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Erste wissenschaftliche Sitzung.
Donnerstag, den 12. Juni 1930, vormittags 8!/, Uhr.

Der Vorsitzende des Vorstandes, Herr Th. Axenfeld,
Freiburg i. Br.; eroffnete die 48. Zusammenkunft der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft mit folgenden Worten:

Sehr verehrte, liebe Kollegen!

Wenn ich beim diesjahrigen Kcngress wieder die Ehre habe,
Sie Alle, die Sie von Fern und Nah zahlreich erschienen sind, im
Namen des Vorstandes herzlich zu begriissen, so geschieht das
meinerseits mit einem Gefiihl besonderer Freude und Dankbarkeit,
dass ich aus dem fernen Osten zu dieser Tagung rechtzeitig habe
eintreffen kénnen und dass ich mich wieder in der Heimat und im
vertrauten Kreise in Threr Mitte befinde, im schénen alten Heidelberg.

Mein Aufenthalt in Japan galt zunichst einer Einladung aller
medizinischen Gesellschaften zum alljihrlichen Kongress, derin Osaka
von dem bekannten Internisten Sata glinzend organisiert und
von fast 7000 Arzten und Akademikern besucht war. Daran schloss
sich der Kongress der Japanischen Ophthalmologischen Gesellschaft
und dann eine Vortragsreise an andere japanische Universitdten.
Ich habe diese Reise mit ihrer unvergleichlichen Gastfreundschaft
und all ihren Ehrungen natiirlich als eine nicht mir allein, der ich
ja nur einer von Ihnen allen bin, sondern als eine der friiheren
und heutigen deutschen Ophthalmologie und unserer Gesellschaft
iiberhaupt erwiesene Ehrung angesehen, und in diesem Sinne habe
ich die iiberaus freundlichen Beweise dankbarer Anhanglichkeit mit
Freuden entgegengenommen. Ich darf deshalb auch von dieser
Stelle aus den wirmsten Dank an die Adresse unserer japanischen
Freunde richten und in Threr aller Namen versichern, dass jeder,
der von dort zu uns kommt, mit offenen Armen empfangen werden
wird.

Uberall dort wird unsere Sprache gepflegt, ist unsere Literatur
vertreten in Gestalt von Zeitschriften und Biichern neben denen
der anderen Volker. Das ist ein besonders bedeutsames Bindeglied,
und ich darf hier erneut der Freude dariiber Ausdruck geben, dass
unsere ophthalmologische Literatur trotz der schweren Jahre sich
so mannigfaltig hat erhalten lassen und weitergefithrt wird.

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIIL 1



2 Ersffnungsrede.

Dasdeutsche Buch wird in der Welt noch verbreiteter sein,
wenn es nicht so teuer ist. Gewiss, unsere Verleger konnen bei den
hohen Herstellungskosten nicht mehr so billig liefern wie friiher;
es ist vielmehr anzuerkennen, dass sie trotzdem das Risiko so
bedeutender Verdffentlichungen auf sich nehmen. Es ist auch wohl
kein Verleger so ungeschickt, dass er sein Risiko durch unnotig
teure Preise noch vergrossert. Wenn man im Ausland, wie im Inland,
gebaltvolle illustrierte wissenschaftliche Biicher und Zeitschriften
haben will, deren Auflage ja immer eine beschrinkte ist, so muss
der Kaufer heute einen entsprechenden Preis zahlen. Dazu ist
auch das Ausland bereit; ich habe draussen in Japan an vielen
Stellen unsere schonen Handbiicher gefunden. Es kann auch nicht
immer nur ganz kurz geschrieben werden, so sehr immer wieder die
Bitte zu wiederholen ist, unnotige Langen, Tabellen, Protokolle zu
vermeiden. Aber eine dringende Bitte muss ich auch an dieser
Stelle an die Verleger und besonders an die Herren Autoren und
Herausgeber richten : In der Beigabe der so sehr verteuernden bunten
Bilder grofite Zurickhaltung zu iiben. Viele mikroskopische und
andere Befunde lassen sich einfarbig oder in guter Mikrophotographie
ebenso vorziiglich wiedergeben, wie im Buntbild, das auf notwendige,
nur durch Farbe darstellbare Dinge zu beschrinken ist — es sei
denn, dass der Autor oder ein Institut oder eine Stiftung die Her-
stellungskosten der Buntbilder bezahlt. Sie erlauben diesen
Exkurs in eine literarisch-technische Frage; ich glaubte, mit ihr
dem Wunsch all der Vielen entgegenzukommen, die sich nach
erschwinglichen Biicherpreisen sehnen.

In Zukunft wird uns die japanische ophthalmologische Literatur,
die dort vier blithende Zeitschriften besitzt, zuginglicher werden
dadurch, dass dem grossen japanischen Archiv frither Nippon
Gangaka Zashi, jetzt ,,Acta ophthalmologica japonica® deutsche
Referate beigegeben werden. Die wissenschaftliche Produktion ist
dort sehr rege, ausgezeichnete Institute und fleissige Autoren in
grosser Zahl sind an der Arbeit, und was sie bringen, lohnt sich
wahrlich kennen zu lernen. Ich darf als ein Beispiel von dort zwei
ausgezeichnete Aquarelle eines Fallesvon Oguchischer Krank-
heit, mit dem Nakamura-Mizuoschen Farbenwechsel
im Hellen und im Dunkeln umhergeben, die ich dort in der
Klinik der Keio-Universitat (Prof. Suganuma) selbst gesehen
habe — ein geradezu iiberwiltigender Eindruck und eine Gabe

Japans, mit der die Ophthalmologie sich noch eingehend zu be-
schaftigen hat.



Eroffnungsrede. 3

So ist es heute zwischen uns und Japan ein beglickendes gegen-
seitiges Geben und Nehmen, das noch manche schone Friichte ver-
spricht und auf der festen historischen Grundlage erprobter Freund-
schaft und Anhinglichkeit, wie auf einer gleich gerichteten Auf-
fassung der wissenschaftlichen Arbeit und des Unterrichtes beruht,
die nicht an der Oberfliche bleibt, sondern keine Miihe scheut, in
die Tiefe einzudringen.

Ich habe von so vielen japanischen Kollegen Griisse zu tiber-
bringen, dass ich sie wohl an dieser Stelle zusammenfassen darf
als einen Gruss der Japanischen ophthalmologischen Gesellschaft
an die Deutsche und ich bitte um Ihre Zustimmung, dass ich diesen
Gruss von hier aufs herzlichste erwidere (Beifall).

Im vergangenen Jahre hat unsere Gesellschaft nicht getagt zu-
gunsten des XIII. Internationalen Ophthalmologenkongresses in
Amsterdam. Ich habe in meiner Eréffnungsansprache 1928 hier zu
reger Beteiligung aufgefordert und die Voraussetzungen erortert,
unter denen wir dorthin gingen. Sie sind in vollem MaBe erfiillt worden,
der wissenschaftliche Zusammenschluss ist wieder hergestellt, ja,
weiter ausgebaut und vertieft. Die Beteiligung aus dem deutschen
Sprachgebiet war eine sehr rege und alle Teilnehmer werden, wie
ich denke, mit dem iibereinstimmen, was ich tiber die Tagung in
den ,,Klin. Mbl. Augenheilk.” (1929, Okt.-Nov.-Heft) dariiber ge-
schrieben habe. Es sei auch an dieser Stelle unseren lieben hol-
landischen Kollegen und den hollandischen Behoérden erneut der
wirmste, herzlichste Dank gesagt fiir die grossziigige, tiberaus gast-
freie Veranstaltung und die ausserordentliche Arbeit, die sie ge-
leistet haben. 4

Die in Amsterdam neu gegriindeten internationalen Organi-
sationen zur Bekampfung des Trachoms, zur Verhiitung der Blind-
heit, zur Vereinheitlichung der Sehpriifung und Berufsbedingungen
w.a.m. sind nun an der Arbeit und werden bis zum néichsten
Kongress in Madrid 1933 hoffentlich manche Fortschritte bringen.
Von unserer Seite soll alles geschehen, um die gemeinsame Arbeit

in jeder Richtung zu fordern. Das entspricht der Tradition unserer
Gesellschaft.

Und deshalb begriisse ich besonders auch unsere werten Mit-
glieder aus anderen Volkern und Sprachgebieten. Seien Sie alle
aufs herzlichste willkommen im schonen Heidelberg, das uns
wieder so gastlich aufnimmt, in welchem unser verehrter Schrift-
fithrer, Kollege Wagenmann, wie immer, alles so ausgezeichnet
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vorbereitet hat. Wir haben heute sogar die Ehre, den Herrn
Rektor der Universitdt, Herrn Professor Gotschlich hier zu
begriissen. Ich bitte Eure Magnificenz, dafiir, wie fir die er-
wiesene Gastfreundschaft der Universitdt unseren ehrerbietigsten
Dank zu tbermitteln.

Noch eines darf ich hier hervorheben: Im September tagt in
diesem Jahre die Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte
in Konigsbergi. Pr. Unsere Kollegen Birch-Hirschfeld
und Sattler laden ein zur Ophthalmologischen Sektion. Wie
diese und andere ostpreussische Kollegen so treu hier nach Heidel-
berg kommen, so wollen wir jetzt zu ihnen gehen. Es stelle jeder
eine Sparbiichse auf in seinem Hause, dann geht die weite Reise
in unseren treuen, teueren Osten. Auf nach Ostpreussen!

Und nun bitte ich zum Schluss die Herren Redner, durch
genaue Einhaltung der Redezeit die vollstindige Erledigung des
reichhaltigen Programms zu unterstiitzen. Damit eroffne ich den
Kongress und erteile das Wort dem Herrn Rektor der Heidelberger
Universitat.

Der Rektor der Universitit, Herr Prof. Dr. Gotschlich
begriisst die Versammlung im Namen der Universitat Heidelberg.
Der Vorsitzende dankt dem Herrn Rektor und erteilt das Wort dem
Schriftfithrer, Herrn Wagenmann.

Herr Wagenmann, Heidelberg:

Meine Damen und Herren!

Ehe wir unsere wissenschaftliche Arbeit beginnen, muss ich
einige Bemerkungen iiber unsere (eschiftsordnung und anderes
vorausschicken.

Der Vorstand bittet die Vortragenden, sich streng an die ge-
wohnten Regeln unserer Geschiftsordnung zu halten.

Die Dauer eines Vortrages einschliesslich Demonstration darf
15 Minuten Zeit nicht tiberschreiten. Fiir eine Diskussionsbemerkung
stehen hochstens 5 Minuten Zeit zur Verfigung.

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

In der Demonstrationssitzung findet keine Diskussion statt,
hochstens kann zur Richtigstellung oder bei personlichen Angriffen
fir eine kurze Bemerkung das Wort erteilt werden.
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Dem Herkommen unserer Gesellschaft widerspricht es, Vortrige
zu halten, deren Inhalt bereits publiziert ist. Auch ist nach unseren
Gepflogenheiten allein freier Vortrag zuzulassen; nur bei Nicht-
beherrschung der deutschen Sprache ist Ablesen gestattet.

Es wird ferner gebeten, dass die Vortragenden laut und deutlich,
und vor allem bei Demonstrationen nicht gegen den Demonstrations-
schirm, sondern in den Saal hinein sprechen.

In dem sogenannten Kiinstlerzimmer am Ende des Balkons ist
Gelegenheit gegeben, die Diskussionsbemerkungen einem Friulein
in die Maschine zu diktieren. Die Originaldiskussionszettel fiir den
Bericht sind beim Schriftfithrer abzugeben. Wir bitten, sofort auch
Durchschlige fiir die Herren der Fachpresse machen zu lassen, sie
konnen durch mich weitergegeben werden. Auch werden die Vor-
tragenden gebeten, ihre Eigenberichte fiir die Fachpresse spatestens
nach Schluff des Vortrags am Pressetisch abzugeben.

Als Sitzungsvorsitzende schligt der Vorstand vor: Herrn
von Hippel fir die erste, Herrn von Imre fir die zweite,
Herrn Lauber fiir die dritte, Herrn Best fiir die vierte, Herrn
Meisner fir die fiinfte wissenschaftliche Sitzung und fir die
Demonstrationssitzung Herrn Goldschmidt. Ich nehme an,
dass Sie diesem Vorschlag zustimmen.

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

Wer tiir ein Essen seine Teilnahme zugesagt hat, muss erscheinen.
Toaste bei den offiziellen Essen bediirfen der Genehmigung des Vor-
standes.

Bei den Filialen der Deutschen Bank und Disconto-Gesellschaft
(frither Rheinische Kreditbank) am Universitatsplatz oder an den
Anlagen konnen die Jahresbeitrige eingezahlt werden. Die Bank
bittet um genaue Angabe des Namens, des Vornamens und der
Adresse. Unser Rechnungsfiihrer, Herr Buhmann, wird ausser-
dem selbst hier im Schreibmaschinenzimmer am Freitag nachmittag
von 3—5 Uhr und am Samstag von 9-—10 Uhr bereit sein, die
Jahresbeitrige in Empfang zu nehmen. Die Hohe des Jahres-
beitrages wird erst in der Mitgliederversammlung festgesetzt.

Zum Frithstiicken ist im Restaurant der Stadthalle Gelegenheit
gegeben.

Adressendnderungen sind dem Schriftfithrer schriftlich mit-
zuteilen. Die Manuskripte der Vortrige und der Diskussions-
bemerkungen, sowie etwaige einfache Vorlagen fiir Abbildungen
sind vor Schluss der Versammlung an den Schriftfithrer abzugeben.
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Ich bitte nunmehr Herrn von Hippel, den Vorsitz zu iiber-
nehmen.

Herr von Hippel, Gottingen, tibernimmt den Vorsitz und
bittet, ihn durch strenges Einhalten der Geschiftsordnung zu
unterstiitzen.

L

Was ist neutrales Licht?
Von
A. Tschermak (Prag).

Die moderne Beleuchtungstechnik ist vielfach bestrebt , kiinst-
liches Tageslicht‘* herzustellen und hat durch Verwendung farbiger
Glas- oder Gelatinefilter den bemerkenswerten praktischen Erfolg
erreicht, ein Glithlampenlicht zu erzielen, welches selbst angenihert
rein weiss erscheint und farbige, speziell griine und blaue Objekte
deutlich verschieden und angendhert in gewohnter Farbe und
Helligkeit erscheinen lasst. Allerdings wird dabei streng genommen
nicht ein gemischtes Licht erreicht, welches genau dieselbe physi-
kalische Zusammensetzung oder spektrale Energieverteilung auf-
weist wie das wirkliche Tageslicht. Zudem variiert der physikalische
Charakter des Tageslichtes viel starker, als man gemeiniglich
glaubt, ja so stark, dass es als Vergleichsding oder Standard vollig
ungeeignet ist.

An die Stelle des physikalisch nicht verwirklichbaren, physio-
logisch nur angenihert erreichbaren Zieles einen kiinstlichen Ersatz
fiir das nicht festlegbare Tageslicht zu suchen, sei darum die Forde-
rung der Herstellung neutralen Lichtes gesetzt. Die
physikalische Zusammensetzung eines solchen sei prinzipiell frei-
gegeben (tatsichlich ist sie natiirlich nicht vollig frei!) und nur das
physiologische Kriterium aufgestellt, dass ein als ,neutral® zu
bezeichnendes Licht nicht bloss dem Auge tonfrei-farblos erscheint,
sondern auch eine blosse Hellstimmung des Auges ohne Verinderung
der chromatischen Zustandslage bewirkt. Als optimale, jederzeit
reproduzierbare Ausgangslage sei dabei die chromatische
Neutralstimmung bezeichnet, wie sie nach vorangegangener
Einwirkung nicht allzu starker Lichtreize — also nach gewohnlicher
diffuser, natiirlicher oder kiinstlicher Zimmerbeleuchtung — durch
einen Lichtabschluss des Auges von mindestens 21/,, sicherer
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5 Minuten — also bei Dunkelstimmung — immer wieder erreicht
wird. Dabei wird allerdings eine gewisse Dunkeladaptation, d. h.
eine gewisse Steigerung der Weisserregbarkeit fiir alle Lichter und
zwar eine solche mit Wellenlangenelektivitat (Begiinstigung der
kurzwelligen gegeniiber den langwelligen Strahlungen —entsprechend
dem Purkinjeschen Phinomen) sowie eine Minderung der
Unterschiedsempfindlichkeit fiir Farbenton- und Sattigungsdiffe-
renzen mit in Kauf genommen.

Die bei chromatischer Neutralstimmung geltende Farbenton-
verteilung, welche als die primére bezeichnet sei, lasst sich
am einfachsten festlegen durch Bestimmung der priméren Kardinal-
lichter: des tonreinen oder eintonigen Urrot, Urgelb, Urgriin, Urblau
im vollstandigen Heringschen Farbenkreis — und zwar am
reinlichsten durch Angabe der Wellenlingen der drei priméren
Urpunkte: Urgelb, Urgriin, Urblau im Spektrum,in welchem hingegen,
wie bekannt, das Urrot und die Purpurtone fehlen, welche Farben-
tone wir zur Vollstdndigkeit eines Farbentonkreises mit vier Kardinal-
punkten durch Mischlichter erginzen miissen. Als Kriterien
primarer Urfarbigkeit bestimmter Lichter, mogen dieselben
physikalisch homogen-spektral oder gemischt (Pigment- oder
Glaslichter) sein, lassen sich — fiir das dauernd neutralgestimmte
Auge — folgende aufstellen:

1. Einfarbigkeit, Ein- oder Reintonigkeit bei direkter Emp-
findungsanalyse durch ein geschultes Auge (analytische Methode:
Hering, Donders, Hess, Tschermak, L. v. Kries und
Schottelius, Westphal, Briickner, Schubert);

2. Invarianz des Farbentones unter blosser Anderung der
Sattigung, Nuance und Helligkeit bei Wechsel der Lichtstarke
(Fehlen des Bezold-Briickeschen Phanomens von Gelblich-
oder Blaulichwerden mischfarbiger Lichter bei wachsender Inten-

sitit Methode der Intensitidtsinvarianz: Dreher, F. Exner,
Révész);

3. Invarianz des Farbentones unter blosser Anderung der
Sattigung, Nuance und Helligkeit bei farbiger Verstimmung bzw.
Ermiidung sowie in einer und derselben Phase des Nachbildverlaufes
(Methode der Ermiidungsinvarianz: Hess, Voeste);

4. Konstanz des Farbentones bei Uberfiihrung des Bildes aus
der paramakularen in eine stark exzentrische, relativ farbenblinde
Netzhautzone (Methode der extrem-regionalen Invarianz (Hering,
Hess, Goldmann — vgl. auch Baird, Dreher);
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5. Konstanz des Farbentones des urgelben, urgriinen, urblauen
Spektrallichtes (nicht aber eines urroten Mischlichtes!) beim Uber-
gang aus direkter zu méafBig indirekter Betrachtung (Methode der
zentral-parazentralen Invarianz: Tschermak, Schubert);

6. paarweise Ubereinstimmung der perimetrischen Grenzen bei
einem bestimmten Stidrkeverhiltnis der Lichter, bei welchem
Gleichheit der gegenfarbigen Valenzen und Gleichheit der fiir den
betreffenden Hell-Dunkeladaptationszustand geltenden Weiss-
valenzen besteht (Methode der Ubereinstimmung der perimetrischen
Grenzen: Hess, Hegi, Baird, Dreher, Maggiore);

7. paarweise Kompensationsbeziehung des priméren Urrot und
Urgriin, Urgelb und Urblau d. h. das Resultieren einer farblosen
Mischung der Komponenten jedes Paares bei einem bestimmten
Starkeverhaltnis (Kompensationsmethode: Tschermak, Schu-
bert);

8. Ubereinstimmung der spektralen Kardinalpunkte mit Stellen
maximaler Sittigungsdifferenz gegeniiber binidren Gemischen von
zwei benachbarten Spektrallichtern (Methode der Sattigungs-
differenzmaxima: Tschermak, Goldmann);

9. Simultankontrastbeziehung des priméren Urrot und Urgriin,
Urgelb und Urblau d. h. das Einanderfordern der Komponenten
jedes Paares auf benachbarten Netzhautstellen (Simultankontrast-
methode: Hering, Tschermak);

10. Sukzessivkontrastbeziehung des priméren Urrot und Urgriin,
Urgelb und Urblau d. h. das sukzedane Einanderfordern der Kom-
ponenten jedes Paares bei der farbigen Nachreaktion auf derselben
Netzhautstelle (Nachbildmethode: Hering, Tschermak).

Ein Vergleich der Wellenlangenwerte, welche verschiedene Beob-
achter fiir die drei spektralen Kardinalpunkte (bei Neutralstimmung)
gefunden haben, ergibt einerseits eine ganz charakteristische Primér-
lage, welche von dem einzelnen Individuum — personliche Eignung
und Ubung des Beobachters vorausgesetzt -— mit weitgehender
subjektiver Bestimmtheit und ,Richtigkeit’ bzw. Genauigkeit
bestimmt wird und ganz konstant ist. So erhielt mein Schiiler
Goldmann nach vierjahrigem Intervall ~— bei Beobachtung auf
kleinem zentralen Felde von etwa 2,5° — wieder genau dieselben
Zahlen (568 4- 1,0; 504,5 4- 0,5; 468 - 1,2 pu). Andererseits ergaben
sich typische Differenzen, insofern als die Gruppe der Blaulicht-
gichtigen (Typus I) durchwegs eine relativ langwellige, die Gruppe
der Gelblichtsichtigen (Typus II) eine relativ kurzwellige Lage des
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Urgriin (etwa 505 und ~495), im allgemeinen auch des Urgelb und
Urblau aufweist. Fiir den beziiglichen Typenunterschied an Primér-
lage (bei direktem Sehen) sei folgendes Beispiel geboten (nach
Schubert):

} CUrgelb } Urgriin ’ Urblau

|

575 42,6 503 40,5 468 4+ 3,0
573 + 05 497 4-2,0 465 4 2,6

I

Schubert (blaulichtsichtig) .
Hammerschlag (gelblichtsichtig)

J

Rein schematisch lassen sich etwa die leicht behaltbaren Zahlen-
werte: 570, 500, 470 up als Mittelwerte fiir die Kardinallichter
aufstellen, von denen allerdings Abweichungen bestehen, je nach
Individuum und Typus — sowie speziell je nach chromatischer
Stimmung, wie dies gleich ndher auszufithren sein wird.

Im Gegensatze zu dem eben geschilderten Verhalten der
primar urfarbigen oder eintonigen Lichter zeigen die primér
mischfarbigen oder zweitonigen Lichter:

1. nicht bloss eine Anderung der Sattigung, Nuance und Hellig-
keit, sondern auch eine Varianz des Farbentones bei Wechsel der
Lichtstarke und zwar eine relative Vergelblichung oder Verbliu-
lichung unter gleichzeitiger z.T. bis zum schliesslichen Farblos-
erscheinen gehender Abnahme der Sittigung oberhalb eines be-
stimmten Intensitatsoptimums (Bezold-Briickesches Phi-
nomen);

2. ein ganz analoges Verhalten bei lingerdauernder Einwirkung;

3. ebenso bei Uberfiihrung des Bildes aus der paramacularen in
eine stark exzentrische relativ farbenblinde Netzhautzone oder von
zentraler zu maBig indirekter Betrachtung, wobei nur die Absorption
kurzwelliger Strahlungen durch das Maculapigment gewisse Kom-
plikationen mit sich bringt;

4. keine Xompensationsbeziehung mit wurfarbigen Lichtern,
sondern nur mit bestimmten mischfarbigen;

5. Zurtickstehen ihrer bindren Mischung an Sattigung gegeniiber
dem von den zwei Komponenten umschlossenen urfarbigen Licht;

6. Forderung eines mischfarbigen, nicht eines urfarbigen Paar-
lings im simultanen wie im sukzessiven Kontrast.

Die hier ganz kurz und tibersichtlich formulierten Kennzeichen
gelten, wie nochmals betont sei, nur bei primarem Charakter der
Lichter alsurfarbig oder mischfarbig, also bei chromatischer Neutral-
stimmung des Auges. Hingegen hort die Giiltigkeit auf bei Bestehen
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eines davon abweichenden Zustandes, also einer chromatischen
Verstimmung. Ist dieselbe durch langerdauernde Einwirkung eines
primér urfarbigen Lichtes — gleichgiiltig, ob physikalisch homogen
oder gemischt — bedingt, so wird zwar die Lage des betreffenden
Kardinalpunktes und seines Gegenpunktes im vollstandigen Farben-
tonkreis bzw.im Spektrumteilkreis nicht verschoben, wohl aber
werden die beiden disparatfarbigen Kardinalpunkte sozusagen
auf dem kiirzesten Wege gegen das verstimmende Licht hin ver-
schoben, gewissermaflen angezogen (Hess, Voeste, Goldmann —
bereits nach 80 Sek. maximal, Schubert). Die der verstimmenden
Urfarbe benachbarten Quadranten des Farbentonkreises gelangen zur
Schrumpfung, die abgelegenen zur Schwellung. Im Gegensatze
dazu verschiebt eine Verstimmung durch ein priméir mischfarbiges
Licht alle vier Kardinalpunkte gleichwie durch ,,Anziehung® in
der Richtung nach dem verstimmenden Licht hin, so dass nur der
gegensinnige Quadrant zur Schwellung gelangt.

Fir die durch farbige Verstimmung verschobenen, sekundar
urfarbigen oder mischfarbigen Lichter gelten die oben aufgestellten
Characteristica nicht mehr. Sekundéar urfarbige Lichter
erweisen sich demgemélfl

1. als nicht mehr intensitatsinvariant, dndern vielmehr gleich
priméar mischfarbigen ihren Farbenton mit der Lichtstirke;

2. als nicht mehr ermiidungsinvariant;

3. als nicht mehr regionalinvariant;

4. als nicht mehr paarweise Ubereinstimmung der perimetrischen
Grenzen zeigend ;

5. als nicht mehrin paarweiser Kompensationsbeziehung stehend,
sondern bei maximalem Abblassen der Mischung infolge der farbigen
Verstimmung noch einen gegenfarbigen Rest, namlich bei Gelb(rot)-
verstimmung einen blau(griin)en Rest, bei Blau(rot)verstimmung
einen gelb(griin)en Rest ergebend; ’

6. als nicht mehr einander im Simultan- wie im Sukzessiv-
kontrast fordernd, so dass in der Nachbarschaft bzw. in der Auf-
einanderfolge nicht mehr Urfarbe und Gegenfarbe, sondern Urfarbe
und eine bestimmte Mischfarbe gekoppelt erscheinen.

Die angefithrten Daten gestatten nun alsbald die praktische
Nutzanwendung, das unter einer bestimmten Beleuchtung gehaltene
hellgestimmte Auge daraufhin zu priifen, ob es trotz nunmehriger
Helladaptation noch ebenso wie bei Dunkelstimmung chromatisch
unverstimmt geblieben ist oder zugleich mit der Helladaptation
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eine farbige Verstimmung erfahren hat. Damit wird aber dariiber
entschieden, ob die Beleuchtung eine chromatisch neutrale, rein
farblos-helle oder eine chromatisch differente zu nennen ist. Neutral-
charakter des Lichtes wird dann eben durch Konstantbleiben der
Farbentonverteilung, speziell der Lage der Kardinalpunkte im voll-
standigen Farbentonkreis bzw. im Teilkreis des Spektrums erwiesen.

Von dem so definierten Neutralcharakter ist nun das Tages-
licht im allgemeinen mehr oder weniger weit entfernt; nur unter
besonderen Umstanden kann es bei seinem oben erwihnten starken
Variieren reineHellstimmung ohne gleichzeitige farbige Verstimmung
bewirken. Uber Richtung und AusmaB der Abweichung des Tages-
lichtes von der Neutralitit ist — vorldufig wenigstens — keine
direkte Voraussage moglich. Nur soviel steht fest, dass bei triibem
Wetter, speziell des Morgens, eine Blau(rot)verstimmung, bei klarem
Wetter, speziell des Mittags, eine Gelb(rot)verstimmung die Regel
ist — allerdings nicht ohne bemerkenswerte Ausnahmen. Als Bei-
spiele seien folgende Zahlenwerte (Tabelle S. 12) angefiihrt
(Goldmann, Schubert).

Die tarbige Verstimmung, welche die Hellstimmung des Auges
durch Tageslicht in der Regel begleitet, dussert sich auch darin,
dass fir das ,tageslichtverstimmte Auge die Kompensations-
und die Kontrastfarben allgemein eine oft sehr deutliche
Abweichung von der Gegenfarbe zeigen; speziell ist die Diskre-
panz zwischen (negativer) Nachbildfarbe und Gegenfarbe fiir das
. tageslichtverstimmte™ Auge seit alters bekannt und hat den ,,zu
gut‘ beobachtenden Altmeister der subjektiven Farbenlehre Wolf-
gang Goethe zur Aufstellung seines Kreises einander fordernder
Farben gefithrt oder besser verfithrt, der von dem prinzipiell
korrekteren Farbentonkreise der Gegenfarben nach Hering in
charakteristischer Weise und zwar im Sinne von Rotblauverstimmung
abweicht. Hingegen sind fiir das neutralgestimmte Auge Gegenfarbe,
Kompensations- und Kontrastfarbe identisch (Tschermak,
Schubert) —ebenso wie sich durch verschiedenfarbige Verstimmung
eine verschiedenartige Diskrepanz erzielen lisst (Tschermak).
Fiir das tageslichtverstimmte Auge horen auch Weiss und Schwarz
auf reinliche Gegensitze zu sein: der Schatten neben Weiss gewinnt
im Simultankontrast farbige Ténung und zwar durch Zuwachs an
verstimmender Farbe. Ebenso verhalt sich das negative Nachbild
von Weiss, umgekehrt erhédlt das negative Nachbild von Schwarz
eine der Verstimmungsfarbe gegensinnige Ténung. Scheinbar farb-
losen Reizen entsprechen nun also nicht mehr farblose, sondern
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Tabelle.

Urgelb

2 2 < einigermafien farbige Neben-
H N H effekte und Nachwirkungen
€ g § — wie umgekehrt farblose
solche von bestimmten se-
= = = kundir farblosen Reizen her-
j j j vorgerufen werden.
S & S Die Forderung nach Her-
~ stellung eines ausreichend
:; = 5 konstanten und chromatisch-
® b N neutralen Lichtes lidsst sich
i sehr wohl erfillen. Sowohl
S S = durch geeignete Blaufilterung
+H H +H des Lichtes von verschiedenen
g g g Glithlampen als durch diffuse
—— Mengung des Lichtes gelber
Y = v 2  und blaugefiarbter Lampen in
3 0 :—I% variabler Entfernung von
o 3 g & einer dem Beobachter dar-
N ® ©%  gebotenen weissen Wand,
- - wie auch durch Herstellung
= s einer passenden bindren oder
jj B3 2 terndren Mischung homogener
=4 =N Strahlungen auf beschrank-
® © tem Felde im Heringschen
i < a Spektrallichter-Mischungs-
H H H apparat ist wuns die Her-
% 1&; § stellung von farblosem Licht
gelungen, welches Helladap-
o s = tation des Auges ohne gleich-
& i d zeitige farbige Verstimmung
3 2 3 bewirkt, also den Charakter
- chromatischer Neutralitat be-
- 1 = sitzt. KEs sei nun die Me-
® o @ t"hodik der jedesmaligen
© ° Uberpriifung desNeutral-
T - charakters von Licht, einer-
% e I % . q;ggo le'i von was fiir einer tec}:%—
= %E % £ g i % 5 E nls(?hen Herstellung und physi-
£ 2 Be2f | 82 iE kalischen Zusammensetzung,
A d5 O% = @%  erortert.
“ - Neutrales Licht darf:
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1. die auf was immer fiir eine Methode ermittelten Kardinal-
punkte im Farbenkreis bzw.im Spektrum nicht aus der Primér-
lage verschieben;

2. die primére Kompensation gegenfarbiger, speziell urfarbig-
gegenfarbiger Lichter nic ht aufheben, darf also in einem priméir
farblosen bindren, terndren oder komplexen Strahlungsgemisch
nicht nunmehr einen farbigen Rest erkennen lassen;

3. im Simultan- wie im Sukzessivkontrast keine Farbigkeit
hervortreten lassen, muss vielmehr also in seiner Nachbarschaft,
reines Schwarz, in der Nachreaktion abwechselnd reines Schwarz
und Weiss ohne jede Tonung liefern.

Von den sich hieraus ergebenden Priifungsmethoden eignen sich
fiir die praktische Photometrie wohl nur das Verfahren der Kardinal-
punktskonstanz und das Verfahren der tonfreien Neben- und Nach-
reaktion. Die erstere Methode erfordert — gleichgiiltig, ob man mit
farbigen Glasern oder besser mit reinen Spektrallichtern arbeitet —,
eine komplizierte Apparatur. Als solche haben wir den von mir
etwas ausgestalteten Heringschen Spektrallichter-Mischungs-
apparat verwendet, welcher gestattet abwechselnd zun#chst
homogene Lichter auf kleinem Felde, dann unzerlegtes ,,weisses*
Priflicht auf grosserem Felde, endlich wieder homogene Lichter
einzustellen. Ich bin eben im Begriffe, einen vereinfachten spektralen
Neutrallichtpriifer zu konstruieren, der die zahlenmiBige Festlegung
der Kardinalpunkte, speziell des Urgriin, nach Wellenlingen
gestattet — ebenso einen Neutrallichtpriifer mit Glaslichtern.

Die Prifungsmethode der tonfreien Nachreaktion
ist demgegentiber weit einfacher und expeditiver. Das Sukzessiv-
kontrastverfahren wurde zuerst von Hering angegeben und von
Dittler und Satake verwendet. Die genannten Autoren haben
das Hervortreten des negativen Nachbildes auf einer beschrinkten
gleichmaBig belichteten Sehfeldstelle bei plotzlicher Herabsetzung
der Lichtstarke verfolgt. Mir haben sich folgende Spezialformen
bewahrt, in denen Nachreaktion und Nebenreaktion
kombiniert beobachtet werden:

1. das Schwarzstreifverfahren, wobei im Vorbilde eine
von dem nicht zu schwachen Priiflicht beleuchtete weisse Tafel,
von einem schwarzen Streif oder lichtlosen Ausschnitt durchsetzt,
geboten wird. Im negativen Nachbild erscheint ein heller Streif auf
verdunkeltem Grunde und zwar beide farblos bei Neutralcharakter
des Lichtes, farbig getont bei chromatisch differentem Licht oder
bei verstimmtem Auge;
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2. das Abstufungsverfahren, wobei ein zunéchst gleichmafig
erhelltes Feld bei plotzlichem zeitweiligem Vorschalten bzw. Vor-
schwenken eines bereits rotierenden Stufenepiskotisters streifen-
weise verdunkelt wird. Wenn das gepriifte Licht nicht neutral ist,
so sind im Streifenmuster mehr oder weniger deutliche Spuren von
Farbigkeit zu erkennen.

Bei beiden Verfahren empfiehlt sich die Wiederholung der
Beobachtung in geeignetem Rhythmus.

Hat man einmal eine bestimmte Lampen-Filterkombination als
neutral bestimmt, so lasst sich eine andere solche auf Neutralitat
prifen durch Herstellung einer vollstindigen tonfreien Gleichung
zwischen beiden. Dabei kann entweder ein Ritchie-Bouguer-
sches oder ein Bunsen-Lummersches Photometer oder die
Doppelschattenmethode beniitzt werden.

Praktisch lasst sich sonach neutrales Licht definieren als ein
solches Strahlungsgemisch, welches bei Neutralstimmung des Auges
nicht bloss farblos erscheint, sondern auch keine Verschiebung der
Kardinalpunkte bewirkt, also keinerlei farbig verstimmende Neben-
wirkung hat, und welches auch nach langerer Betrachtung bei
Herabsetzung der Helligkeit keinen farbigen Stich erkennen lasst,
also ein absolut farbloses Nachbild liefert.

11.

Die Kreuzung der sensorischen und motorischen Bahnen
und Cajals Theorie.

Von
F. Best (Dresden).
Mit 4 Abbildungen im Text.

Die Kreuzung der Bahnen im Gehirn ist eine der auffalligsten
Erscheinungen, die sich durch das ganze Wirbeltierreich zieht und
als zufallige Einrichtung ganz unverstindlich ist. Es muss eine
gesetzmifBige Ursache zugrunde liegen. Losungsversuche des Rétsels
gibt es wenige und nur einen, der befriedigt: Ca j als Theorie. Es ist
merkwiirdig, dass sie nicht durchgedrungen ist und, wenn {iberhaupt,
nur nebenbei erwahnt wird.

Der Kernpunkt der Theorie ist, dass die umgekehrte Abbildung
im Linsenauge die Kreuzung erzwingt. Natiirlich kreuzen nur solche
Bahnen, die durch ihre rdumliche Funktion sich an den Sehraum
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anpassen miissen. So haben die Operationen Dandys, der beim
Menschen in fiinf Fallen eine ganze Grosshirnhilfte wegen Tumor
entfernte, ergeben, dass zwar die Sensibilitit und Motilitat der
Gegenseite vollig ausfiel, dass aber die Tiefensensibilitit und das
Gehor auf beiden Seiten erhalten blieb entsprechend der geringeren
rdumlichen Bedeutung dieser Funktionen.

Die oberste Voraussetzung fir Cajals Theorie ist, dass
die Funktion die Form beherrscht. In der Entwicklungs-
geschichte sehen wir iiberall, dass fur die Gestaltung der
Organe des tierischen Korpers funktionelle Zusammenhinge und
Bedingungen maligebend und allmichtig sind.

Wenden wir dies Ge-
setz aufs Auge an, so
darf ich davon ausgehen,
dass unsere beiden Augen
als ein Organ, als
Cyclopenauge  funktio-
nieren. Denken wir uns
ein Wesen, das aus
einem Auge, nur aus
einem Linsenauge be-
steht, so ist auf seiner
Netzhaut natiirlich alles
umgekehrt; wachsen
diesem Einauge seitliche
motorische  Reaktions-
organe, so gehen die
Impulse zu der ge-
kreuzten Seite. Um das zu erreichen, was im Aussenraum rechts,
auf Netzhaut des Einaugenwesens links liegt, muss die motorische
effektorische Bahn nach rechts heriiberkreuzen (Abb. 1). Und
kommen zu diesem optisch-motorischen Reflexbogen andere
Reaktionen, so muss dann Kreuzung in der sensorischen Bahn
stattfinden, wenn der optische Faktor in den réaumlichen Be-
ziehungen dominiert. Wiirde es nicht nur funktionelle, sondern
wirkliche Cyclopenwesen geben, so hétten sie zwangsmiBig eine
Kreuzung ihrer motorischen und sensiblen Bahnen im Gehirn.

Von den Folgerungen fiir die Ausbildung der optischen
Bahnen habe ich zundchst nicht gesprochen. Das wesentliche ist,
um es nochmals hervorzuheben, die umgekehrte Abbildung
erzwingt die Bahnenkreuzung aus funktionellen Griinden, gleich-

Abb. 1.
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giiltig wie die Gestaltung der optischen Bahn ist, die ihrerseits von
der bilateralen Symmetrie des Korpers und von der gegenseitigen
Beziehung der Gesichstfelder abhangig ist.

So einfach die Vorstellungen der Cajalschen Theorie sind,
wenn man die denkdkonomische Vereinfachung durch Annahme
des Cyclopenauges macht, so schwierig ist es, die funktionell
treibenden Krifte bei dem in Wirklichkeit vorhandenen Doppel-
auge zu entwirren. Zwei Regeln, die wohl eigentlich &hnliches
besagen, sind hier Cajals Voraussetzungen. Das eine ist die Er-
fahrungstatsache, dass die Reizfigur auf der Netzhaut im Gehirn zu-
néchst erhalten bleibt,
deformiert mnatirlich,
aber doch so, dass
auf der Netzhaut be-
nachbarte Stellen auch
in ihrer cerebralenVer-
tretung  benachbart
bleiben. Das andere
ist das GCesetz der
Neurobiotaxis von
Ariens Kappers.
Neurobiotaxis besagt,
dass Teile des Nerven-
systems, die gleich-
zeitig gereizt werden,
dieNeigunghaben,sich
zu nahern. Sinnesein-
dricke, die in der Regel gemeinschaftlich auftreten, gehoren zu
Strukturen, die sich miteinander verkniipfen.

Fur den einfachsten Fall, dass beide Augen vollig getrennte
Gesichtsfelder haben, zeigt Ramén y Cajal folgendes Schema
(Abb. 2), das ,,die Inkongruenz der geistigen Projektion der Bilder
beider Augen‘’ dartun soll, wenn keine Sehnervenkreuzung besténde.
Ware dies Schema bei irgend einem Tier verwirklicht, so wiirde
gleichwohl ein Gewirr kleinerer Uberkreuzungen in jeder Hirnhilfte
fiir die von L (Lobus opticus) ausgehenden effektorischen Bahnen
notwendig. Aber das Schema ist auch deshalb unmoglich, weil es
gegen die ,Neurobiotaxis® verstosst. Die von dem Punkt der
Aussenwelt b (Abb. 3) und den nach rechts und links benachbarten
Punkten der Umgebung von b auf der Netzhaut des rechten Auges
bei b’ und des linken Auges bei b’’ entworfenen Bilder gehoren

Abb. 2.
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zu Nervenfasern, die
wegen der bildmaBigen
Zusammengehorigkeit
immer wieder gemein-
schaftlich gereizt wer-
den, wahrend umge-
kehrt die von a’ und
c¢’ausgehendenNerven-
fasern funktionell von-
einander weit ab-
stehen und sich also
fliehen werden. Oder
anders ausgedriickt,
soll die Reizfigur der
Aussendinge (inCajals
Schema der Pfeil), die
durch die Dbilaterale

Abb. 3.

Anlage der Augen bei der Abbildung gestort wird, mit Riicksicht
auf die biologisch notwendige einheitliche Wahrnehmung und die
jener Reizfigur unbedingt entsprechende motorische Reaktion
erhalten bleiben, so muss Kreuzung auch der Sehfasern eintreten.
Diese teleologisch gew#hlte Fassung bedeutet dasselbe, was Ariens
Kappers durch die Neurobiotaxis kausal zu verstehen versucht.

Fir den zweiten Fall, dass ein Teil
der Gesichtsfelder beider Augen gemein-
schaftlich ist, bzw. dass jedes Auge in der
Abbildung auf die jenseitige Raumhilfte
heriibergreift, ist dieser jenseitige Anteil
ja schon virtuell gekreuzt. Es kann also
Halbkreuzung der Sehbahn eintreten, wie
beim Menschen. Cajal zeichnet dazu ein
Schema (Abb. 4, die ich einem Aufsatz von
Marquez entnehme), das etwa den Be-
funden von Minkowsky entspricht.
Das gekreuzte und ungekreuzte Biindel
bleibt in kompakten Stringen bis zum
Corpus geniculatum externum erhalten.
Diesem Schema wiirde ich nicht zu-
stimmen, sondern entsprechend den Be-
funden von Henschen und Wilbrand
und der Neurobiotaxis nehme ich an,

Berieht d. Ophthalm. Ges. XLVIIL

Abb. 4 nach Marquez-Cajal.

¢ gekreuztes Biindel, d unge-
kreuztes Biindel, G Geniculata,
Rv Calcarina.

2
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dass schon im Chiasma korrespondierende Fasern sich nahern,
so dass im Corpus geniculatum externum die Anlagerung schon
vorhanden ist, nicht in der cerebralen Sehbahn erst erfolgt.

Es ist aber in-diesem zweiten Fall noch eine andere Losung
moglich, die bei den Vogeln verwirklicht ist. Die Sehnerven kreuzen
total. Dadurch wird die Reizfigur der Aussenwelt in keiner Weise
gedndert, nur entsteht jetzt in jeder Hirnhilfte ein zusammen-
hingendes umgekehrtes Korrelat zur Aussenwelt. Die Kreuzung der
motorischen bzw. effektorischen Bahnen muss nach wie vor erfolgen
infolge der Bildumkehr. Nur miissen Kommissuren zwischen beiden
Rindengebieten bestehen, weil ja unmoglich fiir den Vogel ein
doppelter Aussenraum existiert. Wahrscheinlich héngt die Aus-
bildung zweier Foveae im Vogelauge mit der Totalkreuzung der
Sehnerven zusammen.

Gegen Cajals Theorie sind Einwéinde erhoben, die wir kurz
entkriaften missen. Zunéchst haben Bartels und Tschermak
entgegen Wilbrand darauf hingewiesen, dass die Ausbildung
der Halbkreuzung im Tierreich gar nicht parallel der Grosse des
gemeinschaftlichen Gesichtsfeldes beider Augen geht. Ich glaube,
dieser Einwand trifft nicht den Kern der Theorie, wie ich ihn
vorher, gegeniiber Cajal leicht abgedndert, dargestellt habe.

Wundt hat Cajal so missverstanden, dass er meint, die
Kreuzung sei dazu da, die horizontale Invertierung zu beseitigen. Er
sagt, wenn die motorischen Fasern in horizontaler Richtung kreuzten,
miissten sie es doch auch vertikal, weil volle Bildumkehr stattfindet.
Ja, wenn wir eine wagrechte Symmetrieebene hiatten! Auf beiden
Seiten des Gehirns gehoren zu den oberen Lippen der Calcarinae
die unteren Teile des Gesichtsfeldes, und die motorischen Reflexe
und Reaktionen, die von dort ausgehen, brauchen nicht in obere
und untere GliedmaBen zu kreuzen. Die tatsichliche Kreuzung der
motorischen Impulse nach oben und unten, die von der Calcarina
aus jenseits erfolgen muss, geht in dem Gewirr der Bahnen im
Gehirn unserer Aufmerksamkeit verloren.

Radlwirft Cajal vor, er habe kein Bediirfnis gefiihlt, sich mit dem
Nervensystem der Wirbellosen zu befassen. Da es unter den Wirbel-
losen mannigfache Formen der Sehorgane gibt, ware es natiirlich
gewesen, wenn Cajal seine Theorie vorwiegend auf die Analyse der
Wirbellosen gestiitzt hitte. Dieser Einwand ist mir insofern nicht
ganz verstdndlich, weil wir doch {iber die Funktion bei Wirbellosen
viel weniger orientiert sind als bei Wirbeltieren, und Cajals Theorie
stellt an die Spitze die Abhéngigkeit der Strukturen von der Funktion.



und motorischen Bahnen und Cajals Theorie. 19

Tatsichlich geht die Bahn vom Fazettenauge zum Lobus opticus
der gleichen Seite; beide Lobi optici sind durch Kommissuren
verbunden, aber im einzelnen sind die Verhiltnisse auch heute noch
nicht geniigend geklart. Weder anatomisch noch funktionell sind
wir also bei Wirbellosen so weit, um eine Theorie des Verlaufs der
optischen und motorischen Fasern begriinden zu konnen. Ob
phylogenetisch eine Zuriickfilhrung der nervésen Bahnen bei
Wirbeltieren auf solche bei Wirbellosen fiberhaupt angangig ist,
scheint mir mehr als fraglich, da die Funktion die Form des Nerven-
systems der so verschieden organisierten Tiergruppen grundlegend
verdndert haben wird.

Auf einen letzten Einwand von Wundt muss ich kurz eingehen,
obzwar er auf psychologisch-physiologischem Gebiet liegt. Wundt
meint, der Cajalschen Theorie liege die Annahme zugrunde, dass
das Bewusstsein in der Hirnrinde residiere und dort gleichsam ein
genaues photographisches Abbild der Wirklichkeit wahrnehme,
das eben durch die Einrichtung der totalen oder teilweisen Kreuzung
dort projiziert werde; und Cajal hat einer solchen Deutung Vor-
schub geleistet, indem er von ,,Inkongruenz der geistigen Projektion
der Bilder im Gehirn spricht. Wir wissen heute, was zu Cajals
Zeit noch nicht so genau bekannt war, dass tatsichlich die ,,Reiz-
figur von der Netzhaut aus bis ins Gehirn zur Calcarina erhalten
bleibt. Von irgend welchen Annahmen iiber Sitz des Bewusstseins
und Wahrnehmen eines im Gehirn projizierten Bildes und dhnlichen
psychologischen Problemen kann man sich vollig bei Darstellung
der Cajalschen Theorie fernhalten. Aber zu einer Zeit, als die
Anschauungen von Henschen iiber feste Projektion in der Hirn-
rinde sich noch nicht durchgesetzt hatten, war es fiir Cajal augen-
scheinlich schwieriger verstanden zu werden.

Uber andere Losungsversuche des Problems der Bahnenkreuzung
ist wenig zu sagen. Sie sind bei Jacobsohn-Lask zusammen-
gestellt. Wundt hat einen Losungsversuch unter Cajals Einfluss
mitgeteilt, bei dem er von den Augenmuskeln ausgeht, meiner
Ansicht nach eine ganz sekundire Frage, da das Priméire doch die
optische Empfindung ist, und es Sehorgane gibt, die sich nicht oder
kaum bewegen. Spitzer hat einige Ariens Kappers Neuro-
biotaxis vorausnehmende Grundsitze fiir den Aufbau des Nerven-
systems aufgestellt, das Prinzip der ,,Kondensation des funktionell
Zusammenwirkenden‘ und das ,,Prinzip der kleinsten Strecke®;
aber iiber seine Losung des Réatsels der Bahnenkreuzung kann ich
unter Berufung auf die Kritik von Lask hinweggehen. Dieser

2*
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letztere hat eine eigene Losung gegeben, die a. a. O. nachgelesen
werden moge (8. 97). Ich kénnte von ihm nur das tibernehmen, dass
das primitive Nervensystem in Form eines Nervenplexus angelegt
ist und dass aus diesem Plexus kreuzende oder nicht kreuzende
Bahnen je nach funktionellem Bediirfnis bevorzugt entwickelt
werden.

Worauf es mir hier ankam, ist Verstindnis dafiic zu wecken,
welche iiberragende Bedeutung das Sehen normal-anatomisch fir
den Aufbau des Nervensystems hat und in diesem Sinne fir die
meiner Ansicht nach zu wenig beachtete Cajalsche Theorie zu
werben.
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II1.

Experimentelle Studien iiber den Ablauf der
Diphtherieinfektion am Auge und deren
Beeinflussung durch Heilserum.

Von
G. Elkes (Frankfurt a. M.).

Die letzten Jahre haben in Deutschland sowie in einer Reihe
anderer Lander einen Anstieg der Diphtherieerkrankungen gebracht.

Aber nicht nur die Zahl der Kranken hat zugenommen, sondern
auch die Schwere des Krankheitsverlaufes. Nach den Statistiken
stieg zuweilen die Sterblichkeit auf 80—90 %. Auch rechtzeitige
Serumbehandlung und grosse Antitoxindosen vermochten vielfach
nicht mehr dem Prozess Einhalt zu bieten. Worauf ist dieses eigen-
tiimliche Steigen der Mortalitit, sowie das weitgehende Versagen
der Serumbehandlung zurtickzufiihren ? An Erklarungsversuchen
und Bemithungen in dieser Hinsicht hat es natiirlich nicht gefehlt.
Einige Autoren glauben die Schuld der Virulenz und der Giftig-
keit der Diphtheriestimme der jetzigen Epidemie zuschreiben zu
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konnen; diese Stdmme sollen ein Toxin produzieren, das durch
das Heilserum, welches mit dem Toxin alter Laboratoriumsstamme
gewonnen wird, nicht gentigend neutralisiert wird.

Andere Autoren wollten die Ursache der malignen Fille in der
sehr starken und schnellen Bildung grosser Toxinmengen bzw.in
der sehr raschen und festen Bindung des Toxins mit den Geweben
sehen ; eine Neutralisierung oder Losreissung sei dabei sehr bald
nicht mehr moglich. Daher das Bestreben von dieser Seite, moglichst
friithzeitig mit der Serumtherapie zu beginnen sowie grosse und
iibergrosse Dosen anzuwenden. Denn je frither nun das Antitoxin
dem Organismus zur Verfiigung gestellt wird, desto sicherer ist im
allgemeinen sein Erfolg zu erwarten.

Jede Infektion kann bekanntlich durch das gleichzeitig er-
folgende Eindringen verschiedenartiger Krankheitserreger kom-
pliziert werden. Bei manchen Krankheiten ist oft die entscheidende
Wendung zum schlechten den Keimen zuzuschreiben, die zwar
nur ,,Begleitbakterien sind, aber doch eine ausschlaggebende Rolle
spielen. Durch Virulenzerhohung bei den spezifischen Erregern
oder Additionswirkung ihrer Gifte vermogen diese ,,Begleitbakterien‘
aus einer an sich verhiltnisméfBig gutartig verlaufenden Krankheit
plotzlich eine recht bosartige zu machen.

Seit den Untersuchungen von Loffler und Roux iiber den
Diphtheriebacillus und sein Gift als Xrankheitsursachen der
Diphtherie wurde von mancher Seite auf die Rolle des himo-
lytischen Streptococcus als komplizierenden Krankheitserregers bei
den Diphtherieerkrankungen hingewiesen.

Neuerdings, als die malignen Diphtheriefille sich hiduften und
das an sich wirksame Heilserum trotz frithzeitiger Einverleibung
grosster Dosen (bis 100000 Antitoxineinheiten und mehr) versagte,
kam man insofern auf jene Annahme zuriick, als man die Bos-
artigkeit der jetzigen Fille, ihren raschen und deletiren Verlauf,
auf eine Mischinfektion, auf eine Symbiose von Diphtheriebacillen
und hidmolytischen Streptokokken zuriickfiihrte. Die toxischen
Wirkungen der beiden Mikroorganismen, die gleichzeitig in den
Korper eindringen, sollen sich entweder addieren, es soll sich
also um eine kombinierte Diphtherie- - Streptokokkenintoxikation
bandeln, oder die Anwesenheit des einen (Streptococcus) soll die
Giftigkeit des andern (Diphtheriebacillus) steigern. Das besonders
schwere Geprige der Krankheit bei der malignen Diphtherie sei
demnach auf die Anwesenheit der ,,begleitenden‘‘ pathogenen
Keime zurtickzufiihren.
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Eine Stiitze fiir diese Auffassung erblicken diese Autoren in dem
Vorkommen himolytischer Streptokokken bei den meisten letal ver-
laufenden Diphtheriefillen. Da in den schweren Fiallen oft auch die
Serumtherapie versagt hat, so sind nach dieser Auffassung die Strepto-
kokken auch als Ursache des Versagens dieser Behandlung anzusehen.

Der experimentelle Beweis fiir die Richtigkeit der einen oder
anderen Anschauung stand bisher noch aus.

Der Direktor des Institutes fiir experimentelle Therapie, Herr
Geheimrat Kolle, hielt es daher fiir angebracht, mir gemeinsam
mit Dr. Hartoch die Aufgabe zu stellen, eine experimentelle
Bearbeitung der eben kurz skizzierten Fragen vorzunehmen.

Als Versuchstiere dienten uns Meerschweinchen und Kaninchen.
Uber die Versuche an letzteren, denen wir unsere besondere Auf-
merksamkeit zuwandten, und die neben der allgemeinen immun-
biologischen Bedeutung ein gewisses ophthalmologisches Interesse
beanspruchen diirften, moéchte ich hier in Kiirze vortragen.

Die Infektion bzw. Intoxikation geschah conjunctival und sub-
conjunctival. Das zur Heilung angewandte Diphtherieserum wurde
subcutan bzw. intravenos eingespritzt.

Die Infektion bzw. Intoxikation von der Bindehaut aus fand in
der Weise statt, dass bei jungen Kaninchen die Conjunctiva eine
Stunde vorher mit 50 9, frischer Rindergalle vorbehandelt wurde,
dann der Bindehautsack mit Kochsalzlosung ausgespiilt. Nach der
Ausspillung wurde bei der Inf ek tio neine kleine Menge Diphtherie-
bacillenkultur mit einer Platinése in die Bindehaut des Oberlides
eingerieben, bei der Intoxikation — vier Tropfen Diphtherietoxin
eingetraufelt. Das linke Auge diente als Kontrolle, indem es nur mit
50 % Rindergalle vorbehandelt wurde. Bei der Infektion verlief
der Prozess in folgender Weise. Nach 24 Stunden leichte Conjunctivitis
und sehr geringfiigige Hornhauttriitbung. Wahrend die conjunctivalen
Erscheinungen in den néchsten 3 Tagen allméahlich abnahmen, nahm
die Hornhauttribung zu, um am 6. Tag total diffus zu werden.
Von da ab hielt der Prozess 4—5 Tage an, um dann unter ober-
flichlicher Vascularisation von der Peripherie her abzuklingen.
Nach 3 Wochen sind die entziindlichen Erscheinungen verschwunden.
Esbleiben ein zartes Leukom, zuweilen auch nur feine Maculae zuriick.
Ahnlich verlauft der Prozess bei der Diphthericintoxikation
der Bindehaut. Nur sind die Erscheinungen in diesem Falle an der
Conjunctiva sowie an der Hornhaut etwas stirker ausgesprochen.
Auch das Abklingen der Hornhauterscheinungen setzt etwas spéter
ein als bei der Infektion mit Diphtheriebacillen.
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Fiir unsere besonderen Versuchszwecke wahlten wir den sub-
conjunctivalen Weg, weil wir bei diesem einer quantitativen Noxe
eine quantitative Therapie entgegenstellen konnten.

Unsere Fragestellung bewegte sich in zwei Richtungen: wir
wollten den klinischen Verlauf der Diphtherie- bzw. der Diphtherie+
Streptokokkeninfektion verfolgen, um einerseits die Rolle der
hamolytischen Streptokokken bei der letzteren zu studieren,
andererseits um die Wirkung der Serumbehandlung auf den
klinischen Verlauf der Diphtherieinfektion bzw. Mischinfektion
kennen zu lernen.

In zwei Versuchsreihen stellten wir vor allem die Dosis letalis
fiir die subconjunctivale Infektion fest. Dies war unbedingt not-
wendig, um eine zwar wirksame, aber nicht sicher todliche Dosis
zu erzielen und somit den protrahierten klinischen Verlauf beob-
achten und verfolgen zu koénnen. Bei einer mé&Bigen Diphtherie-
Bagilleninfektion (14—1; Ose) setzte der Prozess mit einer Rotung,
odematosen Schwellung des Oberlides sowie einer méafBigen Sekretion
ein. In den ersten 3 Tagen nehmen diese Erscheinungen zu, um
am 6. Tage bzw. einige Tage spiter abzunehmen. Die Haare in der
Umgebung des Auges fallen aus. Samtliche Erscheinungen gehen
zuriick meist ohne sichtbare Veranderungen. Die Hornhaut bleibt
zundchst durchsichtig. Am 3., spatestens 6. Tage tritt allméhlich
eine Tribung ein, die auf die ganze Hornhaut iibergreift; die
Tribung hilt bis zum 22. bzw. 25. Tage an und geht sodann ent-
weder ganz zuriick oder es kommt (seltener) zur Perforation.

Ganz anders verhilt sich das Auge gegeniiber einer Infektion
mit hémolytischen Streptokokken. Sogar nach grossen Dosen
(2 Osen) kommt es nur zur miBigen Conjunctivitis, die nach
48 Stunden schon abklingt. Hornhautschiadigungen haben wir
nicht beobachten koénnen, nicht einmal voriibergehende.

Wie verhalt sich nun das Auge gegeniiber einer Mischinfektion
von Diphtheriebacillen und héamolytischen Streptokokken ?

Um den klinischen Verlauf einer solchen verfolgen zu kénnen,
haben wir in einer Versuchsreihe zu fallenden Mengen von Diphtherie-
bacillen eine konstante Streptokokkendosis zugesetzt und die
Mischung subconjunctival eingespritzt. RegelmiBig wurde die
Mischinfektion bedeutend schlechter vertragen. Die Reaktion
seitens der Conjunctiva, Lider, Hornhaut hing zwar von der Grosse
der verabreichten Diphtheriedosis ab, aber die Zugabe einer kleinen
Streptokokkenmenge zu diesen Dosen verschlimmerte den
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Krankheitsprozess insofern, als die Intensitdt der Erscheinungen
(Sekretion, 6dematose Schwellung der Lider, Hornhauttriibung) be-
deutend zunahm.

Worauf ist diese Verschlimmerung, ja zuweilen Bosartigkeit
bei der Mischinfektion zuriickzufiihren ? Liegt hier eine Diphtherie----
Streptokokkenintoxikation oder eine ,,Potenzierung‘‘ des Diphtherie-
prozesses durch die anwesenden Streptokokken vor ?

Dass es sich in unseren Versuchen nicht um eine Addition von
Diphtherie- und Streptokokkengift handelt, glauben wir aus
folgenden Ergebnissen schliessen zu diirfen.

In einem Versuch infizierten wir Kaninchen mit grosseren Dosen
Diphtheriebacillen subconjunctival und in einem anderen inji-
zierten wir ihnen subconjunctival Diphtherietoxin und verfolgten
dann den Krankheitsverlauf am Auge. In beiden Fallen konnten
wir qualitativ die gleichen Krankheitserscheinungen, die wir fiir
gewdhnlich bei der Mischinfektion mit Diphtheriebacillen + himo-
lytischen Streptokokken beobachtet hatten, feststellen, nur quanti-
tativ bestand ein Unterschied. Diese Erfahrung diirfte u. E. dafiir
sprechen, dass nur die Diphtheriebacillen und zwar ihre Toxine die
eigentliche Krankheitsursache sind; ihre Wirkung ist aber durch
gleichzeitiges Vorhandensein von himolytischen Streptokokken ver-
starkt. Auf andere Versuche, die uns in der Annahme bestirkten,
dass es sich bei der Mischinfektion lediglich um eine Virulenz-
steigerung der Diphtheriebacillen, aber nicht um eine Addition
zweier Toxine handelt, kann ich hier nicht eingehen.

Nun zur Frage der Heilwirkung des antitoxischen Di-
phtherieserums bei der Diphtherieinfektion bzw. Mischinfektion.

Wir studierten in einer Reihe von Doppelversuchen in zwei
Tierserien nebeneinander das Verhalten des Kaninchenauges gegen-
ilber Diphtherieinfektion wund Diphtheriestreptokokken-Misch-
infektion bei Heilserumbehandlung und versuchten, nicht nur die
Bedeutung der Grosse der verabfolgten Serummengen. sondern
auch den Einfluss des Zeitpunktes der Serumeinspritzung auf den
Krankheitsverlauf kennen zu lernen. Wir gingen bei diesen Ver-
suchen in der Weise vor, dass wir mit einer bestimmten Dosis bzw.
Mischdosis subconjunctival infizierten und die Tiere nachtriglich mit
einer bestimmten Serumdosis subcutan bzw. intravenss behandelten,
Es wechselte nur innerhalb des Versuches der Zeitraum zwischen
der Infektion und der Seruminjektion.

Es stellte sich dabei heraus, dass Heilserum sowohl bei reiner
Diphtherie- als bei Mischinfektion wirksam ist. Bei Mischinfektion
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ist die Wirkung geringer. In beiden Fillen ist sie im iibrigen bei
gleichen Serumdosen um so stirker, je frithzeitiger die Anwendung
des Heilserums erfolgt. Schon 2 Stunden nach der Infektion ist
die Heilserumwirkung unbefriedigend.

SchluBsiitze.

Auf conjunctivalem und subconjunctivalem Wege ldsst sich
beim Kaninchen eine Diphtherieinfektion bzw. Intoxikation am
Auge erzeugen. Die subconjunctivale Infektion, die wir bevorzugten,
fiilhrt je nach der Grosse der Impfdosis zum Tode oder nur zu
Lokalerkrankungen. Die Erscheinungen am Auge (Sekretion, 6de-
matose Schwellung der Lider, Triibung der Hornhaut) zeigen je
nach der Widerstandsfidhigkeit des Tieres entweder einen pro-
gredienten Verlauf (seltener) oder gehen nach einiger Zeit zuriick.

Kombiniert man die subconjunctivale Diphtheriebacillen-
infektion am Kaninchenauge mit einer Infektion aus hamolytischen
Streptokokken, so beobachtet man dhnliche, aber stets schwerere
Krankheitserscheinungen. Subconjunctivale Infektion mit himo-
lytischen Streptokokken war wirkungslos.

Die schwereren Erscheinungen bei der Mischinfektion werden
lediglich durch die Diphtheriebacillen und zwar durch deren Toxin
hervorgerufen. Die hidmolytischen Streptokokken verstirken nur
die Wirkung der Diphtheriebacillen.

Diphtherieheilserum vermag den Krankheitsprozess nach sub-
conjunctivaler Diphtherieinfektion bzw. Diphtherie- + Strepto-
kokkeninfektion zu heilen, wenn es sehr frithzeitig einverleibt
wird. Schon 2 Stunden nach der Infektion wirkt die Heilwirkung
des Serums unbefriedigend, sowohl bei der reinen Diphtherieinfektion
wie bei der Mischinfektion. Es ist demnach nicht das Vorhanden-
sein einer Mischinfektion mit Streptokokken, sondern der Zeit-
punkt der Heilserumbehandlung ausschlaggebend fir den
Erfolg der spezifischen Therapie.
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IV.

UberBeziehungen der Gefiisshaut zu endokrinen Storungen.

Von
W. Gilbert (Hamburg).

Angesichts der Bedeutung, welche die Lehre von den endokrinen
Driisen und den Stoérungen ihrer Absonderung fiir viele Zweige der
Heilkunde erlangt hat, ist die Bearbeitung endokriner Zusammen-
hinge auf dem Gebiet der Augenheilkunde noch verhaltnismaBig
sehr wenig in Angriff genommen. Greife ich nur einen Teil des Auges,
die Gefisshaut, heraus, so sind Zusammenhinge dieser Art allerdings
schon vor geraumer Zeit beachtet worden. Ich denke hier an die
Beobachtungen von schweren Uvealentziindungen, fiir die sich
beim weiblichen Geschlechte ja gerade zur Zeit der Menarche wie der
Klimax, aber dariiber hinaus tiberhaupt bei Menstruationsstérungen
ein Zusammenhang gar nicht so selten geradezu aufdréngt. Aber
tiber mehr oder weniger gut begriindete Vermutungen und Hypo-
thesen, wie sie z. B. von Mooren vorgetragen worden sind, ist man
kaum hinausgekommen, und heute geht die Frage dahin, wieweit
hier der Einfluss endokriner Storungen iiberhaupt geht, ob sie allein
fir sich geeignet sind, auf die Uvea krankheitserregend zu wirken
oder ob sie nur den Boden fiir die Entwicklung anderweitiger
Erkrankungen, wie Tuberkulose und Sepsis, abgeben. Die Erorterung
dieser zunichst wohl im Vordergrunde des Interesses stehenden
Fragen, die auch mich schon geraume Zeit beschaftigt haben, scheide
ich aus meinem Vortrage aus, da Herr Kollege Thies sie zum
Gegenstand seiner Mitteilung gemacht hat.

Aber auch meine Mitteilung betrifft, wenigstens z. T., Beziehungen
zu den Geschlechtshormonen, jedoch zum méannlichen Geschlechts-
apparat, der in diesem Zusammenhang noch nicht genannt worden
ist. Vor 20 Jahren veroffentlichte ich einen eigenartigen Fall von
doppelseitiger Neuritis und Iritis bei Vitiligo. Damals galt die Vitiligo
bei einem Teil der Bearbeiter fiir eine ungekliarte Hautveranderung,
ein anderer Teil sprach sie als Trophoneurose an, und auch Be-
ziehungen zum Herpes zoster erwiesen sich als bedeutungsvoll. Das
war fiir mich die Veranlassung, seiner Zeit auch die Iritis als her-
petisch aufzufassen, und so gab diese, wie ich heute sagen muss,
irrige Auffassung fiir mich den Anstoss zur Beachtung des Zu-
sammenhanges Herpes und Iritis. Inzwischen haben sich nun die
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Ansichten tber die Genese der Vitiligo ganz erheblich geindert.
Die Vitiligo steht ndmlich wie andere Pigmentanomalien in engem
Zusammenhang mit Storungen der hormonalen Beziehungen und
zwar kommt nicht nur die Nebennierendysfunktion in Betracht,
sondern sie unterliegt auch anderen inkretorischen Einfliissen von
seiten der Schilddriise, der Hypophyse und auch der Keimdriisen.
So wird Pigmentminderung bei Verinderungen der Hypophyse, bei
Keimdriisenausfall und Minderung der Keimdriiseninkretion, z. B.
auch bei méannlichen Friihkastraten beobachtet. Noch nicht ist
entschieden, ob die Storung in diesen Driisen das Primére ist oder
ob sie erst reflektorisch durch abwegige Innervation im Bereich des
vegetativen Nervensystems verursacht wird. Hiermit gewinnt nun
eine anamnestische Angabe meines Vitiligokranken ausserordent-
liche Bedeutung, die der Kranke spontan gemacht hat, weil sie ihm
bedeutungsvoll erschien, wihrend der Arzt seinerzeit kurzsichtig
dariiber hinwegsah. Die Vitiligo setzte némlich bei dem Kranken
im Alter von 35 Jahren gleichzeitig mit einem volligen Verluste der
Sexualfunktion ein, und bei dieser Impotenz blieb es wihrend der
ganzen zweijihrigen Beobachtungsdauer. Aus dem damaligen
Befund wiederhole ich, dass die Vitiligo universalis mit volligem
Weisswerden nahezu sdmtlicher Korperhaare einherging und dass
die Haut ein auffallend zartrosiges Aussehen annahm. Fast gleich-
zeitig stellte sich die Augenerkrankung, und zwar zuerst eine doppel-
seitige Sehnervenentziindung ein, zu der sich eine doppelseitige
Iritis mit Blutergiissen auf beiden Augen gesellte, Erkrankungen,
die zwar akut einsetzten, aber wihrend ihres langwierigen, iiber ein
Jahr sich hinziehenden Verlaufs einen chronischen Charakter an-
nahmen und fir die keinerlei anderweitige Ursache sich ermitteln
liess. Gewiss bestehen Schwierigkeiten, die Vitiligo, d. h. eine
Pigmentverschiebung bzw. Pigmentverlust der Haut und entziind-
liche Erkrankungen am Auge als Folgen eines einheitlichen Grund-
leidens aufzufassen, aber hinsichtlich solcher Bedenken ist darauf
zu verweisen, dass die anatomische Untersuchung von Vitiligo-
flecken auch entziindliche Veréanderungen in der Haut ergeben hat,
und dass andererseits an der Uvea bzw. den Binnenrdumen des
Auges sich auch bei nicht eigeutlich entziindlichen Zustianden Ver-
anderungen entwickeln konnen, die den bei Entziindung gesehenen
klinisch durchaus gleichen. Heute glaube ich daher, dass wir in der
Annahme einer Storung der hormonalen Beziehungen als Ursache
der eigenartigen Neuritis und Iritis meines damaligen Kranken
nicht fehl gehen.
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Seinerzeit wurden im Anschluss an meine Mitteilung von
Erdmann und Komoto gleichfalls zeitlich zusammenfallende
Erkrankungen an Vitiligo und Chorioretinitis mitgeteilt. Die beiden
Leiden zugrunde liegende Ursache konnte in diesen Féllen damals
auch nicht aufgeklart werden. Anbaltspunkte fiir endokrine
Storungen ergeben sich aus den Krankengeschichten nicht, indessen
will dies nicht allzuviel besagen, weil auf diese Zusammenhinge
damals noch nicht so geachtet worden ist. Nachdem mir der Zu-
sammenhang der Vitiligo mit endokriner Storung bekannt geworden
war, habe ich zweimal doppelseitige Uveitis und allgemeine Vitiligo
bei Frauen mit beginnender Klimax auftreten sehen. Einstweilen
mochte ich aber beide Beobachtungen fir wenig beweiskraftig fiir
die Frage eines direkten Zusammenhangs ansehen, weil leichte
tuberkulse Erkrankung der Brustorgane bestand und weil auch das
klinische Bild zur Auffassung des Prozesses als Alterstuberkulose des
Auges passte. Immerhin mag hier die einsetzende Klimax die Rolle
der Wegbereiterin sowohl fiir die Alterstuberkulose wie fir die
Vitiligo gespielt haben.

