabei ist 6 0 del' Anfangswert zur Zeit t = 0 (Beobachtungsbeginn), 
wahrend 6 1 und 6 2 die Grenzwerte fiir t = + und - 00 sind. Sewohl 
die Geschwindigkeitskonstante v =vo +c.1 als auch del' Wert 
112 sind abhiingig von der 1ntensitat 1. 
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Dieses Bild beschreibt dann den Adaptationsvorgang in v6llig 
befriedigender Weise; denn setzt man nun in die obigen Gleichungen 
statt io den Wert 01 ein, so bekommt man als Folgerung fiir die 
Empfindungsstarke die Abhangigkeit sowohl von individuellen 
Verschiedenheiten (Werte von E und ihre Verteilung) als auch 
von der Adaptation (a) und deren individueIlen Verschieden­
heiten (01) O2 und v), also aIle Variationen, die n6tig sind. Ais 
Beispiel sei angefUhrt, dass man mittels dieser VorsteIlung auch 
den Verlanf der Dunkeladaptation sehr gut darsteIlen kann. 
Bedeutet etwa J jene 1ntensitat I, bei welcher die Empfindung 
eben merklich zu werden beginnt (E = 0), so geht aus den obigen 
Gleichungen hervor, dass das J a bhangig ist sowohl von der Zeit 
als auch von dem zur Zeit t = 0 bestehenden Adaptationszustand 
aL = 00 (der durch. Adaptation auf eine andere 1ntensitat L hervor­
gerufen sei) und es ergibt sich weiter, dass die reziproken Werte 
von J sich genau so andern wie die a, also nach einem chemischen 
bimolekularen Prozess, was den tatsachlichen Beobachtungen 
sehr gut entspricht, wenn man diesen Prozess als unvollstandig 
ansieht und keinerlei einschrankende Bedingungen annimmt. 

Aber man sieht auch gleichzeitig, dass der umgekehrte Vorgang, 
namlich die Adaptation an grosse 1ntensitaten, sehr viel rascher 
erfolgen muss, weil die Geschwindigkeitskonstante 

v=vo+c.1 

mit der einwirkenden 1ntensitat wachst. 

Endlich zeigt unser Bild auch, dass der Adaptationsvorgang 
von der Natur der einwirkenden Energie abhangig sein muss 
oder wenigstens sein kann; denn wenn es sich dabei urn ein 
Analogon zu einem photochemischen Prozess handelt, so wird 
die Adaptation auch abhangig sein von cler Wellenlange des ein­
fallenden Lichtes, d. h. also, fUr verschiedene Farben verschieden 
sein und gegebenenfalls auch von unsichtbaren Strahlen abhangen, 
lauter Folgerungen, die durch Beobachtungen bestatigt werden. 

Der Hauptvorteil des gewahlten Bildes liegt aber darin, dass 
der gesetzmaBige Zusammenhang zwischen Reiz und Empfindung 
bei konstanten Bedingungen (Adaptation) streng getrennt erscheint 
von der zeitlichen Anpassung an diese Bedingungen, so dass die 
gleichen Ubedegungen, die hier nur auf optische Empfindungen 
bezogen wurden, auch auf aIle iibrigen Sinnesgebiete libertragen 
werden k6nnen, zumal keinerlei Voraussetzungen liber die die 
Empfindungen auslosenden Vorgange gemacht werden. 
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Uber die zahlenmaBige, vorztigliche Ubereinstimmung der 
vorliegenden Beobachtungsresultate mit den hier abgeleiteten 
Beziehungen wird an anderer Stelle berichtet werden. 

Aussprache. 

Herr Vogelsang: 
lch mochte mir erlauben, im Anschluss an die Ausfiihrungen von 

Herrn yom Hofe an die in jungster Zeit von Frohlich und seinen 
Schulern gemachten Adaptationsversuche zu erinnern. Das in diesen 
Versuchen (Kovacs) festgestellte kritische Stadium tritt auch in den 
von Herrn yom Hofe mitgeteilten Kurven hervor. Bezuglich der 
theoretischen Ausfuhrungen des Herrn Vortragenden mochte ich mir die 
Bemerknng erlauben, dass die theoretische Deutung der adaptativen 
Veranderungen bisher nicht gesichert ist. Besondersdie zahlreichen 
Versuche uber die Veranderungen der Empfindungszeit im Verlaufe der 
Dunkeladaptation sowohl mit farbigen wie mit ungefarbten Lichtern wie 
bei peripherer und fovealer Beobachtung haben die grossen Schwierig­
keiten auf diesem Gebiete erkennen lassen. 

Herr Bruckner: 
Bei sehr vielen biologischen Vorgangen miissen wir, wie u. a. J a ni s c h 

neuerdings wahrscheinlich gemacht hat, nicht nur lineare, sondern 
exponentiale Funktionen heranziehen. Das gilt auchfiir die Adaptation 
und das We bersche Gesetz. 

XLVIII. 

TIber experimentelle Septojoddegeneration der Netzhaut 
beim Kaninchen. 

Von 

R. Scheerer (Tiibingen). 

Mit 3 zum Teil farbigen Textabb. 

Vor einem Jahr konnte ich (Kl. M. f. A. 1926, 76, 524) tiber 
einen Fall von akuter Netzhautschadigung durch Septojod berichten: 
einer fiebernden Wochnerin waren 100 cern Septojod (wenig mehr 
als 1 eem pro kg Korpergewieht) intravenos verabreieht worden. 
Nach 24 Stun den sank das Sehvermogen rapid; in Form eines 
grossen zentralen Skotoms trat fast vollkommene Amaurose ein. 
Ophthalmoskopiseh entwickelte sich eine tiefliegende Netzhaut­
trtibung und schon nach etwa g Tagen ein ausgedehnter Zerfall 
des Pigmentepithels. Allmahlich stellte sich das Sehvermogen 
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unter Hinterlassung kleiner parazentraler Skotome wieder her, 
bei der letzten Untersuchung, etwa 3/4 Jahr nach der Intoxikation, 
waren Visus und Gesichtsfeld trotz der enormen Pigmentaussaat 
wieder fast normal. 

Kurz zuvor hatten Schimmel und Riehm aus der Wiirz­
burger Klinik iiber einige derartige FaIle berichtet (M. m. 
W. 1926, Nr. 14), von denen einer in Amaurose ausging, auch 
hat Riehm seither experimentelle histologische Befunde am 
Kaninchen mitgeteilt (Kl. M. f. A. 1927, 78, 87). Das Ergebnis 
meiner eigenen, gemeinsam mit dem Assistenten unserer Klinik, 
Herrn Dr. Schopfer, ausgefiihrten Versuche will ich heute kurz 
mitteilen. 

Wir injizierten einem Wurf von 7 dunkelfarbigen Kaninchen 
gleichzeitig je 3 ccm Septojod pro kg Korpergewicht in die Ohr­
vene und toteten die Tiere nach 24 Stun den bis 14 Tagen; die 
Augen wurden in Zenker konserviert. Das klinische Bild entsprach 
dem beim Menschen beobachteten. Am friihesten und starksten 
traten aIle Veranderungen unterhalb der Markstrahlung, also 
am hinteren Augenpol auf, im iibrigen iiberhaupt in der unteren 
Netzhauthalfte. Das letztere Verhalten entspricht der vor­
wiegenden Lokalisation der Veranderungen bei Injektion gewisser 
Substanzen in das Augeninnere. Andererseits fand J e s s (Kl. M. 
f. A. 1914, 52, 150) bei intravenoser Applikation von Chinolin, 
dass zwar ebenfalls (wenn auch in etwas anderer Form) vorwiegend 
die untere Netzhauthiilfte geschadigt wurde, dass aber gerade 
ein dicht unterhalb der Marldliigel gelegener Querstreifen normal 
blieb. Es bestehen hier also teils Ubereinstimmungen, teils Ver­
schiedenheiten, die nicht ohne theoretisches Interesse sind. 

Die histologischen Veranderungen an der Netzhaut des intra­
venas mit Septojod behandelten Kaninchens sind nun folgende: 
in allen Stadien sieht man eine gewisse Auflockerung der inneren 
Netzhautschichten und ein sehr deutliches Hervortreten der 
M iillerschen Stiitzfasern, aus deren innerer Aufsplitterung oft 
eine tropfchenfarmige Fliissigkeit hervorquillt. Riehm hat diese 
Veranderungen als Ausdruck eines die Netzhaut durchdringenden 
Exsudats aufgefasst, wir kannen aber diese Auffassung nicht 
teilen, glauben vielmehr, dass es sich dabei im wesentlichen um 
die schon von Schreiber (A. f. O. 1906, 64, 237) gekennzeichneten 
Konservierungs-Kunstprodukte handelt. Die Veranderungen sind 
in allen Stadien dieselben, auch in den jungsten, in denen die 
iiusseren Schichten noeh fast normal erscheinen, und obgleich 
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Abb.1 .. 

an den Gefassen, sowohl der Netzhaut wie der Aderhaut, im 
ganzen Verlauf keinerlei Veranderungen nachweisbar sind. Weiter­
hin haben wir im Gegensatz zu Riehm auch ein Exsudat zwischen 
Netzhaut und Pigmentepithel stets vermisst, sowohl bei unserer 
Hauptserie von jungen Kaninchen, wie bei einigen alteren, denen 
wir mit im iibrigen gleichem Erfolg nur 2 cern Septojod pro kg 
verabreichten. 

An tatsachlichen Veranderungen haben wir vielmehr folgende 
festgestellt: in dem normalerweise fast gleichmaGig fortlaufenden 
Band des Pigmentepithels grenzen sich die einzelnen Zellen schon 
nach 24 Stunden scharfer voneinander ab, sie werden kleiner, 
pigmentarmer, wie geschrumpft, einzelne blahen sich zu grossen 
kugeligen Gebilden auf. Anscheinend zur selben Zeit schon verlieren 
die Neuroepithelien ihre feinere gegenseitige Differenzierbarkeit, 

Abb.2. 
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d. h. sie quellen auf und verkleben miteinander und mit dem 
Pigmentepithel, so dass bei kunstlicher Ablosung entweder die 
Neuroepithelien abreissen odeI' das Pigmentepithel von del' Ader­
haut getrennt wird. 

Schon am vierten Tag sind Pigmentepithel und Neuroepithel 
am hinteren Pol in grosser Ausdehnung zerfallen, wah rend peripher­
warts der Prozess langsam fortschreitet. Sehr haufig sieht man 
feine Synechien zwischen Netzhaut und Pigmentepithel, an denen 
die Limitans externa offenbar sehr leicht einreisst oder einschmilzt, 

bb. 3. 

so dass hier die ausseren und 
manchmal auch die inneren 
Korner nach aussen prola­
bieren. Vorwiegend an diesen 
Stellen dringen Pigment­
epithelzellen in die Netzhaut 
ein, doch scheint dies erst 
in spaten Stadien in grosserem 
Umfang der Fall zu sem. 
Immerhin fan den wir schon 
etwa am sechsten Tag ver­
einzelte PigmentzeUen sogar 
in der Nervenfaserschicht. 
Nach dem sechsten Tagfinden 
sieh massenhaft Pigment­
epithelzellen frei im Raum 
hinter der Netzhaut und zwar 
vorwiegend in Form geblahter 

Fettkornchenzellen mit geringem Pigmentgehalt. Ob diese Zellen 
zum Teil neugebildet sind, vermag ich noch nicht mit Sicherheit 
zu sagen, jedenfalls habe ich bisher nie Zellteilungsfiguren an 
Ihnen gesehen. 

Bemerkenswert ist weiterhin am vierten bis sechten Tag der 
Befund grosser geblahter Zellen in der ausseren Kornerschicht 
dicht an der Limitans externa, die in schaliger oder ringformiger 
Anordnung kleine dunkelgefarbte Korperchen enthalten. Sie sind 
zweifellos identisch mit den von Schreiber (A. f. O. 1910, 74) 
nach Injektion von Scharlachol in die Vorderkammer und von 
Bruckner (Heidelb. Ber. 1913, 382) nach Injektion von Jequiritol 
in den Glaskorper beschriebenen atypischen Mitosen. Weitere 
Einzelheiten des Zellteilungsvorgangs (Polkorperchen, Tochter­
sterne, Durchschnurung des Protoplasmas usw.) konnten wir 
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bisher nicht beobachten, auch mochten wir noch kein Urteil 
daruber abgeben, von welchen Zellen diese Gebilde abstammen. 
Wir haben in einer einzigen solchen Zelle Fuszinstabchen gefunden, 
die einen Teil der Kernteilungsfigur bildeten; dass es sich tat­
sachlich um Pigmentepithelzellen handelt, wird aber. dadurch 
wieder zweifelhaft, dass, wie gesagt, an solchen sonst nie Teilungs­
figuren gefunden wurden. Bekanntlich dachte Schreiber in 
erster Linie an die Teilung verlagerter GanglienzeUen; ohne seine 
Befunde irgendwie in Zweifel ziehen zu wollen, mussen wir doch 
feststellen, dass in unseren Fallen nur ganz vereinzelt grosse 
Ganglienzellen an der Grenze der inneren Korner- und inneren 
retikularen Schicht gefunden wurden, nie aber in Beziehung zu 
den Mitosen, also nie im Bereich der ausseren Kornerschicht. 

Fassen wir die Befunde kurz zusammen, so handelt es sich 
also bei der Septojodvergiftung um eine Degeneration der ausseren 
Netzhautschichten, wobei noch offengelassen werden muss, ob 
diese primar vom Neuroepithel oder vom Pigmentepithel oder 
von beiden gleichzeitig ausgeht. Exsudative Veranderungen, 
Infiltrate usw. fehlen vollkommen, auch noch nach 14 Tagen, 
ebenso fand sich in den bisher beobachteten Stadien keine Glia­
wucherung. Inwieweit eine Zellvermehrung eintritt, die als pro­
liferative Erscheinung gewertet werden muss, steht noch dahin. 
Wie schon anfangs erwahnt, zeigt diese Degeneration grosse 
Ahnlichkeit mit gewissen anderen experimentellen Netzhaut­
schiidigungen, die durch Injektion ins Auge Schreiber mit 
Scharlachol, Igersheimer (A. f. O. 1909, 71) mit Atoxyl, Bruck­
ner mit Jequjritol und Wessely (A. f. A. 1915, 79) mit gallen­
sauren Salzen erzielten. Die Septojodvergiftung besitzt aber 
die wichtige Eigenschaft, dass sie am vollig un beruhrten Auge an­
greift, sie scheint daher besonders geeignet, die Vorgange bei der Netz­
hautdegeneration zu studieren. Sie besitzt eine gewisse Pradilektion 
ffir den hinteren Pol bzw. fur die untere Netzhauthalfte, breitet 
sich von hier aus aber uber die ganze Netzhaut aus bis zur Ora 
serrata. An den Zellen der Pars plana, des Ziliarkorpers und 
der Iris fanden wir nie die geringsten Veranderungen, was vielleicht 
fur eine primare Schiidigung des Neuroepithels, nicht des Pigment­
epithels spricht. Hinsichtlich der atypischen Mitosen konnen 
wir die Ansicht Bruckners bestatigen, dass fur Auftreten eine 
allgemeine Reaktion auf verschiedene Substanzen darstellt, wahrend 
Schreiber sie ffir eine spezifische ScharlachOlwirkung halten 
zu mussen glaubte, die aber nur bei gleichzeitig erhOhtem intra-
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okularen Druck eintrate. Sieht man davon ab, dass diese Mitosen 
bisher bei spontaner Netzhautdegeneration nicht gefunden wurden, 
dass sie also etwas allS dem Rahmen der menschlichen Pathologie 
Herausfallendes darstellen, so diirfen wir uns doch von der weiteren 
experimentellen Anwendung des Septojods noch mancherlei Auf­
schluss versprechen hinsichtlich der Vorgiinge, die sich bei der 
primaren und sekundiiren Pigment degeneration des Menschen, 
bei der Retinitis albuminuric a usw. abspielen. Dahinzielende 
Versuche sind im Gang. 

Zum Schluss noch ein Wort zur Toxikologie des Septojods. 
Septojod oder Presojod ist nach Angabe der Hersteller zehnfach 
konzentrierte Preglsche Jodlosung. Die letztere enthiilt 0,04% 
freies Jod, ausserdem etwas Hypojodit und Jodat. 100 ccm 
Septojod wtirden also fast 1/2 Gramm freies Jod enthalten, und 
auf dieses sind wohl in erster Linie die Netzhautveranderungen 
zuriickzuftihren. Dabei fa lIt zweierlei auf: weder beim Menschen 
noch beim Versuchstier erzeugt das Septojod sonstige Vergiftungs­
erscheinungen im Organismus, und am Auge treten sie in einer 
Form auf, die wir bisher bei der Jodvergiftung nicht kannten. 
Aus der Literatur (Lewin und Guillery, 1905) ergibt sich nur, 
dass Jod und Jodpraparate Netzhautblutungen und Sehstorungen 
verursachen, die auf Sehnervenschadigung beruhen. Bei Ein­
bringung ins Auge seIber traten Glaskorpertrtibungen, Netz­
hautablosung und Retinitis proliferans auf. Abel' nie ist von 
dieser charakteristischen Form der Pigmentdegeneration die Rede. 
Man muss also wohl annehmen, dass diese eine spezifische Wirkung 
del' intravenosen Applikation darstellt. Diese Wirkung tritt beim 
Versuchstier absolut regelmaBig ein, sobald eine gewisse Maximal­
dosis tiberschritten wird. 2 ccm pro kg Korpergewicht machen 
schon schwere Veranderungen. Beim Menschen gentigten in unserem 
Fall schon wenig mehr als 1 cern pro kg, urn das Pigmentepithel 
in ganzer Ausdehnung schwer zu schiidigen; doch zeigte die Netz­
haut noch eine, allerdings tiberraschende Erholungsfahigkeit. 
In anderen Fallen sollen nach Angabe der Gynakologen, die das 
Mittel seiner antiseptischen Wirkung wegen hoch schatzten, noch 
viel hohere Dosen glatt vertragen worden sein. In Zukunft dtirften 
wir kaum mehr Gelegenheit zu weiteren klinischen Beobachtungen 
haben, wir sind daher ganz auf das Tierexperiment angewiesen. 
Dieses ergab uns schliesslich in einem Fall, dass Verteilung der 
Dosis auf 5 Tage keine Netzhautschadigung aufkommen lasst, 
(womit aber den Gynakologen nicht gedient ist), und in einem 
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anderen, dass bei Injektion des Muttertieres wenige Tage vor 
dem Wurf die Jungtiere keine Netzhautveranderungen zeigten. 
Gerade auch derartige Versuchsanordnungen scheinen uns noch 
des weiteren Ausbaues wert zu sein. 

XLIX. 

Ein neuer Gesichtspunkt in der Pathogenese ellllger 
degenerativer Veranderungen des Auges. 

Von 

E. Horniker (Triest). 

Zunachst einige Bemerkungen uber den Weg, auf dem ich zur 
Auffassung der Degenerationsprozesse gekommen bin, die den 
Gegenstand dieser Mitteilung bilden. 

Urn die enormen Vorteile, die uns das Gullstrandsche 
Beleuchtungsprinzip gebracht hatte, voll auszunutzen, hatte ich 
das Beleuchtungsgerat von der festeren Verbindung mit dem 
Mikroskop freigemacht und mir zu diesem Zwecke eine Art von 
Universallampe konstruiert, die ich sowohl mit dem Mikroskop, als 
auch in Verbindung mitder Hartnacklupe oder der Zeissschen 
binokularen Fernrohrlupe benutzen konnte, welch letztere ich fur 
gewohnlich fur die Untersuchungen in der Sprechstunde verwende, 
wahrend die Verwendung des Mikroskopes fur das Studium von 
Details reserviert bleibt. Dabei kann die Lampe mit Irisblende 
fur Skiaskopie, mit Beleuchtungskegel nach Guist zur Durch­
leuehtung, mit entsprechendem Farbfilter fur Entoptoskopie be­
nutzt werden, und hat ausserdem spezifische Helligkeit genug 
(15,5), urn als Rotfreilampe dienen zu konnen. Uber diese Lampe 
ein anderes Mal; hier will ich nur erwahnen, dass es mir dank 
der ausgiebigen Verwendung, die ich auf diese Weise von dem 
Gull s t ran d schen Prinzip machen konnte, moglich war, ein 
reiehhaltiges Material von Spaltlampenbefunden zu sammeln. 

An diesem Material fiel vor aHem die ausserordentliche Haufig­
keit der Punkttrubungen der Linse auf, ein Umstand, der ja durch 
Vogt und seine Schule zur Genuge bekannt ist, ausserdem noeh 
eine Anzahl von degenerativen Veranderungen del' Hornhaut, 
meist das Endothel betreffend, die zum Teil der Endothelbetauung, 
zum Teil der von Trie benstein erwahnten "Dystrophia endo­
thelialis" ahnelten. Uberdies wurde noeh eine Anzahl von Fallen 
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mit Pigmentanhaufung an der binteren Hornhautwand gesammelt. 
Die von Vogt fiir die Punkttriibungen der Linse, die den Hauptteil 
der Falle bildeten, gegebene Erklarung als einer senilen homochron 
vererbten Veranderung der Linse, konnte mich - so sehr auch 
meine Beobachtungen fiir eine Vererbbarkeit sprachen - durchaus 
llicht so befriedigen, um dabei stehen zu bleiben, und so begann 
ich nach einem Krankheitsfaktor zu suchen, der allen diesen unter­
einander verschiedenen Fallen gemeinsam war und der auch zur 
Erklarung der mit. den Punkttriibungen in einem gewissen Zu­
sammenhang stehenden degenerativen Veranderungen an der Horn­
hautriickwand mit herangezogen werden konnte. 

Bei der Untersuchung del' betreffenden Patienten llnd Er­
hebung der Anamnese ergab sich nun die auffallige Tatsache, dass 
aIle diese Patienten mehr oder weniger schwere An o­
m ali en des vegetativen Systems mit vorwiegend vaso­
neurotischer Betonung aufwiesen und ausserdem in 
ihrer Aszendenz mehr oder minder schwere FaIle von 
Kreisla ufstorungen und Stoffwechselanomalien zu ver­
zeichnen hatten. Es liegt also die AJmahme nahe, dass hier 
ein enger Zusammenhang der betreffenden degenerativen Ver­
anderungen mit konstitutionellen Anomalien des vegetativen 
Systems vorliegt. Diese Annahme ist durch eine grosse Reihe 
von in Tabellenform zusammengestellten Beobachtungen an 
320 Patienten begriindet, die ich anderenorts veroffentliche. Aus 
diesen Tabellen ergibt sich auch die Bedeutung der von Vogt 
hervorgehobenen homochronen Vererbung fUr das Auftreten der 
Punkttriibungen, zugleich aber die Tatsache, dass zusammen mit 
den Punkttriibungen auch die vasoneurotische Diathese mit 
vererbt wird. 

Angesichts der Haufigkeit, mit der sich die erwahnten de­
generativen Veranderungen an Linse und Hornhaut bei den kon­
stitutionell bedingten Anomalien des vegetativen Systems VOl'· 

finden, kann diesem Merkmal die Bedeutung eines vas 0 -

neurotischen Zeichens zugesprochen werden, wobei den Punkt­
triibungen der Linse nicbt nur wegen der Haufigkeit ihres Vor­
kommens; sondern auch wegen der Leichtigkeit, mit der sie zu 
konstatieren sind, die Hauptrolle zufallt. Die mehr oder minder 
starke Auspragung des Zeichens steht mit der Intensitat und der 
Dauer der betreffenden vasoneurotischen Erscheinungen zumeist 
- wenn auch nicht ausschliesslich - in einem gewissen Par­
allelismus. Mit zunehmendem Alter finden wir das vasoneurotische 
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Zeichen in vermehrter Haufigkeit; del' jiingste Patient war 8 .Jahre 
alt. Eine entsprechend vorgenommene Kontrollpriifung ergab eine 
verschwindend geringe Anzahl von Vasoneurotikern, bei denen das 
vasoneurotische Zeichen nicht zu konstatieren war. 

Auf welchem Wege kommen nun die beschriebenen de­
generativen Veranderungen an Hornhaut und Linse zustande? 

Vogt betrachtet dieselben als ein homochron vererbtes Merk­
mal und spricht von seniler und praseniler Veranderung del' Zellen. 
Wenn auch un sere Beobachtungen das von Vogt betonte hereditare 
Moment durchwegs bestatigen, so kann man den Ausdruck "senile 
oder prasenile Veranderung" nur mit Widerstreben gebrauchen, 
wenn man sich VOl' Augen halt, dass wir Punkttriibungen der Linse 
schon - wenn auch nicht gerade sehr haufig - bei IO-20jahrigen 
Individuen, ja in einem FaIle sogar bei einem 8jahrigen Kinde, 
fanden. 

Wir k6nnen nun sowohl die degenerativen Veranderungen, als 
auch die mit ihnen eng verkniipften Anomalien des vegetativen 
Systems unter einen gemeinsamen Gesichtspunkt bringen, ohne 
dass v. ir die Bedeutung des von V 0 g t in den Vordergrund geriickten 
hereditaren Momentes zu vermindern brauchen, wenn wir uns die 
von Ricker aufgesteIlte Lehre von der "Relationspathologie" in 
Erinnerung bringen, derzufolge es nicht angeht, eine selbsttatige 
unabhiingige Funktion der yom Reize getroffenen Zelle ohne 
Rilcksicht auf das Verhalten des Blutes und des Nervensystems 
anzunehmen. Wir haben vielmehr in weitgehendstem MaBe die 
Zusammenhange zu beriicksichtigen, die die Zelle mit der Blut­
strombahn und dem diese letztere regulierenden Nervensystem 
verbinden. Der Mechanismus jeder Zellveranderung geht jedenfalls 
auf dem Umwege iiber das GefaBsystem und seine Innervation 
vor sich. 

Wir werden also in erster Linie auf das GefiiBsystem hin­
gewiesen. 

Zum Ausgangspunkt unserer Betrachtungen k6nnen wir 
zunachst die eine Tatsache heranziehen, die wir an unserem Material 
erhoben haben, namlich das ausserordentlich haufige Vorkommen 
von Migriine (55%) und Hypertonie (beinahe 2/3 aIler FaIle), unter 
denen sicherlich die essentielle Hypertonie in erheblichem MaBe 
vertreten sein diirfte; beides Zustande, bei deren Pathogenese 
allgemein eine angiospastische Komponente angenommen wird. 

Da ferner fast aIle un sere Patienten mehr oder weniger schwere 
Anomalien des vegetativen Nervensystems aufweisen, kommen 
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wIr glaube ich - einer befriedigenden Erklarung der Genese 
der Linsentrubungen am nachsten, wenn wir den spastisch­
atonischen Symptomenkomplex der Kapillaren, die Dysergie im 
Zustande des periphersten GefaBsystems, die O. Mueller als 
charakteristisch fur die sogenannte vasoneurotische Diathese 
bezeichnet hat, zur Grundlage unserer Erwagungen machen. 

Wenn wir nun gerade mit Rucksicht auf die Verhaltnisse an 
den Kapillaren das Auge betrachten, so mussen wir zunachst 
eingestehen, dass unsere Kenntnisse uber diesel ben zum Teil noch 
sehr unzulangliche und luckenhafte sind. 

Der direkten Beobachtung zuganglich ist am Auge eigentlich 
nur ein minimaler und fur die inneren V organge am wenigsten 
wichtiger Teil, namlich der oberflachliche Anteil des die Hornhaut 
einfassenden Randschlingennetzes. Anf entoptischem Wege ist 
nns die Beobachtung des Kapillarnetzes, das die Macula lntea 
einrahmt, moglich gemacht worden; dagegen ist das Kapillarnetz 
des Pupillarrandes wenig bekannt; ferner sind das Kapillarnetz 
des ZiJiarkorpers, das die Ernahrung von Linse und Glaskorper 
besorgt und in dem sich die wichtigsten, fur die physiologischen 
und pathologischen Prozesse des Auges bedeutnngsvoHsten Vor­
gange abspielen, ferner die Kapillargebiete der Aderhaut und 
Netzhaut in der Gegend der Ora serrata einer direkten Beobachtnng 
nicht zuganglich. 

Wir sind also bei der Beurteilung der Vorgange, die nns inter­
essieren, auf logische Erwagungen und Analogieschliisse angewiesen, 
und da wird es Hir das Verstandnis der folgenden Ausfuhrungen 
nutzlich sein, einen kurzen, rein schematischen Uberblick uber die 
Kapillarverhaltnisse am Auge voranszuschicken. 

Wie bekannt, nimmt das Auge in bezug anf seine Gefass­
anordnung eine ganz besondere SteHung ein, die dadurch bedingt 
ist, dass der den Inhalt der Bulbuskapsel einnehmende dioptrische 
Apparat frei von Gefassen gehalten werden muss, ohne dass der­
selbe in seiner Ernahrung beeintrachtigt wird. Dies geschieht in 
der Weise, dass die GefaBsysteme, sobald sie an dasjenige Gewebe, 
das frei von Gefassen bleiben muss, ankommen, die Form von 
Randschlingennetzen annehmen, die mit einem mehr oder 
minder feinen und dichten Kapillarnetze abschliessen, von welchem 
aus dann die Ernahrung des gefasslosen Abschnittes unterhalten 
wird. 

Diesen Randgebieten kommt demnach eine Art von Sonder­
steHung zu. Aller Wahrscheinlichkeit nach - und es sprechen 
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Beobachtungen an anderen akralen Gefassgebieten hierfur - kommt 
diese Sonderstellung auch in einer gesonderten Innervation zum 
Ausdruck. 

Wenn wir die Gefassversorgung des Auges unter diesem 
Gesichtspunkt betrachten, so gelangen wir zur Aufstellung einiger 
geometrischer schematischer Typen, die fur unsere Zwecke sich 
als nutzlich erweisen werden. Wir haben demnach 

1. Das Gefassgebiet, das die Hornhaut versorgt. Die Ver­
sorgung geschieht von zwei Gebieten aus, von den Aa. und Vv. 
conj. ant. und post. und den Aa. und Vv. cil. ant. Diese Gefasse 
treten aus der Peripherie von allen Seiten ohne eine besondere 
Gruppierung an die Hornhaut heran und bilden um dieselbe einen 
Ring von Randschlingennetzen, von denen das eine oberflachliche 
del' direkten Betrachtllng durch das Mikroskop zuganglich ist, 
das andere, das die tiefen Schichten der Hornhaut versorgt, inner­
halb der Sklera gelegen ist. Geometrisch prasentiert sich also 
dieses versorgende GefaBsystem, wenn wir es auf die Flache pro­
jizieren, als eine periphel' nicht scharf begrenzte Gefassmembran 
mit einem zentralen, scharf begrenzten ringformigen Anteil. Wir 
konnen diese Form von Gefassendigllng durch den Ausdruck 
monoakrales System bezeichnen. 

2. Die Lederhaut. Sie besitzt als Stutzmembran gemaB ihrer 
bloss statischen Bedeutung eine verhaltnismaBig sparliche Gefass­
versorgung. 

3. Die Uvea. Wir konnen dieselbe als eine Membran betrachten, 
die, auf die Flache projiziert, drei akrale Zonen aufweist: eine 
pupillare mit veranderlichem Durchmesser, eine ziliare,die kammartig 
gegen das Innere vorspringt und del' die Ernahrung del' Linse und 
zum Teil auch des Glaskorpers zufallt (die anderen sekretorischen 
Funktionen, die Ernahrung des Ziliarepithels und die bei del' 
Druckregulierung ihm zufallende Aufgabe kommen fur unsere 
Erwagungen nicht in Betracht), und die zum Teil auch bei del' 
Ernahrung del' Gegend del' Ora serrata beteiligt ist. Ausserdem 
haben wir eine Optikuspartie, die um die Scheiden des Optikus 
angeordnet ist und sich mit an der Bildung des Zinnschen Kranzes 
beteiligt (triakrales System). Eine lokale Verdichtllng des 
Netzes weist diese Membran entsprechend der Macula lute a auf. 

4. Das Gefassgebiet del' Netzhaut, das zwei akrale Gebiete 
aufweist: das makulare, das eine rhomboid geformte gefasslose 
Zone, den Maxwellschen Fleck, einschliesst, und das grossere 
periphere del' Ora serrata. Eine Unterbrechung erfahrt diese 
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Gefassmembran durch den Durchtritt des Sehnerven. Wir konnen 
demnach das GefaBsystem der Netzhaut als ein biakrales System 
betrachten. 

Wenn wir uns nach dieser summarischen, rein schematischen 
Darstellung der gefasshaltigen Gebiete des Auges der Betrachtung 
der gefasslosen Anteile zuwenden, so haben beziiglich der Er­
nahrung die ungiinstigsten Verhaltnisse der Glaskorper und die 
Linse: verhaltnismaBig langer Weg, den die Nahrstoffe zuriick­
zulegen haben, bei relativ grosser Masse der zu versorgenden 
Gebiete. Relativ ungiinstig ist auch der schmale Streifen der Ora 
serrata daran, da er durch in weiten Bogen angeordnete und auf 
eine grosse Flache verteilte Kapillaren, in denen eine verlangsamte 
Stromung herrscht, versorgt wird. Giinstiger ist beziiglich der 
Ernahrung gestellt die Rornhaut, die von zwei Gefassgebieten 
und einem verhaItnismaBig dichten, bis nahe an den Rand heran­
reichenden Kapillarnetz ernahrt wird. Die giinstigsten Verhalt­
nisse weist jedoch die Macula lutea auf, die bei kleinster Oberflache 
von einem dichten Kapillarnetz eingeschlossen ist, und ausserdem 
an der unter ihr befindlichen Verdichtung des Kapillarnetzes der 
Aderhaut eine Unterstiitzung findet. 

Macht sich demnach in einem der versorgenden Gefassgebiete 
aus irgend einem Grunde eine Storung bemerkbar, so wird dieselbe, 
gemaB der friiheren Auseinandersetzung, am leichtesten und 
friihesten an Linse und Glaskorper in Erscheinung treten, ver­
haItnismaBig leicht auch an der Ora serrata, dagegen schwieriger 
in der Rornhaut und am schwierigsten und spatesten in der Macula 
lutea sich geltend machen. 

Raben wir es nun mit Vasoneurotikern zu tun, in deren peri­
pherstem GefaBsystem eine ausgesprochene "Dysergie" besteht, so 
ist es dann infolge von uns bisher nicht ganz bekannten Ursachen 
sehr leicht moglich, dass an den sprunghaften, bald dieses bald 
jenes Organ bevorzugenden Tonusanderungen auch das Auge teil­
nimmt. Wir haben es dann auch innerhalb des Kapillar­
ge bietes des Auges mit intermittierenden, durch zeit­
weilige Verscharfungen in spastischem oder atonischem 
Sinne vermehrten Zirkulationsstorungen auf meist 
kapillarospastischer Basis in akralen Gefassgebieten zu 
tun, die notwendigerweise temporar ischamische Zonen 
mit daran sich anschliessenden chemisch-physikalischen 
Zustandsanderungen in den von diesen versorgten 
Gewe ben setzen miissen. In diesen letzteren sind dann 
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gewisse degenerative Veranderungen zu erwarten, die 
von der Intensitat und der Dauer dieser ischamischen 
Zustande abhangen werden. 

Wir haben also am Auge, ganz im Gegensatz zu 
an deren Organen, dank der eigenartigen Anordnung des 
gefasslosen, aus durchsiehtigem Gewebe bestehenden, 
den dioptrischen Apparat bildenden Anteils, die be­
merkenswerte Erscheinung, dass sich Degenerations­
vorgange, die intermittierenden wechselnden Zirku­
lationsstorungen ihre Entstehung zu verdanken haben, 
in lokale, zumeist bleibende Anderllngen der Durch­
siehtigkeitsverhaltnisse umsetzen, die aueh spater, 
wenn das pathogene Agens nieht mehr nachweisbar ist, 
durch entsprechende Beleuchtungsmittel sichtbar ge­
macht werden konnen. Dank dieser Eigentumliehkeit 
haben wir bei einer ganzen Anzahl von konstitutionell 
gege benen Anomalien des vegetativen Systems die 
Mogliehkeit, die Spuren und Folgezustande der fur sie 
charakteristischen ererbten Storungen des periphersten 
GefaBsystems jederzeit am Auge ablesen und aueh 
spiiter anatomisch nachweisen zu konnen, und darin 
eben sehen wir den Wert und die Bedeutung des vaso­
neurotischen Zeiehens. 

Ein Bestatigung dafur, dass solche Prozesse, wie sie fur die 
Entstehung der Punkttrubungen der Linse in Anspruch genommen 
werden, auch wirklieh in akralen Gefassgebieten des Auges moglieh 
sind und vOl'kommen, haben wir in den degenerativen Veranderungen 
der Makula, die sich als Folgezustande von kapi1larospastisehen 
Zustanden dortselbst entwiekeln, wie ieh dies an 8 Fallen andernorls 
besehrieben habe; ferner in dem bei Vasoneurotikern nachweis­
haren Seheerersehen positiven Gefasszeiehen, das einem ver­
starkten Tonus der Kapillaren, die die Makula umkreisen, seine 
Entstehung verdankt. 

Wenn das hier fur das Auge entwiekelte Prinzip sich als riehtig 
erweist, so liegt niehts im Wege, dassel be aueh auf andere Gebiete 
anzuwenden, und ieh tue dies in meiner fruher erwahnten aus­
fuhrliehen Mitteilung - auf die ieh hier verweisen moehte - an 
der Hand einigerder allgemeinen Pathologie entnommenen Beispiele. 
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L. 

Die Bestimmung des Astigmatismus mit Hilfe der 
Farbenzerstreuung. 

Von 
Rossler (Bozen). 
Mit 14 Textabb. 

Unter den subjektiven Methoden, die optischen Verhaltnisse 
eines Auges zu bestimmen, steht die Stigma.toskopie Gullstrands 
obenan. Der Grund, warum sie so wenig geiibt wird, ist in ihrer 
Feinheit zu suchen; sie stellt an die Aufmerksamkeit und Beob­
achtungsfahigkeit der Patienten zu grosse Anforderungen. 

Andert man die Untersuchungsbedingungen und wahlt anstatt 
des leuchtenden Punktes eine leuchtende Scheibe, so treten bei 
chromatischer Zerlegung der Lichtstrahlen einfache Farbenspiele 
auf, welche je nach dem Refraktionszustande des beobachtenden 
Auges verschieden sind und Schliisse auf die optischen Verhaltnisse 
des Auges zu ziehen erlauben. 

Unterdriickt man im bekannten Kobaltversuch die licht­
starken gelben und griinen Strahlen, so bleiben der Hauptsache 
nach nur die beiden Enden des sichtbaren Spektrums, die roten 
und blauen Strahlen, iibrig. Wahrend beim WeiBstrahlenbiindel 
die farbigen Zel'streuungskreise wegen der verminderten Helligkeit 
der roten und blauen Strahlen iiberhaupt, besonders aber wegen 
der chromatischen Vergrosserung, nicht wahrgenommen werden, 
treten sie bei Kobaltfilterung als Haupterscheinung auf. 

Wenn Sie sich der schematischen Zeichnung Helmholtz' 
erinnern, so sehen Sie, dass sich die blauen Strahlen viel friiher 
zu einem diinnsten Querschnitte vereinigen als die roten, und dass 
die Stelle der kleinsten Verwirrung der Gesamtstrahlen sich un­
gefahr dort befindet, wo sich die lichthellsten Strahlen zu einem 
scharfen Bilde vereinigen. 

Befindet sich die Netzhaut an dieser Stelle, so erscheinen 
die Zerstreuungskreise gleich schmal, rot und blau. Verriickt 
man durch Vorsetzen von Minusglasern den Strahlenkegel ill der 
Richtung der Lichtbewegung, so kommt auf die Netzhaut der 
diinnste Querschnitt der blauen Strahlen zu liegen, diese drangen 
sich in der Mitte zusammen, wahrend die roten, die wie ein Mantel 
den blauen Strahlenkegel umgeben, auf der Netzhaut als ein 
gleichmaBiger roter Ring wahrgenommen werden. 
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Ein weiteres Verrucken des Strahlenkegels macht das Haupt­
bild lichtschwacher, violett mit rotem Saume, bis es sich endlich 
in die Erscheinung der entoptisch gesehenen Linsenfigur auflost. 
Umgekehrte Verhaltnisse findet man, wenn man den Lichtkegel 
verkurzt; hier ist der ausserste Rand blau. 

Diese VerhiiJtnisse gelten in erster Linie flir den Idealfall 
eines homozentrischen Strahlenbundels, passen aber mit kleinen 
Veranderungen auch fur den gewohnlichen Fall. Immer zeigt 
ein roter Ring am ausseren Ende des Lichtbildes die hyperme­
tropische, ein blauer die myopische Einstellung an. 
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Bei Astigmatismus kommt es zu machtiger Verziehung der 
Bundel, also auch der Schnittlinien. Bei Astigmatismus niederen 
Grades ist der As. langs zweier Strahlen aufgehoben. Es kommt 
zu pfeilspitzenartigen Zerstreuungskreisen, die sich in rechtem 
Winkel schneiden, wenn sich die Netzhaut an einem Punkte der 
interfokalen Strecke befindet. Der Brennfleck des roten Bundels 
zeigt noch die Verzerrung des ersten Querschnittes, wah rend der 
des blauen schon die des darauf senkrechten angenommen hat. 
Die subjektive Erscheinung ist demnach ein Kreuz, dessen Balken 
verschieden gefarbt sind, rot der eine, der darauf senkrechte blau, 
dessen Balken den Achsen des Astigmatismus entsprechen, und 
zwar entspricht der rote der schwacherbrechenden Achse des 
Auges. Diese Balken haben dann die gleiche Grosse, wenn sich 
die Netzhaut nahe der Mitte der interfokalen Strecke befindet; 
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ein Uberwiegen des hypermetropischen Refraktionszustandes ver­
grossert den roten, ein mehr myopischer den blauen Balken, 
bis im roten dtinnsten Querschnitte der blaue und im blauen 
dtinnsten Querschnitte der rote verschwindet. 

Am deutlichsten und reinsten sind die Balken zu sehen, wenn 
die Fokusdifferenz der Hauptmeridiane der Brechungsdifferenz 
der beiden Strahlengruppen gleich ist, also bei einem gemischten 
Astigmatismus von 2 Dioptrien! 

n 

Abb.2a. 

Hohere Grade geben immer noch die typischen Balken 
gleichzeitig, nur werden die Bilder etwas komplizierter, bis bei 
einem Astigmatismus von tiber 4 Diopt. sich die beiden dtinnsten 
Querschnitte vollstandig getrennt haben. Der ausserste Rand 
des. Zerstreuungskreises zeigt mit seiner Farbe immer die Re­
fraktion an. 

Optiker Miller in Innsbruck hat nach meinen Angaben einen 
Apparat gebaut (Abb. 2a), der diese Untersuchungen sehr erleichtert. 
Ein violettes Filter, das noch besser als das Ko baltglas die Strahlen 
zwischen Rot und Blau absorbiert, wird vor eine kraftige Licht­
queUe gesetzt; eine Lochblende von 8 mm Durchmesser begrenzt 
das Leuchtbild; die Beobachtung erfolgt aus einer Entfernung 
von 2-3 m. Es hat sich diese Anordnung praktisch als die beste 
erwiesen. Eine grossere Scheibe verringert das Verhaltnis zwischen 
Leuchtscheibe und Zerstreuungskreisen, eine grossere Ent£ernung 
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des Beobachters ftihrt zu Zerkltiftungen und Strahlenbildungen, 
welche im Interesse der Einfachheit vermieden werden sollen. 

Bei dieser Anordnung machen auch Personen, welche in 
physiologischen Beobachtungen ganz ungetibt sind, gut brauchbare 
Angaben. Dem Vorwurfe, der gemacht werden kann, dass 
bei dieser Entfernung die Akkommodation zu wenig entlastet 
wird, mochte ich entgegnen, dass es bei dieser Untersuchung 
lediglich auf die Bestimmung der astigmatischen Komponente 
ankommt und dass durch Vorsetzen von geeigneten Glasern 
jederzeit die gewtinschte optische Einstellung erreicht werden 
kann. Durch eine Akkomodationsanderung treten nur die roten 
oder blauen Balken relativ deutlicher hervor, nie aber verandern 
diese ihre Stellung. 

Eine besondere Einrichtung ist noch getroffen, um die SteHung 
der Hauptmeridiane genau bestimmen zu konnen. An einer dreh­
baren Scheibe sind zwei schmale radiare Spalten angebracht, 
durch welche ganz schwaches Licht dringt, welches das Leuchtspiel 
nicht stort. Durch Drehen werden die Spalten genau der Richtung 
der Balken entsprechend eingestellt; die gefundene Einstellung 
wird an einer Einteilung nach dem Taboschema abgelesen. 

Die Blenden sind auswechselbar, so dass flir nahere Ent­
fernungen kleinere Blenden genommen werden konnen. 

Der Gang der Untersuchung ist folgender: Durch die Be­
stimmung der farbigen Rander wird die myopische oder hyper­
metropische Einstellung ftir diese Distanz bestimmt. Nup trachtet 
man durch Vorsetzen von Glasern die Netzhaut in die Mitte der 
interfokalen Strecke zu bringen, stellt den Leuchtspalt entsprechend 
dem roten Balken ein und gibt solange Plusglaser, bis der rote 
Balken nahezu verschwunden ist. Durch Vorsetzen von Minus­
zylindern entsprecqend der gefundenen Achse werden die roten 
Kuppen immer breiter werden, bis sie sich schliesslich zu einem 
gleichmaBigen Ringe um das blaue Zentrum schliessen. Eine 
Uberkorrektion des As. aussert sich sofort durch das Auftreten 
von roten Kuppen in del' auf die gefundene Achse senkrechten 
Richtung. So kann man den As. bis auf l/s D genau bestimmen. 

Da die Grosse der Zerstreuungskreise in direktem Verhaltnisse 
zur Pupillengrosse steht, so ist es zweckmaBig, den Untersuchungs­
raum maBig dunkel zu halten, so dass die Pupille eine Grosse 
von ca. 4 mm hat. 

Nattirlich ist auch Sorge zu tragen, dass durch Veranderung 
der Kopfhaltung sich nicht die As.-Achsen andern. 



332 Rossler: Die Bestimmung des Astigmatismus 

. "b. I. 

Abl. :3 . bb. 4. 

\bb .. 3. Abb. Ii. 
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Da die Methode eine subjektive ist, kann natiirlich nur jeder 
Einzelne sagen, was er sieht: ich erlaube mir daher, Ihnen einige 
Bilder vorzufiihren, welche ich nach den Erscheinungen, welche 
sich mir boten, gemalt habe. 

Die Mitteilungen von Patienten, welche ich in den letzten 
Monaten untersucht habe, lassen schliessen, dass sie dieselben 
Erscheinungen hatten. Ich mochte nur noch bemerken, dass 
sich hier, wie auch bei der Stigmatoskopie die Assymmetrie und 
die Dezentrierung des optischen Systems in einigem MaBe bemerkbar 
macht und bestimmt werden kann. 

Dem L. A. (+ o. 25 D sph = - O. 5 D zyl 45°) bieten sich bei 
Betrachtung der Leuchtscheibe folgende Bilder: 

1. ohne Korrektion. Verzerrung des Hauptbildes im Sinne des 
blauen Zerstreuungskreises, der rote St.-Kegel auf 45° verzerrt; 

2. myop. Einstellung (+0,5) Dezentrierung; 
3. hypermetr. Einstellung, Verdickung des roten Ringes, bes. 

auf 45°. 
4. nicht vollstandige Korrektion -0,5 zyl. 45°; 
5. Uberkorrektion ~ -0,75 zyl. 45°; 
6. -1,0 zyl. 
7. -1,25 zyl. 45°; 
8. -1,75 zyl. 45°; 
9. myop. Einstellung 2 D. Schnittlinien der Brennflache des 

gemischten Strahlenbiindels; 
10. Astigm. von 3.5 D zyl. 45° mit +0,25 s; 
11. gem. Astigm. (Dezentrierung); 
12. gem. Astigm. 3 D interfokale Mitte. 

Der Vorteil dieser Methode scheint mir darin gelegen zu sein, 
dass hier an Stelle der Bildscharfenbeurteilung, der immer der 
Mangel der Unsicherheit anhaftet, das farbige Bild tritt. Der 
Total a stigmatismus tritt mit seinen beiden Hauptachsen un­
mittelbar und sehr deutlich in Erscheinung; Assymmetrien und 
Dezentrierungen des optischen Systems sind e benfalls sofort er­
~ennbar. Die Genauigkeit ist eine fur die praktischen Verhiiltnisse 
geniigende; er kann sic her bis auf 1/4 D genau bestimmt werden. 
Die Genauigkeit del' Achsenstellung hiingt von der sicheren Ein­
steHung des Pat. ab, wird aber meist auf 3 Grade genau angegeben. 

Die Resultate, die ich wahrend der letzten Zeit bei der aHer­
dings relativ geringen Zahl von 200 Augen erhalten habe, stimmten 
mit den zum Teil vorgenommenen skiaskopischen Untersuchungen 
nach Lindner gut iiberein; in anderen Fallen, wo keine 
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bb. 7. Abb .. 

Abb. !l. Abb. 10. 

bb. 11. bb. 12. 
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skiaskopische Untersuchung gemacht wurde, erhielt ich, wenn 
ich nach Erge bnissen dieser Methode korrigierte, die best erreic h­
bare Sehscharfe. 

Vor aHem ist die Methode sehr rasch ausftihrbar und einfach 
und eignet sich besonders zu schneHen Orientierungen oder Be­
statigungen objektiv gefundener Resultate. 

Als Mangel kann man die Unmoglichkeit ihrer Anwendung 
bei Farbenblinden, zentralen Skotomen und entrundeten Pupillen 
anftihren. Aphakische geben nur dann brauchbare Angaben, 
wenn ihre Hm nicht tiber 7 D hinausreicht. 

LI. 

Ein bewegliches Modell zur ErkUirung der skiaskopischen 
Strahlenbewegung. 

Von 

R. Kramer (Wien). 

Mit 5 Textabb. 

Als Hugo Wolff im Jahre 1903 seine grosse Monographie 
tiber die Skiaskopietheorie schrieb, konnte er feststellen, dass sich 
in der Literatur bis zu diesem Zeitpunkt schon an 200 Erklarungen 
der Schattenprobe vorfinden; und in dem folgenden Viertelsakulum 
bis heute sind noch genug neue hinzugekommen. Wenn ich auch 
nicht behaupten will, aIle diese Erklarungen seien mir bekannt, so 
kann ich doch ruhig sagen, dass ich von der ersten, im Sinne von 
Landolt von Mengin (1878) gebrachten Erklarung bis zu der 
zuletzt erschienenen, mit der sich Landolt in seinem Schwanen­
lied wieder mit seinem Lieblingsthema befasst (1927), mehr als 
50 Arbeiten tiber die Theorie del' Schattenprobe kenne, die sich 
aIle bemtihen, den Leser in das Verstandnis del' Skiaskopie ein­
zuftihren. Gibt es denn da wirklich immer wieder neues zu ent­
decken, dass immer wieder Neubearbeitungen notig werden? 
Keineswegs; nicht das, was erklart werden soll, ist nen, sondern 
es handelt sich immer wieder nur um das "Wie", immer wieder 
nur um einen neuen Weg, der sich zur Einfiihrung in das dem 
Anfiinger schier uneI"forschliche Gebiet gangbarer erweisen solI. 
Denn die Skiaskopie dem optisch wenig Geschulten begreiflich 
machen zu wollen, ist ein fast hoffnungsloses Beginnen, und je 
mehr an optischem Denken bei dem Schtiler vorausgesetzt 
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wird, je linienreicher die verwendeten Figuren sind, um so 
hoffnungsloser ist es. Das hat ja selbst so erfahrene Er­
klarer wie Landolt und Wolff veranlasst, "vereinfachte" Um­
arbeitungen ihrer Theorien erscheinen zu lassen, ohne damit mehr 
Verstandnis zu finden. Ich habe mich selbst bemiiht, die ver­
einfachte Erklarung von Landolt und die originelle und geist­
reiche Erklarung von Mar que z, die keinerlei Figuren erfordel't, 
im Unterricht zu versuchen, habe aber auch nicht durchdringen 
konnen. 

Das Ende aller dieser Bestrebungen scheint nur zu sein, dass 
die Erklarung der Schattenprobe aus den Lehrbiichern mehr und 
mehr verschwindet und dass Tausende von Augenarzten diese 
Methode als eine der wichtigsten und erfolgreichsten in standigem 
Gebrauch haben, ohne mehr als eine nebelhafte Vorstellung von 
dem zu besitzen, was dabei eigentlich vorgeht. 

Da wir in Wien seit dem Ausbau der Zylinderskiaskopie 
durch unseren Kollegen, Prof. Lindner, an der Verbreitung del' 
Schattenpl'obe besonders interessiert sind, empfinden wir es be­
sonders peinlich, dass wir in der theoretischen Unterweisung hinter 
der praktischen zuriickbleiben sollen. Das Unterrichtsmodell des 
skiaskopischen Strahlengangs, das ich heute Ihrem Urteil unter­
breiten mochte, soll bestimmt sein, diesem Ubelstand abzuhelfen, 
indem es den Lehrer instand setzt, nicht nur die Grundlagen der 
Skiaskopietheorie in sinnfalliger Weise vorzufiihren, sondern auch 
in das Verstandnis der zwei bekanntesten Erklarungen, der von 
Wolff und Landolt, die ja ziemlich ahnlich sind, hineinzuleiten, 
also gewissermaBen eine "Erklarung der Erklarungen" zu geben. 

Bevor ich auf das Modell selbst eingehe, muss ich gel'echter­
weise erwahnen, dass die Idee, die Vorgange del' skiaskopischen 
Strahlenbewegung durch ein mechanisches Modell zu erlautern, 
keineswegs neu ist. Schon im Jahre 1899 hat Neustatter auf 
dem internationalen Kongress in Utrecht bewegliche Tafeln vol'­
gefiihrt, die spater im Verlag von Lehmann erschienen sind; sie 
scheinen ganz in Vergessenheit geraten zu sein. Und eine Arbeit 
von M. Dufour aus dem Jahre 1921 el'wahnt, dass sich der Autor 
beim Unterricht eines Modells bedient, das aus gelenkig ver­
bundenen Staben besteht, die die Strahlen reprasentieren; mehr 
dariiber konnte ich leidel' trotz personlicher Anfrage nicht erfahren1). 

1) Auf der Heidelberger Tagung hat mich Herr Prof. Scheerer 
darauf aufmerksam gemacht, dass auch der von uns allen so betrauerte 
Prof. Henker gelegentlicheines Brillenkurses in Tiibingen die Schatten-
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Da mein Modell zur Demonstration in einem grossen Horsaal 
bestimmt ist, musste es in entsprechend grossen MaBen hergestellt 
werden; das Brett, auf dem die beweglichen Teile montiert sind, 
misst 150; 80 cm. 

Bei der Beurteilung der Strahlenbewegung ist von zwei Verein­
fachungen Gebrauch gentacht worden. Die erste besteht in Uberein­
stimmung mit den neueren Autoren darin, dass aus dem Leuchtfeld 
auf der Netzhaut desuntersuchten Auges ein einzelner Punkt 
herausgegriffen wird, als ob das Leuchtfeld auf einen Punkt 
konzentriert werden konnte. Die zweite Vereinfachung besteht in 
der Anwendung des Gesetzes der Projektion fiir das Beobachter­
auge, das uns sagt, dass wir einen Gegenstand in die Richtung 
verlegen, von der aus unser Auge Licht empfangt. Wir ersparen uns 
dadurch, den Gang der Lichtstrahlen im Beobachterauge zu ver­
folgen und uns mit der Abbildung der untersuchten Pupille im 
Beobachterauge zu beschaftigen. Wir setzen vielmehr als selbst­
verstandlich voraus, dass uns z. B. der linke Teil der untersuchten 
Pupille zu leuchten scheint, wenn die von dort stammenden 
Strahlen in unser Auge treten. Da obendrein in dem Modell, 
entsprechend den gewohnlichen tatsachlichen Verhaltnissen, das 
Spiegelloch kleiner ist als die Beobachterpupille, werden aIle Er­
wagungen auf das Spiegelloeh zu stiitzen sein; Strahlen, die das 
Spiegelloch durchsetzen, treten eo ipso in das Auge des Beobachters. 

Das Auge des Untersuchten dagegen spielt eine Rolle, die 
durch nichts substituiert werden kann; es ist daher in grossen MaBen 
- mit einem Durehmesser von 50 em - gezeichnet; in vollem 
Umfang und mit einer Pupillenweite, die der maximalen Mydriasis 
entspricht. Dagegen sind optische Details und Kardinalpunkte 
weggelassen, da die Sehattenprobe dureh das Modell auf der 
Basis der Strahlenbegrenzung, nieht des Strahlenganges, erklart wird. 

Der vor dem nur mit seiner vorderen Halite markierten, 
Beobaehterauge B (~~bb. 1) stehende e bene Augenspiegel S ent­
wirft von der Ophthalmoskopierlampe Ll das virtue lIe Bild in L2. 

Es braueht wohl kaum hervorgehoben zu werden, dass in dem 
Modell L2 zu Ll nieht konjugiert ware; L2 ist natiirlieh viel tiefer 
unten zu denken und musste nur verlagert werden, urn nicht iiber 
den Rahmen hinauszugehen; ein dureh den Punkt L2 gezogener, 
naeh unten gerichteter Pfeil deutet das an. L2, die sekundare 

probe an der Hand eines auf den konjugierten Strahlenraumen basierten 
Modelles erklart hat; eine Publikation dariiber scheint nicht erschienen 
zu sem. 

Bericht der Deutschen Ophthaim. Gesellschaft XL VI. 22 
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Lichtquelle, wurde aber mit gutem Grund nicht weggelassen; es 
solI namlich gezeigt werden, dass in jeder Phase der Schattenprobe 
das Leuchtfeld auf der Retina, die Mitte der untersuchten Pupille 
und die sekundare Lichtquelle auf einer Geraden liegen, dass der 
Achsenstrahl des austretenden wirksamen Busehels immer auf die 
sekundare Lichtquelle gerichtet ist. 

Das von der sekundaren Lichtquelle ausgehende und von der 
Iris des untersuchten Auges abgeblendete Lichtbuschel tritt als 
wirksames Buschel durch die Pupille (Pup) des untersuchten 

Abb.1. 
Myopische Einstellung. 

Mittelstellung. 

Abb.2. 
Myopische Einstellung. 
Aufleuchten des rechten 

Pupillenrandes. 

Auges U und bildet auf dessen Netzhaut im allgemeinen einen 
Zerstreuungskreis, das Leuchtfeld, das, wie gesagt, in dem "Leucht­
punkt" A - im Modell rot - kontrahiert angenommen ist. Das 
nunmehr von A ausgehende, reflektierte und zunachst divergente 
Buschel tritt nach neuerlicher Abblendung durch die Pupille aus; 
in seiner Riehtung auf die sekundare Lichtquelle L2, in seiner 
Vergenz aber auf den Fernpunkt A' zielend. Von diesem ans­
fallen den wirksamen Buschel sind die Randstrahlen dureh 1 em 
breite Messingspangen, links rot, rechts blau dargestellt; der Fern­
punkt A' kann in Schlitzen je naeh der darzustellenden optischen 
Einstellung (relative Myopie, neutrale Einstellung, relative Hyper­
metropie) verschoben werden. Abb. I, 2, 3 und 4 zeigen diese drei 
Einstellungen. 
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Durch einen einfachen, auf der Ruckseite angebrachten 
Mechanismus werden zugleich mit dem Spiegel die sekundare 
Lichtquelle und das wirksame Buschel in Bewegung gesetzt, so 
dass die skiaskopischen Vorgange sofort verstandlich werden; 
wenn namlich bei der Bewegung des Spiegels das wirksame Buschel 
auf dem Spiegel hin und her pendelt, tritt es in Beziehung zum 
Spiegelloch, und auf diese Weise sondert sich aus dem wirksamen 
Buschel das "skiaskopische" aus, namlich der Teil des wirksamen 
Buschels, der durch die untersuchte Pupille un d das Spiegelloch 

Abb.3. 
Hypennetropische Ein­
stellung. Aufleuchten des 
linken Pupillenrandes. 

Abb.4. 
Neutrale Einstellung. 
Aufleuchten der ge­

samten Pupille. 

8 I 

~ , 
Abb. 5. 

Myopische Einstellung 
Vignettierung d. wirks. 
Biischels, Aussonderung 
des skiaskop. Biischels. 

tritt. N ur der Teil der Pupille, der von diesem skiaskopischen 
Buschel eingenommen wird, erscheint uns rot; in jed e r Phase der 
Schattenprobe aber sendet die untersuchte Pupille in i h r e r 
g a n zen B rei t e Licht aus; die dunklen Teile e r s c h e in e n 
nur schwarz, weil das ihnen entstromende Licht nicht in das 
Spiegelloch gelangt. Da in diesem Punkt die meisten Miss­
verstandnisse vorkommen, wurden die tatsachlichen Licht­
verhiHtnisse dadurch angedeutet, dass die ganze Pupille des unter­
suchten Auges von einer "roten" Kupferspange durchsetzt ist. 

Wir drehen den Spiegel nach links. Die sekundare Lichtquelle 
wandert nach rechts, der Leuchtpunkt nach links. Das Beobachter­
auge sieht die leuchtende Pupille schwarz, weil das ganze wirksame 

22* 
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Buschel auf den Spiegel flilIt und kein Teil durch das Loch tritt; 
bei dieser StelIung gibt es kein skiaskopisches Buschel. Drehen wir 
aber den Spiegel nunmehr von lin k s nach r e c h t s, so sehen wir 
(Abb. 2), dass bei der myopischen EinstelIung der erste Strahl, der in 
das Spiegelloch eintritt, jener ist, der von dem r e c h ten Rand der 
Pupille stammt, dass also das Licht in der Pupille des untersuchten 
Auges "gegensinnig" zu. wandern scheint. Die Abbildung 3 zeigt 
d.ie analogen Verhaltnisse bei relativhypermetropischer Einstellung 
und die dabei auftretende "gleichsinnige" Wanderung. Liegt, wie 
in Abbildung 4, der Fernpunkt eben in der Spiegelebene (neutrale 
Einstellung), so sieht man sofort, dass die Pupille schwarz er­
scheinen muss, so lange er sich auf der Spiegelflache verschiebt; 
in dem Augenblick aber, wo der Fernpunkt den Rand des Spiegel­
lochs erreicht, treten Strahlen aus dem ganzen Bereich der Pupille 
durch das Spiegelloch, die Pupille leuchtet auf einmal in ihrer 
ganzen Ausdehnung. Man versteht jetzt, dass bei neutraler Ein­
stellung eine skiaskopische Bewegung im engeren Sinne nicht 
existieren kann: die Pupille erscheint dem Beobachter entweder 
schwarz oder rot, der Wechsel erfolgt urplotzlich. 

Die Grosse des Winkels zwisc"hen den in da,s Spiegelloch 
tretenden Randstrahlen des wirksamen Buschels lasst auch ohne 
weitere Erklarung erkennen, dass die scheinbare Lichtbewegung 
in der untersuchten Pupille um so langsamer ist, je weiter man sich 
von der neutralen Einstellung befindet. Und es bleibt somit nur noch 
ein Symptom zu erwahnen, das des Flacherwerdens der Licht­
begrenzung bei der Annaherung an die neutrale Einstellung; die 
Erklarung dieser Erscheinung muss das Modell schuldig bleiben. 
Denn der Grad der Krummung des begrenzenden Konturs hangt 
von der Vergrosserung ab, unter der der untersuchte Fundus ab­
gebildet wird: eine Vergrosserung aber gibt es nicht, solange das 
Leuchtfeld ein Punkt ist, wie wir es angenommen haben. Die Vor­
teile, die die Vereinfachung gebracht hat, mussen eben auch hier 
mit Nachteilen erkauft werden; das mag aber in diesem Punkte 
um so leichter ertragen werden, als gerade dieser Erscheinung die 
geringste Bedeutung zukommt. 

