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Erste wissenschaftliche Sitzung. 
Donnerstag, den 12. Juni 1930, vormittags 81/ 2 Uhr. 

Der Vorsitzende des Vorstandes, Herr T h. A x e n f e 1 d I 

Freiburg i. Br.; eroffnete die 48. Zusammenkunft der Deutschen 
Ophthalmologischen Gesellschaft mit folgenden Worten: 

Sehr verehrte, liebe Kollegen! 

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

Mein Aufenthalt in Japan galt zunachst einer Einladung aller 
medizinischen Gesellschaften zum alljahrlichen Kongress, der in Osaka 
von dem bekannten Internisten Sat a glanzend organisiert und 
von fast 7000 A.rzten und Akademikern besucht war. Daran schloss 
sich der Kongress der Japanischen Ophthalmologischen Gesellschaft 
und dann eine Vortragsreise an andere japanische Universitaten. 
lch habe diese Reise mit ihrer unvergleichlichen Gastfreundschaft 
und all ihren Ehrungen natiirlich al~ eine nicht mir allein, der ich 
ja nur einer von Ihnen allen bin, sondern als eine der friiheren 
und heutigen deutschen Ophthalmologie und un serer Gesellschaft 
uberhaupt erwiesene Ehrung angesehen, und in diesem Sinne habe 
ich die uberaus freundlichen Beweise dankbarer Anhanglichkeit mit 
Freuden entgegengenommen. lch dad deshalb auch von dieser 
Stelle aus den warmsten Dank an die Adresse unserer japanischen 
Freunde richten und in lhrer 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 Buchern neben denen 
der anderen Volker. Das ist ein besonders bedeutsames Bindeglied, 
und ich dad hier erneut der Freude daruber Ausdruck geben, dass 
unsere ophthalmologische Literatur trotz der schweren Jahre sich 
so mannigfaltig hat erhalten lassen und weitergefiihrt wird. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XL vm. 1 



2 Eri:iffnungsrede. 

Das d e u t s c h e B u c h wird in del' Welt noch vel' breiteter sein, 
wenn es nicht so teuer ist. Gewiss, unsere Verleger konnen bei den 
hohen Herstellungskosten nicht mehr so billig liefern wie fruher; 
es ist vielmehr anzuerkennen, dass sie trotzdem das Risiko so 
bedeutender Veroffentlichungen 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, 
gehaltvolle illustrierte wissenschaftliche Bucher und Zeitschriften 
haben "rill, deren Auflage ja immer eine beschrankte ist, so muss 
del' Kaufer heute einen entsprechenden Preis zahlen. Dazu ist 
auch das Ausland bereit; ich habe draussen in Japan an vielen 
Stellen unsere schonen Handbucher gefunden. Es kann auch nicht 
humer nur ganz kurz geschrieben werden, so sehr immer wieder die 
Bitte zu wiederholen ist, unnotige Langen, Tabellen, Protokolle zu 
vermeiden. Abel' eine dringende Bitte muss ich auch an diesel' 
Stelle an die Verleger und besonders an die Herren Autoren und 
Herausgeber richten: In del' Beigabe del' so sehr verteuernden bunten 
Bilder groi3te Zuruckhaltung zu uben. Viele mikroskopische und 
andere Befunde lassen sich einfarbig odeI' in guter Mikrophotographie 
ebenso vorzuglich wiedergeben, wie im Buntbild, das aufnotwendige, 
nur durch Farbe darstellbare Dinge zu beschranken ist - es sei 
denn, dass del' Autor odeI' ein Institut odeI' eine Stiftung die Her­
stellungskosten del' Buntbilder bezahlt. Sie erlauben diesen 
Exkurs in eine literarisch-technische Frage; ich glaubte, mit ihr 
dem Wunsch all del' Vielen entgegenzukommen, die sich nach 
erschwinglichen Bucherpreisen sehnen. 

In Zukunft wird uns die japanische ophthalmologische Literatur, 
die dort vier blUbende Zeitschriften besitzt, zuganglicher werden 
dadurch, dass dem grossen japanischen Archiv frUber Nippon 
Gangaka Z ash i, j etzt "Acta ophthalmologic a j a ponica" deutsche 
Referate beigegeben werden. Die wissenschaftliche Produktion ist 
dort sehr rege, ausgezeichnete Institute und fleissige Autoren in 
grosser Zahl sind an del' Arbeit, und was sie bringen, lohnt sich 
wahrlich kennen zu lernen. Ich darf als ein Beispiel von dort zwei 
ausgezeiahnete Aquarelle eines Falles von 0 g u chi s c her K ran k -
h e it, mit dem N a k a m u r a - M i z u 0 s c hen F a l' ben we c h s e 1 
im Hellen und im Dunkeln umhergeben, die ich dort in del' 
Klinik der Keio-Universitat (Prof. Sugan uma) selbst gesehen 
habe - ein geradezu iiberwaltigender EindI"uck und eine Gabe 
Japans, mit del' die Ophthalmologie sich noch eingehend zu be­
schiiftigen hat. 



Eroffnungsrede. 3 

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

leh habe von so vielen japanischen Kollegen Griisse zu iiber­
bringen, dass ich sie wohl an dieser Stelle zusammenfassen darf 
als einen Gruss der J a panisehen ophthalmologisehen Gesellsehaft 
an die Deutsche und ieh bitte um lhre Zustimmung, dass ich diesen 
Gruss von hier aufs herzliehste erwidere (Beifall). 

1m vergangenen Jahre hat unsere Gesellsehaft nieht getagt zu­
gunsten des XIII. lnternationalen Ophthalmologenkongresses in 
Amsterdam. leh habe in meiner Eroffnungsanspraehe 1928 hier zu 
reger Beteiligung aufgefordert und die Voraussetzungen erortert, 
unter denen wir dorthin gingen. Sie sind in vollemMaBe erfiillt worden, 
del' wissensehaftliche Zusammensehluss ist wieder hergestellt, ja, 
weiter ausgebaut und vertieft. Die Beteiligung aus dem deutsehen 
Spraehgebiet war eine sehr rege und aIle Teilnehmer werden, wie 
ieh denke, mit dem iibereinstimmen, was ieh iiber die Tagung in 
den "KIin. Mbl. Augenheilk." (1929, Okt.-Nov.-Heft) dariiber ge­
sehrieben habe. Es sei aueh an dieser Stelle unseren lieben hol­
landisehen Kollegen und den hollandisehen Behorden erneut der 
warmste, herzliehste Dank gesagt fiir die grossziigige, iiberaus gast­
freie Veranstaltung und die ausserordentliehe Arbeit, die sie ge-
leistet haben. . 

Die in Amsterdam neu gegriindeten internationalen Organi­
sationen zur Bekampfung des Traehoms, zur Verhiitung der Blind­
heit, zur Vereinheitliehung del' Sehpriifung und Berufsbedingungen 
u.a.m. sind nun an der Arbeit und werden bis zum naehsten 
Kongress in Madrid 1933 hoffentlieh manehe Fortsehritte bringen. 
Von unserer Seite soIl alles gesehehen, um die gemeinsame Arbeit 
in jeder Riehtung zu fordern. Das entsprieht der Tradition unserer 
Gesellsehaft. 

Und deshalb begriisse ieh besonders aueh unsere werten Mit­
glieder aus anderen Volkern und Spraehgebieten. Seien Sie alie 
aufs herzliehste willkommen im schonen Heidelberg, das uns 
wieder so gastlieh aufnimmt, in welchem unser verehrter Sehrift­
fiihrer, Koliege "\iV age n man n, wie immel', alies so a usgezeiehnet 

1* 



4 Eroffnungsrede. 

vorbereitet hat. Wir haben heute sogar die Ehre, den Herrn 
Rektor der Universitat, Herrn Professor Got s c h Ii c h hier zu 
begriissen. lch bitte Eure Magnificenz, dafiir, wie fiir die er­
wiesene Gastfreundschaft der Universitat unseren ehrerbietigsten 
Dank zu iibermitteln. 

Noch eines darf ich hier hervorheben: 1m September tagt in 
diesem Jahre die Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte 
in Konigsberg i. Pro Unsere Kollegen Birch-Hirschfeld 
und Sat tIe r 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 vollstandige Erledigung des 
reichhaltigen Programms zu unterstiitzen. Damit eroffne ich den 
Kongress und erteile das Wort dem Herrn Rektor der Heidelberger 
Universitat. 

Der Rektor der Universitat, Herr Prof. Dr. Got s c h Ii c h 
begriisst die Versammlung im Namen der Universitat Heidelberg. 
Der Vorsitzende dankt dem Herrn Rektor und erteilt das Wort dem 
Schriftfiihrer, Herrn Wag e n man n. 

Herr Wag e n man n, Heidelberg: 

Meine Damen und Herren! 

Ehe wir unsere wissenschaftliche Arbeit beginnen, muss ich 
einige Bemerkungen iiber un sere Geschaftsordnung und anderes 
vorausschicken. 

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

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

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 
fiir eine kurze Bemerkung das Wort erteilt werden. 
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Dem Herkommen unserer Gesellschaft widerspricht es, Vortrage 
zu halten, deren lnhalt 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 Fraulein 
in die Maschine zu diktieren. Die Originaldiskussionszettel fur den 
Bericht sind beim Schriftfuhrer abzugeben. Wir bitten, sofort auch 
Durchschlage fur die Herren der Fachpresse machen zu lassen, sie 
konnen durch mich weitergegeben werden. Auch werden die Vor­
tragenden gebeten, ihre Eigenberichte fiir die Fachpresse spatestens 
nach SchluB des Vortrags am Pressetisch abzugeben. 

Ais Sitzungsvorsitzende schlagt der Vorstand vor: Herrn 
von Hip pel fur die erste, Herrn von I m r e fiir die zweite, 
Herrn La u b e r fur die dritte, Herrn Be s t fur die vierte, Herrn 
Me i s n e r fur die funfte wissenschaftliche Sitzung und fur die 
Demonstrationssitzung Herrn Go Ids c h mid t. lch nehme an, 
dass Sie diesem Vorschlag zustimmen. 

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

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

Bei den Filialen der Deutschen Bank und Disconto-Gesellschaft 
(friiher Rheinische Kreditbank) am Universitatsplatz oder an den 
Anlagen konnen die Jahresbeitrage eingezahlt werden. Die Bank 
bittet urn genaue Angabe des Namens, des Vornamens und der 
Adresse. Unser Rechnungsfuhrer, 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 
Jahresbeitrage in Empfang zu nehmen. Die Hohe des Jahres­
beitrages wird erst in der Mitgliederversammlung festgesetzt. 

Zum Fruhstucken ist im Restaurant der Stadthalle Gelegenheit 
gegeben. 

Adressenanderungen sind dem Schriftfiihrer schriftlich mit­
zuteilen. Die Manuskripte der Vortrage und der Diskussions­
bemerkungen, sowie etwaige einfache Vorlagen fiir Abbildungen 
sind vor Schluss der Versammlung an den Schriftfiihrer abzugeben. 
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Ich bitte nunmehr Herrn von Hip pel, den Vorsitz zu iiber­
nehmen. 

Herr von Hip pel, Gottingen, iibernimmt den Vorsitz und 
bittet, ihn durch strenges Einhalten del' Geschaftsordnung zu 
unterstiitzen. 

1. 

Was istneutrales Licht? 
Von 

A. Tschermak (Prag). 

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

An die Stelle des physikalisch nicht verwirklichbaren, physio­
logisch nul' angenahert erreichbaren Zieles einen kiinstlichen Ersatz 
ffir das nicht festlegbare Tageslicht zu suchen, sei darum die Forde­
rung del' Herstellung n e u t r a len L i c h t e s gesetzt. Die 
physikalische Zusammensetzung eines solchen sei prinzipiell frei­
gegeben (tatsachlich 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 Veranderung 
del' chromatischen Zustandslage bewirkt. Als optimale, jederzeit 
reproduzierbare Ausgangslage sei dabei die chI' 0 mat i s c h e 
N e utI' a 1 s tim m un g bezeichnet, wie sie nach vorangegangener 
Einwirkung nicht allzu starker Lichtreize - also nach gewohnlicher 
diffuser, natiirlicher odeI' kiinstlicher Zimmerbeleuchtung - durch 
einen Lichtabschluss des Auges von mindestens 21/ 2 , 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 ffir aIle Lichter und 
zwar eine solche mit Wellenlangenelektivitat (Begiinstigung der 
kurzwelligen gegeniiber den langwelligen Strahlungen - entsprechend 
dem Pur kin j esc hen Phanomen) sowie eine Minderung der 
Unterschiedsempfindlichkeit fiir Farbenton- und Sattigungsdiffe­
renzen mit in Kauf genommen. 

Die bei chromatischer Neutralstimmung geltende Far ben ton­
v e r t e i I u n g, welche als die p rim are bezeichnet sei, lasst sich 
am einfachsten festlegen durch Bestimmung der primaren Kardinal­
lichter: des tonreinen oder eintonigen Urrot, Urgelb, Urgriin, Urblau 
im vollstandigen Her i n g s c hen Farbenkreis - und zwar am 
reinlichsten durch Angabe der Wellenlangen der drei primaren 
Urpunkte: Urgelb, Urgriin, Urblauim Spektrum,in welchemhingegen, 
wie bekannt, das Urrot und die Purpurtone fehlen, welche Farben­
tone wir zur Vollstandigkeit eines Farbentonkreises mit vier Kardinal­
punkten durch Mischlichter erganzen miissen. Ais K r i ~ e r i e n 
prim are r U rf arb i g k e it beEstimmter 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: 
Her i n g, Don d e r s, He s s, T s c her m a k, L. v. K ri e s und 
Schottelius, Westphal, Briickner, Schubert); 

2. Invarianz des Farbentones unter blosser Anderung der 
Sattigung, Nuance und Helligkeit bei Wechsel der Lichtstarke 
(Fehlen des Be z old - B r ii c k e schen Phanomens von Gelblich­
oder Blaulichwerden mischfarbiger Lichter bei wachsender Inten­
sitat - Methode der Intensitatsinvarianz: Dr e her, F. E x n e r , 
Revesz); 

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: He s s, V 0 est e) ; 

4. Konstanz des Farbentones bei Uberfiihrung des Bildes aus 
der paramakularen in eine stark exzentrische, relativ farbenblinde 
Netzhautzone (Methode der extrem-regionalen Invarianz (H e r i n g , 
Hess, Goldmann - vgl. auch Baird, Dreher); 



8 Tschermak: Was ist neutrales Licht? 

5. Konstanz des Farbentones des urgelben, urgrunen, urblauen 
Spektrallichtes (nicht aber eines urroten Mischlichtes!) beim "Ober­
gang aus direkter zu maBig indirekter Betrachtung (Methode der 
zentral-parazentralen Invarianz: T s c her m a k, S c hub e r t); 

6. paarweise "Obereinstimmung der perimetrischen Grenzen bei 
einem bestimmten Starkeverhaltnis der Lichter, bei welchem 
Gleichheit der gegenfarbigen Valenzen und Gleichheit der fur den 
betre££enden Hell-Dunkeladaptationszustand geltenden Weiss­
valenzen besteht (Methode der Ubereinstimmung der perimetrischen 
Grenzen: He s s, H e g i, B air d, D r e her, Mag g i 0 r e) ; 

7. paarweise Kompensationsbeziehung des primaren Urrot und 
Urgriin, Urgelb und Urblau d. h. das Resultieren einer farblosen 
Mischung der Komponenten jedes Paares bei einem bestimmten 
Starkeverhaltnis (Kompensationsmethode: T s c her m a k, S c h u -
bert); 

8. Ubereinstimmung der spektralen Kardinalpunkte mit Stellen 
maximaler Sattigungsdi£ferenz gegenuber binaren Gemischen von 
zwei benachbarten Spektrallichtern (Methode der Sattigungs­
differenzmaxima: T s c her m a k, G old man n) ; 

9. Simultankontrastbeziehung des primaren Urrot und Urgriin, 
Urgelb und Urblau d. h. das Einanderfordern der Komponenten 
jedes Paares auf benachbarten Netzhautstellen (Simultankontrast­
methode: Her i n g, T s c her m a k) ; 

10. Sukzessivkontrastbeziehung des primaren Urrot und Urgrun, 
Urgelb und Urblau d. h. das sukzedane Einanderfordern der Kom­
ponenten jedes Paares bei der farbigen Nachreaktion auf derselben 
Netzhautstelle (Nachbildmethode: Her i n g, T s c her m a k). 

Ein Vergleich der Wellenlangenwerte, welche verschiedene Beob­
achter fiir die drei spektralen Kardinalpunkte (bei Neutralstimmung) 
gefunden haben, ergibt einerseits eine ganz charakteristische Primar­
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 Schiller 
Go 1 d man n nach vierjahrigem Intervall - bei Beobachtung auf 
kleinem zentralen Felde von etwa 2,50 - wieder genau dieselben 
Zahlen (568 ± 1,0; 504,5 ± 0,5; 468 ± 1,2/J,f.t). Andererseits ergaben 
sich typische Differenzen, insofern als die Gruppe der Blaulicht­
sichtigen (Typus I) durchwegs eine relativ langwellige, die Gruppe 
der Gelblichtsichtigen (Typus II) eine relativ kurzwellige Lage des 
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Urgriin (etwa L505 und L495), im allgemeinen auch des Urgelb und 
Urblau aufweist. FliT den beziiglichen Typenunterschied an Primar­
lage (bei direktem Sehen) sei folgendes Beispiel geboten (nach 
Schubert): 

Urgelb 

S c hub e rt (blaulichts~chtig).. ,575 ± 2,5 
Hammerschlag (gelblichts:chtig) i 573 ± 0.5 

Urgriin 

503 ± 0.5 
497 ± 2,0 

Urblau 

468 ± 3,0 
465 ± 2,5 

Rein schematisch lassen sich etwa die leicht behaltbaren Zahlen­
werte: 570, 500, 470 flfl als Mittelwerte HiI' die Kardinallichter 
aufstellen, von denen allerdings Abweichungen bestehen, je nach 
Individuum und Typus - Bowie speziell je nach chromatischer 
Stimmung, wie dies gleich naher auszufiihren sein wird. 

1m Gegensatze zu dem eben geschilderten Vel' hal ten del' 
primal' urfarbigen odeI' eintonigen Lichter zeigen die p rim a I' 
m i s c h far big e n odeI' zweitonigen L i c h t e r : 

1. nicht bIos" eine Anderung del' Sattigung, Nuance und Hellig­
keit, sondern auch eine Varianz des Farbentones bei Wechsel del' 
Lichtstarke und zwar eine relative Vergelblichung odeI' Verblau­
lichung unter gleichzeitiger z. T. bis zum schliesslichen Farblos­
erscheinen gehender Abnahme der Sattigung oberhalb eines be­
stimmten Intensitatsoptimums (B e z old - B I' ii c k e sches Pha­
nomen); 

2. ein ganz analoges Verhalten bei langerdauernder Einwirkung; 
3. ebenso bei Uberfiihrung des Bildes aus del' paramacularen in 

eine stark exzentrische relativ farbenblinde Netzhautzone oder von 
zentraler zu maBig indirekter Betrachtung, wobei nul' die Absorption 
kurzwelliger Strahlungen durch das Maculapigment gewisse Kom­
plikationen mit sich bringt; 

4. keine Kompensationsbeziehung mit urfarbigen Lichtern, 
sondern nur mit bestimmten miscbiarbigen; 

5. Zuriickstehen ihrer binaren 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 iibersichtlich formulierten Kennzeichen 
gelten, wie nochmals betont sei, nur bei primarem Charakter der 
Lichter als urfar big oder miscbiarbig, also bei chromatischer N e u tr a 1-
stimmung des Auges. Hingegen hart die Giiltigkeit auf bei Bestehen 
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eines davon abweichenden Zustandes, also einer chromatischen 
V erstimm ung. 1st dieselbe durch langerdauernde Einwirkung eines 
primar urfarbigen Lichtes - gleichgultig, 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, gewissermaBen 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. 1m Gegensatze 
dazu verschiebt eine Verstimmung durch ein primar mischfarbiges 
Licht aIle vier Kardinalpunkte gleichwie durch "Anziehung" in 
der Richtung nach dem verstimmenden Licht hin, so dass nur der 
gegensinnige Quadrant zur Schwellung gelangt. 

Fur die durch farbige Verstimmung verschobenen, sekundar 
urfarbigen oder mischfarbigen Lichter gelten die oben aufgestellten 
Characteristica nicht mehr. S ek u nda r urf ar b ige Li c h te r 
erweisen sich demgemaB 

1. als nicht mehr intensitatsinvariant, andern vielmehr gleich 
primar mischfarbigen ihren Farbenton mit der Lichtstarke; 

2. als nicht mehr ermudungsinvariant; 
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(grun)en Rest, bei Blau(rot)verstimmung 
einen gelb(grun)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 angefuhrten Daten gestatten nun alsbald die praktische 
Nutzanwendung, das unter einer bestimmten Beleuchtung gehaltene 
hellgestimmte Auge daraufhin zu prmen, ob es trotz nunmehriger 
Helladaptation noch ebenso wie bei Dunkelstimmung chromatisch 
unverstimmt geblieben ist oder zugleich mit der HeUadaptation 
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eine farbige Verstimmung erfahren hat. Damit wird aber daruber 
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 €ler Kardinalpunkte im voll­
standigen Farbentonkreis bzw. im Teilkreis des Spektrums erwiesen. 

Von dem so definierten N eutralcharakter ist nun das Tag e s -
Ii c h t im allgemeinen mehr oder weniger weit entfernt; nur unter 
besonderen Umstanden kann es bei seinem oben erwahnten starken 
Variieren reineHellstimmung ohne gleichzeitige farbige Verstimmung 
bewirken. Uber Richtung und AusmaB del' Abweichung des Tages­
lichtes von der Neutralitat ist - vorlaufig wenigstens - keine 
direkte Voraussage moglich. Nur soviel steht fest, dass bei trubem 
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. Ais Bei­
spiele seien folgende Zahlenwerte (Tabelle S. 12) angefiihrt 
(Goldmann, Schubert). 

Die ±arbige Verstimmung, welche die Hellstimmung des Auges 
durch Tageslicht in der Regel begleitet, aussert sich auch darin, 
dass fur das "tageslichtverstimmte" Auge die Kompensations­
und die Kontrastfarben allgemein eine oft sehr deutliche 
A bweichung von der Gegenfar be zeigen; speziell ist die Diskre­
panz zwischen (negativeI') Nachbildfarbe und Gegenfarbe fUr 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 gefuhrt odeI' bessel' verfiihrt, der von dem prinzipiell 
korrekteren Farbentonkreise del' Gegenfarben nach Hering in 
charakteristischer Weise und zwar im Sinne von Rotblauverstimmung 
abweicht. Hingegen sind fur das neutralgestimmte Auge Gegenfarbe, 
Kompensations- und Kontrastfarbe identisch (T s c her m a k, 
Sch ubert) -ebenso wie sich durch verschiedenfarbige Verstimmung 
eine verschiedenartige Diskrepanz erzielen lasst (Tschermak). 
Fur das tageslichtverstimmte Auge horen auch Weiss und Schwarz 
auf reinliche Gegensatze zu sein: del' Schatten neben Weiss gewinnt 
im Simultankontrast farbige Tonung und zwar durch Zuwachs an 
verstimmender Farbe. Ebenso verhalt sich das negative Nachbild 
von INeiss, umgekehrt erhalt das negative Nachbild von Schwarz 
eine del' Verstimmungsfarbe gegensinnige Tonung. Scheinbar farb­
losen Reizen entsprechen nun also nicht mehr farblose, sondern 
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einigermaBen farbige Neben­
effekte und Nachwirkungen 
- wie umgekehrt farblose 
solche von bestimmten se­
kundar farblosen Reizen her­
vorgerufen werden. 

Die Forderung nach Her­
stellung eines ausreichend 
konstanten und chromatisch­
neutralen Lichtes lasst sich 
sehr wohl erfiillen. Sowohl 
durch geeignete Blaufilterung 
des Lichtes von verschiedenen 
Gliihlampen als durch diffuse 
Mengung des Lichtes gelber 
und blangefarbter Lampen in 
variabler Entfernung von 
einer dem Beobachter dar­
gebotenen weissen Wand, 
wie auch durch Herstellung 
einer passenden binaren oder 
ternarenMischung homogener 
Strahlungen auf beschrank­
tem Felde im Her i n g schen 

Spektrallichter-Mischungs­
apparat ist nns die Her­
stellung von farblosem Licht 
gelnngen, welches Helladap­
tation des Anges ohne gleich­
zeitige farbige Verstimmung 
bewirkt, also den Charakter 
chromatischer Nentralitat be­
sitzt. Es sei nun die Me­
thodik der jedesmaligen 
Uberpriifnng des N en tral­
charakters von Licht, einer­
lei von was fiir einer tech­
nischen Herstellungund physi­
kalischen Zusammemetzung, 
erortert. 

N entrales Licht darf: 
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1. die auf was immer fUr eine Methode ermittelten Kardinal­
punkte im Farbenkreis bzw. im Spektrum nich taus del' PriInar­
lage verschieben; 

2. die primare Kompensation gegenfarbiger, speziell urfarbig­
gegenfarbiger Lichter n i c h t aufheben, darf also in einem primal' 
farblosen binaren, ternaren odeI' komplexen Strahlungsgemisch 
nicht nunmehr einen farbigen Rest erkennen lassen; 

3. im Simultan - wie im Sukzessivkontrast k e i n e Farbigkeit 
hervortreten lassen, muss vielmehr also in seiner Nachbarschaft 
reines Schwarz, in del' Nachreaktion abwechselnd reines Schwarz 
und Weiss ohne jede Tonung liefern. 

Von den sich hieraus ergebenden Prmungsmethoden eignen sich 
fUr die praktische Photometrie wohl nur das Verfahren del' Kardinal­
punktskonstanz und das Verfahren del' tonfreien Neben- und Nach­
reaktion. Die erstere Methode erfordert - gleichgiiltig, ob man mit 
farbigen Glasern odeI' bessel' mit reinen Spektrallichtern arbeitet -, 
eine komplizierte Apparatur. Als solche haben wir den von mil' 
etwas ausgestalteten Her i n g s c hen Spektrallichter-Mischungs­
apparat verwendet, welcher gestattet abwechselnd zunachst 
homogene Lichter auf kleinem Felde, dann unzerlegtes "weisses" 
Priiflicht auf grosserem Felde, endlich wieder homogene Lichter 
einzustellen. lch bin eben im Begriffe, einen vereinfachten spektralen 
Neutrallichtprmer zu konstruieren, del' die zahlenmaBige Festlegung 
del' Kardinalpunkte, speziell des Urgriin, nach Wellenlangen 
gestattet - ebenso einen Neutrallichtpriifer mit Glaslichtern. 

Die Priifungsmethode der tonfreien Nachreaktion 
ist demgegeniiber weit einfacher und expeditiver. Das Sukzessiv­
kontrastverfahren wurde zuerst von Hering angegeben und von 
D itt I e I' und Sat a k e verwendet. Die genannten Autoren haben 
das Hervortreten des negativen Nachbildes auf einer beschrankten 
gleichmaBig belichteten Sehfeldstelle bei plotzlicher Herabsetzung 
del' Lichtstarke verfolgt. Mil' haben sich folgende Spezialformen 
bewahrt, in denen N achreaktion und N e benreaktion 
kom biniert beobachtet werden: 

1. das Schwarzstreifverfahren, wobei im Vorbilde eine 
von dem nicht zu schwachen Priiflicht beleuchtete weisse Tafel, 
von einem schwarzen Streif odeI' lichtlosen Ausschnitt durchsetzt, 
geboten wird. 1m negativen Nachbild erscheint ein heller Streif auf 
verdunkeltem Grunde und zwar beide farblos bei Neutralcharakter 
des Lichtes, far big getont bei chromatisch differentem Licht odeI' 
bei verstimmtem Auge; 
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2. das Abstufungsverfahren, wobei ein zunachst gleichmaBig 
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 
priifen durch Herstellung einer vollstandigen tonfreien Gleichung 
zwischen beiden. Dabei kann entweder ein Ritchie-Bouguer­
sches oder ein Bunsen-Lummersches Photometer oder die 
Doppelschattenmethode beniitzt werden. 

Pl'aktisch 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. 

II. 

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 unverstandlich ist. Es muss eine 
gesetzmaBige Ursache zugrunde liegen. Losungsversuche des Ratsels 
gibt es wenige und nur einen, der befriedigt: C a j a 1 s Theorie. Es ist 
merkwiirdig, dass sie nicht durchgedrungen ist und, wenn iiberhaupt, 
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 raumliche Funktion sich an den Sehraum 
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anpassen miissen. So haben die Operationen Dan d y s, der beim 
Menschen in fiinf Fallen eine ganze Grosshirnhalfte wegen Tumor 
entfernte , ergeben, dass zwar die Sensibilitat und Motilitat der 
Gegenseite vollig ausfiel, dass aber die Tiefensensibilitat und das 
Gehor auf beiden Seiten erhalten blieb entsprechend der geringeren 
raumlichen Bedeutung dieser Funktionen. 

Die 0 berste Voraussetzung fiir C a j a 1 s Theorie ist, dass 
die Funktion die Form beherrscht. In der Entwicklungs­
geschichte sehen wir iiberall, dass fiir die Gestaltung der 
Organe des tierischen Korpers funktionelle Zusammenhange und 
Bedingungen maBgebend und allmachtig 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 
em Wesen, das aus 
einem Auge, nur aus 
emem Linsenauge be­
steht, so ist auf seiner a 
Netzhaut natiirlich alles 
umgekehrt; wachsen 
diesem Einauge seitliche 
motorische Reaktions­
organe, so gehen die 
Impulse zu der ge­
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kreuzten Seite. Urn 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 raumlichen Be­
ziehungen dominiert. Wiirde es nicht nur funktionelle, sondern 
wirkliche Cyclopenwesen geben, so hatten sie zwangsmaBig eine 
Kreuzung ihrer motorischen und sensiblen Bahnen im Gehirn. 

Von den Folgerungen fUr die Ausbildung der 0 p tis c hen 
Bahnen habe ich zunachst nicht gesprochen. Das wesentliche ist, 
urn es nochmals hervorzuheben, die umge ke hrte A b b ild ung 
erzwingt die Bahnenkreuzung aus funktionellen Griinden, gleich-
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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 abhangi~ ist. 

So einfach die Vorstellungen der C a j a 1 schen Theorie sind, 
wenn man die denkokonomische Vereinfachung durch Annahme 
des Cyclopenauges macht, so schwierig ist es, die funktionell 
treibenden Krafte bei dem in Wirklichkeit vorhandenen Doppel­
auge zu entwirren. Zwei Regeln, die wohl eigentlich ahnliches 
besagen, sind hier C a j a 1 s Voraussetzungen. Das eine ist die Er­
fahrungstatsache, dass die Reizfigur auf der Netzhaut im Gehirn zu­

Abb.2. 

nachst erhalten bleibt, 
deformiert naturlich, 
aber doch so, dass 
auf der Netzhaut be­
nach barte Stellen auch 
in ihrer cere bralen Ver­
tretung benachbart 
bleiben. Das andere 
ist das Gesetz der 
Neurobiotaxis von 
Ariens Kappers. 
Neurobiotaxis besagt, 
dass Teile des Nerven­
systems, die gleich­
zeitig gereizt werden, 
die N eigunghaben, sich 
zu nahern. Sinnesein-

drucke, die in der Regel gemeinschaftlich auftreten, gehoren zu 
Strukturen, die sich miteinander verknupfen. 

Fur den einfachsten Fall, dass beide Augen vollig getrennte 
Gesichtsfelder haben, zeigt Ram 6 nyC a j a 1 folgendes Schema 
(Abb. 2), das "die Inkongruenz der geistigen Projektion der Bilder 
beider Augen" dartun solI, wenn keine Sehnervenkreuzung bestande. 
Ware dies Schema bei irgend einem Tier verwirklicht, so wiirde 
gleichwohl ein Gewirr kleinerer Uberkreuzungen in jeder Hirnhalfte 
fUr die von L (Lobus opticus) ausgehenden effektorischen Bahnen 
notwendig. Aber das Schema ist auch deshalb unmoglich, weil eb 
gegen die "Neurobiotaxis" verstosst. Die von dem Punkt der 
AUbsenwelt 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 
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zu Nervenfasern, die 
wegen der bildmaBigen 
Z usammengehorigkeit 
immer wieder gemein­
sohaftlioh gereizt wer­
den, wahrend umge­
kehrt die von a; und 

a. 
c' ausgehendenN erven-
fasel'll funktionell von­
einander weit ab­
stehen und sich also 
fliehen werden. Oder 
anders ausgedruckt, 
solI die Reizfigur del' 
Aussendinge(inCaj als 

'. .... ~ 
". 

Schema der Pfeil), die b 
durch die bilaterale Abb. 3. 
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Anlage der Augen bei der Abbildung gestort wird, mit Rucksicht 
auf die biologisch notwendige einheitliche Wahl'llehmung und die 
jener Reizfigur unbedingt entsprechende motorische Reaktion 
erhalten bleiben, so muss Kreuzung auch del' Sehfasern eintreten. 
Diese teleologisch gewahlte Fassung bedeutet dasselbe, was A I' i ens 
K a p pel'S durch die Neurobiotaxib kausal zu verstehen versucht. 

G 

Fiir den zweiten Fall, dass ein Teil 
del' Gesichtsfelder beider Augen gemein­
sohaftlich ist, bzw. dass jedes Auge in del' 
Abbildung auf die jenseitige Raumhalfte 
herubergreift, ist diesel' jenseitige Anteil 
ja schon virtuell gekreuzt. Es kann also 
Halbkreuzung del' Sehbahn eintreten, wie 
beim Menschen. C a j a I zeichnet dazu ein 
Schema (Abb. 4, die ich einem Aufsatz von 
Marquez entnehme), das etwa den Be­
funden von Min k 0 w sky entspricht. 
Das gekreuzte und ungekreuzte Bundel 
bleibt in kompakten Strangen bis zum 
Corpus geniculatum externum erhalten. 
Diesem Schema wiirde ich nicht zu­
stimmen, sondern entspreohend den Be­
funden von Hen soh e n und W il b I' and Abb.4 nach Marquez·Caial. 

c gekreuztes Biinde), d unge-
und del' Neurobiotaxis nehme ioh an, kreuztes ~~ng:~c~ir?a~niCulata, 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 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 
geandert, nur entsteht jetzt in jeder Hirnhalite ein zusammen­
hangendes umgekehrtes Korrelat zul' Aussenwelt. Die Kreuzung der 
motorischen bzw. effektorischen Bahnen muss nach wie vor erfolgen 
infolge der Bildumkehr. Nul' miissen Kommissuren zwischen beiden 
Rindengebieten bestehen, weil ja unmoglich fiir den Vogel ein 
doppelter Aussenraum existiert. Wahrscheinlich hangt die Aus­
bildung zweier Foveae im Vogelauge mit der Totalkreuzung der 
Sehnerven zusammen. 

Gegen C a j a I s Theorie sind Einwande erhoben, die wil' kurz 
entkraften miissen. Zunachst haben Bar tel s und T s c her m a k 
entgegen Wi I bra n d darauf hingewiesen, dass die Ausbildung 
der Halbkreuzung im Tierreich gar nicht parallel der Grosse des 
gemeinschaftlichen Gesichtsfeldes beider Augen geht. Ich glaube, 
diesel' Einwand trifft nicht den Kern del' Theorie, wie ich ihn 
vorher, gegeniiber C a j a I leicht abgeandert, dargestellt habe. 

W u n d that C a j a I 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 hatten! Auf beiden 
Seiten des Gehirns gehoren zu den oberen Lippen del' 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 tatsachliche Kreuzung der 
motorischen Impulse nach oben und unten, die von der Calcarina 
aus jenseits erfolgen muss, geht in dem Gewirr del' Bahnen im 
Gehirn unserer Aufmerksamkeit verloren. 

Radl wirftCaj al VOl', er habe keinBediirfnis gefiihlt, sichmitdem 
Nervensystem del' Wirbellosen zu befassen. Da es unter den "\iVirbel­
losen mannigfache Formen der Sehorgane gibt, ware es natiirlich 
gewesen, wenn Cajal seine Theorie vorwiegend auf die Analyse del' 
Wirbellosen gestiitzt hatte. Diesel' Einwand ist mil' insofern nicht 
ganz verstandlich, weil wir doch iiber die Funktion bei Wirbellosen 
viel weniger orientiert sind als bei Wirbeltieren, und Caj als Theorie 
stellt an die Spitze die Abhangigkeit der Strukturen von del' Funktion. 
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Tatsachlich geht die Bahn vom Fazettenauge zum Lobus opticus 
der gleichen Seite; beide Lobi optici sind durch Kommissuren 
verbunden, aber im einzelnen sind die Verhaltnisse auch heute noch 
nicht gentigend 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 ZurtickfUhrung der nervosen Bahnen bei 
Wirbeltieren auf solche bei Wirbellosen tiberhaupt angangig ist, 
scheint mir mehr als fraglich, da die Funktion die Form des Nerven­
systems der so verschieden organisierten Tiergruppen grundlegend 
verandert haben wird. 

Auf einen letzten Einwand von Wundt muss ich kurz eingehen, 
obzwar er auf psychologisch-physiologischem Gebiet liegt. W und t 
meint, der Cajalschen Theorie liege die Annahme zugrunde, dass 
das Bewusstsein in der Hirnrinde residiere und dort gleichsam ein 
genaues photographisches Abbild der Wirklichkeit wahrnehille, 
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 Caj als 
Zeit noch nicht so genau bekannt war, dass tatsachlich die "Reiz­
figur" von der Netzhaut aus bis ins Gehirn zur Calcarina erhalten 
bleibt. Von irgend welchen Annahmen tiber Sitz des Bewusstseins 
und Wahrnehmen eines im Gehirn projizierten Bildes und ahnlichen 
psychologischen Problemen kann man sich vollig bei Darstellung 
der Cajalschen Theorie fernhalten. Aber zu einer Zeit, als die 
Anschauungen von Henschen tiber feste Projektion in der Hirn­
rinde sich noch nicht durchgesetzt hatten, war es fUr Caj al 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 Ein£luss 
mitgeteilt, bei dem er von den Augenmuskeln ausgeht, meiner 
Ansicht nach eine ganz sekundare Frage, da das Primare doch die 
optische Empfindung ist, und es Sehorgane gibt, die sich nicht oder 
kaum bewegen. Spitzer hat einige Ariens Kappers Neuro­
biotaxis vorausnehmende Grundsatze fUr den Aufbau des Nerven­
systems aufgestellt, das Prinzip der "Kondensation des funktionell 
Zusammenwirkenden" und das "Prinzip der kleinsten Strecke"; 
aber tiber seine Losung des Ratsels 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 (S. 97). 1ch konnte von ihm nur das iibernehmen, dass 
das primitive Nervensystem in Form eines Nervenplexus angelegt 
ist und dass aus diesem Plexus kreuzende odeI' nicht kreuzende 
Bahnen je nach funktionellem Bediirfnis bevorzugt entwickelt 
werden. 

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

Experimentelle Studien fiber den Ablauf der 
Diphtherieinfektion am Auge und deren 

Reeinflussung durch Heilserulll. 
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 Mortalitat, sowie das weitgehende Versagen 
del' Serumbehandlung zuriickzufiihren? An Erklarungsversuchen 
und Bemiihungen in dieser Hinsicht hat es natiiI'lich nicht gefehlt. 
Einige Autoren glauben die Schuld der Virulenz und der Giftig­
keit der Diphtheriestamme der jetzigen Epidemie zuschreiben zu 
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konnen; diese Stamme sollen ein Toxin produzieren, das durch 
das Heilserum, welches mit dem Toxin alter Laboratoriumsstamme 
gewonnen wird, nicht geniigend neutralisiert wird. 

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

Jed e 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 
nul' "Begleitbakterien" sind, aber doch eine ausschlaggebende Rolle 
spielen. Durch Virulenzerhohung bei den spezifischen Erregern 
odeI' Additionswirkung ihrer Gifte vermogen diese "Begleitbakterien" 
aus einer an sich verhaltnismaBig gutartig verlaufenden Krankheit 
plotzlich eine recht bosartige zu machen. 

Seit den Untersuchungen von L 0 f fIe r und R 0 u x iiber den 
Diphtheriebacillus und sein Gift als Krankheitsursachen del' 
Diphtherie wurde von mancher Seite auf die Rolle des hamo­
lytischen Streptococcus als komplizierenden Krankheitserregers bei 
den Diphtherieerkrankungen hingewiesen. 

Neuerdings, als die malignen Diphtheriefalle sich hauften und 
das an sich wirksame Heilserum trotz friihzeitiger Einverleibung 
grosster Dosen (bis 100000 Antitoxineinheiten und mehr) versagte, 
kam man insofern auf jene Annahme zuriick, als man die .Bos­
artigkeit der jetzigen Falle, ihren raschen und deletaren Verlauf, 
auf eine Mischinfektion, auf eine Symbiose von Diphtheriebacillen 
un d hamolytischen Streptokokken zuriickfiihrte. Die toxischen 
Wirkungen del' beiden Mikroorganismen, die gleichzeitig in den 
Korper eindringen, sollen sich entweder addieren, es soll sich 
also urn eine kombinierte Diphtherie- + Streptokokkenintoxikation 
handeln, oder die Anwesenheit des einen (Streptococcus) soll die 
Giftigkeit des andern (Diphtheriebacillus) steigern. Das besonders 
schwere Geprage del' Krankheit bei der malignen Diphtherie sei 
demnach auf die Anwesenheit der "begleitenden" pathogenen 
Keime zuriickzufiihren. 
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Eine Stutze fiir diese Aulfassung erblicken diese Autoren in dem 
Vorkommen hamolytischer Streptokokken bei den meisten letal ver­
laufenden Diphtheriefallen. Da in den schweren Fallen oft auch die 
Serumtherapieversagt hat, so sind nach dieser Aulfassung die Strepto­
kokken auch als Ursache des Versagens dieser ~ehandlung 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 K 0 II e, hielt es daher fur angebracht, mir gemeinsam 
mit Dr. Hartoch die Aulgabe zu stellen, eine experimentelle 
Bearbeitung der eben kurz skizzierten Fragan 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 durften, mochte ich hier in Kiirze vortragen. 

Die Infektion bzw. Intoxikation geschah conjunctival und sub­
conjunctival. Das zur Heilung angewandte Diphtherieserum wurde 
subcutan bzw. intraven~s eingespritzt. 

Die Infektion bzw. Intoxikation von der Bindehaut aus fand in 
der Weise statt, dass bei j u n g e n Kaninchen die Conjunctiva eine 
Stunde vorher mit 50 % frischer Rindergalle vorbehandelt wurde, 
dann der Bindehautsack mit Kochsalzlosung ausgespiilt. Nach der 
Ausspiilung wurde bei der In f e k t ion eine kleine Menge Diphtherie­
bacillenkultur mit einer Platinose 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 In f e k t ion verlief 
der Prozess in folgender Weise. N ach 24 Stunden leichte Conjunctivitis 
und sehr geringfugige Hornhauttrubung. Wahrend die conjunctivalen 
Erscheinungen in den nachsten 3 Tagen allmahlich abnahmen, nahm 
die Hornhauttrubung zu, um am 6. Tag total diffus zu werden. 
Von da ab hielt der Prozess 4-5 Tage an, um dann unter ober­
flachlicher Vascularisation von der Peripherie her abzuklingen. 
Nach 3 Wochen sind die entziindlichen Erscheinungen verschwunden. 
Es bleiben ein zartes Leukom, zuweilen auch nur feine Maculae zuruck. 
A.hnlich verlault der Prozess bei der Diphtherie i n t 0 xi kat ion 
der Bindehaut. Nur sind die Erscheinungen in diesem FaIle an der 
Conjunctiva sowie an der Hornhaut etwas starker ausgesprochen. 
Auch das Abklingen der Hornhauterscheinungen setzt etwas spater 
ein als bei der Infektion mit Diphtheriebacillen. 
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Fur 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 del' Diphtherie- bzw. del' Diphtherie + 
Streptokokkeninfektion verfolgen, urn einerseits die Rolle del' 
hamolytischen Streptokokken bei del' letzteren zu studieren, 
andererseits urn die Wirkung del' Serumbehandlung auf den 
klinischen Verlauf del' Diphtherieinfektion bzw. Mischinfektion 
kennen zu lernen. 

In zwei Versuchsreihen stellten wir VOl' allem die Dosis letalis 
fur die subconjunctivale Infektion fest. Dies war unbedingt not­
wendig, urn eine zwar wirksame, abel' nicht sichel' todliche Dosis 
zu erzielen und somit den protrahierten klinischen Verlauf beob­
achten und verfolgen zu konnen. Bei einer maHigen Diphtherie­
Bacilleninfektion (Yz- % Gse) setzte del' Prozess mit einer Rotung, 
odematosen Schwellung des Oberlides sowie einer maBigen Sekretion 
ein. In den ersten 3 Tagen nehmen diese Erscheinungen zu, urn 
am 6. Tage bzw. einige Tage spateI' abzunehmen. Die Haare in del' 
Umgebung des Auges fallen aus. Samtliche Erscheinungen gehen 
zuruck meist ohne sichtbare Veranderungen. Die Hornhaut bleibt 
zunachst durchsichtig. Am 3., spatestens 6. Tage tritt allmahlich 
eine Trubung ein, die auf die ganze Hornhaut ubergreift; die 
Trubung halt bis zum 22. bzw. 25. Tage an und geht sodann ent­
wedel' ganz zuriick odeI' es kommt (seltener) zur Perforation. 

Ganz andel's verhalt sich das Auge gegenuber einer Infektion 
mit hamolytischen Streptokokken. Sogar nach grossen Dosen 
(2 Gsen) kommt es nur zur maBigen Conjunctivitis, die nach 
48 Stunden schon abklingt. Hornhautschadigungen haben wir 
nicht beobachten konnen, nicht einmal vorubergehende. 

Wie verhalt sich nun das Auge gegenuber einer Mischinfektion 
von Diphtheriebacillen und hamolytischen Streptokokkeu? 

Urn den klinischen Verlauf einer solchen verfolgen zu konnen, 
haben wir in einer Versuchsreihe zu fallenden Mengen von Diphtherie­
bacillen eine konstante Streptokokkendosis zugesetzt und die 
Mischung subconjunctival eingespritzt. RegelmaBig wurde die 
Mischinfektion bedeutend schlechter vertragen. Die Reaktion 
seitens del' Conjunctiva, Lider, Hornhaut hing zwar von del' Grosse 
del' verabreichten Diphtheriedosis ab, abel' die Zugabe einer kleinen 
Streptokokkenmenge zu diesen Dosen verschlimmerte den 
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Krankheitsprozess insofern, als die Intensitat del' Erscheinungen 
(Sekretion, odematose Schwellung del' Lider, Hornhauttriibung) be­
deutend zunahm. 

Worauf ist diese Verschlimmerung, ja zuweilen· Bosartigkeit 
bei del' Mischinfektion zuruckzufiihren ? Liegt hier eine Diphtherie- + 
Streptokokkenintoxikation odeI' eine "Potenzierung" des Diphtherie­
prozesses durch die anwesenden Streptokokken vor? 

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

In einem Versuch infizierten wir Kaninchen mit grosseren Dosen 
Diphtherie bacillen 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 £iiI' 
gewohnlich bei del' Mischinfektion mit Diphtheriebacillen + hamo­
lytischen Streptokokken beobachtet hatten, feststellen, nur q uan ti­
tativ bestand ein Unterschied. Diese Erfahrung diirfte u. E. dafur 
sprechen, dass nul' die Diphtheriebacillen und zwar ihre Toxine die 
eigentliche Krankheitsursache sind; ihre Wirkung ist abel' durch 
gleichzeitiges V orhandensein von hamolytischen Streptokokken ver­
Iiltarkt. Auf andere Versuche, die uns in del' Annahme bestarkten, 
dass es sich bei del' lVIischinfektion lediglich urn eine Virulenz­
steigerung del' Diphtheriebacillen, abel' nicht urn eine Addition 
zweier Toxine handelt, kal1ll ich hier nicht eingehen. 

Nun zur Frage del' Heilwirkung des antitoxischen Di­
phtherieserums bei del' Diphtherieinfektion bzw. Mischinfektion. 

Wir studierten in einer Reihe von Doppelversuchen in zwei 
Tierserien nebeneinander das Verhalten des Kaninchenauges gegen­
uber Diphtherieinfektion und Diphtheriestreptokokken-Misch­
infektion bei Heilserumbehandlung und versuchten, nicht nur die 
Bedeutung del' Grosse del' verabfolgten Serummengen, sondern 
auch den Einfluss des Zeitpunktes del' Serumeinspritzung auf den 
l{rankheitsverlauf kennen zu lernen. Wir gingen bei diesen Ver­
suchen in del' Weise VOl', dass wir mit einer bestimmten Dosis bzw. 
Mischdosis subconjunctival infizierten und die Tiere nachtraglich mit 
einer bestimmten Serumdosis subcutan bzw. intravenos behandelten. 
Es wechselte nur innerhalb des Versuches del' Zeitraum zwischen 
del' In£ektion und del' Seruminjektion. 

Es stellte sich dabeiheraus, dass Heilserum sowohl bei reiner 
Diphtherie- als bei Mischinfektion wirksam ist. Bei Mischinfektion 
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ist die Wirkung geringer. In beiden Fallen ist sie im iibrigen bei 
gleichen Serumdosen urn so starker, je friihzeitiger die Anwendung 
des Heilserums erfolgt. Schon 2 Stunden nach del' Infektion ist 
die Heilserumwirkung unbefriedigend. 

SchluBsatze. 

Auf conjunctivalem und subconjunctivalem Wege lasst sich 
beim Kaninchen eine Diphtherieinfektion bzw. Intoxikation am 
Auge el'zeugen. Die subconjunctivale Infektion, die wir bevorzugten; 
Hihrt je nach del' Grosse der Impfdosis zum Tode oder nur zu 
Lokalel'krankungen. Die Erscheinungen am Auge (Sekretion, ode­
matose Schwellung del' Lider, Triibung del' Hornhaut) zeigen je 
nach del' Widerstandsfahigkeit des Tieres entweder einen pro­
gredienten Verlauf (seltenel') oder gehen nach einiger Zeit ·zuriick. 

Kombiniert man die subconjtillctivale Diphtheriebacillen­
infektion am Kaninchenauge mit einer Infektion aus hamolytischen 
Streptokokken, so beobachtet man ahnliche, abel' stets schwerere 
Krankheitserscheinungen. Subconjunctivale Infektion mit hamo­
lytischen Streptokokken war wil'kungslos. 

Die schwereren Erscheinungen bei del' Mischinfektion werden 
lediglich durch die Diphtheriebacillen und zwar dul'ch deren Toxin 
hervorgel'ufen. Die hamolytischen Streptokokken verstarken nul' 
die Wirkung der Diphtheriebacillen. 

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

Uber Beziehungen derGefasshaut zu endokrinen Storungen. 
Von 

W. Gilbert (Hamburg). 

Angesichts del' Bedeutung, welche die Lehre von den endokrinen 
Drusen und den Storungen ihrer Absonderung fiir viele Zweige del' 
Heilkunde erlangt hat, ist die Bearbeitung endokriner Zusammen­
hange auf dem Gebiet del' Augenheilkunde noch verhaltnismaBig 
sehr wenig in Angriff genommen. Greife ich nul' einen Teil des Auges, 
die Gefasshaut, heraus, so sind Zusammenhange diesel' Art allerdings 
schon VOl' geraumer Zeit beachtet worden. Ich denke hier an die 
Beobachtungen von schweren Uvealentziindungen, fiir die sich 
beim weiblichen Geschlechte ja gerade zur Zeit del' Menarche wie del' 
Klimax, abel' daruber hinaus uberhaupt bei Menstruationsstorungen 
ein Zusammenhang gar nicht so selten geradezu aufdrangt. Abel' 
uber mehr odeI' weniger gut begrundete 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 del' Einfluss endokriner Sttirungen uberhaupt geht, ob sie allein 
fur sich geeignet sind, auf die Uvea krankheitserregend zu wirken 
odeI' ob sie nur den Boden fiir die Entwicklung anderweitiger 
Erkrankungen, wie Tuberkulose und Sepsis, abgeben. Die Erorterung 
diesel' zunachst wohl im V ordergrunde des Interesses stehenden 
Fragen, die auch mich schon geraume Zeit bebchaftigt haben, scheide 
ich aus meinem Vortrage aus, da Herr Kollege Thies sie zum 
Gegenstand seiner Mitteilung gemacht hat. 

Abel' auch meineMitteilung betrifft, wenigstens z. T., Beziehungen 
zu den Geschlechtshormonen, jedoch zum mannlichen Geschlechts­
apparat, del' in diesem Zusammenhang noch nicht genannt worden 
ist. VOl' 20 Jahren veroffentlichte ich einen eigenartigen Fall von 
doppelseitiger Neuritis und Iritis bei Vitiligo. Damals galt die Vitiligo 
bei einem Teil del' Bearbeiter fur eine ungeldarte Hautveranderung, 
ein anderer Teil sprach sie als Trophoneurose an, und auch Be­
ziehungen zum Herpes zoster erwiesen sich als bedeutungsvoll. Das 
war fur 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 uber die Genese der Vitiligo ganz erheblich geandert. 
Die Vitiligo steht namlich 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 Einflussen von 
seiten der Schilddruse, der Rypophyse und auch der Keimdrusen. 
So wird Pigmentminderung bei Veranderungen der Rypophyse, bei 
Keimdrusenausfall und Minderung der Keimdruseninkretion, z. B. 
auch bei mannlichen Friihkastraten beobachtet. Noch nicht ist 
entschieden, ob die Storung in diesen Drusen das Primare ist oder 
ob sie erst reflektorisch durch abwegige Innervation im Bereich des 
vegetativen Nervensystems verursacht wird. Riermit. gewinnt nun 
eine anamnestische Angabe meines Vitiligokranken ausserordent­
liche Bedeutung, die der Kranke spontan gemacht hat, wei! sie ihm 
bedeutungsvoll erschien, wahrend der Arzt seinerzeit kurzsichtig 
daruber hinwegsah. Die Vitiligo setzte namlich bei dem Kranken 
im Alter von 35 J ahren gleichzeitig mit einem volligen Verluste der 
Sexualfunktion ein, und bei dieser Impotenz blieb es wahrend der 
ganzen zweijahrigen Beobachtungsdauer. Aus dem damaligen 
Befund wiederhole ich, dass die Vitiligo universalis mit volligem 
Weisswerden nahezu samtlicher Korperhaare einherging und dass 
die Raut ein auffallend zartrm,iges Aussehen annahm. Fast gleich­
zeitig stellte sich die Augenerkrankung, und zwar zuerst eine doppel­
seitige Sehnervenentziindung ein, zu der sich eine doppelseitige 
Iritis mit Blutergussen auf beiden Augen gesellte, Erkrankungen, 
die zwar akut einsetzten, aber wahrend ihres langwierigen, uber ein 
Jahr sich hinziehenden Verlaufs einen chronischen Charakter an­
nahmen und fUr die keinerlei anderweitige Ursache sich ermitteln 
liess. Gewiss bestehen Schwierigkeiten, die Vitiligo, d. h. eine 
Pigmentverschiebung bzw. Pigmentverlust der Raut und entzund­
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 entzundliche Veranderungen in der Raut ergeben hat, 
und dass andererseits an der Uvea bzw. den Binnenraumen des 
Auges sich auch bei nicht eigentlich entzundlichen Zustanden Ver­
anderungen entwickeln konnen, die den bei Entzundung gesehenen 
klinisch durchaus gleichen. Reute 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 gleiehfalls zeitlieh zusammenfallende 
Erkrankungen an Vitiligo und Chorioretinitis mitgeteilt. Die beiden 
Leiden zugrunde liegende Ursaehe konnte in diesen Fiillen dama]s 
auch nieht aufgeklart werden. Anhaltspullkte ffir endokrine 
Storungen ergeben sieh 'aus den Krankengesehiehtell nieht, indessen 
will dies nieht allzuviel besagen, weil auf diese Zusammenbange 
damals noeh nieht so geaehtet worden ist. Naehdem mir der Zu­
sammenhang der Vitiligo mit endokriner Storung bekannt geworden 
war, habe ieh zweimal doppelseitige Uveitis und allgemeine Vitiligo 
bei Frauen mit beginnender Klimax auftreten sehen. Einstweilen 
moehte jeh aber beide Beobaehtungen ffir wenig beweiskraftig fur 
die Frage eines direkten Zusammenbangs ansehen, weil leiehte 
tuberkulose Erkrankung der Brustorgane bestand und weil aueh das 
klinisehe Bild zur Auffassung des Prozesses als Alterstuberkulose des 
Auges passte. lmmerhin mag bier die einsetzende Klimax die Rolle 
der Wegbereiterin sowohl fur die Alterstuberkulose wie ffir die 
Vitiligo gespielt haben. 

KurzIieh hat nun Koyanagi vorwiegend aus der japanisehen 
Literatur eine Zusammenstellung einer ganzen Reihe von Fallen 
doppelseitiger Uveitis mitgeteilt, die mit Sehwerhorigkeit, Alopeeie 
und Poliosis vergesellsehaftet waren. Mindestens 9 von den 16 Fallen 
dieser Zusammenstellung wiesen aueh Vitiligo auf, davon 7 eine 
Vitiligo aueh anderer Hautbezirke als nur des Kopfes. leh erwahne 
dies ausdrueklieh, weil eine ortliehe Vitiligo ja aueh als Begleit­
erseheinung bzw. als Folge von Augenerkrankungen angesproehen 
wird. Die Augenbefunde Koyanagis deeken sieh ganz mit den 
vorerwahnten bei Vitiligo. Dies ist um so weniger auffallend, als ja 
aueh diese mit Poliosis vergesellsehaftet waren. Charakteristiseh ibt 
fur all diese Erkrankungen der Beginn im mittleren Lebensalter, 
meistens um die Mitte des vierten Jahrzehntes, selten etwas friiher 
oder spater, das gleiehzeitig doppelseitige Auftreten der Augen­
erkrankung, der haufige Beginn mit Neuritis, der dann als Haupt­
veranderung eine diffuse Chorioiditis folgt. Diese fiihrt wieder so 
regelmaBig zu diffuser Depigmentierung des Augenhintergrundes, 
dass mall an den Pigmentverlust der Haut und Haare bei Vitiligo 
und Poliosis erinnert wird. Beteiligung der Iris und deb Strahlen­
korpers erfolgt gerade wie bei den Vitiligobeobaehtungen erst zu­
letzt. Da aueh die alteren Vitiligobeobaehtungen der deutsehen 
Literatur Poliosis aufwieben; konnen diese im iibrigen ganz ahnlieh 
verlaufenden FaIle trotz Fehlens der Sehwerhorigkeit und der 
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Alopeeie mit denen von Koyanagi in eine Gruppe von Uveitis 
bislang unbekannten Ursprungs zusammengefasst werden. Koya­
nag i kommt fur seine FaIle zu dem Schluss, dass die Haar- und Haut­
erkmnkung, gewiss auch die Gehorstorung nicht alsFolgeerbcheinung 
del' Uveitis, sondeI'll vielmehr gemeinschaftlich mit ihr als Folge 
einer noch unbekannten Ursache zustande kommen. Die Tatsache, 
dass diese Uveitis in allen Fallen - es sind uber 20 - doppebeitig 
auftrat, mochte ich als weiteren Stutzpunkt fiir die Annahme ver­
werten, dass hier Erkrankungen etwa bakteriell metastatisehen 
Charakters, fur die sich ubrigens auch sonst keine Anhaltspunkte 
ergaben, nicht vorliegen, sondern dass eine Safteveranderuug 
zugruude liegt, die mit einer gewissen Gesetz- und RegelmaBigkeit 
zur doppelseitigen Uveitis Hlhrt. 

Da endokrin-sympathisehe Storungen aueh als Grundlage del' 
Alopeeie angesproehen werden, moehte ieh die Vermutung aus­
spreehen, dass fur aIle diese FaIle von doppelseitiger Uveitis uu­
bekannter Atiologie Storungen del' endokrinen Beziehungen ursaeh­
lieh anzusehuldigen sind, wie solche bei meinem Vitiligo.kranken nach­
gewiesen sind. Dass abel' nieht nur die Keimdrusen, sondern aueh 
die Nebennieren, die Schilddruse und die Hypophyse in ihren 
weehselseitigen Beziehungen zu beaehten sind, erwahnte ieh s.chon 
zuvor. 

leh bin mil' nati.irlieh bewusst, dass das Beweismaterial noeh 
luekenhaft ist. Klinik und Laboratorium werden kunftig diese 
Lucken noeh auszufi.illen haben. leh konnte heute nul' begri.indete 
Hinweise dafur geben, welchen Weg die Forsehung einschlagen kann, 
um den Faktor "Unbekannt" in del' Atiologie del' Uveitis weiter zu 
verkleinern. Aueh glaube ieh, dass hiermit die Bedeutung endokriner 
Storungen fur die Pathologie del' Uvea und des Glaskorpers noeh 
keineswegs ersehopft ist. leh erinnere z. B. an das haufige Auftreten 
van senileI' Glaskorpertrubung und Verflussigung bei alteren Leuten, 
wie man es ja oft bei Operationen feststellen kann. Del' Einfluss del' 
endokrinen Drusen auf den Augenbinnendruck und auf osmotisehe 
Vorgange, del' aus den Beobaehtungen Imres und den experi­
mentellen Ergebnissen Hertels hervorgeht, legt den Gedanken nahe, 
dass eine senile Ruckbildung diesel' Drusen aueh zu Zustandsande­
rungen im Glaskorper in Beziehung stehen konnte. 
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V. 

Innersekretorische A.ugenerkrankungen. 
Von 

O. Thies (Dessau). 
Mit 1 Abbildung im Text. 

Neuland auch fiir viele Augenarzte. Dnd dabei von so grosser 
Bedeutung! Fiir die Diagnose, fiir die Prognose, fur die Therapie. 
Aber es gehort besonderes Studium dazu. Wer intuitive Begabung 
hat, wird schnell die Zusammenhange sehen. Mancher Facharzt hat 
vergessen, dass er in erster Linie Arzt ist. FaIle unbekannter Drsache 
hat jeder Augenarzt. Manche werden klarer werden nach der 
Schilderung meiner FaIle. Es ist kein grosses Material. Aber lehr­
reich und interessant. Es solI auch nichts Vollkommenes, Ab­
geschlossenes bieten. Sondern solI erklaren und anregen zur Mit­
arbeit auf diesem Gebiete. Es werden nur Frauen erwahnt. Sie 
steJlen zehnmal mehr endokrine FaIle 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. Dnd mannigfach sind die 
Zusammenhange. Die endokrinen Drusen konnen die Tatigkeit 
eines Organes hemmen oder fordern. Das Hormon einer Druse kann 
eine andere zur Sekretion veranlassen oder zum Stillstand bringeu. 
Dnd zwischen einzelnen Drusen bestehen enge, korrelative Be­
ziehungen. Bei Vergrosserung oder Verkleinerung einer Druse die 
gleichzeitige LJber- oder Dnterfunktion der anderen, in enger Be­
ziehung zu ihr stehenden Druse. AIle bilden ein funktionelles Ganzes, 
das endokrine System. In diesem Ganzen gibt es Storungen quanti­
tativer oder qualitativer Art. Dnd daraus resultieren die ver­
schiedenen Allgemeinstorungen. Beim Ausfall einer Druse konnen 
die anderen eine Zeitlang noch substituierend eintreten. So ent­
steht ein labiler Gleichgewichtszustand. Das geht nicht auf die 
Dauer. Bei irgend einer neuen Erschutterung ist es dann vorbei 
mit der Harmonie. Dnd dann entstehen mehr oder weniger schwere 
Storungen in den Organen, die einen Locus minoris resistentiae 
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darstellen. Die schnelle Erkennung diesel' ist entscheidend fiir 
Prognose und Therapie. Und die Erfolge sind gross. Objektiv und 
subjektiv! 

Die Erkennung. Magerkeit, KorperfuIle, Veranderungen des 
Vorderhalses, Gesichtsausdruck. Das sind Hinweise. Dann die 
Anamnese. Die Menses; ihr Beginn; das Fehlen del' Konzeption; 
ihr Ausbleiben nach einem odeI' mehr Kindem; das Klimakterium. 
Sind zeitliche Zusammenhange eines Augenleidens damit vorhanden, 
ist del' Weg geebnet. Und bald findet man auch die andere, kor­
relativmiterkrankte Druse. Wie die Abbildung zeigt, stehen Genitale, 
Hypophyse und Thyreoidea in engel' Wechselbeziehung miteinander. 
Zusammenarbeit mit Gynakologen odeI' Internen ist notwendig. 

Menstruation, Partus, 
Klimakterium. Das sind 
Phasen des weiblichen Zy­
klus von eminenter Be­
deutung. Bei del' Men­
struation entstehen nach 
Novak toxischeSubstanzen 
im Korper, die mit dem 
Menstrualblute ausgeschie­
den werden. Kommt es zu 
einer Storung des Abflusses, 
konnen Erkrankungen ent­
stehen. Die Graviditat 

Ep/lhe/kiirper 
P,1flkreas 
Ovarium 

Thymus, Tlfyreoirfea, Hypophyse 

" .. 
Hemmung 

Chromajl'nes 
System 

Die Wechselbeziehungen der endolninen Driisen 
(nach Curschmann). 

macht Gleichgewichtsstorungen, "die im Bereiche physiologischen 
Geschehens nicht ihresgleichen haben". Die Placenta ubertrifft die 
innersekretorische Funktion del' Ovarien urns Mehrfache ! Es 
resultieren daraus wieder allerhand Storungen in anderen Organen. 
Und welche Umwalzungen macht das Klimakterium! WeI' erinnert 
sich nicht del' vielen Falle von Seclusio pupillae, von Maculaverande­
rungen bei excessiver Myopie nach dem Klimakterium 1 Groenow, 
Novak und viele andere erwahnen zahlreiche Erkrankungen del' 
Augen in diesen Phasen des weiblichen Zyklus. 

So kommen wir auf endokrine Zusammenhange. Das sei abel' 
die Richtschnur: Sorgfaltig das Material ansehen und 
sichten! Nie das Extrem wahlen und alles gleich als 
endokrin betrachten! 

Ich habe 19 FaIle in Y2 Jahre zusammengestellt. Alle sind VOID 

Gynakologen odeI' Internen mit untersucht. Also rein endokrin. 
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Bei allen ist W. R., Tbeprobe, Blutbild, Sehadelaufnahme und mem 
gemaeht worden. Wir ordnen sie. 

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

2. sole he bei Vergrosserungen der Thyreoidea und Hypogeni­
talismus; 

3. solehe bei Adipositas, Fettdystrophie und Hypogenitalismus; 

4. solehe bei Erkrankungen der Hypophyse und Hypogenitalis­
mus; 

5. solehe bei Myxodem. 

Seehs FaIle fallen unter Nr. 1. Bei allen sind anamnetiseh 
Hypoplasia genitalis und Dysmenorrhoe festgestellt worden. Die 
Augenerkrankungen waren periodisehe Randkeratitis, Phlyktanen, 
Amblyopie bis 3/10, Infiltrate, Dystrophie der Cornea. Befunde, die 
von vielen Autoren bestatigt werden. Das einzige Bild zeigt keine 
korperliehen Veranderungen. Heilung in allen Fallen; Besserung der 
Dystrophie. 

Funf FaIle mit Veranderungen der Thyreoidea. Bei allen 
funf Hypogenitalismus, Dysmenorrhoe. Dnd psyehisehe Depression. 
Augenerkrankungen: Rezidivierende Infiltrate, Amblyopie, Ge­
siehtsfeldeinsemankungen, Iritis. Befunde, die mannigfach beob­
aehtet sind. Heilung bzw. Besserung aller funf FaIle. 

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

Funf FaIle von Adipositas, Fettdystrophie. Typiseher 
Hypogenitalismus, Dterusveranderungen, Dysmenorrhoe. 

Fall 12: Rezidivierende, sehwere Amblyopie naeh plotzliehem 
Sistieren der Menses bei 36 Jahren. Heilung. Psyehiseh enorm ver­
andert. 

Fall 13: Sehwerste Chorioiditis disseminata mit R. S = 0,1 -
< 0,2, L. S = < 0,1. Behandlungen in memeren Kliniken. De­
pression, Verzweiflung wegen Arbeitsunfahigkeit. Naeh 8 Wochen 
Behandlung: R. S = 0,7; L. S = 0,5. Kleinste Druckschrift in der 
Nahe. Nimmt Beruf an. Der Visus halt sieh unverandert. Heitere, 
lebensfrohe Stimmung. 

Fall 14 und 15: Bds. Seclusio im Klimakterium. Iridektomie. 
Nach Hormonbehandlung lebensfrisehe Frauen. Groenow und 
Novak erkennen diese Zusammenhange 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 Falle auf hypophysarer Grundlage. Dys­
menorrhoe, Hypogenitalismus. 

Fall 17: Rezidivierende Amblyopie. 
Fall 18: Vor 4 Jahren ausgesprochene Papillitis. Jetzt voll­

kommene Heilung mit S = 5/5' normaler Papille. Die Rontgen­
aufnahme zeigt deutliche Vergrosserung der Sella turcica. Die 
Gesichtsaufnahme Facies leonina. 

Und der letzte Fall (19) Myxodem mit sch werer N euro­
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 = 5/5; normale Pa pille! 

Die Faile sprechen fur sich selbst. 
Die Prognose steht und fallt mit der Therapie. Der Satz hat sich 

in den Fallen bewahrheitet. Die spontanen Dankesbezeugungen der 
Patienten; der rasche Ruckgang 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 Dragees 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 frtihreif 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 Faile mit Myxodem erst nach 4 Wochen 
gegeben und vorher nur taglich 100 g rohe Leber den Speisen 
beigemischt. Faile 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 Ausfuhrungen sollten ein Anreiz 
dazu sein. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 3 
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Aussprache zu den V ortragen 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 
Patientiri, deren Mutter Myxodem hatte, erkrankte beiderseits an Kern­
star, mit Linsenmyopie von etwa - 10 bis 11 Dioptrien. Bei der 
Operation stellte sich beiderseits eine erhebliche Komplikation ein. 
Nach dem lege artis (retrobulbare Injektion, Ziigelnaht usw.) ausgefiihrten 
Schnitt, floss in grosser Menge vollkommen verfliissigter Glaskorper abo 
Iridektomie und Entbindung mit der Schlinge gelang beiderseits, die 
Augen kollabierten sehr stark. Abheilung im Verlauf von 6-7 Wochen. 
Yom 7. Operationstage an wiederholte intraoculare Blutung. Sehscharfe 
beiderseits 5/5' Innere Untersuchung inklusive Hautkondensator (um 
30% erniedrigt) ergab ein sicheres Myxodem. 

Solche FaIle von Altersmyxodem sind in abortiven Formen durchaus 
nicht selten und es wiirde sich lohnen, auf ahnliche Zusammenhange 
weiter zu achten, zumal auch beim Fehlen sonstiger auffalligen Sym­
ptomen mittels des Hautkondensators in wenigen Minuten die Unter 
funktion der Thyreoidea festgestellt werden kann. 

Ob entsprechend der S i e g r is t schen Auffassung zwischen der Katarakt 
und Unterfunktion der Thyreoidea ein Zusammenhang besteht, ist 
unsicher. Auf meine Veranlassung hat Herr Dr. Klei ber an unserer 
Klinik 100 Altersstarpatienten nach der Gildemeister-Lueg-Methode 
untersucht, nur bei 35 % eine nicht erhebliche Unterfunktion, bei 24 
eine Uberfunktion und bei 41 normale Funktion gefunden. Eine 
Stiitze fiir die Siegristsche Au£fassung ist dadurch nicht gegeben. 

Herr Jess 
warnt davor, bei der grossen Haufigkeit der verschiedensten endokrinen 
Storungen alle moglichen Augenkrankheiten mit diesen Storungen 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 Alterstriibungen der 
Linse mit Schadigungen der Epithelkorperchen sich nicht bewahrheitet 
habe, obwohl vor langerer Zeit einige Autoren bis zu 90 % der FaIle von 
Altersstar mit latenter Tetanie in Verbindung bringen zu diirfen glaubten. 
Von Staren scheinen vielleicht gewisse Formen der angeborenen oder in 
friihester Jugend erworbenen Katarakte mit endokrinen Storungen zu­
sammenzufallen. Es hat sich bei experimentellen Versuchen an der Giessener 
Augenklinik herausgestellt, dass z. B. bei jungen weissen Ratten gelegent­
lich spontane Linsentriibungen auftreten konnen, die mit den experi­
mentellen Rattenstaren nach Vernichtung der Epithelkorperchen auf-
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fallend iibereinstimmen. Das merkwiirdige an diesen spontanen Linsen­
triibungen war, dass sie sich gelegentlich im Laufe des Wachstums der 
Linse ganz erheblich zuriickbilden konnten. Uber diese Triibungen 
wird demnachst eingehend aus der Giessener Klinik berichtet werden. 

Herr 1gersheimer: 

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 hochst erstaunt sein (z. B. die sehr 
hanfigen kataraktosen Triibungen an der Spaltlampe bei Exstirpation von 
Epithelkorperchen bei Ratten, die Schwangerschaftsreaktion nach Zon­
deck-Aschheim mit dem hypophysaren Vorderlappenhormon usw.). Es 
ist deshalb auch bei folgenden Beobachtungender Gedanke eines endokrinen 
Ursprungs zu erwagen. lch erinnere mich, gelegentlich FaIle von Hypo­
physenerkrankungen gesehen zu haben, bei denen eine Uveitis bestand. 
Diese Uveitis wurde als eine zufallige Komplikation betrachtet. Dann 
sah ich zwei altere Geschwister, die eine chronische Arthritis deformans 
mit einer gleichartigen Chorioretinitis und retinaler Gefasserkrankung 
aufwiesen. Nun hat auf dem letzten lnternistenkongress in Wiesbaden 
Lichtwitz hervorgehoben, dass solche Gelenkerkrankungen nicht selten 
hypophysarer Natur seien oder zum mindesten in einer Beziehung mit der 
Hypophyse standen. Man konnte also auch an die Moglichkeit denken, 
dass die vorher geschilderten Beobachtungen einen Zusammenhang mit 
der Hypophyse hatten. 

Ferner beobachtete ich vor kurzem ein 13jahriges Madchen mit sehr 
eigenartiger Netzhaut-Aderhauterkrankung, ausgesprochener Fettsucht 
und stark rheumatischer Veranlagung. Die Untersuchung der Hypophyse 
im Rontgenbild ergab nichts sicheres. Auch sonst waren keine hypo­
physaren Symptome nachweisbar. Trotzdem muss man aber auch in 
diesem Fall, bei dem alle sonstigen Untersuchungen negativ verliefen, 
an die Moglichkeit eines endokrinen Ursprungs denken. lch mochte 
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 
hypophysare oder sonstige endokrine Einfliisse denken sollte. 

Herr Bartels: 

Der Einfluss innersekretorischer Vorgange spricht sich auch in dem 
Zahlenverhaltnis aus, dass in der vierfachen Haufigkeit der tuberkulOsen 
Iridocyclitis bei Frauen und der rezidivierenden Glaskorperblutungen 
(Retinitis proliferans) bei Mannern besteht. Die genaue Beobachtung 
hormonaler Vorgange 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 Strumektomie auf­
getreten war. Der Fall wird ausfiihrlich von Dr. Stevens veroffentlicht 
werden. 

3* 
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Herr Gilbert (Schlusswort): 

Fasse ich das Ergebnis del' Aussprache zusammen, ohne auf Einzel­
heiten einzugehen, so warnt ein Teil del' Herren davor, sich zu weit 
auf ein gar nicht odeI' noch zu wenig erforschtes Gebiet zu begeben, 
wahrend del' andere Teil sich nicht scheut, ein Gebiet zu betreten, das 
noch nicht geebnet ist und das es erst noch gilt urbar zu machen. Dabei 
ki:innen naturlich lrrtumer eintreten. Die durfen uns abel' nicht veranlassen, 
dies Gebiet zu meiden, wenn wir dem Voranschreiten del' Wissenschaft 
dienen wollen. Therapeutische Erfolge zeigen zu deutlich, dass es sich 
hier urn Einflusse handelt, die entschieden Beachtung verdienen. WeI' 
die vorliegenden Mitteilungen z. B. aus del' japanischen Literatur vor­
urteilslos priift, dem wird es gehen wie mir: del' Schleier beginnt VOl' 
einem atiologisch ganz unklaren Gebiet sich zu Wften, wenn die bei 
meinem Vitiligokranken gemachten Erfahrungen berucksichtigt werden. 
Es ist dringend zu wUnschen, dass das Laboratorium uns bald mehr 
Hilfen an die Hand gibt, urn diese Zusammenhange in del' Art zu priifen, 
wie es Herr Meesmann heute schon angeregt hat. 

Herr Thies (Schlusswort): 
lch schliesse mich den Worten des Herrn Gilbert an. Meine Aus­

fiihrungen sollen, wie ich schon sagte, nichts Vollkommenes sein. Abel' 
sie sollen hinweisen auf Zusammenhange, die haufiger als man denkt 
vorkommen und die neue Wege in del' Erkennung und Behandlung 
bestimmter, oft schwerer Erkrankungen ergeben. 

VI. 

Ein Faktor der Konvergenz und des Einwartsschielens. 
Von 

W. Comb erg (Berlin). 
Mit 1 Abbildung im Text. 

Durch Versuche von Bielschowsky und Hofmann waren VOl' 
30 Jahren die Verhiiltnisse erforscht worden, unter welchen es 
gelingt, bei del' Fusion eine Losung von Konvergenz und Ak­
kommodation herbeizufiihren. 

In einer neueren Arbeit hat H. Roloff gefunden, dass bei 
monokularer Akkommodation die Konvergenz nicht geniigend mit­
ging, also bei Zunahme del' Akkommodation von diesel' gelost 
wurde. In gleicher Richtung sind auch Resultate zu verwerten, 
die von Hess und Messerle erhalten wurden. 

Ful3 hat VOl' einigen Jahren die Annahme gemacht, dass es 
eine von del' Akkommodationskonvergenz ganzlich zu scheidende 
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Fusionskonvergenz gebe, bei welcher die Konvergenz von der Ak­
komodation unabhangig erfolgen wiirde. 