Kiirzlich hat nun Koyanagi vorwiegend aus der japanischen
Literatur eine Zusammenstellung einer ganzen Reihe von Fillen
doppelseitiger Uveitis mitgeteilt, die mit Schwerhorigkeit, Alopecie
und Poliosis vergesellschaftet waren. Mindestens 9 von den 16 Fillen
dieser Zusammenstellung wiesen auch Vitiligo auf, davon 7 eine
Vitiligo auch anderer Hautbezirke als nur des Kopfes. Ich erwéhne
dies ausdriicklich, weil eine ortliche Vitiligo ja auch als Begleit-
erscheinung bzw. als Folge von Augenerkrankungen angesprochen
wird. Die Augenbefunde Koyanagis decken sich ganz mit den
vorerwiahnten bei Vitiligo. Dies ist um so weniger auffallend, als ja
auch diese mit Poliosis vergesellschaftet waren. Charakteristisch ist
fiir all diese Erkrankungen der Beginn im mittleren Lebensalter,
meistens um die Mitte des vierten Jahrzehntes, selten etwas frither
oder spater, das gleichzeitic doppelseitige Auftreten der Augen-
erkrankung, der haufige Beginn mit Neuritis, der dann als Haupt-
veranderung eine diffuse Chorioiditis folgt. Diese fiilhrt wieder so
regelmiBig zu diffuser Depigmentierung des Augenhintergrundes,
dass man an den Pigmentverlust der Haut und Haare bei Vitiligo
und Poliosis erinnert wird. Beteiligung der Iris und des Strahlen-
korpers erfolgt gerade wie bei den Vitiligobeobachtungen erst zu-
letzt. Da auch die &lteren Vitiligobeobachtungen der deutschen
Literatur Poliosis aufwiesen, konnen diese im iibrigen ganz ahnlich
verlaufenden Fille trotz Fehlens der Schwerhorigkeit und der
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Alopecie mit denen von Koyanagi in eine Gruppe von Uveitis
bislang unbekannten Ursprungs zusammengefasst werden. Koya-
nagikommt fiir seine Fille zu dem Schluss, dass die Haar- und Haut-
erkrankung, gewiss auch die Gehorstorung nicht als Folgeerscheinung
der Uveitis, sondern vielmehr gemeinschaftlich mit ihr als Folge
einer noch unbekannten Ursache zustande kommen. Die Tatsache,
dass diese Uveitis in allen Fillen — es sind iiber 20 — doppelseitig
auftrat, mochte ich als weiteren Stiitzpunkt fiir die Annahme ver-
werten, dass hier Erkrankungen etwa bakteriell metastatischen
Charakters, fiir die sich iibrigens auch sonst keine Anhaltspunkte
ergaben, nicht vorliegen, sondern dass eine Sifteveranderung
zugrunde liegt, die mit einer gewissen Gesetz- und RegelméBigkeit
zur doppelseitigen Uveitis fiihrt.

Da endokrin-sympathische Storungen auch als Grundlage der
Alopecie angesprochen werden, mochte ich die Vermutung aus-
sprechen, dass fiir alle diese Fille von doppelseitiger Uveitis uun-
bekannter Atiologie Storungen der endokrinen Beziehungen ursich-
lich anzuschuldigen sind, wie solche bei meinem Vitiligokranken nach-
gewiesen sind. Dass aber nicht nur die Keimdriisen, sondern auch
die Nebennieren, die Schilddriise und die Hypophyse in ihren
wechselseitigen Beziehungen zu beachten sind, erwahnte ich schon
ZUvVor.

Ich bin mir natiirlich bewusst, dass das Beweismaterial noch
liickenhaft ist. Klinik und Laboratorium werden kiinftig diese
Liicken noch auszufiillen haben. Ich konnte heute nur begriindete
Hinweise dafiir geben, welchen Weg die Forschung einschlagen kann,
um den Faktor ,,Unbekannt in der Atiologie der Uveitis weiter zu
verkleinern. Auch glaube ich, dass hiermit die Bedeutung endokriner
Storungen fiir die Pathologie der Uvea und des Glaskérpers noch
keineswegs erschopft ist. Ich erinnere z. B. an das haufige Auftreten
von seniler Glaskorpertritbung und Verflissigung bei dlteren Leuten,
wie man es ja oft bei Operationen feststellen kann. Der Einfluss der
endokrinen Driisen auf den Augenbinnendruck und auf osmotische
Vorgiinge, der aus den Beobachtungen Imres und den experi-
mentellen Ergebnissen Hertels hervorgeht, legt den Gedanken nahe,
dass eine senile Riickbildung dieser Driisen auch zu Zustandsénde-
rungen im Glaskorper in Beziehung stehen konnte.
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V.

Innersekretorische Augenerkrankungen.

Von
0. Thies (Dessau).
Mit 1 Abbildung im Text.

Neuland auch fiir viele Augenédrzte. Und dabei von so grosser
Bedeutung! Fir die Diagnose, fiir die Prognose, fir die Therapie.
Aber es gehort besonderes Studium dazu. Wer intuitive Begabung
hat, wird schnell die Zusammenhinge sehen. Mancher Facharzt hat
vergessen, dass er in erster Linie Arzt ist. Féalle unbekannter Ursache
hat jeder Augenarzt. Manche werden klarer werden nach der
Schilderung meiner Falle. Es ist kein grosses Material. Aber lehr-
reich und interessant. Es soll auch nichts Vollkommenes, Ab-
geschlossenes bieten. Sondern soll erklaren und anregen zur Mit-
arbeit auf diesem Gebiete. Es werden nur Frauen erwéhnt. Sie
stellen zehnmal mehr endokrine Fille als die Manner. Das liegt an der
Verschiedenartigkeit der Sexualhormone. Der Mann lebt nach
aussen, die Frau lebt nach innen.

,»Die Wirkungen der endokrinen Organe und ihrer Hormone sind
vielfaltige und tiefgreifende; sie beeinflussen den gesamten Stoff-
wechsel, das Nervensystem, vor allem das vegetative System und
die Psyche, das Wachstum bzw. die Gestaltung des Korpers in allen
seinen Teilen; so sagt Curschmann. Und mannigfach sind die
Zusammenhénge. Die endokrinen Driisen konnen die Téatigkeit
eines Organes hemmen oder férdern. Das Hormon einer Driise kann
eine andere zur Sekretion veranlassen oder zum Stillstand bringen.
Und zwischen einzelnen Driisen bestehen enge, korrelative Be-
ziehungen. Bei Vergrosserung oder Verkleinerung einer Driise die
gleichzeitige Uber- oder Unterfunktion der anderen, in enger Be-
ziehung zu ihr stehenden Driise. Alle bilden ein funktionelles Ganzes,
das endokrine System. In diesem Ganzen gibt es Storungen quanti-
tativer oder qualitativer Art. Und daraus resultieren die ver-
schiedenen Allgemeinstérungen. Beim Ausfall einer Driise konnen
die anderen eine Zeitlang noch substituierend eintreten. So ent-
steht ein labiler Gleichgewichtszustand. Das geht nicht auf die
Dauer. Bei irgend einer neuen Erschiitterung ist es dann vorbei
mit der Harmonie. Und dann entstehen mehr oder weniger schwere
Storungen in den Organen, die einen Locus minoris resistentiae
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darstellen. Die schnelle Erkennung dieser ist entscheidend fiir
Prognose und Therapie. Und die Erfolge sind gross. Objektiv und
subjektiv!

Die Erkennung. Magerkeit, Korperfiille, Veranderungen des
Vorderhalses, Gesichtsausdruck. Das sind Hinweise. Dann die
Anamnese. Die Menses; ihr Beginn; das Fehlen der Konzeption;
ihr Ausbleiben nach einem oder mehr Kindern; das Klimakterium.
Sind zeitliche Zusammenhénge eines Augenleidens damit vorhanden,
ist der Weg geebnet. Und bald findet man auch die andere, kor-
relativ miterkrankte Driise. Wie die Abbildung zeigt, stehen Genitale,
Hypophyse und Thyreoidea in enger Wechselbeziehung miteinander.
Zusammenarbeit mit Gynédkologen oder Internen ist notwendig.

Menstruation, Partus, Thymus, Thyreoides, Hypoplyse
Klimakterium. Das sind
Phasen des weiblichen Zy-
klus von eminenter Be-
deutung. Bei der Men-
struation entstehen nach
Novak toxischeSubstanzen
im Korper, die mit dem
Menstrualblute ausgeschie-

den werden. Kommt es zu @gﬁeéké}“per p Chromafiines
: . dIKreas (2! "
einer Storung des Abflusses,  Owrim g System

konnen Eﬂgankungen ent- Die Wechselbeziehungen der endokrinen Driisen
(nach Curschmann).
stehen. Die Graviditit
macht Gleichgewichtsstorungen, ,,die im Bereiche physiologischen
Geschehens nicht ihresgleichen haben®. Die Placenta iibertrifft die
innersekretorische Funktion der Ovarien ums Mehrfache! Es
resultieren daraus wieder allerhand Stérungen in anderen Organen.
Und welche Umwilzungen macht das Klimakterium! Wer erinnert
sich nicht der vielen Fille von Seclusio pupillae, von Maculaverinde-
rungen bei excessiver Myopie nach dem Klimakterium ? Groenow,
Novak und viele andere erwidhnen zahlreiche Erkrankungen der
Augen in diesen Phasen des weiblichen Zyklus.

So kommen wir auf endokrine Zusammenhinge. Das sei aber
die Richtschnur: Sorgfialtig das Material ansehen und
sichten! Nie das Extrem wéahlen und alles gleich als
endokrin betrachten!

Ich habe 19 Fille in 1% Jahre zusammengestellt. Alle sind vom
Gynikologen oder Internen mit untersucht. Also rein endokrin.
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Bei allen ist W. R., Theprobe, Blutbild, Schiadelaufnahme und mehr
gemacht worden. Wir ordnen sie.

1. Augenerkrankungen bei Dysmenorrhoe, Hypogenitalismus und
sonst gesundem Korper;

2. solche bei Vergrosserungen der Thyreoidea und Hypogeni-
talismus ;

3. solche bei Adipositas, Fettdystrophie und Hypogenitalismus;

4. solche bei Erkrankungen der Hypophyse und Hypogenitalis-
mus;

5. solche bei Myxodem,

Sechs Falle fallen unter Nr. 1. Bei allen sind anamnetisch
Hypoplasia genitalis und Dysmenorrhoe festgestellt worden. Die
Augenerkrankungen waren periodische Randkeratitis, Phlyktanen,
Amblyopie bis 3/,,, Infiltrate, Dystrophie der Cornea. Befunde, die
von vielen Autoren bestatigt werden. Das einzige Bild zeigt keine
korperlichen Veranderungen. Heilung in allen Féllen ; Besserung der
Dystrophie.

Finf Falle mit Verdnderungen der Thyreoidea. Beiallen
fiinf Hypogenitalismus, Dysmenorrhoe. Und psychische Depression.
Augenerkrankungen: Rezidivierende Infiltrate, Amblyopie, Ge-
sichtsfeldeinschrankungen, Iritis. Befunde, die mannigfach beob-
achtet sind. Heilung bzw. Besserung aller fiinf Falle.

Die Bilder zeigen die Veranderungen der Thyreoidea und des
Gesichtes. Auch Basedow-Symptome.

Finf Fialle von Adipositas, Fettdystrophie. Typischer
Hypogenitalismus, Uterusveranderungen, Dysmenorrhoe.

Fall 12: Rezidivierende, schwere Amblyopie nach plotzlichem
Sistieren der Menses bei 36 Jahren. Heilung. Psychisch enorm ver-
dandert.

Fall 13: Schwerste Chorioiditis disseminata mit R. S = 0,1 —
< 0,2, L. S =< 0,1. Behandlungen in mehreren Kliniken. De-
pression, Verzweiflung wegen Arbeitsunfahigkeit. Nach 8 Wochen
Behandlung: R. S = 0,7; L. S = 0,5. Kleinste Druckschrift in der
Néihe. Nimmt Beruf an. Der Visus halt sich unverindert. Heitere,
lebensfrohe Stimmung.

Fall 14 und 15: Bds. Seclusio im Klimakterium. Iridektomie.
Nach Hormonbehandlung lebensfrische Frauen. Groenow und
Novak erkennen diese Zusammenhinge im Klimakterium an. In
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den schwereren Fallen dieser Dystrophie sind wohl auch Storungen
der Hypophyse bzw. Thyreoidea mit im Spiele. So bei Fall 16.

Den Bildern ist nichts mehr hinzuzufiigen.

Dann zwei Fille auf hypophysarer Grundlage. Dys-
menorrhoe, Hypogenitalismus.

Fall 17: Rezidivierende Amblyopie.

Fall 18: Vor 4 Jahren ausgesprochene Papillitis. Jetzt voll-
kommene Heilung mit S = 5/;, normaler Papille. Die Rontgen-
aufnahme zeigt deutliche Vergrosserung der Sella turcica. Die
Gesichtsaufnahme Facies leonina.

Und der letzte Fall (19) Myxodem mit schwerer Neuro-
retinitis: R. S = Handbewegungen, L. S < 0,4.

Das erste Bild zeigt den ganz typischen Habitus mit allen
schweren Erscheinungen. Das zweite Bild nach 14 Tagen. Eine
erstaunliche Veranderung! Krankenhausentlassung nach 4 Wochen.
Arbeitsfrohes, frohliches Menschenkind. Nach 6 Wochen bds.
S = 5/4; normale Papille!

Die Falle sprechen fiir sich selbst.

Die Prognose steht und fallt mit der Therapie. Der Satz hat sich
in den Fillen bewahrheitet. Die spontanen Dankesbezeugungen der
Patienten; der rasche Riickgang der Krankheitsveranderungen; die
vollige Umstellung der Psyche und des Korpers. Wer das sieht, ist
zufrieden mit seiner Diagnose und Therapie. In allen Fallen als
substituierendes Sexualhormon das von Steinach angegebene
Progynon. Zehn Dragées zu je 250 M.E. in 2—3 Wochen. Danach
Hypophysin als Injektion oder Tabletten eine Zeit lang. Hypophysin
als aktiv mobilisierendes Hormon. Mit dieser Therapie haben
Steinach und seine Mitarbeiter infantile Tiere frithreif gemacht
oder senile geschlechtlich voll reaktiviert. Statt Hypophysin haben
wir auch Prahormon verwandt, ebenfalls ein Hypophysenvorder-
lappenhormon. Bei gleichzeitiger Hypothyreose ist Thyreoidin am
Platze. Wir haben es im Falle mit Myxédem erst nach 4 Wochen
gegeben und vorher nur téglich 100 g rohe Leber den Speisen
beigemischt. Fille mit Hyperthyreose sind vorsichtig zu be-
handeln, weil sich aus einer Struma leicht ein Vollbasedow ent-
wickeln kann.

Eine einfache Therapie. Und so wirkungsvoll und dankbar.
Wer sich in das Gebiet der Inkretologie vertieft, wird manche
Offenbarung erleben. Diese Ausfiihrungen sollten ein Anreiz
dazu sein.

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIIIL. 3
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Aussprache zu den Vortrigen IV—V.

Herr Meesmann (Berlin):

Bei den vielfachen Unklarheiten, die auch heute noch in bezug auf
die innersekretorisch bedingten Augenleiden bestehen, ist auf genaueste
internistische Beurteilung, inklusive Stoffwechseluntersuchung, besonderer
Wert zu legen. Die Funktion der Thyreoidea ist heute mittels der
Messung des Hautkondensators nach Gildemeister-Lueg schnell und
genau zu erfassen.

An kasuistischer Beobachtung wird folgendes mitgeteilt. 57jahrige
Patientin, deren Mutter Myx6dem hatte, erkrankte beiderseits an Xern-
star, mit Linsenmyopie von etwa — 10 bis — 11 Dioptrien. Bei der
Operation stellte sich beiderseits eine erhebliche Komplikation ein.
Nach dem lege artis (retrobulbére Injektion, Ziigelnaht usw.) ausgefiihrten
Schnitt, floss in grosser Menge vollkommen verflissigter Glaskdérper ab.
Iridektomie und Entbindung mit der Schlinge gelang beiderseits, die
Augen kollabierten sehr stark. Abheilung im Verlauf von 6—7 Wochen.
Vom 7. Operationstage an wiederholte intraoculare Blutung. Sehschirfe
beiderseits 5/,. Innere Untersuchung inklusive Hautkondensator (um
309, erniedrigt) ergab ein sicheres Myxédem.

Solche Fille von Altersmyxddem sind in abortiven Formen durchaus
nicht selten und es wiirde sich lohnen, auf &hnliche Zusammenhinge
weiter zu achten, zumal auch beim Fehlen sonstiger auffilligen Sym-
ptomen mittels des Hautkondensators in wenigen Minuten die Unter
funktion der Thyreoidea festgestellt werden kann.

Ob entsprechend der Siegristschen Auffassung zwischen der Katarakt
und Unterfunktion der Thyreoidea ein Zusammenhang besteht, ist
unsicher. Auf meine Veranlassung hat Herr Dr. Kleiber an unserer
Klinik 100 Altersstarpatienten nach der Gildemeister-Lueg-Methode
untersucht, nur bei 359, eine nicht erhebliche Unterfunktion, bei 24
eine Uberfunktion und bei 41 normale Funktion gefunden. Eine
Stiitze fir die Siegristsche Auffassung ist dadurch nicht gegeben.

Herr Jess

warnt davor, bei der grossen Héaufigkeit der verschiedensten endokrinen
Stérungen alle méglichen Augenkrankheiten mit diesen Stérungen in
Verbindung zu bringen, selbst wenn durch irgendwelche hormonale
Therapien anscheinend Besserungen verursacht worden sind. Er weist
darauf hin, dass z.B.der Zusammenhang von Alterstrilbungen der
Linse mit Schadigungen der Epithelkorperchen sich nicht bewahrheitet
habe, obwohl vor lingerer Zeit einige Autoren bis zu 909, der Fille von
Altersstar mit latenter Tetanie in Verbindung bringen zu diirfen glaubten.
Von Staren scheinen vielleicht gewisse Formen der angeborenen oder in
frithester Jugend erworbenen Katarakte mit endokrinen Stérungen zu-
sammenzufallen. Es hatsich bei experimentellenVersuchen an der Giessener
Augenklinik herausgestellt, dass z. B. bei jungen weissen Ratten gelegent-
lich spontane Linsentritbungen auftreten konnen, die mit den experi-
mentellen Rattenstaren nach Vernichtung der Epithelkorperchen auf-
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fallend tibereinstimmen. Das merkwiirdige an diesen spontanen Linsen-
tritbungen war, dass sie sich gelegentlich im Laufe des Wachstums der
Linse ganz erheblich zuriickbilden konnten. Uber diese Triibungen
wird demnéchst eingehend aus der Giessener Klinik berichtet werden.

Herr Igersheimer:

Die Beziehungen vieler Erkrankungen, auch' von Augenaffektionen
zu inneren Driisen sind ja noch sehr unklar. Was man nicht deklinieren
kann, sieht man oft gern als endokrin an. Aber bei aller Skepsis muss man
iiber manche Tatsachen immer wieder héchst erstaunt sein (z. B. die sehr
héufigen kataraktosen Tritbungen an der Spaltlampe bei Exstirpation von
Epithelkdrperchen bei Ratten, die Schwangerschaftsreaktion nach Zon-
deck-Aschheim mit dem hypophyséiren Vorderlappenhormon usw.). Es
ist deshalb auch bei folgenden Beobachtungen der Gedanke eines endokrinen
Ursprungs zu erwigen. Ich erinnere mich, gelegentlich Fille von Hypo-
physenerkrankungen gesehen zu haben, bei denen eine Uveitis bestand.
Diese Uveitis wurde als eine zufillige Komplikation betrachtet. Dann
sah ich zwei dltere Geschwister, die eine chronische Arthritis deformans
mit einer gleichartigen Chorioretinitis und retinaler Gefasserkrankung
aufwiesen. Nun hat auf dem letzten Internistenkongress in Wiesbaden
Lichtwitz hervorgehoben, dass solche Gelenkerkrankungen nicht selten
hypophysirer Natur seien oder zum mindesten in einer Bezichung mit der
Hypophyse stinden. Man kénnte also auch an die Méglichkeit denken,
dass die vorher geschilderten Beobachtungen einen Zusammenhang mit
der Hypophyse hitten.

Ferner beobachtete ich vor kurzem ein 13jihriges Midchen mit sehr
eigenartiger Netzhaut-Aderhauterkrankung, ausgesprochener Fettsucht
und stark rheumatischer Veranlagung. Die Untersuchung der Hypophyse
im Réntgenbild ergab nichts sicheres. Auch sonst waren keine hypo-
physéren Symptome nachweisbar. Trotzdem muss man aber auch in
diesem Fall, bei dem alle sonstigen Untersuchungen negativ verliefen,
an die Moglichkeit eines endokrinen Ursprungs denken. Ich méchte
mit diesen Bemerkungen, die ja keinerlei Beweise in sich schliessen, nur
darauf hinweisen, dass man bei solchen Formen von uvealer und retinaler
Erkrankung, besonders auch in Verbindung mit Gelenkerkrankung, an
hypophysére oder sonstige endokrine Einfliisse denken sollte.

Herr Bartels:

Der Einfluss innersekretorischer Vorginge spricht sich auch in dem
Zahlenverhiltnis aus, dass in der vierfachen Hiufigkeit der tuberkulésen
Iridocyeclitis bei Frauen und der rezidivierenden Glaskérperblutungen
(Retinitis proliferans) bei Mannern besteht. Die genaue Beobachtung
hormonaler Vorginge liess uns in einem Fall an der Dortmunder Augen-
klinik einen sehr deutlichen Erfolg der Einspritzungen von Hypophysin
auf einen Exophthalmus erkennen, der nach einer Strumecktomie auf-

getreten war. Der Fall wird ausfithrlich von Dr. Stevens versffentlicht
werden.
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Herr Gilbert (Schlusswort):

Fasse ich das Ergebnis der Aussprache zusammen, ohne auf Einzel-
heiten einzugehen, so warnt ein Teil der Herren davor, sich zu weit
auf ein gar nicht oder noch zu wenig erforschtes Gebiet zu begeben,
wahrend der andere Teil sich nicht scheut, ein Gebiet zu betreten, das
noch nicht geebnet ist und das es erst noch gilt urbar zu machen. Dabei
kénnen natiirlich Irrtiimer eintreten. Die diirfen uns aber nicht veranlassen,
dies Gebiet zu meiden, wenn wir dem Voranschreiten der Wissenschaft
dienen wollen. Therapeutische Erfolge zeigen zu deutlich, dass es sich
hier um Einfliisse handelt, die entschieden Beachtung verdienen. Wer
die vorliegenden Mitteilungen z. B. aus der japanischen Literatur vor-
urteilslos prift, dem wird es gehen wie mir: der Schleier beginnt vor
einem &tiologisch ganz unklaren Gebiet sich zu liiften, wenn die bei
meinem Vitiligokranken gemachten Erfahrungen berticksichtigt werden.
Es ist dringend zu winschen, dass das Laboratorium uns bald mehr
Hilfen an die Hand gibt, um diese Zusammenhé#nge in der Art zu priifen,
wie es Herr Meesmann heute schon angeregt hat.

Herr Thies (Schlusswort):

Ich schliesse mich den Worten des Herrn Gilbert an. Meine Aus-
fiihrungen sollen, wie ich schon sagte, nichts Vollkommenes sein. Aber
sie sollen hinweisen auf Zusammenhénge, die haufiger als man denkt
vorkommen und die neue Wege in der Erkennung und Behandlung
bestimmter, oft schwerer Erkrankungen ergeben.

VI

Ein Faktor der Konvergenz und des Einwirtsschielens.

Von
W. Comberg (Berlin).
Mit 1 Abbildung im Text.

Durch Versuche von Bielschowsky und Hofmann waren vor
30 Jahren die Verhiltnisse erforscht worden, unter welchen es
gelingt, bei der Fusion eine Losung von Konvergenz und Ak-
kommodation herbeizufiihren.

In einer neueren Arbeit hat H. Ro6loff gefunden, dass bei
monokularer Akkommodation die Konvergenz nicht gentigend mit-
ging, also bei Zunahme der Akkommodation von dieser gelost
wurde. In gleicher Richtung sind auch Resultate zu verwerten,
die von Hess und Messerle erhalten wurden.

FuB hat vor einigen Jahren die Annahme gemacht, dass es
eine von der Akkommodationskonvergenz génzlich zu scheidende
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Fusionskonvergenz gebe, bei welcher die Konvergenz von der Ak-
komodation unabhingig erfolgen wiirde.

Hofmann sagt neuerdings, dass die Moglichkeit einer von der
Akkommodation unabhingigen Konvergenzinnervation nicht in Ab-
rede gestellt werden sollte. Es lagen indes noch keine ganz sicheren
Beweise dafiir vor. Auch Bielschowsky adusserte die Ansicht, dass
,,vermutlich, obwohl noch nicht mit Sicherheit nachzuweisen®, eine
von der Akkommodation unabhingige Fusionskonvergenz bestehe.
Dafiir spreche, dass bei Herstellung absoluter Divergenz, die als
Fortsetzung der normalen Konvergenzminderung aufzufassen wéare,
die Akkommodation schon bei Parallelstellung der Gesichtslinien
ganz erschlafft sei, also nicht die Fortsetzung der Bewegung in die
absolute Divergenz mitmachen koénne. Im gleichen Sinne verwertbar
sei der vom Fusionszwang vermittelte Ausgleich der Eso- und
Exophorie. Die Fulische Erkldrung gehe aber zu weit, weil es sicher
noch andere Arten der Losung von Akkommodation und Konvergenz
gebe, als diejenige der Fusionskonvergenz.

Zur Frage der Konvergenzbeeinflussung, iiber die ich hier ein-
leitend kurz referieren musste, mochte ich nun heute selbst einige
Mitteilungen machen, die vielleicht nicht nur einiges physiologisches
Interesse haben, sondern schliesslich auch geeignet sein konnten, das
Schielproblem aus einer neuen Perspektive zu betrachten.

An einem Schielwinkel-Messgerit, das ich im Jahre 1929 aus-
probierte, und welches nach seiner Konstruktion eigentlich sehr
genaue Ablesungen versprechen sollte, zeigte sich trotz genauer
Einstellung bei Normalen und Schielenden sehr haufig eine bestimmte
Abweichung von den Ergebnissen der Tangententafel-Messung. Es
war zunéchst nicht ganz einfach, die Ursache dieser Abweichungen
zu erkennen. Durch eingehende Priifungen bin ich aber schliesslich
gewiss geworden, dass es sich hier um einen bestimmten Einfluss
auf die Konvergenzeinstellung der Augen handelt, der einer Gesetz-
méBigkeit unterliegt.

Bei der ersten Ausfithrung des von mir benutzten Geriites, das
ich iibrigens den interessierten Kollegen nachher vorfithren kann,
wurde dem Fixierauge ein in Unendlich abgebildetes leuchtendes
Kreuz dargeboten. Die Einstellung des zweiten Auges wurde bei
gutem binokularem Sehakt nach dem subjektiven Verfahren, sonst
objektiv an der Lage des Hornhautreflexbildchens einer isoliert
dargebotenen schwenkbaren leuchtenden Marke unter genauer Be-
riicksichtigung des <[y gemessen, wobei die Marke optisch genau
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auf Unendlich eingestellt war. Bei dieser Anordnung zeigte sich
trotz voller Prézision der optischen Einstellung sehr hiufig eine
gegeniiber der Tangententafel vermehrte Konvergenzeinstellung
von ca.3—10° und zwar bei Normalen nnd Schielenden. Diese
Abweichung, die Sie iibrigens wahrscheinlich griosstenteils auch selbst
an dem Apparat bei sich feststellen kénnen, wurde wohlgemerkt
erhalten trotz zwangsldufiger Einstellung der Akkommodation
auf Unendlich, und sie wurde auch bei einer grossen Zahl voll-
wertiger Beobachter gefunden, bei welchen nicht der geringste
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Zweifel bestehen konnte, dass wihrend der Messung die Einstellung
auf Unendlich beibehalten wurde.

Ich zeige hier zunéchst im Projektionsbilde die Tabellen von
Untersuchungen an insgesamt 64 Versuchspersonen. Es handelt sich

1. um 17 Emmetrope und Ammetrope mit normalem bin-
okularem Sehakt und

2. um 47 Schielende.

Bei den 17 Versuchspersonen mit gutem binokularem Sehakt,
durchgehends Augenéirzte mit guter Beobachtungsgabe, waren viele,
welche den Zustand der Orthophorie darboten und gleichzeitig den
Zustand der Emmetropie mit beiderseitiger guter Sehscharfe, andere
mit leichter latenter Divergenz und Konvergenz. Im Mittel hatten
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sie 149 Divergenz bei Anwendung des vertikalen Prismas an der
Tangententafel. Bei der Einstellung an dem Apparat erhielt man
im Mittel eine Konvergenz von 31/,,°.

Bei den 26 Patienten mit Konvergenzschielen war der Unter-
schied zwischen der Tangententafel-Messung und der Bestimmung
an dem Apparat fast regelméflig grosser als bei den Normalen.
Durchschnittlich bestand an der Tangententafel ein Schielwinkel
von 103/,%, bei der Messung an dem Gerdt dagegén der betrichtlich
grossere Schielwinkel von 18°. Am starksten war der Unterschied
bei einigen Fallen von alternierendem Schielen.

Wesentlich anders war das Ergebnis bei den 21 gepriiften Fillen
von Auswirtsschielen. Zieht man vier Fille von postoperativer
Divergenz bei urspriinglichem Einwirtsschielen und einen Fall von
periodischem Schielen ab, bei dem ganz andere Verhiltnisse vor-
lagen, so bleiben 16 Fille iibrig, bei denen ebenfalls ein Vergleich
der Messung an Tangententafel und neuem Gerdt durchgefiihrt
werden konnte. Es zeigte sich bei diesen 16 Fillen im Gegensatz
zum Konvergenzschielen so gut wie iiberhaupt kein Unterschied
zwischen den beiden Messungen. Wihrend der Schielwinkel an der
Tangententafel durchschnittlich 9,8° betrug, erhielt ich an dem
Gerat durchschnittlich 9,69, also fast genau den gleichen Wert.

Sehr interessant war das Verhalten der erwahnten vier Fille von
Konvergenzschielen mit op. Ubereffekt und nachtriglicher Divergenz.
Es zeigte sich, dass sich dieses Divergenzschielen grundsétzlich
anders verhielt als das echte primére Divergenzschielen, bei welchem
der Schielwinkel bei beiden Messungen gleich gewesen war. Bei
den operierten Konvergenzschielern war ndmlich trotz der Divergenz
der Unterschied zwischen den beiden Messungen noch anndhernd
ein gleicher wie bei den iibrigen Fallen von nicht operiertem Kon-
vergenzschielen. Wahrend sie an der Tangententafel durchschnittlich
16° Divergenz zeigten, wurde an dem neuen Gerit nur eine durch-
schnittliche Divergenz von 4,8° gefunden. Auch vier Fialle von
operiertem Konvergenzschielen mit einem kleinen Konvergenzrest
zeigten noch ganz unverindert das fiir das Konvergenzschielen
charakteristische Verhalten. Der Schielwinkel an der Tangenten-
tafel betrug durchschuittlich 8,7°, der Schielwinkel an dem Gerit
durchschnittlich 20,59.

Es wurde nun auch der Akkommodationseffekt bei verschiedenen
Fallen von Einwérts- und Auswértsschielen vergleichend gepriift.
Bei vier Fillen von Einwirtsschielen, die bei Ferneinstellung an
der Tangententafel durchschnittlich 200, bei meinem Apparat
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durchschnittlich 26°¢ Schielwinkel gezeigt hatten, stieg der Schiel-
winkel nach zwangsweiser Erhohung der Akkommodation durch
Zusetzen beiderseits von — 4D nur durchschnittlich um 1249,
wenn mit meinem Geriat gemessen wurde; bei sieben Divergenz-
schiclern, die an der Tangententafel 9° Divergenz, an meinem
Gerat 7,7° Divergenz gezeigt hatten, wurde der Schielwinkel nach
gleicher Erhohung der Akkommodation durchschnittlich sogar nur
um 1° erniedrigt.

Diese vorlaufig nur relativ kleine Untersuchungsserie ist nicht
gross genug, um die prozentualen Ergebnisse statistisch als voll-
wertig erscheinen zu lassen. Ich muss deshalb auf die Publikation
hinweisen, die spiter, nach Abschluss der Versuche, an anderer
Stelle erscheinen wird. Bis jetzt lasst sich aber aus den Ergebnissen
meiner Messungen sicher schon folgendes schliessen:

1. Bei der vollkommenen Trennung der Seheindriicke beider
Augen, bei welcher der normale Fusionsakt und die Akkommodation
vollkommen ausgeschaltet ist, findet man durchaus nicht immer
diejenige Kinstellung der Gleichgewichtslage beider Augen zuein-
ander, die wir an der Tangententafel messen wollen. Es ldsst sich
vielmehr zeigen, dass unter geeigneten Bedingungen (Beobachtung
an einem Apparat mit entsprechend angeordnetem Naheteil) bei
den meisten Menschen eine positive tonische Konvergenzbeein-
flussung durch das Nahegefiihl und vielleicht auch durch das Gefiihl
der seitlichen Lage des Hauptseheindruckes hervorgerufen wird.

2. Diese Beeinflussung der von sonstigen Einwirkungen freien
Ruhelage ist bei dem grossten Teile aller Menschen mit normalem
binokularem Sehakt nachzuweisen, kann bei Normalen in einzelnen
Féallen auch gering sein oder nahezu fehlen.

3. Die Beeinflussung ist regelmafBig und in verstirktem Mafe
vorhanden bei allen Fillen von echtem Konvergenzschielen.

4. Sie fehlt beim Divergenzschielen fast immer, abgesehen von
den Féallen mit periodischem Schielen.

5. Soweit nach den jetzt vorliegenden Messungen eine Erklarung
erlaubt ist, kann man die festgestellten, zur vermehrten Konvergenz
filhrenden Augenbewegungen auffassen als eine primitive Such-
aktion des Sehorgans, welche eine tonische, unwillkiirliche Ab-
weichung zur Folge hat.

6. Das Fehlen der festgestellten Reaktion beim Strabismus
divergens, ihre feste und regelmifBige Verstirkung beim Einwérts-
schielen und ihre Unbeeinflussbarkeit durch operative Korrektion
und durch postoperative Ubereffekte im Sinne eines dauernden
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Divergenzschielens sprechen dafiir, dass wir in ihr eine essentielle
GesetzmaBigkeit der binokularen Einstellung vor uns haben, die
auch fiir die Pathologie eine Bedeutung besitzt.

7. Ob die Reaktion (im Bunde mit den anerkannten
Schielfaktoren) auch bei der Entstehung des Schielens eine
Rolle spielt, kann noch nicht sicher entschieden werden. Der Vor-
tragende erhielt allerdings bei seinen Untersuchungen den Eindruck,
dass man hier vielleicht den variablen individuellen Faktor in
einer reineren Enthiillung vor sich hat, dessen Beteiligung bei der
Manifestation des vorher noch latenten Schielens theoretisch
gefordert werden muss. Man konnte sich gut vorstellen, durch
eine verstirkte Einmengung dieses auch physiologisch bei fast allen
Menschen nachzuweisenden Einflusses das vorher latente Einwérts-
schielen und durch ein Nachlassen resp. Fortfallen des Einflusses
(beides im Bunde mit den iibrigen Schielfaktoren) das Auswirts-
schielen erst in Erscheinung treten kann. Eine nihere Begriindung
fur diese Ansicht kann auch erst spiater im Rahmen einer aus-
fithrlichen Arbeit gegeben werden.

VII.

Untersuchungen iiber das Sehen in Féllen von
Sehielamblyopie.
Von

K. vom Hofe (Leipzig).
Mit 2 Abbildungen im Text.

Die Literatur, die sich auf die Schielamblyopie bezieht, be-
schaftigt sich im wesentlichen mit der Frage, ob diese Storung des
Sehens durch Ubung besserungsfihig ist oder nicht. Sie diirfte
inzwischen im bejahenden Sinne entschieden sein, nachdem zuletzt
Sattler dies durch ausgedehnte Untersuchungen an Schielenden
mit einseitiger Amblyopie bewiesen hat und seine Ergebnisse auch
Nachuntersuchungen von anderer Seite standgehalten haben.

Dagegen wissen wir sehr wenig iiber die Sehstérung selbst, die
das Wesen der Amblyopie ex anopsia bedingt. Nach Bielschowsky
unterliegen die Eindriicke des Schielauges einer Hemmung von
verschiedener Intensitit und Ausdehnung. Nach Korrektur der
Schielstellung kann man bei Erwachsenen, die gut zu beobachten
vermogen, haufig ein besseres Sehen auf dem Schielauge durch
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genaue Funktionspriffung feststellen. — Best ist der Ansicht, dass
die gefundene Sehschéirfe bei der Schielamblyopie keineswegs ein
MaB fir die Amblyopie darstellt.

Es lag nun nahe, durch weitere Beobachtungen zu versuchen,
etwas Cenaueres tiber die Sehstorung bei Schielamblyopie zu
erfahren, sie einer gewissen Analyse zu unterwerfen. — Ich wihlte
zu den gleich zu beschreibenden Untersuchungen altere Kinder und
Erwachsene, die seit ihrer Jugend geschielt und auf dem Schielauge
eine Amblyopie hatten. Die jiingste Versuchsperson war 11, die
dlteste 40 Jahre alt. Die meisten waren in den 20er Jahren. Die
Beobachtungen erstreckten sich im ganzen auf zehn Fille. Es sind
deshalb nicht mehr, 1. weil ich nur solche nidher untersucht habe,
die auf Grund einer gewissen Intelligenz gut beobachten und das Be-

obachtete beschreiben
D konnten. Aus diesem
L Grunde habe ich auch

von jingeren Kindern

abgesehen; 2. weil
selbstverstandlich Falle

mit Hintergrunds- oder

sonstigen organischen

O A Verdnderungen ausge-

schlossen waren; 3. weil

AbD. 1. ich, um moglichst ein-

fache Verhiltnisse vor mir zu haben, bei hoheren Graden von

Astigmatismus (> 2 dptr) und Hyperopie (> 3 dptr) sowie allen

Myopen von der Durchfithrung der Untersuchungen absah; 4. darf
die Fixationsfahigkeit nicht vollig verlorengegangen sein.

Ich verfuhr nun zunichst so, dass ich die Sehschirfe des
amblyopischen Auges an den gebriuchlichen Proben mit der ent-
sprechenden Korrektion bestimmte. Sie betrug in neun Fallen unter
5/50, in einem war sie 8/;,. Dann bot ich der Versuchsperson einzelne
einfache Formen dar (Rechteck, Kreis, Kreuz, Winkel, Bogen,
Zickzacklinie, Schlangenlinie, vgl. Abb. 1).

Diese waren nach Gesichtswinkel und Dicke den bei den ge-
brauchlichen Leseproben iiblichen angepasst. Die Beobachter wurden
sodann aufgefordert, das Gesehene zu beschreiben. Dabei fand sich
nun folgendes:

1. deuteten die Amblyopen die gesehenen Gestalten meist zu-
nichst als Buchstaben oder Zahlen. Das findet man auch sonst haufig
bei Sehpriifungen. Lésst man an Sehproben mit verschiedenen
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Zeichen, z. B. den Lohleinschen, lesen und zeigt mehrere Zahlen
hintereinander, so wird das nichste an der Grenze der Erkennbarkeit
gelegene Objekt ebenfalls als Zahl gedeutet, auch wenn es ein Buch-
stabe ist, und eine Zahl noch gelesen, wahrend ein unerwartetes
Zeichen, ein Kreuz oder dergleichen, nicht angegeben wird. Wir
sprechen mit F. B. Hofmann von einer Wirkung der sog. geistigen
Einstellung beim Gestaltensehen. Sie gibt sich jetzt manchmal bei
jungen Kindern sehr gut zu erkennen, wenn sie bei Verwendung von
Bilderproben z. B. ein Kreuz als Flieger bezeichnen. Diese geistige
Einstellung offenbart sich uns also als eine momentane Stimmung
oder Farbung des Bewusstseins, gewissermaflen als ein augen-
blickliches Bereithalten eines begrenzten Vorstellungsvorrates. Auch
Kreiker hat dariiber Beobachtungen mitgeteilt. Bei den unter-
suchten Schielamblyopen war das geschilderte Verhalten insofern
noch deutlicher, als ihnen auch, wenn man sie darauf hinwies, dass
keine Zahlen oder Buchstaben gezeigt wurden, immer wieder bei den
Versuchen Deutungen in dieser Richtung unterliefen.

2. war die Sehschérfe in den meisten Fallen bei Priffung mit den
einfachen Zeichen hoéher als bei Anwendung der gebriduchlichen
Zahlen-, Buchstaben- und Hakenproben. Auch dieses Moment
kommt bei sonstigen Sehpriifungen zum Ausdruck. Man findet es
z. B. haufig, dass bei einer Sehschirfe von 5/, oder 5/,, die 1 und 7,
die 5/,,; entspricht, noch erkannt werden. Uber die verschieden
schwere Erkennbarkeit von Zahlen und Buchstaben sind von
Lohlein und Gebb sowie noch kiirzlich von Elschnig und
Gnad ausgedehnte Beobachtungen beschrieben worden. Bei den
von mir untersuchten Fillen war jedoch dieses Moment viel deut-
licher, die Spanne zwischen den einzelnen Werten bedeutend weiter.
In einem Falle mit einer Sebschirfe von 3/;, (Zahlen und Buch-
staben) wurden einfache Zeichen, wie z. B. ein Kreis oder Dreieck,
noch %/,, entsprechend erkannt; in einem andern sogar, wenn man
die Formen nur durch die eantsprechenden Grenzpunkte markierte
(z. B. .-.). Das entsprach also einer 4—5mal so hohen Sehschirfe.
Allerdings waren die Unterschiede nicht immer so gross.

3. kam es hiufiger vor, dass die dargebotenen Zeichen nur teil-
weise aufgefasst wurden (vgl. Abb. 2). Bei einem Kreuz kam ent-
weder nur der senkrechte oder der wagerechte Balken zur Wahr-
nehmung, bei einem Kreis nur die eine oder andere Hilfte, bei einem
Rechteck nur ein Winkel oder drei Seiten usw. Ein Patient beschrieb
diese Beobachtungen so, dass er angab, er sehe immer nur den einen
oder den anderen Teil deutlicher, den Rest ,,verliere* er. Auch wurde
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er sofort verwirrt, wenn man als Unterlage der gebotenen Zeichen
eine Lesetafel benutzte und so viele Zeichen auf einmal beobachten
liess. Er war dann unfahig, die vorher erkannten Gestalten heraus-
zuheben. Man kann djeses Verhalten mit dem vergleichen, wenn
man ein Vexierbild zum ersten Male betrachtet.

4. wirkte es bisweilen unterstiitzend und erleichterte die Wahr-
nehmung, wenn man die Patienten aufforderte, die Figuren mit dem
Finger nachzufahren, also in die Luft zu zeichnen; dann wurden die
einfachen Zeichen ofter noch erkannt, auch wenn sie rein optisch
nicht insgesamt aufzufassen waren.

5. hinsichtlich der subjektiven Eindriicke beim Vergleich mit dem

andern Auge lasst sich
sagen,dass sie beim Sehen
mit dem amblyopischen

|

Auge nicht immer als
verschwommen, sondern
auch als ,,matt‘, ,nicht
so markant und &hnlich
beschrieben wurden.

6. eine schnelle Kr-
miidung der Versuchs-
personen, so dass man
sie 6fter ausruhen lassen
musste. Ausserdem eine
leichte  Ablenkbarkeit,
indem alle moglichen
zufalligen Nebenreize
stérend empfunden wurden. Das habe ich unter 3. schon angedeutet.

Was ist nun zur Deutung dieser Versuchsergebnisse zu sagen ?
Zunéchst muss ich vorausschicken, dass mnicht samtliche be-
schriebenen Symptome bei allen Untersuchten gleichzeitig vor-
handen waren. Bei dem einen trat dieses, bei dem andern jenes in
den Vordergrund. Der Einfluss eines Refraktionsfehlers war durch
Korrektion ausgeschaltet. Im ganzen lasst sich bei den geschilderten
Symptomen die Beteiligung zentraler Faktoren, allgemein aus-
gedriickt, immer wieder herauslesen. Insofern bestitigen die Unter-
suchungen die in friitheren Mitteilungen, z. B. denen von Biel-
schowsky und Best, vertretenen Anschauungen. Es ergeben sich
aber noch speziellere Einblicke. Abgesehen von der mangelhaften
Fahigkeit einer Konzentrierung der Aufmerksamkeit fallt eine
schlechte Ausbildung des Zusammenfassens der zusammengehoren-
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den Eindriicke auf. Auf der Verkniipfung mehrerer Erregungen des
Sehorgans zu einem einheitlichen Bewusstseinsinhalt beruht aber
gerade das Wesen der Formwahrnehmung, die beim praktischen
Sehen dauernd gebraucht wird. Bei einzelnen Fillen findet man
sogar Anklinge an jene Erscheinungen, die Goldstein und Gelb
bei einem Hinterhauptverletzten beobachteten: Dieser hatte zwar
eine gute Sehscharfe, war aber unfahig, die Form der gesehenen
Gegenstande zu erkennen. Dies gelang ihm nur dann, wenn er ihre
Umrisse mit dem Finger oder Kopfe nachfuhr. Ein &hnliches
Verhalten zeigten ja auch die operierten Blindgeborenen, wie sie
uns von Uhthoff, Dufour, Franz u. a. beschrieben worden sind.
Diesen Fallen ist gemeinsam, dass sie zu einem gestalteten optischen
Begriff nur gelangen, wenn sie ihn vorher in einen auf dem Tastweg
vermittelten Bewegungskomplex umsetzen. Damit soll nicht gesagt
sein, dass sich die geschilderten Amblyopen gleich verhalten. Sie
zeigen jedoch Anklénge daran. Der Unterschied liegt darin, dass sie
bei geniigender Grosse Formen und Gestalten erkennen. Jedoch
bei Verkleinerung der Objekte versagen sie und werden dann in
diesem und jenem Falle durch haptische Eindriicke unterstitzt.
Im ganzen betrachtet bietet sich uns also beim Sehen der Schiel-
amblyopen eine Vergréberung in der Leistung des Sehorgans dar,
die sich gleichsam auf primitiveren Stufen abspielt. Dabei rede ich
ausdriicklich vom Sehorgan und nicht vom Auge, da wir nach
allem, was wir tber das Wesen der Schielamblyopie wissen, an-
nehmen miissen, dass sich diese Storung nicht allein in der Netzhaut
lokalisiert denken lésst, sondern sicher auch zentrale Vorgénge
beteiligt sind, wie man ja auch schon mehrfach angenommen hat.
Dabei hat man sich unter zentralen Vorgéngen nicht nur solche
in der Hirnrinde zu denken. Die Moglichkeit komplexer Leistungen
ist auch schon in tieferen Teilen gegeben, angesichts des Aufbaus des
somatischen Sehfeldes mit seinen zahlreichen Zwischenstationen,
Querleitungen, zentripetalen und zentrifugalen Fasern. Um darauf
néher einzugehen, wire eine ausfiithrliche Darlegung der Zonen-
theorie des Sehorgans erforderlich, wie sie durch v. Kries u. a.
aufgestellt und begrindet worden ist. Doch muss ich an dieser Stelle
mich mit dieser kurzen Andeutung begniigen.
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VIII.

Chronische Myositis der dusseren Augenmuskeln.
Von
W. Meisner (Greifswald).
Mit 2 Abbildungen im Text.

Von der Erkrankung, die ich heute kurz besprechen méchte,
ist meines Wissens erst einmal kurz berichtet worden, und zwar
durch Cords. Er schildert in der Sitzung des Vereins Rheinisch-
Westfalischer Augenérzte zu Elberfeld am 25. Mirz 1928 eine
Phlegmone der &usseren Augenmuskulatur als einen ,,sehr eigen-
artigen Fall”“. Der Zufall brachte mir in relativ kurzer Zeit, namlich
im September 1928 und im Oktober 1929, je eine weitere Beob-
achtung, die, soweit ich es nach dem kurzen Referat beurteilen
kann (Klin. Mbl. Augenheilk. 80, 550 [1928]) mit der Cordsschen
weitgehend iibereinstimmen. Daraus entnehme ich, dass die Er-
krankung doch nicht so selten ist, wie es bisher den Anschein hat.
Aus diesem Grunde, und weil noch recht vieles an dem Krankheits-
bild ungeklart ist, erlaube ich mir, kurz iiber beide Fille zu berichten
und die anatomischen Bilder zu zeigen.

Der erste Kranke war ein 70jahriger pensionierter Beamter,
der seit 8 Wochen eine Vortreibung des linken Auges bemerkt
hatte. Vor 3/, Jahren Apoplexie mit Verlust der Sprache und
Lahmung der rechten Korperhilite. Ks bestand starker KEx-
ophthalmus links, mit Hertel gemessen 19:11, der Augapfel war
etwas nach unten abgelenkt, die Beweglichkeit allseits fast vollig
aufgehoben. Starke Chemose der Conjunctiva bulbi. Der Augapfel
war im fibrigen bis auf geringe subkapsuldre Linsentriibungen normal.
Intern bestand eine allgemeine ziemlich weit fortgeschrittene
Arteriosklerose, das Herz war nicht wesentlich verindert. Das
Rontgenbild der Orbita und der Nebenhohlen ergab keinen krank-
haften Befund. Da der Allgemeinzustand eine grossere Operation
in Narkose als bedenklich erscheinen liess, wurde zunschst in Lokal-
andsthesie eine #ussere Kanthotomie gemacht. In der néichsten
Nacht erlitt der Kranke erneut eine linksseitige Apoplexie, abends
trat der Tod ein. Sektion wurde nicht gestattet, zur Verfiigung
stand der Inhalt der linken Orbita. Ein Tumor war makroskopisch
nicht zu sehen, dagegen fiel eine Verdickung auf das 3—4fache der
braunlich gefarbten dusseren Augenmuskeln auf. Der mikroskopische
Befund soll zusammen mit dem des nichsten Falles berichtet werden.
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Auch hier handelt es sich um einen &lteren, in diesem Falle
63jahrigen Mann, der seit zwei Monaten ein Hervortreten des
linken Auges bemerkt hatte. Zur Zeit betrug der Exophthalmus
nach Hertel 27:24 mm. Die Beweglichkeit war nach aussen und
oben stark eingeschrénkt, weniger nach nasal und unten. Sensi-
bilitit erhalten, gemischte Injektion, Hornhautgeschwiirchen in
der unteren Halfte der Hornhaut, daher die Sehschirfe mit —6,0D.
nur Fingerzéhlen in 3 m. Nasal unten etwas hinter dem Auge
glaubt man eine weiche Geschwulst zu fithlen. Rechts besteht

Abb. 1.

normaler Befund bis auf eine Myopie von 6 dptr, die Augen haben
immer etwas vorgestanden. Nasen- und Nebenhohlen intakt, ebenso
die Orbita im Rontgenbild. W.-R. negativ. Auch hier war bemerkens-
werterweise 2 Jahre vorher ein apoplektischer Insult vorhergegangen,
von dem eine Parese der linken Seite zuriickgeblieben war.

Allgemeinuntersuchung ergab arteriellen Hochdruck von 195mm
und eine Herzverbreiterung nach links. Vor 10 Jahren war ein
auch anatomisch festgestelltes Ulcus carcinomatosum hinter dem
linken Ohr entfernt worden und vor 2 Jahren eine subcutane
Geschwulst der linken Halsseite, die klinisch als vergrosserte Lymph-
driise angesprochen war. Das pathologische Institut in Greifswald
stellte die Diagnose auf ein Endotheliom. Da in 14 Tagen der Ex-
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ophthalmus stéarker geworden war und eine Chemose sich eingestellt
hatte, da ferner die ganze Hornhautoberflache geschwiirig zerfallen
und in der Vorderkammer Hypopyon aufgetreten war, entschloss
ich mich zuom Kro¢nlein. Man fithlte dann deutlich einen weichen
Tumor nasal und etwas hinter dem Augapfel, der nach hinten nicht
abzugrenzen war. So wurde die Exenteratio orbitae angeschlossen,
namentlich da das Auge wegen drohender Perforation des Horn-
hautgeschwiires als verloren betrachtet werden musste. Auch hier
war der makroskopische Befund der gleiche wie im vorigen Falle.

Abb, 2.

In der Rekonvaleszenz entstand ein Exophthalmus rechts. Als
sich dann auch unten am Limbus ein Randgeschwiir bildete, wurde
eine weitgehende Tarsorrhaphie gemacht, ausserdem zweistiindlich
Paraffinum liquidum eingetraufelt. Nach 14 Tagen ging der Ex-
ophthalmus vollig zuriick. Er ist auch nach Losung der Lidver-
wachsung bisher nicht wieder aufgetreten.

Ziehen wir den Cordsschen Fall zum Vergleich heran, so zeigt
er klinisch weitgehende Ahnlichkeit: Ein 60jahriger Mann bemerkt
allmahliches Auftreten eines beiderseitigen Exophthalmus. Es
kommt Chemose und Beweglichkeitsbeschrinkung hinzu. Wegen
Verfehlungen kommt er in eine Irrenanstalt, vor einem geplanten
operativen Eingriff Suizid. Die Sektion ergab im Gehirn einige
alte Erweichungsherde.
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Identisch ist der Befund an den Augenhohlen. Ich zitiere wort-
lich: ,,Auffallender Exophthalmus. Bei der Eroffnung der Augen-
héhlen fallt auf, dass dieselben prall gefiillt sind. Man kommt zuerst
auf den M. levator palp. und Rect. sup. Sie sind mindestens dreimal
dicker als normal, derb und von blassroter Farbe. In gleicher
Weise verhalt sich die ganze dussere Augenmuskulatur. Infolgedessen
besteht der Inhalt der Orbita in erster Linie aus Muskelgewebe.
Das Fettgewebe tritt demgegeniiber sehr zuriick, es ist von hell-
gelber Farbe. Sehnerven und Bulbi ohne wesentliche Veranderungen.

Bei der histologischen Untersuchung weist das orbitale Fett-
gewebe keine hochgradigen Veridnderungen auf. Insbesondere sind
die Gefasse, abgesehen von geringer Verdickung der Intima, normal.
Besonders in der Ndhe der Muskulatur finden sich an kleinen
Gefassen vereinzelte dichte Gruppen von Lymphocyten und Plasma-
zellen. Der Sehnerv ist vollkommen normal. Sehr auffallend ist
der Befund der Muskulatur.

Die gesamte Muskulatur der Awugenhohle ist sehr reichlich
durchsetzt von spindel- und faserreichen wechselnd breiten Binde-
gewebsziigen mit eingesprengtem Fettgewebe. Hierdurch werden
die einzelnen Muskelfasern auseinander- bzw. zusammengedringt.
Die erhaltenen Muskelfasern zeigen im grossen und ganzen deutliche
Querstreifung. Sie sind z. T. an ihren Enden aufgesplittert oder
zugespitzt, jedoch ohne Muskelknospen, z.T.gruppenweise fein-
tropfig verfettet oder unter Aufhebung der Querstreifung schollig
zerfallen. In den so verdnderten Muskeln finden sich verkalkte und
verknocherte Bezirke von bizarrer Form. Threr Form nach erwecken
sie den Eindruck, als waren es verkalkte Muskelfasern. Der Form
und Lage nach ist aber auch die Auffassung berechtigt, dass sie im
vermehrten Bindegewebe entstanden sind. In dichten Gruppen
finden sich in der so verinderten Muskulatur unregelméflig ver-
teilte dichte Infiltrate von kleinen Rundzellen, Plasmazellen und
Leukocyten mit und ohne Verfettung des Protoplasmas. Diese
Infiltrate sind den Gefissen entlang geordnet. In und in der Nihe
dieser Zellengruppen liegen grossere Zellen mit kleinen ovalen
Kernen und weitem zipfligen Protoplasma mit deutlichem nach
Kresylechtviolett rot gefarbtem Protoplasma. Bakterien konnten
nirgends gefunden werden.*

Dasselbe kann Wort fiir Wort auf meine Praparate angewendet
werden. Nur die verkalkten und verknocherten Bezirke fehlen. Ich
zeige hier die Praparate.

Bericht d. Ophthalm. Ges., XLVIIIL 4



50 Aussprache.

In der Bearbeitung der Orbitalerkrankungen hat Birch-
Hirschfeld bekanntlich ein Kapitel als ,,Pseudotumoren® be-
zeichnet. Er unterscheidet da drei Kategorien, die alle Symptome
eines Orbitaltumors aufweisen, obwohl der weitere Verlauf bzw.
eine Operation den Tumor nicht nachweisen kann. In der ersten
Gruppe befinden sich nur klinisch beobachtete Falle, bei denen die
Symptome ohne operativen KEingriff zuriickgegangen sind. Als
zweite bezeichnet er solche, wo bei der Operation kein Tumor
gefunden wurde. In der dritten Klasse endlich lasst die anatomische
Untersuchung eigenartige follikuldire Herde im Orbitalgewebe
erkennen, daneben Zeichen chronischer Entziindung (Gefiasswand-
verdnderungen, Plasmazellen).

M. E. passt das hier gezeigte Krankheitsbild in keine dieser
Gruppen. Es wiirde zu weit fithren, dies im einzelnen darzutun.
Beweisend ist fiir mich auch gegeniiber der dritten Kategorie der
Umstand, dass bei bzw. nach der Operation schon makroskopisch
die enorme Verdickung der &usseren Augenmuskeln jedem Beob-
achter auffallen muss. In gleicher Weise konzentrieren sich die
pathologischen Verénderungen im mikroskopischen Bild in unseren
Fillen ganz ausgesprochen auf die Muskulatur und deren Zwischen-
gewebe, wahrend das eigentliche orbitale Fett- und Bindegewebe
sehr viel weniger sich beteiligt. So glaube ich, dass man die hier
beschriebenen Fille zugleich mit dem von Cords unter die bisher
bekannten Erkrankungen der Orbita nicht einreihen kann.

Aussprache zu den Vortrigen VI—VIIL
Herr Best:

Zu dem Vortrage des Herrn Comberg méochte ich darauf hinweisen,
dass ein homogen erleuchtetes Gesichtsfeld oder ein nahezu gleichférmiges
Gesichtsfeld mit wenig Einzelheiten ebenso wie das Eigengrau nicht in
der Ferne, sondern nahe lokalisiert wird. Ahnlich haben die meisten
Patienten die Neigung, die rote Leuchtlinie des Maddoxstabes nahe zu
sehen. Von psychologisch-physiologischer Seite sind genauere Messungen
iiber die Lokalisationsentfernung vom Auge unter verschiedenen &hn-
lichen Bedingungen mitgeteilt. Diesem durch die Struktur des Gesichts-
feldes bedingten ,,Nahegefiithl® schreibe ich auch die Tendenz zu Nahe-
lokalisation bei Verwendung optischer Gerdte zu, vielleicht neben dem
Bewusstsein der Nahe des Okulares. Bei Divergenzschielen ist die Ver-
bindung des Nahegefithls mit der Konvergenz aus irgend welchen Griinden
oft nicht vorhanden.

Herr Hessberg
konnte zwei iiberaus schwere Félle von Pseudotumoren der Orbita
beobachten, bei denen trotz dem Fehlen sonstiger luetischer Erscheinungen
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im Kérper der Blut-Wassermann vierfach positiv war. Die Augen waren
in den Héhlen auf der Hoéhe der Erkrankung wie festgemauert, der
Krankheitsverlauf erfolgte in Schiiben und fiihrte trotz der Durch-
fithrung jeder méglichen Behandlung einschliesslich parenteraler und
Fieberbehandlung (Malaria) zu schwersten Erndhrungsstérungen im
Bereich der Hornhaut mit Ulceratienen und Einschmelzung des Gewebes,
so dass im Fall 1 insbesondere auch wegen der unertriglichen Schmerzen
die Exenteratio orbitae auf beiden Seiten notwendig wurde. In Fall 2
konnte das zweite Auge durch Rontgenbestrahlung erhalten werden;
auch spitere noch mehrfach aufgetretene Riickfille sind jeweils auf
kleinere Rontgendosen zuriickgegangen. Die anatomische Untersuchung
ergab ecine ausgedehnte Periostitis mit Verkndcherung des brettharten
Gewebes ohne eigentlichen spezifischen histologischen Befund; in beiden
Fillen wurde #hnlich wie bei Meisner auch eine Verdickung und Ver-
grosserung der Muskelsubstanz gefunden, die aber als sekundire In-
filtration und nicht als ein gesonderter Befund aufgefasst wurde.

Herr Tschermak

betont, dass seine auf 30 Jahre zuriickreichenden Erfahrungen an
Schielenden eine hochgradige Variabilitét sowohl des Schielwinkels als
des Winkels evtl. sensorischer Anomalie, somit der motorischen und der
sensorischen Beziehung der Augen dargetan haben. Speziell hat sich
eine Abhingigkeit beider Anomalien von den jeweiligen Abbildungs-
verhédltnissen — auch von der Entfernungsvorstellung — ergeben. So
ist ein bei vollstindiger Trennung beider Gesichtsfelder bestimmter
Schielwinkel nicht einfach auf die Verhiltnisse bei gewshnlichem Sehen
ibertragbar. Das gilt speziell von den Bestimmungen an den verschiedenen
iitblichen Phorometern. Bei dem von Tschermak 1927 vorgefiihrten
Kongruenzapparat zur Untersuchung Schielender — welcher eine rasche
diagnostische Unterscheidung der drei Gruppenim Sinne von Tschermak
gestattet —, ebenso bei einer eigenen neuen Apparatur zur Bestimmung
von Schielwinkel und Lokalisationswinkel mittels der Nachbildmethode ist
dieser Mangel vermieden. Die Verdnderlichkeit der Amblyopia strabotica
— fiir welche Tschermak den Begriff der inneren Hemmung eingefiihrt
hat — wird dadurch illustriert, dass nach eigenen Beobachtungen die
Leseschirfe des schielenden Auges — auch bei Vermeidung jeder
Stellungséinderung — eine messbar verschiedene ist, je nachdem die
Fixationsabsicht auf dem fiihrenden oder auf dem gefiithrten, sonst
schielenden Auge ruht.

Herr Weckert:

Bei Priifung eines schielamblyopen Auges erhcht sich der Visus
zusehends, wenn man das zu erkennende Objekt allein dem Auge dar-
bietet, weil dadurch ein grosser Teil der konkurrierenden Netzhautstellen
ausgeschaltet wird. Zur Dauvererhaltung dieser Ausschaltung wird auf den
Demonstrationsvortrag (Blechklappe gegen Schielamblyopie) verwiesen.
Herr Gilbert:

Die Beobachtungen von Pseudotumor der Orbita, die sich den Typen
Birch-Hirschfelds schwer einreihen Ilassen, sind meines Wissens
doch nicht ganz so vereinzelt, wie nach Herrn Meisners Ausfithrungen
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angenommen werden koénnte. Auch ich beobachtete eine hochgradige
Myositis bei einem 49 Jahre alten Luetiker, dessen linksseitigen Orbital-
inhalt ich untersuchen konnte. Ausser der Myositis ergaben sich hoch-
gradige endovasculitische Verdnderungen, die zu der kaum behandelten
Lues des Mannes passten. Nach vergeblicher Salvarsan- und Malaria-
behandlung kam auch hier auf der anderen Seite das Leiden erst durch
eine energische Rontgenbehandlung zum Stillstand und das Auge blieb
jetzt bei einem Exophthalmus von 19 mm schon mehrere Jahre funktions-
tiichtig erhalten. Die Lues scheint mir ein wichtiger dtiologischer Faktor
dieser Myositis.

Herr Sattler:

Bei Schielamblyopie kann sich nach Ausschluss des fiihrenden Auges das
Sehvermogen einer 300 exzentrischen Netzhautstelle auf/;, bist/,, bessern.

Ich halte es fiir einen Kunstfehler, wenn der Augenarzt nicht mit der
grossten Energie versucht, eine bei einem jungen schielenden Kind
bestehende Amblyopie durch geniigend langes und sicheres Ausschliessen
des fithrenden Auges zu beseitigen (am besten Mastisolverband). Hat
das amblyope Auge volle Sehschirfe erreicht, so darf man die Héinde
nicht in den Schoss legen. Jetzt gilt es, den binckularen Sehakt wieder
herzustellen und zwar durch Kombination der Brille mit Prismen bis
zu 20 Grad, bzw. bei stirkerem Schielwinkel durch frithzeitige Operation
und wenn notig nachfolgende Prismenbrillenverordnung, wobei Ubungen
im Stereoskop mit Tiefenwahrnehmung gebenden Bildern und Nach-
zeichnen des mit dem linken Auge gesehenen Bildes auf der rechten
Seite (Maddox) unterstiitzend wirken. Es gelingt dann meist nicht nur
den Riickfall der Amblyopie zu verhiiten, sondern auch den Ver-
schmelzungszwang so zu steigern, dass allmahlich Prismen bis iiber
40 Grad unter binokularer Fixation iiberwunden werden kénmen. Die
technische Durchfithrung und die Erfolge dieser Behandlungsmethode

werde ich im September auf der Naturforscherversammlung in Kénigs-
berg demonstrieren.

Herr v. Hippel:
Ich erinnere an einen dem Meisnerschen durchaus analogen Fall,
den ich vor einigen Jahren an dieser Stelle kurz demonstrierte und der

dann von meinem Assistenten Dr. Kiel ausfiihrlich in Graefes Archiv
beschrieben wurde.

Herr Comberg (Schlusswort):

Die in der Diskussion fiir wahrscheinlich gehaltene psychogene
Komponente habe ich in der Tat bei den Untersuchungen mehrfach
feststellen konnen. So findet man z. B. gar nicht selten bei Frauen und
Kindern zu Anfang der Untersuchung eine Art Befangenheitsreaktion,
die sich in einer kriftigen Verstirkung des Konvergenztonus zeigen kann,
und zwar auch bei genauer Einstellung akkommodationsfreier Fixation.

Herr vom Hofe (Schlusswort):
Es wird noch einmal auf die Unterschiede in der Héhe der Seh-

schiirfe hingewiesen, wie sie sich bei Priifung mit komplizierten und
einfachen Gestalten gefunden haben.
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IX.

Uber meine derzeitige Technik der Goninschen Operation.

Von
K. Lindner (Wien).
Mit 11 Abbildungen im Text.

Die Operationstechnik fiir die Behandlung der Netzhautabhebung
ist derzeit noch keineswegs vollkommen ausgearbeitet. Trotzdem
mochte ich Ihnen eine Beschreibung meiner gegenwirtigen Ope-
rationsweise geben, weil wir doch einige wichtige Richtlinien durch
die Erfahrung gewonnen haben, die der Mitteilung Wert sind und
vor allem, weil ich auf Grund der bisherigen Operationserfahrungen
zu einer neuen Auffassung der Entstehung der Abhebung gelangt
bin, die ich bei dieser Gelegenheit wenigstens in groben Umrissen
vorbringen mochte.

Uber das Aufsuchen des Risses.