Da der Spiegel und das Spiegelloch im Objektraum des unter­
suchten Auges liegen, werden sie je nach der optischen Einstellung 
dieses Auges vor, hinter oder auf dessen Netzhaut abgebildet 
(Abb. I, M und H; die Abbildung auf der Netzhaut ist in der Repro-
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duktion nicht zum Aasdruck gekommen). Die Abbildung des 
Spiegellochbildes an Stelle des Loches selbst benutzen sowohl 
Wolff als Landolt in ihren Erklarungen, so dass das Modell auch 
zur Erlauterung dieser Erklarungen dient. Lediglich zur Vermeidung 
von allzuviel Linien beschrankt es sich fur alle Details auf den Fall 
der Myopie; auf die Abgrenzung des skiaskopischen Gesichtsfelds fur 
die neutrale und relativ hypermetropische Einstellung wurde ver­
zichtet. Verbindet man einen Pupillenrand mit dem gegenuber­
liegenden ausseren Rand des Spiegelbildes und ebenso den anderen, 
so grenzt sich auf der Netzhaut einBezirk, das Leuchtfeld, ab, aus 
dem allein Strahlen in die untersuchte Pupille gelangen konnen; 
verbindet man die Rander der Pupille mit den Randern des Spiegel­
lochbildes gerade und uberschnitten, so teilt man das Leuchtfeld 
in drei Teile, eine zentrale Scheibe und zwei konzentrische Kreis­
ringe. Die Bedeutung dieser drei Zonen wird mit Hilfe unseres 
Modelles sofort klar, wenn man den Leuchtpunkt in eine der drei 
Zonen bringt und die Lage des wirksamen Buschels zum Spiegel 
und zum Spiegelloch untersucht. Solange der Leuchtpunkt sich im 
ausseren Kreisring bewegt, fallen aUe Strahlen auf die Spiegel­
£lache, sowie sie in der Abbildung des Spiegels das Spiegelloch nicht 
beruhren; in diesem Teil des I.£uchtfelds gibt es also noch kein 
skiaskopisches Buschel, die Pupille erscheint dem Beobachter 
schwarz. Liegt dagegen der Leuchtpunkt im inneren Kreisring 
oder in der zentralen scheibenformigen Zone, so treten Strahlen 
durch das Bild des Spiegellochs, d. h. durch das Loch selbst. Diese 
beiden Zonen bilden daher das skiaskopische Gesichtsfeld; vom 
inneren Teil des skiaskopischen Gesichtsfeldes aus tritt das ganze 
Buschel durch das Loch, die ganze Pupille erscheint rot. Die 
Erscheinung der Licht- oder Schattenwanderung, die wir fur die 
Skiaskopie brauchen, tritt nur ein, wenn sich der Leuchtpunkt im 
mittleren Kreisring, im ausseren Teil des skiaskopischen Gesichts­
feldes befindet. Dann treten die Strahlen zum Teil durch das 
Spiegellochbild, zum Teil nicht, die Pupille erscheint uns teilweise 
rot, teilweise, schwarz. Das wirksame Buschel wird durch den 
Rand des Spiegellochbildes, d. h. durch das Spiegelloch selbst 
teilweise abgeblendet, vignettiert, und diese Vignettierung gibt in 
ihrer veranderlichen Grosse die Erscheinung, die wir Licht- oder 
Schattenwanderung nennen und die das Wesen der Skiaskopie 
ausmacht. Salzmann definiert daher mit Recht die Schattenprobe 
als die Ausnutzung der Vignettierung des wirksamen Strahlen­
buschels zur Refraktionsbestimmung. 
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Durch die Untersuchung diesel' VerhiiJtnisse an unserem 
Modell ist es leicht verstandlich, dass es offenbar gleichgiiltig ist, 
ob man die Vignettierung des Strahlenbiischels an dem Spiegelloch 
selbst odeI' an dessen Bild im untersuchten Auge entstehen lasst. 
Sowohl Wolff (in seiner letzten Publikation) als Landolt (in seiner 
"vereinfachten Erklarung") studieren die Vignettierung an dem 
Lochbild im Auge. Wolff untersucht, welcher Teil des wirksamen 
Biischels durch das Spiegellochbild geht und wie diesel' Teil weiter 
in del' untersuchten Pupille liegt; er fiihrt also auf den rot er­
scheinenden Teil del' untersuchten Pupille. Landolt. dagegen lasst 
das wirksame Biischel die ganze Pupillenbreite erfiillen, was es 
ja tatsachlich tut, und blendet durch das Spiegellochbild jenen 
Teil ab, del', in die Pupille projiziert, das schein bare "Schwarz" 
ergibt. 

Das Modell llnterstiitzt das Verstandnis diesel' Dinge in 
folgender Weise: An dem Leuchtpunkt kann eine diinne weisse 
Schnur befestigt werden (Abb. 5, F), die mit Hilfe einer kamm­
artigen Zahnleiste, die auf del' Kupferplatte in del' unter­
suchten Pupille aufgelotet ist (in den Abbildungen eine dunkle 
Querlinie), an jeder Stelle del' Pupille festgemacht werden 
kann. Steht del' Leuchtpunkt an irgend einer Stelle des 
ausseren skiaskopischen Gesichtsfeldes, so braucht man den 
Faden nul' iiber den Rand des Spiegellochbildes zu spannen, 
urn sofort zu sehen, welcher Teil del' Pupille schwarz, welcher rot 
erscheinen muss; was dabei tatsachlich vorgeht, zeigt sich, wenn 
man die Schnur weiter iiber den Fel'llpunkt zieht: del' Teil des 
Strahlenbiischels, del' dem roten Teil del' Pupille zugehort, tritt 
eben auch wirklich durch das Spiegelloch, wahrend del' andere Teil 
auf den Spiegel selbst fiillt. 

Es kann schliesslich mit Hilfe unseres Modells noch eine 
Subtilitat demonstriert werden, auf die Landolt aufmerksam 
gemacht hat. 1m zentralen Teil des skiaskopischen Gesichtsfeldes 
darf namlich das Leuchtfeld nicht ein Punkt sein, sondeI'll es muss 
eine gewisse Ausdehnung haben, solI nicht ein ganz ungewohnliches 
Bild in del' Pupille zu sehen sein. Bei Annahme eines richtigen 
Leucht pun k t e s wiirden namlich nur die mittleren Teile del' 
Pupille leuchtend, die Randteile dunkel erscheinen. Spannt man 
zwei Schniire von den Randel'll des Spiegelloches iiber den Fel'll­
punkt in die untersuchte Pupille nnd klemmt sie dort fest, so sieht 
man an dem Strahlenverlauf, dass aIle aus den Randteilen stammen­
den Strahlen zu beiden Seiten auf den Spiegel selbst fallen nud nur 
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aus dem Teil der Pupille, del' zwischen den beiden Schniiren liegt, 
Strahlen in das Spiegelloch gesendet werden. 

Damit hoffe ich gezeigt zu haben, dass dieses Modell der 
skiaskopischen Strahlenbewegung in der Tat geeignet sein konnte, 
durch seine Vielseitigkeit und Anschaulichkeit das Verstandnis der 
skiaskopischen Vorgange sehr zu erleichtern und eine Bereicherung 
unserer Unterrichtsbehelfe zu bilden. 

Die Ausfiihrung des Modells hat die optische Werkstiitte von 
A. Sc h warz in Wien IX, Spitalgasse 3, besorgt. 

Aussprache. 
Herr Erggelet: 

Wer das schone Gerat des Herrn K I' a mer nicht besitzt, kann 
auch ohne dieses den Vorgang del' Schattenprobe in seinen Grundziigen 
jedem Neuling ganz leicht klar machen. Man beschrankt sich auf die 
Strahlen des Luftraumes zwischen dem Auge des Untersuchten und 
dem des Beobachters, betrachtet nul' einen leuchtenden Punkt des 
Feldes, lasst das Spiegelloch und die Beobachterpupille in eine Off­
nung zusammenfallen, und del' SchUler braucht dann nul' zu wissen, 
dass del' Fernpunkt bei verschiedenen Brechungzustanden verschiedene 
Entfernung von del' untersuchten Pupille haben kann. Befe>'tigt man 
mit Heftpflaster an del' Tafel zwei Faden, Holz- odeI' Metallstiibchen, als 
Verkorperung del' aus del' untersuchten Pupille austretenden Ralld­
strahlen jeweils am Ort des Pupillenrandes des Priiflingsauges, so 
kann man das "Lichtbtindel" tiber die Beobachterpupille hintiber­
fiihren entsprechend del' Bewegung des Btindels bei del' Spiegeldrehung, 
und die verschiedenen Brechungszustande dadurch nacheinander vor­
fiihren, dass man dabei die beiden Drahte mit zwei Fingern an den ver­
schiedenen Fernpunktslagen del' entsprechenden Stellen zusammenfasst. 
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LII. 

Conjunctivitis hyperplastica lymphoadenoides diffusa 
und ihre Beziehung zu Trachoma verum, Conjunctivitis 

plasmacellularis und vernalis. 
Von 

c. Pascheff (Sofia). 
Mit 4 Textabb. 

Die Pathologie der Bindehaut ist noch nicht vollstandig durch­
gearbeitet. 

Nach meiner Entdeckung der Bindehautplasmonen, 
nach meinen Arbeiten tiber das Wesen des Trachoma corneae 
und die Conjunctivitis hyperplastic a hyaliniformis bitte 
ich heute, Ihre Aufmerksamkeit auf die diffuse, lympho­
adenoide Hyperplasien der Bindehaut in Beziehung zum 
Trachoma verum lenken zu dtirfen. 

Die 49 Jahre alte E. P. aus Petrograd erzahlt, dass sie im Juni 1911 
mit einem Stein an den ausserenRand der rechten Orbita gestossen wurde. 

Die Wunde war geschwollen und die Entztindung hat noch einen 
Monat gedauert. Anfang September desselben Jahres hat sie eine rote 
Fleischverdickung zwischen dem unteren Lid und dem Bulbus bemerkt. 
Diese Entdeckung hat die Kranke nicht beunruhigt, deswegen hat sie 
arztliche Hille erst nach zwei Monaten gesucht. 

Der Arzt hat Trachom diagnostiziert. Das linke Auge blieb gesund. 
Sie wurde zwei Monate mit Argentum nitricum und Cuprum sulfuricum 
behandelt. 

Der Arzt starb und die Kranke wendete sich an Prof. Belarminoff. 
Dieser hat kein Trachom gefunden, sondern eine "Verdickung, die sich 
oft bei dem Bindehautkatarrh bildet·'. Sie wurde weiter von Prof. 
S elenkowsky (Assistent von Prof. Belarminoff) behandelt. 

Wahrend fUnf Monaten wurde die Kranke mit Cuprum sulfuricum­
Stift behandelt, aber erfolglos. 

1m Jahre 1913 hat der behandelnde Arzt die Verdickung exzidiert; 
im Jahre 1915 hat er wegen Rezidivs £line zweite und im Jahre 1917 
eine dritte Operation gemacht. 

1m April 1923 kam die Patientin zu mir nach Sofia. 
Die Patientin ist von mittlerer Korpergestalt und gut entwickelt. 

Die Untersuchung in der inneren Klinik in Sofia ergab keine Ver­
anderungen. Der Urin war normal. WaR. war negativ. Die Blutunter­
suchung ergab: 

rote Korperchen . . 
weisse Korperchen . 
Polynukl. St.-Kern . 
Polynukl. Seg.-Kern 

4370000 
7250 

5,5 
49,0 
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Lymphozyten 
Mononukl. . 
Myelozyten 
Mastzellen . 
Eosinoph .. 

Die roten Korperchen sind ohne Veranderungen. 

Status praesens oc. dex. (Abb. 1). 

39,5 
3,50 
0,50 
1,00 
1,00 
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Das obere Lid 1st heruntergefallen (Abb. 1 a). Das Auge trant. 
Nach Umstulpung des unteren Lides (Abb. 1 b) bemerkt man eine 
fleischige granulose Verdickung, die den unteren Fornix ediillt. Ihre 
Oberflache ist leicht vaskularisiert, ungleich und glanzend. 

Die Verdickung umfasst die sklerale Bindehaut und nahert sich 
auf 3 bis 4 mm dem unteren Limbus. 

Nach Umstulpung des oberen Lides sieht man eine ahnliche, aber 
viel grossere Verdickung in dem oberen Fornix. 

Auch hier umfasst diese Verdickung die tarsale 
und sklerale Bindehaut und nahert sich auf 2 bis 
3 mm dem oberen Limbus. 

Die Verdickungen sind besonders gut entwickelt 
in der Gegend der inneren und ausseren Enden des 
o beren Fornix. 

Die Hornhaut ist normal. Die Linse zeigt eine 
mittelentwickelte Cataracta coerulea. Der Fundus des 
Auges ist ganz normal. 

Visus = 6/8. 
Die bakteriologische Untersuchung der Binde­

haut 1st erfolglos geblieben. 

a 

b 

Abb. 1. 

Das linke Auge ist normal, mit Ausnahme der Linse, die an 
Cataracta coerulea leidet. 

Operation. 
Die Verdickungen des oberen und unteren Fornix wurden exzidiert. 
Die Stucke wurden in absolutem Alkohol fixiert, gehartet und in 

Zelloidin eingebettet. Die Schnitte wurdeu verschieden gefarbt. 
Die histologische Untersuchung ergab: 
Bei schwacher Vergrosserung bemerkt man, dass die Binde­

haut stark verdickt und ungleich ist. An einigen Stellen ist sie stark 
von zahlreichen Lymphozyten infiltriert (Abb. 2a), und an anderen 
sieht man eine starke Wucherung des Bindegewebes mit neugebildeten 
Gefassen (Abb. 2b); 

Bei starkerer Vergrosserung scheint das Epithel an einigen Stellen 
stark verdunnt und abgefallen, an anderen gut erhalten zu sein. Die stark 
infiltrierten Herde sind von proliferierenden Lymphozyten durchsetzt. 

Die letzteren aber bilden keine echten, gut begrenzten Follikeln. 
Sie sind im Gewebe zerstreut und von dem stark gewucherten Binde­
gewebe getrennt. 

* 
Die Kranke verliess ganz gebessert das Spital. 
Am 24. Miirz 1927 kam sle wieder zu mir. 
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Innerlich war sie ganz gesund. Die Blutuntersuchung ergab: 
St.-Kern. 3 
Seg.-Kern . . 57 
Lymphobl. . . 1 
grosse Lymph. 10 
kleine Lymph. 23 
Mononukl. . . 4 
Eosinoph. 2 
weisse Blutkoperchen 5320 

Das rechte Auge: 

Die fleischigen Verdickungen sind von neuem aufgetreten und 
storen seit einiger Zeit wieder. 

h 

a 

Das obere Lid hangt wiederum stark herab. 
Nach Umstiilpung des unteren Lides sieht man, dass die ganze 

Bindehaut des unteren Fornix verkiirzt und verdickt ist. Die Ver­
dickung umfasst auch die Bindehaut des Tarsus und auch diejenige 
der Sklera bis zu dem Limbus. 

Die Verdickung ist fleischig, ungleich, etwas granulos und reich 
an oberflachlichen Gefasschen. 

Nach Umstiilpung des oberen Lides bemerkt man, dass die Binde­
haut des oberen Fornix ganz verkiirzt und mit der Bindehaut der 
oberen Halfte des Bulbus stark zusammen verdickt ist. 

Diese fleischige Verdickung hat eine graurotliche Farbe, iiber 
welcher zahlreiche rotliche granulose Bildungen zu sehen sind. 

Die Hornhaut ist normal. 
Das Innere des Auges ist auch normal. 

Visus = 6/S. 
Die Bindehaut des linken Auges ist ganz gesu~d. 
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Die grosste Verdickung des oberen Fornix und der oberen Halite 
der Sklera wurde exzidiert (Abb. 3). 

Als die Sklera obenganz entblOBt wurde, habe ich sie mit Schleim­
haut von der Lippe bedeckt. Die Stucke wurden in Formalin fixiert, 
in Alkohol gehartet und im Paraffin eingebettet. Die Schnitte wurden 
verschieden gefarbt. 1m Schnitt hat die Verdickung eine Lange von 
11 mm und eine Breite von ungefahr 4 mm. 

Die histologische Untersuchung ergab: 
Bei schwacher Vergrosserung bemerkt man, dass die ganze 

fleischige Verdickung stark zellular infiltriert und reich an neugebildeten 
Gefassen ist (Abb. 4). Bei sta r kerer Vergrosserung sieht man, dass 
das Epithel sehr abgeplattet und an mehreren Stellen ganz abgefallen ist. 

Abb.3. 

Die Verdickung hat eine adenoide Struktur, deren Maschen von 
stark proliferierenden Lymphozyten erfullt sind. 

Die letzteren bilden keine scharf begrenzten Keimzentren; sie sind 
meist im Gewebe diffus zerstreut. 

Hier und da liegen sie in kleinen, lymphoblastischen Herden 
(Abb. 4a). I.e bersche Zellen sind sehr selten zu sehen. 

Neben den Lymphozyten sind viele Mastzellen mit runden oder 
ovalen Kernen und nach Giemsa blass gefarbten Kornchen zu sehen. 

Die Mastzellen beobachtet man am meisten in der fibrosen Schicht 
der Bindehaut. 

Den Eosinophilen begegnet man sehr selten. An nach Giemsa 
gefarbten Scbnitten sieht man deutlich, dass die Kerne der Lympho­
zyten nicht gleichmaBig gefarbt sind. Meistens sind sie sehr blass, 
besonders die Lymphoblasten. 

Die Verdickung ist sehr reich an neugebildeten Gefassen, in deren 
Lumen man einige polynuklciire Lcukozyten und Lymphozyten sieht. 
Ihre endothelialen Zellen sind stark gewuchert. 

Die lymphozytare Infiltration reicht bis zum Epithel und ist nicht 
von dem letzteren, wie gewohnlich bei Trachom, durch eine plasma­
zellulare Schicht getrennt. 
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Das Bindegewebe ist sehr wenig entwickelt und bildet feme 
Maschen, die von Lymphozyten und Lymphoblasten gefiillt sind. 

Aus aHem bis jetzt Gesagten sehen wir deutlich, dass es sich 
urn eine diffuse lymphatische rezidivierende Hyperplasie 
der Bindehaut handelt. 

Die Diagnose Trachom wurde von einigen Arzten gestellt, von 
anderen nicht. 

Merkwiirdig sind 1. die zahlreichen Rezidive, wegen deren die 
Kranke in einer Periode von 16 Jahren fiinfmal operiert . wurde, 
2. die Abwesenheit der gewohnlichen trachomatosen Follikeln und 

Abb.4. 

3. die Lokalisation der Krankheit wahrend 16 Jahren immer auf 
demselben Auge. 

Die lymphatische Hyperplasie hat auch die sklerale Bindehaut 
bis zum Limbus infiltriert und die Fornices stark verdickt und 
abgeplattet. 

Infolgedessen war die sklerale Bindehaut so gleichmaBig 
infiltriert und oberflachlich vaskularisiert, dass sie, im Gegensatz 
zu den follikularen (miliaren) Formen des Trachoms der skleralen 
Bindehaut, an die plasmazellulare Konjunktivitis erinnerte. 

Histologisch aber zeigte diese Hyperplasie lymphoadenoide 
Struktur, reich an stark proliferierenden Lymphozyten. 

Hier und da bildete die lymphozytare Infiltration lympho­
blastische Herde. 
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Nirgends sind gut entwickelte und begrenzte echte Follikel 
zu sehen. 

Trotz der langen Dauer und der zahlreichen hyperplastischen 
rezidivierenden Wucherungen war die Krankheit immer 
auf demselben Auge lokalisiert und die Hornhaut nicht 
infiltriert. 

Das linke Auge war immer normal. Die Blutuntersuchung 
ergab: Lymphozytosis. 

Was ist das Wesen dieser chronischen Bindehaut­
hyperplasie 1 

a) Das Blutbild zeigt eine Lymphozytosis, aber nach mehr­
maligen Blutuntersuchungen bei Trachom (besonders bei Familien­
trachom) wurde dieselbe Lymphozytosis gefunden. Hier werde 
ich die Resultate der Blutuntersuchung des Fa m i1 i e n t r a c hom s 
in Kiirze darlegen. Die Untersuchungen wurden in der inneren 
Klinik (Direktor: Prof. Dr. Molloff) von dem Assistenten 
Dr. Klein gemacht. 

Die Blutuntersuchung des 1. Familientrachoms ergab: 

M u t t er, 35 jahrig (Diagnosis: 
Trachoma chronicum, Pannus tracho-

matosus, Xerophthalmus) 

St.-Kern . 2,4 
Seg.-Kern. . . . . 42,8 
Eosinoph.. . . . . 4,4 
grosse Lymphozyt.en 6,8 
Lymphozyt.en . . . 39,6 
Rieder Form 0,42 
Weisse Blutkorperchen 6750,0 
Rote Blutkorperchen normal 
Diagnosis . . . . . . Lymphozytosis 

To c h t er, 14 jahrig (Trachoma 
granulosum mit Follikeln auf dem 

oberen Limbus) 

4,0 
42,5 

5,0 
3,0 

45,0 
0,5 

7250,0 
normal 

Lymphozytosis 

Die Blutuntersuchung des II. Familientrachoms ergab: 

Mutter, 27jahrig 
(verdachtig auf Trachom) 

St.-Kern 
Seg.-Kern 
Eosinoph. 
Mononukl. 
grosse Lymphozyten 
Lymphozyten. . 
Lymphoblasten. . . 
Rieder Form. . . . 
Weisse Blutkorperchen 
Relative Lymphozytosis 

1,50 
54,0 
7,5 
2,5 
6,0 

28,5 

6700 

Tocht er, 8jahrig (grosse granu­
lose Verdickungen auf dem Fornix) 

1,50 
43,0 

4,5 
4,0 
3,0 

43,0 
0,5 
0,5 

8400 
Lymphozytosis 



350 Pascheff: Conjunctivitis hyperplastica lymphoadenoides diffusa 

Blutuntersuchung des III. Familientrachoms: 

M u t t er, 50 jahrig (mit Pannus 
trachomatosus) 

St.-Kern ..... . 
Seg.-Kern .... . 
grosse Lymphozyten 
kleine Lymphozyten 
Mononukl. ... 
Lymphoblasten. 
Rieder Form. 
Plzellell . . . . 

3,00 
62,00 
17,00 
14,00 

1,0 

Eosinoph. . . . 3,0 

Sohn, 10jahrig 

4,50 
55,00 

6,50 
22,00 

3,00 
0,50 
1,00 
0,50 

Weisse Blutkorperchen 8700 8100 
Noch interessanter ist die IV. Blutuntersuchung. Die Mutter wurde 

als junges Madchen jahrelang wegen Keratoconjunctivitis lym­
phatica behandelt. Ihr linkes Auge wurde enukleiert. Nach Jahren 
kam sie wieder mit einem echten gut entwickelten Trachoma verum 
an beiden Augen, aber besonders an dem linken Auge. 

Ihre Tochter litt auch an Trachom mit Follikeln auf dem Limbus. 

BI u t befund des IV. Familientrachoms: 
M u t t er, 35 jahrig, mit zahlreichen 
granulosen Granulationen an dem 
iinken enukleierten Auge. Trachoma 
granulosum mit Pannus trachomat. 

an dem rechten Auge 

St.-Kern. . ... . 
Seg.-Kern .... . 
grosse Lymphozyten 
Lymphozyten 
Mononukl. .. 
Eosinophile 
Rieder Form . 

0,50 
58,00 

2,50 
32,50 
0,50 
6,00 

To c h t er, 4 jahrig, mit trachoma­
tosen Granulationen und Follikeln 

auf dem Limbus corneae. 

2,80 
38,00 
7,6 

52,80 
1,00 
1,00 
0,40 

Die Lymphozytosis bei den disseminierten miliaren, skleralen und 
kornealen Formen des Trachoms hatte ich schon im Jahre 1916 (Arch. f. 
Augenheilkunde) veroffentlicht (Mediz. Pregled, Belgrade 1926 Nr. 3). 

Bei dieser 40jahrigen Frau ergab die Blutuntersuchung Rb. 100%. 
Weisse Blutkorperchen 7 280 
Rote Blutkorperchen normal 
Leukozyten . . . . 54 % 
Kleine Lymphozyten 35,05% 
Grosse Lymphozyten 10 % 
Eosinophile. . . 1 % 
Basophile . . . . . 0,50% 

b) Die histologische Untersuchung ergab eine diffuse stark 
proliferierende lymphozytare Hyperplasie. 

Die erste histologische Untersuchung ergah nehen der starken 
lymphozytaren Proliferation auch stark proliferierendes Bindegewebe. 
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Die zweite Untersuchung ergab eine stark proliferierende 
lymphozytare Hyperplasie. Hier und da konnte man Herde von Lympho­
blasten sehen. 

Von allen bis jetzt von mir untersuchten chronischen Hyper­
plasien der Bindehaut, denjenigen des Trachoma verum, der Con­
junctivitis plasmacellularis, der Conjunctivitis vernalis und der 
Conjunctivitis hyperplastic a hyaliniformis, erinnert die hier 
beschriebene Konjunktivitis am meisten an die Struktur des 
Trachoma verum. 

Das Trachoma verum erscheint in seiner weiteren Entwicklung 
klinisch nicht so einfach, wie es in den Augenlehrbtichern steht. 

Ausser seiner verschiedenen Grade der Entwicklung ist das 
Trachom der skleralen Bindehaut und der Kornea sehr interessant. 

So sehen wir, dass in einigen Fallen die sklerale Bindehaut 
und die Kornea von dem Trachoma verum ganz unbertihrt bleiben, 
wahrend sie in anderen Fallen von dem Prozess ergriffen sind. 

Bei den letzten Fallen, ausser der xerotischen Degeneration 
der skleralen Bindehaut, gibt es noch zwei andere Verdickungen. 

Die eine besteht histologisch aus einer plasmazellularen Schicht 
mit stark verdickten, hyalindegenerierten Gefasswandungen, unter 
welehen viele hyalinahnliche Massen mit hyalindegenerierten Ge­
fassen und Bindegewebe zu sehen sind. 

An der am starksten verdickten Stelle finden sich lymphozytare 
Infiltrationen, die hier und da Follikel bilden. 

Die Bildung der hyalinahnlichen Masse bei dem Trachoma 
verum ist sehr oft von mir beobachtet worden (Vid. Conjunctivitis 
hyperplastic a hyaliniformis. 1927, Klinische Monatsblatter ftir 
Augenheillmnde). Dass wirklich das Trachom solche hyalin­
ahnliehe Degenerationen erleidet, davon habe ieh mieh aueh ex­
perimentell tiberzeugt. 

So habe ieh trachomatcise Granulationen der Bindehaut auf 
gesunde Bindehaut transplantiert. lch habe sie ungefahr 50 Tage 
beobaehtet. Anstatt Infektion babe ich Degenera tion bekommen. 

Die transplantierte Bindehaut wurde von neuem exzidiert und 
histologisch untersucht. Anstatt Proliferation habe ich eine aus­
gedehnte hyalinahnliche Degeneration des Gewebes gefunden. 
Rier und da waren nur Reste von den Follikeln zu sehen. Die Blut­
gefasse waren stark verdickt und von hyalinahnlichen Manteln 
umgeben. Die Bindegewebsfasern waren auch verdickt und hyalin­
ahnlich degeneriert. 

Zwischen diesen hatten sich hyalinahnliche Massen entwickelt. 
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Diese experimentellen Befunde verdienen weiter verfolgt zu 
werden. Jedenfalls sind die Hyalinbildungen sehr oft mit Trachom 
verknupft und fur die Bindehaut als lymphatischer Apparat sehr 
charakteristisch. 

Die zweite sklerale Bindehautverdickung besteht aus zahl­
reichen Follikeln, deshalb habe ich sie dis s e min i e r teo d e r 
miliare Form genannt. Die Follikel bedecken auch die Hornhaut. 
Histologisch bestehen sie aus stark proliferierenden Lymphozyten, 
die uberall zahlreiche Follikel bilden. 

Das Trachom ist noch interessanter auf der Hornhaut zu ver­
folgen. Hier bemerkt man im Anfangsstadium der Krankheit, dass 
sich Herde von lymphozytarer Infiltration bilden. In deren Mitte 
erscheinen blasse Zentren (lymphoblastische) - die Keimzentren 
der zukunftigen Follikel. 

In mehr fortgeschrittenen Fallen sind die Follikel viel deut­
licher entwickelt und schon makroskopisch zu seben (Vid. v. Graefes 
Arch. 1914 - Pascheff: Trachoma corneae). 

In noch starker entwickelten Fallen bilden sich durch Zu­
sammenfluss tumorabnliche Massen auf der Hornhaut. Histologisch 
aber bestehen sie aus stark proliferierenden Lymphozyten, die die 
Bowmansche Membran zerstoren und sich unter ibr entwickeln, 

Bei dem alteren Trachoma verum kann aber der Pannus 
tracbomatosus sich stark verdicken. Histologisch besteht er aus 
stark proliferierenden Lymphozyten ohne deutliche Follikel, eine 
Struktur, die der Struktur der Conjunctivitis hyperplastic a lympho­
adenoides diffusa ahnlich ist. 

c} Die mehrfachen Rezidive der Hyperplasie sind auch charakte­
ristisch fur das lymphatische Gewebe. Solche Rezidive beobachten 
wir bei dem Trachoma verum und derConjunctivitis vernalis. 

Seit einem Jahr beobachte ich in der Klinik ein Kind, das an 
Conjunctivitis vernalis leidet. Das Kind kam fast blind, wegen einer 
starken fibrosen Verdickung des Limbus, die die ganze Hornhaut 
bedeckte, in die Klinik. 

Die Verdickung wurde durch Operation entfernt und das Kind 
fing wieder an zu lesen. 

Einige Monate nachher wurde die Hornhaut wieder von dicht­
entwickelten, fibrosen Geweben bedeckt und das Sehen ging wiederver­
loren. Die histologische Untersuchung ergab stark entwickeltes, fibroses 
Gewebe mit Bildung von Follikeln. Die Blutuntersuchung ergab Lympho­
zytose und Eosinophilie. Nach Adenotomie und einer zweiten Ope­
ration an der Hornhaut sah das Kind und ist wieder blind geworden. 

d) Sehr interessant ist das VerhiiJtnis der Conjunctivitis 
hyperplastic a lymphoadenoides diffusa zu der s e k u n dar e n 
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lymphozytaren Infiltration der Bindehaut nach L y mph 0 m a 
orbitae. 

Es handelt sich hier um eine lymphozytare diffuse Infiltration, die, 
mit hier und da zerstreuten Zentren, von grosseren Lymphozyten und 
blasseren Kernen gebildet i8t. Die Infiltration reicht bis zu dem Epithel, 
welches sehr unregelmaBig und an mehreren Stellen abgefallen ist. 

Unter dem Epithel scheint das Bindegewebe hier und da sehr 
gedrtickt und an Plasmazellen reich. Es sind auch M. Z. zu sehen. 

Die Blutuntersuchung ergibt auch Lymphozytosis. 
St.·Kern . . . 4 
Seg.-Kern 33 
Lymphoblasten . 3 
Grosse Lymphozyten. 6 
Kleine Lymphozyten 40 
Rieder Form . . . . 1 
Eosinophile . . . . . 

Nach der Operation rezidivieren die Lymphozyten wieder. Die 
Rontgenbestrahlung ist von grosser Hilfe: die Tumoren nehmen schnell 
an Grosse ab, wie die trachomatosen Hornhaut - Follikel nach der 
Ultra violett-Bestrahl ung. 

Zum Schluss sehen wir, dass es ausser den plasmazellularen 
(Plasmome), follikularen (Trachoma verum) und fibroadenoiden, 
papillaren (Conjunctivitis vernalis) Bildungen auch diffuse, lympho­
adenoide Bildungen der Bindehaut gibt. Die letzteren sind reich 
an stark proliferierenden Lymphozyten und bilden sich ganz lokal. 

Diese diffuse lympboadenoide Hyperplasie, die gleichzeitig an 
Trachoma vefUm undLymphoma erinnert, habe ichConjunctivitis 
hyperplastic a lymphoadenoides diHusa genannt. 

AIle diese lymphoadenoide Hyperplasien bilden eine Gruppe 
von konjunktivalen Erkrankungen, die wir am besten Con­
junctivitis hyperplastica chronic a bezeichnen konnen. 

Ihre Ursache ist noch unbekannt. Jedenfalls, nach meinen 
Untersuchungen, scheinen sie sehr wahrscheinlich eng mit der 
allgemeinen lymphatischen Konstitution des Organismus ver­
knupft zu sein und sind als lymphoadenoide Reaktionsprodukte 
der Bindehaut zu betrachten. Sie sind von Lymphozytosis des 
Blutes begleitet, rezidivieren oft und sind sehr oft durch Be­
strahlung zu beeinflussen. 
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LIII. 

Uber die degenerativen Stigmata der Trachomkranken. 
Von 

Johann Brana (Budap~st).· 

Mit 1 Textabb. 

1m Jnni 1922 erklarte ieh vor der Ungarisehen Gesellsehaft der 
Augenarzte die somatisehen degenerativen Stigmata, die neuro­
pathischen Erscheinungen und Zahnanomalien, die laut uber­
einstimmender Meinung vieler Forscher Begleiter des angeborenen 
konstitutionellen Lymphatismus (Paltauf) sind und machte in 
der Literatur als erster darauf aufmerksam, dass diese Stigmata 
haufig in Verbindung mit dem Traehom zu beobachten sind. Zur 
Bekraftigung der degenerativen Stigmata habe ich meine da­
maligen samtlichen Trachomkranken, 60 Personen, abphotographiert 
und vorgestellt. Von obiger Beobachtung ausgehend, gab ich 
der Meinung Ausdruck, dass die Konstitution der Trachomatosen 
in biologisehem Sinne hinter dem normalen, gesunden Organismus 
zurucksteht und am ehesten in die von Bartel beschriebene 
Gruppe des Status hypoplasticus eingereiht werden kann (1,2). 

1m Jahre 1924 war Rossi (3) geneigt, die Konstitution der 
Trachomkranken in die Gruppen des Paltaufschen Status thymico­
lymphaticus, Bartelschen Status hypoplasticus, Bauerschen 
Status degenerativus einzureihen, wahrend Pascheff (4) den noch 
im Jahre 1910 mit dem Trachom in Verbindung gebrachten 
Lymphatismusim Jahre 1926 in die Gruppen des Status thymic0lym­
phaticus, Status exsudativus, Status neuroarthriticus gliedert (4a). 
Die Wichtigkeit des Lymphatismus in Verbindung mit dem Trachom 
wurde schon in der Vergangenheit von vielen Forschern betont. 
Mein literarischer Beitrag zu diesem Fragenkomplex ist, dass ich 
den daraufbezuglichen Lymphatismus im Jahre 1922 
entschiedener fixierte, ihn von der Skrophulose ab­
sonderte und eine hahere Wurdigung der Konstitution 
anstre btc. 

Wenn wir die somatischen degenerativen Stigmata der an 
Trachom a verumLeidenden untersuchen, fallt uns in erster Reihe 
die eigentumliche Gesichtsbildung, der Gesichtsausdruck 
und haufig die speziell fahle Gesichtsfarbe auf. Diese fahle 
Farbe ist am ehesten der an chronischen Intoxikationen und In-
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fektionen Leidenden zu vergleichen und ist nieht nur an den Kranken 
bemerkbar, die langere Zeit im Spital verbraehten, sondern aueh 
an denen, die yom Dorf und freier Umgebung kamen. Zum Beweis 
der asthetischen Kontraste in der Gesiehtsbildung gestatte ieh 
mir, einige Gesichtstypen vorzuftihren. Die Person en sind gleiehen 
Alters und gehoren derselben Gesellsehaftsklasse an. 

Die mit Nr. 1,2,3,4 bezeichneten sind nieht trachomatos, 
die Nr. 5, 6, 7 leiden an Traehom und ihre Konjunktiven zeigen 

ein Misehbild von Hypertrophie und Narbenbildung, bei Nr. 8 
sind neben der hoehgradigen Vernarbung der Konjunktiven zahl­
reiehe somatisehe, degenerative Stigmata der kongenitalen Lues 
vorhanden (olympisehe Stirne, Sattelnase, Ozaena, Wassermann 
negativ). lch moehte bemerken, dass, wenn wir an Trachoma 
verum Leidende auf kongenitale Lues untersuchen, wir 
selten ein typisehes Hutchinsonsches Gebiss, Keratitis paren­
ehymatosa, positiven Wassermann, oder den auf Figur 8 sieht­
baren klassischen Typus finden, haufig hingegen sehen wir in der 
Umgebung des Mundes, der Lippen und tiber das Lippenrot reichende 
feine Rhagaden, N arben am weiehen Gaumen und Rachen und 

23* 
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sonstige einen milderen Prozess der kongenitalen Lues 
bezeichnende feine Stigmata, ausserdem die bereits erwahnte 
fahle Gesichtsfarbe. Dass bei ausgesprochenen rachitischen 
oder luetischen Stigmata Verlauf und Narbenbildung des Trachoms 
sich entschieden schwerer gestalten, habe ich als erster bereits 
im Jahre 1922 in einer kurzen Arbeit mitgeteilt (1, 2). Beachtens­
wert ist die ahnliche Mitteilung von Derkac (5) aus dem Jahre 
1925, der bei 25 Trachomkranken mit positivem Wassermann 
mittels antiluetischer Behandlung eine auffallend rasche Besserullg, 
sogar Heilung von schwerem Pannus und hartnackigen Korneal­
infiltraten beobachtete. Uber das Verhaltnis des Trachoma verum 
zur Lues will ich an diesel' Stelle mich nicht naher aussern, da 
mich meine daraufbezuglichen Beobachtungen vorlaufig zur Vorsicht 
mahnen. Auf die eigentiimliche Gesichtsbildung, den Gesichtsaus­
druck und die degenerativen Stigmata del' Trachomkranken zuruck­
kehrend, mochte ich an dieser Stelle den Verdacht aussprechen, dass 
bei einem Teil dieser FaIle die Symptome auf konstitutioneller Basis 
beruhen. Wir wissen seit langer Zeit, dass es die inneren Sekretions­
drusen sind, die den korperlichen und geistigen Gesamthabitus 
in paralleler Wei~ beeinflussen. Die Dysfunktionen del' Schild druse , 
Hypophysis, Thymus und Geschlechtsdrusen aussern sich nicht 
nur in den funktionellen Storungen des Stoffwechsels, der Verdauung, 
des geschlechtIichen und psychischen Lebens usw., sondeI'll verur­
sachen auch morphologische Veranderungen des ganzen Organismus, 
des Knochen-Muskelsystems, del' Haut und Schleimhaute und des 
Lymphapparates. Nach Kretschmer stellt uns die Gesichtsbildung 
einen grossen Teil der im Gesamtkorperbau zum Ausdruck 
kommenden anatomischen Strukturprinzipien, bzw. der aus 
seinem Gesamtneurochemismus entspringenden trophischen Impulse, 
im Extrakt dar. Nach Kretschmer ist das Gesicht die Visiten­
karte del' individuellen Gesamtkonstitution. Einmal drangt 
sich im Gesichtsausdruck die psychomotorische Formel eines 
Menschen auf engem Raum zusammen, zweitens drangt sich im 
Gesichtsbau die Konstitutionsformel eines Menschen, oder, wenn 
man den Gedanken einseitig zuspitzen will, seine endokrine Formel 
zusammen (Kretschmer, Korperbau und Charakter, 1926, 
S. 44). Es durfen aber auch die exogenen Faktoren nicht ausser 
Acht gelassen werden, die durch ein krankhaftes Milieu, unzweck­
maBige Ernahrung, chronische Intoxikationen und Infektionen, 
in erster Reihe Lues, in geringerem Grade durch Tuberkulose, 
den Gesamthabitus ebenfalls schadigen. Schliesslich kann man 
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ja bei jeder Krankheit von einem gleichzeitigen pathologischen 
Einfluss endogener und exogener Faktoren sprechen. Wenn ich 
den Gesichtstypus der meisten Trachomatosen in eine gewisse 
Gruppe einreihen und demnach benennen mochte, so wiirde ich 
behaupten, dass dieser Typus dem von Kretschmer als 
hypoplastischen Typus bezeichneten am nachsten 
steht, denn die bezeichnende Eigenttimlichkeit des­
selben - die ungentigende Modellierung der prominenten 
Gesichtsteile, Nase, Lippen und Kiefer - ist bei Tracho­
matosen sehr haufig (Fig. 5, 6, 7). 

Die Stirnbildung der Trachomatosen ist sehr mannigfaltig, 
haufig ist die niedere Stirne. mit reichlichem Kopfhaarwuchs 
und starkell Augenbraunen versehen (Fig. 5, 6, 7). Haufig sind die 
gestorten MaBverhaltnisse zwischen Schadel und Gesicht und ein 
schmaler gotischer Gaumen. Von den Ohrenanomalien sieht man bei 
Trachomkranken haufig angewachsene Ohrlappchen, flache Ohren, 
fltigelartig abstehende Ohren. Haufig beobachtet man Zahn­
anomalien, besonders bei Frauen sieht man hochgradige Zahn­
karies, die fmher oder spater zu ausgedehntem Zahnmangel fiihren. 
Bei jugendlichen Personen ist haufig die verspatete Dentition, 
ein unregelmaBiges Wachstum der Zahne, eine konvergente Stellung 
der oberen zwei Schneidezahne ohne Hutchinsonsche Ein­
kerbung, Mangel der Spitzen an den Kaninus und Molares und 
Emailhypoplasien. Die adenoiden Vegetationen der Trachomatosen 
werden von vielen Autoren erwahnt (Peters, Pascheff, Brana, 
Angelucci, Sgrosso, Mura usw.). Peters (6) fand im ab­
geschabten Material des Rachens und der Konjunldiven durch Vital­
farbung gleichartige Gebilde, die als zellenahnliche, kolbige oder 
gewundene Korper erschienen und die Endigung einer schleim­
artigen Fadensubstanz bildeten. 

Uber das qualitative und quantitative Blutbild der Trachom­
kranken berichten die Arzte unseres Spitallaboratoriums, Dr. 
Gaspar, Dr. Palik, Dr. Stille folgendes: Bei 100 Trachom­
kranken tiber 20 Jahre ist die Zahl der roten Blutkorperchen 
in 13% unter 3 MilHonen, ill 26% unter 4 Millionen, bei den tibrigen 
normal. Bei 118 Trachomkranken tiber 20 Jahren war der Zustand 
der weissen Blutkorperchen folgender: Das Zahlenverhaltnis 
zwischen Leukozyten und Lymphozyten war nur in 
16 Fallen normal, wahrend es in 102 Fallen eine 
Verschie bung zugunsten der Lym pho zyten a ufwies 
und zwar in 3 Fallen tiber 50%, also eine absolute Lymphozytose, 
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in 16 Fallen ii.ber 40%, in 15 Fallen iiber 30% und endlich in 
38 Fallen' 25-30% Lymphozyten. Sgrosso (7) fand bei 
Trachomkranken neben der relativen Lymphozytose auch 
Eosinophilie, die wir abel' nul' vereinzelt fanden. Die relative 
Lymphozytose del' Trachomkranken hat abel' meiner Meinung 
nach keine so pathognomonische Bedeutung, dass man beim 
angeborenen konstitutionellen Lymphatismus, wie auch beim 
Trachom von einem regelmaBigen degenerativen Blut bild 
sprechen konnte, denn wir finden bei jeder mit allgemeiner Lymph­
drii.senentzii.ndung einhergehenden Krankheit, wie auch bei den 
verschiedensten Arten der korperlichen, geistigen und neuro­
pathischen Minderwertigkeit, eine mehr odeI' mindel' ausgepragte 
relative Lymphozytose. Was den Korperbau del' Trachom­
kranken betrifft, sind meine Kranken im allgemeinen klein 
gewachsen. Ihre Knochen sind dem Korper entsprechend kurz. 
Bei jugendlichen Personen kann man haufig Acne juvenilis, rauhe, 
infiltrierte Raut, periphere vasomotorische Storungen, 
livide kalte Rande und Fii.sse beobachten. Auffallend 
ist del' niedere Blutdruck del' Trachomkranken. Die 
Messungen am jiingeren'Material ergaben im Durchschnitt 75 bis 
85 mm Quecksilberdruck, nicht selten abel' nur 65 mm. Was die 
Tuberkulose-Stigmata del' Trachomkranken betrifft, bin ich der­
selben Meinung, wie Angelucci (8), laut welcher Trachom und 
Phthise slch selten zueinander gesellen, ich kann abel' die Meinung 
vieleI' Autoren, laut welcher Trachom sich oft mit Knochen- und 
Driisentuberkulose kompliziert, nicht ganz teilen. Bei meinem 
Trachommaterial sind, abgesehen von haufigerZahn­
karies, die verschiedene Ursachen haben kann, auf 
Knochen und Driisentuberkulose deutende Stigmata 
selten, und so oft ich auch in meinen bisherigen 
Arbeiten iiber den angeborenen und aus unbekannten 
Griinden be stehenden konstitu tionellen Lymphatismus 
in Verbindung mit dem Trachom sprach, identifizierte 
ich diesen Paltaufschen Lymphatismus nie mit del' 
Skrophulose, welche ich mit anderen Autoren fiir eine 
Tuberkulose del' exsudativ diathetischen Kinder halte. 
Del' Rauptcharakterzug des von mil' betonten Lym­
phatismus ist nach Julius Bartel die dem hyper­
trophischen Stadium folgende fibrose Degeneration 
(Status fibrosus, Bindegewe bsdiathese) und meiner 
Meinung nach ist auch die Vernarbung del' Konjunk-
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tiven diesem allgemeinen degenerativen Prozess zu­
zuschreiben. Ein sehr lehrreiches Beispiel der diffusen 
Vernarbung konnen wir haufig an der hinteren Rachen­
wand sehen. 

Die Vagotonie der Trachomkranken, die auch von Angelucci 
erwahnt wird, untersuchte ich meinerseits nur in kardiovaskularem 
System. Bezuglich der Vagotonie mochte ich noch folgendes 
bemerken. Wenn wir die Theorie von Eppinger und Hess, 
laut welcher die Uberproduktion des thymolymphatischen Drusen­
apparates den Parasympathikus, die Uberproduktion des Thyreoid­
chromaffinapparates aber den Sympathikus reizt, akzeptieren, so 
deutet die Vagotonie der Trachomkranken auch auf indirektem 
Wege auf eine Hypertrophie des gesamten Lymphapparates 
dieser Kranken. Wenn wir elldlich die eigentiimliche Gesichts­
bildung der Trachomkranken, ihre somatisch degenerativen Stig­
mata und die angeborene Hypertrophie ihres ganzen Lymph­
a pparates vom Gesichtspunkte der endokrinen Dysfunktion unter­
such en, konnen wir auf die Frage, welche endokrine Organe da 
zu beschuldigen waren, sehr schwer antworten. Zahlreiche Symptome 
lassen auf eine Hypofunktion der Schilddruse schliessen. 
Selbst Angelucci (8, 8a) stellt dem hyperthyreoiden Typus der 
Phthisiker den hypothyreoiden Typus der Trachomkranken ent­
gegen; richtiger abel' ist es, wenn wir die Erklarung 
dieser Symptome in einer pluriglandularen Dysfunktion 
suchen. Ohne, dass ich die heikle Frage der Infektiositat des 
Trachoms an dieser Stelle und vor den vornehmsten Reprasen­
tanten un seres Faches einer eingehenden Diskussion und Kritik 
unterziehen mochte, sei es mir gestattet, der Meinung Ausdruck 
zu verleihen, dass bei dem Trachom nicht nul' von einer Disposition, 
sondern von etwas mehr - der Konstitution resp. dem ('Iiese 
Konstitution bestimmenden SymptomenkoIhplex, dem S tat u s 
trachomatosus - die Rede ist und dieser Auffassung jede 
Gruppe, welcher Meinung sie auch sei - Rechnung tragen muss. 
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LIV. 

Neue experimenteUe Untersuchungen fiber die 
Sympathikusheterochromie. 

(Mit Demonstration.) 

Von 

J. Bistis (Athen). 

Als Atiologie der Heterochromie stehen jetzt im Vordergrund 
die Entziindungstheorie und die Sympathikusparalyse. Das 
Vothandensein von Prazipitaten an der hinteren Hornhautwand, 
sowie das Auftreten einer Katarakt fiihrte eine Reihe von Autoren 
dazu, an die entziindliche Natur der Heterochromie zu denken. Dass 
die Iris durch Entziindung, Blutung oder Drucksteigerung ihre 
Farbe andern und heller werden kann, ist wohl bekannt. Wir 
sehen aber von solchen Fallen ab, da sie keine echten Falle von 
Heterochromie ausmachen, bei welchen die Entfarbung der Iris 
ohne einen sichtbaren entziindlichen Prozess entstanden ist. 

Diese Prazipitate aber, welche als Folge einer chronischen 
Zyklitis betrachtet werden, bestehen ohne aussere Entziindungs­
erscheinungen und nur ausnahmsweise sind sie von einer Ziliar­
injektion begleitet. Sie sind, wie E. Fuchs beschreibt, sehr fein, 
gewohnlich weiss, selten braunlich und meist sparlich. 1m ganzen 
sind sie den bei der Syphilis und Tuberkulose auftretenden 
grosseren Beschlagen der Hornhauthinterwand nicht ahnlich. Bei 
der echten Heterochromic fehlen die eigentlichen Phanomene der 
Entziindung des Ziliarkorpers, wie die Veranderung des intra­
okularen Druckes und die Triibung des Glaskorpers. Gegen einen 
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nicht echten entztindlichen Prozess spricht auch der Umstand, 
dass operative Eingriffe, wie die Kataraktextraktion an den hetero­
cht'omen Augen, von keiner Komplikation begleitet sind, was nicht 
immer der Fall ist bei den an Zyklitis leidenden Augen. 

Man hat ebenfalls die bei der Heterochromie oft auftretende 
Katarakt nicht als eine selbstandige Folge einer primaren Krank­
heitsursache angesehen, sondern als Folge der von den Anhangern 
der Entzlindungstheorie angenommenen Zyklitis. Das Auftreten 
namlich der Katarakt im jugendlichen Alter, der haufige Beginn 
in der hinteren Kortikalis, die Gegenwart eines getrlibten, nicht 
sklerosierten Kernes auch bei Patienten in einem Lebensalter, -wo 
sonst Kernsklerose besteht, lasst nach E. Fuchs diese Katarakt 
als eine komplizierte erscheinen. Er fligt aber hinzu, dass es auf­
fallend ist, dass die so leichte Zyklitis bei der Heterochromie fast 
regelmaBig zur Katarakt flihrt, wahrend man diese in anderen 
Fallen leichter Zyklitis nicht hiiufig sieht. 

Der Entzlindungstheorie entgegen steht die Annahme der 
Sympathikusparalyse, die wir auf klinische und besonders auf 
experimentelle Untersuchungen gestiitzt haben. Unsere an Tieren 
gewonnenen Ergebnisse werden auch durch chirurgische und 
traumatische FaIle von Halssympathikuslahmung bestatigt. Ais Be­
weis konnen gelten: Unser Fall, den wir auf der 45.Versammlung der 
DeutschenOphthalmologischen Gesellschaft erwahnt haben, sowie die 
Lichtbilder, welche uns Metzger auf derselben Zusammenkunft zeigte 
und welche er nach Fallen von Sympathikusverletzung an Menschen 
aufnehmen konnte. Rei diesen war die gleichseitige Entfarbung der 
Iris deutlich ausgesprochen. Diese FaIle zeigen, dass das Tier­
experiment auch auf den Menschen libertragbar ist und dass, 
entgegen der Behauptung Herrenschwands, hei Verletzungen 
und Durchschneidung des Halssympathikus auch eine Entfarbung 
des Irisgewebes entstehen kann. 

Unser Tierexperiment ist von Calhoun auch an Kaninchen 
wiederholt worden (Transactions of the Amerikan Ophthalmological 
Society 1918). Er exstirpierte namlich bei acht Kaninchen das rechte 
obere zervikale Ganglion und erzeugte den Hornerschen Sym­
ptomenkomplex mit Entfiirbung der gleichseitigen Iris. 

Trotzdem die Sympathikuslahmung als Entstehungsursache 
der Heterochromie eine weite Aufnahme fand und auch das Interesse 
ausserhalb des Fachkreises angeregt hat, bleiben doch einige Autoren 
skeptisch unseren Tierexperimenten gegenliber. M linch und Salzer 
fanden sogar keinen Schwund des Pigments an den von uns in der 
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letzten Versammlullg aufgestellten Praparaten der Iris des experi­
mentierten Kaninchens. Sie standen abe rim Gegensatz zu mehreren 
anderen Mitgliedern, welche meine Praparate wiederholt untersucht 
haben und die Verminderung des Irispigmentes konstatieren 
konnten. 

Wegen dieser Einwande wiederholten wir dieselben Versuche 
an mehreren Kaninchen in den Instituten der Physiologie und der 
experimentellen Pathologie der Universitat in Athen. Von den 
operierten Tieren blieben am Leben die folgenden drei: 

1. Versuch: Kaninchen, 1350g schwer, Iris beiderseits braun. 
Am 12. April 1926 Exstirpation des linken oberen zervikalen 
Ganglions. Es entstand der Hornersche Symptomenkomplex. 
Verengerung der Lidspalte, Enophthalmus und Miosis. 

Am 25. J uni ist kaum eine merkbare Veranderung der Irisfarbe 
links zu sehen. 

Am 31. Juli zeigt die linke Iris einen helleren Ton. 
Am 22. September ] 926 ist die Iris deutlich heller. 
Am 7. Februar 1927 hat die Iris links eine gelbe Farbe. Die 

Struktur derselben ist etwas verschwommen. Der Hornersche 
Symptomenkomplex wie vorher. Kokain ruft keine Dilatation der 
Pupille am linken Auge hervor. Adrenalin 1%0 macht starke 
Mydriasis links und keine rechts. 

2. Versuch. Kaninchen, 1300 g schwer. Iris braun. Am 
2.5. April 1926 Exstirpation des linken oberen zervikalen Ganglions, 
Hornerscher Symptomenkomplex. 

Am 21. Mai. Die paralytischen Phanomene sind dieselben. 
Kokain erweitert nicht die linke Pupille, dagegen ruft Adrenalin 10700 
deutliche Mydriasis derselben hervor. Die Irisfarbe zeigtkeine 
Veranderung. 

Am 12. Juli zeigt die linke Iris keine merkliche Entfarbung. 
Am 30. Juli sieht die linke Iris etwas gelblich aus. 
Am 6. Oktober 1926 ist die Iris gelblich geworden. 
Am 7. Februar 1927 ist die Irisfarbe deutlich gelb. Die 

Struktur derselben ist nicht so scharf wie rechts .. Der Hornersche 
Symptomenkomplex besteht unverandert. 

3. Versuch. Kaninchen, 1200g schwer. Iris beiderseitsbraun. 
Am 8. Mai 1926 Exstirpation des link en oberen zervikalen 

Ganglions. Hornerscher Symptomenkomplex. 
Am 25. Juni zeigt die Hnke Iris keine Veranderung der Farbe. 

Kokain-Adrenalinversuch verhalt sich wie bei den anderen zwel 
Versuchen. 
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Am 31. Juli sieht die linke Iris leicht gelblic'h aus. 
Am 22. September 1926 ist die Iris heller. 

363 

Am 7. Februar 1927 hat die linke Iris eine gelbe Farbe an­
genommen. Der Hornersche Symptomenkomplex besteht immer 
gleich. 

Bei diesen Versuchen begann die Entfarbung der Iris, 
welche man bei den vorgefiihrten Kaninchen sehen kann, beinahe 
im dritten Monat und vollzog sich im fiinften und sechsten 
Monat nach der Exstirpation des oberen sympathischen Ganglions. 
Diese Versuche bestatigen unsere alteren Tierexperimente und 
folglich unsere Behauptung, dass die Sympathikusparalyse als 
Ursache der Heterochromie zu betrachten ist. 

Durch die Sympathikuslahmung kann man, wie wir glauben, 
das Auftreten der Prazipitate an cler hinteren Hornhautwand 
erklaren. Dieselben sind nicht als entziindliche Produkte, sondern 
wie Scalinci glaubt, als vasomotorische Storungen infolge der 
Lahmung zu betmchten. Ebenfalls ist die oft auftretende Katarakt 
als parallel verlaufend mit der Zyklitis und nicht als Kom­
plikation derselben aufzufassen. Die Triibung cler Linse entsteht 
wahrscheinlich durch die auftretende Veranderung in der intra­
okularen Fliissigkeit, welche auch als Folge der erwahnten vaso­
motorischen Storungen zu betrachten ist. 

LV. 

Uber eine Lokalisationstherapie. 
Von 

A. Lowenstein (Prag). 

Die medikamentose Beeinflussung lokaler Prozesse von der 
Blutbahn geht von zwei Gesichtspunkten aus. Die eine Gruppe von 
dem Kreislauf einverleibten Medikamenten sucht durch Leistungs­
steigerung der Korperzellen einen ortlichen Krankheitsprozess 
giinstig zu beeinflussen. Zu dieser Gruppe gehort die unspezifische, 
parenterale Resorption von EiweiBstoffen, wahrscheinlich auch das 
Tuberkulin, welches am Ort der Einverleibung Zellgewebsreaktionen 
hervorruft, und die anderen aktiven Immunisierungsverfahren. 
Das Produkt dieser an der Einstichstelle hervorgerufenen Reaktionen 
kommt dem erkrankten Herd zugute. Andererseits wird bei der 
aktiven Immunisierung neben der Gewebsreaktion an der Einstich-
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stelle aueh eine reaktive Veranderung in del' Blutfliissigkeit gesetzt, 
welche sieh am erkrankten Herde auswirkt. Eine zweite Gruppe 
von del' Blutbahn einverleibten Arzneien greift direkt am erkrankten 
Herd an. Von diesel' allein solI hier die Rede sein. Wenn wir z. B. 
Jod odeI' Salvarsan in die Blutbahn einspritzen, so wird sieh del' 
betreffende Karpel' im grossen und ganzen ziemlich gleichmiiBig 
in den Geweben verteilen. Zweifelsohne kommen bestimmte 
Pradilektionsstellen VOl', welche das Medikament speiehern. 1m 
Gewebe selbst sind es Zellgruppen, welche VOl' allen anderen in die 
Blutbahn gebrachte Karpel' aufnehmen, z. B. die Zellen des retikulo­
endothelialen Systems. 

Grundsatzlieh abel' erfolgt die Verteilung ziemlich 
gleichmaBig. Nur wenige Stellen im tierisehen Karpel' nehmen 
eine Ausnahmestellung ein, und zwar im negativen Sinne. In diesen 
wird durch eine zellige Membran eine Barriere gebildet, die 
normalerweise nicht iiberschritten wird. Ich meine hier den Liquor 
cerebrospinalis und die Augenfliissigkeiten. In dieBlutbahn gebrachte 
Stoffe werden, zumal wenn sie ein grasseres Molekiil aufweisen, von 
dem Ubergang in den Liquor und das Kammerwasser zuriick­
gehalten. Beim Kammerwasser ist del' Sinn diesel' Tatigkeit del' 
Barriere iiberaus leicht verstandlieh, da die optisehen und statischen 
Funktionen desselben nul' durch grosse Konstanz del' Zusammen­
setzung gewahrleistet werden. Die Zusammensetzung des Blutes 
weehselt abel' bekanntlieh in grossem AusmaBe. Eine analoge 
Notwendigkeit scheint fur den Liquor cerebrospinalis zu bestehen, 
dessen spezifisches Gewicht fiir das Zentralnervensystem von 
Bedeutung ist. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei entziindetem Gewebe. 
Wenn es zu einer entziindliehen Hyperamie del' Augengewebe 
kommt, so jst die Barriere gegen die Blutbahn geaffnet. Nahezu 
alle Serumbestandteile, aueh grob disperse, treten in die Augen­
fliissigkeit iiber, in gleiehem AusmaBe aueh alle dem Blut ein­
verleibten Medikamente. Es gibt abel' eine Reihe von infektiasen 
und degenerativen Prozessen am Auge, welche nieht mit einer 
entziindliehen Hyperamie verbunden sind, oder nur geringe ent­
ziindliehe Veranderungen aufweisen. In diesen Fallen wird ein 
del' Blutbahn einverleibtes Medikament nur wenig auf das Augen­
gewebe (das gleiche gilt immer fiir das Zentralnervensystem) ein­
wirken kannen, da es die Blutbahn wegen del' Wirksamkeit del' 
Grenzmembran nieht zu verlassen vermag. Von dieser Tatsache 
habe ich mich dureh zahlreiehe Kaninehenversuehe iiber-
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zeugt.1) Wenn wir einem Kaninchen selbst ganz gewaltige Dosen 
von Salvarsan applizierten (0,6-0,9 g Neosalvarsan), Dosen, welche 
gewohnlich nach 1-2 Tagen mittelschwere Tiere zu toten imstande 
sind, so geht niemals Salvarsan in nachweisbarer Menge 
in das Kammerwasser tiber. Zum Nachweis von kleinen 
Salvarsanmengen bedienten wir uns del' kolorimetrischen Methode 
nach Autenrieth und Konigs berger. Del' Keil des Kolorimeters 
wird mit einer bestimmten AusgangRmenge beschickt: 0,4 mg 
Neosalvarsan (VOl' del' intravenosen Injektion aus del' fertigen 
LosJng entnommen) wil'd mit n/10 HCI 1 cm + 1 % NaN02 (1 ccm) 
versetzt und geschtittelt. Nach Zusatz von n/4 NaOH (4 ccm) 
+ 0,05 % Orcin (1 ccm) entsteht eine rote Losung, die in den Keil 
geftillt wird. Eine berechnete Eichungskurve gibt die Salvarsanwerte 
in Millionstel Gramm an. Ihr Fassungsbereich war in unserem Fall 
von 16-80 Millionstel g. Z ur Kammerwasserpunktion liess ich in 
feine Rohrchen aus Jenenser Glas abgeschliffene, rostfreie Nadeln ein­
schmelzen, die sehr sorgfaltig gereinigt und getrocknet wurden. 
Mit diesen wurde die Vorderkammerpunktion aus dem schnell 
luxierten Bulbus vorgenommen. Die erhaltenen Fltissigkeiten 
(immer zwischen 0,15--0,3 g) wurden in chemisch behandelte, 
kleinste Glaswannen gebracht. Dieselben Reaktionen wurden, 
wie dargestellt, durchgefiihrt - del' Vergleich del' Rotfarbung mit 
del' entsprechenden im Keil ergab die Salvarsanmenge in Millionstel 
Gramm (y). 

Bevor auf unsere Versuchsresultate eingegangen wird, soIl 
noch darauf hingewiesen werden, dass wir erst versuchten, den 
Salvarsannachweis durch mikrochemische Bestimmungen del' Ge­
samtmenge des As zu erbringen. Zahlreiche angestellte Versuche 
mit einem grossen Aufwand an Tieren schlugen durchaus fehI. 
Ja, es gelang sogar llicht, durch Sammeln von Kammerwasser von 
4 Tieren ein besseres Resultat zu erzielen. Schliesslich gaben wir 
diese Methode, die im Falle des Gelingens die reinere gewesen 
ware, auf und gingen zur kolorimetrischen Salvarsanbestimmung 
libel', mit del' wir durchaus zufriedenstellende Ergebnisse hatten. 

Del' Grundversuch, del' verschiedentlich variiert wurde,war del': 
Das Versuchstier erhielt auf einemAuge eine Menge von 0,25-0,5ccm 
6 % NaCl. Das NaCl war chemisch rein (Merck). Nach 3/4 Stunden 
bis 11/2 Stunden wurde intravenos Neosalvarsan gegeben und zwar 

1) Die ausftihrliche Arbeit mit den gemeinsam mit Dr. K u r tHe 11 e r, 
Assistent am chemischen Institut (Vorstand Prof. K. Meyer) ausgefiihrten 
Versuchen wird an anderem Ort mitgeteilt. 
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eine recht grosse Menge (0,6-0,9 g, entsprechend 0,4-0,6 g Sal­
varsan). Nach 8-90 Minuten wurde beiderseits schnell hinter­
einander am luxierten Augapfel das Kammerwasser entnommen. 
Am unbehandelten Auge erhielten wir unter unseren zahlreichen 
Versuchen nie mehr als eine Spur von Rosafarbung, in der iiber­
wiegenden Mehrzahl del' FaIle keine Spur davon, wabrend das 
Versuchsauge je nach der vergangenen Zeit intensive Rosa- bis 
Rotfarbung zeigte, bereits nach 8 Minuten deutHch, am starksten 
positiv 12--25 Minuten nach der Injektion; aber auch nach 40 Min. 
konnten wir noch Salvarsanmengen im Kammerwasser nachweisen, 
die im Kontrollkeil ungefahr 36 Millionstel Gramm (r) entsprachen. 
N ach 11/2 Stunden war das Salvarsan nur mehr in Spuren nach­
weisbar, sicher unter 16 Millionstel g, jedoch noch deutlich starker 
als am Kontrollauge. Aus diesen Versuchen geht hervor, 
dass das Salvarsan in das Kammerwasser des ungereizten 
Auges nicht oder kaum iibergeht, wahrend der Reiz 
einer hoher konzentrierten, subkonjunktival appli­
zierten Kochsalzlosung den Ubertritt von Salvarsan 
in das Kammerwasser erzwingt. Analoge Versuche wurden 
in grosser Anzahl auch mit NaJ ausgefiihrt (die Dosen 10 ccm 10 % 
NaJ-Losung intravenos 1 g pro kg Kaninchen). Die Resultate 
dieser Versuche waren nicht so gleichmaBig, im ganzen aber den 
Salvarsanversuchen parallel. 