Hofmann sagt neuerdings, dass die Moglichkeit einer von der 
Akkommodation unabhangigen Konvergenzinnervation nicht in Ab­
rede gestellt werden sollte. Es lagen indes noch keine ganz sicheren 
Beweise dafiir vor. Auch Bielschowsky ausserte die Ansicht, dass 
"vermutlich, obwohl noch nicht mit Sicherheit nachzuweisen", eine 
von der Akkommodation unabhangige Fusionskonvergenz bestehe. 
Dafiir spreche, dass bei Herstellung absoluter Divergenz, die als 
Fortsetzung der normalen Konvergenzminderung aufzufassen ware, 
die Akkommodation schon bei Parallelstellung der Gesichtslinien 
ganz erschlafft sei, also nicht die Fortsetzung der Bewegung in die 
absolute Divergenz mitmachen konne. 1m gleichen Sinne verwertbar 
sei der yom Fusionszwang vermittelte Ausgleich der Eso- und 
Exophorie. Die FuBsche Erklarung gehe aber zu weit, well es sicher 
noch andere Arten der Losung von Akkommodation und Konvergenz 
gebe, als diejenige der Fusionskonvergenz. 

Zur Frage der Konvergenzbeeinflussung, uber 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-Messgerat, das ich im Jahre 1929 aus­
probierte, und welches nach seiner Konstruktion eigentlich sehr 
genaue Ablesungen versprechen sollte, zeigte sich trotz genauer 
Einstellung bei N ormalen und Schielenden sehr haufig eine bestimmte 
Abweichung von den Ergebnissen der Tangententafel-Messung. Es 
war zunachst 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
maBigkeit unterliegt. 

Bei der ersten Ausfiihrung des von mir benutzten Gerates, das 
ich ubrigens den interessierten Kollegen nachher vorfuhren kann, 
wurde dem Fixierauge ein in Unendlich abgebildetes leuchtendes 
Krenz dargeboten. Die Einstellung des zweiten Auges wurde bei 
gutem binokularem Sehakt nach dem subjektiven Verfahren, sonst 
objektiv an der Lage des Hornhautreflexblldchens einer isoliert 
dargebotenen schwenkbaren leuchtenden Marke unter genauer Be­
rucksichtigung des <J: Y gemessen, wobei die Marke optisch genau 
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auf Unendlich eingestellt war. Bei dieser Anordnung zeigte sich 
trotz voller Prazision der optischen Einstellung sehr haufig eine 
gegeniiber der Tangententafel vermehrte Konvergenzeinstellung 
von ca. 3-10° und zwar bei Normalen lmd Schielenden. Diese 
Abweichung, die Sie iibrigens wahrscheinlich grosstenteils auch selbst 
an dem Apparat bei sich feststellen konnen, wurde wohlgemerkt 
erhalten trotz zwangslaufiger 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 wahrend der Messung die Einstellung 
auf Unendlich beibehalten wurde. 

Ich zeige hier zunachst 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 Augenarzte mit guter Beobachtungsgabe, waren viele, 
welche den Zustaud der Orthophorie darboten und gleichzeitig den 
Zustand der Emmetropie mit beiderseitiger guter Sehscharfe, andere 
mit leichter latenter Divergenz und Konvergenz. 1m Mittel hatten 
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sie ~o Divergenz bei Anwendung des vertikalen Prismas an der 
Tangententafel. Bei der Einstellung an dem Apparat erhielt man 
im Mittel eine Konvergenz von 31/ 10°. 

Bei den 26 Patienten mit Konvergenzschielen war der Unter­
schied zwischen der Tangententafel-Messung und der Bestimmung 
an dem Apparat fast regelmaBig grosser als bei den Normalen. 
Durchschnittlich bestand an der Tangententafel ein Schielwinkel 
von 103/ 4°, bei der Messung an dem Gerat dagegen der betrachtlich 
grossere Schielwinkel von 18°. Am starksten war der Unterschied 
bei einigen Fallen von alternierendem Schielen. 

Wesentlich anders war das Ergebnis bei den 21 gepruften Fallen 
von Auswartsschielen. Zieht man vier Faile von postoperativer 
Divergenz bei ursprunglichem Einwartsschielen und einen Fall von 
periodischem Schielen ab, bei dem ganz andere Verhaltnisse vor­
lagen, so bleiben 16 Faile ubrig, bei denen ebenfalls ein Vergleich 
der Messung an Tangententafel und neuem Gerat durchgefiihrt 
werden konnte. Es zeigte sich bei diesen 16 Fallen im Gegensatz 
zum Konvergenzschielen so gut wie uberhaupt kein Unterschied 
zwischen den beiden Messungen. Wahrend der Schielwinkel an der 
Tangententafel durchschnittlich 9,8° betrug, erhielt ich an dem 
Gerat durchschnittlich 9,6°, also fast genau den gleichen Wert. 

Sehr interessant war das Verhalten der erwahnten vier Faile von 
Konvergenzschielen mit op. Ubereffekt und nachtraglicher Divergenz. 
Es zeigte sich, dass sich dieses Divergenzschielen grundsatzlich 
anders verhielt als das echte primare Divergenzschielen, bei welchem 
der Schielwinkel bei beiden Messungen gleich gewesen war. Bei 
den operierten Konvergenzschielern war namlich trotz der Divergenz 
der Unterschied zwischen den beiden Messungen noch annahernd 
ein gleicher wie bei den ubrigen Fallen von nicht operiertem Kon­
vergenzschielen. Wahrend sie an der Tangententafel durchschnittlich 
16° Divergenz zeigten, wurde an dem neuen Gerat nur eine durch­
schnittliche Divergenz von 4,8° gefunden. Auch vier Fane von 
operiertem Konvergenzschielen mit einem kleinen Konvergenzrest 
zeigten noch ganz unverandert das fiir das Konvergenzschielen 
charakteristische Verhalten. Der Schielwinkel an der Tangenten­
tafel betrug durchschnittlich 8,7°, der Schielwinkel an dem Gerat 
durchschnittlich 20,5°. 

Es wurde nun auch der Akkommodationseffekt bei verschiedenen 
Fallen von Einwarts- und Auswartsschielen vergleichend gepriift. 
Bei vier Fallen von Einwartsschielen, die bei Ferneinstellung an 
der Tangententafel durchschnittlich 20°, bei meinem Apparat 
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durchschnittlich 26 0 Schielwinkel gezeigt hatten, stieg der Schiel­
winkel nach zwangsweiser Erhohung der Akkommodation durch 
Zusetzen beiderseits von - 4 D nur durchschnittlich um 1 %0, 
wenn mit meinem Gerat gemessen wurde; bei sieben Divergenz­
schielern, 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 10 erniedrigt. 

Diese vorlaufig nur relativ kleine Untersuchungsserie ist nicht 
gross genug, um die prozentualen Ergebnisse statistisch als voll· 
wertig erscheinen zu lassen. lch muss deshalb auf die Publikation 
hinweisen, die spater, 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 Einstellung der Gleichgewichtslage beider Augen zuein­
ander, die wir an der Tangententafel messen wollen. Es lasst 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 
Fallen auch gering sein oder nahezu fehlen. 

3. Die Beeinflussung ist regelmaBig und in verstarktem MaBe 
vorhanden bei allen Fallen von echtem Konvergenzschielen. 

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

5. Soweit nach den jetzt vorliegenden Messungen eine Erklarung 
erlaubt ist, kann man die festgestellten, zur vermehrten Konvergenz 
fiihrenden 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 regelmaBige Verstarkung beim Einwarts­
schielen und ihre Unbeeinflussbarkeit durch operative Korrektion 
und durch postoperative LTbereffekte im Sinne eines dauernden 
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Divergenzschielens sprechen dafiir, dass wir in ihr eine esseritielle 
GesetzmiiJ3igkeit 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 sic her entschieden werden. Der Vor­
tragende erhielt allerdings bei seinen Untersuchungen den 1i::indruck, 
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 verstarkte EinmenglUlg dieses auch physiologisch bei fast allen 
Menschen nachzuweisenden Einflusses das vorher latente Einwarts­
schielen und durch ein Nachlassen resp. Fortfallen des Einflusses 
(beides im Bunde mit den iibrigen Schielfaktoren) das Auswarts­
schielen erst in Erscheinung treten kann. Eine nahere Begriindung 
fiir diese Ansicht kann auch erst spater im Rahmen einer aus­
fiihrlichen Arbeit gegeben werden. 

VII. 

Untersuchungen fiber das Sehen in Fallen von 
Schielamblyopie. 

Von 

K. yom Hole (Leipzig). 
Mit 2 Abbildungen im Text. 

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

Dagegen wissen wir sehr wenig iiber die Sehstorung selbst, die 
das We sen der Amblyopie ex anopsia bedingt. Nach Bielschowsky 
unterliegen die Eindriicke des Schielauges einer Hemmung von 
verschiedener Intensitat 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 Funktionspriifung feststellen. - Best ist der Ansicht, dass 
die gefundene Sehscharfe bei der Schielamblyopie keineswegs ein 
MaB fiil' die Amblyopie darstellt. 

Es lag nun nahe, durch weitere Beobachtungen zu versuchen, 
etwas Genaueres uber die Sehstorung bei Schielamblyopie zu 
erfahren, sie einer gewissen Analyse zu unterwerfen. - Ich wahlte 
zu den gleich zu beschreibenden Untersuchungen altere Kinder und 
Erwachsene, die seit ihrer Jugend geschielt und auf dem Schielauge 
eine Aroblyopie hatten. Die jiingste Versuchsperson war 11, die 
alteste 40 Jahre alt. Die meisten waren in den 20er Jahren. Die 
Beobachtungen erstreckten sich im ganzen auf zehn FaIle. Es sind 
deshalb nicht mehr, 1. weil ich nur solche naher untersucht habe, 
die auf Grund einer gewissen Intelligenz gut beobachten und das Be­
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o bachtete beschreiben 
konnten. Aus diesem 
Grunde habe ich auch 
von jiingeren Kindem 
abgesehen; 2. weil 
selbstverstandlich FaIle 
mit Hintergrunds- oder 
sonstigen organischen 
Veranderungen ausge­
schlossen waren; 3. weil 

Abb. 1. ich, um moglichst ein-
fache VerhaItnisse vor mir zu haben, bei hoheren Graden von 
Astigmatismus (> 2 dptr) und Hyperopie (> 3 dptr) sowie allen 
Myopen von der Durchfuhrung der Untersuchungen absah; 4. darf 
die Fixationsfahigkeit nicht vollig verlorengegangen sein. 

Ich verfuhr nun zunachst so, dass ich die Sehscharfe des 
amblyopischen Auges an den gebrauchlichen Proben mit der ent­
sprechenden Korrektion bestimmte. Sie betrug in neun Fallen unter 
5/50' in einem war sie 5/50' 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 ublichen angepasst. Die Beobachter wurden 
sodann aufgefordert, das Gesehene zu beschreiben. Dabei fand sich 
nun folgendes: 

1. deuteten die Amblyopen die gesehenen Gestalten meist zu­
nachst als Buchstaben oder Zahlen. Das findet man auch sonst haufig 
bei Sehpriifungen. Lasst man an Sehproben mit verschiedenen 
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Zeichen, z. B. den Lohleinschen, lesen 1llld zeigt mehrere Zahlen 
hintereinander, so wird das nachste an der Grenze der Erkennbarkeit 
gelegene Objekt ebenfalls als Zahl gedeutet, auch wenn es eiu Buch­
stabe ist, 1llld eine Zahl noch gelesen, wahrend ein 1lllerwartetes 
Zeichen, ein Kreuz oder dergleichen, nicht angegeben wird. Wir 
sprechen mit F. B. Hofmann von einer Wirk1lllg der sog. geistigen 
Einstell1lllg beim Gestaltensehen. Sie gibt sich jetzt manchmal bei 
j1lllgen Kindern sehr gut zu erkennen, wenn sie bei Verwend1lllg von 
Bilderproben Z. B. ein Kreuz als Flieger bezeichnen. Diese geistige 
Einstell1lllg offenbart sich 1lllS also als eine momentane Stimm1lllg 
oder Farb1lllg des Bewusstseins, gewissermaBen als ein augen­
blickliches Bereithalten eines begrenzten Vorstell1lllgsvorrates. Auch 
Kreiker hat dariiber Beobacht1lllgen mitgeteilt. Bei den 1lllter­
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 Sehscharfe in den meisten Fallen bei Priif1lllg mit den 
einfachen Zeichen hoher als bei Anwendung der gebrauchlichen 
Zahlen-, Buchstaben- 1llld Hakenproben. Auch dieses Moment 
kommt bei sonstigen Sehpriifungen zum Ausdruck. Man findet es 
Z. B. haufig, dass bei einer Sehscharfe von 5/15 oder olIo die 1 und 7, 
die 5/7'5 entspricht, noch erkannt werden. Uber die verschieden 
schwere Erkennbarkeit von Zahlen 1llld Buchstaben sind von 
Lohlein 1llld Ge b b sowie noch kiirzlich von Elschnig und 
Gnad ausgedehnte Beobachtungen beschrieben worden. Bei den 
von mir 1llltersuchten Fallen war jedoch dieses Moment viel deut­
licher, die Spanne zwischen den einzelnen Werten bedeutend weiter. 
In einem FaIle mit einer Sehscharfe von 3/50 (Zahlen 1llld Buch­
staben) wurden einfache Zeichen, wie Z. B. ein Kreis oder Dreieck, 
noch 5/20 entsprechend erkannt; in einem andern sogar, wenn man 
die Formen nur durch die entsprechenden Grenzp1lllkte markierte 
(z. B. .'.). Das entsprach also einer 4-5mal so hohen Sehscharfe. 
Allerdings waren die Unterschiede nicht immer so gross. 

3. kam es haufiger 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
nehm1lllg, bei einem Kreis nur die eine oder andere Halfte, bei einem 
Rechteck nur ein Winkel oder drei Seiten usw. Ein Patient beschrieb 
diese Beobacht1lllgen 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 dieses 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 

D ~'Ln 
o ( ) 

VV-+V 
-'L • 

Abb.2. 

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 ahnlich 
beschrieben wurden. 

6. eine schnelle Er­
miidung der Versuchs­
personen, so dass man 
sie ofter a usruhen lassen 
musste. Ausserdem eine 
leichte Ablenkbarkeit, 
indem aIle moglichen 
zufalligen Nebenreize 

storend empfunden wurden. Das habe ich unter 3. schon angedeutet. 
Was ist nun zur Deutung dieser Versuchsergebnisse zu sagen ~ 

Zunachst muss ich vorausschicken, dass nicht 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. 1m ganzen lasst sich bei den geschilderten 
Symptomen die Beteiligung zentraler Faktoren, allgemein aus­
gedriickt, immer wieder herauslesen. Insofern bestatigen die Unter­
suchungen die in friiheren 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 Eindrucke auf. Auf der Verknupfung mehrerer Erregungen des 
Sehorgans zu einem einheitlichen Bewusstseinsinhalt beruht aber 
gerade das Wesen der Formwahrnehmung, die beim praktischen 
Sehen dauernd gebraucht wird. Bei einzelnen Fallen findet man 
sogar Anklange 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 ahnliches 
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 soli nicht gesagt 
sein, dass sich die geschilderten Amblyopen gleich verhalten. Sie 
zeigen jedoch Anklange daran. Der Unterschied liegt darin, dass sie 
bei genugender Grosse Formen und Gestalten erkennen. Jedoch 
bei Verkleinerung der Objekte versagen sie und werden dann in 
diesem und jenem FaIle durch haptische Eindrucke unterstutzt. 
1m ganzen betrachtet bietet sich uns also beim Sehen der Schiel­
amblyopen eine Vergroberung in der Leistung des Sehorgans dar, 
die sich gleichsam auf primitiveren Stufen abspielt. Dabei rede ich 
ausdrucklich yom Sehorgan und nicht yom Auge, da wir nach 
allem, was wir uber das Wesen der Schielamblyopie wissen, an­
nehmen mussen, dass sich diese Storung nicht allein in der Netzhaut 
lokalisiert denken lasst, sondern sicher auch zentrale Vorgange 
beteiligt sind, wie man ja auch schon mehrfach angenommen hat. 
Dabei hat man sich unter zentralen Vorgangen 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 
naher einzugehen, ware eine ausfuhrliche Darlegung der Zonen­
theorie des Sehorgans erforderlich, wie sie durch v. Kries u. a. 
aufgestellt und begrundet worden ist. Doch muss ich an dieser Stelle 
mich mit dieser kurzen Andeutung begnugen. 



46 Meisner: Chronische Myositis der ausseren Augenmuskeln. 

VIII. 

Chronische Myositis der iiusseren Augenmuskeln. 
Von 

W. Meisner (Greifswald). 
Mit 2 Abbildungen im Text. 

Von der Erkrankung, die ich heute kurz besprechen mochte, 
ist meines Wissens erst einmal kurz berichtet worden, und zwar 
durch Cords. Er schildert in der Sitzung des Vereins Rheinisch­
Westfiilischer Augenarzte zu Elberfeld am 25. Marz 1928 eine 
Phlegmone der ausseren 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 FaIle zu berichten 
und die anatomischen Bilder zu zeigen. 

Der erste Kranke war ein 70jahriger pensionierter Beamter, 
der seit 8 W ochen eine Vortreibung des linken Auges bemerkt 
hatte. Vor 3/4 Jahren Apoplexie mit Verlust der Sprache und 
Lahmung der rechten Korperhal£te. Es bestand starker Ex­
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 iibrigen bis auf geringe subkapsulare Linsentriibungen normal. 
Intern bestand eine allgemeine ziemlich weit fortgeschrittene 
Arteriosklerose, das Herz war nicht wesentlich verandert. 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 zunachst in Lokal­
anasthesie eine aussere Kanthotomie gemacht. In der nachsten 
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 ausseren Augenmuskeln auf. Der mikroskopische 
Befund solI zusammen mit dem des nachsten Falles berichtet werden. 
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Auch hier handelt es sich um einen alteren, in diesem FaIle 
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 eingeschrankt, weniger nach nasal und unten. Sensi­
bilitat erhalten, gemischte Injektion, Hornhautgeschwurchen in 
der unteren Halite der Hornhaut, daher die Sehscharfe mit -6,OD. 
nur Fingerzahlen in 3 m. Nasal unten etwas hinter dem Auge 
glaubt man eine weiche Geschwulst zu fuhlen. 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 Insultvorhergegangen, 
von dem eine Parese der linken Seite zuruckgeblieben 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 J ahren eine subcutane 
Geschwulst der linken Halsseite, die klinisch als vergrosserte Lymph­
druse angesprochen war. Das pathologische Institut in Greifswald 
stellte die Diagnose auf ein Endotheliom. Da in 14 Tagen der Ex-
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ophthalmus starker 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 zum Kronlein. Man fiihlte 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 Cor d s schen Fall zum Vergleich heran, so zeigt 
er klinisch weitgehende .Ahnlichkeit: Ein 60jahriger Mann bemerkt 
allmahliches Auftreten eines beiderseitigen Exophthalmus. Es 
kommt Chemose und Beweglichkeitsbeschrankung 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 del' Befund an den Augenhohlen. Ich zitiere wort­
lich: "Auffallender Exophthalmus. Bei del' Eroffnung del' Augen­
hoWen faUt 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 aussere Augenmuskulatur. Infolgedessen 
besteht del' Inhalt del' Orbita in erster Linie aus Muskelgewebe. 
Das Fettgewebe tritt demgegenuber sehr zuruck, es ist von hell­
gelber Farbe. Sehnerven und Bulbi ohne wesentliche Veranderungen. 

Bei del' histologischen Untersuchung weist das orbitale Fett­
gewebe keine hochgradigen Veranderungen auf. Insbesondere sind 
die Gefasse, abgesehen von geringer Verdickung del' Intima, normal. 
Besonders in del' Nahe del' Muskulatur finden sich an ldeinen 
Gefassen vereinzelte dichte Gruppen von Lymphocyten und Plasma­
zellen. Del' Sehnerv ist vollkommen normal. Sehr auffallend ist 
del' Befund del' Muskulatur. 

Die gesamte Muskulatur del' Augenhohle ist sehr reichlich 
durchsetzt von spindel- und faserreichen wechselnd breiten Binde­
gewebszugen mit eingesprengtem Fettgewebe. Hierdurch werden 
die einzelnen Muskelfasern auseinander- bzw. zusammengedrangt. 
Die erhaltenen Muskelfasern zeigen im grossen und ganzen deutliche 
Querstreifung. Sie sind z. T. an ihren Enden aufgesplittert odeI' 
zugespitzt, jedoch ohne Muskelknospen, z. T. gruppenweise fein­
tropfig verfettet odeI' unter Aufhebung del' Querstreifung schollig 
zerfaUen. In den so veranderten Muskeln finden sich verkalkte und 
verknocherte Bezirke von bizarrer Form. Ihrer Form nach erwecken 
sie den Eindruck, als waren es verkalkte Muskelfasern. Del' Form 
und Lage nach ist abel' auch die Auffassung berechtigt, dass sie im 
vermehrten Bindegewebe entstanden sind. In dichten Gruppen 
finden sich in del' so veranderten Muskulatur unregelmaBig ver­
teilte dichte Infiltrate von kleinen Rundzellen, Plasmazellen und 
Leukocyten mit und ohne Verfettung des Protoplasmas. Diese 
Infiltrate sind den Gefassen entlang geordnet. In und in del' Nahe 
diesel' 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 fur "\Vort auf meine Praparate angewendet 
werden. Nur die verkalkten und verknocherten Bezirke fehlen. Ich 
zeige hier die Praparate. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 4 
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In der Bearbeitung der Orbitalerkrankungen hat Birch­
Hirschfeld bekanntlich ein Kapitel als "Pseudotumoren" be­
zeichnet. Er unterscheidet da drei Kategorien, die aile 8ymptome 
eines Orbitaltumors aufweisen, obwohl der weitere Verlauf bzw. 
eine Operation den Tumor nicht nachweisen kann. In der ersten 
Gruppe befinden sich nur klinisch beobachtete FaIle, bei denen die 
8ymptome ohne operativen Eingriff zuruckgegangen sind. Ais 
zweite bezeichnet er solche, wo bei der Operation kein Tumor 
gefunden wurde. In der dritten Klasse endlich lasst die anatomische 
Untersuchung eigenartige follikulare Herde im Orbitalgewebe 
erkennen, daneben Zeichen chronischer Entzundung (Gefasswand­
veranderungen, Plasmazellen). 

M. E. passt das hier gezeigte Krankheitsbild in keine dieser 
Gruppen. Es wiirde zu weit fuhren, dieb im einzelnen darzutun. 
Beweisend ist fur mich auch gegenuber der dritten Kategorie der 
Umstand, dass bei bzw. nach der Operation schon makroskopisch 
die enorme Verdickung der ausseren Augenmuskeln jedem Beob­
achter auffallen muss. In gleicher Weise konzentrieren sich die 
pathologischen Veranderungen im mikroskopischen Bild in unseren 
Fallen ganz ausgesprochen auf die Muskulatur und deren Zwischen­
gewebe, wahrend das eigentliche orbitale Fett- und Bindegewebe 
sehr viel weniger sich beteiligt. 80 glaube ich, dass man die hier 
beschriebenen Faile zugleich mit dem von Cords unter die bisher 
bekannten Erkrankungen der Orbita nicht einreihen kann. 

Aussprache zu den Vortragen VI-VIII. 
Herr Best: 

Zu dem Vortrage des Herrn Comberg mochte ich darauf hinweisen, 
dass ein homogen erleuchtetes Gesichtsfeld oder ein nahezu gleichformiges 
Gesichtsfeld mit wenig Einzelheiten ebenso wie das Eigengrau nicht in 
der Ferne, sondern nahe Iokalisiert wird. Ahnlich haben die meisten 
Patienten die Neigung, die rote Leuchtlinie des Maddoxstabes nahe zu 
sehen. Von psychologisch-physiologischer Seite sind genauere Messungen 
uber die Lokalisationsentfernung vom Auge unter verschiedenen ahn­
lichen Bedingungen mitgeteilt. Diesem durch die Struktur des Gesichts­
feldes bedingten "NahegefUhl" schreibe ich auch die Tendenz zu Nahe­
Iokalisation bei Verwendung optischer Gerate zu, vielleicht neben dem 
Bewusstsein der Nahe des Okulares. Bei Divergenzschielen ist die Ver­
bindung des NahegefUhls mit der Konvergenz aus irgend welchen Grunden 
oft nicht vorhanden. 

Herr Hessberg 
konnte zwei uberaus schwere FaIle von Pseudotumoren der Orbita 
beo bachten, bei denen trotz dem FehIen sonstiger Iuetischer Erscheinungen 
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im Karpel' del' Blut-Wassermann vierfach positiv war. Die Augen waren 
in den Hohlen auf del' Hohe del' Erkrankung wie festgemauert, del' 
Krankheitsverlauf erfolgte in Schii.ben und fuhrte trotz del' Durch­
fiihrung jeder moglichen Behandlung einschliesslich parenteraler und 
Fieberbehandlung (Malaria) zu schwersten Ernahrungsstorungen im 
Bereich del' Hornhaut mit Ulcerati0nen und Einschmelzung des Gewebes, 
so dass im Fall 1 insbesondere auch wegen del' unertraglichen Schmerzen 
die Exenteratio orbitae auf beiden Seiten notwendig wurde. In Fall 2 
konnte das zweite Auge durch Rantgenbestrahlung erhalten werden; 
auch spatere noch mehrfach aufgetretene Ruckfalle sind jeweils auf 
kleinere Rontgendosen zuruckgegangen. Die anatomische Untersuchung 
ergab eine ausgedehnte Periostitis mit Verknocherung des brettharten 
Gewebes ohne eigentlichen spezifischen histologischen Befund; in beiden 
Fallen wurde ahnlich -wie bei Meisner auch eine Verdickung und Ver­
grasserung del' Muskelsubstanz gefunden, die abel' als sekundare In­
filtration und nicht als ein gesonderter Befund aufgefasst wurde. 

Herr Tschermak 
betont, dass seine auf 30 Jahre zuruckreichenden Erfahrungen an 
Schielenden eine hochgradige Variabilitat sowohl des Schielwinkels als 
des Winkels evtl. sensorischer Anomalie, somit del' motorischen und del' 
sensorischen Beziehung del' Augen dargetan haben. Speziell hat sich 
eine Abhangigkeit beider Anomalien von den jeweiligen Abbildungs­
verhaltnissen - auch von del' Entfernungsvorstellung - ergeben. So 
ist ein bei vollstandiger Trennung beider Gesichtsfelder bestimmter 
Schielwinkel nicht einfach auf die Verhaltnisse bei gewahnlichem Sehen 
iibertragbar. Das gilt speziell von den Bestimmungen an den verschiedenen 
ublichen Phorometern. Bei dem von Tschermak 1927 vorgefuhrten 
Kongruenzapparat zur Untersuchung Schielender - welcher eine rasche 
diagnostische Unterscheidung del' drei Gruppenim Sinnevon Tschermak 
gestattet -, ebenso bei einer eigenen neuen Apparatur zur Bestimmung 
von Schielwinkel undLokalisationswinkel mittels del' Nachbildmethode ist 
diesel' Mangel vermieden. Die Veranderlichkeit del' Amblyopia strabotica 
- fur welche Tschermak den Begriff del' inneren Hemmung eingefiihrt 
hat - wird dadurch illustriert, dass nach eigenen Beobachtungen die 
Lesescharfe des schielenden Auges - I),uch bei Vermeidung jeder 
Stellungsanderung - eine messbar verschiedene ist, je nachdem die 
Fixationsabsicht auf dem fuhrenden odeI' auf dem gefiihrten, sonst 
schielenden Auge ruht. 

Herr Weckert: 
Bei Prufung eines schielamblyopen Auges erhaht sich del' Visus 

zusehends, wenn man das zu erkennende Objekt allein dem Auge dar­
bietet, weil dadurch ein grosser Teil del' konkurrierenden Netzhautstellen 
ausgeschaltet wird. Zur Dauererhaltung diesel' Ausschaltung wird auf den 
Demonstrationsvortrag (Blechklappe gegen Schielamblyopie) verwiesen. 

Herr Gilbert: 
Die Beobachtungen von Pseudotumor del' Orbita, die sich den Typen 

Birch-Hirschfelds schwer einreihen lassen, sind meines Wissens 
doch nicht ganz so vereinzelt, wie nach Herrn Meisners Ausfiihrungen 

4* 
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angenommen werden konnte. 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 Veranderungen, die zu der kaum behandelten 
Lues des Mannes passten. Nach vergeblicher Salvarsan- und Malaria­
behandlung kam aueh hier auf der anderen Seite das Leiden erst dureh 
eine energisehe Rontgenbehandlung zum Stillstand und das Auge blieb 
jetzt bei einem Exophthalmus von 19 mm schon mehrere Jahre funktions­
tuehtig erhalten. Die Lues scheint mir ein wichtiger atiologischer Faktor 
dieser Myositis. 

Herr Sattler: 
Bei Sehielamblyopie kann sieh naeh Aussehluss des fUhrenden Auges das 

Sehvermogen einer 300 exzentrisehen Netzhautstelle aufl / 12 bis 1/10 bessem. 
leh halte es fUr einen Kunstfehler, wenn der Augenarzt nieht mit der 

grossten Energie versueht, eine bei einem jungen sehielenden Kind 
bestehende Amblyopie dureh genugend langes und sieheres Aussehliessen 
des fUhrenden Auges zu beseitigen (am besten Mastisolverband). Hat 
das amblyope Auge volle Sehscharfe erreieht, so darf man die Hande 
nicht in den Schoss legen. Jetzt gilt es, den binokularen Sehakt wieder 
herzustellen und zwar durch Kombination der Brille mit Prismen bis 
zu 20 Grad, bzw. bei starkerem Schielwinkel dureh fruhzeitige Operation 
und wenn notig nachfolgende Prismenbrillenverordnung, wobei Ubungen 
im Stereoskop mit Tiefenwahmehmung gebenden Bildem und Nach­
zeichnen des mit dem linken Auge gesehenen Bildes auf der rechten 
Seite (Maddox) unterstutzend wirken. Es gelingt dann meist nicht nur 
den Ruckfall der Amblyopie zu verhuten, sondem auch den Ver­
schmelzungszwang so zu steigem, dass allmahlich Prismen bis uber 
40 Grad unter binokularer Fixation uberwunden werden konnen. Die 
technische Durchfuhrung und die Erfolge dieser Behandlungsmethode 
werde ich im September auf der Naturforscherversammlung in Konigs­
berg demonstrieren. 

Herr v. Hippel: 
lch 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 ausfUhrlich in Graefes Archiv 
beschrieben wurde. 

Herr Comb erg (Schlusswort): 
Die in der Diskussion fUr 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 
Kindem zu Anfang der Untersuchung eine Art Befangenheitsreaktion, 
die sich in einer kraftigen Verstarkung des Konvergenztonus zeigen kann, 
und zwar auch bei genauer Einstellung akkommodationsfreier Fixation. 

Herr v 0 mHo f e (Sehlusswort): 
Es wird noch einmal auf die Unterschiede in der Hohe der Seh­

scharfe hingewiesen, wie sie sich bei Prufung 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 fur die Behandlung der Netzhautabhebung 
ist derzeit noch keineswegs vollkommen ausgearbeitet. Trotzdem 
mochte ich Ihnen eine Beschreibung meiner gegenwartigen 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 del' bisherigen Operationserfahrungen 
zu einer neuen Auffassung del' Entstehung del' Abhebung gelangt 
bin, die ioh 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 urn ganz peripher gelegene und kleine Netzhautlocher 
handelt odeI' solche am hinteren Augenpol bei hoher Myopie. In 
vielen Fallen kann man nur im aufrechten Bilde kleine Offnungen 
in der Netzhaut auffinden und auch nul' mit den besten erreichbaren 
Instrumenten. Zu diesen recime ich in erster Linie das May­
Ophthalmoskop, das in seiner Handlichkeit 1tnd technischen 
Vollendung anderen mil' bekannten Ophthalmoskopen uberlegen 
ist. Beim Suchen nach dem Riss sollte der Patient in einem 
Lehnstuhl mit verstellbarer Kopfstutze und del' Moglichkeit des 
Hoher- und Tieferstellens sowie Umlegens ruhen, dann ist dieses 
Suchen weniger ermudend fur Arzt und Patient. Hat man den Riss 
gefunden, so solI man so fort die ungefahre Gegend desselben auf­
zeichnen, weil es sonst spateI' Sohwierigkeiten machen kann, diesen 
Riss am Lokalisationsophthalmoskop von Guist wieder aufzu­
finden. Ioh habe einige Male beim Aufsuchen peripherer Risse 
Kontaktglaser eingelegt, fand aber, dass ihre Verwendung nur bei 
ganz unregelmaBiger 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 nachsten 
Tag manchesmal in dem kleiner gewordenen Abhebungsgebiet einen 
Riss feststellen, del' vorher nicht sichtbar war. Zum mindesten hat 



54 Lindner: TIber meine derzeitige Technik der Goninschen Operation. 

man bei totaler Abhebung nach der Punktion oft Gelegenheit, die 
periphere Risslage mit gewisser Wahrscheinlichkeit dadurch fest­
zusteIlen, 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 ungefahre 
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 Faile 
subretinal bis zur LochsteIle ausgebreitet hatte. Auch Blut erwies 
sich 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 Netzhautgefasse wie auf Milchglas verlaufend sehen; ein 
Riss, wie zu erwarten war, bestand in diesem Faile nicht. Nach zwei 
Tagen kam es zu einer subakuten Iridocyclitis, die jedoch alsbald 
zuriickging. 

Ich habe diesen Milchversuch noch einmal in einem Faile von 
tota1er Abhebung, wo auch die Punktion ganz erfolglos war, wieder­
holt und dazu 0,2 ccm vollkommen frisch gemolkener und sofort 
sterilisierter Milch (1/4 Stunde kochen) verwendet, um moglichst 
jede Entziindung zu vermeiden. Doch sogar hier kam es zu einer 
leichten Cyclitis, ohne dass wir die Risslage sicher feststellen konnten, 
obwohl Milch in den Glaskorper gelangte. Ich werde an anderer 
Stelle auf diese FaIle naher eingehen und woIlte nur hier erwahnen, 
dass diese Wege zur Auffindung des Risses bis jetzt erfolglos waren. 

Lokalisa tion. 

Ich muss nochmals betonen, dass die richtige Lokalisation des 
Risses den wichtigsten Akt der ganzen Operation darstellt. Ein 
Verfehlen des Risses vermindert die Heilungsaussichten. Guist 
wird sein neues 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, d ass mit de r 
Messung zugleich auch der horizontale Meridian 
des Aug e san g e z e i c h net we r den solI. Bei sehr stark 
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abgehobener Netzhaut in der Rissgegend habe ich gelegentlich 
eine Vorpunktion ausgefuhrt, um den Lokalisationsfehler, der 
durch die Abhebung entsteht, fur die Messung zu verringern. 

Operationstechnik fur 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 Lange zu und schraubt ihn in 
die richtige Meridianstellung eill. 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 
wurde, 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 Stuck verhindert 
solche Fehler. Ich zeige 

Abb. 1. 

Ihnen hier als Beispiel solche Zeigerverbande, darunter einen, mit 
welchem funf Locher zu gleicher Zeit kauterisiert wurden (Abb. 1). 
Zwei FaIle mit je funf Lochern wurden operiert und bisher geheilt ; 
der eine davon musste allerdings zweimal nachoperiert werden l . 

Der Patient wird dann in der fUr Operationen gewohnten Weise 
cocainisiert. Ausserdeminjiziert man Yz-1 ccm einer 3 %igen Cocain­
losung mit Adrenalinzusatz unter die Bindehaut des entsprechenden 
Bulbusteiles, wobei die Injektion stets urn ein Gutes hinter die zu 
kauteri&ierende Skleralstelle reichen solI. Ausserdem geben wir stets 
eine retrobulbare Injektion von 1 ccm 2 %iger Novocainlosung mit 
Adrenalinzusatz, um den Glaskorperverlust moglichst einzu­
schranken. Bei Wi ;derholung der Operation geben wir uberdies 
vorher Modiscop, da im entzundeten Gewebe die ortliche Betaubung 
nicht ausreicht. 

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

1 Auch der andere Fall recidivierte und steht neuerlich in Behandlung. 
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fiihrung zum Limbus wiirde man nicht so weit nach riickwarts 
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. 

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

Abb.4. Abb.5. 

gut ansetzen, so geht man nunmehr an seine Aufnahung. Mit 
scharfen N adeln wird entsprechend der Horizontalmarkierung etwa 
1 mm aussen yom Limbus in die Sklera eingestochen und die Nadel­
spitze genau am Limbus wieder herausgefiihrt (Abb. 4). Dies 
geschieht beiderseits. Dann werden die Nadeln durch die Gsen 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 Aufnahen des Schemas keinerlei Schwierigkeit. 

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

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

Markierung. 

Del' Bulbus wird nun knapp neben dem Zeiger mit einer Haken­
pinzette gefasst und entsprechend gedreht. Zugleich soIl del' 
Assistent mit einem schmalen 
Lidhaken nach B a c h s t e z die 
Bindehaut mit samt dem Lid 
von der zu markierenden Stelle 
abhalten. Liegt die Stelle weit 
riickwarts, so verwende ich ein 
eigenes SpreizinstrumentAbb. 8. 
Bisher habe ich zur Markierung 
mit dem Elektrokauter die 
Sklera an del' betreffenden Stelle 
ganz leicht angebrannt. Bei 
hohen Myopen musste man be­
sonders vorsichtig sein, weil 
die Sklera bei ihrer Diinnheit 

Abb.6. 

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 del' Kauterisationsstelle liegt, auf die nochmalige 
Annahung des Schemas verzichten kann, weil ja die friihere 
Operationsstelle markiert ist. 1st namlich das Auge schon ein- oder 
zweimal operiert worden, so schneiden die Faden leicht durch. 
Z. B. bei einem Fall, den ich das viertemaloperierte, war es ganz 
unmoglich, das Schema anzunahen. Wir haben es dann mit freier 
Hand anhalten miissen. Nach del' Markierung wird sofort das 

. ganze Schema abgenommen, weil es bei der eigentlichen per­
forierenden Kauterisierung hindern wiirde. 
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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 soweitherausgedreht 
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 dunn sein solI (0,4 mm) und dessen 
Schlinge moglichst aneinandergedrangt sein muss, damit die Skleral­

Abb.8. 

offnung 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 
Netzhaute, solI die Kaute­
risierung beiRotglut 10- 15 
Sekunden andauern. In den 
meisten Fallen genugt es, 
die Gluhschlingeetwa 2mm 
tief einzufUhren; nur bei 
langen peripherenAbrissen, 

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

Von Go n i n sowohl wie von V 0 g t wird die Sklera zuerst mit dem 
Schmalmesser durchbohrt und dann erst der Kauter eingefUhrt; 
Vogt allerdings kauterisiert zur Vorsicht noch den Schnittrand. 
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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 Fallen mit normalem oder wenig ver­
fliissigtem Glaskorper. Bei Verwendung eines diinnen 
Elektrokauters schliesst sich die Operationsstelle oft von selbst, 
wenn man den Kauter herauszieht. So konnten wir in einem der 
FaIle mit fiinf Lochern ohne merkliche Kollabierung des Augapfels 
aIle fiinf Stellen nacheinander perforierend kauterisieren. Bei Ver­
wendung des Schmalmessers diirfte dies kaum moglich sein, weil 
aus den Schnittenden dauernd 
Fliissigkeit heraussickert. Ja, 
in neuerer Zeit bin ich dazu 
iibergegangen, den raschen und 
sicheren Verschluss der Ope­
rations stelle , wenn dies irgend 
moglich ist, ausserdem noch 
durch eine Katgutnaht zu sichern 
(Abb. 9). Wenn die Katgutnaht 
nicht dicht schliesst, so kaute­
risiert man den Knoten ober­
flachlich. 

Beziiglich der Kauterisations­
Abb.9. 

dauer habe ich in diesem Jahre versucht, kiirzer zu kauterisieren. 
Erstens hat die langere Kauterisierung den Nachteil, dass es zu 
starkeren Triibungen kommen kann und dadurch der EinbIick 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 Fallen auch eine kleinere Brandstelle, wenn sie nur den Riss 
getroffen hat, geniigen wird. Wir hatten jedoch dieses Jahr weit 
mehr Riickfalle als das vergangene, so daB ich wieder zur langeren 
Kauterisationsdauer zuriickkehren musste. 

Keinesfalls solI der Kauter mehr als rotgliihend sein, sonst 
kommt es vielleichter zu intraocularen Blutungen, da bei dem rasch 
schneidenden, weissgliihenden Kauter das Blut in den Blutgefassen 
keine Zeit zur Gerinnung hat. 

Nach der Kauterisierung solI die Bindehaut in ihrer ganzen 
Wundlange vel'naht werden, wozu ich fortlaufend Matratzennaht 
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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 verbtmdenen 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. lch halte die Patienten 4 Wochen 
im Spital. 

lch 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 auf Grund klinischer 

Abb.10. 

Beobachtungen gewonnen habe. 
Nehmen wir als Beispiel eine 

frische, traumatische Netzhaut­
abhebung in einem nichtmyopen 
Auge. Dasieht manmerkwiirdiger­
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 
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. Es kann dies um so weniger der Fall sein, als die von der N etz­
haut entblosste normale Chorioidea nach unseren neueren Erfahrungen 
fiir Fliissigkeit eine ausserordentlich starke Aufsaugekraft besitzt. 

Unsere Operationserfahrungen, sowie auch Einzelbeobachtungen 
aus friiherer 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 erklart 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 Glaskorper muss 
die eigentliche Ursache der Abhebung sein. Dafiir bleibt nur die 
eine Erklarung, dass n a c h Entstehen des Risses der Glaskorper in 
starkerem oder geringerem MaBe schrumpft und so die Netzhaut, 
mit der er ja vielfach verbunden ist, zugartig abhebt. 

Wodurch kommt diese Schrumpfung des Glaskorpers zustande 1 
Meiner Meinung nach muss dieselbe derart erklart werden, dass es 
bei Rissen in der Netzhaut infolge der eintretenden starken Ab­
saugung von Fliissigkeit durch die Chorioidea zu einem Ersatz dieser 
Fliissigkeit durch vermehrte Kammerwasserabsonderung und zu 
einem Riickstromen dieser Kammerwasserfliissigkeit durch den 
Glaskorper hindurch nach der RiB stelle kommt. Dieses riicklaufige 
Kammerwasser muss nun auf den Glaskorper 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 riickwarts gesunkener Linse und 
heftiger Iritib kommen. Bei einem dieser FaIle 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 beriihrten und man das Rot des Fundus 
nur durch einen schmalen Spalt sehen konnte. Nun bin ich Ihnen 
noch die Erklarung schuldig, warum es dabei zu einer Iritis kommt. 
Zweifellos ist in solchen Fallen das neugebildete Kammerwasser 
bei dem starken Bedarf nach Fliissigkeitsersatz kein normales, 
sondern reicher an EiweiBstoffen und wirkt so wahrscheinlich auf 
Teile des Glaskorpergeriistes auflosend ein, so dass eb zu entziind­
lichen Abbauprodukten des Glaskorpers kommt. 

Mit dieser neuen Erklarung der Abhebung ware also der Riss 
in der Netzhaut oder das Netzhautloch immer das Primare. Wahrend 
nun fiir traumatische FaIle 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 Glaskorpertriibungen, die so oft an den 
vorderen Anteilen der Netzhaut festgeheftet erscheinen, bei den 
raschenAugenbewegungen zum Einreissen der ohnediesdegenerierten 
Netzhaut fiihren, wodurch es dann ganz automatisch nach meiner 
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Erklarung zur Abhebung kommt. Manchesmal sieht man sehr schon, 
wie solche Trlibungsballen bei Bewegungen des Auges hin· und her­
geschleudert werden, so dass man sich wohl vorstellen kaml, dass 
vor allem die vorderen cystoid degenerierten Teile der Netzhaut 
rein mechanisch aufgerissen werden kcmnen. Hanssen hat iibrigens 
nachgewiesen, dass sogar Netzhautlocher im myopen Auge durch 
Degeneration entstehen konnen. 

Ausserdem glaube ich jedoch, dass auch die periphere Chorioi­
ditis gelegentlich eine Rolle spielt. Sie findet sich bei Abhebungen 
im myopischen Auge so ausserordentlich haufig. Es ist gut denkbar, 
dass im Verlaufe einer solchen Entziindung die ohnedies atrophische 
Netzhaut libel' den Rand des chorioiditisehen Herdes hinaus auf­
gelost wird und dadureh sofort del' sehadliche Aufsaugungsprozess 
del' Chorioidea mit dem verderblichen Rlickwartsstromen des 
Kammerwassers und del' zuerst rein ortliehen Glaskorperschrump­
fung einsetzt. 

Es war mir wiehtig, Ihnen diese meine Erklarung des Ab­
hebungsmeehanismus vorzutragen, weil sie uns nieht nul' die Klinik 
del' Abhebung verstehen lehrt, sondern wahrseheinlich aueh in 
Zukunft unsere Operationsweise weitgehend beeinflussen dlirfte. 
Ieh denke dabei an die Notwendigkeit, in manehen Fallen von 
besonders starker Glaskorpersehrumpfung, die trotz Versehluss des 
Risses neuerlich zu Einrissen flihrt, Glaskorperdurehsehneidungen 
im Sinne Deutsehmanns zu versuehen. 

Die von Leber angenommene primare Schrumpfung des Glas­
korpers, spater seine Praretinitis, wird dureh diese Erklarung 
unnotig, und es ist nun auch verstandlich, dass Deutschmann 
mit seiner Glaskorperdurchsehneidung bemerkenswerte Einzel­
erfolge erzielte, desgleiehen Sour dille mit seiner Vereinigung von 
Glaskorperdurehsehneidung und Setzen einer starken Entzlindung. 
Es ware noch eine Unmenge bemerkenswerter Einzelheiten hier zu 
bespreehen, ieh muss mich jedoch aus Mangel an Zeit auf diese all­
gemeinen Gesiehtspunkte besehranken und werde meine Auffassung 
in einer ausfiihrliehen Arbeit in allen ihren Auswirkungen behandeln. 

Operationstechnik bei Rissen am hinteren Augenpol. 

Es ware nul' noch kurz einiges libel' die Operation bei Rissen im 
hinteren Bulbusabsehnitt hinzuzufligen. In solehen Fallen sehlage 
ieh eine andere Operations weise VOl', die bei hochmyopen Augen 
wohl die einzig mogliehe ist, wenn man sich nieht zur operativen 
Aufklappung del' Orbita naeh Kronlein entsehliessen will. 
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Bei dieser Operation wird wieder ein Lappenschnitt der Binde­
haut angelegt, der entsprechende Muskel vorubergehend abgetragen 
und bei Rissen in der Macula auch eine vorubergehende Kantho­
tomie ausgefUhrt. Man prapariert stumpf die Tenonsche Kapsel bis 
an den Opticus. In diese Tasche fuhrt man den gestielten Elektro­
kauter, der in einem El£enbeinstreifen steckt, hinter den Bulbus. 
Das Loch im Elfenbeinstreifen muss der Lage des Risses dann ent­
sprechen, wenn der Streifen an den Opticus anstosst. Dazu rechne 
ich 1 mm fur die Sehnervenhullen. 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 Elfenbeinstreifen den Opticus fuhlt; dann erst wird 
kauterisiert (Abb. 11). 

Ich habe bisher drei FaIle auf diese Art operiert, wovon jedoch 
nur einergeheilt geblieben ist . Das gesetzte Zentralskotom ist klein. 

o 

Abb.11. 

In den beiden anderen Fallen waren je zwei Risse vorhanden, und es 
gelang mir nur, einen derselben zur Verheilung zu bringen, weil es 
durch die erste Operation zu einer flachenhaften Gewebsvernarbung 
am hinteren Augenpol gekommen war, was die richtige Ausfuhrung 
der zweiten Operation vereitelte. Ich zeige Ihnen die beiden 
Bilder. 1m ganzen ist diese Technik also noch nicht befriedigend 
ausgebaut und es ist moglich, dass fUr solche FaIle 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 Fallen die hochsten Anforderungen an das Konnen, 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 kommt. 

Aussprache. 
Herr Clausen: 

Die Lokalisation des Netzhautrisses nehmen wir in Halle in ahnlicher 
Weise, wie soeben von Herrn Lindner beschrieben, vor. Am Perimeter 
wird unter Benutzung des Augenspiegels genau del' Meridian, in dem sich 
die Ruptur befindet, bestimmt und dann auf dem Perimeterbogen del' 
Grad festgelegt. Aus Meridian- und Gradeinstellung lasst sich die Ent-
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fernung des Netzhautrisses yom Hornhautrand yerhaltnismaBig leicht 
errechnen. Die Markierung des Meridians erfolgt am kokainisierten 
Auge durch Anbringung nicht zu winziger Kopierstiftpunkte an den 
einander gegenuberliegenden Stellen des Hornhautrandes, wobei ein 
Fixationsring . benutzt wird, dessen Durchmesser den del' Hornhaut 
etwas ubertrifft und der an seiner Oberflache eine Gradeinteilung auf­
weist. Nach Einzeichnung des Meridians empfiehlt es sich, mit dem 
Augenspiegel zu kontrollieren, ob sich yorher bestimmter Meridian und 
Netzhautriss decken. Gelegentliche Fehlbestimmungen lassen sich dann 
leicht noch korrigieren. Die yorher in seiner Bogenlange errechnete 
Einstichstelle wird dadurch festgelegt, dass man durch die yorher am 
Limbus markierten Kopierstiftpunkte einen feinen Seidenfaden legt, 
an dem durch einen Knoten, del' an den Limbus gelegt wird, die ent­
sprechende Bogenlange yorher genau abgemessen ist. Auf diese Weise 
gelingt es leicht, einmal in del' Verlangerung des am Limbus markierten 
Meridians zu bleiben und auf del' anderen Seite durch Anlegen des 
Seidenfadenendes an die Bulbuswandung die yorher errechnete Lage der 
RiBstelle mi:iglichst genau bei del' Ignipunktur zu treffen. FUr den Erfolg 
der Ignipunktur ist die genaue Deckung des lokalisierten Meridians mit 
dem Netzhautriss wichtiger als ein kleiner Irrtum in del' Bogenlange, 
zumal die Ignipunkturstelle doch eine Ausdehnung yon 3-4 mm im 
Durchmesser besitzt und bei einigermaBen genauer Lokalisation des 
Netzhautrisses diesel' bei richtig bestimmtem Meridian unbedingt ge­
troffen werden muss. Dieses soeben gekennzeichnete Lokalisationsyer­
fahren hat uns im allgemeinen so gute Dienste geleistet, dass durchweg 
schon bei del' ersten Ignipunktur del' Netzhautriss getroffen wurde. 
An del' lokalisierten Sklerastelle ist V ortragender zunachst mit einem 
fast rechtwinklig abgebogenen Starmesser, wie es Vogt angegeben hat, 
eingegangen. Dann wird fur 6-8 Sekunden del' Paquelin in den Glas­
ki:irper eingefuhrt. Die Skleralwunde hat Vortragender nicht genaht, 
die Conjunctiyalwunde abel' sehr sorgfaltig yernaht. Blutungen wurden 
unmittelbar nach del' Ignipunktur nicht beobachtet, dahingegen treten 
solche gelegentlich noch nach 6-8, ja 14 Tagen ganz spontan auf und 
ki:innen dann den Erfolg del' Operation Yi:illig in Frage stellen. 

Netzhautrisse lassen sich bei entsprechendem sorgfaltigen und wieder­
holten Suchen in del' Mehrzahl del' Falle yon Netzhautli:isung fast stets 
auffinden. In frischen Fallen ist ein Riss so gut wie immer feststellbar. 
Gelegentlich kann es zweckmaBig sein, den Patienten einige Tage Bett­
ruhe einhalten zu lassen, weil dann gelegentlich mit del' Anderung 
del' Netzhautabli:isung der Netzhautriss erst zutage tritt. Bei alteren 
Netzhautabli:isungen ist es manchmal nicht mi:iglich, den Riss nach­
zuweisen. 

Von 20 yom Vortragenden nach dem Goninschen Verfahren 
operierten Fallen yon Netzhautabli:isung liess sich bei fUnf Patienten 
eine Ruptur nicht auffinden, obwohl auf das sorgfaltigste mehrere Tage 
danach gefahndet worden war. In all diesen Fallen handelte es sich um 
schon langere Zeit bestehende Netzhautabli:isungen. In einem Falle wurde 
die Rupturstelle erst gefunden, nachdem del' Patient eine Reihe yon 
Tagen Bettruhe eingehalten hatte. 
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Bei fiinf Patienten wurde durch die wenige Tage nach dem Auf­
treten del' Netzhautablosung ausgefiihrte Ignipunktur eine vollige 
Wiederanlegung del' Netzhaut erzielt. Darunter befand sich eine Patientin 
mit einer Kurzsichtigkeit von 19 Dioptr. Bei einem zweiten Patienten 
lag eine Netzhautablosung auf beiden Augen VOl'. Ein Auge war an alter 
NetzhautablOsung seit langerer Zeit vollig und unheilbar erblindet, auf 
dem anderen Auge wurde durch eine treffsichere Ignipunktur vollige 
Wiederanlegung del' erst kurze Zeit bestehenden NetzhautablOsung mit 
einem Sehvermogen von 5/6 ernelt. In allen iibrigen drei vollig geheilten 
Fallen lagen Myopien bis zu 20 Dioptrien VOl'. Auch in diesen Fallen 
liess sich durch die Ignipunktur eine vollige Wiederanlegung del' Netz­
hautablOsung erreichen. 

Dreimal wurde das Resultat del' Operation durch schwere Glaskorper­
blutungen, die etwa 1-2 Wochen nach del' Operation ganz spontan 
auftraten, vereitelt. Nachtraglich ist bei zwei Fallen eine Aufhellung 
des Glaskorpers mit cineI' geringen Wiederherstellung des Sehvermogens 
noch eingetreten. In zwei Fallen war das Resultat del' Ignipunktur, 
obwohl eine Blutung nicht eingetreten war, unbefriedigend. In dem 
einen Falle handelte es sich urn eine Netzhautablosung, die sich 7 Jahre 
nach einer Kataraktextraktion eingesteUt hatte. In allen anderen Fallen 
war eine wesentliche Besserung des Sehvermogens mit einer Erweiterung 
des Gesichtsfeldes erreicht worden. 

1st durch die Ignipunktur das Netzhautloch nicht geniigend ver­
schlossen worden odeI' hat sich, wie das gelegentlich vorkommt, in 
del' Nachbarschaft des verschlossenen Loches ein zweites eingestellt, 
so soll man sich VOl' einer zweiten, selbst dritten Ignipunktur nicht 
scheuen. 

Vortragender betrachtet die Goninsche Ignipunktur in allen Fallen 
von Netzhautablosung, bei denen aus dem ophtbalmoskopischen Befund 
und aus sonstigen Syrnptomen nicht auf eine Kontraindikation zu 
schliessen ist, zur Zeit als die Methode del' Wahl. Jedenfalls hat uns 
die Goninsche Ignipunktur in del' Behandlung del' NetzhautablOsung 
um ein gewaltiges Stiick vol'wal'ts gebracht. Bei frischen Fallen von 
Netzhautablosung verzichtet del' Vortragende auf jede konsel'vative 
Behandlung. Je friiher bei del' Netzhautablosung die Ignipunktur aus­
gefiihrt wird, desto giinstigel' ist ihr Resultat. Ein definitives Urteil 
4ber den Wert del' Goninschen Ignipunktur sowie iiber damit zu 
erreichende Dauerheilungen del' 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 del' Lokali­
sation und Technik sind zu begriissen und wir aUe haben die Pflicht, 
sie in Anwendung zu ziehen. Es ist abel' nicht richtig zu sagen: die Netz­
hautabli:isung ist prognostisch so hoffnungslos, dass in jedem Faile ohne 
weiteres die Ignipunktur angewandt werden muss und darf. Gewiss, 
bei allen Fallen, die durch ihron Befund und Verlauf sichel' zeigen, dass 
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sie zur Erblindung fuhren, ist das Verfahren angezeigt. Es wird da auch 
der subjektiven Beurteilung des behandelnden Arztes Spielraum gelassen 
werden mussen. Aber es darf nicht vergessen werden, dass nicht wenige 
Faile 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 Muhe angewendet werden mussen, solche FaIle in ihrer 
Eigenart zu erkennen. Wenn eine Netzhautablosung partiell peripher 
ist, wird man wenigstens eine Reihe Tage ganz genau beobachten, ob 
sie sich ausbreitet; man wird im Gesichtsfeld beobachten, ob und wie 
die Funktionssti:irung sich abgrenzt, besonders auch die des Lichtsinns. 
Dnd 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 Zeiehen fand, den Fall 
als ein Noli me tangere bezeiehnet, es musste denn sein, dass die Macula 
lutea in die Netzhautablosung einbegriffen ist und wir deshalb nieht 
viel wesentlich sehaden, vielleieht aber die Macula zur Wiederanlegung 
und besseren Funktion bringen konnen. Bei rein peripherem Sitz mit 
Demarkationsandeutungen oder wenig progressivem Charakter aber ist 
Zuruekhaltung geboten. Denn die 19nipunktur kann aueh Opfer 
fordern! Davon ist bisher zu wenig die Rede. leh kenne FaIle, wo 
nach ihr ein wertvolles Sehen dauernd erloseh und der Kranke, der das 
erlebt, wird nicht dadureh getrostet, dass das Verfahren anderen geholfen 
hat. lch will damit keinerlei Anklage gegen die 19nipunktur erheben; 
es ist selbstverstandlich, dass ein so heroisches Verfahren auch Opfer 
erfordert, wie das bei allen operativen MaJ3nahmen gegen schwere 
Leiden unvermeidlich ist. Man darf nicht feige sein und ungebuhrlich 
mit einem Eingriff abwarten. Aber wir werden alles tun mussen, die 
Zahl der Opfer zu besehranken und wir werden nicht untersehiedslos, 
auch wenn ein Riss nachweisbar ist, jeden Fall ohne weiteres der 19ni­
punktur unterwerfen. lch habe solchen Uberlegungen vor einem halben 
Jahr in der Freiburger Med. Geseilschaft Ausdruck gegeben und unmittel­
bar vor diesem Kongress haben Elschnig und Wessely ahnliehes 
geaussert. leh bin aueh unterwegs zu Fallen zugezogen worden lmd habe 
z. B. bei einem Fall in Moskau mit guter Sehscharfe und peripherer 
Amotio pellucida, die also jedenfalls schon viel langer bestand, als sie 
entdeckt worden war, geraten, die 19nipunktur zu unterlassen. 

Fur diese ganze Frage wird von grosster Bedeutung sein, ob es 
wirklieh von so entscheidender prognostiseher Bedeutung ist, dass man 
sofort eingreift. Diese Diskussion ist im Fluss, die FaIle liegen wohl in 
dieser Hinsicht verschieden und wir werden auch hier uns bemuhen 
muss en , zu unterscheiden und zu individualisieren. 

Herr Comberg 
halt es fUr besser, einen Paquelin zu nehmen. Beim Einfuhren des Galvano­
kauter in flussigkeitshaltige Raume werden die Durehstromungsver­
haltnisse in dem Kauterdraht ganz geandert, weil ein Teil des Stromes 
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durch die Fliissigkeit seinen Weg nimmt. Mit dem Pacquelin kann man 
lokal eine viel starkere Warmewirkung erzielen. Auch in Lausanne wird, 
soviel Com berg bekannt, nur der Pacquelin genommen. 

Allzu grosse Genauigkeit liisst 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 ware es, an dem Pat. auf dem Operations­
tisch unmittelbar vor oder bei der Operation die Lokalisation vor­
zunehmen. Deshalb hat Com berg ein besonderes Gerat angegeben, 
welches nachmittags in der Demonstration gezeigt werden soll. 

Herr v. Hippel: 
1ch habe bis jetzt drei Heilungen nach Goninscher Operation, ein 

vierter Fall bekam ein Rezidiv. 1ch mochte aber auf die Beobachtungen 
hier nicht eingehen, sondern mir eine historische Bemerkung erlauben. 
V ogt (KI. Mbl. 82, 619) schreibt: "Leber hat an grossem Material 
nachzuweisen versucht, dass diese spontane AblOsung durch eine Pra­
retinitis zustande kommt. Diese Praretinitis erzeugt, so meint Leber, 
ein Exsudathautchen, das dann schrumpft und die Netzhaut schliesslich 
von ihrer Unterlage losreisst und ablOst. 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 erhalt diese Annahme durch 
meine vieljahrige Beobachtung, dass der Deckel des Lochs memals 
chorioidealwarts, sondern stets glaskorperwarts gerichtet und gebogen 
ist und dass ebenso regelmaBig die Lochrander glaskorperwarts um­
gekrempelt sind, niemals chorioidealwarts" .... "sie beweisen geradezu 
die Aufreissung des Loches durch eine Kraft, die vom Glaskorper aus­
geht." Diesen Angaben mochte ich folgende Satze aus Lebers Vortrag: 
Uber Entstehung der NetzhautablOsung, Heidelberg 1882, 18, gegen­
iiberstellen: "lch habe in den letzten 2 Jahren moglichst jeden sich dar­
bietenden Fall von ophthalmoskopisch diagnostizierbarer Netzhaut­
ablOsung auf das Vorhandensein einer Perforation der Netzhaut unter­
sucht und habe dabei in frischen Fallen eine Perforation fast ausnahms­
los, in alteren Fallen so haufig gefunden, dass man ihr Vorkommen 
wohl fiir konstant zu halten berechtigt ist . . . ." Nachdem er aUS­
gefiihrt hat, dass bei Entstehung des Risses die praretinale Fliissigkeit 
hinter die Netzhaut tritt, heisst es weiter: "Da die Perforation stets 
zugleich mit der Ablosung entsteht, so findet sie sich immer an dem­
jenigen Teil der Netzhaut, wo die AblOsung begonnen hat." "Die hier 
dargelegte Ansicht iiber die Bedeutung der spontanen Perforation fiir 
die Entstehung der Netzhautablosung hat Wecker bereits im Jahre 1870 
ausgesprochen, ohne aber viel Beachtung gefunden zu haben . . . ., fiir 
die Konstanz der Perforation bei Muter AblOsung glaube ich erst 
jetzt den Nachweis geliefert zu haben." "Bemerkenswert ist das weite 
KIaffen der Netzhautliicke, ihre nach innen, niemals nach aussen um­
geschlagenen Rander, die oft sehr zackigen Formen des Risses, wobei 
der abgerissene Lappen oder Zipfel stets mit nach vorne gerichteter 

5* 



68 Aussprache. 

Basis ansitzt und oft weit in den Glaskorper hineinragt, ohne zu flottieren, 
alles Eigentilmlichkeiten, die auf einen yom vorderen Teil des Glas­
korperraumes her auf die Innenflache ausgeubten Zug hinweisen." Die 
Praretinitis ist fUr Leber die Erklarung fUr das Zustandekommen des 
Netzhautrisses, dieser bewirkt die Ablosung, wahrend er urspriinglich 
die Zugwirkung dem Glaskorper zuschrieb. Die genaue historische Dar­
stellung der ganzen Frage findet sich im Handbuch. 

Herr Schreiber: 
Dass der exakte Skleral-Verschluss, wie Herr Lindner meint, fUr 

den Erfolg der Goninschen Operation von ausschlaggebender Bedeutung 
sei, kann ich auf Grund fruherer Experimente, die ich 1913 in StraBburg 
vorgetragen habe (Klin. Mbl. Augenheilk. 52, 1914, Sitzungsber.) 
nicht annehmen. Damals erzeugte ich eine kunstliche Netzhaut­
ablosung bei Kaninchen durch Glaskorperabsaugung und behandelte nun 
die Tiere in der Weise, dass ich durch Sklerochorioideal-Trepanation 
eine in das Orbitalgewebe fUhrende Dauerfistel anlegte. Entgegen der 
Lindnerschen Vorstellung fUhrte die Skleraltrepanation zur Wieder­
anlegung der Netzhaut. Auch beim Menschen habe ich - allerdings 
nur in wenigen Fallen, die mir hierfiir nach Lage der Netzhautab16sung 
geeignet erschienen - die Operation mit bestem Erfolge vorgenommen, 
wie auch Ohm nach meinem Verfahren uber erzielte Heilungen berichtet 
hat. Bei einem Knaben mit myopischer Ablatio und sehr grossen arkaden­
formigen Netzhautrissen besteht die Heilung mit Visus 1/7 seit vollen 
8 Jahren. 

Herr Lohlein 
hat in del' Diskussion zu Gonins Vortrag vor 2 Jahren darauf aufmerksam 
gemacht, dass im Gegensatz zu seinem Verfahren der flachenhaften 
Kauterisation bei Ablatio das Punktieren des Netzhautrisses mit dem 
Paquelin die Gefahr mit sich bringen musse, dass durch sekundare 
Narbenbildung und Zugwirkung ahnlich wie bei einerRetinitis proliferans 
entfernte Teile del' Netzhaut der Zerreissung, also einer sekundaren Loch­
bildung ausgesetzt werden dUrften. 

Zu einer grundsatzlichen Bewertung des Goninschen Verfahrens 
reichen seine inzwischen gesammelten Erfahrungen noch nicht aus, er 
berichtet aber uber einen Fall, der fUr die Richtigkeit del' damals aus­
gesprochenen BefUrchtung spricht: Bei einem jungen Madchen mit 
emmetropischen, sonst vollig gesund erscheinenden Augen bestand bei 
gutem zentralem Sehvermogen beiderseits eine periphere Ablatio retinae 
mit grossem peripherem Riss, der jeseits nasal untenlag. Auf dem rechten 
Auge kam nach zweimaliger Paquelinbehandlung nach Gonin del' Riss 
zum Verschluss, die Netzhaut legte sich an und das Sehvermogen blieb 
gut. Danach einmaliger gleicher Eingriff am zweiten Auge; zunachst 
gut vertragen, dann aber Lochbildung in der Macula mit V. 1/10 und zu­
nehmender Ablatio. Die Wahrscheinlichkeit, dass diese sekundare Riss­
bildung durch eine Zugwirkung von del' Kauterisationsstelle begunstigt 
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 £lihlen mochte, nach 
t oder 2 Jahren auch iiber den Endausgang zu berichten. 

Herr Amsler: 
Gestatten Sie mir, einige Worte zu richten an aIle die Herren KOIlegen, 

welche, iiber kein grosses klinisches Material verfiigend, doch die Gonin­
sche Operation genauer kennen und auch ausfiihren mochten. 

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 "Oberproduktion korumen, in 
welcher es manchem von uns schwer sein wird, sich zurechtzufinden. 

Nun mochte ich hier dringend betonen, dass bei der Goninschen 
Operation die theoretische Lehre und die klinische Erkenntnis wichtiger 
sind als aIle die Fragen, die die Herren Techniker hier vor uns diskutieren. 
Wer diese Operation ausfiihren 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 gelost 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 erwahnen, 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 
aIle noch bewegen, mochte ich hier nicht Stellung nehmen, zumal ich das 
in einem kiirzlich in der Dtsch. med. Wschr. erschienenen Aufsatze aus­
fiihrlicher 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 iiblichen Form und Grosse eine 
Gliihwirkung im Auge entfalten. "Oberschichtet man aber im ModeIl­
versuch Tiernetzhaut mit Glaskorper, so kann man feststelIen, dass die 
im allgemeinen am Bulbus verwendete Gliihschlinge nur bis zu 1 rum 
unter der Fliissigkeitsoberflache eine sichtbare Hitzewirkung an der 
Netzhaut hervorzurufen vermag, wahrend selbst ein verhiiltnismaBig 
zierlich ausgefiihrter Paquelin eine entsprechende Wirkung noch in 
3 mm Tiefe zuverlassig entfaltet. Wenn also Herr Lindner mit der 
diinnen Gliihschlinge mindestens ebenso gute Erfolge erzielt hat - aIler­
dings unter hierbei moglichem langerem Verweilen des Instruments im 
Innern des Auges, - wie Gonin mit dem sehr viel groberen 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 grossere Bedeutung fUr den therapeutischen 
Effekt zukommt als das, was man im strengen Sinne des vVortes unter 
Ignipunktur des Netzhautrisses verstehen mochte. 

Herr Igersheimer: 
Jeder operative Eingriff bei Netzhautab16sung stellt zweifellos eine 

sehr grosse Verantwortung fUr den Operierenden dar. Die Lokalisation 
des Risses ist natiirlich von grosster Wichtigkeit und sie zu verfeinern, 
sic her ein sehr erstrebenswertes Ziel. Was die Frage der Schadigung 
durch die Goninsche Operation anbelangt, so verfiige ich iiber einen 
Fall, bei dem man wohl von einer solchen Schadigung sprechen muss. 
Es handelte sich um einen stark papillenwarts liegenden grossen Riss, 
der durch die Kauterisation gut getroffen wurde. Nach dem Eingriff 
aber verschob sich die Ablosung, die vorher die Macula verschont hatte, 
nach dem hinteren Pol zu und das Sehvermogen sank infolgedessen 
erheblich. Ob es gelingt, durch einen zweiten Eingriff die Ablatio zu be­
seitigen, muss abgewartet werden. 1m iibrigen aber habe ich so viel 
Giinstiges von der Kauterisation der RiBstelle gesehen, dass ich sie nach 
wie vor fiir einen ausserordentlichen Fortschritt unserer therapeutischen 
Bestrebungen halte. Sehr merkwiirdig sind die FaIle, 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 FaIle 
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 Fallen von Netzhautab16sung 
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 zunachst im Glaskorper vor sich gehen, schrumpfende Glas~ 
korperstrange sollten nach Leber die Netzhaut von ihrer Unterlage 
abziehen. Spater verliess er diese Auffassung, nahm vielmehr Praretinitis 
im myopischen Auge an, welche zur praretinalen Hautchenbildung und 
Schrumpfung fiihre und auf diese Weise die Netzhaut zerreisse oder 
von der Unterlage abziehe. Eine Schrumpfung des Glaskorpers als Ursache 
der spontanen myopischen und senilen Ablosung kann schon deshalb 
nicht in Frage kommen, weil die Spaltlampenmikroskopie in achsen­
myopen Augen gerade umgekehrt einen Zerfall des Glaskorpergeriistes 
immer und immer wieder erkennen lasst. Das letztere ist destruiert, zu 
Fetzen und Klumpen zerfallen, die mit grosser Gesch"'indigkeit ge­
schleudert werden und so sehr wohl zu Rissbildung des zerreisslichen 
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Gewebes, an dem sie aaharieren, flihren konnen. Das ist Schleuderung 
zerfallenen Gerustes, nicht Schrumpfung odeI' Dauerzug im Sinne 
Lebers, welcher Zug ja schon deshalb schwer denkbar ware, weil sich 
z. B. eine oben beginnende Ablosung bald senkt, oben aber wieder ver­
schwindet, ein Beweis dafUr, dass ein Dauerzug nicht vorliegt. 

Gewiss gibt es Glaskorperstrange bei NetzhautablOsung, aber nur 
bei inveterierten Formen mit sekundaren entztindlichen Veranderungen. 
Da sieht man die Strange mittels Spaltlampe. Sie sind gestreckt und 
derb und haften an der 10sgelOsten Netzhaut, und in diesen alten Fallen 
kann die Durchschneidung vielleicht manchma1 etwas nutzen, wiewohl 
die Strange, die ich demnachst abbilden werde, auch dem scharfen Messer 
leicht ausweichen. Solche Strange haben abel' mit myopischer Glaskorper­
destruktion nichts zu schaffen. Sie sind sekundare entzundliche Er­
scheinungen. 

Hinsichtlich der Dauererfolge erganze ich meine letzte Mitteilung 
dahin, dass del' dort genannte 32jahrige einaugige Trepp mit 11 Loch­
bildungen geheilt ist. Heilungsdauer 7 Monate, Myopie 15 D. Die altesten 
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, odeI' Flachenkauterisation kann fur den Fall, dass das 
Loch nicht getroffen wurde, die Orientierung bei del' zweiten Ignipunktur 
erschweren. 

Auf eine Gefahr, die bisher nicht erwahnt wurde, sei hingewiesen: 
die Gefahr sekundarer Lochbildungen nach odeI' durch die Igni­
punktur. Sofort odeI' wenige Tage nach dem Eingriff konnen multiple neue 
Locher sichtbar werden, entstanden nicht durch Zug, sondern durch 
Zerfall des vielleicht durch den Eingriff geschadigten 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 del' Operation del' NetzhautablOsung 
nach Gonin sei die Technik weniger wichtig als die genaue Untersuchung 
VOl' del' Operation, um damit die Moglichkeit zu haben, den Erfolg odeI' 
Misserfolg del' Operation mit einer gewissen Sicherheit vorauszusagen. 

Auch ich habe die Technik nicht fUr das Entscheidende gehalten. 
Ich habe deshalb auch an den Angaben von Gonin gar nichts geandert. 
Ich benutze wie Gonin den Paquelin. 

Allerdings bin ich noch nicht so geubt, dass ich VOl' del' Operation 
den Erfolg voraussagen kann. Ich hoffe abel', dass nicht nul' ich, sondern 
wir alle in absehbarer Zeit soweit kommen, dass wir das konnen. 

Herr Jess 

berichtet, dass nach einer Ignipunktur, welche in die Nahe des primaren 
Netzhautloches traf, ein ausserordentlich grosses rundes sekundares Netz­
hautloch sich ausbildete, so dass man gleichsam von einer umschriebenen 
Sequestrierung del' 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 primarem 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: 
Fiir die Lokalisierung ganz peripherer Risse kommt iibereinstimmend 

nur mehr die Berechnung der Lochstelle yom Limbus an in Frage. Vogt 
gibt eine Entfernung von 8-9 mm der Ora serrata yom 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 12Y2 mm. In eigenen Fallen hat 
nur diese zweite Berechnung richtige Ergebnisse gehabt, wahrend der 
Einstich n~ch Vogt viel zu peripher gelegen war. 

FUr die Erklarung der Wirkung der Operation kommt vor allem die 
Fahigkeit der Chorioidea zu einer traumatischen exsudativ fibrinosen 
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 VerI auf wahrend und nach der 
Operation jeder Erfolg aus. 

Herr Erggelet: 
Die Frage Galvanokauter oder Paquelin erledigt sich, wenn man die 

Masse der gliihenden Korper vergleicht. Beide sind ja aus Platin gefertigt, 
so dass die physikalischen Eigenschaften, Warmeleitung, spezifische 
Warme usw. gleich sind. In der Regel sind aber die augenarztlichen 
Ansatze der Galvanokauter sehr zierlich und die Masse viel kleiner als 
am Paquelin. Verwendet man am Galvanokauter grossere, chirurgische 
Ansatze von der Masse und Form des Paquelin, so diirften beide dasselbe 
leisten. 

Herr Hegner: 
1m allgemeinen ist die Auffassung herrschend, dass fiir die Indikation 

und die Prognose des Verfahrens die Auffindung und die Kauterisation 
von Netzhautrissen Voraussetzung sei. Dnd doch gibt es Falle, welche 
zur Heilung gelangen, ohne dass irgend ein Riss vorgefunden wird. 
Vor 2 Jahren wurde von mir eine Patientin mit beinahe totaler Ablosung, 
wo keine Risse auffindbar waren, nach Gonin behandelt. Die Igni­
punktur wurde zweimal an der Stelle der grossten Abhebung vor­
genommen, mit dem Resultat, dass vollstandige Heilung erzielt wurde mit 
Restitution des Gesichtsfeldes und des zentra.len Sehens. Etwas spater 
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 19nipunktur vollstandige Heilung. 
Man kann also nicht annehmen, dass eine VerlOtung der Rissrander 
stattgefunden hat, und als Erklarung dieser eklatanten Heilerfolge muss 
wohl die Uberlegung herangezogen werden, die Herr Wessely erwahnte. 

Herr Lindner (Schlusswort): 
lch wiirde es fiir einen Fehler halten, bei Netzhautabhebungen mit 

der Operation zu warten!. Bis Ende 1929 kamen 43 FaIle 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 64%. 
Diese Ziffern habe ich in einer Mitteilung der Wien. med. Wschr. bekannt­
gegeben. Seither ist es jedoch noch gelungen, einen weiteren Fall, eine 
Einaugige, nach drei Operationen zur Heilung zu· bringen. Da jedoch 
einer der geheilten Falle spater eine periphere Abhebung bekam, die 
bei gutem Visus unverandert geblieben ist, so bleibt die Gesamt­
heilungsziffer unverandert. Von den Fallen ohne Riss wurden 7 operiert. 
lch hatte damals zwei als geheilt angegeben, nachtraglich ist jedoch 
noch ein dritter Fall nach der vierten Operation zur Abheilung gelangt. 
Ich erwahne einen Fall, der nach iiber ein und einhalb Jahren Dauer 
der Abhebung seit iiber 4 Monaten geheilt ist. 

Unsere Art der Lokalisation hat sich ausgezeichnet bewahrt. 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 Com berg angefiihrte Instrument ist bereits 
von Sachs in Wien in der Ophthalmologischen Gesellschaft angegeben 
worden, hat sich jedoch nicht bewahrt. 

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

In Fallen ohne Riss, wo man den Riss besser gesagt nicht findet, 
habe ich in einem solchen FaIle 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 Glaskorperschrumpfung im Normalauge eine wesent­
lich starkere als im hoher myopen Auge, wo der Glaskorper schon stark 
verfliissigt ist. Auf andere Einzelheiten werde ich in einer ausfiihrlichen 
Arbeit eingehen. 

1 Nur bei Fallen mit starkem Glaskorperzug ist Zuwarten geboten. 
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Zweite wissenschaftliche Sitzung. 
Freitag, den 13. Juni 1930, vormittags 81/ 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr v. I mre (Budapest). 

x. 

Zur Pathologie menschlicher Stare. 
(Trockensubstanzbestimmungen. ) 

Von 

J. Kubik (prag). 

1m Arch. Augenheilk. habe ich im Februar dieses Jahres 
die Resultate von Wagungen verschiedener Starformen mit­
geteilt, welche im Laufe mehrerer Jahre durch die intrakapsulare 
Extraktion nach Stanculeanu-Torock an unserer KJinik ge­
wonnen worden waren. Aus dem grossen Tatsachenmateriale, urn 
dessen Mitteilung es sich hauptsachlich gehandelt hat, konnten 
mit grosser Wahrscheinlichkeit nur zwei Schlusse gezogen werden: 
1. dass es fur 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 Erganzung zu der erwahnten Arbeit uber 
Trockensubstanzbestimmungen an 260 menschlichen Staren ver­
schiedenster Atiologie, welche teilweise in der erwahnten Arbeit 
bereits mit verarbeitet wurden, teilweise in der spateren Zeit neu 
hinzugekommen sind. Die Wagung der intrakapsular extrahierten 
Linse erfolgte sofort nach der Extraktion im Operationssaale auf 
einer analytischen Wage, urn Gewichtsverluste durch Eintrocknen 
zu vermeiden. Das manchmal den Linsen anhaftende Blut wurde 
ganz kurz mit physiologischer Kochsalzlosung abgespiilt. Die 
Gewichtsverluste wahrend der Wagung sind minimal, sie be­
tragen nur 'Bruchteile yom Milligramm, so dass die Resultate fiir 
Vergleichswerte absolut brauchbar sind. Die Trocknung der Linsen 
erfolgte auf Porzellanschalen im Trockenschrank bei 110-120 0 

Temperatur. Nach 6 Stunden ist Konstanz des Gewichtes der 
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Trockensubstanz erreicht. Die Wagung wurde, urn 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 ungefahr Y2 % 
auf Salze, ebensoviel auf Lipoide entfallt. Zahh'eiche Aschen­
bestimmungen, tiber 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 1 % 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. 