Das Aufsuchen des Risses erfordert viel Ubung, besonders dann,
wenn es sich um ganz peripher gelegene und kleine Netzhautlocher
handelt oder solche am hinteren Augenpol bei hoher Myopie. In
vielen Fillen kann man nur im aufrechten Bilde kleine Offnungen
in der Netzhaut auffinden und auch nur mit den besten erreichbaren
Instrumenten. Zu diesen rechne ich in erster Linie das May-
Ophthalmoskop, das in seiner Handlichkeit und technischen
Vollendung anderen mir bekannten Ophthalmoskopen iiberlegen
ist. Beim Suchen nach dem Riss sollte der Patient in einem
Lehnstuhl mit verstellbarer Kopistiitze und der Moglichkeit des
Hoher- und Tieferstellens sowie Umlegens ruhen, dann ist dieses
Suchen weniger ermiidend fiir Arzt und Patient. Hat man den Riss
gefunden, so soll man sofort die ungefihre Gegend desselben auf-
zeichnen, weil es sonst spiater Schwierigkeiten machen kann, diesen
Riss am Lokalisationsophthalmoskop von Guist wieder aufzu-
finden. Ich habe einige Male beim Aufsuchen peripherer Risse
Kontaktglaser eingelegt, fand aber, dass ihre Verwendung nur bei
ganz unregelmiBiger Brechung von merkbarem Vorteil ist.

Wenn man den Riss nicht findet, so ist eine vorlaufige Punktion
mit dem Elektrokauter zu empfehlen. Man kann dann den n#ichsten
Tag manchesmal in dem kleiner gewordenen Abhebungsgebiet einen
Riss feststellen, der vorher nicht sichtbar war. Zum mindesten hat
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man bei totaler Abhebung nach der Punktion oft Gelegenheit, die
periphere Risslage mit gewisser Wahrscheinlichkeit dadurch fest-
zustellen, dass bei voriibergehendem Verschwinden der Abhebung
der letzte Rest derselben oder ihr neuerlicher Beginn fast immer der
Gegend des Risses entspricht.

Ich habe auch versucht, das Vorhandensein und die ungefihre
Lage des Risses durch subretinale Injektion einmal von isotonischer
Fluorescinlosung, einmal mit defibriniertem Eigenblut, zweimal
mit gekochter frischer Milch herauszufinden. Fluorescin erwies sich
als vollig ungeeignet, weil es alsbald durch die unversehrte Netz-
haut diffundiert, noch bevor es sich in dem betreffenden Falle
subretinal bis zur Lochstelle ausgebreitet hatte. Auch Blut erwies
gich als ungeeignet. Den Milchinjektionsversuch von 0,4 ccm unter-
nahm ich das erstemal bei einer Abhebung durch metastatischen
Ca-Tumor, um zu sehen, ob eine solche Injektion ungefahrlich sei.
Man konnte nach der subretinalen Milchinjektion ausserordentlich
schon die Netzhautgefisse wie auf Milchglas verlaufend sehen; ein
Riss, wie zu erwarten war, bestand in diesem Falle nicht. Nach zwei
Tagen kam es zu einer subakuten Iridocyclitis, die jedoch alsbald
zuriickging.

Ich habe diesen Milchversuch noch einmal in einem Falle von
totaler Abhebung, wo auch die Punktion ganz erfolglos war, wieder-
holt und dazu 0,2 ccm vollkommen frisch gemolkener und sofort
sterilisierter Milch (1/, Stunde kochen) verwendet, um moglichst
jede Entziindung zu vermeiden. Doch sogar hier kam es zu einer
leichten Cyeclitis, ohne dass wir die Risslage sicher feststellen konnten,
obwohl Milch in den Glaskorper gelangte. Iech werde an anderer
Stelle auf diese Falle nidher eingehen und wollte nur hier erwiahnen,
dass diese Wege zur Auffindung des Risses bis jetzt erfolglos waren.

Lokalisation.

Ich muss nochmals betonen, dass die richtige Lokalisation des
Risses den wichtigsten Akt der ganzen Operation darstellt. Fin
Verfehlen des Risses vermindert die Heilungsaussichten. Guist
wird sein mneues Lokalisations-Ophthalmoskop in diesem Kreise
vortragen, so dass ich auf die Art der Messungen hier nicht weiter
einzugehen brauche. Der einzige Nachteil seines Apparates besteht
wohl in dem recht kleinen Gesichtsfeld. Die Messergebnisse sind aber
vorziigliche. Ich mochte gleich hier hervorheben, dass mit der
Messung zugleich auch der horizontale Meridian
des Auges angezeichnet werden soll. Bei sehr stark
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abgehobener Netzhaut in der Rissgegend habe ich gelegentlich
eine Vorpunktion ausgefiihrt, um den Lokalisationsfehler, der
durch die Abhebung entsteht, fiir die Messung zu verringern.

Operationstechnik fiir Risse bis knapp
hinter den Aquator.

Auf Grund der Messung am Lokalisationsophthalmoskop von
Guist wird an der Tabelle die Entfernung Hornhautrand-RiBstelle
abgelesen und das von mir angegebene Schema vorgerichtet. Man
schneidet den Zeiger auf die richtige Liénge zu und schraubt ihn in
die richtige Meridianstellung ein. Sollen mehrere Risse zu gleicher
Zeit kauterisiert werden, was ich einer Teilung der Operation vorziehe,
so werden die entsprechenden Zeiger im Zusammenhange aus einem
Blech herausgefeilt. Wenn man die Zeiger einzeln anschrauben
wiirde, so ist schon das
richtige Festschrauben am
Schema eine Schwierigkeit
und weiter konnen wahrend
der Operation gegenseitige
Verschiebungen auftreten.

Das Belassen der Zeiger
in einem Stiick verhindert
solche Fehler. Ich zeige
Thnen hier als Beispiel solche Zeigerverbiande, darunter einen, mit
welchem fiinf Locher zu gleicher Zeit kauterisiert wurden (Abb. 1).
Zwei Falle mit je fiinf Lochern wurden operiert und bisher geheilt;
der eine davon musste allerdings zweimal nachoperiert werden?.

Der Patient wird dann in der fiir Operationen gewohnten Weise
cocainisiert. Ausserdem injiziert man %-1 cem einer 3 %igen Cocain-
losung mit Adrenalinzusatz unter die Bindehaut des entsprechenden
Bulbusteiles, wobei die Injektion stets um ein Gutes hinter die zu
kauterisierende Skleralstelle reichen soll. Ausserdem geben wir stets
eine retrobulbire Injektion von 1 cem 2 %iger Novocainlésung mit
Adrenalinzusatz, um den Glaskorperverlust moglichst einzu-
schrinken. Bei Wi derholung der Operation geben wir iiberdies
vorher Modiscop, da im entziindeten Gewebe die ortliche Betdubung
nicht ausreicht.

Nach 20 Minuten wird in jenem Bereiche, wo der Riss kau-
terisiert werden soll, die Bindehaut der Sklera mitsamt der Tenon-
schen Kapsel zungenformig abgetragen. Bei paralleler Schnitt-

Abb. 1.

* Auch der andere Fall recidivierte und steht neuerlich in Behandlung.
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fithrung zum Limbus wiirde man nicht so weit nach riickwirts
gelangen wie bei einem solchen Zungenschnitt, weil sich sonst die
Bindehaut an beiden Seiten anspannt (Abb. 2). Sind Augenmuskeln
im Wege, so werden sie einstweilen abgetragen. Mit einer kleinen

Abb. 2. Abb. 3.

gekritmmten Schere versucht man noch, ob der Weg fiir den Zeiger
vollkommen frei ist und setzt dann probeweise das Schema mit
samt dem Zeiger auf (Abb. 3). Das Ende des Zeigers muss ab-
gerundet sein, sonst verhingt es sich leicht. Kann man das Schema

Abb. 4. Abb. 5.

gut ansetzen, so geht man nunmehr an seine Aufnihung. Mit
scharfen Nadeln wird entsprechend der Horizontalmarkierung etwa,
1 mm aussen vom Limbus in die Sklera eingestochen und die Nadel-
spitze genau am Limbus wieder herausgefiithrt (Abb. 4). Dies
geschieht beiderseits. Dann werden die Nadeln durch die Osen des
Schemas durchgezogen und die Faden sofort gekniipft (Abb. 5).
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Wenn die horizontale Markierung richtig war, so bietet das wag-
rechte Aufnihen des Schemas keinerlei Schwierigkeit.

Ich hatte frither das Schema mit je zwei Lochern angegeben, was
jedoch leicht zu einer Fehlanndhung fithren kann. Es ist schwer,
genau in derselben Entfernung unter der Markierung herauszu-
kommen, wie man iiber der Markierung eingestochen hat. Mit dem
einen Loch und der vorgesehenen Kerbe schmiegt sich das Schema
verldsslich horizontal an das Auge an.

Am besten ist es, wenn man nach dem Annihen den Lidhalter
entfernt und die weitere Operation mit einseitiger Einlegung eines
schmalen Lidloffels ausfiihrt.

Markierung.

Der Bulbus wird nun knapp neben dem Zeiger mit einer Haken-

pinzette gefasst und entsprechend gedreht. Zugleich soll der
Assistent mit einem schmalen

Lidhaken nach Bachstez die
Bindehaut mit samt dem Lid
von der zu markierenden Stelle
abhalten. Liegt die Stelle weit
rickwérts, so verwende ich ein
eigenes Spreizinstrument Abb. 8.
Bisher habe ich zur Markierung
mit dem Elektrokauter die
Sklera an der betreffenden Stelle
ganz leicht angebrannt. Bei
hohen Myopen musste man be-
sonders vorsichtig sein, weil
die Sklera bei ihrer Diinnheit
leicht durchbohrt werden kann. In der allerletzten Zeit ver-
wende ich jedoch fiir die Markierung Tusche (Abb. 6). Es hat dies
den Vorteil, dass man bei mehrmaliger Operation, wenn der neue
Riss knapp an der Kauterisationsstelle liegt, auf die nochmalige
Annshung des Schemas verzichten kann, weil ja die frithere
Operationsstelle markiert ist. Ist namlich das Auge schon ein- oder
zweimal operiert worden, so schneiden die Fiaden leicht durch.
Z. B. bei einem Fall, den ich das viertemal operierte, war es ganz
unmoglich, das Schema anzunihen. Wir haben es dann mit freier
Hand anhalten miissen. Nach der Markierung wird sofort das
-ganze Schema abgenommen, weil es bei der eigentlichen per-
forierenden Kauterisierung hindern wiirde.

Abb. 6.
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Eigentliche Operation.
Alles bisher Gesagte waren gleichsam Vorbereitungen zur
Operation. Die Stelle, wo man eingehen muss, ist jetzt gezeichnet.
Wenn irgend moglich, wird vor der eigentlichen Operation eine

Abb. 7.

Katgutnaht entsprechend der
Zeichnung gelegt, damit man
nach der Operation die gesetzte
Skleraloffnung  sofort  ver-
schliessen kann (Abb. 7). Die
Katgutnaht darf nicht zu nahe
der Perforationsstelle verankert
werden, sonst leidet ihre Festig-
keit durch den Elektrokauter.
Nunmehr wird der Bulbus mit
einer Hakenpinzette neuerlich
gefasst und soweit herausgedreht
als dies eben moglich ist, wobei

der Assistent wiederum Bindehaut und Lid mit einem Lidhaken
abzieht und gegebenenfalls auch den Spreizer einlegt. Dann wird der
Elektrokauter, dessen Draht sehr diinn sein soll (0,4 mm) und dessen
Schlinge moglichst aneinandergedrangt sein muss, damit die Skleral-

Abb. 8.

dffnung recht klein bleibt,
langsam in das Auge ein-
gesenkt und sofort die
Kauterisierung angeschlos-
sen. Wenn es sich nicht um
traumatische Abhebungen
handelt, also um normale
Netzhiute, soll die Kaute-
risierung bei Rotglut 10—15
Sekunden andauern. In den
meisten Fallen gentigt es,
die Glithschlinge etwa 2mm
tief einzufithren; nur bei
langen peripheren Abrissen,

wo man den Elektrokauter nach beiden Seiten umzulegen gedenkt,
fithrt man ihn tiefer ein. Ich habe in solchen Fallen stets 8 bis
10 Sekunden nach jeder Seite kauterisiert (Abb. 8).

Von Gonin sowohl wie von Vogt wird die Sklera zuerst mit dem
Schmalmesser durchbohrt und dann erst der Kauter eingefiihrt:
Vogt allerdings kauterisiert zur Vorsicht noch den Schmittrand.
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Auch ich habe eine Zeitlang diese Operationsweise versucht, bin
aber wieder von ihr abgekommen. Erstens kann es dadurch leichter
zu Blutungen in den Glaskorper kommen. Weiter hebe ich gleich
an dieser Stelle hervor, dass der rasche und gute Verschluss der
Operationsstelle fiir den Erfolg der Operation sehr wichtig ist,
besonders in Féllen mit normalem oder wenig ver-
flissigtem Glaskorper. Bei Verwendung eines diinnen
Elektrokauters schliesst sich die Operationsstelle oft von selbst,
wenn man den Kauter herauszieht. So konnten wir in einem der
Falle mit fiinf Lochern ohne merkliche Kollabierung des Augapfels
alle fiinf Stellen nacheinander perforierend kauterisieren. Bei Ver-
wendung des Schmalmessers diirfte dies kaum moglich sein, weil
aus den Schnittenden dauernd

Flissigkeit heraussickert. Ja,

in neuerer Zeit bin ich dazu

itbergegangen, den raschen und

sicheren Verschluss der Ope-

rationsstelle, wenn dies irgend

moglich ist, ausserdem mnoch

durch eine Katgutnaht zu sichern

(Abb. 9). Wenn die Katgutnaht

nicht dicht schliesst, so kaute-

risiert man den Knoten ober-

flachlich.

Beziiglich der Kauterisations-
dauer habe ich in diesem Jahre versucht, kiirzer zu kauterisieren.
Erstens hat die lingere Kauterisierung den Nachteil, dass es zu
stirkeren Tritbungen kommen kann und dadurch der Einbligk in
den Fundus und die Uberwachung des Operationsergebnisses sehr
erschwert wird. Es kann auf diese Art der Zeitpunkt fiir eine
zweite Operation verpasst werden. Zweitens hoffte ich, dass in
vielen Fillen auch eine kleinere Brandstelle, wenn sie nur den Riss
getroffen hat, geniigen wird. Wir hatten jedoch dieses Jahr weit
mehr Riickfille als das vergangene, so daf ich wieder zur langeren
Kauterisationsdauer zuriickkehren musste.

Keinesfalls soll der Kauter mehr als rotglithend sein, sonst
kommt es viel leichter zu intraocularen Blutungen, da bei dem rasch
schneidenden, weissglithenden Kauter das Blut in den Blutgefissen
keine Zeit zur Gerinnung hat.

Nach der Kauterisierung soll die Bindehaut in ihrer ganzen
Wundlinge vernaht werden, wozu ich fortlaufend Matratzennaht

Abb. 9.
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verwende (Abb. 10). Eine solche genaue Bindehautnaht ist vor allem
dann wichtig, wenn die Skleralwunde nicht vernaht werden konnte.

Als Nachbehandlung sei kurz erwahnt, dass die Patienten durch
4 Tage mit beiderseits verbundenen Augen strenge Bettruhe einzu-
halten haben. Erst nach 8 Tagen von der Operation an erlaube ich
stundenweises Aufsetzen und erst 14 Tage nach der Operation zeit-
weise Bewegungen ausser Bett. Ich halte die Patienten 4 Wochen
im Spital.

Ich hatte oben angefiihrt, dass der gute Verschluss der Kau-
terisationsstelle fiir den Erfolg der Operation sehr wichtig sei.
Damit komme ich zur Besprechung meiner neuen Auffassung von
der Entstehung der Netzhautabhebung, die ich aut Grund klinischer

Beobachtungen gewonnen habe.

Nehmen wir als Beispiel eine

frische, traumatische Netzhaut-

abhebung in einem nichtmyopen

Auge.Dasieht man merkwiirdiger-

weise oft, dass die Netzhaut stark

buckelig in den Glaskorper vor-

gedrangt ist, als ob sie durch Fliis-

sigkeitsdruck prall gespannt ware.

Merkwiirdigerweise deshalb, weil

sich zugleich auf dem Buckel

Abb. 10. der Abhebung ein Netzhautriss

findet. Die buckelige Vorwolbung

kann also ganz gewiss nicht durch subretinalen Fliissigkeitsdruck
erklart werden, denn der Riss miisste ja jeden Druckunterschied aus-
gleichen. Eskann dies um so weniger der Fall sein, als die von der Netz-
haut entblésste normale Chorioidea nach unseren neueren Erfahrungen
fir Flussigkeit eine ausserordentlich starke Aufsaugekraft besitzt.

Unsere Operationserfabrungen, sowie auch Einzelbeobachtungen
aus fritherer Zeit haben dies gezeigt. Ausgedehnte Abhebungen sind
oft schon nach 2-—3 Tagen nach der Operation verschwunden, wenn
es gelungen war, den Riss operativ zu schliessen, und zwar selbst
dann, wenn gelegentlich der Operation fast keine Fliissigkeit abfloss.
Auch bei Spontanrezidiven von Abhebungen kann es sein, dass eine
solche Abhebung den Tag darauf wieder geschwunden ist. Diese
starke Aufsaugekraft der Chorioidea erklirt es auch, warum vor
allen bei grosseren Rissen der Druck des Auges ein niederer ist, ja
warum es manchmal zu dem Bilde der akuten Hypotonie kommt,
worauf ich noch zu sprechen komme.
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Es muss also vielmehr eine Zugkraft wirksam sein, die von der
Glaskorperseite her auf die Netzhaut einwirkt. Der Glaskérper muss
die eigentliche Ursache der Abhebung sein. Dafiir bleibt nur die
eine Erklarung, dass nach Entstehen des Risses der Glaskorper in
starkerem oder geringerem Malle schrumpft und so die Netzhaut,
mit der er ja vielfach verbunden ist, zugartig abhebt.

Wodurch kommt diese Schrumpfung des Glaskorpers zustande ?
Meiner Meinung nach muss dieselbe derart erklirt werden, dass es
bei Rissen in der Netzhaut infolge der eintretenden starken Ab-
saugung von Flissigkeit durch die Chorioidea zu einem Ersatz dieser
Flussigkeit durch vermehrte Kammerwasserabsonderung und zu
einem Riickstromen dieser Kammerwasserfliissigkeit durch den
Glaskorper hindurch nach der Rifistelle kommt. Dieses riicklaufige
Kammerwasser muss nun auf den Glaskérper je nach seinem
jeweiligen Zustande in mehr oder minder starkem Grade schrumpfend
einwirken. Noch mehr muss sich diese Neubildung des Kammer-
wassers und ihre schrumpfende Wirkung auf den Glaskorper ein-
stellen, wenn es durch die perforierende Kauterisation zu einer
Fistulierung des Augapfels nach aussen oder in den Tennonschen
Raum kommt. In solchen Fallen kann es in der Tat zur schwersten
akuten Hypotonie mit tief nach riickwirts gesunkener Linse und
heftiger Iritis kommen. Bei einem dieser Fille trat eine so starke
Schrumpfung des Glaskorpers ein, dass es ausserdem zur Choreoideal-
abhebung von beiden Seiten kam, wobei die Buckel der Choreoidea
sich fast in der Mitte berithrten und man das Rot des Fundus
nur durch einen schmalen Spalt sehen konnte. Nun bin ich Thnen
noch die Erkldrung schuldig, warum es dabei zu einer Iritis kommt.
Zweifellos ist in solchen Fillen das neugebildete Kammerwasser
bei dem starken Bedarf nach Fliissigkeitsersatz kein normales,
sondern reicher an Eiweilstoffen und wirkt so wahrscheinlich auf
Teile des Glaskorpergeriistes auflosend ein, so dass es zu entziind-
lichen Abbauprodukten des Glaskérpers kommt.

Mit dieser neuen Erklarung der Abhebung wire also der Riss
in der Netzhaut oder das Netzhautloch immer das Primére. Wahrend
nun fir traumatische Félle die Entstehung des Risses keine
Schwierigkeiten macht, muss bei der spontanen Abhebung der Riss
in anderer Art entstehen. Meine Ansicht geht dahin, dass der Zug
von flottierenden geballten Glaskorpertribungen, die so oft an den
vorderen Anteilen der Netzhaut festgeheftet erscheinen, bei den
raschen Augenbewegungen zum Einreissen der ohnedies degenerierten
Netzhaut fithren, wodurch es dann ganz automatisch nach meiner
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Erklarung zur Abhebung kommt. Manchesmal sieht man sehr schon,
wie solche Triibungsballen bei Bewegungen des Auges hin- und her-
geschleudert werden, so dass man sich wohl vorstellen kann, dass
vor allem die vorderen cystoid degenerierten Teile der Netzhaut
rein mechanisch aufgerissen werden kénnen. Hanssen hat tibrigens
nachgewiesen, dass sogar Netzhautlscher im myopen Auge durch
Degeneration entstehen kénnen.

Ausserdem glaube ich jedoch, dass auch die periphere Chorioi-
ditis gelegentlich eine Rolle spielt. Sie findet sich bei Abhebungen
im myopischen Auge so ausserordentlich hiaufig. Es ist gut denkbar,
dass im Verlaufe einer solchen Entziindung die ohnedies atrophische
Netzhaut iiber den Rand des chorioiditischen Herdes hinaus auf-
gelost wird und dadurch sofort der schidliche Aufsaugungsprozess
der Chorioidea mit dem verderblichen Riickwirtsstromen des
Kammerwassers und der zuerst rein ortlichen Glaskodrperschrump-
fung einsetzt.

Es war mir wichtig, Thnen diese meine FErklirung des Ab-
hebungsmechanismus vorzutragen, weil sie uns nicht nur die Klinik
der Abhebung verstehen lehrt, sondern wahrscheinlich auch in
Zukunft unsere Operationsweise weitgehend beeinflussen diirfte.
Ich denke dabei an die Notwendigkeit, in manchen Féallen von
besonders starker Glaskérperschrumpfung, die trotz Verschluss des
Risses neuerlich zu Einrissen fithrt, Glaskorperdurchschneidungen
im Sinne Deutschmanns zu versuchen.

Die von Leber angenommene primére Schrumpfung des Glas-
korpers, spiter seine Praretinitis, wird durch diese Frklirung
unnotig, und es ist nun auch verstindlich, dass Deutschmann
mit seiner Glaskorperdurchschneidung bemerkenswerte Einzel-
erfolge erzielte, desgleichen Sourdille mit seiner Vereinigung von
Glaskorperdurchschneidung und Setzen einer starken Entziindung.
Es wire noch eine Unmenge bemerkenswerter Einzelheiten hier zu
besprechen, ich muss mich jedoch aus Mangel an Zeit auf diese all-
gemeinen Gesichtspunkte beschrianken und werde meine Auffassung
in einer ausfiihrlichen Arbeit in allen ihren Auswirkungen behandeln.

Operationstechnik bei Rissen am hinteren Augenpol.

Es wire nur noch kurz einiges iiber die Operation bei Rissen im
hinteren Bulbusabschnitt hinzuzufiigen. In solchen Fillen schlage
ich eine andere Operationsweise vor, die bei hochmyopen Augen
wohl die einzig mogliche ist, wenn man sich nicht zur operativen
Aufklappung der Orbita nach Kronlein entschliessen will.
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Bei dieser Operation wird wieder ein Lappenschnitt der Binde-
haut angelegt, der entsprechende Muskel voriibergehend abgetragen
und bei Rissen in der Macula auch eine voriibergehende Kantho-
tomie ausgefithrt. Man prapariert stumpf die Tenonsche Kapsel bis
an den Opticus. In diese Tasche fithrt man den gestielten Elektro-
kauter, der in einem KElfenbeinstreifen steckt, hinter den Bulbus.
Das Loch im Klfenbeinstreifen muss der Lage des Risses dann ent-
sprechen, wenn der Streifen an den Opticus anstosst. Dazu rechne
ich 1 mm fiir die Sehnervenhiillen. Der Elektrokauter wird also in
das Loch des gebogenen Elfenbeinstreifens gesteckt und nun Kauter
und Elfenbeinhalter so weit hinter den Bulbus geschoben, bis man
mit dem EHenbeinstreifen den Opticus fithlt; dann erst wird
kauterisiert (Abb. 11).

Ich habe bisher drei Félle auf diese Art operiert, wovon jedoch
nur einer geheilt geblieben ist. Das gesetzte Zentralskotom ist klein.

Gl SRR Y gg

Abb. 11.

In den beiden anderen Fillen waren je zwei Risse vorhanden, und es
gelang mir nur, einen derselben zur Verheilung zu bringen, weil es
durch die erste Operation zu einer flichenhaften Gewebsvernarbung
am hinteren Augenpol gekommen war, was die richtige Ausfiihrung
der zweiten Operation vereitelte. Ich zeige Ihnen die beiden
Bilder. Im ganzen ist diese Technik also noch nicht befriedigend
ausgebaut und es ist moglich, dass fir solche Fille das von Guist
gebaute Kauterophthalmoskop Verwendung finden wird.

Ich mochte diesen Vortrag nicht schliessen, ohne darauf hin-
zuweisen, dass die operative Behandlung der Netzhautabhebung in
einzelnen Féllen die hochsten Anforderungen an das Koénnen, die
Geduld und die Gewissenhaftigkeit des Augenarztes stellt. Die bis-
herige Erfahrung hat gezeigt, dass es oft allein auf die Ausdauer von
Patient und Arzt ankommt, damit ein als hoffnungslos angesehener
Fall nach mehreren Operationen doch noch zur Heilung kommst.

Aussprache.
Herr Clausen:

Die Lokalisation des Netzhautrisses nehmen wir in Halle in d&hnlicher
Weise, wie soeben von Herrn Lindner beschrieben, vor. Am Perimeter
wird unter Beniitzung des Augenspiegels genau der Meridian, in dem sich
die Ruptur befindet, bestimmt und dann auf dem Perimeterbogen der
Grad festgelegt. Aus Meridian- und Gradeinstellung lasst sich die Ent-
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fernung des Netzhautrisses vom Hornhautrand verhdltnisméBig leicht
errechnen. Die Markierung des Meridians erfolgt am kokainisierten
Auge durch Anbringung nicht zu winziger Kopierstiftpunkte an den
einander gegeniiberliegenden Stellen des Hornhautrandes, wobei ein
Fixationsring ~beniitzt wird, dessen Durchmesser den der Hornhaut
etwas iibertrifft und der an seiner Obertliche eine Gradeinteilung auf-
weist. Nach Einzeichnung des Meridians empfiehlt es sich, mit dem
Augenspiegel zu kontrollieren, ob sich vorher bestimmter Meridian und
Netzhautriss decken. Gelegentliche Fehlbestimmungen lassen sich dann
leicht noch korrigieren. Die vorher in seiner Bogenlinge errechnete
Einstichstelle wird dadurch festgelegt, dass man durch die vorher am
Limbus markierten Kopierstiftpunkte einen feinen Seidenfaden legt,
an dem durch einen Knoten, der an den Limbus gelegt wird, die ent-
sprechende Bogenldnge vorher genau abgemessen ist. Auf diese Weise
gelingt es leicht, einmal in der Verlangerung des am Limbus markierten
Meridians zu bleiben und auf der anderen Seite durch Anlegen des
Seidenfadenendes an die Bulbuswandung die vorher errechnete Lage der
RiBstelle moglichst genau bei der Ignipunktur zu treffen. Fir den Erfolg
der Ignipunktur ist die genaue Deckung des lokalisierten Meridians mit
dem Netzhautriss wichtiger als ein kleiner Irrtum in der Bogenlénge,
zumal die Ignipunkturstelle doch eine Ausdehnung von 3—4 mm im
Durchmesser besitzt und bei einigermafBen genauer Lokalisation des
Netzhautrisses dieser bei richtig bestimmtem Meridian unbedingt ge-
troffen werden muss. Dieses soeben gekennzeichnete Lokalisationsver-
fahren hat uns im allgemeinen so gute Dienste geleistet, dass durchweg
schon bei der ersten Ignipunktur der Netzhautriss getroffen wurde.
An der lokalisierten Sklerastelle ist Vortragender zunéchst mit einem
fast rechtwinklig abgebogenen Starmesser, wie es Vogt angegeben hat,
eingegangen. Dann wird fiir 6—8 Sekunden der Paquelin in den Glas-
kérper eingefithrt. Die Skleralwunde hat Vortragender nicht geniht,
die Conjunctivalwunde aber sehr sorgfaltig verniht. Blutungen wurden
unmittelbar nach der Ignipunktur nicht beobachtet, dahingegen treten
solche gelegentlich noch nach 6—8, ja 14 Tagen ganz spontan auf und
kénnen dann den Erfolg der Operation vollig in Frage stellen.

Netzhautrisse lassen sich bei entsprechendem sorgfiltigen und wieder-
holten Suchen in der Mehrzahl der Fille von Netzhautlosung fast stets
auffinden. In frischen Fillen ist ein Riss so gut wie immer feststellbar.
Gelegentlich kann es zweckmifig sein, den Patienten einige Tage Bett-
ruhe einhalten zu lassen, weil dann gelegentlich mit der Anderung
der Netzhautablésung der Netzhautriss erst zutage tritt. Bei dlteren
Netzhautablésungen ist es manchmal nicht méglich, den Riss nach-
zuweisen.

Von 20 vom Vortragenden nach dem Goninschen Verfahren
operierten Fiallen von Netzhautablosung liess sich bei fiinf Patienten
eine Ruptur nicht auffinden, obwohl auf das sorgfiltigste mehrere Tage
danach gefahndet worden war. In all diesen Féllen handelte es sich um
schon langere Zeit bestehende Netzhautablosungen. In einem Falle wurde
die Rupturstelle erst gefunden, nachdem der Patient eine Reihe von
Tagen Bettruhe eingehalten hatte.
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Bei finf Patienten wurde durch die wenige Tage nach dem Auf-
treten der Netzhautablosung ausgefithrte Ignipunktur eine vollige
Wiederanlegung der Netzhaut erzielt. Darunter befand sich eine Patientin
mit einer Kurzsichtigkeit von 19 Dioptr. Bei einem zweiten Patienten
lag eine Netzhautablosung auf beiden Augen vor. Ein Auge war an alter
Netzhautablosung seit langerer Zeit voéllig und unheilbar erblindet, auf
dem anderen Auge wurde durch eine treffsichere Ignipunktur véllige
Wiederanlegung der erst kurze Zeit bestehenden Netzhautablésung mit
einem Sehvermdgen von 5/, erzielt. In allen iibrigen drei vollig geheilten
Féllen lagen Myopien bis zu 20 Dioptrien vor. Auch in diesen Féllen

liess sich durch die Ignipunktur eine véllige Wiederanlegung der Netz-
hautablésung erreichen.

Dreimal wurde das Resultat der Operation durch schwere Glaskdrper-
blutungen, die etwa 1—2 Wochen nach der Operation ganz spontan
auftraten, vereitelt. Nachtréglich ist bei zwei Fillen eine Authellung
des Glaskorpers mit einer geringen Wiederherstellung des Sehvermogens
noch eingetreten. In zwei Fillen war das Resultat der Ignipunktur,
obwohl eine Blutung nicht eingetreten war, unbefriedigend. In dem
einen Falle handelte es sich um eine Netzhautablésung, die sich 7 Jahre
nach einer Kataraktextraktion eingestellt hatte. In allen anderen Fillen
war eine wesentliche Besserung des Sehvermogens mit einer Erweiterung
des Gesichtsfeldes erreicht worden.

Ist durch die Ignipunktur das Netzhautloch nicht geniigend ver-
schlossen worden oder hat sich, wie das gelegentlich vorkommt, in
der Nachbarschaft des verschlossenen Loches ein zweites eingestellt,

so soll man sich vor einer zweiten, selbst dritten Ignipunktur nicht
scheuen.

Vortragender betrachtet die Goninsche Ignipunktur in allen Féllen
von Netzhautablosung, bei denen aus dem ophthalmoskopischen Befund
und aus sonstigen Symptomen nicht auf eine Kontraindikation zu
schliessen ist, zur Zeit als die Methode der Wahl. Jedenfalls hat uns
die Goninsche Ignipunktur in der Behandlung der Netzhautablésung
um ein gewaltiges Stiick vorwirts gebracht. Bei frischen Fillen von
Netzhautablésung verzichtet der Vortragende auf jede konservative
Behandlung. Je frither bei der Netzhautablosung die Ignipunktur aus-
gefithrt wird, desto giinstiger ist ihr Resultat. Ein definitives Urteil
itber den Wert der Goninschen Ignipunktur sowie iiber damit zu
erreichende Dauerheilungen der Netzhautablosung kann erst in 4—5
Jahren abgegeben werden.

Herr Axenfeld (Freiburg):

M. H.! Die Ignipunktur Gonins ist ein bedeutsamer Fortschritt,
das entspricht auch meiner Erfahrung; alle Verbesserungen der Lokali-
sation und Technik sind zu begriissen und wir alle haben die Pilicht,
sie in Anwendung zu ziehen. Es ist aber nicht richtig zu sagen: die Netz-
hautablosung ist prognostisch so hoffnungslos, dass in jedem Falle ohne
weiteres die Ignipunktur angewandt werden muss und darf. Gewiss,
bei allen Fillen, die durch ihren Befund und Verlauf sicher zeigen, dass
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sie zur Erblindung fithren, ist das Verfahren angezeigt. Es wird da auch
der subjektiven Beurteilung des behandelnden Arztes Spielraum gelassen
werden miissen. Aber es darf nicht vergessen werden, dass nicht wenige
Falle partiell oder peripher bleiben. Kenne ich doch einen Mediziner
mit doppelseitiger peripherer Amotio retinae, der seinen Beruf ungehindert
erledigte, und manches andere bedeutsame Beispiel dieser Art. Es wird
alle Sorgfalt und Miithe angewendet werden miissen, solche Fille in ihrer
Eigenart zu erkennen. Wenn eine Netzhautablésung partiell peripher
ist, wird man wenigstens eine Reihe Tage ganz genau beobachten, ob
gie sich ausbreitet; man wird im Gesichtsfeld beobachten, ob und wie
die Funktionsstorung sich abgrenzt, besonders auch die des Lichtsinns.
Und dann im ophthalmoskopischen Bild die Zeichen der Demarkation:
die groben Bilder der Grenzleisten, Streifen und Randpigmentierungen
diirfen wohl als allgemein bekannt angenommen werden. Aber der erste
Beginn, die feinen Andeutungen werden nicht immer erkannt. Das
habe ich oft genug erlebt, und wenn ich solche Zeichen fand, den Fall
als ein Noli me tangere bezeichnet, es miisste denn sein, dass die Macula
lutea in die Netzhautablésung einbegriffen ist und wir deshalb nicht
viel wesentlich schaden, vielleicht aber die Macula zur Wiederanlegung
und besseren Funktion bringen kénnen. Bei rein peripherem Sitz mit
Demarkationsandeutungen oder wenig progressivem Charakter aber ist
Zuriickhaltung geboten. Denn die Ignipunktur kann auch Opfer
fordern! Davon ist bisher zu wenig die Rede. Ich kenne Fille, wo
nach ihr ein wertvolles Sehen dauernd erlosch und der Kranke, der das
erlebt, wird nicht dadurch getrostet, dass das Verfahren anderen geholfen
hat. Ich will damit keinerlei Anklage gegen die Ignipunktur erheben;
es ist selbstverstdndlich, dass ein so heroisches Verfahren auch Opfer
erfordert, wie das bei allen operativen MaBnahmen gegen schwere
Leiden unvermeidlich ist. Man darf nicht feige sein und ungebithrlich
mit einem Eingriff abwarten. Aber wir werden alles tun miissen, die
Zahl der Opfer zu beschrinken und wir werden nicht unterschiedslos,
auch wenn ein Riss nachweisbar ist, jeden Fall ohne weiteres der Igni-
punktur unterwerfen. Ich habe solchen Uberlegungen vor einem halben
Jahr in der Freiburger Med. Gesellschaft Ausdruck gegeben und unmittel-
bar vor diesem Kongress haben Elschnig und Wessely #&hnliches
gedussert. Ich bin auch unterwegs zu Fillen zugezogen worden und habe
z. B. bei einem Fall in Moskau mit guter Sehschirfe und peripherer
Amotio pellucida, die also jedenfalls schon viel linger bestand, als sie
entdeckt worden war, geraten, die Ignipunktur zu unterlassen.

Fiir diese ganze Krage wird von grisster Bedeutung sein, ob es
wirklich von so entscheidender prognostischer Bedeutung ist, dass man
sofort eingreift. Diese Diskussion ist im Fluss, die Falle liegen wohl in
dieser Hinsicht verschieden und wir werden auch hier uns bemiihen
miissen, zu unterscheiden und zu individualisieren.

Herr Comberg

halt es fiir besser, einen Paquelin zu nehmen. Beim Einfithren des Galvano-
kauter in fliissigkeitshaltige Réume werden die Durchstrémungsver-
héltnisse in dem Kauterdraht ganz geindert, weil ein Teil des Stromes
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durch die Flissigkeit seinen Weg nimmt. Mit dem Pacquelin kann man
lokal eine viel stirkere Warmewirkung erzielen. Auch in Lausanne wird,
soviel Comberg bekannt, nur der Pacquelin genommen.

Allzu grosse Genauigkeit ldsst sich bei den Messungen des Netzhaut-
risses am sitzenden Patienten deshalb nicht erzielen, weil sich die ab-
gehobene Netzhaut meistens etwas verschiebt, wenn der Pat.auf den
Riicken gelegt wird. Am besten wire es, an dem Pat. auf dem Operations-
tisch unmittelbar vor oder bei der Operation die Lokalisation vor-
zunehmen. Deshalb hat Comberg ein besonderes Gerdt angegeben,
welches nachmittags in der Demonstration gezeigt werden soll.

Herr v. Hippel:

Ich habe bis jetzt drei Heilungen nach Goninscher Operation, ein
vierter Fall bekam ein Rezidiv. Ich mdchte aber auf die Beobachtungen
hier nicht eingehen, sondern mir eine historische Bemerkung erlauben.
Vogt (KI. Mbl. 82, 619) schreibt: ,Leber hat an grossem Material
nachzuweisen versucht, dass diese spontane Ablésung durch eine Pri-
retinitis zustande kommt. Diese Priretinitis erzeugt, so meint Leber,
ein Exsudathiutchen, das dann schrumpft und die Netzhaut schliesslich
von ihrer Unterlage losreisst und abldst. Viel mehr Wahrscheinlichkeit
hat die durch Gonin, Hanssen und mich begriindete Annahme, dass
der spontanen Ablosung eine Rissbildung, ein Netzhautloch voranzu-
gehen pflege.”” Weiter schreibt er in den Klin. Mbl. 84, 324 und zwar
in Sperrdruck: ,Eine gewichtige Stiitze erhilt diese Annahme durch
meine vieljihrige Beobachtung, dass der Deckel des Lochs niemals
chorioidealwérts, sondern stets glaskorperwiarts gerichtet und gebogen
ist und dass ebenso regelmiBig die Lochrinder glaskérperwérts um-
gekrempelt sind, niemals chorioidealwérts® . . . . ,,sie beweisen geradezu
die Aufreissung des Loches durch eine Kraft, die vom Glaskérper aus-
geht.” Diesen Angaben mdochte ich folgende Sitze aus Lebers Vortrag:
Uber Entstehung der Netzhautablésung, Heidelberg 1882, 18, gegen-
itberstellen: ,,Ich habe in den letzten 2 Jahren mdglichst jeden sich dar-
bietenden Fall von ophthalmoskopisch diagnostizierbarer Netzhaut-
ablésung auf das Vorhandensein einer Perforation der Netzhaut unter-
sucht und habe dabei in frischen Fallen eine Perforation fast ausnahms-
los, in &alteren Féllen so hdufig gefunden, dass man ihr Vorkommen
wohl fiir konstant zu halten berechtigt ist . . . . Nachdem er aus-
gefithrt hat, dass bei Entstehung des Risses die priretinale Fliissigkeit
hinter die Netzhaut tritt, heisst es weiter: , Da die Perforation stets
zugleich mit der Ablésung entsteht, so findet sie sich immer an dem-
jenigen Teil der Netzhaut, wo die Ablésung begonnen hat.” , Die hier
dargelegte Ansicht iber die Bedeutung der spontanen Perforation fir
die Entstehung der Netzhautablésung hat Wecker bereits im Jahre 1870
ausgesprochen, ohne aber viel Beachtung gefunden zu haben . . . ., fiir
die Konstanz der Perforation bei akuter Ablésung glaube ich erst
jetzt den Nachweis geliefert zu haben.” ,,Bemerkenswert ist das weite
Klaffen der Netzhautliicke, ihre nach innen, niemals nach aussen um-
geschlagenen Rénder, die oft sehr zackigen Formen des Risses, wobei
der abgerissene Lappen oder Zipfel stets mit nach vorne gerichteter

5*
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Basis ansitzt und oft weit in den Glaskorper hineinragt, ohne zu flottieren,
alles Eigentiimlichkeiten, die auf einen vom vorderen Teil des Glas-
kérperraumes her auf die Innenfliche ausgeiibten Zug hinweisen. Die
Priretinitis ist fiir Leber die Erklirung fir das Zustandekommen des
Netzhautrisses, dieser bewirkt die Ablosung, wihrend er urspriinglich
die Zugwirkung dem Glaskérper zuschrieb. Die genaue historische Dar-
stellung der ganzen Frage findet sich im Handbuch.

Herr Schreiber:

Dass der exakte Skleral-Verschluss, wie Herr Lindner meint, fir
den Erfolg der Goninschen Operation von ausschlaggebender Bedeutung
sei, kann ich auf Grund fritherer Experimente, die ich 1913 in Strafburg
vorgetragen habe (Klin. Mbl. Augenheilk. 52, 1914, Sitzungsber.)
nicht annehmen. Damals erzeugte ich eine kiinstliche Netzhaut-
ablésung bei Kaninchen durch Glaskorperabsaugung und behandelte nun
die Tiere in der Weise, dass ich durch Sklerochorioideal-Trepanation
eine in das Orbitalgewebe fithrende Dauerfistel anlegte. Entgegen der
Lindnerschen Vorstellung fithrte die Skleraltrepanation zur Wieder-
anlegung der Netzhaut. Auch beim Menschen habe ich — allerdings
nur in wenigen Fillen, die mir hierfiir nach Lage der Netzhautablosung
geeignet erschienen — die Operation mit bestem Erfolge vorgenommen,
wie auch Ohm nach meinem Verfahren iiber erzielte Heilungen berichtet
hat. Bei einem Knaben mit myopischer Ablatio und sehr grossen arkaden-
férmigen Netzhautrissen besteht die Heilung mit Visus 1/, seit vollen
8 Jahren.

Herr Lohlein

hat in der Diskussion zu Gonins Vortrag vor 2 Jahren darauf aufmerksam
gemacht, dass im Gegensatz zu seinem Verfahren der flichenhaften
Kauterisation bei Ablatio das Punktieren des Netzhautrisses mit dem
Paquelin die Gefahr mit sich bringen miisse, dass durch sekundére
Narbenbildung und Zugwirkung dhnlich wie bei einer Retinitis proliferans
entfernte Teile der Netzhaut der Zerreissung, also einer sekundéren Loch-
bildung ausgesetzt werden diirften.

Zu einer grundsitzlichen Bewertung des Goninschen Verfahrens
reichen seine inzwischen gesammelten Erfahrungen noch nicht aus, er
berichtet aber tber einen Fall, der fiir die Richtigkeit der damals aus-
gesprochenen Befiirchtung spricht: Bei einem jungen Madchen mit
emmetropischen, sonst vollig gesund erscheinenden Augen bestand bei
gutem zentralem Sehvermdgen beiderseits eine periphere Ablatio retinae
mit grossem peripherem Riss, der jeseits nasal unten lag. Auf dem rechten
Auge kam nach zweimaliger Paquelinbehandlung nach Gonin der Riss
zum Verschluss, die Netzhaut legte sich an und das Sehvermdgen blieb
gut. Danach einmaliger gleicher Eingriff am zweiten Auge; zunichst
gut vertragen, dann aber Lochbildung in der Macula mit V.1/;; und zu-
nehmender Ablatio. Die Wahrscheinlichkeit, dass diese sekundire Riss-
bildung durch eine Zugwirkung von der Kauterisationsstelle begiinstigt
wurde, liegt so nahe, dass sie zur Vorsicht mit der Anwendung des
Goninschen Verfahrens ermahnt. Immerhin hat dieses die Durchschnitts-
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prognose der Ablatio so gebessert, dass Erfahrungen damit gesammelt
werden miissen. Lohlein bittet aber, dass jeder, der jetzt iiber gute
Ergebnisse des Verfahrens berichtet, sich verpflichtet fithlen méchte, nach
1 oder 2 Jahren auch iiber den Endausgang zu berichten.

Herr Amsler:

Gestatten Sie mir, einige Worte zu richten an alle die Herren Kollegen,
welche, liber kein grosses klinisches Material verfiigend, doch die Gonin-
sche Operation genauer kennen und auch ausfithren mdéchten.

Es ist als ganz natiirlich zu bezeichnen, dass von diesem neuen Ver-
fahren vorziiglich das technische Moment heute beriicksichtigt wird.
Es wird sicher noch zu einer technischen Uberproduktion kommen, in
welcher es manchem von uns schwer sein wird, sich zurechtzufinden.

Nun méchte ich hier dringend betonen, dass bei der Goninschen
Operation die theoretische Lehre und die klinische Erkenntnis wichtiger
sind als alle die Fragen, die die Herren Techniker hier vor uns diskutieren.
Wer diese Operation ausfithren will, muss sich unbedingt zuerst in die
Gedankenwelt von Gonin hineinarbeiten, und einigermaBen denselben
Weg gehen, den Gonin selbst, vom anatomischen und klinischen Studium
bis zur eingreifenden Therapie, beschritten hat.

Wenn einmal die technischen Fragen endgiiltig geldst sein werden,
dann bleibt noch das grosse Problem der Indikationen und der Kontra-
indikationen der tiefen Ignipunktur. Neben den verschiedenen Gonin-
schen Publikationen, die aufmerksam durchzustudieren sind, erlaube ich
mir, einen Vortrag zu erwidhnen, den ich im letzten Februar vor der
Pariser Ophthalmologischen Gesellschaft gehalten habe, und wo ich es
versucht habe, Richtlinien zu ziehen, nach denen es moglich wird, die
Ablatiofalle in giinstige und ungiinstige fiir die Goninsche Operation zu
unterscheiden.

Herr Wessely:

Zu den vielen Fragen, die uns trotz der Goninschen Ergebnisse
hinsichtlich der Pathogenese und Therapie der Netzhautablosung heute
alle noch bewegen, méchte ich hier nicht Stellung nehmen, zumal ich das
in einem kiirzlich in der Dtsch. med. Wschr. erschienenen Aufsatze aus-
fabrlicher getan habe. Nur auf einen Punkt der Technik will ich kurz
eingehen, namlich, ob Galvanokauter oder Paquelin vorzuziehen sei.
Augenscheinlich hat man sich noch nicht genauer gefragt, bis zu welcher
Tiefe die beiden Instrumente in der tiblichen Form und Grésse eine
Glithwirkung im Auge entfalten. Uberschichtet man aber im Modell-
versuch Tiernetzhaut mit Glaskdrper, so kann man feststellen, dass die
im allgemeinen am Bulbus verwendete Glithschlinge nur bis zu 1 mm
unter der Flissigkeitsoberfliche eine sichtbare Hitzewirkung an der
Netzhaut hervorzurufen vermag, wihrend selbst ein verhéltnisméaBig
zierlich ausgefiihrter Paquelin eine entsprechende Wirkung noch in
3mm Tiefe zuverldssig entfaltet. Wenn also Herr Lindner mit der
dinnen Glithschlinge mindestens ebenso gute Erfolge erzielt hat — aller-
dings unter hierbei méglichem lingerem Verweilen des Instruments im
Innern des Auges, — wie Gonin mit dem sehr viel gréberen Paquelin,
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so legt das doch den Gedanken nahe, dass vielleicht der Hitzeein-
wirkung auf die Aderhaut an der Stelle, wo der Kauter diese durchbohrt,
und in deren Umgebung die gréssere Bedeutung fiir den therapeutischen
Effekt zukommt als das, was man im strengen Sinne des Wortes unter
Ignipunktur des Netzhautrisses verstehen mdéchte.

Herr Igersheimer:

Jeder operative Eingriff bei Netzhautablosung stellt zweifellos eine
sehr grosse Verantwortung fiir den Operierenden dar. Die Lokalisation
des Risses ist natiirlich von grosster Wichtigkeit und sie zu verfeinern,
sicher ein sehr erstrebenswertes Ziel. Was die Frage der Schiadigung
durch die Goninsche Operation anbelangt, so verfiige ich tiber einen
Fall, bei dem man wohl von einer solchen Schidigung sprechen muss.
Es handelte sich um einen stark papillenwérts liegenden grossen Riss,
der durch die Kauterisation gut getroffen wurde. Nach dem Eingriff
aber verschob sich die Ablésung, die vorher die Macula verschont hatte,
nach dem hinteren Pol zu und das Sehvermdgen sank infolgedessen
erheblich. Ob es gelingt, durch einen zweiten Eingriff die Ablatio zu be-
seitigen, muss abgewartet werden. Im tbrigen aber habe ich so viel
Giinstiges von der Kauterisation der Rifistelle gesehen, dass ich sie nach
wie vor fiir einen ausserordentlichen Fortschritt unserer therapeutischen
Bestrebungen halte. Sehr merkwiirdig sind die Fille, bei denen der Riss
sehr gross ist und trotzdem durch eine Kauterisation die Netzhaut an-
gelegt wird. In der Frage, ob man den Paquelin oder den elektrischen
Kauter verwenden soll, kann ich nur so viel sagen, dass ich zuerst nach
den Angaben Gonins stets den Paquelin benutzte, in letzter Zeit aber
auch mit dem Elektrokauter gute Erfolge hatte. Die dankbarsten Fille
sind. sicher diejenigen, die noch relativ frisch sind und bei denen die
RiBstelle peripher sitzt. Sehr interessieren wiirde mich, von dem Vor-
tragenden zu horen, wie er sich zu den Fillen von Netzhautablosung
ohne Rissbildung verhalt.

Herr Vogt:

Zum Votum v.Hippel: Gewiss hat Leber schon Anfang der
80er Jahre von Lochbildung als Ursache der Netzhautablosung ge-
sprochen, aber sie war fiir ihn nicht Bedingung und vor allem dachte er
ihr Zustandekommen als Folge eines chronischen Schrumpfungsprozesses.
Dieser sollte zunéichst im Glaskérper vor sich gehen, schrumpfende Glas:
kérperstringe sollten nach Leber die Netzhaut von ihrer Unterlage
abziehen. Spéter verliess er diese Auffassung, nahm vielmehr Préretinitis
im myopischen Auge an, welche zur préretinalen Hiautchenbildung und
Schrumpfung fithre und auf diese Weise die Netzhaut zerreisse oder
von der Unterlage abziehe. Eine Schrumpfung des Glaskorpers als Ursache
der spontanen myopischen und senilen Ablésung kann schon deshalb
nicht in Frage kommen, weil die Spaltlampenmikroskopie in achsen-
myopen Augen gerade umgekehrt einen Zerfall des Glaskérpergeriistes
immer und immer wieder erkennen lisst. Das letztere ist destruiert, zu
Fetzen und Klumpen zerfallen, die mit grosser Geschwindigkeit ge-
schleudert werden und so sehr wohl zu Rissbildung des zerreisslichen
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Gewebes, an dem sie adhirieren, fithren kénnen. Das ist Schleuderung
zerfallenen Gerlistes, nicht Schrumpfung oder Dauerzug im Sinne
Lebers, welcher Zug ja schon deshalb schwer denkbar ware, weil sich
z. B. eine oben beginnende Ablésung bald senkt, oben aber wieder ver-
schwindet, ein Beweis dafiir, dass ein Dauerzug nicht vorliegt.

Gewiss gibt es Glaskdrperstrange bei Netzhautablosung, aber nur
bei inveterierten Formen mit sekundéren entziindlichen Verinderungen.
Da sieht man die Stringe mittels Spaltlampe. Sie sind gestreckt und
derb und haften an der losgelosten Netzhaut, und in diesen alten Fillen
kann die Durchschneidung vielleicht manchmal etwas niitzen, wiewohl
die Stringe, die ich demnéchst abbilden werde, auch dem scharfen Messer
leicht ausweichen. Solche Strénge haben aber mit myopischer Glaskérper-
destruktion nichts zu schaffen. Sie sind sekundére entziindliche Er-
scheinungen.

Hinsichtlich der Dauererfolge ergédnze ich meine letzte Mitteilung
dahin, dass der dort genannte 32jahrige eindugige Trepp mit 11 Loch-
bildungen geheilt ist. Heilungsdauer 7 Monate, Myopie 15 D. Die éltesten
Heilungen dauern jetzt 3 Jahre.

In bezug auf die Technik rate ich, bei nicht sehr grosser Lochbildung
die Ignipunktur eher leicht und schwach zu setzen. Zu lange Dauer bei
grosser Hitze, oder Flichenkauterisation kann fiir den Fall, dass das
Loch nicht getroffen wurde, die Orientierung bei der zweiten Ignipunktur
erschweren.

Auf eine Gefahr, die bisher nicht erwdhnt wurde, sei hingewiesen:
die Gefahr sekundidrer Lochbildungen nach oder durch die Igni-
punktur. Sofort oder wenige Tage nach dem Eingriff kénnen multiple neue
Locher sichtbar werden, entstanden nicht durch Zug, sondern durch
Zerfall des vielleicht durch den Eingriff geschidigten Netzhautgewebes.
Solche Beobachtungen lassen es ratsam erscheinen, mit Temperatur und
Kauterisationsdauer vorsichtig zu sein.

Herr Stock:

Ich bin Herrn Kollegen Amsler (Ass. v. Prof. Gonin) ganz besonders
dankbar, dass er uns gesagt hat, bei der Operation der Netzhautablosung
nach Gonin sei die Technik weniger wichtig als die genaue Untersuchung
vor der Operation, um damit die Moglichkeit zu haben, den Erfolg oder
Misserfolg der Operation mit einer gewissen Sicherheit vorauszusagen.

Auch ich habe die Technik nicht fiir das Entscheidende gehalten.
Ich habe deshalb auch an den Angaben von Gonin gar nichts geindert.
Ich beniitze wie Gonin den Paquelin.

Allerdings bin ich noch nicht so gelibt, dass ich vor der Operation
den Erfolg voraussagen kann. Ich hoffe aber, dass nicht nur ich, sondern
wir alle in absehbarer Zeit soweit kommen, dass wir das kénnen.

Herr Jess

berichtet, dass nach einer Ignipunktur, welche in die Nihe des priméren
Netzhautloches traf, ein ausserordentlich grosses rundes sekundéres Netz-
hautloch sich ausbildete, so dass man gleichsam von einer umschriebenen
Sequestrierung der Netzhaut sprechen konnte. Man nahm an, dass hier
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grossere Partien der Netzhaut schon vorher cystoid entartet waren und
dass bei dem infolge der Vernarbung nach der Ignipunktur auftretenden
Zug die grosse Lochbildung verursacht wurde. In einem Fall sah man bei
einer Netzhautablosung ohne priméarem Loch, wie nach der Probe-
punktion an einer vorher zweifellos intakten Netzhautstelle ein schlitz-
formiges Loch auftrat. Hier hatte die Probepunktion nicht etwa das
Netzhautloch aufgedeckt, sondern erst geschaffen.

Herr Blaickner:

Fir die Lokalisierung ganz peripherer Risse kommt iibereinstimmend
nur mehr die Berechnung der Lochstelle vom Limbus an in Frage. Vogt
gibt eine Entfernung von 8—9 mm der Ora serrata vom Limbus an. Es
gelingt jedoch auch bei weitester Pupille im umgekehrten Bilde nie, die
Ora serrata zu sehen, sondern man erreicht bestenfalls nur den Aquator.
Dies ergibt nach der in Czermak-Elschnigs Operationslehre ent-
haltenen Berechnung aus dem Gesamtumfang des Bulbus von 74 mm
eine Entfernung Limbus-Aquator von 123 mm. In eigenen Fillen hat
nur diese zweite Berechnung richtige Ergebnisse gehabt, wihrend der
Einstich nach Vogt viel zu peripher gelegen war.

Fur die Erklarung der Wirkung der Operation kommt vor allem die
Fahigkeit der Chorioidea zu einer traumatischen exsudativ fibrindsen
Entziindung in Frage. Nur dort, wo diese Fahigkeit vorhanden ist, kann
die Netzhaut anwachsen. Bei narbig-atrophischer Veranderung der
Chorioidea blieb in einem eigenen Falle trotz wiederholter Ignipunktur
bei guter Einstichstelle und normalem Verlauf wiahrend und nach der
Operation jeder Erfolg aus.

Herr Erggelet:

Die Frage Galvanokauter oder Paquelin erledigt sich, wenn man die
Masse der glithenden Korper vergleicht. Beide sind ja aus Platin gefertigt,
so dass die physikalischen Eigenschaften, Wirmeleitung, spezifische
Wirme usw. gleich sind. In der Regel sind aber die augenérztlichen
Ansitze der Galvanokauter sehr zierlich und die Masse viel kleiner als
am Paquelin. Verwendet man am Galvanokauter grossere, chirurgische

Ansitze von der Masse und Form des Paquelin, so diirften beide dasselbe
leisten.

Herr Hegner:

Im allgemeinen ist die Auffassung herrschend, dass fiir die Indikation
und die Prognose des Verfahrens die Auffindung und die Kauterisation
von Netzhautrissen Voraussetzung sei. Und doch gibt es Fille, welche
zur Heilung gelangen, ohne dass irgend ein Riss vorgefunden wird.
Vor 2 Jahren wurde von mir eine Patientin mit beinahe totaler Ablésung,
wo keine Risse auffindbar waren, nach Gonin behandelt. Die Igni-
punktur wurde zweimal an der Stelle der gréssten Abhebung vor-
genommen, mit dem Resultat, dass vollstindige Heilung erzielt wurde mit
Restitution des Gesichtsfeldes und des zentralen Sehens. Etwas spéter
konnte ein weiterer Fall mit Abhebung der Netzhaut im Bereich eines
Quadranten behandelt werden. Auch hier war kein Riss zu finden und
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auch hier erzielte eine zweimalige Ignipunktur vollstindige Heilung.
Man kann also nicht annehmen, dass eine Verlétung der Rissrdnder
stattgefunden hat, und als Erkldrung dieser eklatanten Heilerfolge muss
wohl die Uberlegung herangezogen werden, die Herr Wessely erwihnte.

Herr Lindner (Schlusswort):

Ich wiirde es fiir einen Fehler halten, bei Netzhautabhebungen mit
der Operation zu warten!. Bis Ende 1929 kamen 43 Fille von Abhebung
zur Beobachtung, davon waren 29 mit Rissen. Von diesen 29 wurden
25 operiert, 11 geheilt. Zieht man jedoch nur die frischen Abhebungen
bis zu 6 Wochen Dauer in Betracht, so heilten von 14: 9, also 649.
Diese Ziffern habe ich in einer Mitteilung der Wien. med. Wschr. bekannt-
gegeben. Seither ist es jedoch noch gelungen, einen weiteren Fall, eine
Eindugige, nach drei Operationen zur Heilung zu- bringen. Da jedoch
einer der geheilten Fille spater eine periphere Abhebung bekam, die
bei gutem Visus unverdndert geblieben ist, so bleibt die Gesamt-
heilungsziffer unverindert. Von den Fillen ohne Riss wurden 7 operiert.
Ich hatte damals zwei als geheilt angegeben, nachtriglich ist jedoch
noch ein dritter Fall nach der vierten Operation zur Abheilung gelangt.
Ich erwihne einen Fall, der nach iiber ein und einhalb Jahren Dauer
der Abhebung seit tiber 4 Monaten geheilt ist.

Unsere Art der Lokalisation hat sich ausgezeichnet bewéhrt. Eine
erstmalige Fehloperation ist deshalb von Nachteil, weil durch die Operation
ein gewisses Gebiet der Netzhaut schrumpft, so dass die Gefahr von Riick-
fallen bei weiteren Operationen eine grossere wird. Die alten Netzhaut-
abhebungen haben deshalb so wenig Aussicht auf Dauerheilung, weil
die Netzhaut inzwischen schon atrophisch geworden ist und sehr viel
leichter einreisst. Das von Comberg angefiihrte Instrument ist bereits
von Sachs in Wien in der Ophthalmologischen Gesellschaft angegeben
worden, hat sich jedoch nicht bewéhrt.

Es ist richtig, dass manche Fille weniger Aussicht auf Heilung haben.
So z.B.vor allem Abhebungen nach Staroperation oder iiberhaupt
solche mit nicht myopischem Auge.

In Fillen ohne Riss, wo man den Riss besser gesagt nicht findet,
habe ich in einem solchen Falle den ganzen Sektor der Abhebung durch
vier Operationen systematisch durchkauterisiert. Es kam zur Heilung.

Die ganze Frage der Rolle des Glaskorpers ist noch unbearbeitet.
Jedenfalls ist die Glaskérperschrumpfung im Normalauge eine wesent-
lich stirkere als im héher myopen Auge, wo der Glaskdrper schon stark

verfliissigt ist. Auf andere Einzelheiten werde ich in einer ausfiihrlichen
Arbeit eingehen.

! Nur bei Fillen mit starkem Glaskérperzug ist Zuwarten geboten.
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Zweite wissenschaftliche Sitzung.
Freitag, den 13. Juni 1930, vormittags 8'/, Uhr.

Vorsitzender: Herr v. Imre (Budapest).
X.

Zur Pathologie menschlicher Stare.
(Trockensubstanzbestimmungen.)

Von
J. Kubik (Prag).

Im Arch. Augenheilk. habe ich im Februar dieses Jahres
die Resultate von Waiagungen verschiedener Starformen mit-
geteilt, welche im Laufe mehrerer Jahre durch die intrakapsulare
Extraktion nach Stanculeanu-Térock an unserer Klinik ge-
wonnen worden waren. Aus dem grossen Tatsachenmateriale, um
dessen Mitteilung es sich hauptsichlich gehandelt hat, konnten
mit grosser Wahrscheinlichkeit nur zwei Schliisse gezogen werden:
1. dass es fiir die verschiedenen Formen des Altersstares keine ein-
heitliche Genese gibt und 2. dass der Prozess der Reifung und der
Uberreifung bei Alterskatarakten durchweg mit einer Gewichts-
verminderung verbunden ist.

Ich berichte heute als Erginzung zu der erwahnten Arbeit iiber
Trockensubstanzbestimmungen an 260 menschlichen Staren ver-
schiedenster Atiologie, welche teilweise in der erwihnten Arbeit
bereits mit verarbeitet wurden, teilweise in der spiteren Zeit neu
hinzugekommen sind. Die Wagung der intrakapsular extrahierten
Linse erfolgte sofort nach der Extraktion im Operationssaale auf
einer analytischen Wage, um Gewichtsverluste durch Eintrocknen
zu vermeiden. Das manchmal den Linsen anhaftende Blut wurde
ganz kurz mit physiologischer Kochsalzlosung abgespiilt. Die
Gewichtsverluste wiahrend der Wagung sind minimal, sie be-
tragen nur Bruchteile vom Milligramm, so dass die Resultate fiir
Vergleichswerte absolut brauchbar sind. Die Trocknung der Linsen
erfolgte auf Porzellanschalen im Trockenschrank bei 110—120°
Temperatur. Nach 6 Stunden ist Konstanz des Gewichtes der
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Trockensubstanz erreicht. Die Wagung wurde, um ganz sicher zu
gehen, immer erst nach 24 oder 48 Stunden Aufenthalt im Trocken-
schrank vorgenommen. Die Trockensubstanz der Linse besteht
nach den Autoren fast durchweg aus Eiweiss, es wird angegeben,
dass die Linse zu 25—30 %, aus Eiweiss besteht und ungefiahr 14 %,
auf Salze, ebensoviel auf Lipoide entfallt. Zahlreiche Aschen-
bestimmungen, iiber die ich hier nicht berichten kann, haben
ergeben, dass auch bei den Starformen mit gewissen Ausnahmen
die Trockensubstanz fast ausschliesslich aus Eiweiss besteht und
maximal 19 auf die Asche zu rechnen ist. Wir bestimmen
demnach mit der Trockensubstanz indirekt den Wassergehalt
der Linse.

In der Tabelle I ist das Durchschnittsgewicht der Trocken-
substanz bei den verschiedenen Starformen festgelegt.

Tabelle 1.

260 Stare:
26 incip. . . ... .. 64,8 mg | (46,3—84,2)
40 nucleare . .. . . 65,6 ,, (21,4—89,7)
98 immat. . .. ... 60,8 ,, (31,5—88 4)
52 mat. ....... 48,6 ,, (26,7—70,5)
12 hypermat. . ... | 41,9 (21,1—67,0)
8 kompl. ... ... 73,0 ,, (60,0—98,0)
13cykl. ....... 64,0 ,, (42,3—79,4)
3 traumat. . .. .. 54,6 ,, (50,4—56,9)
2 diab, ... .... 44,6 ,, (42,8—66,5)
3 luxierte . . . ... 62,2 ,, (50,1—69,0)
3 klare Linsen . . .| 56,2 ,, (49,7-—67.,5)

Wir sehen aus dieser Tabelle, dass mit zunehmender Reifung
des Stares das Durchschnittsgewicht der Trockensubstanz ab-
nimmt. Die Abnahme des Durchschnittsgewichtes der Trocken-
substanz geht annahernd parallel der Abnahme des Totalgewichtes
der Starlinse, wie ich dies im Arch. Augenheilk. bereits mit-
teilen konnte. Die nuclearen Stare nehmen hier wie dort eine
Sonderstellung ein; der Durchschnitt ihres Totalgewichtes sowohl
als auch ihrer Trockensubstanz ist grosser als der Durchschnitt
bei den anderen senilen Staren. Die Zahlen sind immerhin gross
genug, um Zufalligkeiten mit grosser Wahrscheinlichkeit aus-
schliessen zu konnen. Auffallend regellos sind die Gewichts-
schwankungen der Trockensubstanz bei den iibrigen Starformen,
wiederum ganz analog wie bei den seinerzeit mitgeteilten Total-
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gewichtsbestimmungen. Es miissten noch viel mehr Bestimmungen
gemacht werden, um iiber die Zufilligkeiten und die Fehlerquellen
der kleinen Zahl hinauszukommen.

Thre volle Bedeutung gewinnt die Tabelle I erst im Vergleich

mit der folgenden Tabelle 1I, welche den durchschnittlichen
Prozentgehalt derselben Stargruppen an Trockensubstanz enthalt.

Tabelle II.

260 Stare:
26 incip. . . . .. .. 33,789/, | (25,5—42,8)
40 nuel. . . . . .. .. 32,10 ,, | (10,2—38,4)
98 immat. . .. ... 28,75 ,, | (14,5—41,4)
52 mat. . . . ..... 255 ,, (14,8—38,7)
12 hypermat. ... .| 222 (13,3—30,4)
8 kompl. ... ... 35,0 ,, (25,4—42.7)
1B eykl.. .. .. ... 32,3 ., (14,8—44,3)
3 traumat. . ... . 23,2 ,, (19,7—27,5)
2 diabet. . .. ... 19,5 ,, | (17,6—21,4)
3 luxierte . . . ... 32,7 ,, | (31,1—33,8)
3 klare Linsen . . .| 32,6 ,, | (31,2—33,8)

Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass die Trockensubstanz der
senilen Stare mit zunehmender Reifung abnimmt, mit anderen
Worten, dass die Starbildung einhergeht mit einer relativen und
absoluten Zunahme des Wassergehaltes. Diese Tatsache steht im
Gegensatz zu der Verschiebung des Wassergehaltes in der alternden
klaren Linse, welche allerdings nur an Tieraugen bestimmt werden
konnte. Jess gibt an, dass beim Altern der klaren Linse nur eine
relative Wasserabnahme eintritt, wihrend der absolute Gehalt
sowohl an Wasser wie auch an Trockensubstanz steige. Diese
Angabe ist fiir die klare Linse ohne weiteres plausibel, da die Linse
als epitheliales Organ wiahrend des*anzen Lebens durch das sténdige
Auswachsen der &quatorialen Epithelzellen zu Linsenfasern an
Volumen zunimmt. Wir sehen also hier die Tatsache statistisch
erhartet, dass die Starbildung als absolut pathologischer Vorgang
von den physiologischen Alterserscheinungen der Linse sich
abhebt.

Die in dem unteren Teil der Tabelle angefithrten Gewichts-
verhiltnisse beziehen sich auf zu wenig Wigungen, als dass daraus
irgendwelche Schliisse gezogen werden konnten. Auffallend ist
immerhin die ausserordentliche prozentuelle Wasserzunahme bei
der diabetischen Katarakt. Die Werte fiir die klare Linse, von
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denen allerdings nur drei untersucht werden konnten, stimmen mit
den Angaben der Handbiicher tiberein.

In der Tabelle IIT wurden die 260 Stare ohne Riicksicht auf
ihre Form nach dem Alter der Starlieferanten geordnet.

Tabelle III.