Die hier mitgeteilten Salvarsanversuche zeigen, 
dass wir bei e iner Therapie von der Blutbahn aus wohl 
imstande sind, durch applizierte Reize die Anreicherung 
eines bestimmten Gewe bes mit dem Medikament zu 
el'zwingen. 

Einen Spezialfall dieser hier grundsatzlich ausgearbeiteten 
Frage habe ich im Jahre 1922 mitgeteilt' indem ich eine Tabes­
therapie iiber den Liquorweg - vor Hauptmann - empfahP). 
Der von mir vorgeschlagene Weg, durch eine aseptische Meningitis 
geringen AusmaBes die Barriere fiir intravenos appliziertes Sal­
varsan durchgangig zu machen, wurde im letzten Jahre an der 
inneren Klinik (von J aksch) an einem grosseren Material praktisch 
erprobt. In der eben jetzt erscheinenden Arbeit wird gezeigt, dass 
bei Ablassen von ca. 30 g Liquor und Einblasen von ca. 25ccm 
Luft keinerlei bemerkenswerte unangenehme Sensationen zu 
beobachten sind. An der Hand von 12 sehr sorgsam beobachteten 

1) A.L 0 w en s t e in,Uber einen neuen W eg der Behandlung metaluetischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems. Med. Klin. Nr. 29, 1922. 
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Fallen zeigen die Autoren, dass die von mir angegebene Methode 
klinisch bei der Tabes dorsalis uberaus giinstige Resutate auf­
weist. Der von mir vorgeschlagene Weg einer spezifischen Tabes­
therapie, deren sonstige ResuItate doch keineswegs gunstig genannt 
werden konnen, scheint Iogisch und eines Versuches wert. Meine 
Vorstellung von der Lokalisationstherapie i m a II gem e i n e n geht 
dahin, bei den infektiosen Prozessen, welche ohne starkere Hype­
ramie einhergehen und die von del' Blutbahn aus behandeIt 
werden mussen, durch Applikation Iokaler Reize eine Hy­
peramie an der erkrankten Stelle zu setzen. Dadurch 
werden die G e fa sse d u r c h g a n gig e r fur den Ubertritt des 
in die Blutbahn verabreichten Medikamentes und das He i I mit tel 
gel a n g tin h 0 her e r K 0 n zen t rat ion an die Stelle seiner 
Wirksamkeit. Ganz besonders angezeigt scheint mir dieses Prinzip 
der Lokalisationstherapie fur Erkrankungen von Organen, bei 
denen eine normalerweise u n d u r chI ass i geM e m bra n -
bar r i ere den Ubertritt aus dem BlutgefaBsystem verhindert. 

lch glaube, dass das Prinzip der Lokalisationstherapie sich 
am Auge reichlich anwenden Iasst. Besonders bei Iuetischen 
Prozessen, speziell gummoser Nutur, wurde es sich empfehIen, 
gleichzeitig mit der allgemein spezifischen Behandlung eine 
Hyperamie des erkrankten Auges hel'vorzurufen, sei es in Form 
von subkonjunktivalen Kochsalzinjektionen, heissen Umschlagen, 
Dionin odeI' durch eine Saugstauung. 1m Kaninchenversuch hat 
sich mil' die Glaskorperaspiration in bezug auf den Ubergang des 
Salvarsans in das Kammerwasser nicht sehr bewahrt. Es ist aber 
durchaus wahrscheinlich, dass bei Prozessen im ruckwartigen 
Abschnitt, bei chronischen Entzundungen der Netz-, Ader- und 
Lederhaut und bei solchen des Sehnerven die Glaskorperaspiration 
einen starken Reiz im Sinne einer reaktiven Hyperamie ausubt. 
Das Prinzip der Lokalisationstherapie ist auch sonst in del' Medizin 
sehr gut verwendbar. Wahrend beim Kammerwasser oder dem 
Liquor uberhaupt ein Ubergang von medikamentos einverleibten 
Stoffen an bestimmte Korperstellen erzwungen werden solI, soll 
hier ein PI us von mit dem Medikament angereichertem Blut an die 
erkrankte Korperstelle hingeschafft werden. Das geschieht durch 
aktive Hyperamie der erkrankten Korperstelle. Durch diese wird 
n i c h t n u r m e h r B 1 u the r g e bra c h t, sondern die Gefasse 
werden auch d u r c h g a n gig e r und das Medikament tritt reich­
licher durch die Gefasswand an die erkrankte Korperstelle. Vor 
allem scheinen mir die chronischen, mit geringen Reaktionen 
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einhergehenden Infektionen der Haut sowie die der Gelenke ge­
eignete Objekte ftir die Lokalisationstherapie. Die kombinierte 
Anwendung von intravenoser Therapie mit Saugstauung, Kata­
plasmen bei der Haut, mit Diathermie bei den Gelenkser­
krankungen dtirften Erfolg versprechen. 

Die hier in Vorschlag gebrachte Lokalisationstherapie will bei 
ortlichen infektiosen Erkrankungen durch 10k ale Hyperamie 
die erkrankte Stelle besser durchbluten und die Gefasswande 
durchgangiger machen und dadurch die Behandlung von der Blut­
bahn aus wirksam gestalten. Bei den entsprechenden Affektionen 
des Zentralnervensystems und des Auges wird d urch einen lokalen 
Reiz die Barriere zwischen Blut und den Liquors niedergelegt, 
so dass die Medikamente aus· der Blutfltissigkeit zu den sonst 
abgesperrten Geweben gelangen konnen, was durch die mitgeteilten 
Versuche bewiesen wird. 

LVI. 

Scleritis pericornealis nach Parotitis epidemica. 
Von 

Fredrik Berg (Goteborg). 

In der vor einigen Jahren reeht lebhaften Diskussion tiber das 
von Heerfordt aufgestellte Krankheitsbild "Febris uveoparotidea" 
wurden ein paar Mitteilungen veroffentlicht tiber FaIle von Keratitis 
parenchymatosa nach Parotitis epidemica. Anlasslich eines Falles 
von Febris uveoparotidea, der im Jahre 1923 mitgeteilt wurde 
(Hygiea 1923, S. 401), konnte ieh aus der Literatur 6 FaIle von 
parenchymatoser Keratitis nach Mumps zusammenstellen. Es 
handelte sich in diesen Fallen urn eine einseitige starke par­
enchymatose Trtibung der Hornhaut, die etwa eine Woche nach 
Beginn der Parotitis aufgetreten war. Die Keratitis war mit starken 
Reizerscheinungen seitens der Iris verbunden. Der Verlauf war, 
trotz dem anfangs bedrohlichen Aussehen, in den meisten Fallen 
auffallend gutartig. Die Hornhaut hellte sich im Laufe weniger 
Wochen oder sogar Tage wieder auf. Ich hob damals hervor, dass 
diese FaIle als direkte Komplikation einer Parotitis epidemica 
aufzufassen waren und dass sie niehts mit der Febris uveoparotidea 
zu tun hatten. 
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Lundsgaard, der einen von diesen KeratitisfliJIen im Jahre 
1916 mitgeteilt hatte (Kl. M. f. Aug., Bd. 57, S. 393), beobachtete 
spater noch einen derartigen Fall, den er im Jahre 1924 veroffent­
lichte (Act. ophth., Vol. 1, S. 185). In dieser letzten Mitteilung, wo 
er auch die iibrigen Falle aus der Literatur beriicksichtigt, gibt 
Lundsgaard Ausdruck derselben Auffassung, dass also eine akute 
parenchymatose Keratitis als typische Komplikation einer Parotitis 
epidemica auftreten kann und dass diese Augenaffektion von cler 
Febris uveoparotidea ganz verschiedenartig ist. 

Wahrend einer ziemlich verbreiteten Parotitisepidemie in 
Goteborg im Friihjahr 1925 habe ich eine Augenerkrankung beob­
achtet, die ich ebenfalls als echte Komplikation des Mumps auf­
gefasst habe und die ich an die Seite der eben besprochenen Keratitis 
stellen mochte. Vorlaufig habe ich sie als Scleritis pericornealis 
bezeichnet. 

Die Beobachtung umfasst drei Patienten, einen mannlichen im 
Alter von 31 Jahren und zwei weibliche im Alter von 33 und 
36 Jahren. Der Augenbefund war in den drei Fallen in fast allen 
Einzelbeiten genau derselbe. Die Augensymptome traten bei den 
drei Patienten bzw. 12, 13 und 10 Tage nach Beginn der Parotitis 
auf und ausserten sich in einer gleichzeitig an beiden Augen auf­
tretenden lebhaften Rotung des Augenweisses. Wirkliche Schmerzen 
waren nicht vorhanden, nur ein ganz geringes dUI'npfes Wehgefiihl 
und eine unbedeutende Druckempfindlichkeit der Augen. Die 
Patienten kamen zum Arzt, weil die Augen so stark gerotet waren, 
nicht wegen der geringfiigigen Beschwerden. 

Die Untersuchung ergab eine intensive perikorneale Injektion, 
etwa so wie bei einer mittelstarken Iritis. Erweitert waren sowohl 
die tieferen wie die oberflachlichen Gefasse, und die Rotung war 
rings um den ganzen Limbus ungefahr gleichmaBig verbreitet, 
gegen den Aquator schnell abnehmend. 1m Bereich der Gefass­
injektion war ein geringes Odem der Konjunktiva, besonders am 
Limbus nachweisbar. Beim 'ersten Anblick stellte ich mir ein 
inflammatorisches Hornhaut- oder Irisleiden vor. Dagegen sprach 
aber schon die auffallende Beschwerdefreiheit der Patienten, die 
keine Lichtscheu, kein Tranen der Augen und von Schmerzen nur 
die eben erwahnten geringen Empfindungen aufzuweisen hatten. 
Die genauere Untersuchung zeigte auch ganz normale Verhaltnisse 
sowohl der Hornhaut wie der Regenbogenhaut. 

Die fokale Beobachtung mit Spaltlampe und binokularer 
Fernrohrlupe, Vergrosserung 10,5, erwies normale Hornhaut, keine 
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Spur von Prazipitaten, keine Trtibung des Kammerwassers und 
normale Iris. Besonders bei der zuerst beobachteten Patientin 
wurde taglich nach Kammerwassertrtibung, Prazipitaten und 
anderen Zeichen einer Iritis gefahndet, aber immer mit negativem 
Befund. Die tieferen Teile der Augen waren gleichfalls normal, 
die Sehscharfe unbeeintrachtigt. Mit Ausnahme des perikornealen 
Teils war auch die Bulbus- und die Lidbindehaut vollkommen 
normal, eine Konjunktivitis lag nicht vor. Die Patienten hatten 
auch nicht die geringste abnorme konjunktivale Sekretion. 

Da also weder die Kornea noch die Uvea befallen waren und 
die Bindehaut nur im perikornealen Gebiete tiber der stark 
injizierten Lederhaut, muss die Entztindung sich in dieser letzt­
genannten Raut abgespielt haben. 

Der weitere Verlauf der Krankheit war in allen drei Fallen 
ein sehr gtinstiger. 1m Laufe einer Woche wurden die Augen all­
mahlich blass, ohne dass andere krankhafte Symptome auftraten. 
Die Behandlung bestand in Verordnung von warmen Waschungen 
und innerlich von einem Salizylpraparat. 

Das in diesen drei Fallen beobachtete Symptombild muss als 
ein recht eigenartiges bezeichnet werden. Die starken entztindlichen 
Erscheinungen sind an einem Teil des Auges lokalisiert, der in 
dieser Ausdehnung sonst eigentlich nur sekundar bei einem Iris­
oder Rornhautl~iden befallen wird. Die gewohnlichen inflamma­
torischen Erkrankungen der Sclera und Episclera treten nicht in 
dieser von Anfang an und auch im weiteren Verlauf gleichmaBig 
perikornealen Form auf, sondern sind mehr oder weniger deutlich 
herdformig. 

Diese postparotitische perikorneale Scleritis zeigt nicht nur 
betreffs der Atiologie, sondern auch in ihrem Verlauf eine deutliche 
Verwandtschaft mit der eingangs besprochenen postparotitischen 
Keratitis parenchymatosa. Der Beginn einige Tage nach Beginn 
der Parotitis, die recht erheblichen entztindlichen Erscheinungen 
und der trotzdem auffallend schnelle und gutartige Verlauf kenn­
zeichnen beide diese Krankheitsformen. Wenn man dazu die 
klinisch oft beobachtete enge Zusammengehorigkeit der Rornhaut 
mit der angrenzenden Lederhaut berticksichtigt, scheint die An­
nahme berechtigt zu sein, dass diese beiden postparotitischen 
Augenlwmplikationen Ausserungen eines und desselben patho­
logischen Prozesses sind. 

Eben vor ganz kurzer Zeit habe ich nun einen Fall beobachtet, 
der diesen Zusammenhang in auffallender Weise bestatigt. 
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Es handelte sich urn eine 32jahrige Frau, die am 14 .• Januar 1927 
an doppelseitiger Parotitis epidemica erkrankte. Die Parotis­
anschwellungen dauerten etwa eine Woche. Schon ein paar Tage 
nach Beginn der Krankheit wurden beide Augen rot, lichtscheu 
und tranend. Unbedeutende Schmerzen waren vorhanden. Am 
25. Januar sah ich die Patientin zum erstenmal. Die Parotitis 
war damals schon voruber. Beide Augen zeigten genau dasselbe 
Bild mit ziemlich starker perikornealer Injektion, keine Kon­
junktivitis. Der Limbus war ringsum etwas geschwollen. Die 
Hornhaut war in ihrem grosseren zentralen Teil vollkommen klar 
und spiegelnd, aber in der aussersten Peripherie, entlang dem 
Limbus, war die Oberflache matt und fein gestichelt. Diesen Ver­
anderungen an der Obedlache entsprechend zeigte das Parenchym 
der Hornhautperipherie diffus zerstreute ganz kleine und un schade 
getrubte Flecken. Diese parenchymatose Trubung nahm von 
der Peripherie nach dem Zentrum zu schnell an Intensitat ab und 
betraf nur eine 11/ 2-2 mm breite Zone der sichtbaren Kornea. Die 
tieferen Teile der Augen zeigten normale Verhaltnisse. Prazipitate 
oder Kammerwassertrubung waren nicht vorhanden. Die Seh­
schade war beiderseits normal. Wahrend der folgenden Tage 
nahm die Reizlmg del' Augen allmahlich ab, und nach 4 Tagen 
war die Hornhautoberflache uberall spiegelnd. Die parenchy­
matosen Trubungen hellten sich faRt ebenso schnell auf. Etwa 
14 Tage nach meiner ersten Untersuchung waren die Augen wieder 
blass und in jeder Hinsicht normal. 

Dieser letzte Fall ist von besonderem Interesse, weil er ein 
Zwischenglied zwischen del' reinen Keratitis und del' pericornealen 
Scleritis bildet. Del' pericorneale Bezirk der Sclera zeigte genau 
dasselbe Bild wie in meinen drei friiheren Fallen. Aber dazu zeigte 
die periphere Hornhaut deutliche parenchymatose Veranderungen, 
und infolgedessen waren die Reizerscheinungen (Lichtscheu, Tranen) 
viel starker als in den reinen Scleritisfallen. 

Den bemerkenswerten Umstand, dass meine FaIle von Scleritis 
aIle ooppelseitig, die friiher beschriebenen Keratitisfalle dagegen 
einseitig waren, mochte ioh vorlaufig als eine Zufalligkeit ansehen. 
Die Zahl der FaIle ist so klein, dass maI\ diesem Umstande nicht 
allzu grosse Bedeutung zumessen kann. 

Trotz der Geringheit des Materiales scheint es mir bere9htigt 
Zll sein, die hier beobachtete pericorneale Scleritis als eine charakte­
ristische, obgleich vielleicht seltene, Komplikation der Parotitis 
epidemifla anzusehen, die durch infektios toxische Wirkung des 
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Parotitiserregers hervorgerufen wird. Sowohl bei der Scleritis wie 
bei der Keratitis scheint die Entziindung vorwiegend eine exsudative 
zu sein, die nicht oder nur in beschranktem MaBe mit Gewebs­
schadigung verbunden ist. 

In der mir zuganglichen Literatur habe ich diese Scleritis 
nicht erwahnt gefunden. Ais Augenkomplikationen bei Parotitis 
epidemica werden angegeben u. a. Keratitis, Iritis und Konjunk­
tivitis, Scleritis aber nicht. Vielleicht ist diese Scleritis mit ihrem 
gelinden Verlauf mehrmals als eine Konjunktivitis aufgefasst 
worden. 

LVII. 

ExperimenteUe Untersuchungen fiber die Bedeutung der 
Linsenreste fUr die postoperativen Entziindungen. 

Von 
A. v. Riitth (pees). 

Es wird angenommen, dass ein Teil der Iritiden nach Katarakt­
extraktion nicht mykotischen Ursprungs ist. Lin dner wies un­
langst auf die Unmoglichkeit hin, bei solchen postoperativen Ent­
ziindungen, Hypopyoniritiden, in jedem FaIle Bakterien zu finden. 
Die Zahl der nicht mykotischen postoperativen Entziindungen 
macht bei Eischnig 2,5% aus. 

Es wurde bereits seit langem behauptet (Arlt, Mooren), 
dass schnell quellende Linsenreste mechanisch intraokulare Ent­
ziindung hervorrufen konnen. Eischnig und Ulbrich haben 
durch negativen Ausfall der bakteriologischen Kontrolle nach­
gewiesen, dass Starreste gelegentlich mecbanisch, toxisch ent­
ziindungerregend wirken. Besonders seit Uhlenhuths Ent­
deckung von der Sonderstellung des Linsen~iweisses fasste man 
die Entziindung als toxisch bedingt auf (v. Szily und Arisawa, 
Straub: Endopbthalmitis phacogenetica; Ask, S. Gifford, 
Martini). Die Frage aber, welche Komponente der Linse toxische 
Eigenschaft besitzt, ist :qicht geklart. In den letzten Jahren wird 
sie von amerikanischen Autoren als anaphylaktische Entziindung 
aufgefasst, nachdem auf diese Moglichkeit bereits lange vorber 
Krusius hingewiesen hat. In einer Arbeit (Arch. of Opthalmology 
1926, Nr. 2, ref. Zentralblatt f. ges. Ophth. XVI, 848) glaube ich 
auf Grund von Tierversuchen, klinischen Beobachtungen, intra-
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kutanen Impfungen und besonders auf die zahlreichen Versuche 
von Romer und Ge b b gestiitzt, bewiesen zu haben, dass eine nach 
Freiwerden von Linsenmassen auftretende Entziindung nicht als 
anaphylaktische aufgefasst werden kann. 

Es bleibt also iibrig, die mechanische und toxische Wirkung 
zu untersuchen und den toxisch wirkenden Faktor zu bestimmen. 
Zur Klarung dieser Frage habe ich an Kaninchen ca. 100 Versuche 
angestellt. Die Versuche wurden in Somnifenbetaubung aus­
gefiihrt, das Material immer in die Vorderkammer gebracht, 
fliissige Substanzen durch intralamellaren Hornhautstich, nachdem 
die gleicheMenge Kammerwasser abgeflossen war. Feste Substanzen 
wurden durch subkonjunktivale Linearwunde eingefiihrt. Bei 
Verdacht auf Infektion wurde die Kaniile durch eine versengte 
Hornhautstelle gestochen und das entnommene Kammerwasser 
kulturell untersucht. Die Resultate kann ich hier nur summarisch 
wiedergeben. 

Die mechanische Wirkung der Linsenmasse ohne die chemische 
kann direkt nicht bestimmt werden, da beide Wirkungen zugleich 
ausgeiibt werden. Man kann aber die chemische Wirkung isoliert 
beobachten und durch Vergleich beider Untersuchungsarten auf 
die mechanische Wirkung schliessen. Zwischen Rinde und Kern 
herrscht gerade betreffs Konsistenz ein bedeutender Unterschied. 
Aus diesem Grund habe ieh die Wirkung beider Substanzen 
isoliert beobachtet. 

Das in die Vorderkammer gebrachte Rindenbrockel (F/2-1 
Reiskorn gross, 0,01-0,02 g) von extrahierter Katarakt oder 
Kaninchenlinse hat in jedem Versuch ganz leiehte Irishyperamie 
und Pupillenverengerung hervorgerufen. In den ersten 3-4 Tagen 
umhiillte noch eventuell ein I-F/2 mm breites durchsichtiges 
fibrinoses Exsudat die Linsenmasse. 

Ein Brockel des Linsenkerns hat in allen Versuchen bedeutend 
grossere Wirkung ausgeiibt. Es entstand ein machtiges Exsudat, das 
in mehreren Versuchen die ganze Kammer ausfiillte. Die Pupille 
wurde eng, die Iris schwoll stark an, es zeigte sich das Bild einer 
Iritis fibrinosa. 

Sind die beschriebenen Veranderungen durch die toxische 
Eigenschaft der linsenbildenden Substanzen hervorgerufen, so 
kommt dieselbe Reaktion auch dadurch zustande, dass man die 
Substanzen der Linse in fliissiger Form in die Kammer bringt. 
Von den Substanzen konnen nur die Eiweisskorper in Betracht 
kommen. a- und fl- Kristallin ist wasserloslich, das Albumoid, dessen 
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Menge gegen die Mitte des Kerns und mit dem Alter zunimmt, 
ist in Wasser un16slich. Wenn also Rindenbrockel in die Kammer 
gelangen, so wirken fast nur die Kristalline, durch Kernpartien 
dagegen das Albumoid. Zentrifugieren wir eine aus Linse mit 
Wasser hergestellte Emulsion, so setzt sich das Albumoid, die 
Kristalline bleiben in Losung. Diese Eigenschaft del' Linsen­
eiweisskorper habe ich beniitzt, die toxische Wirkung del' Rinde 
und des Kerns mit moglichstem Ausschluss del' mechanischen 
Wirkung zu untersuchen. 

Durch die Losung del' Kristalline entstand keine nennens­
werte Irritation odeI' sie dauerte 2-3 Tage. Die Erscheinungen 
entsprachen ungefahr denjenigen, die in Kontrolluntersuchungen 
nach Injektion physiologischer Kochsalzlosung hervorgerufen 
wurden. 

Del' abzentrifugierte Niederschlag, also hauptsachlich Albumoid, 
wirkt in 2/3 del' Versuche stark entziindungerregend. Die suspen­
dierten Kernpartikelchen sink en zum Boden del' Kammer, in 
del' Pupille zeigt sich me hI' odeI' weniger fibrinoses Exsudat, 
das Kammerwasser wird etwas triibe, die Iris geschwollen. 

In 4 Fallen trat Tensionserhohung auf, die moglicherweise 
durch Verstopfung des Kammerwinkels entstanden sein konnte. 
Ich will aber darauf hinweisen, dass der Kern oder seine Zerfalls­
produkte Of tel'S mit Tensionserhohurig in Zusammenhang zu bringen 
sind. So z. B. nach Luxation des Linsenkerns in den Glaskorper 
bei Lappenextraktion. H. Gifford undo andere beobachteten 
nach spontaner Resorption von seniler Katarakt of tel'S Glaukom. 
Beim Zustandekommen des Sekundarglaukoms nach Luxation del' 
Linse in den Glaskorper spielt vielleicht mehr del' Kern eine Rolle, 
ebenso wie bei Glau~om in Zusammenhang mit Abschilferung del' 
superfiziellen Kapsellamelle (Vogt). Ob die Wirkung durch die 
feinsten Partikelchen einfach mechanisch, oder durch die Spaltungs­
produkte durch entziindliche Verlotung des Kammerwinkels zu­
stande kommt, solI dahingestellt bleiben. 

'Venn eine postoperative Entzundung den Linsenresten zu­
geschrieben wird, so gilt es mit seltenen Ausnahmen del' Rinde. 
Diese besitzt abel' eine un bedeutende mechanisch irritative Wirkung, 
ihre beiden Kristalline abel' gar keine toxische Wirkung. Die 
Linsenreste zerfallen durch Autolyse und proteolytische Fermente. 
Wie wir es dUTch Untersuchungen von Wagenmann wissen, 
spielen in frischen Fallen Zellen keine Rolle bei der Resorption 
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von Linsenrest.en. Es fragt sich nun, ob nicht die Spaltungsprodukte 
entzundungerregend wirken. Zur Losung dieser Frage wurde die 
Linse durch Trypsin verdaut, nach 1-2-4 Tagen die Verdauungs­
flussigkeit in die Vorderkammer injiziert. Diese Verdauungs­
flussigkeit enthalt die verschiedensten Spaltungsprodukt.e des 
Eiweisses, was nach meinen Untersuchungen auch fur die Linsen­
verdauung zut.rifft. Die 26-28 Stunden alte Verdauungsflussigkeit 
ruft keine Entzundung hervor. 48 Stunden alte Verdauungs­
flussigkeit verursacht leichte Iritis, mit wenjg Exsudat, die 4 Tage 
alte Verdauungsflussigkeit in jedem Fall Iritis mit starker Exsudat­
bildung. Also je mehr Spaltungsprodukte, um so starker die Ent.­
ziindung. Die Spalt.ungsprodukte der Linseneiweisskorper sind 
also toxisch fur die Iris. Die einzelnen Verbindungen soUten 
isoliert injiziert werden. Es ist aber fraglich, ob durch Autolyse und 
Fermentwirkung des Kammerwassers die Linseneiweisskorper eben 
so zerfallen wie durch Trypsin. Wahrscheinlich nicht, da die 
proteolytischen Fermente des Verdauungstraktus verschiedene 
Bausteine von Eiweisskorpern abspalten. Von den verschiedenen 
Verbindungen wurde die Wirl\.ung der Aminosauren isoliert unter­
sucht, da die Endprodukte der Trypsinverdauung grosstenteils 
Aminosauren sind. 

Die Bestimmung des prozentualen Verhaltnisses der Amino­
sauren in den Linseneiweisskorpern verdanken wir .J ess. Es 
wurden diejenigen Aminosa,uren in die Kammer gebracht, die 
in relativ grosser Menge vorkommen. In der ersten Untersuchunge­
serie blieb die Wasserstoffionenkonzentration der Losungen ausser 
Betracht. In der zweiten Serie war die injizierte Flussigkeit auf 
ph = 7,3 eingestellt. Nun zeigte sich mit Ausnahme von Tyrosin, 
Zystin und in geringem Grade von Arginin keine Reaktion. Abel' 
bereits minimale Mengen (1/10-1/20 mg) des was8erunloslichen 
TYl'osin und Zystin verursachten starke fibrinose Iritis. 

Linsenreste uben abel' sicher selten entzundungerregende, 
toxische Wirkung aus. Grosse Linsenmassen werden ohne Reaktion 
vertragen nnd resorbiert. Unter normalen Verhaltnissen werden 
die autolytischen und proteolytischen SpaltungsproduMe und das 
im Kammerwasser einfach geloste a- und ,B-Kristallin schnell 
resorbiert. 1st abel' aus irgend einem Grund der Austausch des 
Kammerwassers verlangsamt - wir wissen ja von der individuellen 
Schwankung dieses Vorganges kaum etwas -, oder handelt es sich 
urn Reste e;ner hypermaturen Katarakt, so finden sich die toxischen 
Substanzen konzentriert im Kammerwasser. In solchen Staren 
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haben verschiedene Beobachter Kristalle gesehen, die fiir Tyrosin 
und Leuzin gehalten wurden. Wir stellen uns vor, dass in del' 
hypermaturen Katarakt durch Autolyse Tyrosin, Zystin und wahr­
scheinlich auch hohere Spaltungsprodukte, d. h. toxische Sub­
stanzen entstehen. Diese werden intrakapsular aufgespeichert und 
wirken auf die Iris, falls sie nach Eroffnen der Kapsel nicht aus dem 
Auge gela,ngen. Die klinische Beobachtung beweist, dass die nach 
Extraktion der hypermaturen Katarakt zuriickgebliebenen Reste 
starkere Irritation verursachen. Die intrakapsular abgespaltenen 
toxischen Stoffe konnen abel' auch anders ihre Wirkung ausiiben. 
Stra u b teilt FaIle mit, bei denen die Extraktion der anscheinend 
sekundaren Katarakt bei Iridozyklitis in kurzer Zeit zur A us­
heilung del' Entziindung gefiihrt hat. Kretz beschreibt Fane, 
wo bei hypermaturer Katarakt keine Ursache der Entziindung zu 
entdecken war, so dass man an die toxische Wirkung der durch 
die Kapsel diffundierenden Stoffe denken muss. 

Znsammenfassend lasst sich sagen, dass Reste der Linsenrinde 
mechanisch sehr leichte, toxisch keine nennenswerte Wirkung 
ausiiben. Teile des Linsenkerns rufen Iritis fibrinosa hervor, die 
Wirkung scheint toxisch und teilweise auch mechanisch bedingt 
zu sein. DieB diirfte abel' nur ganz ausnahmsweise als Ursache post­
operativer Entziindung eine Rolle spielen. 

Die Spaltungsprodukte der Linseneiweisskorper, darunter 
besonders Tyrosin und Zystin, sind toxisch fiir die Iris. Sie ver­
ursachen intraokulare Entziindung, wenn sie, in der hypermaturen 
Katarakt aufgespeichert, plotzlich in die Kammer gelangen oder 
durch die Kapsel diffundieren. Eine andere Moglichkeit ware die 
Aufspeicherung dieser Stoffe infolge gestortem A bfluss des Kammer­
wassers. 

Diese Art einer schweren intraokularen Entziindung ist sicher 
selten. Eine grosse praktische Bedeutung besitzt jene Eigenschaft 
del' Linsensubstanz, dass sie als Epithelabkommling vorziiglichen 
Nahrboden fiir Bindehautbakterien abgibt (Lindner). 

Man hat also doppelten Vorteil von der Extraktion in der 
Kapsel. Unter unseren Lappenextraktionen in den letzten zwei 
Jahren gelang in rund 1/3 der FaIle, die Linse in der Kapsel 
zu extrahieren. Da dieselben Operateure unter gleichen Be­
dingungen die Extraktionen ausgefiihrt haben, ist es lehrreich, 
die beiden Methoden hinsichtlich der postoperativen Infektion 
zu vergleichen. 
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Extraktion in der Kapsel: 84, aus der Kapsel: 175. 
Intraokulare Entzundung . 1 (1,2%) 9 (5,1%) 
Primare exogene Infektion . 1 4 

Endogene Infektion. . 0 1 

Massenhafte Reste 0 2 

Reterochromiekatarakt 0 1 

Diabetes, 12 Tage nach Extraktion Pneu-
mome ............... 0 1 

Nach den Extraktionen in der Kapsel hatten ,vir also nur eine 
(1,2%) Infektion zu verzeichnen, die aber in einigen Tagen aus­
heilte; mit del' extrakapsularen Methode erlebten wir 9 intra­
okulare Entzundungen (5,1 %), allerdings ging nur ein Auge ver­
loren, 0,39% samtlicher Extraktionen. Aber nicht nur diese Zahlen 
beweisen die glatte Reilung nach del' Extraktion in del' Kapsel, 
sondel'll das klinische Bild, das wir dabei regelmaBig zu sehen 
gewohnt sind: das Reilen mit blassem, ruhigem Auge. Es erhellt 
aus diesen Tatsachen, dass die Extraktion in del' Kapsel eine 
Prophylaxe del' postoperativen Entzundungen verschiedenen Ur­
sprungs ist. 

Aussprache. 
Herr Kubik: 

Die starke Reizung durch die Starmilch der Cataracta morgagniana 
spricht fur die Richtigkeit der R6tthschen Experimente. 

LVIII. 

TIber Refraktometrie und Eiweissbestimmung 
der intraokularen Fliissigkeiten *). 

(Nach gemeinsamen Untersuchungen mit Frl. Dr. Irma Guggenheim 
und Dr. phil. Hans Wieland.) 

Von 

A. Franceschetti (Basel). 

Die Untersuchung des Eiweissgehaltes der Augenmedien unter 
physiologischen und pathologischen Verhaltnissen hat fur die Be­
urteilung des intraokularen Stoffwechsels eine gewisse Wichtigkeit 
erlangt. 

Wenn bis heute die Bestimmung des Eiweissgehaltes des 
Glaskorpers besonders mit Bezug auf seine Beeinflussung durch 
aussere Eingriffe im Gegensatz zur Vorderkammer nur von wenigen 

*) Auf das Halten dieses Vortrages wurde verzichtet. 
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Autoren yorgenommen wurde, so liegt das wohl einerseits daran, 
dass die technischen Schwierigkeiten bei der Glaskorperpunktion 
grosser sind, andererseits die wenigen, meist negativen Befunde 
nicht dazu ermunterten. Dazu kommt, dass wir tiber die feinere 
Struktur des Glaskorpers immer noch ungentigend orientiert sind 
und dass ferner dem Glaskorper im intraokularen Stoffwechsel 
haufig eine rein passive Rolle zugeteilt wird. 

1m folgenden mochte ich mir deshalb erlauben, Ihnen tiber 
eine grossere Reihe von Untersuchungen zu berichten, die ich 
gemeinsam mitFrl. Dr.lrma Guggenheim vorgenommenhabeund 
die sich in der Hauptsache damit befassten, den Einfluss ausserer 
Eingriffe auf den Eiweissgehalt des Glaskorpers beim Kaninchen 
zu studieren. Insbesondere schien uns in Analogie zur Vorder­
kammer die nach yerschiedenem Zeitintervall vorgenommene zweite 
Punktion des Glaskorpers zur Beantwortung dieser Frage geeignet. 

Zur Bestimmung des Eiweissgehaltes bedienten wir uns des 
A b b e schen Refraktometers mit heiz baren Prismen, wie es von 
der Firma Zeiss geliefert wird. Der Vorteil der Refraktometrie 
besteht besonders bei grosseren Untersuchungsreihen in der raschen 
Handhabung und der geringen dazu benotigten Fltissigkeitsmenge. 
Der Nachteil besteht darin, dass die Methode keinen Anspruch 
erheben darf, uns tiber die unter physiologischen Bedingungen 
yorha,ndenen Eiweissmengen einen sichern Anhaltspunkt zu geben, 
da die Genauigkeit bei der Umrechnung in Eiweissprozente, worauf 
schon Reiss1) bei der Rlutserumbestimmnng, ferner Wessely2) 3), 

Rados4 ) und andere hingewiesen haben, nur bis zur ersten Dezi­
male, d. h. im Maximum bis zu 0,1% Eiweiss reicht. Unterhalb 
dieser Grenze bedingen die Schwankungen des Salzgehaltes und 
der Temperatur (Wessely2) bereits einen zu grossen Fehler bei 
der Umrechnung in Eiweissprozente. Trotzdem darf bei erhohtem 
Brechungsindex auch eine mehr oder weniger proportion ale Ver­
mehrung der Eiweisskorper angenommen werden. 

Das Vorgehen bei der Glaskorperpunktion war folgendes: 
Am gut kokainisierten Kaninchenauge wurde mit sorgfaltig 
gereinigter, absolut trockener Kantile oben in die Sklera eingestochen 
und ca. 0,2 ccm Glaskorper aspiriert. Die Ablesung am Refrakto­
meter erfolgte bei einer konstanten Temperatur von 20° bei elek-

1) Reiss, Arch. f. expo Pathol. und Pharm. 51, 1904. 
2) W essely, v. Gr. Arch. f. Ophth. 50, 123, 1900. 
3) W essely, Arch. f. Augenhlkde. 93, 184, 1923. 
4) Rados, v. Gr. Arch. f. Ophth. 109, 342, 1922. 
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trischem Lichte. Da die Ietzte Dezimale nur geschatzt wird, wurde 
der Durchschnitt aus 8 Ablesungen genommen, die bei einiger 
Ubung im Maximum urn 2-3 Einheiten der vierten Dezimale 
variierten. Die Refraktometerwerte fiir den Glaskorper schwankten 
bei 78 normalen Kaninchen zwischen 1,3342 und 1,3348, also nur 
in sehr geringem Umfange. Am haufigsten wurde ein Mittelwert 
von 1,3345 (32mal) gefunden. Wenn wir den SaIzgehalt des Glas­
korpers ungefahr iibereinstimmend mit dem des Kammerwassers 
annehmen, so ergibt sich fiir einen Mittelwert von 0,58% [vgl. 
Rados4), GaIa5)], umgerechnet auf 20° mitteis der Wagnerschen 
Tabellen6), ein Brechungsindex von 1,3340. Der Index des Glas­
korpers ist also nur wenig hoher als der der reinen Salzlosung 
und gewohnlich etwas niedriger als der des Kammerwassers (meist 
iiber 1,3347). 

Uber Eiweissbestimmungen im zweiten Glaskorperpunktat 
berichten bis heute nur WesseIy7), Lowenstein8) und Ge b b9). 

We sse I y fand bei einer nach 30 Minuten wiederhoiten Glaskorper­
punktion denselben Eiweissgehalt, eben so Lowenstein im zweiten 
Glaskorperpunktat dieselbe Viskositat. Einzig Ge b b berichtete 
iiber einen erhohten Index im zweiten Punktat beim Kaninchen 
(23,6 Teilstriche am Pulfrischschen Refraktometer). Nahere 
Angaben fehien leider. 

Un sere Untersuchungen des zweiten Glaskorperpunktats er­
strecken sich auf 42 Kaninchenaugen, wobei das Intervall zwischen 
erster und zweiter Punktion 15 Minuten bis 10 Tage betrug. 

Aus der projizierten Tabelle geht hervoI', dass in gewissen 
Fallen bereits nach einer Viertelstunde eine merkliche Zunahme 
des Index gefunden wird (eine Zunahme von 20 Einheiten der 
vierten Dezimale entspricht ca. 0,4% Eiweiss). 

Da del' Index des Kammerwassers proportional der entnommenen 
Menge ansteigt, so ware an und fiir sich das gleiche Verhalten fiir 
den Glaskorper zu erwarten. Die Schwierigkeit bei der Glaskorper­
punktion liegt abel" darin, dass infolge der Zahfliissigkeit relativ 
grebe Nadeln verwendet werden mii.ssen und deshalb ein Nach­
sickern von Glaskorper unter die Konjunktiva sich nicht verhindern 
lasst. Dementsprechend miissen auch die Werte bei del' zweiten 

5) Gala, Ref. Zentr. f. ge:;. Ophth. 13, 140, 1924. 
6) 'Vagner, Tabellen zum Eintauchrefraktometer, Sondershausen 1907. 
7) Wessely, 1900 1. c. 2. 
8) Lowenstein, Arch. f. Augenhlkde. 70, 26, 1911. 
9) Gebb, Heidelberger Ber. (Jena) 1922, S. 21. 
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Punktion grossen Schwankungen unterworfen sein. Trotzdem 
haben wir versucht, durch moglichstesZusammenziehen der Werteund 
kurvenmaBiges Auftragen uns ein Bild von dem zeitlichen Ablauf 
der Indexanderung zu machen. Dabei ergibt sich, dass im Durch­
schnitt nach 2 Stunden die hochsten Werte gefunden wurden. 
(Der hochste Wert betrug 1,3472, was ungefahr 6,5% Eiweiss 
entspricht.) In der 3.-8. Stunde waren noch regelmaBig erhohte 
Indizes vorhanden, wahrend nach 24 Stunden bereits wieder ver­
einzelte normale Werte angetroffen wurden . 

. Zum Vergleich haben wir die von Rados10) fur die Vorder­
kammer des Kaninchens gefundenen Werte gleichfalls kurvenmaBig 
dargestellt. Reim Vergleich ergibt sich, dass bei der Vorderkammer 
dasMaximum hoher liegt und bereits nach einer Stun de erreicht 
wird, wahrend es beim Glaskorper mit der zweiten Stunde 
zusammenfallt, entsprechend seinem grosseren Volumen 
und der verhaItnismaBig zum Gesamtvolumen geringeren ent­
nommenen :Flussigkeitsmenge. Der Abfall ist in der Vorderkammer 
ein entsprechend rascherer, im Glaskarper werden erst vom vierten 
Tage an durchwegs wieder annahernd normale Werte gefunden. 

Es wurde auch der Einfluss anderer ausserer Eingriffe auf 
den Index des Glaskorpers studiert. 

1m wesentlichen hat sich in Ubereinstimmung mit den von 
Wesselyll) fruher erhobenen Befunden ergeben, dass sowohl 10% 
Kochsalzinjektionen, mehrmals am Tage wiederholt, als auch 
haufige Vorderkammerpunktionen (5 mal in 10 Stunden) den 
Index des Glaskorpers erhohen, wahrend weniger starke Reize 
dies nicht vermogen. Es solI daruber an anderer Stelle eingehender 
berichtet werden. 

Unsel'e Untersuchungen haben also ergeben, dass eine weit­
gehende Ubereinstimmung zwischen Vorderkammer und Glas­
korper in bezug auf das Verhalten des Brechungsindex und damit 
parallel des Eiweissgebaltes besteht. Der Unterscbied ist sowohl 
hinFJichtlich der Grossenordnung als auch des zeitlichen Ver­
laufs nur graduell. 

1m Anschluss an diese Untersuchungen wandten wir uns der 
Frage des Eiweissgehaltes des menscblichen Kammerwassers zu. 
Der von Wessely seit langem verfochtenen Ansicht, dass gegen­
uber dem Tierauge nur ein quantitativer Unterschied bestehe, 

10) Rados, 1. c. 4. 
11) W ess ely, Int. Ophth. Kongress Neapel, 1909, S. 369. 
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stehen die Befunde von Rados12), Hagen13 ) und Lowenstein14) 

gegenuber, die z. T. einen Eiweissgehalt des Kammerwassers 
uberhaupt leugnen, vor allem aber eine Zunahme des Eiweiss­
gehaltes im zweiten Kammerwasser zu widerlegen scheinen. 

Die Beantwortung dieser Streitfrage hangt engstens zusammen 
mit der Genauigkeit der uns zur Verfugung stehenden Methoden 
zur Eiweissbestimmung. Die Schwierigkeit ist eine doppelte, da 
einerseits die nachzuweisenden Eiweissmengen sehr klein sind (unter 
0,1%), andererseits auch die FlUssigkeitsmengen sehr gering sind. 

Von den Methoden, die aus verschiedenen physikalischen 
Eigenschaften von kolloidalen Losungen auf den Eiweissgehalt 
schliessen, kommen die Refraktometrie und die Viskosimetrie 
infolge ihrer Ungenauigkeit fur kleine Eiweissmengen nicht in 
Betracht. Die von Dieter 15) angegebene Messung der Oberflachen­
spannung mittels der kapillaren Steighohe gibt zwar anscheinend, 
besonders bei kleinen Eiweissmengen, gute Resultate, ist aber 
auch nicht vollig unabhangig vom Salzgehalt, abgesehen davon, 
dass sich sehr leicht Fehler einschleichen konnen. 

Von den chemisch -optischen Methoden vermogen die 
Wesselysche Vergleichsfallung mit Esbach und ihre Modi­
fikationen zwar einen Anhaltspunkt uber Eiweissmengen zwischen 
0,1 und 0,01 % zu geben, sie kommen aber aIle fur quantitativ 
genaue Bestimmungen nicht in Frage. 

Ich mochte Ihnen deshalb, nach gemeinsamen Untersuchungen 
mit Dr. phil. Hans Wieland im physiologisch-chemischen 
Institut zu Basel (Direktor Prof. Spiro) uber eine geeignete und 
hierfur spezieIl adaptierte Methode berichten. Zur Eiweiss­
bestimmung diente uns das zuerst von Richards und Wells16 ) 

angegebene, in seiner heutigen Form von Kleinmann17) 1919 

beschriebene Nephelometer, das auf dem Prinzip der Verwendung 
des Tyndalleffektes aufgebaut ist. Rona und Kleinmann18) 

haben diese Methode speziell fur Bestimmung kleinster Eiweiss­
mengen ausgearbeitet. Nachdem Dennis und Ayer sie fUr Liquor-

12) Rados, 1. c 4. 
. 13) Hagen, Kl. M. B. f. A. 64, 187, 1920, I; K1. M. B. f A. 65, 643, 

1920, II; Kl. M. B. f. A. 67, 259, 1921, II. 
H) Lowenstein, Kl. M. B. J., 4, 66, 654, 1920, II. 
15) Dieter, Arch. f. Augenhlkde. 96, 8, 1925. 
16) Richards und Wells, zit. Kleinmann Biochem. Zeitschr. 

99,115,1919. 
17) Kleinmann, Biochem. Zeitschr. 99, 115, 1919. 
18) Rona und Kleinmann, Biochem. Zeitschr. 140, 461, 1923. 
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untersuchungen angewandt hatten, wurde sie von Adler und 
Landis19) fiir Kammerwasseruntersuchungen am Katzenauge ver­
wendet. Die zu untersuchende Fliissigkeit, cler ein Fallungsmittel 
beigegeben wird, findet sich in einem Glaschen von urspriinglich 
10 cern In halt, in das ein Tauchzylinder aus (optisch einwand­
freiem) Crownglas eintaucht. Das eintretende parallele Licht 
wird an den suspendierten Eiweisspartikelchen reflektiert und 
durch ein Okular mit Hille eines Prismas beobachtet und 
entspricht der einen Gesichtsfeldhalfte. Die andere wird ge­
bildet vom Tyndallicht einer Losung von bekanntem Eiweiss­
gehalt. (Gewohnlich geniigen 4 Vergleichslosungen, von 0,04%, 
0,02%,0,01 % und 0,005% Eiweissgehalt.) Durch die verschiebliche 
Blende kann die Fenstergrosse variiert werden. Die an der 
Skala ablesbaren Fensteraperturen verhalten sich dann um­
gekehrt wie die Eiweissmengen, wenn die beiden Gesichtsfeldhalften 
auf gleiche Helligkeit eingestellt sind. 

Bei Vorversuchen mit verschiedenen Fallungsmitteln (Esbach­
reagenz, Tanninlosung, Chininhydrochlorid) erwies sich gesattigtes 
Natriumsulfosalizylat + 5% Salzsaure fUr diese kleinen Eiweiss­
mengen als weitaus am giinstigsten (1 Teil Eiweisslosung, 1 Teil 
5% HCI und 2 Teile Natriumsulfosalizylatlosung). 

Aus den Versuchsreihen zur Bestimmung der Grenzen der 
Methode mochte ich Ihnen nur eine Tabelle vorzeigen, die die 
Ablesungen bei der jeweils doppelten Verdiinnung zeigen. Daraus 
ist ersichtlich, dass die Resultate bis zu einer VerdiinnuIig von 
0,0025% gut iibereinstimmen. Der Fehler betragt auch nach 
Rona und Kleinmann20) bei 0,005% ca. 2%. 

Fiir die Untersuchungen des menschlichen Kammerwassers, 
bei denen meist nur geringe Mengen zur Verfiigung stehen, haben 
wir, urn zu starke Verdiinnung zu vermeiden, den Inhalt der 
Glaschen verkleinert, ahnlich wie es bereits von Kleinmann21) 

beschrieben wurde. Der Nachteil dieser Methode liegt in der 
starken Lichtbrechung der kleinen Glaschen und der dadurch 
bedingten ungleichen Gesichtsfeldbeleuchtung. Kleinmann hob 
diesen Nachteil dadurch auf, dass er die Glaschen in quadratische 
Troge mit einer Fliissigkeit von annahernd gleichem Brechungs­
index wie der zu untersuchende Inhalt eintauchte, was die 
Apparatur und die Handhabung wesentlich komplizierte. Die 

19) Adler und Landis, Arch. of. Ophth. 54 255,1925. 
20) Rona und Kleinmann. l. c. 18. 
21) Kleinmann, Biochem. Zeitschr. 137, 144, 1923. 
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von 1ms angebrachte Vereinfachung*) besteht darin, dass wir durch 
eine vorgesetzte Zerstreuungszylinderlinse die im Glaschen 
verlaufenden Lichtstrablen annahernd parallel machten, wodurch 
die Troge uberflussig sind. Durch Einsatz eines Bodens werden 
in einfachster Weise die Rohrchen bis auf 1,5 ccm Inhalt verkleinert, 
ohne dass sich bei der Nachpriifung wesentlich grobere Fehler 
gezeigt hatten. Erst bei Mengen unter 0,05 ccm kann der FeWer 
auch bei Verwendung der von uns gebrauchten Stangenpipetten, 
die in 1/1000 ccm eingeteilt sind, bei geringen Eiweissmengen bis 
20% ansteigen. 

In Anwendung der geschilderten Methode haben wir genaue 
Eiweissbestimmungen von Kammerwasser und Glaskorper beim 
Kaninchen und beim Menschen durchgefuhrt. Die Untersuchungen 
sind aber nicht abgeschlossen; es solI spater an anderer Stelle 
ausftihrlich daruber berichtet werden. 

Die Versuche mit menschlichem Kammerwasser haben, soweit 
durchgefuhrt, folgendes ergeben: 

Der Eiweissgehalt des ersten Kammerwassers bewegt sich 
zwischen 0,019-0,030%, also ziemlich ubereinstimmend mit den 
von Wessely22), Mestrezat und Magitot23), Gilbert24), Gala25) 

und Dieter26 ) gefundenen Werten (0,01-0,03%). Wenn jene im 
Durchschnitt etwas kleiner sind als die von uns gefundenen, so 
kann das damit zusammenhang<m, dass es sich in unseren Fallen 
urn altere Leute, meist mit Cataracta senilis, handelte. 1m weiteren 
ergab sich aber vor aIlem, dass die Eiweisswerte fur das zweite 
Kammerwasser immer deutlich erhOht waren (0,023-0,140%), 
auch in einem FaIle, wo bereits das erste Kammerwasser eine 
pathologisch erhohte Eiweissmenge enthielt. Die bis jetzt erhobenen 
Befunde bestatigen also durchaus die Ansicht Wesselys uber 
die Erhohung des Eiweissgehaltes im zweiten Kammerwasser des 
Menschen. 

Auf aIle FaIle konnen wir durch Verkleinerung der Apparatur 
mit dem Nephelometer, unabhangig von Temperatur und Salz­
gehalt, auch bei kleinsten Eiweiss- und Flussigkeitsmengen auf 
einfache Weise eine Genauigkeit in der Eiweissbestimmung erreichen, 
wie wir sie fur den vorliegenden Zweck verlangen miissen. 

*) Von der Optik und Mechanik A.-G. Basel ausgefiihrt. 
22) Wessely, 1. c. 2 und 3. 
23) Mestrezat und Magitot, Ann. d'oc. 159, 401, 1922. 
24) Gilbert, Arch. f. Augenhlkde. 94, 101, 1924. 
25) Gala, 1. c. 5. 
26) Dieter, 1. c. 15. 
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Demonstrationssitzung'. 
Donnerstag, den 9. Juni 1927, nachmittags 3 Uhr, 

Vorsitzender: Herr Erggelet (Jena). 

1. 

Herr E. Eng elk i n g (Freiburg i. Br.): K lin i s c h 6, his t 0 -

logische und experimentelle Beobach­
tungen zur Frage der Entstehung der lris­
un d V 0 r de r k am mer v e rf e t tun g (X ant h 0 -

matosis bulbi). 
Seitdem v. Szily 1922 an dieser Stelle auf das von ihm zuerst 

beschriebene Krankheitsbild der Xanthomatosis bulbi auf­
mel'ksam gemacht und sodann in einer ausfuhrlichen Arbeit uber 
die von ihm erhobenen klinischen und anatomischen Befunde 
berichtet hat, sind auch von anderen Seiten ahnliche Bilder be­
schrieben worden. 

v. Szily ausserte sich seinerzeit uber die Genese dieses eigen­
tiimlichen Bildes in del' Weise, dass er einerseits an eine "Diathese 
mit Starung des Cholestearinstoffwechsels und deren Einwirkung 
auf das durch die vorausgegangenen lokalen Veranderungen in 
einer fur die Xanthomatosis bulbi geeigneten Krankheitsbereitschaft 
befindliche Auge" dachte, gleichzeitig aber ein massives abge­
kapseltes Exsudat voraussetzte, und eine fettige Dekomposition 
desselben in Erwagung zog: "Die einer fettigen Umwandlung 
anheimfallende, massive intraokulare Ausschwitzung befand sich ... 
innerhalb der Bulbushullen sozusagen in einem toten Raum, ohne 
die Moglichkeit eines Abtransportes der Zersetzungsprodukte". 

Eine endgiiltige Entscheidung uber die Bedeutung dieser beiden 
verschiedenartigen Komponenten hat v. Szily nicht getroffen, weil 
die von ihm beobachteten Spatfalle dazu keine'genugende Handhabe 
boten. Die hier fur die kunftige Forschung aufgestellten Probleme 
sind fur die Erorterungen der Folgezeit maBgebend geblieben. 

Rohrschneider hat versucht, die Frage auf experimentellem 
Wege zu Jasen. Auf Grund seiner Versuche an Kaninchen kommt 
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er zu dem Resultat, dass in erster Linie an eine fettige Dekompo­
sition eines massiven Exsudates zu denken sei. J aensch und 
andere - auf eine vollstandige Behandlung del' Literatur muss 
hier natiirlich verzichtet werden - hingegen legen das Haupt­
gewicht auf eine Hypercholesterinamie. Allerdings muss darauf 
hingewiesen werden, dass wedel' die experimentellen Bilder, die 
Rohrschneider erzeugte, noch das klinische Bild des Jaensch­
schen Falles genau dem entsprechen, was v. Szily unter 
dem Bilde del' XanthOUlatose des Bulbus beschrieben hatte. 

Es ist also bisher wedel' die formale noch die kausale Genese 
dieses eigentiimlichen Krankheitsbildes geklart. 

Ich babe mich deshalb bemiiht, durch Beobachtung moglichst 
frischer Falle diesen Fragen nachzugehen, in del' Hoffnung, aus 
del' formalen Genese und dem histologischen Bilde Anhaltspunkte 
auch fiir die kausale Genese zu gewinnen. 

Ich fiihre zunachst Bilder del' von uns erhobenen klinischen 
und histologischen Befunde verschiedener Stadien von Xantho­
matose VOl'. 

Die ersten beiden Bilder (Fall 1) beziehen sich auf einen 
56jahrigen Mann mit chronischer Iridozyklitis beiderseits. Das 
xanthomatose Auge ist seit 10 Jahren erblindet, absolutes 
Glaukom nach zirkularen hinteren Synechien. Druck urn 50. 
Niemals konnte hier ein Exsudat beobachtet werden. 
Auch jetzt ist die Vorderkammer optisch leer. Die Iris zeigt etwa 
ein Millimeter vom Kammerwinkel entfernt einen unvollkommenen 
Ring von Verfettungsherden im Parenchym del' Iris. Bei starkerer 
Vergrosserung lassen sich die gelblichen Stellen in kleine Einzel­
herde auflosen, die ausnahmslos im eigentlichen Irisgewebe gelegen 
sind. Vorderkammer frei. Keine Hypercholesterinamie. 

Den folgenden Fall (Fall 2) verdanke ich der Liebenswiirdigkeit 
des Herrn v. Szily. Hier sehen wir bei einer 74jahrigen, die seit 
vielen Jahren durch Glaukom auf dem rechten Auge erblindet ist, 
in der Iris desselben einen zwischen 1 und 21/2 mm breiten 
geschlossenen gelben Ring. Wie an del' Abbildung deutlich 
erkennbar ist, liegt zwischen dem xanthomatosen Ring und 
del' Irisbasis eine schmale, noch von Verfettung freie Zone. Der 
gelbliche Ring ragt ein wenig iiber das Niveau del' Iris vor. Von 
den pupillarwarts gelegenen Teilen erscheinen nach dem makro­
skopischen Bilde einige Bezirke noch frei von Verfettung, an 
anderen Stellen jedoch ist 'eine, VOl' allem dem Verlaufe del' 
Trabekel folgende erhebliche Verfettung erkennbar. In del' Vorder-

Bcricht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XLVI. 25 
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kammer ein Hyphama, das ungefahr bis zum Pupillarsaum reicht 
und eine feine farbige Schichtung aufweist. Zirkulare hintere 
Synechien. Katarakt. Harter Bulbus. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dass die Ver· 
fettung dem makroskopischen Bilde ziemlich genau entspricht. 
VOl' allem ist darauf hinzuweisen, dass die starkste Verfettung 
in del' Iris eine yom verlegten Kammerwinkel urn ein bis zwei 
Millimeter entfernt.e ringformige Zone betrifft. Hier ist die Iris 
durch Herde mit plumpen Fettschollen deutlich vorgebuclwlt. 
Die Gefasswande sind z. T. verdickt, hyalin gequollen, offenbar 
schwer geschadigt. Dem histologischen Bilde nach scheint eine 
stark erweiterte und mit Blutkorperchen prall gefiillte Vene dieses 
Irisbereiches die in del' Vorderkammer vorhandene Hamorrhagie 
veranlasst zu haben. Eine ganz sichere Entscheidung dariiber war 
allerdings aus den mil' vorliegenden Schnitten nicht moglich. 
Das Hyphama, das als makroskopische Demonstration der schweren 
intraokularen GefaBschadigung Interesse beansprucht, zeigte 
keinerlei Spuren einer Verfettung. 

MaBige Verfettung in del' Kornea, del' Sklera, sowie del' Glas­
lamelle del' Aderhaut. 

1m dritten FaIle handelt es sich urn einen jetzt 39jahrigen 
Mann mit beiderseits hochstgradiger Myopie. Beide Augen sind 
an Netzhautablosung praktisch erblindet. Das xanthomatose 
Auge ist infolge hinterer Synechien sekundar glaukomatos. Der 
Kammerwinkel ringsherum verlegt. Die Iris zeigt iiber die ganze 
Flache hin eine satt orangegelbe Verfarbung; sie ist in allen Teilen 
zweifellos hochgradig verfettet. Durch zahlreiche neugebildete 
Irisgefasse spielt del' Ton etwas in rotliche. 

Entsprechend der peripheren Grenze del' zur Zeit noch er­
haltenen Kammer findet sich in del' Iris ein vorgewulsteter homogen 
orangegelber Ring, del' ahnlich dem des vorigen Falles liber das 
Relief del' Irisvorderflache hinaus in die Kammer selbst hineinragt. 
Die Kammer ist optisch leer. Kein Exsudat. Keine Hyper­
cholesterinamie. 

Der Fall reiht sich dem vorigen zwanglos an, stellt aber ein 
erheblich spateres Stadium dar. Urn so interessanter die analoge 
Anordnung des Verfettungsringes, sowie das Fehlen eines Ver­
fettungsprozesses in del' Kammer. 

Der vierte Fall betrifft eine 71jahrige Frau mit doppel­
seitigem absoluten Glaukom. Das xanthomatose Auge zeigt 
eine orangegelbe Verfarbung del' ganzen Iris. Das untere Drittel 
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der Vorderkammer ist mit einer ahnlich gefarbten gelben Masse 
ausgefUllt, die iiberall in festem Kontakt mit der Iris steht. Man 
wiirde hier auf Grund der einfachen Beobachtung an die Um­
wandlung eines massiven Vorderkammerexsudates denken miissen. 
Von einer entsprechenden Entzlindung mit einem sole hen Exsudat 
ist aber nichts bekannt. 

Hier ist nun das mikroskopische Bild von Interesse fiir 
die Beurteilung der formalen wie der kausalen Genese. Dass bei 
Behandlung mit Sudan III usw. die typischen Fettfarbungen sich 
ergaben, bedarf kaum der Erwahnung. Bedeutungsvoll aber ist 
die Ve r t e i I u n g der Verfettung ii ber die Iris hin und die Struktur 
des verfetteten Vorderkammergewebes. 

Bemerkenswert ist zunachst, dass innerhalb des Irisgewebes 
iiberall eine hochgradige Xanthomatose besteht, die nicht von der 
der Vorderkammer abhangig sein kann, da die schwersten Ver­
anderungen selbst in diesem sehr vorgeschrittenen Falle wiederum 
ganz ausgesprochen einem unweit des Kammerwinkels gelegenen 
Ring entsprechen, ganz analog demjenigen, den wir in den anderen 
Fallen schon klinisch beobachten konnten. Innerhalb dieses Ringes 
ist iiber alle Quadranten der Iris hin eine Vorwulstung der Iris­
vorderflache nach der Vorderkammer zu bemerkbar, das Iris­
gewebe ist hier fast vollig zugrunde gegangen, von hyalinem Aus­
sehen, dabei vollgestopft von Cholesterinkristallen. Dort, wo sich 
die orangegelbe Masse in der Vorderkammer findet, ist die Vorder­
flache der Iris eine Strecke weit durchbrochen, die Cholesterin­
kristaUe find en sich deshalb hier als ununterbrochene Masse in 
der Iris wie in der Kammer, sie sind grosstenteils von Fremdkorper­
riesenzellen umgeben, die sich nach der Pupille zu in einem fast 
unmerklichen Ubergange in ein lockeres Gewebe fortsetzen, das 
in der Hauptsache aus in typische Schaumzellen umgewandelten 
Histiozyten besteht, die sich mit Fett beladen haben. 

Hieraus ergibt sich zunachst mit grosser Wahrscheinlichkeit, 
dass auch in diesem FaIle nicht die Vorderkammer oder ein in 
ihr vorhandenes Exsudat der Ausgangspunkt der Xanthomatose 
gewesen ist, sondern die Iris selbst, und zwar jener periphere 
Ring, der in den Friihstadien so charakteristisch in die Erscheinung 
trat, aber auch im Endstadium noch an den hier besonders weit 
vorgeschrittenen Veranderungen nachweisbar ist. 

Der Aufbau des Vorderkammergewebes lasst sodann erkennen, 
dass es sich auch innerhalb der Kammer um neugebildete, mit 
Fett beladene Zellen handelt, nicht um Dekomposition in ab-

25* 



388 Demonstrations-Sitzung. 

sterbenden EIementen. Nattirlich kann auf Grund dieser Struktur­
verhaltnisse allein nicht mit Sicherheit entschieden werden, ob 
nicht doch vorher ein z. B. eitriges Exsudat vorhanden gewesen 
sein konnte. Fand sich doch in dem vorher erwahnten Fall 2 eine 
Blutung in der Kammer! 1m FaIle von Jaensch war die Blutung 
sogar vor der Verfettung vorhanden und die Iris war bis zuletzt 
nur in den vorderen Teilen beteiligt. - Damit aber fallt der Fall 
aus dem typischen Bilde heraus. Dass ein solches Exsudat unter 
entsprechenden IokaIen disponierenden Verhaltnissen eine fettige 
Umwandlung erfahren kann, solI keineswegs bezweifelt werden. 
Eine andere Frage aber ist, welche Rolle i m a II gem e in en Ex­
sudate fur die Genese der Xanthomatose spielen. Darauf mochte ich 
nach meinen Erfahrungen antworten: hochstens eine 
sekundare! D asP ri mar e i s t m e i n e s Era c h ten sin d e r 
Reg e I die Ve rf e t tun g de r Iris. Auch fUr den vorliegenden 
Fall (Fall 4) halte ich das fur sehr wahrscheinlich. Es sprechen 
namlich noch weitere Einzelheiten des pathologisch-anatomischen 
Bildes, sowie klinische Bilder anderer Art gegen eine Herkunft 
des Fettes aus einem in fettiger Dekomposition befindlichen 
Exsudat, endlich auch experimentelle Befunde. 

Bei der Xanthomatosis bulbi, und insbesondere auch bei dem 
vorliegenden FaIle findet sich eine Verfettung keineswegs aus­
schliesslich in der Iris und Vorderkammer, sondern z. B. auch in 
der Hornhaut, in der Sklera, im Ziliarkorper und in der Aderhaut. 
In diesen Teilen ist freilich die Verfettung nicht ganz so hochgradig 
und in die Augen fallend wie in der Iris. In der Hornhaut kann 
eine gewisse Ahnlichkeit mit der beim Arcus senilis gegebenen 
bestehen, ebenso in cler Sklera. 

In der letzteren fand ich nun Stellen, in denen die Verfettung 
ausschliesslich um die kleinsten Blutgefasse gruppiert ist 
und mit dem Abstande von denselben abnimmt. Wie solI das 
anders erhilart werden, als dass hier die Fette dem Blutkreislauf 
entnommen wurden? Als Dekomposition sind soIche Befunde 
schlecht erklarbar. 

In diesem Zusammenhange ist es vielleicht von Interesse, 
darauf hinzuweisen, dass analoge Bilder, namlich mit Verfettungen 
in ahnlicher An ordnung , sich in manchen Fallen ohne allgemeine 
Xanthomatosis bulbi an bestimmten Teilen des Augapfels finden. 