26 incip .. , .. 
40 nucleare .. 
98 immat ... 
52 mat. '" 
12 hypermat. 

8 kompl. . 
13 cykl. .. 
3 traumat. 
2 diab. .. 
3 luxi.erte . 

Tabelle I. 
260 Stare: 

3 klare Linsen . 

64,8mg 

65,6 " 
60,8 " 
48,6 " 
41,9 " 
73,0 " 
64,0 " 
54,6 " 
44,6 " 
62,2 " 
56,2 " 

(46,3-84,2) 
(21,4-89,7) 
(31,5-88,4) 
(26,7-70,5) 
(21,1-67,0) 
(60,0-98,0) 
(42,3-79,4) 
(50,4-56,9) 
(42,8-66,5) 
(50,1-69,0) 
(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 sowobl 
als auch ihrer Trockensubstanz ist grosser als der Durchschnitt 
bei den anderen senilen Staren. Die Zahlen sind immerhin gross 
genug, urn 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 Zufalligkeiten und die Fehlerquellen 
del' kleinen Zahl hinauszukommen. 

Ihre volle Bedeutung gewinnt die Tabelle I erst im Vergleich 
mit del' folgenden Tabelle II, welche den durchschnittlichen 
Prozentgehalt derselben Stargruppen an Trockensubstanz enthalt. 

Ta belle II. 
260 Stare: 

26 ineip. .. . \ 33,78% (25,5-42,8) 
40 nuel. .. . 32,10" (10,2-38,4) 
98 immat. 28,75 " (14,5-41,4) 
52 mat .... 25,5 

" 
(14,8-38,7) 

12 hypermat. 22,2 
" 

(13,3-30,4) 
8 kompl. .. 35,0 

" 
(25,4-42,7) 

13 eykl. ... 32,3 
" 

(14,8-44,3) 
3 traumat. 23,2 

" 
(19,7-27,5) 

2 diabet. '19,5 
" 

(17,6-2'1,4) 
3 luxierte . 32,7 

" 
(3'1,'1-33,8) 

3 klare Linsen 32,6 
" 

(31,2-33,8) 

Aus diesel' Tabelle ist ersichtlich, dass die Trockensubstanz del' 
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 del' Verschiebung des Wassergehaltes in del' alternden 
klaren Linse, welche allerdings nur an Tieraugen bestimmt werden 
konnte. Jess gibt an, dass beim Altern del' klaren Linse nur eine 
relative Wasserabnahme eintritt, wahrend del' 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 wamend des~ganzen Lebens durch das standige 
Auswachsen del' aquatorialen 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 del' Linse sich 
abhebt. 

Die in dem unteren Teil del' Tabelle angefiihrten Gewichts­
verhaltnisse beziehen sich auf zu wenig Wagungen, als dass daraus 
irgendwelche Schliisse gezogen werden konnten. Auffallend ist 
immerhin die ausserordentliche prozentuelle Wasserzunahme bei 
del' diabetischen Katarakt. Die Werte fiir die klare Linse, von 
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denen allerdings nul' drei untersucht werden konnten, stimmen mit 
den Angaben del' Handbiicher ii.berein. 

In del' Tabelle III wurden die 260 Stare ohne Rucksicht auf 
ihre Form nach dem Alter del' Starlieferanten geordnet. 

Tabelle III. 
260 Lins en: 

Alter bis 40 Jahre 5 Falle 63,2 mg 

" 
45 6 58.8 

" 
" 

50 10 59,3 
" 

55 17 50,66 " 

" 
60 28 57,33 " 

" 
65 50 56,9 

" 
" 

70 60 61,7 
" 

75 48 59,1 ,. 

" 
80 27 58,4 

" 
" liber 80 9 66,2 

" 

Wir sehen in dieser Tabelle ein absolut regelloses Schwanken 
del' Durchschnittsgewichte del' Trockensubstanz bei den einzelnen 
Altersstufen. Diese Tabelle steht wiederum in scharfem Gegensatze 
zu den Altersvorgangen klarer Linsen, deren Trockensubstanz nach 
den Angaben aller Untersucher mit zunehmendem Alter zunimmt. 
Es ist dies wieder ein Beweis dafur, dass durch die Starbildung 
die physiologischen Altersvorgange mem;chlicher Linsen absolut 
durchbrochen werden. Dasselbe Bild zeigt die Tabelle IV, welche 
£las Prozentverhaltnis del' Tl'ockensubstanz zum Totalgewicht 
del' Linse bei den vel'schiedenen Altersstufen ohne Rucksicht auf 
die Starfol'm zeigt. 

Tabelle IV. 

260 Lins en: 

Alter bis 40 Jahre 5 Falle 
45 6 

" 50 10 

" 55 -17 

" 60 28 

" 
65 50 

" 70 60 
., 75 48 

" 80 27 
" iiber 80 9 

36,1 Dfo 
29,3 

" 
28,8 

" 
27,23 " 
29,3 

" 
28,6 

" 
30,55 " 
29,8 " 
28,25 " 
30,8 

" 
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Wir sehen in diesel' Tabelle, dass sich die prozentuellen Werte 
im allgemeinen unter den Normalwerten del' klaren Linse halten, 
was nur eine Bestatigung dessen ist, was die friiheren 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 del' senilen Katarakt 
erwarten wiirden, ist dadurch zu erklaren, dass viele andersartige 
Katarakte mit ihren ganz unregelmaBigen Weden die Durchschnitts­
resultate del' verschiedenen Altersgruppen etwas verschieben. 
Man konnte fast zu dem Schluss kommen, dass die chemischen 
Vorgange bei del' Starbildung unabhangig sind von dem physio­
logischen Zustande del' Linse im Moment des Beginnes del' Star­
bildung. 

Dass im Einzelfall die Verhaltnisse del' Stal'bildung noch viel 
kompliziel'ter 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 Vorgange mit im Spiele 
sein, welche diese horrenten Differenzen, in einzelnen Stargruppen 
bis zu 400 %, erklaren. Es bleibt gegenwartig noch vollstandig 
unerklarlich, wie beispielsweise del' prozentuelle Trockensubstanz­
gehalt bei den nuclearen Katarakten zwischen 10,2 % und 38,4 % 
schwanken kann. Ich habe versucht, den Beziehungen zwischen 
den niedrigen Prozentwel'ten del' Trockensubstanz und den Star­
formen und zwischen den hohen Prozentwerten del' 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 del' Meinung, dass bei 
den niedrigen Prozentgehalten andere Starformen vorherrschen 
miissten als bei den hohen. Doch hat sich das nicht bestatigt. Es 
sind in samtlichen Prozentstufen die senilen Katarakte ziemlich 
gleichmaHig verteilt. Del' niedrigste Prozentgehalt wurde bei einem 
70jahrigen Patienten mit nuclearer Katal'akt und hoher Myopie 
bestimmt, welcher bei einem Linsengewicht von 210 mg, also ein 
etwas vermindertes Linsengewicht gegeniiber dem Durchschnitt 
diesel' Altersstufe, nul' 10,2 % Trockensubstanz aufwies. Den 
hochsten Prozentgehalt an Trockensubstanz von den senilen 
Katarakten hatte ein 70jahriger Mann, del' eine incipiente Katarakt 
aufwies mit 42,8 % Trockensubstanz bei einem Totalgewicht von 
171,6 mg. Es ist gegenwartig vollstandig unverstandlich, wodurch 
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derart hohe Differenzen zu erklaren sind. Den hoehsten Gehalt an 
Troekensubstanz, den ieh wahrend meiner Messungen uberhaupt 
beobaehten konnte, zeigte eine 45jahrige Frau mit eyclitiseher, 
stark verkalkter Linse, welehe 44,3 % Troekengehalt aufwies. 

Inwieweit die gefundenen Werte fur einzelne Katarakttheorien 
verwertbar sind, kann gegenwartig noeh nieht angegeben werden; 
in dem gegenwartigen Stadium kann es nUT unsere Aufgabe sein, 
weiteres Tatsaehenmaterial bereitzustellen. 

Aussprache. 
Herr Jess 
weist dar auf hin, dass er im Jahre 1913 ganz ahnliche Wagungen normaler 
und kataraktoser Rinderlinsen durchgefiihrt und in del' Z. BioI. 
ver6ffentlicht hat. Auch hier fand sich eine standige Gewichts­
abnahme del' Starlinsen, verursacht durch Abnahme des Eiweiss- und 
des Wassergehaltes. Untersuchungen an kataraktosen Mensehenlinsen 
waren wegen Fehlens von mit del' Kapsel extrahierten Staren nieht 
moglieh. Jedoeh erlaubten die vorhergegangenen Wagungen und Be­
stimmungen an normalen Rinderlinsen del' versehiedenen Altersstufen 
einen einwandfreien Vergleieh. 

Herr Kubik (Sehlusswort): 
Die in del' Z. BioI. ersehienene Arbeit von Jess war mil' nieht be­

kannt. Del' prinzipielle Untersehied im Wassergehalt del' alternden 
klaren Linse und del' Stare kann nul' dureh grosse \Vagungsreihen fest­
gestellt werden. Del' von Jess erwahnte Gegensatz zu den Troeken­
substanzen del' tierisehen Stare erklart sieh dureh die geringe Zahl del' 
von Jess vorgenommenen Starwagungen. 

XI. 

Typischer und atypischer Krankheitsverlauf 
bei Augentuberkulose. 

(Mit Demonstrationen.) 

Von 

Ed. Werdenberg (Davos). 

Die Mannigfaltigkeit del' Augentuberkuloseformen ist, 
wie wir wissen, bedingt dUTCh den versehiedenartigen und wechseln­
den Charakter del' chronischen Infektionskrankheit. Ver­
lauf, Prognose und Therapie werden dadUTch in hohem Grade be­
stimmt. Dem Charakter nach lassen sich nach den Kenntnissen des 
letzten J ahrzehnts t yp i s c he H a u ptkr ankh e its b il del' abgrenzen, 
am deutlichsten bei del' 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 vorherl'schend. Die Heilung 
erfolgt meist in del' angegebenen Stufenfolge: die exsudative Form 
wandelt sich in die gutartigere produktive und heilt als fibrose aus. 

Bei del' taglichen Untersuchung an einem grossen Kranken­
material falIt abel' bereits ein erstes, zunachst schwer erklarliches 
Missvel'haltnis auf: Wir sehen Z. B., dass schwere produktive, 
sogar exsudative tuberkulose Uveitiden rasch ausheilen und gut 
ansprechen konnen auf energische differente Therapie, dass abel' im 
Gegensatz scheinbar leichte, ja minimale Prozesse sehr hartnackig 
sein konnen und sogar bosartig auf differente vorsichtigere Behand­
lung antworten. Es besteht also ein gl'eifbares, aus dem Augenbefund 
allein nicht erklarliches Missverhaltnis zwischen Quantitat 
und Qualitat des Krankheitsprozesses. 

Beurteil ung del' Qualitat istBeurteilung des Charakters 
del' tubel'kulosen Augen- und Gesamtel'kl'ankung, el'kenn­
bar aus dem Typus del' Ol'ganerkl'ankungen und den Symptomen 
del' Allgemeinel'krankung, wie ein fl'iihel'er Klassifikationsversuch 
zu zeigen vel'suchte. Anhaltspunkte fiiI' das Gleichgewichts­
vel'haltnis zwischen Infektion und Immunitat, also vor­
handene Kompensation odeI' Inkompensation del' Abwehl', 
geben die Immunitatsreaktionen im Rahmen des lokalen und 
gesamten Krankheits bildes. 

1m Anschluss an das Rankesche System lassen sich bekannt­
lich an den meisten Augengeweben, besonders instruktiv bei del' 
tuberkulosen Uveitis, drei Hauptkl'ankheitsbilder genauer 
prazisieren als: sekundare exsudative Form mit Giftiiber­
empfindlichkeit einerseits, produktive und fibrose Form mit 
mehr primarer normaler odeI' tertiarer herabgesetzter Giftempfind­
lichkeit andererseits. Das sekundare ii berempfindliche Krank­
heitsbild steht also in einem gewissen Gegensatz zu den beiden 
nich t ii. berem pfindlichen 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. 
Bei den typischen Krankheitsbildern del' tuberkulosen Uveitis 
miissen deshalb den gross ten Gegensa tz bilden Jugend und Alter, 
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sekundare exsudative iiberempfindliche Iridocyclitis des kind­
lichen und jugendlichen Alters gegeniiber der spatsekundaren 
fibrosen Altersiridocyclitis mit herabgesetzter Giftempfindlich­
keit, letztere besonders haufig bei Frauen im Klimakterium 
auftretend. 

Meine statistische Untersuchung an bisher gegen fiinf­
hundert kIinisch behandelten und dauernd genau beobachteten, 
meist schweren tuberkulosen Augenerkrankungen ergab eine 
weitere merkwiirdige Uberraschung. Die Mehrzahl der schweren 
juvenilen Iridocyclitiden gerade mit exsudativem intrathorakalem 
Befund war gar nicht tuberkulinii.berempfindlich, haufig sogar 
unempfindlich, eine grosse Zahl der Altersuveitiden, gewohnlich mit 
leichterem fibrosem Lungenprozess, dagegen ganz hochgradig iiber­
empfindlich. Bei den typischen Krankheitsbildern versagt 
also ein Hauptmerkmal, die zugehorige Rankesche Im­
munitatsreaktion. 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 Kompensationsstorung der Immuni­
tat. Bringt namlich der juvenile Organismus mit schwerer Uveitis 
und toxischer AlIgemeinerkrankung die dem geschlossenen Krank­
heitsbild zugehorige Uberempfindlichkeitsreaktion nicht auf, so ist 
die ersetzende negative Anergie ein schlechtes Zeichen schwer 
darniederliegender Abwehr. 1st dagegen eine scheinbar spat­
sekundare Altersuveitis noch iiberempfindlich, so ist die Giftigkeit 
der AlIgemeinerkrankung noch grosser, als ein fibroser Augen- und 
Lungenbefund erwarten lassen, der Charakter sekundar und noch 
nicht tertiar. Auf diese Weise werden uns die fiir die Krankheits­
bilder atypischen Reaktionen zu einem verfeinerten 
diagnostischen Merkmal fiir Beurteilung des Krankheits­
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 
Immunitatstypus im Einzelverlauf. Mit der Heilung nimmt 
atypische herabgesetzte juvenile Giftempfindlichkeit zu, Alters­
iiberempfindlichkeit abo Die Abwehr wird dadurch beidemal 
kompensierter. Die ausgebaute biologische Unter­
suchungsmethode, basiert auf der empirischen Grund-

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 6 
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lag e a b sol ute r Tat sac hen, macht das Rankesche System 
freier von Schematismus und dadurch erst fruchtbar fur die 
Verwertung beim Krankheitsverlauf der Augentuberkulose. 

Eine we it ere Gruppe von Krankheitsbildern mit 
a typischem Heil verla uf ist gekennzeichnet durch das anfangs 
erwahnte Missverhaltnis zwischen Quantitat und Qualitat, 
das wir nach diesen Ausfiihrungen nun verstehen lernen als Miss­
verhaltnis zwischen Ausdehnung oder Extensitat der 
Organerkrankung und Giftigkeit oder Intensitat der 
Allgemeiner krankung. 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 prim are ursachliche giftige Quelle ist in solchen 
Fallen wohl meist in der intrathorakalen Lymphdrusenkette 
zu suchen, worauf Herr Geheimrat Kruckmann 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 
gunstigem 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 erklarliches Miss­
verhaltnis ist dasjenige zwischen del' Schwere des Augen- und 
Lungenbefunds: schwerer Augenbefund, leichter Lungen befund, 
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 Pneumothoraxfallen. 

Die zahlreichen Komplikationen als lokale Folgeerscheinung, 
wie Drucksteigerung usw. gehoren nicht in den Rahmen dieses 
Vortrags. 

Die aus der Beobachtung des Krankheitsverlaufs der 
Augentuberkulose gefundenen Richtlinien waren mir be­
stimmend fur Lokal- und Allgemeinbehandlung und bedingten 
haufig die Heilerfolge: 
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Bei nahezu 500 tuberkulosen Augenerkrankungen wurde 
Heilung in 60%, Besserung in 30% erzielt. Ein grosser Teil blieb 
rezidivfrei. Bei 100 Augen mit unbrauchbarem Anfangs­
seh vermogen von einigen Zweihundertsteln bis 1/1°' in der Mehr­
zahl schwere alte vorbehandelte tuberkulose Uveitiden, erhielten 
70 wieder brauch bares Seh vermogen, 48 dieser Augenkonnten 
auf gegen halbe bis volle Sehscharfe gebessert werden. Bei 
nicht wenigen dieser Patienten war das andere Auge bereits phthisisch 
oder enukleied. Arbeitsfahigkeit nach langer Arbeitsunfahigkeit 
konnte z. B. bei mehreren staatlich bereits pensionierten Patienten 
wieder erzielt werden. 

Wenn auch der Kampf gegen die Augentuberkulose ein ausserst 
schwerer bleibt, so ho££e ich doch, gezeigt zu haben, dass die quali­
tative Beurteilung des Kra nkheitsverlaufs und der Krank­
heitsform, die daraus abgeleitete Behandlung und die Heil­
resultate heute ein einigermaBen brauchbares Ganzes darstellen. 

Demonstrationen. 

I. Die drei typischen Krankheitsformen der tuber­
kulosen Uveitis. 

1. Exsudative juvenile Form mit zugehoriger Uberempfindlich­
keit. 

2. Produktive Form mit nicht erhohter Giftempfindlichkeit. 

3. Fibrose Form mit zugehoriger tertiarer herabgesetzter Gift­
empfindlichkeit. 

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

Verschiedene Behandlung im Stadium del' Inkompensation 
(Umstimmung durch Allgemeinbehandlung, Domane klimatische 
Hochgebirgskur) und der Kompensation (niitzliches Ansprechen auf 
differente Therapie). 

III. Krankheitsformen mit atypischen Reaktionen. 

1. Juvenile Uveitis mit negativer Anergie. 

2. Altersuveitis mit Uberempfindlichkeit. 

IV. Missverhaltnis zwischen Quantitat 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 Gegensatze bei Cyclitis, Chorioiditis, sowie 
miliarer und submiliarer Chorioidealtuberkulose. 

V. Missverhaltnis zwischen Augen- und Lungenbefund 
bei N etzha utvenentu berkulose. 

VI. Heilerfolge und Resorptionsfahigkeit bei schweren 
alten vorbehandelten Fallen von tuberkuloser Irido­
cycIi tis mi t sklerosierender Kera titis (Erzielung eines brauch­
baren Sehvermogens nach unbrauchbarer Anfangssehscharfe). 

1. Exsudativ-iiberempfindliche Formen. 
2. Spatsekundare Formen. 

Aussprache. 
Herr Bartels: 

1. Den iiberempfindlichen Verlauf der tuberkulosen Iridocyclitis bei 
alteren Individuen kann ich bestatigen. Ein Beispiel: Bei einer alteren 
Frau wurde das noch bis auf wenige Pracipitate gesunde Auge vor der 
Injektion genau untersucht. 24 Stunden nach der Injektion von 0,1 der 
4. Verdunnung Tbc.-Emulsion traten etwa 10-20 deutliche Tuberkel­
knotchen an der Iris auf. 

2. Welche Erfahrungen hat der Vortragende uber den Heilerfolg der 
Kataraktoperation bei bzw. nach abgelaufener Tbc.-Iridocyclitis ~ Ich 
konnte in einigen Fallen nach dieser Operation eine auffallige Besserung 
feststellen. 

Herr Lauber: 
Lowenstein, Wien, hat ein Verfahren ausgearbeitet, um Tuberkel­

bacillen direkt aus dem Blut zu zuchten. Es hat sich herausgestellt, 
dass auch bei tuberkuloser Iridocyclitis bei manchen Kranken sich 
Tuberkelbacillen im Blute vorfinden, folglich eine Bacillamie besteht. 
Es wird sich darum handeln, festzustellen, wie weit die FaIle mit Bacill­
limie sich ihrem Verlaufe nach und in bezug auf ihre Behandlung sich 
von den Fallen ohne Bacillen unterscheiden. 

Herr Kruckmann: 
Die Mitteilungen des Herrn Kollegen Werdenberg haben mich sehr 

fur sich eingenommen und zwar deswegen, weil sie etwas P1'inzipielles 
bringen. Wir haben von einer autoritativen Stelle, die viel mit anderen 
Tube1'kulosearzten zusammenarbeitet, erfah1'en, und es ist auch an 
Beispielen demonst1'ie1't worden, dass das Rankesche Gesetz fiir die 
Augentuberkulose durchgangig nicht auf1'echt zu erhalten ist. Ich will 
mich hier nicht lange ausbreiten und besch1'anke roich auf die Be­
statigung der Mitteilung, dass die exsudative Tuberkulose des zweiten 
und dritten Jah1'zehnts trotz stiirmischen Auftretens viel giinstiger 
verlaufen karol als eine zunachst milde erscheinende Tube1'kulose des 
hohe1'en Alters: die exsudative Alterstuberkulose. 
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Nun mochte ich Herrn Werdenberg noch zwei Fragen vorlegen, 
und zwar hinsichtlich del' Blutungen: er hat uns hiervon nichts mitgeteilt. 
Zunachst ganz allgemein; wie verhalt er sich uberhaupt bei Blutungen 
del' Augentuberkulose und zweitens speziell: wie verhalt er sich zur 
Netzhautblutung bei del' sog. Periphlebitis wahrend del' Schwangerschaft. 
Es ist mir genau bekannt, dass diese Netzhautblutungen beim mann­
lichen Geschlecht viel haufiger auftreten als beim weiblichen. Dafiir 
sind sie abel' wahrend del' Schwangerschaft beim weiblichen Geschlecht 
mitunter recht gefahrlich. Hier liegt vielleicht del' einzige Fall VOl', wo 
del' Augenarzt sich gelegentlich schnell zu einer Unterbrechung ent­
schliessen muss. Ich wurde es freudig begrussen, wenn ich hi~ruber 
die Ansicht im speziellen noch horen konnte. 

Herr Stock: 
Herr Werdenberg hat in einzelnen Fallen ein Missverhaltnis von 

erwarteter Wirkung del' Therapie und klinischem Befund festgestellt. 
Ich mochte das unterstreichen und mitteilen, dass einzelne Falle von 
Iridocyclitis auf Rontgenbestrahlung so gut wie gar nicht reagieren, 
wahrend man bei anderen einen prompten Erfolg feststellen kann. Ein 
klinischer Unterschied solcher Falle ist nicht da. Das hat mir die fiber­
zeugung gegeben, dass es sich vielleicht bei den Fallen, die auf Rontgen­
bestrahlung nicht reagieren, gar nicht um eine Tuberkulose handelt, 
sondern dass die Atiologie diesel' Falle eine Infektion ist, die wir bis 
jetzt noch nicht kennen. Ich bin del' Ansicht, dass wir etwas zu haufig 
die chronische Iridocyclitis fiir tuberkulOs halten. 

Ich mochte nul' mitteilen, dass Herr Lie bermeister 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 Glaskorper, sind bei Frauen relativ sehr 
selten; ich habe nie feststellen konnen, dass ein Zusammenhang diesel' 
Blutungen einmal mit del' Menstruation und dann mit del' Schwanger­
schaft besteht. 

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

Herr Axenfeld: 
1. Ich bezweifle nicht die objektiven Unterlagen del' Falle, bei denen 

Herr Kollege Bartels nach Extraktion del' kataraktosen Linse Besse. 
rungen del' tuberkulOsen Iridocyclitis erlebte; es ist das vielleicht ver­
standlich durch die Erleichterung del' Zirkulation resp. des Flussigkeits­
wechsels durch die bis dahin adharente Pupille. Abel' hoffentlich lasst 
sich durch diese Mitteilung niemand veranlassen, Cataracte im Interesse 
del' Therapie bei florider tuberkulOser Iridocyclitis zu extrahieren; viel 
eher als eine Besserung konnte dann eine Verschlimmerung durch vermehrte 
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E:x:sudation, 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 naher ausgefiihrt habe. 

2. Es ist beziiglich der Lungenbefunde bei der tuberkulosen Irido­
cyclitis 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 Rontgenbild nachweisbar und uns damit ein wertvoller 
Hinweis auf die Atiologie sind, insofern die Lungen bzw. Bronchien die 
Eintrittspforte darstellen, dass aber progressive zerstorende 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 Immunitat. 

3. Die kiinstliche Unterbrechung der Graviditat und, was dem nahe­
steht, die Verhiitung einer Graviditat bei tuberkuli:iser Iridocyclitis der 
Mutter, kann nicht schematisch so gehandhabt werden, dass man fUr 
aIle FaIle ein radikales Verbot erlasst oder unbedingt unterbricht. Bei 
schweren floriden Entziindungen, bei Blutungen, kann das geboten sein. 
Aber bei zur Ruhe gekommenen Fallen braucht man nicht immer so 
hart zu sein. Die psychische Schadigung durch das unbedingte Verbot 
kann allgemein und ortlich sich schlimmer auswirken, als die Erlaubnis 
schaden kann. Nur muss natiirlich eine fortgesetzte allgemeine und 
augenarztliche Kontrolle stattfinden, und wenn eine Verschlimmerung 
eintritt, die das Fortbestehen der Graviditat verbietet, dann wird man 
natiirlich einschreiten. Ich kenne aus dem grossen Tuberkulosematerial 
meiner Klinik manche FaIle, wo doch die Familie sich vermehren konnte, 
ohne dass die Mutter an ihren Augen schwer geschadigt 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 Verhaltnisse 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 giinstiger. 

Herr v. Hippel: 
Die Moglichkeit, dass man haufiger Tuberkulose diagnostiziert als 

sie wirklich vorliegt, hat mich schon vor vielen J ahren 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 tuberkuli:iser Iridocyclitis steht nicht selten das Seh­
vermogen in auffallendem Missverhaltnis zu dem scheinbar normalen 
Augenhintergrundbefund. 1m allgemeinen wird dies auf Miterkrankung 
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des Sehnerven bezogen. 1ch habe kiirzlich einen Fall anatomisch unter­
sucht, wo das Pigmentepithel vollkommen normal war, also auch del' 
ophthalmoskopische Befund normal erschienen ware und wo del' ganz­
liche Schwund del' ausseren Netzhautschichten die Erklarung fiir die 
Sehstorung abgab. 

Herr Rohrschneider: 
Bei del' Frage der Schwangerschaftsunterbrechung wegen tuber­

ku16ser Augenerkrankungen spielten nach den Erfahrungen del' Berliner 
Augenklinik Blutlmgen in die vordere Kammer bis jetzt keine Rolle. 
Es handelt sich vielmehr um Blutungen in del' Netzhaut und im Glas­
korper. Auf letztere hat Herr Geh. Rat Kruckmann soeben in seiner 
Diskussionsbemerkung hingewiesen. Dass abel' auch unter Umstanden 
tuberku16se Erkrankungen des vorderen Augenabschnittes eine Unter­
brechung del' Schwangerschaft notwendig machen konnen, geht aus 
einem jungst beobachteten Falle hervor: Bei einer jungen Frau mit 
schwachlichem Korperbau war im Anschluss an zwei kurz hintereinander 
durchgemachte Schwangerschaften eine tuberkulose Iridocyclitis auf­
getreten, die nach einem bald darauf erfolgten Abort sich verschlimmerte. 
Als das schwere Augenleiden nach mehrjahriger Behandlung gebessert 
war, trat wiederum Konzeption ein. Um eine erneute Ve:rschlimmerung 
des Augenbefundes zu verhindern, wurde in diesem Falle die kunstliche 
Unterbrechung del' Schwangerschaft veranlasst. Hierdurch sollte ver­
hutet werden, dass das dritte lebende Kind mit del' Erblindung del' 
Mutter erkauft wurde. 

Herr Werden berg (Schlusswort): 
Zu Kruckmann: -ober das Votum von Herrn Geh. Rat Kruck­

mann habe ich mich besonders gefreut. Die exsudative Alterstuberkulose 
macht fur das Rankesche System grosse Ausnahmen. Es ist schwierig, 
das grosse Thema auf die knappe Zeit zu bringen und dadurch fallt bei 
allen Kongressvortragen die Formulierung zu schematisch aus, weil das 
Nuancieren zu viel Zeit in Anspruch nimmt. 

Was die Blutungen anbelangt, so will ich zunachst auf die Blutungen 
bei Abort eingehen. 1ch formuliere folgendermaBen: Wel1l1 auf beiden 
Augen Blutungen auftreten, odeI' wenn auf einem Auge die Blutung 
rasch zunimmt, so ist die Unterbrechung del' Schwangerschaft ernstlich 
in Erwagung zu ziehen. Man muss abel' beobachten und bei weiterer 
Zunahme del' Blutung sich bald entschliessen, um den Zeitpunkt fiir die 
Unterbrechung nicht zu verpassen. 1st ein Auge schon durch Blutung 
verloren gegangen und tritt auf dem anderen Auge Blutung auf, so ist 
del' Abort sofort einzuleiten. 

Zu Bartels: Von Extraktion del' Cataracta complicata nach Augen 
tuberkulose habe ich gute Resultate gesehen, wel1l1 bis zur volligen 
Heilung genugend lang zugewartet wird. Die Zeit kann, wie Herr Geh.Rat 
Axenfeld betont, auch mehrere Jahre betragen. Was die operativen 
Eingriffe im allgemeinen am noch tuberkulosen Auge anbelangt, so 
beschranke ich mich auf die schonendsten Noteingriffe (Drucksteigerung). 
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Zu Axenfeld: Demonstration des Missverhaltnisses von Augen- und 
Lungenbefund bei Netzhautvenentuberkulose: 

1. schwerste Netzhautgefasserkrankung bei minimem intrathorakalem 
Befund, 

2. stationare gutartige Blutungen bei cavernoser Phthise. 
Zu Stock: Ich kann den Erfolg der Rontgenbestrahlung bei der 

chronischen Uveitis bestatigen. Ich habe gegen 400 Rontgenbestrahlungen 
bei Augentuberkulose vornehmen lassen, die besten Erfolge bei den 
produktiven Prozessen gesehen. FUr exsudative Faile ist auch die Rontgen­
bestrahlung eine differente Therapie, die gelegentlich bei geringen Dosen 
schon starke Friihreaktionen 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 Ausfiihrungen in unserer Sitzung vor drei Jahren 
hervorgegangen sein diirfte, konnen wir zur Erforschung des Fein­
baues der Augengewebe, d. h. also ihrer submikroskopischen Be­
schaffenheit neben den alteren Untersuchungsmethoden, wie die 
Ultramikroskopie und die Untersuchung auf Doppelbrechung, auch 
die Rontgenstrahlen in der Form des Debye-Scherrerschen 
Rontgendiagrammes anwenden. lch mochte mir erlauben, iiber 
weitere derartige Untersuchungen, die in unserer Klinik ausgefiihrt 
sind, zu berichten. 

lch mochte darauf hinweisen, dass wir nach allgemein fiir solche 
Untersuchungen iiblichem Verfahren Rontgenrohren 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 Primar­
strahlenschwarzung mehr oder weniger scharfe Interferenzen infolge 
der Abbeugung der Strahlen an den mit Atomen besetzten Netz­
ebenen der Kristallchen. Ganz amorphe Substanzen - wie etwa 
Fliissigkeiten - geben nur eine diffuse und verschieden breite Schwar­
zung. Der Abstand der Interferenzschwarzung von der vertikalen 
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Symmetrieebene der Aufnahme, ihre Intensitat und Breite geben 
Aufschluss uber die Beschaffenheit und Grosse der kristallinischen 
Stoffe. Die Form und Anordnung der Interferenzen erlauben Ruck­
schlusse auf die Orientierung dieser submikroskopischen Teilchen, 
die man nach K. H. Meyer auch als Mizellen bezeichnen kann. 

'Venn 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 Kindj:ls, 
Abb. 10 vom Linsenkern eines alten Mannes. 
Abb. 11 wurde erhalten bei Durchstrahlung del' kindlichen 

Rinde und 
Abb. 12 von der Rinde eines alten Mannes. 
Die daruberstehenden Abb. 8 und 9 zeigen die Diagramme der 

Linsenka psel. 
Abb. 22 auf der zweiten Tafel wurde erhalten bei Durchstrahlung 

von Glaskorper. 
Die Abgrenzung der Ringe, ihre Intensitat und Ausdehnung sind 

uberall verschieden. Der Glaskorper zeigt nur das Bild eines 
amorphen Korpers ohne abgrenzbare Ringbilder. Wir konnen also 
aus diesen Bildern wesentliche Differenzen im submikroskopischen 
Aufbau der durchstrahlten Gewebe folgern. 

Es schien mir aber zur Klarung biologischer und pathologischer 
Fragen von besonderer Wichtigkeit zu sein, festzustelIen, welche 
Anderung dieser Aufbau erfahrt, wenn die Gewebe vor der Durch­
strahlung von der Norm abweichenden, phyt>ikalisch oder chemisch 
wirkenden Ein£lussen ausgesetzt wurden. 

So lag es bei der kolloiden Natur des untersuchten Materiales 
nahe, festzustelIen, ob sich das Bild der Interferenzen andert 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 del' breiten Ringschwarzung an der Peripherie sich ein scharfer 
Ring herausdifferenziert hat, VOl' dem nach innen dann ein 
schwacherer, weniger scharfer liegt. 
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Ahnliche Veranderungen 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 nachtraglicher Lufttrocknung ausgesetzt 
war. Auch hier finden wir als Auffallendstes die Differenzierung des 
ausseren Ringes aus der mehr diffusen Schwarzung der Abb. 4. Auch 
die iibrige Schwarzung ist etwas kraftiger herausgetreten bzw. 
scharfer abgesetzt. 

Da nun die aussere, scharfere 1nterferenz 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, konnen 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 Flussigkeit 
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 1nter­
ferenzen der kindlichen Linsenpraparate gegeniiber denen des alten 
Mannes in bezug auf Anordnnng und Deutlichkeit keine wesent­
lichen. Differenzen. Es fallt nur auf, dass der 1nterferenzring des 
Kernbildes beim alten Mann deutlich kleiner ist als der des Kindes. 
Man wird diese Verkleinerung des 1nterferenzabstandes im Alter 
wohl in Zusammenhang zu bringen haben mit dem Altern des 
kolloiden Systems der Linse. 

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

1ch 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 Schwarzung der 1nterferenzen abgenommen hat, es ist 
aber nichts von einer ahnlichen 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 1nter­
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 Mizellargefuge 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 wtirde 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 wei teres bei der Linse gesprochen werden kann. 

Des weiteren fiel nun auf, dass das getrocknete Linsenmaterial, 
, I 

das allerdings sehr alt war, eine grosse Neigung hatte, von selbst zu 
zerfallen. Die noch fest gebliebenen Partikelchen konnten im 
Morser durch leichten Druck pulverisiert werden. Dagegen waren 
die Hornhaute auch nach jahrelanger Trocknung ausserordentlich 
fest, hornartig, und hatten ihr Geftige 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 Mtihlen gelang es, eine gewisse 
kornige Pulverisierung dieser Gewebe zu erreichen. lch erlaube mir, 
Proben, in denen diese Unterschiede hervortreten, herumzureichen. 

Diese verschiedenartige Festigkeit del' Haute deutet auch auf 
Differenzen in del' Feinstruktur hin, wenigstens wissen wir aus den 
Mitteilungen, die tiber die Struktul' von Metallen und Cellulose, 
Seide usw., aber auch von Sehnen, Muskeln vorliegen, dass besondere 
Festigkeit in einer Richtung ein Anzeichen ffir parallele Lagerung 
del' 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 del' Untersuchung von 
Hornhaut und Sklera auch gefuriden, ich werde an anderer Stelle 
darauf eingehen. Heute mochte ich aber noch einen anderen Unter­
schied zwischen den Diagrammen dieser Haute und denen del' 
Linse erwahnen, 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 d({r vel'schieden stark zermahlenen 
Haute. 
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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 aussere Interferenzring, del' bei 13 und 16 

noch ganz deutlich zu sehen ist, bei den zerkleinerten Praparaten 
verschwindet. Bei dem am feinsten zermahlenen Hornhautpraparat 
(Abb. 15) war dann auch der diffuse Ring verschwunden. Dem­
gegenliber sind die Interferenzringe bei der getrockneten und im 
Morser zerriebenen Kalbslinse (Abb. 20) und der noch feiner zer­
l'iebenen Ochsenlinse (Abb. 21) noch deutlich zu erkennen. Wir 
haben also bei den getrockneten Hornhaut- und Sklerapraparaten 
einen Einfluss der Zerkleinerung auf die Interferenzringe, wahrend 
bei der Linse dieser Einfluss nicht feststellbar war. Das wiirde dafiir 
sprechen konnen, dass bei den ersten beiden Hauten 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 hochgradigel' Zer­
kleinerung der Substanz noch ein Diagramm. 

Ichmochte noch erwahnen, dass diese Annahme, dass der Unter­
schied in del' Festigkeit unserer Objekte mit der Differenz in der 
Anordnung der mizellaren Struktur zusammenhangt, auch dadurch 
zu stiitzen ist, dass die Hornhaut eine positive, einachsige Doppel­
brechung zeigt, wahrend die Linse eine negative, einachsige Doppel­
brechung aufweist (Ebner). Ersteres wiirde mit einer Faserstruktur 
der Hornhaut iibereinstimmen, wahrend 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 Schwarzung durch 
die Rontgenstrahlen. 

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

Abb. 24 ein wesentlicher Untel'schied zu sehen, indem ausser 
der verschmalerten diffusen Schwarzung eine radiar zur Sym­
metrie der Aufnahme angeordnete fleckformige Schwarzung ein­
getl'eten ist; die Flecken sind ungleichmaBig. 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 del' oben schon konstatierte Einfluss des Quellmittels 
sich so stark bemerkbar macht, dass wir gar keine Kristallstruktur 
finden, ist in dem hochgradig getrockneten Praparat (Abb. 24) 
nach Wegfall des Einflusses des Losungsmittels ein Auftreten von 
kristallinischen, ungeordneten Elementen zu sehen. Ihrer Natur 
nach anorganisch, wie hierauf besonders gerichtete Untersuchungen 
ergaben, musseD sich diese Kristallchen, nach dem Rontgenbild 
zu schliessen, durch Zusammenlegen vergrossert haben. Es ist 
also nach Wegfall del' solvatisierenden Zwischensubstanz eine Art 
von Rekristallisationsprozess ermoglicht worden. 

Diese Feststellungen wiirden ubereinstimmen mit dem von 
Baurmann vertretenen Standpunkt, dass del' Glaskorper normaler­
weise im Hochstgrade del' Quellung sich befindet. Unser Rontgen­
bild des frischen Glaskorpers zeigte diffuse Schwarzung, wie wir sie 
sonst nur bei Fliissigkeiten haben, wiirde also den Schluss auf eine 
Mizellarlosung gestatten. 

Wir haben nun noch andere Eingriffe in die Substanz del' unter­
suchten Augenhaute vor del' Bestrahlung vorgenommen und haben 
auch pathologische FaIle 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 genugen durfte, zu zeigen, wie wertvoll diese 
Feinbaustudien nicht nur fur die Kenntnis der normalen, sondern 
auch pathologischer Vorgange sein mussen. 

XIII. 

Ein Versuch, den Energiewechsel des Auges zu bestimmen. 
Von 

F. P. Fischer (Leipzig). 

Untersuchungen uber den Energiewechsel konnen ausgefuhrt 
werden, wenn erstens die Durchblutungsgrosse des Auges, zweitens 
sein Sauerstoffverbrauch und drittens die Verwendung des Sauer­
stoffes bekannt sind. 

i. Die Durchblutungsgrosse kann gemessen werden- nach 
dem Vorgang von Kaneko (1). Man misst mit Hille gewogener 
Bangscher Papierchen die in der Zeiteinheit aus einer Vena 
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vorticosa ausstr5mende Blutmenge. Aus dem vierfachen Wert 
ergibt sich das Tagesvolumen, das ist die Blutmenge, die in 
einem Tag durch das Auge str5mt. Kaneko hat Zahlen be­
kannt gegeben, aus welchen ein Tagesvolumen von nur 8 ccm 
Blut resultiert. Eine so geringe Durchblutung wurde noch an 
keinem Organ beo bachtet ! 

Kaneko kam zu so kleinen Werten, weil er zur Vermeidung 
zentralen Riickflusses in die Vena vorticosa Kapillaren einfiihrte, 
die sich leicht verstopfen. Er5ffnet man die Vena vorticosa mit 
breiter Lanze, deren Unterseite die riickfliessende Blutung ab­
leitet, so kann man exakt das peripher ausstr5mende Blut 
isoliert gewinnen. Nach diesem Vorgang erhielt ich ein Tages­
volumen von 1,7 1. 

Tabelle I. 

Gemessen Berechnet 

gr Sekunden gr pro Min I cern pro Min I gr pro die I cern 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 0,271 429,12 390,11 
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
maB. Berechnet man aus dem Minutenvolumen die Durchblutungs­
gr5sse von 100 gAuge pro Minute, so erhalt man denselben Wert, 
der fiir die Niere und das narkotisierte Gehirn des Kaninchens 
bekannt ist, namlich 40 ccm. 

2. Misst man den Sauerstoffgehalt des arteriellen und ven5sen 
Blutes, so ist die Differenz die Sauerstoffausniitzung und in Kom­
bination mit dem Tagesvolumen der Sauerstof;\'verbrauch 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 4,5 % seines fiinffachen 
Trockengewichts. Beriicksichtigt man, dass der Sauerstoffverbrauch 
der Netzhaut in die Rechnung nicht eingeht, weil die Messungen 



Fischer: Ein Versuch, den Energiewechsel des Auges zu bestimmen. 97 

in der Carotis und der Vena vorticosa vorgenommen werden mussten, 
die intraoculare Flussigkeit nicht atmet, so veratmet das so redu­
zierte Auge 45 % seines funffachen 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 Kohlensaure zum aufgenommenen Sauer­
stoff bzw. den Kohlensauregehalt des arteriellen und des ven(}sen 
Blutes, so ist der respiratorische Quotient des Auges, Carotis 
und Vorticosa, immer gleich 1,0. Das ist nur m(}glich, wenn 
das Auge Kohlehydrate verbraucht. Es muss daher unter­
sucht werden, wie vie} 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. 

Ta belle II. 

Zuckergehalt in Ofo 

Carotis V. vorticosa 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 ven(}sen 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 Kohlensaure und Wasser, er 
kann fermentativ abgebaut werden bis zur Milchsaure und erst 
diese verbrannt werden, oder wieder oxydativ zu Zucker resyntheti­
siert werden. 1m allgemeinen gehen Oxydation und Glykolyse neben­
einander, abhangig von der verfugbaren Sauerstoffmenge. 

Ich habe, wie Ihnen die dritte Tabelle zeigt, im arteriellen und 
ven(}sen Blut den Zucker- und Milchsaurespiegel bestimmt. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 7 
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Tabelle III. 

Carotis Vena vorticosa 

I 
Oxydierter 

Zucker I Milchsaure Zucker I Milchsaure Zucker 

0,232 0,05 0,195 
1 

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 1\filchsaurespiegels vom 
arteriellen, so erhalt man den Prozentbetrag Zucker, der nicht 
glykolysiert, sondern oxydiert wurde. Kombiniert mit dem Tages­
volumen erhalt 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 Verfugung. 11 mg Sauer­
stoff entnimmt das Auge durch die Hornhaut der Luft, wie ich (2) 
fruher feststellte, da die Hornhaut 17 % ihres funffachen 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 Grunden, 
die hier nicht zu besprechen sind. Dem Auge stehen daher in Summa 
rund 800 kleine cal. im Tag zur Verfugung. 

Wie steht nun das Auge energetisch zum ganzen Korper. 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 gAuge 0,4. Der Energiebedarf des 
Auges ist demnach so gross wie der der Korpergewebe im Mittel. 

Uberschlagt man nun den Energiebedarf der noch verbleibenden 
Gewebe, Netzhaut, intraoculare Flussigkeit und Hornhaut mussen 
abgerechnet werden, denn die Netzhaut geht in die Rechnung nicht 
ein, weil sie ein gesondertes GefaBsystem hat, in dem man nicht 
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messen kann, die Hornhaut bezieht ihren Sauerstoff fast voll­
kommen aus del' 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 
del' Zuckerverbrauch nahezu vollig zu sistieren. Ich sage mit Vor­
behalt, weil nach operativeI' Entfernung del' Linse auch bei noch so 
gutem Operationserfolg normale Verhaltnisse erst nach sehr langeI' 
Zeit wiederkehren. Demnach spielt die Hauptrolle im Energie­
haushalt des Auges die Linse, nicht die Uvea und del' Glaskorper. 

Li tel' a t urv e l' z e i ch n i s. 
(1) Kaneko: Pfliigers Arch. 209, 122 ('1926). 
(2) F. P. Fischer: Arch. Augenheilk. 102, 146 (1929). 

XIV. 

Blutgasanalysen am Kaninchenauge. 
Von 

A. ]}Ieesmann (Berlin). 

Den messenden Bestimmungen des Gaswechsels einzelner Organe 
liegt del' Wunsch zugrunde, Aufschluss uber die oxydativen Vor­
gange zu erhalten. An Messmoglichkeiten liegen VOl': Gaswechsel­
versuche am uberlebenden, isolierten Organ odeI' Organteil, an del' 
Linse von Schmer! und Kronfeld durchgefuhrt; Durchstromungs­
und Farbstoffreduktionsversuche, am Auge sind letztel'e z. B. von 
Seidel und Schall ausgefiihrt und dienen quantitativen und topo­
graphischen Bestimmungen. Messungen del' Vel'mindel'ung des 
Gesamtgaswechsels nach Exstil'pation einzelner Organe hat nul' bei 
grossen Ol'ganen mit reichlichem O2-Verbrauch Zweck, kommt daher 
fiir das Auge nicht in Betracht. 

Die wichtigste und am meisten geubte Methode ist die dil'ekte 
Bestimmung des 02-Verbrauchs und del' CO2-Bildung dul'ch gas­
analytische Untersuchung des Blutes VOl' und nach Durchtritt durch 
das Organ, das moglichst unbeeinflusst in situ zu belassen ist. 

Eine grosse Zahl solcher. Messungen sind bisher an den vel'­
schiedensten Ol'ganen ausgefuhrt worden und haben wichtige Auf­
schlusse uber den Sauerstoffverbrauch in del' Ruhe und bei Tatig­
keit gebracht. Fiir die normale und pathologische Physiologie haben 
sich daraus wesentliche Erkenntnisse ergeben. Erwahnt seien u. a. 
Untersuchungen an del' Speicheldruse, am Muskel, an del' Lunge, 

7* 
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Leber, Herz, Pankreas, Nebenniere und Niere. Fiir die letzte konnten 
Barcroft und Brodie z. B. einen ausserordentlich hohen 02-Ver­
brauch feststellen, der von Loewy auf 4-5% des Gesamtkorper­
umsatzes berechnet wurde. Bestimmungen am Gehirn von Hill 
und N a barro ergaben wegen methodischer Schwierigkeit bisher 
kein geniigend sicheres Resulta,t. 

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 venose 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 naher 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 erhalteri werden konnen. Es war daher zu vermuten, dass 
bei kritischer Beurteilung von vornherein eine Anzahl von 
Versuchen als unbrauchbar ausfallen wiirden. 35-40% haben 
sichdementsprechend auch bei den praktischen Versuchen als wert­
los erwiesen. Noch eine Reihe anderer Moglichkeiten liisst sich gegen 
die Brauchbarkeit der Methode anfiihren. Es blieb daher nur die 
Wahl, einfach praktisch zu versuchen, ob sich nach Ausbau und 
Einiiben 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 ausfiihrbar ist. Bei einer grossen Anzahl von Messungen 
{iiber 100) wurde diese Methode angewandt, aber schliesslich auf­
gegeben, da sich bei der geringen Sattigungsdifferenz' zwischen 
arteriellem und venosem Blut Ausschlage bis unter 1 mm ergaben. 
Ablesungen in diesem geringen AusmaBe liegen aber innerhalb der 
Fehlergrenze der Methodik. 

Verwertbare Zahlen liessen sich dagegen mit der Gasanalyse­
apparatur nach van Slyke fiir 1 ccm gewinnen. Es wurde ein 
neueres Modell benutzt, bei dem samtliche Messungen bei gleichem 
Gasvolumen und erniedrigtem Druck ausgefiihrt werden. 
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1m einzelnen gestaltete sich die Methode- folgendermaBen: Frei­
legen der Carotis, Durchtrennen der Bindehaut am oberen Aquator 
und Abtrennen des Rectus superior, Aufheben der Blutgerinnung 
durch intravenose 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 1/10 ccm unterteilt 
fasst und daran anschliessend ein etwa 10 cm langes enges Rohr. 
Bei dieser Form enthalt die Pipette zu beiden Seiten der zur Be­
stimmung benutzten Blutmenge eine geniigend grosse Blutschicht, 
so dass eine Arterialisierung ausgeschlossen ist. Die Pipette wurde 
wahrend des Einlaufens moglichst genau horizontal gehalten, die 
Einlasszeit fiir je 0,1 ccm mit Stoppuhr gemessen und aufnotiert. 
Zur Bestimmung wurden stets nur die Blutmengen benutzt, die in 
gleichmaBigem Strom in die Pipette hineinflossen. Bei fortschrei­
tender Ubung gelang es oft, mehrmals hintereinander je 1,0 ccm 
zu entnehmen, ausnahmsweise konnte nur 1 ccm im ganzen ge­
wonnen werden. Schwierigkeiten entstanden gelegentlich durch 
mangelhafte Gerinnungshemmung, die von individuellen Unter­
schieden der Blutzusammensetzung abhangig 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 Blutkorperchensenkung 
in einer besonderen Vorrichtung in langsamer Rotation parallel 
zur Langsachse der Pipette gehalten. Mittels der Apparatur von 
van Slyke wurde Kohlensaure 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. 

Erge bnisse: 

Zunachst wurden die Dunkelwerte bestimmt. Die Tiere wurden 
1/2 Stunde und dariiber nach Praparation des Auges und der Carotis 
im Dunke1n gehalten, zum Einfiihren 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 Beendigling 
der Entnahme belassen. 
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Tabellarische Ubersicht -tiber die Ergebnisse. 

'""' >=i <ll <ll Blut- ~ g Sauer-
'"CI~ Grenz- '"CI bJJ 

.-.8 stoff- Grenz-
.-.;0 menge 

verbrauch ";::00 werte ,.;:: 00 werte d U1 ell 00 

N~ g/min 
N <ll 

g/min (J' ~ (J' 

Dunkelauge 20 0,476 ccm ±0,093 0,569 ccm 18 4,24cmm ± 1,684 5,942cmm 
0,383 

" 
2,556 

" --
Ultrarot 45°/u 

13 0,518 ccm ±0,137 0,655 ccm 12 10,90cmm ± 3,391 14,291 cmm 
der Gesamt-

intensitat 0,381 
" 

7,509 
" --

Sichtbares 
Licht 3-4% 12 0,486 ccm ±0,087 0,573 ccm 12 6,03c= ± 1,109 7,139cmm 
der Gesamt- 0,399 

" 
4,921 

" 
intensitat 

Ultrarot 
3--4% der 7 0,549 ccm ±0,122 0,671 ccm 7 4,843 cmm ± 1,249 6,092cmm 

Gesamt- 0,437 
" 

3,594 
intensitat 

In der Tabelle sind die einzelnen Werte zusammengestellt. Sie 
enthalten die Anzahl der Messungen, die Durchstromungsmenge fUr 
g/min, den Streuungswert (1, der nach der bekannten N ewtonschen 
Formel berechnet wurde und den oberen und unteren Grenzwert. 
Entsprechend sind auch die Werte fur den SauerstoHverbrauch 
aufgefuhrt. Die Kohlesaurewerte sind zunachst nicht beruck­
sichtigt, da sie infolge der bisher, z. T. wenigstens, angewandten 
Methodik nicht verwertbar sind. 

Des weiteren wurde die Beeinflussung des SauerstoHverbrauchs 
durch strahlende Energie geprlift und zwar vorlaufig in zwei Haupt­
gruppen. Die eine umfasst das sichtbare Licht unter· genugendem 
Ausschluss des ultravioletten und des ultraroten Lichtes aus­
schliesslich des sichtbaren Rot. Die zweite Gruppe enthalt im 
Gegensatz hierzu nur kurzwellige Warmestrahlen und sichtbares 
Rot. Als Lichtquelle wurde eine 5-Ampere-Bogenlampe (Koeppe­
sche Bestrahlungslampe mit Glaskondensor und Irisblende) benutzt. 
Fokus der Strahlen in 50 cm Entfernung vom Kondensor, Ab­
lenkung der Strahlen in das Tierauge durch oberflachenversilberten 
Spiegel, so dass der Fokus ungefahr in der Ebene der Iris lag. Fur 
die Versuche mit sichtbarem Licht wurde eine Glaskuvette mit 
5 % Kupfersulfatlosung in den Strahlengang eingeschaltet, Dicke der 
Losungsschicht 5 cm. Fur die Warmeversuche wurden ein bzw. zwei 

" 
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Rubinglaser benutzt, deren Durchlassigkeitskurve in meinem 
Referat tiber die Demonstration der experimentell erzeugten Ultra­
rotkatarakt enthalten ibt. Die Irisblende wurde bei diesen beiden 
Versuchen gleich weit gelassen, Durchmesser 6,0 cm. 1m fokalen 
Abschnitt wurde bei dem sichtbaren Licht mit dem berussten 
Thermometer eine Temperatursteigerung von 1-20 tiber Zimmer­
temperatur gemessen, wahrend sie beim Warmeversuch 700 betrug. 
Vergleicht man (s. Tabelle) die Werte fiIT den Sauerstoffverbrauch, 
so ergibt sich fiir den Dunkelversuch aus 18 Messungen ein solcher 
von 4,24 cmm fiir g/min, bei dem Warmeversuch eine Steigerung 
auf 10,90 cmm und bei Bestrahlung mit sichtbarem Licht eine nur 
geringe Erhohung auf 6,03 cmm. Die Streuungswerte sind ftir 
Dunkel- und Lichtversuche ziemlich gleich, beim Warmeversuch 
dagegen grosser, da wegen der hohen Energie schon geringe Unter­
schiede der Pupillenweite und Bestrahlungsrichtung grossere Fehler 
machen mussten. Bestimmungen der Energien der einzelnen Be­
strahlungsarten ftihrte Herr Dr. Goldha ber, Assistent am Be­
strahlungsinstitut der Universitat Berlin (Direktor Prof. Friedrich) 
aus, wofiir ihm an dieser Stelle bestens gedankt seL 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
intensitat der Lampe = 100 gesetzt, bei Vorschalten eines Rotfilters 
bei den Warmeversuchen eine Herabsetzung der Intensitat auf 45 %, 
bei Vorschalten des Kupfersulfatfilters dagegen auf 3-4 %. Durch 
diesen erheblichen Unterschied der Strahlenintensitat diirften die 
hohen Werte des O2-Verbrauchs des Kaninchenauges zu erklaren sein. 

Es lag daher nahe, bei einer weiteren Versuchsreihe die Inten­
sitat der Ultrarotstrahlen soweit zu vermindern, dass sie gleich der 
des benutzten sichtbaren Lichtes wurde, d. h. ebenfalls = 3-4 % 
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 gentigender Genauigkeit auf diese Intensitat 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 lasst. 

Eine Reihe weiterer Messungen, namentlich bei pharma­
kologischer Beeinflussung, ist noch nicht zum Abschluss gebracht, 
so dasb 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 cmm. Um die Brauchbarkeit der Methodik, gegen die eingangs 
eine Reihe von Bedenken erhoben wurde, zu prufen, war die Beur­
teilung der Streuungswerte besonders wichtig. Sie betragen bei 
18 Einzelwerten ± 1,684 cmm. Demnach ist das Ergebnis ein 
befriedigendes und der Beweis geliefert, dass auf Grund der an­
gewandten Methodik ein genugend genauer Ausgangswert bestimmt 
wurde, der Vergleiche mit weiteren Messergebnissen erlaubt. 
Ebenso wichtig ist der Vergleich der Durchstromungsmengen, es 
wurde fur g/min eine Blutmenge von 0,476 ccm gemessen, mit 
ebenfalls nur geringer Streuung ± 0,093 ccm. 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 Organ en bekannt, 
sowohl durch Anderung der Stromungsgeschwindigkeit als auch 
durch vermehrte Sauerstoffabgabe gerecht werden kann. Beide 
Moglichkeiten wurden in wechselndem AusmaB im Einzelfalle 
gefunden. 

Der Sauerstoffverbrauch des Dunkelauges ist sehr gering und 
steht ungefahr auf der Rohe 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 
fiir die einzelnen Organteile verschieden angenommen werden 
mussen. Der Rauptsauerstoffverbraucher kann mit Recht in der 
Uvea und Retina gesucht werden, wahrend fur die Linse und 
namentlich die grosse Glaskorpermasse 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 1/10 bestimmt werden. 
Bei dieser Betrachtungsweise kann daher der Sauerstoffverbrauch 
der Aderhaut-Netzhaut als erheblich hoher angenommen werden, 
allerdings fehlen fiir genauere Berechnungen fast sanitliche Grund­
lagen. 

Durch Bestrahlung mit hohen Warmeenergien 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 Vorgange sind zu den schadigenden 
Einfllissen durch die Warmeenergien in Beziehung zu bringen, ohne 
dass es bisher moglich ware, genaueres libel' Einzelheiten anzugeben. 
Ganz allgemein konnte man einen schnelleren Abbau des Gewebes 
vermuten. 

Die Steigerung des Sauerstoffverbrauches durch Bestrahlung 
mit sichtbarem Licht, von 3-4 % der Gesamtenergie del' Lampe, 
betrug ungefahr das 1,5fache der Dunkelwerte. Diese Steigerung 
in der Hauptsache auf die Vorgange in der Netzhaut zu beziehen, 
diirfte durchaus erlaubt sein. Es sei erwahnt, dass bei Bestrahlungen 
mit sichtbarem Licht von einer Pupillenerweiterung abgesehen 
wurde. Bei Untersuchungen an atropinisierten Augen, die noch 
nicht zum Abschluss gebracht sind, wurde namlich eine deutliche 
Veranderung del' Stromungsgeschwindigkeit gefunden. Die Pupillen 
waren daher wahrend del' Bestrahlung fast maximal eng. 

Pupillenverengerung trat dagegen bei Ultrarotbestrahlungen von 
2-4 % der Gesamtenergie nicht auf, trotzdem wurde hierbei eine 
nennenswerte Erhohung des Sauerstoffverbrauches im Vergleich 
zum Dunkelwert nicht nachgewiesen. Dieses Ergebllis ist besonders 
bemerkenswert, da bei gleicher Intensitat sin deutlicher Unter­
schied in Sauerstoffverbrauch herauskommt und zwar ein erhohter 
oxydativer Umsatz unter dem Einfluss des sichtbaren Lichtes. 
Es dlirfte sich daraus del' Schluss ziehen lassen, dass unter dem 
Einfluss ada quater Reize eine Steigerung del' Zelltatigkeit entsteht, 
die im Bereich des Physiologischen liegt, wahrend die ultraroten 
Strahlen erst bei hoherer Energie eine nachweisbare Steigerung des 
Sauerstoffverbrauchs hervorrufen, die dann liber die bei physio­
logischer Beanspruchung weit hinausgehen kann. 

Zu einer grosseren Zahl von Fragen, die sich schon aus dem 
bisherigen Ergebnis ableiten lassen, kann zunachst keine Stellung 
genommen werden, da hierfilr erst weitere Grundlagen geschaffen 
werden mlissten. 

Aussprache. 
Herr Fischer: 

Herr Meesmann hatte die Freundlichkeit, mir seine Ergebnisse 
gestern zu zeigen und ich konnte aus seinen Zahlen einen Sauerstoff­
verbrauch im Tag errechnen, der von dem meinen nur um 80/0 differiert. 
Herr Meesmann hat mit der besseren Methode gearbeitet und deswegen 
ist das Sauerstoffdefizit, von dem ich vorhin sprach, das sich rechnungs­
gemaB ergibt, unter Zugrundelegung seiner Zahlen nur noch etwa 13% 



106 Vogelsang: Ballistische Elastometrie und Auge. 

gross. In Anbetracht der Schwierigkeit der Messungen und der Versuchs­
fehler, eine ausgezeichnete Ubereinstimmung. Ich bin Herrn Meesmann 
zu grossem Dank verpflichtet, deIm seine Untersuchungen beruhigen 
den Zweifel, der sich Uberschlagsberechnungen 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 
genugend 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, urn neue Aufschliisse iiber die elastischen Eigenschaften 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 Unzulanglichkeit beider Appara­
turen besteht darin, dass die in den Kurven zum Ausdruck kom­
mende Dampfung ausser von der Druckelastizitat von der inneren 
Reibung des Objektes abhangig ist, aus diesem Grunde wurden die 
Versuche am Auge nicht weitergefiihrt. 

1m folgenden solI iiber neue Elastizitatsmessungen am Auge 
berichtet werden, deren Methode der letzten Entwicklung der 
Muskelphysiologie entnommen und fiir das Auge modifiziert ist. 
Will man Elastizitatsmessungen an lebenden Geweben vornehmen, 
so kann man sich statischer und ballistischer Methoden be­
dienen. Statische Methoden sind solche, bei denen ein langer 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 iiber 
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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 FaIle 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 Mango] dsche Tonometer in Analogie des Schadeschen(3) 
Elastometers modifiziert, d. h. es wurde nicht bloss die Eindruckstiefe 
der Pelotte gemessen, sondern weiterhin verfolgt, wie sich dieEindrucks­
tiefe bei langerer Belastung und nach Aufhoren der Belastung verhalt. 
Aus der gra phischen 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 10 20 30 qo 50 .sec. 

kehrt nach Wegnahme 
des Gewichtes die Pe­
lotte in die Ausgangs­
stellung zuriick, es be­
steht nach Schades 
Terminologie voll­
kommene Elastizitat. 

• I I I I I I 
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Abb.1. 

Es wird spater auszufiihren 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 Gegenkrafte eine oder mehrere Schwingungen vollfiihrt. 
Zur Ermittlung der Elastizitatsgrosse wird die Schwingungsdauer 
und die Grosse der verwandten MaBe berechnet. Nimmt man die 
schwingende Masse klein genug, so lasst sich die Schwingungsdauer 
so kurz halten, dass sie vor der Entwicklung irritativer Verande­
rungen und Deformationen des lebenden Gewebes ablauft. Die 
ballistische Elastometrie ist im wesentlichen von Gildemeister 
benutzt und von Bethe, Steinhausen (4) und Richter zu grund­
legenden ArbAiten iiber die Muskelfunktion ausgebaut worden. 
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In Zusammenarbeit mit Prof. Steinhaus en und Dr. Richter 
(Greifswald) habe ich zum erstenmal mit einem ballistischen 
Elastometer Versuche am Auge gemacht. Fur 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 Rohe gehalten wurde, wahrend die 
Augenhullen durch eine Reihe von Agentien (Jodtinktur, Kalilauge, 
Zitronensaure) in ihrer Beschaffenheit verandert wurden. Aus der 

Abb.2. 

friiheren Arbeit (dort Abb. 9) sei ein charakteristisches Beispiel mit­
geteilt (Veranderung del' Kurve nach Jodeinwirkung). 

Reute mochte ich uber die Fortschritte der ballistischen Elasto­
metrie am Patientenauge und uber die Diskussion neuerer Literatur 
berichten. Will man das ballistische Elastometer nach Bethe­
Steinhausen- Richter fur Messungen am Patienten benutzen, so 
ist es bei der fertig montierten Apparatur das Gegebene, moglichst 
gleiche Bedingungen wie bei den Vorversuchen zu wahlen, d . h. die 
Versuche bei sitzendem Patienten auszufuhren; bei liegendem 
Patienten wurde eine weitgehende Anderung deL' Montage notwendig 
sein. Der Patient sitzt auf einem Schemel innerhalb des Dunkel­
zimmers, der Kopf ist durch Kinn- und Stirnstutze fixiert. Diese 
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ist an einem in horizontaler Richtung verschiebbaren Schlitten 
befestigt, so dass fur 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 RUhigsteliung des Auges wird dutch ein Fixierzeichen 
edeichtert) 2 mm unterhalb des Hornhautlimbus unten anliegt. Bei 
der geringen Masse des Hebels (30,5 gj wird das Anliegen auch 
an der unbetaubten Bindehaut nur als Beruhrungs-, nicht als 
Schmerzempfindung wahrgenommen. Dies ist bei der grasseren 
Sensibilitat der Hornhaut nicht der Fall, infolgedessen tut man besser 
daran, auf corneale Messungen zunachst zu verzichten, ebenso auf 
die VerwendungvonAnastheticis, 
um die Beschaffenheit der Ge­
webe nicht zu verandern. Eine 
Sch"wierigkeit liegt beiMessungen 
am Patientenauge darin, dass an 
das lebende menschliche Auge 
infolge des Lidschlusses schwerer 
heranzukommen ist als an das 
frei liegende Modellauge. Es 
erwies sich als zweckmafiig. 
yom Einlegen eines Lidsperrers 

Abb.3. 

abzusehen, es genugt, wenn das Unterlid von einer Hilfskraft 
unter Vermeidung jeglichen Druckes leicht nach unten ge­
zogen wird. Ein Abweichen in den Versuchsbedingungen gegen­
uber den Vorversuchen liegt insofern vor, weil in diesen die Con­
junctiva bulbi abprapariert war, wahrend am Lebenden die Pelotte 
an Sklera + Conjunctiva bulbi anschlagt. 

Aus Abb. 2 ist ferner ersichtlich, wie der Hammer des 
Elastometers bei geschlossenem Kontakt an seinem Trager haften 
bleibt. Bei Vornahme des Versuches affnet sich gleichzeitig mit dem 
Kontakt, der den Hammer fallen lasst, der Spalt am Photokymo­
graphion, die Belichtung findet statt, d. h. die Schwingung des Hebels 
am Auge wird photographiert. Abb. 3 demonstriert Ihnen die an 
einem normalen Auge gewonnene Kurve. Es ist besonders darauf 
zu achten, dass der Elastometerhebel mit, der Pelotte am 
Auge nicht zu fest anliegt, weil sonst ein in seiner Starke un­
berechenbarer Gegendruck ausgeubt wird. Man muss dem Hebel 
etwas Spielraum lassen, was darin zum Ausdruck kommt, dass der 
absteigende Schenkel der Kurve die horizontale Verlangerung des 
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Anfangspunktes des aufsteigenden Schenkels unterschreitet. Samt­
liche Kurven sind gedampfte halbe Sinusschwingungen, die Be­
rechnung geschieht nach der von Steinhaus en mitgeteilten 
Gleichung: 

,u = 2 ; m cotg (1 r cp n) . 
Vergleicht man Abb. 1 und Abb. 3 miteinander, so treten die 

Unterschiede zwischen statischer und ballistischer Elastometrie klar 
hervor. 1m ersten FaIle 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 4°/tooo 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 yom 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 Gefassen zu ermitteln durch Bestimmung des auf den 
Bulbus ausgeiibten Gegendruckes, der zu einer Unterbrechung der 
Blutzirkulation fiihrt (Bliedung, Baillart, Dieter). Seidel (5) 
ist in seiner Pelottenmethode zur Bestimmung des Blutdruckes im 
extraokularen Verzweigungsgebiet einer perforierenden vorderen 
Ciliararterie iibergegangen aus der Erwagung heraus, dass bei 
steigendem Augendruck die Zunahme der pulsatorischen Ex­
kursionen (bei oszillatorischer Methode) nicht nur von der Zunahme 
der durch die pulsatorische Ausdehnung der intraokularen Arterien 
bedingten Volumenvermehrung, sondern auch von der veranderten 
Dehnbarkeit der Augenkapsel abhangt. Der Betrag der Druck­
zunahme, der durch gleiche Inhaltsvermehrung hervorgerufen wird, 
steht im Verhaltnis zur Dehnbarkeit der AugenhiiIlen. Gleiche Ver­
mehrung des Bulbusinhaltes vermag bei Anderung des Elastizitiits­
verhaltnisses 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 elastischeBeschaffenheit der yom Elasto-
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meter getroffenen Gewebe in den Kurven rein zum Ausdruck kommt. 
Dies ibt ftir den Versuch mit statischer Elastometrie zu verneinen, 
denn eine tiber eine Minute ausgedehnte Eindellung des Bulbus zieht 
in ihren AusmaB schwer zu tibersehende Folgen nach sich (Massage­
wirkung, Anderung des intraokularen Druckes, Kompression ein­
zeIner Gefassbezirke). Diese Faktoren sind bei Anwendung der 
ballistischen Elastometrie auszuschalten, wei!, wie oben ausgeftihrt, 
bei der minimalen Schwingungsdauer des Elastometers reaktive 
Gewebsveranderungen keine Zeit finden, eine storende Wirkung 
auszutiben. Auch ist das Elastometer daraufhin konstruiert, mit 
denkbar geringer mechanischer Gewalt die Beanspruchung des zu 
untersuchenden Gewebes herbeizuftihren. 

Aus jtingster Zeit ist die Arbeit von Thiel (6) tiber Hornhaut­
pulsation, Blutdruck und Augendruck zu erwahnen, in der die 
elastische Augapfelhtille als Plethysmograph dient. Die Amplitude 
der Hornhautpulskurve ist am grossten bei Augen mit niedrigem 
Augendruck, mit steigendem Innendruck werden die Ausschlage 
flacher. Diese Tatsachen stehen in Beziehung zu den experimentellen 
Untersuchungen von Wegner (7) tiber die pulsatorischen Schwan­
kungen des menschlichen Bulbus und seiner Htillen. 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. Es 
gelang ihm, unter Einwirkung eines allseitig gleichmaBig auf den 
Bulbus wirkenden messbaren Luftdruckes Plethysmogramme der 
Orbita aufzunehmen, in denen die pulsatorische Ausdehnung der 
Bulbushtillen zum Ausdruck kommt. Ein wesentlicher Unterschied 
zwischen der ballistischen Elastometrie und den eben genannten 
Methoden besteht darin, dass bei Verfolgung der rhythmischen 
pulsatorischen Vorgange ein langer dauernder Vorgang registriert 
wird, wahrend die ballistischen Kurven absichtlich nur den ersten 
Ausschlag festhalten. 

Die einzigen sich ausdrticklich mit elastometrischen Unter­
suchungen am Auge beschaftigenden Arbeiten sind die vonKalfa (8). 
Die von ihm vorgeschlagene Methode besteht aus wiederholten 
Messungen des Augendruckes mit verschiedenen Gewichtssatzen 
(5,5; 7,5; 10,0; 15,0 g) des Maklakoffschen Applanationstono­
meters. Misst man mit diesen vier Gewichten nacheinander, so 
stimmen die erhaltenen Druckwerte nicht tiberein, 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 
tiber die bis jetzt bekannten Grundlagen des intraokularen Druckes, 
wenn auch an letzter Stelle, die Elastizitat der Bulbuswandung 
anftihrt und ihr speziell fiir den Ausgleich von plotzlichen Druck­
schwankungen eine Rolle zuweist. Schliesslich findet sich in der 
letzten zusammenfassenden anatomischen Darstellung tiber den 
Bau der Sklera die Bemerkung, dass dieser zwar grosse Zugfestigkeit 
und erhebliche Biegsamkeit, aber nur geringe Elastizitat 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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XVI. 

Uber die Bedeutung der Lipoide und verwandter Stolle 
flir das primare Glaukom. 

(Mit einer Beobachtung tiber die Wirkung des Rose bengale 
auf das Auge.) 

Von 

A. Passow (iUiinchen). 

Mit 4 Abbildungen im Text. 

Es ist moglich, dass der Zustand der intraocularen Gefasse 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 Wirlmng auf den Flussig­
keitswechsel des Auges ausiiben. Zu den Stoffen, die auf die Gefass­
wandung einwirken - und zwar im Sinne einer Sklerosierung -
gehoren das Cholesterin und das bestrahlte Ergosterin 
(Vigantol) . 

Verfuttert man Cholesterin bei Herbivoren, so kommt es nach 
Wacker, Hueck u. a. zu Verfettung der Gefasswandung und 
schliesslich zu einem der menschlichen Atheromatose ahnlichen 
Befund. In Ubereinstimmung hiermit findet man bei Arterio­
sklerotikern den Cholesteringehalt des Blutes oft erhoht, und nach 
Westphal soIl dem erhohten Cholesterinspiegel auch fur den 
arteriellen Hochdruck eine ursachliche Bedeutung zukommen. 

Durch Verfutterung von bestrahltem Ergosterin, "Vigantol", 
vollzieht sich nach Kreitmeier, Moll u. a. del' Sklerosierungs­
prozess an den Gefassen der Versuchstiere noch viel schneller als 
durch Cholesterinfutterung, 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. 

\Vas die bisher bekannten Beziehungen des Cholesterins zum 
Auge anlangt, so sei hier besonders auf die Arbeiten von v. Szily, 
Verse, Rohrschneider und Jess hingewiesen; fur unsere Frage­
stellung ist von Wichtigkeit, dass es durch Cholesterinfutterung 
nicht gelingt, eine Fettablagerung innerhalb des Bulbus, z. B. del' 
Vorderkammer, zu erzeugen, 0 bwohl sich hierbei starke Fett­
einlagerungen in Cornea, Sklera und Uvea, VOl' allem dem Ciliar-

Berieht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 8 
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korper zeigen. Salvati untersuchte, nachdem ich schon im Jahre 
1926 empfohlen hatte, den Cholesterinhaushalt bei Glaukomkranken 
zu berucksichtigen, bei einer grossen Zahl von Glaukomatosen den 
Blut-Cholesterinspiegel und fand ihn vielfach erhoht; bei chole­
steringefutterten Hunden beobachtete er Drucksteigerung auf 
50 mm Hg. Hieraus und auf Grund seiner histologischen Befunde, 
die fur das Glaukom typisch sein sollen, schliesst er, dass auch beim 
Menschen Hypercholesterinamie Glaukom hervorrufen kann. 

Schliesslich haben Kobashi, Seiko und Takamaro Naka­
noin Lanolinfiitterungen bei Kauinchen vorgenommen und Fett­
ablagerung auch im Glaskorper und der Linse gefunden. Auch diese 
Autoren beobachteten Drucksteigerung bei einigen Versuchstieren. 

Es erschien mir notwendig, diese Verhaltnisse genauer kennen 
zu lernen und ebenso auch die Wirkung des Vigantols, welches sich 
besonders zur kunstlichen Erzeugung einer GefaBsklerose eignet. 

Zunachst wurde der Cholesterinspiegel im Blut von 30 Glaukom­
kranken mit Hilfe einer neuerdings von Bohn und Bickenbach 
modifizierten Methode nach Autenrieth-Funk bestimmtl. 

Tabelle 1. 

• !::i ~1 Blut-
.s .1:: 

Blut-Name o Q) Name o Q) 
~ 

druck 5~ ~ 5~, Q) Q) druck 
k -+" 

~ ~ Z < mg'/, mg~ 

1 Ludwig A .. 56 145:80 250 16 Alex. W .. 35 135:90 167 
2 Karl B. 64 190:90 225 17 Sebastian B .. 76 135:85 163 
3 Georg St. 51 115:75 210 18 Georg A. 76 140:90 163 
4 Lorenz M .. 59 120:80 205 19 Anna St .. 40 195: 100 162,5 
5 Nikolaus Sp. . 58 145:75 197,5 20 Alois B .. 58 135:80 162 
6 Otto 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 
9 Rosa F. 50 140:80 177,5 24 Franz K. 69 120:85 150 

10 Josef G .. 62 110:75 175 25 Rosa H .. 62 160:80 147 
'11 August G. 62 165:90 175 26 Heinrich K. 53 130:85 145 
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. 71 160:85 138 
15 Robert V. 58 140:95 167 30 Sebastian W .. 70 140:75 123 

I 
1 Hans B 0 h n und Otto B i c ken b a c h: Die Cholesterinbestimmung 

nach Autenrieth -Funk, ausgefiihrt 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 Hypercholesterinamie vorhanden; 
die iibrigen Werte liegen in normalen Grenzen zwischen 120 und 
200 mg- %. Aus diesen Resultaten lassen sich keine Beziehungen 
zwischen Glaukom und 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 Einfhisses der Gefass­
sklerose auf den Fliissigkeitswechsel 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 taglich 0,5 g Cholesterin in Olivenol, 
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 
taglich 5-10 mg des Vitamin D-Praparats (1 %ige Vigantollosung 
in (1) 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 gemaB 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 Gefassteilchen zur mikroskopischen Unter­
suchung fixiert. FUr die Organe der Cholesterintiere wurde vorwiegend 
die Sudanfarbung 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 Fiitterung 
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 J e s s, der beim 
Rind in der Glaskorperfliissigkeit nur etwa 5 mg- % fand gegeniiber 
too mg- % im Blut, fand ich auch in Analogie mit den Angaben 
Duke Elders bei normalen Kaninchen und Katzen nur Spuren von 
Cholesterin im Kammerwasser. Der Hochstwert, den ich bei Chole­
sterintieren im Kammerwasser ermittelte, betrug ca. 40 mg-%, 
das war in diesem FaIle etwa 1/]0 des Blutcholesteringehaltes, wobei 
jedoch zu beriicksichtigen ist, dass auch das zweite und dritte 

8* 
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Kammerwassel' zu diesel' Bestimmung benutzt wurde. Hierdul'ch 
wird die Angabe von Jess, wonach es auch nach wiederholter 
Punktion bei Cholesterintieren nieht zum Ausfall von Cholesterin ins 
Augeninnere kommt, bestatigt. 