260 Linsen:

Alter bis 40 Jahre 5 Falle | 63,2 mg
» s 4B »s 6 588
R (1] » 10 59,3 ,,
N 15 » 17 ., 50,66 ,,
5 s, 060 ’s 28 57,33 ,,
5 s 0B . 50, 56,9 ,,
Y (1] ’ 60 ,, 61,7 ,,
s ay 1D »s 48 59,1 ..
s 80 ' 27 . 58,4
,, uber 80 ’s 9 66,2 ,,

Wir sehen in dieser Tabelle ein absolut regelloses Schwanken
der Durchschnittsgewichte der Trockensubstanz bei den einzelnen
Altersstufen. Diese Tabelle steht wiederum in scharfem Gegensatze
zu den Altersvorgingen klarer Linsen, deren Trockensubstanz nach
den Angaben aller Untersucher mit zunehmendem Alter zunimmdt.
Es ist dies wieder ein Beweis dafiir, dass durch die Starbildung
die physiologischen Altersvorginge menschlicher Linsen absolut
durchbrochen werden. Dasselbe Bild zeigt die Tabelle IV, welche
das Prozentverhiiltnis der Trockensubstanz zum Totalgewicht
der Linse bei den verschiedenen Altersstufen obne Riicksicht auf
die Starform zeigt.

Tabelle IV,
260 Linsen:

Alter bis 40 Jahre 5 Falle 36,1 %,
[ 151 . 6 29,3 ,,
5 s D0 i 10 ., 28,8 ,,
5y 5 OB ' 17, 27,23 ,,
O (1] ’ 28 29,3 ,,
5 5 0B »s 50 28,6 ,,
s ey 10 ’s 60 30,55 ,,
ve s 1D . 448 29,8 ,,
5w 80 ’s 27, 28,25 .,
,, iber 80 " 9 308 .
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Wir sehen in dieser Tabelle, dass sich die prozentuellen Werte
im allgemeinen unter den Normalwerten der klaren Linse halten,
was nur eine Bestatigung dessen ist, was die fritheren Tabellen
gezeigt haben, dass die Starbildung mit einer absoluten und relativen
Wasserzunahme verbunden ist. Dass die Differenzen nicht so gross
sind, wie wir es nach den Erfahrungen bei der senilen Katarakt
erwarten wiirden, ist dadurch zu erkliren, dass viele andersartige
Katarakte mit ihren ganz unregelmé3igen Werten die Durchschnitts-
resultate der verschiedenen Altersgruppen etwas verschieben.
Man konnte fast zu dem Schluss kommen, dass die chemischen
Vorgéinge bei der Starbildung unabhingig sind von dem physio-
logischen Zustande der Linse im Moment des Beginnes der Star-
bildung.

Dass im Kinzelfall die Verhaltnisse der Starbildung noch viel
komplizierter liegen, als es nach den mitgeteilten Durchschnitts-
resultaten zu sein scheint, ist aus den eingeklammerten Werten
in den beiden ersten Tabellen zu entnehmen. Die eingeklammerten
Werte enthalten die Minimal- und die Maximalwerte bei den
einzelnen Gruppen. Es miissen besondere Vorginge mit im Spiele
sein, welche diese horrenten Differenzen, in einzelnen Stargruppen
bis zu 400 %, erkliren. Ks bleibt gegenwirtig noch vollstindig
unerklarlich, wie beispielsweise der prozentuelle Trockensubstanz-
gehalt bei den nuclearen Katarakten zwischen 10,2 %, und 38,4 9,
schwanken kann. Ich habe versucht, den Beziehungen zwischen
den niedrigen Prozentwerten der Trockensubstanz und den Star-
formen und zwischen den hohen Prozentwerten der Trockensubstanz
und den Starformen nachzugehen. Zu dem Zwecke habe ich den
Prozentgehalt von 5 zu 5 %, abgestuft und die dazugehorigen Star-
formen herausgesucht. Ich war urspriinglich der Meinung, dass bei
den niedrigen Prozentgehalten andere Starformen vorherrschen
miissten als bei den hohen. Doch hat sich das nicht bestitigt. Es
sind in sadmtlichen Prozentstufen die senilen Katarakte ziemlich
gleichméBig verteilt. Der niedrigste Prozentgehalt wurde bei einem
70jahrigen Patienten mit nuclearer Katarakt und hoher Myopie
bestimmt, welcher bei einem Linsengewicht von 210 mg, also ein
etwas vermindertes Linsengewicht gegeniiber dem Durchschnitt
dieser Altersstufe, nur 10,29, Trockensubstanz aufwies. Den
hochsten Prozentgehalt an Trockensubstanz von den senilen
Katarakten hatte ein 70jahriger Mann, der eine incipiente Katarakt
aufwies mit 42,8 %, Trockensubstanz bei einem Totalgewicht von
171,6 mg. Es ist gegenwirtig vollstindig unverstindlich, wodurch
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derart hohe Differenzen zu erkliren sind. Den héchsten Gehalt an
Trockensubstanz, den ich wahrend meiner Messungen iiberhaupt
beobachten konnte, zeigte eine 45jahrige Frau mit cyelitischer,
stark verkalkter Linse, welche 44,3 %, Trockengehalt aufwies.

Inwieweit die gefundenen Werte fiir einzelne Katarakttheorien
verwertbar sind, kann gegenwartig noch nicht angegeben werden;
in dem gegenwirtigen Stadium kann es nur unsere Aufgabe sein,
weiteres Tatsachenmaterial bereitzustellen.

Aussprache.

Herr Jess

weist darauf hin, dass er im Jahre 1913 ganz dhnliche Wagungen normaler
und kataraktoser Rinderlinsen durchgefithrt und in der Z. Biol.
verdffentlicht hat. Auch hier fand sich eine stindige Gewichts-
abnahme der Starlinsen, verursacht durch Abnahme des Eiweiss- und
des Wassergehaltes. Untersuchungen an kataraktosen Menschenlinsen
waren wegen Fehlens von mit der Kapsel extrahierten Staren nicht
moglich. Jedoch erlaubten die vorhergegangenen Wigungen und Be-
stimmungen an normalen Rinderlinsen der verschiedenen Altersstufen
einen einwandfreien Vergleich.

Herr Kubik (Schlusswort):

Die in der Z. Biol. erschienene Arbeit von Jess war mir nicht be-
kannt. Der prinzipielle Unterschied im Wassergehalt der alternden
klaren Linse und der Stare kann nur durch grosse Wigungsreihen fest-
gestellt werden. Der von Jess erwidhnte Gegensatz zu den Trocken-
substanzen der tierischen Stare erklart sich durch die geringe Zahl der
von Jess vorgenommenen Starwigungen.

XI.

Typischer und atypischer Krankheitsverlaut

bei Augentuberkulose.
(Mit Demonstrationen.)

Von
Ed. Werdenberg (Davos).

Die Mannigfaltigkeit der Augentuberkuloseformen ist,
wie wir wissen, bedingt durch den verschiedenartigen und wechseln-
den Charakter der chronischen Infektionskrankheit. Ver-
lauf, Prognose und Therapie werden dadurch in hohem Grade be-
stimmt. Dem Charakter nach lassen sich nach den Kenntnissen des
letzten Jahrzehnts typische Hauptkrankheitsbilderabgrenzen,
am deutlichsten bei der tuberkulosen Uveitis.
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Rein pathologisch-anatomisch erkennen wir dabei am
Hornhautmikroskop drei Krankheitsformen: die exsudative,
produktive und fibrose. Bei dem haufigen gemischten Auftreten
ist gewohnlich eine Krankheitsform vorherrschend. Die Heilung
erfolgt meist in der angegebenen Stufenfolge: die exsudative Form
wandelt sich in die gutartigere produktive und heilt als fibrése aus.

Bei der téaglichen Untersuchung an einem grossen Kranken-
material fallt aber bereits ein erstes, zunichst schwer erklarliches
Missverhaltnis auf: Wir sehen z. B., dass schwere produktive,
sogar exsudative tuberkulose Uveitiden rasch ausheilen und gut
ansprechen konnen auf energische differente Therapie, dass aber im
Gegensatz scheinbar leichte, ja minimale Prozesse sehr hartnickig
sein konnen und sogar bosartig auf differente vorsichtigere Behand-
lung antworten. Es besteht also ein greifbares, aus dem Augenbefund
allein nicht erklarliches Missverhaltnis zwischen Quantitit
und Qualitdt des Krankheitsprozesses.

Beurteilungder Qualitdtist Beurteilung desCharakters
der tuberkulosen Augen- und Gesamterkrankung, erkenn-
bar aus dem Typus der Organerkrankungen und den Symptomen
der Allgemeinerkrankung, wie ein friitherer Klassifikationsversuch
zu zeigen versuchte. Anhaltspunkte fiir das Gleichgewichts-
verhaltnis zwischen Infektion und Immunitat, also vor-
handene Kompensation oder Inkompensation der Abwehr,
geben die Immunitdtsreaktionen im Rahmen des lokalen und
gesamten Krankheitsbildes.

Im Anschluss an das Rankesche System lassen sich bekannt-
lich an den meisten Augengeweben, besonders instruktiv bei der
tuberkulosen Uveitis, drei Hauptkrankheitsbilder genauer
prazisieren als: sekundére exsudative Form mit Giftiiber-
empfindlichkeit einerseits, produktive und fibrose Form mit
mehr primérer normaler oder tertidrer herabgesetzter Giftempfind-
lichkeit andererseits. Das sekundéreiberempfindliche Krank-
heitsbild steht also in einem gewissen Gegensatz zu den beiden
nicht iberempfindlichen Formen.

Zum einzelnen, pathologisch-anatomisch gekennzeichneten
Krankheitsbild gehort demnach, wie ich ausdriicklich betonen
mochte, eine fiir dasselbe typische Immunitatsreaktion,
schon bei kleinen, therapeutischen subepidermalen Dosen erkennbar.
Beiden typischen Krankheitsbildern der tuberkulosen Uveitis
miissen deshalb den grossten Gegensatz bilden Jugend und Alter,
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sekundére exsudative iiberempfindliche Iridocyclitis des kind-
lichen und jugendlichen Alters gegeniiber der spatsekundéren
fibrosen Altersiridocyeclitis mit herabgesetzter Giftempfindlich-
keit, letztere besonders h#ufig bei Frauen im Klimakterium
auftretend.

Meine statistische Untersuchung an bisher gegen fiinf-
hundert klinisch behandelten und dauernd genau beobachteten,
meist schweren tuberkulésen Awugenerkrankungen ergab eine
weitere merkwiirdige Uberraschung. Die Mehrzahl der schweren
juvenilen Iridocyclitiden gerade mit exsudativem intrathorakalem
Befund war gar nicht tuberkuliniiberempfindlich, haufig sogar
unempfindlich, eine grosse Zahl der Altersuveitiden, gewohnlich mit
leichterem fibrésem Lungenprozess, dagegen ganz hochgradig iiber-
empfindlich. Bei den typischen Krankheitsbildern versagt
also ein Hauptmerkmal, die zugehoérige Rankesche Im-
munitidtsreaktion. Dieselbe ist oft atypisch. Das System hat
hier scheinbar ein Loch, denn der Rankesche Schliissel scheint
nicht in das Schloss der Augentuberkulose zu passen.

Wie sind aber diese atypischen Reaktionen in der Praxis
zu bewerten ? Sie bedeuten Warnungssignale, den Nachweis
unerwartet erhohter Kompensationsstérung der Immuni-
tét. Bringt ndmlich der juvenile Organismus mit schwerer Uveitis
und toxischer Allgemeinerkrankung die dem geschlossenen Krank-
heitsbild zugehorige Uberempfindlichkeitsreaktion nicht auf, so ist
die ersetzende negative Anergie ein schlechtes Zeichen schwer
darniederliegender Abwehr. Ist dagegen eine scheinbar spéit-
sekundére Altersuveitis noch tiberempfindlich, so ist die Giftigkeit
der Allgemeinerkrankung noch grésser, als ein fibroser Augen- und
Lungenbefund erwarten lassen, der Charakter sekundéir und noch
nicht tertidr. Auf diese Weise werden uns die fiir die Krankheits-
bilder atypischen Reaktionen zu einem verfeinerten
diagnostischen Merkmal fir Beurteilung des Xrankheits-
charakters und fiir vorsichtige Konsequenzen in bezug auf die
differente Therapie. Krankheits- und Heilverlauf bei Augen-
tuberkulose ‘sind eben biologisches Geschehen. Wie der
pathologisch-anatomische Typus, so wechselt auch der
Immunitdtstypus im Einzelverlauf. Mit der Heilung nimmt
atypische herabgesetzte juvenile Giftempfindlichkeit zu, Alters-
iiberempfindlichkeit ab. Die Abwehr wird dadurch beidemal
kompensierter, Die ausgebaute biologische Unter-
suchungsmethode, basiert auf der empirischen Grund-
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lage absoluter Tatsachen, macht das Rankesche System
freier von Schematismus und dadurch erst fruchtbar fiir die
Verwertung beim Krankheitsverlauf der Augentuberkulose.

Eine weitere Gruppe von Xrankheitsbildern mit
atypischem Heilverlauf ist gekennzeichnet durch das anfangs
erwihnte Missverhaltnis zwischen Quantitit und Qualitat,
das wir nach diesen Ausfilhrungen nun verstehen lernen als Miss-
verhdltnis zwischen Ausdehnung oder Extensitidt der
Organerkrankung und Giftigkeit oder Intensitét der
Allgemeinerkrankung. Eine doppelte Beobachtung war bei
meinen Krankheitsbildern haufig:

1.sind Augen- und auch intrathorakaler Befund gering-
gradig, die Allgemeinerkrankung giftig, dann kann der Ver-
lauf am Auge hartnackig, ja bosartig sein und Monate, selbst Jahre
dauern. Die primére ursichliche giftige Quelle ist in solchen
Fallen wohl meist in der intrathorakalen Lymphdrisenkette
zu suchen, worauf Herr Geheimrat Kriickmann vor zwei Jahren
hinwies. Die Erkrankung reagiert in diesem inkompensierten
Stadium meist schadlich auf differente Therapie.

2. Augen- und oft auch Lungenprozess sind quantitativ
ausgedehnt, konnen trotzdem rasch und gut ausheilen bei
ginstigem Ansprechen auf differente Therapie. Hier besteht das
umgekehrte Verhaltnis zwischen Organ- und Allgemein-
erkrankung, es tritt schon ein hochgradig kompensierter
Krankheitscharakter zutage.

Ein drittes bekanntes und im gleichen Sinn erklirliches Miss-
verhaltnis ist dasjenige zwischen der Schwere des Augen- und
Lungenbefunds: schwerer Augenbefund, leichter Lungenbefund,
und umgekehrt. Haufig konnte ich schwere Uveal- und Netzhaut-
venentuberkulosen beobachten bei geringgradigem Lungenbefund,
und im Gegensatz leichte Augentuberkulosen bei schwerem Lungen-
befund, u. a. bei ca. zehn schweren Pneumothoraxfillen.

Die zahlreichen Komplikationen als lokale Folgeerscheinung,

wie Drucksteigerung usw. gehoéren nicht in den Rahmen dieses
Vortrags.

Die aus der Beobachtung des Krankheitsverlaufs der
Augentuberkulose gefundenen Richtlinien waren mir be-

stimmend fiir Lokal- und Allgemeinbehandlung und bedingten
haufig die Heilerfolge:
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Bei nahezu 500 tuberkulosen Augenerkrankungen wurde
Heilung in 609%, Besserung in 309, erzielt. Ein grosser Teil blieb
rezidivfrei. Bei 100 Augen mit unbrauchbarem Anfangs-
sehvermogen von einigen Zweihundertsteln bis '/,,, in der Mehr- -
zahl schwere alte vorbehandelte tuberkulose Uveitiden, erhielten
70 wieder brauchbares Sehvermdégen, 48dieser Augen konnten
auf gegen halbe bis volle Sehscharfe gebessert werden. Bei
nicht wenigen dieser Patienten war das andere Auge bereits phthisisch
oder enukleiert. Arbeitsfdhigkeit nach langer Arbeitsunfihigkeit
konnte z. B. bei mehreren staatlich bereits pensionierten Patienten
wieder erzielt werden.

Wenn auch der Kampf gegen die Augentuberkulose ein dusserst
schwerer bleibt, so hoffe ich doch, gezeigt zu haben, dass die quali-
tative Beurteilung des Krankheitsverlaufsund der Krank-
heitsform, die daraus abgeleitete Behandlung und die Heil-
resultate heute ein einigermafen brauchbares Ganzes darstellen.

Demonstrationen.
I. Die drei typischen Krankheitsformen der tuber-
kuldosen Uveitis.

1. Exsudative juvenile Form mit zugehoriger Uberempfindlich-
keit.

2. Produktive Form mit nicht erhohter Giftempfindlichkeit.

3. Fibrose Form mit zugehoriger tertidrer herabgesetzter Gift-
empfindlichkeit.

II. Der typische Heilablauf (Umwandlung der exsudativen
Form in die produktive und fibrose).

Verschiedene Behandlung im Stadium der Inkompensation
(Umstimmung durch Allgemeinbehandlung, Doméne klimatische
Hochgebirgskur) und der Kompensation (ntitzliches Ansprechen auf
differente Therapie).

III. Krankheitsformen mit atypischen Reaktionen.

1. Juvenile Uveitis mit negativer Anergie.

2. Altersuveitis mit Uberempfindlichkeit.

IV. Missverhéltnis zwischen Quantitit und Qualitat
des Krankheitsprozesses.

1. Geringgradiger Augen- und intrathorakaler Befund bei nicht
gutartiger Allgemeinerkrankung (Inkompensation).

6*
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2. Ausgedehnter Augen- und intrathorakaler Befund bei gut-
artiger Allgemeinerkrankung (vorwiegende Kompensation).

Demonstration dieser Gegensétze bei Cyclitis, Chorioiditis, sowie
miliarer und submiliarer Chorioidealtuberkulose.

V. Missverhéaltnis zwischen Augen- und Lungenbefund
bei Netzhautvenentuberkulose.

VI. Heilerfolge und Resorptionsfahigkeit bei schweren
alten vorbehandelten Fiallen von tuberkuléser Irido-
cyclitismitsklerosierender Keratitis (Erzielung eines brauch-
baren Sehvermogens nach unbrauchbarer Anfangssehschérfe).

1. Exsudativ-iiberempfindliche Formen.

2. Spitsekundire Formen.

Aussprache.
Herr Bartels:

1. Den iiberempfindlichen Verlauf der tuberkulosen Iridocyclitis bei
alteren Individuen kann ich bestdtigen. Ein Beispiel: Bei einer &lteren
Frau wurde das noch bis auf wenige Pricipitate gesunde Auge vor der
Injektion genau untersucht. 24 Stunden nach der Injektion von 0,1 der
4. Verdiinnung Thbe.-Emulsion traten etwa 10—20 deutliche Tuberkel-
knstchen an der Iris auf.

2. Welche Erfahrungen hat der Vortragende tiber den Heilerfolg der
Kataraktoperation bei bzw.nach abgelaufener Tbe.-Iridocyelitis ¢ Ich
konnte in einigen Fillen nach dieser Operation eine auffillige Besserung
feststellen.

Herr Lauber:

Léwenstein, Wien, hat ein Verfahren ausgearbeitet, um Tuberkel-
bacillen direkt aus dem Blut zu ziichten. Es hat sich herausgestellt,
dass auch bei tuberkuléser Iridocyclitis bei manchen Kranken sich
Tuberkelbacillen im Blute vorfinden, folglich eine Bacillimie besteht.
Es wird sich darum handeln, festzustellen, wie weit die Falle mit Bacill-
dmie sich ihrem Verlaufe nach und in bezug auf ihre Behandlung sich
von den Fillen ohne Bacillen unterscheiden.

Herr Kriickmann:

Die Mitteilungen des Herrn Xollegen Werdenberg haben mich sehr
fiir sich eingenommen und zwar deswegen, weil sie etwas Prinzipielles
bringen. Wir haben von einer autoritativen Stelle, die viel mit anderen
Tuberkulosedrzten zusammenarbeitet, erfahren, und es ist auch an
Beispielen demonstriert worden, dass das Rankesche Gesetz fiir die
Augentuberkulose durchgingig nicht aufrecht zu erhalten ist. Ich will
mich hier nicht lange ausbreiten und beschrinke mich auf die Be-
statigung der Mitteilung, dass die exsudative Tuberkulose des zweiten
und dritten Jahrzehnts trotz stiirmischen Auftretens viel giinstiger
verlaufen kann als eine zunichst milde erscheinende Tuberkulose des
hoheren Alters: die exsudative Alterstuberkulose.
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Nun mdachte ich Herrn Werdenberg noch zwei Fragen vorlegen,
und zwar hinsichtlich der Blutungen: er hat unshiervon nichts mitgeteilt.
Zunichst ganz allgemein; wie verhdlt er sich iiberhaupt bei Blutungen
der Augentuberkulose und zweitens speziell: wie verhilt er sich zur
Netzhautblutung bei der sog. Periphlebitis wahrend der Schwangerschaft.
Es ist mir genau bekannt, dass diese Netzhautblutungen beim ménn-
lichen (eschlecht viel hiufiger auftreten als beim weiblichen. Dafir
sind sie aber wihrend der Schwangerschaft beim weiblichen Geschlecht
mitunter recht gefihrlich. Hier liegt vielleicht der einzige Fall vor, wo
der Augenarzt sich gelegentlich schnell zu einer Unterbrechung ent-
schliessen muss. Ich wiirde es freudig begriissen, wenn ich hieriiber
die Ansicht im speziellen noch héren konnte.

Herr Stock:

Herr Werdenberg hat in einzelnen Féallen ein Missverhéltnis von
erwarteter Wirkung der Therapie und klinischem Befund festgestellt.
Ich mochte das unterstreichen und mitteilen, dass einzelne Fille von
Iridocyclitis auf Réntgenbestrahlung so gut wie gar nicht reagieren,
withrend man bei anderen einen prompten Erfolg feststellen kann. Ein
Kklinischer Unterschied solcher Fille ist nicht da. Das hat mir die Uber-
zeugung gegeben, dass es sich vielleicht bei den Fillen, die auf Réntgen-
bestrahlung nicht reagieren, gar nicht um eine Tuberkulose handelt,
sondern dass die Atiologie dieser Fille eine Infektion ist, die wir bis
jetzt noch nicht kennen. Ich bin der Ansicht, dass wir etwas zu hiufig
die chronische Iridocyclitis fiir tuberkults halten.

Ich méchte nur mitteilen, dass Herr Liebermeister Tuberkel-
bacillen im Blut schon oft festgestellt hat bei relativ leichten Allgemein-
tuberkulosen.

Die chronische Iridocyclitis hat mich bis jetzt noch in keinem Fall
veranlasst, eine Schwangerschaft unterbrechen zu lassen. Blutungen,
sowohl in die Retina als in den Glaskérper, sind bei Frauen relativ sehr
selten; ich habe nie feststellen konnen, dass ein Zusammenhang dieser
Blutungen einmal mit der Menstruation und dann mit der Schwanger-
schaft besteht.

Ich habe mit ausgezeichnetem Erfolg mindestens 50 Katarakte bei
chronischer Iridocyclitis — aber nur in der Kapsel — extrahiert; die
Augen ertragen diese Operation ausgezeichnet, wenn man nur wartet,
bis die Iridocyclitis zur Ruhe gekommen ist.

Herr Axenfeld:

1. Ich bezweifle nicht die objektiven Unterlagen der Félle, bei denen
Herr Kollege Bartels nach Extraktion der kataraktosen Linse Besse-
rungen der tuberkuldsen Iridocyclitis erlebte; es ist das vielleicht ver-
stdndlich durch die Erleichterung der Zirkulation resp. des Flilssigkeits-
wechsels durch die bis dahin adhérente Pupille. Aber hoffentlich lasst
sich durch diese Mitteilung niemand veranlassen, Cataracte im Interesse
der Therapie bei florider tuberkuléser Iridocyclitis zu extrahieren; viel
eherals eine Besserung kénnte dann eineVerschlimmerung durch vermehrte
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Exsudation, Blutung, Organisation eintreten. Warten miissen diese
Leute mitunter jahrelang, bis der entziindliche Zustand zum Stillstand
oder zur Abheilung gekommen ist, und dann kann man allerdings oft
noch viel leisten durch Extraktion der Linse in der Kapsel, wie ich das
hier in einem Vortrag im Jahre 1920 niher ausgefithrt habe.

2. Es ist beztiglich der Lungenbefunde bei der tuberkul6sen Irido-
cyelitis in dem ,,Kurzen Handbuch*, das soeben erschienen ist, ein Wider-
spruch gesehen worden zwischen der ersten Mitteilung dariiber, die ich
1909 mit de la Camp bekannt gab und dem, was man heute dazu-
gelernt hat. Die Hauptsache ist, dass unsere damalige Feststellung auch
heute noch gilt, dass zwar Bronchialdriisenschatten und einzelne Ver-
dichtungen im Réntgenbild nachweisbar und uns damit ein wertvoller
Hinweis auf die Atiologie sind, insofern die Lungen bzw. Bronchien die
Eintrittspforte darstellen, dass aber progressive zerstérende Prozesse der
Lungen, offene Phthisen sich mit der intraocularen Tuberkulose geradezu
ausschliessen, seltene Ausnahmen abgerechnet. Es ist das eine sehr
interessante Tatsache, vielleicht aus dem Gebiet gegenseitiger Immunitét.

3. Die kiinstliche Unterbrechung der Graviditdt und, was dem nahe-
steht, die Verhuitung einer Graviditét bei tuberkuldser Iridocyeclitis der
Mutter, kann nicht schematisch so gehandhabt werden, dass man fir
alle Fille ein radikales Verbot erldsst oder unbedingt unterbricht. Bei
schweren floriden Entziindungen, bei Blutungen, kann das geboten sein.
Aber bei zur Ruhe gekommenen Féllen braucht man nicht immer so
hart zu sein. Die psychische Schidigung durch das unbedingte Verbot
kann allgemein und &rtlich sich schlimmer auswirken, als die Erlaubnis
schaden kann. Nur muss natirlich eine fortgesetzte allgemeine und
augenirztliche Kontrolle stattfinden, und wenn eine Verschlimmerung
eintritt, die das Fortbestehen der Graviditit verbietet, dann wird man
natiirlich einschreiten. Ich kenne aus dem grossen Tuberkulosematerial
meiner Klinik manche Félle, wo doch die Familie sich vermehren konnte,
ohne dass die Mutter an ihren Augen schwer geschiidigt wurde. Ahnlich
liegt es mit der Heirat. Auch hier darf individualisiert und hier und da
eine bedingte Zustimmung gegeben werden, wenn auch allen schwer
Beschadigten oder noch florid Kranken der Rat zu geben ist, nicht zu
heiraten. Jedenfalls liegen die Verhiltnisse hier ganz anders, als bei den
Phthisikern: Unsere Patienten haben ja nicht den konstitutionellen
phthisischen Habitus, der sich als Disposition vererbt, und auch beziiglich
einer Ansteckung der Familie und Nachkommen liegen die Dinge wohl
viel gunstiger.

Herr v. Hippel:

Die Moglichkeit, dass man héufiger Tuberkulose diagnostiziert als
sie wirklich vorliegt, hat mich schon vor vielen Jahren veranlasst, ein
grosses anatomisches Material auf diese Frage hin zu untersuchen.
Dabei hat sich eine iiberraschende Ubereinstimmung zwischen klinischer
Diagnose und anatomischem Befund ergeben.

Bei ausgeheilter tuberkuldser Iridocyeclitis steht nicht selten das Seh-
vermdgen in auffallendem Missverhdltnis zu dem scheinbar normalen
Augenhintergrundbefund. Im allgemeinen wird dies auf Miterkrankung
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des Sehnerven bezogen. Ich habe kiirzlich einen Fall anatomisch unter-
sucht, wo das Pigmentepithel vollkommen normal war, also auch der
ophthalmoskopische Befund normal erschienen wire und wo der ginz-

liche Schwund der dusseren Netzhautschichten die Erklarung fir die
Sehstérung abgab.

Herr Rohrschneider:

Bei der F¥rage der Schwangerschaftsunterbrechung wegen tuber-
kuléser Augenerkrankungen spielten nach den Erfahrungen der Berliner
Augenklinik Blutungen in die vordere Kammer bis jetzt keine Rolle.
Es handelt sich vielmehr um Blutungen in der Netzhaut und im Glas-
korper. Auf letztere hat Herr Geh. Rat Kriickmann soeben in seiner
Diskussionsbemerkung hingewiesen. Dass aber auch unter Umsténden
tuberkulése Erkrankungen des vorderen Augenabschnittes eine Unter-
brechung der Schwangerschaft notwendig machen kdénnen, geht aus
einem jiingst beobachteten Falle hervor: Bei einer jungen Frau mit
schwachlichem Koérperbau war im Anschluss an zwei kurz hintereinander
durchgemachte Schwangerschaften eine tuberkuldse Iridocyclitis auf-
getreten, die nach einem bald darauf erfolgten Abort sich verschlimmerte.
Als das schwere Augenleiden nach mehrjihriger Behandiung gebessert
war, trat wiederum Konzeption ein. Um eine erneute Verschlimmerung
des Augenbefundes zu verhindern, wurde in diesem Falle die kiinstliche
Unterbrechung der Schwangerschaft veranlasst. Hierdurch sollte ver-

hiitet werden, dass das dritte lebende Kind mit der Erblindung der
Mutter erkauft wiirde.

Herr Werdenberg (Schlusswort):

Zu Kriickmann: Uber das Votum von Herrn Geh.Rat Kriick-
mann habe ich mich besonders gefreut. Die exsudative Alterstuberkulose
macht fiir das Rankesche System grosse Ausnahmen. Es ist schwierig,
das grosse Thema auf die knappe Zeit zu bringen und dadurch fallt bei
allen Kongressvortrigen die Formulierung zu schematisch aus, weil das
Nuancieren zu viel Zeit in Anspruch nimmt.

Was die Blutungen anbelangt, so will ich zunéchst auf die Blutungen
bei Abort eingehen. Ich formuliere folgendermallen: Wenn auf beiden
Augen Blutungen auftreten, oder wenn auf einem Auge die Blutung
rasch zunimmt, so ist die Unterbrechung der Schwangerschaft ernstlich
in Erwidgung zu ziehen. Man muss aber beobachten und bei weiterer
Zunahme der Blutung sich bald entschliessen, um den Zeitpunkt fiir die
Unterbrechung nicht zu verpassen. Ist ein Auge schon durch Blutung

verloren gegangen und tritt auf dem anderen Auge Blutung auf, so ist
der Abort sofort einzuleiten.

Zu Bartels: Von Extraktion der Cataracta complicata nach Augen
tuberkulose habe ich gute Resultate gesehen, wenn bis zur vélligen
Heilung geniigend lang zugewartet wird. Die Zeit kann, wie Herr Geh. Rat
Axenfeld betont, auch mehrere Jahre betragen. Was die operativen
"Eingriffe im allgemeinen am noch tuberkuldésen Auge anbelangt, so
beschrinke ich mich auf die schonendsten Noteingritfe (Drucksteigerung).
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Zu Axenfeld: Demonstration des Missverhiltnisses von Augen- und
Lungenbefund bei Netzhautvenentuberkulose:

1. schwerste Netzhautgefdsserkrankung bei minimem intrathorakalem
Befund,

2. stationdre gutartige Blutungen bei cavernoser Phthise.

Zu Stock: Ich kann den Erfolg der Rontgenbestrahlung bei der
chronischen Uveitis bestédtigen. Ich habe gegen 400 Rontgenbestrahlungen
bei Augentuberkulose vornehmen lassen, die besten Erfolge bei den
produktiven Prozessen gesehen. Fiir exsudative Fille ist auch die Réntgen-
bestrahlung eine differente Therapie, die gelegentlich bei geringen Dosen
schon starke Frithreaktionen auslosen kann. Jedenfalls ist die Rontgen-
bestrahlung mit ein wertvoller Hilfsfaktor bei Augentuberkulose ge-
worden.

XII.

Weitere Studien iiber die Feinstruktur von Augengeweben.

Von
E. Hertel (Leipzig).
Mit 24 Abbildungen im Text.

Wie aus meinen Ausfithrungen in unserer Sitzung vor drei Jahren
hervorgegangen sein diirfte, konnen wir zur Erforschung des Fein-
baues der Augengewebe, d. h. also ibhrer submikroskopischen Be-
schaffenheit neben den &lteren Untersuchungsmethoden, wie die
Ultramikroskopie und die Untersuchung auf Doppelbrechung, auch
die Rontgenstrahlen in der Form des Debye-Scherrerschen
Rontgendiagrammes anwenden. Ich mochte mir erlauben, iiber
weitere derartige Untersuchungen, die in unserer Klinik ausgefiihrt
sind, zu berichten.

Ich mochte darauf hinweisen, dass wir nach allgemein fiir solche
Untersuchungen iiblichem Verfahren Réntgenrchren mit Kupfer-
antikathoden benutzen, deren monochromatische Strahlen in einem
durch geeignetes Blendensystem abgegrenzten Biindel durch die zu
untersuchenden Objekte, die in einem besonderen Rahmen gehalten
werden, geleitet werden. Der auffangende Film zeigt nun, wenn das
durchstrahlte Objekt kristallinische Struktur hat, um die Primér-
strahlenschwéirzung mehr oder weniger scharfe Interferenzen infolge
der Abbeugung der Strahlen an den mit Atomen besetzten Netz-
ebenen der Kristdllchen. Ganz amorphe Substanzen — wie etwa
Flussigkeiten — geben nur eine diffuse und verschieden breite Schwér-
zung. Der Abstand der Interferenzschwarzung von der vertikalen
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Symmetrieebene der Aufnahme, ihre Intensitit und Breite geben
Aufschluss iiber die Beschaffenheit und Grosse der kristallinischen
Stoffe. Die Form und Anordnung der Interferenzen erlauben Riick-
schliisse auf die Orientierung dieser submikroskopischen Teilchen,
die man nach K. H. Meyer auch als Mizellen bezeichnen kann.

Wenn Sie nun die Bilder der herumgereichten Tafeln betrachten,
so finden Sie ohne weiteres die grossen Unterschiede bei den ver-
schiedenen durchstrahlten Geweben.

Abb. 1 in der ersten Reihe stammt von einer frischen mensch-
lichen Hornhaut,

Abb. 4 von der Sklera,

Abb. 7 vom Linsenkern eines Kindes,

Abb. 10 vom Linsenkern eines alten Mannes.

Abb. 11 wurde erhalten bei Durchstrahlung der kindlichen
Rinde und

Abb. 12 von der Rinde eines alten Mannes.

Die dariiberstehenden Abb. 8 und 9 zeigen die Diagramme der
Linsenkapsel.

Abb. 22 auf der zweiten Tafel wurde erhalten bei Durchstrahlung
von Glaskorper.

Die Abgrenzung der Ringe, ihre Intensitit und Ausdehnung sind
iiberall verschieden. Der Glaskorper zeigt nur das Bild eines
amorphen Korpers ohne abgrenzbare Ringbilder. Wir kénnen also
aus diesen Bildern wesentliche Differenzen im submikroskopischen
Aufbau der durchstrahlten Gewebe folgern.

Es schien mir aber zur Klirung biologischer und pathologischer
Fragen von besonderer Wichtigkeit zu sein, festzustellen, welche
Anderung dieser Aufbau erfihrt, wenn die Gewebe vor der Durch-
strahlung von der Norm abweichenden, physikalisch oder chemisch
wirkenden Einfliissen ausgesetzt wurden.

So lag es bei der kolloiden Natur des untersuchten Materiales
nahe, festzustellen, ob sich das Bild der Interferenzen dndert mit
einer Anderung des Wassergehaltes der Gewebe. Sie sehen in

Abb. 2 das Bild einer menschlichen Hornhaut, die durch Alkohol
teilweise entquollen war,

in Abb. 3 das Bild einer Hornhaut, die an der Luft noch weiter
getrocknet war.

Vergleichen wir diese Bilder mit Abb. 1, so fallt sofort auf, dass
aus der breiten Ringschwirzung an der Peripherie sich ein scharfer
Ring herausdifferenziert hat, vor dem nach innen dann ein
schwicherer, weniger scharfer liegt.
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Ahnliche Verinderungen waren auch bei der Sklera zu erzielen.

Sie sehen in Abb. 5 eine menschliche Sklera, die mit Alkohol vor-
behandelt war,

in Abb. 6 dieselbe, die nachtriglicher Lufttrocknung ausgesetzt
war. Auch hier finden wir als Auffallendstes die Differenzierung des
jusseren Ringes aus der mehr diffusen Schwarzung der Abb. 4. Auch
die iibrige Schwirzung ist etwas kriftiger herausgetreten bzw.
scharfer abgesetzt.

Da nun die dussere, schirfere Interferenz erst nach Entquellung
aufgetreten ist, im normal gequollenen Zustande weder bei der Horn-
haut (Abb. 1) noch bei der Sklera (Abb. 4) zu sehen war, kénnen wir
annehmen, dass schon der Wassergehalt der normalen Hornhaut und
Sklera geniigt, den Gitteraufbau in den Mizellen, auf dem ja das
Auftreten der Rontgeninterferenzen beruht, zu beeinflussen. Erst
nach Herausziehen der in die Mizellen eingedrungenen Fliissigkeit
tritt die kristallinische Natur des Kolloides deutlicher hervor. Wir
hatten also mit einem intramizellaren Ablauf der Quellung bei Horn-
haut und Sklera zu rechnen.

Gehen wir jetzt auf die Linsenbilder ein, so bieten die Inter-
ferenzen der kindlichen Linsenpriiparate gegeniiber denen des alten
Mannes in bezug auf Anordnung und Deutlichkeit keine wesent-
lichen. Differenzen. Es fallt nur auf, dass der Interferenzring des
Kernbildes beim alten Mann deutlich kleiner ist als der des Kindes.
Man wird diese Verkleinerung des Interferenzabstandes im Alter
wohl in Zusammenhang zu bringen haben mit dem Altern des
kolloiden Systems der Linse.

Um den Einfluss der Trocknung, also der Entquellung der Linse,
auf die Rontgeninterferenzen zu studieren, habe ich auch Linsen
getrocknet.

Ich bitte, die Abb. 19, 20, 21 zu betrachten, es sind Rindenbilder,
und zwar ist Abb. 19 von einer frischen Kaninchenlinse, Abb. 20
von einer getrockneten Kalbslinse und Abb. 21 von einer getrock-
neten Ochsenlinse. Man sieht, dass durch den Trocknungsprozess
die diffuse Schwirzung der Interferenzen abgenommen hat, es ist
aber nichts von einer adhnlichen Differenzierung zu sehen, wie sie
bei der Hornhaut und Sklera konstatiert werden konnte. Wie in den
frischen Praparaten ist auch in den getrockneten Linsen der Inter-
ferenzring deutlich zu sehen, und zwar an gleicher Stelle. Daraus
diirfen wir schliessen, dass die Wasserentziehung nicht, wie bei der
Hornhaut und Sklera, in das Mizellargefiige eingegriffen hat, das
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Vorhandensein gleicher Interferenz im getrockneten und wasser-
haltigen Zustand deutet vielmehr darauf hin, dass in der Linse
auch im frischen Zustande ungequollene Mizellen vorhanden sind,
deren Raumgitter gut darstellbar ist.

Es wiirde das im Einklang stehen damit, dass ja schon Leber
und spater auch Wessely darauf hingewiesen haben, dass von einer
kolloidalen Quellung wohl bei Hornhaut und Sklera, aber nicht
ohne weiteres bei der Linse gesprochen werden kann.

Des weiteren fiel nun auf, dass das getrocknete Linsenmaterial,
das allerdmgs sehr alt war, eine grosse Neigung hatte, von selbst zu
zerfallen. Die noch fest gebliecbenen Partikelchen konnten im
Morser durch leichten Druck pulverisiert werden. Dagegen waren
die Hornhéute auch nach jahrelanger Trocknung ausserordentlich
fest, hornartig, und hatten ihr Gefiige beibehalten. Die Skleren
waren lederartig, von Zerfall war auch hier keine Rede. Sklera und
Hornhaut liessen sich auch im Morser nicht zerkleinern, erst nach
Zermahlen in verschiedenartigen Miihlen gelang es, eine gewisse
kornige Pulverisierung dieser Gewebe zu erreichen. Ich erlaube mir,
Proben, in denen diese Unterschiede hervortreten, herumzureichen.

Diese verschiedenartige Festigkeit der Hiute deutet auch auf
Differenzen in der Feinstruktur hin, wenigstens wissen wir aus den
Mitteilungen, die iiber die Struktur von Metallen und Cellulose,
Seide usw., aber auch von Sehnen, Muskeln vorliegen, dass besondere
Festigkeit in einer Richtung ein Anzeichen fiir parallele Lagerung
der die Mizellen bildenden Hauptvalenzketten ist (K. H. Meyer).
Bei der Rontgendurchstrahlung zeigt sich eine derartige Anordnung
dadurch an, dass ein aus Punkten und Streifen bestehendes Dia-
gramm (sog. Faserdiagramm, Polanyi) erscheint. Andeutungen
derartiger Faserdiagramme haben wir bei der Untersuchung von
Hornhaut und Sklera auch gefunden, ich werde an anderer Stelle
darauf eingehen. Heute mochte ich aber noch einen anderen Unter-
schied zwischen den Diagrammen dieser Hiute und denen der
Linse erwihnen, der wohl auch mit der verschiedenen Lagerung der
Kristallchen in Verbindung gebracht werden kann.

Vergleichen wir namlich die Rontgendiagramme der zer-
kleinerten Hornhaut, Sklera und Linse, so sehen wir folgendes:

Abb. 13 gibt die Interferenzen einer noch im Zusammenhang
gebliebenen, jahrelang getrockneten Ochsenhornhaut wieder,

14 und 15 zeigen die Bilder der verschieden stark zermahlenen
Hiute.
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Abb. 16 gibt das Rontgenbild eines Stiickchens einer ebenfalls
jahrelang getrockneten Sklera.

Abb. 17 und 18 lassen den Einfluss der Zerkleinerung erkennen.

Wir sehen, dass der dussere Interferenzring, der bei 13 und 16
noch ganz deutlich zu sehen ist, bei den zerkleinerten Préparaten
verschwindet. Bei dem am feinsten zermahlenen Hornhautpraparat
(Abb. 15) war dann auch der diffuse Ring verschwunden. Dem-
gegeniiber sind die Interferenzringe bei der getrockneten und im
Morser zerriebenen Kalbslinse (Abb. 20) und der noch feiner zer-
riebenen Ochsenlinse (Abb. 21) noch deutlich zu erkennen. Wir
haben also bei den getrockneten Hornhaut- und Sklerapraparaten
einen Einfluss der Zerkleinerung auf die Interferenzringe, wihrend
bei der Linse dieser Einfluss nicht feststellbar war. Das wiirde dafiir
sprechen konnen, dass bei den ersten beiden Hiuten durch die
Zerkleinerung die Schichtung der Mizellen beeinflusst worden sei,
wahrend bei der Linse eine solche gerichtete Orientierung der
Mizellen wohl nicht anzunehmen ist, die Mizellen liegen hier viel
wahlloser verfilzt und geben daher auch nach hochgradiger Zer-
kleinerung der Substanz noch ein Diagramm.

Ich mochte noch erwihnen, dass diese Annahme, dass der Unter-
schied in der Festigkeit unserer Objekte mit der Differenz in der
Anordnung der mizellaren Struktur zusammenhéngt, auch dadurch
zu stiitzen ist, dass die Hornhaut eine positive, einachsige Doppel-
brechung zeigt, wihrend die Linse eine negative, einachsige Doppel-
brechung aufweist (Ebner). Ersteres wiirde mit einer Faserstruktur
der Hornhaut iibereinstimmen, wihrend das letztere fiir eine
Schichtstruktur der Linse zu verwerten ist.

Gehen wir nun zum Glaskorper iiber, so konstatierten wir schon
die in Abb. 22 zum Ausdruck gekommene diffuse Schwirzung durch
die Rontgenstrahlen.

Abb. 23 zeigt das Bild eines lufttrockenen Glaskorpers. Dieses
ist gegeniiber Abb. 22 nicht wesentlich verschieden, nur ist die
Breite der Schwirzung zuriickgegangen. Dagegen ist auf

Abb. 24 ein wesentlicher Unterschied zu sehen, indem ausser
der verschmilerten diffusen Schwirzung eine radidr zur Sym-
metrie der Aufnahme angeordnete fleckférmige Schwirzung ein-
getreten ist; die Flecken sind ungleichméfig. Diese Aufnahme
stammt von einem Glaskorperpulver, das gewonnen wurde durch
langes Trocknen vieler Glaskorpermassen. Wir sehen also, dass hier
durch lange Trocknung ganz ausserordentliche Differenzen gegen-
iiber von frischem, aber auch gegeniiber einer kurzen Trocknung
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unterworfenem Material aufgetreten sind. Wahrend bei dem frischen
Glaskorper der oben schon konstatierte Einfluss des Quellmittels
sich so stark bemerkbar macht, dass wir gar keine Kristallstruktur
finden, ist in dem hochgradig getrockneten Priparat (Abb. 24)
nach Wegfall des Einflusses des Losungsmittels ein Auftreten von
kristallinischen, ungeordneten Elementen zu sehen. IThrer Natur
nach anorganisch, wie hierauf besonders gerichtete Untersuchungen
ergaben, miissen sich diese Kristéllchen, nach dem Réntgenbild
zu schliessen, durch Zusammenlegen vergrossert haben. HEs ist
also nach Wegfall der solvatisierenden Zwischensubstanz eine Art
von Rekristallisationsprozess ermoglicht worden.

Diese Feststellungen wiirden iibereinstimmen mit dem von
Baurmann vertretenen Standpunkt, dass der Glaskoérper normaler-
weise im Hochstgrade der Quellung sich befindet. Unser Rontgen-
bild des frischen Glaskorpers zeigte diffuse Schwirzung, wie wir sie
sonst nur bei Flissigkeiten haben, wiirde also den Schluss auf eine
Mizellarlosung gestatten. '

Wir haben nun noch andere Eingriffe in die Substanz der unter-
suchten Augenhéute vor der Bestrahlung vorgenommen und haben
auch pathologische Falle untersucht. Wenn ich auf diese Versuche
aus Zeitmangel auch nicht mehr eingehen kann, so glaube ich doch,
dass schon der wiedergegebene Ausschnitt aus unseren zahlreichen
Beobachtungen geniigen diirfte, zu zeigen, wie wertvoll diese
Feinbaustudien nicht nur fir die Kenntnis der normalen, sondern
auch pathologischer Vorginge sein miissen.

XIII.

Ein Versuch, den Energiewechsel des Auges zu bestimmen.

Von
F. P. Fischer (Leipzig).

Untersuchungen iiber den Energiewechsel koénnen ausgefiihrt
werden, wenn erstens die Durchblutungsgrosse des Auges, zweitens
sein Sauerstoffverbrauch und drittens die Verwendung des Sauer-
stoffes bekannt sind.

1. Die Durchblutungsgrésse kann gemessen werden- nach
dem Vorgang von Kaneko (1). Man misst mit Hilfe gewogener
Bangscher Papierchen die in der Zeiteinheit aus einer Vena
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vorticosa ausstromende Blutmenge. Aus dem vierfachen Wert
ergibt sich das Tagesvolumen, das ist die Blutmenge, die in
einem Tag durch das Auge stromt. Kaneko hat Zahlen be-
kannt gegeben, aus welchen ein Tagesvolumen von nur 8ccm
Blut resultiert. Eine so geringe Durchblutung wurde noch an
keinem Organ beobachtet!

Kaneko kam zu so kleinen Werten, weil er zur Vermeidung
zentralen Riickflusses in die Vena vorticosa Kapillaren einfiihrte,
die sich leicht verstopfen. Eroffnet man die Vena vorticosa mit
breiter Lanze, deren Unterseite die riickfliessende Blutung ab-
leitet, so kann man exakt das peripher ausstromende Blut
isoliert gewinnen. Nach diesem Vorgang erhielt ich ein Tages-
volumen von 1,7 1.

Tabelle 1.
Gemessen Berechnet
gr Sekunden | gr pro Min |ccmproMin| gr pro die |cem pro die
0,1359 22 0,372 0,338 535,68 486,98
0,0337 6 0,337 0,506 485,28 441,16
0,9298 6 0,298 0,271 42912 390,11
0,0246 4 0,369 0,335 531,36 483,05
0,0157 3,5 0,270 0,245 388,8 353,45
0,0149 3 0,298 0,271 429,12 390,11
0,0176 3 0,352 0,320 506,88 460,80

In der ersten Tabelle sehen Sie in der ersten Spalte die gemessenen
Werte, in der zweiten das Minutenvolumen, in der dritten das
Tagesvolumen berechnet. Die Zahlen differieren in geringem Aus-
maf. Berechnet man aus dem Minutenvolumen die Durchblutungs-
grosse von 100 g Auge pro Minute, so erhilt man denselben Wert,
der fiir die Niere und das narkotisierte Gehirn des Kaninchens
bekannt ist, ndmlich 40 ccm.

2. Misst man den Sauerstoffgehalt des arteriellen und vendsen
Blutes, so ist die Differenz die Sauerstoffausniitzung und in Kom-
bination mit dem Tagesvolumen der Sauerstoffverbrauch im
Tag. Kaneko fand eine Sauerstoffausniitzung von 4,9 Volums-
prozent, ich 5,6 im Mittel, bestimmt nach Barcroft. Das Auge
veratmet demnach 136 mg Sauerstoff oder 4,59, seines fiinffachen
Trockengewichts. Berticksichtigt man, dass der Sauerstoffverbrauch
der Netzhaut in die Rechnung nicht eingeht, weil die Messungen
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in der Carotis und der Vena vorticosa vorgenommen werden mussten,
die intraoculare Fliissigkeit nicht atmet, so veratmet das so redu-
zierte Auge 459, seines fiinffachen Trockengewichtes, wiederum so
viel wie das Gehirn.

3. Was geschieht nun mit diesem Sauerstoff.

Bestimmt man den respiratorischen Quotienten, also das Ver-
haltnis der abgegebenen Kohlensidure zum aufgenommenen Sauer-
stoff bzw. den Kohlenséduregehalt des arteriellen und des vendsen
Blutes, so ist der respiratorische Quotient des Auges, Carotis
und Vorticosa, immer gleich 1,0. Das ist nur moglich, wenn
das Auge Kohlehydrate verbraucht. Hs muss daher unter-
sucht werden, wie viel Kohlehydrate das Auge verbraucht und
in welcher Weise. Misst man den Blutzuckerspiegel in der Carotis
und der Vena vorticosa, so ergibt sich ein Zuckerverbrauch
von 0,025% im Mittel.

Tabelle II.

Zuckergehalt in 9/,

Carotis V. vorticosa i Differenz
0,297 0,268 0,029
0,119 0,110 0,009
0,213 0,191 0,022
0,142 0,123 0,017
0,207 0,184 0,023
0,278 0,239 0,39
0,104 0,07 0,03
0,236 0,2 0,036
0,146 0,122 0,024

Sie sehen in der zweiten Tabelle in Prozenten den Zuckerspiegel
im arteriellen Blut unter Carotis, im venosen Blut unter Vena
vorticosa verzeichnet. Aus der Differenz errechnet sich unter
Kombination mit dem Tagesvolumen ein Zuckerverbrauch von
0,438 g im Tag.

Zucker kann oxydiert werden zu Kohlensiure und Wasser, er
kann fermentativ abgebaut werden bis zur Milchsiure und erst
diese verbrannt werden, oder wieder oxydativ zu Zucker resyntheti-
siert werden. Im allgemeinen gehen Oxydation und Glykolyse neben-
einander, abhingig von der verfiigbaren Sauerstoffmenge.

Ich habe, wie Thnen die dritte Tabelle zeigt, im arteriellen und
vendsen Blut den Zucker- und Milchséurespiegel bestimmt.
Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIIL 7
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Tabelle II1.

Carotis Vena vorticosa Oxydierter
Zucker Milchsdure Zucker Milchsdure Zucker
0,232 0,05 0,195 0,055 0,032
0,230 0,05 0,214 0,055 0,011
0,162 0,05 0,154 0,06 0,000
0,153 0,06 0,140 0,06 0,013
0,143 0,05 0,125 0,05 0,018
0,149 0,05 0,152 0,05 0,000
0,251 0,055 0,205 0,09 0,011
0,252 0,06 0,222 0,09 0,000

Subtrahiert man von der Differenz des arteriellen und venosen
Zuckerspiegels die Differenz des venosen Milchsiurespiegels vom
arteriellen, so erhilt man den Prozentbetrag Zucker, der nicht
glykolysiert, sondern oxydiert wurde. Kombiniert mit dem Tages-
volumen erhialt man einen Wert von 0,2 g. 0,2 g Zucker brauchen
zur Oxydation 212 mg Sauerstoff. 136 mg Sauerstoff stehen dem
Auge im Tag durch den Blutkreislauf zur Verfigung. 11 mg Sauer-
stoff entnimmt das Auge durch die Hornhaut der Luft, wie ich (2)
frither feststellte, da die Hornhaut 17%, ihres fiinffachen Trocken-
gewichtes veratmet und 65 mg wiegt. Das Auge hat also ein
Sauerstoffdefizit, das allerdings kleiner sein muss als die Rechnung
ergibt, weil die Bestimmungen ja nicht fehlerlos sein konnen. Bei der
Oxydation von 0,2 g Zucker wird Energie frei gleich 800 kleinen
cal. Bei der Glykolyse von 0,238 Zucker werden nur 5,5 kleine cal.
frei, was man vernachlassigen kann. Die Bedeutung der Glykolyse
besteht nicht in ihrer molaren Energie. Sie ist wichtig aus Griinden,
die hier nicht zu besprechen sind. Dem Auge stehen daher in Summa
rund 800 kleine cal. im Tag zur Verfiigung.

Wie steht nun das Auge energetisch zum ganzen Koérper. Da die
Messungen an Kaninchen gemacht sind, so muss der calorische
Bedarf eines Kaninchens zugrunde gelegt werden. Ein Kaninchen
von 2000 g, so schwer waren im Mittel die Versuchstiere, braucht
in der absoluten Ruhe, also zum Ruhestoffwechsel 717 grosse Cal.,
1 g Kaninchen daher 0,36 Cal., 1 g Auge 0,4. Der Energiebedarf des
Auges ist demnach so gross wie der der Korpergewebe im Mittel.

Uberschligt man nun den Energiebedarf der noch verbleibenden
Gewebe, Netzhaut, intraoculare Flissigkeit und Hornhaut miissen
abgerechnet werden, denn die Netzhaut geht in die Rechnung nicht
ein, weil sie ein gesondertes GefafBsystem hat, in dem man nicht
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messen kann, die Hornbhaut bezieht ihren Sauerstoff fast wvoll-
kommen aus der Luft, so bleiben Uvea, Glaskorper und Linse.
Entfernte ich nun die Linse, so schien, so weit meine Versuche zu
einer Aussage berechtigen, also mit Vorbehalt, im linsenlosen Auge
der Zuckerverbrauch nahezu vollig zu sistieren. Ich sage mit Vor-
behalt, weil nach operativer Entfernung der Linse auch bei noch so
gutem Operationserfolg normale Verhaltnisse erst nach sehr langer
Zeit wiederkehren. Demnach spielt die Hauptrolle im Energie-
haushalt des Auges die Linse, nicht die Uvea und der Glaskorper.

Literaturverzeichnis.

(1) Kaneko: Pfliigers Arch. 209, 122 (1926).
(2) F. P. Fischer: Arch. Augenheilk. 102, 146 (1929).

XIV.

Blutgasanalysen am Kaninchenauge.

Von
A. Meesmann (Berlin).

Den messenden Bestimmungen des Gaswechsels einzelner Organe
liegt der Wunsch zugrunde, Aufschluss iiber die oxydativen Vor-
gange zu erhalten. An Messmoglichkeiten liegen vor: Gaswechsel-
versuche am iiberlebenden, isolierten Organ oder Organteil, an der
Linse von Schmerl und Kronfeld durchgefiihrt; Durchstromungs-
und Farbstoffreduktionsversuche, am Auge sind letztere z. B. von
Seidel und Schall ausgefithrt und dienen quantitativen und topo-
graphischen Bestimmungen. Messungen der Verminderung des
Gesamtgaswechsels nach Exstirpation einzelner Organe hat nur bei
grossen Organen mit reichlichem O,-Verbrauch Zweck, kommt daher
fiir das Auge nicht in Betracht.

Die wichtigste und am meisten geiibte Methode ist die direkte
Bestimmung des O,-Verbrauchs und der CO,-Bildung durch gas-
analytische Untersuchung des Blutes vor und nach Durchtritt durch
das Organ, das moglichst unbeeinflusst in situ zu belassen ist.

Eine grosse Zahl solcher. Messungen sind bisher an den ver-
schiedensten Organen ausgefiihrt worden und haben wichtige Auf-
schliisse {iber den Sauerstoffverbrauch in der Ruhe und bei T#tig-
keit gebracht. Fiir die normale und pathologische Physiologie haben
sich daraus wesentliche Erkenntnisse ergeben. Erwiahnt seien u. a.
Untersuchungen an der Speicheldriise, am Muskel, an der Lunge,
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Leber, Herz, Pankreas, Nebenniere und Niere. Fiir die letzte konnten
Barcroft und Brodie z. B. einen ausserordentlich hohen O,-Ver-
brauch feststellen, der von Loewy auf 4—59%, des Gesamtkorper-
umsatzes berechnet wurde. Bestimmungen am Gehirn von Hill
und Nabarro ergaben wegen methodischer Schwierigkeit bisher
kein gentigend sicheres Resultat.

Messungen am Auge schienen besonders aussichtsvoll. Beein-
flussung durch strahlende Energie, chemische, pharmakologische
und entziindungserregende Mittel sind relativ leicht zu erreichen.
Dagegen ergaben sich nicht unerhebliche methodische Schwierig-
keiten. ‘

Quantitative Bestimmungen verlangen ausser gasanalytischer
Untersuchung des Blutes einen genauen Durchstromungswert. Das
gesamte venodse Blut zu erhalten, erschien am Auge technisch nicht
ausfiihrbar, es blieb vielmehr nur die Moglichkeit einer Entnahme
venosen Blutes an einer Vena vorticosa. Dieser Wert wurde mit
4 multipliziert, um dem Gesamtwert nidher zu kommen. Weiter
ist der Druckunterschied nach Eroffnen der Vene und beim Ein-
fliessen in die Messpipette nicht zu schatzen, ganz abgesehen davon,
dass durch geringfiigige Verstopfung an der Einlaufsstelle falsche
Werte erhalten werden konnen. Ks war daher zu vermuten, dass
bei kritischer Beurteilung von vornherein eine Anzahl von
Versuchen als unbrauchbar ausfallen wiirden. 35—409, haben
sich dementsprechend auch bei den praktischen Versuchen als wert-
los erwiesen. Noch eine Reihe anderer Moglichkeiten lasst sich gegen
die Brauchbarkeit der Methode anfiihren. Es blieb daher nur die
‘Wahl, einfach praktisch zu versuchen, ob sich nach Ausbau und
Eintiben der Methodik am unbelichteten Auge ein geniigend genauer
Standardwert bestimmen liess.

Die am meisten geiibte gasanalytische Bestimmung ist die mittels
des Differentialmanometers von Barcroft, die mit 0,1 ccm und
1,0 ccm ausfithrbar ist. Bei einer grossen Anzahl von Messungen
(tiber 100) wurde diese Methode angewandt, aber schliesslich auf-
gegeben, da sich bei der geringen Siattigungsdifferenz  zwischen
arteriellem und venosem Blut Ausschlige bis unter 1 mm ergaben.
Ablesungen in diesem geringen Ausmalle liegen aber innerhalb der
Fehlergrenze der Methodik.

Verwertbare Zahlen liessen sich dagegen mit der Gasanalyse-
apparatur nach van Slyke fir 1cecm gewinnen. Es wurde ein
neueres Modell benutzt, bei dem sémtliche Messungen bei gleichem
Gasvolumen und erniedrigtem Druck ausgefithrt werden.
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Im einzelnen gestaltete sich die Methode folgendermafen: Frei-
legen der Carotis, Durchtrennen der Bindehaut am oberen Aquator
und Abtrennen des Rectus superior, Aufheben der Blutgerinnung
durch intraventse Injektion von Heparin. Blutentnahme an der
Vena vorticosa mit besonders geformter Pipette, mit spitzen oder
stumpfen Platinnadeln, dessen untereinander gleicher Durchmesser
etwas grosser gewahlt wurde, als der Durchmesser der Vena vorti-
cosa. Die Pipette hatte einen etwa 7 cm langen engen Auslauf,
dann folgt der zylindrische Messteil, der 1 ccm in '/, ccm unterteilt
fasst und daran anschliessend ein etwa 10 cm langes enges Rohr.
Bei dieser Form enthilt die Pipette zu beiden Seiten der zur Be-
stimmung benutzten Blutmenge eine geniigend grosse Blutschicht,
so dass eine Arterialisierung ausgeschlossen ist. Die Pipette wurde
wihrend des Einlaufens moglichst genau horizontal gehalten, die
Einlasszeit fir je 0,1 ccm mit Stoppuhr gemessen und aufnotiert.
Zur Bestimmung wurden stets nur die Blutmengen benutzt, die in
gleichméBigem Strom in die Pipette hineinflossen. Bei fortschrei-
tender Ubung gelang es oft, mehrmals hintereinander je 1,0 cem
zu entnehmen, ausnahmsweise konnte nur 1 cem im ganzen ge-
wonnen werden. Schwierigkeiten entstanden gelegentlich durch
mangelhafte Gerinnungshemmung, die von individuellen Unter-
schieden der Blutzusammensetzung abhéngig zu sein schienen. Das
venose Blut wurde sofort nach der Entnahme in die Apparaturen
gebracht, anschliessend arterielles Blut aus der Carotis entnommen
und bis zum Einfiillen zur Vermeidung der Blutkoérperchensenkung
in einer besonderen Vorrichtung in langsamer Rotation parallel
zur Langsachse der Pipette gehalten. Mittels der Apparatur von
van Slyke wurde Kohlensiure und Sauerstoff und zwar in Volum-
prozenten bestimmt. Aus der Sattigungsdifferenz, der Durch-
stromungsmenge und dem Bulbusgewicht, das in jedem einzelnen
Falle mit analytischer Waage bestimmt wurde, als Endwert der
Sauerstoffverbrauch fiir 1 g Bulbus in einer Minute berechnet.

Ergebnisse:

Zunichst wurden die Dunkelwerte bestimmt. Die Tiere wurden
1/, Stunde und dariiber nach Préparation des Auges und der Carotis
im Dunkeln gehalten, zum Einfithren der Kaniile der Messpipette,
wie iibrigens bei allen Bestimmungen, der Bulbus etwas nach unten
luxiert und, sobald Blut in den Auslauf der Pipette einstromte,
in seine normale Lage zuriickgebracht und so bis zur Beendigung
der Entnahme belassen.
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Tabellarische Ubersicht iiber die Ergebnisse.

g =
[T 5 31 Sauer-
() Blut- <
= %D ruenge Grenz- 2 %D stoff- Grenz-
Eﬁ 2 werte |5 2 | verbrauch werte
] o
N g/min o N =| g/min c
Dunkelauge | 20 {0,476 ccm|-+0,093/0,569 ccm| 18 | 4,24 cmm |+ 1,684 | 5,942 cmm
0,383 ,, 2,556 ,,

Ultrarot 459/,
der Glesamt-
intensitat

Sichtbares
Licht 3—479/,] 12 (0,486 ccm|+ 0,087/0,573 cem| 12 | 6,03 coom |+ 1,109| 7,139 crnm
der Gesamt- 0,399 ,, 4,921 ,,
intensitat
Ultrarot
3—49/, der 7 10,549 cem|+ 0,122(0,671 ccm| 7 14,843 cmm |1 1,249 | 6,092 conm
Gesamt- 0,437 ,, 3,694 ,,
intensitéit

13 10,518 eem|4-0,137]0,655 cem] 12 [10,90 conm | 4= 3,391 (14,291 cmam
0,381 ,, 7,509 ,,

In der Tabelle sind die einzelnen Werte zusammengestellt. Sie
enthalten die Anzahl der Messungen, die Durchstromungsmenge fiir
g/min, den Streuungswert o, der nach der bekannten Newtonschen
Formel berechnet wurde und den oberen und unteren Grenzwert.
Entsprechend sind auch die Werte fiir den Sauerstoffverbrauch
aufgefiihrt. Die Kohlesdurewerte sind zunéchst nicht beriick-
sichtigt, da sie infolge der bisher, z. T. wenigstens, angewandten
Methodik nicht verwertbar sind.

Des weiteren wurde die Beeinflussung des Sauerstoffverbrauchs
durch strahlende Energie gepriift und zwar vorliufig in zwei Haupt-
gruppen. Die eine umfasst das sichtbare Licht unter geniigendem
Ausschluss des ultravioletten und des ultraroten Lichtes aus-
schliesslich des sichtbaren Rot. Die zweite Gruppe enthilt im
Gegensatz hierzu nur kurzwellige Warmestrahlen und sichtbares
Rot. Als Lichtquelle wurde eine 5-Ampére-Bogenlampe (Koeppe-
sche Bestrahlungslampe mit Glaskondensor und Trisblende) benutzt.
Fokus der Strahlen in 50 cm Entfernung vom Kondensor, Ab-
lenkung der Strahlen in das Tierauge durch oberflichenversilberten
Spiegel, so dass der Fokus ungefidhr in der Ebene der Iris lag. Fiir
die Versuche mit sichtbarem Licht wurde eine Glaskiivette mit
5% Kupfersulfatlosung in den Strahlengang eingeschaltet, Dicke der
Losungsschicht 5 cm. Fiir die Warmeversuche wurden ein bzw. zwei
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Rubingldser benutzt, deren Durchlassigkeitskurve in meinem
Referat iiber die Demonstration der experimentell erzeugten Ultra-
rotkatarakt enthalten ist. Die Irisblende wurde bei diesen beiden
Versuchen gleich weit gelassen, Durchmesser 6,0 cm. Im fokalen
Abschnitt wurde bei dem sichtbaren Licht mit dem berussten
Thermometer eine Temperatursteigerung von 1—2° iiber Zimmer-
temperatur gemessen, wihrend sie beim Warmeversuch 70° betrug.
Vergleicht man (s. Tabelle) die Werte fiir den Sauerstoffverbrauch,
so ergibt sich fiir den Dunkelversuch aus 18 Messungen ein solcher
von 4,24 cmm fiir g/min, bei dem Wirmeversuch eine Steigerung
auf 10,90 cmmm und bei Bestrahlung mit sichtbarem Licht eine nur
geringe FErhohung auf 6,03 coom. Die Streuungswerte sind fiir
Dunkel- und Lichtversuche ziemlich gleich, beim Wéirmeversuch
dagegen grosser, da wegen der hohen Energie schon geringe Unter-
schiede der Pupillenweite und Bestrahlungsrichtung gréssere Fehler
machen mussten. Bestimmungen der Energien der einzelnen Be-
strahlungsarten fithrte Herr Dr. Goldhaber, Assistent am Be-
strahlungsinstitut der Universitidt Berlin (Direktor Prof. Friedrich)
aus, wofiir ihm an dieser Stelle bestens gedankt sei. Mittels des
Universalaktinimeters nach Prof. Linke bestimmte er die pro-
zentualen Unterschiede, verglichen mit der Gesamtenergie der Ein-
richtung ohne Filter und bei Blendenstellung, wie sie bei beiden
Versuchsarten eingehalten worden ist. Dabei ergab sich, die Gesamt-
intensitét der Lampe = 100 gesetzt, bei Vorschalten eines Rotfilters
bei den Warmeversuchen eine Herabsetzung der Intensitéat auf 459,
bei Vorschalten des Kupfersulfatfilters dagegen auf 3—49%,. Durch
diesen erheblichen Unterschied der Strahlenintensitit diirften die
hohen Werte des O,-Verbrauchs des Kaninchenauges zu erkliren sein.

Es lag daher nahe, bei einer weiteren Versuchsreihe die Inten-
sitédt der Ultrarotstrahlen soweit zu vermindern, dass sie gleich der
des benutzten sichtbaren Lichtes wurde, d. h. ebenfalls = 3—49,
der Gesamtenergie der Lampe. Unter Vorschalten beider Rotfilter
und Verkleinern der Blende konnte Herr Dr. Goldhaber die
Bestrahlungsapparatur unter Kontrolle mit dem Universalaktini-
meter mit geniigender (Genauigkeit auf diese Intensitdt einstellen.
Es ergab sich hierbei ein Sauerstoffverbrauch von 4,84 cmm pro
g/min, der sich demnach, bei unserer Messmethodik wenigstens, nicht
ganz sicher von den Dunkelwerten unterscheiden lisst.

Eine Reihe weiterer Messungen, namentlich bei pharma-
kologischer Beeinflussung, ist noch nicht zum Abschluss gebracht,
so dass als bisheriges Gesamtergebnis folgendes bekannt zu geben ist.
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Der Sauerstoffverbrauch des Dunkelauges wurde als Grundlage
fiir die Beurteilung weiterer Messergebnisse in einer grosseren Ver-
suchsreihe bestimmt. Es ergab sich als Mittelwert fiir g/min
4,24 emm. Um die Brauchbarkeit der Methodik, gegen die eingangs
eine Reihe von Bedenken erhoben wurde, zu priifen, war die Beur-
teilung der Streuungswerte besonders wichtig. Sie betragen bei
18 Einzelwerten 4 1,684 cmm. Demnach ist das KErgebnis ein
befriedigendes und der Beweis geliefert, dass auf Grund der an-
gewandten Methodik ein geniigend genauer Ausgangswert bestimmt
wurde, der Vergleiche mit weiteren Messergebnissen erlaubt.
Ebenso wichtig ist der Vergleich der Durchstromungsmengen, es
wurde fiir g/min eine Blutmenge von 0,476 ccm gemessen, mit
ebenfalls nur geringer Streuung -+ 0,093 com. Unterschiede der
Durchstromungsmenge sind durchaus nicht ohne weiteres als
Messungsfehler zu betrachten, sondern ausschlaggebend ist letzten
Endes der Endwert fiir den Sauerstoffverbrauch, berechnet fiir
g/min. Namentlich bei gesteigertem Sauerstoffverbrauch fand sich,
dass das Auge diesem, wie auch von anderen Organen bekannt,
sowohl durch Anderung der Strémungsgeschwindigkeit als auch
durch vermehrte Sauerstoffabgabe gerecht werden kann. Beide
Moglichkeiten wurden in wechselndem Ausmal im Einzelfalle
gefunden.