N ur ein Beispiel sei dafur angefuhrt: 
Bei einem 19jahrigen Patienten mit einseitig absolutem 

Glaukom nach Verletzung fand sich an dem erblindeten Auge eine 
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beginnende Verfettung deA Limbus eorneae. Wie die Spalt­
lampenbeobaehtung ergab, lag eine Verfettung der Masehen des 
Randsehlingennetzes der Bindehaut vor. Die Zwisehen­
raume der Gefasse waren mit orangegeiben, etwas prominenten 
Fettmassen ausgeftillt. Naeh der Bindehaut zu nahm die Tiefe 
und Breite der im allgemeinen gut umsehriebenen Herde abo An 
einzelnen Stellen fanden sieh tiber eine langere Strecke hin schmale 
Einseheidungen der radiar gestellten grosseren Venen, hier und 
da ausserdem eine mehr diffuse leichte Gelbfarbung des ganzen, 
zwischen zwei Gefassen liegenden Bindehautgewebes. Eine Xantho­
matose des Bulbus oder sonstige Verfettungserseheinungen im 
Bereich der Augen waren nicht erkennbar. Hypereholesterinamie 
nicht nachweisbal'. 

In diesem Falle, dem ahnliche hinzugefiigt werden konnten, 
handelt es sich, wie gesagt, nicht urn das eigentliche typische Bild 
del' Xanthomatose, immerhin um eine Verfettung auf dem Boden 
einer Zirkulationsveranderung am glaukomatosen Auge. Be­
merkenswert an derartigen Befunden ist, dass die Art ihrer Ent­
stehung schon aus dem makroskopischen Bilde gleichsam abgelesen 
werden kann, denn auch hier liegt es nahe, nicht eine Dekomposition, 
sondern eine infiltrative Verfettung anzunehmen, bei der das Fett 
dem Blutkreislauf entnommen ist. 

Die hier mitgeteilten Falle von Xanthomatosis bulbi im engeren 
Sinne zeigen eine so weitgehende Ubereinstimmung der klinischen 
und anatomischen Befunde - i.ibrigens auch mit den von v. Szily 
veroffentlichten Bildern -, dass sie vorlaufig als typisch ange­
sprochen werden diirfen. Uberall bestand eine hochgradige chronische 
Starung des intraokularen Fltissigkeitswechsels, eine schwere 
Schadigung des BlutgefaBsystems, del' zellularen Bestandteile der 
betroffenen Gewebe, vor aHem der Iris. Dies seheinen also wesent­
liche Voraussetzungen zu sein. 

Die Verteilung der Verfettungsherde, ihr histologischer Aufbau, 
die klinischen und anamnestischen Daten machen es wahrscheinlich, 
dass es sich in erstel' Linie und vor allem um eine Fettinfiltration 
der im Verlauf des chronischen Krankheitsprozesses auftretenden, 
der Reparation, insbesondere der Phagozytose vorstehenden Zell­
elemente (Histiozyten) handelt. An der Verfettung nehmen naeh 
dem anatomischen Biide aber aueh das Zwischengewebe in der Iris 
sowie die geschadigten zellularen Elemente der Iris selbst teil. 
Dass das tiberall sichtbare Fett ausschliesslich oder auch nur 
vornehmlich einer Dekomposition in denselben entstammen sollte, 
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ist nach dem mitgeteilten nicht anzunehmen. Wahrscheinlich 
stammen die Fette aus dem Kreislauf. Ein Uberangebot, z. B. in 
Form einer Hypercholesterinamie, war allerdings nicht nachweisbar, 
braucht aber bei der Chronizitat des ganzen ErscheinungskompleAes 
auch wohl kaum gefordert zu werden. 

Die xanthomatosen "Scheinexsudate" in der Vorderkammer 
konnen natiirlich im einen oder anderen FaIle aus wirklichen 
entstanden sein. Dennoch gJaube ieh, dass das xanthomatose 
Gewebe in der Vorderkammer (wie es z. B. unser vierter Fall auf­
wies) in der Regel nicht in dieser Weise zustande kommt, sondern 
durch einen Ubertritt von Cholesterin, z. B. aus der Iris in die 
Kammer. 

Schreitet ein z. B. in der Iris beginnender Verfettungsprozess 
allmahlich fort, so ist es fast unausbleiblich, dass aus den am 
starksten veranderten Teilen, z. B. aus dem verfetteten Ringwulst 
der Iris, irgendwann Cholesterin ausfiillt. Es gelangt in die vordere 
Kammer. Wenn nun hier die Resorptionsverhaltnisse sehr un­
giinstig liegen, wie das bei verlegtem Kammerwinkel und ge­
schiidigter Iris ja cler Fall ist, so tritt endlich Phagozytierung unter 
Bildung des riesen- und schaumzellenhaltigen Gewebes ein, das 
dann in der Kammer als "Scheinexsudat" in die Erscheinung tritt. 
Diese Massen sind also auch ohne die Annahme eines z. B. blutigen 
oder eitrigen dekomponierten Vorderkammerexsudates erklarbar. 

Wenn Rohrschneider betont, bei seinen Cholesterin- und 
Fettfiitterungsversuchen niemals Bilder bekommen zu haben, die 
dem der Xanthomatose glichen, so stimme ich ihm nach meinen 
bisherigen, noch nicht sehr umfangreichen Erfahrungen insofern zu, 
als auch ich das beim Menschen bisher allein bekannte makro­
skopische Spatbild der Xanthomatose durch Fiitterungen usw. 
nicht erreicht habe. Ich habe aber sehr wohl Bilder erzeugen konnen, 
die his t 0 log i s c h als typische umschriebene Xanthomatose der 
Iris bezeichnet werden diirfen und nur die von mir vorbehandelten 
Iristeile betrafen. Mehr aber kann man billiger Weise nicht er­
warten, wenn man die Versuche nicht so lang ausdehnt und so 
eingreifend gestaltet, wie die beim Menschen vorliegenden Bilder 
das voraussetzen. 

Ich ging von dem Wunsche aus, an einer von mir zu be­
stimmenden Stelle der Iris eine der Xanthomatose des Menschen 
vergleichbare Verfettung zu erzielen. 

Da nun im klinischen Bilde einerseits geschadigte Gewebs­
zellen, andererseits aber die innerhalb der reparativen Vorgange 
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neugewucherten zellularen Elemente als wichtigste Trager der 
Fettsubstanzen erkannt waren, so wahlte ich folgende Versuchs­
anordnung. 

Beim jungen Kaninchen quetschte ich nach Eroffnung der 
Vol'derkammer die Iris mit einer breiten anatomischen Pinzette an 
umschriebener Stelle, abel' so kraftig, dass ich einer schweren 
lokalen Schadigung del' Zellen sicher war. Dal'auf 15 Tage lang 
Futterung von im ganzen etwa 100 g dl'eiprozentiger Cholesterinol­
losung. Enukleation und Bearbeitung nach der Methode von 
Graeff. 

Es ergab sich eine schwere, intrazellulare Verfettung aus­
schliesslich im Bereich der gequetschten Iristeile sowie der hier 
neugebildeten Zellen, ausserdem im zugehorigen Sektor des Ziliar­
korpen;, der offenbal' durch den Eingriff mit verletzt worden war. 

Die unverletzten Iristeile waren fast frei von Fett. Nur ganz 
vereinzelte allerfeinste Fettkornchen fan den sich hier und da in 
den hintersten Irisschichten. Die ubrigen Augenteile waren ganz 
frei von Fett, so insbesondere auch die Hornhaut. 

Durch diesen Versuch ist erwiesen, dass im Experiment ohne 
jede Exsudatbildung odel' einen infektiosen Prozess das histologische 
Bild del' Xanthomatosis iridis in vorbehandelten Teilen dieses Organs 
erzeugt werden kann, wenn man b e i g e h 0 rig e mAn g e bot von 
Cholesterinol vom Kreislauf aus eine - aseptische! - Schiidigung 
des Irisgewebes setzt, die eine reparative Zellwucherung zur 
Folge hat. 

II. 

Herr A viz 0 n i s (Kowno) : Z u r F rag e u b e r den Z u -
sammenhang der einseitigen Elephantiasis 
des Oberlides mit Erweiterung der Sella 
t urc ic a. 

Mit 6 Textabb. 

Hochverehrte Anwesende! Ich mochte mil' erlauben, Ihnen 
mehrere photographische Aufnahmen eines seltenen Falles von 
totaler vollkommener halbseitiger Gesichtshypertrophie mit Lid­
elephantiasis zu demonstrieren. 

Der 9jahrige Knabe solI bei der Geburt normale Augen und 
norm ales Gesicht gehabt haben. Nur im rechten Oberlide soll er 
eine erbsengrosse Geschwulst gehabt haben. Yom vierten Jahre 
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Abb . 1. 

an habe das Lid schnell an Dicke und Grosse zuzunehmen begonnen. 
Zu gleicher Zeit habe sich das Gesicht deformiert. 

Befund am 30. November 1925: Starke Vergrosserung der 
rechten Gesichtshiilfte. Das miichtig verdickte Oberlid hiingt tief 
tiber das Auge herab. Unter der Lidhaut lassen sich viele harte 
wurmiihnliche Strange einzeln und zu tumorartigen Gebilden 
zusammengewunden durchfuhlen_ Die rechte Lidspalte ist 6 cm 
lang. Bindehaut verdickt. Exophthalmus mit Dislokation des 

Abb.2. Abb.3. 
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Abb.4. Abb.5. 

Auges nach unten. Das mikrophthalmische Auge pulsiert syn­
chronisch mit dem Karotispuls. Hornhaut klein (horiz. Durchm. 
8,5 mm gegen 10 mm links), in del' oberen Halfte kitb, vaskulari­
siert. In del' unteren Irishalfte ausgedehntes Ectropium uveae. 
Feine Pigmentpunkte auf del' Linsenkapsel. Abgeblasste Papille. 
S.: Lichtempfindung. 

Linkes Auge normal. S. = 0,8. Gesichtsfeld o. B. 
Unter del' Haut del' rechten Wange zahll'eiche diinne zusammen­

gewundene Strange. Ol'bita erweitert. Exostosen am Orbitalrand. 

Abb.6. 
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Das Gesichtsskelett rechts wesentlich starker entwickelt als links. 
Harter Gaumen und Zahnfleisch rechts verdickt. Der Zahnfortsatz 
des Oberkiefers steht schief nach links. 

Auf der Haut des Rumpfes und an den Extremitaten zahl­
reiche Pigmentflecke. Aktive Lungentuberkulose. Neurologisch 
o. B. Hereditar nicht belastet. 

Rontgenbild: Rechte Schadelseite bedeutend grosser als 
linke. A uffallend grosse Sella turcica und rechte Augenhohle. 

Operative Ausschalung des tumorartigen Gebildes aus dem 
Oberlide. Seinen Stiel bilden mehrere bleistiftdicke Strange, die 
mittels einer Peanpinzette aus der Augenhohle herausgerissen 
werden. Der Tumor besteht aus einem Gewirr von runden, weiss­
glanzenden Strangen von verschiedener Dicke. Ein aus der 'Vange 
ausgeschnittenes Probestiick der Haut mit subkutanem Gewebe 
enthalt ahnliche, nur diinnere Strange, wie sie sich im Lide vor­
fanden. Histologische Untersuchung durch Prof. Winteler ergibt 
typisches plexiformes Neurofibrom. 

Nach einem halben Jahre Exitus infolge von Lungenphthise. 
Aus mehreren vorgezeigten photographischen Aufnahmen ist zu 
ersehen: Enorme Erweiterung der rechten Augenhohle, der rechten 
mittleren Schadelgru be und der Sella turcica. Die Knochenwande der 
mittleren Schadelgrube sind teilweise papierdilnn, teilweise durch 
eine Membran ersetzt. Der kleine und groese Keilbeinfliigel sind 
vollstandig geschwunden. Auffallende Verdickung und Triibung 
der weichen Hirnhaut der rechten Gehirnhalfte. Besonders machtig 
ist diese Verdickung am vorderen Pol des rechten Temporallappens, 
welcher dadurch in seinen Dimensionen wesentlich vergrossert 
erscheint. Hypophysis normal. 

In diesem FaIle ist die starke Erweiterung der Sella turcica 
eine Teilerscheinung der enormen Erweiterung der mittleren Schadel­
grube, und diese ist durch die Vergrosserung des Umfanges des 
temporalen Hirnlappens bedingt. 

Wenn also Vogts Annahme iiber einen gesetzmaJ3igen Zu­
sammenhaIlg zwischen einseitiger Lidelephantiasis und patho­
logischer Erweiterung der Sella turcica l ) zu recht besteht, so ist 
diese nicht immer auf eille Hypophysenerkrankung zuriickzufiihren. 

1) Vogt, Kl. M. f. A., Jg, 1924, Bd. 72, S. 507. 
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III. 

Herr Feigenbaum (Jerusalem): Zwei FaIle von Leish­
maniosis der Lidha u t. 

Mit 2 Textabb. 

Der Grund dafiir, dass ich mir gestatte, Ihnen Falle von 
Leishmaniosis der Lidhaut zu demonstrieren, liegt erstens in der 
Seltenheit der Affektion, ganz besonders fur europaische Kollegen, 
andererseits mochte ich die im Michel- Schreiberschen Lehrbuche 
sich vorfindende Unsicherheit in bezug auf ihre Atiologie gerne 
behoben wissen. Schliesslich sind unter den zahlreichen Arbeiten 
uber die Leishmania cutis eine Reihe von wichtigen Beitragen 
gerade aus Palastina erfolgt (Goldberg, Dostrowsky, Adler). 

Unter 150 Fallen, die unser Dermatologe, Herr Kollege 
Dostrowsky, in Jerusalem zu sehen bekam, befanden sich drei 
mit Lokalisation an den Augenlidern, die somit als eine relativ 
seltene bezeichnet werden muss. 

Der erste Fall (17. Januar 1924, Azzit Esra, 2 Jahre alt) , 
den ich leider zu photographieren versaumt habe, stammt aus 
Persien. Das Geschwur besteht seit einem Jahr, Kind seit 4 Mo­
naten in Palastina. Monobeule am rechten Oberlid. Infiltration 
schmierig belegt, mit blaurotem Saum. Histologisch: Granula­
tionsgeschwulst mit leishmaniaahnlicher Struktur. 

Der zweite Fall (Abb. 1) betrifft einen jungen Mann aus Bagdad 
(Februar 1927, Haim Abraham, 21 Jahre alt), der mir als "Lid­
abszess" zugewiesen wurde. Seit 6 Monaten in Palastina. Geschwiir 
seit einem Monat. Die Deckfalte des linken Oberlides ist gerotet, 
eigentlich von rot-blaulicher Farbe, und ihrer ganzen Lange nach 
derb infiltriert. Vorhandensein einer chronischen, indolenten Granu­
lationsgeschwulst, einem Primaraffekt sehr ahnlich. Beim Pal­
pieren kann man medial einen kieinen, etwa erbsengrossen Knoten 
von einem ovalen, die ubrige Oberlidhaut einnehmenden, unter­
scheiden. Die Kuppe des Infiltrats ist exulzeriert und von gelblich 
rotlicher Lackfarbe. Keine regionare Lymphdrusenschwellung. 
Am linken Ellenbogen weist der Patient eine zweite, runde, etwa 
erbsengrosse, mit hamorrhagischer Kruste bedeckte Infiltration 
auf. Einige Tage spater ist die exulzerierte Stelle am Oberlid 
verheilt und mit weissglanzenden Schuppen bedeckt. 

Entnahme von Material mit der Platinose. Ein Blick auf das 
Praparat - schon mit der gewohnlichen Methylenblaufarbung -
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sichert wegen der zahlreichen Leishman-Donovauschen Korper­
chen die Diagnose einer Leishmaniosis cutis. Mit der Giemsa­
farbung kann man im Ausstrich, dem etwas Blut beigemengt ist, 
in distinkter Weise zahlreiche ellipsoide (nicht navikulare) Formen 
der Leishmaniaparasiten unterscheiden, wie sie fruher als charakte­
ristisch fur Bagdad angegeben worden waren. Vielfach intra­
zellular. Kern und Blepharoblast gesondert. - Am linken Ellen­
bogen sind die Formen etwas verandert, wohl infolge der hier 
starker ausgesprochenen Exulzeration. 

Abb. 1. 

Der Patient wird mit einer einmaligen Rontgenbestrahlung 
(1/2 RED) behandelt und ist - nach einer interkurrenten, 
sekundaren Staphylokokkeninfektion der Beule - auf dem Wege 
zur Reilung. (Demonstration von Diapositiv und Ausstrich­
pra paraten.) 

Der dritte Fall (Marz 1927, Freha Cadoori, 11 Jahre alt, aus 
Bagdad, seit einigen Monaten in Jerusalem, Affektion seit etwa 
2 Monaten), weist eine wohl etwas haufigere, auch in der Literatur 
erwahnte Lokalisation auf: Effloreszenz u ber dem linken J och­
bogen mit Ubergreifen der Infiltration und des Odems auf das 
Unterlid. Livide Verfarbung mit charakteristischen, weisslich 
glanzenden Schuppchen auf der Kuppe des Knotens. (Abb. 2.) 
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(Demonstration vom Diapositiv.) Pathologisch-anatomisch 
finden sich sonst in einem diffus polymorphen Infiltrat epitheloide 
Zellen, Plasmazellen, Lymphozyten und sparliche Riesenzellen. 
Neigung zur Hyperkeratose. Die Parasiten verschwinden rasch 
aus dem Gewebe und sind am schonsten intrazellular, werden 
nicht phagozytiert (wohl Parasitismus). Ulzeration entsteht durch 
Einschmelzung (nicht Nekrose), woran sich haufig eine Sekundar­
infektion mit Staphylo- odeI' Streptokokken anschliesst. (Demon­
stration von histologischen Pra paraten.) 

Abb.2. 

Del' Name Aleppo-, Delhi-, Bagdad-, Jerichobeule usw. muss 
endgiiltig fallen gelassen werden, denn es lassen sich keine be­
scnderen Unterschiede feststellen. Selbst in Palastina ist Jericho 
nach Befunden von Kligler (an del' Siidgrenze Palastinas erhoben) 
und von Dostrowsky (in Jerusalem und Umgebung beschrieben) 
nicht del' einzige Herd. Auch scheinen es Untersuchungen von 
Adler (Jerusalem) wahrscheinlich zu machen, dass die Krankheit 
durch die Sandfliege (Phlebotomus pappatasii) iibertragen wird, 
die er haufig mit Herpetomonasformen infiziert gefunden hat. 
Und nach del' vorlaufig unsicheren Systematik del' Leishmania­
flagellaten sollen diese eine Herpetomonasart sein, die sich an 
ein parasitares Leben gewohnt hat. 
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Was die Behandlung anbetrifft, so besteht sie in Neosalvarsan­
oder Antimoninjektionen, in letzterer Zeit werden auch mit I{ontgen­
bestrahlung Erfolge beschrieben. Wichtig ist die Tatsache des 
regelmaf3igen, schwach positiven Wassermanns im Blute, wie dies 
auch bei unseren beiden letztel'wahnten Patienten der Fall war. 

IV. 

Herr Serr (Heidelberg): Augendruckkurven. 
1m Anschluss an den Vortrag von Prof. Seidel mochte ich 

Ihnen einige Augendruckkurven demonstrieren, welche von Fallen 
stammen, die wir in den letzten Jahren gemeinsam untersucht haben. 

90 I---i--:---t-

BDI---+I--t-

20 

10 

~ 8 1---1--:-1-

J ~r--+-,,~ 
~ 
~2 

<:I; OL..-""",::--:-

Abb.1a. 
R. Auge:-­
L. Auge: - - -

1. II. 27. H. W., 59 Jahre. 

Zunachst die Beschattungs- und 
Belichtungsreaktion des Augen­
druckes am intakten, vollig reizlosen 
Glaukomauge (chronisches Glaukom) mit 
seichter Vorderkammer, wodurch der 
Kausalzusammenhang zwischen Pupillen­
weite und A ugendruck bei solchen Augen 
bewiesen wird. Die obere Kurve bezieht 
sich stets auf den Augendruck, die untere 
auf die Pupillengrosse. Die dunklen Be­
zirke der Abbildungen sollen Aufenthalt 
im Dunkelzimmer an deuten , die weissen 
eine helle Belichtung (meist Blick gegen 
bewolkten Himmel). Die auf das rechte 
Auge sich beziehende Kurve ist ausge­
zogen, die auf das linke Auge sich be­
ziehende ist gestrichelt. 

Abb. 1a: Del' intraokulare Druck 
beider Augen reagiert auf Belichtung und 
Beschattung - am rechten Auge im 
Dunkelzimmer innerhalb einer Stunde 
Druckanstieg von 26 auf 95 mm Hg, auf 
Belichtung mit kiinstlichem Licht wahrend 

1/2 Stunde wieder steiler Abfall um 55 mm Hg - (verwandt wurde 
die Schiotzsche Eichungskurve Nr. II). 

Abb. 1b: Derselbe Fall: gesetzmaf3ige Druckschwankungen 
beider Augen auf Belichtung und Beschattung, welche zwei Monate 
spateI' in derselben Weise vorhanden waren. 



Demonstrations·Sitzung. 

Abb. lb. Abb.2. 
3. II. 27. 7. IV. 27. 16. X. 26. 

R. Auge: -- L. Auge: - --
H. W., 59. J. M. S., 45 J. 
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12. XII. 26. 
Abb.3. 

13. XII. 26. 14. XII. 26. 
R.Auge: -- L.Auge: --­

Ch. R., 58. J. 
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Abb. 2: Ein anderer Fall, der ebenfalls an beiden Augen 
regelmi:Wig deutliche Beschattungs- und Belichtungsreaktion des 
Augendruckes aufwies. 

A bb. 3: Bei einem dritten FaIle war die Beschattungs- und 
Belichtungsreaktion des Augendruckes - bei monatelangen 
Kontrollen - stets nur am linken Auge auslosbar; am rechten 
Auge wurde der stets normal gefundene Druck durch einfache 
Beschattung dagegen nicht gesteigert. 
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Abb.4. 
18. XII. 26. 

Ch. R., 58 J. 

R. Adrenalin 1:1000 8ubeonj. 0,5 cern_ 

Abb. 5 
9. II.27. 

R.Auge: -- L.Auge: - -­
H. W., 59.J. 

Bei allen Fallen trat die Reaktion gesetzmaBig dann - und 
nur dann - auf, wenn durch die Belichtung bzw. Beschattung 
der fur das betr. Auge individuelle Schwellenwert der Pupillen­
weite erreicht bzw. iiberschritten wurde. Dieser Kausalzusammen­
hang zwischen Augendruck und Pupillenweite zeigte sich auch 
dann, wenn ein Auge durch Anlegen eines lichtdichten Verbandes 
der direkten Lichteinwirkung entzogen wurde, wahrend gleichzeitig 
das andere - gesunde oder ebenfalls glaukomatose - Auge 
belichtet wurde, wie Abb 4 zeigt. Sowie die Pupille am verbundenen 
Auge infolge der konsensuellen Pupillenreaktion eng genug wurde, 
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trat wie bei direkter Belichtung trotz Lichtabschlusses ein prompter 
DruckabfaH ein. 

Abb. 5: Dasselbe Verhalten bei einem anderen Fane: Druck­
abfaH am linken lichtdicht abgeschlossenen Auge durch Belichtung 
des rechten Auges (dessen Druck zur Zeit des Versuches durch 
Adrenalin voriibergehend herabgesetzt war). 

Abb. 6: Nochmals Druckherabsetzung bei einem dritten FaIle 
durch indirekte Belichtung des rechten Auges bei lichtdicht ab­
geschlossenem linkem Auge. 

30. X. 26. 
Abb.6. 

L: 1 'fro Cocain 2% Adrenalin 1: 2000 
in den Binclehautsack 

Abb.7. 
21. XII. 26. 

R.Auge: -- L.Auge: ---
M. St., 45 J. Ch. R., 58 J. 

Abb. 7 : zeigt die Wirkung einer kiinstlichen Pupillenerweite­
rung durch zweimaliges Eintraufeln von Kokain-Adl'enalin am 
linken Auge. Dieselbe Belichtungsstal'ke einer kiinstlichen Licht­
queIle, welche den durch Beschattung in die Rohe getriebenen 
Augendruck prompt zur Norm senkte, vermochte einen Druck­
anstieg infolge del' durch Kokain-i\dl'enalin bewirkten Pupillen­
erweitel'ung nicht zu verhindern. 

Abb. 8: Demonstriert die Wirkung einer durch S chI a f her­
vorgebrachten Miosis. Del' im Dunkelzimmer an intakten Augen 

Bericht cler Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XLVI. 26 
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Schlaf! Wac her 
Zustand. 
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4. II. 27. 
Abb.8. 

R. Auge: -- L. Auge: - -­
H.W., 59J. 

L: 0,5 cern Adrena lin 1: 1000 sllhconj. 

Abb. 9. Abb. 10. 
26. III. 27. 27. III. 27. 

R. Auge: -- L.Auge 
Ch. R., 58 J. 
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Abb. 11a. 

R.Auge: -- L. Auge: - -­
Ch. R., 58 J. 
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29. III. 27. 

in zahlreichen vorausgegangenen Vel'suchen ausnahmslos auf­
tretende Druckanstieg (vergl. z. B. Abb. la, lb) blieb infolge 
des Schlafens aus, um bei unmittelbarer Fortsetzung des 

Abb. 11b. Abb. 12. 
31. III. 27. 1. IV.27. 2.IV.27. 4 .. IV. 27. 5. IV. 27. 

R.Auge: -- L. Auge: - -­
Ch. R., 58 J. 

26* 
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L: 0,5 cern Adrena lin 1: 1000 subconj. 
t Schlaf 

Abb. 13a. 
10. II. 27. 

R.Auge: -- L.Auge : 
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11. II. 27. 

H. W., 59 J. 

Abb. 13b. 

R.Auge: -- L.Auge: --­
H. W., 59 J. 
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Demonstrations-Si tzung. 

Belastung m. Tonometer 
15 Gr. Gcwicht 2 Min. 

Belastung m. Tonometer 
15 Gr. Gewicht 2 Min. 

8 
6 
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. I. 
i HIli • • 

Abh. 14. 
31. X. 26. 1. XI. 26. 

R. Auge (iridektomiert): -- L. Auge (intakt) : 
Mag. St., 45 J. 

Ahh. 15. 
13. XI. 26. 14. XI. 26. 

R. Auge (iridektomiert): -- L. Auge (trepaniert): - -_ 
Magd. St., 45 J. 
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Beschattungsversuches jedoch in wac hem Z us tan d e sofort 
einzutreten. 

Abbildungen 9-12: zeigen die Sekretionshemmung nach sub­
konjunktivaler Adrenalininjektion am linken Auge einer 58jahrigen 
Frau. Beachtenswert ist, dass hier in den ersten Stunden nach der 
Illjektion die Abflussbehinderung infolge Pupillenerweiterung gegen­
tiber der sekretionshemmenden bzw. vasokonstriktorischen Wirkung 
des Adrenalins so in den Vordergrund trat, dass der Augendruck 
auf seiner vorherigen Rohe von 60 mm Rg verharrte und auch 

r- , r- c- r-
- \ 

- 1-
'-- >-- 1-

~ 

I-

r-r- -I-
-1-1- -r-

-r-r- -I-

68 10 

Abb. 16. 
2. XI. 26. 3. XI. 26. 

Belastungsversuche bei weiter und enger Pupille 
am intakten linken Auge. 

Magd. St., 45 J. 

durch intensive Belichtung nicht gesenkt werden konnte, da die 
mydriatische Pupille durch Belichtung nicht verengert wurde. 
Einige Stunden spater war der Augendruck spontan abgefallen, 
und er blieb auch im Dunkelzimmer tief (Abb. 9). Am nachsten 
und tibernachsten Tage zeigte sich am vollig blassen, reizlosen 
Auge eine deutliche Sekretionshemmung darin, dass auf Pupillen­
erweiterung infolge Beschattung das AusmaI3 des Druckanstieges 
wesentlich geringer war als sonst bei derselben Beschattungszeit 
(Abb. 10). Am 3. und 5. Tage war die Sekretionshemmung so stark, 
dass der Augendruck im Dunkelzimmer unverandert blieb (Abb. 11). 
In den folgenden Tagen Haute die Sekretionshemmung allmahlich 
wieder ab, d. h. es wurde von Tag zu Tag bei gleich langer Be-
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schattung ein sukzessives Zunehmen der Augendrucksteigerung 
beobachtet, bis ihr AusmaB am 10. Tage wieder demjenigen des 
intakten Auges entsprach (Abb. 12). 

Abbildungen 5 und 13: In einem anderen Falle, der in intaktem 
Zustande an beiden Augen den Belichtungs- und Beschattungs­
mechanismus zeigte, war die Sekretionshemmung durch Adrenalin 
von wesentlich kiirzerer Dauer; am reehten Auge war sie - naehdem 
unmittelbar auf die Injektion hin infolge Vasokonstriktion ein 
Druckabsturz im Dunkelzimmer eintrat (Abb. 5) - zwar am 
Abend desselben Tages deutlieh nachweisbar, naeh 24 Stunden 

Abb . 17. 
31. X. 26. 1. XI. 26. 

Belastungsversuche, 
R. Auge (iridektomiert): -- L. Auge (intakt): 

Magd. St., 45 J. 

war sie aber wieder vollstandig verschwunden (Abb. 13a). Dasselbe 
Verhalten wenige Tage spater am linken Auge; die Sekretions­
hemmung war naeh 30 Stunden vorbei (Abb. 13b). 

Abb. 14: zeigt die Wirkung der Iridektomie: Am reehten 
iridektomierten Auge ist die Besehattungsreaktion des Augen­
druckes, die bei intakten Augen auf beiden Seiten in gleieher 
Weise stets vorhanden war (Abb. 2), nul' mehr angedeutet, wahrend 
sie am unversehrten linken Auge in gewohnter Weise fortbesteht. 

Abb. 15: Noeh ausgepragter ist die Wirkung del' Trepanation, 
welehe spater am linken Auge desselbcn Falles ausgefiihrt wurde, 
wodurch die Drueksehwankungen vollstandig verschwanden. 

Zum Sehluss noch einige Kurven von Belastungsversuehen 
an solchen die Beliehtungs- und Beschattungsreaktion des Augen-
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druckes zeigenden Augen, welche zwecks Prtifung der Per­
meabilitat solcher Glaukomaugen bei verschiedener Pupillenweite, 
bzw. nach lridektomie, angestellt wurden: 

Abb. 16: Wurde das in takte Auge mit einem mit dem 
15 g-Gewicht armierten Tonometer wahrend 2 Minuten belastet, 
so war der hierdurch bewirkte Druckabfall an demselben Auge 
bei we iter Pupille (im Dunkeln) etwa 5-6mal geringer als 
bei enger Pupille (im Hellen). 

Abb. 17: Wurde eine analoge Belastung im Dunkeln am 
vorheriridektomierten Auge vorgenommen, so ergab sich ein 
etwa 3mal grosserer Druckabfall wie am intakten Kontrollauge, 
ein Beweis daftir, dass die lridektomie an solchen Augen eine 
Verbesserung der nattirlichen Abflusswege bedingt. 1m intakten 
Zustand hatten beide Augen die Beschattungs- und Belichtungs­
reaktion des Augendruckes regelmaBig in demselben AusmaB 
gezeigt (Abb. 2). 

V. 

Herr v. Hippel (Gottingen): a} Siderosis; b} Zilie in 
der Linse. 

a} Siderosis: Seit meinen Arbeiten tiber Siderosis habe ich 
noch viele FaIle anatomisch untersucht und dabei fast alles, was 
inzwischen von anderer Seite veroffentlicht wurde, aus eigener 
Anschauung kennen gelernt. 

Die heutige Demonstration betrifft einen Linsenbefund, der 
mir bisher nicht bekannt war und meines Wissens auch noch nicht 
beschrieben ist. An Meridionalschnitten sieht man ausgiebige 
Blaufarbung im Kern der kataraktosen Linse. Die Farbung lasst 
keine deutliche Beziehung zu den Linsenfasel'll erkennen, dagegen 
zeigt sich an Aquatorialschnitten eine absolut spezifische Farbuilg 
der Kittleisten, welche die ganz verschieden grossen und recht 
unregelmaBigen Faserquerschnitte begrenzen. 

b) Zilie in der Linse: Der 16jahrige Patient kommt wegen 
konjunktivitischer Beschwerden. R. S = 1,0; L. S = 0,5. Links 
feine Prazipitate, ob frisch, fraglich. Auf diagnostische Tuberkulin­
einspritzung Temperatur 39°. Feine Maculae corneae, nasal unten 
eine Narbe, von vorausgegangener Verletzung nichts bekannt. 
In der klaren vorderen Kortikalis eine mit der Spaltlampe absolut 
sicher festzustellende Zilie mit einigen kleinen grauen Knotchen 
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besetzt. Starkere Linsentrubung in del' hinteren Kortikalis, sonst 
nur ein paar Fleckchen. Wahrend del' Beobachtung un verandert , 
es scheint sich urn einen stationaren Befund zu handeln. Del' 
Mechanismus del' Verletzung bleibt ungeklart. 

VI. 

Herr J. Igersheimer (Frankfurta.M.): TypischerAugen­
be fund bei Arachnodaktylie, zugleich ein 
Beitrag zur Megalokorneafrage. 

Die Padiater kennen einen Symptomenkomplex, den Madan 
1896 zuerst unter dem Namen Dolichostenomelie aufgestellt hat und 
del' dann 1902 von Achard als Arachnodaktylie bezeichnet 
wurde. Es ist ein recht seltenes Krankheitsbild, wenigstens in 
seinen ganz ausgesprochenen Formen, und fur uns Ophthalmologen 
deshalb von Interesse, weil auffallend haufig bestimmte Augen­
veranderungen dabei beobachtet werden. In del' deutschen augen­
arztlichen Literatur ist bisher kein Fall besehrieben. 

Die eigene Beobaehtung, die ieh zusammen mit Herrn Professor 
Grosser in Frankfurt an einer Patientin anstellte, die mil' von 
Frau Dr. Steinert in Oberstein uberwiesen war, ist folgende: 

Anna Retz; 6 Jahre alt. Schon bei der Geburt hat die 
Hebamme sich iiber die Grosse der Finger und Fiisse gewundert. 
Wahrend in den nachsten Jahren sich die Intelligenz durchaus normal 
entwickelte, war die korperliche Entwicklung insofern abnorm, als das 
Kind spat und schlecht gehen lernte und als vor allem das Wachstum 
sich im wesentlichen in die Lange und nicht in die Breite erstreckte. 
Schon friihzeitig wurde auch bei ihr das Schlottern in den Augen 
bemerkt und auch schlechtes Sehen festgestellt. 

S tat us: Das Kind macht einen sehr merkwiirdigen Eindruck. 
Es ist ungemein gross (1,26 m), grosser als die 9jahrige Schwester. 
Besonders auffallend ist das vogelartige und mimisch fast unbewegte 
Gesicht, so dass der Ausdruck etwas maskenahnliches erhalt. Ferner 
fallt am meisten die Liinge der Arme und Beine, sowie Schmalheit 
der Hande und Fiisse auf. Am Rumpf sind die Proportionen keine 
abnormen, nur hebt sich die Skapula fliigelformig abo 

Rontgenologisch (Dr. Kahl); Abnormes diaphysaresLangen. 
wachstum der Extremitaten, aber auch an den Processus transversi, 
kein Kalkaneussporn. An del' Patella Kern sehr zerrissen. Becken· 
schaufeln auffallend gross (Epiphysenlinie, die normalerweise bis zum 
14. Jahre sichtbar ist, nicht mehr wahrzunehmen), Sella turcica etwas 
weit, Eingang normal, kein Anhaltspunkt fiir Hypophysen. 
veranderungen. 
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Aug en: Orbitaleingang sehr gross, Hohe 40 mm, Breite 35 mm. 
Lidspalte 1,1 mm hoch. Beiderseits Meg a 10k 0 r n e a. MaBe: 

vertikaler Durchmesser rechts 14,5 mm, links 14,75 mm, horizontaler 
Durchmesser beiderseits 15 mm (mit Zirkel gemessen). 

H ornhau to b edl ach enrefrakti on: 
horizontal: rechts 38,75 links 39,0 
vertikal: rechts 37,5 links 38,0 

Spaltlampenbild der Kornea und des Limbus normal. Hornhaut 
nicht auffallend dick, keine Deszemetrisse, nur ein wenig Pigment­
staub auf der Hinterflache. Skleralband wohl etwas verbreitert. 
Vorderkammer sehr tief. 

Pupillen beiderseits eng und am rechten Auge mit einer 
Ausbuchtung temporal unten; an dieser ausgebuchteten Stelle fehlt 
die Pigmentschicht. Die Iris macht einen strukturlosen Eindruck. 
Die konzentrischen Falten sind sehr viel besser ausgebildet als die 
radiaren. Die Iris ist zum Teil durchleuchtbar. 

In der Pupille ist etwas Glaskorper an der Spaltlampe sichtbar, 
die Lin s e ist beiderseits nach unten I u xi e r t, bei erweiterter Pu­
pille kann man den oberen Rand sehen. 

o p h t h a I m 0 s k 0 pis c h: Papillen etwas verzerrt, aber sonst 
ebenso wie der iibrige Fundus normal. 

Tension beiderseits 22 mm Schiotz. 
Mit + 6 D . S = 0,5 partiell; in der Nahe Nieden III miihsam. 

Es handelt sich zweifellos urn einen charakteristischen Fall 
von Arachnodaktylie mit dessen Hauptsymptomen: partiellem 
diaphysarem Riesenwuchs, auffallender Sehmalheit und Lange der 
Hande und Fiisse, maskenartigem Gesiehtsausdruek, fHigelformig 
abstehenden Skapulae. 

Bevor ich auf die Einzelheiten des Augenbefundes und auf 
seine Zugehorigkeit zu einer bestimmten Erkrankungsgruppe ein­
gehe, moehte ich ganz kurz znsammenstellen, was bisher an Angen­
erkranknngen bei Araehnodaktylie bekannt ist. Die meisten An­
gaben sind wenig elngehend, und mit einer Ansnahme (Ormond 
nnd Williams) finden sie sich aIle in nicht ophthalmologisehen 
Publikationen. 

Fowler (Fall 1) (zit. bei Ormond und Williams): 9jahriger 
Knabe, abnorm enge Pupillen, die sieh nieht dureh Atropin erweitern 
lassen und von Jugend auf so eng sein sollen. Kind konnte in die 
Ferne immer besser sehen als in die Nahe (also moglieherweise 
Linsenluxation, d. Ref.). 

Fow ler (Fall 2): Madehen. Seit Geburt sehleehtes Sehen, 
beiderseits Linsenluxation naeh unten. Pupillen gut reagierend, 
ophthalmoskopisch normal, Gesichtsfeld normal, rechts + 13 D S = 
6/18, links + 13 D S = 6/36 . 
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Borger (Fall 1): 9 Jahre alt, rechte Lidspalte etwas kleiner 
als linke, beiderseits Irisschlottern, Trubung del' vorderen Linsen­
kapsel, persistierende Pupillarmembran, hochgradige Myopie 
(-16 und - 20 Dioptrien). Kind solI von jeher kurzsichtig sein. 

Borger (Fall 2): einjahriges Kind, grosse Bulbi, Vergrosserung 
del' Kornea, Subluxatio lentis mit Irisschlottern (Verf. spricht 
von Hydrophthalmus congenitus? D. Ref.). Dieses Kind wurde 
seziert. In del' Hypophyse fanden sich zwar im Vorderlappen 
und in del' Pars media zahlreiche zystose Hohlraume, und die 
Sella turcica war etwas vergrossert, trotzdem wurde eine Be­
ziehung zwischen diesen Veranderungen und del' Arachnodaktylie 
nicht angenommen. Auch die Untersuchung del' Knochen ergab 
keine Erklarung fur die lange und grazile Gestalt. Nach Borger 
handelt es sich bei del' Arachnodaktylie urn einen angeborenen 
partiellen Riesenwuchs, del' durch eine mangelhafte Anlage des 
Gesamtorganismus und vielleicht fruhzeitige (intrauterine) Er­
schopfung speziell del' endokrinen Drusen bedingt ist. 

Poynton und Maurice (zit. nach Ormond und Williams): 
Bei Gelegenheit del' Vorstellung eines Falles von Arachnodaktylie, 
del' anscheinend nichts an den Augen hatte (im Sitzungsbericht 
ist wenigstens nichts davon erwahnt), teilte ein "Mitglied" mit, 
dass er einen ganz ahnlichen Fall mit Linsenluxation beider Augen 
zur Zeit beobachte. 

Ormond und Williams: 12jahriger Knabe. Beiderseitige 
Iridodonesis mit Linsenluxation (auf dem einen Auge operiert). 
Nach Ansicht diesel' Autoren kommt eine endokrine Storung nicht 
in Betracht, sondern eher eine Art von Atavismus (abnorme Ent­
wicklung). Diese Beobachtung ist sehr eingehend mitgeteilt und 
mit mehreren guten Abbildungen illustriert. 

Sonst wird noch von Salle und von Thursfield auffallend 
enge Pupille bei ihren Patienten angegeben, wahrend sich 
am Auge nichts besonderes habe nachweisen lassen. Ob diese 
Patienten eine Linsenluxation hatten, muss dahingestellt bieiben. 
Bei dem Salleschen Kind, das erst 21/2 Monate alt war, ergab 
die Sektion eine vergrosserte Sella mit zahlreichen eosinophiIen 
Zellen in del' Hypophyse. 

Unter deli Fallen del' Literatur fallt VOl' allem die mehrfach 
beschriebene Linsenluxation auf, die sich bei dem einen Fall von 
Borger auch mit abnormer Vergrosserung del' Kornea kombiniert 
fand. Ob auch bei den anderen Fallen die Kornea grosser als normal 
war, ist aus den Veroffentlichungen nicht zu ersehen; da die Augen-
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befunde aber immer als etwas mehr Nebensachliches geschildert 
und meist nicht von Fachleuten aufgenommen waren, so kann 
man das Vorhandensein der vergrosserten Hornhaut sic her nicht 
ausschliessen. 

Zweifellos reiht sich der selbst beobachtete Fall sehr gut den 
bereits vorhandenen an, so dass man wohl von einem typischen 
Augenbefund bei Arachnodaktylie sprechen kann. Bei meiner 
Patientin war die Augenstorung ebensowohl wie die sonstige 
korperliche Abnormitat wohl bei der Geburt schon vorhanden, da 
sie der Hebamme bereits auffiel. Eine ahnliche Anomalie in der 
Familie ist der Mutter des Kindes nicht bekannt. Fragt man sich 
nun, ob unser Fall in die Gruppe der Megalokornea oder in die 
des Hydrophthalmus gehort, so spricht m. E. mehr fur die Annahme, 
dass es sich urn eine Megalokornea mit Linsenluxation im Sinne 
einer Entwicklungsstorung handelt und nicht urn eine glaukomatose 
Erkrankung, wie sie der Hydrophthalmus darstellt. Auf jeden 
Fall ist von charakteristischen Symptomen des Hydrophthalmus, 
wie etwa den Veranderungen am Limbus, Trubungen und Des­
zemetrissen der Hornhaut, Erhohung des Augendrucks, glauko­
matoser Exkavation nichts zu beobachten. Auch die Doppel­
seitigkeit wird bei der Megalokornea viel Mufiger beobachtet 
als beim Hydrophthalmus. Ebenso ist der Pigmentstaub an der 
Hornhauthinterflache ein bei der Megalokornea nicht seltene, 
wenn auch naturlich nicht charakteristische Erscheinung. Ab­
weichend von den gewohnlichen Erscheinungen (wenn ich die 
ZusammensteIlung von Kestenbaum zugrunde lege) ist die Tat­
sache, dass es sich bei meiner Beobachtung urn eine weibliche 
Patientin handelt, wahrend sonst die Megalokornea fast immer 
beim mannlichen Geschlecht beobachtet wird. Auffallend ist 
ferner dje sehr geringe Oberflachenrefraktion der Hornhaut, denn 
bei Megalokornea werden nach Friede nur ganz selten Werte 
unter 40 Dioptrien gefunden, wahrend beim Hydrophthalmus 
Refraktionen zwischen 30 und 40 Dioptrien die Regel sind. In 
unserem FaIle betrug sie zwischen 37,5 bis 39 Dioptrien. Es 
ware immerhin auch noch an die Moglichkeit eines Hydrophthalmus 
sanatus zu denken, doch ist mir die Annahme einer Megalokornea 
wahrscheinlicher. 

Pathogenetisch hat sich bei meiner Beobachtung nichts sicheres 
eruieren lassen, vor aHem konnte eine endokrine Storung weder 
klinisch noch rontgenologisch nachgewiesen werden. A uch sonst 
nimmt man meistens jetzt nicht an, dass die Arachnodaktylie auf 
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endokriner Grundlage beruht, wenn auch, wie bereits angegeben, 
bei den Sektionen von Borger sowie von Salle gewisse Ver­
anderungcn an del' Hypophyse nachweisbar waren. Der hypo­
physare Riesenwuchs, wie er sich VOl' aHem bei del' Akromegalie 
aussert, unterscheidet sich besonders durch sein epiphysares Wachs­
tum durchaus von del' diaphysaren Form, wie wir sie hier sehen. 

Wenn die Disproportionalitat des Wachstums, besonders del' 
Extremitaten fUr die Arachnodaktylie charakteristisch ist, so ist 
sie es zweifellos auch fiir die bei meiner Patientin beobachteten 
Augenveranderungen. Del' Megalokornea entspricht bei meinem 
FaIle keineswegs ein proportional grosser Bulbus. Dass del' Bulbus 
etwas grosser ist, als del' Norm entspricht, ist zwar moglich, denn 
trotz der sehr geringen Oberflachenrefraktion del' Hornhaut wurde 
bei Fehlen del' Linse am besten mit + 6 Dioptrien in die Ferne 
gesehen, so dass man einen gewissen myopischen Langbau des Auges 
wohl annehmen muss. EinigermaBen den Hornhautverhaltnissen 
entsprechend kann abel' del' Bulbus nicht sein, da sich ein solcher 
Buphthalmus ausserlich ohne weiteres dokumentiert hatte. Kayser 
nimmt an, dass bereits die Zunahme des Bulbusdurchmessers 
urn 2 mm ausserlich in Erscheinung treten miisste, und in unserem 
Fall miisste del' Bulbus ja 6-8 mm grosser als normal sein. 

Diese Disproportionalitat am-Auge bei gleichzeitig vorhandener 
Disproportionalitat am Karpel' scheint mil' fUr die Megalokornea­
frage, die ja schon haufig in eingehender Weise studiert und be­
sprochen wurde, recht interessant und deutet auf eine ihrem Wesen 
nach unbekannte angeborene Entwicklungsstorung. 

Lit e I' a t u I' vel' z e i c h n i s. 
Borger, Zeitschr. f. Kinderheilk. 1915, XII, 161. 
Friede, v. Graefes Arch. f. Ophthalm. 1923, eXT, 393. 
Kayser, Klin. Monatsbl. f. Augenh. 1920, LXIV, 292. 
Kestenbaum, Klin. Monatsbl. f. Augenh. 1919, LXII, 734. 
Ormond und Williams, Guys Hosp. Rep. 1924, Okt. 
Salle, Jahrb. f. Kinderheilk. 1912, 540. 
Thursfield, St. Barthol. Hosp. Rep. 1917, 35. 
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VII. 

Herr Griiter (Bonn): Das Bild der Vakzinekeratitis 
beim Mensc hen und Kaninchen. 

Das Menschenmaterial entstammt 4 Fallen. Bei 2 von diesen 
ist die Keratitis spontan entstanden. Und zwar bei einem durch 
Ubergreifen der Infektion von einer Lidrandpustel auf die Con­
junctiva bulbi und dann auf die Kornea. Beim 2. Fall ist die Er­
krankung primar an der Kornea aufgetreten. Es handelt sich um 
einen Arzt. Diesem war ein Lymphrohrchen beim Offnen zer­
brochen und ein Glassplitterchen direkt ins Auge geflogen. Es 
entwickelte sich eine leichte Impfkeratitis. Der Zufall wollte es, 
dass dieser Arzt vor dem Krieg und in den Kriegsjahren eine wieder­
holte Kuhpockenimpfung durchgemacht hatte. Diesem Umstand 
war es wahrscheinlich zuzuschreiben, dass die Vakzinekeratitis einen 
so milden Verlauf unter dem Bild einer Keratitis disciformis nahm. 

Bei den anderen beiden Vakzinefallen handelte es sich darum. 
dass die Augen wegen Aderhautsarkom entfernt werden sollten. 
Da bisher jedes anatomisch einwandfreie Material vom Menschen 
aus den ersten Tagen der Vakzineinfektion der Kornea fehlt, so 
haben diese Bilder ein grosses Interesse. Die Kornea wurde vor­
sichtig mit Glyzerinlymphe durch Nadelstiche an mehreren Stellen 
infiziert, und dann nach 24 Stunden bzw. 60 Stunden die durch 
den vorausgehenden klinischen Befund notwendige Enukleation 
gemacht. 

Nach 24 Stun den zeigten sich kleine, stecknadelkopfgrosse, 
graue, kaum erhabene Epithelinfiltrate mit leichtem Odem des 
angrenzenden Parenchyms. Am zweiten Tage Zerfall in rundliche 
graue Epithelgeschwiire. 

Es werden die mikroskopischen Hornhautbilder vorgeflihrt. 
Hervorzuheben ist, dass sich 24 Stun den nach der Infektion und 

kurze Zeit hinterher beim Menschen zahlreiche Guarnierische 
Korperchen im basalen Epithel des Infektionszentrums zeigen. 
Dieselben farben sich in der gleichen Weise wie beim Kaninchen, 
sind jedoch wesentlich kleiner. Granulierung oder sonstige Ver­
anderungen wurden nicht beobachtet. Sie finden sich einzeln, oft 
auch zu mehreren in einer Zelle, meist im Protoplasma, an einigen 
Stellen scheinbar auch im Zellkern. Ihre Form ist eine rundliche, 
langliche oder ovale, manchmal auch eine polygonale. Sie sind 
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von einem hellen Hof umgeben. Eine ungewohnliche Veranderung 
am Zellkern ist nicht festzustellen. 1m Infektionszentrum sind 
die Zellen durch die beginnende Nekrose insgesamt schlecht gefarbt. 
Die Kerne sind oft dort, wo die Guarnierischen Korperohen ihnen 
anliegen, leicht abgeplattet odeI' halbmondformig ausgeiiohlt. Nur 
an wenigen Zellen ist eine leichte Vakuolisierung festzustellen. 

Weiter wird das Bild del' Vakzinekeratitis beimMenschen vom 
dritten Tage nach del' Infektion klinisch und anatomisch gezeigt: 
Die Geschwure haben rundliche odeI' ovale Formen und sind 
zunachst l'eine Epithelgeschwure bei intakter Bow man scher 
Membran. Sie erscheinen grauweiss, mit z. T. uberhangenden 
Epithelrandern. Keine wallartige Erhebung des Geschwurrandes. 
Bei del' Progredienz del' Geschwure entstehen Figuren, die eine 
gewisse Ahnlichkeit mit Buchstabenformen (wie bei Herpeskeratitis) 
haben. 1m vorliegenden Fall ahnelt das Hornhautgeschwur am 
dritten Tage einem lateinischen "W". Es fanden sich Imine 
Guarnierische Korperchen me hI' im Epithel. 

Ferner wird das anatomische Bild von gruppierten Bindehaut­
pustelchen gezeigt, die sich dicht am Limbus corneae entwickelt 
hatten (4. Tag). In del' angrenzenden Hornhaut kam es zu einem 
neuen Infektionsherd, und es fanden sich (1. odeI' 2. Infektionstag) 
vereinzelte Guarnierische Korperchen daselbst im Basalepithel. 
Die oberflachlichen Epithellagen in diesem Bezirk waren blaschen­
artig abgehoben. 

Schliesslich werden Bilder von Tier und Mensch gezeigt, bei 
denen sich 1/4 Jahr bzw. 1/2 Jahr nach del' Infektion in del' "Narbe" 
anatomisch noch eine chronisch entzundliche Infiltration des 
Parenchyms und Epithels fand. Und zwar ist del' Befund beim 
Tier nach einem halben Jahr so, dass das Parenchym, von zahl­
reichen Gefassen durchzogen, kleinzellige Infiltration aufweist, 
wahrend das chronisch gewucherte und verdickte Epithel von 
ungewohnlich vakuolisierten Zellen durchsetzt ist. Del' Kern ist 
stark abgeplattet und an die Wand geriickt, del' Protoplasmaleib 
enorm kugelig aufgeblaht und vollig homogen. Beim Kaninchen­
herpes zeigt sich, was erwahnt sein mag, nach einem halben Jahr 
ein ahnIiches Bild. Nul' ist zu bemerken, dass bei diesem del' durch 
Einwirkung del' spezifischen Toxine hypertrophische Nukleolus 
im kranken Epithel iiberall deutlich hervortritt. 

Ein weiteres anatomisches Vakzinekeratitispraparat, das vom 
Menschen 10 Wochen nach spontaner Infektion gewonnen war, 
zeigt cine gleichmaGig starke kleinzellige Infiltration des Parenchyms, 
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Zerstorung del' Bow man schen Membran und em starkes ent­
ziindliches Odem des chl'onisch gewucherten und verdickten 
Epithels. Die Zellagen sind stark durcheinander geworfen und 
durch das Odem stark auseinandergedrangt. Auf del' Ober­
flache zeigt sich eine ausgesprochene Absplitterung del' Epi­
thelien. Dadurch ist die ungewohnliche Rauhigkeit del' " Horn­
hautnal'be" zu erklaren. 

Sowohl beim Tier wie beim Menschen lasst sich noch in 
diesem Stadium das gelockerte Epithel leicht in grossen Streifen 
mittels Schaber ablosen. Es ist ein ahnlicher Zustand, wie er 
bei del' herpetischen Affektion del' Hornhaut des Menschen von 
anderer Seite (Scily sen., Peters etc.) beobachtet wurde und von 
mir nochmals genauer studiert worden ist. Man kann dieses 
Bild der rauchgrauen, leichtgestichelten und fast anasthetischen 
Kornea (es handelt sich zweifellos urn eine tl'ophoneurotische 
Schadigung des Trigeminus) als echte Keratitis neuroparalytica 
(vaccinalis) bezeichnen. 

In den beiden vorgenannten Spontanerkrankungen beim 
Menschen liess sich feststeIlen, dass sowohl bei leichter Vakzine­
keratitis unter dem Bilde einer Keratitis disciformis als auch in 
dem schweren eitrigen FaIle eine wirkliche Heilung, d. h. Wieder­
kehr del' vo1Iigen Sensibilitat und Verschwinden des Phanomens 
der Disjunktion sowie del' Infiltration des Parenchyms, weit iiber 
ein halbes Jahr dauert. In dieser Zeit wurden wiederholt rezidi­
vierende Eroslonen in dem erkrankten Hornhautgebiet festgestellt. 

Abimpfungsversuche hatten bei einem FaIle von Spontan­
erkrankung am 10. Tage nach Eintritt del' Infektion noch Erfolg. 
Ein Ubertragungsversuch auf die Kaninchenkornea nach 4 Wochen 
schlug feh1. Ebenso war das von den gelegentlichen rezidivierenden 
Erosionen gewonnene Epithelmaterial nicht mehr auf eine Kaninchen­
kornea iibertragbar. 

Guarnierische Korperchen wurden beim Menschen nul' zwischen 
dem ersten und zweiten Tage nach eingetretener Infektion gefunden, 
spateI' nicht mehr. Es handelt sich zweifeIlos bei diesen rezidi­
vierenden (vakzinalen) Erosionen und bei del' chronischen Ent­
ziindung del' "Narben" urn die Auswirkung von toxischen Pro­
dukten, 'die von der spezifischen Entziindung herriihren und 
sich im Gewebe fiir lange Zeit verankert haben. 
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VIII. 

Herr Kriic kma nn (Berlin): Vorf iihrung stereos ko pischer 
Aufnahmen von Injektionspraparaten 
de r K 0 r n eo skI era 1 g r e n z e. 

Die Gefassanordnungen an der vorderen Korneoskleralgrenze 
gehoren zu denjenigen Vaskularisationsgebieten, deren Studium 
schon deswegen lohnend erscheint, weil aus seiner Kenntnis brauch­
bare klinische Schliisse gezogen werden konnen. Ausserdem gestattet 
eine Injektion dieser Gegend am toten Auge eine genaue Kontrolle 
durch das lebende und umgekehrt. Frliher wurden hier zwei Rand­
schlingennetze angenommen, doch muss man sich auf die Existenz 
eines einzigen beschranken, denn die terminale Ausbreitung lasst 
nur periphere Randschlingen ohne Netzcharakter, d. h. richtige 
Endkapillaren ohne Anastomosenbildungen erkennen. Diese End­
kapillaren entspringen aus einemNetze, das friiher als tieferes Rand­
schlingennetz bezeichnet wurde. Ich habe mich Hans Virchow 
angeschlossen, der es zur Vermeidung von Verwechselungen Rand­
netz nennt. Da nun Endkapillaren und Randnetz den Bereich des 
Limbus nicht liberschreiten und da in diesem Randnetz nur wenige 
Arteriolen aber sehr viele Venolen vorhanden sind, so bezeichne 
ich dies Netz gerne als Limbusplexus. Dabei ist aber aus­
driicklich zu bemerken, dass die Venolen in der Hauptsache als 
Venulae mit kapillarem Charakter anzusprechen, und dass kli­
nisch sowie anatomisch diese Arteriolen und Venolen nur sehr 
selten voneinander zu unterscheiden sind. Dagegen kann man 
ausserhalb des Limbus die Arterien und Venen schon an ihrer 
Stromungsrichtung und an ihrem Kaliber vielfach voneinander 
abgrenzen. Diese Gefasse gehoren dem grosseren blutspendenden 
supraskleral gelegenen Ziliarplexus an, del' sich bis zum Ansatz 
del' geraden Augenmuskel erstreckt. 

An del' Haut wlirden die Endkapillaren den Papillenschlingen, 
der Limbusplexus sowohl an Form wie an A usdehnung dem sub­
papillaren Plexus entsprechen. Auch wird del' ziliare Plexus mutatis 
mutandis immerhin einen Vergleich mit dem kutanen Plexus 
einigermaf3en aushalten konnen. 

Anastomosen zwischen den Endkapillaren sind stets als patho­
logische Erscheinungen aufzufassen. Die Endkapillaren sind ent­
wedel' leer und mehr oder weniger unsichtbar, odeI' sie miissen in 
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gefiilltem Zustande eine Stromung zeigen. Fehlli diese Stromung 
in den geroteten Kapillaren, oder verlauft sie im abfiihrenden 
Schenkel entgegengesetzt, so handelt es sich oft um paliho­
logische Erscheinungen. Dagegen kann im Limbusplexus die 
Stromungsrichtung sich auch unter normalen Verhaltnissen andern, 
indem bald die eine, bald die andere Netzschlinge sich offnet oder 
schliesst. Eine isolierte Rotung des Limbusplexus ist auch bei 
gleichzeitiger Pulsation oft nebensachlicher Natur. Eine auf die 
Venen des Ziliarplexus beschrankte Fiillung ohne gleichzeitige 
Fiillung des Limbusplexus ist in sehr vie len Fallen bedeutungslos. 

Die Sklera selbst wird an ihrer Grenzschicht sowohl von 
Arterien, wie auch in grossem AusmaBe von Venen durchsetzt, 
aber sie entbehrt der Kapillaren. Andererseits befinden sich in 
ihren mittleren und tieferen Schichten Venulae von beachtens­
werlier Lange, die zur Neubildung von Kapillaren fiihren konnen. 

Der Schlemmsche Kanal wird vorne, temporal und hinten 
von einem schon seit langem bekannten Geflecht umgeben, das aus­
schliesslich venoses Blut enthalt. Dieses Geflecht ist meines 
Erachtens identisch mit einem Gehirnsinus und zwar aus fol­
genden Griinden. 

Die venosen Hohlraume sind direkt in die Sklera eingebettet. 
Die Sklera muss als ein durales Gebilde aufgefasst werden. Durch 
die Vena ophthalmica wird dies intrasklerale Blut in den Sinus 
cavernosus und den Sinus intercavernosus iibergeleitet. Beide 
befinden sich, wie aIle Sinus des Schadelinnern, innerhalb der 
Durablatter. Schliesslich zeigt sogar der Sinus intercavernosus 
ein durchaus ahnliches, wenn auch grosseres Netzschlingengeflecht 
wie die Skleraperipherie. Aus diesen Griinden fasse ich das intra­
sklerale, den Schlemmschen Kanal umgebende Netzwerk als 
einen von den Ziliarvenen gespeisten Sinus auf. Der Schlemmsche 
Kanal wurde niemals mit Injektionsmasse irgendwie gefiillt an­
getroffen. Hinter und temporal von dem Schlemmschen Kanal 
befinden sich GefaBschlingen, die dem meridionalen Teil des 
Ziliarmuskels angehoren. Sie liegen dicht an der Sklera und 
haben klinisch vielleicht insofern eine gewisse Bedeutung, als aus 
ihnen neu gebildete Schlingen hervorgehen konnen, welche bei 
einigen Formen der Keratitis interstitialis unmitlielbar vor der 
Descemetschen Haut beme,rkbar werden. 

Die Augengewebe sind von mir selbst im Laufe der Jahre 
injiziert worden. 
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IX. 

Herr W. Tho r n e r (Berlin): De m 0 n s t rat ion e 1 n e s R e­
fraktometers. 

Mit 1 Textabb. 

M. H.! Der Apparat, den ich Ihnen he ute vorfuhre, und 
der zur objektiven Refraktionsbestimmung des Auges dient, stellt 
eine weitere Durchbildung desjenigen Instrumentes dar, das ich 
auf dem Ophthalmologenkongress im Jahre 1922 vorgefuhrt 
habe, das aber noch den praktischen Fehler hatte, viel zu licht­
schwach zu sein. Der heutige Apparat ist eine Verbindung 
des Prinzipes der fokalen Netzhautbeleuchtung mit dem 
der reflexlosen Ophthalmoskopie. Die fokale Netzhautbeleuchtung 
wurde zur objektiven Refraktionsbestimmung zuerst in dem 
elektrischen Augenspiegel von S c h wei g g e r angewandt und diente 
zur Bestimmung hochgradiger Myopien, der Ort des Netzhaut­
bildes einer kleinen Gluhschlinge wurde direkt mit dem Zentimeter­
maE gemessen. Da aber bei zentraler Fixation hierbei der Horn­
hautreflex sehr stort, so habe ich diese Beleuchtungsart mit meinem 
Prinzip der reflexlosen Ophthalmoskopie verbunden, welches darin 
besteht, dass ein Beleuchtungs- und ein Beobachtungssystem vor­
handen sind, und dass sich in beiden Abblendungen befinden, 
deren konjugierte Bilder in verschiedenen TeiIen der Pupille des 
Beobachteten liegen. Da nun Beleuchtungs- und Beobachtungs­
system, urn uberhaupt ein ophthalmoskopisches Bild zu erzielen, 
ineinander abgebildet werden mussen, so hatte ich die Wahl, dies 
entweder durch Spiegelung in einer durchsichtigen Glasplatte oder 
in nebeneinanderliegenden undurchsichtigen Spiegeln zu bewirken. 
Ersteren Weg hatte ich in dem Ihnen fruher demonstrierten In­
strumente gewahlt, das, wie gesagt, zu lichtschwach wurde. Letzterer 
Weg bildet die Grundlage zu dem heutigen In strumente , das 
dadurch zwar nur einen Augenabstand von 15 mm bis zur Trennungs­
kante der Prismen hat, dafur aber ausserordentlich lichtstark ist. 
Die Beobachtung mit irgend einem Refraktometer wird desto 
leichter, je heller das Bild ist. Da man aber den Patienten moglichst 
wenig blenden will und die Pupille moglichst wenig verengern, so 
soll nur ein moglichst kleiner Bezirk der Netzhaut beleuchtet 
werden, und das geschieht hier dadurch, dass nur eine schmale 
Lichtlinie auf der Netzhaut entworfen wird. 1m einzelnen ist die 
Konstruktion folgende: 2 parallele Rohre sind dicht nebeneinander 
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gelagert. Von einer Gliihlampe mit einfachem geraden Faden geht 
das Licht aus, wird durch das Objekt 1 parallel gemacht und 
sammelt sich wieder im Brennpunkt des Objektivs 2. Durch das 
Objektiv 3 werden die Strahlen von neuem parallel, durchlaufen 
ein rhombisches Prisma und treten nun in Richtung der optisrhen 
Achse in das Auge ein. Auf dem Riickweg durchlaufen sie das 
genau symmetrisch zum Beleuchtungssystem gebaute Beobachtungs­
system und werden hier durch das Objektiv 4 in dessen Brenn­
punkt vereinigt. Dieses Bild wird durch die Fernrohrlupe, bestehend 
aus dem Objektiv 5, 6 und dem Okular betrachtet. Bei Ame­
tropien andert sich die Lange der zwischen den Objektiven 2 und 
3 bzw. 4 und 5 gelegenen Strecken. Diese werden durch Ver­
stellung der Rohrlangen so ausgeglichen, dass das Fadenbild scharf 
erscheint, womit die Refraktion bestimmt ist. Damit nun das 

Objekfiv'l 

Bildebene 

i 
BI7debene 

Oijekfiv 5 Oijekfiv 6 

Bild reflexfrei ist, ist an den Objektiven 1 und 6 je eine halbmond­
formige Abblendung angebracht, deren Bilder sich auf der Pupille 
des Beobachteten zu einem Vollkreise erganzen. Die von den 
Blendenebenen ausgehenden, das Gesichtsfeld begrenzenden Haupt­
strahlen sind in der verschiebbaren Rohrstrecke parallel, so dass 
also bei den verschiedenen Einstellungen das Prinzip der reflex­
freien Abbildung stets gewahrt ist. Zur Bestimmung des Astigma­
tismus lasst sich das ganze Instrument um die optische Achse 
drehen und der Meridian, in dem man einstellt, an einer Einteilung 
ablesen. Die Achse des Beobachtungsrohres wird durch ein am 
Okularende befindliches rhombisches Prisma in die Drehungsachse 
abgelenkt, damit nicht bei den verschiedenen Meridianen das Auge 
des Beobachters seinen Ort and ern muss. Endlich ist noch an dem 
Instrument ein einfacher Sucher angebracht, der vom Beobachter 
aus die Stellung des untersuchten Auges zu _kontrollieren gestattet, 
und auch, ob dieses die zur genauen Bestimmung richtige Ent­
fernung von der Endoffnung des Apparates aus hat. Wie die 
Achsen beim Astigmatismus liegen, lasst sich sehr leicht finden, 
wenn man den Gliihfaden un scharf einstellt. Er ist namlich durch 
zwei senkrecht fiber ihn laufende schwarze Bander unterbrochen. 
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Diese scheinen nur dann senkrecht zu der Fadenrichtung zu liegen, 
wenn man sich in einem Hauptmeridian befindet, in jedem andern+ 
dagegen schrag. Die moglichst vollkommene Ausschaltung der 
Akkommodation muss natiirlich, falls man kein Atropin anwenden 
will, in der bekannten Weise vorgenommen werden, dass man von 
der +-Seite her sich der richtigen Einstellung nahert. Fur die prak­
tische Ausgestaltung des Apparates bin ich Herrn Dr. Spanuth 
von der Firma Emil Busch zu besonderem Danke verpflichtet. 

x. 