Zur Feststellung, ob und in welcher Weise del' Fliissigkeits­
weehsel des Auges bei den Cholesterin - und Vigantoltieren von del' 
Norm abweicht, bediente ich mieh zunachst del' Fluorescin­
bestimmung im Kammerwasser. Den Tieren wurde eine 10 %ige 
Fluorescinnatriuinlosung - :1 cern auf 1 kg Korpergewicht - und 
zwar den Kaninehen in die Ohrvene, den Katzen in die Halsvene 
eingespritzt. In dem zu verschiedenen Zeiten abgenommenen 
Kammel'wassel' wurde del' Fluol'escingehalt mit dem Nephelometer 
naeh einel' Methode von Lin k s z festgestellt. Die resultierenden 
'Verte waren starken Sehwankungen untel'worfen, so dass diese 
Untersuchungen statistisches Arbeiten erforderten. Die durch­
schnittlichen Werte sind aus Tabelle II ersiehtlich. 

T a belle II. 

Zeit der Punktion nach der Injektion 
(in Stunden) 

1/2 I 1 I 5 I 8 I 24 I 

Normales 
Kaninchen 1 :70000 1: 90000 1: 370000 1 :1-2000000 Spuren 

eho lest erin-
11: 1-2000000 Kaninchen 1:110000 1: 105000 1 :580000 Spur en 

----------

Vigantol-
Kaninchen 1: 240000 1: 225000 1: 2-3000000 i -~ I 1: CO 

Vergleieht man den Grad del' Fluorescinvel'diinnung im Kammel'­
wasser del' Cholesterin-Kaninchen mit, dem del' Nol'maltiere, so ergibt 
sieh zwar kein wesentlicher Untel'sehied in del' Konzentration des 
Fluoreseins; immerhin war fast bei allen mit Cholesterin gefiitterten 
Tieren eine deutliehe Verringerung del' Konzentl'ation vorhanden. 
Eine ganz bedeutende Verringerung des Fluorescingehaltes im 
Kammerwasser bestand jedoch stets bei den mit Vigantol gefiitterten 
Tieren. Die Verminderung des Fluoresciniibertritts naeh Vigantol­
fiitterung lasst sieh auch bei demselben Tier nachweisen, wenn man 
VOl' und naeh del' Fiitterungsperiode den Fluorescingehalt des 
Kammel'wassers bestimmt. Es fiel bei den Vigantoltieren auch auf, 
dass sieh naeh del' Punktion die Kammer zuweilen langsamer 
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wieder herstellte und das zweite Kammerwasser weniger Fluorescin 
und Eiweiss enthlelt als bei den unter gleichen Bedingungen be­
handelten Normaltieren. 

Der Augendruck war wahrend der Cholesterinfutterungsperiode 
tells normal, teils leicht erniedrigt; nach genugend langer Vigantol­
fUtterung konnte in allen Fallen eine deutliche Druckverminderung 
festgestellt werden. 

Bei einigen Kaninchen wnrde auch die Cerebrospinalflussigkeit 
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 gegenuber der Norm 
ebenso vermindert wie die im Kammerwasser. Auch der Liquor­
druck schlen bei den Vigantoltieren zuweilen herabgesetzt zu sein. 

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

Statt des Fluorescins wurde in einer Reihe von Versuchen das 
Dichlortetrajodfluorescin (Rose bengale) in 3-5 %iger Losung unter 
sonst gleichen Bedingungen injiziert. Bei Verwendung dieses Farb­
stoffes sieht man besonders schon bei normalen Katzen, wie sich die 
Gefasse auf der grftnen Regenbogenhaut zuerst im Limbusgebiet, 
dann auch in den zentralen Teilen rosarot farben. 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 verschledenen Zeiten ab, so faUt schon bei 
Normaltieren auf, dass der rote Farbstoff in geringeren Konzen­
trationen in das Kammerwasser ubergeht 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 kunstliche Beleuch­
tung, dass zunachst die Irisgefasse stellenweise stark rosarot inji­
ziert sind und der Farbstoff dann aus den Gefassen in die Kammer 
eintritt, wobei das Sphinktergebiet der Iris zunachst normal grun 
und die Pupille scharf begrenzt bleibt. Die stereoskopischen Auf7 

nahmen lassen diesen Vorgang klar erkennen. Schliesslich wird das 
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Kammerwasser rosarot gefarbt. Ob das gefarbte Kammerwasser 
wie beim Fluorescin spater auch aus der Pupille in die Vorder­
kammer eintritt, vermag ich nicht sichel' zu entscheiden, da del' rote 
Farbton auf dem schwarz en Hintergrund - der Pupille - nicht 
sichtbar ist. Auffallend ist jedoch das unterschiedliche Verhalten der 
beiden Farbstoffe, indem das Fluorescin nach Punktion aus der 
Pupille hervorquillt, wahrend man das Rose bengale nur aus den 
Gefassen der lrisvorderflache 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 spater normalisiert und del' Eiweissgehalt des neu­
gebildeten Kammerwassers meist geringer ist als beim Fluorescin­
versuch. Injiziert man oinem Kaninchen zuerst Rose bengale 
und anschliessend Fluorescin, so wird del' Fluoresciniibertritt in das 
Kammerwasser verzogert. 

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

Bekanntlich fand We sse 1 y bei faradischer Reizung des Hals­
sympathicus eine durch Vasoconstriction bedingte Verminderung 
des Fluorescin- und Eiweissubertritts in das Auge. Dieselben Er­
scheinungen verursachte bei meinen Versuchen die Futterung del' 
Tiere mit Cholesterin und Vigantol (und die hierdurch bedingte 
GefaBsklerose), sowie abel' auch das Rose bengale. Um zu ent­
scheiden, 0 b in dem letzten Fall eine Vasoconstriction im Spiele 
sein konnte, habe ich diesen Farbstoff mit dem Froschgefass­
praparat Trendelenburgs untersucht und gefunden, dabs das 
Rose bengale auf das GefaBsystem des Frosches stark vasoconstric­
torisch wirkt. Eine ahnliche, wenn auch schwachere Wirkung hatte 
das Eosin, wahl'end z. B. das Fluorescin und andere Fal'bstoffe 
(Methylenblau, Alizarinblau, Tl'ypanblau, Methylgrun, Safl'anin, 
Neutrall'ot) keine odeI' nur eine unwesentliche Gefassverengerung 
hervorriefen. lch mochte hiernach den Untel'schied in del' Wirkung 
des Rose bengale gegenubel' dem Fluol'escin im wesentlichen mit 
del' vasoconstl'ictorischen Wirkung des Rose bengale el'klaren. 
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Bei der Bedeutung, die dem Jod bei sklerotischen Veranderungen 
des GefaBsystems 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 J odmengen im Blut 
auch im Kammerwasser gefunden wurden. Nach Salvati kann bei 
Runden, die mit Cholesterin geHittert wurden, durch Jodinjek­
tionen die Ausbildung sklerotischer Gefassveranderungen ver­
hindert werden. 

Jodgehalt 

Normale Katze 
Cho lesterin -Ka tze 

Vigantol-Katze 

Tabelle III. 

jm Blut 

mg 0/0 

12,23 
11,4 

9,24 

inl Kammerwasser 

mg 0/0 

4,9 (40% des Blutjodes) 
4,22 (37 Ofo des Blutjodes) 
3,32 (36 % des Blutjodes) 

Wie aus Tabelle III ersichtlich ist, war bei Cholesterin- und 
Vigantolkatzen der Blutjodgehalt niedriger als bei der Normalkatze; 
derJ odgehalt des Kammerwassers betrug beim Normaltier 40 %, beim 
Cholesterintier 37 % und beim Vigantoltier 36 % der entsprechenden 
Blutjodwerte. Es liegt hiernach vielleicht eine geringe, sicherlich 
abel' keine wesentliche Behinderung der Diffusion des Jodes bei den 
mit Cholesterin und Vigantol gefiitterten Tieren vor. Beachtenswert 
ist indessen die Erniedrigung des J odspiegels bei diesen Tieren. Es 
ware von Interesse, diese Beziehungen weiter zu vedolgen. 

Was die anatomischen Organveranderungen bei den Cholesterin­
kaninchen anlangt, so zeigten grossere Gefasse, wie die Aorta, 
Vedettung ihrer Wandung, besonders der Intima (Abb. 1). 1m 
Auge fand sich starke Lipoidspeicherung VOl' allem an der Rornhaut­
Lederhautgrenze, im Corpus ciliare und in den Ciliadortsatzen 
(Abb. 2). Bei den Vigantolkaninchen war die Aorta fast vollstandig 
verkalkt; auch die Carotis wies ausgedehnte Verkalkungen auf. Die 
Arterienverkalkung liess sich bis zum Auge vedolgen. 1m Auge selbst 
sind die Wandungen del' Gefasse der Iris und des Ciliarkorpers 
zwar auch auf Sklerose verdachtig, 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, Rerz und ganz 
besonders in den Nieren (Abb. 4). Bei den Katzen fehlten die be­
schriebenen Veranderungen oder sie waren nur sparlich vorhanden. 



120 Passow: lTber die Bedeutung der Lipoide 

Abb. 1. A 0 r ta cine mit bole terln 
getutterten KlIninebens ( udllnlllrbung): 

Vertettung besondors dor Intimn. 

Abb. 2. Aug e cincs mit Cholcsterin gefiitterten Kaninchens (Sudanfiirbung): Lipoid­
speicherung a n Hornhaut-Lederhautgrenze, im Corpus ciliare und in den Ciliarfortsatzen. 
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Nach unseren bisherigen Befunden ergibt sich im wesentlichen, 
dass das Cholesterin und Vigantol im Tierexperiment gleichzeitig 
mit der gefaBsklerosierenden Wirkung auch eine hemmende Wirkung 

Abb. 3. Iris eines mit Vigantol gefutterten Kaninchens (Methode Kossa): Die Wandung 
der Irisgefiisse zeigt deutlichere und ausgedehntere Schwarzung als die Wandung normaler 
Irisgefasse unter gleichen Bedingungen. (Skleroseverdachtig; kein sicherer Kalknachweis). 

Abh. 4. Niere eines mit Vigantol geflitterten Kaninchens (Methode Kossa): Die Gefass · 
wandungen und das umgehende Gewebe sind stark;mit Kalk durchsetzt. 

auf den Ubergang diffusibler Stoffe yom Blut zum Kammerwasser und 
eine augendrucksenkende Wirkung besitzt. Da auch der Cholesterin­
spiegel bei Glaukomkranken meist normal war, mochte ich es a]s ganz 
unwahrscheinlich bezeichnen, dass lipoiden und verwandten Sub­
stanzen eine Bedeutung fUr die Entstehung des Glaukoms zukommt. 
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XVII. 

Uber morphologische Veranderungen bei 
pharmakotoxischen Reaktionen am Auge. 

Von 

Fl'. Po os (lUiinster i. WestL). 
Mit 2 Abbildungen im Text. 

Del' Wirkungsmechanismus unserer verschiedenen, den Augen­
druck beeinflussenden Mittel ist noch ein sehr umstrittenes Problerr,. 
Eine Reihe von Autoren erblickt in dem Nerv-Muskeleffekt an 
Ciliarkarper und Iris die wesentliche Ursache Hi.r beschleunigten 
Abfluss und Stagnation. Andere Autoren stellen die pharma,· 
kologische Gefassreaktion, Vasoconstriction und Vasodilatation 
mit den entsprechenden Permeabilitatsschwankungen del' Gefass­
wand in den Vordergrund. Eine dritte Gruppe halt eine gunstige 
odeI' ungi.i.nstige Zusammenwirkung beider Faktoren maBgebend 
WI' Druckanstieg odeI' Drucka bfall. 

Ein befriedigendes Vel'standnis fiir die den medikamentosen 
Dl'uckabfall begleitenden kompliziel'ten Vol'gange vel'mitteln jedoch 
aIle heute vorherrschenden Theol'ien nicht; insbesondere macht uns 
die Erklarung del' langdauernden Hypotonie nach subkonjunk­
tivaler Applikation verschiedener Substanzen grosse Schwierigkeiten. 

Die vorliegenden Untersuchungen befassen sich mit einem 
dl'itten Faktor, del' in engstel' Beziehung zu jener Wirkungsphase, 
die mit "reaktiver Hyperamie" bezeichnet wird, steht und welcher 
die langdauernde Hypotonie nach einmaliger Dosis hinreichend 
el'klal't: Das ist die pharmakotoxische Wil'kung del' angewandten 
Mittel; bezogen auf die Gefasse, also nicht die pharmakologische 
Beeinflussung physiologischer Fahigkeiten und Qualitaten del' 
Gefasswand, sondeI'll eine rein pathologisch-toxische Schadigung 
mit allen ihren Folgeerscheinungen wie bei einer echten Entzundung. 

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

Nach einer subkonjunktivalen Injektion del' Adrenalinstamm­
lasung entwickelt sich sehr schnell eine dichte leukocytare Infil­
tration, die entsprechend del' Ausbreitung des Adrenalins sehr weit 
urn den Bulbus herum und nach hinten reicht. Diese Infiltration 
geht erst nach mehreren Tagen allmahlich zuruck. 
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Entspreehend der lokalen Ausbreitung des Adrenalins dureh 
Gewebsdiffusion fiillen sieh aIle Gewebsspalten der Sklera mit 
Leukoeyten in langen Reihen an. JYIan sieht haufig, wie diese direkt 
in Ciliarkorper und Supraehorioidea iibertreten. Gleiehzeitig sieht 
man iiberall eine starke Filtration ins Gewebe nnd machtige Er­
weiterung der Gefasse, die teils ganz leer, teils vollgepfropft mit 
roten Blutkorperehen sind. 

Mittlerweile gehen amCiliarkorper durchgreifende Veranderungen 
vor sieh, die nur als toxisehe Reaktion del' Gefasse auf die in den 
Bulbus hineindiffundierende Giftmenge gedeutet werden kann. 

Abb. 1. Ran. 247. PcrivascuUtre Infiltration im Ciliarkorper. 2'/2 Stunden nach sub· 
konjunktivaier Injektion von 0,5 ccm Adrenalin 1: 1000. 

Diese fiihrt zu einem, in den verschiedenen Bezirken sehr un­
gleieh starken Odem; an mane hen Stellen ist das Filtrationsodem 
maximal, so dass Einzelheiten der Struktur und Gefasse in ihrem 
Verlauf nieht mehr erkannt werden konnen. An anderen Stellen 
finden sieh nur grosse Greeffsche Blasen, wiederum an anderen 
Stellen vollstandige Stase der mit roten Blutkorperehen voIl­
gepfropften Gefasse, die die fliissigkeitsarme Ciliarkorperfalte 
knotenformig auftreiben. 

Bei Durehsicht del' Sehnitte findet man hier und 'da Leukoeyten 
und Lymphoeyten im Gewebe verstreut, und gelegentlich treten auch 
diehtere Infiltrate um die Gefasse herum auf (Abb.1), oder es kann 
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z. B. nach vier Injektionen von 0,2 cern in Abstanden von 4-5 Tagen 
zu starkeren Leukocytenauswanderungen aus dem Ciliarkorper 
kommen. Diese sammeln sich auch im Kammerwinkel an, wo sie 
das Geriistwerk des Kammerwinkels ganz verstopfen konnen. 

Ob del' Einwil'kung des Adrenalins auf die Ciliarkorperepithelien 
die Bedeutung zukommt, die Seidel ihr zuschreibt, mochte ich 
vorerst nicht entscheiden. Eine Schadigung diesel' Zellen liegt ohne 
Zweifel VOl'. Eine direkte narkotisch-toxische Wirkung erscheint 
jedoch sehr unwahrscheinlich, und ich mochte eher annehmen, dass 
es sich hierbei urn eine sekundare Folge del' allgemeinen toxischen 
Reaktion des Capillarsystems handelt. 

Hyperamie, Filtrationsodeme und Zellauswanderungen sind nun 
abel' auch im hinteren Bulbusabschnitt nachweisbar. Hier findet 
man auf kleineren Strecken auch dichtere Infiltrationen. 1m 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 del' Sklera bis weit iiber die Gegend del' 
Ora serrata nach hinten und das Ubertreten diesel' Infiltrationen 
auf die Suprachorioidea und Chorioidea (s. Abb. 2). Del' Ciliarkorper 
zeigt aIle Stadien del' Odembildung mit Zellauswanderungen aus 
den Gefassen. 1m hinteren Bulbusabschnitt wiederum erhebliche 
Lymphocytenvermehrung und klein ere Infiltrationsherde. 

Nach subkonjunktivalen Injektionen von Histamin und Dionin 
sieht man, je nach del' Dosis in geringerem odeI' starkerem MaBe die­
selben Anzeichen fiir eine durchgreifende toxische Schadigung del' 
Gefasse in Form von Filtrationsodemen, machtigen Gefasserweite­
rungen und Austritten von Exsudatzellen. 

In schwacherem MaBe trifft man auch diesel ben Veranderungen 
an, wenn man die Substanzen nul' in den Bindehautsack einbringt. 
Urn die Einwirkung auf die Gefasse hierbei morphologisch sichtbar 
zu machen, miissen allerdings hohere Konzentrationen angewendet 
werden, z. B. zwei- bis dreimal das Dionin in Substanz odeI' 
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 del' leukocytaren Infiltration 
und Hyperamie auf den Ciliarkorper; die Leukocyten liegen teils 
frei im Kammerwinkel, teils im ganzen Ciliarkorper verstreut. 
Gleichzeitig besteht ein starkes Ciliarkorperodem und diffuse 
Lymphocytenvermehrung in del' Aderhaut. 
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Bei Eintraufelung von taglich ein- bis zweimal einem Tropfen 
von Aminglaukosan in den Bindehautsack findet man ebenfalls 
dieselben toxischen Veranderungen am GefaBsystem, diffuse Durch­
setzung der Aderhaut mit Exsudatzellen, ferner Lymphocyten- und 
Leukocytenauswanderungen in den Ciliarkorper, Ciliarkorperodeme 
und auch mehr abgegrenzte Lymphocytenherde in der Aderhaut 

Abb. 2. Kan. 418. Subkonjunktivale Insulininjektion (20 E). Leukocytare Infiltration dcl' 
Sklera und Chorioidea. 

nach Glaukosan. Der Grad dieser akuten Veranderungen nimmt bei 
langerer Behandlung der Augen eher ab als zu. 

Die oben geschilderten morphologischen Veranderungen am Auge 
nach Anwendung von Adrenalin, Insulin, Dionin und Histamin ge­
statten uns einen tieferen Einblick in die eigentlichen Vorgange bei der 
bisher nur in allgemeiner Form angenommenen Einwirkung auf die 
uvealen Gefasse, sowie die faktischen Z ustandsanderungen, die der sog. 
langdauernden Phase der "reaktiven Hyperamie" zugrunde liegen. 
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Diese Zustandsanderung, die durch den direkten 
Kontakt der toxisch wirkenden Substanzen mit den 
Gefasswandzellen zustande kommt, tragt aIle 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 Schadigung. Doch 
gestatten die bisherigen morphologischen Beflmde eine Abgrenzung 
dieser entziindlichen Reaktionsweise als eine besondere Ent­
ziindungsform von der gewohnlichen echten oder VoIlentziindung, 
bei der aIle Gewebselemente mitbeteiligt sind. Hier handelt es sich 
um eine durch lokale Giftapplikation erfolgte ausschliessliche 
Schadigung der Ca pillaren und kleineren Gefasse, die zu 
sekundaren Symptomen Anlass gibt, die denen bei der Entziindung 
sehr ahnlich sind und ihnen wohl auch im Prinzip gleichen. He u b n e r 
und nach ihm auch Krogh und andere unterscheiden streng 
zwischen solchen entziindungerregenden Giften, die aIlgemein das 
Gewebe angreifen und solchen, die vorzugsweise fiir das N ervengewebe 
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 BlutzeIlen fiihrt, wahrend sie Schmerzreceptoren nicht 
reizen und fiir gefassloses Gewebe indifferent sind. 

Diese selektiv die Gefasswand angreifenden Gifte bezeichnet 
Heu bner als Capillargifte und mit einer solchen typischen Ca piIlar­
giftwirkung mit ihren sekundaren 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 starker. 

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

Die bei den vorliegenden Untersuchungen erzielten Resultate 
bereichern unsere Kenntnisse von del' Wirkungsweise del' Mittel, 
die nach einmaliger Dosis den Augendruck iiber lange Zeit ernied­
rigen und die mitgeteilten Befunde miissen bei theoretischen Er­
wagungen iiber den Mechanismus diesel' Augendrucksenkungen mit 
in Rechnung gesetzt werden. 

XVIII. 

Untersuchungen tiber Zusammenha,nge zwischen 
Wasserhaushalt und Glaukom. 

Von 

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

Bei aIler Vielgestaltigkeit del' Versuche, die Frage nach del' 
Genese des Glaukoms einer Losung naher zu bringen, wird die 
besonders von W essely betonte Tatsache wohl allgemein anerkannt, 
dass namlich del' Wechsel del' Blutfiille in den intraocularen Ge­
fiissen von wesentlichem Ein£luss auf die Hohe des intraocularen 
Druckes ist. Die Ursachen diesel' vasomotorischen Vorgange bleiben 
dabei belanglos. Sie sind ja auch so vielgestaltig, dass es bisher 
unmoglich ist, einen genauen Einblick in diese verwickelten Vor­
gange zu erlangen. 

Erheblichen Ein£luss auf die Blutverteilung im Korper hat die 
Nahrungsaufnahme, deren Bedeutung fiir das Zustandekommen 
del' Tagesdruckkurven im gesunden und kranken Auge durch Blut­
ansammlung im Splanchnicusgebiet wohl anerkannt ist. Andere 
Vorgange spielen sich nach del' Aufnahme von Fliissigkeit abo Wir 
wissen, dass das Trinken den Anstoss zu Austauschvorgangen 
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 Vorgange im Fltissigkeits­
haushalt in Gang gesetzt, die bei Gesunden in ganz typischer Form 
ablaufen. Diese Vorgange sind jedenfalls in bezug auf den Verlauf 
der Plasmaverschiebungen durch fortlaufende Bestimmungen des 
Hb-Gehaltes des Blutes einigermaBen einwandfrei zu vedolgen. 
(Die Hb-Bestimmungen konnen mittels des Btirkerschen Kolori­
meters sehr exakt edolgen. Dabei wird das Hb als ein in Fltissigkeit 
suspendierter FarbstoH aufgefasst, der auf colorimetrischem Wege 
die Mengenschwankungen seines Suspensionsmittels anzeigt.) 

Die allgemeinen Vorgange nach Fltissigkeitsaufnahme sind durch 
Sie beck und seine SchUler sehr eingehend untersucht. Dabei hat 
sich ergeben, dass der sog. Trinkversuch bei Gesunden stets in 
typischer Weise verlauft, dass es also im Anschluss an das Trinken 
zu einer initialen und einer sekundaren Blutverdtinnung kommt, 
bei denen die Plasmavermehrung stets grossere AusmaBe annimmt 
als der getrunkenen Menge entspricht, d. h. dass also Korper­
£ltissigkeit in die Blutbahn eintritt, und dass diese Fliissigkeits­
bewegungen weitgehend unabhangig von der Menge der getrunkenen 
Fliissigkeit sind. Bei Nierenkranken, bei Kreislaufkranken, bei 
Storungen der inneren Sekretion, Diabetes und anderen Erkran­
kungen haben Marx u. a. pathologisch veranderten Ablauf des 
Trinkversuchs gesehen. Sie schliessen daraus auf eine allgemeine 
Schadigung der Capillarendothel£unktion, bedingt entweder durch 
anatomische Veranderung der Capillaren selbst oder eine Storung 
der tibergeordneten Centren. 

Es war nun sehr interessant, dass Schmidt ahnliche Storungen 
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, tiber die Fehler­
grenze der Messung hinausgehende Steigerung des intraocularen 
Druckes, wah rend , wie Schmidt und de Decker feststellten, an 
gesunden Augen jede Drucksteigerung ausblieb. Die Erhohung des 
intraocularen Druckes edolgte stets gleichzeitig mit der Plasma­
vermehrung. Schmidt schliesst auf Grund seiner Versuche auf eine 
allgemeine Storung der Capillarendothel£unktion beim Glaukom 
und nimmt an, dass das Glaucoma simplex der ortliche Ausdruck 
dieser Storung ist. 

Wir wissen nun allerdings schon seit den grundlegenden Ver­
suchen von Hertel, dass Fiillungsanderungen der Blutbahn und 
damit Anderungen der Blutkonzentration von Ein£luss auf die Hohe 
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des intraocularen Druckes sind derart, dass Bluteindickung zu 
Druckabfall, Blutverdiinnung zu Druckerhohung' fiihren kann. 
Immerhin war es mil' sehr interessant, weitere Untersuchungen in 
diesel' Richtung vorzunehmen. Ich habe bisher bei 25 unbehandelten 
Patienten mit primarem Glaukom den Einfluss del' 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, del' durchaus als normal 
angesehen werden muss. Die iibrigen 14 hatten allerdings einen 
pathologisch veranderten Ablauf des Trinkversuchs, sei es in bezug 
auf den Verlauf del' Hb-Kurve, sei es in bezug auf die Diurese odeI' 
auf beides. Da nach Sie beck nicht daran zu zweifeln ist, dass del' 
Trinkversuch eine Funktionspriifung del' Capillarendothelien dar­
stellt, in denen sich die Vorgange des Wasserhaushaltes abspielen, 
ist aus den Untersuchungen unmittelbar zu folgern, dass bei del' 
grosseren Halfte meiner untersuchten FaIle Storungen im Wasser­
haushalt vorliegen miissen. Welcher Art diese Storungen sind und 
ob sie ihren Sitz in den Capillarendothelien odeI' in den regulierenden 
Centren haben - dabei muss auch an das endokrine System ge­
dacht werden - ist zunachst nicht zu entscheiden. Dabei muss abel' 
beriicksichtigt werden, dass diese krankhaften Prozesse durchaus 
nicht zwangslaufig zu Glaukom fiihren miissen, denn gleicher 
pathologischer Ablauf des Trinkversuchs kommt nach Marx bei 
Nieren- und Kreislaufkranken, auch solchen mit Storungen des 
endokrinen Systems, besonders del' Hypophyse, VOl', ohne dass 
Glaukom aufzutreten braucht. 

Ich muss allerdings gleich betonen, dass irgendwelche Parallelen 
zwischen del' Schwere des glaukomatosen Symptomenkomplexes und 
del' Schwere del' pathologischen Storungen im Ablauf des Trinkver­
suchs nicht festgestellt werden konnten. Obgleich fast aIle von mir 
dem Trinkversuch unterworfenen Patienten ein ziemlich weit fortge­
schrittenes Glaukom hatten, mochte ich nach meinen Ergebnissen 
sagen - ohne dass ich damit etwas Grundsatzliches 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 abel' 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. XLVIII. 9 
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Wie schon kurz angedeutet, zeigten 7 von meinen 21 Patienten 
mit Glaucoma simplex normalen Ablauf des Trinkversuchs. Hierfur 
sehe ich verschiedene Erklarungsmoglichkeiten: 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 
Veranderungen 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 erhartet, dass die Vorgange im 
Wasserhaushalt einer centralen Steuerung unterliegen. Es ist des­
halb denkbar, dass diese Funktionsstorungen nur dann eintreten, 
wenn der centrale lmpuls dazu vorhanden ist. Schliesslich zwingt 
die jedem Augenarzt gelaufige Tatsache, dass das Glaucoma simplex 
fast nie beide Augen gleichzeitig und gleich stark befallt, zu der 
t'Tberzeugung, dass derartige Storungen in den Capillaren nicht auf 
aIle Gebiete gleichmaBig verteilt sein konnen. Durch die Annahme 
ortlicher Storungen ohne wesentliche Beteiligung weiter Capillar­
gebiete lasst sich der normale Ablauf des Trinkversuchs bei einem 
Drittel meines untersuchten Glaukommaterials erklaren. 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 beschrankter Ver­
anderungen nicht auskommen. Veranderungen, wo auch immer im 
Auge sie liegen mogen, die dem Glaukomauge die Moglichkeiten der 
Regulation nehmen, mit deren Hil£e das normale Auge trotz aller 
allgemeiner und lokaler Einwirkungen imstande ist, sein physio­
logisches Druckgleichgewicht zu erhalten. 

Diese Annahme lokaler Veranderungen wird weiter bekraftigt 
durch das verschiedene Verhalten der Glaukomaugen im Trink­
versuch. 1m Gegensatz zu Schmidt und de Decker konnte ich 
ebenso wie Poos feststellen, dass auch normale Augen nach Auf­
nahme von Flussigkeit mit Druckanstieg urn mehrere mm Hg 
reagieren konnen. Schmidt fand nun bei allen seinen Glaukom­
kranken deutliche uber die Fehlergrenze hinausgehende Druck­
steigerung im Trinkversuch gleichzeitig mit der Plasmavermehrung. 

Auch hierin waren meine Ergebnisse nicht einheitlich. lch fand 
bei meinen 21 Patienten mit 36 verwertbaren Augen mit sicherem 
Glaucoma simplex an 23 Augen Drucksteigerung urn 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 GesetzmaBigkeit 
gleichzeitig mit der Plasmavermehrung, sie trat vielmehr sogar auf, 
wenn es uberhaupt nicht zu Blutverdiinnung, sondern nur zu Blut­
eindickung kam. Wahrend Schmidt schliesslich stets mangeThafte 
und verzogerte Diurese fand, zeigten 5 von meinen 21 Patienten mit 
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Abb.1. Abb. 2. 

Glaucoma simplex fruhzeitige und stark uberschiessende Diurese. 
Die gesamten Vorgange im Trinkversuch erfolgen selbst bei der­
selben Versuchsperson nicht etwa stets gleichmaBig. Sie sind viel­
mehr dem gross ten Wechsel unterworfen. Das mochte ich Ihnen an 
einem Beispiel zeigen. 

Beide Kurven stammen von einem 63jahrigen Kranken mit. 
links mehr als rechts vorgeschrittenem Glaucoma simplex. Die 
beiden Trinkversuche liegen zeitlich 5 W ochen auseinander. Wahrend 
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 iiberhaupt zu keiner Blut­
verdunnung, sondern nur zu einer kraftigen Eindickung. Wahrend 
die Diurese und Urinverdunnung einmal annahernd normal ist, 

9* 
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kommt es das andere Mal zu einer starken Retention mit mangel­
hafter Verdiinnung des Urins, obgleich der Patient beide Male 
durch langere gleichartige Vorperioden ging. Auch das Verhalten des 
intraocularen Druckes ist verschieden. 1m ersten Versuch kommt es 
gleichzeitig mit der initialen Blutverdiinnung zu geringer Erhohung 
des Druckes beider Augen, wahrend die kraftige sekundare 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 zufallig und zwar parallel mit der Hb­
Kurve zu verlaufen, also gerade umgekehrt, als man erwarten sollte. 

Aus diesen und ahnlichen Versuchen ist zu folgern, dass etwa 
vorhandene Storungen im Capillarendothelsystem sich nicht in einer 
bestimmten Abweichung von der normalen Form des Fliissigkeits­
wechsels aussern, dass hier vielmehr komplizierte, durch den Trink­
versuch nicht naher zu erklarende Vorgange stattfinden, die einzelne 
getrennte Capillargebiete einmal in dieser, das andere Mal in anderer 
Weise auf Fliissigkeitszufuhr reagieren lassen. Dass fUr diese ver­
schiedenartigen Reaktionen neben der centralen Steuerung der Vor­
gange das endokrine System nach den verschiedensten Richtungen 
hin maBgebend verantwortlich gemacht werden muss, ist nach den 
Untersuchungen von Passow u. ft. als sehr wahrscheinlich anzu­
sehen. Stets bleibt hier fiir den einzelnen Glaukomfall unentschieden, 
ob die Storungen des intraocularen Druckes auf Veranderungen 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 del' Versuchsergebnisse zwingt notwendiger­
weise zu del' Uberzeugung, dass es nicht angangig ist, von Funktions­
storungen des allgemeinen Capillarsystems in jedem Fall auf gleich­
artige Veranderungen in den Capillaren des Auges zu schliessen, 
dass vielmehr dem GefaBsystem des Auges eine ziemlich weitgehende 
Selbstandigkeit zuerkannt werden muss. 

Es ist jedenfalls nicht moglich, 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 Ausfuhrungen will ich nur noch kurz 
erwahnen, dass bei vier Fallen 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 
Y2 Liter Wasser sprechen kann. 

Bei einem Fall von Hydrophthalmus verlief der Trinkversuch 
normal, der intraoculare 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 Glaukomfalle mit hoher Tension ohne jede Exkavation 
des Sehnervenkopfes und andererseits eine Sehnervenatrophie mit 
randstandiger Exkavation ohne Drucksteigerung. Fur das letzte 
Krankheitsbild hat Eischnig die Bezeichnung "Glaukom ohne 
Hochdruck" eingefuhrt; denn jede tiefe randstandige Exkavation 
solI nach seiner Ansicht glaukomatosen Ursprungs sein. 

Andererseits bleibt jedoch noch die Moglichkeit offen, dass eine 
randstandige, tiefe Exkavation auch durch descendierende Atrophie 
des Sehnerven (atrophische Exkavation) bedingt wird (S c h mid t -
Rimpler, Glauning, Caspar, Ronne). 

Der Sehnerv ist - im Gegensatz zu seinem Verlauf in der 
Orbita - in der mittleren Schadelgrube fast unnachgiebig in seiner 
Lage fixiert. Infolgedessen ist er bei Veranderungen seiner Nachbar­
organe hier besonders leicht mechanischen Schadigungen aus­
gesetzt. In erster Linie kommen die H y pop h y s e und die 
A. carotis interna bzw. der Circulus Willisii in Frage. 

A. Veranderungen im Bereich der Hypophyse. 

1. 79jahriger Patient, seit 7 Jahren bei uns in standiger Kon­
trolle. Beiderseits Atrophie mit randstandiger 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 abo Die Rontgen­
aufnahme ergab einen von der Hypophyse oder 
der Hirnbasis ausgehenden Tumor, der zur voll­
standigen Zerstorung der Sella turcica gefiihrt 
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 Abschragung 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 und des 
Funktionsausfalles der Hypophyse hier zweifellos eine s y phi -
Ii tisc he, (gum m ose) Er krankung der Hypophyse 
anzunehmen. 

B. Die Mehrzahl der FaIle von Glaukom ohne Hochdruck hatte 
nachweisbare Veranderungen der A. c arotis in terna 
bzw. des Circulus WilIisii. 

Durch das Rontgenogramm kann beim Lebenden 
e i n e Ski e r 0 sed erA. car 0 tis un d i h r erN e ben a s t e 
nachgewiesen werden, woriiber Horniker auf der hiesigen 
Tagung 1924 berichtete. Die Aufnahmen konnen in zwei Richtungen 
erfolgen. 

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

b) Biteroporale Aufnahme: Sie ergibt wesentlich deutlichere 
Bilder, da der Schatten des verkalkten Gefassrohres 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 Kalkscbatten der A. carotis. 
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Da Kalkeinlagerungen auch in der Hypophyse selbst und im 
Diaphragma sellae (sog. Brucke der Hypophyse) vorkommen, 
sind unbedingt s t ere 0 sko p is c he Ron tgena ufn ahmen 
e rf 0 r d e rl i c h. Nur an ihnen ist mit Sicherheit zu erkennen, 
ob der Schatten extrasellar liegt, d. h. der A. carotis wirklich 
angehort. 

1. 70jahriger Patient. Kapseltrubungen der Linse, randstandige 
Exkavation und Atrophie der Papille. Niemals pathologischeDruck­
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. Randstandige 
Exkavation (4 dptr) mit Atrophie. Nie Drucksteigerungen. All­
mahlich fortschreitender Verfall der Sehscharfe und des Ge­
sichtsfeldes trotz regelmaBiger Pilocarpinbehandlung. Hochgradige 
Arterioslderose. 1m Rontgenbild deutlicher Schatten der verkalkten 
A. carotis. 

Kennzeichnend fur eine durch Arteriosklerose der A. carotis 
her~orgerufene 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 
S k oto me und sehr haufig c en trale Skoto m e. 

FUr die E n t s t e hun g d err and s tan dig e n E x k a -
vat ion bei nachweisbarer Sklerose der A. carotis kommen 
wahrscheinlich zwei nebeneinander hergehende Prozesse in Frage: 

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

2. Bildung von Erweichungsherden durch Verschluss der Er­
nahrungsgefasse des Sehnerven. Neben spastischen Kontraktionen 
(Bailliart) kommen in erster Linie degenerativ-entzundliche 
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 Zuruckweichen derselben 
auch im nicht glaukomatosen Auge eine randstandige Sehnerven­
exkavation entstehen. 

In qen selteneren Fallen 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 schiisselformigen Exkavation 
gefiihrt hat (Sch weigger, Knies). Moglicherweise spielt auch eine 
abnorm riickwartige Lage der Lamina cribrosa eine Rolle. Vor­
bedingung fiir die Entstehung einer randstandigen Exkavation 
ware also in diesen Fallen von Sehnervenatrophie ein gewisses 
Abweichen vom normalen anatomischen Bau der Papille. 

Aus den Ausfiihrungen ergibt sich, dass nicht jede randstandige 
tiefe Exkavation ein sicheres Zeichen fiir eine glaukomatose Er­
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 
Krankheitsbild, 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 Hornhautsensibilitat und des Augendruckes durch 
Nervocidin berichtet. Meine am Tier- und Menschenauge ge­
wonnenen Erfahrungen wurden von J. John, Wien, bestatigt. 1n­
zwischen bin ich sowohl im Tierexperiment als auch an Glaukom­
augen zur Verwendung des dem Nervocidin nach Hesse chemisch 
ungemein ahnlichen, wenn nicht identischen Erythrophleins iiber­
gegangen, weil der Verbreiter des Nervocidins nicht gewillt oder 
nicht in der Lage war, die Herkunft der das Alkaloid liefernden 
Droge aufzuklaren. 

Als Beispiel der klinischen Wirkung des Erythrophleins sei eine 
Patientin mit beiderseitigem Hydrophthalmus erwahnt, deren rechtes 
Auge 1917 enukleiert wurde, wahrend das linke seit 1911 nicht weniger 
als 16 Glaukomoperationen verschiedenster Art iiberstanden hat. Pilo­
carpin und Adrenalin sind wirkungslos gewesen, auch Limbusatzungen 
mit Hollenstein brachten nur eine unwesentliche Druckherabsetzung 
von 24stiindiger Dauer zuwege. Herr Prof. Elschnig gestattete einen 
Versuch mit Erythrophlein und es gelang tatsachlich, durch subkon-
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junktivale 1njektion von 0,3 ccm einer 0,2% igen Erythrophleinlosung 
den Druck fiir 4 Tage von SchiOtz II/1 auf 1/5-3 herabzusetzen. 
Einen Monat spater, im April 1930, £iihrte 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 verzogern) zu einer 
Herabsetzung des Augendrucks von II/1 auf 1/5-3 fiir 6 Tage. 

lch habe mir seinerzeit die Augendruckherabsetzung durch 
Erythrophlein als eine reversible Vergiftung der ffir 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 erhohter Gefassdurchlassigkeit fiihre. Indessen leiteten mich 
Spaltlampenbeobachtungen erythrophleinbehandelter Augen auf 
eine Betrachtungsweise, welche dem Mechanismus der Augendruck­
herabsetzung auf anderem Wege naher 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 
schlen daher die Frage berechtigt, wie sich die einzelnen Bestand­
teile des Auges nach Erythrophleinbehandlung verhielten. 

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

RegelmaBig waren die Hiillen des subkonjunktival mit Ery­
throphlein behandelten Auges betrachtlich schwerer als die des 
unbehandelten. Der Unterschied war schon am Tage nach der 
lnjektion deutlich und iiberdauerte eine Woche. Er betrug beim 
Kaninchen bis iiber 0,1 g, beim Meerschweinchen bis iiber 0,02 g, 
in Prozenten einer Zunahme bis zu 40, ja iiber 60 Prozent ent­
sprechend. Bei samtlichen darauf untersuchten Versuchstieren 
(11 an Zahl) 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 
Hiillengewichtes. 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 fUr das Erythrophlein 
gefundenen Werte. 

Tabelle I. 
Unterschiede im Hiillengewicht nach Erythrophlein und Vergleichsversuchen. 

Subconjunctivale Tier Nr. I HiilIengewichtsdifferenz 

Erythrophlein-Inj. vor 1 Tag Kaninchen 104 + 0,0600 g = + 31,98 % 

" 
1 

" 106 + 0,0854" = + 29,86 " 

" 
2 Tagen 69 + 0,0733" = + 28,7 " 

" 
2 105 + 0,0932" = + 34,08 " 

" 
2 Meerschw. 119 + 0,0230" = + 51,80 " 

" 
2 120 + 0,0261 " = + 58,39 " 

" 3 Kaninchen 110 + 0,0436" = + 15,57 " 

" 
3 

" 
111 + 0,1265" = + 52,16 " 

" 5 
" 

115 + 0,0592" = + 24,07 " 

" 
5 

" 
114 + 0,1486" = + 67,54 " 

" " 
8 " 112 + 0,0643 " = + 28,57 " 

2 % PiIocarpin- " " 1 Tag 146 + 0,0073" = + 2,6 
" 

1 % Atropin-
" " 

1 
" 

145 - 0,0038 " = - 1,4 
" 

1 %0 Adrenalin- " " 
2 Tagen 148 + 0,0051 " = + 2,04 " 

Aq. dest.-
" 

4 
" 

149 + 0,0188 " = + 6,05 " 
9% NaCI- " 1/2 Tag 174 + 0,0091 " = + 2,93 " 
HCI-

" 
2 Tagen 150 + 0,0105" = + 3,4 

" 
Neutr. Ery.-

" 5 " 
153 + 0,0286" = + 11,80 " 

Sauro Phosph.-* " " 
6 

" " 
154 -0,0004" =- 0,14 " 

Da die verwendete Erythrophleinsulfatlosung sauer reagiert, 
wurden zu Vergleichszwecken auch andere Losungen gleichen 
Sauregrades injiziert, eine stark verdiinnte Salzsaurelosung, so­
wie ein Puffergemisch aus primarem und sekundarem Natrium­
phosphat. Subkonjunktivale Injektion der ersteren fiihrte zu 
einer kleinen Zunahme des Hiillengewichtes, wahrend das Phos­
phatgemisch sogar eine geringe Verminderung desselben, ahnlich 
wie das Atropin, bewirkte. Lediglich die zu Vergleichszwecken mit 
sekundarem Natriumphosphat neutralisierte Erythrophleinlosung 
hatte wiederum eine betrachtliche Zunahme des Bulbushiillen­
gewichtes zur ]'olge. Diese Wirkung scheint somit dem Alkaloid 
eigentiimlich und nicht von der H-Ionen-Konzentration der Losung 
abhangig zu sein. 

* Vgl. Seite 146. 
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Ta belle II. 
Gewichtsunterschiede der Bulbushiillen (Hornhaut und Sklera) 
behandelter gegeniiber unbehandelten Augen desselben Tieres. 

Unterschiede 

139 

Subconj .. Inj. 
Kaninchen 

des absoluten Gewichtes in % 
Nr. 

der Hornhaut I der Sklera 

{'""T_ 110 + 45,3 1,11 

Erythro vor 5 " 114 +182,40 2,0 

vor 5 " 115 -L 72,75 + 4,66 I 

Pilocarpin-Inj. vor 
1 Tag 146 + 35,31 -16,0~ 

Adrenalin-Inj. vor 
2 Tagen 148 + 9,27 0,74 

dest. Wasser-Inj. vor 
4 Tagen 150 + 14,24 + 0,45 

9% NaCI-Inj. vor 
1/2 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 Wagung von Hornhaut und 
Sklera, dass die Gewichtszunahme der Hiillen nach Erythrophlein­
behandlung hauptsachlich durch eine Gewichtszunahme der Horn­
haut bedingt war, welche sich um 40, 70, ja 180% schwerer erwies 
als auf der unbehandelten Seite, wahrend die sorgfaltig frei pra­
parierte, von Muskelansatzen, 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 Wasser und 9%ige Kochsalzlosung bewirkt, Atropin setzte 
das Gewicht der Hornhaut sowie der Sklera herab, wahrend beim 
Pilocarpinversuch einer betrachtlichen Zunahme des lIornhaut­
,gewichtes eine geringere, aber deutliche Abnahme des Sklera­
,gewichtes gegenuberstand. 

Fiir das Verstandnis der Augendruckherabsetzung durch Ery­
throphlein ist nun die Frage wichtig, wodurch diese Zunahme des 
Bulbushiillengewichtes bedingt sei. Trocknungsversuche im Exsic; 
·cator ergaben, dass die Gewichtszunahme der behandelten Bulbus­
hullen fast ganz durch Wasseraufnahme zu erklaren ist. Der 
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Wasserverlust beim Trocknen war auf der behandelten Seite regel­
maBig grosser, die getrockneten Hiillen blieben zwar auf der be­
handelten Seite schwerer, doch war der Gewichtsunterschied gegen­
liber den getroclmeten Hiillen der unbehandelten Seite nicht nur 
absolut,sondern auch percentuell viel geringer alsvor derTrocknung. 
Der Wasserverlust beim Trocknen der behandelten Hiillen iibertraf 
den 'Vasserverlust beim Trocknen der unbehandelten Hiillen urn 
einen Betrag, welcher dem Gewichtsunterschied zwischen behan­
delter und unbehandelter Hiille VOl' dem Trocknen annahernd 
gleichkam. 

Tabelle III. 
Wasserverlust beim Trocknen der gesamten Bulbushiille (Hornhautmit 8klera) 

nach Erythrophleinbehandlung in vivo. 

ge- I Gewichtsverlust Gewichts- Gewicht 

Tier Nr. 
Inj. 

trock- unbeh. \behand. 
verlust in 0/0 des Rii.ckstandes 
unbe-I be-vor 

net I Auge Auge hand. hand. unbehand.' behand. 

Kan. 104 1 Tg. 208td. 0,1273 0,1815 67,85 73,30 0,0603 0,0661 

" 69 2 " 3 Tg. 0,1951 0,2606 67,37 71,81 0,0945 0,1023 

" 
105 2 " 6 Std. 0,1707 0,2539 70,60 75,79

1 

0,0711 0,0811 
Mschw.120 2 " 48td. 0,0317 0,0559 71,59 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 Hii.llen beim Trocknen. 

Unterschiede 

Erythrophlein - Hii.llengewich ts- der Gewichtsverluste 

Inj. vor Tier Nr. differenz vor dem behandelter u. 
Trocknen unbehandelter Bulbus-

hiillen beim Trocknen 

1 Tag Kan.104 0,0600 0,0542 
2 Tagen 69 0,0733 0,0755 
2 105 0,0932 0,0832 
2 Mschw.120 0,0261 0,0242 

Woher stammt nun das in die Hornhaut eingedrungene 
Wasser? Wenn es von aussen in das Auge eingedrungen ware, 
so miisste der Wassergehalt ebenso wie das Gewicht des be­
bandelten Auges wenigstens zeitweilig grosser sein als auf der 
unbehandelten Seite. Durch Exsiccationsversuche ganzer Augen 
Hess sich abel' 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 

Tier Nr. lnj. vor in 010 Riickstandes 

unbeh.\ behand. unbeh'j behand.1 unbeh'l behand. 
Auge Auge Auge Auge Auge Auge 

I 
Mschw. 117 1 Tag 0,5090 0,5194 88,23 87,71 0,0679 0,0728 

" 
74 4 Tagen 0,4694 0,4661 87,74 87,78 0,0656 0,0649 

" 
80 5 

" 
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 

" 128 8 " 0,3674 0,3544 88,47 87,66 0,0479 0,0499 

" 155 4 
" 

0,5147 0,5260 89,20 88,36 0,0623 0,0693 
(N eutralis. 

I 
Ery.) 

auch mit neutralisiertem Erythrophlein, der Wassergehalt des be­
handelten Auges von dem des unbehandelten nicht wesentlich ver­
schieden ist. Eher konnte das Verhalten des Bulbusgewichtes fur 
eine anfangliche Wasseraufnahme von aussen sprechen, da in den 
ersten zwei Tagen nach der Behandlung das behandelte Auge Oiter 
schwerer erschien als in den folgenden Tager, in welchen daj': be­
handelte Auge regelmaBig 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, m6chte ich diese Tatsache nicht 'W weiteren 
Schlussen verwerten. (S. Tabelle VIII, S. 143.) 

Jedenfalls spricht die Gleichheit der Wasserabgabe bei Exsic­
cation der ganzen - behandelten und unbehandelten - Augen 
dafur, dass trotz der bedeutenden Wasseranreicherung in der Horn­
haut, der Wassergehalt des ganzen Auges mit grosser Zahigkeit 
aufrechterhalten wird. Da der Wassergehalt der Hullen nach Ery­
throphleinbehandlung regelmaBig zunimmt, in einem MaBe, welches 
etwaige Fehlerquellen bei Wagungen weit ubertrifft, da anderer­
seits der Gesamtwassergehalt des behandelten Auges mit derselben 
RegelmitBigkeit dem des unbehandelten gleicht, da ferner der 
Wassergehalt der Linse des behandelten Auges gleich oder urn ein 
geringes !Srosser ist als der Wassergehalt der Linse des unbehandelten 
Auges, so muss der Wassergehalt des Bulbusinneren nach 
Erythrophleinbehandlung kleiner gewo~den 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 

lnj. Unterschied Unterschied 
Tier Nr. Tier Nr. 

vor in g I in% in g I in % 

1 Tag Kan.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 
" " 

89 0,0462 2,22 - - -
5 

" " 
115 0,0750 3,40 Kan.114 0,0816 3,65 

8 " " 
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 
" 119 0,0330 5,79 

2 
" " 

120 0,0141 2,47 
4 

" " 
73 0,011 2,04 

5 " " 79 0,0081 1,84 
5 

" " 
80 0,0624 10,08 

5 " " 
127 0,0181 4,64 

6 " " 15.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 
" " 

81 0,0031 0,72 
13 

" " 24.X.28 0,0078 1,23 
2 " 

Ratte - 0,72 
1 

" 
Frosch 0,0010 3,50 

Ta belle VII. 

Gewichtsunterschiede unbehandelter Augenpaare. 

Bei Kaninchen in g 1°,02881 0,0388 0,0484 0,0684 
" " ,,% 1,12 1,53 1,6 2,22 

I 
1 mm Sehnerv wog 0,0029 g = 0,09 % 

bei Meerschw. in g 0,001 
,,0/0 0,15 

0,001 
0,14 

0,001 
0,14 

0,0005 0,005 0,0002 0,0047 
0,08 0,07 0,04 0,96 
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Ta belle VIII. 
Wasserver1ust beirn. Trocknen der isolierten Hornhaut nach Erythroph1ein­

behandlung in vivo. 

Gewichts- Gewichts- Gewicht des 

AugeNr. Inj.vor ge- unterschiede untersch. in % Riickstandes 
trocknet unbeh·lbehand. unbeh·lbehand. unbeh.\behand. 

Auge Auge Auge Auge Auge Auge 

Frosch 1 Tag 1 Scunde 0,0028 0,0037 80,00 88,10 - -
Kan. 68 1 

" 
4Stunden 0,0526 0,1073 73,91 81,90 0,0187 0,0247 

G1aukorn-
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.114 5 
" 

3 " 
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 

Wasserver1ust beirn Trocknen der iso1ierten Hornhaut nach Pilocarpin­
behandlung in vivo. 

Kan. 14611 Tag 1 1 Tag 10,06921 0,0915 1 74,01 1 72,22 1 0,0243 1 0,0352 

Wasserverlust beirn Trocknen der iso1ierten Hornhaut nach 9 % Na C1-
Behand1ung in vivo. 

Kan. 17411/2 Tag 12 Tage 10,01311 0,0150 175,421 76,15 10,00431 0,0047 

Tabelle IX. 
Wasserver1ust beirn Trocknen der Linse nach Erythroph1einbehandlung 

in vivo. 

Gewichts- Gewichts- Gewicht des 

Tier Nr. Inj. vor ge- verlust ver1ust in 0/0 Riickstandes 

trocknet unbeh'lbehand. unbeh·lbehand. unbeh·lbehand. 
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 

dureh teilweise Entleerung der Uveagefasse oder dureh Aufnahme 
von Wasser aus der Vorderkammer, vielleieht aueh aus dem Glas­
korper vor sieh geht, oder ob beide Mogliehkeiten in Betraeht 
kommen, ist einstweilen nieht zu entseheiden. Bestimmt man dureh 
Subtraktion des Hornhaut- und Skleragewiehtes vom Augengewieht 
das Gewieht des Bulbusinneren, so erweist sieh dieses fast regel­
maBig auf der behandelten Seite als niedriger. Unter der sieher uieht 
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Ta belle X. 

Unterschiede im Bulbusinhalt nach Erythrophlein und Vergleichsversuchen. 

Erythrophlein-Inj. vor 1 Tag 

" 
" 
" Pilocarpin-

Atropin­
Adrenalin­
Aq. dest.-
NaCI-
HCI-

" 

" 

Neutr. Ery.­
Sauro Phosph.- " 

" 2 Tagen 

" 2 
" 3 

" 
5 

" 
5 " 

" 8 " 1 Tag 
1 

" 2 Tagen 

,,4 " 
" 1/2 Tag 
" 2 Tagen 

" 5 
" 6 " 

Tier Nr. 

Kaninchen 104 
105 

Meerschw. 120 
Kaninchen 110 

115 
114 
112 
146 

" 

" 

145 
148 
149 
174 
150 
153 
154 

Bulbusinhaltsdifferenz 

- 0,0462 g = - 2,47 % 
- 0,0409" = - 2,19 " 
- 0,0402 " = - 8,20 
- 0,0513 " = - 2,01 " 
-0,1342,,= -7,11 
- 0,0670 " = - 3,48 " 
-0,1405,,=-6,82 " 
-0,0039" = -0,16 " 
+ 0,040 ,,= + 1,83 " 
- 0,0264" = -1,27 " 
-0,0175" = - 0,71 
- 0,0091 " = - 0,4 
- 0,0427" = -1,70 " 
-0,1154" = -6,13 " 
- 0,0009 " = - 0,004 " 

Tabelle XI. 

Vergleich des spezifischen Gewichts unbehaudelter und behandelter Augen. 

Tier Nr. Unbehand. Behand. Unterschied 
Auge Auge in % 

Erythrophlein-Inj. vor 2 Tagen Kan. 105 1,0075 1,0080 +0,04 

" " " 
2 

" " 
94 1,0725 1,0504 -2,11 

" " " 3 " " 
110 1,0181 1,0082 -0,98 

" " " 3 " " 
110 1,0373 1,0414 +0,4 

" ., " 
4 

" " 
89 1,052 1,062 +0,95 

" " " 
5 

" " 
115 1,0056 1,0342 + 2,84 

" " " 
1 Tag Mschw.117 1,0489 1,0613 +1,18 

" " " 
1 

" " 
118 1,0318 1,0175 -1,40 

" " " 
2 Tagen 

" 
120 1,0367 1,0038 -3,27 

" " " 
7 " " 75 1,0865 1,0888 +0,21 

" " " 12 " " 
81 1,088 1,069 -1,70 

Sauro Phosph.-
" " 

6 Tagen Kan. 154 1,0121 1,0341 +2,17 
9 % NaCI- " " t Tag " 

174 1,0177 1,0340 +1,62 
Adrenalin-

" " 
1 

" " 
148 1,1113 1,0361 -7,83 

Atropin-
" " 

1 
" " 

145 1,0353 1,0137 -2,14 
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Unterschiede des spezifischen Gewichtes unbehandelter 
Augen desselben Tieres. 

Nr. 

I 
rechts links Unterschied 

in % 

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 

Tab e 11 e XII. 

145 

Volumina unbehandelter und behandelter Augen desselben Tieres. 

I 
Tier Nr.!Unbehand·1 Behand'l Unt.erschied 

Auge Auge III 0/0 

Erythrophlein -lnj . vor 2 Tagen Kan. 105 2,179 2,130 

" " " 
2 

" " 
94 2,7769 2,8384 

" " " 
3 

" " 
110 2,820 2,840 

" " " 
4 

" " 
89 1,9723 1,9353 

" " " 5 
" " 

115 2,2530 2,1180 

" " " 
1 Tag Mschw.117 0,550 0,558 

" " " 
2 Tagen 

" 
120 0,550 0,554 

" " " 
7 

" " 
75 0,4923 0,4884 

Sauro Phosph.-
" " 6 " 

Kan. 154 2,293 2,243 
9% NaCI- " " 1/2 Tag " 

174 2,54 2,50 
Adrenalin-

" " 1 " " 
147 2,330 2,253 

Atropin-
" " 

1 
" " 

145 2,357 2,443 

Unterschied der Volumina unbehandelter Augen 
desselben Tieres. 

! Nr. I rechts I 
I 

Kaninchen 18/12 
23 

Meerschw. 18/12 

2,4076 
2,5461 
0,4538 

links 

2,4060 
2,500 
0,4538 

I Unterschied 
in % 

0,41 
1,84 

gleich 

-2,3 
+2,21 
+0,71 
-1,93 
-6,37 
+1,4 
+0,70 
-0,81 
-2,24 
-1,60 
-3,41 
+3,6 

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

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 10 



146 Ascher: Experimentelle Analyse der medikamentosen usw. 

einen 2, 6, ja 8 % kleineren Bulbusinhalt mit geringerer Spannung 
herumlegt, dass der innerhalb der Bulbushiillen herrschende Druck 
unter solchen Umstanden wesentlich kleiner sein muss. 

Bei Vergleichsversuchen verhielt sich das neutralisierte Ery­
throphlein ebenso wie das Erythrophleinsulfat; stark verdunnte 
Salzsaure und Natriumphosphatgemisch yom gleichen Sauregrad 
wie die Erythrophleinsulfatlosung bewirkten eine geringere Bulbus­
inhaltsabnahnie. Auch die iibrigen Versuche ergaben keine grossen 
Ausscblage, nur nach Atropin war eine maHige Zunahme des Bulbus­
inhaltsgewichtes festzustellen. (S. Tabelle XI u. XII, 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 Bulbushullen im Pyknometer meistens geringe Erhohung des 
spezifischen Gewichtes del' Bulbushullen des behandelten Auges, 
was fur die Frage nach del' Art del' Unterbringung des Wassers in 
der quellenden Hornhaut von grosser Bedeutung ist. Ware z. B. 
nach del' Wasseraufnahme das Volumen der gequollenen Horn­
haut gleich del' Summe del' Volumina des aufgenomnienen Wassel's 
plus del' ursprunglichen Hornhaut, so konnte dies unter Um­
standen fur die Dauer del' durch die Volumsvergrosserung be­
dingten Kompression des Augeninhaltes eine machtige Erhohung 

Tab ell e XIII. 
Unterschiede der spezifischen Gewichte unbehandelter und behandelter 

Bulbushiillen in Prozenten. 

Kan. Nr. Hornhaut Sklera 

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

" " 
3 11'1 +4,13 + 2,60 

" 8 112 + 3,28 +2,47 
Atropin-

" 
1 Tag 145 -2,87 +2,9 

Adrenalin-
" 

2 Tagen 148 -3,96 +0,47 
Wasser- 2 149 Hornhaut mit Sklera+ 1,08 
HCl- 2 150 -4,59 -3,41 
Neutral. Ery.-

" 
5 153 +2,09 + 2,09 

Sauro Phosphat- " " 
6 154 + 1,84 + 0,55 

des Augenbinnendruckes herbeifuhren. So abel' wird umgekehrt das 
'Vasser in del' Hornhaut unter leichter Volumkontraktion, also 
gewissermaBen raumsparend untergebracht, wodurch es zu del' vorher 
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erwahnten Entspannung im Bulbusinnern kommt. Diese mittel~ 

Wagung 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 erhohtem 
Augenbinnendruck beruhen konnten, was iibrigens durch mano­
metrische Augendruckmessungen klarzustellen ware. 

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

XXI. 

Zur Messung des intraocularen Druckes. 
Von 

H. K. Muller (Basel). 

Der Augenarzt bemiiht sicb, 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 
nahert. Die Kenntnis der physiologisch normalen Druckhohen bildet 
somit die Grundlage der klinischen Bewertung jeder intraocularen 
Druckbestimmung. 

Die Grenzen des physiologischen Druckgebietes sind noch nicht 
mit Sicherheit festgestellt. Schiotz gibt fur seinen Apparat bei 
Verwendung des 5,5-Gewichtes als Grenzwerte die Zeigerausschlage 
3 und 6 an. J. Wegner setzt sich neben anderen fiir eine obere 
Grenze, die durch den Ausschlag 2 gebildet wird, ein, und Gj essing 
halt es fiir 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 Druckverhalt-

10* 
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nissen der Mittelwert der physiologisch normalen Druckhohen und 
das zugehorige StreuungsmaB, die sog. Standardabweichung, er­
rechnet werden. Dieser Mittelwert, vergrossert oder verkleinert um 
den dreifachen Betrag der Standardabweichung, umgrenzt das 
Gebiet, in dem 99,7 'Yo, d. h. so gut wie aIle physiologisch normalen 
Druckhohen liegen mussen. Mit dem von Gjessing an uber 
2000 Augen unter den genannten Bedingungen gewonnenen Zahlen­
material habe ich diese Berechnungen dnrchgefiihrt. 

Es zeigt sich dabei, dass die von Gj essing gefundene Haufigkeit 
der einzelnen Druckhohen, gemessen mit dem Schiotzschen Tono­
meter, bei Verwendung des 5,5-Gewichtes auf einer binominalen 
Streuungsknrve liegt. Demnach entsprechen die Zeigerausschlage 
2,2 und 8 bzw. nach den Eichknrven von Schiotz die Quecksilber­
druckhohen von 33,5 und 15 mm den Grenzen, die dnrch Mittel­
wert ± dreifacher Standardabweichung fiir die physiologisch nor­
malen Druckhohen gebildet werden. Nnr 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 tatsachlich zwischen 33,5 und 
15 mm Hg liegt, denn die Streuungsknrve ist mit Hille des 
Schiotzschen Tonometers, dessen Messungen mit Fehlern behaftet 
ist, aufgestellt worden. Die Grenzwerte liegen also um einen Betrag, 
der wohl annahernd dem mittleren Fehler der Einzelmessung mit dem 
Schiotzschen Apparat entspricht, zu weit nach aussen. Die tat­
sachliche Streuungsbreite des physiologischen Druckgebietes wird 
daher sicher kleiner sein, als sie sich aus meinen Berechnungen ergibt. 

Dnrch eine genauere Methodik muss es demnach gelingen, den 
tatsachlichen Bereich der physiologischen Druckhohen besser zu 
erfassen und so die Erkennung pathologischer Druckwerte zu 
verfeinern . 

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

Znr Berechnung der Fehlergrosse des Schiotzschen Tono­
meters genugt da,s von Schiotz veroffentlichte Zahlenmaterial 
nicht, da auch hierzu die Wahrscheinlichkeitsgesetze in Anwendung 
gebracht werden mussen. An 50 Leichenaugen in situ habe ich 
deshalb unter Manometerkontrolle die Fehlergrosse festgestellt. 
Fiir die vier Tonometergewichte wnrden die Mittelwertsknrven 
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 ± 5,5 mm Hg behaftet sind. Bei 
einem tonometrisch gemessenen Druck von 25 mm Hg wird also der 
tatsachliche intraoculare Druck voraussichtlich zwischen 30,5 und 
19,5 mm Hg liegen. Die Fehlerbreite ist ffir die hoheren Tonopleter­
gewichte grosser. 

Da Apin ffir das Tonometer von Fick-Livschitz einen Fehler 
von ± 2 mm Hg angibt, scheint diesel' Apparat wesentlich genauer 
zu sein als das Instrument von Schiotz. Zur Priifung dieser Frage 
wurde an 20 Leichenaugen unter genauer Einhaltung der von A pin 
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 bestatigt werden. Das Schiotzsche Tonometer erfasst 
mit Hilfe des 5,5 Gewichtes den tatsachlichen 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 Schiotzschen Apparat bedingen, haben ihre Ursache in 
den individuell verschiedenen physikalischen Eigenschaften der 
Bulbuswandung. Teilweise sind diese Streuungsfaktoren von dem 
Lebensalter abhangig und lassen sich somit durch Aufstellung von 
Eichkurven ftir 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 Schiotzschen Tonometers ffir Augen von 
Personen tiber 40 Jahren, ftir solche von 20-35 Jahren und ffir 
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 
Druckverhaltnissen tonometriert und dabei keine Abhangigkeit des 
Tonometerausschlages vom Lebensalter gefunden hat. Ffir samt­
liche Lebensalter btellte 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 angeuommen 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 Verhaltnisses von Volumen und Oberflache in dem 
Sinne einer Verkleinerung der Oberflache 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 pl6tzlichen 
Auftreten eines solchen Missverhaltnisses zwischen Volumen und 
Oberflache, wie es beim Tonometrieren zustande kommt, demselben 
keine gr6sseren Widerstande 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 fUr das 5,5-Gewicht bei Verwertung samtlicher 
Druckbestimmungen durchschnittlich ein Fehler von ± 5,5 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 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 Mangeln des Schi6tzschen Apparates. 

Um diese Fehler, die durch das Tonometer bedingt sind, auf ein 
Minimum zu beschranken, wurden mit einer ballistischen Methode, 
die theoretisch fast fehlerfrei arbeitet, an annahernd gleichalten 
Augen Druckbestimmungen unter Manometerkontrolle vorge­
nommen. Auf Rat von Herm Professor Broemser, unter des sen 
Leitung die Versuche in dem Basler Physiologischen Institut aus­
gefiihrt worden sind, wurde ein kleines Pendel gegen das zu tono­
metrierende Leichenauge fallen gelassen und die Eindruckstiefe des 
Pendels bei verschiedenen manometrisch hergestellten intraocularen 
Druckh6hen photographisch registriert. Diese Art der ballistischen 
Tonometrie ist wahrscheinlich unabhangig 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. 



Miiller: Zur Messung des intraocularen Druckes. 151 

Diese Fehlergrosse ist fast allein durch die Unterschiede der 
physikalischen Wandeigenschaften der einzeInen Bulbi bedingt. Es 
besteht die Aussicht, auch diese Fehlergrenzen noch weiterhin ein­
zuengen, wenn bei der Wahl der Methodik beriicksichtigt wird, dass 
der Einfluss der individuellen Unterschiede der Augenhiillen auf ein 
Minimum beschrankt wird. Durch geeignete Auswahl der Pendel­
konstanten, Pendelgewicht und -lange, sowie der Fallhohe und der 
Form der Beriihrungsflache mit der Cornea ist es wahrscheinlich 
moglich, diesem Ziel naher zu kommen: Un sere Untersuchungen 
dariiber haben aber erst begonnen. 

Die ballistische Methode der intraocularen Druckbestimmung 
lasst sich zweifellos auch am Patientenauge durchfiihren, wenn man 
statt der Registrierung der Eindruckstiefe des Pendels die Kontakt­
zeit, d. i. die Zeit, wahrend der das fallende nnd zuriickschnellende 
Pendel mit der Cornea in Beriihrnng ist, nach dem Gildemeister­
schen Verfahren misst. Die Handhabnng eines derartigen ballisti­
schen Tonometers wiirde sich sehr einfach gestalten. 

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

Uber die Wirkung der Injektion kleiner Mengen 
pbysiologiscber KocbsalzlOsUng in den Glaskorper. 

Von 

H. Schmelzer (Erlangen). 

In seinem Vortrag uber die Gewebsatmung im Auge und ihre 
klinische Bedeutung berichtete E. Seidel 1925 an dieser Stelle uber 
das Auftreten lange Zeit anhaltender Senkung des Augendrucks 
nach Injektion von Cyankali-, Cocain- und Adrenalinlosung in den 
Glaskorper des Kaninchenauges. Er fiihrte diese Hypotonie auf 
Oxydationshemmung in den Ciliarepithelien durch die eingespritzten 
Mittel zuruck und erblickte in seinen Versuchsergebnissen eine neue 
Stutze fiir 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 1/20 

bis 1/10 ccm physiologischer Kochsalzlosung oder Ringerlosung 
injiziert und dabei gefunden, dass im Gegensatz zum Versuchs­
auge im Kontrollauge der Augendruck auf seiner urspriinglichen 
Rohe verharrte, abgesehen von der post inj. sofort feststellbaren, 
in wenigen Minuten wieder zuruckgehenden Augendrucksteigerung. 
Bei den taglich vorgenommenen, wochenlang fortgesetzten tono­
metrischen Messungen war nie eine Hypotonie auf dem Kontroll­
auge beobachtet worden. 

Demgegenuber 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 entsprache, 
die Seidel bei der Injektion differenter Mittel, namlich von 
Cyankali-, Cocain- und Adrenalinlosung in den Glaskorper be­
obachtet und beschrieben hatte. 

Bei der grossen Bedeutung, die die erwahnten Versuche von 
CyankaIi-, Cocain- und Adrenalininjektionen in den Glaskorper fiir 
die Theorie des Augendruckes besitzen, hielt ich es fiir richtig, die 
Frage aufzuklaren, warum die verschiedenen Autoren zu voneinander 
abweichenden Resultaten bei anscheinend derselben MaBnahme 
gekommen sind. 
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Zunachst habe ich genau nach der von Seidel gegebenen Be­
schreibung bei 15 Kaninchen nach Eintraufeln eines Trop£ens 
2%igen Holocains 1/20-1/10 ccm physiologischer NaCl-Losung in 
die Mitte des Glaskorpers langsam injiziert und danach den 
Augendruck in del' von Seidel angegebenen Weise tonometrisch 
kontrolliert, indem ich den Augendruck sofort unmittelbar nach 
der Einspritzung und dann erst wieder am nachsten Tage und 
weiterhin fortlaufend zwei W ochen lang taglich einmal mit dem 
Schiotzschen Tonometer maB. Die 1njektionen wurden immer nur 
am linken Auge vorgenommen, wahrend das rechte Auge bis auf die 
Druckmessung unberuhrt blieb und so als Kontrollauge diente. 

Die Versuche ergaben, dass in samtlichen 15 Tierversuchen der 
Augendruck, abgesehen von der sofort nach der 1njektion auf­
tretenden Drucksteigerung, durch die ausgefuhrten Kochsalz­
einspritzungen nich t beein£lusst wurde, also keine Hypotonie 
danach auftrat: mit anderen Worten, ich konnte die Ergebnisse 
von Seidel und Sen bestatigen. 

1ch habe nun weiter versucht, die Frage aufzuklaren, warum 
yom Hofe zu anderen Ergebnissen bei seinen Versuchen kam. 

Zunachst fallt auf, dass im Vorgehen yom Hofes gegenuber dem 
Vorgehen der genannten Autoren eine Reihe von Unterschieden 
besteht: einmal verwendet yom Hofe zur Anasthesie Cocain 5%ig 
statt Holocain 2 %ig; dann spritzt er eine grossere, d. h. bis zur 
doppelten Menge physiologischer NaCl-Losung in den Glaskorper, 
namlich 1/10-1/5 cern und schliesslich tonometrierte yom Hofe die 
injizierten Kaninchenaugen innerhalb der ersten Stunde nach der 
Einspritzung elfmal, wie aus dem einen von ihm mitgeteilten 
Versuchsprotokoll hervorgeht, wohingegen Seidel und Sen sofort 
nach der 1njektion eine Druckmessung nur vornahmen und dann 
erst nach Stunden, meist sogar erst am nachsten Tage die zweite 
Messung ausfuhrten. 

1ch habe daher zunachst funf Kaninchenversuche genau in der­
selben Weise wie yom Hofe angestellt, mit dem einzigen Unter­
schied, dass ich zur Anasthesie nicht 5 %iges Cocain, sondern 
2%iges Holocain verwandte, da ja Seidel und Sen 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 1njektion in der Tat bei 
vieren meiner funf Versuche eine ausgesprochene Drucksenkung 
auftrat, die nach drei Tagen wieder verschwunden war. Nur in 
einem FaIle unter diesen 5 Versuchen war keine Hypotonie fest-
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zustellen! Am unberuhrten Kontrollauge, das in derselben Weise 
tonometriert wurde wie das Versuchsauge, blieb del' Druck stets 
auf del' ursprunglichen 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 
del' Augendruck trotz gehauften Tonometrierens nach Verlauf einer 
Stunde nicht unter die ursprungliche Hohe gesunken war und 
dass auch in den nachsten 14 Tagen keine Drucksenkung auftrat, 
beide Augen vielmehr auf derselben Druckhohe verharrten. 

Aus diesen Versuchen ersehen wir also, dass das perforierte, 
bzw. injizierte Kaninchenauge auf ein gehauftes 
Tonometrieren andel's reagiert als das nichtper­
fori e I' t e, in t a k t e K 0 n t I' 0 11 aug e, insofern sich im ersteren 
eine 2-3 Tage dauernde Drucksenkung einstellen kann, die im 
letzteren ausbleibt. 

Diese Tatsache kann ich mil' nicht andel's erklaren als durch die 
Annahme, dass durch die haufige Belastung des eben perforierten 
Auges mit dem Tonometer, wahrend welcher doch del' Augendruck 
ansteigt und eine gewisse Dehnung del' Bulbushulle eintritt, ein 
Tropfchen Flussigkeit nach und nach durch die Perforationsstelle 
aus dem Auge herausgepresst wird, so dass eine Art Punktion 
des Auges stattfindet. Nach Punktion abel' tritt bekanntlich im 
Kaninchenauge eine mehrtagige Hypotonie ein, wie Seidel in seinem 
fruheren Vortrage hier berichtete und Serr im Anschluss daran 
durch Kurven demonstrierte, eine Drucksenkung, ahnlich wie ich 
sie bei vieren meiner Tiere diesel' VersuchsrBihe fand. 

Meine Versuche zeigen somit, dass nach vorausgegangener 
Injektion des Auges ein nachfolgendes h auf i g e s Tonometrieren 
eine Fehlerq ueUe darstellt, die Seidel in seinen gemeinschaft­
lichen Versuchen mit Serr vermieden hat. 

Dass bei del' Einspritzung grosserer Mengen Flussigkeit als 
1/20-1ho ccm in den Glaskorper zunachst eine entsprechend starkere 
und langerdauernde Augendrucksteigerung (10-20 Minuten lang) 
eintreten kann, besonders bei rascher Injektion, die zur Behinderung, 
ja vorubergehenden Unterbrechung del' intraocularen Blutzirku­
lation fuhren muss, wodurch eine reversible, sich uber mehrere 
Tage erstreckende Hypotonie eintritt - worauf S e ide 1 in 
seinem Vortrag damals ausdrucklich hinwies und was S e I' I' 
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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 fUhren kann, was ich heute absichtlich nur kurz 
hier erwahnen mochte. 

Meine Untersuchungen ergaben also folgendes: 
1. Die Injektion kleiner Mengen physiologischer NaCI-Losung 

(0,05-0,1 ccm) in den Glaskorper des Kaninchenauges hat ausser 
der zunachst 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 nachsten 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-Hmal tonometriert - was bei Befolgung der Schiotzschen 
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 Fane eine mehrere Tage wahrende Drucksenkung ein. 

3. Die Drucksenkung nach der Einspritzung kleiner Mengen 
physiologischer NaCI-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 Fane wahrscheinlich darauf 
zuriickzufiihren, dass durch die oft wiederholte Gewichtsbelastung 
des injizierten Auges eine kleine Menge Fliissigkeit durch die Per­
forationsoffnung des Auges herausgepresst wird, so daB eine Art 
Punktionsreiz entsteht, der die kurzdauernde Drucksenkung erklart. 

(1m Anschluss an den Vortrag worden 20' Druckkurven 
demonstriert) . 
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Dritte wissenschaftliche Sitzung. 
Freitag, den 13. Juni 1930, nachmittags 3 Uhr. 

Vorsitzender: Herr La u b e r (Wien). 

Zunachst erfolgt die Aussprache zu den Vortragen XV -XXII. 
Herr Lo beck: 

Del' 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 Marz dieses Jahres veroffentlicht 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 Glaukomatosen bisher noch nicht bewiesen ist, 
dass eine Kapillarendothelstorung bei Glaukom regelmaBig vorlage und 
dass sie die Ursache des Glaukoms ware. 

Herr Onken: 
Bei einem 48jahrigen Manne, der ein Auge vor langen Jahren durch 

Verletzung verloren hat, tritt auf dem bisher gesunden Auge plOtzlich 
starke SehstOrung 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 allmahliche 
Entwicklung von Gefassanastomosen, Riickgang der Blutungen. Dann 
innerhalb einiger Wochen ganz rasche Entstehung einer 5 dptr tiefen 
randstandigen Exkavation. Volliges Verschwinden der Netzhautblutungen. 
Befund seit iiber einem Jahr unverandert. Druck 30-35 mm Hg, wenig 
beeinflussbar. Gesichtsfeld nach wie vor grosses centrales Skotom. 
Man kann mit Thiel annehmen, dass es durch den Gefassverschluss, 
der durch odematosen Druck auf die Vena centralis zu den Blutungen 
gefiihrt hatte, zu einem weitgehenden retrolaminaren 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 erhohten 
Druck entstanden ist. Man kann vielleicht die Frage aufwerfen, ob die 
Drucksteigerung nicht auf die ZirkulationsstOrungen im hinteren Augen­
abschnitt zuriickzufiihren ist. 

Herr Fischer: 
lch habe an mehr als 50 menschlichen Augen Intensitat und Kapazitat 

der Wasserbindung der ausseren Bulbushiillen untersucht und bei druck-
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gesteigerten Augen Veranderungen der lntensitat und Form der Wasser­
bindung gefunden. Durch die Untersuchungen von Herrn Ascher 
wird die Brucke zur Therapie geschlagen, fiir welche die Grundlage die 
erwahnten 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 Wasserbindungsvermogen des 
Gehirns. Der Sehnerv macht als ein Teil des Gehirns diese Veranderungen 
mit. Es gibt einen Versuch, mit dem man diese Verhaltnisse demon­
strieren kann. Wenn man einer Katze in die rechte Carotis Aqua destillata, 
in die andere 10%ige Kochsalz16sung, beides unter gleichem Druck, ein­
laufen lasst, so ist die eine Gehirnhalfte 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 zuruckkommen, sie sind gemeinsam mit Herrn Prof. Spatz 
ausgefuhrt. 

Herr Wessely: 
Zu den Ausfuhrungen von Herrn Muller mochte ich bemerken, dass 

es gewiss sehr zu begrussen ware, wenn es durch diese sorgfaltigen Unter­
suchungen gelange, mittels verschiedener Eichungskurven fiir die 
einzelnen Lebensalter die Fehlergrenzen der Druckmessung mit dem 
Schiotzschen 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. 
lch 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 berucksichtigen ist, weil die Bulbus­
wandungen kadaverose Veranderungen ihrer Elastizitat erleiden. 