Der Sauerstoffverbrauch des Dunkelauges ist sehr gering und
steht ungefahr auf der Hohe des Verbrauches des ruhenden Muskels,
bei dem als unterster Wert 3,0-5,0 cmm pro g/min von verschiedenen
Autoren angegeben wurde. Am Auge wurde der Wert ebenfalls
auf 1 g des Gesamtorgans berechnet. Bei der verschiedenartigen
Zusammensetzung des Auges wird aber der Sauerstoffverbrauch
fir die einzelnen Organteile verschieden angenommen werden
miissen. Der Hauptsauerstoffverbraucher kann mit Recht in der
Uvea und Retina gesucht werden, wihrend fiir die Linse und
namentlich die grosse Glaskérpermasse nur ein geringer Sauerstoff-
verbrauch notwendig sein wird. Durch wiederholte Wagungen
konnte das Gewicht frischer Aderhaut-Netzhaut im Vergleich zum
Gewicht des frischen Gesamtbulbus mit !/;, bestimmt werden.
Bei dieser Betrachtungsweise kann daher der Sauerstoffverbrauch
der Aderhaut-Netzhaut als erheblich hoher angenommen werden,
allerdings fehlen fiir genauere Berechnungen fast simtliche Grund-
lagen.

Durch Bestrahlung mit hohen Wérmeenergien wurde, wie zu
erwarten, der Sauerstoffverbrauch erheblich gesteigert und zwar
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bei unserer Anordnung etwa auf das 2,5fache des Dunkelwertes.
Die vermehrten oxydativen Vorgénge sind zu den schidigenden
Einfliissen durch die Warmeenergien in Beziehung zu bringen, ohne
dass es bisher moglich wire, genaueres iiber Einzelheiten anzugeben.
Ganz allgemein konnte man einen schnelleren Abbau des Gewebes
vermuten.

Die Steigerung des Sauerstoffverbrauches durch Bestrahlung
mit sichtbarem Licht, von 3—49, der Gesamtenergie der Lampe,
betrug ungefahr das 1,5fache der Dunkelwerte. Diese Steigerung
in der Hauptsache auf die Vorginge in der Netzhaut zu beziehen,
diirfte durchaus erlaubt sein. Es sei erwiahnt, dass bei Bestrahlungen
mit sichtbarem Licht von einer Pupillenerweiterung abgesehen
wurde. Bei Untersuchungen an atropinisierten Augen, die noch
nicht zum Abschluss gebracht sind, wurde ndmlich eine deutliche
Veranderung der Stromungsgeschwindigkeit gefunden. Die Pupillen
waren daher wihrend der Bestrahlung fast maximal eng.

Pupillenverengerung trat dagegen bei Ultrarotbestrahlungen von
2—49, der Gesamtenergie nicht auf, trotzdem wurde hierbei eine
nennenswerte Erhohung des Sauerstoffverbrauches im Vergleich
zum Dunkelwert nicht nachgewiesen. Dieses Ergebnis ist besonders
bemerkenswert, da bei gleicher Intensitit sin deutlicher Unter-
schied in Sauerstoffverbrauch herauskommt und zwar ein erhohter
oxydativer Umsatz wunter dem KEinfluss des sichtbaren Lichtes.
Es diirfte sich daraus der Schluss ziehen lassen, dass unter dem
Einfluss addquater Reize eine Steigerung der Zelltatigkeit entsteht,
die im Bereich des Physiologischen liegt, wihrend die ultraroten
Strahlen erst bei hoherer Energie eine nachweisbare Steigerung des
Sauerstoffverbrauchs hervorrufen, die dann iiber die bei physio-
logischer Beanspruchung weit hinausgehen kann.

Zu einer grosseren Zahl von Fragen, die sich schon aus dem
bisherigen Ergebnis ableiten lagsen, kann zuniichst keine Stellung

genommen werden, da hierfiir erst weitere Grundlagen geschaffen
werden miissten.

Aussprache.
Herr Fischer:

Herr Meesmann hatte die Freundlichkeit, mir seine KErgebnisse
gestern zu zeigen und ich konnte aus seinen Zahlen einen Sauerstoff-
verbrauch im Tag errechnen, der von dem meinen nur um 89, differiert.
Herr Meesmann hat mit der besseren Methode gearbeitet und deswegen
ist das Sauerstoffdefizit, von dem ich vorhin sprach, das sich rechnungs-
gemil ergibt, unter Zugrundelegung seiner Zahlen nur noch etwa 139,
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gross. In Anbetracht der Schwierigkeit der Messungen und der Versuchs-
fehler, eine ausgezeichnete Ubereinstimmung. Ich bin Herrn Meesmann
zu grossem Dank verpflichtet, denn seine Untersuchungen beruhigen
den Zweifel, der sich Uberschlagsherechnungen mit Recht immer ent-
gegenstellt.

Herr Meesmann (Schlusswort):

Die Ubereinstimmung der Werte des Hellauges mit denen Fischers
ist eine gute und es ist daher zu erwarten, dass auch die Ultrarotwerte
geniigend genau sind.

XV.

Ballistische Elastometrie und Auge.
Von

K. Vogelsang (Bonn).
Mit 3 Abbildungen im Text.

Vor drei Jahren berichtete ich iiber Versuche, die angestellt
waren, am neue Aufschliisse tiber die elastischen Kigenschaften der
Bulbushiillen zu erhalten (1). Die Methodik bestand darin, dass ein
kleines Hartgummikiigelchen auf das Zentrum der Cornea zu fallen
kam und mit Hilfe elektrischer Ubertragung die Schwingungen des
Kiigelchens registriert wurden. Diese Anordnung entspricht in der
Muskelphysiologie dem ballistischen Sklerometer von Noyons, bei
dem die Dampfung bestimmt wird, die ein auf das Versuchsobjekt
klopfendes Hammerchen bei sich wiederholendem An- und Ab-
prallen erfahrt. Die theoretische Unzuldnglichkeit beider Appara-
turen besteht darin, dass die in den Kurven zum Ausdruck kom-
mende Dampfung ausser von der Druckelastizitit von der inneren
Reibung des Objektes abhingig ist, aus diesem Grunde wurden die
Versuche am Auge nicht weitergefiihrt.

Im folgenden soll itber neue Elastizititsmessungen am Auge
berichtet werden, deren Methode der letzten Entwicklung der
Muskelphysiologie entnommen und fir das Auge modifiziert ist.
Will man Elastizitdtsmessungen an lebenden Geweben vornehmen,
so kann man sich statischer und ballistischer Methoden be-
dienen. Statische Methoden sind solche, bei denen ein linger an-
haltender Druck auf das zu untersuchende Gewebe ausgeiibt und die
Restitution nach Wegnahme der Belastung verfolgt wird (Schade).
Abb. 1 zeigt den Verlauf eines orientierenden Versuches tiiber
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statische Elastometrie an einem normalen Auge. Als Versuchs-
anordnung diente das Mangoldsche (2) Tonometer, bei dem sich
an einem ausbalancierten Hebel eine Pelotte von 3 mm Durchmesser
befindet, die in unserem Falle mit 4 g Belastung auf eine 4 mm vom
Hornhautlimbus temporal gelegene Stelle der Sklera aufgesetzt
wurde. Dient das Mangoldsche Sklerometer als Tonometer, so wird
die Eindruckstiefe der Pelotte bestimmt, woraus sich der intra-
okulare Druck berechnen lasst. In dem zu schildernden Versuch
wurde das Mangoldsche Tonometer in Analogie des Schadeschen (3)
Elastometers modifiziert, d. h. es wurde nicht bloss die Eindruckstiefe
derPelotte gemessen,sondern weiterhin verfolgt, wiesich dieEindrucks-
tiefe bei langerer Belastung und nach Aufhéren der Belastung verhalt.
Aus der graphischen Darstellung geht hervor, dass mit der Belastung
ein rasches Einsinken der Pelotte erfolgt, das bis zu einer Zeitdauer
von 10 Sekunden noch zunimmt (Fliessung); bei einer Belastungs-

dauer von einer Minute 0 m 20 30 40 50 se
kehrt nach Wegnahme s
des Gewichtes die Pe- i -
lotte in die Ausgangs- mn o8- i
stellung zurtick, es be- AN 'r'
steht nach Schades 24 N -
Terminologie voll- 2z -
Abb. 1.

kommene Elastizitét.
Es wird spater auszufithren sein, warum statische Elastometrie
gerade fiir Messungen am Auge ungeeignet ist; nunmehr sei zu der
von mir (in bezug auf das Auge) ausgearbeiteten ballistischen
Elastometrie iibergegangen. Weder Zeit noch Raum gestatten an
dieser Stelle ein ausfiihrliches Eingehen auf die Entwicklung der
Methodik, zumal eine grossere Arbeit dariiber im Erscheinen be-
griffen ist (1). Kurz sei gesagt, dass die ballistische Elastometrie auf
dem Prinzip beruht, dass eine mit dem Untersuchungsobjekt ver-
bundene Masse unter dem Einfluss der im Objekt wachgerufenen
elastischen Gegenkrifte eine oder mehrere Schwingungen vollfihrt.
Zur Ermittlung der Elastizitdtsgrosse wird die Schwingungsdauer
und die Grosse der verwandten Mafle berechnet. Nimmt man die
schwingende Masse klein genug, so lasst sich die Schwingungsdauer
so kurz halten, dass sie vor der Entwicklung irritativer Verinde-
rungen und Deformationen des lebenden Gewebes abliuft. Die
ballistische Elastometrie ist im wesentlichen von Gildemeister
benutzt und von Bethe, Steinhausen (4) und Richter zu grund-
legenden Arbeiten iiber die Muskelfunktion ausgebaut worden.
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In Zusammenarbeit mit Prof. Steinhausen und Dr. Richter
(Greifswald) habe ich zum erstenmal mit einem ballistischen
Elastometer Versuche am Auge gemacht. Fir Messungen am
Auge liegt eine Schwierigkeit in der Unmoglichkeit, den intra-
okularen Druck auszuschalten. Als Vorversuche dienten Bestim-
mungen an enukleierten Schweinsaugen, bei denen manometrisch
der Augendruck auf gleicher Hohe gehalten wurde, wihrend die
Augenhiillen durch eine Reihe von Agentien (Jodtinktur, Kalilauge,
Zitronensiure) in ihrer Beschaffenheit verindert wurden. Aus der

Abb. 2.

fritheren Arbeit (dort Abb. 9) sei ein charakteristisches Beispiel mit-
geteilt (Veranderung der Kurve nach Jodeinwirkung).

Heute mochte ich tiber die Fortschritte der ballistischen Elasto-
metrie am Patientenauge und iiber die Diskussion neuerer Literatur
berichten. Will man das ballistische Elastometer nach Bethe-
Steinhausen- Richter fiir Messungen am Patienten benutzen, so
ist es bei der fertig montierten Apparatur das Gegebene, moglichst
gleiche Bedingungen wie bei den Vorversuchen zu wihlen, d. h. die
Versuche bei sitzendem DPatienten auszufithren; bei liegendem
Patienten wiirde eine weitgehende Anderung der Montage notwendig
sein. Der Patient sitzt auf einem Schemel innerhalb des Dunkel-
zimmers, der Kopf ist durch Kinn- und Stirnstiitze fixiert. Diese
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ist an einem in horizontaler Richtung verschiebbaren Schlitten
befestigt, so dass fiir jedes Auge eingestellt werden kann. Wie aus
Abb. 2 ersichtlich ist, wird die Einstellung so vorgenommen, dass
die Pelotte des Elastometerhebels (besteht aus Hartgummi; Durch-
messer 1,5 mm; kann ausgewechselt werden) bei Blickwendung nach
oben (die Ruhigstellung des Auges wird durch ein Fixierzeichen
erleichtert) 2 mm unterhalb des Hornhautlimbus unten anliegt. Bei
der geringen Masse des Hebels (30,5 g) wird das Anliegen auch
an der unbetiubten Bindehaut nur als Berithrungs-, nicht als
Schmerzempfindung wahrgenommen. Dies ist bei der grosseren
Sensibilitiat der Hornhaut nicht der Fall, infolgedessen tut man besser
daran, auf corneale Messungen zunéchst zu verzichten, ebenso auf
dieVerwendung vonAnéstheticis,
um die Beschaffenheit der Ge-
webe nicht zu verdndern. Eine
Schwierigkeit liegt beiMessungen
am Patientenauge darin, dassan
das lebende menschliche Auge
infolge des Lidschlusses schwerer
heranzukommen ist als an das
frei liegende Modellauge. Es
erwies sich als zweckmélig.
vom Einlegen eines Lidsperrers
abzusehen, es geniigt, wenn das Unterlid von einer Hilfskraft
unter Vermeidung jeglichen Druckes leicht nach wunten ge-
zogen wird. Kin Abweichen in den Versuchsbedingungen gegen-
iiber den Vorversuchen liegt insofern vor, weil in diesen die Con-
junctiva bulbi abprapariert war, wihrend am Lebenden die Pelotte
an Sklera + Conjunctiva bulbi anschligt.

Aus Abb. 2 ist ferner ersichtlich, wie der Hammer des
Elastometers bei geschlossenem Kontakt an seinem Triger haften
bleibt. Bei Vornahme des Versuches offnet sich gleichzeitig mit dem
Kontakt, der den Hammer fallen lisst, der Spalt am Photokymo-
graphion, die Belichtung findet statt, d. h. die Schwingung des Hebels
am Auge wird photographiert. Abb. 3 demonstriert Thnen die an
einem normalen Auge gewonnene Kurve. Es ist besonders darauf
zu achten, dass der Klastometerhebel mit der Pelotte am
Auge nicht zu fest anliegt, weil sonst ein in seiner Stirke un-
berechenbarer Gegendruck ausgetibt wird. Man muss dem Hebel
etwas Spielraum lassen, was darin zum Ausdruck kommt, dass der
absteigende Schenkel der Kurve die horizontale Verlangerung des

Abb. 3.
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Anfangspunktes des aufsteigenden Schenkels unterschreitet. Simt-
liche Kurven sind geddmpfte halbe Sinusschwingungen, die Be-
rechnung geschieht nach der von Steinhausen mitgeteilten
Gleichung:

27zm @
#= cotg (1‘1‘(77%).

Vergleicht man Abb. 1 und Abb. 3 miteinander, so treten die
Unterschiede zwischen statischer und ballistischer Elastometrie klar
hervor. Im ersten Falle betragt die Eindruckstiefe der Pelotte in den
Bulbus 2,4 mm, die zeitliche Dauer des Versuches eine Minute,
ausserdem tritt die elastische Nachdehnung storend in Erscheinung.
Demgegeniiber ist in dem ballistischen Versuch die Grosse der
Bulbuseindellung 1,8 mm, die zeitliche Dauer des Schwingungs-
vorganges 40/;,,, Sekunden. Wie oben ausgefiihrt, passt sich die
ballistische Methode durch die Kiirze des Schwingungsablaufes in
besonders gliicklicher Weise den Eigentiimlichkeiten der lebenden
Gewebe an.

Betrachtet man die Apparatur der ballistischen Elastometrie am
Auge vom speziellen ophthalmologischen Standpunkt, so scheint
eine Diskussion verschiedener Fragen angezeigt. Es ist an die
Methoden zu erinnern, die versuchen den Blutdruck in den intra-
okularen Gefissen zu ermitteln durch Bestimmung des auf den
Bulbus ausgeiibten Gegendruckes, der zu einer Unterbrechung der
Blutzirkulation fithrt (Bliedung, Baillart, Dieter). Seidel (5)
ist in seiner Pelottenmethode zur Bestimmung des Blutdruckes im
extraokularen Verzweigungsgebiet einer perforierenden vorderen
Ciliararterie tiibergegangen aus der Erwigung heraus, dass bei
steigendem Augendruck die Zunahme der pulsatorischen KEx-
kursionen (bei oszillatorischer Methode) nicht nur von der Zunahme
der durch die pulsatorische Ausdehnung der intraokularen Arterien
bedingten Volumenvermehrung, sondern auch von der verdanderten
Dehnbarkeit der Augenkapsel abhangt. Der Betrag der Druck-
zunahme, der durch gleiche Inhaltsvermehrung hervorgerufen wird,
steht im Verhaltnis zur Dehnbarkeit der Augenhiillen. Gleiche Ver-
mehrung des Bulbusinhaltes vermag bei Anderung des Elastizitats-
verhidltnisses der Augenwand verschiedene Zunahme des intra-
okularen Druckes zu erzeugen. Wenn demnach bei auf die Messung
des intraokularen Blutdruckes gerichteten Untersuchungen die
Dehnbarkeit der Bulbuskapsel zu beriicksichtigen ist, so muss
andererseits bei der elastometrischen Methode daran gedacht
werden, ob auch wirklich die elastische Beschaffenheit der vom Elasto-
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meter getroffenen Gewebe in den Kurven rein zum Ausdruck kommt,
Dies ist fiir den Versuch mit statischer Elastometrie zu verneinen,
denn eine iiber eine Minute ausgedehnte Eindellung des Bulbus zieht
in ihren Ausmaf} schwer zu iibersehende Folgen nach sich (Massage-
wirkung, Anderung des intraokularen Druckes, Kompression ein-
zelner Gefassbezirke). Diese Faktoren sind bei Anwendung der
ballistischen Elastometrie auszuschalten, weil, wie oben ausgefiibrt,
bei der minimalen Schwingungsdauer des Elastometers reaktive
Gewebsveranderungen keine Zeit finden, eine stérende Wirkung
auszuiiben. Auch ist das Elastometer daraufhin konstruiert, mit
denkbar geringer mechanischer Gewalt die Beanspruchung des zu
untersuchenden Gewebes herbeizufiihren.

Aus jlingster Zeit ist die Arbeit von Thiel (6) iiber Hornhaut-
pulsation, Blutdruck und Augendruck zu erwahnen, in der die
elastische Augapfelhiille als Plethysmograph dient. Die Amplitude
der Hornhautpulskurve ist am grossten bei Augen mit niedrigem
Augendruck, mit steigendem Innendruck werden die Ausschlige
flacher. Diese Tatsachen stehen in Beziehung zu den experimentellen
Untersuchungen von Wegner (7) iiber die pulsatorischen Schwan-
kungen des menschlichen Bulbus und seiner Hiillen. In Uber-
einstimmung mit der bei Besprechung der Seidelschen Arbeit
erwahnten Tatsache, dass eine Abhangigkeit zwischen intraokularem
Druck und elastischer Dehnbarkeit der Hornhaut-Lederhaut besteht,
suchte Wegner nach einer Methode, die pulsatorischen Bulbus-
druckschwankungen am menschlichen Auge zu registrieren. KEs
gelang ihm, unter Einwirkung eines allseitig gleichm#fBig auf den
Bulbus wirkenden messbaren Luftdruckes Plethysmogramme der
Orbita aufzunehmen, in denen die pulsatorische Ausdehnung der
Bulbushiillen zum Ausdruck kommt. Ein wesentlicher Unterschied
zwischen der ballistischen Elastometrie und den eben genannten
Methoden besteht darin, dass bei Verfolgung der rhythmischen
pulsatorischen Vorgénge ein linger dauernder Vorgang registriert
wird, wahrend die ballistischen Kurven absichtlich nur den ersten
Ausschlag festhalten.

Die einzigen sich ausdriicklich mit elastometrischen Unter-
suchungen am Auge beschaftigenden Arbeiten sind die von Kalfa (8).
Die von ihm vorgeschlagene Methode besteht aus wiederholten
Messungen des Augendruckes mit verschiedenen Gewichtssétzen
(6,5; 7,5; 10,0; 15,0 g) des Maklakoffschen Applanationstono-
meters. Misst man mit diesen vier Gewichten nacheinander, so
stimmen die erhaltenen Druckwerte nicht iiberein, zeigen vielmehr
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eine Steigerung des Augendruckes mit Zunahme des Gewichtes.
In dieser Steigerung sieht Kalfa einen Ausdruck der elastischen
Krafte des Sklerocornealgewebes. Mit zunehmendem Alter, ferner
bei Myopie und Glaukom treten Anderungen ein. Dass die Elasto-
metrie des Auges fiir die Glaukomforschung von Belang ist, geht
daraus hervor, dass Elschnig (9) in seiner Funktionsgleichung
itber die bis jetzt bekannten Grundlagen des intraokularen Druckes,
wenn auch an letzter Stelle, die Elastizitdt der Bulbuswandung
anfithrt und ihr speziell fiir den Ausgleich von plotzlichen Druck-
schwankungen eine Rolle zuweist. Schliesslich findet sich in der
letzten zusammenfassenden anatomischen Darstellung iiber den
Bau der Sklera die Bemerkung, dass dieser zwar grosse Zugfestigkeit
und erhebliche Biegsamkeit, aber nur geringe Elastizitit zuzu-
schreiben sei [Eisler (10)]. Es bleibt abzuwarten, wie weit die
ballistische Elastometrie als physiologische Methode die bisher
vorliegenden Kenntnisse erweitern wird.
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Uber die Bedeutung der Lipoide und verwandter Stoffe
fiir das primire Glaukom.

(Mit einer Beobachtung iiher die Wirkung des Rose bhengale
auf das Auge.)

Von
A. Passow (Miinchen).
Mit 4 Abbildungen im Text.

Es ist moglich, dass der Zustand der intraocularen Gefisse fiir
die Entstehung des Glaukoms von Bedeutung ist. Hieraus ergibt
sich die Frage, ob Stoffe, die eine Anderung der Beschaffenheit der
Gefasswandung hervorrufen, auch eine Wirkung auf den Flissig-
keitswechsel des Auges ausiiben. Zu den Stoffen, die auf die Gefiss-
wandung einwirken — und zwar im Sinne einer Sklerosierung —
gehoren das Cholesterin und das bestrahlte Ergosterin
(Vigantol).

Verfiittert man Cholesterin bei Herbivoren, so kommt es nach
Wacker, Hueck u. a. zu Verfettung der Gefisswandung und
schliesslich zu einem der menschlichen Atheromatose &dhnlichen
Befund. In Ubereinstimmung hiermit findet man bei Arterio-
sklerotikern den Cholesteringehalt des Blutes oft erhoht, und nach
Westphal soll dem erhéhten Cholesterinspiegel auch fiir den
arteriellen Hochdruck eine ursdchliche Bedeutung zukommen.

Durch Verfiitterung von bestrahltem Ergosterin, ,,Vigantol*,
vollzieht sich nach Kreitmeier, Moll u. a. der Sklerosierungs-
prozess an den Gefiassen der Versuchstiere noch viel schneller als
durch Cholesterinfiitterung, und zwar ohne dass eine lipoide De-
generation vorausgeht. Bei geeigneter Dosierung gelingt es schon
nach 8—14 Tagen ausgedehnte Verkalkungen der Arterien hervor-
zurufen.

Was die bisher bekannten Beziehungen des Cholesterins zum
Auge anlangt, so sei hier besonders auf die Arbeiten von v. Szily,
Versé, Rohrschneider und Jess hingewiesen; fiir unsere Frage-
stellung ist von Wichtigkeit, dass es durch Cholesterinfiitterung
nicht gelingt, eine Fettablagerung innerhalb des Bulbus, z. B. der
Vorderkammer, zu erzeugen, obwohl sich hierbei starke Fett-
einlagerungen in Cornea, Sklera und Uvea, vor allem dem Ciliar-

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIIIL 8
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korper zeigen. Salvati untersuchte, nachdem ich schon im Jahre
1926 empfohlen hatte, den Cholesterinhaushalt bei Glaukomkranken
zu beriicksichtigen, bei einer grossen Zahl von Glaukomatésen den
Blut-Cholesterinspiegel und fand ihn vielfach erhéht; bei chole-
steringefiitterten Hunden beobachtete er Drucksteigerung auf
50 mm Hg. Hieraus und auf Grund seiner histologischen Befunde,
die fiir das Glaukom typisch sein sollen, schliesst er, dass auch beim
Menschen Hypercholesterinimie Glaukom hervorrufen kann.
Schliesslich haben Kobashi, Seiko und Takamaro Naka-
noin Lanolinfiitterungen bei Kaninchen vorgenommen und Fett-
ablagerung auch im Glaskérper und der Linse gefunden. Auch diese
Autoren beobachteten Drucksteigerung bei einigen Versuchstieren.
Es erschien mir notwendig, diese Verhéltnisse genauer kennen
zu lernen und ebenso auch die Wirkung des Vigantols, welches sich
besonders zur kiinstlichen Erzeugung einer Gefafisklerose eignet.
Zunichst wurde der Cholesterinspiegel im Blut von 30 Glaukom-
kranken mit Hilfe einer neuerdings von Bohn und Bickenbach
modifizierten Methode nach Autenrieth-Funk bestimmt!.

Tabelle 1.

ex: $E

Blut- | ¢ 3 Blut- |© &

o Name E druck "5 @ . Name § druck é X,

A < mgo/, | 4 < mgl‘%
1| Ludwig A. . . |56|145:80 1250 [16| Alex. W., . . |35|135:90 {167
2| Karl B. . . . |641190:90 ({225 |17 Sebastian B. . |76 135:85 |163
3| Georg St. . . |51115:75 |210 )18 Georg A. . . |76(140:90 [163

4| Lorenz M. . . [59{120:80 1205 []19| Anna St.. . . |40195:100|162,5
5| Nikolaus Sp. . |58|145:75 |197,5]20( Alois B. . . . | 58(135:80 |162
6| Otbo St. . . . [57[120:70 |193 {21 | Benedikt R. . |56|105:75 [158
7! Franz Z.. . . |60]150:110{188 ]22| Johann K. . . |61|170:90 [150
8| Magdalene N. 55 150:75 183 23| Jgnatz R. . . |69|175:75 [150
91 Rosa F. . . . |50(140:80 |177,5124| Franz K. . . |69]120:85 {150
10, Josef G. . . . |62110:75 (175 §25| Rosa H. . . . |62|160:80 147
11| August G. . . 162/165:90 [175 |26 | Heinrich K. . |53130:85 |145
12| Georg Sch. . . |77(145:85 {173 }27| Wilhelm Sch. . | 66 |145:105 [142
13 | Michael B.. . [65(175:85 |170 |28 | Wendelin E. . | 69|155:90 138
14| Anton D. . . [53[150:90 (170 §29 | Mathias W. . [711160:85 [138
15| Robert V. . . |58/140:95 |167 [30| Sebastian W. ., |70 140:75 (123

1 Hans Bohn und Otto Bickenbach: Die Cholesterinbestimmung
nach Autenrieth-Funk, ausgefithrt mit dem Pulfrichschen Stufenphoto-
meter. Z. exper. Med. 71, H. 3 u. 4, 1930.
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Die Normalwerte betragen 100—200 mg-%. Wie die Tabelle
zeigt, war nur in vier Fallen eine Hypercholesterindmie vorhanden;
die iibrigen Werte liegen in normalen Grenzen zwischen 120 und
200 mg-%. Aus diesen Resultaten lassen sich keine Beziehungen
zwischen (laukom wund Cholesterinhaushalt herleiten. Auch die
Hohe des Blutdrucks war nicht proportional der Hohe des Chole-
sterinspiegels; so bestand z. B. bei den vier Patienten mit erhohten
Cholesterinwerten nur einmal eine Blutdrucksteigerung.

Zur experimentellen Untersuchung des Einflusses der Geféss-
sklerose auf den Flussigkeitswechsel des Auges wurden 6 Kaninchen
und 4 Katzen mit Cholesterin und ebenso viele Tiere jeder
Gattung mit Vigantol gefiittert. Die Cholesterintiere erhielten auf
die Dauer von 3—4 Monaten téglich 0,5 g Cholesterin in Olivensl,
die Kaninchen mit der Schlundsonde, die Katzen in Fleisch ver-
mengt. Nach Ablauf dieser Zeit wurden die Tiere zu den im folgenden
beschriebenen Versuchen benutzt. Den Vigantoltieren wurden
tiglich 5—10 mg des Vitamin D-Praparats (19%ige Vigantollosung
in Ol) mit der Schlundsonde gegeben. Bei dieser Dosierung magern
die Tiere ab und kommen bei Fiitterung mit 5 mg nach 4—5Wochen,
bei Fiitterung mit 10 mg nach ca. 2 Wochen ad exitum. Die Ver-
suche wurden einige Tage vor dem zu erwartenden Exitus angestellt,
zu einer Zeit, in der gemafl den Befunden bei Tieren, die in diesem
Stadium anatomisch untersucht wurden, bereits das Bestehen einer
deutlichen Gefassverkalkung angenommen werden muss.

Nach Abschluss der Versuche wurden die Tiere getotet und die Augen
sowie andere Organe und Gefissteilchen zur mikroskopischen Unter-
suchung fixiert. Fir die Organe der Cholesterintiere wurde vorwiegend.
die Sudanfirbung angewendet, fiir die Organe der Vigantoltiere die
Methode des Kalknachweises nach Kossa.

Bei den Cholesterintieren wurde von Zeit zu Zeit der Cholesterin-
spiegel im Blut bestimmt. Schon nach einmonatlicher Fitterung
betrug der Blutcholesterinspiegel bei den Kaninchen ca. 300, bei
den Katzen ca. 200 mg- %, gegeniiber Normalwerten von ca. 100mg- %,
bei diesen Tieren. Entsprechend den Befunden von Jess, der beim
Rind in der Glaskorperfliissigkeit nur etwa 5 mg- 9%, fand gegeniiber
100 mg-9% im Blut, fand ich auch in Analogie mit den Angaben
Duke Elders bei normalen Kaninchen und Katzen nur Spuren von
Cholesterin im Kammerwasser. Der Héchstwert, den ich bei Chole-
sterintieren im Kammerwasser ermittelte, betrug ca. 40 mg-9%,
das war in diesem Falle etwa 1/,, des Blutcholesteringehaltes, wobei
jedoch zu beriicksichtigen ist, dass auch das zweite und dritte

g



116 Passow: Uber die Bedeutung der Lipoide

Kammerwasser zu dieser Bestimmung benutzt wurde. Hierdurch
wird die Angabe von Jess, wonach es auch nach wiederholter
Punktion bei Cholesterintieren nicht zum Ausfall von Cholesterin ins
Augeninnere kommt, bestitigt.

Zur Feststellung, ob und in welcher Weise der Fliissigkeits-
wechsel des Auges bei den Cholesterin- und Vigantoltieren von der
Norm abweicht, bediente ich mich zunichst der Fluorescin-
bestimmung im Kammerwasser. Den Tieren wurde eine 10%ige
Fluorescinnatriumlosung — 1 cem auf 1 kg Korpergewicht — und
zwar den Kaninchen in die Ohrvene, den Katzen in die Halsvene
eingespritzt. In dem zu verschiedenen Zeiten abgenommenen
Kammerwasser wurde der Fluorescingehalt mit dem Nephelometer
nach einer Methode von Linksz festgestellt. Die resultierenden
Werte waren starken Schwankungen unterworfen, so dass diese
Untersuchungen statistisches Arbeiten erforderten. Die durch-
schnittlichen Werte sind aus Tabelle IT ersichtlich.

Tabelle II.

Zeit der Punktion nach der Injektion
(in Stunden)

1, 1 5 \ 8 24
Normales S
Kaninchen 1:70000 1:90 000 1:370000 1:1—2000000 | Spuren
Cholesterin- ;
Kaninchen 1:110000 | 1:105000 1:580000 1:1—2000000| Spuren
Vigantol- 00 | 1
Kaninchen 1:240000 1225000 |1:2—3000000 —_— 1: 00

Vergleicht man den Grad der Fluorescinverdiinnung im Kammer-
wasser der Cholesterin-Kaninchen mit dem der Normaltiere, so ergibt
sich zwar kein wesentlicher Unterschied in der Konzentration des
Fluorescins ; immerhin war fast bei allen mit Cholesterin gefiitterten
Tieren eine deutliche Verringerung der Konzentration vorhanden.
Eine ganz bedeutende Verringerung des Fluorescingehaltes im
Kammerwasser bestand jedoch stets bei den mit Vigantol gefiitterten
Tieren. Die Verminderung des Fluoresciniibertritts nach Vigantol-
fiitterung liasst sich auch bei demselben Tier nachweisen, wenn man
vor und nach der Fiitterungsperiode den Fluorescingehalt des
Kammerwassers bestimmt. Es fiel bei den Vigantoltieren auch auf,
dass sich nach der Punktion die Kammer zuweilen langsamer
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wieder herstellte und das zweite Kammerwasser weniger Fluorescin
und FEiweiss enthielt als bei den unter gleichen Bedingungen be-
handelten Normaltieren.

Der Augendruck war wihrend der Cholesterinfiitterungsperiode
teils normal, teils leicht erniedrigt; nach geniigend langer Vigantol-
futterung konnte in allen Fiallen eine deutliche Druckverminderung
festgestellt werden.

Bei einigen Kaninchen wurde auch die Cerebrospinalfliissigkeit
auf den Fluorescingehalt untersucht. Normalerweise ist nach
Fluorescininjektion im Liquor eine geringere Fluorescinmenge als im
Kammerwasser zu finden. Bei den Cholesterin- und Vigantoltieren
war die Fluorescinkonzentration im Liquor gegeniiber der Norm
ebenso vermindert wie die im Kammerwasser. Auch der Liquor-
druck schien bei den Vigantoltieren zuweilen herabgesetzt zu sein.

Die gleichartigen Versuche an Katzen fiihrten zu denselben
Ergebnissen wie die an Kaninchen, doch waren hier die Ab-
weichungen von der Norm meist so gering, dass diesen Resultaten
allein — besonders beziiglich der Cholesterintiere — keine Bedeutung
zukommt.

Statt des Fluorescins wurde in einer Reihe von Versuchen das
Dichlortetrajodfluorescin (Rose bengale) in 3—59%iger Losung unter
sonst gleichen Bedingungen injiziert. Bei Verwendung dieses Farb-
stoffes sieht man besonders schon beil normalen Katzen, wie sich die
Gefasse auf der griinen Regenbogenhaut zuerst im Limbusgebiet,
dann auch in den zentralen Teilen rosarot firben. Zuweilen war dies
schon ohne Vergrosserung bei Tageslicht zu erkennen. Durch Be-
lichtung des Auges wird diese Rotfarbung beschleunigt und ver-
starkt. Nimmt man — wie bei den Fluorescinversuchen — das
Kammerwasser zu verschiedenen Zeiten ab, so fallt schon bei
Normaltieren auf, dass der rote Farbstoff in geringeren Konzen-
trationen in das Kammerwasser iibergeht als das Fluorescin.

Am punktierten Katzenauge sieht man nach Fluorescininjektion
(ebenso wie beim Kaninchen) das gefarbte Kammerwasser aus der
Pupille austreten; der Pupillenrand ist dadurch unscharf. Wurde
jedoch statt Fluorescin Rose bengale verwendet, so sieht man nach
Punktion schon ohne Vergrosserung und ohne kiinstliche Beleuch-
tung, dass zunichst die Irisgefisse stellenweise stark rosarot inji-
ziert sind und der Farbstoff dann aus den Gefissen in die Kammer
eintritt, wobei das Sphinktergebiet der Iris zunichst normal griin
und die Pupille scharf begrenzt bleibt. Die stereoskopischen Auf-
nahmen lassen diesen Vorgang klar erkennen. Schliesslich wird das
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Kammerwasser rosarot gefiarbt. Ob das gefarbte Kammerwasser
wie beim Fluorescin spéiter auch aus der Pupille in die Vorder-
kammer eintritt, vermag ich nicht sicher zu entscheiden, da der rote
Farbton auf dem schwarzen Hintergrund — der Pupille — nicht
sichtbar ist. Auffallend ist jedoch das unterschiedliche Verhalten der
beiden Farbstoffe, indem das Fluorescin nach Punktion aus der
Pupille hervorquillt, wihrend man das Rose bengale nur aus den
Gefissen der Irisvorderfliche austreten sieht. Ein weiterer Unter-
schied beider Farbstoffe ist der, dass bei Normaltieren die Kammer
beim Rose bengale-Versuch sich langsamer wiederherstellt, der
Augendruck sich spiter normalisiert und der Eiweissgehalt des neu-
gebildeten Kammerwassers meist geringer ist als beim Fluorescin-
versuch. Injiziert man einem Kaninchen zuerst Rose bengale
und anschliessend Fluorescin, so wird der Fluoresciniibertritt in das
Kammerwasser verzogert.

Bei den Cholesterin- und Vigantoltieren, bei denen, wie gezeigt,
ohnehin schon eine Verminderung des Fluorescin- und KEiweiss-
iibertritts in die Kammer und eine Neigung zur Hypotension des
Auges besteht, war nach Rose bengale-Injektion die Verminderung
des Farbstoff- und Eiweissiibertritts sowie die Verzogerung der
Kammerwiederherstellung noch stirker als nach Fluorescininjektion.
Auch hier war der Augendruck stets unternormal. Zuweilen konnte
ich beobachten, dass das Rose bengale bei diesen Tieren aus der
Vorderkammer langsamer als bei Normaltieren wieder verschwand.

Bekanntlich fand Wessely bei faradischer Reizung des Hals-
sympathicus eine durch Vasoconstriction bedingte Verminderung
des Fluorescin- und Eiweissiibertritts in das Auge. Dieselben Kr-
scheinungen verursachte bei meinen Versuchen die Fiitterung der
Tiere mit Cholesterin und Vigantol (und die hierdurch bedingte
GefiaBsklerose), sowie aber auch das Rose bengale. Um zu ent-
scheiden, ob in dem letzten Fall eine Vasoconstriction im Spiele
sein konnte, habe ich diesen Farbstoff mit dem Froschgeféss-
priparat Trendelenburgs untersucht und gefunden, dass das
Rose bengale auf das Gefasystem des Frosches stark vasoconstric-
torisch wirkt. Eine dhnliche, wenn auch schwichere Wirkung hatte
das Eosin, wahrend z. B. das Fluorescin und andere Farbstoffe
(Methylenblau, Alizarinblau, Trypanblau, Methylgriin, Safranin,
Neutralrot) keine oder nur eine unwesentliche Gefassverengerung
hervorriefen. Ich mochte hiernach den Unterschied in der Wirkung
des Rose bengale gegeniiber dem Fluorescin im wesentlichen mit
der vasoconstrictorischen Wirkung des Rose bengale erklaren.
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Bei der Bedeutung, die dem Jod bei sklerotischen Veréanderungen
des GefiBsystems zugeschrieben wird, war es von Interesse, bei
einigen unserer Versuchstiere noch den Jodgehalt des Blutes und des
Kammerwassers zu bestimmen. Nach Duke Elder besteht eine
freie Diffusion des Jodions von Blut zu Kammerwasser auf Grund
proportionaler Mengen, die bei verschiedenen Jodmengen im Blut
auch im Kammerwasser gefunden wurden. Nach Salvati kann bei
Hunden, die mit Cholesterin gefiittert wurden, durch Jodinjek-
tionen die Ausbildung sklerotischer Gefassverinderungen ver-
hindert werden.

Tabelle III.

im Blut im Kammerwasser
Jodgehalt . 0
mg %/ mg %,
Normale Katze 12,23 | 4,9 (409, des Blutjodes)
Cholesterin-Katze 11,4 4,22 (37°/, des Blutjodes)
Vigantol-Katze 9,24 3,32 (36 %/, des Blutjodes)

Wie aus Tabelle III ersichtlich ist, war bei Cholesterin- und
Vigantolkatzen der Blutjodgehalt niedriger als bei der Normalkatze;
der Jodgehalt des Kammerwassers betrug beim Normaltier 40 %, beim
Cholesterintier 379, und beim Vigantoltier 369, der entsprechenden
Blutjodwerte. Es liegt hiernach vielleicht eine geringe, sicherlich
aber keine wesentliche Behinderung der Diffusion des Jodes bei den
mit Cholesterin und Vigantol gefiitterten Tieren vor. Beachtenswert
ist indessen die Erniedrigung des Jodspiegels bei diesen Tieren. Es
wire von Interesse, diese Beziehungen weiter zu verfolgen.

Was die anatomischen Organverinderungen bei den Cholesterin-
kaninchen anlangt, so zeigten grossere Gefésse, wie die Aorta,
Verfettung ihrer Wandung, besonders der Intima (Abb. 1). Im
Auge fand sich starke Lipoidspeicherung vor allem an der Hornhaut-
Lederhautgrenze, im Corpus ciliare und in den Ciliarfortsitzen
(Abb. 2). Bei den Vigantolkaninchen war die Aorta fast vollstindig
verkalkt; auch die Carotis wies ausgedehnte Verkalkungen auf. Die
Arterienverkalkung liess sich bis zum Auge verfolgen. Im Auge selbst
sind die Wandungen der Gefisse der Iris und des Ciliarkdrpers
zwar auch auf Sklerose verdichtig, doch ist hier ein sicherer Kalk-
nachweis nicht zu erbringen (Abb. 3). Schwere Verkalkungs-
erscheinungen zeigten sich indessen in den auch sonst fiir Ver-
kalkung disponierten Organen, wie in Lunge, Magen, Herz und ganz
besonders in den Nieren (Abb. 4). Bei den Katzen fehlten die be-
schriebenen Verdnderungen oder sie waren nur spérlich vorhanden.
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Abb. 1. Aorta eines mit Cholesterin
gefiitterten Kaninchens (Sudanfiirbung):

Verfettung besonders der Intima.

Abb. 2. Auge _eines mit Cholesterin gefiitterten Xaninchens (Sudanfirbung): Lipoid-
speicherung an Hornhaut-Lederhautgrenze, im Corpus ciliare und in den Ciliarfortsitzen.
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Nach unseren bisherigen Befunden ergibt sich im wesentlichen,
dass das Cholesterin und Vigantol im Tierexperiment gleichzeitig
mit der gefafisklerosierenden Wirkung auch eine hemmende Wirkung

Abb. 3. Iris eines mit Vigantol gefiitterten Kaninchens (Methode Kossa): Die Wandung
der Irisgefiisse zeigt deutlichere und ausgedehntere Schwirzung als die Wandung normaler
Irisgeféisse unter gleichen Bedingungen. (Skleroseverdichtig; kein sicherer Kalknachweis).

AbD. 4. Niere eines mit Vigantol gefiitterten Kaninchens (Methode Kossa): Die Gefass-
wandungen und das umgebende Gewebe sind stark*mit Kalk durchsetzt.

auf den Ubergang diffusibler Stoffe vom Blut zum Kammerwasser und
eine augendrucksenkende Wirkung besitzt. Da auch der Cholesterin-
spiegel bei Glaukomkranken meist normal war, méchte ich es als ganz
unwahrscheinlich bezeichnen, dass lipoiden und verwandten Sub-
stanzen eine Bedeutung fiir die Entstehung des Glaukoms zukommt.
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XVIIL

Uber morphologiseche Verinderungen bei
pharmakotoxischen Reaktionen am Auge.
Von
Fr. Poos (Miinster i. Westf.).

Mit 2 Abbildungen im Text.

Der Wirkungsmechanismus unserer verschiedenen, den Augen-
druck beeinflussenden Mittel ist noch ein sehr umstrittenes Problem.
Eine Reihe von Autoren erblickt in dem Nerv-Muskeleffekt an
Ciliarkérper und Iris die wesentliche Ursache fiir beschleunigten
Abfluss und Stagnation. Andere Autoren stellen die pharma-
kologische Gefissreaktion, Vasoconstriction und Vasodilatation
mit den entsprechenden Permeabilitdtsschwankungen der Gefiss-
wand in den Vordergrund. Eine dritte Gruppe hilt eine giinstige
oder ungiinstige Zusammenwirkung beider Faktoren mafgebend
fir Druckanstieg oder Druckabfall.

Ein befriedigendes Verstandnis fiir die den medikamentosen
Druckabfall begleitenden komplizierten Vorgiange vermitteln jedoch
alle heute vorherrschenden Theorien nicht; insbesondere macht uns
die Erklirung der langdauernden Hypotonie mach subkonjunk-
tivaler Applikation verschiedener Substanzen grosse Schwierigkeiten.

Die vorliegenden Untersuchungen befassen sich mit einem
dritten Faktor, der in engster Beziehung zu jener Wirkungsphase,
die mit ,,reaktiver Hyperimie* bezeichnet wird, steht und welcher
die langdauernde Hypotonie nach einmaliger Dosis hinreichend
erklirt: Das ist die pharmakotoxische Wirkung der angewandten
Mittel; bezogen auf die Gefdsse, also nicht die pharmakologische
Beeinflussung physiologischer Fahigkeiten und Qualitaten der
Gefiasswand, sondern eine rein pathologisch-toxische Schadigung
mit allen ihren Folgeerscheinungen wie bei einer echten Entziindung.

Einer solchen toxischen Komponente, die vielen Mitteln in
hohem Mafle zukommt, ist bisher noch nicht die geniigende Beach-
tung geschenkt worden, weshalb man auch nicht systematisch nach
morphologischen Grundlagen solcher Wirkungen gesucht hat.

Nach einer subkonjunktivalen Injektion der Adrenalinstamm-
losung entwickelt sich sehr schnell eine dichte leukocytare Infil-
tration, die entsprechend der Ausbreitung des Adrenalins sehr weit
um den Bulbus herum und nach hinten reicht. Diese Infiltration
geht erst nach mehreren Tagen allmahlich zuriick.
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Entsprechend der lokalen Ausbreitung des Adrenalins durch
Gewebsdiffusion fiillen sich alle Gewebsspalten der Sklera mit
Leukocyten in langen Reihen an. Man sieht haufig, wie diese direkt
in Ciliarkorper und Suprachorioidea iibertreten. Gleichzeitig sieht
man iiberall eine starke Filtration ins Gewebe und méchtige Fr-
weiterung der Ceféisse, die teils ganz leer, teils vollgepfropft mit
roten Blutkorperchen sind.

Mittlerweile gehen am Ciliarkorper durchgreifende Veranderungen
vor sich, die nur als toxische Reaktion der Gefasse auf die in den
Bulbus hineindiffundierende Giftmenge gedeutet werden kann.

Abb. 1, Kan. 247. Perivasculire Infiltration im Ciliarkorper. 2!/, Stunden nach sub-
konjunktivaler Injektion von 0,5 ccm Adrenalin 1:1000.

Diese fithrt zu einem, in den verschiedenen Bezirken sehr un-
gleich starken Odem; an manchen Stellen ist das Filtrationsodem
maximal, so dass Einzelheiten der Struktur und Gefisse in ihrem
Verlauf nicht mehr erkannt werden koénnen. An anderen Stellen
finden sich nur grosse Greeffsche Blasen, wiederum an anderen
Stellen vollstéindige Stase der mit roten Blutkorperchen voll-
gepfropften Gefasse, die die {liissigkeitsarme Ciliarkorperfalte
knotenférmig auftreiben.

Bei Durchsicht der Schnitte findet man hier und da Leukocyten

und Lymphocyten im Gewebe verstreut, und gelegentlich treten auch
dichtere Infiltrate um die Gefisse herum auf (Abb. 1), oder es kann
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z. B. nach vier Injektionen von 0,2 cem in Abstinden von 4—5Tagen
zu stirkeren Leukocytenauswanderungen aus dem Ciliarkorper
kommen. Diese sammeln sich auch im Kammerwinkel an, wo sie
das Geriistwerk des Kammerwinkels ganz verstopfen konnen.

Ob der Einwirkung des Adrenalins auf die Ciliarkorperepithelien
die Bedeutung zukommt, die Seidel ihr zuschreibt, mochte ich
vorerst nicht entscheiden. Eine Schadigung dieser Zellen liegt ohne
Zweifel vor. Eine direkte narkotisch-toxische Wirkung erscheint
jedoch sehr unwahrscheinlich, und ich mochte eher annehmen, dass
es sich hierbei um eine sekundire Folge der allgemeinen toxischen
Reaktion des Capillarsystems handelt.

Hyperimie, Filtrationsodeme und Zellauswanderungen sind nun
aber auch im hinteren Bulbusabschnitt nachweisbar. Hier findet
man auf kleineren Strecken auch dichtere Infiltrationen. Im iibrigen
muss die Aderhaut durchweg als auffallend lymphocytenreich
bezeichnet werden.

Besonders gut sieht man im Grunde dieselben Veranderungen nach
einer einmaligen subkonjunktivalen Insulininjektion (20E), die diffuse
leukocytare Durchsetzung der Sklera bis weit iiber die Gegend der
Ora serrata nach hinten und das Ubertreten dieser Infiltrationen
auf die Suprachorioidea und Chorioidea (s. Abb. 2). Der Ciliarkorper
zeigt alle Stadien der Odembildung mit Zellauswanderungen aus
den Geféssen. Im hinteren Bulbusabschnitt wiederum erhebliche
Lymphocytenvermehrung und kleinere Infiltrationsherde.

Nach subkonjunktivalen Injektionen von Histamin und Dionin
sieht man, je nach der Dosis in geringerem oder stirkerem MaBe die-
selben Anzeichen fiir eine durchgreifende toxische Schidigung der
Gefiasse in Form von Filtrationsédemen, méchtigen Gefisserweite-
rungen und Austritten von Exsudatzellen.

In schwicherem MafBe trifft man auch dieselben Verinderungen
an, wenn man die Substanzen nur in den Bindehautsack einbringt.
Um die Einwirkung auf die Gefiasse hierbei morphologisch sichtbar
zu machen, miissen allerdings hohere Konzentrationen angewendet
werden, z. B. zwei- bis dreimal das Dionin in Substanz oder
Adrenalin und Histamin, z. B. in Form von Hamburgers Glau-
kosan und Aminglaukosan einige Tage tgl. 1—2 Tr. Man sieht nach
Dionin den unmittelbaren Ubertritt der leukocytiren Infiltration
und Hyperimie auf den Ciliarkorper; die Leukocyten liegen teils
frei im Kammerwinkel, teils im ganzen Ciliarkérper verstreut.
Gleichzeitig besteht ein starkes Ciliarkérpersdem wund diffuse
Lymphocytenvermehrung in der Aderhaut.



bei pharmakotoxischen Reaktionen am Auge. 125

Bei Eintraufelung von téglich ein- bis zweimal einem Tropfen
von Aminglaukosan in den Bindehautsack findet man ebenfalls
dieselben toxischen Veranderungen am GefiBsystem, diffuse Durch-
setzung der Aderhaut mit Exsudatzellen, ferner Lymphocyten- und
Leukocytenauswanderungen in den Ciliarkérper, Ciliarkérperodeme
und auch mehr abgegrenzte Lymphocytenherde in der Aderhaut

Abb. 2. Kan. 418. Subkonjunktivale Insulininjektion (20 E). Leukoeytire Infiltration der
Sklera und Chorioidea.

nach Glaukosan. Der Grad dieser akuten Verinderungen nimmt bei

langerer Behandlung der Augen eher ab als zu.

Die oben geschilderten morphologischen Verdnderungen am Auge
nach Anwendung von Adrenalin, Insulin, Dionin und Histamin ge-
statten uns einen tieferen Einblick in die eigentlichenVorginge bei der
bisher nur in allgemeiner Form angenommenen Einwirkung auf die
uvealen Gefisse, sowie diefaktischen Zustandsinderungen, die der sog.
langdauernden Phase der ,reaktiven Hyperamie zugrunde liegen.
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Diese Zustandsinderung, die durch den direkten
Kontakt der toxisch wirkenden Substanzen mit den
Gefiasswandzellen zustande kommt, tragt alle Merk-
male, wie wir sie bei echten Entziindungen zu sehen
gewohnt sind. Dieses bezieht sich nicht nur auf die histologischen
Einzelheiten, sondern auch auf den ganzen klinischen Verlauf, der
langsamen Reparation der einmal akut gesetzten Schiadigung. Doch
gestatten die bisherigen morphologischen Befunde eine Abgrenzung
dieser entziindlichen Reaktionsweise als eine besondere Ent-
ziindungsform von der gewohnlichen echten oder Vollentziindung,
bel der alle Gewebselemente mitbeteiligt sind. Hier handelt es sich
um eine durch lokale Giftapplikation erfolgte ausschliessliche
Schidigung der Capillaren und kleineren Gefisse, die zu
sekundédren Symptomen Anlass gibt, die denen bei der Entziindung
sehr dhnlich sind und ihnen wohl auch im Prinzip gleichen. Heubner
und nach ihm auch Xrogh und andere unterscheiden streng
zwischen solchen entziindungerregenden Giften, die allgemein das
Gewebe angreifen und solchen, die vorzugsweise fiir das Nervengewebe
toxisch sind und solchen, die eine selektive Wirkung auf die Capillar-
wand besitzen, deren Tonus sie vermindern oder aufheben, was zu
Exfiltration eiweisshaltiger Fliissigkeit und Auswanderung von
weissen Blutzellen fithrt, wiahrend sie Schmerzreceptoren nicht
reizen und fiir gefiassloses Gewebe indifferent sind.

Diese selektiv die Gefisswand angreifenden Gifte bezeichnet
Heubner als Capillargifte und mit einer solchen typischen Capillar-
giftwirkung mit ihren sekundéren entziindlichen Merkmalen
haben wir es bei lokaler Anwendung von Adrenalin, Insulin,
Histamin und Dionin am Auge zu tun.

Dionin und Histamin galten immer schon als typische Capillar-
gifte. Die Wirkung von Adrenalin und Insulin war am Kaninchen-
auge nicht nur gleichartig, sondern sicherlich auch stérker.

Die Vorgénge, die nach einer Adrenalindosis im Bulbus ablaufen
und zu einer langdauernden Hypotonie fithren, kénnen also durch-
aus, wie es ja von Hamburger immer geschah, in Parallele gesetzt
werden zu den Vorgéingen bei einer klinischen Entziindung. Ebenso
wie z. B. bei Iritiden auch Drucksteigerungen auftreten kénnen,
treten solche ja auch nicht selten nach Adrenalininjektionen oder
Glaukosan in Erscheinung. Diese erklaren sich befriedigend durch
mechanische Behinderung der durch die erhohte Fliissigkeits-
bewegung quer durch das Auge stark belastenden Abflusswege.
Andererseits ist durch die Feststellung eines entziindlichen Zu-
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standes noch keine Erklarung des den Augendruck niedrig haltenden
Wirkungsmechanismus gegeben. Hinweise auf die verénderte
Durchstromungsmenge in der Zeiteinheit, Erhohung des Gewebs-
stoffwechsels, Temperaturerhohung usw. sind lediglich Aufziahlungen
der Attribute einer Entziindung. Warum diese aber trotz der
starkeren Blutfiille, der lebhaften Filtration, Gewichtszunahme des
ganzen Bulbus und der ungiinstigen Verschiebung der kolloid-
osmotischen Druckverhidltnisse eine Hypotonie unterhalten, ist
ihnen nicht ohne weiteres zu entnehmen.

Die bei den vorliegenden Untersuchungen erzielten Resultate
bereichern unsere Kenntnisse von der Wirkungsweise der Mittel,
die nach einmaliger Dosis den Augendruck iber lange Zeit ernied-
rigen und die mitgeteilten Befunde miissen bei theoretischen Kr-
wigungen iiber den Mechanismus dieser Augendrucksenkungen mit
in Rechnung gesetzt werden.

XVIII.

Untersuchungen iiber Zusammenhinge zwischen
Wasserhaushalt und Glaukom.

Von
W. Wegner (Greifswald).
Mit 2 Abbildungen im Text.

Bei aller Vielgestaltigkeit der Versuche, die Frage nach der
Genese des Glaukoms einer Losung naher zu bringen, wird die
besonders von Wessely betonte Tatsache wohl allgemein anerkannt,
dass ndmlich der Wechsel der Blutfiille in den intraccularen Ge-
fdssen von wesentlichem Einfluss auf die Hohe des intraccularen
Druckes ist. Die Ursachen dieser vasomotorischen Vorginge bleiben
dabei belanglos. Sie sind ja auch so vielgestaltig, dass es bisher
unmoglich ist, einen genauen Einblick in diese verwickelten Vor-
ginge zu erlangen.

Erheblichen Einfluss auf die Blutverteilung im Koérper hat die
Nahrungsaufnahme, deren Bedeutung fir das Zustandekommen
der Tagesdruckkurven im gesunden und kranken Auge durch Blut-
ansammlung im Splanchnicusgebiet wohl anerkannt ist. Andere
Vorginge spielen sich nach der Autnahme von Fliissigkeit ab. Wir
wissen, dass das Trinken den Anstoss zu Austauschvorgingen
zwischen Blut und Gewebe gibt, bei denen es sich nicht etwa ledig-
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lich um Resorption und Ausscheidung der getrunkenen Menge
handelt. Vielmehr werden komplizierte Vorginge im Fliissigkeits-
haushalt in Gang gesetzt, die bei Gesunden in ganz typischer Form
ablaufen. Diese Vorginge sind jedenfalls in bezug auf den Verlauf
der Plasmaverschiebungen durch fortlaufende Bestimmungen des
Hb-Gehaltes des Blutes einigermallen einwandfrei zu verfolgen.
(Die Hb-Bestimmungen konnen mittels des Biirkerschen Kolori-
meters sehr exakt erfolgen. Dabei wird das Hb als ein in Flussigkeit
suspendierter Farbstoff aufgefasst, der auf colorimetrischem Wege
die Mengenschwankungen seines Suspensionsmittels anzeigt.)

Die allgemeinen Vorgiange nach Fliissigkeitsaufnahme sind durch
Siebeck und seine Schiiler sehr eingehend untersucht. Dabei hat
sich ergeben, dass der sog. Trinkversuch bei Gesunden stets in
typischer Weise verlduft, dass es also im Anschluss an das Trinken
zu einer initialen und einer sekundiren Blutverdiinnung kommt,
bei denen die Plasmavermehrung stets grossere Ausmafe annimmt
als der getrunkenen Menge entspricht, d. h. dass also Kérper-
flissigkeit in die Blutbahn eintritt, und dass diese Fliissigkeits-
bewegungen weitgehend unabhéngig von der Menge der getrunkenen
Flissigkeit sind. Bei Nierenkranken, bei Kreislaufkranken, bei
Storungen der inneren Sekretion, Diabetes und anderen Erkran-
kungen haben Marx u. a. pathologisch verinderten Ablauf des
Trinkversuchs gesehen. Sie schliessen daraus auf eine allgemeine
Schadigung der Capillarendothelfunktion, bedingt entweder durch
anatomische Veranderung der Capillaren selbst oder eine Storung
der iibergeordneten Centren.

Es war nun sehr interessant, dass Schmidt dhnliche Stérungen
im Ablauf des Trinkversuchs bei fast allen seinen darauf unter-
suchten Fallen von Glaucoma simplex feststellen konnte. Dabei
erfolgte in allen Fallen ausnahmslos eine deutliche, iiber die Fehler-
grenze der Messung hinausgehende Steigerung des intraocularen
Druckes, wahrend, wie Schmidt und de Decker feststellten, an
gesunden Augen jede Drucksteigerung ausblieb. Die Erhshung des
intraocularen Druckes erfolgte stets gleichzeitig mit der Plasma-
vermehrung. Schmidt schliesst auf Grund seiner Versuche auf eine
allgemeine Storung der Capillarendothelfunktion beim Glaukom
und nimmt an, dass das Glaucoma simplex der oértliche Ausdruck
dieser Storung ist.

Wir wissen nun allerdings schon seit deu grundlegenden Ver-
suchen von Hertel, dass Fillungsinderungen der Blutbahn und
damit Anderungen der Blutkonzentration von Einfluss auf die Hohe
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des intraoccularen Druckes sind derart, dass Bluteindickung zu
Druckabfall, Blutverdiinnung zu Druckerhohung fithren kann.
Immerhin war es mir sehr interessant, weitere Untersuchungen in
dieser Richtung vorzunehmen. Ich habe bisher bei 25 unbehandelten
Patienten mit primirem Glaukom den Kinfluss der Plasma-
verschiebungen speziell im Trinkversuch auf die Hohe des intra-
ocularen Druckes untersucht. Hierbei hielt ich mich im allgemeinen
an das auch von Schmidt geiibte Verfahren.

Die Versuchsergebnisse waren nicht einheitlich. Von 21 dem
Trinkversuch unterworfenen Patienten mit Glaucoma simplex
zeigten 7 einen Ablauf des Trinkversuchs, der durchaus als normal
angesehen werden muss. Die iibrigen 14 hatten allerdings einen
pathologisch veranderten Ablauf des Trinkversuchs, sei es in bezug
auf den Verlauf der Hb-Kurve, sei es in bezug auf die Diurese oder
auf beides. Da nach Siebeck nicht daran zu zweifeln ist, dass der
Trinkversuch eine Funktionsprifung der Capillarendothelien dar-
stellt, in denen sich die Vorginge des Wasserhaushaltes abspielen,
ist aus den Untersuchungen unmittelbar zu folgern, dass bei der
grosseren Halfte meiner untersuchten Falle Storungen im Wasser-
haushalt vorliegen miissen. Welcher Art diese Storungen sind und
ob sie ihren Sitz in den Capillarendothelien oder in den regulierenden
Centren haben — dabei muss auch an das endokrine System ge-
dacht werden — ist zunéchst nicht zu entscheiden. Dabei muss aber
beriicksichtigt werden, dass diese krankhaften Prozesse durchaus
nicht zwangsliufig zu Glaukom fithren miissen, denn gleicher
pathologischer Ablauf des Trinkversuchs kommt nach Marx bei
Nieren- und Kreislaufkranken, auch solchen mit Storungen des
endokrinen Systems, besonders der Hypophyse, vor, ohne dass
Glaukom aufzutreten braucht.

Ich muss allerdings gleich betonen, dass irgendwelche Parallelen
zwischen der Schwere des glaukomatosen Symptomenkomplexes und
der Schwere der pathologischen Storungen im Ablauf des Trinkver-
suchs nicht festgestellt werden konnten. Obgleich fast alle von mir
dem Trinkversuch unterworfenen Patienten ein ziemlich weit fortge-
schrittenes Glaukom hatten, mochte ich nach meinen Ergebnissen
sagen — ohne dass ich damit etwas Grundsétzliches feststellen will —,
dass gerade diejenigen Kranken, die einen normalen Ablauf des Trink-
versuchs zeigten, ein ganz besonders weit fortgeschrittenes Glaukom
hatten. Das kann Zufall sein. Umgekehrt aber konnten schwerste
Storungen im Trinkversuch festgestellt werden an einem Patienten,
bei dem bisher nur das eine Auge an Glaukom erkrankt war.

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIIL 9
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Wie schon kurz angedeutet, zeigten 7 von meinen 21 Patienten
mit Glaucoma simplex normalen Ablauf des Trinkversuchs. Hierfiir
sehe ich verschiedene Erklirungsmoglichkeiten: Einmal muss daran
gedacht werden, dass diese Falle in keinerlei Beziehung zu all-
gemeinen Storungen der Capillaren stehen. Andererseits ist aber
auch noch gar nicht erwiesen, dass bei bestimmten krankhaften
Verdnderungen im Capillarendothelsystem der Ablauf des Trink-
versuchs pathologisch sein muss. Durch die Hypnoseversuche von
Marx ist die schon durch das Studium des Diabetes insipidus
bekannte Tatsache noch einmal erhirtet, dass die Vorginge im
Wasserhaushalt einer centralen Steuerung unterliegen. Es ist des-
halb denkbar, dass diese Funktionsstérungen nur dann eintreten,
wenn der centrale Impuls dazu vorhanden ist. Schliesslich zwingt
die jedem Augenarzt gelaufige Tatsache, dass das Glaucoma simplex
fast nie beide Augen gleichzeitig und gleich stark befillt, zu der
Uberzeugung, dass derartige Stérungen in den Capillaren nicht auf
alle Gebiete gleichmafig verteilt sein kénnen. Durch die Annahme
ortlicher Stérungen ohne wesentliche Beteiligung weiter Capillar-
gebiete lasst sich der normale Ablauf des Trinkversuchs bei einem
Drittel meines untersuchten Glaukommaterials erkliren. Daraus
ergibt sich aber zwangslaufig, was Wessely neuerdings wieder
betont hat, dass wir bei der Frage nach der Genese des Glaukoms
ohne die Annahme ortlicher, auf das Auge beschrinkter Ver-
anderungen nicht auskommen. Verinderungen, wo auch immer im
Auge sie liegen mogen, die dem Glaukomauge die Moglichkeiten der
Regulation nehmen, mit deren Hilfe das normale Auge trotz aller
allgemeiner und lokaler Einwirkungen imstande ist, sein physio-
logisches Druckgleichgewicht zu erhalten.

Diese Annahme lokaler Verdnderungen wird weiter bekraftigt
durch das verschiedene Verhalten der Glaukomaugen im Trink-
versuch. Im Gegensatz zu Schmidt und de Decker konnte ich
ebenso wie Poos feststellen, dass auch normale Augen nach Auf-
nahme von Fliissigkeit mit Druckanstieg um mehrere mm Hg
reagieren konnen. Schmidt fand nun bei allen seinen Glaukom-
kranken deutliche iiber die Fehlergrenze hinausgehende Druck-
steigerung im Trinkversuch gleichzeitig mit der Plasmavermehrung.

Auch hierin waren meine Ergebnisse nicht einheitlich. Ich fand
bei meinen 21 Patienten mit 36 verwertbaren Augen mit sicherem
Glaucoma simplex an 23 Augen Drucksteigerung um 3—20 mm Hg.
An 13 Augen blieb der Druck unbeeinflusst oder er sank. Es ist aber
nicht etwa so, dass diejenigen Glaukome, bei denen der Ablauf des
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Trinkversuchs pathologisch war, mit Erhohung des intraocularen
Druckes reagierten. Vielmehr konnte ich erhebliche Drucksteigerung
bei normal verlaufendem Trinkversuch, andererseits Sinken des
Druckes bei gestortem Trinkversuch feststellen und umgekehrt.
Die Drucksteigerung erfolgte aber auch in keiner GesetzméBigkeit
gleichzeitig mit der Plasmavermehrung, sie trat vielmehr sogar auf,
wenn es iiberhaupt nicht zu Blutverdiinnung, sondern nur zu Blut-
eindickung kam. Wahrend Schmidt schliesslich stets mangelhafte
und verzdgerte Diurese fand, zeigten 5 von meinen 21 Patienten mit

Abb. 1. Abb. 2.

Glaucoma simplex frithzeitige und stark iiberschiessende Diurese.
Die gesamten Vorginge im Trinkversuch erfolgen selbst bei der-
selben Versuchsperson nicht etwa stets gleichmiBig. Sie sind viel-
mehr dem grossten Wechsel unterworfen. Das mochte ich Thnen an
einem Beispiel zeigen.

Beide Kurven stammen von einem 63jihrigen Kranken mit
links mehr als rechts vorgeschrittenem Glaucoma simplex. Die
beiden Trinkversuche liegen zeitlich 5 Wochen auseinander. Wihrend
das eine Mal ein wenn auch stark abweichender, so doch diphasischer
Verlauf der Blutverdiinnung zu erkennen ist, kommt es das zweite
Mal wahrend des ganzen Versuchs iberhaupt zu keiner Blut-
verdiinnung, sondern nur zu einer kraftigen Eindickung. Wihrend
die Diurese und Urinverdinnung einmal annihernd normal ist,

9*
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kommt es das andere Mal zu einer starken Retention mit mangel-
hafter Verdinnung des Urins, obgleich der Patient beide Male
durch lingere gleichartige Vorperioden ging. Auch das Verhalten des
intraocularen Druckes ist verschieden. Im ersten Versuch kommt es
gleichzeitig mit der initialen Blutverdiinnung zu geringer Erhohung
des Druckes beider Augen, wahrend die kraftige sekundéare Ver-
diinnung ohne sichtbaren Einfluss auf den intraocularen Druck ist.
In der Zeit zwischen beiden Trinkversuchen ist das rechte Auge nach
Elliot trepaniert worden. Sein Druck liegt in normalen Grenzen.
Obgleich es nun im ganzen Verlauf des Versuchs zu keiner Blut-
verdiinnung, sondern nur zu einer kraftigen Eindickung kommt,
steigt der Druck des linken Auges gleichzeitig mit der Eindickung um
20 mm Hg, um dann wohl zufillig und zwar parallel mit der Hb-
Kurve zu verlaufen, also gerade umgekehrt, als man erwarten sollte.

Aus diesen und dhnlichen Versuchen ist zu folgern, dass etwa
vorhandene Storungen im Capillarendothelsystem sich nicht in einer
bestimmten Abweichung von der normalen Form des Fliissigkeits-
wechsels dussern, dass hier vielmehr komplizierte, durch den Trink-
versuch nicht naher zu erklarende Vorgiange stattfinden, die einzelne
getrennte Capillargebiete einmal in dieser, das andere Mal in anderer
Weise auf Fliissigkeitszufuhr reagieren lassen. Dass fiir diese ver-
schiedenartigen Reaktionen neben der centralen Steuerung der Vor-
ginge das endokrine System nach den verschiedensten Richtungen
hin mafBigebend verantwortlich gemacht werden muss, ist nach den
Untersuchungen von Passow u. a. als sehr wahrscheinlich anzu-
sehen. Stets bleibt hier fiir den einzelnen Glaukomfiall unentschieden,
ob die Storungen des intraocularen Druckes auf Verdnderungen in
den Capillaren oder deren regulierenden Centren oder auf Dys-
funktion des endokrinen Systems zu beziehen sind. Schliesslich kann
ja alles, was im Blut gelost ist, die Endothelien und ihre Funktion
beeinflussen.