Herr A. Meesmann (Berlin): Verwendung eines astigma­
tischen Strahlenganges an der Gullstrand­
schen Spaltlampe. 

Mit 2 Textabb. 

Die heutige Montierung der Gullstrandschen Nitraspalt­
lampe (C. Zeiss, Jena) erlaubt den unentbehrlichen Wechsel 
zwischen fokaler und diffuser Beleuchtung nur durch eine Anderung 
der Lampenstellung und dadurch erzielte Umwandlung des 
Koehler-Vogtschen in den Gullstrandschen Strahlengang. 
Diesem zum mindesten bei Reihenuntersuchungen etwas um­
standlichen Verfahren haftet ein weiterer, unverkennbarer Mangel 
an, die Lichtschwache des Gullstrandschen Lichtbiischels. 

Eine praktisch wertvolle Verbesserung des Strahlenganges 
der Spaltlampe lasst sich durch Einschalten eines Zylinderglases 
von + 12,0 Dptr. erzielen. Dieses wird am Frontteile des Kondensor­
gehauses, in dem grassten Ausschnit der Revolverblende mit hori­
zontaler Achse eingebaut. Die Nitralampe bleibt in der dem 
Koehler- Vogtschen Strahlengang entsprechenden Stellung. Nach 
dem Durchtritt des Lichtbiischels durch das Zylinderglas tritt ein 
astigmatischer Strahlengang auf und dementsprechend eine doppelte 
Abbildung der Lampenspirale. Infolge der stark brechenden 
Wirkung der senkrechten Achse des Zylinderglases liegt das eine 
Bild in geringer Entfernung hinter der Revolverblende. Sein Ort 
lasst sich in einfacher Weise berechnen. Den Kondensor bzw. den 
Spalt verlasst ein Lichtbundel, des sen Konvergenzgrad durch die 
Entfernung zwischen Spalt und Vorderflache der Beleuchtungslinse 
(= Ort der Abbildung der Lampenspirale) im Mittel = 37,Ocm 

= 13°7° = + 2,9 Dptr. gegeben ist. Es ist daher die Lage des Bildes 
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100 
B = 2,9 + 12,0 Dptr. = 149 = 6,7 em. Mit Hilfe eines Sehirmes , 
lasst sieh an diesel' Stelle ein seharfes, umgekehrtes Bild del' Lampen­
spirale von ca. 15,0 mm Hohe und 2,75 mm Breite auffangen. 
Naeh oben und unten setzt es sieh in ein liehtsehwaehes, unseharf 
aufhorendes Leuehtfeld von je ca. 3,0 mm fort. Das zweite Bild 

a b c 

Abb. 1. 

liegt an alter Stelle, d. h. in del' Ebene del' Beleuehtungslinse. Del' 
auffalligste Un terse hied gegeniiber dem Bild am gleiehen Ort bei 
dem Koehler- Vogtsehen Strahlengang ist das vollige Ver­
sehwundensein del' Abbildung del' Lampenspirale. Statt dessen 
entsteht ein seitlieh scharf begrenztes Leuehtfeld, del' Breite naeh 
dem friihel'en Bilde del' Spirale entspreehend. Naeh oben und unten 
tritt eine liehtschwache, un scharf aufhol'ende Verlangerung uber 
die Spiralenlange hinaus von etwa 20 mm Lange auf. Die Helligkeit 
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des gesamten Leuchtfeldes ist in der horizontalen Mittellinie am 
starksten und nimmt von hieraus nach beiden Enden allmahlich 
ab. Der mittelst Beleuchtungslinse und Hohenverstellung nach 
Arruga ausnutzbare Teil des Leuchtfeldes ist praktisch genugend 
homogen. 

Die Wirkung des veranderten Strahlenganges macht sich 
auch jenseits der Beleuchtungslinse geltend. Lasst man das Licht­
buschel durch eine Fluoreszinlosung hindurchtreten, so findet 
man ein Strahlenbuschel, das in seiner ausseren Form dem der 

a 

b 

Abb.2. 

Koehler- Vogtschen Montierung entspricht. Die fruher auf­
falligen, von den Windungen der Lampenspirale herruhrenden 
konvergenten bzw. divergenten dunklen Streifen im pra- und 
postfokalen Teile sind aber ausgeloscht und durch ein homogenes 
Lichtbuschel ersetzt. Die fokale Zone ist in Form und Helligkeit 
unverandert. Das letzte gilt auch bei Einstellung auf den vorderen 
Augenabschnitt unter Beobachtung mittelst des binokularen 
Mikroskopes. Auch das schmale Buschel ist in unveranderter 
Weise einstellbar. Das gleiche wurde auch fur das Lochbuschel 
gelten, falls man auch vor der kreisformigen A llssparung der 
Revolverblende ein Zylinderglas angebracht hatte. Es ist aber 
darauf verzichtet wOl'den, weil bei Einstellung des Lochbiischels 
der prii- und postfokale Abschnitt ziemlich bedeutungslos ist. Der 
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wichtigereGrund liegt aberin folgendem: beiastigmatischemStrahlen­
gang ist die genaue Justierung der Nitralampe nicht ohne einige 
Schwierigkeiten moglich. Es gelingt aber, wie bisher, leicht, nach 
Einschalten des Lochbiischels eine schade Abbildung der Lampen­
spirale in der Ebene der Beleuchtungslinse zu erzeugen und damit 
die Lampe an den richtigen Ort zu bringen. 

Der praktisch wichtige Vorteil des astigmatischen Strahlen­
ganges liegt in der Ausnutzbarkeit des prafokalen, voll­
kommen homogenen Teiles des Lichtbiischels zurdiffusen 
Beleuch tung. 1m postfokalen Teil machen sich beimikroskopischer 
Beobachtung sehr eng beieinander liegende Abbildungen der 
Spiralenwindungen storend bemerkbar. 

Die Helligkeit des Lichtbiischels ist bei astigmatischem Strahlen­
gang eine wesentlich grossere als beim Gullstrandschen. Um eine 
genauere Vorstellung der Helligkeitssteigerung zu gewinnen, wurden 
zwei Spaltlampen (nach dem Vorgange Vogts) nebeneinander auf­
gestellt und die postfokalen Liehtbiisehel bei Koehlersehem 
Strahlengang unter gleiehem Winkel und Abstand auf ein vertikal 
aufgestelltes, diekes Papier eingestellt. Aus einem sehwarzen 
Papier wurde ein reehteckiger Ausschnitt (1,5: 3,0 em) heraus­
gesehnitten und dieser je zur Halfte von einer Spaltlampe be­
leuehtet. Unter Beobaehtung von der Riickseite und passender 
Regulierung der Widerstande wurden beide Lampen auf gleiehe 
Helligkeit gebraeht. 

In einem zweiten Versueb wurde unter sonst gleicher An­
ordnung die eine Lampe auf Gullstrandschen, die andere auf 
astigmatisehen Koehlersehen Strahlengang eingestellt. Unter 
Veranderung des A bstandes der Beleuchtungslinse vom A uffange­
schirm wurde im Aussehnitt wieder auf gleiche Helligkeit ein­
gestellt. Ein Vergleich del' spezifisehen Helligkeiten ist durch die 
Grosse des beleuehteten Feldes gegeben. Bezeiehnet man die 
Helligkeit bei astigmatisehem Strahlengang mit H, die bei Gull­
strandschem mit h, so wurde gefunden: 

H = 34.30 mm = 1020 = 3,0. 
h 20.17 340 

Es ist demnach die Flachenhelligkeit des astigmatischen Strahlen­
biisehels etwa dreimal so gross ais die des Gullstrandschen. 

Die Benutzung des astigmatisehen Strahlenganges ergibt sieh 
aus dem Gesagten. Der fokale Teil des Liehtbiischels wird wie 
bisher angewandt, der prafokale zur diffusen Beleuchtung, ohne 
dass irgendeine Umsehaltung notwendig ware. Der Vorteil der 
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grosseren Helligkeit ist sofort auffallig. Ais Beispiel sei erwahnt 
das wesentlich bessere Hervortreten von Farbenunterschieden. 
Daher gelingt z. B. das Auffinden von Pigmentlinien in der Horn­
haut (Stahlische Linie und Fleischerscher Keratokonusring) 
besonders leicht. Die Firma C. Zeiss, Jena, hat entsprechend 
geanderte Modelle der Spaltlampe herausgebracht, Anderung der 
fruheren Modelle ist leicht ausfuhrbar. 

Fur die geeignete Wirkung des konvexen Zylinderglases ist 
neben del' Brechkraft der Ort des Glases ausschlaggebend. Ko by 
hat in fruheren Versuchen konvexe Zylinderglaser verschiedener 
Brechkraft am Koeppeschen Blendenrohr angebracht. Er erzielte 
damit ebenfalls ein homogenes prafokales Strahlenbuschel, aber 
auch eine starke Veranderung del' fokalen Zone. Letzte ist nach 
oben und unten um das dreifache del' fruheren Ausdehnung ver­
langert, eine Steigerung der Helligkeit wurde nicht erzielt. Der 
Vorteil der Verlangerung besteht nach K 0 b y darin, dass z. B. die 
Hornhaut in ihrem ganzen vertikalen Durchmesser gleichzeitig 
eingestellt werden kann. Die praktische Erfahrung lehrt aber, 
dass wegen der konvexen Oberflache der Hornhaut immer nur 
Teile des fokalen Buschels, an Lange ziemlich genau del' fruheren 
Buschelgrosse entsprechend, scharf einstellbar sind. Das gleiche 
gilt von der Linse. Damit wird die praktische Ausnutzung des 
verliingerten Buschels illusorisch. Der weitere wichtige Nachteil 
besteht darin, dass die Einstellung des Lochbuschels unmoglich 
geworden ist. Auch hier tritt eine Verlangerung del' fokalen Zone 
nach oben und unten und daher an Stelle del' punktformigen eine 
line are Abbildung auf. 

Untersuchungen, die vom Vortragenden mit konkaven Zylinder­
glasern angestellt wurden, fuhrten zu keinem praktisch verwert­
baren Resultat. 
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XI. 

Herr Wessely und Zabel (Munchen): Mit einer neuen 
Kamera aufgenommene stereoskopische 
Farbphotographien des Auges fur Unter­
richtszwecke. 

Mit 1 Textabb. 

Herr Zabel: Bisher gelangen Farbenaufnahmen nur unter Zu­
hilfenahme von Blitzlicht. Ich kann auf die Schwierigkeit des Ver­
fahrens nicht eingehen. Unsere Versuche haben ergeben, dass Bulbus­
aufnahmen dabei mehr oder weniger eine Gluckssache sind. Ich zeige 
Ihnen daher hier eine StereoKamera, mit der Augenblicksaufnahmen 
auf Farbenplatten bei Nitralicht hergestellt werden konnen. 

Die Kamera wurde auf Anregung von Herrn Geheimrat 
Wessely gebaut. Sie ist vom Dr. Stae ble-Werk, Munchen, 
Lindemannstrasse 88, hergestellt und gemeinsam von Dr. Stae ble 
und mir konstruiert worden. -ober die Verwendung der Kamera 
als Vermessungsgerat wi I'd Herr Geheimrat Wessely im Laufe 
der Tagung noch sprechen. Es kommt mir darauf an, Ihnen die 
wesentlichen Ejgenarten der Kamera vorzufiihren. 

Die Besonderheit der Kamera Jiegt in ihrer Vielseitigkeit 
- del' leichten Einstellbarkeit - und VOl' aHem in ihrer Leistungs­
fahigkeit, welche im wesentlichen durch die grosse Helligkeit des 
Beleuchtungsfeldes bedingt ist. Mit del' Kamera lassen sich Farben­
und Schwarzweissaufnahmen nicht nul' von del' Regenbogenhaut, 
sondern auch vom ganzen Auge und Kopfe machen. Als Ver­
messungsgerat belauft sich die mit del' Kamera zu erzielende 
Vermessungsgenauigkeit fur Aufnahmen del' Regenbogenhaut z.B. 
auf 1/30 mm. Besonderer Wert wurde darauf gelegt, dass die Ein­
stellung sich schnell und doch mit grosser Sicherheit bewerkstelligen 
lasst. Zwischen den beiden Objektiven del' eigentlichen Kamera 
ist ein drittes eingeschaltet, das in gesondertem, nach oben 
abgelenktem Strahlengang das Bild auf einer Mattscheibe entwirft. 
Urn die Sicherheit zu haben, dass man mit der Tiefenscharfe 
auskommt, wurde das Sucherobjektiv gegenuber den Aufnahme­
objektiven besonders lichtstark gewahlt. So gelingt es selbst bei 
geringen Einstellfehlern des Sucherobjektivs mit den starker ab­
geblendeten Aufnahmeobjektiven noch im gewunschten Tiefen­
scharfenbereich zu bleiben. Das lichtstarke Sucherobjektiv hat 
noch einen weiteren Vorteil. Es war unsere Absicht, nicht nur 
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normale, sondern auch krankhaft gereizte Augen aufzunehmen. 
Je lichtstarker das Sucherobjektiv ist, um so geringer kann die 
Helligkeit sein, mit der man bei der Einstellbeleuchtung aus­
kommt. Die Belichtung erfolgt durch den Fallverschluss A. Ist 
der Fallverschluss aufgezogen, so tritt das Licht, stark gediimpft 
durch Grau- und Warmefilter, durch den Beleuchtungsansatz B. 

Durch den Hebelschalter C wird gleichzeitig der Verschluss an der 
Kamera geoffnet und der Fallverschluss am Beleuchtungsgerat 
ausgelost. Fur etwa llao Sek. wird das volle Licht freigegeben. 
Eine unzulassige Blendung del' Kranken, Zucken der Lider oder 
Veranderung del' Pupillenweite kommt nicht Val'. Die Aufnahmen 
werden bei Farbenplatten mit einer relativen Offnung von f: 18, 
fur Schwarzweissaufnahmen mit einer solchen von f: 50 und daruber 
gemacht. Dass es uberhaupt gelingt, bei einer dl'eifachen Ver­
grosserung Augenblicksaufnahmen auf Farbenplatten zu machen, 
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hat folgenden Grund. Die deutsche Agfa-Farbenplatte, die iibrigens 
bei vorsichtigster Beurteilung der Lumiereplatte mindestens gleich­
zustellen ist, hat fiir unsere Zwecke den grossen Vorteil, dass sie 
bei Verwendung von Nitralicht ohne Filter farbenrichtige Auf­
nahmen ergibt und so nur eine etwa sechs- bis siebenfache Ver­
langerung der Belichtungszeit gegeniiber normalempfindlichen 
Platten erfordert. Die Lampe, die im Gehause D untergebracht ist, 
ist eine Osramnitrakinolampe. Sie gibt bei30 Volt und 30 Amp. 
3000 OK. Um aber Farbenaufnahmen zu ermoglichen, iiber­
laste ich fiir Sekunden die Lampe bis zu einer Leistung von 4500 OK. 
Zu diesem Zweck wird durch den FuBschalter E die Uberspannung 
zugeschaltet und zwar durch ein lautlos arbeitendes Quecksilber­
schiffchen K, welches elektromagnetisch gekippt wird. Um auch 
die Schwankungen des Stromnetzes auszuschalten, wurde am 
Schaittische Fein Regulierwiderstand G und ein Spannungs­
messer H eingebaut, um die Vorspannung mitteis Widerstand 
einzustellen. 

Die Kamera unterscheidet sich also von anderen dadurch, 
dass sie Farbenaufnahmen mit Nitralicht ermoglicht. Sie wird 
den ausserordentlich hohen Anspriichen, welche die Vermessung an 
Tiefenscharfe stellt, gerecht. Ferner ist eine Belastigung des 
Kranken vermieden, und die Schnelligkeit und Sicherheit der 
Einstellung sind derartig erhoht, dass Aufnahmen auch bei den 
gereiztesten Augen gelingen. 

Ich muss noch erwahnen, dass die Kamera im Serienbau mit 
einer Fixiereinrichtung versehen wird. Ferner wird bei der neuen 
Ausfiihrung die Linse auch in durchfallendem Licht aufzunehmen 
sein. 

Seine Sammlung von Farbenaufnahmen fiir Unterrichtszwecke 
sowie die Kamera seIber hat Herr Geheimrat Wessely im Vor­
raum ausgestellt. 
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XII. 

Herr F i s c her (Leipzig): De m 0 n s t rat ion e i n erA p p a­
rat u r z ur R e fle x ph 0 t 0 gr a phie. 

Mit 1 Textabb. 

Die Apparatur zur Reflexphotographie zeige ich Ihnen hier 
im Bilde, sie ist draussen gebrauchsfertig aufgestellt. AIle wesent­
lichen Teile dieser Vorrichtung sind auf einem fahrbaren Gestell 

montiert. Die Lichtquel1e, eine Bogenlampe, steht im Brennpunkt 
eines Lin sensystems, das das Licht der Bogenlampe parallel macht. 
In der Lichtkammer werden die Warmestrahlen in einer Wasser­
pfanne absorbiert, passieren dann eine Gesichtsfeldblende, hinter 
welcher sich ein besonders eingerichteter Momentverschluss befindet. 
Sie gelangen dann durch ein Lichtrohr und die zentrale Bohrung 
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des Schirms zum untersuchten Auge. Der Untersuchte stiitzt den 
Kopf in eine Kinnstiitze, die horizontal und vertikal verstellbar 
ist, und fixiert die Lichtquelle. Durch Abstandanderung und 
Verschieben des Kopfes auf der Kinnstiitze gelingt es unschwer, 
das Auge so zu zentrieren, dass der Zentralstrahl mit der Gesichts­
linie koinzidiert. Der Objektabstand wird mit der Messvorrichtung 
festgestellt, die im wesentlichen aus einem Visier besteht. Die 
Auslosevorrichtung ist eine Art Momentrollverschluss. Sie besteht 
aus einem Freischwingpendel, welches oberhalb seines Drehpunktes 
durch eine Fangnase arretiert wird. Dabei stellt sich die Blende I 
vor die Qffnung und deckt das Licht rot abo Durch die Betatigung 
des Auslosers lost sich die Fangnase, das Pendel schwingt nach 
der anderen Seite und wird durch die zweite Fangnase arretiert. 
Wahrend dieses Vorganges hat die Blende II die Ausgangsstellung 
von Blende I eingenommen. Solange bleibt das Licht ungefiltert. 
Die Einstellung geschieht im Dunkelraum bei rotem Licht und die 
Aufnahme durch Betatigung des Auslosers. Durch den Blenden­
wechsel bleibt das rote Licht eine entsprechende Zeit ungefiltert. 
Die Belichtungszeit lasst sich durch die Pendelbelastung regulieren 
und durch eine Kontrollkontakteinrichtung mit Signal, Akku­
mulator, Kymographion und Registrierstimmgabel messen. Ais 
Schirm wird bei der Aufnahme photographisches Papier - ich 
verwendete ausschliesslich Papier - beniitzt. Die Kassette zur 
Aufnahme des photographischen Papieres, welches mit der Schicht­
seite natiirlich zum untersuchten Auge zu eingelegt wird, ist be­
sonders hergerichtet. Sie tragt eine zentral durchbohrte Aluminium­
platte, die durch starke Federn das Papier gegen den Kassetten­
rahmen driickt. Nach dem Einlegen wird das Papier durch die 
zentrale Bohrung dieser Aluminiumplatte mittelst einer Stanze 
gelocht. Die zentrale Bohrung ist 6 mm gross, die Belichtungszeit 
betrug 1/2 bis 7/10 Sekunde. 

XIII. 

Herr A. F ran c esc h e t t i (Basel) : P s e u dot u m 0 r de r 0 r bit a. 

Bei einem 40jahrigen Patienten, der seit 15 Jahren in den 
Tropen geweilt hatte, trat wahrend seines Europaaufenthaltes 
plotzlich, angeblich nach einer starkeren Anstrengung, eine Ent­
ziindung des rechten Auges auf, die langsam zunahm, wobei das. 
Auge vorgedrangt wurde. 
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4 Wochen spater wurde Patient auf die otologische Abteilung 
des Burgerspitals Basel eingewiesen (Dir. Prof Oppikofer). 

Die Anamnese ergab nichts Besonderes. Auch in den Tropen 
will Patient nie schwer krank gewesen sein. 

Der Status war kurz folgender: Kraftiger Mann. Nase, Munc~­
hohle, Rachen und Kehlkopf normal. Rechtes Auge: Deutliche Ptosis, 
starke Chemosis der Konjunktiva, besonders in del' unteren Halfte, 
Bulbus stark vorgetrieben und nach temporal und un ten verdrangt. 
(Exophthalmometel' rechts 22, links 16,5), vollkommen unbeweglich. 
Ophthalmoskopisch: Neuritis optic a mit kleinen Blutungen. 1m 
inneren oberen Augenwinkel zwischen Bulbus und Crista lacrymalis 
derbe, etwas hockerige, auf Druck nicht schmerzhafte Schwellung, 
die sich weder yom Knochen, noch nach hinten sicher abgrenzen 
liess. Visus 6/10' Gesichtsfeldgrenzen von normalem Umfange. 

Linkes Auge normal. Visus 6/4' 
1m Rontgenbild (sagittale und seitliche Aufnahme) keine 

Trubung der Nebenhohlen, keine Knochenveranderungen. 
Da der Exophthalmus, sowie auch die Schwellung der Papille 

in den nachsten Tagen, trotz Resorbentien, stark zunahm, wurde 
unter Zuziehung des Ophthalmologen (Prof. Bruckner) nach 
weiteren 4 Tagen die Orbita durch Killianschen Hautschnitt frei­
gelegt. Am Boden der Stirnhohle und an der Aussenflache des 
Sie b beines zeigten sich keine Veranderungen. 

Die Periorbita wurde langs gespalten, worauf man auf einen 
kleinlappigen, ausserst derben Tumor stiess und diesen bis in die 
Gegend des Foramen opticum losloste. Nach der Ausschalung 
zeigte sich, dass ein Fortsatz bestand, der sich auf den Bulbus nach 
vorne erstreckte und mit der Sklera fest verlotet war, so dass von 
einer weiteren Exstil'pation abgesehen wurde, urn so mehr, als sich 
dem Verlauf des Rect. sup. folgend noch ein Tumor fand, der sich 
weit nach hinten fortsetzte. In der Tiefe der Orbita {uhlte man 
zudem den Optikus von Tumormassen umgeben. Es wurde deshalb 
die Operation abgebrochen, urn die mikroskopische Untersuchung 
abzuwarten. 

Aus den mikroskopischen Schnitten, die auch von Herrn 
Prof. Birch-Hirschfeld in frClmdlicher Weise begutachtet 
wurden, ergibt sieh, dass es sieh nicht urn einen echten Tumor 
handelt, sondern urn chronisch entzundliehe Gewebsmassen, in 
der Hauptsaehe bestehend aus Bindegewebe und Resten orbitalen 
Fettgewebes. Daneben sieht man kleinere Infiltrationsherde von 
Lymphozyten, Plasmazellen und vereinzelte Eosinophile, aber 
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ohne typiseh follikulare Anordnung. An einigen wenigen Stellen 
erkennt man Riesenzellen, ferner Nerven mit atypisehen degene­
rierten Ganglienzellen. Einzelne grossere Gefasse zeigen stark 
verdiekte Wandungen. Dort, wo Augenmuskeln getroffen (Rect. 
ipt.), erseheinen dessen Btindel von unreifem Bindegewebe aus­
einandergetrieben. Es handelt sieh also um einen entztindliehen 
Pseudo tumor im Sinne Bireh-Hirsehfelds, und zwar muss er, 
da typisehe follikulare Bildungen fehlen, zur II. Gruppe gereehnet 
werden, wobei allerdings del' bei der Operation gefundene, um­
sehriebene Tumor im Gegensatz zu den tibliehen Fallen mit diffuser 
Infiltration etwas ungewohnliehes darstellt. Was die Atiologie 
betrifft, so fand sich kein Anhaltspunkt fUr eine Allgemein­
erkrankung, insbesondere keine Zeiehen von Tuberkulose, Blut­
befund normal. WaR aueh nach Provokation negativ. Einzig die 
Senkungsreaktion des Blutes war stark besehleunigt (38 mm in der 
1. Stunde, 71 mm in del' 2. Stunde, nach 24 Stunden 116 mm) 
und sprach ftir einen entztindliehen Prozess. 

Von einer Exenteration der Orbit a wurde deshalb im weiteren 
Verlauf abgesehen, um so mehr, als del' Exophthalmus langsam 
zurtickging, wobei Fibrolysininjektionen anscheinend gtinstig 
wirkten. Nach 3 Woe hen klagte Patient tiber Zahnsehmerzen. 
Das aufgenommene Rontgenbild zeigte ein grosses Granulom am 
oberen 1. Pramolaren. Dieses wurde operativ entfernt (Prof. 
M tiller), und es zeigte sieh, dass ein Gang bis zur Schleimhaut 
del' Kieferhohle bestand. Die Untersuchung del' Kieferhohle selbst 
ergab abel' nichts krankhaftes. Ob dieses Granulom in ursachlichen 
Zusammenhang mit. del' Orbitalaffektion zu bringen ist, mochte 
jeh dahingestellt sein lassen. Die Moglichkeit ist abel' nicht von 
del' Hand zu weisen, um so mehr, als auch Benedict und Knigh t 1), 
sowie Sat t leI' 2) eine "focal infection" in derartigen Fallen ftir 
moglich halten. Die Senkungsgeschwindigkeit des Blutes hatte 
noeh zugenommen und betrug 2 Tage VOl' der Zahnoperation 72 mm 
in der 1. Stunde. Naehher nahm sie langsam wiedel' ab, war abel' 
erst nach ca. 3 Monaten annahernd normal. Leider stellte sich 
im weiteren Verlauf eine Iridozyklitis mit Sekundarglaukom ein, 
die zur Erblindung des reehten Auges ftihrte. Del' Exophthalmus 
war nach 4 Monaten vollig verschwunden und heute ergibt sich 
sogar 1 mm Enophthalmus gegentiber links. Daneben besteht 

1) Benedict und Knight. Ref. Zentrbl. f. g. 0.12,1924. S. 140. 
2) Sat tIe r. Die b6sartigen Geschwiilste des Auges. Leipzig 1926, 

S. 300 ff. 
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Ptosis und fast vollige Un beweglichkeit des Bulbus, Seclusio 
pupillae, Cataract a complicata, Amaurose, keine ausseren Reiz­
erscheinungen. 

Wenn auch der bei der Operation vorliegende Befund eines um­
schriebenen Tumors einen Pseudotumor nicht ohne weiteres ver­
muten liess, so konnte doch durch die mikroskopische Untersuchung 
der exzidierten Tumormassen die Diagnose sic her gestelH werden, 
und dadurch dem Patienten das Augenlicht zwar nicht erhalten, 
immerhin aber die Exenteratio orbitae erspart werden. 

XIV. 

Herr Pascheff (Sofia): 1. Symmetrische Tumoren 

und Adenoma Sacci laerymalis. 

Mit 2 Text,abb. 

In den klinischen Monatsblattern fUr Augenheilkunde 1918 
habe ieh meine Studien uber die Tumoren der Tranen­
druse, FaIle von symmetrischen lymphatischen Tumoren, be­
schrieben. Heute mochte ich die Aufmerksamkeit auf einige 
Tumoren des Tranensackes lenken. 

Wahrend del' letzten 25 Jahre 
habe ich bei einem Augenkranken­
material von mehr als 500000 Augen­
kranken nur zwei FaIle von Tumoren 
des Tranensackes beobachtet. 

Del' interessanteste Fall war ein 
symmetrischer lymphatischer 
Tumor des Tranensackes. 

Der zweite Fall war ein Adenoma 
des Tranensaekes. 

Hier werde ieh die Beobaeh-
tungen kurz mitteilen. 

Abb. 1. 
Symmetrische lymphatische 
Tumoren des Tranensackes. 

I. Symmetriseher lym phatiseher Tumor des Tranensaekes. 
Es handelt sieh um einen 70jahrigen Bauer, der am 14. Mai 1923 in 

der Augenklinik wegen zwei symmetriseher Tranensaektumoren er­
sehien (Abb. 1). 

Er erzahlte, dass seine Augen seit zwei Jahren tranen, besonders 
wenn das Wetter windig war. Seit 10 Monaten war sein linker Tranensaek 
sehr gesehwollen. Seit 3 Monaten hatte der rechte Tranensaek aueh 

Bericht der lleutschen Ophthalrn. Gesellschaft XL VI. 28 
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angefangen, zu sehwellen. Er spiirte keine Sehmerzen. Er war immer 
gesund. Hereditares war nieht zu bemerken. 

Status praesens: Der Patient ist von hoher Statur und sehwaeh 
entwiekelter Konstitution. 

Reehtes Auge: In der Gegend des Tranensaekes sieht man eine 
deutliehe Sehwellung von einem vertikalen Diameter von 2 Y2 em und 
von einem horizontalen Diameter von 1 Y2 em. 

Die dariiber liegende Haut ist fast von normaler Farbe, ganz 
beweglieh und frei. 

/ 

bb.2. 
ymmetri ch r Iymphati ch {. TumOl· d Triinensacke. 

Niehtsdestoweniger ist sie in der Mitte ulzeriert und fistulOs. Beim 
Tasten spiirt man die Anwesenheit eines Tumors von ziemlieh harter 
Konsistenz und unregelmaBiger Oberflaehe. Beim Driieken auf den 
Sack kommt dureh die Fistel in sehr kleiner Menge eine sehleimige 
Fliissigkeit heraus. 

Die Bindehaut ist etwas gerotet. 
Das Auge ist sonst normal. 
Linkes Auge: Hier bemerkt man eine viel grossere Gesehwulst 

in der Gegend des Tranensaekes. Sie verbreitet sieh unter der Haut 
der Nase und unter der Haut der inneren Halite des unteren Lides. 
Die Haut iiber dem Tumor ist stark verdiinnt und von etwas blau­
lie her Farbe. 

Der Tumor ist von harter Konsistenz mit hoekeriger Oberflaehe. 
Das Auge ist sonst normal. 
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Die Tranendruse ist nicht vergrossert. 
In der Nase ist nichts zu bemerken. 
Die inneren Organe sind normal. 
Die Blutuntersuchung ergab: 

Hamoglobin nach Sahli 
Rote Blutkorperchen 
Weisse Blutkorperchen . 
Farb. Index. . . . . . 
Polynukleare Leukozyten 
Lymphozyten . . . . . . 
Mononukleare Leukozyten 
Eosinophile . . . . . . . 
Schwache Anisozytose. 

80 
3900000 

3750 
80/78 = 1 

755°/ , /0 

18,0% 
4,0% 
6,5% 
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Am 20. Mai 1923 wurde der Patient operiert. Ich habe zuerst den 
rechten und nachher den linken Tranensacktumor exstirpiert. Die 
Tumoren wurden in Formalin fixiert, in Alkohol gehartet und in Zelloidin 
eingebettet. Die Schnitte wurden verschieden gefarbt. 

Die histologische Untersuchung des rechten Tranen­
sacktumors ergab: 

Bei schwacher Vergrosserung sieht man, dass der Tranensack nicht 
gleichmaBig verdickt ist (Abb. 2). 

An der einen Halfte seiner Wand ist er viel dunner als an der anderen, 
wo das Epithel von stark proliferierender zellularer Masse umgeben ist. 

Bei stiirkerer Vergrosserung scheint das Epithel an einigen Stellen 
odematos, an anderen von polynuklearen Leukozyten und Lymphozyten 
infiltriert und an anderen ganz abgefallen zu sein. 

1m ganzen ist es gut erhalten. An der am schwachsten infiltrierten 
Halfte des Tranensackes sind Lymphozyten und echte Follikel zu 
sehen. In der verdickten Halfte sind die Lymphozyten in starker, 
diffuser Proliferation und bilden grosse, tumorahnliche Verdickungen. 

Es sind viele neugebildete Gefasse vorhanden. Das Bindegewebe 
bildet feine Maschen, die von proliferierenden Lymphozyten ge­
fullt sind. 

Die histologische Untersuchung des linken Tranensack­
tumors ergab dieselbe Struktur, nur hat sich der Tumor weit unter der 
Haut entwickelt. 

Nach einem Jahr kam der Patient wegen eines Rezidives auf der 
rechten Seite der Nase wieder. 

Es hatte sich hier auch ein grosser Tumor entwickelt mit derselben 
Struktur. Der Tumor wurde mit gutem Erfolg rontgenbestrahlt. 

* 
Aus dem hier Gesagten geht hervor, dass es sich um einen 

lymphatischen Tumor des Tranensackes handelt, der sich 
symmetrisch in der Umgebung der beiden Tranensacke ent­
wickelt hat. 

28* 
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Auch Herr Prof. Borst, der unsere Praparate durchgesehen 
hat, denkt, dass es sich urn eine lymphatische Infiltration, wie bei 
der Mikuliczschen Krankheit, handelt. 

Die lymphatische Infiltration aber scheint ganz lokal zu sein, 
denn der Blutbefund zeigte keine offen bare Leukamie. 

II. Adenoma sacci la,crymalis. 

Es handelt sich um einen gut entwickelten Bauer, 52 Jahre alt, 
der seit einiger Zeit bemerkt hat, dass sein rechter Tranensack gross 
geworden war und an der Raut sich einkleines Geschwurchengebildethat. 

Innerlich war er ganz gesund. 
Nach der Exstirpation des rechten Tranensackes habe ich die 

folgende Struktur gefunden: 
1m Schnitt hat der Tumor eine Lange von 14 mm und in dem 

dicksten Teil eine Dicke von 9 mm. 
Die histologische Untersuchung ergab: 
Der ganze Tumor ist von zahlreichen verzweigten epithelialen 

Tubuli gebildet. Sie bestehen meist aus einschichtigem zylindrischem 
Epithel. Das Lumen der kleinen Alveolen ist leer; dasjenige der grosseren 
Alveolen ist voll fibrinosen Exsudats und an polynuklearen Leukozyten 
reich. 

Das Bindegewebe ist reichlicher an der Pel'ipherie der Geschwulst und 
sehr sparlich in der Mitte vorhanden. Es ist schwach infiltriert von 
Lymphozyten, nicht sehr reich an Gefassen und bildet die Wandungen 
der zahlreichen epithelialen Alveolen. Das Epithel ist in starker 
Proliferation, aber nirgends ist eine bosartige Degeneration zu sehen. 

2. Be son d ere Mus k e 1 b il dun g e n in de r 0 r bit a. 
Mit 2 Textabb. 

B. G., ein 48jahriger Bauer erzahlt, dass er sein linkes Auge seit 
8 Monaten sehr schwer nach unten bewegen kann und es mit der Zeit 
sehr prominent geworden ist. Trotzdem sieht er noch gut mit dem Auge 
und spurt keine Schmerzen. 

Status praesens: Der Patient ist von hoher Statur, gut ent­
wickelter Muskulatur und Panniculus adiposus. 

Innerlich ist er gesund. 
Linkes Auge: Der Bulbus ist sehr deutlich exophthalmiert. Es 

ist mehr ein zentraler Exophthalmus. Trotz des Exophthalmus aber 
kann der Patient sein Auge zumachen. Die Bindehaut ist fast normal. Tn. 
Die Bewegung des Bulbus nach unten ist etwas behindert. Die Rornhaut 
und die Iris sind normal. 1m Fundus scheinen die Venen etwas erweitert 
zu sein. Sonst ist alles normal. 

Visus = 6/5. 
Das rechte Auge ist ganz normal. 
Der Druck auf den linken Bulbus, tief in der Orbita, ist etwas 

schmerzhaft, besonders in dem inneren und unteren Quadranten der 
Orbita. 
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Rontgen ist negativ geblieben. WaR. negativ. 
Opera tion. Nach Freilegen der tiefen Teile der Orbita durch 

die Kronleinsche Operation konnte ich mit dem Finger tief in der 
Orbita eine lange, zugespitzte, weiche Geschwulst betasten, die mit 
breiter Basis unter dem Nervus opticus mit dem Knochen verwachsen 
war und mit ihrer Spitze nach vorne frei in der Orbita stand. 

Der Tumor wurde exzidiert, in Formalin fixiert, in Alkohol gehartet 
und in Zelloidin eingebettet. Die Schnitte wurden verschieden gefarbt. 
Der Tumor hatte eine Lange von 27 mm und eine Breite von 15 mm 
an der Basis und 6 mm an der Spitze. 

bb. I. 

lbildung in r Or·bita. 

Nach der Exstirpation verschwand der Exophthalmus. Es bestand 
eine leichte Ischamie der Retina, die auch mit der Zeit verschwand. 

Die histologische Untersuchung ergab: 
Der Tumor ist von fibrosem Gewebe umgeben, reich an Gefassen 

und Fettgewebe (Abb. 1, Langsschnitt). 
Dieses Gewebe bildet eine unvollstandige Kapsel, von welcher 

zahlreiche fibrose Septen in das Innere der Geschwulst eindringen 
(Abb. 2, Querschnitt). 

Der Tumor selbst ist von zahlreichen Muskelbiindeln gebildet. 
Er zeigt die Struktur eines echten Muskels mit der Besonderheit, dass 
sich in der Bildung zahlreiche Follikel zwischen den Muskelfasern 
finden (Abb. 1, 2). Die Follikel sind mit echten Keimzentren und 
stark entwickelten lymphozytaren Randzonen versehen. 

Die Muskelbiindel sind von starker lymphozytarer Infiltration 
und Fettgewebe durchsetzt. 
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3. N e uri tis ret rob u I bar i set Ve get a t i 0 ad e n 0 ide s. 

M. C. M., 14jahriger Schuler, erzahlt, dass er seit zwei Wochen 
mit dem linken Auge nicht lesen kann. Mit dem rechten Auge sieht er 
gut. Er hat vor zwei Monaten an Konjunktivitis gelitten. Innerlich 
ist er gesund. 

Die Untersuchung in der Inneren Klinik von Prof. Dr. Mollaff 
ergab nichts besonderes. 

Die Blutuntersuchung ergab eine leichte Lymphozytosis und starke 
Eosinophilie. 

Abb.2. 
onder Mu kelbildung in d r Ol"hi a. 

Leukozyten 
St.-Kern . 
Seg.-Kern . 
Kleine Lymphozyten . 
Grosse Lymphozyten . 
Riederform . . . . . 
Eosinophile . . . . . 

6,250 
2,4% 

35,2% 
37,6 

1,4 
0,8 

13,6 
Die Rhinoskopia posterior in der Ohren- und Nasenklinik von 

Prof. Dr. Bellinoff ergab: Hypertrophie der linken Concha inferior 
(Edmoiditis posterior) und Vegetatio adenoides. 

Die Untersuchung in der Nervenklinik von Prof. Dr. J anischensky 
ergab: 

Keine sicheren Symptome fur eine Sclerosis multiplex. 
Der Urin ist normal. WaR. negativ. 
Das rechte Auge ist normal. 
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Das linke Auge: Das vordere Segment des Auges war ganz 
normal. Der Fundus war fast ganz normal. Die Papille war auch fast 
normal. 

Visus = 2/50-
Die Perimeteruntersuchung ergab: Zentrales, relatives Skotom. 

Nach der Adenotomie verbesserte sich der Visus bis 6/6. Der Kranke 
konnte schon gut lesen. 

Er wurde 2Yz Monate in der Klinik beobachtet. Sein Sehen hat sich 
nicht verschlechtert. Die Papille war temporal ganz leicht blass geworden. 

Verbesserung des zentralen Sehens durch eine einfache kiinstliche 
Adrenalinanamisierung der nasalen Schleimhaut habe ich auch bei 
Fallen mit toxischen zentralen Skotomen beobachtet. 

Diese Verhaltnisse zwischen den zentralen Skotomen und denNasen­
erkrankungen verdienen weitere Untersuchungen. 

xv. 

Herr Lowenstein (Prag): Kiinstliche Hervorrufung 
mel a not i s c her G esc h w ii 1st c hen i n del' Bin d e h aut. 

Mit 3 farbigen Textabb. 

Ich hatte Gelegenheit, pro consilio den mir von Dr. Kovanic, 
Prag, gesendeten Fall zu untersuchen, bei dem eine Anzahl dunkel 
pigmentierter, verschieden grosser Tumorchen auf allen 4 Lidbinde­
hauten entstanden waren. Del' Patient war 41 Jahre alt, hatte 
hellbraunes Haar und hellbraune Augen. 1m Jahre 1910 hatte er 
von einem Kollegen wegen seiner chronischen Konjunktivitis 
Adrenalin (Tonogen Richter) 1: 1000 mit Kokain 1% als 
Kollyrium erhalten. Seit 1910 verwendete del' Patient diese 
Augentropfen taglich 1-2 mal. Der Patient litt sonst an einer 
Mitralinsuffizienz. Es findet sich eine geringgradige Injektion aller 
Bindehaute. In den Lidbindehauten und in del' Ubergangsfalte 
eine Menge vielfach tiefliegender, schwarzer Pigmentknotchen 
(Abb. c). Die grosseren von ihnen haben einen Durchmesser 
von 11/2-2 mm, die kleineren ungefahr 2/10 mm. Ubergange zwischen 
beiden Grossen sind vorhanden. Ein groberes Knotchen zeigte 
deutlichMorulaform und bestehtaus 12einzelnenKnotchen, (Abb. a) 
die durch weissliche Streifen voneinander getrennt sind. Eines 
hat deutlich Ohrmuschelform und ist heller gefarbt. Die grosseren 
Knotchen buckeln dariiberziehende Gefasse deutlich VOl', (Abb. b) 
die kleineren liegen tiefer, wodurch ihre Farbe einen graugriinlichen 
Schimmer erhalt. Die ziemlich stark erweiterten Gefasse machen 
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einen rigiden Eindruck. Einzelne sind spindelartig erweitert, del' 
Blutstrom verlauft in ihnen ruckartig, nicht kontinuiel'lich. An del' 
Spaltlampe sind punktformige Blutungen zu sehen. Del' iibrige 
Augenbefund ergab nichts pathologisches, Bulbusbindehaut, Iris 
und Aderhaut sind naevusfrei. Auch sonst finden sich keine 
besonderen Pigmentanomalien. Leider konnte ich bei dem schwer 

a 

b c 

herzkranken Individuum, das vielfach an Kompensationsstor­
ungen litt, eine Exzision diesel' Tumoren nicht erwirken. Del' 
Patient erIag fern von Prag dann spateI' seiner Herzkrankheit, 
ohne dass es zu del' sehnlichst gewiinschten histologischen Unter­
suchung gekommen ware. 

Das kclinische Bild diesel' Pigmentveranderungen ist nicht 
mit natiil'lich vorkommenden Pigmentanhaufungen zu verwechseln. 
Die Pigmentanhaufung ist in unserem Fall kompakter und gleich­
maBiger verteilt. Es handelt sich urn Pigmenttumorchen, die 
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auf Ad r e n a lin a bus u s z u r ii c k z u f ii h r ens i n d. Wie 
wir wissen, zersetzt sich das Adrenalin bei langem Stehen und 
scheidet einen schwarzgefarbten Satz aus. Das Adrenalin ist 
bekanntlich ein Aminoderivat des Brenzkatechins (Dioxybenzol). 
Dass das Adrenalin bei der Pigmentbildung eine Rolle spielen solI, 
wurde schon von verschiedenen Seiten behauptet z. B. M. B. Schmid t 
(1911). Karl N eu berg l ) hat als erster aus einem Tumor eine klare, 
farblose Aufschwemmung hergestellt, die mit Adrenalin einen dunkel· 
braunen Niederschlag ausloste. N euberg behauptet, dass das 
Melanin ein Oxydationsprodukt des Adrenalins sei. 

Jager2) hat den Nachweis erbracht, dass das Adrenalin durch 
ein oxydatisches Ferment des Zellstoffwechsels in einen schwarzen 
Farbstoff verwandelt wird. Schliesslich sei auch noch darauf 
hingewiesen, dass die bedeutsamen Untersuchungen von Bloch3) 

eine wichtige Klarung in der Pigmentfrage gebracht haben. Das 
Dioxyphenylalanin, ein Brenzkatechinderivat, fiihrt bekanntlich 
mit den Fermenten der Raut zur Bildung eines dunkeln, melanin­
artigen Korpers (Doppaoxydase). Das Dioxyphenylalanin stellt nach 
Bloch und Guggenheim eine Vorstufe des Adrenalins dar. Die Be­
deutung des Adrenalins fiir die Entstehung der Melanine ist heute all­
gemein anerkannt. Durch die oxydatischen Fermente innerhalb der 
Bindegewebszellen wird das Adrenalin zu Melanin umgewandelt. 

In unserem FaIle ist durch die chronische Adrenaliniiber­
schwemmung des Bindehautsackes das Adrenalin in iibergrosser 
Menge resorbiert und durch die Oxydasen des subkonjunktivalen 
Zellgewebes in Melanin iibergefiihrt worden. Es war nun selbst­
verstandlich, dass ich versucht habe, dieses klinische Vorkommnis 
im Tierversuch zu klaren. Ich ha be einem Kaninchen durch 10 Mona te 
taglich Adrenalin in den Bindehautsack eingetropft, ohne dass die 
vorhandenen kleinen Naevi eine Vermehrung gezeigt hatten. 
Der Versuch lauft weiter. Ringegen entstand nach subkonjunktivalen 
Adrenalininjektionen 2 mal wochentlich durch 10 Monate eine 
diffuse Schwarzfarbung unter der Bulbusbindehaut, iiber deren 
histologischen Befund spater berichtet werden wird. Die interessante 
Tatsache, dass durch Adrenalineintraufeln melanotische Ge­
schwiilstchen entstehen, scheint eines intensiven Studiums wert. 

1) N eu berg, Karl: Zur chemischen Kenntnis derMelanome. Virchows 
Arch. 192, 514, 1908. 

2) Jager, Alfred: ZurEntstehungdesMelaninstoffwechsels. Virchows 
Arch. 198, Seite 1, 1909. 

3) B 10 ch, B run 0: Das Problem der Pigmentbildung der Haut. Arch. 
f. Dermatologie Bd. 124, H. 2, 1917. 
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XVI. 

Herr Scheerer (Ttibingen): Fall von Oguchischer Krank­

heit mit Mizuoschem Phanomen. 

Ich freue mich, Ihnen einen Mann vorstellen zu konnen, der 
das typische Bild der sogenannten 0 g u chi schen Krankheit dar­
bietet. Diese ist bisher bekanntlich nur in Japan beobachtet 
worden. Sie besteht in angeborener NaQhtblindheit mit eigen­
artiger weissgrauer Verfarbung des Augehhintergrundes, die in 
einer gewissen Zahl von Fallen nach langerem Dunkelaufenthalt 
verschwindet (Mizuosches Phanomen), mit oder ohne entsprechende 
Hebung des Adaptationszustandes. 

Den Patienten, der seine von klein auf gewohnte Nachtblindheit 
zunachst gar nicht erwahnte, entdeckte ich ganz zufallig bei der 
Refraktionsbestimmung. Der Augenhintergrund macht urn Papille 
und Makula beim ersten Blick nur den Eindruck eines sehr reflex­
reichen juvenilen Fundus; in der mittleren Peripheriezeigt sich 
dann aber die eigenartige, in den verschiedenen Sektoren etwas 
verschieden stark ausgesprochene Verfarbung, die sofort als etwas 
Besonderes auffallt. Sie ist bei nicht ganz direkter Beleuchtung 
am deutlichsten und dokumentiert dadurch ihre Verwandtschaft 
mit gewissen normalen Reflexerscheinungen im Augenhintergrund. 
Bei unseren Patienten ist die Verfarbung am deutlichsten am 
linken Auge, doch ist dieses erheblich hyperopisch-amblyop, so dass 
wir ihm nicht gut das rechte verbinden konnten. Wir sehen aber 
auch am rechten Auge aIle Charakteristika des Oguchischen Fundus: 
die schon genannte Verfarbung, das Hervortreten der Netzhaut­
gefasse und ihrer feinen Verzweigungen als fast schwarze Strange, 
und demgegentiber das Verschwinden der Aderhautzeichnung. 
Am linken Auge, das tiber Nacht und Vormittag verbunden gehalten 
wurde, ist dagegen der Fundus normal rot, frei von erheblicheren 
Reflexen, die Gefasse wie gewohnlich gefiirbt, die Aderhautzeichnung 
deutlich zu sehen, das M i z u 0 sche Phiinomen also posi tiv, worin 
ich eine wesentliche Stiitze der Diagnose sehe. 

Die Dunkeladaptation fehlt fast vollstandig und wird in 
unserem Fall auch durch den Dunkelaufenthalt nicht tiber die Zapfen­
adaptation hinaus gesteigert; Der Zustand ist bei unserem Patienten, 
wie immer, angeboren, ein Vetter desselben klagte tiber Frtihjahrs­
hemeralopie, doch ist er gestorben, so dass wir keine naheren An-
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gaben tiber ihn machen konnen. Ubrigens findet sich ein ahnlicher 
Fall auch in der japanischen Literatur (Ashikaga, zit. nach 
Oguchi, A. f. O. 1925, 115). 

Was nun die anatomische Grundlage der eigenartigen Ver­
farbung betrifft, so lasst sich dartiber bis jetzt nur sehr wenig 
Positives sagen. Die klinische Erscheinungsform weist auf das 
Pigmentepithel als Entstehungsort hin, und es liegt daher nahe, 
an einen Effekt der Hell- und Dunkelstellung der Pigmentepithelien 
zu denken. Yamanaka (Kl. M. f. A. 1924. 73, 745) konnte einen 
Fall histologisch untersuchen und glaubt eine ausgesprochene 
Hellstellung des Fuszins in den Pigmentepithelien gefunden zu 
haben. Das Fuszin zeigte verhaltnismaJ3ig viel rundliche Kornchen 
gegentiber den nadeligen; die basalen Zellteile farbten sich mit 
Sudan braun und enthielten bei Chromsaurefixierung zahlreiche 
Lticken, die auf reichlichen Gehalt mit Chromsaure nicht fixierbarer 
Fett- oder Lipoidsubstanzen schliessen liessen. Yaman aka 
nimmt dann eine schwere Beweglichkeit des Fuszins an, das ver­
moge seiner dichteren Ansammlung an der Innenseite der Zellen 
wie eine undurchsichtige Membran wirke. 

Befund und Erklarung von Yamanaka bedtirfen zwar noch 
der Bestatigung, sie sind aber plausibler als die Ansicht von Oguchi, 
der am zweiten Auge desselben Patienten eine krtimelige Schicht 
zwischen Netzhaut und Pigmentepithel als Ursache der Verfarbung 
deutet. Nach der Abbildung dtirfte es sich dabei aber im wesent­
lichen urn postmortale Veranderungen gehandelt haben. Interessant 
ist dagegen sein Nachweis einer sehr ausgedehnten stabchenfreien 
Zone, die das Ausbleiben der Adaptation auch in Fallen mit posi­
tivem M i z u 0 schen Phiinomen verstandlich macht. 

Wie schon anfangs erwahnt, dtirfte unser Fall der erste ausser­
halb Japans beobachtete typische Fall Oguchischer Krankheit 
sein. Es ist aber nicht daran zu zweifeln, dass sich die FaIle in 
Zukunft mehren werden, wenn erst das ophthalmoskopische Bild 
bekannt ist, wozu die heutige Demonstration in erster Linie bei­
tragen solI. 
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XVII. 

Herr Blohmke (Konigsberg i. Pr.): Uber das Verhalten des 
Dunkelnystagmus beim Hunde nach zentraler 
Vestibulara usschaltung. 

Bekanntlich halt Ohm bis zum heutigen Tage an einer patho­
logischen Mitwirkung des Vestibularapparates bei del' Entstehung 
des Dunkelzitterns fest und verlegt jetzt, nachdem er bisher 
diese Mitwirkung in einem durch die Zwangshaltung del' Berg­
leute bei ihrer Arbeit hervorgerufenen, verschieden starken "un­
definierbaren Reizzustand" des peripheren Vestibularapparates 
angenommen hatte, diesen supponierten Reizzustand in den zen­
tralen Vestibularisteil, d. h. in sein Kerngebiet, vornehmlich in 
den N. Dei tel'S in del' Medulla. 

Urn diese letzteren Einwendungen Ohms mit experimentellen 
Tatsachen endgultig zu widerlegen, musste man sowohl eine beider­
seitige wie einseitige zentrale Vestibularausschaltung vorzunehmen 
versuchen, das Verhalten des Dunkelzitterns zu den experimentell 
entstehenden Augenreflexvorgangen beobachten und schliesslich 
dem Versuch die Kontrolle durch sorgfaltige makroskopische 
Sektion und genaue mikroskopische Untersuchung des ent­
sprechenden Hirngebietes nachfolgen lassen. 

Die beiderseitige zentrale Vestibularausschaltung 
nahm ich bei Dunkelhunden mit mehr als ein Jahr bestehendem 
Dunkelzittern durch direkte Durchschneidung des Nerv. Oktavus 
zwischen seinem Austritt aus dem Porus acusticus internus und 
VOl' seiner Einmundung in die Medulla oblongata VOl', indem ich 
nach Umschneiden und Zuruckklappen der Kleinhirndura, zu 
deren Freilegung verschiedenzeitige Operationen zum Abtragen 
von den sie bedeckenden Knochen und Weichteilen vorangegangen 
waren, das Kleinhirn und das verlangerte Mark nach del' einen 
odeI' del' anderen Seite vorsichtig abdrangte und nunmehr den 
gemeinschaftlichen Stamm von Oktavus und Fazialis durch­
schnitt. Dieses Verfahren - und nicht das spateI' noch 
beschriebene - wahite ich deshalb, weil einmal dadurch mit 
annahernder Sicherheit die zentrale Vestibularausschaltung gleich­
maBig auf beiden Seiten durchgefuhrt werden konnte, so dass eine 
uber- I'esp. unterwertige Funktionstatigkeit des einen odeI' des 
andern Vestibularapparates vermieden wurde, dann abel' deshalb, 
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weil das Erloschen der Fazialisfunktion - dieser Nerv liegt unter 
dem Nerv. Oktavus - schon wahrend des Versuches die Gewahr 
gab, dass der Oktavus tatsachlich durchschnitten war. Der Erfolg 
der bei drei Dunkelhnnden auf diese Weise vorgenommenen beider­
seitigen Oktavusdurchtrennung war so, dass nach der ersten sofort 
ein starker vestibularer Nystagmus nach der gesunden Seite auf­
trat, zwischen welchem das Dunkelzittern erhalten blieb. Nach 
der Oktavusdurchschneidung auf der anderen Seite verschwand 
der vestibulare Nystagmus, die Augen kehrten in die sogenannte 
Primarstellung zuriick und blieben zunachst in dieser mit offener 
Lidspalte unbeweglich stehen. Nach Uberwindung des Operations­
schocks zeigten sich aber in den nachsten Stunden wiederum 
einwandfrei die oszillatorischen Dunkelzitterbewegungen mit ihrer 
schnellen Frequenz und ihren undulierenden Ausschlagen. Die 
nach dem Verenden der Runde - einer von ihnen lebte 
5 Tage - sofort vorgenommene Sektion bestatigte in allen drei 
Fallen die gelungene beiderseitige Oktavus- und Fazialisdurch­
schneidung. 

Die einseitige zentrale Vestibularausschaltung 
wurde durch direkte Vernichtung eines Vestibularkerngebietes 
in der Medulla oblongata vorgenommen. Nach vielen vergeblichen 
Versuchen gelang es, tatsachlich eine isolierte, nur auf das Gebiet 
des Nuc!. triangularis und Nucl. Deiters sich erstreckende 
Zerstorung herbeizufiihren. In Anlehnung an Wallenberg ging 
ich so vor, dass ich von einem in der Kleinhirndura, etwas ober­
halb und seitlich von der Gelenkverbindung zwischen Okzipital­
knochen und Atlas angelegten Duraschlitz, durch den Lobus parame­
dianus hindurch ein winziges Laminariastiftchen in die seitliche 
Medulla oblongata auf eine besondere Weise vorschob. Die Idee bei 
diesem Laminariaverfahren ist die, mit einem moglichst kleinen 
Fremdkorper ohne Blutung und ohne wesentliche Substanz­
schadigung der Nebengebiete an den beabsichtigten lokalen 
Rirnherd heranzukommen, dessen Zerstorung dann spater das 
Laminariastiftchen durch seine Quellung ausfiihrt. Als ich die 
Andeutung vestibularer Reizerscheinungen wahrnahm, konnte 
ich annehmen, in die Endausbreitung des Vestibularis gelangt 
zu sein, und versenkte das Stiftchen endgiiltig. Sofort wurde der 
Kopf nach der Verletzungsseite gedreht und gewendet; der 
Rund neigte sich des weiteren mit seinem ganzen Korper auf 
diese Seite. Einige Minuten nach dem Eingriff begann er, 
sich lebhaft um seine Langsachse zu rollen. An den Augen 
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zeigte sich sofort ein grobschlagiger ausgesprochener vestibnlarer 
horizontaler Nystagmus nach beiden Seiten, starker nach del' 
gesunden Seite. Das Dunkelzittern schien zuerst verschwunden 
zu sein, nach einiger Zeit kam es jedoch wieder deutlich zum Vor­
schein. Es war von dem starken vestibularen Nystagmus nul' 
unterdruckt, arbeitete sich clann gewissermaBen zwischen dem 
vestibularen Nystagmus wieder heraus und blieb, wenn auch nicht 
in vollkommen alter Starke, dennoch fortlaufend weiter bestehen. 
Diese klinischcn Erscheinungen dauerten bis zum zehnten Tage an; 
darauf Totung des Hundes. 

Die histologische Verarbeitung des Gehirns, fur welche ich 
Herrn Prof. Winckler in Utrecht nicht genug danken kann, 
ergab, dass die beabsichtigte Vestibularausschaltung vollkommen 
isoliert gelungen war. Das bestatigte auch Herr Prof. Wallen berg 
in Danzig, welcher die Freundlichkeit hatte, die Schnitte durch­
zusehen. - Demonstration von Hirnschnitten. -

Die beiden Versuchsergebnisse zeigen, dass das Dunkelzittern 
beim Hunde auch nach einseitiger Kernzerstorung und beider­
seitiger Stammdurchtrennung des N. vestibularis noch vorhanden 
ist, dass es also mit Storungen in dem vestibularen Augenreflex­
apparat nichts zu tun hat. Dagegen spricht in keiner Weise, dass 
es durch vestibulare Augenbewegungen zeitweise odeI' nach einiger 
Zeit des Nebeneinanderbestehens ganzlich aufgehoben wird. Von 
den vier verschiedenen Reizzuflussen, unter welchen die Augen­
muskeln. standig stehen - Helligkeits-, Vestibular-, peripher­
sensibler Grosshirntonus -, ist der vestibulare wahrscheinlich 
einer der starksten. Dafur sprechen schon seine zahlreichen, ausserst 
sinnreichen, gekreuzt und ungekreuzt, auf und ab steigenden ana­
tomischen Verbindungsfasern mit dem Augenmuskelkerngebiet, 
so dass seine Erregungen die del' anderen ubertreffen konnen. 
Ausserdem ist noch zu beriicksichtigen, dass die eine Schadlichkeit 
(die optische) peripher, die andere (die vestibulare) zentral am 
Reflexbogen angesetzt hat, wodurch die durch die letztere hervor­
gerufenen Augenphanomene auch aus diesem Grunde intensiver 
in die Erscheinung treten mussen. Eine gewisse Bestatigung dafur 
liefern die eingangs erwahnten Dr. Kleyn und Versteeghschen 
Labyrinthversuche, in denen das Dunkelzittern del' Hunde, wenn 
das Labyrinth kalorisch und durch Drehen zur Kontrolle gepruft 
wurde, durch die Steigerung der labyrintharen Erregungen auf 
den Hohepunkt des entstehenden vestibularen Nystagmus zeitweise 
unterdruckt werden konnte. 
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Es sin.d und bleiben Dunkelzittern und vestibularer 
Nystagmus in Frequenz und Aussohlagen ungleichartige Augen· 
bewegungsformen von unterschiedliqher Entstehung und ver­
schiedenem Reflexablauf. Der eine withrscheinlich auf dem Wege: 
Sehnerv - Traktus opticus - vordere·- Vierhtigel- tiefes Mark der­
selben - und entweder direkt Augenmuskelkerne oder indirekt 
tiber den gemeinschaftlichen Kern der Commissura posterior und 
des Fascic. longit. posterior - hinteres Langsbtindel- Augen­
muskelkerne. Der andere auf der Bahn: Labyrinth -- Vestibular­
nerv und Kern (Nucl. triangularis und Nucl. Dei t e r s) - hinteres 
Langsbtindel- Augenmuskelkerne. 

Trotz alledem sind beide Augenreflexvorgange selbstver­
standlich aneinander gebunden und gehoren zusammen mit den 
anderen zu dem grossen minutios aufgebauten Mechanismus der 
Ophthalmostatik. Ein jeder von Ihnen kann von sich aus in einen 
krankhaften Zustand geraten, ohne dass die tibrigen anders als 
durch ihre untereinander bestehende physiologische Verkntipfung 
in fun hineinbezogen werden brauchen. So ist es auch mit dem 
Vestibularapparat beim Dunkelzittern der Runde. Er ist nicht 
"pathologisch", sondern nur "physiologisch" daran beteiligt. 

Ohms noch vor 6 Monaten wiederum erhobene Behauptung, 
dass seine optisch-vestibulare Theorie des Augenzitterns der 
Bergleute durch seine ncuerdings aufgenommenen nystagmo­
graphischen Kurven von vestibularem Nysfagmus eine neue Stiitze 
gewonnen hatte, wird damit auch erschtittert, denn eine grossere 
Starung, als die hier gezeigte Deiters Kernvernichtung, kann 
auch sein beim Dunkelzittern supponierter "Erregungsstand des 
Dei t e r s - Kern" nicht hervorrufen. 

Lit er aturver z eic hnis. 