Herr vom Hofe: 
Ich habe bei meinen Versuchen deshalb zuvor einen Tropfen 5%igen 

Kokains eingetraufelt, urn eine ausreichende Anasthesie fiir die Injektion 
zu haben und dadurch Reaktionen des Tieres nach Moglichkeit zu ver­
meiden. Nach Abklingen dieser Anasthesie habe ich die folgenden 
Messungen immer in Holocain-Anasthesie vorgenommen, wie auch in 
meiner Arbeit vermerkt ist. Die anfangliche Drucksteigerung nach der 
Injektion in den Glaskorper dauert ca. 15 Minuten. Wenn wirkllch 
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Glaskorperfliissigkeit aus dem sehr feinen, schnell wieder verschlossenen 
Nadelstich austritt, sieht man eine kleine Vorbuckelung del' Bindehaut 
und del' Druck sinkt sofort. In meinen Versuchen sinkt er abel' ganz 
allmahlich von einer zunachst nicht messbaren Hohe libel' den Ausgangs­
wert zu individuell verschieden tiefen Werten. Auch ist die Dauer diesel' 
Hypotonie verschieden. Die Versuche, in denen Glaskorper ausgetreten 
war, habe ich nicht verwertet. Sollten es abel' so kleine Mengen gewesen 
sein, dass man es nicht sieht, ist es verwunderlich, dass in den 15 negativen 
Versuchen Schmelzel'S nicht auch in einem odeI' anderen Fall diesel' 
Vorgang eingetreten ist, auch bei nul' einmaligem Tonometrieren. Die 
haufigen Messungen habe ich nul' in del' ersten Stunde ausgefiihrt, um 
die zeitlichen Verhaltnisse del' anfanglichen Druckanderungen zu erfassen. 
In den folgenden Tagen wurde nur ein Druckwert ermittelt. Abel' auch 
dann findet man langere Zeit entweder ahnlich tiefe Druckwerte wie zuerst 
odeI' abel' schwankende Werte, so dass man an einem Tage einen tiefen, 
an einem anderen Tage einen hoheren Wert findet. Die extrem tiefen 
Werte lassen sich ohne weiteres palpatorisch feststellen. Ich habe die 
Palpation deshalb immer ausgefiihrt und auch ausfiihren lassen, weil ich 
von den tiefen Druckwerten iiberrascht war und an einen Tonometrier­
fehler glaubte. Denn damit muss man VOl' allem bei Tierversuchen 
rechnen. Ich glaube nicht, dass man mit einer einmaligen Tonometrie die 
Verhaltnisse richtig erfassen wird, wie Herr Schmelzer glaubt. Manmuss 
auch das Tonometer of tel' aufsetzen, da es leicht etwas verrutscht. Ich 
weise ausserdem darauf hin, dass Rossin ebenfalls Drucksenkung nach 
Injektion von NaCI-Losung gefunden hat. Beziiglich del' injizierten Mengen 
ist zu sagen, dass ich auch bei 0,1 ccm starke Senkungen fand; die in meiner 
Arbeit publizierte Kurve stellt einen derartigen Versuch dar. Seidel 
und Schmelzer haben Versuche auch mit diesel' Menge gemacht und 
keine Hypotonie gefunden. Ich bin nach wie VOl' del' Auffassung, dass 
man auch durch physiologische Kochsalz16sung, selbst wenn sie in so 
kleinen Mengen injiziert wird, Veranderungen am Glaskorper und an 
den Gefassen setzt. Auch werden die Bulbushiillen wohl beeinflusst. 
Denn die anfangliche Drucksteigerung geht mit einer ganz fliichtigen 
Hornhauttriibung im Augenblick del' Injektion einher. Das Gewebe 
wird also sichel' irgendwie verandert. Dass abel' diese Veranderungen den 
Druck ganz unbeeinflusst lassen sollen, erscheint mil' nicht einleuchtend. 

Herr Schreiber: 
Die Rontgenbefunde des Herrn Thiel an del' Carotis erscheinen mil' 

sehr bemerkenswert. - lch mochte an Herrn Thiel noch die Frage 
richten, ob unter seinen Opticusatrophien mit atrophischer Exkavation 
sich vielleicht auch solche befinden, deren Papillenbild VOl' del' Atrophie 
ihm bekannt war ~ Die Voraussetzung fiir das Zustandekommen einer 
atrophischen Exkavation ist namlich eine praexistierende physiologische 
Exkavation. Del' atrophische Prozess an sich fiihrt bekanntlich zur 
Abflachung del' Papille, niemals zur Aushohlung. So wird die atrophische 
Exkavation flach-muldenformig. Wie die beiden ersten projizierten 
Bilder von totaler kesselformiger Exkavation als atrophische auf­
gefasst werden konnten, dafiir fehlt mil' die anatomische Y orstellung. 
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Herr Vogelsang (Schlusswort): 
Ich mochte auf die Beziehungen hinweisen, welche zwischen der 

ballistischen Elastometrie und dem von Herrn Muller angegebenen 
Verlahren der ballistischen Tonometrie bestehen. Die von Herrn Muller 
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 (Miinster) (Schlusswort): 
Wie Herr Ascher in seinem interessanten Vortrag uns demonstriert 

hat, entsteht nach subkonjunktivaler Injektion verschiedener Substanzen 
eine Gewichtszunahme der ausseren Bulbushiillen. Diese ist nach einer 
sUbkonjunktivalen Adrenalininjektion sicherlich nicht allein durch cine 
eiufache Wasseraufnahme bedingt, sondern muss auch auf die ent­
ziindliche Infiltration, besonders der Sklera, die ich (s. oben) demon­
strieren konnte, bezogen werden. - Bezuglich des Mechanismus der 
langdauernden Augendrucksenkung nach Injektion kleiner Mengen 
physiologischer NaCI-Losung muss folgendes bemerkt werden. Wir 
stimmen wohl aIle Herrn Schmelzer darin zu, dass fortgesetztes Tono­
metrieren durch Massage den Druck herabsetzt. 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 NaCI-Losung ohne Vorderkammerpunktion, so beobachtet man 
wahrend der Injektion eine starke Uberdehnung (voriibergehende Trubung 
der Cornea), die mit Schadigung durch Prellung gleichzusetzen ist. 
Untersucht man nach 1 oder 2 Tagen den Bulbus histologisch, so sieht 
man eine Alteration des Ciliarkorpers in Form von odematosen Ver­
anderungen, ferner Austritte von weissen Blutkorperchen in den Glas­
korper. Der Bulbus braucht eben mehrere Tage bis zur Reparation der 
gesetzten Schadigung 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 mochte noch darauf hinweisen, dass der Druck­
ablauf selbst ein komplizierter ist. Es schliesst sich namlich in den 
positiven Fallen 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 mussen annehmen, dass auch der osmotische Druck­
ausgleich im Auge oszillatorisch verlauft. Die hypotonische Bewegung 
ist immer um das vielfache grosser als die initiale Drucksteigerung. 

Herr Thiel (Schlusswort): 
Zu den Ausfuhrungen von Herrn Schreiber mochte ich folgendes 

bemerken: In meinem Vortrag hatte ich als Vorbedingung fiir die Ent­
stehung einer tiefen randstandigen Exkavation eine physiologische 
grosse, schusselformige Exkavation angenommen. Bei einem Patienten 
mit einseitig wachsendem Hypophysentumor konnte ich die allmahliche 
allseitige Erweiterung der praexistenten, napfformigen Exkavation auf 
der Seite des wachsenden Tumors verlolgen (Demonstration). 
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Der senile Gewebsschwund, den Herr Marchesani zur Erklarung 
der randstandigen Exkavation heranzieht, spielt zweifellos eine wichtige 
Rolle. Bei den von mir demonstrierten Fallen von randstandigerEx­
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 Gesichtsfeldausfalle und 
die progressive Abnahme des Sehvermogens der Patienten beweisen. 

Herr Ascher (Schlusswort): 
Zu Vogelsang: Es ware sehr dankenswert, eine Vorrichtung zu be­

sitzen, mit deren Hilfe man von dem Tonometerwert den durch die 
Hornhautelastizitat gegebenen Faktor abrechnen konnte, um dadurch 
nicht nur von Bulbus zu Bulbus, sondern auch am gleichen Auge an 
verschiedenen Hornhautstellen wechselnde Resistenz (Narben, Ektasien) 
berucksichtigen zu konnen. 

Zu Wegner: Vor 4 Jahren habe ich an dieser Stelle auf die Be­
ziehungen zwischen Wasserhaushalt und Augendruck nach Insulin­
behandlung des Diabetes hingewiesen. 
Zur Diskussionsbemerkung des Herrn Poos: 

Vielleicht ist nicht die gesamte Gewichtsveranderung auf Wasser 
zu beziehen; andererseits muss dem Wasser der Hauptanteil an den 
Gewichtsanderungen 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 Ausfuhnmgen vom Hofes erlaube ich mir zu erwidern, 

dass ich immer ungefahr 14 Tage lang tagliche tonometrische Messungen 
beider Kaninchenaugen nach der Injektion von 0,05-0,1 physiologischer 
NaCI-Losung vornahm, wie ich das in meinem Vortrage schon gesagt 
habe. Dabei sah ich eben in 15 verschiedenen Versuchen, wobei 
ich nach der Injektion nur eine tonometrische Messung nach der 
S chi 0 t z schen Originalvorschrift vornahm und dann erst wieder am 
nachsten 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 
NaCI-Losung irgendwie durch das gehaufte 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 auC'h keine Beurteilung moglich ist. 

Zu den Ausfuhrungen von Po 0 s, der nach der Einspritzung von 
0,2 ccm physiologischer NaCI-Losung in den Glaskorper langerdauernde 
Hypotonie und Veranderungen 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 langerdauernden Drucksteigerung 
sofort nach der Einspritzung kommt und dadurch eine vortibergehende 
Unterbrechung oder zumindest Behinderung der intraocularen Blut­
zirkulation herbeigefiihrt wird, die dann eine reversible, sich iiber 
mehrere Tage erstreckende Hypotonie zur Geniige erklaren 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. 

XXIII. 

Untersuchungen iiber das Kammerwasser. 
Von 

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

In den letzten J ahren 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 Vorgange 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, 
wahrend 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. enthalt die Fiillungs£liissigkeit 
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 Loewi erfahren haben, im einzelnen zu berichten. Man darf 
aber sagen, dass die Fragen noch im Fluss sind. Es schien mir daher 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 11 
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erwtinscht, auch das Auge zur Priifung der neuen Theorien heran­
zuziehen, um so mehr, als sie ja u. U. fUr die Physiologie und Patho· 
logie desselben eine grosse Bedeutung haben konnten. 

Meine Untersuchungen wurden an Katzen in Xthernarkose 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 Y2,_3/4 Stunde Dauer das Kammer­
wasser aus dem Versuchsauge und dem unbeeinflussten Auge 
durch Punktion entnommen. Darauf wurden beide Kammer­
wasser vergleichend untersucht, zunachst 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 
isolierten Froschherzens als Testobjekt bedienen, nachzuahmen. 
Uberall, auch nach Alkoholextraktion, steht die unspezifische 
Wirkung jener aktiven Substanzen im Vordergrund, tiber 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 auf 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 Y2, 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 baHt aber die Melano­
phoren der Iris desselben, heHt die Iris also auf 
(Demonstration einer Farbenphotographie). 
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Da nun das Acetylcholin, das dem Vagusstoff ja nahe steht, 
Kaltbliitermelanophoren ballt und die Warmbliiterpupille verengt, 
so 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 Kammerwassern, 
wobei ich mich bewusst auf dieses eine Ion zunachst beschrankte, 
um durch Analyse moglichst grosser Einzelmengen und dadurch 
mogliche Doppelbestimmungen die Fehlerquellen recht niedrig zu 
halten. Ich fand fiir 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-% (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. SolI man 
annehmen, dass bei Parasympathicusreizung Kalium im Gewebe der 
Uvea und infolge davon Calcium im Kammerwasser angereichert 
wird und dass das Calcium die beschriebenen Phanomene ver­
ursacht, mit anderen Worten liegt hier eine Bestatigung der Theorie 
von G. S. Zondek vor 1 

Ich glaube, dass der Umstand, dass das Eiweiss 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 M iiller, die kiirzlich bestatigten, dass in 
Athernarkose der Eiweissgehalt des Kammerwassers steigt, wenn 
man den Sympathicus ausschaltet, stimme ich insofern iiberein, 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. 

Vorlaufig scheint mir am Auge der Nachweis einer bestimmten 
chemischen Veranderung, die parallel mit einer bestimmten Inner­
vation und, was das wichtigste ist, unter allen Umstanden ein­
tritt, am Auge nicht erbracht. Vieles spricht dafiir, dass die Eiweiss­
verschiebung der Schliibselvorgang ist. Erwiesen ist aber auch dies 
nicht sicher. Ich kann mir noch nicht erklaren, warum das eiweiss­
reichste Kammerwasser die Froschmelanophoren ballt, wahrend 
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 dad, 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 Fahigkeit, die Warmbliiterpupille zu verengen, 
auftritt. 

Diese Beobachtungen lassen sich an sich sowohl mit der Theorie 
von Loewi als auch der von G. S. 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 Phanomene 
ist, und da gewichtige Griinde dafiir sprechen, dass die Veranderung 
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. lllylius (Hamburg). 
Mit 6 Tabellen im Text. 

Die Untersuchungen, tiber deren Ergebnisse ich Ihnen im 
folgenden berichten machte, befassen sich mit der Frage, ob und 
inwieweit sich im Kammerwasser individuelle Eigenttimlichkeiten 
nachweisen lassen, wie sie das Blut und die meisten der bisher auf 
diese Frage untersuchten Organe des Karpers erkennen lassen. Die 
Lasung dieser aufgeworfenen Fragestellung wurde mit Hilfe der 
Hamagglutination in Analogie zu den Forschungen tiber die Indi­
vidualitat 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 zunachst drei Blut­
gruppen aufgestellt, denen eine vierte von Decastello und Sturli 
hinzugeftigt wurde. Die vier gefundenen Blutgruppen - das Vor­
kommen von Untergruppen ist noch hypothetisch und fUr unsere 
Untersuchungen auch ohne grasserenBelang - werden nun dadurch 
charakterisiert, dass von den vorkommenden zwei Agglutininen 
und zwei Receptoren, bei der ersten Gruppe beide Agglutinine im 
Plasma enthalten sind, den Blutkarperchen aber beide Receptoren 
fehlen, bei del' zweiten Gruppe, dass das eine Agglutinin im Plasma 
und der zweite Receptor in den Blutkarperchen, bei der dritten 
Gruppe, dass das zweite Agglutinin im Plasma und der erste Receptor 
in den Blutkarperchen enthalten ist und endlich bei der vierten 
Gruppe, dass beide Receptoren in den Blutkarperchen enthalten 
sind, wahrend beide Agglutinine fehlen (s. Tab. I). 

Tabelle 1. 
Vier Landsteinersche Blutgruppen. 

Gruppe entsprechend Janskys Moss' Landsteiners 
urspriinglicher 

0, a f3 I IV C 
A,B. II II A 
B,a. III III B 

AB, o. IV I {StUrliS u. Decastellos 
neue Gruppe 
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Aus experimentellen Untersuchungen der letzten Jahre ergibt 
sich 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 uberraschen, da wir ja seit 
den Untersuchungen Uhlenhuts uber die Fremdartigkeit der 
antigenen Eigenschaften dieses Organs unterrichtet sind. Aller­
dings solI nicht zu erwahnen 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 verhalt es sich nun mit dem 
Kammerwasser 1 

Durch die Untersuchungen von Roemer, Wessely, Burgers, 
Salus, Mijashita u. a. wissen wir, dass sowohl bakterielle wie 
Hamagglutinine in das Kammerwasser ubertreten 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 ubergehenden 
Heterohamagglutinine und nach dem Vorkommen von Isoagglu­
tininen und ihrer naheren Differenzierung. 

Ich beginne zunachst 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 haufig sehr schwach und unbestandig sind, so dass 
Ottenberg und Friedmann, die ursprunglich 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 fruher bereits bewahrt. 
Aus den eben erwahnten Vorversuchen ging dann weiter hervor, 
dass die Sera von Kaninchen in den meisten Fallen Agglutinine 
enthielten, die menschliche Blutkorperchen sowohl der Gruppe A 
und B, wie auch der Gruppe 0 spezifisch agglutinierten, dass die 
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Agglutinationsfahigkeit fur 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 del' Gruppe A 
und B, nicht abel' die del' Gruppe 0 banden. Damit waren die Voraus­
setzungen fur die Durchfuhrung del' Kammerwasserversuche 
gegeben. Um Sie nun nicht mit langen Statistiken zu ermuden, greife 
ich aus den zur Klarung jeder einzelnen Frage jedesmal aufgestellten 
Reihenuntersuchungen immer nul' ein Beispiel heraus. 1m ersten 
Kammerwasser normaler Kaninchen konnte ich in keinem einzigen 
FaIle Agglutinine fur auch nur eine del' vom Serum agglutinierten 
menschlichen Blutgruppen mit Sicherheit finden. Anders steht es 
mit dem zweiten Kammerwasser normaler Kaninchen. Es enthalt 
nach Entfernung del' Gallerte stets Agglutinine fUr menschliche 
Blutkorperchen. Nun ergaben, wie Sie aus dem herausgegriffenen 
Beispiel sehen (s. Tab. II), die Versuche, dass fur die Agglutination 
del' menschlichen Erythrocyten nicht nul' ein artspezifisches Agglu­
tinin des Kammerwassers verantwortlich zu machen ist, sondern 
dass mehrere streng spezifische Agglutinine nachweisbar sind, 
dass also auch hier eine Gruppenspezifitat zum Ausdruck kommt, 
wie sie yom Blut her bekannt ist. 

Tabelle II. 

Erythrocyten-Aufschwemmung 1 % 

del' Gruppen 

0 I A I B 

Kaninchen 86 
Serum - + +++ 

I.K. W. - - -+1 
II. K. W. - ++ +++ 

Kaninchen 88 
Serum +++ ++ +++ 

I. K. W. - - -
----

II.K.W. +++ +++ +++ 
Kon trollen: 

NaCl - - -

menschl. Serum 
Gruppe A - - +++ 

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 urn eine rein artspezifische Mitagglutination handelt, 
wird zunachst schon einmal wahrscheinlich durch die Falle, in denen 
die Blutkorperchen einer Gruppe nicht agglutiniert wurden. Der 
Beweis fUr die Anwesenheit mehrerer gruppenspezifischer Agglu­
tinine lasst sich jedoch noch exakter erbringen, was ich Ihnen an 
Hand des nachsten Beispiels zeigen mochte (s. Tab. III). Sie sehen aus 
dem Ausfall dieser Versuche, dass Kammerwasser, das eine Agglu­
tination der Erythrocyten einer Gruppe bewirkt hat, nach Trennung 
von den agglutinierten Erythrocyten durch Zentrifugieren fUr diese 
Gruppe keine Agglutinine mehr enthaIt, dass dagegen fur die anderen 
Blutgruppen, wenn uberhaupt im Blute kom,titutionell angelegt, 
auch noch spezifische Agglutinine vorhanden sind. Damit ist wohl 
hinreichend bewiesen, dass wir es bei der Heterohamagglutinations­
reaktion des Kaninchenkammerwassers mit den einzelnen Gruppen 
der menschlichen Erythrocyten nicht nur mit einem artspezifischen 
Agglutinin zu tun haben, dass sich vielmehr einwandfrei mehrere 
gruppenspezifische Agglutinine nachweisen lassen. Wir gehen weiter: 

Tabelle III. 

Erythrocyten-Aufschwemmung 1 0/ 0 

Kaninchen 54 der Gruppen 
0 I A I B 

2K.W. - I ++ I +++ 
Zentrifugieren und Abheben der 

ii berstehenden Fliissigkei t 

Abgeheberte Fliissigkeit aus Ri:ihr-
chen 1 nach Kontakt mit Erythro- - ++ +++ 

cyten 0 

Abgeheberte Fliissigkeit aus Ri:ihr-
chen 2, die Erythrocyten A + + - +++ 

agglutiniert hatte 

Diejenige aus Ri:ihrchen 3, die Ery-
throcyten B +++ agglutiniert ++ -

hatte i 

Immunisiert man Kaninchen mit menschlichen Blutkorperchen, 
z. B. der Gruppe A, so steigt der Agglutinationstit3r im Serum gegen 
die Blutkorperchen dieser Gruppe betrachtlich, wie Ihnen das Bei­
spiel wieder zeigt (s. Tab. IV), aber der Agglutinationstiter fUr 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 1 20 1 30 1 40 1 60 1 80 1 120 1 160 

geg. Erythr.GruppeA ++++1++++[++++ ++++ ++++ +++ +++ ++ 

" " " 
B ++++ ++++, +++ +++ ++ ++ ++ ..L ' , T 

" " " 0 +++ ++ ++ ++ ++ + +- +-

Serum nach 
Immunisierung 

I 

mit menschlichen 

I Erythrocyten Gr. A 

+ 
+++ 1++++1 ++++ geg. Erythr. Gruppe A Hamo- ++++ ++++ ++++ ++++ lYRe 

" B ++++ ++++ ++++ ++++1++++ ++++ ++++ I '...L...l.... 

" " To L t 

" " " 0 ++++1 ++ 1++++ +++ +++ ++ + +-

Serum VOl' Titerbestimmung Kaninchen Nr. 75 
Immunisienmg 

Verdimnung 320 1 480 1 640 1 960 11280 1 1920 1 2560 1 3840 

1 
1 

1 

geg. Erythr.GruppeA + 
I 

j-- - - - - - -

" B + -

I 
- - - - - -" ,. --

I 
" " " 

0 - - - - - - - -

Serum nach 
Immunisierung I 

mit menschlichen 

I I Erythrocyten Gr. A 

geg. El'ythr.GruppeA +++J++++ ++++ ++++ ++++ ++++ ++++ +-

" " " 
B ++ I ++ + +- +- - - -

" " " 
0 -

I 
- - - - - - -

Ta b e 11 e V. 

Kaninchen 75 nach Vorbehandlung mit menschl. El'ythrocyten 
del' Gruppe A. 

1 240 

+ 
++ 
-

++++ 
+++ 
-+ 

1 5120 

I 
-
-

-

-
-
-

Erstes Kammel'wasser gegen 1 % menschl. Erythrocyten-Aufschwemmung 

del' Gruppe A 
B 
o 

++++ 
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jetzt kann ich Ihnen noch keinen befriedigenden Grund fiir diese 
Beobnchtung geben, wenngleich man versucht ist, hier an eine 
relative Mitagglutination zu denken. Sie sehen dann auf dem 
nachsten Bilde (s. Tab. V, S.169), dass schon im erstenKammerwasser 
derart immunisierter Kaninchen Agglutinine nachweisbar sind und 
zwar in meinen bisher durchgefiihrten Untersuchungen nul' 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 urn eine ausgesprochene Gruppenspezifitat del' auf­
tauchenden Agglutinine. 1m herausgegriffenen Faile hielt sich del' 
relativ hohe Serumtiter fUr Erythrocyten del' Gruppe B sehr in del' 
Nahe des Wertes, del' ganz allgemein fiir den Ubertritt von Agglu­
tininen fiir erforderlich angesehen wird, so dass rein rechnungsmaBig 
auch fiir die Gruppe B in diesem Fall Agglutinine im Kammer­
wasser hatten erwartet werden konnen. Dass im zweiten Kammer­
wasser immunisierter Kaninchen aIle konstitutionellen im Blut 
angelegten Gruppenagglutinine vertreten sind, versteht sich nach 
dem vorher iiber das zweite Kammerwasser normaler Tiere Aus­
gefiihrten von selbst, so dass ich auf dies en Punkt nicht weiter ein­
zugehen brauche. 

Wie steht es nun ferner mit dem Ubertritt del' Isoagglutinine 
des Blutes beim Menschen 1 In zehn zu verwertenden Fallen nicht 
entziindeter Augen habe ich keine Isoagglutinine und damit auch 
keine Gruppenspezifitat nachweisen konnen. Ebenfalls fielen die 
Versuche im Kammerwasser von 15 Leichen samtlich 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, del' Enukleation verfallene 
menschliche Augen ha ben mil' bei del' 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 sichel' blutfreien 
ersten Kammerwasser eines blinden Auges, das jetzt 37 Jahre 
nach einer Verletzung wegen einer Iridocyclitis entfernt wurde, 
einwandfrei ein gruppenspezifisches Agglutinin nachweisen, wie 
Ihnen das nachste Bild zeigt (s. Tab. VI). Diesel' Fall bietet 
somit eine gute Erganzung del' bei den Kaninchen gewonnenen 
Ergebnibse. 
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Tabelle VI. 
Kamnlerwasser des Pat. Di. (Blutgruppe A) 

(Iridocyclitis nach alter perforierender Verletzung) 
gegen menschliche Erythrocyten t 0/0 

,ler Gruppe A 
B 
o 

+++ 

Ich fa sse noch einmal zusammen. Die zur weiteren Differen­
zierung der im Kaninchen-Kammerwasser auftauchenden Hetero­
hamagglutinine durchgefuhrten Untersuchungen hatten folgendes 
Ergebnis. 1m 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 Hamagglutinin, sondern es sind 
stets mehrere gruppenspezifische Partialagglutinine nachweisbar, 
die dem im Plasma vorhandenen konstitutionell angelegten Agglu­
tininen entsprechen. 1m 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 
fur die anderen Gruppen nur einmal an einen Wert von etwa 1: 1000 
heranreichte. 1m ersten Kammerwasser normaler Menschenaugen 
waren keine Isohamagglutinine nachweisbar. 1m Kammerwasser 
eines entzundeten Auges gelang es jedoch, ein Isohamagglutinin nach­
zuweisen, das der Blutgruppe des betreffenden Patienten entsprach. 

Wir konnen 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. 

Fur die Praxis ergibt sich die noch zu losende Frage, ob fur 
einen Erfolg bei Hornhauttransplantationen und Glaskorperii.ber­
tragungen nicht eine Berucksichtigung der Blutgruppenzugehorig­
keit des Spenders und Empfangers notwendig oder zum mindesten 
zweckmaBig 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 uber die Resorptionswege aus 
der Vorderkammer des menschlichen Auges sind bisher nur von 
Nuel 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 - Ciliarkorper 
und Iris. 

Durch einen Zufall war mir Gelegenheit geboten, eill mensch­
liches Auge zu untersuchen, wahrend die Resorption noch in vollem 
Gange war. Es handelt sich urn ein an Glaucoma simplex und Ulcus 
corneae leidendes Auge eines 79jahrigen Mannes, del' in der Frei­
burger Augenklinik iridektomiert worden war und eille W oche 
nachher, als die sehr langsam verlaufende Resorption noch nicht 
beendet war, an einer Lungenentzundung starb. 1m allgemeinen 
war das Resultat dasselbe wie das der beiden genannten Autoren. 

Bezuglich des Resorptionsweges Lig. pect.-Schlemmscher 
Kanal war der Fall fur mich deshalb besonders interessant, weil ich 
kurz vorher bei Untersuchungen uber diese beiden Organe zu Ergeb­
nissen gekommen war, die teils von den bisherigen Anschauungen 
abweichell, teils eill klareres Bild uber den Verlauf des Resorptions­
weges gebracht hatten. 

rch habe daruber in Amsterdam berichtet und mochte mir 
erlauben, hier einige Bilder nochmals zu zeigen, die besonders 
charakteristisch fur diesen Resorptionsweg sind. 

Auf Abb. 1, einem Schnitt durch das Auge eines 52jahrigen 
Mannes, sehen wir am hinteren Ellde des Schlemmschell Kanales 
(Schl. K.) an der del' Vorderkammer zugewandten Innenwand die 
Abzweigung eines offenen Kanalchens, das mit den Spaltlucken des 
Lig. pect. in offener Verbindung steht. An einer Stelle wird es von 
einer Gewebsschicht uberbruckt, die in den llachfolgenden Schnittell 

1 Arch. d'Ophtalm. 20 (1900). 
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I K 

v __ --::_ 

Abb. 1. Schlemmscher K anal mit Innenkanalchen (Auge eines 52jiihrigen Mannes). 
1 = Innenkaniilchen. K = Schlemmscher Kanal. V = Vor derkammer. 

Abb.2. Schnitt an demselben Auge wie Abb. 1. 



174 Sondermann: Beitrag zur Frage del' R esorptionswege 

versehwindet (Abb. 2). Am Beginne der Abzweigung ist noeh eine 
Endothelzelle von der vorderen oder hinteren Wand getroffen. 

Die Spaltlueken sind am weitesten in der Fortsetzung des Kanal­
ehens; die seitlieh von diesen sowohl nach dem Sch1. K . wie naeh 
der Vorderkammer hin gelegenen sind wesentlich enger. Unmittelbar 
am SeW. K. erscheint das Gewebe so dicht, dass es den Eindruck 
eines festen Abschlusses der Spaltlueken von dem Sch1. K. macht. 

Die gleichen Verhaltnisse finden sich in Abb. 2, und besonders 
deutlich bei starkerer Vergrosserung (Abb. 3). Bei jungeren Per-

I K 

Abb. 3. Teilvergrosserung von Abb. 2. 1 = Innenkan'\!ohen. K = S o h lem m soher K an al. 

sonen ist diese Verdichtung des Gewebes nach dem Seh1. K. hin 
nicht so ausgesprochen; manchmal wird sogar der Eindruck einer 
offenen Verbindung aueh noeh an anderen Stellen als an der Stelle 
des Kanalchens hervorgerufen. 

Fur die Resorption durch den Seh1. K. ist weiterhin wichtig das 
Verhalten der den Kanal mit den vorderen Ciliarvenen verbindenden 
Kanalchen, von mir Aussenkanalchen genannt, im Gegensatz zu den 
eben besehriebenen, zu den Spaltlucken des Lig. pect. verlaufenden, 
die ieh als Innenkanalchen bezeichnen mochte. 

Sie nehmen den entgegengesetzten Verlauf wie die Innenkanal­
chen. Wie letztere so gut wie ausschliesslich in der lateralen Halite 



aus der Vorderkammer. 175 

des Schl. K. in ihn einmiinden, meist sogar an dessen lateralem 
Ende, so verlassen die Aussenkanalchen den Kanal fast stets in 
des sen medialer Halite und schlagen sofort eine scharf laterale 
Richtung ein. Abb. 4 und 5 von einem 84- bzw. 64jahrigen Manne 
lassen dies deutlich erkennen. 

K Au 

Abb.4. Scb lemm scher K an al mit Aussenkanalchen. (Auge eines 84jahrigen Mannes.) 
K = S chi e m m scher Kanal. Au = AussenkaniUchen. 

Schematisch verlauft demnach del' Resorptionsweg von del' 
Vorderkammer zu den Ciliarvenen, wie dies Abb. 6 zeigt. 

Abb. 5 gibt zugleich eine Ubersicht iiber den Verlauf des ganzen 
Aussenkanalchens. Abgesehen von einzelnen eingestreuten roten 
Blutkorperchen weist es erst nahe del' Einmiindungsstelle in die 
Ciliarvene eigentlichen blutigen Inhalt auf. Es diirfte dies dem 
normalen Zustand entsprechen, denn bei del' offenen Verbindung 
des Schl. K. mit del' Vorderkammer ist anzunehmen, dass del' Druck 
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v Au K 

Abb.5. Sc h lemmscher Kanal mit Aussenkanalchen bei einem 64jiihrigen Manne. 
y ~ Vena ciliaris ant. a ~ Art. ciliaris ant. Au ~ Aussenkaniilchen. 

K ~ Schlemmscher Kanal. 

Abb. 6. Schematische Zeichnung des Schlemmschen Kanales mit Innen- und Aussen­
kanalchen. ->- ~ Richtung des Fliissigkeitsstromes. 
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in ihm nicht wesentlich geringer ist als in del' Vorderkammer und 
auch in den Aussenkanalchen nur langsam bis zur Rohe des Druckes 
in del' Vene absinkt. 

Ware del' Schl. K. bluthaltig, so wiirde nicht einzusehen sein, 
warum durch das offene Innenkanalchen 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 Fliissigkeit nicht in die Vorderkammer 

Abb.7. Resorption eines Hyphaemas in dem an Glauk. spi. leidenden Auge eines 
79 jahrigen Mannes. 

gelangte. Abgesehen davon, dass sich in dem erweichten Auge 
die Balken des Lig. pect. engel' aneinander schliessen als in Augen 
mit normaler Spannung, wird durch den Druck del' in den Schl. K. 
eindringenden Fliissigkeit diese Aneinanderlagerung erst recht ge­
fordert und damit ein volliger Abschluss nach del' Vorderkammer 
hin bewirkt. Derselbe Vorgang stellt sibh bei Entleerung del' 
Vorderkammer ein, bei del' an Stelle del' Injektionsflussigkeit das 
Blut del' 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 verlauft, wie es nach den 
vorherigen Bildern zu vermuten war. Sie durchwandern nicht etwa 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIIl. 12 



178 Sondermann: Beitrag zur Frage der Resorptionswege 

von dem in dem Kammerwinkel liegenden Hauptdepot aus un­
mittplbar das Lig. pect., wie es das nachstliegende ware, sondern 
sie wandern zunachst am Rande des Lig.pect. weiter medial­
warts und durchsetzen es dann in schrager. Richtung lateral­
warts nach aussen. 

1m allgemeinen weist der Hauptstrom nach dem lateral ge­
legenen Ende des Schl. K. hin, d. h. nach der Stelle, wo meist das 
Innenkanalchen verlauft. Man sieht nicht nur uberall in den Spalt-

Abb.8. Resorption cines Hyphaemas in dem an G1auk. spl. leidenden Auge eines 
79 jahrigen Mannes. 

lucken, sondern auch mehrfach in den Innenkanalchen, die ebenso 
wie der Schl. K. und die Spaltlucken in dem Glaukomauge stark 
reduziert sind, rote Blutkorperchen liegen, z. B. in Abb. 8 an der 
Einmundungsstelle des KanaIchens 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 durchgangig und 
dadurch benutzbar geworden, deren Existenz fetalen Ursprungs ist, 
worauf hier nicht naher eingegangen werden solI. 

Abb. 10 zeigt die Resorption der roten Blutkorperchen im 
Fontanaschen Raum und Ciliarkorper. Ihre z. T. reihenweise 
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Abb. 9. Resorption eines Hyphaemas in dem an Glauk. spI. Ieidenden Auge eines 
79jiihrigen Mannes. C = Cornea. I = Iris. G = Geiass. BIutkorperchen z. T. in 

Streifeniorm angeordnet. 

Abb. 10. Resorption eines Hyphaemas in dem an GIauk. spI. Ieidenden Auge eines 
79jahrigen Mannes. Makrophagen, mit BIutkorperchen geiiiIlt neben mehr oder 

weniger reichIichen braunroten Farbstofipartikeln, auf und in der Ids. 

12* 
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Anordnung lasst annehmen, dass sie zunachst, wenigstens teil­
weise, von Lymphspalten aufgenommen werden. 

In der Iris bilden die pupillar- und wurzelwarts gelegenen 
Krypten im wesentlichen die Eintrittspforten der Blutkorperchen, 
die ubrige Oberflache der Iris hat offenbar nur geringen Anteil an der 
Resorption. Eine regelmaBige Anordnung der Blutkorperchen habe 
ich hier nicht gefu~den, sie liegen vielmehr teils vereinzelt, teils in 
grosseren und kleineren Haufen unregelmaBig im Gewebe, ohne 
besondere Bevorzugung der hinteren Schichten, wie dies N uiH 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 befordert und so eliminiert werden. Die Schwierig­
keit liegt jedoch darin, dass die Existenz von eigentlichen Lymph­
gefassen im Auge noch sehr umstritten ist, insbesondere aber solche, 
die durch die Augenwand hindurchfiihren, noch von keiner Seite 
beobachtet worden sind. 

Es wiirde somit nur die Annahme ubrig bleiben, dass die Blut­
korperchen aus den Lymphspalten in Blutkapillaren und Venen 
aufgenommen werden. Dem steht wiederum entgegen, dass der 
Durchtritt von roten Blutkorperchen ebenfalls noch nicht beobachtet 
werden konnte und auch in meinen Praparaten 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
gefasse findet. 

Einen Ausweg aus diesen Schwierigkeiten scheinen B~ob­

achtungen in meinen Praparaten 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 Oberflache der den 
Kammerwinkel umgrenzenden· Organe, vereinzelt aber auch im 
Innern der Gewebe. Wenn auch dieser letztere Umstand ebenfalls 
flir 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 urn pracipitatahnliche 
Konglomerate handele (Abb. 10). 

Mit der ersteren Deutung wiirde freilich auch besonders gut die 
Tatsache ubereinstimmen, 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 urn Blutfarbstoff, Hamosiderin, handelt, so sehr stellt 
sich ihr die Tatsache entgegen, dass der Farbstoff keine Eisen­
reaktion ergibt. 

Die gleiche Beobachtung wurde auch schon bei anderen Unter­
suchungen experimenteller Art gemacht, bei denen mit grQsster 
Wahrscheinlichkeit der gleiche Farbstoff offenbar ebenfalls aus 
zerfallenden roten Blutkorperchen entstanden war; es handelte 
sich hierbei urn Einspritzungen von Blut in den Glaskorper von 
OguchiI und in die Vorderkammer von Thomas 2, beide an 
Kaninchen vorgenommen. 

Thomas hat aus diesem negativen Ausfall der Eisenreaktion 
den Schluss gezogen, dass damit del' hamatogene Charakter des 
Farbstoffes ausgeschlossen sei. Mit dieser einfachen Schlussfolgerung 
kann ich mich nicht begniigen: ich glaube vielmehr, dass hier 
vielleicht chemische Vorgange eine Rolle spielen, deren Natur uns 
bisher noch unbekannt ist, und dass sich hier vielleicht ein Problem 
abzeichnet, das nicht nul' fiir unsere Erkenntnis del' Resorption del' 
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). 
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XXVI. 

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

Von 

w. Thorner (Berlin). 

Mit 5 Abbildungen im Text. 

1m Jahre 1899 stelite ich auf dem Internationalen Ophthalmo­
logen-Kongress in Utrecht einen Augenspiegel vor, bei dem es zum 
ersteh Male moglich geworden war, die Reflexe vollstandig zu 
beseitigen und dadurch gegeniiber den bisherigen allein gebrauch­
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 Beleuchtlingssystem 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 Beobachtungsoffnung, 
mussten raumlich 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 aIle reflexlosen Augenspiegel konstruiert 
sind. In der Folgezeit konnten nach diesem Prinzip vier Aufgaben 
gelost werden, die bis dahin nicht losbar waren: 

1. Die miihelose 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 lind stellte zunachst fest, dass die 
Vorbedingung, welche ediillt sein Ilmsste, die war, dass die beiden 
Pupillen des Beobachters in einem Abstande, der etwa der halben 
erweiterten Pupille entsprach, also mindestens 4 mm voneinander 
ent£ernt in der Pupille desUntersuchten abgebildet werden mussten. 
Nach diesem Grundsatz sind eine Anzahl von stereoskopischen 
Augenspiegeln konstruiert worden, die es gestatten, den Augen­
hintergrund in seinen natfulichen plastischen Verhaltnissen zu 
beobachten. 

Wenn wir die verschiedenen Methoden der reflexlosen Ophthalmo­
skopie iibersehen 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 gebrauchlich 
waren,. und dies ist auch tatsachlich ausge£iihrt worden. Es handelt 
sich also immer nur urn verschiedene Ausfiihrungs£ormen desselben 
Hauptprinzips der reflexlosen Ophthalmoskopie. Wir haben da 
zunachst die Methode der Untersuchung im au£rechten Bilde, die 
zuerst Helmhol tz beschrieben hat, d. h. die Strahlenteilung mittels 
einer unbelegten Glasplatte. Diese Ausfiihrungsform, welche ich in 
meiner ersten Arbeit iiber dies en Gegenstand bereits vorgeschlagen 
hatte, ist dann von Gullstrand weiter ausgebildet und in dem 
grossen Ophthalmoskop der Firma Zeiss verwirklicht. Dann £olgt 
die Strahlenteilung nach Art der Untersuchung im aufrechten Bilde 
von Ruete, d. h. mittels belegten Planspiegels. Diese AusHihrungs­
form wurde von mir als Grundlage meines ersten Apparates gewahlt 
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 hiediir ist die gewohnliche 
Betrachtung im umgekehrten Bilde. Diese AusfUhrungsform 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 AusfUhrungs­
form habe ich in meinem Handaugenspiegel angewandt. 

Ich mochte Ihnen diese vier verschiedenen Moglichkeiten, das 
Hauptprinzip der reflexlosen Ophthalmoskopie zur AusfUhrung 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 duroh die Offnung d" ein, der Beob­
achter sieht durch die Offnung c'. d" und c' werden durch die 
Sammellinsen in den getrennten Punkten c und d der Pupille des 
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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-

Abb.4. 

tierung des Bildes nach den Seiten und eine starkere Annaherung 
an das Auge des Untersuchten ergibt. 

In Abb. 3 wird die Strahlenteilung am Auge des Beobachters 
vorgenommen und nun die Beobachtungsoffnung 0' und die Be­
leuchtungsoffnung d' in den getrennten Punkten c 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 I und m ersetzt, 
welche in Wahrheit natiirlich nicht so stark schrag gestellt werden 
diirfen, als es hier del' klareren Darstellung wegen gezeichnet ist. 

Mit einigen Worten ware noch auf den Unterschied zwischen 
centrischer und acentrischer Ophthalmoskopie einzugehen. Es ist ja 
selbstverstandlich, dass man bei einem optischen System moglichst 
die Mitte zur Durchsicht benutzen wird, denn jedes optische 
System, also auch das Auge, gibt bei centraleI' Beanspruchung die 
besten Bilder. 1ch habe darauf schon in meiner ersten grosseren 
Arbeit iiber diesen Gegenstand hingewiesen. Man kann abel' die 
centrische Ophthalmoskopie nur vornehmen, wo es moglich ist. 
Sie kann z. B. nicht ausgefiihrt werden bei del' stereoskopischen 
Ophthalmoskopie, weil man hier die beiden Seiten del' Pupille zur 
Durchsicht benutzen muss. Sie kann ferner nicht bei engel' Pupille 
ausgefiihrt werden, weil hier nicht geniigend Platz mehr ffir 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 abel' 
iiberall 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 del' Einstellung sich 
stets den moglichst besten Teil del' Pupille zur Durchsicht aus­
suchen. Die centrische Ophthalmoskopie stellt also eine Gebrauchs­
anweisung dar, abel' keine neue Methode. 

Wenn ich nun wieder auf die verschiedenen Ausfiihrungsformen 
del' reflexlosen Ophthalmoskopie zuriickkomme, so hat die zuletzt 
beschriebene, namlich die mit Verwendung des Hohlspiegels, nun 
ganz besondere Vorziige VOl' 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, namlich del' im rotfreien Lichte und del' fokalen 
Netzhautbeleuchtung. Die Anregung zu diesen Arbeiten gab mir 
Herr Kollege Meesmann, dem ich hierffir sowie ffir seine Rat­
schlage bei del' praktischen Erprobung des Instrumentes besonders 
meinen Dank aussprechen mochte. Die Untersuchung im rotfreien 
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Lichte, deren Ausbildung hauptsachIich durch Vogt herbeigefuhrt 
worden ist, gibt sehr wertvolle Aufschlusse uber die Beschaffenheit 
der Netzhaut, die man auf keine andere Weise erhalten kann, und 
zwar dadurch, dass das von der Chorioidea zuruckgeworfene 
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 gewohnIiche 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 Ausfiihrung 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 
ubliche Rotfrei-Filter eingefiihrt wurde. Auf diese Art kann man 
sehr bequem die Beobachtung in rotfreiem Lichte stereoskopisch 
vornehmen und auch sehr schon 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 erklart. 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 genugendes ist. 

Es bleibt noch die Frage zu erortern, warum mit den beiden 
andern von Gullstrand vorgeschlagenen Ausfiihrungsformen der 
stereoskopischen Ophthalmoskopie die Beobachtung im rotfreien 
Lichte nicht mogIich ist. Da das Rotfrei-Filter sehr viel Licht absor­
biert, so sind sehr helle Lichtquellen erforderIich. Bei Benutzung der 
Glasplatte als Strahlenteilungsmittel, wie in dem grossen Gull­
strandschen Apparat, ist es nun nicht mogIich, die Lichtstarke so 
zu steigern, dass eine befriedigende Helligkeit erzielt wird, da ja die 
Glasplatte hochstens 10 % Licht reflektiert. Bei der vereinfachten 
Anordnung nach Gullstrand mit der KonvexIinse dagegen ist 
zwar die Lichtstarke an sich genugend und das Rotfrei-Filter ist ja 
auch tatsachIich dort schon angebracht, aber es wird Ihnen nicht 
moglich gewesen sein, damit die gelbe Macula-Farbung zu beobachten. 
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Hier liegt del' Grund in den blendenden Mittelre£lexen del' Linse. 
Diese Re£lexe sind so hell, dass dadUTch die zarte gelbe Farbung del' 
Macula, welche sich in del' Nahe befindet, vollstandig ausgeloscht 
wird. 

Die andere Methode, welche ich mit del' stereoskopischen 
Ophthalmoskopie verbunden habe, ist die fokale Beleuchtung del' 
Netzhaut. Die Koppesche Methode, mittels del' Spaltlampe den 
Augenhintergrund dadUTch direkt zu beleuchten, dass auf die Horn­
haut ein Kontaktgla.s mit annahernd planer Oberflache aufgesetzt 
wird, ist in del' Praxis mit so grossen Umstandlichkeiten verbunden, 
dass dadUTch ihr Wert stark beeintrachtigt wird. Del' Nutzen del' 
Spaltlampenbeleuchtung, wie sie fur den vorderen Augenabschnitt 
im Gebrauch ist, besteht einmal in dem starken Kontrast zwischen 
den dicht aneinander grenzenden hellen und dunklen Partien, ferner 
abel' in dem grossen Winkel, den die Beleuchtungsrichtung gegen­
uber del' Beobachtungsrichtung annehmen kann, den man unter 
Umstanden bis zu 900 steigern kann, so dass dadUTch gewissermaBen 
ein optischer Schnitt dUTch die Gewebe gelegt wird. Letztere An­
wendungsmoglichkeit ist ja nun leider bei del' Beobachtung del' 
Netzhaut nicht gegeben, denn hier steht nul' die Basis del' er­
weiterten Pupille ZUT Verfugung. Wenn wir Beleuchtungs- und 
Beobachtungsoffnung in del' Pupille in einem Abstand von 5 mm 
abbilden, so bilden Beleuchtungs- und Beobachtungsrichtung bei 
einer Brennweite des Auges von 15 mm einen Winkel von 18 0 mit­
einander, del' sich also nicht mit den Moglichkeiten del' Beobachtung 
des vorderen Augenabschnittes vergleichen lasst. 1mmerhin ist del' 
Kontrast von hell und dunkel, wie wir ihn sonst bei del' Spaltlampe 
haben, doch auch fur die Beobachtung des Augenhintergrundes in 
manchen Fallen recht wertvoll. 1ch habe deshalb die hohere Emp­
findlichkeit del' stereoskopischen Tiefenwahrnehmung dadUTch aus­
genutzt, dass ich bei dem stereoskopischen Augenspiegel einen sehr 
intensiv beleuchteten Spalt, del' sich beliebig verengern lasst, auf 
dem Augenhintergrunde entwerfe, und zwar einen senkrechten 
Spalt, damit sich die stereoskopische Tiefenwahrnehmung voll 
auswirken kann. Damit diesel' Spalt moglichst nUT einen Schnitt 
dUTch die Augengewebe darstellt, wird auch die Lichteintritts­
oUnung in del' Pupille senkrecht gelegt, zwischen die beiden Ein­
trittspupillen fur die Beobachtung. Ausserdem abel' lasst sich dUTch 
Verschiebung des Spaltes eine moglichst scharfe Einstellung auf dem 
Hintergrunde erzielen. Auf diese Weise kann man meiner Ansicht 
nach dasselbe wie bisher mit del' Koppeschen Methode erreichen, 
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jedoch auf sehr viel einfacherem Wege. Auch hier mochte ich noch 
anfiigen, dass mit den beiden von Gullstrand angegebenen Aus­
fiihrungsformen der stereoskopischen Ophthalmoskopie sich eine 
solche zweckma13ige fokale Spaltbeleuchtung nicht erzielen lasst. 
Bei Benutzung der Glasplatte als Strahlenteilungsmittel haben wir 
nicht die Moglichkeit, eine geniigend grosse Lichtstarke zu erzielen. 
Bei Benutzung der Konvexlinse haben wir zwar eine geniigende 
Lichtstarke, dafiir aber wieder mit den Reflexen zu kampfen. 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 

wertvollen Beobachtungen, die er auf diese Weise machen konnte, 
lassen erhoffen, dass durch die vollstandige 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, fund gist das Beobachtungs­
system, das doppelt zu denken ist, so dass also adem linken oder 
rechten Auge entspdcht. n und 0 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 Gluhfaden m konzentriert und der Spiegel h 
wieder in s abgebildet. In 1 befindet sich der regulierbare Spalt, der 
zwischen i und k zum Zwecke der scharferen Einstellung verschoben 
werden kann. 

XXVII. 

Znr Berichtignng der Fehlsichtigkeiten mittels der 
geschliffenen ZeiBischen HaftgIaser. 

Von 

H. Hartinger (Jena). 

Mit 9 Abbildungen im Text. 

Zur Berichtigung fehlsichtiger Augen eignen sich aus nahe­
liegenden Grunden nur geschliffene Haftglaser. 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 - haufig nicht vertragen 
wurden, so haben wir seit etwa drei Jahren 
auf Anregung und nach Angabe von Herrn 
Geheimrat Heine eine groBere Zahl verschiedener 
Formen von Haftglasern hergestellt (Abb. 1). 
ZahIreiche Versuche haben schliesslich ergeben, 
dass man die Krummungsradien der Innenflache Abb. 1. Haftglas zur 

des Cornealteils von 5-11 mm in ganzen bzw. Berichtigung des Hornhautkegels. 

halben Millimetern abstufen und in bezug auf die 
Innenflache des Scleralteils uber Krummungsradien von 11, 12 und 
13 mm verfugen muss. Die Cornealteile aller dieser sogenannten 
Probierhaftglaser stellen in Luft afokale, d. h. brechkraftslose 
optische Systeme dar (Abb. 2). Die Formen dieser Probierhaft­
glaser werden durch Angabe der Krummungsradien des Scleral­
teils und des Cornealteils genau gekennzeichnet. Um zu diesem 
Zweck moglichst wenig Ziffern verwenden zu mussen, sind die 
Zehner einfach weggelassen worden. Von den 39 Probierhaft­
glasern sind diejenigen mit ganzzahligen Krummungsradien des 
Cornealteils und diejenigen mit auf % mm abgestuften Krummungs-
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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 ausseren 
Flache des Scleralteils angebracht. 
Die Krummung der Aussenflache der 
Cornealteile del' fur den Patienten be­
stimmten Gebrauchshaftglaser mussen 
von Fall zu Fall, d. h. je nach der 
erforderlichen Brechkraftswirkung des 
Haftglases verandert werden. Zur ge­
nauen Kennzeichnung der Gebrauchs­
haftgIaser ist also noch die Angabe 
diesel' zusatzlichenBrechlu'aftswirkung 
erforderlich. 

Der Raum zwischen dem Haft­
glas und del' Hornhaut des Auges 

muE mit Tranenflussigkeit bzw. mit physiologischer Kochsalzlosung 
ausgefullt sein. Da die Brechzahl diesel' Flussigkeiten mit del' Brech­
zahl del' Hornhaut nahe ubereinstimmt, so ist die optische Wirkung 
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Abb. 3. Verschiedene Formen von Haftglasern und ihre Bezeichnung. 

der Hornhaut fast ausgeschaltet. Die Korrektion der Fehlsichtigkeit 
erfolgt durch die sich zwischen Haftglas und Auge ansammeInde 
Fllissigkeitslinse und (bei Gebrauchshaftglasern) unter Umstanden 
durch die Linsenwirkung des Haftglases. Handelt es sich urn brech­
kraftlose Probierhaftglaser, so ist die Vollkorrektion fUr jede Fehl­
sichtigkeit dann erreicht, wenn der bildseitige Brennpunkt diesel' 
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Fliissigkeitslinse F'T mit dem Fernpunkt R des Auges zusammemallt 
(Abb. 5 u. 6). In den meisten Fallen wird jedoch die Zahl der vor­
handenen Innenkriimmungen des Cornealteils nicht ausreichen, um 

Abb.4. 

R ._. ___ = .167mfTI ___ __ • ___ ._~ 

Abb. 5. Berichtigung eines kurzsichtigen Auges durch ein Haftglas. 
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Abb. 6. Berichtigung eines ubersichtigen Auges durch ein Haftglas. 

Vollkorrektion zu erzielen. Deshalb sind dann eben fiir die Ge­
brauchshaftglaser die zusatzlichenBrechkraftswirkungen vorzusehen. 

Da die Berichtigung der Fehlsichtigkeiten mittels der Tranen­
fliissigkeitslinse und dem Haftglas die optische Wirkung der Horn-
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haut nahezu ausschaltet, so wird damit praktisch del' Hornhaut­
astigmatismus, nicht abel' etwa vorhandener Linsenastigmatismus 
beseitigt. Daruber hinaus bietet die Berichtigung mit Haftglasern 
gegenliber derjenigen mit Brillenglasern noch eine Reihe wichtiger 
optischer Vorteile. Da das Haftglas aIle Bewegungen des Augapfels 
mitmacht, so verschwinden aIle 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 
zuruckzufubren sind. Solche Fehler sind z. B. del' Astigmatismus 
schiefer Buschel, die farbige Neigungsdifferenz, die Gesichtsfeld­
beschrankung, del' Unterschied des ausseren Akkommodations­
erfolges gegenuber dem inneren Akkommodationsaufwand. Fur 
Ungleichsichtige besteht ein weiterer optischer Vorteil darin, dass 
keine Verlagerung del' scheinbaren Augendrehpunkte eintritt und 
dass damit die Unterschiede del' Blickwinkel fiir beide Augen ver­
schwinden, die bekanntlich nach den Versuchen von Erggelet die 
raumliche Wahrnehmung kleinerer Gegenstande in erster Linie be­
eintrachtigen. In vielen Fallen werden Myope es vorteilhaft 
empfinden, dass das Netzhautbild bei del' Berichtigung mit Haft­
glasern eine starkere Vergrosserung erfahrt als bei Brillenglasern. 
In del' Abb. 7 sind diese Vergrosserungsverhaltnisse zeichnerisch 
dargesteIlt. Die Kurve VH zeigt den Verlauf del' schwachen Ver­
grosserung des afokalen Haftglases von del' Dicke 0,5 mm in Ab­
hangigkeit von dem Cornealinnenradius rH des Haftglases bzw. in 
Abhangigkeit von dem Ha uptpunkts brechwert A des Auges, wenn nul' 
Langenametropie vorhanden ist; die Kurve V TA zeigt in del' gleichen 
Beziehung die Vergrosserung des Netzhautbildes gegenuber einem 
rechtsichtigen, normalen Auge, und die Kurve V HTA zeigt schliesslich 
die sich daraus ergebende Gesamtvergrosserung, die z. B. bei del' 
hohen Kurzsichtigkeit von A =-20 dptr bis auf 50 % ansteigt. 

Aus del' eingangs angefuhrten Theorie del' Korrektion mittels 
del' Flussigkeitslinse geht ohne weiteres hervor, dass fiir die Berichti­
gung del' Fehlsichtigkeit del' Cornealinnenradius r H des Haftglases 
von ausschlaggebender Bedeutung ist. An Hand del' folgenden 
SchichtendarsteIlung mochte ich Ihnen zeigen, wie die optische An­
passung eines Haftglases vorgenommen werden kann (Abb. 8). Auf 
del' Abscissenachse des rechtwinkligen Koordinatensystems sind die 
z. B. mit einem Ophthalmometer gemessenen Hornhautkrummungs­
radien von 6,0-9,0 mm, und auf del' 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 Haftgliisersiitzen vorhandenen Cornealinnen­
radien von 5-11 mm. Wenn nun del' Hauptpunktsbrechwert des 
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Abb.7. Graphische Darstellung der VergrosserungsverhiUtnisse. 
(Die Kurven VTA und VHTA haben fiir hOhere positive Werte als etwa + 12,5 dptr 

keine praktische Bedeutung mehr.) 

Auges A und del' Hornhautkriimmungsradius rc bestimmt ist, so 
kann man aus diesel' graphischen Darstellung das korrigierende 
Probierhaftglas ermitteln. Es sei z. B. A=+8 dptr und rc =7,7 mm: 
Die beiden Punkte rc= 7,7 mm und A=+8 dptr bestimmen einen 

Bericht d. Ophtbalm. Ges. XLVIII. 13 
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Punkt der Kurve rH =6,5, d. h. in diesem Falle wiirde das Ha£tglas 
mit dem Innenradius rH = 6,5 mm eiue vollkommene Berichtigung 
erzielen. 1st in einem anderen FaIle A =-3 und __ rc = 8,1 mm 
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Abb. 8. Schichtendarstellung der Abhangigkeit des Haftg]as-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 rH =8,5 und rH =9,0 mm absteht. In 
diesem Falle miisste bei Verwendung des Ha£tglases 8,5 noch eine 
zusatzliche Wirkung von -1 dptr und bei Verwendung des Ha£t-
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Abb.9. Doppelskala del' Hornhautbrechkl'aft nnd des HOl'nhautkriimmungsradins. 

um + 10 dptr nach oben und gelangt damit zur Kurve rH = 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 auswahlen, wenn 
dieses Instrument gleichzeitig den Hornhautkrummungsradius und 
die entsprechende Brechkraft des Hornhautsystems abzulesen 
gestattet. Abb. 9 zeigt eine solche Doppelskala, bei der ich 
fur die Umrechnung in Dioptrien allerdings nicht den bei den 
Ophthalmometern ublichen Wert n = 1,3375, sondern den dem 
Gullstrandschen schematischen Auge entsprechenden Wert von 
n = 1,332 gewahlt habe. Diese Doppelskala kann in folgender Weise 
verwendet werden. 1st der Hauptpunktsbrechwert A des Auges 
bestimmt, z. B. A = - 6, so wird mit dem Ophthalmometer der 
Hornhautkrummungsradius rc gemessen, der sich zu 8,1 ergeben 
mage. In der Doppelskala liegt gegenuber dem Wert rc=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. Gegenuber von 35 dptr liegt der 
Wert rc = 9,5 mm. Das vorliegende kurzsichtige Auge ware 
emmetrop, wenn seine Hornhaut die Krummung 9,5 mm besasse. 

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 lasst diese Doppelskala auch die gegebenenfalls not­
wendige zusatzliche Korrektur des Haftglases in ganz ahnlicher 
Weise ermitteln, wie das mit der vorhergehenden Schichtendar­
stellung geschehen ist. 

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

Meine Ausfuhrungen beziehen sich naturlich nur auf die optische 
Anpassung des Haftglases. Die haptische Anpassung, die praktisch 
von der allergrossten Bedeutung ist, habe ich grundsatzlich ausser 
acht gelassen. Es kann z. B. sehr leicht vorkommen, dass das 
optisch richtig korrigierende Haftglas aus haptischen Grunden 
nicht genommen werden kann. In solchen Fallen 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 Bulbusoberflache herzustellen. Man wendet dazu Paraffin 
von niedrigem Schmelzpunkt an. Falls wir dem Hersteller der Haft­
glaser ein Modell in die Hand geben konnen, 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 halt, 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 Paraffinol, das man 
in den Tubus giesst. Die Abmodellierung des Auges ist unschadlich, 
dem Kranken leicht ertraglich und bei gewisser Handfertigkeit leicht 
durchzufiihren. Die Bearbeitung des Paraffinnegativs, die Ubertragung 
auf Gips odeI' Metall verlangt schon technische Ubung und Erfahrungen 
und ware auch von einem Techniker auszufiihren. 
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In welchen und in wie vielen Fallen man mit der Auswahl der Haft­
glaser aus bereits gefertigten Serien auskommen wird, wie oft man zur 
Abmodellierung treten muss, in welchen Fallen nur noch nach Modell 
verfertigtes Haftglas ertraglich sein kann, wird schon die Praxis zeigen. 

Ich mochte einige Abgusse den Interessenten vorzeigen. 

Herr Lohlein: 
Die Tatsache, dass man einen hochgradigen beiderseitigen Kerato­

conus in einer durch kein anderes Hilfsmittel zu erreichenden Weise 
durch Haftglaser auskorrigieren kann, ist uns ja allen gelaufig und 
viele von uns werden ebenso wie ich uber eine Anzahl Falle von Kerato­
conus verfiigen, die sich seit J ahren an das Tragen des Haftglases gut 
gewohnt haben, es nur uber Nacht herausnehmen und uberhaupt 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 Fallen hoher Brechungsfehler, besonders also 
bei hoher Myopie, die mit Astigmatismus verbunden ist, nicht selten 
FaIle gibt, fur die das Haftglas nicht nul' die beste optische Korrektur 
ist, sondern die es auch zu tragen vermogen. Es ist das schon deshalb 
wahrscheinlich, well die Anpassung del' Ruckflache des Haftglases an 
eine spharische odeI' maBig astigmatische Hol'llhaut leichter sein wird 
als diejenige an einen Hornhautkegel. Die Erfahrungen del' Jenaer 
Klinik in diesel' Richtung sind naturlich sowohl zahlenmaBig als was 
die Dauer del' Haftglasbenutzung betrifft, noch nicht sehr gross. Abel' 
schon jetzt konnen wir sagen, dass es eine Reihe von hohen Myopen 
und Astigmatikel'll gibt, denen man mit der Verordnung eines sorgfaltig 
ausgesuchten Haftglases wirklich nutzt. Dass diese Art del' Korrektur 
von Brechungsfehlern allerdings die Ausdehnung annimmt, wie sie 
Heine voraussieht, glaube ich nicht. 

1m Anschluss an diese Stellungnahme halte ich es aber fiiI" eine 
Ehrenpflicht, mit einigen Worten auf die Prioritatsfrage einzugehen. 
Mit Recht hat schon Fick in del' Miinch. med. Wschr. darauf 
hingewiesen, dass er als erster den Vorschlag veroffentlicht hat, durch 
auf das Auge aufgesetzte geschliffene Glaser hochgradigen Astigmatismus 
zu korrigieren. Ohne die Bedeutung seiner Leistung einschranken zu 
wollen, mochte ich abel' auf die Arbeit von August Muller hinweisen, 
die auch Fick in anerkennender Weise erwiihnt. Diese Arbeit war die 
Doktorarbeit eines 25jiihrigen und erschien im Jahre 1889 aus del' 
Kieler Augenklinik. 

V ollkommen selbstiindig und ohne Kenntnis der im Jahre vorher 
erschienenen Arbeit von Fick hatte der junge August Muller in 
langwierigen Untersuchungen nicht nur die ganze Theorie del' Haft­
glaser, die er Hornhautlinsen nannte, entwickelt, sondel'll del' besondere 
Wert seiner Arbeit besteht darin, dass er auch die praktischen Folge­
rungen gezogen hat und tatsiichlich auf Grund seiner Versuche am eigenen 
Auge vor 40 Jahren etwa uber dieselben praktischen Erfahrungen ver­
fligen konnte, die wir jetzt wieder zu sammeln beginnen. 

Muller war Myop von 14 dptr und ubte in seiner Doktorarbeit 
zunachst schade Kritik an den damals ublichen 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 Hinterflache sich dem Augapfel 
tadellos anpassen muss, so dass sie durch Adhasion festgehalten, jede 
Bewegung des Auges mitmacht; durch entsprechenden Schliff der 
Vorderflache sollte dann die Korrektur des Brechungsfehlers angestrebt 
werden. 

Muller war in der weiteren Verfolgung seines Gedankens glucklicher 
als Fick, denn es gelang ihm, den Optiker Himmler in Berlin zu 
veranlassen, nach seinen Vorschriften solche Haftglaser zu schleifen. 
Er liess ihnen eine hintere Hornhautwolbung von 8 mm r und eine 
Lederhautwolbung von 12 mm r geben. Er ging aber weiter und be­
rechnete zur Korrektur seiner Myopie von 14 dptr eine Wolbung der 
Glasvorderflache 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 Y2 Stunde tragen konnte, und er hat auch die wesentliche Ursache 
dieser Schwierigkeit wohl schon richtig erkannt, wenn er sagt, dass sie 
nicht in der Beruhrung 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, urn diesen Fehler zu beseitigen, konnte 
aber nicht zu einem befriedigenden Ergebnis kommen, zumal die kost­
spieligen Versuche seine Mittel erschopft hatten. 

lch 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 solI nicht die passendsten Haftglaser verordnen, sondern jene, 

die am besten vertragen werden. Ein Fall unserer Klinik von beid­
seitigem Keratokonus hatte mit Haftglasern 6/6 Visus; sie passten vor­
zuglich, doch konnte sich die Patientin nicht an dieselben gewohnen, 
obwohl sie dies durch ein halbes Jahr versuchte. lch verweise darauf, 
dass die optisch viel schlechteren Haftglaser von Muller sehr gut ver­
tragen werden.Es kann bei den ZeiBischen Haftglasern 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 Haftglaser den Linsenastigmatismus nicht korrigieren 
kann. 

Herr Stock: 
lch glaube, dass nicht viele von Ihnen die Gelegenheit hatten, die 

ZeiBischen Haftglaser auszuprobieren - sie werden ja bis jetzt nur 
an einzelne Stellen monopolartig abgegeben. 



Aussprache. 199 

1ch selbst habe schon 1912-1914 solche HaftgHLser getragen, die 
ffir 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 unmoglich war, 
diese Glaser am Auge zu behalten. Mich soil es freuen, wenn es gelingt, 
jetzt mit etwas schlechter sitzenden Glasern gute optische Erfolge und 
dabei die Moglichkeit des dauernden Tragens zu erreichen. Jedenfalls 
sind die Haftglaser keine harmlose Sache, es weiss noch niemand, welche 
Schaden sie machen konnen; man muss den Trager darauf aufmerksam 
machen, dass er sie auf eigene Verantwortung tragt, urn nicht spater 
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 namlich, dass das Haftglas in manchen Fallen nicht 
vertragen wird und das Auge reizt. 

1ch habe zahlreiche Versuche, auch an ~inen eigenen Augen an· 
gestellt. Die ZeiBische Werkstatte ist dab~i meinen Wiinschen in 
dankenswerter Weise entgegengekommen. 1ch vertrug verschiedene 
geschliffene Haftglaser 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 M iiller schon beschrieben hat. Verschiedene Ursachen ffir die 
Reizung kommen in Betracht: chemische, mechanische und die ver· 
schieden grosse Empfindlichkeit des Tragers. Da Glas von der alkalischen 
Tranenfliissigkeit angegriffen wird, so war daran zu denken, dass daraus 
eine Reizung erwachsen kann. Horen doch auch unter dem Mikroskop 
zu beobachtende Leukocytenbewegungen auf, wenn ein glaserner Objekt. 
trager und nicht einer aus Quarz verwendet wird. 1ch habe deshalb 
einen Versuch mit einer geschliffenen Haftschale aus Quarz an 
meinem Auge angestellt, konnte es aber auch nicht langer als eine 
halbe Stunde vertragen. 

Die Fliissigkeit, meist physiologische Kochsalz16sung, diirfte keinen 
wesentlichen Einfluss haben, denn bei gut d. h. nicht zu fest sitzenden 
Glasern bleibt sie nicht eingeschlossen, sondern wird durch Tranenfliissig. 
keit bald ersetzt. Davon kann man sich durch Fiillen mit Fluorescein. 
losung leicht iiberzeugen. 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 Trager, M iillersche geblasene 
Schalen ohne Storung stundenlang tragen konnte. Da nun beim Blasen 
der Schalen nur mit mehr oder weniger Zufall eine optisch brauchbare 
Flache erzielt wird, deren man beim Schleifen sicher ist, so lag es nahe, 
sich die Vorteile beider Verfahren zunutze zu machen, auf einem Wege, 
den Helmbold vor 15 Jahren beschritten, aber nicht weiter verfolgt 
hat. Herr M iiller 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 nachtraglich 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; spater wurde zwar das ganze Stuck 
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 unuberwindlichen Schwierig­
keiten jahrelang nicht gehoben wurden, steht dahin. Jedenfalls ist bisher 
die an sich sehr erwiinschte Zusammenarbeit nicht gegluckt. 1m Verlauf 
dieser Arbeit hat sich mir aber die Uberzeugung ergeben, dass um­
schriebener Druck auf die Gefasse in der Umgebung der Hornhaut eine 
Rolle spielten. Gelegentlich druckte eine Kante auf eine kiirzere oder 
langere Strecke hin Gefasse zusammen. Auf meinen Wunsch wurden 
dann diese Glasstellen von ZeiB nochmals abgeschliffen, so dass der 
Druck beseitigt wurde und die Reizung verschwand. lch glaube auch 
heute noch und gerade auf Grund der, wenn auch noch beschrankten 
Erfahrungen mit der neuen feiner abgestuften Haftglasreihe von ZeiB, 
dass die Anpassung des Lederhautteiles der Schalen an die Form des 
vorderen Augenabschnittes im einzelnen Fall wesentlich ist fiir die 
Ertraglichkeit der Schale. Abgesehen davon, dass die Flache, auf der 
Schalen und Liddruck lastet, bei der geblasenen Schale grosser, der 
Druck pro Flacheneinheit also kleiner ist ala bei der geschliffenen, lassen 
sich beirn Blasen von der Kugel abweichende Formen fiir die Lederhaut 
am einzelnen Stuck leicht herstellen, was im regelmaBigen Betrieb wie 
beirn 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 Lu£tblasen, 
wenn sie uberhaupt auftreten, besonders gern nasenwarts, 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 allmahlich 
entstehender Triibungen und von feinsten perlenartigen Auflagerungen 
und in Gestalt rasch auftretender Verschiebungen im Hornhautgeriist 
durch Pressung (dunkle Linien) und Faltelungen der Deszemetischen 
Haut. 

Herr v. Hippel: 
Vor einer Reihe von Jahren hat der Physiker Wigand (damals in 

Halle, jetzt in Hamburg) ausgedehnte Untersuchungen uber die Frage 
der Haftglaser 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, 
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dass sie die Glaser ca. 5 Stunden tragen konnten. Ein Dauergebrauch 
war aber wegen der auftretenden Reizerscheinungen nicht zu erreichen. 

Herr WiBmann 
hat eine grossere Anzahl von Fallen von Ametropien beobachtet, die 
mit M ullerschen Kontaktschalen auskorrigiert waren. Die meisten 
der Falle haben die Schalen reizlos vertragen und konnten sie mehrere 
Stunden, bis 12-14 Stunden taglich, tragen; Schadigungen konnten 
nicht beobachtet werden. Wenn auch die Optik der Schalen und die 
Herstellung und ihre Anpassung grossere Schwierigkeiten bereiten, so 
sind doch diese Fehlerquellen geringer zu bewerten, wenn auf der anderen 
Seite ein gutes, gefahrloses Tragen garantiert ist. 

Herr Clausen: 
Die von Herrn v. Hippel soeben erwahnten Untersuchungen habe 

ich selbst mit ausgefiihrt und kann die Mitteilungen des Herrn v. Hippel 
nur bestatigen. 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. 
-ober 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 Mullerschen Schalen zu, der vorderen 
Bulbusflache sich anpassen, desto langer konnen sie auf dem Auge 
getragen werden. In den anderen Fallen, wo die Schalen sich der Bulbus­
krummung gut angleichen, findet eine starke Ansaugung statt, die 
wiederum eine Abschnurung der Konjunktivalgefasse und eine aus­
gesprochene Ernahrungsstorung der Hornhaut mit zahlreichen kleinen 
Erosionen der Hornhautoberflache zur Folge hat. Wenn die Schalen 
auf dem Auge leicht verschieblich sind, konnen sie gewohnlich den 
ganzen Tag getragen werden, dann ist aber meistens der kosmetische 
Effekt nicht so, wie man ihn sich wunschen muss. 

Herr Hartinger (Schlusswort): 
Ich kann den Ausfuhrungen, die Herr Prof. Lindner zuerst gemacht 

hat, vollkommen zustimmen. Das optisch berichtigende Haftglas wird 
haufig nicht verordnet werden konnen, weil es nach Umstanden nicht 
so gut vertragen wird, wie ein anderes, das zunachst keine Korrektion 
herbeifuhrt. Bei den geschliffenen ZeiBischen Haftglasern kann man aber 
auch in diesem Falle die Krummung del' vorderen Cornealflache so 
verandern, dass Vollkorrektion erreicht wird. 

Zu den Vergleichen, die hier in Bezug auf die Vertraglichkeit der 
von Muller geblasenen und von ZeiB geschliffenen Haftglaser gezogen 
worden sind, ist zu sagen, dass sie sich nur auf die fruheren drei odeI' 
vier Formen der ZeiBischen Glaser beziehen konnen. Da abel' heute 
39 verschiedene Formen von geschliffenen Haftglasern zur Verfugung 
stehen, so muss die Wahrscheinlichkeit des Vertragens del' geschliffenen 
Glaser zweifellos w,esentlich grosser geworden sein. Leider ist augen­
blicklich die Erfahrungsbreite mit den gf:'schliffenen ZeiBischen Glaseru 
noch zu gering, urn eine Entscheidung bezuglich del' Vertraglichkeit zu­
gunsten del' geblasenen oder geschliffenen Schalen heute fallen zu konnen. 
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XXVIII. 

Uber Photo-Keratoskopie. 
Von 

Marc 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 50jahrige und in ihrer urspriinglichen 
Form gebliebene Keratoskopie eine wichtige Stellung beanspruchen. 
Spielt doch die Hornhautvorderflache, in bezug auf geometrische 
Form und anatomische BeschaHenheit, eine ganz bedeutende Rolle 
in der praktischen Augenheilkunde. Gewiss hat ein Jeder von uns 
zahlreiche Falle im Gedachtnis, wo die endgiiltige Diagnose nur 
durch eine aufmerksame Betrachtung des Placido-Spiegelbildes 
gestellt werden konnte. Ich denke hier beispielsweibe an die so 
mannigfachen Erscheinungen des unregelmaBigen Astigmatismus 
und an den auch wenig ausgesprochenen Keratokonus. 

Es handelt sich bei der Keratoskopie um zwei verschiedene, oft 
Hand in Hand gehende, aber doch prinzipieIl getrennt vorzunehmende 
Untersuchungen, die ich vor Jahren 1 als "optische" und als "ana­
tomische" Exploration bezeichnet habe. Bei ersterer kommt be­
sonders das Hornhautzentrum in Betracht; bei letzterer, wenigstens 
theoretisch, die ganze Hornhautvorderflache. 

Die 0 p tis c he Untersuchung gibt uns Aufschluss tiber geo­
metrische Form und funktionell-optischen Wert der Hornhaut. 
Obwohl uns bekanntlich beim regelmaBigen Astigmatismus das 
Ophthalmometer von Javal genaue und messbare Angaben liefert, 
dtirfen wir nicht vergessen, dass die Javal-Reflexbilder in nicht zu 
unterschatzender Entfernung um das Hornhautzentrum herum 
kreisen und kleine, streng zentrale, aber optisch tiberaus wichtige 
und gerade mit dem Keratoskop leicht wahrnehmbare Verkrtim­
mungen vollstandig unbertihrt lassen. Dazu kommen noch im 
Gebiet des reguliiJren Astigmatismus die FaIle, 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 
samtlichen so haufigen und praktisch so bedeutenden Fallen von 

1 "De la keratoscopie". Rev. gen. d'ophtalm. 35, 193 (1921). 



Amsler: Uber Photo· Keratoskopie. 203 

unregelmaBigem Astjgmatismus, gleich, ob es sich um traumatische 
oder nichttraumatische Verkriimmungen handelt. Hier sind die 
Placido-Spiegelbilder naturgemaB 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 lasst sich nur durch die Keratoskopie erkennen, 
dass in einem Fall vQn irregularem Astigmatismus doch eine regulare 
Komponente vorhanden ist, sei es, dass samtliche Ringbilder zu­
sammen eine gewisse geometrische Deformation zeigen, oder sei es, 
dass inmitten einer scheinbar ganz unregelmaBigen Hornhlimtvorder­
flache der innerste runde Punkt, und vielleicht noch der erste Ring, 
erne regelmaBige und dadurch mit Hilfe von Zylinderglasern mehr 
oder weniger korrigierbare Verkriimmung aufweisen. 

U nter ana to mi s c her Exploration verstehe ich die Untersuchung 
des normalerweise spiegelnden Hornhautepithels, welcher eben falls 
eine grosse praktische Wichtigkeit zukommt. Ich erwahne hier nur 
aIle traumatischen Schadigungen des Epithels, dann samtliche durch 
Krankheitsprozesse verursachte Veranderungen und Defekte (Kera­
titiden), deren taglicher Verlauf sich in klarer Weise unserm mit dem 
Keratoskop bewaffneten Auge zeigt: Zuletzt mochte ich noch hin­
weisen auf die mit Ausnahme der· Glaukomhornhaut wemger 
bekannten Spiegelbilder, - die das Hornhautepithel als Begleit­
erscheinung bei mlinchen 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 altbewahrten Untersuchungsmethode so gering ist, 
und warum sogar in manchen Universitatskliniken 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 

Verkriimmungen und Epithelveranderungen 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 un.d uniibertragbaren Wahrnehmung 
verloren. Wollen wir irgendein Hornhautspiegelbild verwerten, zu 
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RegelmaBiger Astigmatismus. 

Abb. 1. Abb. 2. Abb.3. 
I, 2. Kiinstliche Hornhaut, sphiirisch 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. 
As.'3,25 D., 20' temporal. 

Abb.8. 
As. 3 D., 25' temporal. 

Abb.9. 
As. 3 D., 80' nasal. 

Abb. 10. Abb. 11. 
10, 11. As. nach Staroperation (Messerschnitt). 
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Keratokonus. 

Abb. 12. Abb. 13. 
12, 13. Beide Augen, Patient A. 

-~.-.. --: Abb. 14. 
14. Triibung einer Kegelspitze. 

Abb. 15. Abb. 16. Abb.17. 
15, 16. Beide Augen Patient B. Rechtes Auge. 

Abb. 18. Abb. 19. Abb.20. 
18, 19. Kegelbasis und Kegelspitze. 

Abb.21. Abb. 22. Abb. 23. 
20, 21. Beide Augen, Patient C. 22, 23. Kegelbasis und Kege!spitze. 
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U lll'egclmlUligcr Astigmatismns. 

Abb. 24. A b b . 25. Abb.26. 
240-27. Alte Faile von K eratitis eczem a tosa. 

Abb. 27. Abb. 28. A bb. 29. 
28, 29. Alte Faile von Keratitis t raumatica . 

Abb.30. Abb. 31. Abb.32. 
30-32. K eratitis traumatica. 

Abb. 33. Abb. 340. 
33, 340. Frische und alte chemische Xtzung. 