Die Vielgestaltigkeit der Versuchsergebnisse zwingt notwendiger-
weise zu der Uberzeugung, dass es nicht angéngig ist, von Funktions-
storungen des allgemeinen Capillarsystems in jedem Fall auf gleich-
artige Verdnderungen in den Capillaren des Auges zu schliessen,
dass vielmehr dem Gefasystem des Auges eine ziemlich weitgehende
Selbstandigkeit zuerkannt werden muss.

Es ist jedenfalls nicht méglich, die Entstehung des Glaukoms
ausschliesslich auf einen einzelnen Vorgang im Gesamtorganismus,
wie z. B. Dysfunktion des gesamten Capillarendothelsystems, zuriick-
zufiihren.
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Zum Schluss meiner Ausfithrungen will ich nur noch kurz
erwahnen, dass bei vier Fillen von Glaucoma inflammatorium der
Ablauf des Trinkversuchs durchaus pathologisch war. In allen vier
Fallen stieg der intraoculare Druck ohne sichtbaren Zusammenhang
mit der Blutverdiinnung erheblich an. Die Drucksteigerung war bei
dem einen Fall so ausgesprochen und anhaltend, dass man direkt
von der Einleitung eines Glaukomanfalles durch das Trinken von
1 Liter Wasser sprechen kann.

Bei einem Fall von Hydrophthalmus verlief der Trinkversuch
normal, der intracculare Druck blieb unbeeinflusst.

XIX.

Glaukom ohne Hochdruck.

Von
R. Thiel (Berlin).

Zwischen der Grosse der Sehnervenexkavation und der Hohe des
Augendrucks besteht bekanntlich kein absoluter Parallelismus
(Elschnig, Magitot). ’

Es gibt Glaukomfille mit hoher Tension ohne jede Exkavation
des Sehnervenkopfes und andererseits eine Sehnervenatrophie mit
randstindiger Exkavation ohne Drucksteigerung. Fiir das letzte
Krankheitsbild hat Elschnig die Bezeichnung ,,Glaukom ohne
Hochdruck® eingefiihrt; denn jede tiefe randstandige Exkavation
soll nach seiner Ansicht glaukomatdsen Ursprungs sein.

Andererseits bleibt jedoch noch die Moglichkeit offen, dass eine
randsténdige, tiefe Exkavation auch durch descendierende Atrophie
des Sehnerven (atrophische Exkavation) bedingt wird (Schmidt-
Rimpler, Glauning, Caspar, Ronne).

Der Sehnerv ist — im Gegensatz zu seinem Verlauf in der
Orbita — in der mittleren Schidelgrube fast unnachgiebig in seiner
Lage fixiert. Infolgedessen ist er bei Verinderungen seiner Nachbar-
organe hier besonders leicht mechanischen Schidigungen aus-
gesetzt. In erster Linie kommen die Hypophyse und die
A . carotis interna bzw. der Circulus Willisii in Frage.

A. Verdnderungen im Bereich der Hypophyse.
1. 79jahriger Patient, seit 7 Jahren bei uns in stdndiger Kon-
trolle. Beiderseits Atrophie mit randstindiger Exkavation (3 bis
3,5 dptr), nasale Verdrangung und parallaktische Verschiebung der
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Gefasse. Drucksteigerungen wurden weder am Tage, noch in der
Nacht, noch nach Belastungsproben nachgewiesen. Trotz druck-
entlastender Operation (L. A.: Elliotsche Trepanation) und
dauernden Gebrauches von Pilocarpin nahm bei normalem Augen-
druck das Sehvermogen beiderseits allmahlich ab. Die Réntgen-
aufnahme ergab einen von der Hypophyse oder
der Hirnbasis ausgehenden Tumor, der zur voll-
stindigen Zerstérung der Sella turcica gefiithrt
hatte.

2. Beiderseits typisch glaukomatose Exkavation (3 dptr) und
Atrophie. Pathologische Drucksteigerungen waren nie festzustellen.
Bitemporale Hemianopsie, hemianopische Pupillenstarre. Wa.-R.
stark positiv.

Das Rontgenbild zeigte eine Verkiirzung und Abschrigung des
Dorsum sellae. Die Grundumsatzbestimmung und die Bestimmung
der spezifisch dynamischen Eiweisswirkung ergab eine Herab-
setzung der Hypophysenfunktion um 80—100%,. Neurologisch
wurde ausserdem eine Tabes festgestellt.

Wenn auch gelegentlich bei Tabes bitemporale Hemianopsien
beobachtet werden (E. Fuchs), so ist als Ursache des symmetrischen
Gesichtsfeldausfalles auf Grund des Rontgenbefundes wund des
Funktionsausfalles der Hypophyse hier zweifellos eine syphi-
litische, (gummo¢se) Erkrankung der Hypophyse
anzunehmen.

B. Die Mehrzahl der Fille von Glaukom ohne Hochdruck hatte
nachweisbare Veranderungen der A. carotis interna
bzw. des Circulus Willisii.

Durch das Réontgenogramm kann beim Lebenden
eine Sklerose der A. carotis und ihrer Nebenéste
nachgewiesen werden, woriiber Horniker auf der hiesigen
Tagung 1924 berichtete. Die Aufnahmen kénnen in zwei Richtungen
erfolgen.

a) Dorso-anteriore Aufnahme. Bei ihr wird der Kalkschatten
der A. carotis in die Fissura orbitalis superior projiziert.

b) Bitemporale Aufnahme: Sie ergibt wesentlich deutlichere
Bilder, da der Schatten des verkalkten Gefiassrohres im Gebiete
der Sella turcica erscheint, d. h. an einer Stelle, an der normaler-
weise keine Knochenschatten liegen. Wird die Einstellung so ge-
wahlt, dass der Zentralstrahl durch die Sella geht (Schiiller,
Pincherle), so erscheint in ihr der Kalkschatten der A. carotis.



Thiel: Glaukom ohne Hochdruck. 135

Da Kalkeinlagerungen auch in der Hypophyse selbst und im
Diaphragma sellae (sog. Briicke der Hypophyse) vorkommen,
sind unbedingt stereoskopische Roéntgenaufnahmen
erforderlich. Nur an ihnen ist mit Sicherheit zu erkennen,
ob der Schatten extrasellar liegt, d. h. der A. carotis wirklich
angehort.

1. 70jahriger Patient. Kapseltriibungen der Linse, randstindige
Exkavation und Atrophie der Papille. Niemals pathologische Druck-
steigerungen. Hochgradige Arteriosklerose bei alter Lues.

Das Rontgenbild zeigte sowohl in der bitemporalen wie dorso-
anterioren Aufnahme den typischen Kalkschatten der A. carotis.

2. 76jahrige Frau, seit 1926 in Beobachtung. Randstindige
Exkavation (4 dptr) mit Atrophie. Nie Drucksteigerungen. All-
mahlich fortschreitender Verfall der Sehschirfe und des Ge-
sichtsfeldes trotz regelmaBiger Pilocarpinbehandlung. Hochgradige
Arteriosklerose. Im Rontgenbild deutlicher Schatten der verkalkten
A. carotis.

Kennzeichnend fiir eine durch Arteriosklerose der A. carotis
hervorgerufene Sehnervenatrophie ist das Verhalten des Ge-
sichtsfeldes. Es finden sich, worauf Wilbrand-Saenger,
Fuchs, Horniker u. a. hingewiesen haben, binasale Qua-
drantenausfalle, vom blinden Fleck ausgehende
Skotome und sehr hiufig centrale Skotome.

Fir die Entstehung der randstindigen Exka-
vation bei nachweisbarer Sklerose der A. carotis kommen
wahrscheinlich zwei nebeneinander hergehende Prozesse in Frage:

1. Direkte Schadigung der Sehnervenfasern durch Druck der
verkalkten Gefisse,

2. Bildung von Erweichungsherden durch Verschluss der Er-
nahrungsgefisse des Sehnerven. Neben spastischen Kontraktionen
(Bailliart) kommen in erster Linie degenerativ-entziindliche
Gefasswandschadigungen durch Arteriosklerose und-Lues in Frage
(Fuchs, v. Stief).

Liegen die Erweichungsherde dicht hinter der Lamina, so kann,
wie auch vom Hofe annimmt, durch Zuriickweichen derselben
auch im nicht glaukomatdsen Auge eine randstindige Sehnerven-
exkavation entstehen.

In den selteneren Fillen von pseudoglaukomatoser Exkavation
bei Tumoren der Hirnbasis oder der Hypophyse handelt es sich
wahrscheinlich um eine reine Druckatrophie. Es ist vorstellbar, dass
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der Gewebsschwund zur allseitigen Erweiterung einer bereits vorher
bestehenden centralen, napf- oder schiisselférmigen Exkavation
gefiihrt hat (Schweigger, Knies). Méglicherweise spielt auch eine
abnorm riickwartige Lage der Lamina cribrosa eine Rolle. Vor-
bedingung fiir die Entstehung einer randstindigen Exkavation
wire also in diesen Fiallen von Sehnervenatrophie ein gewisses
Abweichen vom normalen anatomischen Bau der Papille.

Aus den Ausfithrungen ergibt sich, dass nicht jede randstindige
tiefe Exkavation ein sicheres Zeichen fiir eine glaukomattse Hr-
krankung sein muss. Man sollte den Ausdruck ,,Glaukom ohne
Hochdruck* iiberhaupt vermeiden, da er einen Widerspruch in
sich selbst tragt. Bezeichnen wir doch als Glaukom gerade ein
Krankheitshild, dessen Hauptsymptom die intraoculare Druck-
steigerung ist.

XX.

Experimentelle Analyse der medikamentosen
Augendrucksenkung durch Erythrophlein.

Von
K. W. Ascher (Prag).

Vor zwei Jahren habe ich an dieser Stelle iiber langdauernde
Herabsetzung der Hornhautsensibilitdt und des Augendruckes durch
Nervocidin berichtet. Meine am Tier- und Menschenauge ge-
wonnenen Erfahrungen wurden von J. John, Wien, bestatigt. In-
zwischen bin ich sowohl im Tierexperiment als auch an Glaukom-
augen zur Verwendung des dem Nervocidin nach Hesse chemisch
ungemein &hnlichen, wenn nicht identischen Erythrophleins tiber-
gegangen, weil der Verbreiter des Nervocidins nicht gewillt oder
nicht in der Lage war, die Herkunft der das Alkaloid liefernden
Droge aufzukliren.

Als Beispiel der klinischen Wirkung des Erythrophleins sei eine
Patientin mit beiderseitigem Hydrophthalmus erwihnt, deren rechtes
Auge 1917 enukleiert wurde, wihrend das linke seit 1911 nicht weniger
als 16 Glaukomoperationen verschiedenster Art iiberstanden hat. Pilo-
carpin und Adrenalin sind wirkungslos gewesen, auch Limbusitzungen
mit Hollenstein brachten nur eine unwesentliche Druckherabsetzung
von 24 stiindiger Dauer zuwege. Herr Prof. Elschnig gestattete einen
Versuch mit Erythrophlein und es gelang tatsichlich, durch subkon-
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junktivale Injektion von 0,3 ccm einer 0,29/, igen Erythrophleinlgsung
den Druck fir 4 Tage von Schistz II/1 auf I/5—3 herabzusetzen.
Einen Monat spater, im April 1930, fihrte an demselben Auge die
gleiche Erythrophleindosis mit Zusatz je eines Tropfens Novocain (um
die Injektion weniger schmerzhaft zu machen), Pilocarpin (um einer
unerwiinschten Pupillenerweiterung entgegenzuwirken) und Adrenalin
(um den Abtransport des Erythrophleindepots zu verzdgern) zu einer
Herabsetzung des Augendrucks von II/1 auf I/5—3 fir 6 Tage.

Ich habe mir seinerzeit die Augendruckherabsetzung durch
Erythrophlein als eine reversible Vergiftung der fiir die Aufrecht-
erhaltung des normalen Augendruckes wesentlichen Teile des Auges
zu erklaren versucht. J. John denkt an die Ausschaltung eines
Reflexbogens, der sonst nach sensibler Irritation zu Vasodilatation
und erhdhter Gefassdurchlissigkeit fiihre. Indessen leiteten mich
Spaltlampenbeobachtungen erythrophleinbehandelter Augen auf
eine Betrachtungsweise, welche dem Mechanismus der Augendruck-
herabsetzung auf anderem Wege nidher zu kommen sucht.

Wiederholt hatte ich bei Menschen und Versuchstieren im
schmalen Biischel der Spaltlampe eine Dickenzunahme der Horn-
haut des mit Erythrophlein behandelten Auges beobachtet. Es
schien daher die Frage berechtigt, wie sich die einzelnen Bestand-
teile des Auges nach Erythrophleinbehandlung verhielten.

Bei Wagungen behandelter und unbehandelter Augen und ihrer
Hillen, welche ich 1928 im experimentell-pathologischen Institut
Prof. Biedls in Prag begann und 1929 und 1930 in der Universitats-
Augenklinik Geheimrat Hertels in Leipzig fortsetzte, ergaben sich
tiberaus markante Unterschiede zwischen der behandelten und
unbehandelten Seite. (S. Tabelle I, S. 138.)

Regelmifig waren die Hiillen des subkonjunktival mit Ery-
throphlein behandelten Auges betrichtlich schwerer als die des
unbehandelten. Der Unterschied war schon am Tage nach der
Injektion deutlich und iiberdauerte eine Woche. Er betrug beim
Kaninchen bis iiber 0,1 g, beim Meerschweinchen bis iber 0,02 g,
in Prozenten einer Zunahme bis zu 40, ja iiber 60 Prozent ent-
sprechend. Bei séimtlichen darauf untersuchten Versuchstieren
(11 an Zabl) war diese Erscheinung nachweisbar.

Mit keinem anderen der zum Vergleich verwendeten Stoffe
erzielte ich Gewichtsunterschiede von dieser Grossenordnung. Pilo-
carpin z. B. bewirkte ebenfalls eine Zunahme, aber eine bedeutend
geringere als das Erythrophlein, Atropin eine geringe Abnahme des
Hillengewichtes. Subkonjunktivale Injektion von Adrenalin und
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von 9% Kochsalzlosung hatten eine geringe, destilliertes Wasser
eine starkere Vermehrung des Hiillengewichtes zur Folge, doch
lag auch diese letztere unterhalb der fiir das Erythrophlein
gefundenen Werte.

Tabelle 1.
Unterschiede im Hiillengewicht nach Erythrophlein und Vergleichsversuchen.
Subconjunctivale Tier Nr. Hiillengewichtsdifferenz
Erythrophlein-Inj. vor 1 Tag Kaninchen 104 | -+ 0,0600 g =+ 31,989/,
. O » 106 | - 0,0854,, = - 29,86 ,,
v » s 2Tagen ve 69 | +0,0733,, =+ 28,7 ,,
» o 2, » 105 | --0,0932,, = - 34,08 ,,
vy s 2, Meerschw. 119 4+ 0,0230,, = + 51,80 ,,
, »ooe 2, ” 120 -+ 0,0261,, = 4 58,39 ,,
» - Kaninchen 110 | -} 0,0436,, = -+ 15,57 ,,
»» O TR ’ 111 + 0,1265,, = -- 52,16 ,,
, s e B, ’s 115 | - 0,0592,, = + 24,07 ,,
’ » s D, ys 114 -+ 0,1486 ,, = -|- 67,54 ,,
» O . 112 | 4-0,0643,, = - 28,57 ,,
29/, Pilocarpin-,, ,, 1 Tag » 146 | 4+0,0073,, =+ 2,6 ,,
19/, Atropin-  ,, ., 1 ,, 145 | —0,0088,,=— 1,4 ,,
19/ Adrenalin- ,, ,, 2 Tagen ’e 148 | +0,0051,, =+ 2,04 ,,
Aq. dest.- s &, ’s 149 -} 0,0188,, = 4 6,05 ,,
99/, NaCl- » a Yy Tag » 174 | 4+0,0091,, =+ 2,93 ,,
HCl- » s 2Tagen » 150 | 4 0,0105,,= -4 3.4 ,,
Neutr. Ery.- e e B, ve 153 | 4+ 0,0286,, = + 11,80 ,,
Saur. Phosph.-¥*,, ,, 6 ,, . 154 | —0,0004,,—=— 0,14 ,,

Da die verwendete Erythrophleinsulfatlésung sauer reagiert,
wurden zu Vergleichszwecken auch andere Losungen gleichen
Sauregrades injiziert, eine stark verdiinnte Salzsidurelosung, so-
wie ein Puffergemisch aus primérem und sekundirem Natrium-
phosphat. Subkonjunktivale Injektion der ersteren fiithrte zu
einer kleinen Zunahme des Hiillengewichtes, wahrend das Phos-
phatgemisch sogar eine geringe Verminderung desselben, &hnlich
wie das Atropin, bewirkte. Lediglich die zu Vergleichszwecken mit
sekundérem Natriumphosphat neutralisierte Erythrophleinlésung
hatte wiederum eine betriachtliche Zunahme des Bulbushiillen-
gewichtes zur Folge. Diese Wirkung scheint somit dem Alkaloid
eigentiimlich und nicht von der H-Ionen-Konzentration der Losung
abhéngig zu sein.

* Vgl. Seite 146.
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Tabelle II.

Gewichtsunterschiede der Bulbushiillen (Hornhaut und Sklera)
behandelter gegeniiber unbehandelten Augen desselben Tieres.

Kaninchen Unterschiede
Subconj.-Inj. X des absoluten Gewichtes in 9/,
T der Hornhaut der Sklera
vor 3 Tagen 110 4+ 45,3 — 1,11
Erythro § vor 5 ,, 114 -}- 182,40 — 2,0
vor5 ,, 115 L 72,75 + 4,66
Pilocarpin-Inj. vor
1 Tag 146 + 3531 —16,08
Adrenalin-Inj. vor
2 Tagen 148 + 9,27 — 0,74
dest. Wasser-Inj. vor
4 Tagen 150 + 14,24 -+ 0,45
9%/, NaCl-Inj. vor
Y, Tag 174 + 16,62 — 1,12
Atropin-Inj. vor
1 Tag 145 — 1,4 — 1,5
Saures Phosphat vor
6 Tagen 154 -+ 0,5 — 0,36
Neutral. Erythroph. vor
5 Tagen 153 - 42,6 + 0,52

Wurde vor der Wagung die Hornhaut im Limbus von der Sklera
abgetragen, so ergab die gesonderte Wéagung von Hornhaut und
Sklera, dass die Gewichtszunahme der Hiillen nach Erythrophlein-
behandlung hauptséchlich durch eine Gewichtszunahme der Horn-
haut bedingt war, welche sich um 40, 70, ja 1809, schwerer erwies
als auf der unbehandelten Seite, wahrend die sorgfaltig frei pra-
parierte, von Muskelansidtzen, Uvea und Opticusstumpf sauber
befreite Sklera keine wesentlichen Gewichtsveranderungen zeigte.
In gleicher Weise wirkte das neutralisierte Erythrophlein. Kleinere,
aber doch deutliche Gewichtszunahmen der Hornhaut wurden auch
durch Wasgser und 9%ige Kochsalzlosung bewirkt, Atropin setzte
das Gewicht der Hornhaut sowie der Sklera herab, wihrend beim
Pilocarpinversuch einer betrichtlichen Zunahme des Hornhaut-
gewichtes eine geringere, aber deutliche Abnahme des Sklera-
gewichtes gegeniiberstand.

Fir das Verstéindnis der Augendruckherabsetzung durch Ery-
throphlein ist nun die Frage wichtig, wodurch diese Zunahme des
Bulbushiillengewichtes bedingt sei. Trocknungsversuche im KExsic-
cator ergaben, dass die Gewichtszunahme der behandelten Bulbus-
hiillen fast ganz durch Wasseraufnahme zu erkliaren ist. Der
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Wasserverlust beim Trocknen war auf der behandelten Seite regel-
miBig grosser, die getrockneten Hiillen blieben zwar auf der be-
handelten Seite schwerer, doch war der Gewichtsunterschied gegen-
iiber den getrockneten Hiillen der unbehandelten Seite nicht nur
absolut,sondern auch percentuell viel geringer als vor der Trocknung.
Der Wasserverlust beim Trocknen der behandelten Hiillen tibertraf
den Wasserverlust beim Trocknen der unbehandelten Hiillen um
einen Betrag, welcher dem Gewichtsunterschied zwischen behan-
delter und unbehandelter Hiille vor dem Trocknen annéhernd
gleichkam.
Tabelle III.

Wasserverlust beim Trocknen der gesamten Bulbushiille (Hornhaut mit Sklera)
nach Erythrophleinbehandlung in vivo.

Inj.| &% Gewichtsverlust vg'?zvsig}ilrtls‘; y G?WiCht
Tier Nr. vor trock-| unbeh. [behand. | ynbe. be-o des Riickstandes

net | Auge | Auge |hand.|hand.|unbehand.| behand.

Kan. 104 (1 Tg.|208td.] 0,1273 | 0,1815 | 67,85 | 73,30 | 0,0603 0,0661
, 69 12 ,, |3 Tg.| 0,951 | 0,2606 | 67,37 | 71,81 | 0,0945 0,1023
,» 1052 ,, 68td.| 0,707 | 0,2539 | 70,60 | 75,79 ; 0,0711 0,0811
Mschw.120(2 ,, |4Std.| 0,0317 | 0,0559 | 71,69 | 78,79 | 0,0130 0,0149

Tabelle IV.
Differenz der Hiillengewichte behandelter und unbehandelter Augen, ver-
glichen mit der Differenz zwischen der Wasserabgabe der behandelten und
unbehandelten Hiillen beim Trocknen.

Unterschiede
Erythrophlein- . Hﬁllengewichts- der Gewichtsverluste
Inj. vor Tier Nr. |differenz vor dem behandelter u.
) Trocknen unbehandelter Bulbus-
hillen beim Trocknen
1 Tag Kan. 104 0,0600 0,0542
2 Tagen v 69 0,0733 0,0755
2 » . 105 0,0932 0,0832
2 ’s Mschw. 120 0,0261 0,0242

Woher stammt nun das in die Hornhaut eingedrungene
Wasser ¢ Wenn es von aussen in das Auge eingedrungen wire,
so miisste der Wassergehalt ebenso wie das Gewicht des be-
handelten Auges wenigstens zeitweilig grosser sein als auf der
unbehandelten Seite. Durch Exsiccationsversuche ganzer Augen
liess sich aber zeigen, dass nach Behandlung mit Erythrophlein,
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Tabelle V.
Wasserverlust beim Trocknen ganzer Bulbi nach Erythrophleinbehandlung
in vivo.
Gewichtsverlust | GeWichtsverlust | Gewicht des

in %, Riickstandes

unbeh. | hehand.| unbeh. |behand.| unbeh. | behand.
Auge | Auge | Auge | Auge | Auge | Auge

Tier Nr. Inj. vor

Mschw. 117 |1 Tag 0,5090 | 0,5194 | 88,23 87,71 | 0,0679 | 0,0728
» 74 14 Tagen | 0,4694 | 0,4661 | 87,74 87,78 | 0,0656 | 0,0649

ys 80 |5 )y 0,3721 | 0,3126 88,79 87,64 | 0,0470 0,0441

) 127 |5, 0,3649 | 0,3477 | 89,22 88,95 | 0,0441 | 0,0432

5 128 |8 ’s 0,3674 | 0,3544 88,47 87,66 | 0,0479 0,0499

55 155 |4 » 0,5147 | 0,5260 89,20 88,36 0,0623 0,0693
(Neutralis.

Ery.)

auch mit neutralisiertem Erythrophlein, der Wassergehalt des be-
handelten Auges von dem des unbehandelten nicht wesentlich ver-
schieden ist. Ither konnte das Verhalten des Bulbusgewichtes fiir
eine anfingliche Wasseraufnahme von aussen sprechen, da in den
ersten zwei Tagen nach der Behandlung das behandelte Auge ofter
schwerer erschien als in den folgenden Tager, in welchen das be-
handelte Auge regelmiBig das leichtere war. (S. Tabelle VI, S. 142.)
Da aber diese Bulbusgewichtsunterschiede nur unter der Voraus-
setzung beweisend waren. dass rechtes und linkes Auge vor dem
Versuch gleich schwer waren, was ja nach Tabelle VII zumindest
nicht selten ist, mochte ich diese Tatsache nicht zu weiteren
Schliissen verwerten. (S. Tabelle VIII, S. 143.)

Jedenfalls spricht die Gleichheit der Wasserabgabe bei Exsic-
cation der ganzen — behandelten und unbehandelten — Augen
dafiir, dass trotz der bedeutenden Wasseranreicherung in der Horn-
haut, der Wassergehalt des ganzen Auges mit grosser Zihigkeit
aufrechterhalten wird. Da der Wassergehalt der Hiillen nach Ery-
throphleinbehandlung regelméiBig zunimmt, in einem MaBe, welches
etwaige Fehlerquellen bei Wiagungen weit iibertrifft, da anderer-
seits der Gesamtwassergehalt des behandelten Auges mit derselben
RegelmiBigkeit dem des unbehandelten gleicht, da ferner der
Wassergehalt der Linse des behandelten Auges gleich oder um ein
geringes grosser ist als der Wassergehalt der Linse des unbehandelten
Auges, so muss der Wassergehalt des Bulbusinneren nach
Erythrophleinbehandlung kleiner geworden sein. Ob dies
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Tabelle VI.

Gewichtsunterschiede behandelter und unbehandelter Augen desselben Tieres,
in verschiedenem Zeitabstand seit der Erythrophleinbehandlung.

Behandeltes Auge leichter als Behandeltes Auge schwerer als
unbehandeltes unbehandeltes
Inj. Tior Ni. Unterschied Tier Nr. Unterschied
vor ing in %, ing in %,
1Tag| KXan. 66 0,0522 1,88 Kan. 104 0,0138 0,66
1, —_ — — . 106 0,1018 4,18
2Tg.| Kan. 90 0,0338 1,47 » 94 0,0016 0,05
2, — — — . 105 0,0523 2,45
3 ,, | Kan. 110 0,0077 0,27 —_ — —
4 ,s 89 0,0462 2,22 — — —_
5, , 115 0,0750 3,40 Kan. 114 0,0816 3,65
8 ,, s 112 0,0762 3,25 — — —
1 Tag| Mschw. 74 0,004 0,74 Mschw.28,X.28| 0,019 2,75
1, —_ -— — » 117 0,0153 2,65
1, — — — . 118 0,0467 8,84
2Tg. [Mschw. 71 0,015 2,19 5 119 0,0330 5,79
2, 55 120 0,0141 2,47
4, ., 73 | 0,011 2,04
5., 1 79 | 0,0081 1,84
5, » 80 0,0624 10,08
5, | , 127 | 0,0181 4,64
6 ,, ., 18.X.28| 0,0378 5,12
7, ,, 16.X.28] 0,022 3,66
7 . » 75 0,0032 0,61
8 ., » 128 0,0110 2.75
12 ,, »s 81 0,0031 0,72
13 ,, ,» 24.X.28| 0,0078 1,23
2 ,, Ratte — 0,72
1, Frosch 0,0010 3,50
Tabelle VIIL

Gewichtsunterschiede unbehandelter Augenpaare.

Bei Kaninchen in g |0,0288 | 0,0388 | 0,0484 | 0,0684
» » » e 11,12 1,63 [1,6 2,22

1mm Sehnerv wog 0,0029 g= 0,09 9/,

bei Meerschw. in g 0,001 |0,001 |0,001 |0,0005 0,005 |0,0002 | 0,0047
, . » %1015 |04 |044 |0,08 |0,07 |0,04 | 096
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Tabelle VIII.

Wasserverlust beim Trocknen der isolierten Hornhaut nach Erythrophlein-
behandlung in vivo.

Gewichts- Gewichts- Gewicht des
Auge Nr. | Inj.vor ge- unterschiede |untersch.in %/,| Riickstandes
trocknet ynbeh.|behand. lunbeh. behand.|unbeh.{behand.
Auge | Auge | Auge| Auge | Auge| Auge

Frosch |1 Tag |1Stunde |0,0028| 0,0037 | 80,00 | 88,10 — —

Kan. 68 |1 ,, 4Stunden| 0,0526 | 0,1073 | 73,91 | 81,90 |0,0187| 0,0247
Glaukom-

Pat.S. {1 ,, 2 Tage — — — 75,70 - —
Mschw. 71 | 2 Tagen|2Stunden| 0,0066 | 0,0203 | 71,74 | 83,54 |0,0026| 0,0040
Kan. 110 (3 ,, 2 Tage {0,2563| 0,2968 | 77,72 | 82,51 |0,0227] 0,0258
Kan. 1145 ,, 3 5 0,0602; 0,1948 | 72,01 | 82,89 |0,0234| 0,0402
Mschw.84 |6 ,, 2, 0,0108| 0,0089 | 72,48 | 73,55 |0,0041| 0,0038

Wasserverlust beim Trocknen der isolierten Hornhaut nach Pilocarpin-
behandlung in vivo.

Kan. 14611 Tag ’ 1 Tag \0,0692

0,015 1 74,01 ‘ 72,22 |0,02431 0,0352

Wasserverlust beim Trocknen der isolierten Hornhaut nach 9 ¢, Na Cl-
Behandlung in vivo.

Kan. 174 | Y/, Tag[ 2 Tago 10,0131) 0,0150 | 75,42 | 76,15 ‘0,0043! 0,0047
Tabelle IX.
Wasserverlust beim Trocknen der Linse nach Erythrophleinbehandlung
in vivo.
Gewichts- Gewichts- Gewicht des
Tier Nr. | Inj. vor ge- verlust verlust in %, | Riickstandes

trocknet lynbeh./behand.|unbeh.|behand.|unbeh./behand.
Auge | Auge | Auge | Auge | Auge | Auge

Frosch |1 Tag 1 Tag |0,0207| 0,0251 | 54,21 | 58,24 |0,0170| 0,0180
Ratte |2 Tagen| 1 ,, 0,0231| 0,0245 | 51,56 | 52,69 |0,0217| 0,0220
Mschw.73 4, 3 Tage |0,0555| 0,0567 | 58,79 | 59,43 |0,0389| 0,0387
Mschw.84 |6, 2 ., 0,0559| 0,0567 | 56,29 | 56,64 |0,0434| 0,0434

durch teilweise Entleerung der Uveagefisse oder durch Aufnahme
von Wasser aus der Vorderkammer, vielleicht auch aus dem Glas-
korper vor sich geht, oder ob beide Moglichkeiten in Betracht
kommen, ist einstweilen nicht zu entscheiden. Bestimmt man durch
Subtraktion des Hornhaut- und Skleragewichtes vom Augengewicht
das Gewicht des Bulbusinneren, so erweist sich dieses fast regel-
méaBig auf der behandelten Seite als niedriger. Unter der sicher nicht
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Tabelle X.
Unterschiede im Bulbusinhalt nach Erythrophlein und Vergleichsversuchen.
Tier Nr. Bulbusinhaltsdifferenz
Erythrophlein-Inj. vor 1 Tag Kaninchen 104 | —0,0462 g == — 2,47 Y/,
' . 5 2Tagen " 105 —0,0409,, = —2,19 ,,
. s 2, Meerschw. 120 —0,0402,, = —8,20 ,,
. s sy B Kaninchen 110 | —0,0513,,= —2,01 ,,
. e B, 115 | —0,1342,, = —7,11 ,,
. A SR . 114 | —0,0670,, = — 3,48 ,,
. o 8, " 12 | —0,1405,,— — 6,82 ,,
Pilocarpin- » s 1 Tag v 146 —0,0039,, = —0,16 ,,
Atropin- e 1, 9 145 -+ 0,040 ,, =+ 1,83 ,,
Adrenalin- s 2Tagen . 148 —0,0264,, = — 1,27 ,,
Aq. dest.- s s &, » 149 — 0,075 ,,=—0,71 ,,
Na Cl- s s Tag v 174 | —0,0001,, =—0,4 ,,
HCl- s s 2Tagen s 150 —0,0427 ,, = —1,70 ,,
Neutr. Ery.- ,, ,, 5 v 153 | —0,1154,, = —6,13 ,,
Saur. Phosph.- ,, ,, 6 »s 154 — 0,0009,, = — 0,004 ,,
Tabelle XI.
Vergleich des spezifischen Gewichts unbehandelter und behandelter Augen.
Tier Nr. Unbehand. | Behand. | Unterschied
Auge Auge in 9/,
Erythrophlein-Inj. vor 2 Tagen | Kan. 105 1,0075 1,0080 4 0,04
. e 2, . 94 1,0725 1,0504 | —2,11
" [ T . 110l 1,0181 1,0082 —0,98
I s B 5 110 1,0373 1,0414 + 04
' v o &, as 89 1,052 1,062 -+ 0,95
. Y SR L, 115]  1,0056 1,0342 + 2,84
v s 5 1 Tag |Msehw.117 1,0489 1,0613 -+ 1,18
. o 1, , 118  1,0318 1,0175 —1,40
ve » 5 2Tagen| ,, 120 1,03867 1,0038 — 3,27
., o T ., 7B 1,0865 1,0888 10,21
. Lo 12 . 81 1,088 1,069 —1,70
Saur. Phosph.- ,, ,, 6 Tagen | Kan. 154 1,0121 1,0341 -+ 2,17
99/, NaCl- w s L Tag L, 174 1,0177 1,0340 | 1,62
Adrenalin- e s 14 ,, 148 1,1113 1,0361 - 17,83
Atropin- P ,, 145 1,0353 1,0137 — 2,14
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Unterschiede des spezifischen Gewichtes unbehandelter
Augen desselben Tieres.

Nr. | rechts | links |UOmnterschied
in 9/,
Kaninchen | 18/12 | 1,056 1,042 1,34
» 23 1,049 1,0309 1,75
Meerschw. | 18/12 | 1,0907 1,0803 0,96

Tabelle XII.

Volumina unbehandelter und behandelter Augen desselben Tieres.

. Unbehand.! Behand. | Unterschied
Tier Nr. R
Auge Auge in 9,
Erythrophlein-Inj.vor2 Tagen |Kan. 105 2,179 2,130 —2,3
. s 2, v 94| 2,7769 2,8384 -+ 2,21
. T T ,» 110] 2,820 2,840 + 0,71
» o o 4, v 89 1,9723 1,9353 —1,93
v s as D, ,, 115|  2,2530 2,1180 — 6,37
v » s 1 Tag [Msehw.117| 0,550 0,558 +-1,4
’ » 5 2Tagen| ,, 120) 0,550 0,554 -+ 0,70
' N v 75| 0,4923 0,4884 — 0,81
Saur. Phosph.- ,, ,, 6 ,, |Kan. 154 2,293 2,243 — 2,24
99/, NaCl- v s Yy Tag ,» 174 2,54 2,50 —1,60
Adrenalin- w s 1, » 147 2,330 2,253 —3.41
Atropin- U R ,, 145| 2,357 2,443 4+ 3,6

Unterschied der Volumina unbehandelter Augen
desselben Tieres.

Nr. | rechts links Unjoerichled
in %,
Kaninchen | 18/12 | 2,4076 | 2,4060 0,41
. 23 2,5461 2,500 1,84
Meerschw. | 18/12 | 0,4538 0,4538 gleich

immer zutreffenden Annahme, dass vor dem Versuch die Bulbus-
inhalte des rechten und linken Auges anndhernd gleich gross ge-
wesen sind, ergeben sich zum Teil recht merkliche percentuelle
Unterschiede im Sinne der Abnahme des Bulbusinhaltes, besonders
bei den spéter als zwei Tage nach der Injektion untersuchten Augen.
Es ist ohne weiteres verstandlich, dass sich die Bulbuskapsel um

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIIIL.
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einen 2, 6, ja 8%, kleineren Bulbusinhalt mit geringerer Spannung
herumlegt, dass der innerhalb der Bulbushiillen herrschende Druck
unter solchen Umsténden wesentlich kleiner sein muss.

Bei Vergleichsversuchen verhielt sich das neutralisierte Ery-
throphlein ebenso wie das Erythrophleinsulfat; stark verdiinnte
Salzsidure und Natriumphosphatgemisch vom gleichen Siuregrad
wie die Erythrophleinsulfatlosung bewirkten eine geringere Bulbus-
inhaltsabnahme. Auch die iibrigen Versuche ergaben keine grossen
Ausschlige, nur nach Atropin war eine maBige Zunahme des Bulbus-
inhaltsgewichtes festzustellen. (S. Tabelle XI u. XTI, S. 144/145.)

Die spezifischen Gewichte und die Volumina der behandelten
und unbehandelten Augen, gemessen mit einem nach meinen
Angaben vom Leipziger Universitats-Mechaniker Diehl her-
gestellten Apparate, zeigten keine eindeutigen Abweichungen.

Dagegen ergab sich bei Bestimmung des spezifischen Gewichtes
der Bulbushiillen im Pyknometer meistens geringe Brhohung des
spezifischen Gewichtes der Bulbushiillen des behandelten Auges,
was fiir die Frage nach der Art der Unterbringung des Wassers in
der quellenden Hornhaut von grosser Bedeutung ist. Ware z. B.
nach der Wasseraufnahme das Volumen der gequollenen Horn-
haut gleich der Summe der Volumina des aufgenommenen Wassers
plus der urspriinglichen Hornhaut, so konnte dies unter Um-
stinden fiir die Dauer der durch die Volumsvergrosserung be-
dingten Kompression des Augeninhaltes eine méichtige Erhohung

Tabelle XIII.

Unterschiede der spezifischen Gewichte unbehandelter und behandelter
Bulbushiillen in Prozenten.

Kan. Nr. Hornhaut Sklera

Erythrophlein-Inj. vor 2 Tagen 108 4-2,0 — 3,66

. - 111 4413 1. 2,60

. w8 112 + 3,28 + 2,47

Atropin- s s 1 Tag 145 — 2,87 -+ 2,9

Adrenalin- » s 2 Tagen 148 — 3,96 -+ 0,47
Wasser- s 2, 149 Hornhaut mit Sklera - 1,08

HCl- U 150 — 4,59 — 3,41

Neutral. Ery.- ., ,, 5 153 -+ 2,09 -+ 2,09

Saur. Phosphat-,, ,, 6 154 -+ 1,84 —+ 0,55

des Augenbinnendruckes herbeifithren. So aber wird umgekehrt das
Wasser in der Hornhaut unter leichter Volumkontraktion, also
gewissermafen raumsparend untergebracht, wodurch es zu der vorher
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erwahnten Entspannung im Bulbusinnern kommt. Diese mittels
Waigung messbare Verschiebung des Wassers aus dem Bulbusinnern
in die unter Volumkontraktion quellende Hornhaut spricht auch
gegen den moglichen Einwand, dass die tonometrisch festgestellten
Drucksenkungen vielleicht nur auf einer grosseren Eindriickbarkeit
der gequollenen Hornhaut bei gleichbleibendem oder gar erhthtem
Augenbinnendruck beruhen konnten, was iibrigens durch mano-
metrische Augendruckmessungen klarzustellen wére.

Man kann sich also die Augendrucksenkung nach Erythrophlein-
behandlung durch einen teilweisen Ubertritt von Augeninnen-
fliissigkeit in die Bulbushiillen erkliren, wo sie besonders in der
Hornhaut zu einer Quellung mit Volumkontraktion Veranlassung
gibt. Es wire nicht ohne Interesse, ahnliche Gedankenginge auch
bei anderen auf den Augendruck wirkenden Medikamenten zur
Grundlage experimenteller Untersuchungen zu machen.

XXI.

Zur Messung des intraocularen Druckes.

Von
H. K. Miiller (Basel).

Der Augenarzt bemiiht sich, mit Hilfe der Tonometrie festzu-
stellen, ob der intraoculare Druck des untersuchten Auges gesteigert,
normal oder herabgesetzt ist, bzw. ob der Druckverlauf Schwan-
kungen zeigt, in denen er sich von der Norm entfernt oder dieser sich
néhert. Die Kenntnis der physiologisch normalen Druckhodhen bildet
somit die Grundlage der klinischen Bewertung jeder intraocularen
Druckbestimmung.

Die Grenzen des physiologischen Druckgebietes sind noch nicht
mit Sicherheit festgestellt. Schiotz gibt fiir seinen Apparat bei
Verwendung des 5,5-Gewichtes als Grenzwerte die Zeigerausschlige
3 und 6 an. J. Wegner setzt sich neben anderen fiir eine obere
Grenze, die durch den Ausschlag 2 gebildet wird, ein, und Gjessing
halt es fir richtig, die untere Grenze, wenigstens fiir Jugendliche
auf 8 festzulegen.

Der Beweis der Richtigkeit der Annahme dieser oder jener
Grenze kann nur durch variationsstatistische Berechnung erbracht
werden. Zu diesem Zweck muss aus tonometrischen Bestimmungen
an zahlreichen Augen mit voraussichtlich normalen Druckverhilt-

10#
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nissen der Mittelwert der physiologisch normalen Druckhshen und
das zugehorige Streuungsmalfl, die sog. Standardabweichung, er-
rechnet werden. Dieser Mittelwert, vergrossert oder verkleinert um
den dreifachen Betrag der Standardabweichung, umgrenzt das
Gebiet, in dem 99,7%,, d. h. so gut wie alle physiologisch normalen
Druckhshen liegen miissen. Mit dem von Gjessing aun iiber
2000 Augen unter den genannten Bedingungen gewonnenen Zahlen-
material habe ich diese Berechnungen durchgefiihrt.

Es zeigt sich dabei, dass die von Gjessing gefundene Haufigkeit
der einzelnen Druckhshen, gemessen mit dem Schi6tzschen Tono-
meter, bei Verwendung des 5,5-Gewichtes auf einer binominalen
Streuungskurve liegt. Demnach entsprechen die Zeigerausschlige
2,2 und 8 bzw. nach den Eichkurven von Schiétz die Quecksilber-
druckhthen von 33,5 und 15 mm den Grenzen, die durch Mittel-
wert + dreifacher Standardabweichung fiir die physiologisch nor-
malen Druckhéhen gebildet werden. Nur was jenseits dieser Grenzen
liegt, kann mit Sicherheit als pathologisch angesprochen werden.
Aus dem Gesagten darf nun nicht geschlossen werden, dass der
physiologisch normale Druckbereich tatsichlich zwischen 33,5 und
15mm Hg liegt, denn die Streuungskurve ist mit Hilfe des
Schidtzschen Tonometers, dessen Messungen mit Fehlern behaftet
ist, aufgestellt worden. Die Grenzwerte liegen also um einen Betrag,
der wohl annéhernd dem mittleren Fehler der Einzelmessung mit dem
Schivtzschen Apparat entspricht, zu weit nach aussen. Die tat-
sichliche Streuungsbreite des physiologischen Druckgebietes wird
daher sicher Kkleiner sein, als sie sich aus meinen Berechnungen ergibt.

Durch eine genauere Methodik muss es demnach gelingen, den
tatsdchlichen Bereich der physiologischen Druckhdhen besser zu
erfassen und so die Erkennung pathologischer Druckwerte zu
verfeinern.

Ich habe deshalb versucht, die Fehlergrosse der Tonometrie
festzustellen und diese Fehlergrenzen durch Ausschaltung von
Fehlermoglichkeiten einzuengen.

Zur Berechnung der Fehlergrosse des Schiotzschen Tono-
meters geniigt das von Schidotz verdffentlichte Zahlenmaterial
nicht, da auch hierzu die Wahrscheinlichkeitsgesetze in Anwendung
gebracht werden miissen. An 50 Leichenaugen in situ habe ich
deshalb unter Manometerkontrolle die Fehlergrosse festgestellt.
Fiir die vier Tonometergewichte wurden die Mittelwertskurven
bestimmt und der mittlere Fehler der einzelnen Druckmessung
berechnet.
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Es zeigt sich dabei, dass die Messungen des 5,5-Gewichtes durch-
schnittlich mit einem Fehler von 4+ 5,5 mm Hg behaftet sind. Bei
einem tonometrisch gemessenen Druck von 25 mm Hg wird also der
tatséchliche intraoculare Druck voraussichtlich zwischen 30,5 und
19,5 mm Hg liegen. Die Fehlerbreite ist fiir die hoheren Tonometer-
gewichte grosser.

Da Apin fiir das Tonometer von Fick-Livschitz einen Fehler
von & 2 mm Hg angibt, scheint dieser Apparat wesentlich genauer
zu sein als das Instrument von Schiétz. Zur Priifung dieser Frage
wurde an 20 Leichenaugen unter genauer Einhaltung der von Apin
gegebenen Vorschriften die Fehlergrosse des Fick-Livschitzschen
Instruments bestimmt. Nach diesen Untersuchungen betragt der
mittlere Fehler der Einzelbeobachtung + 8 mm Hg. Die von Apin
dem Apparat zugesprochene Streuung von + 2 mm Hg kann dem-
nach nicht bestitigt werden. Das Schidtzsche Tonometer erfasst
mit Hilfe des 5,5 Gewichtes den tatsichlichen intraocularen Druck
wesentlich sicherer als das Fick-Livschitzsche Instrument.

Bei der weiteren Verfolgung des Arbeitszieles, durch Ausschalten
von Fehlermoglichkeiten die Tonometrierung exakter zu gestalten,
wurde deshalb das Augenmerk lediglich auf das Tonometer von
Schiotz gerichtet.

Die Hauptfaktoren, die die Fehlergrosse der Druckmessung
mit dem Schidtzschen Apparat bedingen, haben ihre Ursache in
den individuell verschiedenen physikalischen Eigenschaften der
Bulbuswandung. Teilweise sind diese Streuungsfaktoren von dem
Lebensalter abhingig und lassen sich somit durch Aufstellung von
Eichkurven fiir einzelne Lebensabschnitte ausschliessen.

Deshalb wurde das an 50 Augen gewonnene Zahlenmaterial in
Gruppen geordnet, wobei als Charakteristikum der Gruppen das
Lebensalter der Personen, von denen die Augen stammten, diente.
Die Eichkurven des Schidtzschen Tonometers fiir Augen von
Personen tiber 40 Jahren, fiir solche von 20—35 Jahren und fiir
Kinder von 8—10 Jahren haben verschiedenen Verlauf. Bei gleichem
intraocularen Druck sinkt der Tonometerzapfen um so tiefer ein, je
niedriger das Lebensalter ist.

Interessant sind in diesem Zusammenhang die Ergebnisse von
Gjessing, der eine sehr grosse Zahl von Patienten mit normalen
Druckverhéltnissen tonometriert und dabei keine Abhangigkeit des
Tonometerausschlages vom Lebensalter gefunden hat. Fir simt-
liche Lebensalter stellte er einen mittleren Ausschlag von 4,5 mm
fest. Aus dem Verlauf der Alterskurven ist zu sehen, dass diesem
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Tonometerwert je nach dem Lebensalter verschiedene Druckwerte
entsprechen. Es muss also angenommen werden, dass mit zu-
nehmendem Alter der physiologisch-normale intraoculare Druck
abnimmt, obwohl der Blutdruck mit dem Alter zunimmt. Das
Eindriicken des Bulbus beim Tonometrieren ist nichts anderes, als
eine Anderung des Verhiltnisses von Volumen und Oberfliche in dem
Sinne einer Verkleinerung der Oberfliche gegeniiber dem Volumen.
Es geht daher aus der genannten Tatsache hervor, dass die Augen
von alten Personen trotz der rigiden Wandung durch den physio-
logisch niederen normalen Druck in der Lage sind, beim plotzlichen
Auftreten eines solchen Missverhiltnisses zwischen Volumen und
Oberfliche, wie es beim Tonometrieren zustande kommt, demselben
keine grosseren Widerstinde entgegenzusetzen als die jugendlichen.

Durch die Aufstellung von Alterskurven gelingt es erstens, den
wahrscheinlichen Wert der Druckmessung genauer zu erfassen;
zweitens wird auch der mittlere Fehler der einzelnen Messung dadurch
verkleinert. Wahrend fiir das 5,5-Gewicht bei Verwertung sémtlicher
Druckbestimmungen durchschnittlich ein Fehler von 4 5,56 mm Hg
erhalten wurde, ergibt die Berechnung fiir die Gruppe der alten
Augen nur noch einen Fehler von + 4 mm Hg. Dieser Fehler von
4+ 4 mm Hg hat neben den individuellen Unterschieden der physi-
kalischen Eigenschaften der Bulbuswandung, die trotz Beriick-
sichtigung des Alterfaktors noch vorhanden.sind, seine Ursache in
den Méingeln des Schidtzschen Apparates.

Um diese Fehler, die durch das Tonometer bedingt sind, auf ein
Minimum zu beschrianken, wurden mit einer ballistischen Methode,
die theoretisch fast fehlerfrei arbeitet, an anndhernd gleichalten
Augen Druckbestimmungen unter Manometerkontrolle vorge-
nommen. Auf Rat von Herrn Professor Broemser, unter dessen
Leitung die Versuche in dem Basler Physiologischen Institut aus-
gefithrt worden sind, wurde ein kleines Pendel gegen das zu tono-
metrierende Leichenauge fallen gelassen und die Eindruckstiefe des
Pendels bei verschiedenen manometrisch hergestellten intraocularen
Druckhohen photographisch registriert. Diese Art der ballistischen
Tonometrie ist wahrscheinlich unabhingig von Differenzen der
Cornealkriimmung und der Schichtdicke der Tranenfliissigkeit,
arbeitet so gut wie reibungsfrei, und die optische Registrierung
schaltet jeden Subjektivismus bei der Ablesung des Ergebnisses aus.
An 8 Leichenaugen von Personen, die ca. 50 Jahre alt waren, fanden
wir so einen mittleren Fehler der einzelnen Druckbestimmung von
+ 3 bis 3,5 mm Hg.
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Diese Fehlergrosse ist fast allein durch die Unterschiede der
physikalischen Wandeigenschaften der einzelnen Bulbi bedingt. Es
besteht die Aussicht, auch diese Fehlergrenzen noch weiterhin ein-
zuengen, wenn bei der Wahl der Methodik berticksichtigt wird, dass
der Einfluss der individuellen Unterschiede der Augenhiillen auf ein
Minimum, beschrankt wird. Durch geeignete Auswahl der Pendel-
konstanten, Pendelgewicht und -linge, sowie der Fallhéhe und der
Form der Berithrungsfliche mit der Cornea ist es wahrscheinlich
moglich, diesem Ziel naher zu kommen! Unsere Untersuchungen
dariiber haben aber erst begonnen.

Die ballistische Methode der intraocularen Druckbestimmung
lasst sich zweifellos auch am Patientenauge durchfithren, wenn man
statt der Registrierung der Eindruckstiefe des Pendels die Kontakt-
zeit, d. i. die Zeit, wihrend der das fallende und zurtickschnellende
Pendel mit der Cornea in Beriithrung ist, nach dem Gildemeister-
schen Verfahren misst. Die Handhabung eines derartigen ballisti-
schen Tonometers wiirde sich sehr einfach gestalten.

Zusammenfassend koénnen wir sagen, dass der mittlere Fehler
der einzelnen Druckbestimmung mit dem Schiotzschen Apparat
von - 5,5 mm Hg sich durch Alterseichkurven auf + 4 mm Hg herab-
setzen lasst. Mit Hilfe der ballistischen Tonometrie gelingt es, diesen
Fehler auf 4+ 3 bis 3,5 mm Hg zu vermindern, und es besteht die
Aussicht, durch Anderung der Methodik noch weiterhin die Fehler-
grenzen einzuengen. Dadurch sind Moglichkeiten gegeben, das
physiologische Druckgebiet in Zukunft genauer zu bestimmen und
somit pathologische Druckhshen von physiologischen besser zu
unterscheiden als es bis jetzt der Fall ist.
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XXII.

Uber die Wirkung der Injektion kleiner Mengen
physiologischer Kochsalzlosung in den Glaskorper.
Von
H. Schmelzer (Erlangen).

In seinem Vortrag iiber die Gewebsatmung im Auge und ihre
klinische Bedeutung berichtete E. Seidel 1925 an dieser Stelle iiber
das Auftreten lange Zeit anhaltender Senkung des Augendrucks
nach Injektion von Cyankali-, Cocain- und Adrenalinlosung in den
Glaskdrper des Kaninchenauges. Er fithrte diese Hypotonie auf
Oxydationshemmung in den Ciliarepithelien durch die eingespritzten
Mittel zuriick und erblickte in seinen Versuchsergebnissen eine neue
Stiitze fir die Anschauung von der physiologischen Bedeutung des
Ciliarkorpers, bzw. seiner Epithelien als eines Sekretionsorganes des
Auges. In seinen zahlreichen, gemeinsam mit Serr ausgefiihrten
Versuchen hatte er immer in das andere Auge der Versuchstiere,
das als Kontrollauge diente, genau dieselbe kleine Menge von 1/,
bis 1/;, com physiologischer Kochsalzlosung oder Ringerlosung
injiziert und dabei gefunden, dass im CGegensatz zum Versuchs-
auge im Kontrollauge der Augendruck auf seiner urspriinglichen
Hohe verharrte, abgesehen von der post inj. sofort feststellbaren,
in wenigen Minuten wieder zuriickgehenden Augendrucksteigerung.
Bei den taglich vorgenommenen, wochenlang fortgesetzten tono-
metrischen Messungen war nie eine Hypotonie auf dem Kontroll-
auge beobachtet worden.

Demgegeniiber teilte vom Hofe kiirzlich auf Grund von fiinf
Tierversuchen mit, dass er durch solche Kochsalzinjektionen in
den Glaskorper eine 3 bis 12 Tage dauernde tiefe Drucksenkung
des Kaninchenauges erzielt habe, die etwa der Hypotonie entspréiche,
die Seidel bei der Injektion differenter Mittel, namlich wvon
Cyankali-, Cocain- und Adrenalinlosung in den Glaskérper be-
obachtet und beschrieben hatte.

Bei der grossen Bedeutung, die die erwahnten Versuche von
Cyankali-, Cocain- und Adrenalininjektionen in den Glaskorper fiir
die Theorie des Augendruckes besitzen, hielt ich es fiir richtig, die
Frage aufzukliren, warum die verschiedenen Autoren zu voneinander

abweichenden Resultaten bei anscheinend derselben Mafinahme
gekommen sind.
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Zunichst habe ich genau nach der von Seidel gegebenen Be-
schreibung bei 15 Kaninchen nach Eintréufeln eines Tropfens
2%igen Holocains 1/,;—?'/,, ccm physiologischer Na Cl-Losung in
die Mitte des Glaskorpers langsam injiziert und danach den
Augendruck in der von Seidel angegebenen Weise tonometrisch
kontrolliert, indem ich den Augendruck sofort unmittelbar nach
der Einspritzung und dann erst wieder am nichsten Tage und
weiterhin fortlaufend zwei Wochen lang téglich einmal mit dem
Schidtzschen Tonometer mafi. Die Injektionen wurden immer nur
am linken Auge vorgenommen, wihrend das rechte Auge bis auf die
Druckmessung unberiihrt blieb und so als Kontrollauge diente.

Die Versuche ergaben, dass in simtlichen 15 Tierversuchen der
Augendruck, abgesehen von der sofort nach der Injektion auf-
tretenden Drucksteigerung, durch die ausgefithrten Kochsalz-
einspritzungen nicht beeinflusst wurde, also keine Hypotonie
danach auftrat: mit anderen Worten, ich konnte die Ergebnisse
von Seidel und Serr bestétigen.

Ich habe nun weiter versucht, die Frage aufzukliren, warum
vom Hofe zu anderen Ergebnissen bei seinen Versuchen kam.

Zunachst fallt auf, dass im Vorgehen vom Hofes gegeniiber dem
Vorgehen der genannten Autoren eine Reihe von Unterschieden
besteht: einmal verwendet vom Hofe zur Anasthesie Cocain 5%ig
statt Holocain 29%ig; dann spritzt er eine grossere, d.h. bis zur
doppelten Menge physiologischer Na Cl-Losung in den Glaskorper,
namlich 1/;,—/; cem und schliesslich tonometrierte vom Hofe die
injizierten Kaninchenaugen innerhalb der ersten Stunde nach der
Einspritzung elfmal, wie aus dem einen von ihm mitgeteilten
Versuchsprotokoll hervorgeht, wohingegen Seidel und Serr sofort
nach der Injektion eine Druckmessung nur vornahmen und dann
erst nach Stunden, meist sogar erst am niichsten Tage die zweite
Messung ausfithrten.

Ich habe daher zunichst funf Kaninchenversuche genau in der-
selben Weise wie vom Hofe angestellt, mit dem einzigen Unter-
schied, dass ich zur Anésthesie nicht 59%iges Cocain, sondern
2%iges Holocain verwandte, da ja Seidel und Serr gefunden
hatten, dass Cocain selbst beim Eintraufeln hypotonisierend wirken
kann. Es ergab sich, dass bei zehnmaliger tonometrischer Kon-
trolle innerhalb der ersten Stunde nach der Injektion in der Tat bei
vieren meiner finf Versuche eine ausgesprochene Drucksenkung
auftrat, die nach drei Tagen wieder verschwunden war. Nur in
einem Falle unter diesen 5 Versuchen war keine Hypotonie fest-
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zustellen! Am unberiihrten Kontrollauge, das in derselben Weise
tonometriert wurde wie das Versuchsauge, blieb der Druck stets
auf der urspriinglichen Hohe.

Bei drei weiteren Kaninchen habe ich das linke intakte Auge
innerhalb einer Stunde elfmal tonometriert und dann in den
folgenden 14 Tagen taglich je einmal den Augendruck gemessen.
Ich fand hierbei, dass im nichtperforierten intakten Kaninchenauge
der Augendruck trotz gehiuften Tonometrierens nach Verlauf einer
Stunde nicht unter die urspringliche Hohe gesunken war und
dass auch in den nichsten 14 Tagen keine Drucksenkung auftrat,
beide Augen vielmehr auf derselben Druckhéhe verharrten.

Aus diesen Versuchen ersehen wir also, dass das perforierte,
bzw. injizierte Kaninchenauge auf ein gehauftes
Tonometrieren anders reagiert als das nichtper-
forierte, intakte Kontrollauge, insofern sich im ersteren
eine 2—3 Tage dauernde Drucksenkung einstellen kann, die im
letzteren ausbleibt.

Diese Tatsache kann ich mir nicht anders erkléren als durch die
Annahme, dass durch die hiufige Belastung des eben perforierten
Auges mit dem Tonometer, wihrend welcher doch der Augendruck
ansteigt und eine gewisse Dehnung der Bulbushiille eintritt, ein
Tropfchen Fliissigkeit nach und nach durch die Perforationsstelle
aus dem Auge herausgepresst wird, so dass eine Art Punktion
des Auges stattfindet. Nach Punktion aber tritt bekanntlich im
Kaninchenauge eine mehrtiagige Hypotonie ein, wie Seidel in seinem
fritheren Vortrage hier berichtete und Serr im Anschluss daran
durch Kurven demonstrierte, eine Drucksenkung, dhnlich wie ich
sie bei vieren meiner Tiere dieser Versuchsreihe fand.

Meine Versuche zeigen somit, dass nach vorausgegangener
Injektion des Auges ein nachfolgendes hdufiges Tonometrieren
eine Fehlerquelle darstellt, die Seidel in seinen gemeinschaft-
lichen Versuchen mit Serr vermieden hat.

Dass bei der Einspritzung grosserer Mengen Fliissigkeit als
oo—"/10 ccm in den Glaskorper zunéchst eine entsprechend starkere
und langerdauernde Augendrucksteigerung (10—20 Minuten lang)
eintreten kann, besonders bei rascher Injektion, die zur Behinderung,
ja voriibergehenden Unterbrechung der intraocularen Blutzirku-
lation fithren muss, wodurch eine reversible, sich iiber mehrere
Tage erstreckende Hypotonie eintritt — worauf Seidel in
seinem Vortrag damals ausdriicklich hinwies und was Serr
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durch Demonstration entsprechender Kurven belegte — stellt eine
zweite mogliche Fehlerquelle solcher Versuche dar.

Die dritte mogliche Fehlerquelle solcher Versuche ist in
der Cocainisierung beider Augen zu erblicken, die ja an sich schon
zu Hypotonie fithren kann, was ich heute absichtlich nur kurz
hier erwihnen mochte.

Meine Untersuchungen ergaben also folgendes:

1. Die Injektion kleiner Mengen physiologischer Na Cl-Losung
(0,05—0,1 ccm) in den Glaskorper des Kaninchenauges hat ausser
der zunichst auftretenden, in wenigen Minuten wieder zuriick-
gehenden Drucksteigerung keinen Einfluss auf den Augendruck
in der Folgezeit, vorausgesetzt, dass das Auge nach der Ein-
spritzung schonend behandelt, d. h. wenn ausser der ersten Messung
unmittelbar nach der Injektion erst am nichsten Tage wieder
tonometriert wird.

2. Wenn man dagegen das injizierte, also eben perforierte Auge
innerhalb der ersten Stunde nach der Einspritzung haufig, d. h.
10—11mal tonometriert — was bei Befolgung der Schidtzschen
Originalvorschrift, wonach jede Druckmessung ein 2—3maliges Auf-
setzen des Tonometers erfordert, eine 20—30malige Belastung des
injizierten Auges mit dem Tonometer bedeutet —, so tritt in einem
Teil der Falle eine mehrere Tage wihrende Drucksenkung ein.

3. Die Drucksenkung nach der Einspritzung kleiner Mengen
physiologischer NaCl-Losung in den Glaskorper des Kaninchen-
auges ist durch das Zusammenwirken zweier Faktoren bedingt,
namlich die Injektion, bzw. Perforation des Auges und die nach-
folgende haufige Gewichtsbelastung mit dem Tonometer.

4. Die Hypotonie ist in diesem Falle wahrscheinlich darauf
zuriickzufiihren, dass durch die oft wiederholte Gewichtsbelastung
des injizierten Auges eine kleine Menge Fliissigkeit durch die Per-
forationsdffnung des Auges herausgepresst wird, so dall eine Art
Punktionsreiz entsteht, der die kurzdauernde Drucksenkung erklart.

(Im Anschluss an den Vortrag wurden 20 Druckkurven
demonstriert).



156 Aussprache.

Dritte wissenschaftliche Sitzung.
Freitag, den 13. Juni 1930, nachmittags 3 Uhr.
Vorsitzender: Herr Lauber (Wien).

Zuniichst erfolgt die Aussprache zu den Vortrigen XV—XXIIL.
Herr Lobeck:

Der Vortrag von Herrn Wegner hat mich deswegen besonders
interessiert, weil Wegner zu denselben Anschauungen und Schluss-
folgerungen kommt, wie ich sie schon in v. Graefes Archiv Bd. 123,
Heft 4, Ende Mirz dieses Jahres verdffentlicht habe. Besonders
erfreulich war es mir, dass durch die Versuche Wegners all die An-
schauungen iiber die Beziehungen zwischen Trinkversuch und Glaukom-
problem, die ich s. Z. vertrat, nochmals experimentell bewiesen werden.
Auch Wegner kommt wie ich zu dem Schluss, dass durch den Ausfall
des Trinkversuchs bei Glaukomatdsen bisher noch nicht bewiesen ist,
dass eine Kapillarendothelstérung bei Glaukom regelméfig vorlidge und
dass sie die Ursache des Glaukoms wire.

Herr Onken:

Bei einem 48jihrigen Manne, der ein Auge vor langen Jahren durch
Verletzung verloren hat, tritt auf dem bisher gesunden Auge plétzlich
starke Sehstérung auf. Befund: Embolie der macularen Netzhaut-
arterien, Odem der Netzhautmitte mit kirschroter Macula, grosses
centrales Skotom. Nach einigen Wochen Auftreten zahlreicher kleiner
Blutungen in den inneren Netzhautschichten. Auf der Papille allméhliche
Entwicklung von Gefdssanastomosen, Riickgang der Blutungen. Dann
innerhalb einiger Wochen ganz rasche Entstehung einer 5 dptr tiefen
randstindigen Exkavation. Volliges Verschwinden der Netzhautblutungen.
Befund seit iiber einem Jahr unverédndert. Druck 30—35 mm Hg, wenig
beeinflussbar. Gesichtsfeld nach wie vor grosses centrales Skotom.
Man kann mit Thiel annehmen, dass es durch den Geféssverschluss,
der durch 6dematdsen Druck auf die Vena centralis zu den Blutungen
geflihrt hatte, zu einem weitgehenden retrolamindren Gewebsschwund
gekommen ist. Durch Riicksinken der Lamina cribrosa ist die tiefe
Exkavation entstanden. Es ist jedenfalls ausgeschlossen, dass die fast
akut aufgetretene tiefe Exkavation allein durch den gering erhéhten
Druck entstanden ist. Man kann vielleicht die Frage aufwerfen, ob die
Drucksteigerung nicht auf die Zirkulationsstérungen im hinteren Augen-
abschnitt zuriickzufiihren ist.

Herr Fischer:

Ich habe an mehr als 50 menschlichen Augen Intensitdt und Kapazitit
der Wasserbindung der dusseren Bulbushiillen untersucht und bei druck-



Aussprache. 157

gesteigerten Augen Verénderungen der Intensitit und Form der Wasser-
bindung gefunden. Durch die Untersuchungen von Herrn Ascher
wird die Briicke zur Therapie geschlagen, fiir welche die Grundlage die
erwihnten Untersuchungen abgeben.

Herr Marchesani:

Der Befund, den Herr Thiel geschildert hat, blasse Papillen mit
Exkavation, braucht anatomisch nicht auf einer Atrophie, d. h. auf einem
Ausfall von Nervenfasern zu beruhen. Wir finden bei der Sektion alter
Leute, vor allem bei Arteriosklerotikern (nicht Hypertoniker) haufig das
Gehirn geschrumpft, reich an Windungen mit vertieften Sulcis. Dieser
Zustand beruht auf einem verminderten Wasserbindungsvermdgen des
Gehirns. Der Sehnerv macht als ein Teil des Gehirns diese Verinderungen
mit. Bs gibt einen Versuch, mit dem man diese Verhiltnisse demon-
strieren kann. Wenn man einer Katze in die rechte Carotis Aqua destillata,
in die andere 10%ige Kochsalzlosung, beides unter gleichem Druck, ein-
laufen lisst, so ist die eine Gehirnhdlfte geschwollen, die andere ge-
schrumpft. Die Papille des einen Auges ist relativ geschwollen, die andere
relativ exkaviert. Auf diese Untersuchungen werde ich an anderer Stelle
genauer zuriickkommen, sie sind gemeinsam mit Herrn Prof. Spatz
ausgefithrt.

Herr Wessely:

Zu den Ausfithrungen von Herrn Miiller méchte ich bemerken, dass
es gewiss sehr zu begriissen wire, wenn es durch diese sorgfaltigen Unter-
suchungen gelinge, mittels verschiedener Eichungskurven fiir die
einzelnen Lebensalter die Fehlergrenzen der Druckmessung mit dem
Schiétzschen Tonometer einzuengen. Vor allem aber scheint es mir
wichtig, dass auf diese Weise noch einmal eindringlich dargetan worden
ist, dass man den absoluten mit diesem Instrument gemessenen Werten
nicht zu bindende Bedeutung beimessen darf, jedenfalls nicht entfernt
die gleiche, wie den relativen Anderungen an ein und demselben Auge.
Ich habe hierauf ja wiederholt hingewiesen, unter anderem schon vor
fast 20 Jahren an dieser Stelle, als die Tonometrie erst anfing, allgemeine
Anwendung zu finden, und ich darf aus jenen Untersuchungen vielleicht
an einen Punkt noch erinnern, dass es bei Eichwertkurven, die man
am Leichenauge gewinnt, nicht nur darauf ankommt, das Lebensalter
des Individuums in Rechnung zu ziehen, sondern dass auch die Zeit,
die post mortem vergangen ist, zu beriicksichtigen ist, weil die Bulbus-
wandungen kadaverése Verdnderungen ihrer Elastizitét erleiden.

Herr vom Hofe:

Ich habe bei meinen Versuchen deshalb zuvor einen Tropfen 5%,igen
Kokains eingetriufelt, um eine ausreichende Anésthesie fiir die Injektion
zu haben und dadurch Reaktionen des Tieres nach Méglichkeit zu ver-
meiden. Nach Abklingen dieser Anisthesie habe ich die folgenden
Messungen immer in Holocain-Anésthesie vorgenommen, wie auch in
meiner Arbeit vermerkt ist. Die anfingliche Drucksteigerung nach der
Injektion in den Glaskérper dauert ca. 15 Minuten. Wenn wirklich
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Glaskorperfliissigkeit aus dem sehr feinen, schnell wieder verschlossenen
Nadelstich austritt, sieht man eine kleine Vorbuckelung der Bindehaut
und der Druck sinkt sofort. In meinen Versuchen sinkt er aber ganz
allméhlich von einer zunéchst nicht messbaren Hohe iiber den Ausgangs-
wert zu individuell verschieden tiefen Werten. Auch ist die Dauer dieser
Hypotonie verschieden. Die Versuche, in denen Glaskorper ausgetreten
war, habe ich nicht verwertet. Sollten es aber so kleine Mengen gewesen
sein, dass man es nicht sieht, ist es verwunderlich, dass in den 15 negativen
Versuchen Schmelzers nicht auch in einem oder anderen Fall dieser
Vorgang eingetreten ist, auch bei nur einmaligem Tonometrieren. Die
hiufigen Messungen habe ich nur in der ersten Stunde ausgefiihrt, um
die zeitlichen Verhéltnisse der anfénglichen Druckinderungen zu erfassen.
In den folgenden Tagen wurde nur ein Druckwert ermittelt. Aber auch
dann findet man lingere Zeit entweder dhnlich tiefe Druckwerte wie zuerst
oder aber schwankende Werte, so dass man an einem Tage einen tiefen,
an einem anderen Tage einen héheren Wert findet. Die extrem tiefen
Werte lassen sich ohne weiteres palpatorisch feststellen. Ich habe die
Palpation deshalb immer ausgefithrt und auch ausfithren lassen, weil ich
von den tiefen Druckwerten iiberrascht war und an einen Tonometrier-
fehler glaubte. Denn damit muss man vor allem bei Tierversuchen
rechnen. Ich glaube nicht, dass man mit einer einmaligen Tonometrie die
Verhiltnisse richtig erfassen wird, wie Herr Schmelzer glaubt. Man muss
auch das Tonometer ofter aufsetzen, da es leicht etwas verrutscht. Ich
weise ausserdem darauf hin, dass Rossin ebenfalls Drucksenkung nach
Injektion von NaCl-Losung gefunden hat. Beztglich derinjizierten Mengen
ist zu sagen, dass ich auch bei 0,1 com starke Senkungen fand ; die in meiner
Arbeit publizierte Kurve stellt einen derartigen Versuch dar. Seidel
und Schmelzer haben Versuche auch mit dieser Menge gemacht und
keine Hypotonie gefunden. Ich bin nach wie vor der Auffassung, dass
man auch durch physiologische Kochsalzlgsung, selbst wenn sie in so
kleinen Mengen injiziert wird, Verinderungen am Glaskérper und an
den Gefsissen setzt. Auch werden die Bulbushiillen wohl beeinflusst.
Denn die anfingliche Drucksteigerung geht mit einer ganz fliichtigen
Hornhauttritbung im Augenblick der Injektion einher. Das Gewebe
wird also sicher irgendwie verdndert. Dass aber diese Verdnderungen den
Druck ganz unbeeinflusst lassen sollen, erscheint mir nicht einleuchtend.