Die einschlii,gigen Literaturangaben sind in der Monographie von Prof. 
Dr. Johannes Ohm, Das Augenzittern als Gehirnstrahlung, Urban 
und Schwarzenberg, 1925, sowie in der Arbeit, desselben Autors Ohm, 
Uber den Einfluss des Sehens auf den vestibularen Drehnystagmus. Zeit· 
schrift fiir Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunde, Bd. XVI, H. 4, S. 541, 
Nov. 1926 erschopfend zusammengestellt und dort nachzulesen. 
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XVIII. 

Herr Thiel (Berlin): Volliger Irissehwund bei kongenitaler 

Ta bes. 
Mit 4 Textabb. 

1m Januar 1926 kam eine 29jahrige Frau in die Berliner 
Universitats-Augenklinik mit der Klage tiber Sehversehleehterung 
und Blendungsgeftihl in beiden Augen. Seit 21/2 Jahren hat ten 
sieh die Pupillen stiindig erweitert. 

Beginn der Erkrankung im Mai 1923: Herpetiforme Horn­
hautentztindung mit Iritis subaeuta reehts bei normalem linken 

bb.1. Abb.2. 
Rechte Aug. Link ug . 

Auge; im November 1923 Erkrankung des linken Auges unter den 
gleichen Erscheinungen, beginnende Irisatrophie rechts (Beob­
achtung Prof. Ginsberg-Berlin). 

Die Untersuchung der inneren Organe ergab keine nachweis­
baren pathologischen Veranderungen. Dagegen wurde folgender 
neurologischer Befund erhoben (Innere Abteilung des Kranken­
hauses im Friedrichshain, Prof. Li ppmann): 

Hypiisthesie des zweiten und dritten Trigeminusastes. Hyp­
iisthesie, Hypalgesie, Thermhypasthesie der beiden Brustwarzen­
zonen und beider Unterschenkel. Kornealreflexe nicht auslosbar. 
Beiderseits schwache Trizeps-, fehlende Kniereflexe. Achilles­
sehnenreflex fehlt rechts, ist links nur schwach auslosbar. 
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Wa. R.: im Blut und Liquor negativ. Zellvermehrung im 
Liquor. 

Diagnose: Tabes dorsalis congenita. 
Augen befund: Beide Augen waren vollig reizfrei. Die Horn­

haute waren durchsichtig, ihre Hinterflachen frei von Beschlagen. 
In del' Stl'omung des Kammel'wassers war feinster Pigment staub 
sichtbar. 

Die Regenbogenhaute waren bis auf wenige Reste ge­
schwunden (s. Abb. 1 und 2). Nul' im Kammerwinkel war noch auf 
kurze Strecken hin ein schmaler Saum von Irisgewebe erhalten. 
Diesel' Saum wies z. T. Lucken im Gewebe auf, durch die bei del' 
Untersuchung im durchfallenden Licht del' Augenhintergl'und rot 

. \hb. 3. Abh.4 . 

Recht s A I~e. Link . Aug. 

aufleuchtete. Das Vorderblatt del' noch erhaltenen Irispartien 
war am Rande depigmentiert, faserig aufgelockert und flottierte 
bei Bewegungen im Kammerwasser. Das Pigmentblatt del' Iris 
hatte sich z. T. del' Linse angelegt. Entziindliche Niederschlage 
auf del' Linse fehlten. Die Zonularfasern waren bundelformig an­
einander geklebt und von Pigmentstaub bedeckt. Die Linsen 
zeigten ausser angeborenen staubformigen Trubungen das 
typische Nahtsystem. 

Die schlechte Sehscharfe del' Kranken (S. R. = S. L. = 
1/35-1/50; beiderseits absolutes zentrales Skotom) wurde durch 
folgende Veranderung im Augtfnhintergrund erklart: 

1m rechten Auge war bei normalem Sehnervenkopf ein Oedem 
del' Retina zu erkennen, das den untel'en Rand del' Fovea blasen­
fol'mig gegen den Glaskorper hin vol'trieb (s. Abb. 3). Die Ent-

Bericht der Deutschen Ophthalm. GeseJlschaft XL VI. 29 
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stehung dieses Oedems diirfte auf eine Wandschadigung der 
perimakularen Netzhautkapillaren zuriickzufiihren sein. Die 
Foveola zeigte schotterfarmige Pigmentierung. Neben einer Netz­
hautvene waren in der Peripherie drei kleinere, scharf umschriebene 
graugelbliche atrophische Herde in der Kapillarschicht der Ader­
haut sichtbar. Wahrend sich das Retinaoedem am unteren Fovea­
rande innerhalb eines J ahres zuriickbildete und an seine Stelle 
Narben traten, entstand ein gleichartiges Oed em der Retina, das 
den oberen Rand der Fovea halbkreisfarmig umgriff. 

Das linke Auge, das wenige Woe hen vor dem rechten Auge 
erkrankt war, zeigte gleichfalls ein Netzhautoedem der Makula 
(s. Abb. 4). Dieses verlief entlang einer Arterie am unteren 
Rand der Fovea, blieb wahrend der Beobachtungszeit an dieser 
Stelle lokalisiert und heilte mit strahlig eingezogenen Narben der 
Retina und einer starkeren Pigmentverschiebung der Foveola 
sehr lang sam aus. 

Der Beginn der Erkrankung mit herpesartigen Blaschen im 
Hornhautepithel, die jetzt bestehende Areflexie der Hornhaute, 
die Hypasthesie der Gesichtshaut erlaubt die Annahme einer durch 
die Tabes bedingten Erkrankung des Kerngebiets des Trigeminus. 
Es wiirde sich demnach urn eine trophoneurotische Schadigung der 
Augen durch Lasion des Trigeminus handeln, die maglicherweise 
durch eine Miterkrankung des Sympathikus, der in der Medulla 
oblongata am Trigeminuskern vorbeizieht, unterstiitzt wird. Eine 
Starung im Sympathikus, dessen eine Hauptfunktion im Auge die 
Regulation des Gefasstonus ist, kann GefaBspasmen oder Lahmungen 
bedingen. Diese ihrerseits kannen bei voriibergehender Unter­
brechung der Blutbahn zunachst zu Ernahrungsstorungen in den 
von ihnen versorgten Geweben (Retinaoedem), bei langerer Dauer 
schliesslich zum Gewebsschwund (Irisatrophie) fiihren. 
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XIX. 

Herr E. Press burger (Wien): Uber den Befund von zwel 
Sarkomen der Aderhaut in einem Augapfel. 

Mit 2 Textabb. 
M. H! Das Vorkommen von zwei Sarkomen der Aderhaut 

in einem Auge gehort zu den grossten Seltenheiten, so dass die 
Mitteilung eines neuen Falles gerechtfertigt erscheint. 

Der 36jahrige Patient, der bis auf einen Herzfehler vollig gesund war, 
erschien am 11. Marz 1926 an der 1. Augenklinik in Wien mit der Augabe, 
dass er im linken Auge seit einiger Zeit ein eigentumliches Blendungs­
gefiihl habe, und auch das Sehvermogen sei schlechter geworden. Wir 
fanden das rechte Auge vollkommen normal und ausserlich im Bereiche 
des linken Auges keine pathologischen Veranderungen, dagegen im 
Augenhintergrunde die gut gefarbte Papille in ihrer temporalen Halfte 
von abgehobener Netzhaut uberlagert. Nach oben und unten von der 
Papille, nach temporal sogar uber die Makula reichend, war die Netzhaut 
durch eine kompakte Masse abgehoben, die auf den ersten Blick auf 
einen Tumor der Aderhaut verdachtig war. Nach unten zu reichte eine 
serose Abhebung bis in die Peripherie. Die hOchste Prominenz dieser 
Partie war etwa 6-7 Dpt. Das Gesichtsfeld zeigte nur einen nach unten 
zu gelegenen Rest. Der Visus betrug Fingerzahlen in 1 Y2 m exzentrisch, 
keine Naheleistung. T. = n. Diaphanoskopie: Nach oben und unten 
von der Papille dicht schattende Partien. Damit war die schon gleich 
bei Beginn geausserte Vermutung Tumor chorioideae sichergestellt. Der 
enukleierte Bulbus wurde in Muller-Formol fixiert und in horizontale 
Serien zerlegt. 

Der histologische Befund ist der folgende: Temporal an die Papille 
anschliessend ist die Aderhaut durch ein fremdes Gewebe ersetzt, das 
die Papille sowohl von oben als auch von unten umgreifend, sich nasal 
noch auf eine kurze Strecke im Aderhautgewebe feststellen lasst. Die 
Hauptmasse des Tumors reicht nach temporal uber die Makulagegend 
hinaus. Die Lange der Basis betragt ungefahr 12 mm, die hochste 
Erhebung betragt 2Y2 mm. Der Tumor, seinem histologischen Charakter 
nach ein kleinzelliges Spindelzellensarkom, ist von sparlichen Blut­
gefassen und Bindegewebe durchzogen und in seinem zentralen Anteile 
von groberen braunen Pigmentschollen durchsetzt, die stellenweise das 
Aussehen von Chromatophoren haben. Die Pigmentierung wird am 
nasalen Ende besonders auffallend insofern, als hier die Pigmentschollen 
viel dichter beisammen liegen und bedeutend grosser sind. Der Tumor hort 
an dieser Stelle auf, die Aderhaut zu verdicken, und geht mit einigen 
Faserzugen, die noch eine Strecke weit in die Chorioidea reichen, ohne 
feste Grenzen in dem ubrigen Gewebe der Chorioidea auf. 1m temporalen 
Anteile vollzieht sich der Ubergang in ahnlicher Weise, nur fehlt hier 
die starke Pigmentierung. Der Tumor reicht bis an die Sklera. Nur in 
einer Serle konnte eine winzige Zacke, die vom Haupttumor in die 

29* 
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Sklera reichte, nachgewiesen werden. Die Lamina vitrea ist an jeder 
Stelle erhalten. Das Pigmentepithel ist an der Kuppe des Tumors 
rarefiziert und stellenweise zerstort. Die Netzhaut ist mit dem Tumor 
in seinem mittleren Teile in Verbindung und zeigt eine ausgedehnte 
zystoide Degeneration. Nasal und temporal davon ist sie jedoch durch 
eine eiweissreiche Fliissigkeit flach abgehoben. Diese Abhebung reicht 
zu beiden Seiten bis weit in die Peripherie. 

In weiterer Verfolgung der Chorioidea an ihrer nasalen Seite ergibt 
es sich, dass diese zunachst artefiziell von ihrer Unterlage abgehoben ist, 

Abb.1. 

in ihrem Gewebe ausser sparlichen Pigmentzellen und vereinzelten Rund­
zellen und starker gefiillten Gefassen keine pathologischen Veranderungen 
zeigt. Geschwulstzellen sind weder in ihrem Gewebe noch in den Ge­
fassen in den sorgfaltig untersuchten Serienschnitten zu finden. Bei 
der weiteren Untersuchung stellte es sich nun heraus, dass ausserdem 
im nasalen vorderen Abschnitte der Aderhaut, gleichsam in Fortsetzung 
eines Ziliarnerven, der in verschiedener Verlaufsrichtung getroffen ist, 
1,9 mm von der Ora serrata entfernt ein zweites, ganz kleines Sarkom 
von demselben zytologischen Aufbau und von einer Ausdehung von 
1,4 mm und einer grossten Dicke von 0,09 mm zu finden ist. Die genaue 
Rekonstruktion des erwahnten Ziliarnerven bis nach riickwarts hin 
ergibt keine Anhaltspunkte fiir eine pathologische Veranderung. 1m 
Bereiche des riickwarts gelegenen Tumors lasst sich eine unmittelbare 
Verbindung mit dem Ziliarnerven nicht feststellen. Dieses kleine Sarkom 
ist in der Suprachorioidea gelagert und nur mit seiner riickwartigen 
Halfte mit der Aderhaut in Verbindung. Die Aderhaut erscheint an 
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dieser Stelle etwas zusammengedriickt, und die Tumorzellen reichen 
eine Spur in die Schichte der grossen Aderhautgefasse hinein. Der 
vordere Anteil des Tumors, ausschliesslich in der Suprachorioidea ge­
lagert, ist zusammen mit dieser artefiziell von der Aderhaut gelOst. 
Der Tumor ist an seinem vorderen Ende spindelformig, an seinem riick­
wartigen etwas mehr verbreitert. 1m Zentrum liegt ein unveranderter 
kleiner Nerv. Zystoide Degeneration der Netzhaut der Ora serrata. 
Der vordere Abschnitt und der sonstige Uvealtraktus ohne patho­
logische Veriinderungen. 

Abb.2. 

Der Tatbestand ist also der, dass sich in einem Auge zwei 
Sarkome von gleicher zytologischer BeschaHenheit vorfinden. 

In der Frage, ob es sich hier urn zwei primare Tumoren handelt, 
oder ob der in der Niihe der Ora serrata gelegene als sekundar in 
seiner Entstehung gewertet werden solI, konnen zugunsten der 
primiiren Genese beider Tumoren angefiihrt werden ihre sehr 
weite Entfernung voneinander und der Umstand, dass die da­
zwischen gelegenen Membranen des Auges frei von jeglichen Ge­
schwulstelementen befunden wurden. 

Es erscheint mit der heutigen Vorstellung der Sarkomgenese 
nicht unvereinbar, dass an zwei verschiedenen Stellen desselben 
Gewebes der uns noch unbekannte Reiz zu malign em Wachstum 
gesetzt und auch beantwortet wird. Freilich haben aber die Lokali­
sation des Tumors in der Niihe eines Ziliarnerven und das Vor-
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handensein eines, wenn auch vollkommen unveranderten, Nerven­
stammchens in seiner Mitte unser Bedenken erregt. 

Die Auffassung des zweiten Tumors als Metastase des ersten 
hat die Ubereinstimmung der Zellstrukturen, den wesentlichen 
Grossenunterschied und offenbar auch Altersunterschied fur sich. 

Folgende Uberlegungen fuhrten uns dazu, eine Einwendung 
gegen die sekundare Natur des Tumors zu erheben. 

Eine Verschleppung von Geschwulstelementen im supra­
chorioidealen Raume, an welche ja gedacht werden muss, da der 
Haupttumor einen kleinen Fortsatz in die Sklera sendet, konnte 
nur durch den Lymphstrom in der Suprachorioidea erfolgen, und 
dieser hat wohl im vorderen Bulbusabschnitte die Richtung gegen 
die Vortexvenen, im hinteren Bulbusabschnitte gegen das Lymph­
system des Sehnerven bzw. gegen die Arachnoidea. Der Lymph­
strom ware also nicht imstande gewesen, Geschwulstpartikel yom 
hinteren Augenpol in der kapillaren Spalte des suprachorioidealen 
Raumes in die Nahe der Ora serrata zu verschleppen. Nur ein 
aktives Wachstum des Tumors in dieser Richtung konnte Zellen 
entgegen dem Strome nach vorne befordern. Derartige, nach vorne 
strebende Zellzuge haben sich jedoch bei genauester Untersuchung 
nicht auffinden lassen. 

Wir haben ferner auch an die Moglichkeit gedacht, dass 
irgendwelche praformierte Bahnen im Gewebe den Wachstums­
tendenzen des Tumors nach vorne hatten Vorschub leisten konnen 
und haben deshalb den Verlauf der hinteren Ziliarnerven ganz 
besonders eingehend studiert. Sie haben jegliche intra- und peri­
neurale Infiltration vermissen lassen. 

Der Vollstandigkeit halber sei auch eine Moglichkeit einer 
embolisch-metastatischen Entstehung des zweiten Tumors gestreift. 
Diese Annahme entbehrt jeder Grundlage, da sich der Patient 
gelegentlich seiner letzten Untersuchung, d. i. 14 Monate nach 
Enukleation des Auges klinisch und rontgenologisch als vollkommen 
gesund erwies. 

Die Deut.ung erscheint demnach recht schwierig zu sein, um­
somehr, als derartige Beobachtungen zu den grossten Seltenheiten 
gehoren, wie Sattler in seinen "Bosartigen Geschwulsten des 
Auges" hervorhebt. Unser Fall lasst nur mit zwei einzigen 
Mitteilungen in der Literatur einen Vergleich zu. 

Velhagen erhob als erster den Befund von zwei Aderhaut­
sarkomen verschiedener Grosse in einem Auge. Das dazwischen 
gelegene Aderhautgewebe war stark verandert und durch binde-
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gewebige, maschenbildende Wucherungen ersetzt. Dazwischen 
lagen in maBiger Menge rundliche Zellen, welehe abel' nirgends 
"geschwulstmaBigen" Charakter zeigten. Inmitten del' zu diesel' 
Partie del' Chorioidea gehorigen Sklera war eine umschriebene 
Infiltration von rundlichen, grosseren und kleineren Sarkomzellen 
nachweisbar. Wir glauben aus diesel' Beschreibung sehliessen zu 
konnen, dass an Stelle del' jetzt entziindlichen Aderhaut sich 
gleichfalls Tumorgewebe vorfand, das nekrotisch wurde und zu 
diesen sekundaren Veranderungen gefiihrt hat, wahrend del' Tumor 
zu beiden Seiten weiter gewuchert war, dass es sich somit nur urn 
e i n e Geschwulst handelte. 

Anders verhalt es sich mit dem zweiten, von Rochat be­
schriebenen FaIle, welcher zwei gleiehgrosse Spindelzellensarkome, 
durch normales Aderhautgewebe voneinander getrennt, aufwies und 
mit welchem unser Fall das Fehlen jeglicher Verbindungsbriicke 
und die Ubereinstimmung del' Zellstrukturen gemeinsam hat. 

Trotzdem eine Reihe von gewichtigen Momenten angefiihrt 
wurden, welche fiir die primare Genese beider Tumoren sprechen, 
halten wir doch die grosste Vorsicht bei diesel' Di,agnosenstellung 
fiir angebracht. 

Wahrscheinlicher ist mit Riieksicht auf die Nachbarschaft 
eines Ziliarnerven und auf das Vorhandensein eines, wenn auch, 
wie schon friiher erwahnt, unveranderten Nervenstammchens in 
seiner Mitte, dass del' kleinere Tumor einer Fortleitung odeI' Meta­
stasierung seine Entstehung verdankt, vielleieht auf einem Wege, 
del' uns noeh he ute unbekannt ist. 

Del' Umstand allein, dass in einem an Sarkom del' Aderhaut 
erkrankten Auge isoliert hiervon ein zweites Sarkom nachzuweisen 
war, welches seinen Sitz in del' Supraehorioidea hat, woriiber ieh 
niehts Ahnliches in del' Literatur verzeichnet finde, ist Anlass genug, 
Ihnen dieses Praparat hier zu demonstrieren. 

Lit era t u r v e r z e i c h n i s. 

Rochat, Klin. M. Bl. Bd. 76. 
Sattler, H., Die bosartigen Geschwiilste des Auges. Leipzig, 1926. 
Velhagen, Klin. :\L Bl. Bd. 64. 
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xx. 

Herr Lohlein (Jena): Versuche uber das Auftreten von 
Speicherzellen in der entzundeten Hornhaut. 

M. D. u. H.! Bei meinen Versuchen uber die geweblichen 
Veranderungen in der entzundeten Hornhaut, uber die ich Ihnen 
fruher an dieser Stelle berichtete, hatte ich als unerwarteten Neben­
befund feststellen konnen, dass eine Einwanderung der von 
Aschoff als Histiozyten bezeichneten "Speicherzellen" in die 
entzundete Hornhaut nicht zu erkennen war. 

Da dieser Befund im Widerspruch stand zu einer fruheren 
Mitteilung von Rados, der bei der induzierten Keratitis durch 
Krotonol und bei Argentumatzung der Hornhaut zahlreicheSpeicher­
zellen in die Hornhaut hatte einwandern sehen, so hielt ich es fur 
wunschenswert, meine Versuche unter veranderten Bedingungen zu 
wiederholen, zumal ich seiner Zeit nicht wie R ado s Karmin, 
sondern Trypanblau als Vitalfarbstoff angewendet hatte. 

1ch habe daher jetzt eine grosse Reihe von Parallelversuchen 
mit intravenoser Kal'min- und Trypanblau-Vitalfarbung am 
Kaninchen durchgefuhrt, bei denen ich absichtlich die Speichel'ung 
mit dem Farbstoff moglichst hoch getrieben habe. Die Entzundungs­
reize, die ich anwendete, waren viermal Krotonolinjektion in den 
Glaskorper, zweimal Terpentininjektion in die Hornhaut, sechsmal 
Argentumatzung der Hornhaut, viermal Einlegen eines Kupfer­
splitters in eine Hornhauttasche, viermal 1nfektion der Hornhaut 
mit Pyocyanens. 

Obwohl ich also Entzundungsbilder der verschiedensten Art 
und, wie beim Ringabszess durch Pyocyanens, auch solche von 
besonders schwerem VeI'lauf herangezogen habe, und obwohl die 
Uberflutung mit dem Vitalfarbstoff so hoch getrieben war, dass 
vielfach diffuse Farbung der Lederhaut und der Randteile der 
Hornhaut, deutliche Farbung des Kammerwassers, sowie des 
KonjunktivaIsekretes eintrat, ist das Ergebnis hinsichtlich der 
Histiozyteneinwanderung wieder so gut wie negativ. 

Schon das klinische Bild liess nur in 4 unter 20 Fallen eine 
Farbung im entzundeten Hornhautbereich erkennen. Bei diesen 
4 klinisch positiv erscheinenden Fallen handelt es sich zweimal um 
einen schmalen Farbsaum am Rand eines Argentumatzschorfes, 
zweimal um einen gleichen Saum um einen Kupfersplitter. In 
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allen 4 Fallen war die Farbung an der dem Limbus zugekehrten 
Seite des Entzundungsherdes am deutlichsten. 

Rei der histologischen Untersuchung dieser Hornhaute ergab 
sich nun folgendes: In 3 Fallen, es handelt sich stets urn Trypan­
blau-Tiere, wurde die Blaufarbung des entzundeten Hornhaut­
gewebes in der Tat bedingt durch Zellen mit blauer Kornelung, 
doch sind diese ganz zweifellos in allen 3 Fallen keine echten, 
sogenannten Speicherzellen, sondern Leukozyten, die den Farbstoff 
mehr oder weniger stark aufgenommen haben. Sie treten hier auf 
in den charakteristischen Formen der Spiesse, der bipolaren Zellen, 
vielfach auch runder, gelapptkerniger Zellen und unterscheiden 
sich von benachbart liegenden, nicht blau gefiirbten Leukozyten in 
keiner Weise. Dementsprechend ist auch die Blaukornelung eine 
viel zartere als bei den mit klumpigen Blaukornern gezeichneten 
Histiozyten, wie sie im Auge, besonders schon im subkonjunktivalen 
und episkleralen Gewebe, in den Ziliarfortsatzen und der Aderhaut, 
reichlich vorkommen. Besonders beweisend fur die Leukozyten­
natur dieser scheinbaren Speicherzellen in der Hornhaut ist die 
Tatsache, dass in der Iris, zum Teil auch am Limbus, manche 
Gefasse mit solchen, hier rund geformten Zellen mit blauer Kornung 
ganz angefullt sind, die in Parallelschnitten mit Hamatoxylin­
Eosinfarbung als pseudoeosinophile Granulozyten leicht wieder­
zuerkennen sind. Auf die Bilder hier naher einzugehen erubrigt 
sich, da ich entsprechende Praparate draussen aufgestellt habe. 
Nur in einem Fall finden sich neben diesen blaugefarbten Leuko­
zyten in der Hornhaut auch wenige grossere Zellen mit mehr grob­
klumpiger Blaukornung, die wohl als Histiozyten angesprochen 
werden miissen; diese liegen aber in dem betreffenden Fall in der 
Nahe von Blutgefassen, die vom Limbus her zum Kupfersplitter­
lager hineingewuchert sind und kCmnen daher nicht als frei ein­
gewanderte Histiozyten bezeichnet werden. 

Es ergibt sich also aus diesen Experimenten folgendes: 
1. Auch die erneuten Versuche mit verschiedenen Entzundungs­

leizen nach hochgetriebener Vitalfiirbung liefern keinen uber­
zeugenden Beweis dafUr, dass in den ersten Tagen einer Keratitis 
echte Histiozyten in die gefasslose Hornhaut einwandern. Wenn 
diese Moglichkeit auch nicht grundsatzlich bestritten werden solI, 
so spielt sie jedenfalls praktisch nach diesen Erfahrungen wohl 
keine nennenswerte Rolle. 

2. Eine streng elektive Bedeutung fUr ganz bestimmte Zell­
arten kann der Vitalfarbung mit Karmin oder Trypanblau offenbar 
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nicht beigemessen werden, da in einem Teil der FaIle auch die 
Granulozyten die Farbung annahmen; ein Unterschied mag aIler­
dings insofern bestehen, als der Farbstoff in den Histiozyten, wie 
wir wissen, nicht an praexistente Granula gebunden ist, wahrend 
er in den gefarbten, pseudoeosinophilen Leukozyten, wie es scheint, 
die Granula farbt. Auch die Untersuchungen von Suganuma, 
dem es bei subkonjunktivaler Zufiihrung von Trypanblau gelang, 
eine feinkornige Farbung der bodenstandigen Hornhautzellen zu 
erzielen, spricht ja dafiir, dass die Farbstoffspeicherung seitens 
verschiedener Zellarten von ausseren Bedingungen in hohem 
Grade beeinflusst wird. 

Fragestellungen, wie die hier besprochene, mogen dem Augen­
arzt zunachsb fern liegen und als rein theoretische empfunden 
werden. Sie gewinnen aber an Bedeutung, wenn wir bedenken, 
dass sie sich einreihen in die wichtige Frage nach der morpho­
logischen und funktionellen Abgrenzung des retikuloendothelialen 
Systems im weiteren Sinne, dem die Histiozyten angehoren, und 
wenn wir die neueren Arbeiten von Mollendorffs beriicksichtigen, 
der erneut den Standpunkt vertritt, dass der Auswanderung von 
weissen Blutzellen bei der Entziindung keine wesentliche Rolle 
zukomme, dass vielmehr jede Art von Entziindungszellen am 
Orte der Entziindung aus dem Fibrozytennetz gebildet werden 
konne, und dass eine weitgehende Moglichkeit der Umbildung 
einer Zellart in die andere bestehe. 

Es scheint mir wiinschenswert, dass bei der Bearbeitung dieser 
Fragen neben der iiberlegenen Technik des Anatomen auch die 
klinische Erfahrung des Arztes - besonders auf dem Gebiet der 
Hornhautentziindungen - nutzbar gemacht wird. 

XXI. 

Herr Hartinger (Jena): Eine neue Stereokammer zur 
Aufnahme des vorderen Bulbus. 

Die neue, von del' Firma Carl Zeiss, Jena, entworfene und 
gebaute Stereokammer erleichtert die Herstellung photographischer 
Momentaufnahmen des vorderen Bulbus dadurch, dass in einem 
ausserst leicht zu handhabenden Gerat Beleuchtungseinrichtung, 
Stereokammer mit Momentverschluss und eine vergrossernde 
Suchervorrichtung vereinigt sind. Die Lichtaustrittsoffnung der 
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Beleuchtungseinrichtung liegt in unmittelbarer Nahe der Aufnahme­
objektive, so dass das kleine, von der Hornhaut erzeugte Reflexbild 
dieser sekundaren Lichtquelle leicht in die Mitte der Pupille ge­
bracht werden kann. Das Bild der Iris und Sklera wird somit 
durch Hornhautreflexe in keiner Weise beeintrachtigt. Die Ein­
stellung des Gerates auf den Aufnahmegegenstand ist mit Hilfe 
eines Kreuztisches und einer Hochverstellung in wenigen Sekunden 

Die Z e iss sche Stereokammer zur Aufnahme des vorderen Bulbus. 

durchzufiihren. Die Suchervorrichtung, ein Mikroskop mit neun­
facher Vergrosserung und Okularfadenkreuz, gestattet die genaue 
Beobachtung des aufzunehmenden Auges bis zur Aufnahme und 
dariiber hinaus. Die Aufnahme selbst kann in jedem Augenblick 
durch Betatigung des Auslosers stattfinden. 

Als Lichtquelle dient eine einfache Nitralampe von 8 Volt 
und 3,3 Amp. (50 HK), die mit einem Widerstand oder einem 
Transformator an jede Lichtleitung angeschlossen werden kann. 
Nach der Koehlerschen Methode wird nun mittels eines Doppel­
kondensors und einer Beleuchtungslinse das Auge intensiv und 
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gleichma,I3ig beleuchtet. Der Strahlengang der Suchervorrichtung 
und der Beleuchtungseinrichtung sind durch Prismen zweimal 
gebrochen, urn eine Annaherung der Beobachtungs- und Be­
leuehtungseinrichtung an die Aufnahmerichtungen ermoglichen 
zu konnen. 

Zwischen den beiden genannten Vorkehrungen befindet sich 
die Stereokammer fur eine Plattengrosse 4,5 X 10,7 em. Als 
Aufnahmeobjektive wurden zwei Tessare mit der Brennweite 
f = 5,5 cm und der relativen OHnung 1: 6,3 gewahlt, die in einem 
gegenseitigen Abstand von 2,1 cm in einem einzigen Compound­
verschluss untergebracht sind. Die Aufnahme findet mit einer 
zweifachen Vergrosserung statt. Je nach der Farbe der Iris genugen 
Aufnahmezeiten von 1/2_1/10 Sekunden. Durch Uberlastung der 
Gluhlampe, die bis zu etwa 50% durchgefuhrt werden kann, 
erreicht man noch erhebliche Verringerungen der Aufnahmezeiten. 
Es konnen aueh Aufnahmen in natiirlichen Farben gemaeht werden. 

Die Frontprismen des Suchers und der Beleuchtungseinrichtung 
sind durch eine planparallele Glasplatte vor Beruhrung und Ver­
unreinigung geschutzt und mit den ubrigen optischen Teilen in ein 
Gehause staubdicht eingeschlossen. 

Die stereoskopischen Aufnahmen des vorderen Bulbus mit 
diesem GerM zeichnen sich neben der Freiheit von storenden 
Hornhautreflexen durch grosse Scharfe und starke korperliche 
Wirkung aus, die im Stereoskop beobachtet oder mit Hilfe der 
Stereoprojektion einem grossen Zuhorerkreis gezeigt werden 
kann. Selbstverstandlich ist es auch moglich, die mit dieser Kammer 
aufgenommenen Stereophotogramme im Stereokomperator nach 
allen Richtungen des Raumes genau auszumessen. Diese neue 
Stereokammer durfte demnach fur die Zwecke des Unterrichts 
und der Forschung nutzliche Verwendung finden konnen. (Das 
Gerat, Schnittzeichnungen und Stereoaufnahmen des vorderen 
Bulbus wurden vorgefuhrt.) 
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XXII. 

Herr Stock (Tubingen): Demonstration stereoskopischer 
Photographien. 

M. H.! Die Firma Zeiss hat un sere Projektionsapparate mit 
einer Neuerung versehen, die die Demonstration fur die Vorlesung 
soviel lebendiger gestaltet, dass ich Ihnen einige Proben dieser 
Einrichtung geben mochte. 

Das Prinzip ist ja alt. Es wird jedem Auge ein besonderes 
Bild geboten und zwar in der Weise, dass mit einer Brille, die 
auf der einen Seite ein grunes, auf der anderen Seite ein rotes Glas 
hat, das Bild angesehen wird. 1m Projektionsapparat wird auf 
der einen Seite nur rotes, auf der anderen nur grunes Licht zum 
Beleuchten benutzt. So schaltet dann das rote Glas das grune 
Bild und das grune Glas das rote Bild weitgehend aus. Sie werden 
sofort erkennen, dass damit ein ganz hervorragender stereoskopischer 
Effekt erzielt wird, wenn man die Aufnahmen mit einem stereo­
skopischen photographischen Apparat gemacht hat. 

Dass dieser Effekt bei makroskopischen Aufnahmen fUr jeden 
b inokular sehenden sofort vorhanden ist, werden Sie gleich sehen. 

Fur uns Ophthalmologen ist aber einmal die stereoskopische 
Aufnahme des vorderen Bulbusabschnittes mit der Drunerschen 
Kamera viel wichtiger, und dann sind die Aufnahmen des Augen­
hintergrundes, die ja auch ganz leicht stereoskopisch zn machen 
sind, im Unterricht sehr angenehm. 

Ich mochte Ihnen einige solcher Aufnahmen zeigen: 
Sie sehen zuerst einen Exophthalmus bei einem Keilbein­

tumor, dann einen solchen bei einer Tuberkulose des Bodens 
der Orbita. 

1m nachsten Bild eine kleine Zyste am aussern Lidwinkel, 
ein Papillom im innern Lidwinkel, einen Herpes zoster nekrotikans, 
einen fehlerhaften Brillensitz, einen tuberkulosen Primarinfekt mit 
Schwellung der regionaren Drusen. Diesen Primarinfekt sehen Sie 
nun mit der Drunerschen Kamera photographiert in der oberen 
Ubergangsfalte. 

Dann kommt ein Pseudopterygium, eine partielle Napf­
kucheniris, eine Iritis tuberculosa mit Knotchen vor und nach der 
Bestrahlung - die Knotchen sind verschwunden. Sie sehen einen 
Fremdkorper auf der Iris und den nach der Extraktion bleibenden 
Defekt im Vorderblatt der Iris. Ferner eine Xerose der Kornea, 



462 Demonstrations-Sitzung. 

eine periphere Hornhautektasie, eine Linsenluxation und dann 
noch zwei stereoskopische Aufnahmen des Augenhintergrundes -
eine Neuritis optici und eine ganz merkwurdige, wohl in das Gebiet 
der Retinitis circinata gehorige Netzhauterkrankung. 

Zum Schluss noch ein Injektionspraparat. Die Gefasse der 
Iris, die langen Ziliararterien. 

Sollte eine oder die andere Kllnik solche Demonstrations­
diapositive wunschen, so stelle ich sie gerne zur Verfugung. Unsere 
Sammlung ist zwar erst seit 3 Monaten begonnen, aber schon recht 
reichhaltig. 

XXIII. 

Herr Richard Cords (Kaln): Ein seltener Fall von Mit­
bewegungen. 

Mit 6 Textabb. 

Der Vortragende demonstriert in kinematogra phischer Pro­
jektion den folgenden Fall von kongenitaler Bewegungsstorung 
bei einem lOjahrigen Jungen. 

Abb. 1. Abb.2. 

Bulbi o. B. Sr. = 5/10, S1. = 1/25 • Bewegungen des rechten 
Auges in jeder Weise normal; nur besteht zeitweise binokularer 
Rollungsnystagmus. 
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Abb.3. Abb . 4. 

I = Stellung des rechten Auges: Links Ptosis bis zur 
HaUte der Pupille. Strabismus divergens von 60°. UnregelmaBiger 
reiner Rollungsnystagmus beider Augen. 

Abb.5. Abb.6. 

Rech ts bli ck: Beiderseits Rollungsrucknystagmus gegen den 
Uhrzeiger. Schon bei geringem Rechtsblick hebt sich das Lid des 
linken Auges. Bei extremem Rechtsblick wird die linke Lidspalte 
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grosser als normal. Gleichzeitig steigt das linke Auge nach oben, 
so dass es 10-15° hoher steht als das rechte. 

Linksblick: Kein Nystagmus. Zunahme del' Ptosis links 
bis zu einer Verengerung del' Lidspalte auf 3 mm. Dabei Senken 
des linken Auges urn 10°. 

Aufblick: Das linkeAuge senkt sich und rollt in del' Richtung 
des Uhrzeigers. Die Lidspalte wird dabei etwas engel'. 

A b b Ii c k: Das linke Auge he bt sich, so dass die vertikale 
Divergenz bis auf 30° zunimmt. Ausserdem wird die Lidspalte 
weiter und es tritt eine ca. 15° starke Rollung gegen den Uhr­
zeiger auf. 

Das Auffallendste an dem Falle ist, dass sich das linke Auge 
bei Rebung des rechten senkt und bei del' Senkung des rechten hebt. 

Lost man rechts einen wagerechten optomotorischen Nystagmus 
aus, so schHigt derselbe auf dem linken Auge nach oben odeI' unten. 

Lost man auf dem linken Auge einen vertikalen Nystagmus 
aus, so tritt derselbe bei dem rechten horizontal in Erscheinung. 

Verfasser nimmt eine Kernlasion, vielleicht im Sinne del' Kern­
aplasien an, sowie ein Wachsen del' Nervenfasern in andere Bahnen, 
wie man das ja auch bei dem Gunnschen Unterkiefer-Oberlid­
phiinomen vermutet. 

Es wird wahrscheinlich innerviert bei einer Innervation 
des Rechtswendungszentrums r. del' R. Lat., lks. R. sup. + Levat. 

palp.; 
des Linkswendungszentrums r. del' R. med., lks. R. info + El'­

schlaffungdes Lev. 

des Aufblickzentrums 

des Abblickzentrums 

palp.; 
r. del' R. sup. lks. R. info + Er­
+ ObI. inf., schlaffung des Levat. 

r. del' R. info 
+ ObI. sup., 

palp., 
lks. R. sup. + Lev. 
palp. 
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XXIV. 

Herr K. Lindner (Wien): Die praktische Ausiibung der 
Streifen pro be (Velonoskiaskopie). 

Wegen der Kiirze der Zeit kann ich mich hier weder auf eine 
Erklarung dieser neuen Untersuchungsart, noch auch auf ihre 
historische Entwicklung einlassen und verweise auf die be­
reits erschienenen Arbeiten1). Nur eines will ich hervorheben: 
Die Einfuhrung von weissen Streifen auf farbigem Untergrund 
zur velonoskiaskopischen Untersuchung ist das alleinige Verdienst 
von Trantas in Athen. Meine Methode ist auf diese Untersuchungs­
art gegrundet, ich nenne sie jetzt, einem Vorschlag Kraemers 
folgend, zum Unterschied von der Velonoskiaskopie des Dr. 
Trantas kurz: Streifenprobe. 

Ich mochte nun heute zeigen, in welcher Art und fur welche 
FaIle ich diese Methode anwende oder ihre Anwendung anrate. 

Die Streifenprobe empfehle ich hauptsachlich zur Nachprobe 
einer skiaskopisch gefundenen, astigmatischen Korrektion oder zur 
Nachuntersuchung eines astigmatischen Brillenglases, mit dem 
der Patient kommt, wobei vorausgesetzt ist, dass wenigstens die 
Zylinderachse annahernd richtig steht. Endlich ist die Methode 
in manchen Fallen, die nicht skiaskopiert werden konnen, sehr 
gut brauchbar. 

Die Nachprobe eines skiaskopischen Ergebnisses: Nehmen wir 
an, der Patient hatte einen Astigmatismus nach der Regel. Man 
setzt ihm zuerst dieselbe Korrektion vor, mit welcher er auf 1 m 
bei der Skiaskopie eingestellt war. Er ist damit 1 D myop. Nun 
lasst man ihn die Streifentafel (senkrecht, wagrecht) in etwa 5-6 m 
Entfernung fixieren und veranlasst den zu Untersuchenden, einen 
Draht von etwa 11/2 mm Dicke ganz nahe an die Brille vorzuhalten, 
so zwar, dass der Draht einen der beiden undeutlichen Streifen 
zu decken scheint. Der Untersuchte bemerkt nun in diesem Zer­
streuungsstreifen einen deutlichen, roten Zwischenstreifen, den 
velonoskiaskopischen Schatten, der bei leichten Bewegungen des 
Drahtes sich ebenfalls bewegt. 

Zur eigentlichen Probe solI der rote Zwischenstreifen genau 
m der Mitte des Zerstreuungsstreifens liegen, wodurch der weisse 

1) Ztschr. f. Augenheilkunde, Bd. 60, S. 346. 
Bericht der Deutschen Ophthalm. Gesellschaft XL VI. 30 
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Streifen gleichmaBig doppelt scheint. Schon ohne Vorhalten eines 
Drahtes sehen die meisten Patienten, wenn man sie myop macht, 
den Zerstreuungsstreifen mit einem oder mehreren, rotlichen, ver­
waschenen Langsstreifen. Diese zarte, verwaschene Streifung ist 
ein Ausdruck der UnregelmaBigkeiten der brechenden Medien des 
Auges. Diese "falschen" Streifen sind nicht so sattrot, sondern 
mehr weisslich und nicht so scharf begrenzt wie der richtige, velono­
skiaskopische Streifen. Jedenfalls erfasst der Patient sofort den 
Unterschied zwischen diesem physiologischen Streifen und dem 
eigentlichen, velonoskiaskopischen Zwischenstreifen, der durch das 
Vorhalten des Drahtes hervorgerufen wird. 

Wahrend der Patient sich den Draht vorhalt, achtet man 
darauf, ob die PupiUarentfernung der Brille richtig ist. Dann muss 
namlich der Draht den Fassungskreis der Brille genau halbieren, also 
bei 90° gehalten werden. Darauf lasst man den Draht wagrecht vor­
halten. Der Patient sucht wieder den roten Zwischenstreifen 
auf. Wieder achtet man darauf, ob der Draht den Fassungskreis 
des Probierglases genau halbiert, also bei 0°-180° steht. 1st dies 
nicht der Fall, so braucht man die Brille bloss etwas heben oder 
senken, bis der Horizontalschnitt der Brille mit dem vorgehaltenen 
Draht zusammenfallt. 

Durch diese kurze Voruntersuchung hat man erstens dem 
Patienten gezeigt, auf welche Erscheinung er bei dieser Unter­
suchung zu achten hat; weiter hat man dadurch die genaue Lage 
der Brille gewonnen. Jetzt erst wird das Blendenkreuz eingeschoben 
und man belehrt den Patienten, dass er durch leichtes Heben oder 
Senken des Kopfes den horizontalen Zwischenstreifen einstellen 
kann, durch leichte Seitwartswendung den senkrechten. Dann 
lasst man beide Streifen zu gleicher Zeit einstellen, so zwar, dass 
beide genau in der Mitte der Zerstreuungsstreifen zu liegen kommen. 
Bei richtiger Korrektion des Astigmatismus miissen die beiden 
Zwischenstreifen gleich breit sein und ihre Kreuzungsstelle erscheint 
viereckig. 1ch frage den Patienten nach seinem Urteil iiber die 
Streifenbreite erst, nachdem ich -0,5 sph. vorgesetzt habe. Da­
durch werden die Streifen schmaler, der Vergleich ist genauer. 
Zugleich kann man aus der Mitteilung des Schmalerwerdens beider 
Streifen erkennen, ob der Patient richtig beobachtet. 

Wahrend nun der Untersuchte beide Zwischenstreifen dauernd 
im Auge behalt, schaltet man -0,75 sph. und endlich -1 vor. 
Es muss durch den letzten Wechsel des Glases die letzte Andeutung 
der beiden Zwischenstreifen geschwunden sein. 
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Manche J ugendlichen akkommodieren bei dieser Prufung so stark, 
dass sie nur unter Homatropinwirkung untersucht werden konnen. 

Auf folgendes ist noch zu achten: Der Patient kann durch 
Bewegungen des Kopfes leicht den einen der beiden Zwischen­
streifen verloren haben. Die Untersuchung ist nur dann verlasslich, 
wenn beide Zwischenstreifen gerade noch angedeutet sind und 
durch -0,25 sph. verschwinden. 

Wenn sofort nach Vorsetzen der myopisch gemachten 
Korrektion der Patient gefragt wird, welcher der beiden Zwischen­
streifen der breitere sei, so erklart er den senkrechten Streifen 
manchmal fur breiter, obwohl sich bei der Endprobe herausstellt, 
dass diese Angabe unrichtig war. Patienten mit Astigmatismus 
nach der Regel zeigen oft eine Amblyopie fur den wagrechten 
Zwischenstreifen, wahrend sie den senkrechten sofort erfassen. 
Es liegt dies wohl daran, dass sich der gewohnliche Astigmat fast 
immer auf senkrechte Linien einstellt, wodurch er fur wagrechte 
Linien nicht geschult ist. 

Was ist nun zu tun, wenn die beiden Zwischenstreifen ver­
schieden dick sind, also ein noch unkorrigierter Astigmatismus 
besteht? 

Nehmen wir an, der senkrechte Zwischenstreifen ware breiter. 
Dann konnte man zur Korrektion des noch bestehenden Astig­
matismus entweder einen Pluszylinder mit der Achse wagrecht 
oder einen Minuszylinder mit der Achse senkrecht vorhalten. 
1m ersteren Falle wird der schmalere Zwischenstreifen dadurch 
breiter, im zweiten der breitere, wagrechte verschmalert. Letzterer 
Vorgang ist vorzuziehen, weil der Dickenvergleich urn so genauer 
moglich ist, je schmaler die beiden Zwischenstreifen sind. Auch 
kommt man dadurch zugleich der endgultigen Korrektion naher. 

lch erwahne gleich hier, dass derjenige, der meine Methode 
der Schattenprobe mit Zylinderglasern gut beherrscht, fur regel­
maBige Falle diese Nachprobe nicht notig hat, bloss in Fallen 
mit der bekannten Scherenbewegung und bei sonstigen Unregel­
maBigkeiten der Refraktion bedeutet diese Methode auch fur ihn 
eine wertvolle Erganzung der Skiaskopie. 

Wenn wir die Brille eines Patienten nachprufen wollen, mit 
der er zu uns kommt, verandert man die spharische Kompo­
nente seines Glases derart, dass der Patient wenigstens eine 
Dioptrie myop wird, also in der Ferne die Gegenstande ver­
schwommen sieht. Dann erst wird die Probe III derselben Art 
ausgefiihrt, wie ich es eben geschildert habe. 

30* 
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Man kann jedoch noch in anderer Art vorgehen. Nachdem 
man den Patienten den Draht in den beiden Richtungen vor­
halten liess und er die Zwischenstreifen gesehen hat, gibt man 
ihm nun seine eigene Brille und fordert ihn auf, den Draht in der 
einen oder anderen Achsenrichtung seines Astigmatismus wieder 
vorzuhalten und auszuproben, ob in einer Richtung der Streif 
doppelt wird. War die Korrektion richtig, so wird in keiner der 
beiden Richtungen ein Zwischenstreif entstehen oder er wird in 
beiden Richtungen gleich schmal sein. 

Entsteht jedoch in der einen ein Zwischenstreifen, so halt man 
einen schwachen Pluszylinder mit der Achse in dieser Richtung 
vor, wahrend der Patient den Zwischenstreifen dauernd im Auge 
behalt. Wird dadurch der beobachtete Zwischenstreifen breiter, 
so bestand ein myopischer Astigmatismus, wird er enger, ein hyper­
metroper. Fast immer ist das erste der Fall, so dass man aus dieser 
Probe sofort auf die Art des zuriickgebliebenen, astigmatischen 
Fehlers schliessen kann. 

Die verlasslichste Untersuchung bleibt jedoch diejenige am 
kiinstlich myop gemachten Auge mit dem Blendenkreuz und dem 
Vergleich der beiden Zwischenstreifen zu gleicher Zeit. Bei sehr 
ungeschickten Patienten verzichte ich auf die Beobachtung beider 
Streifen zu gleicher Zeit und Iasse beide Z wischenstreifen nacheinander 
auf ihr~ Dicke vergleichen. Diese Art ist jedoch nicht so genau. 

Aber auch daIlll, wenn man gar keinen Anhaltspunkt iiber 
den Astigmatismus des Patienten hat, kann man diese Methode 
verwenden, nur braucht man dazu mehr Zeit: Dem Patienten 
wird so lange ein Plusglas vor jenes spharische Glas gesetzt, mit dem 
er am besten sieht, bis er etwa 2 Zeilen an der Ferntafel weniger 
liest als vorher, also sic her myop ist. Nun lasst man ihn an der 
Uhrentafel von Trantas den Draht in verschiedenen Richtungen 
vorhalten und herausfinden, in welcher Richtung der velono­
skiaskopische Zwischenstreifen am breitesten ist. Das ware zugleich 
die schwacher brechende Achse seines Astigmatismus. Dann 
setzt man die Untersuchung mit dem Streifenkreuz fort, das ent­
sprechend der Lage des eben festgestellten Astigmatismus auf­
gehangt wird und untersucht so wie vorher geschildert: In der 
Richtung des breiteren Streifens fiigt man einen Minuszylinder 
mit seiner Nullachse und verstarkt ihn so lange, bis die Streifen 
endlich als gleich angegeben werden. Dann setzt man so lange 
Minusglaser in steigender Starke vor, bis die Streifen innerhalb 
einer Viertel Dioptrie zu gleicher Zeit verschwunden sind. 
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Darauf wird subjektiv nochmals auf die richtige Achsenlage 
des gefundenen Zylinders gepriift. Stellt sich eine andere Achsen­
lage heraus, so wird mit dieser neuen Zylinderstellung und der 
entsprechenden Anderung bei Aufhangung der Streifentafel noch­
mals die Probe ausgefiihrt. 

Es ware natiirlich iiber diese neue Methode sehr viel zu sagen. 
Die Zeit ist jedoch hierfiir zu kurz. Ich wollte Ihnen aber diese 
Untersuchungsart zeigen, wei] sie m. E. eine sehr wertvolle Be­
reicherung unserer Untersuchungsmethoden darstellt, besonders 
wertvoll fiir jene, die die Schattenprobe mit Zylinderglasern nicht 
beherrschen. 

xxv. 

Herr Tschermak (Prag): Demonstration de s Kongruenz­
apparates zur Untersuchung Schielender. 

Der einfache, leicht selbst herstellbare Apparat gestattet 
festzustellen, ob Augenstellung und optische Lokalisation einander 
entsprechen oder nicht. Der Apparat besteht aus einem Lampen­
kasten, dessen Vorderfront Ausschnitte tragt (der oberste und 
der unterste mit einem Blendetiirchen) und beiden Augen ein 
Fixationsobjekt (Kreuz) und jedem Einzelauge ein nur unokular 
sichtbares Nebenobjekt (roter oder griiner Vertikalstreifen) dar­
bietet. Es erfolgt sonach eine nur teilweise, keine vollstandige 
und das Fixationsobjekt mitbetreffende Scheidung der Gesichts­
felder beider Augen. Bei Kongruenz - wie sie bei normalen Bin­
okularsehenden, aber auch bei Schielenden mit anomalem Bin­
okularsehen (der zweiten Gruppe nach Tschermaks Einteilung) 
besteht - ergibt sich als Kombinationsbild: Kreuz und beide 
Streifen erscheinen in einer vertikalen Flucht geordnet. Bei In­
kongruenz, wie sie bei Schielenden mit rein motorischer Anomalie 
(erste Gruppe), aber auch bei Schielenden mit motorischer und 
disharmQnischer sensorischer Anomalie (dritte Gruppe) besteht, 
ergibt sich als Kombinationsbild: Kreuz und der eine Streifen 
in derselben vertikalen Flucht - der andere Streifen hingegen 
seitlich verschoben. Die Schielenden ohne sensorische Anomalie 
und mit solcher (erste Gruppe einerseits - zweite und dritte 
Gruppe andererseits) sind mittels der bekannten Nachbildprobe nach 
Tschermak leicht unterscheidbar; der Kongruenzapparat gestattet 
weiter die zweite und dritte Gruppe unschwer voneinander zu 
trennen. 
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N ach Erledigung der Tagesordnung nimmt der V orsitzende 
des Vorstandes, Herr Th. Axenfeld-Freiburg i. Br., das Wort: 

Hochverehrte Anwesende! 
Unsere Arbeit ist beendet. Sie hat mit ihren zahlreichen 

und inhaltreichen Darbietungen grosse Anforderungen an aIle 
Beteiligten gestellt, aber sie hat uns nicht ermiidet, weiI die Vor­
trage und Demonstrationen so lebendig und kurz zusammenfassend 
und ausserdem mit so schonen Bildern veranschaulicht waren, 
dass bis zuletzt die Aufmerksamkeit nicht erlahmte. Ich danke im 
N amen der Gesellschaft allen Rednern und auch denen, die technisch 
behilflich waren, ich danke all den Firmen, die durch ihre Aus­
stellungen den Kongress bereicherten. Insbesondere aber gilt unser 
Dank der Universitat Heidelberg, die wieder in gastlichster Weise ihre 
fiir unsere Zwecke so ausgezeichneten Raume zur Verfiigung stellte. 

Dass aber hier sich dies alles so harmonisch und ohne jede Storung 
abspielen konnte und dass neben der Arbeit auch derfreundschaftlich­
kollegiale Verkehr so erfrischend zu seinem Rechte kam, das ist das 
Verdienst der Heidelberger Augenklinik und all ihrer Mitarbeiter, in­
sonderheit unseres unermiidlichen Schriftfiihrers Geheimrat Wagen­
man n. In seinen so geschaftskundigen Handen ist unsere Gesellschaft 
in denkbar bester Obhut und die vorziigliche Organisation unserer 
Kongresse ist das Ergebnis davon, dass er nicht nur wahrend der 
Tagungen, sondern vorher und nachher ununterbrochen alles tut, was 
zu ihrem Besten dient. Unser allerherzlichster Dank sei ihm und der 
Heidelberger Augenklinik ausgesprochen! (Lebhafter Beifall!) 

Solche erfolgreichen Tagungen aber entfalten von selbst eine 
wer bende Kraft. Wir aIle wollen die Kollegen, welche der Ophthal­
mologischen Gesellschaft noch nicht angehoren, zum Beitritt er­
muntern, damit auch sie dieser unersetzlichen Anregung teilhaftig 
werden. Insbesondere die augenarztlichen Vereinigungen 
sollten ihre schone Arbeit dadurch kronen, dass sie ihre Mitglieder 
unserer Gesellschaft immer vollstandiger zufiihren; und die V 0 r­
stan de der Kliniken undAbteilungen bitteich, aIle ihre Assis­
tenten am Schluss ihrer Ausbildung hier als Mitglieder anzumelden. 
Der geringe Beitrag kann von jedem geleistet werden und wird schon 
durch den Band unserer Verhandlungen mehr als aufgewogen. Dann 
werden diese Kollegen von vornherein in den grossen Zusammenhang 
der Forschung und der wissenschaftlichen Erorterung gesteIlt, der uns 
aIle so bereichert und der durch nichts anderes ersetzt werden kann. 

Ich schliesse den Kongress mit einem herzlichen "Lebewohl" 
und rufe: "Auf Wiedersehen in Heidelberg in 2 J ahren". 
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Mitgliederversammlung 
der 

Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft 
Freitag, den 10. Juni 1927, 121/4 Uhr mittags. 

Vorsitzender: Herr Axenfeld-Freiburg i. Br. 

Leiter der Verhandlungen: Herr A. Wagenmann-Heidelberg. 

Anwesend: ca. 120 Mitglieder. 

1. Mitteilungen. 

Die Raume im neuen Kollegiengebaude sind seitens der Uni­
versitat wieder unentgeltlich freundlichst iiberlassen worden. Das 
Epidiaskop hat die Universitatsaugenklinik Heidelberg zur Ver­
fiigung gesteUt. 

Nach § 5 des Testamentes des verstorbenen Geh.-Rat Hirsch­
berg solI eine Sammlung personlicher Erinnerungen an Hirsch­
berg, wie Plaketten usw., zunachst an Dr. Miihsam-Berlin iiber­
geben werden. Nach seinem Austreten aus der Klinik oder nach 
seinem Tod solI die Sammlung dem v. Graefe-Museum in Heidel­
berg zufallen. Der Vorstand ist mit der Annahme der Schenkung 
einverstanden. 

Prof. R. Deutschmann-Hamburg, der durch HerrnDr. Unna­
Hamburg in den Besitz einer ganzen Reihe von Briefen Albrecht 
von Graef es an Unnas verstorbenen Vater gekommen war, 
iiberwies diese Sammlung mit Herrn Dr. Unnas Erlaubnis und 
In seinem Namen dem v. Graefe-Museum in Heidelberg. 

Durch Herrn Dr. Ebstein in Leipzig wurde Herr Wagen­
mann auf zwei Jugendbildnisse von Albrecht von Graefe, die 
von v. Graefes Schwester Ottilie, der spateren Frau v. Thiele, 
gezeichnet sind, aufmerksam gemacht. Sie waren im Besitz von 
Fraulein Wilhelmine Waldau, der Tochter des verstorbenen 
Augenarztes Waldau, eines Freundes von Albrecht v. Graefe. 
Herr Wagenmann hat die beiden Bilder kauflich erworben und 
dann dem v. Graefe-Museum iiberwiesen. 
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Der Vorstand hat beschlossen, das Graefe-Denkmal in Berlin 
am 22. Mai 1928 an dem 100jahrigen Geburtstag Albrecht von 
Graefes auf Kosten der Gesellschaft schmucken zu lassen und hat 
das Vorstandsmitglied Herrn Kruckmann-Berlin gebeten, das 
weitere in die Wege zu leiten. Herr Kruckmann hat sich bereit 
erklart, den Auf trag auszufiihren. 

Der Deutsche Arzte-Ausschuss fur wirtschaftliche Fach­
vertretung in Bremen hatte im Dezember 1925 beim Vorstand der 
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft den Antrag gestellt, 
bei der nachsten Tagung einen Ausschuss fur wirtschaftliche Fragen 
zu bilden. Die Angelegenheit wurde zuruckgestellt bis zur Vorstands­
sitzung. Inzwischen war bekannt geworden, dass die wirtschaft­
lichen Organisation en dem Ausschuss nicht wohlwollend gegenuber 
standen und die Neubildung fUr uberflussig hielten. So hat der 
Verband der Facharzte Deutschlands in seiner Vorstandssitzung 
vom 31. J anuar 1926 folgende Entschliessung gefasst: 

. "Der Vorstand des V. d. F. D. steht auf dem Standpunkte, 
dass eine neue Organisation im Sinne des ,Deutschen Arzte­
Ausschusses fur wirtschaftliche Fachvertretung' vollig unnotig ist. 
Der Vorstand sieht in der Einrichtung wirtschaftlicher Ausschusse 
bei wissenschaftlichen Gesellschaften keinen Vorteil fur die Gesamt­
arzteschaft; es muss auf jeden Fall diesen selbst uberlassen bleiben, 
ob und welche Ausschusse sie grunden wollen." 

Kurz vor unserer Tagung wurde erneut von dem Deutschen 
Arzteausschuss in Bremen der Antrag gestellt, dass die arztlichen, 
wissenschaft1ichen Gesellschaften wirtschaftliche Fachausschusse 
bilden sollten, deren Aufgabe es sein sollte, uber die wirtschaftlichen 
Interessen des von ihnen vertretenen Faches zu wachen, und es 
wurden die Grundsatze fiir die Bildung der wirtschaftlichen Ab­
teilung in einem Rundschreiben mitgeteilt. Der Vorstand hat 
nach eingehender Beratung den Antrag abgelehnt. Nach unseren 
Satzungen ist die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft ein 
rein wissenschaftlicher Verein zur Forderung der Ophthalmologie. 
Wir haben es stets bisher abgelehnt, uns mit wirtschaftlichen 
Fragen zu befassen. Ober 200 unserer Mitglieder, d. h. mehr als 
ein Viertel samtlicher Mitglleder sind nicht Reichsdeutsche, die also 
den wirtschaftlichen Fragen der deutschen Kollegen fernstehen. 
Auf der anderen Seite sind durchaus nicht aIle Augenarzte 
Deutschlands Mitglieder unserer Gesellschaft. N ach Ansicht des 
Vorstandes ist es Sache der schon bestehenden wirtschaftlichen Ver­
bande, wie des "Leipziger Verbandes", oder des "Verbandes der 
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Facharzte Deutschlands" derartige Ausschusse zu bilden, wenn sie 
es fur notig halten. Sollte vollstandig unabhangig von unserer 
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft ein Ausschuss gebildet 
werden, so wurde es moglich sein, dass die an der Versammlung 
teilnehmenden Kollegen, die sich dafUr interessieren, sich ausser­
halb unserer wissenschaftlichen Sitzungen zur Besprechung wirt­
schaftlicher Fragen zusammenfinden. Die Mitgliederversammlung 
hat dem Beschluss des Vorstandes ohne Widerspruch zugestimmt. 
Fur die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft ist dadurch die 
Bildung eines Ausschusses abgelehnt und die Angelegenheit erledigt. 

Durch die Herren Prof. Bethe in Frankfurt a. M. und Prof. 
Schittenhelm in Kiel wurde eine von zahlreichen Herausgebern 
medizinischer Zeitschriften unterschriebene Eingabe betr. die medi­
zinischen Zeitschriften an die Deutsche Ophthalmologische Ge­
sellschaft ubersandt mit der Bitte, dieselbe dem Vorstand und 
den Mitgliedern der Gesellschaft bei der nachsten Tagung zu unter­
breiten und die Eingabe zu unterstutzen. Die Deutsche Ophthalmo­
logische Gesellscha£t hatte bereits im Jahre 1920 fUr die ophthalmo­
logischen Zeitschriften Richtlinien aufgestellt und die Mitglieder 
dringend ersucht, dieselben zu beachten. Die damals aufgestellten 
und in der Mitgliederversammlung verlesenen Richtlinien, die im 
Bericht von 1920, Seite 357, abgedruckt sind, entsprechen im 
wesentlichen auch den jetzt aufgestellten Forderungen. Der Vor­
stand hat sich einstimmig auf den Boden der ubersandten Leit­
satze gestellt und beschlossen, sich nach Moglichkeit fur deren 
DurchfUhrung einzusetzen. Der Vorstand legt den Mitgliedern 
und Institutsdirektoren die Beachtung der Leitsatze warm ans 
Herz. Die Eingabe wird im Bericht abgedruckt, um sie auch den 
nicht anwesenden Mitgliedern und Institutsdirektoren zur Kenntnis 
zu bringen. 

An die Deutsche ophthalmologische Gesellschaft 
z. Hd. des Schriftftihrers Herrn Geheimrat Prof. Dr. Wagen­
mann. 

Das Anwachsen der wissenschaftlichen Literatur, ganz besonders 
der wissenschaftlichen Zeitschriften, bereitet allen Einsichtigen zu­
nehmend Sorge. Offentliche Aussprachen auf Kongressen, Zuschriften 
an die Herausgeber der Zeitschriften und private Besprechungen legen 
Zeugnis hierfur abo Nicht nur, dass durch dieses Anwachsen 
zusammen mit einer erheblichen Steigerung der Herstellungskosten der 
Jahrespreis fUr Zeitschriften und Archive so hoch geworden ist, dass 
viele Bibliotheken, Institute, Kliniken und Private des In- und Aus­
landes kaum noch imstande sind, die Mittel zur Fortsetzung ihrer Serien 
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aufzubringen, sondern es wird auch fiir den einzelnen Forscher immer 
schwieriger, ja fast unmoglich, selbst auf kleineren Gebieten die Literatur 
zu verfolgen. 

Kein Zweifel kann dariiber bestehen, dass der grosse Umfang vieler 
Zeitschriften zum Teil darauf beruht, dass auch Arbeiten von geringerem 
Wert zur Veroffentlichung gelangen, dass andere mit einer unnotigen 
Breite geschrieben sind und dass gewisse Autoren das Bediirfnis haben, 
durch Mehrfach-Veroffentlichungen in verschiedenen Organen eines 
oder mehrerer Lander ihren Befunden grosseren Nachdruck zu ver­
leihen. (Dass die Zunahme des Umfanges der Zeitschriften, insbesondere 
der deutschen, zum Teil auch darauf beruht, dass mit besonderem 
Eifer wissenschaftlich gearbeitet wird, braucht kaum besonders hervor­
gehoben zu werden.) Trotz der erheblichen Arbeit, welche die Heraus­
geber vieler Zeitschriften darauf verwenden, zu lange Manuskripte zu 
kiirzen, unbescheidene Anspriiche an Abbildungsmaterial herabzu­
driicken und unwesentliches zuriickzuweisen, werden alie diese Be­
miihungen nicht zu einem voUen Erfolg fiihren, wenn nicht die Leiter 
der wissenschaftlichen Institute in hOherem MaBe als bisher die Vor­
zensur iibernehmen und wenn nicht die Autoritat der wissenschaftlichen 
GeseUschaften hinter den Herausgebern steht. 

Wiederholt ist von seiten einiger Zeitschriften - und vor kurzem 
von den Herausgebern fast alier medizinischen Zeitschriften gemeinsam -
ein Aufruf an die Autoren selbst und an die Vorstande von Kliniken 
und Instituten ergangen. Eine Besserung ist dadurch wohl erzielt 
worden, aber zu einem durchschlagenden Erfolg miissen noch strengere 
MaBregeln herangezogen werden. Sie lassen sich aber nicht von den 
Herausgebern einzelner Zeitschriften durchfiihren, da die Unzufriedenen 
zu anderen, weniger strengen Zeitschriften abwandern, oder, wenn 
solche nicht vorhanden, neue Zeitschriften griinden wiirden. Das wiirde 
aber nicht im Interesse der deutschen Publizistik, die uns hier allein 
angeht, liegen, denn nur ein geschlossenes Auftreten der medizinisch­
wissenschaftlichen Kreise kann unsere Literatur auf eine vorbildliche 
Hohe bringen. 