Abb.35. 
35. Pseudo-Pterygium nach Xtzung. 



Zeitliche Veranderungen von unregelmaBigem Astigmatismus. 

r r ~~ " ' 0 (O .I"OJ 
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Abb.36. Abb. 3i. Abb: :)8. 
36- 38. Herpes eorneae, H eilung in 4 Woehen . 

Abb. 3~. ALb. 40. Abb. 41. 
39, 40. K eratitis eczematosa. YerIan! in 3 'Yoehen. 

Abb . 42. Abb . 43. Abb. M. 
41-44. Heilung, ill 4 Tagen , eines Epitheldefektes naell Fremdkorperextrakt.ion. 

Abb.46. 
45-47. Keratitis eczematosa. VerI auf in 2 Wocllen. 

Abb. 48. 
Frische Hornhautper!oration 

(links oben). 

Abb.49. 
Derselbe Fall, 14 Tage spater: 
Die Verzerrnng der Ringbilder 

hat dmch Narbenzug 
zugenommen. 

Abb.50. 
Derselbe Fall, 14 Tage weiter: 
Die Verzerrllng nimmt spontan 
wieder all (un tel' liIllnahme del' 

Sehschiirfe). 
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wissenschaftlichen Zwecken oder zum praktischen Studium eines 
unter unsern Augen sich entwickelnden FaIles, so ergibt sich die 
absolute Notwendigkeit eines objektiven Dokumentes. Nur durch 
die Photogra phie ist dies zu erreichen. 

Wenn man bedenkt, wie oft im heutigen Zeitalter des UnfaIl­
versicherungswesens ein unregelmaBiger Astigmatismus die Haupt­
dauerschadigung darstellt, so wird man entschieden ein leichtes 
Verfahren und ein einfaches Gerat willkommen heissen, die uns er­
lauben, zahlreiche FaIle anders und besser zu beurteilen und zu 
begutachten als durch die ausschliesslich ubliche rein subjektive 
Sehscharfenprufung. Einige 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 kiirzlich1 hat 
Dekking (Groningen) einen sinnreichen Apparat erbauen lassen, 
der gleichwie derjenige, der Ihnen heute hier vorgestellt wird, eine 
Lucke auszufullen sucht in unserer augenarztlichen technischen Aus­
rftstung. 

Welches sind nun die Anforderungen einer guten Photo-Kerato­
skopie 1 

Zuerst mussen die Bilder gross genug sein, um Kleine Ver­
krummungen imd Kleine Veranderungen in einem MaBstab wieder­
zugeben, der ein bequemes, aber doch exaktes Durchstudieren der 
Bilder erlaubt. 

Noch viel wichtiger aber ist die Scharfe der Bilder, auf deren 
Kosten keine noch so wiinschenswerte Vergr5sserung 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 FaIles, von denen 
jedes Einzelne denselben Punkt der maximalen Deutlichkeit ein­
wandfrei erreichen muss. 

Endlich muss das untersuchte Auge leicht und genau, wahrend 
der moglichst kurzen Belichtungszeit, in den streng geometrischen 
Mittelpunkt der Scheibe blicken k5nnen. Jede noch so geringe Ab-

1 Klin. Mbl. Augenheilk. 82, 640 (1929). Inaug.-Dissert. Groningen 1930. 
(Der theoretische Teil dieser Arbeit ist besonders bemerkenswert.) 



Gruter: Die Atiologie der Keratitis disciformis. 209 

weichung del' Blicklinie kann namlich unter Umstanden in einem 
und demselben :Fall ganz verschiedene Bilder ergeben. 

Herr Dr. Hartinger wird Ihnen den Apparat1 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. 
Demgegenuber muss del' Vorteil betont werden, dass in unserem 
Apparat die gewohnliche Scheibe leicht durch eine andere, z. B. 
mit einer grosseren Zahl von engeren Ringen odeI' mit einem 
Kreuzliniensystem, ersetzt werden kann und dass dadurch dem 
weiteren Studium del' Hornhautoberflache eine neue Bahn ge­
schaffen wird. 

Gestatten Sie mil' nun, Ihnen zum Schluss einige Lichtbilder 
zu projizieren, die ich mit dem ersten Versuchsmodell unseres 
Photo-Keratoskops gemacht habe. 

XXIX. 

Die Atiologie der Keratitis disciformis. 
Von 

Wilhelm Griiter (lUarburg). 

Auf Grund vielseitiger Untersuchungen, insbesondere seit del' 
grundlegenden Bearbeitung durch :Fuchs wissen wir, dass es sich 
bei del' 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 
(Gruter). 

In wieweit haben die atiologischen :Forschungen diese klini~che 
Auffassung bestatigt? 

In del' Zeit von 1914-1930 sind im ganzen 18 FaIle von Keratitis 
disciformis von mil' experimentell ausge'\Vertet worden. Natlirlich 
habe ich klinisch weit mehr in Beobachtung gehabt, abel' den grossten 

i Siehe Demonstrations-Vortrag XX, S. 360. 

Berich! d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 14 
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Teil derselben musste ich, weil der Beginn der Infektion zu weit 
zurucklag bzw. weil das Leiden fast abgeheilt war, von der bio­
logischen Untersuchung ausscheiden. 

Die folgende Tabelle bringt Ihnen eine kurze Ubersicht. Auf 
Grund der klinischen Begleitumstande kam in 15 dieser FaIle eine 
Infektion durch Herpesvirus in Betracht, in drei anderen Fallen 
zweimal eine Varizellen- und einmal eine Kuhpockeninfektion. 

Herpes I KUhPo~ken-1 Varicellen 
vaCCIne 

Summe 18 15 1 2 

Impfresultat + 51-10 +1 1-0 +0 1-2 

1m ganzen ist dieses Resultat keineswegs so gunstig 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 

1. Yom Varicellenblaschen der Haut gelang bisher trotz zahl­
reicher Versuche von den verschiedensten Autoren niemals eine 
Ubertragung auf Kaninchen odeI' andere Versuchstiere. Ich habe 
bei etwa 20 Ubertragungen von Varicellen auf die Kaninchencornea 
die gleichen Erfaln'ungen gemacht. Daher kann es nicht wunder­
nehmen, wenn diese Versuche bei einer Keratitis disciformis, die 
im Zusammenhang mit Varicellen in zwei Fallen beobachtet wurde, 
negativ verliefen. 

2. Bei der durch Kuhpockenvaccine bedingten Keratitis disci­
formis liegen die Verhaltnisse insofern gun stiger , als das Material 
im allgemeinen verhaltnismaBig virulent und lebensfahig ist. Man 
muss abel', wie ich mich bei meinen Experimenten uberzeugte, VOl' 

dem zehnten Infektionstage ubertragen, sonst hat das Virus zu 
viel an Vitalitat eingebusst und man kann nul' mit negativer Uber­
tragung rechnen. Meine positiven Resultate sind eindeutig durch den 
Nachweis von Guarnierischen Korperchen in del' geimpften Cornea. 

3. Die verhaltnisma13ig geringe Prozentzahl der positiven Uber­
tragungen bei der herpetischen Form der Keratitis disciformis 
(33 % meines bereits stark gesiebten Materials) findet in verschiedenen 
Grunden ihre Erklarung: 

a) Das zeitliche Moment ist aus ausseren Umstanden ungliru;tig. 
Die Patienten, welche zunachst nur eine feine Blascheneruption 
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haben, kommen zumeist erst dalm zum Arzt, wenn die Infektion 
schon viele Tage oder Wochen bestanden und der Blascheninhalt 
seine infektiose 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 Blaschen­
erscheinungen sind ja, wie ich es schon friiher 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. 

c) Ich fand zweimal (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft 
1928) einen ungewohnlich neurotropen Herpesstamm mit geringer 
Epitheliotropie. 

Diese Umstande erldaren, warum die Ubertragungsresultate bei 
der Keratitis disciformis herpetica verhaltnismaBig 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 herpetic a 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 
Fallen, 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 Sensibilitat der Horn­
haut bei einer·Reihe von Affektionen des Auges haben sich mir hin­
~ichtlich 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
riihrungs- und Schmerzschwelle bestimmt. 1m folgenden werden der 
Einfachheit halber nur immer die Schwellenwerte fiir die Beriihrung 
angegeben. 

Wahrend beim Normalen, wie grossere Untersuchungsreihen 
gezeigt haben, im Durchschnitt Beriihrung bei Druckwerten von 

5-10 ~ der von Freyschen Skala, und Schmerz bei solchen von 
mm 

10-20 ~ empfunden wird, fand sich beim Herpes corneae, wie 
mm 

dies schon langst bekannt ist, im Bereiche des Erkrankungsherdes 
durchweg eine ausgesprochene Herabsetzung der Sensibilitat. 
Entsprechende quantitative Untersuchungen wurden bereits friiher 
von Kriickmann angestellt. Je nach der Intensitat 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 ~. Die Schmerzempfindung wird durch-
mm 

schnittlich um 50-100 ~ hoher angegeben. 
mm 

Ferner wurde speziell die Beziehung zwischen Sensibilitatsver­
minderung an der erkrankten Stelle im Verhaltnis zur iibrigen Horn­
haut quantitativ bestimmt. Wahrend Kriickmann durchweg in 
den nichtbefallenen Hornhautteilen ebenfalls eine herabgesetzte 
Sensibilitat, wenn auch geringeren Grades fand, konstatierte Heine 
unter 21 Fallen 14mal peripher eine erhohte, 7mal dagegen eine 
normale Reizschwelle. Auch unsere Untersuchungen ergaben, dass 
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in einem Teil der FaIle, und zwar durchweg bei jenen, in welchen die 
• .\namnese fur einen typischen Herpes fe brilis sprach, die' nicht 
erkrankten Hornhautteile eine nur unwesentliche Verminderung der 

Sensibilitat, entsprechend den Druckwerten von 20-30 ~ 
" mm 

aufwies. In allen Fallen wurde auch die Sensibilitat des nicht 
erkrankten Auges untersucht. Sie erwies sich in den genannten 
Fallen von Herpes fe brilis immer der Norm entsprechend. 

Demgegenuber konstatierten wir in einem weiteren Teil der FaIle 
ein durchaus anderes Verhalten der Sensibilitat in den nicht be~ 
fallenen Hornhautteilen. 1m Gegensatz zum typischen Herpes febrilis 
corneae zeigten diese durchweg eine starkere Verminderung der 
Sensibilitat, auch der nicht ergriffenen Hornhautpartien. Den auf~ 
fallendsten Unterschied aber ergab die Prufung der Sensibilitat am 
zweiten Auge, da auch dieses im ganzen Bereiche der Hornhaut 
eine Herabsetzung der Empfindlichkeit zeigte und zwar in 
gleichem MaBe wie an den nicht befallenen Cornealpartien des 
erkrankten Auges. Diese immer vorhandene Hypasthesie 
beider Hornha u te drangt zur Auffassung, dass hier ein konsti­
tutionelles Moment im Spiele ist, welches fur diese Formen des 
Herpes corneae mitverantwortlich zu machen ist. 

Dass diesen Fallen, die wir nach dem Gesagten als konsti­
tutionellen Herpes corneae ansprechen konnen, klinisch eine 
Sonderstellung einzuraumen ist, geht auch daraus hervor, dass im 
Gegensatz zum Herpes febrilis anamnestisch keine Angaben uber 
vorausgegangene fieberhafte Mfektionen gemacht werden konnten. 

1m Zusammenhang mit diesen Fallen erhebt sich die weitere 
Frage: 1st die Hypasthesie in direktem kausalen Zusammenhang 
mit der herpetischen Erkrankung oder entwickelt sich der Herpes als 
solcher auf dem Boden einer schon vorher bestehenden Hypasthesie. 
Sofern die zweite Annahme, zutrafe, ware zu erwarten, dass auch 
eine konstitutionelle Hypasthesie vorkommt, ohne gleich­
zeitigen Herpes corneae. lch habe an einem grosseren Material, bis 
jetzt ca. 400 normalen Augen, die Sensibilitat untersucht. Dabei 
ergab sich die bis jetzt noch wenig beachtete Tatsache, dass in 
ca. 10 % der FaIle, unabhangig yom Alter, an beiden Augen eine 
Hypasthesie der Hornhaut gefunden wird, die in ihrem AusmaBe 
ungefahr derjenigen entspricht, wie wir sie beim Herpes consti­
tutionalis an den·nicht befallenen Hornhautteilen zu finden pflegen. 
Die Annahme einer konstitutionellen Bedingtheit dieser Hypasthesie 
war weiterhin dadurch gestutzt, dass es mir gelang, das familii;ire 
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Vorkommen dieser Storung in drei Fallen nachzuweisen. (Einmal 
fand ich die gleiche Herabsetzung der Sensibilitat bei Mutter und 
zwei 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 hiernicht 
weiter eingegangen werden kann, ebenfalls eine familiare Hornhaut­
hypasthesie auf. 

Aus dem Gesagten lasst sich deshalb vermuten, dass bei einem 
Teil der Herpesfalle die bestehende Hypasthesie der Ausdruck einer 
konstitutionellen Minderwertigkeit der Hornhaut ist, welche eine 
"Herpesbereitschaft" im Sinne von Doerr schafft, so dass 
schon so geringfiigige endogene oder exogene Einfliisse zur Mani­
festierung eines Herpes geniigen konnen, dass deren anamnestische 
oder klinische Feststellung in der Regel nicht moglich sein diirfte. 

Wenn der Hypasthesia corneae eine wesentliche Rolle fiir die 
Entstehung des Herpes corneae zukommt, so ist zu erwarten, dass 
solche Patienten eher zu einem Rezidiv neigen, als Falle 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
hautsensibilitat 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 samtlichen Kranken das nicht befallene 
Auge eine normale Beriihrungsempfindlichkeit aufwies: Ebenso wie 
beim typischen Herpes febrilis war die Sensibilitat in den p~ripheren 
Teilen der befallenen Hornhaut annahernd 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 Hypasthesie entsteht. Vielmehr zeigt 
er, wie gesagt, beziiglich der Sensibilitat gleiche Verhaltnisse 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. 

Ta belle. 

Herpes corneae constitutionalis 

Anamnese: Kein Befund 

Sensibilitat 

Krankes Auge Gesundes Auge 

I nicht befallene f 
be allene Cornea 

Teile der Cornea 

stark herab-
herabges. gesetzt herabgesetzt 

B.50 
S. 100 B.20-30 B.20-30 

-150 S.50 S.30-50 

FaIle: 20 

.. B. = Beriihrung, S. = Schmerz . 

Herpes corneae 
febrilis 

I Herpes co~eae 
traumatlCus 

Anamnese: Fieber- I Anamnese: 
hafte Erkrankung Trauma 

Sensibilitat 

Krankes Auge Gesundes Auge 

befallene I nicht 
befallene Cornea 

Teile der Cornea 

stark kaum 
norznal herabges. herabges. 

B.150 B.30 B. 5-10 
S.150-2OO S.50-1oo S.10-20 

FaIle: 18 FaIle: 5 

Die Zahlen bedeuten Druckwerte in ~. 
mm 

Obige Tabelle zeigt eine Zusammenstellung der von mir bis jetzt 
untersuchten FaIle von Herpes corneae. Die erste Gruppe umfasst 
die FaIle von Herpes constitutionalis mit ausgesprochener Hyp­
asthesie der beiden Augen. Zur zweiten Gruppe gehoren die FaIle 
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 eingeraumt werden, welcher sich beziiglich der 
Sensibilitat ahnlich wie der Herpes febrilis verhalt. 

Fiir die nahe Beziehung zwischen den beiden letzten Gruppen 
scheint mir auch ein Fall von traumatischem Herpes zu sprechen, 
welcher bei einem 50jii.hrigen 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 Sensibilitat klinisch zu trennen, so muss demgegenuber hervor­
gehoben werden, dass bezuglich der herpetischen Veranderungen 
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all;'! solcher auch an der Spaltlampe keine. charakteristischen Unter­
schiede festgestellt werden konnten. Auch bei der Heilungsdauer 
erga ben sich keine prinzipiellen Differenzen zwischen den ver­
schiedenen Herpesformen, sofern die Therapie (Jodtouchierung, die 
wir meistens anwenden) friihzeitig 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 
2Yz-3 Monate, mitunter wesentlich mehr, betrug. 

Bei dem sehr ahnlichen klinischen Bilde scheint es deshalb nicht 
ausgeschlossen, dass den drei verschiedenen Herpesgruppen atio­
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 del' Tierpathogenitat nachweisen lassen, die 
ffir eine Spezifitat der betreffenden Erreger spl'echen. 
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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 Fallen 
der Ubertragung von einer Kaninchenkeratitis auf die Cornea hominis 
trat nur dann der Vaccinationseffekt ein, wenn vorher die Trigeminus­
sensibilitat durch eine orbitale Alkoholinjektion ausgeschaltet war. 
Also ohne Sensibilitatsstorung bzw. Ausschaltung kein Erfolg. Das 
Trauma allein geniigt 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 ausserlich normale, an sich 
jedoch disponierte Augen im Anschluss an corneales Trauma in den 
nachsten Tagen einen Herpes c. bekommen. 

XXXI. 

Experimentelles zur Anaphylaxieforschung. 
Von 

W. Riehm (Wiirzburg). 

I. Anaphylaxie und Trauma. 

vVenn man Kaninchen mehrfach intramuskular mit Pferdeserum 
behandelt und nach einer gewissen Frist dasselbe Serum intravenos 
reinjiziert, so erhalt man gelegentlich eine leichte pericorneale In­
jektion beider Augen, zuweilen auch einige phlyktanoide Efflores­
cenzen, also kurz eine anaphylaktische Kerato-Conjunctivitis 
(schnellere Reaktionsfahigkeit der Raut bei del" Abbindung ana­
phylaktogener Substanzen). Mitunter kommt sogar einmal eine 
doppelseitige Uveitis zur Beobachtung. Fiir den positiven AusfaH 
am Auge ist unter anderem die zur Vorbehandlung1 verwendet~ 

Menge und ihre Verteilung auf die Anzahl der Einzeldosen und 
weiter die Reinjektionsmenge1 maBgebend. -

Mit absoluter Sicherheit erzielt man an einem Auge 
aber eine anaphylaktische Kerato-Conjunctivitis, wenn 
man bei sonst gleicher Versuchsanordn ung eine kiinst­
liche Conjunctivitis, z. B. mit Staphylococcus aureus auf 
diesem Auge unterhalt. Die Kerato-Conjunctivitis ist dann 
obendrein sehr viel heftiger, halt auch viellangere Zeit an als bei 
den Tieren, deren Bindehaut keinem "unspezifischen" Reiz aus­
gesetzt war. 

1 Vorbehandlungs- und Reinjektionsmenge sind nur relative 
Begriffe. Vgl. die spateren Ausfiilirungen iiber den Begriff der pl'aana­
phylaktischen Phase. 
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Mit anderen Worten: Eine (mit Hinblick auf das zur Vorbe­
handlung verwendete Antigen) unspezifische Entziindung kann u. U. 
fiir die Lokalisation des spezifischen anaphylaktischen Vorganges 
richtungge bend 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 Sekundarinfektion, 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 taglich vorgenommene 
mehrmalige Prellungen unterhalten. Das linke Auge diente zur 
Kontrolle. 

Nach volligem Abklingen der traumatischen Entzundung rechts, 
wahrend deren sich jedesmal eine Cataracta traumatic a einstellte, 
erfolgte die intravenose Reinjektion von 20 ccm Serum am 38. Tage. 
Daraufhin zeigten aIle vier Tiere vom 2. Tage ab eine sehr starke 
plastische Iridocyclitis am geprellten Auge, die mit wechselnden 
Schuben 9, ja bis zu 20 Tagen anhielt. Das linke Kontrollauge, das 
nich~ geprellt war, zeigte bei zwei Tieren nur eine fluchtige peri­
corneale Injektion, bei den zwei anderen traten links ausserdem 
phlyktanoide Efflorescenzen auf. Irgendwelche klinischen Zeichen 
fiir eine Iritis fanden sich links jedoch nicht. 

Fur die Anaphylaxieforschung ergibt sich also die Tatsache, dass 
auch das Trauma u. U. geeignet ist, im Korper ablaufende Uber­
empfindlichkeitsvorgange an den Ort seiner Einwirkung zu lokali­
sieren. 

Dieses Phanomen ist am einfachsten mit der Annahme zu erklaren, 
dass am Ort der traumatischen Entzundung zunachst der unspezifische 
Immunkorper (Komplement) in starkerem MaGe produziert bzw. dort 
zellstiindig festgehalten wird, und dass sich an diesem dann die 
spezifischen Antikorper und an diesen wieder das intravenos injizierte 
Antigen (Serum) verankert. 

Das Trauma vermag also u. U. auf den Ort, an dem 
das anaphylaktische Geschehen im Korper ablauft, be­
stimmend einzuwirken. 

Es ware interessant, ob auch das Trauma, das durch irgendeine 
strahlende Energie gesetzt wird, anaphylaktische Vorgange 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 naher eingehen. 

II. 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 naher zu umreissen. Auf eine 
kurze Formel gebracht, wiirde diese GesetzmaBigkeit etwa folgender­
maBen lauten: 

Eine lokal-anaphylaktische Entziindung bleibt im Organismus 
mit Vorliebe auf ein bestimmtes Gewebe beschrankt bzw. wenn wir 
die Bedeutung des reticulo-endothelialen Apparates fiir die Ent­
stehung jeder anaphylaktischen Entziindung anerkennen, auf dessen 
reticulo-endothelialen Apparat. Sie aussert sich deswegen nicht 
selten symmetrisch, dann namlich, wenn es sich zufallig um paarig 
angelegte Organe handeltl. 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
ziindung 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 

1 Will man das Gesetz der elektiven Sensibilisierung auf die Doppel­
seitigkeit von Konjunktivitiden anwenden, so kommt das natiirlich nur 
fur endogene Konjunktivitiden in Frage. 
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- sehr haufig das Integument (auch Conjunctiva) - in die Lage 
versetzt wird, entweder gleichzeitig odeI' sogar noch schneller elektiv 
sensibilisiert zu werden. 

Fill' die Versuche wurde die intraorbitale Vorbehandlung (mit 
Pferdeserum) gewahlt, deswegen, weil hier die Mengen, die zur Vor­
behandlung notwendig sind, am genauesten dosierbar sind, ausserdem 
die Gefahr del' Infektion des Bulbusinneren wegfallt. 

Bei zwei albinotischen Tieren, die einseitig intraorbital vor­
behandelt waren (9,0 bzw. 12,0 ccm innerhalb 67 bzw. 35 Tagen 
auf sechs Dosen verteilt) und die ohne besondere VorsichtsmaDregel 
die ganze intravenose Reinjektionsmenge von 20 ccm am 78. bzw. 
49. Tage nach Beginn del' Vorbehandlung erhalten hatten, trat 
sofort del' todliche anaphylaktische Schock ein, del' bei pigmentierten 
Tieren unter sonst gleicher Versuchsanordnung, wenigstens bei del' 
ersten intravenosen Injektion, sehr selten einzutreten pflegt. 

Deswegen wurde bei den 11brigen zehn albinotischen Kaninchen 
einige Stunden VOl' del' eigentlichen Reinjektion eine Menge von 
1,0 ccm intravenos gegeben, urn die Tiere VOl' dem anaphylaktischen 
Schock zu schutzen. 

Es wurden also nochmals funf albinotische Tiere einseitig und 
zwar rechts intraorbital und gleichzeitig funf Kontrolltiere mit ent­
sprechenden Mengen intramuskular am linken Oberschenkel vor­
behandelt. Die zur Vorbehandlung verwendeten Mengen betrugen 
im ganzen zwischen 9 und 12 ccm, und zwar innerhalb 67 Tagen auf 
sechs Dosen verteilt. Die Reinjektion wurde bei je zwei diesel' Tiere 
zwischen dem 78. und 110. Tage vorgenommen, weil Vorversuche 
ergeben hatten, dass offenbar die Zeit als ein sehr wichtiger Faktor 
beim Ausfall derartiger Anaphylaxieversuche mitspricht. 

Von diesen fUnf intraorbital vorbehandelten Tieren reagierten nun 
aIle Tiere sowohl rechts wie links mit einer sofort auftretenden 
deutlichen Irishyperamie, die etwa 3 Tage lang anhielt. Dabei war 
oft kein Unterschied zwischen vorbehandeltem und nicht vor­
behandeltem Auge zu bemerken. Zu klinisch sichtbarer Exsudation 
der Iris kam es aber nicht einmal am vorbehandelten Auge, obwohl 
unter Anwendung derselben Versuchsmethode bei pigmentierten 
Tieren beiderseits deutliche Exsudation in die Vorderkammer zu 
beobachten war (Arch. f. Ophth. 123,379, 4. Versuchsreihe). Ausser­
dem trat bei drei diesel' intraorbital vorbehandelten Tiere sofort 
nach del' intravenosen Injektion ein sehr ausgesprochener Nystagmus 
nach rechts auf. 
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Von den funf Kontrolltieren reagierte nur ein Tier mit einer 
doppelseitigen Irishyperamie. 

Fur die Anaphylaxieforschung ware also folgendes festzustellen: 

1. Albinos zeigen im Gegensatz zu pigmentierten Tieren eine 
viel geringere und schneller ablaufende lokale anaphylaktische Ent­
ztindung. Die Arretierung bzw. Beschrankung der anaphylaktischen 
Noxe auf ein bestimmtes Gewebe gelingt weniger gut. 

2. Albinos neigen viel haufiger zum anaphylaktischen Schock, 
auch dann, wenn die Behandlung lokal erfolgt. 

Es ist anzunehmen, dass diese beiden anders verlaufenden Re­
aktionsformen, die Albinos von pigmentierten Tieren unterscheiden, 
untereinander in einem gewissen Abhangigkeitsverhaltnis stehen, 
so zwar, dass hier die schwache Gewebsreaktion, die sonst offenbar 
dazu bestimmt ist, die Allgemeinvergiftung 1 zu verhindern, die Ur­
sache fur den todlichen Verlauf der anaphylaktischen Erkrankung 
abgibt. 

3. Bei intraorbitaler Vorbehandlung ist jedoch auch bei Albinos 
in einem sehr viel grosseren Prozentsatz klinisch eine elektive Sensi­
bilisierung der anderen Uvea nachzuweisen, als bei intramuskular 
vorbehandelten Kontrolltieren (100 %: 20 %), wobei bei weiterer 
Senkung der zur Vorbehandlung benutzten Antigenmengen dieses 
Verhaltnis vielleicht noch zu verbessern ist. 

4. Als interessantes Nebenergebnis zeigt sich bei drei der intra­
orbital vorbehandelten TiereeinNystagmusals klinisches Zeichen 
der von der Orbita fortgeleiteten fokalen meningoencephalen Ent­
ztindung, so dass also bei intraorbitaler Vorbehandlung die Sensi­
bilisierung nicht nur an Conjunctiva und Uvea, sondern auch an die 
gleichfalls benachbarten Hirnhaute abgegeben zu werden scheint, 
wie das Iga histologisch schon nachgewiesen hat (Klin. Mbl. Augen­
heilk. 84, 449). 

Die Folgerung, die sich fur die e"xperimentelle Anaphylaxie­
forschung ergibt, bertihrt zunachst eine Streitfrage in der Ophthal­
mologie, indem die Versuche beweisen, dass die elektive Sensi­
bilisierung nichts mit einer Organspezifitat des Uveapigmentes zu 
tun haben kann, das Albinos ja nicht besitzen. Ferner weisen die 
Versuche aber darauf hin, dass bei dem Studium der lokalen Ana­
phylaxie - mag man sich nun auf die klinischen Ausserungen be­
schranken, sicherlich aber auch auf pathologisch-anatomisches Ge­
biet - die Wahl des Versuchstieres nicht gleichgiiltig ist, dass hier 

1 Arteriospastische Lungensperre? 
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vielmehr die Farbvariante, also die Konstitution, einen ganz wesent­
lichen Einfluss auf den Ausfall der Versuchsergebnisse ausiibt. 
Albinos verhalten sich im anaphylaktischen Versuch also ganz anders 
als pigmentierte Tiere. 

III. Stellungnahme zu den Einwanden 19as gegen die Lehre von der 
elektiven Sensibilisierung. 

Mit Riicksicht auf die letzte Versuchsreihe ist es nun notwendig, 
kurz auf die Arbeit von F. Iga einzugehen, dem der Beweis, dass es 
eine elektive Sensibilisierung gibt, noch nicht erbracht erscheint. 
Die Einwande, die Iga erhebt, gruppieren sich urn zwei Haupt­
gesichtspunkte. 

Erstens legt Iga den Begriff der elektiven Sensibilisierung so 
aus, als ob damit die Vorstellung verbunden ware, dass immer nur 
ein Gewebe und zwar nur dies allein sensibilisiert sei. Das ist aber 
unrichtig. Unter elektiver Sensibilisierung eines Gewebes ist viel­
mehr zu verstehen, dass dies Gewebe "in hoherem Grade" sensi­
bilisiert ist als der iibrige Organismus. Es handelt sich also nur urn 
einen quantitativen (!) Unterschied, der das elektiv sensibilisierte 
Gewebe befahigt, die Hauptmasse des im Blut kreisenden Antigens 
aus dem Blutstrom abzufangen. Dass es sich nur urn einen quanti­
tativen Unterschied handeln kann, dafiir spricht ja die allereinfachste 
Erfahrung. Wird namlich ein Tier von irgendeiner beliebigen 
Korperstelle aus lokal vorbehandelt, so vermag es bekanntlich nach 
Verstreichen einer bestimmten Frist an jeder beliebigen anderen 
Korperstelle auf neue Antigenzufiihrung anaphylaktisch zureagieren. 
Es zeigt sich also, dass nach jeder lokalen Vorbehandlung der Or­
ganismus jedesmal im ganzen sensibilisiert ist. Yom klinischen 
Standpunkt aus ist also ohne weiteres klar, dass im Zustand der 
elektiven Sensibilisieruug, z. B. der Uvea selbstverstandlich auch 
aIle iibrigen Gewebe mit sensibilisiert sind. Dass sich nun auch 
pathologisch-anatomische Veranderungen in den iibrigen Geweben 
finden, bietet hiernach nichts allzu iiberraschendes. Die von Guillery 
nach Einfiihrung tuberkelbazillenbeschickter Schilfsackchen in 
allen moglichen Geweben gefundenen histologischen Veranderungen, 
ebenso die Veranderungen im Blutbild bei Patienten mit sym­
pathischer Ophthalmie (Lymphocytose, Eosinophilie) diirften der 
Ausdruck dieser Mitsensibilisierung sein. 

Aber gerade wei! es sich urn einen quantitativen Unterschied 
handelt, habe ich bisher darauf verzichtet, dieser Frage durch 
histologische Untersuchungen nachzugehen. Hier bringt uns m. E. 
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zunachst nur die kiinisch-experimentelle Untersuchung weiter, womit 
ich selbstverstandlich nicht leugnen will, dass die Untersuchungs­
ergebnisse von Iga trotzdem von allerhochstem Interesse sind. 

Meine Bestrebungen gehen also dahin, diesen quantitativen 
Unterschied der elektiven Sensibilisierung in immer wieder ab­
geanderten Versuchen noch sinnfalliger herauszuarbeiten, denn dass 
es bei diesel' Versuchsanordnung ein Optimum gibt, dlirfte nach dem 
vorher Gesagten verntandlich sein. Dieses Optimum aufzufinden ist 
aber deswegen etwas schwierig, weil diese Versuche allein im 
Hinblick auf die zur Vorbehandlung verwendete Zeit, ferner auf die 
sowohl zur Vorbehandlung wie auf die zur Reinjektion verwendete 
Antigenmenge variierbar sind, gar nicht zu reden von der 
Variationsmoglichkeit des Versuchstieres seIber (namlich Tierart, 
Lebensalter, Geschlecht, Farbvariante) 1. 

Den geeignetsten Weg, eine elektive Sensibilisierung von Auge 
zu Auge nachzuweisen, erblicke ich nun darin, dass man ahnlich 
wie in der soeben geschilderten zweiten Versuchsreihe eine Tier­
serie von moglichst gleicher Farbe, gleichem Alter und Geschlecht 
lokal am Auge, intraocular oder intraorbital, eine Kontrollserie 
lokal an irgendeiner anderen Korperstelle z. B. intramuskular vor­
behandelt, dann intravenos reinjiziert und die Zahl del' am Auge 
positiv mit einer Uveitis reagierenden Tiere in beiden Serien mit­
einander vergleicht. Die zuletzt geschilderte Versuchsreihe beweist 
abel' wohl schon recht deutlich die Bevorzugung del' intraorbital 
vorbehandelten Tiere (100 %: 20 %). Leider war mil' die Arbeit von 
Iga damals noch nicht bekannt, sonst hatte ich zur Reinjektion 
kleinere Mengen benutzt. Igas Ergebnisse sind also insofern fur 
mich sehr wertvolI, als sie zeigen, dass schon beim unvorher­
behandelten Tier nach intravenosen Injektionen von zusammen 
ca .. 20 ccm Pferdeserum u. U. klinische Erscheinungen an del' Uvea 
auftreten, die allerdings lange nicht so regelmaBig und so stark sind 
als bei Tieren, die vorher yom Auge aus vorbehandelt waren. Daraus 
folgt fur die vorliegende Versuchsanordnung abel' nul', dass man mit 
den zur Reinjektion zu verwendenden Mengen noch heruntergehen 
muss, keinesfalls abel', dass es so etwas wie elektive Sensibilisierung 
nicht gibt. Bei ubergrossem Antigenangebot wird eben del' gesamte 
retikulo-endotheliale Apparat des Organismus und zwar offenbar 
in einer bestimmten Reihenfolge mobilisiert und wir erhalten dann 

1 Ausschlaggebend fiir die Reaktionsweise des Organismus ist vielleicht 
auch die augenblickliche Phase des anaphylaktischen Geschehens, in del' 
die zweite, dritte usf. AntigenzufiihI'llllg erfolgt. 
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u. U. eine kIinisch nachweisbare Eutzundung des Auges auch dann, 
wenn von eiuer anderen Korperstelle aus vorbehandelt wurde. 

Wenn also I g a bei einzelnen Tieren lediglich nach intra venosen 
Injektionen von im ganzen ca. 20 ccm Pferdeserum klinische Er­
scheinungen an der Uvea wahrgenommen hat, so halte ich diesen 
Ergebnissen meine Versuche entgegen, bei denen von 18 Tieren bei 
genau der Halfte dieselben Erscheinungen an der Uvea auftraten. 
Hier waren aber -und zwar eben auf Grund der rein intra­
ocularen Injektionsmethoden - nur ca. 3,0, in einem FaIle 
sogar weniger als 1 ccm (Kan. 118) dazu notwendig. 

Der zweite Haupteinwand von Iga betrifft etwas Prinzipielles. 
Iga bezeichnet namlich aIle Erscheinungen, die nach einmaliger 
Jnjektion artfremden Serums auftreten, als "primar-toxisch", also 
als wesensverschieden von den Erscheinungen, die bei der ana­
phylaktischen Entziiudung eine Rolle spielen. Hierzu habe ich nur 
zu sagen, dass die Serumkrankheit des Menschen, die bekanntlich 
ebenfalls nur nach einmaliger Injektion von artfremdem Serum auf­
treten kann, vo~ der modernen Medizin unter die Uberempfindlich­
keitserkrankungen und nicht unter die Vergiftungen gerechnet wird. 
Pirquet deutet den Vorgang folgendermaBen, dass das eingebrachte 
artfremde Eiweiss als Allergen die Bildung von spezifischen Anti­
korpern anregt, die an Menge allmahIich zunehmen und schliesslich 
mit den noch im Korper verbliebenen Antigenresten - und zwar 
etwa nach 9 Tagen - reagieren. Die Um!'!timmung der Haut lasst 
sich aber in der Regel bereits vom 5. Tag ( !) nach der Serum­
injektion nachweisen, indem intracutane Seruminjektionen von dieser 
Zeit an positive Reaktion geben. Erfolgt eine zweite Seruntinjektion, 
solange noch Antikorper sich im Organismus befinden, so treten die· 
selben Erscheinungen diesmal aber sofort ein (Sofortreaktion). 
Spater gehen die Antikorper wieder verloren, die Korperzellen 
haben aber die Fahigkeit erlangt, sie auf einen neuen Antigenreiz 
rascher nachzubilden als das erstemal (beschleunigte Reaktion). 

Nach der allgemeinen Auffassung beruht also die Wirkung des 
artfremden Serums nach der Erstinjektion auf genau den gleichen 
Vorgangen wie die nach der Zweitinjektion. 1m ersteren Fall be­
ginnen genau die gleichen Vorgauge sofort im Anschluss an die 
Injektion abzurollen, sie beanspruchen nur eben langere Zeit. 
Bereits vom 5. Tage ab ist aber die Umstimmung des Gewebes 
klinisch nachweisbar. Der Ausdruck "praanaphylaktische 
Phase" ist also ein durchaus Jela.tiver Begriff! Er ist i1Il; 
iibrigen zunachst auch I\ur fur die Erscheiuung des anaphylaktischen 
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Schocks gepragt worden, fUr dessen Anslosnng schon eine betracht­
liche Ansammlung von Antikorpern vorhanden sein muss. Fiir die 
klinisch nachweisbare Gewebsiiberempfindlichkeit betragt die 
praanaphylaktische Phase aber viel weniger, namlich, wie gesagt, 
etwa 4 Tage. Es ist selbstverstandlich, dass man histologisch noch 
friiher Veranderungen finden wird. Man darf also den Begriff der 
anaphylaktischen Entziindnng nicht so eng fassen, dass man ihn 
nur auf entziindliche Erscheinnngen, die der Zweitinjektion folgen, 
beschrankt. 

Auch das bekannte W ess elysche Phanomen tritt nach ein­
maliger Injektion auf und wird trotzdem allgemein als anaphylaktische 
Erscheinung aufgefasst. Die dabei zu beobachtende Latenzzeit beruht 
lediglich darauf, dass das Serum hier in ein gefassloses Gewebe 
deponiert wird. 

Dass es sich auch nach der Erstinjektion um das gleiche wirk­
same Prinzip handelt, geht sogar aus den Beobachtnngen von Iga 
selbst ziemlich deutlich hervor. Ich beziehe mich auf drei Stellen 
seiner Arbeit, die ich wortlich zitieren mochte. Erstens: "Soviel 
steht fest, dass bei dieser sog. primaren (zu erganzen: giftigen) 
Antiserumwirkung Symptome und Obduktionsbefnnd genau die 
gleichen1sind, wie bei derechtenAnaphylaxie." Ferner: "Es zeigte 
sich, dass bei allen diesen Herdreaktionen die primar-toxische 
Wirkung des artfremden Serums eine gewichtige Rolle spielt, wenn 
auch dane ben die verstarkte Wirkung von Reinjektionen 
nach Ablauf der praanaphylaktischen Phase unverkenn­
b a rl war." Ferner: "Besonders deutlich sind die Erscheinnngen (zu 
erganzen: durch eine toxische Dosis) dann, wenn sich der Inter­
vall zwischen zwei aufeinanderfolgenden Injektionen 
dem anaphylaktischen Stadium nahert1." Die "primar­
toxische" Substanz im ·Pferdeserum ist also auch nach Iga in 
ihrer Wirkung der anaphylaktischen Noxe so ahnlich, dass sie 
klinisch nnd bei der Obduktion die gleichen Erscheinungen setzt wie 
diese, dass sie ferner in ihrer Wirkung durch die anaphylaktische 
Noxe gleichsinnig verstarkt wird. Ich glaube, aus diesem Verhalten 
folgt nicht gerade, dass es sich um wesensverschiedene Substanzen 
handelt. Iga scheint mir vielmehr den Begriff der anaphylaktischen 
Entziindung viel zu eng zu fassen. Alle seine Ergebnisse sind als an­
aphylaktische Erscheinnngen zu deuten, ohne dass man mit der 
modernen Auffassung iiber die Wirknng parenteral einverleibten 
Serums in Widerspruch gerat. Es ist nnzweckmaBig, diese Wirkung 

1 Gesperrt yom V erfasser. 
Bericht d. Ophthllim. Ges. XLVIII. 15 
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des Pferdeserums1 nach Erst- und Zweitinjektion mit verschiedenen 
Namen zu belegen. 

Gewiss ist die anaphylaktische Noxe letzten Endes ein Gift, nach 
Ansicht sehr vieler Autoren bekanntlich ein Gift mit starker 
Wirkung auf die Kapillaren. Die Anaphylaxieforschung bemiiht sich 
ja aber gerade, diese besondere Giftwirkung, zu der eine eigentumliche 
Reaktion des Organismus erforderlich ist, aus der Menge anders­
artiger Giftwirkungen herauszuheben und ihre Bedingungen zu 
studieren. Es erscheint mir nicht vorteilhaft, diesen Unterschied 
dadurch wieder zu verwischen, dass man die Wirkung des Pferde­
serums nach Erst- und Zweitinjektion in "primar-toxisch" und 
anaphylaktisch trennt. 

IV. 
Ich habe bisher aIle Folgerungen, die sich aus den Versuchen 

ableiten liessen, nur auf das Gebiet der Anaphylaxieforschung be­
schrankt. Nun ware es natiirlich verlockend, mit diesen Gesetz­
maBigkeiten der "elektiven Sensibilisierung" und "unspezifischen 
Beeinflussung" ahnliche Erscheinungen auf einem verwandten Gebiet 
der menschlichen Pathologie zu erklaren, ich meine das Gebiet der 
allergischen, speziell der bakterieIl-aIlergischen Erkrankungen. 
Bekanntlich erfolgt bei vielen Infektionskrankheiten (z. B. Lues, 
Tuberkulose u. a.) die Ansiedlung der Metastasen mit Vorliebe in 
ein und demselben Gewebe, und oft lasst sich auch eine interkurrente 
Erkrankung oder ein Trauma (auch Operation) als Quartiermacher 
des eigentlichen spezifischen Prozesses nachweisen. Es fragt 
sich also, ob auch fiir diese Metastasierungsgesetze besondere 
Immunitatsvorgange in dem betroffenen Gewebe maBgebend sind. 
Nun kennen wir sehr wohl Antikorper, die di.e Eigenschaft haben, auf 
lebende Bakterien einzuwirken, ohne sie zunachst abzutoten, 
namlich die Agglutinine. Ebenso wie wir nun bei den Antikorpern 
gegenuber leblosen Antigenen zwischen humoralen und zell­
standigen unterscheiden, ware es ja denkbar, dass es auch agglu­
tininartige Antikorper gibt, die zellstandig im Gewebe verankert 
sind und dass elektiv allergisierte Gewebe mit Hille dieser 
zellstandigen "Agglutinine" die Bakterien aus dem Blutstrom 
herausfangen. Normalerweise wird mit diesem Abfangen auch eine 
nachtragliche Abtotung der Bazillen durch irgendwelche baktericiden 
Antikorper verbunden sein (positive elektive Allergie). 1st die 

1 Die vorstehenden Ausfiihrungen beziehen sich n ur auf die Wirkung 
von P fer d e serUlll. 
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Immunitatslage des betreffenden Organismus abel' zufallig etwas un­
giinstiger, so leidet offenbar zuerst die Bildung diesel' baktericiden 
Antikorper Not, &0 dass die Metastasen j etzt fast a usschliesslich in qem 
ellektivallergisierten Gewe be angehen (negative elektive Allergie). Erst 
wenn die Immunitatslage urn einen weiteren Grad sinkt, schwindet 
damit die Fahigkeit des Organismus, die Infektion auf ein bestimmtes 
Gewebe zu beschranken, es kommt vielmehr zur Septicamie1. 

Ebenso wie .sich aus den Vorstellungen iiber' elektive Sensi­
bilisierung analoge Vorstellungen iiber eine elektive Gewebsallergie 
bzw. iiber die erhohte Empfanglichkeit bestimmter Gewebe fiir die 
Invasion del' lebenden Krankheitserreger entwickeln lassen, ware 
abel' auch die Bedeutung irgend einer interkurrenten Infektion odeI' 
eines Trauma fiir die Lokalisation von Metastasen verstandlich zu 
machen. Ich glaube also, dass beide GesetzmaBigkeiten mutatis 
mutandis auch ffir die bakteriell-allergischen Erkrankungen ihre 
Geltung haben, ebenso wie ja auch das Phanomen del' schnelleren 
Reaktionsfahigkeit des Integumentes bei allen akuten schnell zur 
Allgemeininfektion fiihrenden Infektionskrankheiten (akuten Ex­
antheme) deutlich ist. 

Aussprache. 
Herr v. Szily 
stellt im Namen von Herrn Iga fest, dass Herr Riehm in bezug auf 
die Wirkung der intravenosen Injektionen von artfremdem Serum auf 
die normalen unberuhrten Augen seine Ansicht geandert hat und auch 
sonst bestrebt ist, die in der Arbeit von Iga enthaltenen Einwande 
in der Zukunft mit zu berucksichtigen. Damit wird auch die Deutung 
der zutreffenden Versuchsergebnisse von Riehm freilich anders aus­
fallen mussen. Vor allem trifft das fur die einmalige Injektion zu, fUr 
die es gar nicht feststeht, dass ihre Wirkung uberhaupt etwas mit 
Anaphylaxie zu tun hat. Auch die Immun-Biologen (Uhlenhuth, 
Friedberger usw.) fassen die Wirkung der ersten Injektion am un­
vorbehandelten Tiere als eine primar-toxische auf, die mit einer echten 
Anaphylaxie nichts zu tun hat. 

1 Mit Hinblick auf die Tuberkulose mochte ich dementsprechend die 
Einteilung in primares, sekundares und tertiares Stadium etwas anders also 
Ranke vornehmen und zwar lediglich nach der Ausbreitung des Prozesses. 
Also primares Stadium = ein einziger Herd; sekundares Stadimn = viele 
Herde, aber nur in e i n e m Gewebssystem (oder wenigen verwandten); 
tertiares Stadium = viele Herde in vie len Geweben (= Septicamie nach 
E. Lowenstein). Das sekundare und tertiare Stadium Rankes ware 
danach aufzufassen als sekundar exsudativ und sekundar proliferativ. 
Nach den neuen wichtigen Untersuchungen von E. Lowenstein treten 
Bazillen vielleicht nicht nul' im tertiaren und sekundaren, sondern gelegent­
lich schon im primaren Stadium ins Blut liber. Infolge positiver elektiver 
Allergie kann dann die Bazillamie nur nicht zur Metastase flihren. 

15* 
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'Vierte wissenschaftliche Sitzung. 
Samstag, den 14. Juni 1930, vormittags 81/ 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr B est (Dresden). 

XXXII. 

Herdreaktionen am Auge bei Einwirkung auf 
die Capillarendothelien. 

(Mit Demonstrationen.) 

Von 

A. v. Szily (Munster i. W.). 

Unter "Herdreaktionen" sollen hier nicht allein und nicht 
einmal in erster Linie die bekannten lokalen entziindlichen Re­
aktionen verstanden sein, die nach Anwendung von spezifischen und 
unspezifischen Mitteln im bereits kranken Organ auftreten. 

Ich mochte vielmehr unter Herdreaktionen aIle reaktiv ent­
ziindlichen Herde zusammenfassen, die auch an den unberiihrten 
Augen von normalen Versuchstieren durch die verschiedensten ex­
perimentellen MaBnahmen hervorgerufen werden, aber unter Aus­
schluss der bakteriellen Metastasen und der Anaphylaxie am vor­
behandelten Tier. 

Es handelt sich urn die Resultate von verschiedenen Unter­
suchungsreihen, die ich und meine Mitarbeiter in Miinster in 
der letztvergangenen Zeit durchgefiihrt haben. Obgleich diese 
urspriinglich von verschiedenen Fragestellungen ausgingen, scheinen 
doch die Resultate geeignet zu sein, auch von einem gemeinsamen 
Gesichtspunkte aus betrachtet zu werden. 

Eine dieser Versuchsreihen bezieht sich auf den Wirkungs­
mechanismus der sog. Reizkorper, die heutzutage so viel 
verwendet werden. Uber ihre allgemeine pharmakologische Wirkung 
ist man ja hinreichend unterrichtet. Man weiss Bescheid iiber die 
Fieberreaktion unter verschiedenen experimentellen Bedingungen, 
iiber ihre Wirkung auf die Blutgefasse und den Blutdruck, auf das 
Blutbild, den Anstieg des Antikorpergehaltes im Blut usw. Unbe­
kannt war hingegen ihre lokale Wirkung aufs Auge. 
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Eigene Untersuchungen mit den verschiedensten Mitteln ergaben, 
dass unter Umstanden schon geringe Mengen geniigon, und zwar 
unabhangig von del' Applikationsart, urn nicht unerhebliche lokale 
entziindliche Veranderungen an den unberiihrten Augen 
herbeizufiihren. Am starksten wirksam erwiesen sich Aolan, 
Xifalmilch und Pyrifer. 

Ahnliche Herde waren auch an den inneren Organen, insbesondere 
an Lunge, Leber und Gehirn nachzuweisen. Es konnte also gezeigt 
werden, dass diesen Stoffen in del' Tat auch eine anatomische 
Wirkung auf den reticulo-endothelialen Apparat zukommt 
und welcher Art diese Wirkung ist. 

Gewisse und wohl aHgemein bekannte Analogien zwischen 
Reizkorper- und Tuberkulinwirkung gaben Veranlassung, 
auch diese in ahnlicher Weise zu priifen. Das Tuberkulin soH ja fiir 
das unvorbehandelte Normaltier ganz odeI' nahezu ganz ungiftig 
sein. Untersuchungen von Herrn Priv.-Doz. Dr. Poos an meiner 
Klinik ergaben, dass auch die Tuberkuline bei geeigneter Einfuhr 
und Konzentration ahnliche, wenn auch etwas schwachere Herd­
reaktionen an den unberiihrten Augen hervorrufen. 

Diese Ubereinstimmung diirfte ein Hinweis sein fiir eine Ana­
logie beim pathologischen Geschehen. VOl' aHem diirfte sie die Er­
klarung abgeben fiir die Steigerung einer schon bestehenden ort­
lichen Entziindung, was man also un tel' "Herdreaktionen" im 
engeren Sinne versteht und dazu, was mane he Autoren schon heute 
als Mitwirkung einer "unspezifischen Komponente" bei jeder 
Tuberlmlinwirkung vermuten. 

Zu den Reizkorpern im weiteren Sinne gehoren auch die art­
fremden Sera, mit welchen ja bekanntlich diese therapeutische 
Richtung seinerzeit als sog. "aspezifische Serumtherapie" in del' 
Augenheilkunde angefangen hat. Auf die Resultate del' Unter­
suchungen mit den verschiedenen Sera muss ich hier nicht naher 
eingehen, weil diese schon kiirzlich von Herrn Dr. Iga mitgeteilt 
worden sind [vgl. Klin. Mbl. Augenheilk. 84, 449---:478 (1930)]. 

In del' Folge sind dann die Untersuchungen auch auf eine Reihe 
von korper- und arteigenen Gewebe und EiweiBsubstanzen aus­
gedehnt worden, VOl' aHem auf die verschiedenen Organ­
extrakte, die sowohl bei intravenoser als intramuskularer, sub­
cutaner und intraocularer Einfiihrung, also ganz unabhangigvom 
Applikationsort, z. T. schon in geringen Dosen ahnliche Fern­
wirkungen auf die unberiihrten Augen ausiiben. 
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Es handelt sich also hier um ein allgemeines Gesetz einer 
Ca pillargiftwir kung, die einer Gruppe von Substanzen eigen ist, 
zu welchen neb en den erwahnten noch eine Reihe von anderen 
Stoffen hinzugehoren. 

Nach den bisherigen Erfahrungen scheint das Kaninchen be­
sonders befahigt zu sein, solche Giftstoffe zu liefern und zwar sowohl 
fUr sich selbst als auch fiir andere. 

Dass es sich dabei um Stoffe handelt, die im Organismus selbst 
entstehen, zeigen am deutlichsten die Versuche mit dem E i g e n b I u t, 
das schon vor einer Reihe von Jahren von Herm. Freund zu 
interessanten pharmakologischen Experimenten anderer Art 
benutzt worden ist. 

Nach Freund treten nach der Wiedereinspritzung von ge­
schiitteltem, also defibriniertemEigenblut gewisse wohlumschriebene 
Wirkungen auf, die er unter der Bezeichnung del' "Friihgifte" zu­
sammenfasst und mit del' Reizkol'perwirkung in Parallele steHt. 

Die Starke der vVirkung zeigt sich vor aHem auch darin, dass 
ein Teil der Tiere an dieser Wiedereinspritzung ihres eigenen Blutes 
starb. 

Nach unseren Versuchen traten bei einem Teil der Versuchstiere 
fast augenblicklich, zuweilen schon nach del' Injektion vom 1-2 ccm 
frisch geschiitteltem Eigenblut klinisch und histologisch nachweis­
bare entziindliche Reaktionen, Erweiterung der Gefasse, Odem des 
Ziliarkorpers, sowie gl'ossere und kleinere Lymphocytenhaufen in 
der Uvea auf. 

Die Analogie mit der Reizkorperwirkung liegt also auch in dieser 
Hinsicht auf del' Hand. 

Die bei del' Gerinnung des Eigenblutes entstehenden wirksamen 
Abbauprodukte des intermediaren Stoffwechsels sind vom Histamin 
abtrennbar und von bekannter, wohlcharakterisierter pharma­
kologischer Wirkung. Ihre Isolierung ist in del' neuesten Zeit von 
Zipf und Wagenfeld durchgefiihrt worden und es ist schon von 
H. Freund auf Grund der pharmakologischen Wirkungen dal'auf 
hingewiesen worden, dass diese korpereigenen Abbaustoffe als die 
eigentlichen Trager der Reizwirkung angesehen werden miissen. 
Unter diesen Umstanden ist auch die Gleichartigkeit del' klinischen 
und histologischen Befunde bei unseren Versuchstieren und bei den 
hier geschilderten verschiedenen Einwirkungen durchaus ver­
standlich. Dass bestimmte bekannte Arzneimittel mit ausge-
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sprochener Capillargiftwirkung, wie z. B. das Dionin, ahnliche 
Wirkungen hervorrufen, werden Sie noch durch Herrn Priv.-Doz. 
Dr. Po 0 s horen. 

Bei der hier nachgewiesenen Wirkung aller sog. "Reizkorper" als 
ausgesprochene Capillargifte muss in der Zukunft gewiss auch 
mit der Moglichkeit einer Schadigung gerechnet werden, die unter 
Umstanden im verborgenen weiterbesteht und sich vielleicht erst 
viel spater bemerkbar macht, wenn z. B. einmal am Auge eines 
so vorbehandelten Menschen ein Eingriff ausgefuhrt wird, der 
an die gute Funktion der Gefasse erhohte Anspruche stellt. Das 
gilt freilich in gleicher Weise auch fiir die anderen Organe und fur 
eine ganze Reihe von Mitteln, die heute z. T. mit allzu grosser 
Freigebigkeit intravenos und sonstwie injiziert werden. 

Aber noch aus einem weiteren Grunde glaube ich diesen Ver­
suchen und insbesondere denen mit dem Eigenblut eine gewisse 
Bedeutung zllschreiben zu diirfen. Es handelt sich ja dabei um eine 
Durchbrechung des ziemlich allgemein anerkannten Gesetzes vom 
Horror autotoxicus. Es handelt sich um korpereigenes Gewebe und 
urn Bedingungen, wie sie irn Verlaufe eines jeden parenteralen Ei­
weissabbaues auch irn menschlichen Organismus eintreten konnen. 

Als innerhalb des lebenden Organismus selbst zur Wirkung 
gelangende Vorgange, Einwirkungen und Schadlichkeiten sind bisher 
als erwiesen anzusehen beim Tier: Schwangerschaft und Cocci­
diose; beirn Menschen: Schwangerschaft und Tuberkulose. 
Ultraviolett - und Rontgenbestrahlung. Das heisst soviel, dass das 
Blut von diesen Tieren und Menschen besonders wirksam ist. 

1ch halte daher den Umstand, dass dabei die Uvea in so aus­
gepragter Weise entziindliche Erscheinungen zeigen kann, hinaus­
gehend uber die Frage der sog. "Reizkorperwirkung" und der 
"Herdreaktionen" von Wichtigkeit auch fiir die weitere Erforschung 
der nicht seltenen Faile von endogener Uveitis uberhaupt, mit 
bisher ungeklarter Atiologie. 

Wenn es mir auch fernliegt, etwa, wie die Amerikaner und 
Englander es tun, die Bedeutung del' Tuberkulose zugunsten einer 
bisher nicht einwandfrei erwiesenen, von den Zahnen, Tonsillen, 
Genitalien usw. ausgehenden sog. "Herdinfektion" (focal infection) 
einschranken zu wollen, so diirfen wir doch nicht vergessen, dass 
selbst bei voller Wiirdigung del' tuberkulosen Atiologie odeI' anderen 
sichergestellten Ursachen immer noch ca. 40 % del' Irido-Cyclitiden 
und Uveitiden ubrig bleiben, fur die eine atiologische Erklarung fehlt. 



232 Aussprache. 

Die strittigen FaIle sind ja meistens die leichteren, bei welchen 
es niemals etwa klinisch zu typischen Knotcheneruptionen usw. 
kommt. Bei der grossen Debatte iiber die "Herdinfektitmen" 
gelegentlich des letzten Kongresses der Deutschen Gesellschaft fiir 
innere Medizin in Wiesbaden hat Kriickmann fUr die Iritis den 
Standpunkt vertreten, dass es sich um keine orale Herdinfektion, 
s<;mdern um Toxinwirkungen handelt. Unter "Toxinen" sind von 
ihm wohl in erster Linie Bakterientoxine verstanden worden, die 
ich nach den alteren Untersuchungen von Guillery 11,. a. gleicbfalls 
in die Gruppe der Capillargifte einreihen mochte. 

Aber ausser den Bakterien sell:Jst und ihren Toxinen gibt es noch 
eine weitere und in ih.rer Tragweite vorlaufig gar nicht zu iiber­
sehende Moglichkeit flir die Entstehung von Herderscheinungen 
infolge der Capillargiftwirkung von Produkten des inter­
mediaren Stoffwechsels, wie es hier wohl am eindrucksvollsten 
am Beispiel des Eigenblutes gezeigt worden ist. 

Aussprache. 
Herr Marchesani: 

Herr v. Szily bat gezeigt, dass bei Einwirkung von Giften ver­
schiedenster Art yom Blute aus Herdreaktionen am Auge auftreten 
konnen. Wie ich fruher zeigte, kann man eine Infektion mit schwach 
virulenten Keimen von einem Auge aus auch so gestalten (und zwar 
sehr leicht), dass solcbe Herdreaktionen nul' in del' Uvea des anderen 
Auges auftreten. Ich mochte Herrn v. Szily fragen, wie er sich. diese 
elektive Lokalisation erklart. 

Herr Kruckmann: 
Die Mitteilungen des HerI'll v. S zily haben mich wegen ihrer all­

gemeinen Bedeutung sehr interessiert. Ich erlaube mir die Anfrage, ob 
von seiner Seite Unterlagen vorhanden sind, dass auch bei den Phlyktanen 
Abbaustoffe des Organismus eine Rolle spielen, welche nicht direkt als 
Tuberkulosestoffwechselprodukt.e anzusehen sind. 

Herr Freund: 
Die histologischen Bilder, die Ihnen soeben Herr v. Szily und gestern 

Herr Poos gezeigt haben, sind del' Ausdruck einer verhaltnismaBig ein­
fachen wohlcharakterisierten pharmakologischen Wirklmg, wie sie den 
"Capillargiften" eigen ist. Je nach del' Wirkungsstarke steigert sich 
die Wirkung von del' Capillarerweiterung (Hyperamie) bis zu ver­
schiedenen Graden del' Durchlassigkeit (Plasmaaustritt, zellige Extra­
vasate, Hamorrhagien). Herr Poos hat diese Veranderungen erzielt mit 
chemisch wohl definierten Capillargiften, wie z. B. Histamin und Dionin. 
Wenn Herr v. Szily ahnliche histologische Bilder nach del' Protein­
korperanwendung gefunden hat, mid zwar nach del' Einspritzung von 
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Stoffen, die an sich auf die Gefasse nicht wirken, so ergibt sich die Frage, 
ob diese Veranderungen durch die von mir bereits fruher angenommene 
Bildung von Substanzen mit Capillargiftwirkung im Organismus selbst 
erklart werden konnen. Deshalb ist der von Herrn v. Szily erbrachte 
Nachweis, dass auch das korpereigene defibrinierte Elut (ebenso wie 
arteigene Organextrakte) die gleiche Wirkung hat, so bedeutsam. Es 
ist dadurch bewiesen, dass aus der eigenen Korpersubstanz Stoffe von 
Capillargiftcharakter entstehen konnen. Meinen Assistenten Zipf und 
Wagenfeld ist es nun gelungen, aus dem defibrinierten Elut und aus 
arteigenen Organen diese von mil' wegen der Verganglichkeit der Wirkung 
als "Fruhgifte" des defibrinierten Elutes bezeichneten Stoffe in Losungen 
zu erhalten, die biuretfrei sind. TIber die Natur dieser Substanzen ist 
bisher bekannt, dass sie ultrafiltrabel - also klein molekular - sind, 
dass sie bestimmte Farbreaktionen geben und dass sie alkoholunloslich 
sind. Mit Bestimmtheit sind sie durch ihr pharmakologisches und 
chemisches Verhalten vom Histamin und auch von den Cholinderivaten 
verschieden. Die Bildung dieser Stoffe im Blute nach Proteinkorper­
therapie erklart, wie ich als Antwort auf die Frage von Herrn Geheimrat 
Kruckmann sagen darf, das Auftreten der Herdreaktion: Die im Elute 
kreisenden Capillargifte addieren sich in ihrer Wirkung zu den ortlichen 
Entzundungsstoffen und bringen damit die ortliche Entzundung zum 
Aufflammen, und ebenso schafft das Kreisen dieser Stoffe eine erhohte 
Bereitschaft gegenuber ortlichen Einwirkungen. Da diese Form del' 
Reaktion des Organismus nicht auf die Proteinkorperwirkung beschrankt 
ist, sondern offenbar eine sehr verbreitete Reaktionsform darstellt und 
da ferner die Capillarwirkung nicht auf das Auge beschrankt ist, sondern 
von Dietrich und auch von Herrn v. Szily in den meisten Organen 
nachgewiesen werden konnte, so gewinnen die mitgeteilten Befunde eine 
besondere Bedeutung. 

Herr v. Szily (Schlusswort): 
Auf die Anfrage von Herrn Kruckmann hat ja schon die Diskussions­

bemerkung von Herrn Freund Antwort gegeben, aus welcher hervorgeht, 
in welcher Weise auch ein unspezifischer Reiz am Locus minoris resistentiae 
auf die Eruption einer Phlyktane wirken kann und umgekehrt. Herrn 
Marchesani gegenuber mochte ich sagen, dass das Auge in jeder Hin­
sicht als ein Teil des Gesamtorganismus angesehen werden muss und 
dass eine besondere, aus diesem Rahmen herausfallende Beziehung von 
Auge zu Auge experiment ell einwandfrei bisher noch nicht erwiesen 
ist. Vielmehr konnen vom Auge aus genau dieselben Reaktionen im 
Korper ausgelost werden wie nach den anderen Arten einer Einwirkung 
und die Teilnahme des zweiten vollzieht sich ganz innerhalb des Rahmens 
der anatomischen Zusammenhange mit dem Gesamtorganismus. 
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XXXIII. 

Spektrographische Untersuchungen iiber die Absorption 
des Lichtes durch die menschliche Linse. 

(Mit Demonstrationen.) 

Von 

Max Bucklers (Berlin). 

Mit 1 Abbildung im Text. 

Die menschliche Linse Hisst sich mit einem Gelbfilter vergleichen, 
das einen Teil des sichtbaren Spektrums absorbiert. Diese Gelb­
farbung ist bekanntlich scbon beim Neugeborenen vorhanden und 
kann im Laufe des Lebens eine individuell sehr verschiedene Zu­
nahme bis ins tiefe Braun-Rot und Schwarz erfahren. 

Um die Art der Linsenfarbung und ihren Einfluss auf das Sehen 
zu bestimmen, sind mehrere Methoden angewandt worden. v. Hess 
gebiihrt das Verdienst, durch Vergleich mit farbigen Glasern von 
bestimmter Durchlassigkeit die Absorption quantitativ als erster 
gemessen zu haben. Mittels der "Xanthometrie" konnte er zeigen, 
dass vorwiegend der kurzwellige Teil des sichtbaren Spektrums ver­
schluckt wird. Menschen mit solchen Linsen sind demnach blau­
blind. Vogt wies darauf hin, dass diese Personen auf Grund 
mangelnden Farbkontrastes auch relativ gelbblind sein miissten. 
Von beiden Forschern wurde ferner die Fluorescenz zur Beurteilung 
der Linsenfarbung herangezogen. 

Genauere Aufschliisse iiber die qualitative Absorption der Linse 
waren von der spektroskopischen Betrachtung zu erwarten. Die 
Ergebnisse einzelner Untersucher (z. B. Macdonald, Grand­
mont, Cirincione, v. Hess, Koeppe, Fischer) gingen aber 
weit auseinander, so dass eine Nachpriifung gerechtfertigt erschien. 
v. Hess stellte bereits fest, dass die sog. Cataracta nigra die 
roten Strahlen fast ungehindert durchtreten liess, wahrend zum 
kurzwelligen Ende hin die vorgehaltene Linse immer dunkIer 
erschien. 

Um grossere Reihen von Absorptionsspektren genauer ver­
gleichen zu konnen, wandten wir die spektrographischeMethode 
an, iiber deren vorlaufiges Ergebnis ichIhnen kurz berichten mochte. 

Die zur Untersuchung gelangten Linsen stammen von Star­
operierten im Alter von 48-84 J ahren. Die Extraktion geschah 
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in den meisten Fallen durch Eroffnung der Kapsel. Da aber die 
Rinde, wie man auch im optischen Schnitt der Spaltlampe erkennt, 
wesentlich weniger gefarbt ist als der Kern, fallt dieser Umstand 
nicht so sehr ins Gewicht. Die Absorptionsspektren stellen also 
Minimalwerte dar. 

Da es nur selten moglich ist, frisch extrahierte Linsen lebens­
warm untersuchen zu konnen, suchten wir nach einer Methode, die 
es gestattet, die beim Erkalten einsetzende lind durch die Fixation 
sich verstarkende Triibung zu beseitigen. Mit der von Spalteholz 
angegebenen Aufhellungsfliissigkeit, die sich aus Wintergriinol und 

abb.1. 

Benzylbenzoat zusammensetzt, gelingt es, selbst eine dunkle 
Cataracta brunescens so durchscheinend zu machen, dass man beim 
Auflegen feinsten Druck hindurchlesen kann. In Vorversuchen 
konnten wir feststellen, dass diese wasserklare Fliissigkeit das 
gesamte Spektrum ungehindert durchlasst und dass die Farbe der 
Linse in keiner Weise, ihre Transparenz hingegen zugunsten einer 
wesentlich kiirzeren Belichtungszeit verandert wird. 

Die so vorbehandelten Linsen wurden vorsichtig zwischen plan­
parallelen Glasplattchen in einen Metallrahmen gespannt, der vor 
die Offnung des Spektroskops gesetzt wurde. Als Lichtquelle diente 
das Nitralicht der Spaltlampe, deren Lichtbiischel auf die Spalt­
offnung des Spektroskopes fokussiert wurde. Neben einer grosseren 
Konstanz der Lichtstarke hat das Nitralicht im Gegensatz zum 
Bogenlicht den Vorteil, dass Farbenaufnahmen ohne ' Filter auf-
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genommen werden konnen. 'Vir benutzten den klemen Spektro­
graphen der Firma Zeiss, bei dem ein Handspektroskop mit einer 
photographischen Kamera verbunden ist. 

Die Aufnahmen wurden teils mit der von der Firma Perutz her­
gestellten panchromatischen Platte "Perchromo", teils mit der 
Agfafarbenplatte gemacht. 

Eine gelbe Linse halt Violett zuriick; das iibrige 
Spektrum erscheint in satteren Farben. Eine hellbraune 
I~inse absorbiert Violett und Blau, elne dunkel­
braune Violett, Bla u und Griin. Dazwischen gibt es viele 
Ubergange. Da das kurzwellige Ende langsam abldingt, kann 
man lwine exakte Grenze angeben. Das AusmaB der Absorption ist 
unabhangig vom Lebensalter (s. Abbildung). 

Eine Auswertung einzelner Spektralbander mit dem Mikro­
photometer ergab kleine Schwankungen der Absorptionskurve bei 
ca. 570 fl,u und 490 tlfl' die aber iiber die Natur des Pigmentes 
vorlaufig kein Urteil zulassen. 

Eindrucksvoller lassen sich die Verhaltnisse durch Farben­
aufnahmen wiedergeben, wobei allerdings zu beriicksichtigen ist, 
dass der Farbton verandert wird und die Empfindlichkeit der 
einzelnen Platten variiert. 

Da wir im taglichen Leben nur Mischfarben begegnen, so lassen 
diese spektrographischen Ergebnisse nicht ohne weiteres Riick­
schliisse auf die Farbentiichtigkeit vor der Operation zu. Sie zeigen 
aber erneut, wie ausserordentlich verschieden allein 
schon durch die Farbung der Linse die Farben­
empfind ung beeinflusst wird. 

XXXIV. 

Netzhautveranderungen nach Rontgenbestrahlung. 
Von 

W. Hoffmann (Konigsberg i. Pr.). 

Die Wirkungen der Rontgenstrahlen auf das Auge sind seit den 
grundlegenden Untersuchungen Birch-Hirschfelds bekannt. Von 
vielen Seiten sind sie spater bestatigt und erganzt worden. Nur die 
Wirkung auf die Netzhaut hat selten beobachtet werden konnen, 
besonders seitdem die. Strahlung harter geworden ist. Daher wird 
die Gefahr einer Netzhautschadigung meistens gering gewertet oder 
iiberhaupt in Abrede gestellt. 
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Zwei FaIle, die wir in der K5nigsberger Klinik beobachten 
konnten, zeigten aber, dass auch mit gefilterter Strahlung Ver­
anderungen an der Netzhaut hervorgerufen werden k5nnen. 1m 
ersten Fall bestand bei einem 8jahrigen Knaben ein Endotheliom 
der Orbita. Das Gewachs lag dem Bulbus vorn, unten und hinten an, 
war aber von der Sklera gut abgegrenzt und blieb auch yom Sehnerv 
1 cm und mehr entfernt. Auf eine Bestrahlung mit harten R5ntgen­
strahlen bildete sich das Gewachs weitgehend zuruck. Die Feld­
gr5sse betrug 8mal 10 cm, die Spannung an der R5hre 175 k V, die 
Filterung 0,5 Cu + 2 AI, der FHA 30 cm. Der Augapfel erhielt 
dabei etwa 75 bis 100 % HED. Vier Wochen nach der Bestrahlung 
hatte das Gewachs wieder betrachtlich an Grosse gewonnen. Das 
Sehverm5gen betrug bei normalem Befund am Augapfel 5/20, 

wahrend es 14 Tage nach der Bestrahlung mit 5/7'5 angegeben 
worden war. Sieben Wochen nach der ersten erhielt das Auge eine 
zweite gleiche Bestrahlungsserie, und als 3 Wochen darauf kein 
Ruckgang zu bemerken war, noch 30 bis 45% dazu. Da das Gewachs 
sich weiter vergr5sserte, musste eine Woche spater die Exenteratio 
orbitae edolgen. Das Auge bot klinisch ausserlich und innerlich 
keine Krankheitserscheinungen. Das Sehvermogen blieb auf 5/20• 

1m zweiten Fall handelte es sieh um ein Lidearcinom bei einer 
71jahrigen Patientin. Sie wurde im November 1921 auswarts mit 
gutem Erfolg bestrahlt. 1923/24 erhielt sie in 8 Monaten seehs 
Bestrahlungen, die naeh Mitteilung des behandelnden Arztes zu­
sammen 2 HED betragen haben sollen. Die Strahlung war mit 
0,5 Zn + 3 Al gefiltert, das Feld etwa 6 X 8 cm gross, der FHA betrug 
23 em. Als die Patientin im August 1924 die Klinik aufsuchte, be­
standen schwere Veranderungen an den Lidern und dem vorderen 
Augenabschnitt: Sehwellung der Lider, Chemosis, dichte Trubung 
der Hornhaut, die sich aus oberflachlieh und tief gelegenen rundlichen 
Flecken zusammensetzte, ein kleines oberflaehliches Geschwiir unten 
innen, zu dem ein sulziger Pannus hinzog. Das Gesichtsfeld war nicht 
eingeschrankt. Der Visus betrug Fingerzahlen in 3Y2 m. 

In beiden Fallen wurden die Augen lebenswarm fixiert. 
Die Veranderungen der Netzhaut stimmen in beiden Fallen gut 

uberein. Schon mit sehwaeher Vergrosserung fallt auf, dass die 
Capillaren und Venen in Netzhaut und Aderhaut stark erweitert 
sind. Sie enthalten z. T. Plasma und zusammengesinterte rote Blut­
k5rperehen. Die kleinen Arterien sind deutlich verengt. Wand­
veranderungen fehlen. Nur im zweiten Fall, in der Nahe der Papille, 
zeigen die Endothelien leiehte Degenerationserscheinungen. Am 
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Pigmentepithel Iii sst sich Zerfall und Abstossung der Zellen, be­
sonders im zweiten Fall, beobachten, auch das Auftreten kleiner 
Exsudatmengen unter der Netzhaut. Stab chen und Zapfen, 
Korner- und plexiforme Schichten sind nicht deutlich verandert. 
Die Ganglienzellen befinden sich dagegen mehr oder weniger in 
Auflosung. In der Makulagegend sind sie noch verhaltnismaBig gut 
erhalten, nach der Peripherie hin mehren sich die Degenerations­
erscheinungen. Zunachst macht sich eine Anschwellung der Zellen 
bemerkbar, die Fortsatze werden auf weite Strecken hin sichtbar. 
Die N iss I schollen zerfallen und an ihrer Stelle treten kleine 
Kornchen und Ringelchen auf, die sich weit in die Fortsatze hinein 
verfolgen lassen. Spater kann man helle Lucken beobachten, 
dann kleinere oder grossere Vacuo len um den Kern herum oder 
an der Peripherie. Schliesslich erkennt man nur noch wabige 
Schatten oder einen regellosen Raufen dunkler Korner. Der Kern 
zeigt schon fruhzeitig erhebliche Veranderungen. Entweder sintert 
er zusammen und farbt sich im ganzen tief dunkel, oder er nimmt 
einen metachromatischen Farbenton an, wird kleiner, haufig eckig 
und erscheint von kleinen Kornchen ubersat. Schliesslich zerfiillt 
er in einzelne Brockel. 

An den Gliazellen finden sich haufig Bilder von Neuronophagie, 
Pyknose oder karyorrhektische Veranderungen an den Kernen oder 
amoboide Formen. 

Auch im Fibrillenbild finden sich erhebliche Veranderungen. 
Es lassen sich Zellen beobachten, in denen die Fibrillen verklumpt 
und zu Brockeln oder feinkornigen Raufen zerfallen sind. In den 
Fortsatzen bleiben sie langer erhalten, fallen aber schliesslich auch 
der Zerstorung anheim. 1m Zelleib findet sich spater nur noch ein 
fein granuliertes Plasma, in dem helle Spalten, Lucken und schliess­
lich auch Vacuolen auftreten. Der Endausgang ist wie im Nisslbild 
ein schaumiges, kaum farbbares Gebilde. 

Diese Symptome an den Ganglienzellen bilden ein Krankheits­
bild, welches Nissl unter dem Namen "schwere Ganglienzell­
erkrankung" beschrieben hat. Sie findet sich nach unserer Erfahrung 
bei pathologischen Zustanden des Auges ziemlich haufig und zwar 
vorwiegend bei chronischen Entzundungen und beim Glaukom. 
An beiden Augen wurden aber keine Krankheitszeichen gefunden, 
die nicht auf die Rontgenbestrahlungen zuruckzufiihren waren. 
Deshalb muss en wir auch fiir die Netzhautveranderungen dieselbe 
Ursache annehmen. Dass der Untergang der Ganglienzellen indirekt 
durch Veranderungen der Gefasswande verursacht wurde, wie von 
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manchen behauptet wird, ist fill unsere FaIle nicht anzunehmen, 
da Wandveranderungen entweder gar nicht odeI' nul' geringfugig 
an einer einzigen eng umschriebenen Stelle zu finden waren. Dagegen 
bestanden hochgradige Kreislaufstorungen und zwar peristatische 
Zustande. Ob diese den Untergang del' Ganglienzellen allein ver­
ursacht haben, odeI' eine direkte Wirkung del' Strahlen vorliegt, 
lasst sich aus den Praparaten allein nicht entscheiden. 

Darauf kommt es zunachst auch nicht an. Wichtiger ist die 
Tatsache, dass Rontgenstrahlen uberhaupt Netzhautveranderungen 
hervorrufen konnen, auch wenn sie stark gefiltert sind. 

Bei welcher Dosis diese Wirkungen auftreten, lasst sich nicht 
genau angeben. 1m ersten Fall hatten im Abstand von 6 Wochen 
zwei Bestrahlungen stattgefunden. Nach del' Pfahlerschen Kurve 
yom Ablauf del' Strahlenreaktion im Gewebe waren etwa 15 % 
als Rest del' ersten, del' zweiten Bestrahlung zuzurechnen. 
Diese hatte demnach die Wirkung von etwa 90 bis 115 % gehabt. 
Ob die dritte Bestrahlung noch verantwortlich zu machen ist, 
erscheint mil' zweifelhaft, da die Entfernung des Auges 7 Tage nach 
diesel' stattfand und del' Erkrankung del' Ganglienzellen ein sehl' 
chronischer Verlauf eigen ist. Eine genaue Angabe del' Schadigungs­
dosis stosst ausserdem allgemein auf Schwierigkeiten, die sich aus 
del' Qualitatsanderung del' Strahlung im Korper herleiten. 

Da einerseits nicht bestritten wil'd, dass weiche Strahlen die 
Netzhaut schadigen, andererseits solche Schadigungen bei harter 
Strahlung nul' gelegentlich beobachtet sind, liegt die Annahme nahe, 
dass sie nur dann auftreten konnen, wenn del' weiche Anteil in del' 
Strahlung vermehrt ist. Diesen weichen Anteil liefert die Streu­
strahlung. 

In del' Tat ist in Sa b badinis Fall, dem einzigen in neuerer Zeit, 
die Sekundarstrahlung durch Metalliontophorese verstarkt worden. 
In unseren waren die Felder fill ophthalmologische Verhaltnisse 
gross. 