Herr Schreiber:

Die Rontgenbefunde des Herrn Thiel an der Carotis erscheinen mir
sehr bemerkenswert. — Ich mochte an Herrn Thiel noch die Frage
richten, ob unter seinen Opticusatrophien mit atrophischer Exkavation
sich vielleicht auch solche befinden, deren Papillenbild vor der Atrophie
ihm bekannt war? Die Voraussetzung fiir das Zustandekommen einer
atrophischen Exkavation ist ndmlich eine préexistierende physiologische
Exkavation. Der atrophische Prozess an sich fithrt bekanntlich zur
Abflachung der Papille, niemals zur Aushéhlung. So wird die atrophische
Exkavation flach-muldenformig. Wie die beiden ersten projizierten
Bilder von totaler kesselférmiger Exkavation als atrophische auf-
gefasst werden kénnten, dafir fehlt mir die anatomische Vorstellung.
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Herr Vogelsang (Schlusswort):

Ich mochte auf die Beziehungen hinweisen, welche zwischen der
ballistischen Elastometrie und dem von Herrn Miuller angegebenen
Verfahren der ballistischen Tonometrie bestehen. Die von Herrn Miiller
angegebene Anordnung entspricht in vielem der von mir vor drei Jahren
beschriebenen elastometrischen Anordnung. Es wird die weitere theo-
retische und praktische Entwicklung der verschiedenen Methoden ab-
zuwarten sein.

Herr Poos (Minster) (Schlusswort):

Wie Herr Ascher in seinem interessanten Vortrag uns demonstriert
hat, entsteht nach subkonjunktivaler Injektion verschiedener Substanzen
eine Gewichtszunahme der dusseren Bulbushiillen. Diese ist nach einer
subkonjunktivalen Adrenalininjektion sicherlich nicht allein durch eine
einfache Wasseraufnahme bedingt, sondern muss auch auf die ent-
zundliche Infiltration, besonders der Sklera, die ich (s. oben) demon-
strieren konnte, bezogen werden. — Beziiglich des Mechanismus der
langdauernden Augendrucksenkung nach Injektion kleiner Mengen
physiologischer NaCl-Losung muss folgendes bemerkt werden. Wir
stimmen wohl alle Herrn Schmelzer darin zu, dass fortgesetztes Tono-
metrieren durch Massage den Druck herahsetzt. Die langdauernde starke
Hypotonie kann aber nur verstanden werden, wenn man eine starke
intraoculare Wirkung annimmt. Injiziert man z. B. 0,2 ccm physio-
logischer NaCl-Losung ohne Vorderkammerpunktion, so beobachtet man
withrend der Injektion eine starke Uberdehnung (voriibergehende Triibung
der Cornea), die mit Schédigung durch Prellung gleichzusetzen ist.
Untersucht man nach 1 oder 2 Tagen den Bulbus histologisch, so sieht
man eine Alteration des Ciliarkérpers in Form von &dematdsen Ver-
dnderungen, ferner Austritte von weissen Blutkérperchen in den Glas-
kérper. Der Bulbus braucht eben mehrere Tage bis zur Reparation der
gesetzten Schidigung und solange ist er unternormal weich.

Herr Wegner hatte in seinem Vortrag schon bemerkt, dass ich
auch einen Druckanstieg des normalen Auges im Trinkversuch fest-
stellen konnte. Ich méchte noch darauf hinweisen, dass der Druck-
ablauf selbst ein komplizierter ist. Es schliesst sich ndmlich in den
positiven Fillen immer eine ausgesprochene Hypotonie an, die aber
nicht durch fortgesetzte Tonometermassage entstehen kann, da nach
2—3 Stunden trotz fortgesetzter Messungen sich der normale Druck
wieder herstellt. Wir miissen annehmen, dass auch der osmotische Druck-
ausgleich im Auge oszillatorisch verlduft. Die hypotonische Bewegung
ist immer um das vielfache grosser als die initiale Drucksteigerung.

Herr Thiel (Schlusswort):

Zu den Ausfithrungen von Herrn Schreiber mdéchte ich folgendes
bemerken: In meinem Vortrag hatte ich als Vorbedingung fiir die Ent-
stehung einer tiefen randstindigen Exkavation eine physiologische
grosse, schiisselformige Exkavation angenommen. Bei einem Patienten
mit einseitig wachsendem Hypophysentumor konnte ich die allméhliche
allseitige Erweiterung der préexistenten, napfférmigen Exkavation auf
der Seite des wachsenden Tumors verfolgen (Demonstration).
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Der senile Gewebsschwund, den Herr Marchesani zur Erklirung
der randstindigen Exkavation heranzieht, spielt zweifellos eine wichtige
Rolle. Bei den von mir demonstrierten Fillen von randsténdiger Ex-
kavation bei Sklerose der Arteria carotis — die flache senile Exkavation
hatte ich von meinen Besprechungen ausgeschlossen — kommt fraglos
jedoch noch eine Atrophie in Frage, wie die Gesichtsfeldausfille und
die progressive Abnahme des Sehvermigens der Patienten beweisen.

Herr Ascher (Schlusswort):

Zu Vogelsang: Es wire sehr dankenswert, eine Vorrichtung zu be-
sitzen, mit deren Hilfe man von dem Tonometerwert den durch die
Hornhautelastizitdt gegebenen Faktor abrechnen kénnte, um dadurch
nicht nur von Bulbus zu Bulbus, sondern auch am gleichen Auge an
verschiedenen Hornhautstellen wechselnde Resistenz (Narben, Ektasien)
beriicksichtigen zu koénnen.

Zu Wegner: Vor 4 Jahren habe ich an dieser Stelle anf die Be-
ziehungen zwischen Wasserhaushalt und Awugendruck nach Insulin-
behandlung des Diabetes hingewiesen.

Zur Diskussionsbemerkung des Herrn Poos:

Vielleicht ist nicht die gesamte Gewichtsverinderung auf Wasser
zu beziehen; andererseits muss dem Wasser der Hauptanteil an den
Gewichtsdnderungen zugeschrieben werden, Zellvermehrung wird kaum
innerhalb eines Tages das Gewicht der Hornhaut um 20, ja 50 und noch
mehr Prozent steigern konnen, und andererseits konnen die Gewichts-
abnahmen nach Atropin kaum anders als durch Wasserabgabe ver-
standen werden.

Herr Schmelzer (Schlusswort):

Auf die Ausfithrungen vom Hofes erlaube ich mir zu erwidern,
dass ich immer ungefdhr 14 Tage lang tégliche tonometrische Messungen
beider Kaninchenaugen nach der Injektion von 0,05—0,1 physiologischer
Na(Cl-Losung vornahm, wie ich das in meinem Vortrage schon gesagt
habe. Dabei sah ich eben in 45 verschiedenen Versuchen, wobei
ich nach der Injektion nur eine tonometrische Messung nach der
Schiétzschen Originalvorschrift vornahm und dann erst wieder am
nichsten Tage tonometrierte, keine Hypotonie in den folgenden Tagen,
im Gegensatz zu fiinf anderen Versuchen, bei denen ich post inj. zehnmal
innerhalb der ersten Stunde tonometrierte und dann viermal eine wenige
Tage dauernde Hypotonie beobachten konnte. Daraus geht doch hervor,
dass die Hypotonie nach der Einspritzung kleiner Mengen physiologischer
NaCl-Losung irgendwie durch das gehiufte Tonometrieren innerhalb der
ersten Stunde post inj. bedingt ist. Die angezogene russische Arbeit
kenne ich nur im Referat des Zentralblattes, woraus keine Einzelheiten
ersichtlich und daher auch keine Beurteilung mdglich ist.

Zu den Ausfithrungen von Poos, der nach der Einspritzung von
0,2 ccm physiologischer NaCl-Loésung in den Glaskérper langerdauernde
Hypotonie und Verinderungen der Augeninnengewebe beobachtete, ist
zu bemerken, dass durch die grossere injizierte Menge von physiologischer
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NaCl-Losung es zu einer starkeren und lingerdauernden Drucksteigerung
sofort nach der Einspritzung kommt und dadurch eine voriibergehende
Unterbrechung oder zumindest Behinderung der intraocularen Blut-
zirkulation herbeigefithrt wird, die dann eine reversible, sich iiber
mehrere Tage erstreckende Hypotonie zur Geniige erkldren wiirde, wie
ich das in meinem Vortrage unter Hinweis auf die Versuche von
Seidel und Serr mit Unterbrechung der intraocularen Blutzirkulation
zum Ausdruck gebracht habe.

XXTIT.

Untersuchungen iiber das Kammerwasser.

Von
K. Velhagen jr. (Halle a. S.).

In den letzten Jahren sind in die Lehre von der allgemeinen
Physiologie der autonomen Nerven zwei neue Theorien eingebracht
worden, die mit den Namen G. S. Zondek und Loewi ver-
bunden sind.

Beide haben das Gemeinsame, dass sie behaupten, dass bei der
autonomen Innervation in den Geweben chemische Veranderungen
stattfinden. Uber die Art dieser Vorginge machen sie allerdings
grundverschiedene Angaben. G. S. Zondek nimmt an, dass bei
Vagusreizung Kalium, bei Sympathicusreizung Calcium im Gewebe
angereichert bzw. in den Zellen in Freiheit gesetzt werde,
und dass der Spiegel des gleichen Ions im Blut entsprechend sinke,
withrend der des anderen steige. Anders Loewi: Er teilte eine grosse
Reihe von Experimenten mit, die ihm zu beweisen scheinen, dass
bei Vagusreizung ein spezifischer vagotroper und bei Sympathicus-
reizung ein sympathicotroper Stoff gebildet wird, der erst die Vor-
bedingung des Effektes ist und der es gestattet, den Nervenreiz-
effekt humoral zu iibertragen. Z. B. enthilt die Fullungsfliissigkeit
eines Froschherzens nach Vagusreizung einen Stoff, der ein zweites
hemmt. Die neurotropen Stoffe sind auch der Punkt, an dem die
autonomen Gifte angreifen.

Uber die Chemie der Loewistoffe ist zu sagen, dass der Vagus-
stoff entweder identisch mit Acetylcholin ist oder mindestens nahe
verwandt mit ihm. Uber den Sympathicusstoff ist weniger bekannt.

Es ist hier nicht der Platz, iiber die Kritik, die G. S. Zondek
und Loewl erfahren haben, im einzelnen zu berichten. Man darf
aber sagen, dass die Fragen noch im Fluss sind. Es schien mir daher
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erwiinscht, auch das Auge zur Priiffung der neuen Theorien heran-
zuziehen, um so mehr, als sie ja u. U. fiir die Physiologie und Patho-
logie desselben eine grosse Bedeutung haben konnten.

Meine Untersuchungen wurden an Katzen in Athernarkose vor-
genommen. Auf einer Seite wurde der Halssympathicus bis zum
Auftreten einer maximalen Mydriasis und Lidspaltenerweiterung
oder das Ganglion ciliare bis zum Auftreten einer maximalen
Miosis faradisch gereizt und nach %4—3/, Stunde Dauer das Kammer-
wasser aus dem Versuchsauge und dem unbeeinflussten Auge
durch Punktion entnommen. Darauf wurden beide Kammer-
wisser vergleichend untersucht, zunéchst darauf, ob sie irgend-
welche sympathico- oder parasympathicomimetischen Eigen-
schaften hatten.

Das erste Ergebnis war, dass es mit Kammerwasser nicht
moglich ist, unmittelbar die Loewischen Experimente, die sich des
isclierten Froschherzens als Testobjekt bedienen, nachzuahmen.
Uberall, auch nach Alkoholextraktion, steht die unspezifische
Wirkung jener aktiven Substanzen im Vordergrund, iiber deren
Vorkommen in den Geweben des Auges ich schon in Amsterdam
berichtet habe und die ich inzwischen auch im Kammerwasser
nachgewiesen habe. Ich darf vielleicht kurz einige solche Herz-
kurven zeigen (Demonstration).

Was einen sympathicomimetischen Effekt angeht, so konnte
ich einen solchen aber auch mit anderen Testmitteln nicht nach-
weisen. Das Kammerwasser des sympathicusgereizten Auges wirkt
bei subkonjunktivaler Injektion nicht auf die Katzenpupille,
Kaninchenpupille, Froschpupille und nicht auf den isolierten
Kaninchendarm, auch nicht suf die durch Exstirpation des Gangl.
cerv. sup. sensibilisierte Katzenpupille.

Anders war es mit dem Parasympathicuseffekt. Injizierte ich
gleiche Mengen von Parasympathicuskammerwasser und normalem
Kammerwasser unter die Bindehaut je eines Auges einer Katze, so
bekam diese auf der Seite des Parasympathicuskammerwassers eine
leichte Pupillenverengerung, die etwa %4 Stunde anhielt. Ein
solches Parasympathicuskammerwasser hat nach Isotonisierung
auch eine merkwiirdige Wirkung auf das isolierte Froschauge, die
ich gelegentlich der Priifung auf eine Pupillenwirkung fand: es
verengt zwar die Froschpupille nicht, es ballt aber die Melano-
phoren der Iris desselben, hellt die Iris also auf
(Demonstration einer Farbenphotographie).



Velhagen: Untersuchungen iiber das Kammerwasser. 163

Da nun das Acetylcholin, das dem Vagusstoff ja nahe steht,
Kaltblitermelanophoren ballt und die Warmbliiterpupille verengt,
80 scheinen sich hier Beweismomente fiir das Vorhandensein eines
Parasympathicusstoffes zu ergeben.

Hier beanspruchen aber chemische Beobachtungen auch Be-
achtung. Angeregt durch die Arbeiten G. S. Zondeks bestimmte
ich den Calciumspiegel in den verschiedenen Kammerwéassern,
wobei ich mich bewusst auf dieses eine Ton zunichst beschrankte,
um durch Analyse moglichst grosser Einzelmengen und dadurch
mogliche Doppelbestimmungen die Fehlerquellen recht niedrig zu
halten. Ich fand fir das Normalkammerwasser in zwolf Versuchen
einen Durchschnittswert von 8,53, fiir das Sympathicuskammer-
wasser einen solchen von 7,64, fiir das Miosiskammerwasser von
10,89, bei einem Serumwert von 10,26 mg-9, (Demonstration einer
Tabelle). In Athernarkose ist also der Calciumgehalt des
Katzenkammerwassers nach Sympathicusreizung ge-
ringer und nach Parasympathicusreizung hoher als am
unbeeinflussten Auge. Das gleiche konnte ich mit einigen
orientierenden Esbachproben fiir das Eiweiss feststellen
(Demonstration einer Aufnahme von einer Esbachprobe im Normal-
und im Sympathicuskammerwasser).

Parallel wie Eiweiss- und Kalkgehalt geht die melanophoren-
ballende Wirkung, und die miotische tritt ein durch das Kammer-
wasser mit dem grossten Eiweiss- und Kalkgehalt.

Calcium ist nun ein Miotikum und ausserdem kann es, ebenso
wie Acetylcholin, die Melanophoren des Kaltbliiters ballen. Soll man
annehmen, dass bei Parasympathicusreizung Kalium im Gewebe der
Uvea und infolge davon Calcium im Kammerwasser angereichert
wird und dass das Calcium die beschriebenen Phénomene ver-
ursacht, mit anderen Worten liegt hier eine Bestétigung der Theorie
von G. S.Zondek vor?

Ich glaube, dass der Umstand, dass das Kiweiss sich parallel
vermehrt, hier zur grossten Vorsicht mahnen sollte. Wir wissen ja
durch die Untersuchungen von Wessely, Tron, Baurmann u. a.
am sog. zweiten Kammerwasser, dass mit steigendem Eiweissgehalt
der Calciumspiegel steigt.

Mit Pflimlin und Miiller, die kiirzlich bestitigten, dass in
Athernarkose der Eiweissgehalt des Kammerwassers steigt, wenn
man den Sympathicus ausschaltet, stimme ich insofern tiberein, als
ich auf der anderen Seite zeigte, dass er tiefer ist als im Normalauge,
wenn man den Sympathicus reizt. Die beiden Autoren haben aber

11+
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nun auch auf die Bedeutung der Narkoseart hingewiesen und gezeigt,
dass die Veranderungen im Somnifenschlaf fehlen. Soweit ich bisher
sehen konnte, liegen die Verhaltnisse bei der Schlafmittelnarkose in
der Tat vollig anders, viel komplizierter und uniibersichtlicher.
Hierauf kann ich jedoch heute noch nicht eingehen.

Vorldufig scheint mir am Auge der Nachweis einer bestimmten
chemischen Veranderung, die parallel mit einer bestimmten Inner-
vation und, was das wichtigste ist, unter allen Umstédnden ein-
tritt, am Auge nicht erbracht. Vieles spricht dafiir, dass die Eiweiss-
verschiebung der Schliisselvorgang ist. Erwiesen ist aber auch dies
nicht sicher. Ich kann mir noch nicht erkliren, warum das eiweiss-
reichste Kammerwasser die Froschmelanophoren ballt, wihrend
Serum sie ausbreitet und zwar in so einem Grade, dass man darauf
eine Nachweismethode fiir das melanophorenexpandierende Inkret
des Hypophysenhinterlappens aufzubauen versucht hat.

Wenn ich kurz zusammenfassen darf, so konnte ich nachweisen,
dass bei der Katze in Athernarkose im Kammerwasser der Gehalt
an Eiweiss und Calcium nach Reizung des Sympathicus geringer
und nach Reizung des Ganglion ciliare hoher ist als im unbeein-
flussten Auge. Das Kammerwasser besitzt nach Isotonisierung die
Fahigkeit, die Melanophoren der Froschiris zu ballen. Diese Fahig-
keit nimmt nach Reizung des Ganglion ciliare zu, wobei zugleich
eine schwache Fihigkeit, die Warmbliiterpupille zu verengen,
auftritt.

Diese Beobachtungen lassen sich an sich sowohl mit der Theorie
von Loewi als auch der von G. 8. Zondek iiber die Wirkung
autonomer Nerven vereinigen. Es ist jedoch noch nicht richtig,
weitgehende Folgerungen aus meinen Befunden zu ziehen, da offen-
bar die Art der Narkose von grosstem Einfluss auf die Phénomene
ist, und da gewichtige Griinde dafiir sprechen, dass die Verdnderung
der Eiweisskonzentration der centrale Vorgang ist. Solche Gedanken-
gange finden eine Stiitze z. B. in der von Poos nachgewiesenen
Zunahme der Durchlassigkeit der Blutkammerwasserschranke nach
Ausschaltung des Sympathicus.
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XXIV.

Uber Kammerwasser-Agglutinine.
. Von
K. Mylius (Hamburg).
Mit 6 Tabellen im Text.

Die Untersuchungen, tiber deren Ergebnisse ich Thnen im
folgenden berichten mochte, befassen sich mit der Frage, ob und
inwieweit sich im Kammerwasser individuelle Eigentiimlichkeiten
nachweisen lassen, wie sie das Blut und die meisten der bisher auf
diese Frage untersuchten Organe des Korpers erkennen lassen. Die
Losung dieser aufgeworfenen Fragestellung wurde mit Hilfe der
Hamagglutination in Analogie zu den Forschungen tiber die Indi-
vidualitait des Blutes zu erreichen versucht. Dass eine Beant-
wortung dieses Problems nicht nur theoretisches Interesse bean-
sprucht, sondern auch von praktischer Bedeutung sein kann, wird
sich aus dem folgenden ergeben. :

Auf Grund der antigenen Eigenschaften der menschlichen
Erythrocyten, denen spezifische Agglutinine im Plasma-Serum ent-
sprechen, sind bekanntlich von Landsteiner zunichst drei Blut-
gruppen aufgestellt, denen eine vierte von Decastello und Sturli
hinzugefiigt wurde. Die vier gefundenen Blutgruppen - das Vor-
kommen von Untergruppen ist noch hypothetisch und fiir unsere
Untersuchungen auch ohne grésseren Belang — werden nun dadurch
charakterisiert, dass von den vorkommenden zwei Agglutininen
und zwei Receptoren, bei der ersten Gruppe beide Agglutinine im
Plasma enthalten sind, den Blutkorperchen aber beide Receptoren
fehlen, bei der zweiten Gruppe, dass das eine Agglutinin im Plasma
und der zweite Receptor in den Blutkérperchen, bei der dritten
Gruppe, dass das zweite Agglutinin im Plasma und der erste Receptor
in den Blutkdérperchen enthalten ist und endlich bei der vierten
Gruppe, dass beide Receptoren in den Blutkorperchen enthalten
sind, wahrend beide Agglutinine fehlen (s. Tab. I).

Tabelle T.
Vier Landsteinersche Blutgruppen.

Gruppe entsprechend Janskys | Moss’ Lui:p(iﬁﬁgeﬁélhfés
O,ap ... ... ... I v C
O IT I A
Ba.......... IIT jIN) B
AB, 0. . o o v I Sturlisu.Decastellos
neue (ruppe
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Aus experimentellen Untersuchungen der letzten Jahre ergibt
gich ferner, dass viele untersuchte Organe des Korpers, so Niere,
Leber, Gehirn, eine dem Blut des betreffenden Individuums analoge
Gruppendifferenzierung erkennen lassen. Nur die Linse macht nach
den Untersuchungen von Kritschewski und Schapiro eine Aus-
nahme. Diese Feststellung kann nicht tiberraschen, da wir ja seit
den Untersuchungen Uhlenhuts iber die Fremdartigkeit der
antigenen Eigenschaften dieses Organs wunterrichtet sind. Aller-
dings soll nicht zu erwdhnen vergessen werden, dass diese
Fremdartigkeit der antigenen Eigenschaften nach den Unter-
suchungen von Krusius und von Pick keine absolute, sondern
nur eine relative ist. Vorauszuschicken ware noch, dass gruppen-
spezifische Agglutinine sowohl in Ex- wie in Transsudaten nach-
gewiesen werden konnten. Wie verhilt es sich nun mit dem
Kammerwagser ?

Durch die Untersuchungen von Roemer, Wessely, Biirgers,
Salus, Mijashita u. a. wissen wir, dass sowohl bakterielle wie
Hamagglutinine in das Kammerwasser iibertreten konnen und
kennen aus diesen Arbeiten und den in den letzten Jahren ver-
offentlichten Arbeiten der Basler Klinik auch die Vorbedingungen
fiir ihr Auftreten im Kammerwasser. Es erhebt sich nun die Frage
nach der Moglichkeit weiterer Differenzierung der iibergehenden
Heterohédmagglutinine und nach dem Vorkommen von Isoagglu-
tininen und ihrer ndheren Differenzierung.

Ich beginne zundchst mit der Wiedergabe der mit Hilfe der
Heterohamagglutinationsprobe auf experimentellem Wege beim
Kaninchen gewonnenen Ergebnisse. Bei den Vorversuchen zeigte
es sich sehr bald, dass es zweckmaBig sein musste, sich zur Klarung
der Frage nach der Moglichkeit weiterer Differenzierung der im
Kaninchenkammerwasser auftauchenden Agglutinine der Hetero-
reaktionen zu bedienen, da die Isoagglutinine und -Agglutinogene
im Tierblut héufig sehr schwach und unbesténdig sind, so dass
Ottenberg und Friedmann, die urspriinglich beim Kaninchen
recht gut ausgesprochene Gruppen gefunden haben wollten, diese
Annahme wieder aufgaben. Die Heteroagglutinationsreaktion hat
sich ausserdem v. Dungern und Hirschfeld bei der Differen-
zierung der menschlichen Erythrocyten frither bereits bewéhrt.
Aus den eben erwihnten Vorversuchen ging dann weiter hervor,
dass die Sera von Kaninchen in den meisten Fillen Agglutinine
enthielten, die menschliche Blutksérperchen sowohl der Gruppe A
und B, wie auch der Gruppe O spezifisch agglutinierten, dass die
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Agglutinationsfahigkeit fiir die verschiedenen Gruppen verschieden
stark war, was durch Feststellung des Agglutinatiorstiters nach-
gewiesen werden konnte, und dass endlich die Sera von einzelnen
Kaninchen wohl die menschlichen Blutkorperchen der Gruppe A
und B, nicht aber die der Gruppe O banden. Damit waren die Voraus-
setzungen fir die Durchfithrung der Kammerwasserversuche
gegeben. Um Sie nun nicht mit langen Statistiken zu ermiiden, greife
ich aus den zur Klirung jeder einzelnen Frage jedesmal aufgestellten
Reihenuntersuchungen immer nur ein Beispiel heraus. Im ersten
Kammerwasser normaler Kaninchen konnte ich in keinem einzigen
Falle Agglutinine fiir auch nur eine der vom Serum agglutinierten
menschlichen Blutgruppen mit Sicherheit finden. Anders steht es
mit dem zweiten Kammerwasser normaler Kaninchen. Es enthalt
nach Entfernung der Gallerte stets Agglutinine fiir menschliche
Blutkorperchen. Nun ergaben, wie Sie aus dem herausgegriffenen
Beispiel sehen (s. Tab. IT), die Versuche, dass fiir die Agglutination
der menschlichen Erythrocyten nicht nur ein artspezifisches Agglu-
tinin des Kammerwassers verantwortlich zu machen ist, sondern
dass mehrere streng spezifische Agglutinine nachweisbar sind,
dass also auch hier eine Gruppenspezifitit zum Ausdruck kommt,
wie sie vom Blut her bekannt ist.

Tabelle II.
Erythrocyten-Aufschwemmung 1%/,
der Gruppen
0 A | B
Kaninchen 86
Serum — - + 4+
I.K.W. — — — 2
II. K. W. — 4+ R
Kaninchen 88
Serum FA+ |+ |
LK. W, — — —
IL K. W. T
Kontrollen:
NaCl e — —
menschl. Serum
Gruppe A - - e+t
menschl. Serum
Gruppe B - +++ —
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Dass es sich bei der Agglutination der Blutkorperchen samtlicher
drei zum Versuch verwandten menschlichen Erythrocytengruppen
nicht lediglich um eine rein artspezifische Mitagglutination handelt,
wird zunichst schon einmal wahrscheinlich durch die Fille, in denen
die Blutkérperchen einer Gruppe nicht agglutiniert wurden. Der
Beweis fiir die Anwesenheit mehrerer gruppenspezifischer Agglu-
tinine lasst sich jedoch noch exakter erbringen, was ich Thnen an
Hand des nachsten Beispiels zeigen mochte (s. Tab. ITT). Sie sehen aus
dem Awusfall dieser Versuche, dass Kammerwasser, das eine Agglu-
tination der Erythrocyten einer Gruppe bewirkt hat, nach Trennung
von den agglutinierten Erythrocyten durch Zentrifugieren fiur diese
Gruppe keine Agglutinine mehr enthalt, dass dagegen fiir die anderen
Blutgruppen, wenn tberhaupt im Blute konstitutionell angelegt,
auch noch spezifische Agglutinine vorhanden sind. Damit ist wohl
hinreichend bewiesen, dass wir es bei der Heterohdmagglutinations-
reaktion des Kaninchenkammerwassers mit den einzelnen Gruppen
der menschlichen Erythrocyten nicht nur mit einem artspezifischen
Agglutinin zu tun haben, dass sich vielmehr einwandfrei méhrere
gruppenspezifische Agglutinine nachweisen lassen. Wir gehen weiter:

Tabelle IT1.

Erythrocyten-Aufschwemmung 19/,

Kaninchen 54 ' der Gruppen
O i A | B
2K. W. — ++ +++

Zentrifugieren und Abheben der
iiberstehenden Fliissigkeit

Abgeheberte Fliissigkeit aus Rohr-
chen 1 nach Kontakt mit Erythro- — =+ + + + 4
cyten O

Abgeheberte Fliissigkeit aus Réhr-
chen 2, die Erythrocyten A 4 4 — 4+
agglutiniert hatte

Diejenige aus Réhrchen 3, die Ery-

throcyten B - -} |+ agglutiniert + 4+ —
hatte

Immunisiert man Kaninchen mit menschlichen Blutkérperchen,
z. B. der Gruppe A, so steigt der Agglutinationstitar im Serum gegen
die Blutkoérperchen dieser Gruppe betrachtlich, wie Ihnen das Bei-
spiel wieder zeigt (s. Tab.IV), aber der Agglutinationstiter fiir die
anderen Gruppen hebt sich, wenn auch in sehr geringem MaBe; bis
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Tabelle IV.
Serum vor Titerbestimmung Kaninchen Nr. 75
Immunisierung
Verdiinnung 1:10 | 20 | 30 | 40 | 60 | 80 | 120 | 160 | 240
geg. Erythr.Gruppe A |« 4 4[4+ 4+ + |+ -+ 4+ 44+ 44+ £+ | +4+ | ++ +
» > T e anal B vl e i e e e e A B 2
» » s Ol 4+ | +4 | +4 | ++ | ++ + | - -
Serum nach
Immunisierung
mit menschlichen
Erythrocyten Gr. A
o
geg. Erythr.Gruppe A Hﬁ;gf' R i e B e B e o B o e R e
» » T ke a a B B B e B B s
» » » Ot 4 [+ 4+ | 44|+t + +— | -+
|

Serum vor
Immunisierung

Verdiinnung

Titerbestimmung Kaninchen Nr. 75

320 | 480 | 640 ] 960 ]1280

1920

2560 ‘ 3840 | 5120

geg. Erythr.Gruppe A
N » » B
ta bad bl O

Serum nach
Immunisierung
mit menschlichen
Erythrocyten Gr. A

P
T

geg. Erythr.Gruppe A
s s 2 B
9 2% bl O

o+t
++

F++
++

T+

4+
+_

Tabelle V.
Kaninchen 75 nach Vorbehandlung mit menschl. Erythrocyten

der Gruppe A.

Ftt
+_

e+t

o+t

Erstes Kammerwasser gegen 1 %/, menschl. Erythrocyten-Aufschwemmung

der Gruppe A . . . .
B ...
o. ..

E2]

’3

s

£

A+
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jetzt kann ich Thnen noch keinen befriedigenden Grund fiir diese
Beobachtung geben, wenngleich man versucht ist, hier an eine
relative Mitagglutination zu denken. Sie sehen dann auf dem
nichsten Bilde (s. Tab. V, S.169), dass schon im ersten Kammerwasser
derart immunisierter Kaninchen Agglutinine nachweisbar sind und
zwar in meinen bisher durchgefithrten Untersuchungen nur gegen
die Erythrocyten derjenigen Blutgruppe, mit der immunisiert
wurde. Dieses Kammerwasser agglutiniert nun nicht nur die Ery-
throcyten, mit denen immunisiert wurde, sondern auch andere zur
gleichen Gruppe gehorige menschliche Erythrocyten. Es handelt
sich also um eine ausgesprochene Gruppenspezifitdit der auf-
tauchenden Agglutinine. Im herausgegriffenen Falle hielt sich der
relativ hohe Serumtiter fiir Erythroeyten der Gruppe B sehr in der
Nahe des Wertes, der ganz allgemein fiir den Ubertritt von Agglu-
tininen fiir erforderlich angesehen wird, so dass rein rechnungsméagig
auch fiir die Gruppe B in diesem Fall Agglutinine im Kammer-
wasser hitten erwartet werden konnen. Dass im zweiten Kammer-
wasser immunisierter Kaninchen alle konstitutionellen im Blut
angelegten Gruppenagglutinine vertreten sind, versteht sich nach
dem vorher iiber das zweite Kammerwasser normaler Tiere Aus-
gefiithrten von selbst, so dass ich auf diesen Punkt nicht weiter ein-
zugehen brauche.

Wie steht es nun ferner mit dem Ubertritt der Isoagglutinine
des Blutes beim Menschen ? In zehn zu verwertenden Fallen nicht
entziindeter Augen habe ich keine Isoagglutinine und damit auch
keine Gruppenspezifitit nachweisen konnen. Ebenfalls fielen die
Versuche im Kammerwasser von 15 Leichen simtlich negativ aus,
so dass daraus wohl mit Sicherheit geschlossen werden kann, dass
im ersten Kammerwasser nicht entziindeter Augen keine Iso-
agglutinine vorhanden sind, die sich mit unseren heutigen Methoden
nachweisen lassen. Nicht entziindete, der Enukleation verfallene
menschliche Augen haben mir bei der Durchfiihrung meiner Ver-
suche nicht zur Verfiigung gestanden, so dass ich iiber die Anwesen-
heit von Isoagglutininen im zweiten Kammerwasser solcher Augen
nichts aussagen kann. Dagegen konnte ich im sicher blutfreien
ersten Kammerwasser eines blinden Auges, das jetzt 37 Jahre
nach einer Verletzung wegen einer Iridocyclitis entfernt wurde,
einwandfrei ein gruppenspezifisches Agglutinin nachweisen, wie
Thnen das néichste Bild zeigt (s. Tab. VI). Dieser Fall bietet

somit eine gute Ergéinzung der bei den Kaninchen gewonnenen
Ergebnisse.
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Tabelle VI.

Kammerwasser des Pat. Di. (Blutgruppe A)
(Iridocyclitis nach alter perforierender Verletzung)
gegen menschliche Erythrocyten 1 9/,

der Gruppe A . . . . —

”» » B 4+
I3 29 O. -

Ich fasse noch einmal zusammen. Die zur weiteren Differen-
zierung der im Kaninchen-Kammerwasser auftauchenden Hetero-
hamagglutinine durchgefiihrten Untersuchungen hatten folgendes
Ergebnis. Im ersten Kammerwasser normaler Kaninchen wurden
keine Hamagglutinine festgestellt, bei den im zweiten Kammer-
wasser normaler und immunisierter Kaninchen auftauchenden
Hamagglutininen gegen menschliche Blutkorperchen handelt es
sich nicht um ein artspezifisches Hémagglutinin, sondern es sind
stets mehrere gruppenspezifische Partialagglutinine nachweisbar,
die dem im Plasma vorhandenen konstitutionell angelegten Agglu-
tininen entsprechen. Im ersten Kammerwasser immunisierter
Kaninchen waren bisher nur Agglutinine gegen die Erythrocyten
der Blutgruppe nachweisbar, mit der immunisiert wurde. Dabei
muss allerdings erwahnt werden, dass der Serumagglutinationstiter
fiir die anderen Gruppen nur einmal an einen Wert von etwa 1:1000
heranreichte. Im ersten Kammerwasser normaler Menschenaugen
waren keine Isohdmagglutinine nachweisbar. Im Kammerwasser
eines entziindeten Auges gelang es jedoch, ein Isohdmagglutinin nach-
zuweisen, das der Blutgruppe des betreffenden Patienten entsprach.

Wir koénnen also sagen, dass im normalen Kammerwasser die
dem Blut und vielen Organen des Korpers konstitutionell eigene
Individualitat nicht nachweisbar ist, dass sie vom Kammerwasser
jedoch unter dem Einfluss konditioneller Faktoren im weitesten
Sinne des Wortes erworben wird.

Fir die Praxis ergibt sich die noch zu losende Frage, ob fiir
einen Krfolg bei Hornhauttransplantationen und Glaskorperiiber-
tragungen nicht eine Beriicksichtigung der Blutgruppenzugehorig-
keit des Spenders und Empfingers notwendig oder zum mindesten
zweckmafig ist.
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XXV.

Beitrag zur Frage der Resorptionswege
aus der Vorderkammer.

Von
R. Sondermann (Berlin).
Mit 10 Abbildungen im Text.

Systematische Untersuchungen iiber die Resorptionswege aus
der Vorderkammer des menschlichen Auges sind bisher nur von
Nuél und Benoit! gemacht worden. Sie spritzten zu diesem
Zwecke Tusche in den Glaskorper ein, diese gelangte in die Vorder-
kammer und wurde aus ihr auf drei Wegen resorbiert, Lig. pect.
— Schlemmscher Kanal, Fontanascher Raum — Ciliarkérper
und Iris.

Durch einen Zufall war mir Gelegenheit geboten, ein mensch-
liches Auge zu untersuchen, wiahrend die Resorption noch in vollem
Gange war. Es handelt sich um ein an Glaucoma simplex und Ulcus
corneae leidendes Auge eines 79jahrigen Mannes, der in der Frei-
burger Augenklinik iridektomiert worden war und eine Woche
nachher, als die sehr langsam verlaufende Resorption noch nicht
beendet war, an einer Lungenentziindung starb. Im allgemeinen
war das Resultat dasselbe wie das der beiden genannten Autoren.

Beziiglich des Resorptionsweges Lig. pect.—Schlemmscher
Kanal war der Fall fiir mich deshalb besonders interessant, weil ich
kurz vorher bei Untersuchungen iiber diese beiden Organe zu Ergeb-
nissen gekommen war, die teils von den bisherigen Anschauungen
abweichen, teils ein klareres Bild iiber den Verlauf des Resorptions-
weges gebracht hatten.

Ich habe dariiber in Amsterdam berichtet und mochte mir
erlauben, hier einige Bilder nochmals zu zeigen, die besonders
charakteristisch fiir diesen Resorptionsweg sind.

Auf Abb. 1, einem Schnitt durch das Auge eines 52jahrigen
Mannes, sehen wir am hinteren Ende des Schlemmschen Kanales
(Schl. K.) an der der Vorderkammer zugewandten Innenwand die
Abzweigung eines offenen Kanélchens, das mit den Spaltliicken des
Lig. pect. in offener Verbindung steht. An einer Stelle wird es von
einer Gewebsschicht iiberbriickt, die in den nachfolgenden Schnitten

1 Arch. d’Ophtalm. 20 (1900).



aus der Vorderkammer. 173

Abb.1. Schlemmscher Kanal mit Innenkanilchen (Auge eines 52jihrigen Mannes).
I = Innenkanéilchen. K = Schlemmscher Kanal. V = Vorderkammer.

Abb. 2. Schﬁitt an demselben Auge wie Abb. 1.
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verschwindet (Abb. 2). Am Beginne der Abzweigung ist noch eine
Endothelzelle von der vorderen oder hinteren Wand getroffen.
Die Spaltliicken sind am weitesten in der Fortsetzung des Kanéil-
chens; die seitlich von diesen sowohl nach dem Schl. K. wie nach
der Vorderkammer hin gelegenen sind wesentlich enger. Unmittelbar
am Schl. K. erscheint das Gewebe so dicht, dass es den Eindruck
eines festen Abschlusses der Spaltliicken von dem Schl. K. macht.
Die gleichen Verhiltnisse finden sich in Abb. 2, und besonders
deutlich bei stirkerer Vergrosserung (Abb. 3). Bei jingeren Per-

Abb. 3. Teilvergrosserung von Abb. 2. I = Innenkanilchen. K = Schlemmscher Xanal.

sonen ist diese Verdichtung des Gewebes nach dem Schl. K. hin
nicht so ausgesprochen; manchmal wird sogar der Eindruck einer
offenen Verbindung auch noch an anderen Stellen als an der Stelle
des Kanalchens hervorgerufen.

Fiir die Resorption durch den Schl. K. ist weiterhin wichtig das
Verhalten der den Kanal mit den vorderen Ciliarvenen verbindenden
Kanilchen, von mir Aussenkanilchen genannt, im Gegensatz zu den
eben beschriebenen, zu den Spaltliicken des Lig. pect. verlaufenden,
die ich als Innenkanilchen bezeichnen mochte.

Sie nehmen den entgegengesetzten Verlauf wie die Innenkanal-
chen. Wie letztere so gut wie ausschliesslich in der lateralen Halfte
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des Schl. K. in ihn einmiinden, meist sogar an dessen lateralem
Ende, so verlassen die Aussenkanalchen den Kanal fast stets in
dessen medialer Halfte und schlagen sofort eine scharf laterale
Richtung ein. Abb. 4 und 5 von einem 84- bzw. 64jahrigen Manne
lassen dies deutlich erkennen.

Abb.4. Schlemm scher Kanal mit Aussenkanilchen. (Auge eines 34jihrigen Mannes.)
K =S8chlemmscher Kanal. Au = Aussenkanilchen.

Schematisch verliuft demnach der Resorptionsweg von der
Vorderkammer zu den Ciliarvenen, wie dies Abb. 6 zeigt.

Abb. 5 gibt zugleich eine Ubersicht iiber den Verlauf des ganzen
Aussenkanilchens. Abgesehen von einzelnen eingestreuten roten
Blutkorperchen weist es erst nahe der Einmiindungsstelle in die
Ciliarvene eigentlichen blutigen Inhalt auf. Es diirfte dies dem
normalen Zustand entsprechen, denn bei der offenen Verbindung
des Schl. K. mit der Vorderkammer ist anzunehmen, dass der Druck
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Abb. 5. Schlemmscher Kanal mit Aussenkan#ilchen bei einem 64jéhrigen Manne.
v = Vena ciliaris ant. a = Art. ciliaris ant. Au = Aussenkanilchen.
K =8Schlemmscher Kanal.

Abb. 6. Schematische Zeichnung des Schlemmschen Kanales mit Innen- und Aussen-
kandlehen. — = Richtung des Fliissigkeitsstromes.
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in ihm nicht wesentlich geringer ist als in der Vorderkammer und
auch in den Aussenkanilchen nur langsam bis zur Hohe des Druckes
in der Vene absinkt.

Wire der Schl. K. bluthaltig, so wiirde nicht einzusehen sein,
warum durch das offene Innenkanélchen kein Blut in die vordere
Kammer eindringen sollte; andererseits liegt in dem eigenartigen
Verlauf des ganzen Abflussweges die Erklarung dafiir, dass bei
Injektionen, die von den vorderen Ciliarvenen aus am toten Auge
vorgenommen wurden, die Flissigkeit nicht in die Vorderkammer

Abb.7. Resorption eines Hyphaemas in dem an Glauk. spl. leidenden Auge eines
79jdhrigen Mannes.

gelangte. Abgesehen davon, dass sich in dem erweichten Auge
die Balken des Lig. pect. enger aneinander schliessen als in Augen
mit normaler Spannung, wird durch den Druck der in den Schl. K.
eindringenden Fliissigkeit diese Aneinanderlagerung erst recht ge-
fordert und damit ein volliger Abschluss nach der Vorderkammer
hin bewirkt. Derselbe Vorgang stellt sich bei Entleerung der
Vorderkammer ein, bei der an Stelle der Injektionsfliissigkeit das
Blut der Ciliarvenen in den Schl. K. vordringt.

Wenn wir mit diesen Befunden den Weg vergleichen, den die
roten Blutkorperchen in dem iridektomierten Glaukomauge nahmen
{Abb. 7), so sehen wir, dass er genau so verliuft, wie es nach den
vorherigen Bildern zu vermuten war. Sie durchwandern nicht etwa

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII, i2
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von dem in dem Kammerwinkel liegenden Hauptdepot aus un-
mittelbar das Lig. pect., wie es das nichstliegende wire, sondern
sie wandern zunichst am Rande des Lig. pect. weiter medial-
warts und durchsetzen es dann in schriger . Richtung lateral-
warts nach aussen.

Im allgemeinen weist der Hauptstrom nach dem lateral ge-
legenen Ende des Schl. K. hin, d. h. nach der Stelle, wo meist das
Innenkanilchen verlauft. Man sieht nicht nur tiberall in den Spalt-

Abb. 8. Resorption eines Hyphaemas in dem an Glauk. spl. leidenden Auge eines
79 jahrigen Mannes. -

liicken, sondern auch mehrfach in den Innenkanilchen, die ebenso
wie der Schl. K. und die Spaltliicken in dem Glaukomauge stark
reduziert sind, rote Blutkérperchen liegen, z. B. in Abb. 8 an der
Einmiindungsstelle des Kanéalchens in den Kanal.

Vereinzelt sieht man den Hauptstrom auch auf den medialen
Teil des Schl. K. zu verlaufen, und es scheinen dann auch Blut-
korperchen von vorne her in den Kanal einzutreten (Abb. 9). Es sind
hier offenbar wieder Zugangswege zum Kanal durchgingig und
dadurch benutzbar geworden, deren Existenz fetalen Ursprungs ist,
worauf hier nicht naher eingegangen werden soll.

Abb. 10 zeigt die Resorption der roten Blutkorperchen im
Fontanaschen Raum und Ciliarkorper. Thre z. T. reihenweise
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Abb. 9. Resorption eines Hyphaemas in dem an Glauk. spl. leidenden ‘Auge eines
79jahrigen Mannes. C = Cornea. I = Iris. G = Gefiiss, Blutkorperchen z. T. in
Streifenform angeordnet,

Abb. 10. Resorption eines Hyphaemas in dem an Glauk. spl. leidenden Auge eines
79jéihrigen Maunnes. Makrophagen, mit Blutkérperchen gefiillt neben mehr oder
weniger reichlichen braunroten Farbstoffpartikeln, auf und in der Iris.

12%
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Anordnung lisst annehmen, dass sie zundchst, wenigstens teil-
weise, von Lymphspalten aufgenommen werden.

In der Iris bilden die pupillar- und wurzelwarts gelegenen
Krypten im wesentlichen die Eintrittspforten der Blutkorperchen,
die iibrige Oberflache der Iris hat offenbar nur geringen Anteil an der
Resorption. Eine regelmifBige Anordnung der Blutkorperchen habe
ich hier nicht gefunden, sie liegen vielmehr teils vereinzelt, teils in
grosseren und kleineren Haufen unregelmiflig im Gewebe, ohne
besondere Bevorzugung der hinteren Schichten, wie dies Nuél und
Benoit beobachteten.

Ungelost ist die Frage nach dem weiteren Verbleiben der Blut-
korperchen. Man neigt bisher zu der Ansicht, dass sie auf dem
Lymphwege weiter beférdert und so eliminiert werden. Die Schwierig-
keit liegt jedoch darin, dass die Existenz von eigentlichen Lymph-
gefigsen im Auge noch sehr umstritten ist, insbesondere aber solche,
die durch die Augenwand hindurchfiithren, noch von keiner Seite
beobachtet worden sind.

Es wiirde somit nur die Annahme tibrig bleiben, dass die Blut-
korperchen aus den Lymphspalten in Blutkapillaren und Venen
aufgenommen werden. Dem steht wiederum entgegen, dass der
Durchtritt von roten Blutkérperchen ebenfalls noch nicht beobachtet
werden konnte und auch in meinen Préparaten nirgends fest-
zustellen ist, wenn man sie auch reichlich, wie dies auch bei den
Versuchen mit Tusche zu erkennen war, in der Umgebung der Blut-
gefisse findet.

Einen Ausweg aus diesen Schwierigkeiten scheinen Beob-
achtungen in meinen Priparaten insofern anzudeuten, als sich in
ihnen aus roten Blutkorperchen bestehende Konglomerate zeigen,
die z.T. von einer Hiille umschlossen sind, innerhalb deren ein
grosser Kern zu erkennen ist; hierdurch entsteht der Eindruck, dass
es sich bei ihnen um grosse Wanderzellen, sog. Makrophagen
handelt, die die Blutkorperchen in sich aufgenommen haben.

Die Gebilde liegen in der Hauptsache auf der Oberfliche der den
Kammerwinkel umgrenzenden- Organe, vereinzelt aber auch im
Innern der Gewebe. Wenn auch dieser letztere Umstand ebenfalls
fiir den Makrophagencharakter spricht, so muss doch betont werden,
dass die Befunde nicht eindeutig genug sind, um die Auffassung
nicht ausschliessen zu konnen, dass es sich um précipitatihnliche
Konglomerate handele (Abb. 10).

Mit der ersteren Deutung wiirde freilich auch besonders gut die
Tatsache iibereinstimmen, dass in diesen Gebilden braunrote Farb-
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stoffpartikel, z. T. noch in der rundlichen Form der Blutkorperchen,
sich finden, wie sie bei der Verdauung von Erythrocyten durch
Makrophagen im iibrigen Korper eine bekannte Erscheinung sind.

Die gleichen Farbstoffpartikel findet man weiterhin in feinster

Verteilung in den vom Kammerwinkel entfernteren Teilen des
Ciliarkorpers.

So naheliegend die Annahme ist, dass es sich bei den Farb-
partikeln um Blutfarbstoff, Hamosiderin, handelt, so sehr stellt
sich ihr die Tatsache entgegen, dass der Farbstoff keine Kisen-
reaktion ergibt.

Die gleiche Beobachtung wurde auch schon bei anderen Unter-
suchungen experimenteller Art gemacht, bei denen mit grisster
Wahrscheinlichkeit der gleiche Farbstoff offenbar ebenfalls aus
zerfallenden roten Blutkorperchen entstanden war; es handelte
sich hierbei um Einspritzungen von Blut in den Glaskérper von
Oguchi®' und in die Vorderkammer von Thomas?, beide an
Kaninchen vorgenommen.

Thomas hat aus diesem negativen Ausfall der Eisenreaktion
den Schluss gezogen, dass damit der hamatogene Charakter des
Farbstoffes ausgeschlossen sei. Mit dieser einfachen Schlussfolgerung
kann ich mich nicht begniigen: ich glaube vielmehr, dass hier
vielleicht chemische Vorgénge eine Rolle spielen, deren Natur uns
bisher noch unbekannt ist, und dass sich hier vielleicht ein Problem
abzeichnet, das nicht nur fiir unsere Erkenntnis der Resorption der
roten Blutkorperchen, sondern auch dariiber hinaus fiir die Chemie

des Aufbaues des Augenpigments von erheblicher Bedeutung
werden kann.

1 Oguchi, Graefes Arch. Ophthalm. 84.
2 Thomas, Arch. d’Ophtalm. 46 (1929).



182 Thorner: Ein Apparat zur stereoskopischen Ophthalmoskopie

XXVI.

Ein Apparat zur stereoskopischen Ophthalmoskopie im
rotfreien, fokalen und diffusen Licht.

Von
W. Thorner (Berlin).
Mit 5 Abbildungen im Text.

Im Jahre 1899 stellte ich auf dem Internationalen Ophthalmo-
logen-Kongress in Utrecht einen Augenspiegel vor, bei dem es zum
ersten Male moglich geworden war, die Reflexe vollstandig zu
beseitigen und dadurch gegeniiber den bisherigen allein gebriuch-
lichen Untersuchungsmethoden im aufrechten und umgekehrten
Bilde eine wesentliche Verbesserung zu erzielen. Das Prinzip, durch
welches ich dies erreichen konnte, bestand darin, dass in dem
Augenspiegel ein besonderes Beleuchtungssystem und ein be-
sonderes Beobachtungssystem angeordnet war. Das Beleuchtungs-
system hatte eine enge Offnung als Eintrittspupille, welche auf der
Pupille des untersuchten Auges reell abgebildet wurde. Das Beob-
achtungssystem wiederum hatte eine enge Offnung dicht vor der
Pupille des Beobachters, die ebenfalls auf der Pupille des Unter-
suchten reell abgebildet wurde. Diese beiden reellen Bilder, das der
Eintrittsoffnung des Lichtes und das der Beobachtungsséffnung,
mussten rédumlich voneinander in der Pupille des Untersuchten
getrennt sein. Dann konnte auch bei ausgedehntem Gesichtsfeld
kein Reflex entstehen. Dieses Prinzip, welches ich das Haupt-
prinzip der reflexlosen Ophthalmoskopie nennen mochte, ist dann
grundlegend fiir die ganze weitere Entwicklung der Ophthalmoskopie
geworden, da hiernach alle reflexlosen Augenspiegel konstruiert
sind. In der Folgezeit konnten nach diesem Prinzip vier Aufgaben
gelost werden, die bis dahin nicht lésbar waren:

1. Die mihelose Beobachtung des Augenhintergrundes in
weitem Gesichtsfeld bei starker Vergrosserung,

2. die stereoskopische Ophthalmoskopie,
3. die genaue Refraktometrie des Auges,
4. die Photographie des Augenhintergrundes.

Die erste Aufgabe war in dem in Utrecht vorgestellten Apparate
gelost, die zweite, die stereoskopische Ophthalmoskopie, nahm ich
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dann ein Jahr spater in Angriff und stéllte zunéchst fest, dass die
Vorbedingung, welche erfiillt sein musste, die war, dass die beiden
Pupillen des Beobachters in einem Abstande, der etwa der halben
erweiterten Pupille entsprach, also mindestens 4 mm voneinander
entfernt in der Pupille des Untersuchten abgebildet werden mussten.
Nach diesem Grundsatz sind eine Anzahl von stereoskopischen
Augenspiegeln konstruiert worden, die es gestatten, den Augen-
hintergrund in seinen natiirlichen plastischen Verhiltnissen zu
beobachten.

Wenn wir die verschiedenen Methoden der reflexlosen Ophthalmo-
skopie tibersehen wollen, so ergibt sich, dass sie sich nur in der Art
der Strahlenteilung voneinander unterscheiden. Das Hauptprinzip
der reflexlosen Ophthalmoskopie muss natiirlich bei allen gewahrt
sein, man hat aber Freiheit, die Strahlen nach den verschiedenen
Methoden zu teilen, die vorher zum Augenspiegeln gebriuchlich
waren, und dies ist auch tatséchlich ausgefiihrt worden. KEs handelt
sich also immer nur um verschiedene Ausfithrungsformen desselben
Hauptprinzips der reflexlosen Ophthalmoskopie. Wir haben da
zunichst die Methode der Untersuchung im aufrechten Bilde, die
zuerst Helmholtz beschrieben hat, d. h. die Strahlenteilung mittels
einer unbelegten Glasplatte. Diese Ausfithrungsform, welche ich in
meiner ersten Arbeit iiber diesen Gegenstand bereits vorgeschlagen
hatte, ist dann von Gullstrand weiter ausgebildet und in dem
grossen Ophthalmoskop der Firma Zeiss verwirklicht. Dann folgt
die Strahlenteilung nach Art der Untersuchung im aufrechten Bilde
von Ruete, d. h. mittels belegten Planspiegels. Diese Ausfithrungs-
form wurde von mir als Grundlage meines ersten Apparates gewihlt
und ist jetzt wieder in dem Refraktometer der Firma Busch an-
gewandt worden. Dann kann man die Strahlenteilung am Auge des
Beobachters vornehmen. Das Beispiel hierfir ist die gewothnliche
Betrachtung im umgekehrten Bilde. Diese Ausfithrungsform ist
ebenfalls von Gullstrand angewandt worden und wird von der
Firma Zeiss in dem vereinfachten Ophthalmoskop benutzt. Sie hat
den Nachteil, dass der Reflex in der Ophthalmoskoplinse nicht
beseitigt ist. Auch diesen kann man aber beseitigen, wenn man die
Ophthalmoskoplinse durch ein System zweier parallel gestellter
Spiegel ersetzt, deren einer ein Hohlspiegel ist. Diese Austfithrungs-
form habe ich in meinem Handaugenspiegel angewandt.

Ich mochte Thnen diese vier verschiedenen Moglichkeiten, das
Hauptprinzip der reflexlosen Ophthalmoskopie zur Ausfiithrung zu
bringen, an Hand von vier schematischen Diapositiven erlautern:
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Abb. 1 zeigt die Strahlenteilung durch die unbelegte Glas-
platte g. Die Beleuchtung tritt durch die Offnung d* ein, der Beob-
achter sieht durch die Offnung c¢’. d” und ¢’ werden durch die
Sammellinsen in den getrennten Punkten ¢ und d der Pupille des

4 I Lichtquelle

¢\ Schirm

Lichtyuelle Sammelfirse

Schirm

Sammelfinse
e

Sehirm —-d; Lo’
Beobachter

Abb. 1. Abb. 2.

Untersuchten abgebildet. In Abb. 2 ist derselbe Strahlengang vor-
handen, nur ist die unbelegte Glasplatte durch den belegten Spiegel
ersetzt, welcher undurchsichtig ist, dafiir aber nur in den halben
Strahlengang hineinragt, wodurch sich der Nachteil einer Vignet-

Sammellinse

Lichtguelle 'l

Becbackter
Spregel
Abb. 3. ADb. 4.

tierung des Bildes nach den Seiten und eine stirkere Anniherung
an das Auge des Untersuchten ergibt.

In Abb. 3 wird die Strahlenteilung am Auge des Beobachters
vorgenommen und nun die Beobachtungsdéffnung ¢/ und die Be-
leuchtungsoffnung d’ in den getrennten Punkten ¢ und d des unter-
suchten Auges durch die Sammellinse abgebildet. Endlich zeigt
Abb. 4 dasselbe Prinzip, nur ist die Sammellinse, welche auf ihrer
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Oberflache Reflexe ergibt, durch die beiden Spiegel 1 und m ersetzt,
welche in Wahrheit natiirlich nicht so stark schrig gestellt werden
diirfen, als es hier der klareren Darstellung wegen gezeichnet ist.

Mit einigen Worten wire noch auf den Unterschied zwischen
centrischer und acentrischer Ophthalmoskopie einzugehen. Es ist ja
selbstverstdndlich, dass man bei einem optischen System moglichst
die Mitte zur Durchsicht benutzen wird, denn jedes optische
System, also auch das Auge, gibt bei centraler Beanspruchung die
besten Bilder. Ich habe darauf schon in meiner ersten grosseren
Arbeit tber diesen Gegenstand hingewiesen. Man kann aber die
centrische Ophthalmoskopie nur vornehmen, wo es moglich ist.
Sie kann z. B. nicht ausgefithrt werden bei der stereoskopischen
Ophthalmoskopie, weil man hier die beiden Seiten der Pupille zur
Durchsicht benutzen muss. Sie kann ferner nicht bei enger Pupille
ausgefihrt werden, weil hier nicht gentigend Platz mehr fiir die
Beleuchtung vorhanden ist, wenn man die Mitte zur Durchsicht
benutzen will. Und sie kommt ferner nicht in Anwendung bei
meinem Refraktometer, weil hier gerade die Absicht besteht, bei
geringen Verschiebungen schon ein moglichst verschwommenes Bild
zu bekommen, und deshalb die volle halbe Pupille zur Beleuchtung
benutzt wird. Man wird die centrische Ophthalmoskopie aber
tiberall da anwenden, wo man geniigend Platz hat, wo also die
Pupille weit ist und man sich mit monokularer Beobachtung
begniigt. Da das Auge des Untersuchten nicht fest in den Apparaten
eingespannt ist, sondern die Apparate sich leicht bewegen lassen
miissen, so wird man also durch die Anderung der Einstellung sich
stets den moglichst besten Teil der Pupille zur Durchsicht aus-
suchen. Die centrische Ophthalmoskopie stellt also eine Gebrauchs-
anweisung dar, aber keine neue Methode.

Wenn ich nun wieder auf die verschiedenen Austiihrungsformen
der reflexlosen Ophthalmoskopie zuriickkomme, so hat die zuletzt
beschriebene, namlich die mit Verwendung des Hohlspiegels, nun
ganz besondere Vorziige vor den iibrigen: sie erlaubt einen weiten
Abstand des untersuchten Auges von dem Apparat und gibt dabei
kein Reflexbild wie die einfache Konvexlinse. Sie erschien mir daher
geeignet zur Vereinigung mit zwei anderen viel gebrauchten Unter-
suchungsmethoden, ndmlich der im rotfreien Lichte und der fokalen
Netzhautbeleuchtung. Die Anregung zu diesen Arbeiten gab mir
Herr Kollege Meesmann, dem ich hierfiir sowie fiir seine Rat-
schlage bei der praktischen Erprobung des Instrumentes besonders
meinen Dank aussprechen mochte. Die Untersuchung im rotfreien
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Lichte, deren Ausbildung hauptséchlich durch Vogt herbeigefiihrt
worden ist, gibt sehr wertvolle Aufschliisse iiber die Beschaffenheit
der Netzhaut, die man auf keine andere Weise erhalten kann, und
zwar dadurch, dass das von der Choricidea zuriickgeworfene
Licht absorbiert wird, so dass nur das von der Netzhaut selbst
reflektierte in Erscheinung tritt. Besonders bemerkenswert ist dabei
die Gelbfarbung der Macula lutea. So wertvoll nun diese Methode
ist, so ist sie doch bisher noch mit grossen technischen Schwierig-
keiten verbunden gewesen. Die Apparatur von Vogt besteht in
einer elektrischen Bogenlampe, die als Lichtquelle dient, wahrend
zur Untersuchung das gewohnliche aufrechte Bild mittels Plan-
spiegels benutzt wird. Da die Lichtquelle aber nur ein verhaltnis-
maBig kleines Beleuchtungsfeld gibt, in dem der Spiegel gehalten
werden muss, so ist die Ausfithrung technisch ziemlich schwierig.
Ich habe nun bei dem stereoskopischen Augenspiegel, welchen ich
vor zwei Jahren hier vorstellte, die Rotfrei-Beleuchtung angebracht
und zwar in sehr einfacher Weise, indem in den Strahlengang das
iibliche Rotfrei-Filter eingefiihrt wurde. Auf diese Art kann man
sehr bequem die Beobachtung in rotfreiem Lichte stereoskopisch
vornehmen und auch sehr schén die normale Gelbfarbung der
Macula erkennen. Als Lichtquelle dient eine Metallfadenlampe. Ich
weiss zwar, dass Vogt die Bogenlampe vorschreibt und die Metall-
fadenlampe fiir unzureichend erkiart. Es wiirde auch ohne weiteres
moglich sein, eine Bogenlampe an dem stereoskopischen Augen-
spiegel anzubringen. Die Bogenlampe erfordert aber doch eine so
verhaltnismaBig umstandliche Handhabung, dass ich die Metall-
fadenlampe vorgezogen habe, und ich glaube, dass das praktische
Resultat doch ein geniigendes ist.

Es bleibt noch die Frage zu erortern, warum mit den beiden
andern von Gullstrand vorgeschlagenen Ausfiilhrungsformen der
stereoskopischen Ophthalmoskopie die Beobachtung im rotfreien
Lichte nicht méglich ist. Da das Rotfrei-Filter sehr viel Licht absor-
biert, so sind sehr helle Lichtquellen erforderlich. Bei Benutzung der
Glasplatte als Strahlenteilungsmittel, wie in dem grossen Gull-
strandschen Apparat, ist es nun nicht moglich, die Lichtstérke so
zu steigern, dass eine befriedigende Helligkeit erzielt wird, da ja die
Glasplatte hoéchstens 109, Licht reflektiert. Bei der vereinfachten
Anordnung nach Gullstrand mit der Konvexlinse dagegen ist
zwar die Lichtstirke an sich geniigend und das Rotfrei-Filter ist ja
auch tatsachlich dort schon angebracht, aber es wird Ihnen nicht
méglich gewesen sein, damit die gelbe Macula-Farbung zu beobachten.
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Hier liegt der Grund in den blendenden Mittelreflexen der Linse.
Diese Reflexe sind so hell, dass dadurch die zarte gelbe Farbung der
Macula, welche sich in der N&he befindet, vollstindig ausgeloscht
wird.

Die andere Methode, welche ich mit der stereoskopischen
Ophthalmoskopie verbunden habe, ist die fokale Beleuchtung der
Netzhaut. Die Koppesche Methode, mittels der Spaltlampe den
Augenhintergrund dadurch direkt zu beleuchten, dass auf die Horn-
haut ein Kontaktglas mit annédhernd planer Oberfliche aufgesetzt
wird, ist in der Praxis mit so grossen Umsténdlichkeiten verbunden,
dass dadurch ihr Wert stark beeintrachtigt wird. Der Nutzen der
Spaltlampenbeleuchtung, wie sie fir den vorderen Augenabschnitt
im Gebrauch ist, besteht einmal in dem starken Kontrast zwischen
den dicht aneinander grenzenden hellen und dunklen Partien, ferner
aber in dem grossen Winkel, den die Beleuchtungsrichtung gegen-
iiber der Beobachtungsrichtung annehmen kann, den man unter
Umsténden bis zu 909 steigern kann, so dass dadurch gewissermalen
ein optischer Schnitt durch die Gewebe gelegt wird. Letztere An-
wendungsmoglichkeit ist ja nun leider bei der Beobachtung der
Netzhaut nicht gegeben, denn hier steht nur die Basis der er-
weiterten Pupille zur Verfiigung. Wenn wir Beleuchtungs- und
Beobachtungséffnung in der Pupille in einem Abstand von 5 mm
abbilden, so bilden Beleuchtungs- und Beobachtungsrichtung bei
einer Brennweite des Auges von 15 mm einen Winkel von 189 mit-
einander, der sich also nicht mit den Moglichkeiten der Beobachtung
des vorderen Augenabschnittes vergleichen ldsst. Immerhin ist der
Kontrast von hell und dunkel, wie wir ihn sonst bei der Spaltlampe
haben, doch auch fiir die Beobachtung des Augenhintergrundes in
manchen Fallen recht wertvoll. Ich habe deshalb die hohere Emp-
findlichkeit der stereoskopischen Tiefenwahrnehmung dadurch aus-
genutzt, dass ich bei dem stereoskopischen Augenspiegel einen sehr
intensiv beleuchteten Spalt, der sich beliebig verengern lasst, auf
dem Augenhintergrunde entwerfe, und zwar einen senkrechten
Spalt, damit sich die stereoskopische Tiefenwahrnehmung voll
auswirken kann. Damit dieser Spalt moglichst nur einen Schnitt
durch die Augengewebe darstellt, wird auch die Lichteintritts-
offnung in der Pupille senkrecht gelegt, zwischen die beiden Ein-
trittspupillen fiir die Beobachtung. Ausserdem aber lasst sich durch
Verschiebung des Spaltes eine moglichst scharfe Einstellung auf dem
Hintergrunde erzielen. Auf diese Weise kann man meiner Ansicht
nach dasselbe wie bisher mit der Ko ppeschen Methode erreichen,
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jedoch auf sehr viel einfacherem Wege. Auch hier méchte ich noch
anfiigen, dass mit den beiden von Gullstrand angegebenen Aus-
filhrungsformen der stereoskopischen Ophthalmoskopie sich eine
solche zweckmifBige fokale Spaltbeleuchtung nicht erzielen lasst.
Bei Benutzung der Glasplatte als Strahlenteilungsmittel haben wir
nicht die Moglichkeit, eine geniigend grosse Lichtstiarke zu erzielen.
Bei Benutzung der Konvexlinse haben wir zwar eine geniigende
Lichtstarke, dafiir aber wieder mit den Reflexen zu kimpfen. Nun
hat Zamenhof in dem letzten Heft von Graefes Archiv bereits
seine Methode beschrieben, die fokale Beleuchtung mit der Konvex-
linse der Gullstrandschen Anordnung zu verbinden. Die sehr

Abb. 5.

wertvollen Beobachtungen, die er auf diese Weise machen konnte,
lassen erhoffen, dass durch die vollsténdige Beseitigung der Reflexe,
die Zamenhof noch bei seiner Anordnung gestort haben und die
ihn zwangen, den Lichteintrittsspalt horizontal zu legen, ein voller
Ersatz der Koppeschen Methode geschaffen werden wird.

Bei dem Apparate, den ich hier ausgestellt habe, der von der
Firma Emil Busch unter Leitung von Herrn Dr. Graff ausgefiihrt
ist, haben Sie Gelegenheit, die Wirkung der Rotfrei-Beleuchtung und
der fokalen Beleuchtung bei stereoskopischer Beobachtung zu sehen.

Zum Schluss zeige ich noch eine Abb. 5, welche das neue In-
strument im senkrechten Durchschnitt schematisch darstellt. a ist
das Auge des Beobachters. b, c, e, d, f und g ist das Beobachtungs-
system, das doppelt zu denken ist, so dass also a dem linken oder
rechten Auge entspricht. n und o sind die beiden Beobachtungs-
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spiegel, die die Konvexlinse des umgekehrten Bildes ersetzen. r ist
das Auge des Patienten. Der Beleuchtungsspiegel ist sehr schmal
und liegt zwischen den beiden kleinen Objektiven g, die dem linken
und rechten Auge des Beobachters entsprechen. Auf dem Spiegel h
wird das Licht von dem Gliithfaden m konzentriert und der Spiegel h
wieder in s abgebildet. In | befindet sich der regulierbare Spalt, der
zwischen i und k zum Zwecke der schérferen Einstellung verschoben
werden kann.

XXVIL

Zur Berichtigung der Fehlsichtigkeiten mittels der
geschliffenen Zeifischen Haftgliaser.

Von
H. Hartinger (Jena).
Mit 9 Abbildungen im Text.