Die Unterzeichneten mochten daher Ihre Gesellschaft bitten, sich 
auf den Boden der hier folgenden Leitsatze zu stellen und sich fUr deren 
Durchfiihrung einzusetzen: 

"Die ............................ Gesellschaft ist bereit, die 
Herausgeber der Zeitschriften Ihres Wissensgebietes in der Durch­
fiihrung aUer der MaBregeln zu unterstiitzen, welche geeignet sind, 
schlechte und ungeeignete Arbeiten fern zu halten und den Aufzu­
nehmenden die notwendige Kiirze zu sichern. 1m besonderen sieht sie 
den in der Anlage beigefiigten Entwurf der 

"Bedingungen fiir die Annahme von Arbeiten" 
als eine geeignete Grundlage an, das gesteckte Ziel zu erreichen. 

Um eine einheitliche Handhabung der redaktionellen Tatigkeit zu 
gewahrleisten, ersucht die Gesellschaft die Herausgeber der zu ihrem 
Arbeitsgebiet gehorigen Zeitschriften nach den beigefiigten Aufnahme­
bedingungen zu verfahren und sie allen Mitarbeitern zuganglich zu 
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machen; andererseits ersucht sie ihre Mitglieder sich in ihren eigenen 
Veroffentlichungen und in denen ihrer Mitarbeiter von vornherein an 
diese Bedingungen zu halten, urn den Herausgebern unniitzeArbeit zu 
ersparen. 

Zur strengen Durchfiihrung der Aufnahmebedingungen und in 
Anbetracht der Fiille des Arbeitsstoffes halt es die Gesellschaft im 
aHgemeinen fiir zweckmaBig, dass jede Zeitschrift in Zusammenarbeit 
mehrerer Herausgeber redigiert wird, ohne mit der Ausserung dieser 
Ansicht in anders geartete, zur Zeit noch bestehende Verhaltnisse ein­
greifen zu wollen. Sie erkliirt sich auch bereit, die Verleger bei einem 
Wechsel in der Redaktion zu beraten. 

Die Gesellschaft halt eine Vermehrung der Zeitschriften ihres 
Arbeitsgebietes nicht fiir angebracht. Sollte sich auf irgend ·einem 
Spezialgebiet oder auch sonst der Wunsch nach Neubegriindung einer 
Zeitschrift geltend machen, so ersucht die Gesellschaft ihre Mitglieder, 
sich an einer solchen Begriindung nicht eher zu beteiligen,· als bis 
mit dem Vorstand der Gesellschaft die Frage nach dem Vorliegen eines 
Bediirfnisses reiflich erortert worden ist." 

Ende Marz 1927. 
Unterschrieben von 91 Herausgebern deutscher medizinischer Zeit­

schriften. 

Anlage 1. 
Bedingungen fiir die Aufnahme von Arbeiten in die 
Zeitschrift ....... '" ......................................... . 

A. Allgemeine Bedingungen: 
1. Es werden nur Arbeiten aufgenommen, deren Inhalt dem Gebiet 

der Zeitschrift angehOrt. 
2. Die Arbeit muss wissenschaftlich wert voll sein und N eues 

bringen. Sie darf noch nicht - ganz oder teilweise - in einer der 
vier Weltsprachen veroffentlicht sein. - Blosse Besta tigungen 
bereits anerkanntcr Befunde konnen hochstens in kiirzester Form Auf­
nahme finden. Spekulative, referierendc oder polemische 
Aufsatze sind unerwiinscht ebenso "vorlaufige Mitteilungen". 

3. Die Darstellung muss kurz und in fehlerfreiem Deutsch 
gehalten sein. Ausfiihrliche, historische Einleitungen sind zu vermeiden; 
es geniigt in der Regel, wenn durch wenige Satze die behandelte Frage­
steHung klargelegt und durch einige Literaturnachweise der Anschluss 
an friihere Untersuchungen hergestellt wird. 

Der W eg, auf dem die Resultate gewonnen wurden, muss klar 
er kenn bar sein: jedoch hat eine ausfiihrliche Darstellung der Methodik 
nur dann Wert, wenn die Methodik wesentlich Neues enthalt. Mit der 
Beigabe von Abbildungen ist so sparsam wie moglich zu verfahren. 

4. Jeder Arbeit ist am Schluss eine kurze Zusammenfassung 
der wesentlichsten Ergebnisse anzufiigen. Sie solI den Raum einer 
Druckseite im allgemeinen nicht iiberschreiten. 

5. Bei der Einsendung des Manuskripts hat der Autor anzugeben, 
ob der Inhalt der Arbeit schon an anderer Stelle mitgeteilt oder ob 
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das Manuskript bereits einer anderen Zeitschrift zum Abdruck an­
geboten wurde. Fehlt die Erklarung, so geht dem Autor ein Fragebogen 
zu (Muster siehe Anlage 2). 

6. Bei Arbeiten aus Instituten, Kliniken usw. ist eine Erklarung 
des Direktors oder eines Abteilungsleiters beizufUgen, dass er mit der 
Publikation der Arbeit aus dem Institut bzw. der Abteilung einver­
standen ist und den Verfasser auf die Aufnahmebedingungen aufmerksam 
gemacht hat. 

B. Besondere Bedingungen: 

1. Von jeder Versuchsart, resp. jedem Tatsachenbestand ist in der 
Regel nur ein Protokoll (bzw. Krankengeschichte) als Beispiel in 
knappster Form mitzuteilen. Das ubrige Beweismaterial ist, wenn 
ni:itig, in Tabellenform zu bringen. Tabellen sind auf gesonderten 
Blattern beizulegen. 

2. Die A b bild ungen sind auf das allernotwendigste zu beschranken. 
Was sich ebensogut beschreiben lasst, braucht nicht abgebildet zu 
werden. Was sich kurzer und klarer bildlich darstellen lasst, braucht 
nicht beschrieben zu werden. Bei K urven ist in der Regel nicht mehr 
als ein Beispiel fUr eine bestimmte Versuchsart zulassig. Nach 
Mi:iglichkeit sollten sich die Vorlagen, die in reproduktionsfahigem 
Zustand einzuliefern sind, fUr Strichiitzung eignen. Abbildungen fUr 
Wiedergabe in Autotypie und besonders mehrfarbige Abbildungen 
ki:innen nur dann aufgenommen werden, wenn es der Gegenstand un­
bedingt erfordert. (Die Vorlagen sind auf besonderen Blattern ein­
zuliefern. Die Beschriftung hat sich auf das notwendigste zu be­
schranken. Die Unterschriften zu den Abbildungen sind nicht auf den 
Vorlagen anzubringen, sondern dem Text auf besonderen Blattern 
anzufUgen. ) 

3. Literaturangaben sind bei Zeitschriftenaufsatzen ohne Titel 
mit Angabe von Band, Seite und Jahreszahl, bei Buchern mit dem 
Titel anzugeben. 

4. Methodisches, Nebensachliches, Krankengeschichten 
und Protokolle sind vom Autor fUr Kleindruck anzumerken. 

5. Das Zerlegen einer Arbeit in mehrere Mitteilungen zu dem 
Zweck, die einzelne Veri:iffentlichung kurzer erscheinen zu lassen, ist 
unzulassig. Doppeltitel von Arbeiten, insbesondere solchen, bei 
denen im Obertitel ein anderer Autorname genannt ist als im Unter­
titel, sind aus bibliographischen Grunden nach Mi:iglichkeit zu vermeiden. 

6. Das Institut, aus dem die Arbeit hervorgegangen ist, ist uber 
dem Titel anzugeben. 

Anlage 2. 

Frage bogen. 

Betrifft die zur Veri:iffentlichung in der 
Zeitschrift ..................................................... . 
eingesandte Arbeit von Herrn ................................... . 
mit dem Titel: 
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1. 1st der 1nhalt der Arbeit ganz oder teilweise bereits in einer 
anderen Zeitschrift des 1n- oder Auslandes veroffentlicht worden? 
Wenn dies der Fall ist, so ist ein Separatabzug einzusenden. 

2. 1st das vorliegende Manuskript oder ein inhaltlich ahnliches 
bereits einer anderen Zeitschrift ZUlli Abdruck angeboten? 

Wenn dies der Fall ist, welcher? 

Wie bereits durch die Zeitschriften bekannt geworden ist, 
soll auf Anregung englischer und amerikanischer Kollegen eine 
Delegation zu einem internationalen Komitee, das am 12. Juli im 
Haag zusammentreten soll, einberufen werden. Das Komitee soll 
die Fragen betr. die Wiedereinfiihrung der internationalen Kongresse 
und andere internationale Fragen erortern. Als Delegierte unserer 
Gesellschaft waren vom Vorstand die Herren Axenfeld und 
Wessely gewahlt. Wir hoffen, dass die Zusammenkunft zu einem 
befriedigenden Resultat fiihrt. 

In der Optikerfrage hat der Ausschuss berichtet, dass von 
seiten der Optiker nichts erfolgt ist. 

II. Chronik und Mitgliederstand der Gesellschaft. 
Die Zahl der Mitglieder betragt am 1. Juni 1927: 776. 
Die Gesellschaft hat folgende Mitglieder durch den Tod ver­

loren: 
1. Dr. med. Haase, Augenarzt in Homburg v. d. H. 
2. Professor Dr. med. Ernst Franke in Kolberg. 
3. Geh. Medizinalrat Professor Dr. med. Kuhnt in 

Bonn a. Rh. 
4. Dr. med. Weisner, Augenarzt in Kiel. 
5. Dr. med. Schwarzkopff in Potsdam. 
6. Professor Dr. med. Koenigstein in Wien. 
7. Privatdozent Dr. med. Ulbrich in Wien. 
8. Dr. med. Fritz Bohnenberger, wissenschaftl. 

Assistent der Univ.-Augenklinik in Basel. 
9. Dr. med. Alfieri in Salonik. 

10. Dr. med. Max von Middendorf, Augenarzt 
in Reval. 

11. Hofrat Professor Dr. med. Dimmer in Wien. 
12. Professor Dr. med. Bunge in Halle a. d. Saale. 
13. Dr. med. Marcus Feingold in New Orleans. 
14. Professor Dr. Otto Henker in Jena. 
15. Sanitatsrat Dr. med. Schrader in Gera. 
16. Sanitatsrat Dr. med. Langguth in Neunkirchen (S.). 
17. Dr. med. Miinch, Augenarzt in Goppingen. 
18. Dr. med. F. Stimmel in Leipzig. 
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19. Geh. Medizinalrat Professor Dr. med. W. Uhthoff 
in Breslau. 

20. Professor Dr. Karl Stargardt in Marburg. 
21. Hofrat Professor Dr. med. Helfreich in Wiirzburg. 
22. Dr. Ernst Lu bowski, Chefarzt der Knappschafts­

Augenklinik in Kattowitz (O.-S.). 
23. Dr. med. Lyder Borthen in Trondjem. 

Der Tod hat diesmal unter den Mitgliedern eine ungewohnlich 
reiche Ernte gehalten. Viele bedeutende Ophthalmologen, die 
eine Zierde unserer Gesellschaft und der ophthalmologischen 
Wissenschaft waren, sind dahingerafft, darunter unser verehrter 
Vorsitzender, dessen bereits bei der Eroffnung der Versammlung 
besonders gedacht wurde. Auch ein zweites Mitglied unseres Vor­
standes, unser verehrter Herr Kollege Franke, ist kurz nach der 
letzten Versammlung verschieden. Die meisten der Verstorbenen 
waren rege Mitglieder unserer Gesellschaft und liebe Freunde und 
Kollegen. Mit Wehmut gedenken wir der Dahingeschiedenen 
und versichern, dass wir allen ein treues Andenken bewahren. 
Die Anwesenden bitte ich, sich zur Ehrung der Dahingeschiedenen 
von den Platzen zu erheben. 

Freiwillig ausgeschieden sind: 

1. Generaloberarzt a. D. Dr. med. A. C. Beck in 
Miinchen. 

2. Dr. med. Snowball in Burnley. 
3. Dr. med. O. M. Koenig in St. Louis. 
4. Dr. med. Zoltau v. Somogyi in Debreczen. 
5. Stabsarzt Dr. med. Haist in Stuttgart. 

Neu aufgenommen sind folgende Damen und Herren: 

1. Dr. med. Albert Lieb, Augenarzt in Freudenstadt. 
2. Dr. med. U do Stengele, Augenarzt in DIm a. d. D., 

Olgastrasse 2. 
3. Dr. med. Fritz Landen berger, Augenarzt in 

Schramberg (Wurttemberg). 
4. Primararzt Dr. med. Wachler in Bozen (Italien). 
5. Dr. med. O. Paulmann, Augenarzt in Bremen, 

Am Dobben 98. 
6. Dr. med. Julian Martin Renedo, Stabsarzt in 

Madrid, I. Reg. de Artillerie Ligera. 
7. Dr. med. Giesecke, Augenarzt in Eschweiler 

bei Aachen. 



Mitgliederversammlung. 479 

8. Professor Dr. med. J. Bistis in Athen (Griechenland) 
Acadimias 19. 

9. Dr. med. Eduard Werden berg, Augenarzt m 
Davos-Platz (Schweiz). 

10. Dr. med. Gottfried Arnold, Augenarzt III 

Gronau i. W., Bahnhofstrasse. 
11. Dr. med. Otto Miiller, Augenarzt in Miinchen, 

Sophienstrasse 5 C/O, Ecke Arcisstrasse. 

12. Dr. med. Friedrich Miiller, Augenarzt in Porto 
Alegre. Riv. Gr. do SuI (Brasilien), Independencia 59. 

13. Dr. med. Hans Waubke, Augenarzt in Bielefeld, 
Viktoriastrasse 2. 

14. Dr. med. E. Remky, Augenarzt in Tilsit, Hohe 
Strasse 20. 

15. Dr. med. Hans Magnus, Assistent der Univ.­
Augenklinik Gotting~n. 

16. Dr. med. Helene Peerenboom, Assistentin an 
der Univ.-Augenklinik Gottingen. 

17. Dr. med. Otto Kalbe, Augen arz t in Eisfeld 
in Thiiringen. 

18. Dr. H. Hartinger, Jena, Karl Zeisswerk. 

19. Dr. med. Johann Brana in Budapest (Ungarn), 
Revay utca 22. 

20. Dr. med. Kiel, Augenarzt in Emden, Am Delft 38. 

21. Dr. med. Freiherr Louis Cronstedt, Augenarzt 
in Stockholm (Schweden), Birger Jarlsgatan 41 A. 

22. Dr. med. Fritz Gamper, Augenarzt in Winterthur 
(Schweiz), Bahnhofsplatz 2. 

23. Dr. med. Erwin Zahn, Augenarzt in Stuttgart, 
Schlossstrasse 100. 

24. Dr. med. Arthur Berger, Assistent der Univ.­
Augenklinik Tiibingen. 

25. Dr. med. Alwin Betsch, Assistent der Univ.­
Augenklinik Tiibingen. 

26. Dr: med. Otto Schopfer, Assistent der Univ.­
Augenklinik Tiibingen. 

27. Dr. med. Fritz ZinBer, Assistent der Univ.­
Augenklinik Tiibingen. 

28. Stabsarzt Dr. med. Heinrich Siemund, komm. 
zur Univ.-Augenklinik Tiibingen. 
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29. Stabsarzt Per Gordon Lundgren III Umea 
(Schweden). 

30. Dr. med. H. Goring, Augenarzt in Wiesbaden, 
Rathausstrasse 5. 

31. Sanitatsrat Dr. med. Weinbaum, Augenarzt in 
Kustrin -Altstadt. 

32. Dr. med. Helmuth Kiefer, Augenarztin Saarlouis. 
33. Dr. med. Engmann, 1. Assistent der Akademie­

A ugenklinik, Dusseldorf, Moorenstrasse. 
34. Professor Dr. S. Golowin, Moskau II Serpow p. 10. 
35. Dr. med. Fikentscher, Marinestabsarzt, Berlin­

Friedenau, Spreeholzstrasse 40. 

III. Kassen berich t. 
Abrechnung fur die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft 

vom 15. Juli 1925 bis 1. Juni 1927 durch den Rechnungsfuhrer 
Herrn Buhmann: 
Bestand am 15. 7.25 ........................ . RM. 2941.00 

14132.67 Einnahmen 1925/26........................... " --:..:.-----
Ausgaben 1925/26: RM. 17073.67 
Fa. Bergmann fUr Berichte...... RM. 7284.25 

" " " Klischees..... ,,3301.00 
Geh. Rat Wag e nm ann fur Ver-

gutungen .................. . 
H. Buhmann fUr Vergutung .... . 
Abzweigung fur den v. WeI z schen 

G rae f e - Preis. . . . . . . . . . . . . . . 
Abzweigung a. Spar-Konto ........ . 
Porto, Drucksachen (H 0 r n in g , 

Pfeffer usw.), Kranzspenden, 
Depotge buhren ............. . 

Auszahlung des G rae f e - Preises, da 
Umtausch der $ 50.- in den 

" 
1000.00 
400.00 

1600.00 
1300.00 

1302.87 

Einnahmen. . . . . . . . . . . .. . . . .. RM. 200.00 RM. 16388.12 
Bestalld auf laufender Rechnung.. . . . . . . . . . . . . .. RM. 685.55 
Vermogensaufstellung der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft 

per 1. Juni 1927: 
Bestand der laufenden Rechnung .............. . RM. 685.55 
Spar-Rechnung bei der Rheinischen Kreditbank 

No. 1385 und Zinsen .................... . " 
1530.00 

Spar-;:.c~~~~~ .. ~e~ .. ~~~ .. ~~~i.~i~~~~~ . ~r.e~~~~~ 1 
v. Welzschen Graefe-Preis, Zinsen ........... . 

n 1600.00 

" 
278.00 

Verschiedene auslandische N oten im Safe liegend 
---,,~--,...--" 

195.00 
RM. 4288.55 
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Ferner liegen im Safe der Rheinischen Kredit-
bank: Depositenheft No. 4285 der 
Schweizerischen Kreditanstalt Basel .... . 

+ aufgelaufene Zinsen ................... . 
Schw. Fr. 
Schw. Fr. 
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1297.20 
114.35 

--~~-=--~~~ Schw. Fr. 1411.55 
Depot No. 1875 bei der Rheinischen Kreditbank 
RM. 175.00 Anleiheabl6sungs-\ 

schuld aus Umtausch. . . . von M. 2000.00 5% Kriegsanleihe 
RM. 175.00 Auslosungsrechte I 

aus Umtausch .......... J von M. 5000.00 31/ 2% Konsols. 

Depot No. 2360 bei der Rheinischen Kreditbank "S c h n e ide r 
v. W e 1 z - Stiftung" 

RM. 150.00 Anleiheab16sungs- ) 
schuld aus Umtausch..... . von M. 6000.00 Reichsanleihen 

RM. 150.00 Auslosungsrechte .. 

1\1. 700.00 4% Rheinischen Hypotheken-Bank-Pfandbrief zum Um­
tausch in Goldpfandbriefe angemeldet, ferner besteht bei der 
Reichsschuldenverwaltung Berlin ein Eintrag von: 

RM. 750.00 Anleiheab16sungs- ) 
schuld aus Umtausch.. .... von M.30000.00 4% Baden. 

RM. 750.00 Auslosungsrechte .. 

IV. Wahl der Vorstandsmitglieder. 

SatzungsgemaB hatten 1927 auszuscheiden Herr Fuchs und 
derinzwischen verstorbene Herr Franke. Herr Fuchs wird durch 
Akklamation wiedergewahlt. FUr die Wahl des zweiten Vorstands­
mitgliedes wird Zettelwahl gewiinscht. Von 119 abgegebenen 
Stimmen entfallen 82 auf Herrn Stiilp. Herr Stiilp ist mithin 
gewahlt. Fiir den verstorbenen Herrn Uhthoff ist satzungs­
gemaB ein Ersatzmann zu wahlen. Bei der ge£orderten Zettel­
wahl entfallen von 120 Stimmen 70 auf Herrn Wessely. Herr 
Wessely ist mithin gewahlt. 

V. Preisrichterkollegium fiir den von Welzschen 
Graefe Preis. 

Der Preis wird verteilt fiir die Jahrgange des von Graefeschen 
Archivs 1923-1925. In das Preisrichterkollegium sind vom Vor­
stand die Herren Hertel und Kriickmann gewahlt. Der Mit­
gliederversammlung werden zur Wahl in Vorschlag gebracht die 
Herren Bartels, Birch-Hirschfeld, Kayser, Seidel, von 
Szily, S toe k. Die Mitgliederversammlung wahlt durch Akkla­
mation die Herren Bartels, Birch-Hirschfeld und Kayser. 
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VI. Beschlussfassung tiber die nachste Versammlung. 

Der Vorstand schlagt folgendes vor: Die nachste Zusammen­
kunft so11 1929 in Heidelberg abgehalten und die Festsetzung der 
naheren Zeit dem Vorstand tiberlassen werden. Heidelberg wird 
besonders empfohlen, wegen der Festsitzung zur Uberreichung 
der Graefe-Medaille und zur Erinnerung an den 100jahrigen 
Geburtstag Albrecht von Graefes. Sollte ein internationaler 
Kongress 1929 stattfinden, so kommt in Frage, ob wir 1928 die 
Versammlung in Heidelberg abhalten. Die Vorschlage des Vor­
standes werden ohne Widerspruch angenommen. Mitgeteilt wird, 
dass eine Einladung nach einem Ort in Mitteldeutschland nicht 
vorliegt. 

Da nach Aufforderung des Leiters Niemand sonst etwas vor­
zubringen hat, wird die Mitgliederversammlung geschlossen. 

Schluss der Sitzung 123/4 Uhr. 
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MitgUeder der Deutschen ophthalmologischen Gesellschaft. 

Name 

Prof. Abelsdorff 
Prof. Adam 
Dr. Adolf 

* Dr. Agricola 
Dr. Albrich, Ernst 
Dr. Albrich, Konrad, 

Privatdozent 
*Dr. Alkan, Reinhold 

Dr. Altland 
Dr. Andras, Rosth 
Dr. Andrews, Joseph A. 

* Dr. Apetz, Wilhelm 
Dr. Arens, Paul 
Dr. Arnold, Gottfried 
Dr. Arnstein; Gottlieb, 

k. k. Generalstabsarzt 
Dr. Aron, Rudolf 
Dr. Arruga 
Dr. Ascher, Karl, Privat-

dozent 
Prof. Ask, Fritz, 
Dr. Asmus 
Dr. Augstein sen. 
Dr. Augstein, H., jun. 

*Prof. Avizonis, Peter 
* Prof. Axenfeld, Th. 
Prof. Baas 
Dr. Bachmann 
Dr. Baege 

*Dr. Banziger, Theod. 
Dr. Bar, Arthur 
Dr. Baeumler 

Dr. Bahr 
Dr. Ballaban 
Dr. Bamberger, S. 
Dr. Barck, C. 

Dr. Barczinski 
Prof. Barkan, A., sen. 
Prof. Barkan, Hans, jun. 

Wohnort 

Berlin 
Berlin W. 15 
Mannheim 
Hannover 
Innsbruck (Tirol) 
Pees (Ungarn) 

Coburg 
Duisburg 
Sziged (Ungarn) 
Santa Barbara, 

Californien (Amerika) 

Genauere Adresse 

90 Biilowstrasse 
37 Joachimsthaler Str. 

Univ.·Augenklinik 
U niv. -Augenklinik 

15 A Mohrenstrasse 

I Univ.-Augenklinik 
2155 Mission Ridge 

Wurzburg 5 Eichhornstrasse 
Heidelberg Univ.·Augenklinik 

I 
Gronau i. W. Bahnhofstrasse 
Prag II (Tschechoslowakei) 7 Vrchlickeho Sady 

I 

Breslau 
Barcelona (Spanien) 
Prag (Bohmen) 

Lund (Schweden) 
Dusseldorf 
Bromberg 
Freiburg i. Br. 
Kowno (Litauen) 
Freiburg i. Br. 
Karlsruhe i. B. 
Bad Mergentheim 
Merseburg a. S. 
Ziirich VIII (Schweiz) 
Essen a. d. R. 
Dresden 

Bad Oeynhausen 
Lemberg (Polen) 
Frankfurt a. M. 

6 Gneisenauplatz 
271 Aragon 
32 Jungmannstrasse 

21 Maironio g. ve. 

15 Billrothstrasse 
43 Huyssenallee 
2 I Plauenscher Platz, 

Ecke Ammon- uud 
Chemnitzer Strasse 

25 Charlottenstrasse 
7 Wallgasse 

I St. Louis, M. (Amerika) 205/7 Suite, Humbold 
. Building, Grand und 
Washington A ven. 

I 

Allenstein 
San Francisco (Am erika) 
San Francisco (Amerika) 

2 Schillerstrasse 

I 
Medico-Dental·Building 

480 Post Street. 

31* 
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Name Wohnort Genauere Adresse 

* Prof. Bartels Dortmund Stadt. Augenklinik 

Dr. Bartels, H. Lageado, Rio grande do suI Clinica oculistica 
(Brasilien). 

Dr. Basten Saarbrucken 
Dr. Furst v. Batthyany L. Kormend, Komitat Vas 

(Ungarn) 
*Dr. Baum Dortmund 27 Rheinische Strasse 
*Dr. Baurmann, Priv.-Doz. Gottingen U nivers.-Augenklinik 

Dr. Bayer, Franz Reichenberg (Bohmen) 
* Dr. Bayer, Heinrich Baden-Baden 2 Augustaplatz 

Dr. Becker N aumburg a. S. 
Dr. Becker, Hermann Dresden 9 Carolastrasse 
Dr. Bedell, Arthur Albany (V. St. Amerika) 344 State Street 

Prof. Behr, C. Hamburg Univ.-Augenklinik, 
Eppendorf 

Prof. Belljarminoff, L. Petersburg (RussIan d) 10 Sllperny pereulok 

*Dr. Berg, Fredrik Goteborg (Schweden) 1 Vasa Kyrko gatan 

Dr. Berger Plauen 211 Windmiihlenstrasse 

*Dr. Berger, Arthur Tubingen Univ.-Augenklinik 
Dr. Bergmeister, Rudolf, Wi en I (Osterreich) 12 Landesgerichtsstr. 

Privatdozent 
Dr. Berneaud, George Elberfeld 25 lIerzogstrasse 

Dr. Bernouilli Stuttgart 36 N eckarstrasse 
* Prof. Best, Friedrich Dresden A. 17 II Pragerstrasse 

Dr. Betsch. Alwin Tubingen Univ.-Augenklinik 
Dr. Bickart, Paul Nurnberg 16 II Konigstrasse 

*Dr. Bieling, Peter Gelsenkirchen 22 Florastrasse 
* Prof. Bielschowsky, A. Breslau Univ.-Augenklinik, 

2 Maxstr. 
*Dr. Bielski-Schartenberg, Essen 61 Lindenallee 

Frau 
Prof. Bietti, A. Bologna (Italien) Clinica oculistica 

* Prof. Birch-Hirschfeld Konigsberg i. Pro 4 I Lisztstrasse 
Dr. Birckhauser, R. Basel (Schweiz) 15 Elisabethstrasse 

*Prof. Bistis, J. Athen (Griechenland) 19 Acadimias 
Dr. Bjerke, K. Linkoping (Schweden) 
Prof. V. Blascovics, L. Budapest III (Ungarn) 15 Jiles u 
Dr. Blatt, Nicolaus Targul-Muras 

(Sieben biirgen -Rumanien) 
Dr. Blaauw, Edmond E. Buffalo (U. S. Amerika) 190 Ashland Ave. 

Dr. Bleisch Breslau I 18 Gravestrasse 
* Prof. Blessig, Ernst Dorpat (Estland) 53 Miihlenstrasse 

*Dr. Bloch, Fritz Nurnberg 6 a I Fiirther Strasse 

*Dr. Bluthe Frankfurt a. M. 17 Friedberger Landstr. 
Dr. Blum, Paula, Frl. Freiburg i. Br. Univ.-Augenklinik 
Dr. Bodenheimer, Ernst Frankfurt a. M. 2 Kesselstadter Strasse 

(Ostbhf.) 
Dr. Bohm, sen. Heilbronn 82 Friedenstrasse 
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Name 

Dr. BOhm. jun. 
Dr. Boehm, Karl 
Dr. Boehmig, Alfred 
Prof. Boeckmann, Ed. 
Dr. Bogel, Max 
Dr. Boernstein 
Dr. Bogatsch, Gunther 
Dr. van den Borg, J. 
Dr. Bornemann, Alfred 
Dr. van den Bosch, Hans 
Dr. Bostrom, C. G., 

Marine-O berstabsarzt 
Prof. Botteri, Alb. 

* Dr. Brana, Johann 
Dr. Brandenburg 
Dr. Brandt 
Prof. Braunschweig 
Dr. Brenske, Otto 
Dr. Brinkhaus, Karl 

*Dr. Brons 
Dr. Brown, E. V. L. 

*Prof. Brftckner, Arthur 
*Dr. Brukker, D. J. 
Dr. Bruns 
Dr. Bryn, Arne 
Dr. Bublitz, Augenarzt 
Dr. Bucklers, Max 
Dr. Burk 
Dr. Busse 
Dr. Butler, J. H. 

Dr. Butt, Ataullah 
Dr. Calderon, J. L. 
Dr. Cauer 
Dr. Cause, Fritz 
Prof. Charlin, Carlos 
Prof. Clausen, W. 
Dr. Clansnizer 

* Dr. Cohn, Paul 
Dr. Colden, Kurt 
Prof. Collin 
Prof. Comberg 

* Prof. Cords, R. 
Dr. Cramer 
Dr. Cremer 
Dr. Cremer 
Dr.Freih.Cronstedt,Louis 

Wohnort 

Heilbronn 
Beuthen (Oberschlesien) 
Leipzig 
St. Paul Minnesota (Amerika) 
Essen 
Berlin-Friedenau 
Breslau V 
Rotterdam (Holland) 
Blasewitzj Dresden 
Lfttgendortmund 
Stockholm (Schweden) 

Zagreb (Jugoslawienl 
Budapest (Ungarn) 
Trier 
Jena 
Halle a. d. S. 
Hannover 
Kiel 
Dortmund 
Chicago (Amerika) 
Basel 
Groningen (Holland) 
N eumunster 
Drontheim (Norwegen) 
Stolp 
Zurich (Schweiz) 
Hamburg 
Bremerhaven 
Birmingham (England) 

Lahore (Indien) 
Lima (Peru) 
Stettin 
Mainz 
Santiago (Chile) 
Halle a. S. 
Rottweil a. N. 
Mannheim 
Breslau XIII 
Berlin-Lichterfelde 
Berlin N 24 
Koln-Lindental 
Cottbus 
Godesberg 
Oldenburg 
Stockholm (Schweden) 

Genauere Adresse 

82 Friedenstrasse 
39 Tarnowitzer Strasse 
71 I Dresdener Strasse 
448 Building Lowry 
Stadt. Augenklinik 
29 Rheinstrasse 
47 Gartenstrasse 
5 Schiedamsche Singel 
1 Sachsen·Allee 

11 Gotgatan 

3 J elacicevtrg. 
22 Revay utca 

1 Sophienstrasse 
58 Grosse Steinstrasse 
52 Konigstrasse 
Univ.·Augenklinik 
8 Konigswall 
122 Michigan Avenue 
Univ.-Augenklinik 
50 O. Boteringestr. 
Univ.-Augenklinik 
38 Kjobmandsgatan 

34 Zeltweg 
18 I Glockengiesserwall 

2 Stirling Court, Stirling 
Road, Edgbaston 

273 Apartado 
10 Moltkestrasse 
5 Dominikanerstrasse 
2115 Rua compania 
Univ.-Augenklinik 
10 Konigstrasse 
C.3. 16 
76 Kaiser-Wilhelm-Str. 
12 Holbeinstrasse 
5/9 Ziegelstrasse 
17 Kinkelstrasse 
56a Bahnhofstrasse 
2 Kronprinzenstrasse 

41 A. Birger Jarlsgatan 
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Nam~ 
Dr. v. Csapody, Stefan, 
Pri va tdozent 

Dr. Cuny, F. 
* Dr. Dahmann, Franz 
Dr. Dahmann, Kurt 
Dr. Dammer, Max 
Dr. Danco, Adolf 

. Dr. Davids, Hermann 
* Dr. Decking 

Dr. Depfme 
Dr. Derby, G. S. 
Dr. Deters 
Prof. Deutschmann 
Dr. Deutschmann, Franz 
Dr. Dickmann, Paul 
Dr. Dieter, Walter, 
Privatdozent 

* Dr. Distler 
Dr. Dohler 
Dr. Doehring, Walter 
.Dr. Doerr, FrI., Lotte 
Dr. Dohme 
Dr. Dolman, Percival 

Dr. Dorff, Harry 
Dr. Driver, Robert 
Dr. Dufour, Auguste 
Dr. Ebeling-
Dr. Eigel, Walter 

* Prof. Elschnig, Anton 
Dr. Elschnig, jun. Herm." 
Dr. Emanuel, Carl 
Dr. Engelbrecht, K. 

* Prof. Engelking 
Dr. Engmann 

Dr. Engels, Oberstabsarzt 
Dr. Enroth, ~~mil 
Dr. Enslin, Eduard 
Dr. Enslin 
Dr. Eppenstein 
Dr. Erb, Albin 
Prof. Erdmann 
Dr. Erdmann, Leonhard 
Dr. Erdos, Edmund 

*Prof. Erggelet 
*Dr. Esser, Albert 

Wohnort 

Budapest VIII (Ungarn) 

Basel (Schweiz) 
Emmerich 
Dinslaken (Rheinland) 
Essen 
N eunkirchen (Saar) 
Munster i. W. 
Stadtlohn i Westf. 
Breslau VIII 
Boston Mass. (Amerika) 
Mainz 
Hamburg 
Hamburg 
Munchen 
Kiel 

Stuttgart 
Bremen 
Konigsberg i. Pl'. 
Nurnberg 
Berli n-Charlotten burg 
San Francisco 

ICalifornien, Amerika) 
Rastatt 
Munchen 
Lausanne (Schweiz) 
Leipzig 
Koln-Lindenburg 
Prag II (Tschechoslowakei) 
Prag (Tschechoslowakei) 
Frankfurt a. M. 
Darmstadt 
Freiburg i. Br. 
Dusseldorf 

Marburg a. L. 
Helsingfors (Finnland) 
Furth i. Bayern 
Berlin-Dahlem 
Berlin NW 23 
Lugano (Schweiz) 
Hannover 
Duren (Rhld.) 
Budapest (Ungarn) 
Jena i. Th. 
Dusseldorf 

Genauere Adresse 

78 Baross u 

100 Hammerstrasse 

Augenklinik 

5 p. Klosterstrasse 
23 Bay State Road 
9 Kaiserstrasse 
19 Alsterkamp 
24 J ungfrauental 
Univ.-Augenklinik 
Univ.-Augenklinik 

16 a Uhlan dstrasse 
4 Hagenauer Strasse 
6-7 Weissgerberstr. 
17 I Roonstrasse 
11 Niebuhrstrasse 
Flood Building 

Biirgerspital 
27 Elisabethstrasse 
1 Rue du Midi 
7II Gellertstrasse 
Univ.-Augenklinik 
15 1 Palacke hotrida 

281 Hochstrasse 

U niv . -A ugenklinik 
Akad. Augenklinik, 

Moorenstrasse 

38 Peter-Lenne-Strasse 
36 Altonaer Strasse 
5 Viale Stef. Franscini 
23 Tiergartenstrasse 
95 Oberstrasse 
Ungar. Univ.-Augenkl. 
U ni v. -Augenklinik 
13 Kavalleriestrasse 
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Name 

Dr. Euler 
* Dr. Evers, G. 

Dr. Eversheim, Max 
Dr. Eyer, Alois 
Dr. Faber 
Dr. Fabian, E. 
Dr. Fecht, Wilhelm 
Prof. Fehr, Oskar 

*Dr. Feigenbaum 

Dr. Ferge 
*Dr. Fikentscher, Marine­

Stabsarzt 
Dr. Filbry, Ewald 

*Dr. Finke, Alois 
Dr. Flamm 

* Prof. Fleischer, Bruno 
Dr. Forster, Willy 
Dr. Fortner 
Dr. v. Forster 
Dr. Franceschetti, A. 
Dr. Frank, E. 
Dr. Frese 
Prof. Freytag, Gustav 
Dr. Freytag, G. Th. 
Dr. Fricke 

*Dr. Frieberg, Torsten 
Prof.Friedenwald, Harry, 
seu. 

Dr. Friedenwald,Jonas S. 
Dr. Frohlich, Frl. Carrie 
Dr. Fuchs, Adalbert, 
Privatdozent 

Prof. Fuchs, Ernst 
*Dr. Fuchs, Eva 
"'Dr. Fuchs, Robert 

Dr. Gallus 
*Dr. Gamper 
*Dr. Gasteiger, Hugo 
Dr. Geis, Franz 
Dr. Gelb, Privatdozent 
Dr. Gelencser, Maximilian 

* Dr. Geller, Karl 
Dr. Genth 
Dr. Gerok 

Wohnort 

Hannover 
Reichenbach i. V. 
Coblenz 
Bad Nauheim 
Luxemburg 
Kolberg i. Pl'. 
Essen a. d. Ruhr 
Berlin W 62 
Jerusalem (Tilrkei) 

Weimar 
Berlin-Friedenau 

Emmerich a. Rh. 
Kolu-Nippes 
Bensheim a. d. B. 
Erlangen 
Liegnitz i. Schl. 
Schwerin 
Niirnberg 
Basel (SChWAiz) 
Landau i. Pf. 
Berlin-Dahlem 
Miinchen 
Leipzig 
Arnsberg i. W. 
Malmo (Schweden) 
Baltimore (Amerika) 

Baltimore (Amerika) 
Marburg (Lahn) 
Wien VIII (Osterreich) 

Wien VIn (Osterreich) 
Mannheim 
Mannheim 
Bonn a. Rh. 
Winterthur (Schweiz) 
Innsbruck (Tirol) 
Dresden 
Frankfurt a. M. 
Budapest VIn (Ungarn) 
Siegen i. W. 
Wiesbaden 
Ludwigsburg 

Genauere Adresse 

15 Georgstrasse 

lOa Mainzer Strasse 

6/7 Zittastrasse 

Stltdt. Augenklinik 
10 Keithstr. 
Augenabtlg. des Roth· 

schildschen Hospitals 
P. O. B. 13. 

2 e Wielandstrasse 
40 Spreeholzstrasse 

32 Geistmarkt 
241 Neuss£'r Strasse 
17 Hauptstrasse 
Univ.-Augenklinik 
6 I Dovestrasse 

35 Aegidienplatz 
Univ.-Augenklinik 
46 Kirchstrasse 
14 Fontanestrasse 
21 I Elisabethstrasse 
311 Konigsplatz 

8 Regementsg. 
1212 Eutaw Place 

1212 Eutaw Place 
33 Moltkestrasse 
13 Skodagasse 

13 Skodagasse 
14 Tattersalstrasse 
L 2, 13 

2 Bahnhofsplatz 
U niv.-Augenklinik 
3 I Gerokstrasse 
148 EschenheimerLdstr. 
30/32 Josephsring 
29 1 Sandstrasse 
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Name Wohnort Genauere Adresse 

Dr. Germer Kreuznach 5 Luisenstrasse 
Dr. Gessner, C. Pasing 
Dr. Giesecke Eschweiler (Aachen) 
Dr. Gil, Romulok Buenos-Aires (Argentinien) Hospital Naeional de 

clinicas 
* Prof. Gilbert, W. Hamburg 39 37 Agnesstrasse 
Dr. Ginsberg, Siegmund Berlin SW. 
Dr. Girth, Max Steele a. d. Ruhr 
Dr. Gjessing, Harald Drammen (Norwegen) 
Dr. Gleue Minden i. Westf. 
Dr. Gloor, Arthur Solothurn (Schweiz) Zeughausplatz 
Dr. Goring, H. Wiesbaden 5 Rathausstrasse 
Dr. Goerlitz Hamburg 40 p. Esplanade 

* Prof. Goldschmidt, M. Leipzig U niv.-Augenklinik 
* Prof. Golowin, S. Moskau II (Russland) 10 p. Serpow 
Prof. Gonin, Jules Lausanne (Schweiz) Richemont 
Dr. Goy, C. Karlsruhe i. B. 
Dr. Gradle, H. S. Chicago (Amerika) 22 East Washington 

Street 
Dr. Grafe, E. Frankfurt a. M. 84 Schifferstrasse 

* Prof. Greeff, Richard Berlin W IE. Carlsbad 
Dr. Grimm, Reinhold Peking (China) Arzt am deutschen Ho-

spital. Adresse in 
Deutschland: San.-
Rat Dr. Bartels, 
Hameln, Bliitstr. 10. 

Prof. Groenouw, A. Bresla.u XIII 95 Kaiser-Wilhelm-Str. 
Prof. Groenholm, V. Helsingfors (Finnland) 9 Skillnadsgatan 
Prof. Groethuysen Munchen Univ.-Augenklinik, 

Mathildenstrasse 
Dr. Grossmann Halle a. S. Univ.·Augenklinik 
Dr. Gros, Franz Giessen 18 Goethestrasse 

* Prof. v. Grosz, Emil Budapest (Ungarn) VIII. 10 Baross-ntoza 
Dr. Grube Koln a. Rh. 

* Prof. Gruter Marburg a. d. Lahn Univ.-A ugenklinik 
Prof. Grunert, Carl Bremen 5 A. d. Brake 

Gstettner, Frl. Math. Wi en VII (Dsterreich) 80 Nenhaug. 4. Wesola 

* Dr. Gunther Schwerin 5 Angnstenstrasse 

Prof. Gullstrand, Allvar Stockholm (Schweden) 2 Lovisagatan 

Prof Gutmann, Adolf Berlin W. S6 Augsbnrger Strasse 

Prof. Gutmann, G. Berlin-Charlottenburg 19 Hardenbergstrasse 

Dr. Gutzeit, Richard N eidenburg i. Ostpr. J ohanniterkrankenhans 

Dr. Guzmann, Ernst Wien VIIi (Osterreich) 14 Wickenburggasse 

Prof. Haab, 0., sen. Zurich (Schweiz) 41 Pelikanstrasse 

* Dr. Haab, 0., jun. Zurich (Schweiz) 41 Pelikanstrasse 

Dr. de Haan, L. Bierens Almelo (Holland) 11 Haven Noordzijde 
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Name 

Dr. Haas, H. K. de 
Dr. Haass, F. 
Dr. Hack 
Dr. Haessig-Beda 
Prof. Hagen, S. 

* Dr. Haitz, Ernst 
Prof. Hallauer, O. 

* Dr. Hamburger, C. 
Dr. Hammer, A. 
Dr. Hanke, Victor 
Dr. Hannemann, Erich 
Dr. Hanssen, R. 
Dr. Hanson, J. 

*Dr. Happe 
*Dr. Hartig, Fritz 
* Dr. phil. Hartinger, H. 

Dr. Hartmann, Karl 
Dr. von Haselberg W. 
Dr. v. HaRelberg, Walter 
Dr. Haubach 
Dr. Heerfordt, C. F., 

Privatdozent 
Dr. Hegner, Carl August 
Dr. Heilbrun 
Dr. Heimann, Ernst 
Prof. Heine 
Dr. Heinersdorff, H. 
Prof. Helbron 
Dr. Helmbold 

* Dr. Hentschel, Franz 

*Dr. Herford, E. 
Prof. v. Herrenschwand 

* Dr. Herrmann 
* Prof. Hertel, E. 

Dr. Herzau 
Dr. Herzog, Hermann 
Dr. Herzum, G. 

* Dr. Hessberg, Richard 
Prof. Hethey 
Dr. Heuser, Adolf 

*Dr. v. Heuss, General­
oberarzt 

Dr. Heykes 
*Dr. Heyl 

Dr. Hillemanns, Max 

Wohnort 

Rotterdam (Holland) 
Viersen 
Hamburg 
St. Gallen (Schweiz) 
Christiania (Norwegen) 
Mainz 
Basel (Schweiz) 
Berlin NW 87. 
Augsburg 
Wien IX (Osterreich) 
Stargard (Pommern) 
Hamburg 
Reval (Estland) 
Braunschweig 
Leipzig 
Jena 
Emden (Ostfriesl.) 
Berlin, Tegel 
Spandau 
Horde 
Kopenhagen (Danemark) 

Luzern (Schweiz) 
Erfurt 
Berlin-Charlottenburg 
Kiel 
Elberfeld 
Berlin W 50 
Danzig 
Breslau 

Konigsberg i. Pl'. 
Innsbruck (Tirol) 
Worms a. Rh. 
Leipzig 
Erfurt 
Blankenburg a. Harz 
Tetschen (Bohmen) 
Essen 
Berlin-Wilmersdorf 
Gelsenkirchen i. W. 
Munchen 

N eumunster (Holstein) 
Ulm 
Freiburg i. Br. 

Genauere Adresse 

37 Witte de Withstraai 
16 Kasinostrasse 
14 Dammtorstrasse 
Kantonspital 
Univ.-Augenklinik 
23 Kaiserstrasse 
147 Spalenring 
21 Hiindelstrasse 
40 Karolinenstr. D. 
15 Schwarzpanierstr. 
2 Jiigerstrasse 
39 p. Esplanade 
1 Tartarenstrasse 
1 Augusttorwall 
29 Braustrasse 
Carl Zeisswerk 

13 Hauptstrasse 
22 Breitestrasse 
f>2 Hermannstrasse 
15 Wester Boulevard 

5 Schlossweg 
5 a BahIlhofstrasse 
5 J oachimsthaler Str. 
RennersLifts z. Augen-

klinik 
33 Kaiserstrasse 
64 Nurnberger Strasse 
Rennerstiftsgasse 
Univ.-Augenklinik 

2 Maxstrasse 
5 a Tragh. Pulverstr. 
Univ.-Augenklinik 
18 Rathenaustrasse 
Univ.-Augenklinik 

24 Bahnhofstrasse 
23 Kaiserallee 
5 Neustrasse 
11 Kaiserplatz o. R. 
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Name Wohnort Genauere Adresse 

----==========~==============~, =========== 
Dr. Hinrichs 

*Prof. v. Hippel, E. 
Dr. Hohl, H. 
Dr. Hohmann 
Dr. Holtring, Georg 

* Prof. van der Hoeve 
Dr. Hoffmann, F. W. 

* Dr. Hoffmann, R. 
Dr. Hoffmann, Victor 
Dr. Hoffmann, Wolfgang 

*Dr. v. Homeyer 
Dr. Holland, Rudolf 
Dr. Holth, S. 
Prof. v. Hoor, Karl 
Prof. Hoppe 
Dr. Horay, Gustav 

*Dr. Horniker, Ed .. 
Dr. Horowitz 
Dr. Howe, Lucien 
Dr. Hiibener 
Dr. Hubner, W. 
Dr. Hubrich, Carl 
Prof. Hummelsheim 

*Dr. Huwald 
Dr. v. Hymmen, H. 
Dr. Jablonski, Walter 
Dr. Jacobsohn, Leo 

*Dr. Jacoby, Julius 
Dr. Jager, E. 
Dr. Jager, Ernst 

*Dr. Jaensch, P. A., 
Privatdozent 

Dr. v. Jarmersted, Kurt. 
*Dr. Jendralski 
* Prof. Jess 
* Prof. Igersheimer 
Dr. Illig 
Dr. Illig, H. 
Prof. Imre, sen. 

* Prof. v. Imre, jun. 
Dr. Shintaro Imai 
Dr. Nobuo Inouye 
Dr. Tatsuji Inouye 

Dr. Ischreyt, Gottfried 

Berlin-Wilmersdorf 
Gottingen 
Soltau (Hannover) 
Augsburg 
Wattenscheid 
Leiden (Holland) 
Darmstadt 
Braunschweig 
Berlin-Charlottenburg 
Konigsberg i. Pl'. 
Halberstadt 
Rheydt 
Christiania (Norwegen) 
Budapest IX (Ungarn) 
Koln a. Rh. 
Budapest VIn (Ungarn) 

Triest ([talien) 
Frankfurt a. M. 
Buffalo (Am erika) N. Y. 
Dresden N t; 
Kassel 
Nurnberg 
Bonn 
Pforzheim 
Mainz 
Berlin-Charlottenburg 
Berlin C 
Insterburg 
Stade Niederelbe 
Tiibingen 
Breslau XVI 

Konigsberg i. Pl'. 
Gleiwitz 
Giessen 
Frankfurt a. M. 
Stargard i. Pomm. 
Munchen 
Budapest I (Ungarn) 
Budapest (Ungarn) 
Sendai (Japan) 
Tokio (Japan) 
Tokio (J apall) 

Libau (Latwija) 

I 
I 18 Brandenburg. Str. 
! 45 Diisterer Eichenweg 

D.27 

i 6 A. Rijnsburgerweg 
62 Hochstrasse 
W olfenbiittelstrasse 
29 Schlossstrasse 
U Iliv.-Augellklinik 

12 Vienhausstrasse 
28 Pilestradet 
3 Boniroster 
9 Hohenzollern-Ring 
1. Univ.-Augenklillik, 

39 Mariengasse 
I 6 Piazza Giovanni 
I 20 Langestrasse 
, 520 Delaware A venue 

41 Fischhausstrasse 
42 II KOlligsplatz 
35 Rennweg 
17 Hofgartenstrasse 
17 Schlossberg 
19 Lotharstrasse 
6 Fasanenstrasse 
19 Prellzlauer Strasse 

U Iliv.-Augenklillik 
Univ.-Augenklinik 

2 Maxstrasse 

Univ.-Augenklinik 
441 Oberwallstr. 
Ulliv. -Augenklinik 
1 Brentallostrasse 

, 25 Luisenstrasse 
I 18 Bors-utca 
I IV.14Kecskemeti-Utcza 

26 Higashi. Jobanche 
5 Akasaka Tameike 
11 Higashi Kobaicho 

Kanda 
22 Scbeunenstrasse 
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Name 

Dr. Israel, Norma, Frau 
Dr. Juda, M. 

*Dr. Jung, J. 
Dr. J unghausel, Kurt 

Dr. Jungmann 
Dr. Jungmann, Ernst 

* Prof. Junius 
Dr. Kako, Momoji 
Dr. Kalbe, Otto 

*Dr. W. Kalbfleisch 
*Frau Dr. Kaltwasser 

Dr. Kampherstein 
Dr. Kanter 
Dr. Karpow, Curd 
Dr. Kassner, Hans 

*Dr. Katz, Augenarzt 
Dr. Katz, Heinrich 
Dr. Kauffmann, Fr. 
Dr. Kawakami, Riiti 
Dr. Kayser, B. 

* Dr. Keiner, G. B. J. 
Dr. Keller, Joseph M. K. 
Dr. Kenny, A. L. 
Dr. Kerf 
Dr. Kerner, Frl. Martha 
Dr. Kertsch 

* Dr. Kestenbaum, Alfr. 
Dr. Kiefer, Helmuth 
Dr. Kiel 
Dr. Kiribuchi 
Dr. Kirsch 
Dr. Klein, Oberarzt 
Prof. Klein, S. 

*Dr. Klostermann 
Dr. Knapp, A. 
Dr. Knapp, P., Priv.-Doz. 
Dr. Koch, Ernst 
Dr. Kohne 
Dr. Kohne, W. 
Dr. Koenig, F. 

Prof. Koeppe 
*Dr. Korbling 
*Dr. Koll 

Dr. Koller, K. 

Wohnort 

Houston (Texas U. S. A.) 
Amsterdam (Holland) 
Koln a. Rh. 
Leipzig 

Breslau 
Miinchen 
Bonn a. Rh. 
Nagoya (Japan) 
Eisfeld i. Thiiringen 
Worms a. Rh. 
Dresden-Lobtau 
Wanne 
Altenburg (Sa.-Thiiringen) 
Cannstadt 
Essen 
Karlsruhe 
Hamburg 
Ulm 
Tokio (Japan) 
Stuttgart 
Zwolle (Holland) 
St. Louis (Amerika) 
Melbourne (Australien) 
M.-Gladbach (Rhld.) 
Jena i. Th. 
Quedlinburg 
Wi en IX 
Saarlouis 
Emden 
Tokio (Japan) 
Sagan 
Hamborn 
Wien IX 2 (Osterreich) 
Mannheim 
New-York (Amerika) 
Basel (Schweiz) 
Bochum 
Duisburg 
Hannover 
Ziirich (Schweiz) 

Halle a. S. 
Speyer a. Rh. 
Elberfeld 
New-York (Amerika) 

Genauere Adresse 

263 Weteringschanz 
1 Hunnenriicken 
Univ.-Augenklinik, 

14 Liebigstrasse 
6 a Tauentzienstrasse 
Univ.-Augenklinik 
24 Mal'ienstrasse 
Aichi Hospital 

36 p. Rpnzstrasse 
13 I Hermsdorfer Str. 

17 Wilhelmstrasse 
Augenklinik 
46 Stefanienstrasse 
5 Kolonnaden 

Keio-U niversitiit 
51 Rotebiihlstrasse 
1 Weezenland 
416 Metro]lolitan Bldg. 
Collins Street 
46 Bismarckstrasse 
Univ.-Augenklinik 

5/10 Mal'iannengasse 

38 Am Delft 
35 Shitaja, Neribedaio 
6 Pestalozziplatz 
24 Forststrasse 
15 Mariannengasse 
0.7. 6 
10 East, 54 th Street 
31 Klingenthalgraben 
12 Marienplatz 

5 I Andreaestrasse 
10 Sonnenquai, Ziirder­

hof 
49 11 Miihlweg 

30 East 58 th Street 
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Name 

* Dr. Kothe, Karl 
Dr. Kottenhahn 

*Dr. Kraemer, Richard, 
Privatdozent 

Dr. Krailsheimer, Rob. 
Dr. Kranz, H. W. 
Dr. Kraupa 

* Dr. Kraus, Jobst 
* Prof. Krauss, W. 
Dr. Krausse, Waldemar 
Dr. Kreiker, Aladar, 
Privatdozent 

Dr. Kreuzfeld 
* Dr. Kronfeld, Peter 

Dr. Kronheim, A. 
Dr. Kropp, Ludwig 

* Prof. Krflckmann 
Dr. Kriidener, von 
Dr. Krukenberg 
Dr. Krnse, W. 

* Prof. Krusius 

Dr. Kubli, Theodor 
* Prof. Kuffler 
* Dr. phil. Kiih!. August 
Prof. Kummell, R. 
Dr. Kuhlmann, Oskar 

*Dr. Kunz, Hermann 

Dr. Kurzezunge, Dagobert 
Dr. Kyrieleis 
Dr. Laas, R. 
Dr. Landau, Jakob 
Dr. Landau, Otto 

* Dr. Landenberger 
Prof. Landolt 
Dr. Laspeyres, Kurt 

* Prof. Lauber, Hans 
Prof. Leber, Alfred 
Dr. Lederer, Rudolf 
Dr. Leimbrock 
Dr. Leipprand, Ober­

stabsarzt 
* Prof. Lenz, Georg 

Dr. Leonhardt, Arthur 

Wohnort 

Hanau 
Nurnberg 
Wien VIII (Osterreich) 

Stuttgart 
Giessen 
Teplitz (Tschechoslowakei) 
Nurnberg 
Diisseldorf 
Giessen 
Debrecen (Ungarn) 

Lubeck 
Wien (Osterreich) I 

Glatz i. Schlesien 
Essen a. d. Ruhr 
Berlin NW 2:3 
Riga (Lettlandl 
Halle a. d. S. 
Hagen i. W. 
Helsingfors 

Genauere Adresse 

I 20 Kramerstrasse 

1

121 Frommannstrasse 
25 Kochgasse 

i , 

I 24 Uhlandstrasse 
Univ.-Augenklinik 

9 Kaiserstrasse 
13 d Steinstrasse 
Univ.-Augenklinik 
Univ.-Augenklinik 

39 1 Breitestrasse 
Univ.-Augenklinik 

4 Aiserstrasse 

Stadt. Augenklinik 
35 1 Altonaer Strasse 
27 Rainis-Boulev. 
21 Kirchtor 
22 Bahnhofstrasse 
24 Unionsgatan 

und Mainz a. Rh., 
. ' 7 Pfaffengasse 

S.S.~.-R. Lemngrad (RuSSL)I· 60 Strasse des 3. Juli 
BerlIn W 9 23/24 Linkstrasse 
Miinchen I 41-44 Il:!artalstrasse 
Hamburg 21 ' 10 Am langen Zug 
Valparaiso (Chile) 1963 Casilla 
Altenessen bei Essen 

(Rheinland) _ 
Frankfurt a. M. 
Rameln 
Frankfurt a. d. O. 
Czernowitz 
Koblenz 
Schramberg (Wilrttemberg) 
Lugano (Schweiz) 
Zweibrucken 
Wien VIn (Osterreich) 
Java, Malang (Niederl.-Ind.) 
Teplitz-SchOnau (Bohmenl 
Herne i. W. 
Tiibingen 

Breslau V 

Landshut 

71 Kaiserstrasse 

49-53 Kasinostrasse 

25 Alserstrasse 
5 Tjelaket 
37 Frauengasse 

3 1 Karlsstrasse 

16 a Schweidnitzer 
Stadtgraben 
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Name Wohnort Genauere Adresse 

---=~~========~==============~============== 

Dr. Leopold 
Dr. Leser, Oskar 
Dr. Leser, Oskar 
Prof. Leser, Ottokar 

Prof. Levinsohn, G. 
Dr. TJevy, A. 

Dr. Levy, Emil 
Dr. Licsko, Andreas 

Dr. Lichtwer, M., 
Dr. Lieb, Albert 
Prof. v. Liebermann, Leo, 

*Dr. Liebrecht 
Dr. Limbourg, Ph. 
Dr. Lindberg, J. G. 

*Dr. Lindemann, F. 
* Dr. Lindenmeyer 

Dr. Lindgren, Einar 
* Prof. Lindner, Karl 
* Dr. Lins, Marinestabsarzt 
* Prof. Lohlein, W. 
* Prof. Loewenstein 

Prof. Lohmann, W. 
Dr. Lucanus, C. 
Dr. Lucanus, Heinr. 
Dr. Ludwig, Curt 
Dr. Ludwig, A. 

Prof. Luedde 

*Dr. Lfinenborg 
Dr. Lundsgaard, K. K. K. 
Dr. Lundgren, Per Gordon 
Dr. Lunecke, Hermannn 
Dr. Mac Callan, A. 
Dr. Maillard, Bruno, 

Stabsarzt 

Hannover 
Leipzig 
Zeitz (Thiiringen) 
Prag II (Bohmen) 

Berlin-Charlottenburg 
London (England) 

Frankfurt a. M. 
Budapest VIII (Ungarn) 

Wittenberge 
Freudenstadt 
Budapest IV !:l (Ungarn) 
Heidelberg 
Koln a. Rh. 
Viborg (Finnland) 
Meiningen 
Frankfurt a. M. 
Aarhus II (Danemark) 
Wi en I (Osterreich) 
Kiel-Wik 
J ena i. Thiir. 
Prag II (Bohmen) 
Schwelm i. Westf. 
Hanau 
Gotha 
Leipzig 
Dresden A. 

St.Louis,Missouri (Amerika) 

Ludwigshafen a. Rh. 
Kopenhagen (Danemark) 
Umea (Schweden) 
Herford 
London W (England) 
Konigsberg i. Pro 

Dr. Martens Braunschweig 
Dr. v. Mandach, Fritz Bern (Schweiz) 
Dr. Magnus, Hans Gottingen 
Prof. Manolescu Bukarest (Rumanien) 
Dr. Manzutto, Giuseppe l Triest (Italien) 

*Dr. Marchesani, Oswald Innsbruck (Tirol) 
Prof. Marquez, Manuel Madrid (Spanien) 

33 Konigsstrasse 
11 Lindenstrasse 
Allgem. Krankenh. 499 

Bohm. Augenklinik 
232 Kurfiirstendamm 
67 Wimpol Street, 

CavendishSquare,W. 
1 a Bockenh. Anlage 
I. Univ.-Augenklinik 

39 Mariengasse 
32-34 Schiitzenstrasse 

34 Veres Palne-utcza 
72 Bergstrasse 
54 Hohenstaufenring 

8 Marienstrasse 
4 RUsterstrasse 

12. Novemberring 12 

Univ.-Augenklinik 
2 Trojicka 
15 Untermauerstrasse 

12 Biirgeraue. Augenkl. 
20 Emilienstrasse 
1 Mosczinskystrasse 

(Ecke Prager Strasse) 
311-314 Metropolitan 

Building 
178 Lisztstrasse 
32 Hanserplads 

33 Welbeck Street 

31 Herzog Albrecht-
Allee 

17 Wilhelmitorwall 
28 Spitalgasse 
Univ.-Augenklinik 
10 Bulevard Domnitie 
42 via Valdirivo 
Univ.-Augenklinik 
7 Moret (Mencloa) 
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Name 

Dr. Marx, Stabsarzt 
Dr. Marx, E. 
Dr. Massur, Fr. W. 

Dr. Masur, Martin 
Dr. Mayweg 

* Dr. Meesmann, Alois, 
Privatdozent 

* Prof Meisner 
Prof. Meller 

Dr. Mellinghoff, R. 
Dr. Menacho 
Dr. Mende, Erwin 
Dr. Mengelberg, R. 
Dr. Mertens, W. 
Dr. Merz, Hans 

*Dr. Messmer 
* Dr. Metzger, Ernst 
*Dr. Meyer 

Dr. Meyer-Waldeck, Fritz 

Dr. Meyer, Otto 
* Dr. Meyer, Waldemar 

Lothar 
Dr. Meyerhof, M. 

Dr. Michelsen 

Dr. Mischell 
Dr. von Mittelstadt 
Dr. Modrze 

*Dr. Mohr, Th. 
Dr. de Moraes, 

Eduardo Rodriguez 
Dr. Miigge, E. 
Dr. Miihlner, E. 
Dr. Miihsam, W. 
Dr. Muller, Friedrich 

Dr. Muller, Leopold 
Dr. MUller, Max 
Dr. Muller, Otto 

Dr. Miiller, Paul 
Dr. Mundler 
Dr. Miinz, L. 

Wohnort 

Frankfurt a. O. 
Leiden (Holland) 
Berlin 

Gleiwitz 
Hagen i. Westf. 
Berlin NW 6 

Greifswald 
Wien IX (Osterreich) 

Diisseldorf 
Barcelona (Spanien) 
Bern (Schweiz) 
Aachen 
Wiesbaden 
Rosenheim (Oberbayern) 
Heidelberg 
Frankfurt a. M. 
Brandenburg a. H. 
Rio Grande do SuI Bage 

(Brazil) 
Breslau 
Dresden N 6 

Kairo (Agypten) 

Munchen 

Opladen 
Tuttlingen 
Karlsruhe i. B. 
Breslau XIII 
Bahia (Brasilien) 

Eisleben 
Gera 
Berlin W 
Porto Alegre (Brasilien) 

Wi en VI (Osterreieh) 
Frankfurt a. M. 
Munchen 

Magdeburg 
Heidelberg 
Chemnitz 

Genauere Adresse 

16 Bahnhofstrasse 
Univ.-Augenklinik 
Augenabt. Rudolf-

Virchow-Krankenh. 
49 Wilhelmstrasse 
8 u. 10 Friedrichstr. 
Charita, 21 Schumann-

strasse 

10 Werderstrasse 
I. Univ.-Augenklinik, 

4 Aiserstrasse 
114 Duisburger Strasse 
646 Cortes (Gran-via) 
50 Marktgasse 
25 Wallstrasse 
52 Wilhelmstrasse 
9 Konigstrasse 
84 Hauptstrasse 
Univ.-Augenklinik 

8 Ca-postal 

17l Kaiser-Wilhelm-Str. 
10 Weintraubenstrasse 

Rue Emad-el-dine, 
Imm. S. 