Ich habe daher festzustellen versucht, bei welcher Dosis Schadi­
gungen des Auges durch Streustrahlen auftreten. Den Streukorper 
bildete ein pyramidenformiger Kasten mit Reis gefullt, welcher die 
Strahlenpyramide um 10 cm verlangerte. Das obere Feld war 10 X 

15 em gross und wurde mit 175 kV, 0,5 Cu + 2 Al auf 30 cm Ent­
fernung bestrahlt. An del' Langseite des Kastens waren Kaninchen 
so gelagert, dass die Lidspalte del' Kastenwand anlag und zwar 1 em 
unterhalb del' Oberflache. An diesel' Stelle ergab die Messung mit del' 
Fingerhutkammer des Siemens-Dosismessers etwa 17 % der Strah-
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lung in der Mitte der Oberflache des Kastens. Diese wiederum betrug 
126 % der primaren, in Luft gemessenen. 1-5 HED auf den Streu­
korper, d. h. 17 -85 0/ 0 HED fiihrten nach 3 Monaten noch keine 
starkeren Veranderungen herbei, deshalb erhielten diejenigen 
Kaninchen, die 17-700/ 0 erhalten hatten, nochmals 500 % dazu. 
Vier Wochen spater fand sich bei ihnen eine Ausbleichung bzw. ein 
Ausfall der Haare. Bei den beiden am starksten bestrahlten trat 
dann eine Conjunctivitis auf, die bis zum Ende der Beobachtung 
anhielt. Fiinf Monate nach der zweiten Bestrahlung fand sich bei den 
nachbestrahlten Kaninchen eine Katarakt und zwar zunachst und 
am deutlichsten in der hinteren Rinde. Einen Monat spater wurden 
die Tiere getotet. Das histologische Bild stimmte mit dem oben ge­
schilderten beim Menschen vollkommen iiberein. Auch hier fanden 
sich Kreislaufstorungen in Aderhaut und Netzhaut, Veranderungen 
am Pigmentepithel und an den Ganglienzellen. Ausserdem war auch 
noch ein Markscheidenzerfall im friihen Scharlachrotstadium zu 
beobachten und zwar starker nasal, wo das Auge dem Streukorper 
naher angelegen hatte, als temporal. Beim Vergleich der wirksamen 
Dosen ergibt sich ein erheblicher Unterschied gegeniiber der Primar­
strahlung. Katarakt trat auf nach einer Dosis von 6 HED auf den 
Kasten, d. h. etwa 750 r an der Kastenwand. Von diesen waren nur 
etwa 70 % in der Gegend der Linse wii-ksam, d. h. etwa 500 r. Fiir 
die Netzhaut ergeben sich Dosen von etwa 450 r. Epilation trat 
dagegen erst nach 8 HED primar, d. h. etwa 1000 ran der Kasten­
wand, auf. Linse und Netzhaut sind also fiir diese weiche Strahlung 
erheblich empfindlicher als die Haarpapille. Rohrschneider fand 
mit einer unserer primaren sehr ahnlichen Strahlung die Dosen fiir 
Epilation und Katarakt gleich hoch und zwar bei etwa 1000 r, 
wobei die Streustrahlung nur geringfiigig ist. 

Die weiche Streustrahlung entfaltet nach meinen Befunden 
eine viel grossere Wirksamkeit auf die Gewebe des Auges. Es ist 
daher durchaus moglich, dass ihr der Hauptanteil an der Ent­
stehung der Netzhautschadigungen in unseren Fallen zuzuschreiben 
ist. Unter Bestrahlungsbedingungen, bei welchen mit vermehrter 
Streustrahlung zu rechnen ist, grossen Feldern und kurzen FHA, 
kann man daher auch bei hartgefilterter Strahlung schadliche 
Wirkungen auf Netzhaut und Aderhaut erwarten. 
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xxxv. 

ExperimenteUe Katarakt nach mehrfacher Bestrahlung 
mit kleinen Rontgenstrahlendosen. 

Von 

w. R.ohrschneider (Berlin). 

Mit 1 Tabelle im Text. 

In fruher veroffentlichten Tierversuchen habe ich zeigen konnen 
dass es bei Kaninchen mit grosser RegelmiH3igkeit gelingt, durch 
die Einwirkung von Rontgenstrahlen Linsentrubungen, bei ge­
eigneter Versuchsanordnung sogar Totalkatarakt zu erzeugen, ohne 
dass die ubrigen Augengewebe dabei in nennenswerter \Veise in 
Mitleidenschaft gezogen werden. Auf Grund diesel' Versuche habe 
ich die Ansicht ausgesprochen, dass die Linse das strahlenempfind­
lichste Gewebe im Auge ist und habe versucht, zunachst theoretisch 
eine Erklarung fur dieses besondere Verhalten der Linse gegenuber 
del' Rontgenstrahlenwirkung zu geben. Die hohe Empfindlichkeit 
del' Linse beruht meines Erachtens darauf, dass wegen des besonderen 
anatomischen Baues und des besonderen Stoffwechsels del' Linse 
jede durch Strahlenwirkung an ihr entstandene Veranderung nicht 
-wieder ruckbildungsfahig ist, sondern in Form einer Trubung der 
Linsensubstanz als Zeichen del' einmal stattgehabten Schadigung 
bestehen bleibt. 1m Gegensatz hierzu konnen an del' Haut und an 
solchen Geweben des Auges, welche ein starkeres Regenerations­
vermogen besitzen, die durch die Bestrahlung verursachten Ver­
anderungen in einiger Zeit wieder ausgeglichen werden und unter 
Umstanden normalen Verhaltnissen Platz machen. 

Urn die Richtigkeit diesel' Anschauungen im Experiment nach­
zuprufen, habe ich neuerdings untersucht, welche Wirkung die 
Rontgenstrahlen in verteilter Dosis auf die Kaninchenlinse haben. 
Diese Versuche, wie auch die fruheren, wurden in del' Rontgen­
abteilung del' Berliner Chirurgischen Universitatsklinik ausgefuhrt, 
dessen Leiter, Herrn Privatdozent Dr. Hintze ich auch an diesel' 
Stelle meinen Dank fiir seine bereitwillige Beratung und Unter­
stiitzung aussprechen mochte. Man kann diejenige Rontgenstrahlen­
dosis, welche beim Kaninchen Katarakt erzeugt, entweder in einer 
Sitzung verabfolgen odeI' auf mehrere Sitzungen verteilen. Kronig 
und Friedrich haben gezeigt, dass die einmalige Applikation einer 
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Dosis auf die Raut eine starkere biologische Wirkung hat, als die 
gleiche Dosis, wenn sie auf mehrere Tage verteilt wird. Dieser Unter­
schied in der biologischen Wirkung beruht, wie R 01 t h use n a usfiihrt, 
darauf, dass das bestrahlte Gewebe in der Zeit zwischen den einzelnen 
Bestrahlungen sich von dem Strahleninsult der voraufgehenden Be­
strahlung bis zu einem gewissen Grade zu erholen vermag. Je grosser 
die Erholungsfahigkeit des bestrahlten Gewebes ist, um so geringer 
ist die biologische Wirkung einer Bestrahlung mit verteilter Dosis. 
Umgekehrt ist zu erwarten, dass ein Gewebe, welches von Natur 
aus die Fahigkeit zur Reparation des Strahleninsultes nur in 
geringem Grade besitzt, wie ich das eingangs fiir die Linse annahm, 
in starkerem Grade bei der Bestrahlung mit verteilter Dosis ge­
schadigt wird als ein Gewebe mit giinstigeren Reparationsfahig­
keiten. Ein solches Gewebe mit giinstigen Reparationsverhaltnissen 
stellt beispielsweise die Raut dar, und es lag daher nahe, Vergleiche 
anzustellen zwischen del' Strahlenempfindlichkeit del' Raut einer­
seits und del' Linse andererseits. 

Schon bei meinen friiheren Versuchen hatte sich als Testreaktion 
fiir die Erkennung del' Rontgenstrahlenwirkung auf die Raut beim 
Tierversuch der Vorgang der Epilation bewahrt. Ich konnte zeigen, 
dass bei einmaliger Bestrahlung diejenige Dosis, welche an del' Raut 
Epilation hervorruft, auch imstande ist,Linsentriibungen zu erzeugen, 
wahrend andererseits - immer bei einzeitiger Bestrahlung - Linsen­
triibungen ohne Epilation del' mitbestrahlten Lidhaut nicht zu 
erzielen waren. 

Nach dem Ergebnis diesel' Versuche lasst sich del' Satz aufstellen, 
dass beim Kaninchen die Strahlenempfindlichkeit del' Augenlinse 
gleich del' Strahlenempfindlichkeit der Raarpapille ist. 

Wie aus meinen friiheren Versuchen hervorgeht, betragt die 
Rontgenstrahlendosis, welche bei einmaliger Anwendung sowohl 
Epilation der Raut als auch Linsentriibungen hervorruft, je nach 
der angewandten Strahlenart etwa 900-1000 R. Wir werden also 
annehmen konnen, dass 1000 R bei einmaliger Bestrahlung sic her 
Epilation bzw. Katarakt erzeugen. 

Wie verhalten sich nun Raarpapille und Linse in ihrer Strahlen­
empfindlichkeit zueinander, wenn man eine bestimmte Strahlenmenge 
nicht in einer Sitzung, sondern in verteilter Dosis zur Anwendung 
bringt? 

Meine daraufbeziiglichen Versuche habe ich in der folgenden 
Tabelle zusammengestellt. 
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Ta belle. 

Vel's. Kan. Dosis in R Gesamt- Wil'kung 
Nl'. Nl'. 

112131415161718 
dosis Lidhaut 1 Linse 

1 

1 

59 360!360 360 1080 R 0 N ahttl'iibung 
7 Mon. 

2 72 360 360 360 1080 R 0 Nahttl'libung 
11 Mon. 

3 82 360 360 360 1080 R 0 Nahttl'iibung 
12 Mon. 

4 51 300 300 300 300 1200 R 0 Katarakt 
7 Mon. 

5 56 360 360 360 360 1440 R 0 Katarakt 
7 Mon. 

6 57 720 720 360 1800 R Pigment- Katal'akt 
verlust 7 Mon. 

7 77 360 3601360360 360 360 360 360 2880 R Pigment- Katarakt 
verlust 9 Mon. 

8 78 360 360,360,360 360 360 360 360 2880 R Pigment. Katarakt 
vel'lust 9 Mon. 

9 79 720 720 720 720 2880 R Epi- Katarakt 
lation 5 Mon. 

10 

1 

80 720:720[720
1

720 2880 R Epi- Katarakt 
lation 5 Mon. 

I I I I 
Ubersicht liber die ausgeflihl'ten Versuche. Bestrahlung mit verteilter Dosis. 
Die mit 1, 2, 3 ... bis 8 bezeichneten Spalten geben die zeitliche Vel'­
teilung del' Dosis an, und zwal' liegt z-wischen je 2 Spalten ein Intervall 

von 1 Woche. 

Bei Versuch 1. -3 wurden insgesamt 1.080 R in drei Einzeldosen 
von je 360 R verabfolgt. Die Dosis von 360 R vermag fur sich allein 
weder Epilation noch Linsentriibung hervorzurufen. Die Wirkung 
der Gesamtdosis bestand bei diesen Versuchen darin, dass wahrend 
der ganzen Versuchsdauer an der Lidhaut keinerlei Veranderungen 
auftraten, wahrend die Linsen der bestrahlten Augen nach 7 bis 
12 Monaten wenn auch geringfugige, so doch sicher pathologische 
Erscheinungen (in der Tabelle als Nahttrubung bezeichnet) anf· 
wiesen. 

In den folgenden Versuchen wurde J'}un die Dosis gesteigert, um 
zu untersuchen, bei welcher Gesamtdosis Epilation auftritt. Bei 
Versuch 4 und 5 (Gesamtdosis 1200 R bzw. 1.440 R) blieben die 
Haarpapillen noch unbeeinflusst, wahrend an der Linse nach vier 
Monaten die crsten Trubungen auftraten und nach 7 Monaten eine 
typische experimentelle Rontgenstrahlenkatarakt sich entwickelt 
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hatte. Erst bei einer Gesamtdosis von 1800 R machen sich makro­
skopisch sichtbare Erscheinungen an del' Lidhaut bemerkbar 
(Versuch 6). Es kommt zwar nicht zur Epilation, wohl abel' zur 
Depigmentierung del' Haare im Bestrahlungsfeld, eine Veranderung, 
die man auch an den nach del' Epilation neu wachsenden Haaren 
beobachten kann. Regelrechte Epilation wurde erst bei del' Gesamt­
dosis von 2800 R angetroffen (Versuch 7-10). Hierbei ist es wieder 
interessant zu sehen, dass es nicht gleichgultig ist, auf welchen Zeit­
raum die Dosis verteilt oder, mit anderen Worten, mit wie grossen 
Einzeldosen bestrahlt wird. Denn die Verteilung del' Gesamtdosis 
auf acht Einzeldosen von je 360 R hatte lediglich Depigmentierung 
del' Haare im Bestrahlungsfeld und an del' Linse Trubungen del' 
hinteren Rinde zur Folge, wahrend erst die Konzentration del' 
Dosis auf 4mal 720 R Haarausfall und tota.Ie Katarakt bewirkt. 
Die Latenzzeit fur die Linsenveranderungen betrug fUr die erstge­
nannte Art del' Dosisverteilung 7 Monate, fur die letztgenannte 
nul' 5 Monate. 

Aus meinen soeben kurz besprochenen Versuchen mochte ich 
folgende Schlussfolgerungen ableiten. 

Es lasst sich im Tierversuch zeigen, dass die Linse das rontgen­
strahlenempfindlichste Gewe be im Auge ist. Die Strahlenem pfindlich­
lwit del' Linse ist beim Kaninchen ebenso gross wie die Strahlen­
empfindlichkeit del' Haarpapillen in del' Haut. Das bedeutet: Die 
Epilationsdosis erzeugt bei einmaliger Bestrahlung Katarakt. \Vird 
die Epilations- bzw. Kataraktdosis auf mehrere Sitzungen mit 
1-2 Wochen Intervall verteilt, so tritt, auch wenn die Gesamt­
dosis nul' wenig die Kataraktdosis ubersteigt, dennoch eine Schadi­
glmg del' Linse ein, wahrend die Haarpapille durch diese verteilte 
Dosis noch nicht angegriffen wird, sondern erst bei El'hohung del' 
Gesamtdosis auf etwa das zweifache del' Epilationsdosis reagiert. 
An del' Linse findet also eine Kumulation zeitlich 
verteilter Dosen statt. Infolgedessen kann eine Schadi­
gung hel'vorgerufen werden auch durch mehrmalige An­
wendung von Strahlendosen, welche unterhalb del' 
Kataraktdosis liegen. 

Wie weit diese experimentellen Ergebnisse auf den Menschen 
llbertragen werden konnen, bedarf noch weiterer Untersuchungen. 
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XXXVI. 

Zur. Frage der Strahlenwirknng am Ange. 
Von 

H. Erggelet (Jena). 

Mit 2 farbigen Abbildungen und 1 Tabelle im Text. 

Seit 5 Jahren beobachte ich einige Leute, die, bei der Her­
stellung von Rontgenschen Rohren beschaftigt, Veranderungen im 
Bereich der Augen erworben haben [s. Z. Augenheilk. 64, 161/62, 
(1928)]. Zu einer Lidrandbindehautentziindung gesellten sich 
im Laufe der Jahre allmahlich die fiir eine Schadigung durch 
Rontgensche Strahlen kennzeichnenden Veranderungen, bei dem 
einen mehr, bei dem anderen weniger schwere. Es kam zu maBiger 
Atrophie der Haut in der nachsten Nachbarschaft der Augen mit 
Teleangiektasien, braunen und hellen Flecken, voriibergehendem 
Haarausfall bzw. -verkiimmerung im nasalen Teil der Brauen- und 
Wimpernreihe. In der Bindehaut der Augapfel entwickelten sich 
besonders deutlich die Gefassveranderungen, wie sie von Birch­
Hirschfeld beschrieben worden sind. Auch xerotische Fleckchen 
stellten sich ein. Spater erschienen auch in der Lidbindehaut einzelne 
unscheinbare kleine Narbenziige. Gelegentlich griff ein kleines 
epidermisahnliches Fleckchen zungenformig vom Lidrand in die 
Bindehaut hiniiber. Die Hornhaut blieb zunachst ganz verschont. 
Als ernsteste Erscheinungen folgten schliesslich Linsenverande­
rungen. Ein oder zwei Blaschen unter der vorderen, einige mehr 
unter der hinteren Linsenkapsel; diese vermehrten sich, obwohl die 
weitere Einwirkung der Strahlen verhindert worden war, ganz 
langsam, aber stetig und breiteten sich auf eine recht grosse Flache 
aus; einzelne besonders grosse erschienen ganz in der Peripherie, 
wahrend sich am hinteren Pol eine zusammenhangende, ziemlich 
scharf begrenzte scheiben- bzw. ringformige und an ihrem Rand 
besonders dichte weisse Triibung ausbildete, die im Schnitt des 
Spaltbiindels Meniskenform erkennen liess, nicht unahnlich dem 
Glasmacherstar. Als letztes zeigten sich jetzt gelegentlich auch zarte 
Epithelveranderungen der bisher verschonten Hornhaut, wahrend 
in den Randgebieten auch die veranderten Limbusgefasse unten 
a ussen oder innen hereinriickten. Die Beschrankung der Veranderung 
auf die Augen und ihre allernachste Nachbarschaft erklart sich 
dadurch, dass die Leute bei der Arbeit die belastete Rohre, die in 
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einem strahlendichten Kasten eingeschlossen ist, durch ein kleines 
wagerechtes Fenster beobachten. Davor ist zwar eine dicke Bleiglas­
scheibe geschoben. Offenbar wurde aber dann und wann dennoch 
ohne diesen Schutz hineingesehen. Denn nicht aIle an .der gleichen 
Stelle gleichartig arbeitenden Leute sind erkrankt, und gerade der 
Alteste und am langsten auch jetzt noch dort tatige ist ganz ver­
schont geblieben. Dies beruht zweifellos nicht etwa auf einer per­
sonlich verschieden grossen Empfindlichkeit, sondern darauf, dass 
der eine die Schutzvorschrift gewissenhaft befolgte, wahrend der 
andere sich gelegentlich sorglos dariiber hinwegsetzte. 

Abb. 1. Linscn,eranderungen bei einem Pumper. Einstellung des Lupenspiegels auf die 
Linsenbintcrfliicbe. Andeutung der bei gesenktem Blick sicbtbaren Ausoreitung nach unten. 

Abgesehen von den besonderen Umstanden des Auftretens der 
Schaden als beruflicher Krankheit und des Erkrankens einer Gruppe 
von Leuten sind diese Beobachtungen bemerkenswert, weil wir hier 
Linsentriibungen unter dem Einfluss der Rontgenschen Strahlen 
bei ganz gesunden und iiberdies bei erwachsenen, aber noch jungen 
Leuten entstehen sehen, wobei, wie gesagt, eine personliche Uber­
empfindlichkeit fiir die Strahlen ausgeschlossen ist. Von Bedeutung 
ist die Beobachtung deshalb, weil fiir sie del' hanfig erhobene Ein­
wand, irgendeine mit Strahlen behandelte Grundkrankheit des 
Auges oder das Alter konnten auch ohne Strahlenwirkung den Star 
gebl'acht haben, wegfa,llt. Derartige Fane sind bisher nur wenige 
bekannt geworden (Guttmann und Treutler), etwas haufiger 
schon hat man an jiingeren Leuten Startriibungen auftreten sehen, 
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wenn Krankheiten in der Nachbarschaft gesunder Augen mit Be­
strahlungen behandelt worden waren (s. Paton 1909, Wilkinson, 
Horay, Dor, Birch-Hirschfeld, W. Stock, W. Rohr­
schneider). Bei diesen Fallen sind teils unge£ilterte weiche, teils 
gefilterte harte Strahlen angewendet worden. 

Bei unseren Kranken fehlen bestimmte Angaben tiber die Ein­
strahlungsgrosse vollig. Nach dem Arbeitsgang ist so viel tiber die 
Art der in Betracht kommenden Strahlen zu sagen, dass dabei sehr 
verschiedene Strahlengattungen vorkommen konnen, denn die 
Rohre wird zu Anfang mit sehr niedriger Spannung belastet, die 
allmahlich gesteigert wird, Filterung hat offenbar nicht stattge­
funden. Die Bestrahlungsdauer ist nattirlich ganz unbekannt. Dass 
die Leute ihre Augen aber einer grossen Anzahl sehr haufig wieder­
holter, verzettelter Bestrahlungen ausgesetzt haben, ist wohl sicher. 

Von der Seite der biologischen Wirkung aus betrachtet, fanden 
wir also eine bisher fortschreitende Linsentrtibung unter einer 
Strahlung, die an der Oberflache verhaltnismaBig wenig Schaden 
angerichtet und nur stellenweise ~d bei einzelnen Leuten zum 
Raarausfall gefiihrt hat. Geschwiirsbildung hat es nie gegeben. 
Kurz, es besteht eine chronische Rontgendermatitis geringen Grades. 
Eine solche ist nach W. Flaskamp die "Folge immer wiederholter 
Bestrahlung der Raut mit kleinen Dosen einer meist sehr weichen 
Strahlung" . Diese Bedingungen sind nach dem Gesagten im 
Arbeitsgang zu finden. Es ist aber die Frage, ob auch die Linsen­
trtibungen damit zu erklaren sind, d. h. ob auch sie von dem gleichen 
weichen Strahlenanteil herriihren oder von harteren Strahlen, 
die vorzugsweise im spateren Teil der Arbeit bei hoherer Strom­
spannung auftreten. Die Moglichkeit ist jedenfalls nicht von der 
Rand zu weisen, dass weiche Strahlen, denen ja vor allem Ober­
flachenwirkung zukommt, gleichwohl zu einer Linsenschadigung 
befahigt sind, wenn sie, womit bei unseren Fallen als einer wichtigen 
Besonderheit zu rechnen ist, in sehr kurzen, also an sich schwachen 
Gaben, aber in einem langen Zeitraum sehr haufig wiederholt, ver­
abfolgt werden. 

Diese Erwagungen veranlassten zu Versuchen an Kaninchen. 
Die Wichtigkeit einer genilgend langen Beobachtungsdauer braucht 
bei der bekannten Latenz der in Frage stehenden Linsenverande­
rungen nicht besonders betont zu werden. Da nunmehr 2 Y2 Jahre 
verflossen, darf wohl einiges mitgeteilt werden. 

Bewusst wurden zunachst ganz extrem weiche, namlich Buky­
sche G r e n z s t r a hIe n gewahlt, die bei der Rohrenherstellung nicht 
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vorkommen und die nur zu ganz oberflachlicher Wirkung befahigt 
sein sollen. Die Rohre wurde belastet mit 9 kV max bei 10 mA. Sie 
gibt in 5 cm Abstand zwischen Fenster und Auge in 1 Minute 220 R. 
Uber die Starke und Haufigkeit der Einzelgaben gibt die neben­
stehende Aufstellung Auskunft. Die Zeitabstande waren aus 
ausseren Grunden nicht ganz gleichma6ig. Es sei gleich hier 
vorweggenommen, dass unter den angewendeten Versuchs­
bedingungen an der Linse auch nach der langen Beobachtungszeit 
von 21/2 Jahren in keinem Fall Veranderungen entstanden sind 
(Nr. 62, 64, 1073, 1130 und 1432). 

Ta belle. 

Gesamt- Gesamt- Beob-
Bestrah-

strahlen-
Einzel- Zahl der beob- achtungszeit 

Nr. lungszeit gabe Bestrah- nach der 
gabe achtungs. letzten Be-

Tage 
in R 

in R lungen zeit strahlung 
J. 1M. J. I M. 

65 186 1800 150, 12 2 5 1 10 
61 176 4200 600 7 2 5 1 11 

------
64 192 8360 440 19 2 5 1 10 

1073 112 8880 880 (I) 10 2 3 1 1'1 

1432 51 14620 2960 (I) 5 2 - 1 10 
1130 30 17388 4347 4 2 - 1 10 

62 173 22440 1320 17 2 5 1 11 

In einer zweiten Gruppe von Versuchen wurde sodann ein Ge­
misch von weniger weichen Strahlen verwendet, namlich Rontgen­
strahlen, die von einer Frank-Schulzeschen Rohre mit einem 
Lindemannschen Fenster und einer Wolframantikathode geliefert 
wurden. Zur Kennzeichnung der Strahlung sei noch bemerkt, dass 
die Rohre mit 35 k V max bei 4 rnA belastet wurde und in einer Minute 
300 R lieferte. Bestrahlt wurde ohne Filter in 20 cm Entfernung 
zwischen Brennfleck und Auge. Mit diesen Rontgenschen Be­
strahlungen liessen sich im Auge erwachsener Kaninchen tatsachlich 
Veranderungen erzeugen, die unseren am Menschen beobachteten 
recht ahnlich sind. 

Das Tier 61 erhielt 7mal je 600 R in 176 Tagen und antwortete, 
abgesehen von den friihen Reizerscheinungen leichter Art, nach 
2 Monaten mit Ausfall der feinen Haare an den Lidern und spater 
in ihrer Nachbarschaft. Die langen Tasthaare blieben stehen. Dabei 
wurde schon das Hornhautepithel etwas angegriffen. Mit den folgen­
den Bestrahlungen griff der HaarausfaU weiter urn sich, schleimige 
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Bindehautabsonderung nahm sehr zu, schliesslich bildeten sich urn 
den 160. Tag Rornhautinfiltrate, in die Gefasse einwucherten. Die 
Bindehaut wurde etwas evertiert und verkiirzt. Nach 10 Monaten 
erschienen Vakuolen unter der hinteren Linsenkapsel, sie ver­
mehrten sieh, so dass ein langerer Kranz entstand. Daraus wurden 
teils netzformige, teils dichtere Triibungen, wahrend die Vakuolen 

Abb. 2. Veranderungen an der hinteren Linsenflache eines K aninchens (61) entstanden 
unter der Wirkung wiederholter Gaben von R6ntgenschen Strahlen. 

verschwanden. Alles das ist (s. Abb. 2) auf ein umschriebenes Gebiet 
beschrankt. Reute, 1 Jahr 11 Monate nach der letzten Bestrahlung, 
scheint die Triibung zum Stillstand gekommen zu sein. An der 
Regenbogenhaut und am Augenhintergrund waren keine Ver­
anderungen zu sehen. Die Augapfelspannung blieb gut. 

Es ist also gelungen, bei erwachsenen Kaninchen Linsen­
triibungen zu erzeugen bei einer erheblich niedrigeren Spannung, als 
sie Rohrschneider bei seinen Versuchen von 1928 verwendet hat, 
namlich bei 35 kV statt 188 kV, also mit weicheren Strahlen, dabei 
ohne Filter und bei nur 600 R im Vergleich zu seinen 1000 R, eine 
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Wirkung, die abel' nur durch wiederholte Gaben, also durch Kumu­
lation entstanden ist. Man wird also auch auf den Menschen schliessen 
diirfen und sagen konnen, dass die Strahlung im ersten Teil der 
Rohrenherstellung befahigt ist, Linsenschaden anzurichten. Del' 
Versuch, mit geringeren Gaben del' gleichen Strahlung, abel' bei 
noch haufigerer Wiederholung dieselbe Wirkung auszuuben, wie 
er bei Tier 65 mit 12mal 150 R in 186 Tagen angestellt wurde, ist 
fehlgeschlagen. Trotz langer Beobachtung, 2 Jahre 5 Monate (bzw. 
1 Jahr 10 Monate) wurden keine bleibenden Veranderungen ge­
funden. Wollte man die Versuchsanlage den Arbeitsbedingungen bei 
del' Rohrenherstellung noch mehr angleichen, so musste das zu­
nachst durch noch haufigere Bestrahlung in del' Zeiteinheit ge­
schehen. 

Beachtet man aber, dass sich die Oberflachenwirkung bei den 
Rohrenmachern in maBigen Grenzen halt, so wird man doch fur die 
Berufsschaden auch den harteren Bestandteil del' Strahlung, wie 
er gegen Ende del' Arbeit bei hoherer Spannung, 50-55 kV, hinzu­
kommt, in Betracht ziehen mussen, zumal die Linsentrubung bei 
den Leuten nicht stehen bleibt wie bei den Tieren, sondern noch 
immer fortschreitet. Gewisse Grunde, die aus der Arbeitsaufgabe 
bei del' Rohrenherstellung folgen, sprechen uberdies ihrerseits auch 
fur die zweite Halite des Arbeitsganges. Vielleicht gibt es fUr den 
Versuch ein Optimum bzw. fUr die Linse ein Pessimum ~us Strahlen­
gattung, Starke und Haufigkeit der Einwirkung. 

Dass die Bestrahlung mit den Buckyschen Grenzstrahlen der 
ersten Versuchsgruppe auch bei verhaltnismaBig haufiger Wieder­
holung und einigermaBen hohen Gaben nicht zu Linsenverande­
rungen gefiihrt hat, ist insofern eine nicht unerwiinschte Fest­
stellung, als diese Strahlen in immer grosserem Umfang zur Haut­
behandlung herangezogen werden. Die dabei nach Bedarf wiederholt 
angewendeten Gaben schwanken innerhalb weiter Grenzen. Bei­
spielsweise verabfolgt B. Spiethoff bei subakutem Ekzem 110 bis 
120 R, bei chronischem Ekzem 460 R, bei Lupus 4600 R und mehr 
bei del' oben angegebenen Belastung; Hautkrebs wird ebenfalls mit 
4600 R belegt, jedoch bei 11 kV max. 

Schliesslich sei noch kurz erwahnt, dass die Grenzstrahlen in 
meinen Versuchen bei einer gewissen Starke am Hornhautepithel an 
und fUr sich unbedenkliche, aber recht bemerkenswerte Vorgange 
herbeigefuhrt haben. Das Epithel wurde in einem umschriebenen 
Gebiet matt, leicht gestippt, getupfelt und trub. Sodann kam es 
bei pigmentierten Tieren gewissermaBen zu einer Einschwemmung 
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von Farbstoff iiber die Hornhaut hiniiber. 1m Lauf weniger Ta,ge 
wanderte ein grosserer odeI' kleinerer Teil des Farbstoffs aus dem 
braungefarbten Hornhautrandring, besonders gern von oben her, 
eigentiimliche Ziige bildend, oft nach einer Seite scharf abgegrenzt, 
auf die Hornhaut hiniiber bis ins Scheitelgebiet odeI' sogar dariiber 
hinweg. Allmahlich glattet sich das Epithel, es kommt wieder Ruhe 
in die stromende Masse und nach langerer Zeit verschwindet del' 
Farbstoff schliesslich wieder vollstandig aus del' Hornhaut. Diesen 
Vorgang hat Herr Lo hlein gleichzeitig an seinen Tieren nach Ab­
schabung des Epithels und Einstreichen einer Salbe mit Thorium X 
sich abspielen sehen. Die Bilder sind veroffentlicht; ich kann 
sie als bekannt voraussetzen. 1st dieselbe Farbstoffbewegung zwar 
gelegentlich auch bei Vergleichsaugen, die kein Thorium X bekom­
men hatten, erfolgt, so glaube ich, da sie ja auch Rohrschneider 
bei del' Anwendung gefilterter und harterer Rontgenscher Strahlen 
gesehen hat, dass die Strahlungswirkung fiir die Farbstoffwanderung 
einen besondere:d Anreiz bildet. Denn einerseits hat bei den reinen 
Bestrahlungsversuchen ja keine vollige Entblossung in del' Hornhaut 
von Epithel stattgefunden, wie bei del' Abschabung, sondern nul' 
fleckweise eine mehr odeI' mindel' starke Schadigung, andererseits 
ist gleichzeitig mit del' Hornhautbestrahlung auch eine unmittel­
bare Beeinflussung dieses gefarbten Hornhautringes erfolgt, bei del' 
Abschabung abel' nicht. Daher mag wohl nach einer solchen Locke­
rung des Randringgewebes durch die Strahlen die mechanische 
Transportwirkung des Lidschlags, die Herr Lohlein iiberzeugend 
nachgewiesen hat, leichtere Arbeit finden als ohne sie. 

Die Bestrahlungen wurden unter ziemlich ungiinstigen ausseren 
Verhaltnissen durchgefiihrt und ich bin Herrn Prof. Spiethoff 
dafiir zu besonderem Dank verpflichtet, dass er mil' in del' mit 
klinischer Arbeit sehr iiberlasteten Hautklinik die Bestrahlungen 
ermoglicht hat, desgleichen Herrn Dr. K irs c h fiir seine Hilfe. 

Aussprache zu den Vortragen XXXIII-XXXVI. 
Herr Vogt: 

Die Untersuchungen Biicklers zeigen, dass die alternde Linse, 
wenn sie gelb und gelbrot sich fiirbt, nicht nul' im Ultraviolett und 
Violett, sondel'll auch im Blau und Grlin mehr oder weniger kraftig 
absorbiert. Das bedingt Blaublindheit, nicht retinale, sondel'll diop­
trische Blaublindheit, und es hat auf diese schon VOl' 60 Jahren Lie b­
reich hingewiesen, del' diese Blaublindheit an Gemalden betagter Maler 
feststellte und richtig deutete. 801che Personen sind, wie ich fand, auch 
gelbblind, ,vieder dioptrisch gelbblind. Es besteht bei ihnen ein iihn-
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licher Mangel der Gelbunterscheidung, wie ihn etwa das Licht elek­
trischer Gliihlampen oder noch mehr Petrol- und Kerzenlicht erzeugt. 
Vorgestern ist unsere Aufmerksamkeit durch den Vortrag Tschermaks 
auf eine andere Art erworbener Farbensinnanderung gelenkt worden, 
auf die chromatische Umstimmung durch Licht. Auch diese Umstimmung 
tritt instruktiv in Gemalden zutage. Man vergleiche eine sonnige 
Landschaft mit derselben Landschaft bei bedecktem Himmel. In der 
Sonnenlandschaft uberall Umstimmung des Farbensinnes nach dem 
warmen langwelligen Ende hin, wo die sonnenarme Landschaft kalte 
Tone zeigt. Ein Baumstamm, ein Hausdach im gedampften Licht dunkel­
graubraun, im Sonnenlicht lebhaft rotbraun, der Schnee in der Sonne 
rosarot, im gedampften Licht blaulichweiss. Die Blendungs­
erythropsie ist eine Ausserung dieser chromatischen retinalen 
Umstimmung, welche letztere im Gegensatz steht zu der dioptrisch 
bedingten Storung, deren spektrographisches Substrat die Untersuchungen 
Bucklers darstellen. 

Herr Klei ber: 
Als Versuchstiere zur Rontgenbestrahlung wurden in der Charite 

Meerschweinchen verwendet. Die Dosen betrugen 50-1200 R. Die mit 
800 und mehr R bestrahlten Tiere starben, bevor Veranderungen an 
der Linse beobachtet werden konnten. Die mit 250 und mehr R be­
strahlten Tiere zeigten deutliche Kataraktbildung, aber ohne Epilations­
erscheinungen. Die Zeit zwischen der einmaligen Bestrahlung und dem 
Auftreten der Katarakt wechselte, sie betrug bei den geringen Dosen 
mehrere Monate. Die Form der Linsenschadigung war die auch beim 
Kaninchen bekannte typische der Strahlenkatarakt. 

Herr Blaickner: 
Ich mochte an Herrn Rohrschneider die Anfrage richten, ob sich 

aus seinen Versuchen Ruckschlusse auf eine unterschiedliche Wirkung 
weicher und harter Strahlung ergeben. Insbesondere ob jene ganz harten 
Strahlen, die den Gammastrahlen nahestehen, weniger schadlich seien. 
Nach den uns bisher bekannten biologischen Strahlenwirkungen ware 
solches anzunehmen, und es hatte insbesondere fur jene Kliniker grosse 
Bedeutung, die in der glucklichen Lage sind, zwischen Rontgen- und 
Radiumstrahlen zu wahlen. 

Herr Scheerer: 
Herr Rohrschneider bestatigt unsere klinischen Erfahrungen. Die 

Linse erweist sich als ein Abkommling der Haut, naturlich mit Eigen­
heiten, die mit ihren Stoffwechselverhaltnissen zusammenhangen. Wir 
pflegen daher bei tuberkulosen Erkrankungen nie mehr als 80% der 
HED im Laufe eines Jahres zu geben und rechnen mit Eintritt einer 
Katarakt innerhalb 2 Jahren in solchen Fallen (Tumoren), in denen 
die Strahlenmenge nicht unterhalb 80 % gehalten und das Auge nicht 
geschutzt werden kann. Ubrigens ist die Prognose der Extraktion in der 
Kapsel nach Rontgenbestrahlung durchaus gut. 
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Herr Comberg: 
Die Ansicht Scheerers, dass wegen ihres epithelialen Charakters 

fiir die Linse die Rontgenschadigungsdosis ebenso hoch wie die Schadi­
gungsdosis der epithelialen Haut, namlich gleich 100 % der HED 
sei, erscheint mir noch nicht geniigend begriindet. Man muss sich ver­
gegenwartigen, dass ein ganz ausgesprochener Unterschied in der Wirkung 
der Strahlen an den Linsen-Epithelien und den Haut-Epithelien 
besteht. Die Linsenschadigung tritt bekanntlich erst nach mehreren 
Monaten, unter Umstanden sogar erst nach mehreren Jahren auf. 
Eine analoge Spatschadigung ist an anderen lebenden Geweben iiber­
haupt nicht bekannt. 

Sucht man nach einer Erklarung fiir das sehr spate Auftreten der 
Linsenschadigung, so konnte man folgendes sagen: Die Linse ist ein ganz 
durch die Kapsel abgeschlossenes Organ mit langsamem Stoffwechsel. 
Vielleicht ist gerade die hintere, nicht durch eine Zellreihe besetzte 
und in der Mitte besonders diinne Kapsel das Hauptstoffwechselfilter. 
Alsdann ware erklarlich, dass nach Einwirkung einer Schadigung auf 
die in der Linsenkapsel enthaltenen Fasern gerade am hinteren Pol 
unter der Kapsel und an den benachbarten Nahten eine Anreicherung 
von Stoffwechselprodukten und Abbaustoffen stattfinden kann, welche 
unter dem Einfluss der Bestrahlung in der Linse entstanden sind. 
Die dauernde Bewegung des Linseninhaltes bei dem Akkommodations­
vorgang wird vielleicht auch noch mechanisch zu einem Transport 
dieser Stoffe beitragen. Die Abbauprodukte konnen an den Stellen 
grosserer Konzentration vielleicht ahnlich wirken wie einige von v. Szily 
in dem vorhergehenden Vortrag genannten Stoffe: Die Strahlen­
katarakt (bei Warme-, Licht-, Rontgen- undRadiumstrahlenschadigung) 
ware alsdann zunachst eine der Linse eigentiimliche Form 
der Herdreaktion. 

Herr Thies: 
lch mochte einen Fall einer Strahlenschadigung erwahnen, der fiir 

die gutachtliche Beurteilung besonders wichtig zu sein scheint. 1909 
schwerste Schadigung durch mehrwochentliches Arbeiten beim Schweissen 
mit ungeschiitzten Augen. Rechtsseitige schwerste Veranderungen in der 
Macula mit Glaskorpertriibungen. Besserung erfolgte. Oberbegutachtung 
hielt Strahlenschadigung als Ursache fiir das rechte Auge fiir erwiesen, 
legte aber auf gleichzeitig bestehende feinste Maculaveranderungen des 
linken Auges kein Gewicht. Rentenabfindung. 1928 Herabgehen des 
Sehvermogens auf dem linken Auge in erhohtem MaBe, das schon Jahre 
vorher eingesetzt hatte. Begutachtung durch mich. Auf dem rechten 
Auge fanden sich schwerste Veranderungen der Macula, besonders in 
der Nahe der Gefasse. Das Auge war erblindet. Auf dem linken Auge 
ebenfalls schwerste Veranderungen der Macula und bei der Blickrichtung 
rechts entlang eines Gefasses. Sehvermogen S = Finger in 4-5 m. 
Zusammenhang der Veranderungen beider Augen mit der Strahlen­
schadigung 1909 schon hochstwahrscheinlich, aber absolut erwiesen durch 
Veranderungen auf der vorderen Linsenkapsel, die besonders bei er­
weiterter Pupille deutlich sichtbar waren: Narbenziige durch Ver­
brennung mit ultravioletten Strahlen. 



254 Aussprache. 

Herr Hessberg: 
Bei der Rontgenfruhbestrahlung der akuten oder schleichenden Irido­

cyclitis besonders nach Verletzungen, die zur Erhaltung schwer ge­
fahrdeter Augen dient und in den allermeisten Fallen zu einem giinstigen 
Erfolge fuhrt, muss die Moglichkeit, eine Katarakt zu erzeugen, gegen 
die, ein Auge der Form nach zu erhalten oder ihm in giinstigem Falle 
spaterhin wieder etwas Sehvermogen verschaffen zu konnen, abgewogen 
werden. In diesen Fallen mochte ich die evtl. Entstehung einer Katarakt 
als Spatfolge der Bestrahlung als das kleinere Ubel ansehen. Die 
Prognose der Staroperation, wenn sie in der Kapsel vorgenommen wird, 
ist auch in diesen Fallen ahnlich wie bei denen nach schleichender Irido­
cyclitis aus anderer, besonders tuberkulOser Ursache, relativ gunstig. 
Man ist deshalb trotz der drohenden Gefahr der Linsentrubung in der 
Lage, mit der Bestrahlung noch etwas fur das Auge zu leisten, was in 
den allermeisten Fallen durch andere Methoden nicht moglich ist. Das 
gleiche gilt fUr die Bestrahlung des Glaucoma haemorrhagicum an Augen, 
die sonst dem sicheren Untergang geweiht sind. 1m allgemeinen kommt 
man mit einer unter 80 % HED liegenden Dosierung aus. Gegenuber 
den fruher mitgeteilten hoheren Dosierungen bin ich seit langerer Zeit 
dazu ubergegangen, fraktionierte kleinere Bestrahlungsdosen zu geben, 
deren Ergebnisse als gunstiger anzusehen sind, so dass hierdurch mit 
Wahrscheinlichkeit die Gefahr einer Kataraktbildung vermieden wird. 

Herr Rohrschneider (Schlusswort): 
Bei den Berufsschadigungen durch Rontgenstrahlen stellen die von 

Herrn Erggelet mitgeteilten FaIle ein typisches Ereignis dar. - Der 
Begriff der Schadigung ist relativ. In Hinsicht auf die forensische Be­
deutung sollte man von Schadigungen erst dann sprechen, wenn irre· 
parable, funktionsbehindernde Veranderungen am Auge aufgetreten sind. 
Die Bewertung einer Schadigung richtet sich weiterhin nach der Indi­
kation. Wenn es gelingt, eine schwere Erkrankung zu heilen, wird man 
die Katarakt in Kauf nehmen. -

Zu Herrn Kleiber: Vielleicht bestehen zwischen den einzelnen 
Tierarten Unterschiede in der Strahlenempfindlich¥it, ebenso wie die 
zwischen Mensch und Kaninchen nachgewiesen sind. 

Zu Herrn Blaickner: Auch bei unseren experimentellen Unter­
suchungen haben sich die harten Rontgenstrahlen als weniger schadigend 
erwiesen insofern, als bei ihnen die therapeutische Breite grosser ist. 

Herr Erggelet (Schlusswort): 
Wenn Herr Kleiber mit der niedrigen einmaligen Gabe von 100 R 

bei Meerschweinchen Linsenveranderungen erzielt hat, so liegt das viel­
leicht zum Teil an der verschiedenen Gewebsdicke, die zu durch­
strahlen ist. 
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XXXVII. 

Uber die Wirkung des Strychnins auf einige Reflexe 
des Auges. 

Von 

Werner Kyrieleis (Wiirzburg). 
Mit 4 Abbildungen und 2 Tabellen im Text. 

Die frillier ziemlich allgemeine Annahme, dass das Strychnin eine 
Steigerung und Verfeinerung der Sinneswahrnehmungen bewirke, 
hat, soweit die Funktionen des Auges in Frage kommen, durch 
neuere Untersuchungen in mehreren Punkten nicht bestatigt werden 
konnen. Um so auffallender ist es, dass iiber die Wirkung des 
Strychnins auf die Reflexe des Auges exakte Untersuchungen fast 
vollkommen fehlen, obgleich seine aus der Pharmakologie des 
Zentralnervensystems, insonderbeit des Riickenmarkes, bekannte 
Kardinaleigenschaft der Steigerung der Reflexerregbarkeit eigentlich 
in erster Linie dazu auffordern soUte. 

Diese Liicke nach Moglichkeit auszufiillen, war der Grund zur 
Anstellung der Versuche, iiber die ich Ihnen berichten mochte. Um 
einwandfreie und leicht nachpriifbare Ergebnisse zu erzielen, 
wurden Reflexe ausgewahlt, die eine moglichst genaue zahlenmaBige 
Messung oder graphische Darstellbarkeit besonders dazu geeignet 
erscheinen liess. 

Die Wirkung des Strychnins auf den Lichtreflex del' Pupille. 
Nachdem ich schon vor einiger Zeit im Rahmen klinischer 

Untersuchungen berichten konnte, dass der Ablauf der Sphinkter­
kontraktion auf Belichtung durch Strycbnin in charakteristischer 
·Weise beeinflusst werde, kann ich jetzt diese auf blosse Beobachtung 
mit dem Hornhautmikroskop gestiitzte Behauptung objektiv unter 
Beweis steUen. Die Kurve, die ich Ihnen vorlegen mochte, verdanke 
ich dem liebenswiirdigen Entgegenkommen von Herrn Prof. Dr. 
Otto Lowenstein-Bonn, der mit seinemausserstexaktarbeitenden 
kinematographischen Verfahren, unterstiitzt durch Herrn Dr. 
Piirckhauer-Bonn, die Strychninwirkung auf die sonst normale 
Pupille graphisch darzustellen die Freundlichkeit hatte. 

Der friiher nur durch den Augenschein gewonnene Eindruck 
war, dass die Lichtreaktion der Pupille unter der Strychninwirkung 
den Charakter einer "Reactio celer" annehme, d. h. schneller, ruck-
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artiger einsetze und friiher ihr Kontraktionsmaximum erreiche. 
Dieser Unterschied ist aus den beiden abgebildeten Vergleichs­
kurven (Abb. 1) recht gut abzulesen. Es handelt sich bei diesen 
iibereinander photographierten Kurven jedesmal um die vierte 
Belichtung im Laufe eines Filmstreifens, so dass beziiglich Er­
miidung oder anderer durch die wiederholte Belichtung verursachter 
Reaktionsanderungen ohne weiteres vergleichbare Bedingungen vor­
liegen. Der verschiedene Ablauf der Pupillenverengerung ist 

Licht 10B. Dunkel 68. 
L = Ur/schlag 

LiclTt 10B. Dunkel 27B. 

Abb. 1. Kurve der Pupillenkontraktion (auf­
geno=en von Professor Lowen s t e in - Bonn). 
Die obere Kurve zeigt den Kontraktionsablam 
der unbeeinflussten Pupille, die untere den Be­
wegungsverlauf naeh Stryehnininjektion. Aus­
gezogene Linie = rechtes Auge. Unterbrochene 

Linie = linkes Auge. 

am besten aus dem Winkel 
zu ersehen, den der ab­
steigende (der Kontraktion 
entsprechende) Schenkel mit 
der Senkrechten bildet. Er 
ist im zweiten FaIle, d. h. 
40 Minuten nach subcutaner 
InjektionvonO,003g Strychn. 
nitric., wesentlich spitzer als 
in der Normalkurve. Noch 
sinnfalliger wird die Art der 
Bewegungsanderung, wenn 
man je den halben Ordinaten­
abstand zu beiden Seiten 
einer Senkrechten auftragt, 
da dann die konzentrische 
Verengerung besser zur An-
schauung kommt. Das ist in 
etwas verandertem MaBsta be 
(doppelte Lange der Abs­
zissenwerte) in Abb. 2 ge-
schehen. Die Abbildung 

spricht fiir sich selbst und bedarf kaum einer naheren Erklarung. 
Auch die friihere Erreichung des Kontraktionsmaximums nach 
Strychnin ist aus beiden Kurven einwandfrei ersichtlich. Wenn 
auch nicht aIle Reaktionen der Filmstreifen in gleicher Deutlichkeit 
den veranderten Bewegungsablauf erkennen lassen, so findet sich 
doch bei allen in prinzipiell gleicher Weise die Verschiedenheit des 
Kurvenverlaufes, die man auch so charakterisieren kann, dass der 
absteigende Schenkel vor der Injektion im ganzen leicht nach oben 
konvex, spater nach oben konkav verlauft. 

Eine Beeinflussung der Latenzzeit des Lichtreflexes konnte in 
dem abgebildeten - bisher einzigen gefilmten - FaIle nicht kon-
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statiert werden, wei! die Reaktion auch vor der Strychninwirkung 
so gut wie ohne Latenz einsetzte. 

Beziiglich des mutmal3lichen Angriffspunktes des Strychnins 
bei seiner Einwirkung auf den Lichtreflex der Pupille sei auf die 
friiheren klinischen Untersuchungen verwiesen (Graefes Arch. 123, 1). 

Die Wirkung des Strychnins auf, die Labyrinthreflexe des Auges. 
Wahrend iiber den Einfluss des Strychnins auf die Labyrinth­

reflexe beim Kaninchen einige wenige Untersuchungen vorliegen 
(D. J. Jonkhoff), habe ich iiber Versuche am Menschen nirgends 
etwas finden konnen. Die hier mitgeteilten Versuche wurden zu­
sammen mit Herrn Priv.-Doz. Dr. Hellmann, dem ich fiir seine 
bereitwillige Mitwir­
kung zu besonderem 
Dank verpflichtet bin, 
in der Hals-Nasen­
Ohrenklinik der Uni­
versitat (Prof. Marx) 
durchgefiihrt . 

Drehnystagmus. 

Der Drehnystag­
mus als der durch den 
eigentlich adaquaten 
Reiz ausgeloste Reflex 
des Labyrinthes sollte 
zuerst gepriift werden. 

Abb.2. Umzeichnung der Kurve 1 zur Veranschaulichung 
der konzentrlschen Zusa=enziehung. 

Leider blieben die in dieser Richtung angestellten Versuche 
resultatlos, da der Apparat fiir eine graphische Registrierung der 
Augenbewegungen bei derartigen Experimenten nicht zur Ver­
fiigung stand. Auch fiir den Nachnystagmus reicht eine Be­
obachtung mit dem Auge nicht aus, weil dabei die moglichen 
Anderungen in der Frequenz und Amplitude nicht mit hinreichen­
der Sicherheit geschatzt werden konnen. Da der Nachnystagmus 
ohne Latenzzeit nach Beendigung der Drehung einsetzt, scheidet 
auch dieses Kriterium fur die Beurteilung aus; und die Be­
stimmung der Gesamtdauer ist infolge der in vielen Fallen 
wechselnden Zuckungsrichtung (Nachnystagmus) und storender 
spontaner Augenbewegungen nur mit einer Annaherung moglich, 
die feinere Vergleichungen nicht gestattet. Diese Versuche wurden 
deshalb aufgegeben. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 17 
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Kalorischer Nystagmus (Ny.). 

Zur Priifung benutzt wurde die sog. Schwachreizmethode von 
Kobrak: Ausspiilen des ausseren Gehorganges mit einer bei allen 
Versuchen gleichgrossen Menge (ca. 10 ccm) Wasser von 27° C; 
Bestimmung der Latenzzeit bis zum ersten Auftreten des Ny. und 
der Gesamtdauer mittels Stoppuhr. Danach subcutane Injektion 
von 0,004-0,005 g Strychn. nitro und Wiederholung des Versuches 
etwa 30 Minuten post injectionem. Beide Reizungen wurden vom 
gleichen Ohr aus vorgenommen. Bei allen Versuchen wurde eine 
Bartelssche Brille verwendet. Die Zeitnehmung erfolgte nach den 
Angaben des Beobachters durch eine dritte Person, so dass der 
Beobachter seine ungeteilte Aufmerksamkeit der Kontrolle des 
Ny. zuwenden konnte. Die Versuchspersonen (V. P.) waren sonst 
gesunde Manner, die wegen leichter intestinaler und katarrhalischer 
Beschwerden in der Medizinischen Klinik der Universitat behandelt 
wurden. Der Ohrenspiegelbefund war bei allen normal. 

In Tabelle I sind die Ergebnisse zusammengestellt, die trotz der 
grossen individuellen Verschiedenheiten in den absoluten Zahlen­
werten prinzipiell eine fast ausnahmslose Gleichsinnigkeit zeigen. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich, ergibt sich als Folge der Ein­
verleibung von Strychnin eine nicht unerhebliche Verkiirzung 
der Latenzzeit des kalorischen Nystagmus. Sie betragt pro­
zentual im grossen Durchschnitt 44,14 %. Nur zweimal unter 
26 Fallen wurde die Latenzzeit bei der zweiten Priifung langer 
gefunden als bei der ersten. Bei dem einen dieser Versuche lag die 
Differenz noch innerhalb der Fehlergrenzen (3"). Bei den anderen 
liesse die Tatsache, dass die V. P. bei der zweiten Priifung deutliches 
Vorbeizeigen erkennen liess, das zuerst gefehlt hatte, sich immerhin 
als eine gewisse Strychninwirkung auffassen. Endlich muss man 
natiirlich in Rechnung stellen, dass bei der notwendigerweise 
ziemlich schematischen Einheitlichkeit der Dosierung und des 
zeitlichen Abstandes der zweiten Bestimmung von der Injektion, 
die individuelle verschiedene Empfindlichkeit der V. P. fiir das 
Pharmakon als Fehlerquelle in die Ergebnisse eingeht, wenn sie 
auch mit der Zahl der Versuche in ihrer Bedeutung stark abnimmt. 
Jedenfalls liess sich im ganzen eine Verkiirzung der Latenzzeit 
durch Strychnin weit iiber die Fehlergrenzen hinaus sicherstellen. 

Geringere Bedeutung mochte ich der sich ebenfalls aus der Tabelle 
ergebenden VerIangerung der Gesamtdauer des Ny. unter Strychnin­
einwirkung beilegen. Die Fehlerquellen sind hier viel grosser als bei 
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Tabelle I. 

Latenzzeit 
Gesamtdauer 
+ Latenzzeit 

Nr. Name Alter ante post ante post Bemerkungen 

injekt. injekt. injekt. injekt. 
Sekunden Sekunden Sekunden Sekunden 

1 H.A. 38 17 11 150 130 {Po i. Fallnelgung 
n. rechts. 

2 S.W. 15 15 8 106 147 
3 F.H. 16 11 5 65 167 
4 V.R. 18 15 9 121 77 
5 E.A. 54 27 10 60 128 {a. i. Behr schwach. 

Ny. 
6 M.G. 58 27 11 ? 95 p. i. sehr deut· 
7 A.A. 60 11 7 112 124 lieher Ny. 

8 P. J. 30 19 6 113 155 
9 G.H. 39 18 13 115 125 

10 W.O. 33 17 6 85 132 
11 K.M. 31 15 9 159 130 
12 A.J. 45 6 3,5 130 178 iibererregbar. 

13 M.E. 24 14 8 93 140 
14 K.M. 17 17 9 118 140 

{Lat. 3 Sek. verI. 
15 S. F. 51 10 13 105 90 G. D. verk. 
16 W.O. 22 6 4 135 135 iibererregbar. 

17 H.H. 22 8 5 80 145 
18 R.A. 28 11 6 75 115 
19 S.T. 23 13 5,5 127 135 
20 K.J. 49 23 19 78 98 
21 G.J. 30 33 13 100 146 
22 S.M. 22 42 36 82 96 
23 H.E. 26 26 17 120 130 
24 D.F. 19 32 10 85 81 {a. i. kein Vorbei-
25 S.V. 39 15 23 90 85 zeigen. 

p. i. deutliehes 
26 F.A. 24 26 12 90 97 Vorbeizeigen. 

Gesamt-
dUl'chschnitt 18,23 10,73 103,63 123,88 

der Latenzzeit, die durch den genau bekannten Zeitpunkt der 
Reizung und das Auftreten der ersten sicheren Nystagmuszuckung 
recht sichet begrenzt ist. Demgegenuber ist der Moment des Auf­
horens des Ny. nur annahernd zu bestimmen, da gegen Ende der 
Erregung die Zuckungen seltener werden, ohne dass der Ny. schon 
beendet ware, andererseits spontane Blickbewegungen oft die Beob­
achtung der letzten Phasen storen. So sind denn auch die in der 
Tabelle verzeichneten Ergebnisse nicht ganz einheitlich, und die 
sich trotzdem ergebende Verlangerung um etwa 19 % gegenuber der 

17* 
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Dauer bei der ersten Priifung liegt nur wenig liber dem Prozentsatz, 
der auch bei den Kontrollversuchen gefunden wurde. 

Es ist bekannt, dass nach kalorischer Reizung des Labyrinthes 
dessen Erregbarkeit einige Zeit gesteigert bleibt. Die Ohrenarzte 
pflegen deshalb zwischen zwei Bestimmungen eine Pause von 
mindestens 5 Minuten zu fordern. Obgleich - soviel ich erfahren 
konnte - die Erregungsnachdauer bei einem Abstand der beiden 
Reizungen von 30 Minuten nicht mehr als Fehierquelle in Frage 
kommt, wurden eine Anzahl Kontrollen in die Versuchsreihen ein­
geschoben, wobei nach Moglichkeit der Beobachter darliber im 
unklaren gelassen wurde, welche V. P. Strychnin bekommen hatten 
und welche nicht. Es ergab sich in einigen Fallen fast auf Sekunden 
die gleiche Latenzzeit bei Wiederholung der Reizung nach 30 Minuten. 
In anderen zeigten sich kleine Abweichungen nach oben und unten, 
wahrend der Gesamtdurchschnitt (wohl zufallig) fUr die Zweit­
bestimmung sogar einen etwas hoheren Betrag ergab (22" gegen 20"). 
Die Gesamtdauer war bei der Wiederholung auch bei den Kontrollen 
meist etwas verlangert, doch ist die Bedeutung dieser Differenz, wie 
erwahnt, ohne objektive Registriermoglichkeit einigermaBen 
problematisch. 

Der Angriffspunkt des Strychnins bei den geschilderten Versuchen 
ist wohl im Hirnstamm zu suchen. Selbst wenn man der Rinde 
einen gewissen Einfluss auf die rasche Phase des Ny. (die ja nicht 
die eigentlicheReizphase ist) , zuerkennen woIlte, beweisen die Experi­
mente J onkhoffs, der an grosshirnlosen Tieren experimentierte, 
dass das Gift an subcorticalen Centren angreifen muss. Eine genauere 
Lokalisation erscheint angesichts der Tatsache, dass die normale 
Bahn der Labyrinthreflexe noch keineswegs restlos erforscht ist, 
vorlaufig auch unter Einbeziehung pathologischer FaIle aussichtslos. 

Die Wirkung des Strychnins auf den optomotorischen Nystagmus. 

Zur Erzeugung des optomotorischen Nystagmus wurde eine 
Trommel von 23,5 cm Durchmesser benutzt, auf der 13 schwarze 
Streifen von je 5 mm Breite in Abstanden von 5 cm. angebracht 
waren. Die Trommel wurde durch einen Elektromotor gleichmaBig 
mit einer bei allen Versuchen gleichen Geschwindigkeit von 30 Um­
drehungen pro Minute bewegt, brauchte mithin 2 Sekunden zu 
einer Umdrehung. Die V. P. betrachtete die zwischen zwei indiffe­
renten seitlichen Kulissen aufgestellte Trommel aus 50 cm Ent­
fernung. Der Kopf war durch ein Beissbrett fixiert und das cocaini­
sierte linke Auge mit dem Faden eines einfachen Hebelnystagmo-
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graphen verbunden. Der vom Bulbus zu iiberwindende Gegenzug 
des Rebels betrug weniger als 3,5 g; vollstandige Schleuderfreiheit 
war nicht zu erzielen, aber auch gar nicht beabsichtigt, da in erster 
Linie die Frequenz der Zuckungen interessierte. Die Trommel wurde 
immer so gedreht, dass die Streifen von links nach rechts das 
Gesichtsfeld durchliefeu. In jedem Versuch wurden bei langsam 
laufendem Kymographion die Zuckungen etwa 21/2 Minuten lang 
registriert. Nach 30 Minuten wurde der ganze Versuch wiederholt, 
nachdem bei den Strychninversuchen die Injektion (0,005 g) un­
mittelbar an die erste Priifung angeschlossen war. Zur Auswertung 
wurden die Rucke auf den fixierten Kurven ausgezahlt und ihre 
Zahl auf 1 Minute umgerechnet. 

Die Kontrollversuche mit zweimaliger Registrierung des Ny. 
im Abstand von 1;2 Stunde waren selbstverstandlich notwendig, 
um lTbungsfortschritte und andere Fehlerquellen auszuschalten. 
Es zeigte sich aber im Gegensatz zu den gleich zu besprechenden 
Strychninversuchen, dass keineswegs eine durch lTbung bewirkte 
Steigerung der Zuckungsfrequenz dabei das Normale ist, sondern 
dass im Gegenteil die Zahl der Rucke bei der zweiten Bestimmung 
im allgemeinen geringer zu sein scheint. Vielleicht handelt es sich 
um eine Ermiidungserscheinung. Jedenfalls konnte ich nur einmal 
eine unbedeutende Vermehrung der Zuckungen notieren. 

Dagegen zeigte sich bei den V. P., denen nach der ersten Be­
stimmung Strychnin eingespritzt war, durchwegs eine erhohte 
Zuckungsfrequenz bei Wiederholung nach 30 Minuten. Sie 
erreichte, wie Sie aus Tab. II ersehen, in einigen Fallen recht be­
trachtliche Werte und betrug noch im Gesamtdurchschnitt durch 

Tabelle ll. 

Rucke pro Minute 

Nr. Zeichen ante 

I 
post 

injekt. injekt. 

1 R. 175 186 
2 K. 158 189 
3 P. 204 222 
4 D. 77 85 
5 U. 165 182 
6 Sch. 178 194 
7 Bo. 151 173 
8 Gr. 148 159 

Gesamtdurchschnitt 157 174 
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8 Versuche mehr als 10 %. Dieser Unterschied liegt urn so mehr 
ausserhalb der Fehlergrenzen als, wie gesagt, das Normale eine 
geringe Verminderung der Zuckungszahl bei Wiederholung nach 
% Stunde sein diirfte. 

Wenn auch die technische Unvollkommenheit meines Nystagmo­
graphen eine feinere Analyse der einzelnen Zuckungsphasen nicht 
gestattete, so scheint mir doch aus den Kurven, von denen ich 
Ihnen hier eine besonders charakteristische vorlege (Abb. 3), 
folgendes hervorzugehen: Die Vermehrung der Rucke diirfte haupt­
sachlich dadurch zustande kommen, dass die kurzen Plateaus und 
die grosseren saccadierten Zuckungen, die durch ein gewisses 
"Klebenbleiben" der Augen in der Drehrichtung erzeugt werden, 
unter der Strychninwirkung in gleichmaBig rhythmische Einzel­
zuckungen aufgelost werden. 

Wo das Strychnin in den komplizierten Schaltmechanismus ein­
greift, ist auch bei diesem Reflex nicht zu entscheiden. Die Reflex­
bahn des optomotorischen Nystagmus ist ja noch durchaus hypo­
thetisch. Am ehesten erfiillt vorlaufig noch das Schema von Cords 
(Retinae, Optici, Tractus, Kniehocker, sensor. Sehstrahlung, sensor. 
Rinde, motor. Rinde, motor. Sehstrahlung, Seitenwenderzentrum) 
den Zweck einer guten Arbeitshypothese. Fiir einen Reflex ist dieser 
Weg aber doch sehr lang. Auch nimmt das zweimalige Beriihren der 
Rinde der Bewegung viel von ihrem eigentlichen Reflexcharakter. 
Dabei ist offenbar, dass zum Zustandekommen des optomotorischen 
Nystagmus die Wahrnehmung der Bewegung und damit die Rinde 
erforderlich ist. Vielleicht ist es so, dass der mit Hilfe des corticalen 
"Oberbaues einmal in Gang gesetzte Ny. danach, solange die Be­
wegung andauert und nicht ihr Aufhoren cortical zum Bewusstsein 
kommt, eine gewisse Automatie des Verlaufes gewinnt, deren Bahn 
dann wahrscheinlich wieder fiber den Hirnstamm verlaufen wiirde. 
Eine Beseitigung der Hemmungen innerhalb dieser kurzenBahn wiirde 
sehr gut zu der sonstigen fiir das Strychnin bekannten Wirkungsweise 
stimmen. Diese Art der Einwirkung wiirde auch das Verschwinden 
der Plateaus und Saccaden am besten erklaren, in denen man doch 
zweifellos vom Cortex ausgehende Hemmungen zu erblicken hat. 
Ein strikter Beweis ist indessen in dieser Hinsicht nicht zu fiihren. 

Die Wirkung des Strychnins auf die Dunkeladaptation (D. A.). 
Man kann die Adaptation zwar nicht schlechthin als einen Reflex 

bezeichnen. Sicher ist sie aber in ihrem sofortigen Ansprechen auf 
jede Helligkeitsanderung ein den anerkannten Reflexen nahestehen-
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der Vorgang. Was dabei in der Netzhaut selbst vorgeht (Wanderung 
des Sehpurpurs usw.), ist fiir den Menschen noch in weitem Umfange 
unbekannt, und auch die Tierversuche haben greifbarere Resultate 
wesentlich nur beim Kaltbliiter ergeben. Dass ausser den in del' 
Netzhaut anzunehmenden Vorgangen auch ein Reflexbogen auf 
die Adaptation von Einfluss ist, der von del' Retina iiber ein sub­
corticales Zentrum wieder zur Retina zuriickverlauft, hat Behr 
durch klinische Untersuchungen und physiologische Experimente 
wahrscheinlich machen konnen. Ein Einfluss des Strychnins auf die 
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Dunkelada pta tion ist sowohl 
behauptet (z. B. W olfflin) 
wie geleugnet (Lowenstein­
Brill). W olfflin gab sogar 
an, dass die D. A. nicht nur 
schneller verlaufe, sondern 
auch die erreichten Hochst­
werte der Lichtempfindlich­
keit gesteigert wiirden. 

Meine Versuche wurden 
so ausgefiihrt, dass von -
bei allen Priifungen moglichst 
gleicher - mittlerer Helladap­
tation ausgehend 1 Stunde 
dunkeladaptiert wurde. Dann 

15' JO 
, 

1/5 
, 50' folgte nach erneuter Hell­

adaptation auf eine gleich­
maBig in bekannter Starke 
kiinstlich beleuchtete weisse 

Abb.4. Kurve des Verlaufs del' Dunkeladaptation 
VOl' (ausgezogene Linie) und nnch (unterb l'ochene 
Lillie) Strychnillinjektion. Zu beach ten ist del' 
Abstand del' b eiden Kurven nach 30 Min. und ihr 

Zusammenverlaufen gegen Ende. 
Flache eine zweite D. A. von 

einer Stunde. Dieser Versuch wurde dann in gleicher Weise wieder­
holt, nur so, dass zu verschiedenen Zeiten vor del' zweiten D. A. 
0,004-0,005 g Strychn. nitrc. subcutan injiziert wurden. Die auf 
diese Art gewonnenen Kurven der zweiten D. A.-Stunden sind 
dann recht gut mit einander vergleichbar. 

Der in allen einwandfreien Versuchen sehr deutlich hervor­
tretende und sich bereits ca. 20 Minuten p. i. einstellende Erfolg del' 
Strychnininjektion ist aus Abb. 4 ersichtlich. Die Lichtsinnbestim­
mungen wurden am N agelschen Adaptometer in Abstanden von 
3 Minuten ausgefiihrt und als Logarithmus der reduzierten Empfind­
lichkeit nach Nagel (d. h. der Empfindlichkeit bezogen auf eine 
Normalkerze) in der Kurve aufgetragen. 
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Die Strychninwirkung erstreckt sich nur auf den Verlauf der 
D. A. Der Verlauf wird nicht unerheblich beschleunigt. Die 
H5chstempfindlichkeit wird deshalb fruher erreicht (steilerer An­
stieg der Kurve) , uberschritt aber in keinem meiner Versuche die 
vor der Strychnininjektion erreichte obere Grenze. Die Licht­
empfindlichkeit als solche wurde also nicht erh5ht. Die wider­
sprechenden Beobachtungen W5lfflins erklaren sich aus der 
kurzeren Dauer seiner Versuche (% Stunde), wie ein Blick auf die 
Kurve zeigt. Die H5chstempfindlichkeit ist eben unter der 
Strychninwirkung nach 30 Minuten schon fast erreicht, wahrend 
die unbeeinflusste Kurve sich erst einige Zeit spater zu den 
praktisch konstanten Endwerten erhebt. 

Bei allen gepruften Reflexen und reflexartigen 
Vorgangen am Auge hat demnach das Strychnin 
seinen Charakter als elektiv reflexsteigerndes 
Alkaloid durchaus bewahrt. 

XXXVIII. 

N etzhautverfettung bei Endophthalmitis und 
sympathischer Ophthalmie. 

Von 

P. A. Jaensch (Breslau). 

Die Anschauung Lebers, die Netzhautverfettung bei Nieren­
leiden sei ein infiltrativer Vorgang und bedingt durch Einwandern 
verfetteter Pigmentepithelzellen, hat zwar mannigfachen Wider­
spruchl, aber bis in die neueste Zeit auch Anerkennung und Be­
statigung gefunden (z. B. durch Koyanagi fiir die Retinitis 
albuminuric a und Seefelder fur die scheibenf5rmige Entartung 
der Netzhautmitte). Die Schwierigkeit, genugendes Material von 
verschiedenen Stadien der Retinitis albuminurica zu beschaffen, 
veranlasste die Untersuchung der wegen Gefahr der sympathischen 
Ophthalmie enukleierten Bulbi mit perforierenden Verletzungen. 

Der klinische Nachweis der Netzhautveranderungen ist wegen der 
fast ausnahmslos vorhandenen Trubung der brechenden Medien 
nicht zu erbringen. Die histologische Untersuchung zeigt mannigfache 

1 Intern. Ophthalm. Kongress, Amsterdam 1929. 
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Bilder, von denen ich einzelne Haupttypen aus einem Material von 
60 Augen hier vorfiihren mochte (Demonstration von 15 Mikro­
buntphotos) . 

Alle Augen mit Panophthalmie oder Phthisis bulbi mit Verkalkung 
oder Verknocherung im Augeninneren mussten ausgeschieden werden, 
weil bei der ersteren die Leukocyten die inneren Augenhaute bis zur 
Unkenntlichkeit verandern, bei der letzteren einerseits echtes Fettmark 
entstehen kann, andererseits ein Endzustand vorliegt, der nur hypo­
thetische Schliisse auf das friihere Geschehen zulasst. 

In der normalen menschlichen Netzhautl sind lipoide Substanzen 
bekanntlich mit den gebrauchlichen histologischen Methoden nicht 
nachzuweisen. Bei der Sudaruarbung nehmen nur die Stabchen und 
Zapfen sowie die beiden granulierten Schichten einen strohgelben 
Farbton an; das Vorkommen sudanpositiver, d. h. leuchtend rot 
gefarbter Tropfen ist als pathologisch zu bezeichnen. 

Verfettung des Hypopyons und des intraocularen Exsudats ist 
bekannt. Bei der bindegewebigen Umwandlung der Schwarten im 
retrolentalen oder vorderen Glaskorperraum finden wir nicht selten 
leuchtend rote, verfettete Massen. Bei ihrer Resorption kommt 
ebenso wie fiir Blutungen - Meller - den epithelialen Zellen des 
Ciliarkorpers und seiner Fortsatze besondere Bedeutung zu. Nicht 
ganz selten sind Aderhautvenen, deren Lumen von einer leuchtend 
roten Masse erfiillt ist, oder in denen sich fettbeladene Zellen neb en 
Blutkorperchen finden. 

Bei einem 5jahrigen Madchen mit beginnender Phthisis bulbi lagen 
im Lymphraum rings um eine Strudelvene Pigment und machtige sudan­
positive Klumpen. 

Bleibt der entziindliche Prozess auf den vorderen Bulbus­
abschnitt beschrankt, konnen Toxine auf die inneren Augenhaute 
einwirken (E. Fuchs). Findet sich im Glaskorperraum ein ver­
fettetes Exsudat, so ist eine Schadigung der Netzhaut auf doppelte 
Weise moglich: L die Toxine, die in der Retina zum Zellzerfall oder 
zu entziindlichen Veranderungen fiihren, konnen bei weiterem Vor­
dringen Entartung der Pigmentepithelien und ihre sekundare Ein­
wanderung in die Netzhaut bedingen. 2. Exsudatzellen im weitesten 
Sinne des W ortes und Lipoidophagen dringen durch die zerstorte 
innere Grenzschicht gegen die ausseren Netzhautschichten vor. Bei 
der sympathischen Ophthalmie wird die Netzhaut auch noch von 
hinten geschadigt werden konnen. 

1 Verhalten bei Tieren, insbesondere bei alimentarer Hypercholesterinamie 
und Phosphorvergiftung, vgl. Sugita, Graefes Arch. 115, 260 (1925) und 
bei Einwirkung von Zellgiften vom Glask6rperraum aus T a k a has h i 
ebendort 305. 



und sympathischer Ophthalmie. 267 

Zunachst einige Beispiele fiir Retinaveranderungen durch Toxin­
wirkung. 

Nadelstichverletzung, entziindliche Veranderungen und Verfettung 
auf vorderen Augenabschnitt einschliesslich der Linse beschrankt. In 
der Retina perivasculare Rundzelleninfiltration, feinste Fettkornchen in 
den granulierten Schichten und den Stabchen und Zapfen. 

Perforiernde Wunde am- Limbus mit Iri~prolaps. Verfettung der 
Basalplatten der M iillerschen Stiitzzellen, rote Staubchen durchsetzen 
als Schniire die Nervenfaserschicht, grossere Tropfchen liegen in der 
Gliakernregion, zwischen den inneren Kornern. Stabchen und Zapfen 
degeneriert, spurlos verschwunden. 

Plastische Iritis nach Glaukomiridektomie: Mittelgrosse Fettropfen 
in der Nervenfaserschicht mit engen Beziehungen zu den Gefassen, 
stellenweise ist das Protoplasma der Ganglienzellen sudanpositiv. Einzelne 
Stiitzzellen sind verfettet. Die Stabchen und Zapfen zerfallen tropfig. 

Bei allen Praparaten dieser Gruppe ist das retinale Pigment­
epithel in situ und fettfrei. Seine Einwanderung in die Netzhaut 
kann ausgeschlossen werden. Ein Vordringen der mittelgrossen 
Lipoidtropfchen aus den zerfallenen Stabchen und Zapfen ist gut 
moglich, aber nicht sicher zu beweisen. 

Die zweite Gruppe ist charakterisiert durch das Eindringen von 
Eiter- und Fettzellen vom Glaskorperraum aus; sie wird am 
haufigsten angetroffen und ist auch im Tierexperimentl leicht 
hervorzurufen. 

Diese Vorgange verandern die Retina oft bis zur Unkenntlichkeit, so 
dass die Praparate kein Urteil iiber den Auteil der Degeneration der 
nervosen Elemente an der Verfettung zulassen, sondern nur zeigen, dass 
ein Vordringen von innen nach aussen durch die abgelOste Netzhaut leicht 
moglich ist. 

In weniger stiirmisch verlaufenden Fallen ist die Nervenfaserschicht 
durch eingedrungene Leukocyten und Rundzellen - oft perivasculare 
Infiltrate - verdickt, die roten Schniire der M iillerschen Stiitzzellen 
ziehen radiar durch die Retina. Grossere Tropfen liegen zwischen den 
Ganglienzellen und den inneren Kornern. Auffallend sind die saulenartig 
angeordneten, oft birnformig erscheinenden Einschliisse in der stark 
aufgelockerten Henleschen Faserschicht. Sie reichen distal bis zwischen 
die ausseren Korner; mit Sudan farben sie sich hell bis leuchtend rot und 
lassen zum Teil Kornchenzellcharakter erkennen; bei Eosinfarbung er­
scheinen sie rosa. Sie gleichen den homogenen Schollen und Faserkorben 
bei Retinitis albuminurica, deren Schwarzung mit Osmium friiher nach­
gewiesen ist2• 

Die gleichen Gebilde fanden wir bei einem 55jahrigen Mann mit 
sympathischer Ophthalmie 8 W ochen nach Starextraktion. Die Neuro-

1 Heidelberger Bericht 1928, S. 251. 
2 Schieck in Henke-Lubarsch, Handb. d. spez. path. Anat. XII, Auge 

S. 625, Abb. 58-60. 
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epithelien und die Basalplatten der Miillerschen Stiitzzellen sind sudan­
positiv. Ein kleines subretinales Transsudat lasst bei Sudanfarbung die 
gleiche hellrote Farbe erkennen wie die Bildungen in der ausseren granu­
lierten Schicht. Die Begrenzung durch verfettete Miillersche Stiitz­
fasern, die Formgestaltung der Faserkorbe durch diese ist zweifelsfrei. 

Gerade die letzten Bilder legen die Vermutung nahe, dass diese 
"Faserkorbe" ihre Entstehung im gewissen Grade zwar dem Zerfall 
nervoser Substanz verdanken, dass eine bedeutende Rolle aber 
auch der pathologisch veranderten Ernahrungsfliissigkeit aus der 
Choriocapillaris zukommt. Wie weit die Pigmentepithelien in ihrer 
Eigenschaft als Filter geschadigt sind, kann nicht beurteilt werden; 
im Schnitt erscheinen sie normal. In der ausseren Grenzschicht 
waren keine abnormen LuckEmbildungen nachzuweisen; das schliesst 
aber nicht aus, dass diese Membrana reticularis im Sinne Kruck­
manns fiir die abnorm zusammengesetzte Flussigkeit durchlassig 
war. Dass die Bildungen kaum Beziehungen zu den zerfallenden 
Stabchen und Zapfen haben, erhellt der Farbenunterschied der 
letzteren im Bereiche der eben beginnenden Ablatio. 

Die verhaltnismaBig weitgehende morphologische Ahnlichkeit der 
degenerativen Verfettung der Netzhaut nach Endophthalmitis und dem 
Lipoidvorkommen bei Nierenkranken zeigt auch ein 59jahriger Mann 
mit Nephrosklerose (absolutes Glaukom, erfolglose Iridektomie, dann 
retrobulbare Alkoholinjektion, 2 Monate spater beiderseits Prazipitate). 
1m enukleirten linken Auge atheromatos veranderte Netzhautgefasse, 
Faserkorbe und sudanpositive Tropfen in der Zwischenkorner- und 
Nervenfaserschicht, sowie Blutpigment in der letzteren. Uber den Ader­
hautinfiltraten ist das Pigmentepithel gewuchert und ver£ettet. In den 
Flachschnitten war ein Einwandern dieser Zellen in die Retina nicht 
festzustellen. 