Zur Berichtigung fehlsichtiger Augen eignen sich aus nahe-
liegenden Griinden nur geschliffene Haftgliser. Da die von Carl
ZeiB seit Jahren hergestellten vier Formen solcher Haftglaser von
den Patienten — es handelte sich wohl meist um die Korrektion
von Hornhautkegeln — héufig nicht vertragen
wurden, so haben wir seit etwa drei Jahren
auf Anregung und nach Angabe von Herrn
Geheimrat Heine eine groBlere Zahl verschiedener
Formen von Haftgldsern hergestellt (Abb. 1).

Zahlreiche Versuche haben schliesslich ergeben,

dass man die Kriimmungsradien der Innenfliche ... | marteras zur
des Cornealteils von 5—11 mm in ganzen bzw.  Perichtieuns des
halben Millimetern abstufen und in bezug auf die

Innenfliche des Scleralteils iber Kriitmmungsradien von 11, 12 und
13 mm verfiigen muss. Die Cornealteile aller dieser sogenannten
Probierhaftgliser stellen in Luft afokale, d. h. brechkraftslose
optische Systeme dar (Abb. 2). Die Formen dieser Probierhaft-
gliser werden durch Angabe der Krimmungsradien des Scleral-
teils und des Cornealteils genau gekennzeichnet. Um zu diesem
Zweck moglichst wenig Ziffern verwenden zu miissen, sind die
Zehner einfach weggelassen worden. Von den 39 Probierhaft-
glisern sind diejenigen mit ganzzahligen Kriimmungsradien des
Cornealteils und diejenigen mit auf % mm abgestuften Kriimmungs-
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Abb. 2. Schnitt durch ein Haftglas.

radien in je einem besonderen Kasten
untergebracht (Abb. 3 u. 4). Die
Kennzeichen werden nur bei den
Probierhaftglasern auf der &usseren
Flache des Scleralteils angebracht.
Die Kriimmung der Aussenfliche der
Cornealteile der fiir den Patienten be-
stimmten Gebrauchshaftgliser miissen
von Fall zu Fall, d. h. je nach der
erforderlichen Brechkraftswirkung des
Haftglases verandert werden. Zur ge-
nauen Kennzeichnung der Gebrauchs-
haftgldser ist also noch die Angabe
dieser zusétzlichen Brechkraftswirkung
erforderlich.

Der Raum zwischen dem Haft-
glas und der Hornhaut des Auges

muB} mit Tranenflissigkeit bzw. mit physiologischer Kochsalzlosung
ausgefiillt sein. Da die Brechzahl dieser Fliissigkeiten mit der Brech-
zahl der Hornhaut nahe iibereinstimmt, so ist die optische Wirkung
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Abb. 3. Verschiedene Formen von Haftglisern und ihre Bezeichnung.

der Hornhaut fast ausgeschaltet. Die Korrektion der Fehlsichtigkeit
erfolgt durch die sich zwischen Haftglas und Auge ansammelnde
Fliissigkeitslinse und (bei Gebrauchshaftglisern) unter Umstinden
durch die Linsenwirkung des Haftglases. Handelt es sich um brech-
kraftlose Probierhaftgliser, so ist die Vollkorrektion fiir jede Fehl-
sichtigkeit dann erreicht, wenn der bildseitige Brennpunkt dieser
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Fliissigkeitslinse F'q mit dem Fernpunkt R des Auges zusammenfallt
(Abb. 5 u. 6). In den meisten Fallen wird jedoch die Zahl der vor-
handenen Innenkriimmungen des Cornealteils nicht ausreichen, um

Abb. 4
R
RS [ R .
FT

Abb. 6. Berichtigung eines {ibersichtigen Auges durch ein Haftglas,

Vollkorrektion zu erzielen. Deshalb sind dann eben fiir die Ge-
brauchshaftgliser die zusétzlichen Brechkraftswirkungen vorzusehen.

Da die Berichtigung der Fehlsichtigkeiten mittels der Trinen-
fliissigkeitslinse und dem Haftglas die optische Wirkung der Horn-
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haut nahezu ausschaltet, so wird damit praktisch der Hornhaut-
astigmatismus, nicht aber etwa vorhandener Linsenastigmatismus
beseitigt. Dariiber hinaus bietet die Berichtigung mit Haftglisern
gegeniiber derjenigen mit Brillenglasern noch eine Reihe wichtiger
optischer Vorteile. Da das Haftglas alle Bewegungen des Augapfels
mitmacht, so verschwinden alle optischen Fehler, die auf die Zu-
sammensetzung des unbeweglichen Brillenglases und des beweglichen
optischen Systems des Auges sowie auf den Abstand zwischen
Brillenglas und Auge und auf die Begrenzung des Brillenglases
zurtickzufiihren sind. Solche Fehler sind z. B. der Astigmatismus
schiefer Biischel, die farbige Neigungsdifferenz, die Gesichtsfeld-
beschrankung, der Unterschied des &usseren Akkommodations-
erfolges gegeniiber dem inneren Akkommodationsaufwand. Fir
Ungleicbsichtige besteht ein weiterer optischer Vorteil darin, dass
keine Verlagerung der scheinbaren Augendrehpunkte eintritt und
dass damit die Unterschiede der Blickwinkel fiir beide Augen ver-
schwinden, die bekanntlich nach den Versuchen von Erggelet die
raumliche Wahrnehmung kleinerer Gegenstéande in erster Linie be-
eintrichtigen. In vielen Fallen werden Myope es vorteilhaft
empfinden, dass das Netzhautbild bei der Berichtigung mit Haft-
gldsern eine starkere Vergrosserung erfihrt als bei Brillenglisern.
In der Abb. 7 sind diese Vergrosserungsverhiltnisse zeichnerisch
dargestellt. Die Kurve Vg zeigt den Verlauf der schwachen Ver-
grosserung des afokalen Haftglases von der Dicke 0,5 mm in Ab-
héngigkeit von dem Cornealinnenradius r; des Haftglases bzw. in
Abhéngigkeit von dem Hauptpunktsbrechwert A des Auges, wenn nur
Léngenametropie vorhanden ist; die Kurve Vi, zeigt in der gleichen
Beziehung die Vergrosserung des Netzhautbildes gegeniiber einem
rechtsichtigen, normalen Auge, und die Kurve V., zeigt schliesslich
die sich daraus ergebende Gesamtvergrosserung, die z. B. bei der
hohen Kurzsichtigkeit von A =-—20dptr bis auf 50 %, ansteigt.

Auvus der eingangs angefithrten Theorie der Korrektion mittels
der Fliissigkeitslinse geht ohne weiteres hervor, dass fiir die Berichti-
gung der Fehlsichtigkeit der Cornealinnenradius ry des Haftglases
von ausschlaggebender Bedeutung ist. An Hand der folgenden
Schichtendarstellung mochte ich Ihnen zeigen, wie die optische An-
passung eines Haftglases vorgenommen werden kann (Abb. 8). Auf
der Abscissenachse des rechtwinkligen Koordinatensystems sind die
z. B. mit einem Ophthalmometer gemessenen Hornhautkriimmungs-
radien von 6,0—9,0 mm, und auf der Ordinatenachse die Haupt-
punktsbrechwerte des fehlsichtigen Auges von — 30 bis -+ 30 dptr
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aufgetragen. Die eingezeichneten Kurven beziehen sich nun auf die
in den Heineschen Haftglisersitzen vorhandenen Cornealinnen-
radien von 5—11 mm. Wenn nun der Hauptpunktsbrechwert des
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Abb. 7. Graphische Darstellung der Vergrosserungsverhéltnisse.
(Die Kurven Vs und Vpa haben fir héhere positive Werte als etwa + 12,5 dptr

keine praktische Bedeutung mehr.)

Auges A und der Hornhautkriimmungsradius r, bestimmt ist, so
kann man aus dieser graphischen Darstellung das korrigierende
Probierhaftglas ermitteln. Es seiz. B. A=-4-8 dptr und r, =7,7 mm:
Die beiden Punkte r,= 7,7 mm und A =-8 dptr bestimmen einen

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIIL
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Punkt der Kurve ry =6,5, d. h. in diesem Falle wiirde das Haftglas
mit dem Innenradius ry= 6,5 mm eine vollkommene Berichtigung

erzielen. Ist in einem anderen Falle A=—3 und r,=8,1 mm
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Abb. 8. Schichtendarstellung der Abhingigkeit des Haftglas-Kriimmungsradius vom
Hornhaut-Kriimmungsradius und dem Hauptpunktsbrechwert des*Auges.

bestimmt worden, so kommen wir zu einem Punkt, der um je eine
Dioptrie von den Kurven ry=8,5 und rg=19,0 mm absteht. In
diesem Falle miisste bei Verwendung des Haftglases 8,5 noch eine
zusétzliche Wirkung von — 1 dptr und bei Verwendung des Haft-
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glases 9,0 eine zusétzliche Wirkung von + 1 dptr bei dem Gebrauchs-
haftglas vorgesehen werden. Wire schliesslich bei einem linsenlosen
Auge der Hauptpunktsbrechwert A =15 dptr und der Hornhaut-
kriimmungsradius r,= 7,8 mm, so kommen wir zu einem Punkte,
der um 2 dptr von dem Haftglase 6,0 und um 3 dptr von dem Haft-
glase 5,5 absteht. Hier miisste also bei Verwendung des Haftglases 6,0
eine zusitzliche Wirkung von + 2 dptr und bei Verwendung des
Haftglases 5,5 eine zusitzliche Wirkung von —3 dptr geschaffen
werden.

Man kann aber auch so vorgehen, dass man dem Patienten ohne
vorhergehende Bestimmung des Hauptpunktsbrechwertes irgend-
ein Haftglas, z. B. ry=10,6 aufsetzt und die noch erforderliche
Korrektion, z. B. A=+ 10 dptr bestimmt. Man geht dann von
irgendeinem beliebigen Punkte der Kurve rz=10,5, z. B. vom
Schnittpunkt mit der Geraden r,= 7,0 aus auf dieser Geraden
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Abb. 9. Doppelskala der Hornhautbrechkraft und des Hornhautkrimmungsradius.

um -+ 10 dptr nach oben und gelangt damit zur Kurve ry = 8,0.
Mit dem Haftglas 8,0 wird bei dem vorliegenden Auge Voll-
korrektion erreicht werden.

Nach Heine kann man das vollstandig oder nahezu korrigierende
Haftglas auch mit Hilfe eines Ophthalmometers auswéihlen, wenn
dieses Instrument gleichzeitig den Hornhautkrimmungsradius und
die entsprechende Brechkraft des Hornhautsystems abzulesen
gestattet. Abb. 9 zeigt eine solche Doppelskala, bei der ich
fir die Umrechnung in Dioptrien allerdings nicht den bei den
Ophthalmometern iiblichen Wert n = 1,3375, sondern den dem
Gullstrandschen schematischen Auge entsprechenden Wert von
n = 1,332 gewihlt habe. Diese Doppelskala kann in folgender Weise
verwendet werden. Ist der Hauptpunktsbrechwert A des Auges
bestimmt, z. B. A= —6, so wird mit dem Ophthalmometer der
Hornhautkriimmungsradius r, gemessen, der sich zu 8,1 ergeben
moge. In der Doppelskala liegt gegeniiber dem Wert r,=8,1 der
Dioptrienwert 41. Zu diesem Dioptrienwert wird der Hauptpunkts-
brechwert, also — 6 algebraisch addiert. Wir kommen dann in der
Dioptrienskala zu dem Werte 35. Gegeniiber von 35 dptr liegt der
Wert r, = 9,6 mm. Das vorliegende kurzsichtige Auge wire
emmetrop, wenn seine Hornhaut die Kriimmung 9,5 mm besésse.

13+
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Wenn wir dem Patienten demnach ein Haftglas mit dem Corneal-
innenradius 9,5 mm aufsetzen, so muss er korrigiert sein. Selbst-
verstandlich ldsst diese Doppelskala auch die gegebenenfalls not-
wendige zusdtzliche Korrektur des Haftglases in ganz &hnlicher
Weise ermitteln, wie das mit der vorhergehenden Schichtendar-
stellung geschehen ist.

Ich mochte zum Schluss noch bemerken, dass alle die vorgefithrten
graphischen Darstellungen fiir eine verschwindend geringe Dicke der
Flussigkeitslinse berechnet worden sind. In der Tat wird jedoch die
Dicke dieser Fliissigkeitslinse gelegentlich Werte bis zu mehreren
zehntel Millimetern annehmen. Die dadurch eingefiibrte Unge-
nauigkeit wird sich jedoch in den meisten Fillen kaum bemerkbar
machen. Selbstverstdndlich muss auch in allen Fallen die Richtigkeit
der mit Hilfe der graphischen Methoden ermittelten Haftglaser
und Zusatzkorrektionen noch durch subjektive bzw. objektive
Refraktionsbestimmung gepriift werden.

Meine Ausfiihrungen beziehen sich natiirlich nur auf die optische
Anpassung des Haftglases. Die haptische Anpassung, die praktisch
von der allergrossten Bedeutung ist, habe ich grundsitzlich ausser
acht gelassen. Es kann z. B. sehr leicht vorkommen, dass das
optisch richtig korrigierende Haftglas aus haptischen Griinden
nicht genommen werden kann. In solchen Fillen muss dann zu
einem anderen Cornealinnenradius und zu einer entsprechenden
Zusatzkorrektion gegriffen werden.

Aussprache.
Herr v. Csapody:

Meine Versuche haben gezeigt, dass es moglich ist, genaue Abgiisse
der lebenden Bulbusoberfliche herzustellen. Man wendet dazu Paratfin
von niedrigem Schmelzpunkt an. Falls wir dem Hersteller der Haft-
gléser ein Modell in die Hand geben koénnen, das ein genaues Abbild
der Hornhaut und der angrenzenden Sclera darstellt, sind wir imstande,
nach diesem Modell von Fall zu Fall das entsprechendste Glas ver-
fertigen zu lassen. Zum Gusse ist eine Form notwendig, ein Glastubus,
welcher die Lider voneinander hilt, den Bulbus fixiert und auch bei
der Abnahme und weiterer Bearbeitung des Abgusses hilflich ist. Da
sich das Paraffin leicht deformiert, muss man es noch am Auge zum
Erstarren bringen, und zwar durch eisgekiihltes Paraffindl, das man
in den Tubus giesst. Die Abmodellierung des Auges ist unschidlich,
dem Kranken leicht ertraglich und bei gewisser Handfertigkeit leicht
durchzufiihren. Die Bearbeitung des Paraffinnegativs, die Ubertragung
auf Gips oder Metall verlangt schon technische Ubung und Erfahrungen
und wire auch von einem Techniker auszufithren.
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In welchen und in wie vielen Fillen man mit der Auswahl der Haft-
glaser aus bereits gefertigten Serien auskommen wird, wie oft man zur
Abmodellierung treten muss, in welchen Fillen nur noch nach Modell
verfertigtes Haftglas ertriglich sein kann, wird schon die Praxis zeigen.

Ich méchte einige Abgiisse den Interessenten vorzeigen.

Herr Liéhlein:

Die Tatsache, dass man einen hochgradigen beiderseitigen Kerato-
conus in einer durch kein anderes Hilfsmittel zu erreichenden Weise
durch Haftgliser auskorrigieren kann, ist uns ja allen geldufig und
viele von uns werden ebenso wie ich iiber eine Anzahl Falle von Kerato-
conus verfigen, die sich seit Jahren an das Tragen des Haftglases gut
gewohnt haben, es nur tiber Nacht herausnehmen und iiberhaupt nur
durch dieses optische Hilfsmittel in der Lage sind, ihren Beruf bei-
zubehalten. Nach dieser Erfahrung ist es a priori sehr wahrscheinlich,
dass es auch unter den Fillen hoher Brechungsfehler, besonders also
bei hoher Myopie, die mit Astigmatismus verbunden ist, nicht selten
Fille gibt, fiir die das Haftglas nicht nur die beste optische Korrektur
ist, sondern die es auch zu tragen vermdgen. Es ist das schon deshalb
wahrscheinlich, weil die Anpassung der Riickfliche des Haftglases an
eine sphérische oder miBig astigmatische Hornhaut leichter sein wird
als diejenige an einen Hornhautkegel. Die Erfahrungen der Jenaer
Klinik in dieser Richtung sind natiirlich sowohl zahlenmaBig als was
die Dauer der Haftglasbenutzung betrifft, noch nicht sehr gross. Aber
schon jetzt kénnen wir sagen, dass es eine Reibe von hohen Myopen
und Astigmatikern gibt, denen man mit der Verordnung eines sorgfaltig
ausgesuchten Haftglases wirklich niitzt. Dass diese Art der Korrektur
von Brechungsfehlern allerdings die Ausdehnung annimmt, wie sie
Heine voraussieht, glaube ich nicht.

Im Anschluss an diese Stellungnahme halte ich es aber fir eine
Ehrenpflicht, mit einigen Worten auf die Prioritatsfrage einzugehen.
Mit Recht hat schon Fick in der Minch. med. Wschr. darauf
hingewiesen, dass er als erster den Vorschlag verdtfentlicht hat, durch
auf das Auge aufgesetzte geschliffene Gliser hochgradigen Astigmatismus
zu korrigieren. Ohne die Bedeutung seiner Leistung einschrénken zu
wollen, méchte ich aber auf die Arbeit von August Miiller hinweisen,
die auch Fick in anerkennender Weise erwahnt. Diese Arbeit war die
Doktorarbeit eines 25jéhrigen und erschien im Jahre 1889 aus der
Kieler Augenklinik.

Vollkommen selbstdndig und ohne Kenntnis der im Jahre vorher
erschienenen Arbeit von Fick hatte der junge August Miiller in
langwierigen Untersuchungen nicht nur die ganze Theorie der Haft-
glaser, die er Hornhautlinsen nannte, entwickelt, sondern der besondere
Wert seiner Arbeit besteht darin, dass er auch die praktischen Folge-
rungen gezogen hat und tatsichlich auf Grund seiner Versuche am eigenen
Auge vor 40 Jahren etwa iiber dieselben praktischen Erfahrungen ver-
fiigen konnte, die wir jetzt wieder zu sammeln beginnen.

Miller war Myop von 14 dptr und ibte in seiner Doktorarbeit
zunichst scharfe Kritik an den damals iiblichen bikonkaven Brillen-
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glasern, an deren Stelle er periskopische nach eigener Berechnung
forderte. Er ging dann aber weiter und legte dar, dass die beste optische
Korrektur fiir jeden Brechungsfehler in einer dem Auge aufgesetzten
geschliffenen Glasschale beruhe, deren Hinterfliche sich dem Augapfel
tadellos anpassen muss, so dass sie durch Adhésion festgehalten, jede
Bewegung des Auges mitmacht; durch entsprechenden Schliff der
Vorderflache sollte dann die Korrektur des Brechungsfehlers angestrebt
werden.

Miller war in der weiteren Verfolgung seines Gedankens glicklicher
als Fick, denn es gelang ihm, den Optiker Himmler in Berlin zu
veranlassen, nach seinen Vorschriften solche Haftgléser zu schleifen.
Er liess ihnen eine hintere Hornhautwélbung von 8 mm r und eine
Lederhautwélbung von 12 mm r geben. Er ging aber weiter und be-
rechnete zur Korrektur seiner Myopie von 14 dptr eine Wolbung der
Glasvorderfliche von 10 mm r. Man kann sich die Freude des jungen
Doktoranden vorstellen, als er feststellte, dass das so geschliffene Glas
in der Tat seine Myopie von 14 dptr bis auf einen geringen Rest aus-
glich. Freilich musste er die Erfahrung machen, dass er dieses Haftglas
nur 15, Stunde tragen konnte, und er hat auch die wesentliche Ursache
dieser Schwierigkeit wohl schon richtig erkannt, wenn er sagt, dass sie
nicht in der Beriihrung von Glas und Hornhaut liege, sondern in der
Abklemmung der Bindehautgefasse durch den recht scharfen Aussen-
rand der Glasschale. Er hat dann die verschiedensten Anderungen im
Schliff der Schale durchprobiert, um diesen Fehler zu beseitigen, konnte
aber nicht zu einem befriedigenden Ergebnis kommen, zumal die kost-
spieligen Versuche seine Mittel erschopft hatten.

Ich glaube, es ist gerade angesichts des zweifelhaften Wertes mancher
heutigen Doktorarbeiten eine Forderung der Gerechtigkeit, dass diese
gute Arbeit, die eine vollig eigene Idee entwickelte und ihre Verwirk-
lichung so zielbewusst verfolgte, der Vergessenheit entrissen wird, nach-
dem die praktische Verwertbarkeit seines Gedankens erneut zur Dis-
kussion gestellt worden ist.

Herr Lindner:

Man soll nicht die passendsten Haftgléiser verordnen, sondern jene,
die am besten vertragen werden. Ein Fall unserer Klinik von beid-
seitigem Keratokonus hatte mit Haftglasern 6/, Visus; sie passten vor-
ziglich, doch konnte sich die Patientin nicht an dieselben gewthnen,
obwohl sie dies durch ein halbes Jahr versuchte. Ich verweise darauf,
dass die optisch viel schlechteren Haftgldser von Miiller sehr gut ver-
tragen werden. Es kann bei den ZeiBischen Haftgldsern vorkommen, dass
sie so gut sitzen, dass man sie kaum mehr entfernen kann. Solche Haft-
glaser werden bestimmt nicht vertragen. Nebenbei sei bemerkt, dass
man leider durch Haftglédser den Linsenastigmatismus nicht korrigieren
kann,

Herr Stock:

Ich glaube, dass nicht viele von Ihnen die Gelegenheit hatten, die
ZeiBischen Haftglaser auszuprobieren — sie werden ja bis jetzt nur
an einzelne Stellen monopolartig abgegeben.
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Ich selbst habe schon 1912—1914 solche Haftgliser getragen, die
fiir mein Auge von Prof. Henker bei ZeiB genau berechnet und an-
gepasst waren. Der optische Effekt war ausgezeichnet, aber nach 2 bis
4stiindigem Tragen traten solche Schmerzen auf, dass es unméglich war,
diese Gliser am Auge zu behalten. Mich soll es freuen, wenn es gelingt,
jetzt mit etwas schlechter sitzenden Glidsern gute optische Erfolge und
dabei die Mdoglichkeit des dauernden Tragens zu erreichen. Jedenfalls
sind die Haftgliser keine harmlose Sache, es weiss noch niemand, welche
Schiden sie machen kénnen; man muss den Triger darauf aufmerksam
machen, dass er sie auf eigene Verantwortung trigt, um nicht spiter
haftpflichtig gemacht zu werden.

Herr Erggelet:

Die Erkenntnis der grossen optischen Vorziige des Haftglases hat
mich schon vor langen Jahren veranlasst, mich nach der Herkunft und
nach Mitteln zur Uberwindung der Schwierigkeit umzusehen, der
Schwierigkeit nédmlich, dass das Haftglas in manchen Fillen nicht
vertragen wird und das Auge reizt.

Ich habe zahlreiche Versuche, auch an mginen eigenen Augen an-
gestellt. Die ZeiBische Werkstéatte ist dzﬁi%i meinen Wimschen in
dankenswerter Weise entgegengekommen. Ich vertrug verschiedene
geschliffene Haftgliser in der Regel nur eine halbe Stunde lang;
dann war das Auge so gereizt, dass ich das Glas abnehmen musste;
sofort danach waren die Beschwerden verschwunden, alles ganz so, wie
es Miller schon beschrieben hat. Verschiedene Ursachen fir die
Reizung kommen in Betracht: chemische, mechanische und die ver-
schieden grosse Empfindlichkeit des Triigers. Da Glas von der alkalischen
Trinenfliissigkeit angegriffen wird, so war daran zu denken, dass daraus
eine Reizung erwachsen kann. Héren doch auch unter dem Mikroskop
zu beobachtende Leukocytenbewegungen auf, wenn ein gliserner Objekt-
triger und nicht einer aus Quarz verwendet wird. Ich habe deshalb
einen Versuch mit einer geschliffenen Haftschale aus Quarz an
meinem Auge angestellt, konnte es aber auch nicht linger als eine
halbe Stunde vertragen.

Die Fliissigkeit, meist physiologische Kochsalzlgsung, diirfte keinen
wesentlichen Einfluss haben, denn bei gut d. h. nicht zu fest sitzenden
Glésern bleibt sie nicht eingeschlossen, sondern wird durch Trinenfliissig-
keit bald ersetzt. Davon kann man sich durch Fillen mit Fluorescein-
16sung leicht tiberzeugen. Die Farbe verschwindet oft sehr rasch.

Dass aber nicht personliche Empfindlichkeit, mindestens nicht allein,
sondern die Form der Schale die wesentliche Rolle spielte, ergab sich
klar daraus, dass ich, wie andere Triger, Miillersche geblasene
Schalen ohne Storung stundenlang tragen konnte. Da nun beim Blasen
der Schalen nur mit mehr oder weniger Zufall eine optisch brauchbare
Fliache erzielt wird, deren man beim Schleifen sicher ist, so lag es nahe,
sich die Vorteile belder Verfahren zunutze zu machen, auf einem Wege,
den Helmbold vor 15 Jahren beschritten, aber nicht weiter verfolgt
hat. Herr Miiller in Wiesbaden hatte die Freundlichkeit, auf meinen
Vorschlag insofern einzugehen, als er mir eine Anzahl von Schalen an-
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gefertigt hat, deren Hornhautteil nachtriglich von ZeiB geschliffen
wurde. Das Ergebnis war sehr vielversprechend. Einige Leute mit Horn-
hautkegel sind damit ausserordentlich gut versorgt worden. Zu meinem
grossen Bedauern scheiterte die geplante Entwicklung aber daran, dass
die Schalen nicht spannungsfrei geliefert wurden. Sie platzten meist
schon beim ersten Beginn der Schleifarbeit. Das lag zum Teil daran,
dass anfangs Hornhaut- und Lederhautteil aus verschiedenen Rohglas-
arten zusammengesetzt wurden; spiter wurde zwar das ganze Stiick
aus gleichem Glas hergestellt, aber es wurde nicht immer dasselbe Roh-
glas angewendet, vor allem aber waren sie nicht in der erforderlichen
Weise gekiihlt. Warum diese durchaus nicht uniiberwindlichen Schwierig-
keiten jahrelang nicht gehoben wurden, steht dahin. Jedenfalls ist bisher
die an sich sehr erwiinschte Zusammenarbeit nicht gegliickt. Im Verlauf
dieser Arbeit hat sich mir aber die Uberzeugung ergeben, dass um-
schriebener Druck auf die Gefisse in der Umgebung der Hornhaut eine
Rolle spielten. Gelegentlich driickte eine Kante auf eine kiirzere oder
langere Strecke hin Geféisse zusammen. Auf meinen Wunsch wurden
dann diese Glasstellen von Zeil nochmals abgeschliffen, so dass der
Druck beseitigt wurde und die Reizung verschwand. Ich glaube auch
heute noch und gerade auf Grund der, wenn auch noch beschrinkten
Erfahrungen mit der neuen feiner abgestuften Haftglasreihe von Zei8,
dass die Anpassung des Lederhautteiles der Schalen an die Form des
vorderen Augenabschnittes im einzelnen Fall wesentlich ist fur die
Ertriglichkeit der Schale. Abgesehen davon, dass die Fliche, auf der
Schalen und Liddruck lastet, bei der geblasenen Schale grosser, der
Druck pro Flacheneinheit also kleiner ist als bei der geschliffenen, lassen
sich beim Blasen von der Kugel abweichende Formen fiir die Lederhaut
am einzelnen Stiick leicht herstellen, was im regelmifBigen Betrieb wie
beim Schleifen ausgeschlossen ist. Die besondere Formgestaltung nach
dem vorliegenden Auge hat eine Bedeutung. Denn offenbar ist der
vordere Augenabschnitt auch ausserhalb der Hornhaut nicht kugel-
formig. Beim Ausprobieren einer grosseren Anzahl von Schalen der
neuen Reihe habe ich den Eindruck gewonnen, dass sich Luftblasen,
wenn sie iiberhaupt auftreten, besonders gern nasenwérts, unter dem
Lederhautteil einstellen.

Die einzige Quelle der Reizung ist die Lederhautform der Schale
nicht; unmittelbarer Druck auf die Hornhaut kann gelegentlich storen
und sichtbare Veranderungen machen, am Epithel in Gestalt allméhlich
entstehender Tritbungen und von feinsten perlenartigen Auflagerungen
und in Gestalt rasch auftretender Verschiebungen im Hornhautgeriist

durch Pressung (dunkle Linien) und Filtelungen der Deszemetischen
Haut.

Herr v. Hippel:

Vor einer Reihe von Jahren hat der Physiker Wigand (damals in
Halle, jetzt in Hamburg) ausgedehnte Untersuchungen iiber die Frage
der Haftgliser in Verbindung mit Prof. Henker (Jena) angestellt. Er
hat dazu ausser Glas das Zellon benutzt, weil er hoffte, dass dieses vom
Auge besser vertragen werden wiirde. Bei einigen Personen wurde erreicht,



Aussprache. 201

dass sie die Gliser ca. 5 Stunden tragen konnten. Ein Dauergebrauch
war aber wegen der auftretenden Reizerscheinungen nicht zu erreichen.

Herr WiBBmann

hat eine grossere Anzahl von Féllen von Ametropien beobachtet, die
mit Miillerschen Kontaktschalen auskorrigiert waren. Die meisten
der Fille haben die Schalen reizlos vertragen und konnten sie mehrere
Stunden, bis 12—14 Stunden taglich, tragen; Schidigungen konnten
nicht beobachtet werden. Wenn auch die Optik der Schalen und die
Herstellung und ihre Anpassung grissere Schwierigkeiten bereiten, so
sind doch diese Fehlerquellen geringer zu hewerten, wenn auf der anderen
Seite ein gutes, gefahrloses Tragen garantiert ist.

Herr Clausen:

Die von Herrn v. Hippel soeben erwéhnten Untersuchungen habe
ich selbst mit ausgefiihrt und kann die Mitteilungen des Herrn v. Hippel
nur bestéitigen. Mit den Zellonschalen wurden in optischer Hinsicht aus-
gezeichnete Erfolge erzielt. Je besser diese Schalen dem Bulbus sich
anpassten, desto schlechter wurden sie aber im allgemeinen vertragen.
Uber wenige Stunden hinaus waren die Patienten gewohnlich nicht in
der Lage, die Schalen auf dem Auge zu behalten. Je weniger die Haft-
glaser, und das trifft auch fur die Millerschen Schalen zu, der vorderen
Bulbusfliche sich anpassen, desto linger kénnen sie auf dem Auge
getragen werden. In den anderen Fillen, wo die Schalen sich der Bulbus-
kriimmung gut angleichen, findet eine starke Ansaugung statt, die
wiederum eine Abschniirung der Konjunktivalgefisse und eine aus-
gesprochene Erndhrungsstérung der Hornhaut mit zahlreichen kleinen
Erosionen der Hornhautoberfliche zur Folge hat. Wenn die Schalen
auf dem Auge leicht verschieblich sind, kénnen sie gewohnlich den
ganzen Tag getragen werden, dann ist aber meistens der kosmetische
Effekt nicht so, wie man ihn sich wiinschen muss.

Herr Hartinger (Schlusswort):

Ich kann den Ausfithrungen, die Herr Prof. Lindner zuerst gemacht
hat, vollkommen zustimmen. Das optisch berichtigende Haftglas wird
héufig nicht verordnet werden konnen, weil es nach Umstéinden nicht
so gut vertragen wird, wie ein anderes, das zundchst keine Korrektion
herbeifithrt. Bei den geschliffenen ZeifBischen Haftgldsern kann man aber
auch in diesem Falle die Kriimmung der vorderen Cornealfliche so
verdndern, dass Vollkorrektion erreicht wird.

Zu den Vergleichen, die hier in Bezug auf die Vertréglichkeit der
von Miiller geblasenen und von Zeif geschliffenen Haftglaser gezogen
worden sind, ist zu sagen, dass sie sich nur auf die fritheren drei oder
vier Formen der ZeiBlischen Gldser beziehen kénnen. Da aber heute
39 verschiedene Formen von geschliffenen Haftglisern zur Verfigung
stehen, so muss die Wahrscheinlichkeit des Vertragens der geschliffenen
Glaser zweifellos wesentlich grosser geworden sein. Leider ist augen-
blicklich die Erfahrungsbreite mit den geschliffenen ZeiBlischen Glisern
noch zu gering, um eine Entscheidung beziiglich der Vertriglichkeit zu-
gunsten der geblasenen oder geschliffenen Schalen heute fillen zu kénnen.
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XXVIIIL

Uber Photo-Keratoskopie.

Von
Mare Amsler (Lausanne).
Mit 50 Abbildungen im Text.

Unter den vielen, durch die moderne Technik in so erfreulicher
Weise verfeinerten und vervollkommneten Untersuchungsmethoden
darf dennoch die nun beinahe 50jihrige und in ihrer urspriinglichen
Form gebliebene Keratoskopie eine wichtige Stellung beanspruchen.
Spielt doch die Hornhautvorderfliche, in bezug auf geometrische
Form und anatomische Beschaffenheit, eine ganz bedeutende Rolle
in der praktischen Augenheilkunde. Gewiss hat ein Jeder von uns
zahlreiche Falle im Gedéchtnis, wo die endgiiltige Diagnose nur
durch eine aufmerksame Betrachtung des Placido-Spiegelbildes
gestellt werden konnte. Ich denke hier beispielsweise an die so
mannigfachen Erscheinungen des unregelméfliigen Astigmatismus
und an den auch wenig ausgesprochenen Keratokonus.

Es handelt sich bei der Keratoskopie um zwei verschiedene, oft
Hand in Hand gehende, aber doch prinzipiell getrennt vorzunehmende
Untersuchungen, die ich vor Jahren? als ,,optische’ und als ,,ana-
tomische* Exploration bezeichnet habe. Bei ersterer kommt be-
sonders das Hornhautzentrum in Betracht; bei letzterer, wenigstens
theoretisch, die ganze Hornhautvorderfliche.

Die optische Untersuchung gibt uns Aufschluss iiber geo-
metrische Form wund funktionell-optischen Wert der Hornhaut.
Obwohl uns bekanntlich beim regelmiBigen Astigmatismus das
Ophthalmometer von Javal genaue und messbare Angaben liefert,
diirfen wir nicht vergessen, dass die Javal-Reflexbilder in nicht zu
unterschitzender Entfernung um das Hornhautzentrum herum
kreisen und kleine, streng zentrale, aber optisch {iberaus wichtige
und gerade mit dem Keratoskop leicht wahrnehmbare Verkrim-
mungen vollstédndig unberiihrt lassen. Dazu kommen noch im
Gebiet des regularen Astigmatismus die Falle, wo bei Staroperierten
oder bei Nystagmus wegen mangelnder Fixierung des Untersuchten
die Keratoskopie mehr zu leisten imstande ist als die Ophthalmometrie.

Wo aber das Keratoskop geradezu unentbehrlich ist, das ist in
sdmtlichen so h&aufigen und praktisch so bedeutenden Féllen von

1 ,,De la kératoscopie®. Rev. gén. d’ophtalm. 35, 193 (1921).
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unregelméifigem Astigmatismus, gleich, ob es sich um traumatische
oder nichttraumatische Verkriimmungen handelt. Hier sind- die
Placido-Spiegelbilder naturgemifl so charakteristisch und zugleich
so verschieden, dass man jedes Einzelne sozusagen als ein Original
betrachten muss, das jedem Versuch unsererseits von Typeneinteilung
spottet.

Nicht selten lédsst sich nur durch die Keratoskopie erkennen,
dass in einem Fall von irregulirem Astigmatismus doch eine regulére
Komponente vorhanden ist, sei es, dass simtliche Ringbilder zu-
sammen eine gewisse geometrische Deformation zeigen, oder sei es,
dass inmitten einer scheinbar ganz unregelmiBigen Hornhautvorder-
flache der innerste runde Punkt, und vielleicht noch der erste Ring,
eine regelmiBige und dadurch mit Hilfe von Zylinderglisern mehr
oder weniger korrigierbare Verkriimmung aufweisen.

Unter anatomischer Exploration verstehe ich die Untersuchung
des normalerweise spiegelnden Hornhautepithels, welcher ebenfalls
eine grosse praktische Wichtigkeit zukommt. Ich erwéhne hier nur
alle traumatischen Schadigungen des Epithels, dann sémtliche durch
Krankbeitsprozesse verursachte Verinderungen und Defekte (Kera-
titiden), deren téglicher Verlauf sich in klarer Weise unserm mit dem
Keratoskop bewaffneten Auge zeigt. Zuletzt mochte ich noch hin-
weisen auf die mit Ausnahme der -Glaukomhornhaut weniger
bekannten Spiegelbilder, die das Hornhautepithel als Begleit-
erscheinung bei mdnchen tiefer sitzenden Augenkrankheiten auf-
weist. Bei gewissen Iridocyklitiden,unter anderm, sind am Hornhaut-
epithel sicher noch allerlei interessante und niitzliche Beobachtungen
zu machen.

Nun fragt es sich in Anbetracht dieser hervorragenden Leistungen
der Keratoskopie, warum der wissenschaftliche und praktische
Ertrag dieser altbewibrten Untersuchungsmethode so gering ist,
und warum sogar in manchen Universitdtskliniken die Placido-
scheibe im staubigen Schrank der veralteten Instrumente zu
suchen ist. ' '

Die Antwort liegt auf der Hand.

Die Spiegelbilder der Placidoscheibe, welcher Kategorie von
Verkrimmungen und Epithelverinderungen sie sich nun einreihen
lassen, konnen unmoglich noch von der Hand naturgetreu nachge-
zeichnet, noch mit Worten genau beschrieben werden. Jede einzelne
noch so interessante Beobachtung geht sozusagen in einer rein
subjektiven, personlichen wund wuniibertragbaren Wahrnehmung
verloren. Wollen wir irgendein Hornhautspiegelbild verwerten, zu
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RegelmiiBiger Astigmatismus.

Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3.
1, 2. Kiinstliche Hornhaut, sphirisch und As.4 D. As. dir. 3 D.
Abb. 4. Abb. 5. Abb. 6.
As. 4 D, 10° nasal. As. dir. 5,5 D. As. dir. 1 D,
Abb. 7. Abb. 8. Abb. 9.
As. 3,25 D., 20° temporal. As. 3 D., 25° temporal. As. 3 D., 80° nasal.

Abb. 10. Abb. 11.
10, 11. As. nach Staroperation (Messerschnitt).
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Keratokonus.
Abb. 12. Abb. 13. N T Abb. 4.
12, 13. Beide Augen, Patient A. 14. Triibung einer Kegelspitze.
Abb. 15. Abb. 16. Abb. 17.
15, 16, Beide Augen Patient B. } Rechtes Auge.
Abb. Abb. 19. Abb. 20.

18.
18, 19. Kegelbasis und Kegelspitze.

Abb. 21. Abh. 22. Abb. 23.
20, 21. Beide Augen, Patient C. 22, 23. Kegelbasis und Kegelspitze.
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UnregelmiiBiger Astigmatismus.

Abb. 24, Abb. 25. Abb. 26.
24--27. Alte Fille von Keratitis eczematosa.

Abb. 27. Abb. 28. Abb. 29.
28, 29. Alte Fille von Keratitis traumatica.

Abb. 30. Abb. 31. Abb. 32.
30—32. Keratitis traumatica.

Abb. 33. Abb. 34. Abb. 35. .
33, 34. Frische und alte chemische Atzung. 35. Pseudo-Pterygium nach Atzung.



Zeitliche Veriinderungen von unregelmiBigem Astigmatismus,

Abb. 36. Abb. 37. Abb. 38,
36—38. Herpes corneae, Heilung in 4 Wochen.

Abh. 39, Abb. 40. Abb. 41.
39, 40. Keratitis eczematosa. Verlauf in 3 Wochen.

Abb. 42. Abb. 43. Abb. 41,
41—44. Heflung, in 4 Tagen, eines Epitheldefektes nach Fremdkorperextraktion.

Abb. 45. Abb. 46, Abb. 47,
45—47. Keratitis eczematosa, Verlauf in 2 Wochen,

Abb. 48, Abb. 49, Abb. 50.
Frische Hornhautperforation Derselbe Fall, 14 Tage spiter: Derselbe Fall, 14 Tage weiter:
(links oben). Die Verzerrung der Ringbilder Die Verzerrung nimmt spontan
hat durch Narbenzug wieder ab (unter Zunahme der

zugenommen, Sehschiirfe).
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wissenschaftlichen Zwecken oder zum praktischen Studium eines
unter unsern Augen sich entwickelnden Falles, so ergibt sich die
absolute Notwendigkeit eines objektiven Dokumentes. Nur durch
die Photographie ist dies zu erreichen.

Wenn man bedenkt, wie oft im heutigen Zeitalter des Unfall-
versicherungswesens ein unregelméfBiger Astigmatismus die Haupt-
dauerschidigung darstellt, so wird man entschieden ein leichtes
Verfahren und ein einfaches Gerit willkommen heissen, die uns er-
lauben, zahlreiche Félle anders und besser zu beurteilen und zu
begutachten als durch die ausschliesslich {ibliche rein subjektive
Sehschérfenpriifung. Kinige gute und untereinander vergleichbare
Keratoskopiebilder werden in Zukunft mehr zu bedeuten haben als
die ausschliessliche Feststellung, dass der Visus von 0,3—0,4, bei-
spielsweise, gestiegen ist.

Schon vor 40 Jahren ist es Gullstrand gelungen, brauchbare
Lichtbilder der Placidoringe zu erhalten. Doch haben es die
Gullstrandschen Laboratoriumsversuche nicht vermocht, sich
zu einem praktischen Verfahren zu entwickeln. Ganz kiirzlich! hat
Dekking (Groningen) einen sinnreichen Apparat erbauen lassen,
der gleichwie derjenige, der Thnen heute hier vorgestellt wird, eine
Liicke auszufiillen sucht in unserer augenérztlichen technischen Aus-
riistung.

Welches sind nun die Anforderungen einer guten Photo-Kerato-
skopie ?

Zuerst miissen die Bilder gross genug sein, um kleine Ver-
kriimmungen und kleine Verinderungen in einem MafBstab wieder-

zugeben, der ein bequemes, aber doch exaktes Durchstudieren der
Bilder erlaubt.

Noch viel wichtiger aber ist die Schérfe der Bilder, auf deren
Kosten keine noch so wiinschenswerte Vergrosserung erkauft werden
darf. Bei der Photo-Keratoskopie ist eine genaue, sichere und leichte
Fokussierung unbedingte Notwendigkeit. Handelt es sich doch oft
um ein Vergleichen von mehreren Bildern desselben Falles, von denen
jedes Einzelne denselben Punkt der maximalen Deutlichkeit ein-
wandfrei erreichen muss.

Endlich muss das untersuchte Auge leicht und genau, wiahrend

der moglichst kurzen Belichtungszeit, in den streng geometrischen
Mittelpunkt der Scheibe blicken konnen. Jede noch so geringe Ab-

1 Klin. Mbl. Augenheilk. 82, 640 (1929). Inaug.-Dissert. Groningen 1930.
(Der theoretische Teil dieser Arbeit ist besonders bemerkenswert.)
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weichung der Blicklinie kann nédmlich unter Umstinden in einem
und demselben Fall ganz verschiedene Bilder ergeben.

Herr Dr. Hartinger wird Thnen den Apparat® demonstrieren,
den die Firma ZeiB auf meine Anregung hergestellt hat. Sie werden
sehen, dass unser Photo-Keratoskop den soeben kurz angedeuteten
Anforderungen in befriedigender Weise entspricht.

Nur Eines mochte ich noch hervorheben. Unsere Spiegelbilder der
Placidoringe reichen nicht bis an den Hornhautrand. Das lasst
sich eben durch die Anwendung einer Planscheibe nicht erreichen.
Demgegeniiber muss der Vorteil betont werden, dass in unserem
Apparat die gewdhnliche Scheibe leicht durch eine andere, z. B.
mit einer grosseren Zahl von engeren Ringen oder mit einem
Kreuzliniensystem, ersetzt werden kann und dass dadurch dem
weiteren Studium der Hornhautoberfliche eine neue Bahn ge-
schatfen wird.

Gestatten Sie mir nun, Thnen zum Schluss einige Lichtbilder

zu projizieren, die ich mit dem ersten Versuchsmodell unseres
Photo-Keratoskops gemacht habe.

XXIX.

Die Atiologie der Keratitis diseiformis.

Von
Wilbelm Griiter (Marburg).

Aut Grund vielseitiger Untersuchungen, insbesondere seit der
grundlegenden Bearbeitung durch Fuchs wissen wir, dass es sich
bei der Keratitis disciformis um eine ektogene Erkrankung im Sinne
einer Infektion handelt. Weiterhin lassen mannigfache klinische
Beobachtungen keinen Zweifel, dass dabei ein Zusammenhang mit
nachfolgenden Erkrankungen in Betracht kommt: 1. Herpes (Fuchs
und Andere), 2. Kuhpockenvaccine (Schirmer), 3. Varicellen
(Griter). “

In wieweit haben die atiologischen Forschungen diese klihische
Auffassung bestatigt ? '

In der Zeit von 1914—1930 sind im ganzen 18 Falle von Keratitis

disciformis von mir experimentell ausgewertet worden. Natiirlich
habe ich klinisch weit mehr in Beobachtung gehabt aber den grossten

1 Siche Demonstrations- Vortrag XX, S. 360.
Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIIL. 14
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Teil derselben musste ich, weil der Beginn der Infektion zu weit
zuriicklag bzw. weil das Leiden fast abgeheilt war, von der bio-
logischen Untersuchung ausscheiden.

Die folgende Tabelle bringt Thnen eine kurze Ubersicht. Auf
Grund der klinischen Begleitumstinde kam in 15 dieser Fille eine
Infektion durch Herpesvirus in Betracht, in drei anderen Fillen
zweimal eine Varizellen- und einmal eine Kuhpockeninfektion.

Herpes Kuhpo?ken- Varicellen
. vaceine
Summe 18 15 1 2
Impfresultat | -+ 5 1 —10} 4+1 | —01| +0 i —2

Im ganzen ist dieses Resultat keineswegs so glinstig wie bei der
Keratitis dendritica. Wir haben, wie von verschiedenen Unter-
suchern mitgeteilt wird, bei der herpetischen Keratitis dendritica
80 bis 90 % Impferfolg. Worauf beruhen die Differenzen ?

1. Vom Varicellenblaschen der Haut gelang bisher trotz zahl-
reicher Versuche von den verschiedensten Autoren niemals eine
Ubertragung auf Kaninchen oder andere Versuchstiere. Ich habe
bei etwa 20 Ubertragungen von Varicellen auf die Kaninchencornea
die gleichen Erfahrungen gemacht. Daher kann es nicht wunder-
nehmen, wenn diese Versuche bei einer Keratitis disciformis, die
im Zusammenhang mit Varicellen in zwei Fillen beobachtet wurde,
negativ verliefen.

2. Bei der durch Kuhpockenvaccine bedingten Keratitis disci-
formis liegen die Verhéltnisse insofern giinstiger, als das Material
im allgemeinen verhaltnisméfBig virulent und lebensfahig ist. Man
muss aber, wie ich mich bei meinen Experimenten iiberzeugte, vor
dem zehnten Infektionstage iibertragen, sonst hat das Virus zu
viel an Vitalitat eingebiisst und man kann nur mit negativer Uber-
tragung rechnen. Meine positiven Resultate sind eindeutig durch den
Nachweis von Guarnierischen Kérperchen in der geimpften Cornea.

3. Die verhiltnismaBig geringe Prozentzahl der positiven Uber-
tragungen bei der herpetischen Form der Keratitis disciformis
(33 9}, meines bereits stark gesiebten Materials) findet in verschiedenen
Griinden ihre Erkldrung:

a) Das zeitliche Moment ist aus dusseren Umsténden ungiinstig.
Die Patienten, welche zunichst nur eine feine Blischeneruption
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haben, kommen zumeist erst dann zum Arzt, wenn die Infektion
schon viele Tage oder Wochen bestanden und der Blischeninhalt
seine infektivse Fahigkeit so gut wie ganz eingebiisst hat.

b) Hornhautblascheninhalt ist von Anfang an stets bei allen
Herpesinfektionen der Cornea weniger virulent als das Material von
einer geschwiirigen Keratitis dendritica. Diese cornealen Blischen-
erscheinungen sind ja, wie ich es schon frither auf Grund von ver-
gleichenden experimentellen Untersuchungen bewies, Ausdruck
einer Infektion durch ein relativ schwaches Virus oder nur die Aus-
wirkung von toxischen (also nicht belebten) Entziindungsresten.

¢) Ich fand zweimal (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft
1928) einen ungewohnlich neurotropen Herpesstamm mit geringer
Epitheliotropie.

Diese Umsténde erkléren, warum die Ubertragungsresultate bei
der Keratitis disciformis herpetica verhdltnisméiBig schlecht sind.
Ebenso ist dadurch erklart, dass die Impfung an der Kaninchen-
cornea sich niemals zum Vollbild entwickelt, das man sonst bei
der typischen experimentellen Keratitis herpetica beobachtet. Es
bleibt bei mehr oder weniger deutlichen Impfbildern vom Typus
der Keratitis vesiculosa mit Ubergang in verzweigte Formen,
nachdem die Blaschen geplatzt sind.

Der immun-biologische Nachweis einer Herpesinfektion bei der
experimentellen Keratitis, die nach der Uberimpfung von einer
Keratitis disciformis herpetica auftrat, gelang eindeutig bei den
Fillen, wo eine Infektion durch stark neurotropes Virus vorlag.
Die hornhautgeimpften Kaninchen bekamen eine typische, totlich
endende Encephalitis und die Auswertung des infizierten Gehirn-
materials ergab in vielfachen Kontrollversuchen das Vorliegen einer
Herpesinfektion.

14*
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XXX.

Zur klinischen Unterscheidung verschiedener Formen
des Herpes corneae.

Von
R. Pflimlin (Basel).

Bei der systematischen Untersuchung der Sensibilitit der Horn-
haut bei einer Reihe von Affektionen des Auges haben sich mir hin-
sichtlich des Herpes corneae besondere Verhaltnisse ergeben, die auf
verschiedene Momente fiir die Krankheitsentstehung schliessen
lassen, so dass eine prinzipielle Erorterung an dieser Stelle gerecht-
fertigt erscheint.
~ Die Priifung der Hornhautempfindlichkeit wurde mittels der
von Freyschen Reizhaare durchgefiihrt und mit ihnen die Be-
rithrungs- und Schmerzschwelle bestimmt. Im folgenden werden der
Einfachheit halber nur immer die Schwellenwerte fiir die Berithrung
angegeben.

- Wihrend beim Normalen, wie grossere Untersuchungsreihen
gezeigt haben, im Durchschnitt Berithrung bei Druckwerten von

5—10 m%nz der von Freyschen Skala, und Schmerz bei solchen von

10—20 mgn12 empfunden wird, fand sich beim Herpes corneae, wie

dies schon langst bekannt ist, im Bereiche des Erkrankungsherdes
durchweg eine ausgesprochene Herabsetzung der Sensibilitit.
Entsprechende quantitative Untersuchungen wurden bereits frither
von Kriickmann angestellt. Je nach der Intensitit des Prozesses,
zum Teil auch individuell verschieden, fanden wir Beriihrung erst
bei Druckwert 20—30, haufig sogar erst bei den hochsten Druck-

werten von 100—200 mimz Die Schmerzempfindung wird durch-

schnittlich um 50—100 —& ; hoher angegeben.
mm

Ferner wurde speziell die Beziehung zwischen Sensibilitétsver-
minderung an der erkrankten Stelle im Verhéaltnis zur iibrigen Horn-
haut quantitativ bestimmt. Wahrend Krickmann durchweg in
den nichtbefallenen Hornhautteilen ebenfalls eine herabgesetzte
Sensibilitdt, wenn auch geringeren Grades fand, konstatierte Heine
unter 21 Fallen 14mal peripher eine erhohte, 7mal dagegen eine
normale Reizschwelle. Auch unsere Untersuchungen ergaben, dass




verschiedener Formen des Herpes corneae. 213

in einem Teil der Fille, und zwar durchweg bei jenen, in welchen die
Anamnese fiir einen typischen Herpes febrilis sprach, die nicht
erkrankten Hornhautteile eine nur unwesentliche Verminderung der

Sengibilitat, entsprechend den Druckwerten von 20—30 mgfnz

aufwies. In allen Fallen wurde auéh die Sensibilitit des nicht
erkrankten Auges untersucht. Sie erwies sich in den genannten
Fillen von Herpes febrilis immer der Norm entsprechend.

Demgegeniiber konstatierten wir in einem weiteren Teil der Falle
ein durchaus anderes Verhalten der Sensibilitit in den nicht be:
fallenen Hornhautteilen. Im Gegensatz zum typischen Herpes febrilis
corneae zeigten diese durchweg eine stirkere Verminderung der
Sensibilitit, auch der nicht ergriffenen Hornhautpartien. Den auf-
fallendsten Unterschied aber ergab die Priifung der Sensibilitat am
zweiten Auge, da auch dieses im ganzen Bereiche der Hornhaut
eine Herabsetzung der Empfindlichkeit zeigte und zwar in
gleichem Mafle wie an den nicht befallenen Cornealpartien des
erkrankten Auges. Diese immer vorhandene Hypéasthesie
beider Hornhéaute drangt zur Auffassung, dass hier ein konsti-
tutionelles Moment im Spiele ist, welches fiir diese Formen des
Herpes corneae mitverantwortlich zu machen ist.

Dass diesen Féllen, die wir nach dem Gesagten als konsti-
tutionelien Herpes corneae ansprechen kénnen, klinisch eine
Sonderstellung einzurdumen ist, geht auch daraus hervor, dass im
Gegensatz zum Herpes febrilis anamnestisch keine Angaben iiber
vorausgegangene fieberhafte Affektionen gemacht werden konnten.

Im Zusammenhang mit diesen Fallen erhebt sich die weitere
Frage: Ist die Hypésthesie in direktem kausalen Zusammenhang
mit der herpetischen Erkrankung oder entwickelt sich der Herpes als
solcher auf dem Boden einer schon vorher bestehenden Hypésthesie.
Sofern die zweite Annahme zutréfe, wire zu erwarten, dass auch
eine konstitutionelle Hypéasthesie vorkommt, ohne gleich-
zeitigen Herpes corneae. Ich habe an einem grosseren Material, bis
jetzt ca. 400 normalen Augen, die Sensibilitit untersucht. Dabei
ergab sich die bis jetzt noch wenig beachtete Tatsache, dass in
ca. 10 % der Félle, unabhéngig vom Alter, an beiden Augen eine
Hypésthesie der Hornhaut gefunden wird, die in ihrem Ausmale
ungefahr derjenigen entspricht, wie wir sie beim Herpes consti-
tutionalis an den-nicht befallenen Hornhautteilen zu finden pflegen.
Die Annahme einer konstitutionellen Bedingtheit dieser Hypéasthesie
war weiterhin dadurch gestiitzt, dass es mir gelang, das familidre
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Vorkommen dieser Stérung in drei Fillen nachzuweisen. (Einmal
fand ich die gleiche Herabsetzung der Sensibilitdt bei Mutter und
zwel Kindern, zweimal bei Mutter und einem Kind, was einen
dominanten Erbgang vermuten lasst.) Ferner weisen auch die von
Franceschetti bereits publizierten Falle von rezidivierender Horn-
hauterosion, auf deren nahe Beziehung zum Herpes corneae hier nicht
weiter eingegangen werden kann, ebenfalls eine familiare Hornhaut-
hypésthesie auf.

Aus dem Gesagten lasst sich deshalb vermuten, dass bei einem
Teil der Herpesfille die bestehende Hypésthesie der Ausdruck einer
konstitutionellen Minderwertigkeit der Hornhaut ist, welche eine
»,Herpesbereitschaft” im Sinne von Doerr schafit, so dass
schon so geringfiigige endogene oder exogene Einfliisse zur Mani-
festierung eines Herpes geniigen kionnen, dass deren anamnestische
oder klinische Feststellung in der Regel nicht moglich sein diirfte.

Wenn der Hypésthesia corneae eine wesentliche Rolle fiir die
Entstehung des Herpes corneae zukommt, so ist zu erwarten, dass
solche Patienten eher zu einem Rezidiv neigen, als Fille von Herpes
febrilis. Tatsachlich gehort auch die von uns beobachtete, aller-
dings noch kleine Zahl von rezidivierenden herpetischen Affektionen
fast durchweg dieser Gruppe an.

Ein spezielles theoretisches und praktisches Interesse hat in
diesem Zusammenhang die noch umstrittene Frage iiber das Vor-
kommen eines traumatischen Herpes. Die Priifung der Horn-
hautsensibilitdt der bei uns beobachteten Falle von Herpes corneae,
bei denen anamnestisch ein vorausgegangenes Trauma als aus-
losendes Moment festgestellt werden konnte (dreimal Corpus
alienum corneae und zweimal Erosio corneae), ergab insofern stets
das gleiche Resultat, als bei simtlichen Kranken das nicht befallene
Auge eine normale Beriithrungsempfindlichkeit aufwies: Ebenso wie
beim typischen Herpes febrilis war die Sensibilitéit in den peripheren
Teilen der befallenen Hornhaut anndhernd normal.

Die Frage, ob es iiberhaupt einen Herpes traumaticus gibt, ist
noch sehr umstritten. Diejenigen Autoren (Gamper, Griiter,
Hanke, Stocker, Vogt), die eine traumatische Ursache an-
erkennen, betonen ausdriicklich, die Notwendigkeit eines dis-
positionellen Momentes. In diesem Zusammenhang scheint be-
merkenswert, dass, wenigstens nach unseren bisherigen Erfahrungen,
der Herpes traumaticus nicht, wie man vermuten konnte, auf dem
Boden einer konstitutionellen Hypésthesie entsteht. Vielmehr zeigt
er, wie gesagt, beziiglich der Sensibilitit gleiche Verhiltnisse wie der
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Herpes febrilis. Durch das Fehlen jeglicher vorausgegangener fieber-
hafter Symptome und die meist typische Vorgeschichte eines Un-
falles scheint er sich vom klinischen Standpunkte aus als eine
besondere Gruppe abtrennen zu lassen.

Tabelle.
Herpes corneae constitutionalis Herpes corneae Herpos COTHOas
febrilis traumaticus
. Anamnese: Fieber- Anamnese:
Anamnese: Kein Befund hafte Erkrankung ! Trauma
Sensibilitéat Sensibilitét
Krankes Auge Gesundes Auge Krankes Auge Gesundes Auge
befallene nicht befallene nicht
befallene Cornea befallene Cornea
Teile der Cornea Teile der Cornea
stark herab- herab stark kaum 1
herabges.| gesetzt erabgesetzt herabges. | herabges. porma
B. 50
s, 100 |B-20—30 B. 20—30 B. 150 B. 30 B. 510
_‘150 S. 50 S. 30—50 S.150—2001S. 50—100 S. 10—20
Falle: 20 Falle: 18 Falle: 5

B. = Berithrung, S. == Schmerz.

Die Zahlen bedeuten Druckwerte in g 5
mm!

Obige Tabelle zeigt eine Zusammenstellung der von mir bis jetzt
untersuchten Falle von Herpes corneae. Die erste Gruppe umfasst
die Falle von Herpes constitutionalis mit ausgesprochener Hyp-
dsthesie der beiden Augen. Zur zweiten Gruppe gehoren die Fille
von Herpes corneae febrilis mit geringgradiger Herabsetzung der
peripheren Sensibilitat am erkrankten Auge und normaler Reiz-
schwelle am gesunden Auge. Eine gewisse Sonderstellung muss dem
Herpes traumaticus eingerdumt werden, welcher sich beztiglich der
Sensibilitat dhnlich wie der Herpes febrilis verhilt.

Fiir die nahe Beziehung zwischen den beiden letzten Gruppen
scheint mir auch ein Fall von traumatischem Herpes zu sprechen,
welcher bei einem 50jahrigen Patienten nach Erosio corneae entstand

und zwar am gleichen Auge, an dem er vor 2 Jahren einen Herpes
febrilis durchgemacht hatte,

Wenn wir also in der Lage sind, einerseits Herpes febrilis und
andererseits Herpes constitutionalis und traumaticus auf Grund
der Sensibilitdt klinisch zu trennen, so muss demgegeniiber hervor-
gehoben werden, dass beziiglich der herpetischen Veridnderungen
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als solcher auch an der Spaltlampe keine charakteristischen Unter-
schiede festgestellt werden konnten. Auch bei der Heilungsdauer
ergaben sich keine prinzipiellen Differenzen zwischen den ver-
schiedenen Herpesformen, sofern die Therapie (Jodtouchierung, die
wir meistens anwenden) frithzeitig einsetzen konnte. Wurde in den
ersten 8 Tagen der Erkrankung touchiert, so konnte man mit einer
Abortivheilung rechnen. Bei verschleppten Fallen war dagegen die
Prognose beim konstitutionellen Herpes wesentlich schlechter, als
bei den anderen Herpesarten, indem die Heilungsdauer beim Herpes
febrilis ca. 6—8 Wochen, beim konstitutionellen dagegen mindestens
2Y,—3 Monate, mitunter wesentlich mehr, betrug.

Bei dem sehr dhnlichen klinischen Bilde scheint es deshalb nicht
ausgeschlossen, dass den drei verschiedenen Herpesgruppen éatio-
logisch trotzdem das gleiche Virus zugrunde liegt. Weitere ex-
perimentelle Untersuchungen werden zu zeigen haben, inwieweit
diese Annahme zu Recht besteht oder ob sich gewisse charakte-
ristische Unterschiede in der Tierpathogenitéit nachweisen lassen, die
fiir eine Spezifitat der betreffenden KErreger sprechen.
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Aussprache zu XXIX und XXX,
Herr Griiter:

Nicht jeder Mensch bekommt einen Herpes. Voraussetzung ist eine
gewisse ortliche oder allgemeine Disposition. In den positiven Fillen
der Ubertragung von einer Kaninchenkeratitis auf die Cornea hominis
trat nur dann der Vaccinationseffekt ein, wenn vorher die Trigeminus-
sensibilitdt durch eine orbitale Alkoholinjektion ausgeschaltet war.
Also ohne Sensibilititsstorung bzw. Ausschaltung kein Erfolg. Das
Trauma allein gentigh nicht, um an sich virulentes Material zum Haften
und damit zur Infektion zu bringen. Aber dennoch gibt es einen Herpes
traumaticus, Er ist dann .erwiesen, wenn &dusserlich normale, an sich
jedoch disponierte Augen im Amnschluss an corneales Trauma in den
néchsten Tagen einen Herpes c. bekommen.

XXX

Experimentelles zur Anaphylaxieforsehung.
Von
W. Riehm (Wiirzbhurg).
I. Anaphylaxie und Trauma.

Wenn man Kaninchen mehrfach intramuskuldr mit Pferdeserum
behandelt und nach einer gewissen Frist dasselbe Serum intravenos
reinjiziert, so erhialt man gelegentlich eine leichte pericorneale In-
jektion beider Augen, zuweilen auch einige phlyktanoide Efflores-
cenzen, also kurz eine anaphylaktische Kerato-Conjunctivitis
(schnellere Reaktionsfahigkeit der Haut bei der Abbindung ana-
phylaktogener Substanzen). Mitunter kommt sogar einmal eine
doppelseitige Uveitis zur Beobachtung. Fir den positiven Ausfall
am Auge ist unter anderem die zur Vorbehandlung® verwendete
Menge und ihre Verteilung auf die Anzahl der Einzeldosen und
weiter die Reinjektionsmenge! mafigebend. '

Mit absoluter Sicherheit erzielt man an einem Auge
aber eine anaphylaktische Kerato-Conjunctivitis, wenn
man bei sonst gleicher Versuchsanordnung eine kiinst-
liche Conjunctivitis, z. B. mit Staphylococcus aureus auf
diesem Auge unterhidlt. Die Kerato-Conjunctivitis ist dann
obendrein sehr viel heftiger, héilt auch viel lingere Zeit an als bei
den Tieren, deren Bindehaut keinem ,,unspezifischen Reiz aus-
gesetzt war.

1 Vorbehandlungs- und Reinjektionsmenge sind nur relative
Begriffe. Vgl. die spéateren Ausfithrungen iiber den Begriff der préana-
phylaktischen Phase.
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Mit anderen Worten: Eine (mit Hinblick auf das zur Vorbe-
handlung verwendete Antigen) unspezifische Entziindung kann u. U.
fur die Lokalisation des spezifischen anaphylaktischen Vorganges
richtunggebend sein (=unspezifische Beeinflussung in lokalisierendem
Sinne).

Die Fragestellung, die ich in der folgenden Versuchsreihe zu
beantworten versuchte, lautet nun: Vermag auch das Trauma als
solches, also ohne Hinzutreten einer Sekundérinfektion, auf ein im
Organismus ablaufendes anaphylaktisches Geschehen richtung-
gebend einzuwirken ?

Zum Versuch wurden vier Tiere verwendet, die vom 1.—13. Tage
auf vier Dosen verteilt je 25 ccm Pferdeserum subcutan erhielten.
Bei allen wurde vom 1. bis zum 16. Tage eine traumatische Ent-
ziindung des rechten Auges durch fast téglich vorgenommene

mehrmalige Prellungen unterhalten. Das linke Auge diente zur
Kontrolle.

Nach volligem Abklingen der traumatischen Entziindung rechts,
wihrend deren sich jedesmal eine Cataracta traumatica einstellte,
erfolgte die intravenose Reinjektion von 20 ccm Serum am 38. Tage.
Daraufhin zeigten alle vier Tiere vom 2. Tage ab eine sehr starke
plastische Iridocyclitis am geprellten Auge, die mit wechselnden
Schiiben 9, ja bis zu 20 Tagen anhielt. Das linke Kontrollauge, das
nicht geprellt war, zeigte bei zwei Tieren nur eine fliichtige peri-
corneale Injektion, bei den zwei anderen traten links ausserdem
phlyktéinoide Efflorescenzen auf. Irgendwelche klinischen Zeichen
fiir eine Iritis fanden sich links jedoch nicht.

Fir die Anaphylaxieforschung ergibt sich also die Tatsache, dass
auch das Trauma u. U. geeignet ist, im Korper ablaufende Uber-

empfindlichkeitsvorginge an den Ort seiner Einwirkung zu lokali-
sieren.

Dieses Phinomen ist am einfachsten mit der Annahme zu erklédren,
dass am Ort der traumatischen Entziindung zundchst der unspezifische
Immunkérper (Komplement) in stirkerem MaBe produziert bzw. dort
zellstindig festgehalten wird, und dass sich an diesem dann die
spezifischen Antikérper und an diesen wieder das intravends injizierte
Antigen (Serum) verankert.

Das Trauma vermag also u. U. auf den Ort, an dem
das anaphylaktische Geschehen im Kérper ablauft, be-
stimmend einzuwirken.

Es wire interessant, ob auch das Trauma, das durch irgendeine
strahlende Energie gesetzt wird, anaphylaktische Vorginge an den
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Ort seiner Einwirkung zu lokalisieren vermag. Zweifellos wiirde diese
Tatsache auf die ganze Strahlentherapie ein neues Licht werfen.
Doch will ich darauf jetzt nicht ndher eingehen.

I1. Anaphylaxie und Konstitution.

Die folgende Versuchsreihe stellte es sich erneut zur Aufgabe,
eine elektive Sensibilisierung von einem auf das andere Auge nach-
zuweisen.

Abgesehen von der Einstellung besonderer Kontrollen wurden
diesmal nur albinotische Tiere verwendet, mit anderen Worten, es
wurde gleichzeitig gepriift, ob die Konstitution einen Einfluss auf
den Ausfall der Versuchsergebnisse auszuiiben imstande ist.

Bevor ich auf die Versuche selbst eingehe, ist es notwendig, den
Begriff der elektiven Sensibilisierung nidher zu umreissen. Auf eine
kurze Formel gebracht, wiirde diese GesetzméaBigkeit etwa folgender-
maflen lauten:

Eine lokal-anaphylaktische Entziindung bleibt im Organismus
mit Vorliebe auf ein bestimmtes Gewebe beschrinkt bzw. wenn wir
die Bedeutung des reticulo-endothelialen Apparates fir die Ent-
stehung jeder anaphylaktischen Entziindung anerkennen, auf dessen
reticulo-endothelialen Apparat. Sie dussert sich deswegen nicht
selten symmetrisch, dann namlich, wenn es sich zufillig um paarig
angelegte Organe handelt!. Es handelt sich jedoch nur um einen
quantitativen Vorsprung in dieser Richtung. Bei iibergrossem
Antigenangebot wird der gesamte reticulo-endotheliale Apparat des
Organismus und zwar offenbar in einer bestimmten Reihenfolge in
einem Grade mobilisiert, dass wir eine klinisch nachweisbare Ent-
zlindung auch an anderen Korperstellen erhalten. Unter dem Begriff
der elektiven Sensibilisierung ist also niemals die ausschliessliche
Sensibilisierung nur eines Gewebes zu verstehen.

Bei geeigneter lokaler Vorbehandlung eines bestimmten Gewebes
gelingt es also, vorwiegend nur das entsprechende (eventuell paarig
angelegte) Gewebssystem des Organismus in den Zustand erhohter
Empfindlichkeit zu versetzen, so zwar, dass dieses elektiv sensi-
bilisierte Gewebe jetzt die Hauptmasse des injizierten Antigen zur
Abbindung bringt und sich dabei elektiv entziindet. Storungen
treten dann auf, wenn die zur Vorbehandlung bzw. zur Reinjektion
verwendeten Mengen zu gross sind und dadurch ein anderes Gewebe

! Will man das Gesetz der elektiven Sensibilisierung auf die Doppel-
seitigkeit von Konjunktivitiden anwenden, so kommt das natiirlich nur
fir endogene Konjunktivitiden in Frage.
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