Schlossersche Augen 
klinik 

58 Kolner Strasse 

66 Stefanienstrasse 
11 Goethestrasse 
68 Rua Victoria 

13 Markt 
79 Motzstrasse 
Rio Gr. do SuI 

59 Independenzia 
1 D Mariahilferstrasse 
109 Bockenh. Landstr. 
5, c - 0 Sophienstr. 

IEcke Arcisstrasse) 
1 Himmelreichstrasse 
4 Wilhelm-Erb-Strasse 
38 Helenenstrasse 
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Name Wohnort Genauere Adresse 

Dr. Miirau Stettin 19 Konigsplatz 
Dr. Mutschler Posen 4 Wesola 
Dr.N agano,Oberstabsarzt Tokio (Japan) Militltrarztl. Akademie 
Prof. N app, Otto Charlottenburg 41 Bleibtreustrasse 
Prof. zur N edden Diisseldorf 112 Worringer Strasse 

*Dr. Nelson Rostock 101 Alexandrinenstr. 
Dr. v. Nestlinger, Budapest Vin (Ungarn) II. Univ.-Augenklinik 

Nikolaus 36 Szigonygasse 
Dr. N eubner, Hans Koln a. Rh. 110 Zeughausstrasse 
Dr. Neuburger Niirnberg 8 Carolinenstrasse 
Dr. NeunhOffer, Ferd. Stuttgart 4 Reinsbergstrasse 
Dr. Nicolai, C. Nymwegen (Holland) 

* Dr. Nienhold, Frl. Else Crailsheim 
Dr. Noll Krumbach (Schwaben) 
Dr. Nonnenmacher Bautzen 6 Theatergasse 

* Prof. Dr. med. et phil. Upsala (Schweden) 
Nordenson, J. W. 

Dr. Nussbaum, Friedr.H. Friedberg i. Hessen 
Prof. Oeller, J. N. Erlangen 
Prof. Oguchi Nagoya (Japan) Univer.-Augenklinik 
Prof. Ohm Bottrop i. W. 
Dr. Olin, Frau Helsingfors (Finnland) Augenklinik 

Prof. Groenholm 
* Prof; Oloff Kiel 37 I Danische Strasse 
Dr. Oncken Wilhelmshaven 
Dr. Osborne, Alfred Alexandrien (Agypten) 21 Rue Nebi Daniel 
Dr. Oswald, Adolf Itzehoe 
Dr. Otto, Oberstabsarzt Pirna i. S. 
Dr. Paderstein Berlin NW 7 Claudiusstrasse 
Dr. Pagenstecher, Wiesbaden 63 Taunusstrasse 

Adolf H., jun. 
Prof. Pagenstecher, Wiesbaden 59 Taunusstrasse 

H., sen. 
Dr. Palich-Szant6, Olga Belgrad (Jungoszlaeven) 53 Kralja Petra 
Dr. Pallesen Heide i. Holst. 152 Neue Anlage 

*Dr. Pape Detmold 
Dr. Park-Lewis Buffalo (Am erika) 454 Franklinstreet 

* Prof. Pascheff, C Sofia (Bulgarien) 151 Rue Rakowska 
Prof. Passow, Arnold Miinchen 13 Hubertusstrasse 
Dr. Paton, Leslie London W (England) 29 Harley Street 

*Dr. Patry, A. Genf (Schweiz) 18 Rue de Candolle 
Dr. Paul Halle a. S. 66 Leipziger Strasse 

* Dr. Paul, Ludwig. Liineburg 14 Wandrahmstrasse 
Dr. Paulmann, O. Bremen 98 Am Dobben 
Dr. Pautynski, F. Dresden A. 25 Leubnitzer Strasse 
Dr. Peerenboom, Gottingen Univ.-Augenklinik 

Frl. Helene 
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Name 

Dr. Peltesohn 
Dr. Penner 

* Dr. Peppmuller, F. 
Dr. Perlia 
Dr. Perlmann 
Dr. Peter, Max 
Prof. Peschel 
Prof. Peters 
Dr. Peters 

* Dr. Pfluger, Ernst 
Dr. PflUger, H. 
Prof. v. Pflugk 
Dr. Pfuhl 

*Prof. Pick 
Dr. Piekema 
Dr. Piesbergen 

*Dr. Pillat 

Dr. Pilzecker 
Dr. Pincus, F. 
Dr. Pincus, Oskar 
Prof. Pinto, da Gama 

Dr. Pischel, Dohrmann 
Kaspar 

*Dr. Plange, 0 .. 
* Dr. Plitt, Wilhelm 
Dr. Ploman, K. G., 

Privatdozent 
Dr. Pollot, Wilhelm 

*Dr. Podesta 
*Dr. Poos, Fritz 
Dr. v. Poppen, A, 

Dozent 
Dr. Prinke, Theodor 
Prof. Probsting 

*Dr. Prumbs 
Dr. Pulvermacher 
Dr. Purtscher 
Dr. Purtscher, A., jun. 

Dr. Quint, Augenarzt 
* Dr. Qurin, Augenarzt 

Dr. Rados, Andreas 
Dr. Raffin, Albert 

* Dr. Rahlson 

Wohnort 

Hamburg 
Danzig 
Zittau (Sachsen) 
Krefeld 
Iserlohn 
Bielefeld 
Frankfurt. a. M. 
Rostock 
Buer (Westfalen) 
Bern (Schweiz) 
Freiburg i. Br. 
Dresden N. 
Leipzig 

Konigsberg i. Pl'. 
Arnheim (Holland) 
Stuttgart 
Wien IX (Osterreich) 

Henner jSackingen 
Koln a. Rh. 
Magdeburg 
Lissabon (Portugal) 

San Franzisco (Am erika) 

Munster (Westfalen) 
Nurnberg 
Stockholm (Schweden) 

Darmstadt 
Torgau a. d. Elbe 
Munster i. W. 
Reval (Estland) 

Dusseldorf 
KOln a. Rh. 
Duisburg 
Berlin W 50 
Klagenfurt (Osterreich) 
Klagenfurt (Osterreich) 

Solingen 
Wiesbaden 
Zurich (Schweiz) 
Herne 
Frankenthal (Pfalz) 

Genauere Adresse 

15 Kolonnaden 
11 Langgasse 

18 Kaiserplatz 

12 Taubenstrasse 
Univ.-Augenklinik 
25 II Bautzner Strasse 
U niv. -Augenklinik, 

14 Liebigstrasse 
27 Trllgh. Kirchenstr. 
11 Velperplein 
19 Schellingstrasse 
II. Univ.-Augenklinik, 

Allgem. Krankenhaus 

74 Hohenzollemring 
220 Breiteweg 
14 a R. S. Sebasthio (a. S. 

Pedro d' Alcantara). 

76 Konigstrasse 
K.Karolinisches Institut 

5 Wilhelminenstrasse 
2u Westring 
Univ.-Augenklinik 
N. 3 Wismarstrasse 

67 Grafenberger Allee 
9 Zeughausstrasse 
19 Sonnenwall 
23 Prager Strasse 
4 Priesterhausgasse 
Augenabteilung 

Landeskrankenhaus 

Univ.-Augenklinik 
5 Heinrichstrasse 
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Name Wohnort Genauere Adresse 

Dr. Ransohoff Frankfurt a. M. 12 Bleichstrasse 
Dr. Rath, Edmund Nienburg a. W. 
Dr. Rath, Wilhelm Hannover 39 I Lavesstrasse 
Dr. Rauh, Fritz Konigsberg i. Pro Univ.-Augenklinik 
Dr. Raupp Kaiserslautern (Pfalz) 
Dr. Reich, H. Simmern (Hunsriiek) 
Dr. Reis, Victor, Lemberg (Polen) 3 Plae Akademicki 

Privatdozent 
Prof. Reis, Wilhelm Bonn 17 Marienstrasse 
Dr. Reitsch, M. Hirschberg (Sehlesien) Kaiserstrasse 
Dr. Remky, E. Tilsit 20 Rohe Strasse 
Dr. Renedo, Julian Madrid (Spanien) 1. Reg. de Artillerie 

Martin, Stabsarzt Ligera 

Dr. Resak, Cyrill Bautzen i. Sacbsen 18 I Wallstrasse 
Dr. Richter, G. Zeitz 
Dr. Rieth-Esser, H., Frau Dusseldorf 13 Kavalleriestrasse 
Dr. Rindfleisch Weimar 
Prof. v. Rohr, M. Jena 

* Dr. Rohrschneider, Wilh. Berlin N 24 5/9 Ziegelstras!?e 
*Prof. Romer, P. Bonn a. Rh. 

Dr. Romeick Magdeburg 213 Breiteweg 
Dr. Ronne, Henning, Kopenhagen (Diinemark) 33 H Amogertor 

Privatdozent 
* Dr. Rossler, Fritz Gries bei Bozen (ltalien) Sanatorium Grieserhof 
* Dr. v. Rotth, Andreas Pees (Ungarn) Univ.-Augenklinik 

Dr. Roscher, A. Regensburg 100 II Spiegelgasse 
* Dr. Rosenberg Berlin-SchOneberg 10 Lindauer Strasse 

Dr. Rosenhauch, Edmund Krakau (Polen, Galizien) 3 utea Dunajewskiego 
L. 0 

Dr. Rosenmeyer, L. Frankfurt a. M. 7 Boekenheimer Ldstr. 
*Dr. Rosenthal Aschersleben 

Dr. Rubel, Eugen Kaisel'slautern (Pfalz) 
*Dr. Ruf Pirmasens 

Dr. Ruge Dortmund 33 Ostwall 
Dr. Ruhwandl Munchen 3 I Theresienstrasse 
Dr. Rupprecht, J. Dresden N. 34 II Hauptstrasse 
Dr. Rusche, W. Bremen 60 FedelhOren 
Dr. Rust, Theodor Gera 4 I Rathenauplatz 
Prof. Sachs, Moritz Wien I (Osterreieh) 7 Liehtenfelsgasse 
Dr. Sala Greiz 
Prof. Salus Prag (Bohmen) Univ.-A ugenklinik 

*Prof. Salzer, Fr. Miinchen 6 Giselastrasse 
Prof. Salzmann, M. Graz (Osterreieh) 15 Liehtenfelsgasse 

* Dr. Samojloff, A. J., Moskau 64 (Russland) 47 Semljanoi Wal 
Pri vatdozent 

*Dr. Sander, Emil Stuttgart 121 Lindenstrasse 
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Name 

Dr. Sandmann 
Dr. de Sanson, Raoul 

David 
*Prof. Sattler, H., sen. 
* Prof. Sattler, C. H., jun. 

Dr. Saupe, Kurt 
Dr. Schack 
Dr. Schall, Emil, 

Privatdozent 
*Prof. Scheerer 
* Dr. Scheffels, O. 
* Dr. Schertlin, Georg 

Dr. Scheuermann 
*Dr. Scheuermann, W. 
Prof. Schieck 
Dr. Schinck, Peter 
Prof. Schiotz. H. 
Dr. Schiotz, Ingolf, jun. 

* Dr. Schlaefke, W. 
Prof. Schleich, G. 
Dr. Schlicker, Karl 

Dr. Schlipp, Rudolf 
*Dr. Schlippe, K. 

Dr. ~chlodtmann 
Prof. Schmeichler 

* Dr. Schmelzer, Hans 
Dr. Schmidt, Ph. 
Dr. Schmitt, Alfons 
Dr. Schmitz, Herm. 
Prof. Schnaudigel 
Dr. Schneider 
Dr. Schneider, Paul 

* Prof. Schneider, Rudolf 
Dr. Schneider, Rudolf 

* Dr. Schoeler, Fritz 
Dr. Schoninger, Leni, Frl. 

*Dr. Schopfer, Otto 
Dr. Scholtz, K., Privatdoz. 
Dr. Schott, Adolf 
Dr. Schott, Kurt 

* Prof. Schreiber, L. 
Prof. Schroter, Paul 
Dr. Schriinder 

I 

Wohnort 

Magdeburg 
Rio de Janeiro (Brasilien) 

Leipzig 
Konigsberg 
Gera (Reuss) 
Wiesbaden 
Plauen i. Vogtl. 

Genauere Adresse 

40 Perevia de Silva, 
Lanamgevias 

141 Beethovenstrasse 
Univ.-Augenklinik 

" 81 Rheinstrasse 
37 Syrastrasse 

Tiibingen Univ.-Augenklinik 
Krefeld 19 Siidwall 
Ravellsburg (Wurtt.) i 49 Eisenbahnstrasse 
Landau I 

Offenbach a. M. I: 

W urzb llrg U niv.-Augenklinik 
Marienburg i. Westpreuss.1 36 Miihlengraben 
Oslo (Norwegen) 
Oslo (Norwegen) 
Kassel· 
Tubingen 
Augsburg 

Wiesbaden 
Darmstadt 
Lubeck 
Briinn (Tschechoslowakei) 
Erlangen 
Darmstadt 
Ravensburg i. W urtt. 
Hamburg 
Frankfurt a. M. 
Regensburg 
Magdeburg 
Munchen 
Graz (0sterreich) 
Berlin NW 52 
Stuttgart 
Tiibingen 
Budapest VIlI 
Kiel 
Halle a. d. S. 
Heidelberg 
Leipzig 
Hamm i. W. 

! 7 Langesgade 
I 46 Kiilnische Strasse 

, Domplatz D. 94 
Mayersche Augen­
heiJanstalt 

I 13 Pferdemarkt 
11 a Franz-Josef-Strasse 

Univ.-Augenklinik 
I 123j4 Rheinstrasse 

110 Harvestehuderweg 
i 40 Savignystrasse 

37 Breiteweg 
I 131 Sonnenstrasse 

Univ.-Augenklinik 
126 Alt Moabit 

i 36 Hohenheimerstr. 
Univ.-Augenklinik 
46 Maria-u. 

, 59 Muhlinstr. 
, 43 Magdeburger Strasse 
I 7 b Sophienstrasse 
: 21Ferdinand-Rhode-Str. 
i 
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Name Wohnort 

Dr. Schultze, Hans 
* Dr. Schumacher, G. 

I Niirnberg 
Mannbeim 

Dr. SchUller, Wilhelm 
Dr. Schiirhoff, Erich 

* Dr. Schiissele, W. 
Dr. ~chuster, Erna, 
Dr. Schiitte, Siegfried 
Dr. Schwabe, Gustav 
Prof. Schwarz, Otto 
Dr. Schweigger, R. 
Dr. Schwenker, Georg 

* Dr. Seeker, Gustav 
* Prof. Seefelder 

Dr. Segelken 
Dr. v. Seggern 

* Prof. Seidel, E. 

Dr. Seitz 
Dr. Selle, Gerbard 
Dr. Selz, Eugen 

* Dr. Serr, Hermann, 
Priv.-Doz. 

*Dr. Sieber, Marinestabs­
arzt 

Dr. Siegfried, Constanza 
* Prof. Siegrist, A. 

Dr. Siemund, Heinrich 
Stabsarzt 

Prof. Silex 
Prof. Silva, Rafael 

Dr. Simm 
Dr. Simon, Otto 

* Dr. Sinner, Albert 
Prof. Snellen, H. 
Dr. Solm, R. 
Dr. Sommer, G. 
Dr. Sondermann, sen. 
Dr. Sondermann, 

Giinther, jun. 
Dr. Spamer 
Dr. Spengler 
Dr. Spir, Edgar 
Dr. Spital, Georg 
Dr. Stahli, J., Privat­

dozent 

Giessen 
Giistrow 
Baden-Baden 
Konigsberg i.Pr. 
Braunschweig 
Leipzig 
Leipzig 
Berlin W 15 
Harburg 
Hamburg 
Innsbruck (Tirol) 
Stendal 
Bremen 
Heidelberg 

Neustadt a. H. (Pfalz) 
Werdau (Sachsen) 
Munchen 
Heidelberg 

Wilhelmsbaven 

Leipzig 
Bern (Schweiz) 
Tiibingen 

Berlin NW 
Mexiko (Amerika City 

Mexiko D. F) 
Herford 
Magdeburg 
Durlach i. Baden 
Utrecht (Holland) 
Frankfurt a. M. 
Zittau i. Sachsen 
Dieringbausen (Bez. Koln) 

Dieringhausen (Bez. Koln) 
Hocbst a. M. 
Hildesheim 
Hamburg 
Miinster i. W. 
Ziirich (Schweiz) 

Genauere Adresse 

1 J ohannisstrasse 

Univ.-Augenklinik 

16 Langestrasse 
Univ.-Augenklinik 
3 Casparistrasse 
12 Querstrasse 
18 Gottschedstrasse 
202 Kurfiirstendamm 

lOa Bramfelder Strasse 
Univ.-Augenklinik 

31 An der Weide 
21 Handschuhsheimer 

Landstl'asse 

66a Plauensche Strasse 
5 Barerstrasse 
Univ.·Augenklinik 

1 Johannisplatz 

Univ.-Augenklinik 

5 Roonstrasse 
195A venidalnsurgentes 

9 Gobenstrasse 
17 Kaiserstrasse 
4 Leopoldstrasse 
95 Billstraat 
8 Westendstrasse 
42 Neustadt 

1 Kaiserstrasse 
27 Zingel 
9 I Hartvicusstrasse 

16 Borsenstrasse 

32* 
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Name 

Dr. Staffier 

*Dr. Stange B. 
Dr. Starke 
Dr. Steffens, Paul 
Dr. Stein 

* Dr. Stein, Edmund 
Dr. Stein, Ludwig 
Dr. Stein dorff, Kurt 

*Dr. Steinert, Frau 
Dr. Stengele, Udo 

*Dr. Stern 
Dr. Stern, H. 
Dr. Stieda, Walter 
Dr. Stiller 

* Prof. Stock 
Dr. Stoewer 
Dr. Stoll 
Dr. Stood, W. 
Dr. Story, John B. 
Dr. Stransky 
Dr. Streiff 
Dr. Streuli, Heinrich 

*Dr. Stroschein, P. 
Dr. Stross, Laura 
Dr. Stiidemann, 

* Prof. Stuelp, O. 
Dr. Sulzer, M. 
Dr. Szekacs, Stephan 

Dr. Szekrenyi, Ludwig 

* Prof. v. Szily, A. 
Dr. Takamura 

*Dr. Taumi, Alexander 
Dr. Teich 

*Dr. Theobald, Paul 
*Dr. Thiel, Rudolf 

* Dr. Thier, sen. 
Dr. Thier, Adolf, jun. 

*Dr. Thies, Oskar 
Dr. Thorey 
Dr. Thormahlen, Max 

* Prof. Thorner 
Dr. Tobias, Georg 

Wohnort Genauere Adresse 

Konigshfitte Oberschlesien Deutsche Briefablage: 
(Polen) Beuthen (Oberschl.), 

Postfach l2<:l7 
Gorlitz 
Prenzlau (Uckermark) 
Oberhausen (Rheinland) 
Brieg (Bez. Breslau) 
Paderborn 
Bad Kreuznach 
Berlin W 50 
Oberstein 
Ulm a. D. 
Kassel 
Thun (Schweiz) 
Ohligs i. Rh. (Solingen) 
Berlin N. 24 

Tubingen 
Witten a. d. Ruhr 
Mannheim 
Barmen 
Dublin (England) 
Brunn (Tschechoslowakei) 
Genua (Italien) 
Bern (Schweiz) 
Dresden 
Wien IX (Osterreich) 
Saalfeld (Saale) 
MUlheim a. d. Ruhr 
Neustadt a. d. H. 
Budapest VIII (Ungarn) 

Budapest VIII (Ungarn) 

Munster i. W. 
Tokio (Japan) 
Reval (Estland) 
Wien HI 
Tubingen 
Berlin N. 24 

Aachen 
Aachen 
Dessau 
Leipzig 
Hamburg 
Berlin W 62 
Berlin-Lichtenberg 

6 Berliner Strasse 
2 Stettiner Strasse 

14 Lindenstrasse 
15 Marienplatz 
6 Schlossstrasse 
13 Budapester Strasse 

2 Olgastrasse 
57 Konigsplatz 

17 Markhammerstrasse 
Univ.-Augenklinik, 

5/6 Ziegelstrasse 
U niv. -A ugenklin ik 

Schlossplatz 
Neuenweg 
6 Merrion Square 
14 Nam Svobody 
13 Corso Solferino 
U niv.-Augenklinik 
14 Prager Strasse 
41 Porzellangasse 
1-3 Blankenburg. Str. 
19 Friedrichstrasse 

I. Augenklinik 
39 Mariengasse 

II. Univ.-Augenklinik 
36 Szigonygasse 

Univ.-Augenklinik. 
Kanda, 27 Suyehiro-cho 
Centralmilititrhospital 
51 Ungargasse 
Univ.-Augenklinik 
Univ.-Augenklinik 

5/6 Ziegelstrasse 

57 Wallstrasse 

6 II Hartkortstrasse 
3 Kolonnaden 
19 Kleiststrasse 
50 Frankfurter Allee 
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Name 

Dr. Todten 
Dr. Topolansky 

* Dr. Traumann, Hans 
Dr. Treutler, B. 
Dr. Triebenstein, Privat­

dozent 
Dr. Uberall, Georg 
Dr. Uchida Kozo 

Dr. Uhthoif, Carl August 
Dr. v. Vajda, Geza 
Dr. Veelken, Josef 
Dr. de la Vega, Estargidio 

Dr. Veith 
* Dr. Velhagen, sen. 
* Dr. Velhagen, jun., Carl 

Dr. Verderame, F., 
Privatdozent 

* Dr. Vetter, Martin 
Prof. V ogt, Alfred 
Dr. Voigt 
Dr. Vollert 
Dr. Volmer, Walter 

*Dr. Vossius, A. 
*Dr. Viillers 
* Dr. Wachler 
* Prof. Waetzold 
* Prof. Wagenmann 
Dr. Wagner, E. 
Dr. Wagner, Paul 
Dr. Waldmann, Ivan 
Dr. Waldstein, Ernst 
Dr. Wallenberg, Theodor 
Dr. Walther 
Dr. Wanner, Ernst 
Dr. Warschawski, Jacob 

Privatdozent 
*Dr. Waubke, Hans 
* Dr. Weckert 
*Dr. Weigelin, Siegfried 
*Dr. Weinbaum 

Dr. Weinhold 
Dr. Weisner, Eckhard 

Wohnort 

Hamburg 
Wien I (Osterreich) 
Schweinfurt a. M. 
Freiberg (Sachsen) 
Rostock 

Hof 
Tokio (Japan) 

Limburg a. d. Lahn 
Miskolcz (Ungarn) 
Osterfeld i. W. 
Buenos-Aires (Argentinien) 

Gottingen 
Chemnitz 
Berlin NW 6 
Turin (Italien) 

Freiberg i. Sachsen 
Zurich (Schweiz) 
Grimma 
Leipzig 
Leipzig 

Darmstadt 
Aachen 
Bolzano (Italien) 
Lichterfelde· Berlin 
Heidelberg 
Leipzig 
Frankfurt a. M. 
Budapest (Ungarn) 
New-York City (Amerika) 
Danzig 
Hof 
Cannstatt 
Baku (Russian d) 

Bielefeld 
Goslar a. Harz 
Stuttgart 
Custrin-Altstadt 
Piau en i. v. 
Tubingen 

Genauere Adresse 

14 Esplanade 
2 Augustengasse 

Univ.-Augenklinik 

2 Klosterstrasse 
p. Adr. Herrn Dr. Suda, 

49 Kasugacho 
Koisikawaku 

35 Szechenyigasse 
35 Hauptstrasse 
Hospital Nacionale de 

clinicas 
14 Dahlmannstrasse 
21 Briickenstrasse 
26aIT Schiffsbauerdamm 
31 bis Corso oporto 

13 Raemistrasse 
65 Leipziger Strasse 
12 II Konigsplatz 
14 Liebigstrasse 

Univ.-Augenklinik 

10 Streitergasse 
12 A. Hortensienstrasse 
80 Bergstrasse 
33 Burgstrasse 
521 MainzerLandstrasse 
Ungar. Univ.-Augenkl.I 
70 East, 56 th Street 
4 Reitbahn 
Lud wigstrasse 
9 Karlstrasse 
4 Azisbekowstrasse 

2 Victoriastrasse 

30 Gartenstrasse 

14 Bahnhofstrasse 

I Un;v.·Aug"k];nik 
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Name Wohnort Genauere Adresse 

* Dr. Weiss, E. Charlottenburg 16 Gervinusstrasse 
Dr. Weiss, Eduard Offenbach a. M. Kaiserstrasse 
Dr. Weiss, K. E. Stuttgart 58 Biichsenstrasse 
Dr. Wendt Leipzig Univ.- A ugenklinik, 

14 Liebigstrasse 
*Dr. Werdenberg, Eduard Davos-Platz (Schweiz) 

Dr. Wernicke, Georg Hersfeld (Hessen-Nassau) 5 Reichsbankstrasse 
Dr Wessel, Albrecht Lemgo 

*Prof. Wessely, Carl Munchen Univ.-Augenklinik 
Dr. Weve, H. Rotterdam (Holland) 165 N. Binnenweg 
Prof. Wick Kassel 25 Kronprinzenstras:ile 

*Dr. Wiedersheim Saarbrucken 30 Beethovenstrasse 
Dt'. Wiegmann, E. Hildesheim 30 Zingel 
Dr. Wilbrand, H. Hamburg 26 Brandsende 
Dr. Wilmsen, Julius Castrop i. W. /s Viktoriastrasse 
Dr. Windrath Weissenfels 
Dr. Winterstein, Max Pilsen (Tschechoslowakei) 43 Jungmannstrasse 

Dr. Wirth Breslau XVI 2 Maxstrasse 

Prof. Dr. Wirths Berlin-Friedenau 28 Kirchstrasse 

* Prof. Wissmann, R. Wiesbaden 23 1 Moritzstrasse 

*Dr. Wittich, Walter Aschaffenburg 1,F Wiirzburger Strasse 

* Prof. Wolffiin, E. Basel (Schweiz) 48 Steinenring 

Dr. Wolf, Hans Passau 
Dr. Wolff. Benita I Munchell 23 21lll r. Romorstrasse 

Dr. Wolff; Hugo Berlin NW 5pt. Alexander-Ufer 

Dr. W olffberg Breslau 9 Schlossplatz 

Prof. Wolfrum Leipzig 5 Kaiser Wilhelmstr. 

Dr. Wollenberg, Marine- Cuxhaven 50 Marinestrasse 

stabsarzt 
Dr. Wunderlich Altenburg S.-A. 
Dr. W ygodski Leningrad (Russland) 21 Newaquai 

* Prof. Zade Heidelberg 1 Gegenbaurstrasse 
*Dr. Zahn, Erwin Stuttgart 100 Schlossstrasse 

Dr. Zeeman, W. P. C. Amsterdam (Holland) 3 Jacob Obrechtstraat 
* Dr. Zeller, Otto Heilbronn 6 Hohestrasse 
* Dr. Ziaja, Stabsarzt Ludwigslust (Mecklenburg) 

Dr. Ziemssen, Stabsarzt Furstenwalde, Spree 7/8 Miinchebergerstr. 
* Dr. Zinsser, Fritz Tiibingen U niv.-Augenklinik 

Die mit einem Stern (*) bezeichneten Mitglieder haben an den diesj1ihrigen 
Sitzungen teilgenommen. 
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Der Vorstand der Gesellschaft besteht aus folgenden Mitgliedern: 

Th. Axenfeld in Fl'eiburg i. Br., Vorsitzender. 
E. Fuchs in Wien VIII, Skodagasse 13, stellvertr. Vorsitzender. 
A. Gullstrand in Stockholm (Schweden), Lovisagutan 2. 
E. Hertel in Leipzig, Univ.-Augenklinik, Liebigstrasse 14. 

E.v. Hippel in Gottingen, Dusterer Eichenweg 45. 
KrUckmann in Berlin NW 23, Altonaer Strasse 351. 
O. Stuelp in Mulheim a. d. R., Friedrichstr. 19. 

A. Wag en mann in Heidelberg, Bergstrasse 80, Schriftffihrer. 
Carl Wessely in Munchen, Univ.-Augenklinik. 



504 Satzungen. 

Satzungen 
der 

o ph t hal mol 0 g i s c hen G e sell s c h aft 1) 

beschlossen in der Sitzung vom 15. September 1903. 

§ l. 
Der unter dem Namen: "Ophthalmologische Gesellschaft"1) 

bestehende Verein bezweckt die Forderung der Ophthalmologie 
und hat seinen Sitz in Heidelberg. Der Verein solI in das vom Amts­
gericht zu Heidelberg gefiihrte Vereinsregister eingetragen werden. 

§ 2. 
Der Vorstand des Vereins besteht aus acht von der Mitglieder­

versammlung frei gewahlten Vereinsmitgliedern und aus einem 
Schriftfiihrer, welcher auf Vorschlag der iibrigen acht Vorstands­
mitglieder auf 8 Jahre von der Mitgliederversammlung gewahlt 
wird. Von den acht ersteren Vorstandsmitgliedern scheiden aIle 
zwei Jahre je zwei Mitglieder aus, und zwar diejenigen, welche 
seit ihrer Wahl, beziehungsweise Wiederwahl, dem Vorstand am 
langsten angehort haben. 

Wenn in einem Jahre, in dem der Austritt und die Neuwahl 
zweier Mitglieder zu erfolgen hatte, keine Mitgliederversammlung 
stat tfindet , werden Austritt und Neuwahl der Vorstandsmitglieder 
auf das nachste Jahr verschoben. 

Die austretenden Vorstandsmitglieder sind wieder wahlbar. 
Bei eintretenden Liicken in der Zahl der Mitglieder des Vor­

standes werden in der nachsten Mitgliederversammlung Ersatz­
manner gewahlt. 

§ 3. 
Der Vorstand wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und 

einen Stellvertreter desselben, die bis zu ihrem satzungsmaBigen 
Ausscheiden aus dem Vorstand ihr Amt behalten. 

§ 4. 
Der Vorstand fasst seine Beschliisse durch miindliche Ab­

stimmung in einer vom Vorsitzenden unter Angabe der Tages-
1) Durch Beschluss der Mitgliederversammlung vom 6. August 1920 

solI der Name jetzt lauten: "Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft". 
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ordnung einzuberufenden Vorstandssitzung oder durch schrift­
liche Abstimmung vermittelst eines vom Vorsitzenden ausgehenden, 
bei allen Mitgliedern des Vorstandes umlaufenden und wieder 
zum Vorsitzenden zuruckkehrenden Anschreibens. In beiden Fallen 
ist zur Beschlussfassung einfache Mehrheit der abgegebenen Stimmen 
notwendig und genugend. 

Uber die Beschlusse in eiller Vorstandssitzung wird ein vom 
Vorsitzenden zu unlierzeichnendes Pro~okoll gefiihrt. 

§ 5. 
Der Vorstand sorgt sowohl in der Zwischenzeit als auch 

wahrend der Dauer der Versammlung fur die Interessen des Vereins. 
Er ladet zu den wissenschaftlichen Sitzungen und zu der Mit­
gliederversammlung ein, trifft die Vorbereitungen dazu, bestimmt 
die Reihenfolge der Vortrage, besorgt die Herausgabe der Sitzungs­
berichte und die Kassenfuhrung. Die Einladung zu den Versamm­
lungen erfolgt durch ein vom Vorsitzenden und Schriftfuhrer 
unterzeichnetes, gedrucktes Zirkular mit Angabe der Tagesordnung, 
das an aIle Mitglieder zu versenden ist. 

§ 6. 
Der Vorsitzende oder in dessen Verhinderung sein Stellvertreter 

vertritt den Verein nach aussen, sowohl gerichtlich als auch ausser­
gerichtlich. 1st eine Willenserklarung gegenuber dem Verein ab­
zugeben, so genugt die Abgabe gegenuber einem Mitgliede des 
V orstandes. 

§ 7. 
Der Schriftfuhrer hat die Korrespondenz des Vereins, den 

Druck und die Versendung der Zirkulare zu besorgen, die Protokolle 
zu fuhren und die Sitzungsberichte zu redigieren. 

§ 8. 
Die wissenschaftlichen Sitzungen und die Mitgliederver­

sammlung finden in der Regel einmal jahrlich in Heidelberg statt. 
Die wissenschaftlichen Sitzungen sind offentlicb. Ihre Er­

offnung geschieht durch ein Mitglied des Vorstandes. Die Vor­
sitzenden der einzelnen Sitzungen werden auf Vorschlag des Vor­
standes von den anwesenden Mitgliedern gewahlt. 

In der Mitgliederversammlung werden die Angelegenheiten 
des Vereins beraten, Beschliisse daruber gefasst und die Wahlen 
vorgenommen. Bei den Abstimmungen entscheidet einfache 
Majoritat. Uber die Beschlusse der Mitgliederversammlung wird 



506 Satzungen. 

ein vom Vorsitzenden und Schriftfiihrer zu unterzeichnendes 
Protokoll gefiihrt. 

§ 9. 
Wer Mitglied der Ophthalmologischen Gesellschaft werden 

will, wendet sich durch Vermittelung des Schriftfiihrers an den 
Vorstand, der iiber die Aufnahme durch einen nach § 4 zu fassenden 
Beschluss entscheidet. 

Der Austritt erfolgt durch Anzeige an den Schriftfiihrer. 
Auch gilt als ausgetreten, wer zwei Jahre seinen Mitgliedsbeitrag 
nicht entrichtet hat. 

Ein Mitglied kann aus der Gesellschaft ausgeschlossen werden, 
wenn es sich durch die Art seiner Berufsausiibung zu den Grund­
satzen der Gesellschaft dauernd in erheblichen Widerspruch setzt 
oder wenn seine fernere Mitgliedschaft aus sonstigen, in seiner 
Person liegenden, wichtigen Griinden mit dem gedeihlichen Bestand 
der Gesellschaft unvereinbar erscheint. Die Ausschliessung erfolgt 
auf Antrag des Vorstandes durch einen mit 2/3 Mehrheit der Er­
schienenen gefassten Beschluss der Mitgliederversammlung, nach­
dem dem Auszuschliessenden vorher Gelegenheit zu schriftlicher 
.!usserung gegeben worden ist. Eine Anfechtung des formgerecht 
ergangenen Ausschliessungsbeschlusses fiDdet nicht stattl}. 

§ 10. 
Jedes Mitglied zahlt ffir jedes Kalenderjahr einen Beitrag 

von 6 Mk.2), welcher von der Oberrheinischen Bank 3) in Heidelberg 
eingefordert wird. Auch kann die Zahlung der Jahresbeitrage 
durch Entrichtung eines einmaligen Beitrages von 120 Mk. 4} 
abgelost werden, von dem aber beim etwaigen Austritt eine Riick­
zahlung nicht stattfindet5). 

§ 11. 
Vorstehende Satzung ist am 15. September 1903 durch Be­

schluss der Mitgliederversammlung errichtet worden. 

1) Der letzte Absatz ist durch Beschluss der Mitgliederversammlung 
vem 6. August 1918 aufgenommen worden. 

2) Durch Beschluss der Mitgliederversammlung vom 5. August 1910 
auf 10 Mk. erhOht. 

3) Jetzt Rheinischen Kreditbank, Filiale Heidelberg, Ludwigsplatz und 
Wredeplatz. 

4) Durch Beschluss der Mitgliederversammlung vom 5. August 1910 
auf 200 Mk. erhOht. 

5) Laut Beschluss der Mitgliederversammlung vom 9. Juni 1922 und 
vom 4. August 1925 findet die AblOsung der Zahlung der Jahresbeitrage 
durch Entrichtung eines einmaligen Beitrags nicht mehr statt. 
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Bestimmungen 
fiir die 

Erteilung des von Prof. Dr. von WeI z gestifteten 
" v 0 u G rae f e scheu Pre i s e s " . 

Die Stiftungsurkunde lautet folgendermaBen: 

Hochverehrte Ophthalmologische Gesellschaft! 
1m treuen Andenken meines unvergesslichen Freundes und 

Lehrers, des am 19. Juli 1870 verstorbenen Professors der Ophthalmo­
logie in Berlin, Dr. Albrecht von Graefe, und im dankbaren 
Gefuhle fur alles, was ich seiner Lehre und seinem Beispiele schulde, 
glaube ich ganz in dessen Sinne zu handeln, wenn ich eine Be­
stimmung ins Leben rufe, welche den Zweck hat, hervorragenden 
Leistungen in der Ophthalmologie eine besondere Anerkennung zu 
zollen, sowie es hinwiederum ein Bedurfnis mein~s Inneren ist, 
hierfur den Namen "des von Graefeschen Preises" zu wahlen. 

Zu diesem Behufe ubergab ich der von mir gegrundeten 
"Marienstiftung fur Heilung von armen Augenkranken 
in Wurzburg", die als juristische Person von allerhochster Stelle 
anerkannt ist, 10 Stuck Prioritats-Obligationen der vereinigten 
sudosterreic hisch -lorn bardisch - und zentral-italienischen Eisen bahn­
Gesellschaft it 500 Fr. im Nominalwerte von 5000 Fr. mit den be­
treffenden Coupons vom 1. April 1874 bis 1. April 1886, deren 
jahrliche Zinsen 150 Fr. = 120 Mark betragen, wobei eine allen­
fallsige Vermehrung des Kapitals vorbehalten istl}. 

Es solI nun der "von Graefesche Preis" mit 450 Fr. = 
360 Mark aIle drei Jahre von der Ophthalmologischen Gesell­
schaft, die in der Regel jahrlich in Heidelberg tagt, der besten 
Arbeit zuerkannt werden, welche in den dreien, dem Verteilungsjahr 
urn ein Jahr vorausgehenden Jahrgangen in deutscher Sprache im 
"Archiv fur Ophthalmologie" erschienen ist 2}. 

Nachdem sowohl das "Archiv fur Ophthalmologie" als 
die Ophthalmologische Gesellschaft in Heidelberg von 

1) Da das Kapital der Stiftung durch die Folgen des Weltkrieges ent­
wertet ist, wurde durch Beschluss der Mitgliederversammlung am 4. August 
1925 aus den Ersparnissen der Gesellschaft ein Kapital abgezweigt und ein 
Sparkonto errichtet, aus dessen Zinsertrag die weitere Zuerkennung des 
v. Graefe-Preises erfolgen kann. 

2) Wissenschaftliche Arbeiten der Preisrichter selbst k5nnen auch noch 
bei der nachsten Verteilung des Praises riickwirkend in Betracht kommen. 
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A. von Graefe ins Leben gerufen worden, so erschien es mir vor 
aHem als ein Akt der Pietat, diesen Preis, dem sein Name erst 
die rechte Weihe geben solI, mit diesen seinen beiden Lieblings­
schopfungen in Verbindung zu bringen. 

Preisrichter, deren im ganzen fiinf sein sollen, sind deshalb in 
erster Reihe die Mitglieder des Ausschusses der Ophthalmologischen 
Gesellschaft, in der Art, dass immer zwei aus demselben, durch 
den Ausschuss selbst hierzu bestimmt, die iibrigen drei aber in 
der betreffenden Sitzung aus sechs von dem Ausschuss vorge­
schlagenen GesellschaftsmitgJiedern durch einfache Majoritat ge­
wahlt werden. Unter Umstanden konnen hierzu auch Nicht­
mitglieder ernannt werden. Uber die Vorschlage selbst entscheidet 
die Majoritat der Preisrichter. Die Bekanntmachung des zuer­
kannten Preises geschieht dann stets in der ersten Sitzung der 
Ophthalmologischen GeseHschaft des betreffenden J ahres, zum ersten 
Male 1876, und hat der Sekretar des Ausschusses, durch das Sitzungs­
protokoll gehorig legitimiert, von der "Marienstiftung" die betreffende 
Summe zu erheben, die Ubergabe des Preises in geeigneter Form 
zu iibermitteln, eventuell auch an die Erben, und die Bekannt­
machung desselben im "Archiv fiir Ophthalmologie" zu veranlassen. 

Unbenommen bleibt es den genannten Preisrichtern im Fall 
der Zweckdienlichkeit, den "von Graefeschen Preis" einmal fiir 
die gliickliche Losung einer Preisaufgabe zu bestimmen, welche Arbeit 
aber dann nach Erteilung des Preises im Archiv erscheinen muss. 

Sollte das "Archiv fiir Ophthalmologie" als solches zu er­
scheinen aufhoren oder seinen Charakter wesentlich verandern, 
oder in dem angegebenen Zeitraum gerade keine preiswiirdige Arbeit 
enthalten, so wiirde, solange die Ophthalmologische Gesellschaft in 
ihrer jetzigen Verfassung besteht, der Ausschuss an der Stelle des 
Archivs ein anderes in deutscher Sprache erscheinendes Journal 
ophthalmologischen Inhalts zu setzen haben, in welchem FaIle auch 
Monographien zuzulassen, grossere Werke aber auszuschliessen sind. 

Sollte nun aber die zur Zeit bestehende Ophthalmologische 
Gesellschaft sich einmal auflosen, so wird die "Marienstiftung" 
das Ersuchen der Preiszuerkennung an die medizinische Fakultat 
in Wiirzburg stellen, und diese dann dieselbe ihrerseits unter Be­
obachtung obiger Modalitaten betatigen, nachdem sie vorher noch 
das Gutachten dreier ordentlicher Professoren der Ophthalmologie 
einer deutschen Universitat eingeholt hat. 

Solange der Unterzeichnete am Leben ist, kann eine Anderung 
dieser Bestimmungen nur mit seiner Einwilligung stattfinden; 
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nach dessen Tode miissen, bei den Wandlungen der Zeit, solange 
es moglich ist, immer nachstehende Gesichtspunkte festgehalten 
werden: 

1. soIl, urn das Andenken von Graefes zu ehren, stets der 
Name "von Graefescher Preis" erhalten bleiben; 

2. soIl damit immer der wissenschaftliche Fortschritt in der 
Ophthalmologie gefordert und anerkannt werden. 

Wiirzburg, den 6. August 1874. 

Dr. Robert Ritter von Welz, 
QffentI. ordent!. Professor der Ophthalmologie an 

der Universitat zu Wiirzburg. 

Statut 
betreffend die 

Zuerkennung und Verleihung cler Graefe-Medaille. 

1. Die Graefe-Medaille soIl aIle 10 Jahre demjenigen zu­
erkannt werden, der sich unter den Zeitgenossen - ohne Unter­
schied der Nationalitat - die grossten Verdienste um die Forderung 
der Ophthalmologie erworben hat. Niemals soIl die Medaille 
zweimal derselben Person verliehen werden. 

2. Die Zuerkennung des Preises erfolgt durch direkte Wahl, 
mit absoluter Mehrheit der giil tigen Stimmen der stimmfahigen 
anwesenden Mitglieder. 

3. Stimmberechtigt sind aUe diejenigen, welche bis einschliess­
lich der letzten Versammlung als Mitglieder aufgenommen und als 
solche in dem letzten offizieUen Mitgliederverzeichnis aufgefiihrt sind. 

4. Am Ende der Sitzung des ersten Sitzungstages hat die 
erste freie Abstimmung mit geschlossenen Zetteln stattzufinden. 
Das Resultat wird sofort festgestellt und bekanntgemacht. 1st 
dabei eine absolute Majoritat erreicht, so erfolgt unmittelbar die 
Proklamation. Andernfalls erfolgt sofort Stichwahl zwischen den 
zwei Personen, die bei der ersten Abstimmung die meisten Stimmen 
erhielten. Bei Stimmengleichheit werden beide proklamiert und 
es wird beiden die Medaille ausgebandigt werden. 

Vom Ausfall der Abstimmung wird dem Gewahlten sofort 
Mitteilung gemacht. 

5. Am Schlusse der Sitzung des nachsten Jahres wird die 
Ehrenmiinze dem Erwahlten durch den Prasidenten in feierlicher 
Weise mit einer Ansprache iiberreicht, in welcher die unsterblichen 
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Verdienste Albrecht von Graefes in Erinnerung gebracht und 
der Gewahlte als wiirdiger N achfolger geehrt wird. 1m FaIle der 
Abwesenheit des Gewahlten wird demselben die Medaille zugeschickt 
und eine entsprechende Ansprache an die Versammlung gerichtet 
werden. 

6. Die vorzunehmende Wahl solI jedesmal im Jahre vorher 
angekiindigt und diese Ankiindigung in das Protokoll· aufgenommen 
und mit demselben veroffentlicht werden. Auch solI bei der Ein­
ladung zur Zusammenkunft die Wahl in Erinnerung gebracht 
werden. 

7. 1m FaIle der Auflosung der Ophthalmologischen Gesellschaft 
solI das vorhandene Kapital der Heidelberger Medizinischen Fakultat 
zur ferneren Zuerkennung der Graefe-Medaille iibergeben und der­
selben iiberlassen werden, bei .der Zuerkennung den ihr zweck­
maBigst scheinenden Modus zu befolgen. 

Bestimmungen 
der 

Dr. J os e phS chneide r-von W elz- Stiftung zur 
Forderung der Augenheilkunde. 

Die Stiftungsurkunde lautet folgendermaBen: 
Milwaukee, 15. April 1913. 

In dankbarer Erinnerung an meinen vaterlichen Freund und 
Lehrer, den 1878 verstorbenen Dr. Robert Ritter von Welz, 
ordentlicher Professor der Augenheilkunde an der Universitat 
Wiirzburg, iibergebe ich der Ophthalmologischen Gesellschaft zu 
Heidelberg, die als juristische Person von Allerhochster Stelle 
anerkannt ist, die Summe von DreiBigtausend Mark zum Zwecke 
einer Stiftung unter dem Namen "Dr. Joseph Schneider­
von Welz-Stiftung", zur Forderung der Augenheilkunde, 
mit folgenden Bestimmungen: 

Erstens: Das Stiftungskapital solI in sicheren zinstragenden 
Werten angelegt und im Depositorium der Gesellschaft auf­
bewahrt werden. 

Z wei ten s : Die Einkiinfte der Stiftung sollen dazu verwandt 
werden, Augenarzte, welche sich darum bewerben, zur Forderung 
von wissenschaftlichen Arbeiten auf dem Gebiete der Augenheil-



Bestimmungen der Dr. ,Joseph Schneider·von Welz-Stiftung usw. 511 

kunde, zu Reisestipendien behufs Studien an fremden Anstalten 
und ahnlichen Zwecken durch nach dem jemaligen Verdienst und 
den Bediirfnissen zu bemessende Beitrage zu unterstiitzen. Arbeiten 
iiber sympathische Ophthalmie und Trachom sollen, solange die 
Kenntnis dieser Krankheiten noch dringend der Forderung bedarf, 
besonders beriicksichtigt werden. 

Drittens: Die Bewerbungen sind immer bis zu einem yom 
Vorstand der Gesellschaft zu bestimmenden Termin, welcher in 
den Versammlungsberichten bekanntgegeben werden solI, dem 
Schriftfiihrer einzureichen. 

Viertens: Uber die Zuerkennung von Bewilligungen hat der 
Vorstand zu entscheiden. 

Fiinftens: Werden die Einkiinfte eines Jahres nicht voll­
standig oder gar nicht verwandt, so konnen dieselben in einem 
der nachsten 3 Jahre zur Verwendung kommen; nach dieser Zeit 
sollen dieselben dann aber zum Kapital geschlagen werden. 

Sechstens: Die Bestimmungen der Stiftung, sowie Berichte 
iiber gemachte Bewilligungen sollen im Jahresbericht der Oph­
thalmologischen Gesellschaft im Druck veroffentlicht werden. 

Sie ben tens: Die unterstiitzten Arbeiten sollen in "v. Graefes 
Archiv fiir Ophthalmologie" veroffentlicht werden. SoUte dieses 
jedoch eingehen oder seinen Charakter als Organ fiir Augenheil­
kunde wesentlich verandern, so kann, solange die Ophthalmologische 
GeselIschaft in ihrer jetzigen Verfassung besteht, der Vorstand der 
GeselIschaft an Stelle des Archivs ein anderes, in deutscher Sprache 
erscheinendes Journal ophthalmologischen Charakters zur Ver­
offentlichung benutzen. 

Achtens: Sollte die Ophthalmologische Gesellschaft in 
Heidelberg sich auflosen, so soU das Stiftungskapital und Aus­
fiihrung des Stiftungszweckes der Medizinischen Fakultat der 
Universitat Heidelberg iibertragen werden. 

N e u n ten s : Z u Le bzeiten des Stifters kann eine Anderung 
der Stiftungsbedingungen nicht ohne seine Einwilligung statt­
finden; nach seinem Tode sollen, solange es bei den Wandlungen 
der Zeit moglich ist, folgende Bestimmungen gehalten werden: 

a) der Name "Dr. Joseph Schneider-von Welz­
Stiftung" , 

b) solI damit immer dem wissenschaftlichen Fortschritte 
der Augenheilkunde gedient werden. 

gez. Dr. Joseph Schneider. 
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Adaptation 305, 308. 
Aderhautsarkome; zwei - 451. 
Aderhautsarkom; Beschaffenheit des 

Kammerwassers bei - 249. 
Akkommodationsmuskulatur; 

Pharmakologie der -133. 
Arachnodaktylie und Megalokomea 

409. 
Astigmatismus;Bestimmungd.-328. 
Augenmuskeln; funktionelle Bedeu­

tung 5. 
Bindehaut; melano tische Geschwiilste 

der - 439. 
Blutdruck in d. intraokularen Ge­

fitJ3en 21. 
Bulbushiillen u. intraokularer Druck 

36. 
Chiasmagegend; vergleichend -mor­

phologische Ausgestaltung 147. 
Conjunctivitis; hyperplastica lym­

phoadenoides diffusa 344. 
Degenerative Veranderungen; Patho­

genese -r - 321. 
Degenerative Stigmata der Trachom­

kranken 354. 
Druckkurven 398. 
Eiweissbestimmung intraokularer 

Fliissigkeiten 377. 
Elastometrie 61. 
Elephanthiasis des Oberlides 391. 
Entziindungen; postoperative Linsen-

reste und - 372. 
Explantationsversuche mit Augenge­

weben 124. 
Farbensehen; Theorie des -s 159. 
Gesichtsfeldaufnahmen; Vereinheit­

lichung der - 167. 
Glasblaserstar 234. 
Glaukom; Methodik der klin. -

forschung 43. 
Glaukomatose Exkavation; Ent­

stehung der -n - 65. 
Glaukom; Druckbeeinflussung des 

-s 50. 
Glaukom; Vorderkammertiefe bei 

chron. - 251. 
Glaukosan 69. 

Gullstrandsche Spaltlampe 421. 
Hemianopsie 89. 
Herpes comeae; Fettvorkommen bei 

- 265. 
Heterochromie 360. 
Homhautoberflache; optische Dar­

stellung 31. 
Homhaut; Schadigung der - durch 

Metallstaub 282. 
Homhaut; Speicherzellen 456. 
Hornhauterkrankung; Blaschen-

bildung bei - 275. 
Homhautreflexbild; Photometrie des 

- 2;;4. 
Homhautstaphylome; angeborene-

129. 
Homhautverfettung 269. 
Hypotonie 55. 
Infektionsiibertragung von Bulbus 

zu Bulbus 258. 
Injektionspraparate 417. 
Intraokularer Druck 36. 
Iridencleisis 70. 
Iris; Lymphwege der - 14. 
Irisschwund 448. 
Keratitis; Vakzine - 414. 
Keratomalazie; Fettvorkommen bei 

- 265. 
Koch-Weekssche Infektion 295. 
Komeoskleralgrenze; Injektionspra-

parate 417. 
Lider; Elephantiasis 391. 
Lider; Leishmaniosis 395. 
Linsenatmung 230. 
Linsenreste und postoperative Ent-

ziindungen 372. 
Lokalisationstherapie 363. 
Lymphwege der Iris 14. 
Megalokomea 409. 
Meningismus und Meningo-Enze­

phalismus 86. 
Missbildungen; experimentelle Er­

zeugung von Augen - 118. 
Mitbewegung; Seltener Fall von -

462. 
Mizuosches Phanomen 442. 
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Muskeln; funktionelle Bedeutung der 
Augen - 5. 

N achtbIindheit 442. 
N etzhaut; Septoj oddegeneration der 

- 315. 
N etzhautvenenpuls; Intrakranielle 

Druclunessung mit Hilfe des -es 
96. 

Neuritis retrobulbaris 438. 
Nystagmus 444. 
Nystagmus; optomotorischer- 172. 
Oguchische Krankheit 442. 
Operationen 185, 196, 204, 210, 211. 
Operative Technik, tiefe Naht 204. 
Orbita; Muskelbildungen 436. 
Orbitalzyste; traumatische - 210. 
Orbita; Pseudo tumor 430. 
Plastik; Bogenlappen - 211. 
Pupillarsaumkni:itchen 300. 
Pupillarreflex; intrazerebrale Bahn 

des - 140. 
Reflexphotographie 429. 
Refraktometrie 377. 
Refraktometer 419. 
Salben; Augen - 287. 
Schielen 180, 469. 
Scleritis pericornealis 368. 
Septojod 315. 
Siderosis 408. 
Skiaskopie 335. 

Staphylome; angeborene H ornhaut 
- 129. 

Star; Pathogenese und medikamen­
ti:ise Behandlung des grauen Alters 
-es 217. 

Star; Mitwirkung des Lichtes bei 
Entstehung des Alters -es 226. 

Star; Glasblaser - 234. 
Starextraktion in der Kapsel 185. 
Staroperation mit Lanze 196. 
Staroperation; ambulante - 191. 
Stereoskopische Photographien 251, 

417, 426, 461. 
Stereokammer 458. 
Stereophotographie 251. 
Streifenprobe 465. 
Sympathikusreizmittel 133. 
Tranensack, Tumoren 433. 
Trachom; Degenerative Stigmata 

bei - kranken 354. 
Trichromasie; Ubergangsformen 

zwischen anomaler - u. normal em 
Farbensinn 154. 

Vakzinekeratitis 414. 
Velonoskiaskopie 465. 
Vorderkammertiefe; Messung der -

251. 
Xanthomatosis bulbi 384. 
Zilie in der Linse 408. 
Zonulalamelle; Abli:isung der - bei 

Glasblasern 239. 
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Die Neurologie des Auges. Ein Handbuch fUr Nerven- und Augenarzte. 
Von Prof. Dr. H. Wilbrand in Hamburg-Eppendorf und Prof. Dr. 
A. Saenger in Hamburg. 

I. Band: Die Beziehungen des Nervensystems zu den Lidern. Mit 
151 Textabbildungen. LXI, 696 Seiten. 1899. RM. 14.-

II. Band: Die Beziehungen des Nervensystems zu den Trli.nenorganen, 
zur Bindehaut und zur Hornhaut. Zweite, unveranderte Auflage. 
Mit 49 Textabbildungen. XXXVI,324 Seiten. 1922. RM.18.-

III. Band, 1. Halfte: Anatomie und Physiologie der optischen Bahnen 
und Z entren. Mit zahlreichen Abbildungen ill Text und auf 
26 Tafeln. XXI, 474 Seiten. 1904. RM. 18.60 

III. Band, 2. Halfte: Allgemeine Diagnostik und Symptomatologie der 
Sehstorungen. Mit zahlreichen Abbildungen und 6 Tafeln. XX, 
Seite 475-1097. 1906. RM. 22.40 

IV. Band, 1. Halfte: Die Pathologie der Netzhaut. Mit zahlreichen 
Abbildungen. XVIII, 463 Seiten. 1909. RM. 16.-

IV. Band, 2. Halfte: Die Erkrankungen des Sehnervenkopfes. Mit 
besonderer Beriicksichtigung der Stauungspapille. Mit zahl­
reichen Abbildungen. XIV, Seite 465-845. 1912. RM. 16.-

V. Band: Die Erkrankungen des Opticusstammes. Mit zahlreichen Text­
abbildungen und 10 Tafeln. XXII, 656 Seiten. 1913. RM. 25.-

VI. Band: Die Erkrankungen des Chiasmas. Mit zahlreichen Text­
abbildungen und 16 Tafeln. XVI, 292 Seiten. 1915. RM.17.-

VII. Band: Die homonyme Hemianopsie nebst ihren Beziehungen zu den 
anderen cerebralen Herderscheinungen. Mit zahlreichen Ab­
bildungen. XXII, 608 Seiten. 1917. RM. 32.-

VIII. Band: Die Pathologie der Bahnen und Zentren der Augenmuskeln. 
Mit zahlreichen Textabbildungen und 6 Tafeln. XVI, 480 Seiten. 
1921. RM. 20.­

IX. Band: Die Stiirungen der Akkomodation und der Pupillen. Mit 
zahlreichen Textabbildungen und 2 Tafeln. XIII, 306 Seiten. 
1922. RM.12.-

Gesamtregister zu den Banden I-IX. 1922. RM. 6.-

Die Neurologie des Auges in ihrem augenblicklichen Stande. Zugleich 
ein Erganzungsband zu der Neurolog·ie des Auges von Wilbrand und 
Saenger. Bearbeitet von Prof. Dr. Hermann Wilbrand, ehem. 
Direktor der Univ.-Augenklinik in Hamburg und Prof. Dr. Carl Behr, 
Direktor der Univ.-Augenklinik in Hamburg. Teil I. Mit 9 Abbildungen. 
1927. XV, 288 Seiten. RM. 21.­
Teil II erscheint im Friihjahr 1928. 

"Der vorliegende Erganzungsband soli das bekannte Standardwerk von 
Wilbrand und Saenger auf den augenblicklichen Stand unseres Wissens 
bringen, da sich dessen Erscheinen iiber mehr als 2 J ahrzehnte hingezogen 
hat. Er bildet ein vollstandig in sich abgeschlossenes, abgerundetes Werk, 
zu dessen Verstandnis keineswegs der Besitz der friiher erschienenen 9 Bande 
erforderlich ist. Die eingehende, sorgfaltige und klare Behandlung des 
riesigen Materials, welche dem Hauptwerk seinen dauernden Wert verleiht, 
findet sich auch in dem Erganzungsband. Die knappe Darstellungsweise 
macht ihn besonders geeignet zur raschen Orientierung iiber den neuesten 
Standpunkt einzelner Fragen, z. B. iiber reflektorische Pupillenstarre oder 
Anisokorie. Der Inhalt des vorliegenden ersten Teiles ist aus dem oben 
angefiihrten Titel ersichtlich. Das Buch wird vielen Augen- und Nerven­
arzten willkommen sein, denen die Anschaffung des ganzen Werkes nicht 
moglich ist." Deutsche Medizin. Wochenschrift. 
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Archiv idr Augenheilkunde 
(Knapp - Schweigger - Hess) 

Unter standiger Mitwirkung von 

L. Bellarminoff-St.- Petersburg, G. Cirincione-Rom, W. Gilbert-Hamburg, 
E. von Grlisz-Budapest, A. Gullstrsnd-Upsala, O. Hasb-Ziirich, E. Hummels­
heim-Bonn, P. Junius-Bonn, K. Knapp -New York, R. Kummell-Hamburg. 

W. Lohmann-Schwelm, R. Schweigger-Berlin, H. Weve-Rotterdam 

Herausgegeben von 

W. Clausen-Halle, B. Fleischer-Erlangen, R. Greeff-Berlin, 
L. Heine-Kiel, E. Hertel-Leipzig, W. Lohlein-Jena, P. Romer-Bonn, 
F. Schieck-Wiirzburg, R. Seefelder-Innsbruck, K. Wessely-Miinchen, 

W~ Zeeman-Amsterdam 
Redigiert von 

K. WESSELY und E. HERTEL 
Miinchen Leipzig 

Das "Archiv fUr Augenheilkunde" bringt ausschliessl. Originalabhandlungen. 
Jahrlich erscheinen 1-2 Bande zu je 4 einzeln berechneten Heften. 

Jeder Band kostet etwa RM.80.-. Soeben erscheint der 98. Band, Heft 4. 
Serienangebot steht auf Wunsch zur VerfUgung. 

An Stelle des friiheren Berichtes erhalten die Bezieher das "Zentralblatt 
fiir die ges. Ophthalmologie" zu einem V orzugspreise. 

Beitrage zur Psychologie des Sehens 
Ein experimenteller Einblick in das unbewusste Seelenleben 

Von Dr. Emil Berger 
ausl. korresp. Mitglied der kgl. AkadeIUie der Medizin von Madrid und Turin 

Mit 4 Figuren im Text und 6 stereoskopischen Tafeln (worunter 2 Doppel-
. tafeln). 1925. RM. 1.EO 

Gehirn und Auge 
Kurzgefasste Darstellung der physio - pathologischen Zusammenhange 
zwischen beiden Organen, sowie der Augensymptome bei Gehirnkrankheiten 

Von 

Prof. Dr. Robert Bing in Basel 
Zweite vermehrte und neubearbeitete Auflage. Mit 59 zum Teil farbigen 

Abbildungen. 1923. RM. 5.-

"In der bei Bing gewohnten meisterhaften Klarheit und Kiirze vermittelt 
das Buch unter bewusster Ausschaltung alIes Nebensachlichen die Wechsel­
beziehung zwischen Gehirn und Auge. Gegeniiber der 1. Auflage sind ent­
sprechend den zahlreichen neuerworbenen Kenntnissen auf diesem Gebiete 
viele Aenderungen vorgenommen worden. Von schematischen, das Ver­
standnis ausserordentlich fordernden Abbildungen hat Verfasser weitgehend 
Gebrauch gemacht. Das Buch wird jedem Neurologen ein unentbehrlicher 
Leitfaden sein." Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde. 
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Atlas seItener ophthalmoskopischer Befunde. Zugleich Erganzungs. 
tafeln zu dem Atlas der Ophthalmoskopie. Von Prof. Dr. J. Oe11er 
in Erlangen.- Atlas of rare ophthalmoscopic conditions and supplementary 
plates of the atlas of ophthalmoscopy. The text translated into English 
by Th. Snowball. In 9 Lieferungen. 1900-1924. 
Lieferung I-VIII zu je 5 Tafeln mit Text in deutscher und englischer 
Sprache. Je RM. 8.­
Lieferung IX zu 5 Tafeln mit Text in deutscher und englischer Sprache. 

RM.12.-
"Ven der Meisterhand Oe llers liegt eine 9. Lieferung des Atlas seltener 

ophthalmoskopischer Befunde vor. Die 5 Tafeln stellen dar: 1. Sehnerven­
atrophie und arteriosklerotische Maculadegeneration. 2. Retinitis anaemica. 
3. Retinitis proliferans traumatica (Kontusion mit Beschrankung del' 
Veranderungen auf die Netzhaut). Dann 2 seltene kongenitale Befunde: 
eine Membrana epimacularis (ein dichtes membranartiges Gebilde, in dessen 
N achbarschaft sich eigenartige Gefassanastomosen finden) und endlich eine 
lacunare Degeneration der Netzhaut, mit eigentfunlichen Vertiefungen 
(multiple Ektasien) der Sclera, ein Fall, der von Kiimmell im Arch. 
f. Augenheilk. 83, 261 beschrieben worden ist. Die Reproduktion ist ebenso 
meisterhaft wie es die Originale sein miissen, so dass diese Lieferung aine 
wertvolle Erganzung des bisher vorliegenden und stets benutzten Werkes 
bildet. Sie erweckt den VVuusch, das'l auch noch weitere Lieferungen 
folgen mogen." Zeitschrift f. d. ges. Ophthalmologie. 

Atlas der Ophthalmoskopie. Von Professor Dr. J. Oe11er. - Atlas of 
ophthalmoscopy. The text translated into English by A. H. Knapp. 
In fUnf Lieferungen oder zwei Banden. 75 farbige Tafeln mit Text. 1899. 

RM.100.-

Die Theorie des Sehens. Zwei Vortrage, gehalten wahrend der aka­
demischen Ferienkurse zu Hamburg. Von Prof. Dr. H. Wilbrand 
in Hamburg-Eppendorf. Mit 10 Abbildungen im Text und 2 Tafeln. 1913. 

RM.1.60 

Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns mit besonderer Be­
riicksichtigung der Kriegsverletzungen. Von Prof. Dr.H.Wilbrand 
in Hamburg- Eppendorf und Prof. Dr. A. Saenger in Hamburg. Mit 
zahlreichen Textabbildungen und 1 Tafel. 1918. RM. 14.-

Einfiihrung in die Pflege von Angenkranken. Fiir Krankenschwestem 
und Pfleger nach den in der Augenheilanstalt zu Wiesbaden gesammelten 
Erfahrungen zusammengestellt von Dr. H. Goering. Mit einem Vorwort 
von Geh. San.-Rat Prof. Dr. H. Pagenstecher 1907. RM.1.-

Auge und N ervensystem. Die Beziehungen des Auges zum normalen und 
kranken zerebrospinalen Nervensystem. Von Prof. Dr. G. Levinsohn 
in Berlin. Mit 12 Abbildungen im Text. 1920. RM. 4.-
"Kurz gefasste, anschaulich und gewandt geschriebene EinfUhrung in 

das wichtige Gebiet. Man findet in dem Buche die allgemeine und spezielle 
Pathologie in ihren wesentlichen Fragen erortert. Die Anatomie und 
Physiologie wird mit Hilfe einer Anzahl von Abbildungen in leicht verstand­
licher Form dargeboten. Vorausgeschickt wird ein Abschnitt liber die 
Untersuchungsmethoden des Auges. Das Buch wird von Neurologen und 
Ophthalmologen, die nicht die Moglichkeit haben, sich in einem grosseren 
Handbuch, wie etwa in dem Werk von Wilbrand und Saenger zu 
unterrichten, mit grossem Nutzen verwendet werden konnen." 

Zentralblatt f. d. ges. Neurologie. 
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