Dieser Vorgang findet sich jedoch zweifelsfrei in dem seit Jugend 
blinden Auge eines 51jahrigen Mannes mit verkalkten Massen auf den 
Ciliarfortsatzen. In der glios entarteten Netzhaut liegt eine breite sudan­
positive Schicht, zu der Pigmentepithelien hinwandern. Die letzteren 
stammen z. T. von Aderhautdrusen. 

1m allgemeinen setzt die Netzhaut den andringenden Fettzellen 
Widerstand entgegen. Auch bei hochgradiger Veranderung der durch 
schrumpfendes verfettetes Glaskorperexsudat total abgelosten Retina 
konnen zahlreiche sudanpositive Klumpen der zerstorten bzw. kaum 
noch kenntlichen ausseren Grenzschicht anliegen, und doch dringen nur 
verhiiltnismaBig wenig Zellen in die Netzhaut ein. 

Die Praparate stammen von Individuen verschiedenen Lebens­
alters, sie zeigen, dass Verfettungen jederzeit unter pathologischen 
Bedingungen eintreten konnen. Ihre InteJ;lsitat diirfte abhangig 
sein vom Verlauf der intraocularen Infektion, der Virulenz der ein­
gedrungenen Keime, den besonderen Eigenschaften der Toxine und 
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von der Dauer der Einwirkung der Schadigungen auf die Netzhaut. 
Einwanderung verfetteter Pigmentepithelien in die Retina scheint 
verhaltnismaBig selten zu sein; die Netzhautverfettung bei De­
generation nervoser Elemente oder beim Eindringen der Leuko­
cyten von vorn kann hohe Grade erreicht haben, wahrend die 
Pigmentepithelien noch in situ und fettfrei sind. 

Aussprache. 
Herr Marchesani: 

Zur Frage, welche Zellen verfetten. Verfetten kann jede Zelle. Es 
lasst sich jedoch eine bestimmte Reihe aufstellen, innerhalb welcher die 
Zellen verfetten. 1m Zentralnervensystem und in der Netzhaut verfetten 
an erster Stelle die Mikrogliazellen (Hortegazellen). Ausserdem ver­
fetten am Auge die Pigmentepithelien, weiterhin die M iillerschen Stiitz­
fasern. Verfettete Pigmentepithelien dringen nun natiirlich nicht in die 
Netzhaut ein. lch konnte jedoch beobachten, dass Pigmentepithelien, die 
ihr Pigment zum grossten Teil verloren haben, in die Netzhaut ein­
dringen und dabei eigentiimliche Formen annehmen. Sie bekommen 
zunachst pseudopodienartige, spater gestrecktere Fortsatze, so dass man 
sie morphologisch nicht mehr von Gliazellen, und zwar den Mikroglia­
zellen unterscheiden kann. Es ist dies ein Beispiel fiir die grosse Frucht­
barkeit der Pigmentepithelzellen, was schon Kriickmann nachgewiesen 
hat. Es konnen aus den Pigmentepithelien auch im spateren Leben noch 
Gliazellen hervorgehen. 

XXXIX. 

Anatomische Untersuchungen von Netzhautgliomen. 
(Mit Demonstrationen.) 

Von 

O. ll'Iarchesani (Munchen). 

M. D. u. H.! Beim Netzhautgliom sind eine Reihe von anato­
mischen Fragen, die Natur der Zellen, das Zustandekommen der 
Rosettenbildungen, die Stellung des Tumors im Systeme noch nicht 
geklart. Durch meine Untersuchungen mochte ich zeigen, welche 
Auffassung man von der Natur des Tumors gewinnt, bei del' Dar­
stellung der Zellen nach den bekannten neueren Impragnations­
methoden mit Metallsalzen. Es wurden elf Netzhautgliome untel'­
sucht, die untel'einander einen sehr einheitlichen Bau erkennen 
lassen. Es ist durchaus moglich, dass es aussel'halb dieses Systems 
stehende Tumoren der Netzhaut gibt, doch sichel' diirften sie selten 
sein. 
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In der Hauptmasse fiuden wir in jedem Tumor nicht weiter 
differenzierte Zellen von epithelialem Charakter (indifferente Zellen 
Schapers). Die Kerne sind verschieden rund oder oval geformt, 
meist liegen sie so eng aneinander gepresst, dass man yom Proto­
plasma nicht viel erkennen kann. An diinnen Schnitten aus etwas 
lockerer gebauten Gebieten sieht man, dass die Zellen in syncytialem 
Verbande liegen oder durch Protoplasmabriicken zusammenhangen. 
Diese Zellen sind vor allem an Stellen frischen Wachstums anzu­
treffen und als Stammzellen des Tumors anzusprechen. 

In enger Gemeinschaft mit diesen undifferenzierten epithelialen 
Elementen finden sich in den meisten Netzhautgliomen zylindrische 
Zellen, die sich urn einen Hohlraum anordnen und die bekannten 
Rosetten bilden. tIber die Natur dieser Rosettenzellen bestehen die 
weitgehendsten Meinungsverschiedenheiten. Den Grund dafiir ver­
mute ich darin, dass die Rosetten in den einzelnen Gliomen ganz 
verschieden aussehen konnen, je nach der Hohe des Ausbildungs­
grades, den sie erreichen. Ausserdem existieren Zelliormationen, die 
mit Rosetten verwechselt werden konnen, mit diesen jedoch nichts 
zu tun haben. Rosettenbildungen kommen zustande, indem sich 
Neuroepithelien im Kreise lagern. Dies kann man beobachten bei 
undifferenzierten Epithelien, die in der Mitte zusammenstossen, ohne 
ein Lumen zu bilden, bis hinauf zu differenzierten Zylinderzellen, 
die ein Basalmembran bilden und damit echte Lumina auskleiden. 
1m Inneren der Lumina finden sich mitunter primitive Epithel­
zellen, was sich dadurch erklart, dass der Hohlraum meist an einer 
Stelle offen ist und dort Tumormassen hineinwachsen. Dement­
sprechend erscheinen im Schnitt auch manche Rosetten offen, als 
Halbringe. Bei der Betrachtung des histologischen Baues gut aus­
gebildeter reifer Rosetten sowie vor allem bei Beriicksichtigung der 
normalen Entwicklung der Glia ergibt sich zweifellos, dass wir in 
den Rosettenbildungen Nachahmungen der Neuralrohranlage vor 
uns haben. Ganz allgemein kommt dabei die Neigung der Neuro­
epithelien, sich einzustiilpen bzw. Hohlorgane zu bilden, zum Aus­
druck. Den Rosetten ahnlich sehen konnen Faltenbildungen erhalten 
gebliebener Netzhautteile und Zellansammlungen urn Gefasse, vor 
Verwechslung schiitzt die Verfolgung der Schnittserie. 

Zwischen den Epithelzellen finden sich in etwas alteren Tumor­
bezirken inselartig verstreut, haufig in Nachbarscha.ft kleinerer 
Gefasse, Zellen mit Fortsatzen. Ihre Kerne sind meist mehr eckig, 
polyonal, die Fortsatze sind zunachst rein protoplasmatisch unter­
einander in sycytialer Verbindnng und bilden ein Netzwerk, indem 
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sie den zwischen den Kernen zur Verfiigung stehenden Raum aus­
fiillen. Aus der normalen Entwicklung der Glia sind uns diese Zellen 
als sog. Spongioblasten bekannt. Es sind primitive Gliazellen, aus 
denen nach meiner Ansicht aIle Gliaarten hervorgehen konnen. 

Mit der Ausbildung dieser Spongioblasten haben manche Gliome, 
die wir bei der Enukleation zur Untersuchung bekommen, ihre 
Hochstreife erreicht. 

In einigen Gliomen geht die Entwicklung jedoch weiter. Aus den 
primitiven Spongioblasten werden die Astrospongioblasten und 
Astrospongiocyten, worunter man sich jedoch keine starren Typen 
vorzustellen hat. Die weitere Entwicklung kommt darin zum Aus­
druck, dass die Fortsatze gestreckt werden und einen von den da­
zwischen gelagerten Zellen unabhangigen Verlauf nehmen. Weiter­
hin zeigt der Spongioblast zur Gefasswand noch keine charakte­
ristischen Beziehungen, beim Spongiocyten kommt es zur Aus­
bildung von Gefassfiissen. Die Gefassfiisse sind auch hier oft noch 
wenig vollkommen und reichen nicht immer aus, eine kontinuierliche 
perivasculare Gliamembran zu formen. Es liegen dazwischen noch 
Neuroepithelien der Gefasswand direkt an. Nur in einem Gliom 
konnte ich bisher eine noch hohere Reife beobachten. Es sind hier 
sehr zahlreiche gut ausgebildete Astrospongiocyten vorhanden, del' 
Faserreichtum ist damit sehr gross geworden. Die Gefasse sind von 
einer gut ausgebildeten Gliamembran umgeben. Zwischen den fort­
satztragenden Zellen finden sich jedoch auch hier noch zahlreiche 
Neuroepithelien und an einigen Stellen Rosetten. Nur an einer Stelle 
ist eine Gruppe nul' mit Fortsatz versehener Zellen vereinigt, die 
normalen Astrocyten sehr ahnlich sind. 

Del' Zellreife in Gliomen entspricht nun auch makroskopisch 
bis zu einem gewissen Grade eine charakteristische Wachstums­
struktur. Die die Netzhaut auftreibenden jungen Geschwulstknoten 
bestehen nul' aus Neuroepithelien, eventuell mit Rosetten. Je zu­
sammenhangender der Tumor weiter wachst, urn so hoher ist die 
Entwicklung der Gliazellen, wahrend andererseits die zu Zerfall 
neigenden Tumoren (Wachstum in Form der bekannten Zellmantel 
urn Gefasse mit dazwischen liegenden nekrotischen Massen) auf 
einer niedrigen Stufe stehen. Die grosste Reife erreichte ein als 
kompakter grosser Knoten exophytar wachsender Tumor. 

Ein zusammenhangender vollkommener Bau des Glioms diirfte 
abhangig sein von del' Raschheit des Wachstums, den Ernahrungs­
verhaltnissen, der Ausbildung zahlreicher und vollkommener Ge­
fasse, alles Faktoren, die untereinander in einem gegenseitigen Ab-
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hangigkeitsverhaltnis stehen. Auch die Ausbildung hOher ent­
wickelter Gliazellen scheint wiederum der Ernahrung zugute zu 
kommen, da der Fortsatzglia sicher auch eine nutritive Bedeutung 
zukommt. 

Auf Grund meiner bisherigen Untersuchungen stellt sich das 
Netzhautgliom demnach als ein rein gliomatoser Tumor dar, der 
ausgehend von Nenroepithelzellen die embryonalen Entwicklungs­
stufen der Glia dnrchlauft. 1m System ordnet er sich ein unter die 
Gliome relativ niedriger Reife, wie solche nach der grossen Zusam­
menstellung Baileys und Cushings auch im Gehirn mitunter znr 
Beobachtung kommen. Eine Trennung der Tumoren mit embryo­
nalen Zellformen in Medulloblastome, Nenroepitheliome und 
Spongioblastome als eigene Tumorarten erscheint beim Netzhaut­
gliom nicht angangig, da aIle diese Zellformen in ein und demselben 
Tumor sowie in den einzelnen Tum oren , die aber doch sicher ein­
heitlich aufzufassen sind, vorkommen. 

XL. 

Uber atypische Kolobome und ihre Beziehungen 
zur Myopie. 

Von 

Richard Scheerer (Tiibingen). 

Mit 10 Abbildungen im Text. 

M. D. u. H.! In der 2. Auflage des Handbuches von Graefe­
Samisch stellt v. Hippel im Jahr 1908 fest, dass gegenuber den 
typischen Kolobomen atypisch gelagerte ausserordentlich selten 
seien und dass bis dahin noch keine anatomischen Befunde vorlagen. 
Dieser Standpunkt war zu dem damaligen Zeitpunkt verstandlich, 
es fragt sich aber, ob er auch heute noch haltbar ist und ob z. B. 
Franceschetti in dem soeben erschienenen knrzen Handbuch der 
Ophthalmologie sich mit Recht noch im selben Sinne ausspricht. 
In der Zwischenzeit hat ja v. Szily in seinen Kolobomzuchten die 
verschiedensten Formen von Missbildungen an der Papille erzeugt 
und beschrieben und damit gezeigt, dass Eversionen der Netzhaut, 
abirrende Nervenfasern u. dergl. auch an atypischen Stellen des 
Papillengebiets und ausserhalb des Zusammenhanges mit der 
Becherspalte vorkommen konnen. Auf Grund dieser Kenntnisse 
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konnen wir heute mit Bestimmtheit sagen, dass ahnliche Verande­
rungen spontan auch beim Menschen vorkommen mussen, und 
tatsachlich sind sie. seit uber 30 Jahren auch schon mehrfach 
anatomisch beschrieben worden. Salzmann, Eisching, Axen­
feld und seine Schiller, Fuchs, Seefelder und in einer besonders 
schonen Serie Hanssen, haben Kissen- und Taschenbildungen 
am Sehnerven selbst odeI' in seiner unmittelbaren Umgebung mit­
geteilt, und es kann jetzt kein Zweifel mehr daruber bestehen, 
dass diese Bildungen als atypische Kolombe, als Storungen del' 
Papillogenese an atypischer Stelle gedeutet werden mussen. 

Wenn ich heute auf diese Dinge zuriickkomme, so interessiert 
mich in erster Linie ihre klinische Bedeutung, die zwar schon 
of tel'S gestreift, wie es scheint abel' noch nie in ihrer vollen Trag­
weite gewiirdigt, jedenfalls noch nicht allgemein aufgefasst und ver­
wertet worden ist. lch meine ihre Beziehung zur Myopie und 
besonders zu deren hohen Graden. 

VOl' kurzem [lnternat. Ophth. Kongress Amsterdam, 1929 und 
Graefes Arch. 124, 1 (1930)J konnte ich zeigen, dass die 
geringfugigen Veranderungen am Sehnervenaustritt, die von 
manchen noch dem kurzsichtigen Auge allein zugeschrieben 
werden, als da sind Schragstellung, sog. temporale Nervenfaserfalte, 
-nasale Supertraktion u. dergl., im Gegenteil bei allen Brechzustanden 
vorkommen, dass sie sich schon bei kleinen Kindern finden und 
schliesslich, dass sie auch in inverser Anordnung auftreten, was alles 
gegen ihre Entstehung durch Dehnungsvorgange und fur ihren 
.angeborenen Charakter spricht. Es besteht also eine gewisse Varia­
bilitat del' Papillenbildung, die es neben del' symmetrischen 
Einpflanzung entweder zur temporalen odeI' zur nasalen Schrag­
stellung mit charakteristischer Gestaltung del' beiden Sehnerven­
rander kommen lasst, Abweichungen yom ldealtypus also, die wir 
eben noch alb Varianten bezeichnen konnen, die abel' doch zeigen, 
'wie la bil die Bildungsverhaltnisse an diesem komplizierten Teil del' 
Augenanlage sind. Ophthalmoskopisch konnen diese Bilder sehr 
wenig voneinander abweichen, die meisten diesel' Augen gehoren 
also in die von Betsch [Klin. Mbl. Augenheilk. 82, 365 (1929)] 
aufgestellte symmetrische Kurve del' veranderungsfreien Augen, 
bertihren also die Frage nach del' Entstehung del' bei hoheren 
Myopien so haufigen Veranderungen zunachst nicht. 

Wenn man weiter sucht, so findet man nicht selten in sonst ganz 
normalen Augen geringfugige Anomalien del' Netzhautendigung am 
.8ehnerven, Umbiegung del' Netzhautschichten gegen das Pigment-

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 18 
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epithel hin, Abtropfung zelligen Netzhautmaterials in das Papillen­
gewebe u. dergl., Dinge, auf die heute nicht eingegangen werden 
kann, die auchkaum einen wesentlichen Einfluss auf die Refraktions­
gestaltung haben, die aber doch zweifellos einen weiteren Grad 
abnormer Papillogenese darstellen und wohl als Bindeglied zu 
schwereren Veranderungen aufgefasst werden mussen. 

Solche sch wereren Veranderungen mochte ich Ihnen heute 
vorzeigen und daran einige besondere Bemerkungen anknupfen. 

Fall 1 (Abb. 1): Starke temporale Abknickung des Sehnerven 
ohne nennenswerte Verbildung der Scleralrander. Die Lamina 

Abb.I-3. 

cribrosa ist nicht hochgezogen. 
Die Kernsaulen reichen tem­
poral weit in das Auge hinein 
bei normaler Dichte der Glia­
kerne. Die Netzhaut beginnt 
erst weit ab vom Scleralkanal. 
Es ist klar, dass es sich hier 
nicht um Verziehung handeln 
kann; der Sehnerv beginnt 
ganz einfach schon innerhalb 
des Auges, es handelt sich 
also um eine fehlerhafte An-
lage, die ihrerseits auch die 
Abknickung des Sehnervenmit­
bedingt haben muss. Die Ader­
haut ist fast bis zum Scleral­
kanal nachweisbar, jedoch 
rudimentar; geht sie vollends 

ganz zugrunde, so wird ein immer grosser werden del' Conus tempo­
ralis zutage treten. Zu beachten ist noch ein unregelmaBiger Zell­
haufen am nasalen Ende del' Netzhaut, dem wir in noch zwei Fallen 
begegnen werden. Er ist von feinen Fasern durchsetzt, die aus der 
Ganglienzellenschicht stammen. 

Fall 2 (Abb. 2): Der Sehnerv reicht deutlich, wenn auch weniger 
weit als im ersten Fall, in das Auge hinein. Die Kornerschichten del' 
Netzhaut, besonders die innere, zeigen eine deutliche hakenformige 
Umbiegung nach aussen. Am nasalen Ende del' Netzhaut wieder 
ein regelloser Kernhaufen; durch diesen verlauft ein kompakter 
Faserstrang, der von del' Ganglienzellenschicht entspringt und bis 
zur Limitans externa hinzieht. In die8em und im vorhergehenden 
Fall handelt es sich nicht etwa um beginnende Stauungspapille. 
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Fall 3 (Abb. 3): Etwas seitlicher Schnitt durch die Papille; 
die Verhaltnisse am temporalen Rand etwas uniibersichtlich 
dadurch, dass grosse Gefasse angeschnitten sind. Doch erkennt 
man den mit den vorhergehenden Fallen iibereinstimmenden, 
vom Sehnerven abstehenden Beginn der Netzhaut und auf deren 1 

Schnitten eine kissenformige Verlagerung von rudimentarem 
Netzhautgewebe unter dab PigmentepitheJ (s. die nachsten Falle). 
Nasal ein besonders schoner, die innere Netzhautober£lache ein­
kerbender, von der Ganglienzellenschicht bis zur Limitans externa 
reichender Faserstrang im Gebiet eines die Netzhaut am Seh-
nervenrand abschliessenden '. ~ fj ...---:: 
u~egelmaBigen Zellhaufen~. ~~4?' 
~leser. Fase~strang, den Wlr ~. ,'/I,'I/~;;~_ ' .,.. 
Jetzt m drel FiiHen nachge- ~/!r.,~? G r--
wiesen haben, stellt zweifellos ""-~/</,"\ \\~:, ~ ~ ( 
eine Missbildung dar. Er " " I I \ C;;O' '. 
endigt zwar in unseren Fallen ~ 5 ~ .. ' 

stets an der Limitans externa. "'~~~'l" l o~ ~~ ~ 
v. Hippel (Heidelberg 1924) ~~'// -f(-i------

::!, a~:r ;!:~!:!~igbe~S~~gi:~ ')10', ~~\ (~~ r: "" \If \ \ \ .;~';,~, 
markhaltige Fasern zwischen .. ~:~:~--" 

:tzh;:~v:!::fme;:;!!~:~ "'~i;;:;::: .. ~. 6 .. ,.{i/ · ( 

~ "\ ' ~r r7 wurden. Unsere FiiHe geben ~ \ ,,\.. \ \ ( 
also Auskunft iiber den Aus- .... "L'-:-X\.-t 1\ 

k d . b \ ,,\ ,\,1 gangspun t erartlger a-
normer Faserbiindel. 

Abb.4-6. 

An diese Gruppe von Miss- oder Fehlbildungen schlie sst sich 
eine weitere an: 

Fall 4 (Abb. 4): Die Netzhaut endigt weit ab vom Scleralkanal 
mit einem Knick auf der Innenseite und einer hakenformigen Um­
biegung auf der Aussenseite. In einem anderen Schnitt (Abb. 5) 
ist deutlich zu sehen, dass sich rudimentares Netzhautgewebe unter 
das Pigmentepithel und die Glashaut in die Aderhaut hineinschiebt. 
Die Sclera ist an dieser Stelle muldenformig vertieft. Reste der 
Aderhaut sind bis zum Rande des Scleralkanals festzustellen. Das 
zwischen dem Ende der Netzhaut und dem Papillenrand gelegene 

1 Auf der Ubersichtstafel stellt Abb. 3 eine Kombination aus 2 Schnitten 
dar; der eine zeigt die temporale Netzhauteversion; der andere den 
nasalen F aserstrang. 

18" 
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Gewebe ist degeneriert bzw. nicht differenziert. Der intervaginale 
Raum ist nicht verbreitert. 

Fall 5 (Abb. 6): Uber einer flachen Lederhautmulde schiebt sich 
rudimentares Netzhautgewebe zungenformig gegen die Aderhaut vor, 
iiberlagert von normal aussehendem Pigmentepithel. Das bestehende 
Sekundarglaukom hat im iibrigen die Papille schwer verandert. 

Fall 6 (Abb. 7): Die Netzhaut endigt temporal weit ab yom 
Scleralkanal mit einer ganz besonders stark ausgesprochenen, knie­
formigen Schleife bzw. Eversion, die in Form rudimentaren Gewebes 
sich unter dem Pigmentepithel in der Aderhaut verliert. Illfolge des 
Faserausfalls erscheint der Sehnerv im Scleralkanal auffallend 

Abb.7- 8. 

schmal, die Sclera springt weit 
gegen die Achse des Sehnerven 
vor; der grosse Abstand des 
Duraansatzes diirfte z. T. mit 
auf diesen Umstand zuriickzu­
fiihren sein. 

Fall 7 (Abb. 8): Auch hier 
ist der Sehnerv im Sclerakanal 
sehr schmal; eine Netzhaut­
schleife ist zwar nicht so leicht 
erkennbar, man sieht aber doch 
am van Giesonpraparat ohne 
weiteres, wie sich ektodermales 
Gewebe unter der Lamina vitrea 
in die Aderhaut vorschiebt. Es 

handelt sich hier urn ein schon hochgradig degeneriertes Auge, in 
dem wohl auch sekundare Dehnungen eingetreten sind. 

Fall 8 (Abb. 9): Am temporalen Sehnervenrand findet sich dicht 
neben dem ziemlich normal gestalteten Scleralknie eine kleine 
Hernie der Sehnervensubstanz in die Lamina cribrosa hinein. Die 
Hernie ist nur auf wenigen Schnitten zu finden und daher leicht 
zu iibersehen. 1m iibrigen ist die Netzhaut in diesem excessiv 
myopischen Auge sehr stark degeneriert und abgeflacht. Bei starker 
Vergrosserung (Abb. 10) sieht man aber doch da, wo die Netz­
haut beginnt, eine Eversion derselben unter das Pigmentepithel. 
Man erkennt sogar noch in ziemlicher Ausdehnung Kerne der 
evertierten Netzhautschichten, die hier natiirlich invers gelagert 
sein mussten. 

M. D . u . H.! Ich habe Ihnen hier Bilder von 8 Fallen mit Ver­
anderungen gezeigt, die aIle in das Gebiet der fehlerhaften 
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PapiIlengestaltung und der atypischen Kolobome gehoren. 
Ich hatte Ihnen ebenso gut ein Dutzend oder noch mehr zeigen 
konnen, nur sind mit fortschreitender sekundarer Degeneration, die 
sich in solchen Augen einzustellen pflegt, die Verhaltnisse meist 
nicht mehr so iibersichtlich. Am wichtigsten erscheint mir: fa s t 
aIle diese FaIle sind hohere oder hochstgradige Myopien! 
Das kann kein Zufall sein. Denn in der angefiihrten Literatur handelt 
es sich meist ebenfalls um kurzsichtige Augen. Es muss also irgend­
ein innerer Zusammenhang zwischen Papillenmissbildung und 
Refraktion, d. h. hier Myopie, bestehen. v. Hippel findet, dass 
20 % der bis 1908 beschriebenen FaIle von Kolobom am Sehnerven 
mikrophthalmisch waren; ich mochte bier gleich daran erinnern, dass 
excessiv myopische Augen nicht selten abnorm kleine Hornhaute 
haben, also in dieser Hinsicht 9 

mikrophthalmisch sind. An­
dererseits weist v. Hippel 
darauf hin, dass Kolobom­
augen meist ausgesprochen, 
oft hochgradig myopisch seien. 
Gilt dies auch in seinem Zu­
sammenhangvon den typischen 
Kolobomen, so sehen wir jetzt, 
dass sich die atypischen ebenso 
verhalten, sobald wir diese ein­ Abb.9-10. 

mal als solche zu erkennen gelernt haben. Warum das eine Mal ein 
Mikrophthalmus mit oder ohne Orbitalcyste, das andere Mal eine 
excessive Myopie entsteht, vermogen wir noch nicht ohne weiteres 
zu sagen; es mag von dem Ort und Grad der Missbildung abhangen, 
wohl auch davon, ob das Bildungsmaterial ganz aus der Augen­
anlage ausgeschaltet wird oder als aplastisches, undifferenziertes 
Gewebe innerhalb derselben verbleibt. Weiterbin ist es verstandlich, 
dass sich mit der Missbildung der Papillenanlage auch Storungen in 
der Ausbildung der ausseren Augenhaute korrelativer oder konse­
kutiver Art verbinden, worauf v. Szily in seiner Arbeit iiber den 
Konus in heterotypischer Richtung hingewiesen hat, und die sich 
noch wahrend des ganzen Lebens als Sicheln, Dehnungen u. dgl. aus­
wirken konnen; und so lernen wir schliesslich das Staphyloma 
posticum als atypisch gelagertes, ektatisches Kolobom ver­
stehen, das wir an typischer Stelle ja langst kennen. 

Natiirlich kommt es nicht immer zu diesen schweren Verande­
rungen; diese scheinen vielmehr mit dem Grad der Missbildung in 
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gewisser Weise parallel zu gehen. Wir werden also neben den ganz 
grossen und ganz kleiuen Augen auch etwa normal grosse zu er­
warten haben, etwa so, wie es in der Conuskurve von Seitzer zum 
Ausdruck kommt. Die kolobomatosen Mikrophthalmen wtirden 
aber nicht am Anfang, sondern, als schwerste Missbildung, am Ende 
dieser Reihe stehen; man konnte sie vielleicht als "ultramyopische" 
Augen bezeichnen. Es ist weiterhin wahrscheinlich, dass die Formen 
und Grade der Missbildungen nicht einfach ineinander iibergehen, 
sondern Gruppen bilden, die sich einigermaBen getrennt vererben, 
was mit unseren Kenntnissen iiber die verschiedenen Formen der 
Myopie durchaus iibereinstimmt. 

In meinen oeiden ersten Fallen wurden in den zur Verfiigung 
stehendenSchnittenkeine schwerenN etzhautausstiilpungen gefunden, 
nur ein friiheres Endigen der Netzhaut und ein friiher intraocularer 
Beginn des Sehnerven. Um Missbildungen handelt es sich aber auch 
hier. Auch die Richtung, in der sich die Missbildung erstreckt, macht 
keinen grundsatzlichen Unterschied. Unsere statistischen Unter­
suchungen (Seitzer) haben gezeigt, dass noch bei -14 dptr 10 % 
der Faile einen Conus inferior aufweisen, und solche FaIle sind auch 
schqn mehrfach (Salzmann, Elsching) anatomisch beschrieben 
worden. Der Conus inferior ist langst als angeborene Missbildung 
aus dem Gebiet des typischen Koloboms anerkannt. Die iibrigen 
Koni dtirften nach den neueren Erkenntnissen als atypische Kolo­
bome aufzufassen sein, und es ist ganz nattirlich, dass entsprechend 
der Irregularitat dieser Missbildungen auch ihre ophthalmoskopischen 
Bilder nicht so regelmaBig sein konnen, wie das des typischen 
Koloboms der Becherspalte. Auf Grund meiner eigenen Unter­
suchungen und der in der Literatur niedergelegten Befunde stehe 
ich daher nicht an, es einmal ganz klar auszusprechen: die Ursache 
der Augenhintergrundsveranderungen bei der Myopie ist 
in allererster Linie in angeborenen Missbildungen der 
Papillenanlage zu suchen. 

Aussprache. 
Herr Lauber: 

Klinisch haben die angeborenen Anomalien an der Papille und am 
hinteren Augenpol noch eine Bedeutung ftir die Entstehung erworbener 
Krankheiten. Vor Jahren ist aus der Elschnigschen Schule darauf 
hingewiesen worden, dass bei Augen mit angeborenen Papillenanomalien 
Hornhautnarben haufig vorkommen. Eigene Beobachtungen, die unab­
hangig von den angefiihrten gesammelt wurden, zeigen, dass in Fallen 
von Conus nach unten, nach innen, bei verkehrter Gefassverteilung 
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und dergleichen Anomalien die betreffenden Augen viel haufiger als z. B. 
ihre normalen Partner Zeichen abgelaufener Hornhautentziindungen auf­
weisen. Auch bei Anisometropie findet man Folgen entziindlicher Horn­
hautveranderungen an dem hoch hypermetropischen oder hoch myopischen 
Auge. Es zeigt sich, dass solche Augen viel haufiger als ihre normalen 
Partner von verschiedenen Erkrankungen, so z. B. ekzematoser Keratitis 
befallen werden. Dies ist wohl dahin zu deuten, dass es sich in diesen 
Augen nicht nur urn topische Missbildungen handelt, sondern dass die 
Gewebe des Auges biologisch qualitativ minderwertig sind, woraus sich 
eine hohere Anfalligkeit fUr Erkrankungen endogener oder exogener 
Natur ergibt. 

XLI. 

Therapeutische Versuche und Erfolge mit Amylnitrit 
bei chronis chen Augenhintergrundserkrankungen. 

Von 

Josef Imre (Budapest). 

Es ist bekalUlt, dass die Einatmung einiger Tropfen Amylnitrit 
von einer voriibergehenden Erweiterung der peripherischen Arterien 
gefolgt wird. Diese Eigenschaft des Mittels wurde in Migraneanfallen 
von mehreren Seiten zur Loslmg des Gefasskrampfes ausgeniitzt, und 
es kann manchmal im FaIle plotzlicher Erblindung infolge eines 
Krampfes der Arteria centralis retinae geradezu die Rettung der 
gefahrdeten Sehkraft bedeuten. 

Neben solchen plotzlich eingetretenen Krampfzustanden der 
retinalen Arterien kennen wir aber noch eine ganze Reihe von 
Hintergrundserkrankungen, wo ein gesteigerter Tonus der Arterien 
und im allgemeinen die Verengerung der kleinen Gefasse und Ka pil­
laren zum Krankheitsbilde gehoren und wahrscheinlich der un­
mittelbare Grund der pathologischen Veranderungen sind. Ich 
suchte eine Antwort auf die Frage, ob die Erschlaffung der Gefass­
wande nach langdauernder Kontraktion noch moglich ist. WelUl 
ja, dann ist es wahrscheinlich, dass die sonst sehr kurze Dauer 
der Amylnitritwirkung insofern eine langere sein wird, dass der 
einmal geloste Krampf nicht sofort nach dem Abklingen der un­
mittelbaren Wirkung zuriickkehrt. Wenn aber diese Voraussetzung 
richtig ist, so konnte eine bessere Durchstromung und Ernahrung 
der eben infolge der schlechten Durchstromung degenerierten 
Geweben ermoglicht werden. 
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Die Versuche haben auf diese Frage eine ganz uberraschende 
Antwort gegeben. In folgendem werde ich mir erlauben, uber 
diese Beobachtungen zu berichten. 

Der erste Patient im Jahre 1927, bei dem ich wiederholte Amyl­
nitriteinatmungen versucht habe, warein 17 Jahre alter Student. Ab­
nahme der Sehscharfe seit zwei J ahren. Visus rechts mit Korrektion 
6/15 1, links 6/9 1 Gesichtsfeld beiderseits gleich, uberall um etwa 
30° enger als normal. Beide Papillen auffallend blass, die Arterien 
sind haarfein, die Venen sehr dunn. An der Peripherie ist der Fundus 
getafelt mit sehr feinen und groberen, z. T. eckigen Pigmentflecken. 
Abgesehen davon, dass die prim are Adaptation kaum unter dem 
Normalen liegt und dass das Gesichtsfeld nicht charakteristisch ist, 
ist das Bild einer Pigmentdegeneration sehr ahnlich. Die internen 
und serologischen Untersuchungen geben hinsichtlich der Atiologie 
keinen Aufschluss. Es scheint eine familiare Degeneration vorzuliegen, 
da ein Bruder 2 Jahre spater im selben Alter dasselbe Krankheitsbild 
zeigte. 

Wahrend des Einatmens von 3 Tropfen Amylnitrit wurde die 
Farbe der Papillen normal, die Arterien bedeutend besser gefullt. 
Zwei Minuten nach der Inhalation Visus rechts von 6/151 auf 6/12 1, 
links von 6/91 auf 6/7 gestiegen. Der Patient hatte von dieser Zeit 
an 6 Wochen lang jeden zweiten Tag 2 Tropfen Amylnitrit ein­
geatmet. Die Sehscharfe war am Ende der 6. Woche R. A. 6/91 
L. A. 6/6 1, das Gesichtsfeld in jeder Richtung um etwa 10° erweitert. 

Nach diesem ersten Versuche habe ich in einigen weiteren Fallen 
von alter Chorioretinitis, Pigmentdegeneration der Retina usw. 
innerhalb 1-2 Wochen keine uberzeugende Besserung gesehen, 
dann kamen aber wieder andere FaIle, die mich uberzeugt haben, 
dass solche therapeutische Versuche nicht aussichtslos sind. 

So haben wir eine 28 Jahre alte Frau behandelt, die vor 7 Jahren 
angeblich nach Schneeblindheit dauernde Sehstorung erlitten hat . 

. Einige Wochen spater wurde bei ihr von anerkannten Fachmannern 
einfache Sehnervenatrophie diagnostiziert. Diese schriftlich ge­
gebene Diagnose sowie die negativen Befunde der neurologischen, 
internen, serologischen und rhinologischen Untersuchungen hatte die 
Patientin mitgebracht, als sie 6 Jahre spater zu uns kam. 
Damals war das Fundusbild sicher nicht dasselbe, da die Zentral­
gefasse auffallend dunn waren und bis zur Makulargegend sehr viele 
feinere und grobere Pigmentflecken zu sehen waren. Sehscharfe 
mit Korrektion beiderseits 5/6°' excentrisch, beiderseits zentrales 



bei chronis chen Augenhintergrundserkrankungen. 281 

relatives Skotom. Unmittelbar nach del' ersten Einatmung keine 
naehweisbare Besserung, nach zwei Wochen langeI' taglieher Ein­
atmung ist die Sehscharfe von 5/so auf 6/36 gestiegen, das zentrale 
relative Skotom fast vollkommen versehwunden, die Patientin gibt 
an, nicht mehr neben das Objekt sehen zu mussen. Eine allmahliche 
Erweiterung des Gesichtsfeldes von Monat zu Monat nachweisbar 
(Projektion). 

Was die erste Diagnose anbelangt, so konnte angenommen werden, 
dass damals bloss die Kapillaren verengt waren, das erklart die 
Dekoloration del' Papillen. Die Pigmentanhaufung und die Ver­
engerung del' grosseren Gefasse haben sich erst spateI' entwickelt. 

Diese und ahnliche Beobachtungen sprechen dafur, dass in del' 
Entwickelung diesel' pathologischen Zustande del' gesteigerte Tonus 
del' chorioidealen respektive del' retinalen Gefasse nicht als eine 
Folge, sondern als die unmittelbare Ursache del' degenerativen Er­
scheinungen aufzmassen ist. 

N ach del' V 0 Ih a I' d schen Auffassung ist die einzige V oraussetzung 
del' Retinitis albuminurica del' erhohte Blutdruck und del' dadurch 
ausgeloste Krampf derretinalen Gefasse. Er nennt dieses Krankheits­
bild Retinitis ischaemica odeI' angiospastica. Wenn auch keine 
absolute "Ischaemie" und kein vollentwickelter "Krampf " , ein 
erhohter Tonus del' Arterien ist zweifellos immer vorhanden. Es sei 
mil' erlaubt mit einem Beispiel zu zeigen, dass auch bei Retinitis 
albuminuric a die schlechte Blutversorgung als die Ursache del' 
Sehverschlechterung angenommen werden kann. 

Ein 41 Jahre alter Arzt sucht mich im Oktober 1929 mit Klagen 
uber Sehstorungen auf. Es sind an beiden Fundi kleine Blutungen 
und einige weisse Fleckchen sichtbar, Visus R. A. 6/6' L. A. 6/12 

Emmetrop. Interne Diagnose: Glomerulonephritis chronica diffusa 
mit sehr schlechter Konzentrations- und Verdunnungsfahigkeit. Blut­
druck 220 mm Hg. Zwei Monate spateI' kommt er wieder und klagt 
uber starkes Sinken seiner Sehkraft. Visus rechts 5/60, links 6/12 1 
Am Fundus das vollentwickelte Bild del' Retinitis albuminuric a mit 
typischer Spritzfigur. Zwei Minuten nach del' Einatmung von 
3 Tropfen Amylnitrit sieht er R. A. anstatt 5/60, 6/12 ! L. A. anstatt 
6/12, 6/6' Zwei Monate spateI' kommt er wieder und erzahlt, in den 
vergangenen W ochen nul' kleine Schwankungen del' Sehkra£t 
bemerkt zu haben; er kann wieder ungestort lesen undo seine Pflichten 
versehen, obwohl er bloss noeh einmal die Einatmung gebraucht 
hatte. Visus unverandert gut. 
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Diese und noch eine weitere ahnliche Beobachtung bei einem 
Nephrosclerotiker konnen uns die Ho£fnung geben, dass wir den 
elenden Zustand solcher Kranken endlich doch beeinflussen werden 
konnen. 

Frauen mit postklimakterischer Hypertonie klagen nicht selten 
iiber nebeliges Sehen. Manchmal finden WIT in solchen Fallen eine 
nicht ausgesprochene, jedoch mit piinktlichen Messungen nachweis­
bare Drucksteigerung, in manchen anderen abel', wo del' Binnen­
druck sichel' normal odeI' sogar subnormal ist, konnen wir eine Ver­
engerung del' Capillaren annehmen. Del' folgende Fall kann als 
Beweis diesel' Annahme dienen. 

50 Jahre alte Frau mit hohem Blutdruck. Nebeliges Sehen. 
Visus mit myopischer Korrektion 6/12 beiderseits. VOl' 5 Jahren volle 
Sehscharfe mit denselben Glasel'll. Fundus, Kaliber del' Gefasse 
normal. Tension beiderseits 16 mm Hg. Ein halbes Jahr spateI' 
sind die Arterien schon ausgesprochen eng und die Papillen sehr 
blass. Visus mit Korrektion beiderseits 6/1S . Drei Minuten nach del' 
Einatmung von 3 Tropfen Amylnitrit Visus: 6/S beiderseits. 

Bei arteriosclerotischen Veranderungen, wo die Sehkraft schon 
seit J ahren nicht einmal zum Fingerzahlen geniigt, sind wir machtlos. 
Doch hat mich neulich ein Fall gelehrt, dass sogar in so schweren 
Fallen ein Versuch mit systematischer Hyperamisierung del' chorio­
retinalen Gefasse ausnahmsweise zu einer nicht geho£ften Besserung 
fiihren kann. 

Es handelte sich urn eine 70jahrige Frau, die seit 10 Jahren 
schlecht sieht, VOl' 10 Jahren konnte sie noch lesen. VOl' 5 Jahren 
wurde an beiden Augen Star konstatiert, del' betre£fende Facharzt 
hat abel' mit Riicksicht auf die damals noch sichtbaren Fundus­
veranderungen eine ganz infauste Prognose gestellt. Seit 2 Jahren 
sieht sie bloss Licht. 

Rechts: Lichtempfindung von 5 Meter, Lokalisation nUl' im 
Zentrum. Linsenrand noch durchsichtig, es sind grosse atrophische 
Aderhautherde und grobe Pigmentanhaufungen sichtbar. Links reifer 
Star. Lichtempfindung von 6 Meter, Projektion nach links ziemlich 
gut, oben, unten und nasal bis zum Zentrum eingeengt. 

Nach glatter intrakapsularen Extraktion und nach ungestorter 
Heilung gibt die Patientin an, heller zu sehen; wir finden abel' bloss 
ein Sehen von Handbewegungen, obwohl sie wiederholt behauptet, 
die Umrisse del' Nahestehenden zu sehen. Das Fundusbild schaut 
trostlos aus: Weisse Papille mit verschwommenen Randel'll, haar­
feine Arterien, an welchen hier und da Verdickungen zu sehen sind, 
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dtinne Venen, grosse weisse Herde mit z. T. starkerer bindegewebiger 
Proliferation, grobe Pigmentanhaufungen; im ganzen das Bild des 
Ausganges einer sehr schweren hamorrhagischen Papilloretinitis. 
Fiinf Wochen nach der Operation: Status idem. 

In diesem Fall wollte ich bloss sehen, ob die haarfeinen Arterien 
tiberhaupt noch erweiterungsfahig sind, daher liess ich 3 Tropfen 
Amylnitrit einatmen. Nach einigen Minuten gibt sie an, die Gegen­
stande im Zimmer besser zu sehen, zahlt wirklich Finger in einer 
Entfernung von 1 Y2 Meter. Zehn Tage spater, nach taglich ein­
maliger EinatmungVisus: +9,OD kombiniert mit + 4,5 Dcyl. -+ 6/24~ 

Gesichtsfeld in jeder Richtung ca. 15°. Eine derartige Besserung der 
retinalen Funktionen innerhalb weniger Tage bei einer mehrjahrigen 
Erkrankung habe ich mir bis jetzt nicht vorstellen konnen. 

Zum Schluss mochte ich erwahnen, dass neulich von franzosischen 
Autoren einige Mitteilungen ersehienen sind, welche sich mit einer 
ahnlichen Wirkung des Aeetyleholins besehaftigen. Naeh diesen 
Mitteilungen hat sieh diese bekannte Eigensehaft des Acetyleholins 
bei einigen Fallen plotzlieher Erblindung infolge retinaler Isehamie 
gut bewahrt. Wie ieh aus der letzten Nummer des Zentralblattes 
ersehe, beriehten Worms und Pinelli tiber eine sehwere Gesiehts­
feldeinsehrankung dureh Chininvergiftung, wo die Aeetyleholin­
injektionen sehr gut gewirkt haben. Jedenfalls ware es empfehlens­
wert, dieses Mittel und ahnlieh wirkende abweehselnd mit Amyl­
nitrit aueh in den von mir erwahnten Fotmen ehroniseher Hinter­
grundsveranderungen zu versuehen. 

Bei diesen Erkrankungen sahen wir mit den tibliehen Behandlungs­
methoden keine nennenswerte Wirkung. Wenn wir in ahnliehen 
Fallen manehmal aueh nur ein wenig helfen konnen, so ist dieser 
Erfolg dem Patienten ein Segen und seinem Arzte eine wahre Freude. 

Aussprache. 
Herr 1gersheimer: 

So sehr es sieher notwendig ist, das suggestive Moment auszuschalten, 
so scheinen mir doch die Untersuchungen des Herrn lmre sehr be­
achtenswert. lch erinnere an die neueren Anschauungen tiber die Be­
deutung des Angiospasmus bei der Retinitis albuminurica und bei 
der Apoplexie. lch selbst bin auch bei einem Fall von sehwerer Seh­
nervenerkrankung, den ich im vorigen Jahr in der Zeitschrift fiir Augen­
heilkunde veroffentlicht habe, zu der Uberzeugung gekommen, dass 
neben wirklich nachweisbaren organischen Veranderungen an der Gefass­
innenwand der cerebralen Arterie spastische Vorgange im Gefassgebiet 
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der Ophthalmica eine wesentliche Rolle spielten. Die Ergebnisse des 
Vortragenden scheinen mir von diesem Standpunkt aus nicht nur von 
therapeutischem, sondern auch von ausgesprochen wissenschaftlichem 
Interesse. 

Herr Bruckner 
weist darauf hin, dass die Franzosen insbesondere bei der Intoxikations­
amblyopie Gefasskrampfen eine erhebliche Rolle zuschreiben. Er hat 
Gelegenheit gehabt, einen entsprechenden Fall zu beobachten, bei dem 
unter Nitroscleran-Behandlung eine Abblassung des Opticus sich weit­
gehend zuruckbildete. 

Herr Mylius 
warnt vor zu ausgedehnter Anwendung von gefasserweiternden Mitteln. 
Schadigend kann sowohl eine zu bruske Herabsetzung des Blutdrucks 
wirken wie auch eine langsame Herabsetzung, und zwar in den Fallen, 
in denen der erhohte Blutdruck fur die Elimination der Stoffwechsel­
schlacken erforderlich ist. In diesen Fallen werden bei herabgesetztem 
Blutdruck haufig Stoffwechselprodukte vermehrt zuruckgehalten und 
konnen dann ihre schadigende Wirkung entfalten. Die Mittel kommen 
infolgedessen hauptsachlich nur in den Fallen in Betracht, in denen die 
GefaBspasmen primar und die Ursache der Blutdruckerhohung sind. 

XLII. 

Zur Regeneration der Glaskorperfliissigkeit. 
Von 

A. Briickner (Basel). 
Mit 4 Abbildungen im Text. 

1m Gegensatz zur Untersuchung des Kammerwassers hat die 
Untersuchung der Glaskorperflussigkeit und ihrer Regeneration erst 
verhaltnismaBig spat eingesetzt. Diese Frage hat mich seit Jahren 
interessiert, insbesondere im Zusammenhang mit den Untersuchungen 
iiber die Cytologie des Auges. 1m Anschluss an Straub habe ich 
seinerzeit die Ansicht geaussert, dass fiir die Ernahrung des Glas­
korpers vorwiegend die Pars plana des Ciliarkorpers in Betracht 
komme, da wir bei Entziindung im Corpus vitreum diesen Abschnitt 
neben der Papille vor aHem in Mitleidenschaft gezogen sehen. Nach 
wenigen Versuchen, die ich wahrend meiner Tatigkeit in Jena aus­
gefiihrt hatte, sind dann in Basel iiber die Glaskorperfliissigkeit ein­
gehendere experimenteHe Untersuchungen angestellt worden, iiber 
deren Resultate die Herren der Basler KIllik z. T. auch an dieser 
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Stelle berichtet haben. Aus diesem Arbeitsprogramm mochte ich mir 
erlauben, heute einige anatomische Ergebnisse mitzuteilen, die, ob­
wohl sie an Kaninchenaugen gewonnen worden sind, doch nicht 
ohne Interesse sein diirften. 

Untersucht man Kaninchenaugen, deren Glaskorper frisch 
punktiert ist, mikroskopisch, so findet man sehr deutlich eine 
Differenz zwischen der Struktur des genuinen Glaskorpers (wobei 
dahingestellt sei, wie weit deren mikroskopisches Bild Artefakt ist) 

Abb. 1. 

und der neugebildeten Fliissigkeit. Es zeigt sich namlich, dass im Zu­
sammenhang mit den Ciliarfortsatzen sich die eiweissreiche Fliissig­
keit in der hinteren Kammer auch nach riickwarts rings um die Linse 
gegen den hinteren Linsenpol zu ausbreitet (Abb. 1). Auf dem 
Schnitt erscheinen zu beiden Seiten des Linsenaquators nach hinten, 
oft unter deutlicher Verdichtung der genuinen Glaskorperfasern zu 
einem anscheinend membranartigen Gebilde, Blasen, die von dem 
charakteristischen, kriimeligen Eiweissgerinnsel erfiillt sind. Oft 
findet sich dahinter noch eine zweite, kleinere Blase, mitunter sieht 
man wohl auch drei von verschiedener Grosse auf dem gleichen 
Schnitt, so dass man den Eindruck gewinnt, als ob jede dieser Blase 
Beziehung zu einem Ciliarfortsatz habe. Es erweist sich namlich, 
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dass diese Blasenbildungen nicht im Zusammenhang mit der Pars 
plana, sondern zweifellos nur mit dem gefalteten Teil des Ciliar­
korpers stehen. 

In etwas spateren Stadien erkennt man, dass eiweissreiche 
Fltissigkeit auch den hinteren Pol der Linse umspiilt und sich nach 
der Mitte des Glaskorpers zu ausbreitet. 

Genau die gleiche krtimelige Beschaffenheit zeigt das Eiweiss 
in der hinteren Kammer, bzw. zwischen den Ciliarfortsatzen und in 
der Vorderkammer. Wie die Untersuchungen von Irma Guggen­
heim und Franceschetti (Arch. Augenheilk. 98) schon ergeben 
hatten, tritt nach Glaskorperpunktion auch eine Erhohung des 
Eiweissgehaltes der Vorderkammer auf. 

Wir haben also als Resultat festzustellen, dass die Steigerung 
des Eiweissgehaltes der Glaskorperfltissigkeit, wie sie nach der 
Punktion des Corpus vitrum auf tritt, in erster Linie der Absonderung 
einer eiweissreichen Fltissigkeit seitens der Ciliarfortsatze zu ver­
danken ist, dass hierbei also der gleiche Vorgang einsetzt, wie wir 
ihn durch die Greeffschen Untersuchungen kennen; es zeigen sich 
auch an den Ciliarfortsatzen dieselben blasenformigen Verande­
rungen, wie dieser Autor sie nach Vorderkammerpunktion schon 
vor tiber 30 Jahren beschrieben hat (Arch. AugenheiIk. 28). 

Bemerkenswert ist, dass nach Punktion der vorderen 
Kammer wohl die Vorder- und Hinterkammer mit krtimeligem 
Eiweissgerinnsel erfiillt ist, dagegen im vorderenTeil des Glaskorpers, 
an der Stelle, wo sich nach Glaskorperpunktion der vermehrte 
Eiweissgehalt zu erkennen gibt, ein solcher sich bei meinen Unter­
suchungen nach einmaliger Punktion nicht hat feststellen lassen. 

Ein zweiter Befund, der konstant bei allen glaskorperpunktierten 
Augen, wenn auch in wesentlich schwacherem MaBe ebenfalls nach 
Vorderkammerpunktion sich ergab, isteinecharakteristische,multiple, 
oft lokalisiert bleibende, bei starker Entwicklung aber zusammen­
Mngende Abhebung der Limitans interna retinae (Abb.2). Sie be­
schrankt sich auf die nicht gefasshaltigen Teile der Kaninchennetz­
haut und ist im Bereich der Gefasse, d. h. auf Papille und Markfltigeln 
nicht oder nur angedeutet nachweisbar. Unter der abgehobenen 
Limitans finden sich eigenttimliche, blasige Gebilde, die anscheinend 
z. T. in Zusammenhang mit den Mtillerschen Stiitzfasern stehen. 
An manchen Stellen sieht man diese kleinsten, blasigen Gebilde auch 
vor der Limitans im Glaskorper liegen, so dass man zwingend den Ein­
druck gewinnt, dass sie durch jene hindurchgetreten sind (Abb. 3). 
Fibrinfarbungen ergaben ein negatives Resultat, so dass iiber die 
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chemische Beschaffenheit dieser Blasenbildungen ein Urteil zur Zeit 
noch nicht moglich ist. Der Befund ist durchaus in Parallele zu 
setzen zu dem von Riehm bei Presojodvergiftung erhobenen 

Abb.2. 

Abb.3. 

(s. Bd. V des kurzen Handbuches der Ophthalmologie, S. 386). Be­
merkenswert ist, dass diese Veranderung sich auch nach Vorder­
kammerpunktion findet, wenn auch, wie gesagt, in wesentlich 
schwacherem MaGe. 
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In spateren Stadien sieht man die Limitans interna ausgedehnt 
in den Glaskorper verlagert; oft gewinnt man den Eindruck, als ob 
sie in mehrere Blatter gespalten ware (Abb. 4). Ich fand dieses 
dann, wenn auch der hintere Teil des Glaskorpers von stark eiweiss­
haltiger Fliissigkeit erfiillt war. Diese liess auf Serienschnitten einen 
Zusammenhang mit dem Eiweiss hinter der Linse erkennen. In 
Spatstadien scheint sich eine Regeneration der Limitans interna zu 
vollziehen1. 

Einen Zusammenhang zwischen der subretinalen, in kleinen 
Blasen sich entwickelnden Fliissigkeit mit dem zweifellos eiweiss­
reichen Inhalt, der vor der Limitans und unter die abgehobenen 

Abb.4. 

Blatter der Limitans eingedrungen ist, vermochte ich nicht sicher 
nachzuweisen, so dass es zweifelhaft erscheint, ob und inwieweit 
die Retina selbst an der Bildung der eiweissreichen Fliissigkeit 
vor der Netzhaut sich beteiligt. Ich mochte annehmen,dass in der 
Hauptsache auch im hinteren Glaskorper das Eiweiss aus den 
Ciliarfortsatzen stamint. Dieses wiirde zu alteren Befunden von 
Wessely stimmen (Internationaler Ophthalmologenkongress 1909, 
S. 373), der nach achtmaliger Vorderkammerpunktion anfanglich 

1 Bei der Punktion des Glaskorpers des Kaninchenauges, ebenso wie 
bei derjenigen der Vorderkammer wird im Vergleich zum menschlichen 
Auge ja relativ ein viel grosserer AIiteil von Fliissigkeit entfernt. Deshalb 
stellt, wie das namentlich 'V e sse 1 y immer wieder betont hat, die Punktion 
am Menschenauge einen wesentlich weniger starken Eingriff dar. Trotzdem 
scheint mir bei der wiederholten Punktion des Glaskorpers nach Z ur N edden 
eine gewisse Reserve am Platze, da eine Schadigung der N etzhaut durch 
Limitansabhebung nicht ganz ausgeschlossen erscheint. 
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im vorderen Glaskorper eine deutliche Eiweissvermehrung fand und 
erst in spateren Stadien sie auch in seinen hinteren Abschnitten 
feststellte. 

In Ubereinstimmung mit den mikroskopischen Befunden steht 
das Ergebnis der makroskopischen Untersuchung. Diese wurde in 
der Weise vorgenommen, dass dem Tier Farbstoff (wir verwendeten 
zunachst Fluorescin) subcutan einverleibt und etwa 1 Stunde nach 
der Glaskorperpunktion das herausgenommene Auge in flussiger Luft 
gefroren wurde (nach dem Vorgange von v. Pflugk, Ferdinand 
Fischer). Hier fand sich deutlich eine Griinfarbung von den Ciliar­
fortsatzen ausgehend hinter dem Aquator der Linse an genau der 
entsprechenden Stelle, an der im mikroskopischen Schnitt die 
eiweissreiche Fliissigkeit nachzuweisen war; auch das Kammerwasser 
war griin gefarbt. Dagegen liess sich in oder an der Retina auch mit 
der Spaltlampe keine Farbung erkennen. 

Die bisherigen Befunde beziehen sich auf diejenigen Augen, die 
nachweisbar keinerlei entziindliche Reizung aufwiesen, die sich an 
ausgewanderten polynuclearen Zellen zu erkennen gibt. Schon bei 
leichtester Entzundung finden sich die Entziindungszellen vor der 
Pars plana und vor der Papille, im zweiten Fall also dort, wo 
Gefasse unmittelbar an den Glaskorper angrenzen. Dann ist auch 
vor der Papille bzw. um die Gefasse der Retina ein (im Gegensatz 
zu dem krumeligen Eiweiss aus den Ciliarfortsatzen) feinkorniges, 
positive Fibrinfarbung gebendes Exsudat im Glaskorper vorhanden, 
das sich in ahnlicher Weise auch vor der Pars plana im benachbarten 
Glaskorper, der dann zuruckgedrangt erscheinen kann, zeigt. 

In diesen Fallen findet sich auch auf den Epithelzellen des 
flachen Teiles des Ciliarkorpers eine leichte Blasenbildung, offenbar 
durch Abhebung der Grenzmembran, die in Parallele zu setzen ware 
zu der Abhebung der Limitans interna retinae. 

Auch in diesen Stadien leichtester entzundlicher Erscheinungen 
im hinteren Bulbusabschnitt ist die Iris anscheinend vollkommen 
unverandert; jedenfalls lassen meine mikroskopischen Praparate 
nicht darauf schliessen, dass sie bei der Bildung der eiweissreichen 
Flussigkeit in der Vorderkammer beteiligt gewesen seL Der Befund 
steht nicht in Widerspruch mit den vor einigen Jahren (1922) in 
dieser Gesellschaft mitgeteilten Ergebnissen von Schieck, der ja 
direkt eine anaphylaktische Entziindung an der Iris selbst durch 
Einspritzung artfremden Serums in die Vorderkammer provozierte. 

Das Ergebnis der experimentellen Untersuchungen an Kaninchen­
augen, deren Ubertragung auf das menschliche Auge mir zunachst 
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fernliegt, ware also dahin zu formulieren, dass das eiweissreiche 
Regenerat der Glaskorperfliissigkeit fast ausschliesslich den Ciliar­
fortsatzen entstammt, dass die Netzhaut bzw. deren Glia nur in sehr 
geringem Grade hierzu beitragt, der flache Teil des Ciliarkorpers und 
die Papillen- bzw. Netzhautgefasse sich aber nur dann an der 
Lieferung beteiligen, wenn entziindliche Symptome vorliegen. Also 
erst dann, wenn eine starkere bzw. eine andersartige Bean­
spruchung als bei einer Punktion eintritt, wie bei der Entziindung, 
greifen die Pars plana des Ciliarkorpers und die Netzhautgefasse 
mit ein. 

Daraus ergibt sich das allgemeine Resultat, dass aIle an den 
Glaskorper grenzenden Gebilde und, was wir von der Iris und aus 
cytologischen Untersuchungen auch von den Hornhautendothelien 
wissen (Lippmann und Briickner), aIle die Innenwande des 
Augapfels auskleidenden Gebilde fiir den Fliissigkeitswechsel 
im Augeninneren im weiteren Sinne notigenfalls herangezogen 
werden. 

Von Interesse ist das zum grossen Teil nur auf experimentellen 
Tieruntersuchungen gestiitzte Ergebnis dieser Mitteilung auch in­
sofern, als wir bei der Liquorproduktion und bei den entziindlichen 
Veranderungen in der Meningealhohle ganz ahnliche Verhaltnisse vor 
uns haben. Auch hier geht der Streit ja immer noch darum, ob und 
inwieweit die Tela chorioides (das Analogon zu den Ciliarfortzsatzen) 
das Ependym (entsprechend der Pars plana des Corpus ciliare) und 
das nervos-gliose Hirn- und Riickenmarksgewebe selbst entsprechend 
der Retina und Glia an der Liquorproduktion sich beteiligen. Ex­
perimeutelle Untersuchungen am Kaninchengehirn mit liilfe des 
Suboccipitalstiches sind begonnen, aber haben noch nicht zu Er­
gebnissen gefiihrt, die eine Mitteilung berechtigten. 

Uber den Mechanismus der Neubildung der Glaskorperfliissigkeit 
ist etwas Abschliessendes noch nicht zu sagen. Dass fiir die Abhebung 
der Limitans interna in erster Linie Druckdifferenzen zwischen dem 
Gewebe und dem Glaskorper maBgebend sind, mochte ich aus 
folgender Tatsache schliessen: Jene zeigt sich nicht nur nach Glas­
korperpunktion, sondern auch nach Abfluss des Kammerwassers, 
ja sogar nach Punktion des Glaskorpers am iiberlebenden Auge. 
1m Gegensatz dazu ist Absonderung eiweissreicher Fliissigkeit aus 
den Ciliarfortsatzen im letzten FaIle nicht mehr nachzuweisen. 
Dieses mag darauf beruhen, dass Unterbrechung der Zirkulation im 
Ciliarkorper auch die Absonderung der eiweissreichen Fliissigkeit 
unterbindet, wahrend in der gefassfreien Netzhaut das Sistieren der 
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Blutzirkulation in dieser Hinsicht von keiner oder geringerer Be­
deutung ist, weil es sich nur um Abgabe von Gewebsflussigkeit 
handeln wiirde. 

Diese Deutung scheint der Auffassung Recht zu geben, nach der 
der vermehrte Ubertritt von Eiweiss aus dem Blut in erster Linie 
auf die passive Dehnung der Gefasse im Ciliarkorper infolge der 
Herabsetzung des intraocularen Druckes zuruckzufuhren ist. Dann 
ware aber zu erwarten, dass auch an den Netzhautgefassen die 
gleichen Erscheinungen sich finden wurden. Das ist aber, wie die 
mitgeteilten Beobachtungen dartun, nicht der Fall, solange keine 
entzundlichen Erscheinungen vorliegen. Dass die Gefasse auch hier 
von der intraocularen Druckherabsetzung betroffen werden, beweist 
das gelegentlich nachgewiesene Vorkommen einer diapedetischen 
Blutung aus ihnen. Diese Tatsachen notigen zu dem Schluss, dass 
bei den Ciliarfortsatzen noch ein besonderes Moment in Betracht 
kommt, das moglicherweise in der spezifischen Beschaffenheit des 
Epithels liegt. 

Aussprache. 
Herr Jess 
weist darauf hin, dass genau die gleichen buckelformig umschriebenen 
Abhebungen der Limitans interna auch nach experiment ellen Chinolin­
vergiftungen der Kaninchen auftreten, und dass diese ophthalmoskopisch 
als kleine weisse Flecken wie bei der Retinitis nephritica und diabetica 
imponieren. 

XLIII. 

Klinische Beobachtnngen bei zwei Fallen von 
Exophthalmus pu}sans. 

Von 

M. Baurmann (Gottingen). 

Mit 2 Tabellen im Text. 

Dupuy Dutemps ist in neuerer Zeit wieder fur die Deylsche 
Theorie der Stauungspapille eingetreten auf Grund anatomischer 
Feststellungen und klinischer Beobachtungen. Dupuy Dutemps 
betont, daEls er nicht nur in Serienschnitten von Stauungspapillen­
praparaten eine Kompression der Vena centro an der von Deyl 
angegebenen Stelle des Durchtrittes durch den Sehnervenscheide­
raum unter gleichzeitiger Erweiterung der Vene im intraneuralen 

19* 
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Verlauf gefunden habe, sondern dass auch klinisch Zentralvenen­
erweiterung bei Stauungspapille sichtbar sei und dass diese venose 
Stauung bei der Dekompression oft verschwinde. Entscheidend 
dafiir, ob Stauungspapille auftritt oder nicht auf tritt, ist nach ihm 
nur dies, ob ein vorhandener Krankheitsprozess, sei er im Cranium, 
sei er in der Orbita lokalisiert, Veranlassung zu einem Druck auf die 
Zentralvene gibt. Dupuy Dutemps unterstiitzt noch seine Be­
hauptung mit dem Hinweis auf klinische und Sektionsbefunde von 
Fallen mit Meningitis tbc. und hohem Hirndruck. In ftinf Fallen 
fand sich Undurchgangigkeit des Sehnervenscheidenraums, dabei 
hatte Stauungspapille gefehlt und in zwei Fallen war del' Durchgang 
offen und dementsprechend Stauungspapille aufgetreten. Damit ist 
die Frage, ob in del' Deylschen Theorie etwas Richtiges enthalten 
sei, erneut zur Diskussion gestellt. 

Elschnig hat die Dey lsche TheOl'ie schon VOl' vielen Jahren 
einmal abgelehnt mit dem Hinweis, dass er histologisch eine Kaliber­
veranderung an den Zentralgefassen (abgesehen von zwei Fallen 
mit periphlebitis chen Veranderungen) nicht habe finden konnen. 
Man wird indessen gegen diese Argumentierung einwenden konnen, 
dass mit dem Tod, mit dem Aufhoren einer kontinuierlichen Stromung 
in den Gefassen und infolge del' postmortalen Anhaufung des 
Elutes in den Venen die Verhaltnisse so grundlegend geandert 
werden, dass aus dem histologischen Bild ein sicherer Riickschluss 
sowohl gegen wie auch fiir die Deylsche TheOl'ie nicht moglich ist. 

Dass demgegeniiber in vivo bei del' Stauungspapille abel' tat­
sachlich eine Stauung in del' Zentralvene besteht, ist ganz zweifellos. 
Die Stauung ist nicht etwa nur ophthalmoskopisch an der Er­
weiterung del' Venen erkennbar, sondeI'll die Stauung ist mit Hille 
del' Netzhautvenenbeobachtung zahlenmaBig messbar und aus del' 
Hohe des in del' Zentralvene erreichten Stauungsdruckes ist, wie 
ich hier bereits ausfiihrte, del' intracranielle Druck ja geradezu 
zahlenmaBig bestimmbar. 

Schieck hebt noch hervor, dass in einem gewissen Gegensatz zu 
der Vorstellung von Dey 1 in seinen Fallen histologisch die Zentral­
vene in ihrem Verlauf im zentralen Bindegewebsstrang nicht 
erweitert, sondern eher durch das perivasculare Odem verengert 
angetroffen wurde. Das spricht zweifellos gegen die Deylsche 
Theorie, lasst abel' immer noch den Kernpunkt des Problems offen, 
namlich die Frage, ob del', wenn auch an etwas anderer Stelle 
zustande kommenden venosen Ab£lussbehinderung ein wesentlicher 
Anteil an del' Entstehung del' Papillenschwellung zukomme. 
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Eine Entscheidung daruber, ob rein durch mechanische Be­
hinderung der Zirkulation infolge Erschwerung des venosen Ab­
flusses aus der Zentralvene Stauungspapille entstehen kann, ist 
m. E. nur zu bringen, wenn es gelingt, isoliert in der Zentralvene den 
Druck zu steigern ohne irgendwelche gleichzeitig auch den Hirn­
druck steigernde Eingriffe. Dabei darf, was ich kaum hervorzuheben 
brauche, der venose Abfluss nur behemmt, nicht aber etwa ein 
Verschluss der Zentralvene erzeugt werden, da ja aus einem Gefass­
gebiet, in dem Stase herrscht, Flussigkeit ins Gewebe nicht mehr 
ubertreten kann. 

Der Zufall hat mir kurz nacheinander zwei FaIle zugeftihrt, bei 
denen durch ein Trauma dieses Experiment ausgefuhrt war, es 
handelt sich um zwei FaIle von einseitigem pulsierendem Ex­
ophthalmus. 

I. Fall H. HeIfers: Juli 1929 Schadelbruch durch Sturz, 
seitdem subjektiv gelegentlich auftretendes Lokomotivengerausch. 
(Bei Ruckgang einer erheblichen Gesichtsschwellung, die das Offnen 
des rechten Auges anfangs verhindert hatte, bemerkt Patient 
Doppelbilder, deren Analyse Parese des rechten Rectus inferior 
ergibt. Seit Oktober 1929 zunehmende Ptosis rechts.) 

Seit November 1929 zunehmender Exophthalmus rechts, der 
im Laufe der Erkrankung 5,5 mm erreicht. 

Episclerale Venen rechts erweitert und geschlangelt. 

Ophthalmoskopisch: Netzhautvenen stark geftillt und etwas 
geschlangelt, sonst normaler Befund. 

Die Venenpulsbeobachtung, die, wie ich auch hier wieder aus­
drucklich betonen mochte, die Hohe des Druckes im retrobulbaren, 
nicht etwa im intraocularen Teil der Zentralvene zu messen ge­
stattet, ergab am 30. November eine Erhohung des Zentralvenen­
druckes auf 29 mm Hg (im Gegensatz zur normalen linken Seite, 
die spontanen Venenpuls aufwies). 

1m Laufe der Beobachtung stieg der Zentralvenendruck noch 
etwas an, und zwar maG ich am 16. Dezember 33 mm Hg, am 
27. Januar 1930 36 mm Hg und am 5. Mai wieder 31 mm Hg. 

II. Fall A. Markert: Am 9. Mai 1929 Sturz mit dem Motorrad, 
2 Tage spater Protrusio des reGhten Auges, vom Patienten selbst 
bemerkt, seitdem auch Lokomotivengerausch wahrgenommen. 

Komplette Abducens- und unvollstandige Oculomotoriuslahmung. 

6 Wochen nach dem Unfall Exophthalmus 5 mm. 
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Ophth. Netzhautvenen vielleicht etwas gestaut, Papille gut be­
grenzt, etwas blasser als auf der Gegenseite. 

Die Venenpulsbeobachtung ergibt retrobulbaren Zentralvenen­
druck von 36 mm Hg (auf der Gegenseite Venenpuls spontan). 

Unter manueller Carotiskompressionsbehandlung sank der retro­
bulbare Zentralvenendruck auf 29 mm Hg (12. Juli). 

Am 19. Juli Unterbindung der Carotis into rechts. 
Am 17. November rechts Venenpuls spontan, d. h. retrobulbarer 

Zentralvenendruck niedriger als der lntraoculardruck, der 22 mm Hg 
betrug. 

In der Folgezeit Wiederauftreten und allmahliche Zunahme des 
Lokomotivengerausches und gleichzeitig wieder Verschwinden des 
spontanen Venenpulses, daher am 2. Februar 1930 Unterbindung 
und Excision erweiterter Orbitalvenen. 

Nach Ruckkehr aus der Chirurgischen Klinik zunachst Ex­
ophthalmus von 10 mm und starke Chemosis der Conjunctiva bulbi. 

Ophthalmoskopisch ausgedehnte" Netzhautblutungen und starke 
Venenerweiterung und Schlangelung wie bei Zentralvenenverschluss. 
Dabei Papille nasal 1 Dioptrie prominent gegenuber der Macula 
lutea; Grenzen unscharf, aber kein wallartiger Abfall gegenuber 
der umgebenden Retina. 

Venenpuls nicht spontan, tritt erst auf bei einem Druck, der 
Arterienpuls auslost (51 mm Hg) und zwar im Gegensatz zum echten 
Venenpuls hier synchron mit dem arteriellen PuIs. Eine sichere 
Messung des retrobulbaren Zentralvenendruckes gelingt also hier 
nicht, wahrscheinlich besteht aber eine erhebliche Erhohung, da 
ein sehr lebhafter Einstrom arteriellen Blutes in die Venen statt­
findet, wie sich aus folgendem ergibt: Druckt man vorubergehend 
auf den Bulbus - wie ich es zur Auslosung venoser und arterieller 
Pulsphanomene tat - so sieht man wie in dem Moment, wo der 
Kompressionsdruck aufhort, hellrotes, arterielles Blut in das Ende 
der Zentralvene einschiesst, um dann allerdings sofort wieder 
durch den dunkelroten Strom venosen Blutes verdrangt zu werden. 

lch habe in einer Tabelle die zu den verschiedenen Zeiten 
gefundenen Werte des Grades des Exophthalmus und der Hohe des 
von mir gemessenen retrobulbaren Zentralvenendruckes neben­
einandergestellt, ich mochte auf das absolute Parallelgehen dieser 
Werte hinweisen, bei Zunahme des retrobulbaren Venendruckes 
Zunahme des Exophthalmus und umgekehrt. Vielleicht darf ich 
diese Tatsache als Zeichen fUr die Zuverlassigkeit dieser Messungen 
in Anspruch nehmen. 
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Tabelle 1. 

Exoph-
Retro-

Druck 
bulbarer 

Name Datum Therapie thalmus 
Zentral-

Tension in Episkl. 
In mm 

venendruck 
Venen 

HeHers 30. XI. 1 3,5 29mm Hg 22mm Hg 

I s <D 
16. XII. - ... 5,0 33 22 S -p.; " , ~ " " 
27. I. I 

§ S 5,5 36 21-22mm 
>0 OJ:) 

~ 0 " " ~riIi 
o;:~ Hg 

J 
I 

5. V. ~ 3,5 31 0 
" " .".. 

Markert 6. VII. IManuelle 6,0-6,5 36mm Hg 22mm Hg 
12. VII. Kompr. 29 

" " 
22 

" " 
19. VII. Carotis 

LigatUI' 
17. IX. 4,5 <22 " " 

22 
" " OJ:) 

27. XII. 5,0 <22 
" " 

22 
" 

iIi 
" S 

27. I. 6,0 >22 22 S 
" " " " 0 

2. II. Orbit. C'-t 

I Venen C'l 

Excision 
.,.... 

20. II. 10 Venenpuls 
nursynchr. 

j mitArt.Puls 
bei51mmHg 

19. IV. 6 34mm Hg 23 
" " 

18-22mm 
Hg 

I I 
In beiden Fallen hat Imine Stauungspapille bestanden, obwohl 

die Werte ftir den Zentralvenendruck tiber lange Zeit erheblich 
gesteigert gefunden wurden. Normalerweise betragt der Zentral­
venendruck retrobulbar unter 20-22 mm Rg. Die Steigerung 
bei Stauungspapille ist oft betrachtlich, oft gering in direkter 
Abhangigkeit von der Rohe des intracranieHen Druckes. Rier 
interessieren vor aHem die relativ niedrigen Werte. Ich stelle 
zum Vergleich neben diese erste Tabelle die Zahlen einiger FaIle 
von sicherer Stauungspapille, deren retrobulbaren Zentralvenen­
druck ich gemessen und deren Lumbaldruck durch die Punktion 
kontrolliert war. 

Es ist auf den ersten Blick ersichtlich, dass Stauungspapille ent­
steht bei Zentralvenendrucken, die weit hinter den bei den beiden 
Exophthalmusfallen beobachteten Werten zurtickbleiben. 
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298 Baurrnann: Klinische Beobachtungen bei zwei Fallen von usw. 

Die Tabelle enthiilt zum Schluss noch drei FaIle mit relativ 
hohen Lumbaldruckwerten und Stauungspapillen, die eine Prominenz 
bis zu 6,0 D aufwiesen. Der dabei erreichte retrobulbare Zentral­
venendruck liegt in einer Rohe, wie er auch in den beiden Fallen 
von pulsierendem Exophthalmus wenigstens vorubergehend er­
reicht wurde. 

Die Beobachtung des Verschwindens des spontanen Zentral­
venenpuises bei pulsierendem Exophthalmus ist durchaus nicht 
neu, vielmehr ist dieser Befund, wie auch Sattler hervorhebt, oft 
ausdrucklich erwahnt. 

Viel haufiger aber ist angegeben, dass eine auffallend starke 
Pulsation der Zentralvene bestand. 

Soweit ich sehe, hat es sich in diesen Fallen nicht etwa um den 
physiologischen Venenpuls, sondern um eine pathologische Pulsation 
gehandelt, deren Charakter als pathologische Veranderung nicht 
nur durch seine aussergewohnliche Intensitat, sondern auch durch 
seine weite Fortpflanzung peripherwarts weit uber das Gebiet der 
Papille hinaus zum Ausdruck kam. Eine prazise Abgrenzung dieses 
pathologischen Venenpulses vom physiologischen Venenpnls haben 
allerdings erst die Arbeiten K ummells gebracht, der darauf hin­
weist, dass der physiologische Venenpuls alternierend mit der 
physiologischen Pulsation der Zentralarterie ablaufe, wahrend dieser 
pathologische Venenpuls synchron mit dem arteriellen PuIs ent­
stehe und auf einem direkten Eindringen der arteriellen Pulswelle 
in die Vene beruhe. Man darf wohl annehmen, dass auch in den 
vielen beschriebenen FaIlen mit sichtbarem Eindringen. der 
arteriellen Pulswelle in die Zentralvene eine Erhohung des mitt­
leren Zentralvenendruckes bestanden hatte (Sattler, Guibal, 
Feruglio, Ginzburg, Fritsch, Cantonnet u. a). 

Zu einer Bestimmung des retrobulbaren Zentralvenendruckes 
sind die Beobachtungen aber nie ausgewertet worden, schon deshalb 
wohl nicht, weil ein geeignetes Messinstrument und Messverfahren 
fehlte. Einige Arbeiten enthalten indessen immerhin so bestimmte 
Angaben uber Bestehen und Auslosbarkeit der Pulsphanomene, dass 
noch nachtraglich mit grosser Wahrschein1ichkeit eine Beurteilung 
der Druckverhaltnisse moglich ist. So erwahnt z. B. Eischnig in 
einem seiner FaIle, dass Venenpuls bei leichtestem Druck auf den 
Bulbus, Arterienpuls erst bei starkerem Druck auf den Bulbus aus­
losbar war, und Kummell hebt in einem Fall hervor, dass der 
anfangs noch spontan vorhandene, in physiologischem ZeitmaB ver­
laufende Venenpuls bei langerem Bestand des pulsierenden Ex-
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ophthalmus verschwand, beide Beobachtungen lassen mit Sicher­
heit auf eine Steigerung des Zentralvenendruckes schliessen. 

Stauungspapille gehort nicht zum Bilde des pulsierenden Ex­
ophthalmus. Es finden sich ganz vereinzelt Angaben tiber geringes 
Pap.Odem, tiber unscharfe Begrenzung oder Papilloretinitis hamor­
rhagica. Es wiirde gezwungen sein, darin etwa ein Analogon zur 
Stauungspapille sehen zu wollen. Eine wesentliche Prominenz, wie 
sie doch zum Bild der Stauungspapille bei langerem Bestand gehort, 
ist niemals beim pulsierenden Exophthalmus beobachtet worden. 
Auch mein eigener Befund im FaIle Markert ist nicht in diesem 
Sinne zu verwerten. Hier handelte es sich um eine erst nach der 
Orbitalvenenexstirpation auftretende operativ bedingte, ganz 
schwere Zirkulationsstorung und um ein dem Venenverschluss sehr 
ahnliches Bild. Auch bei plotzlichem spontanen Zentralvenenver­
schluss sehen wir haufig eine geringe Schwellung der Papille und der 
angrenzenden Netzhaut, aber kein Mensch wird auf die Idee kommen, 
diese ninge mit der Stauungspapille in Parallele stellen zu wollen. 

In Ubereinstimmung mit den bisher bei pulsierendem Exophthal­
mus gemachten klinischen Beobachtungen glaube ich aus meinen 
vorher mitgeteilten Messungen den Schluss ziehen zu diirfen, dass 
eine mechanisch bedingte Stauung der Zentralvene fiir sich allein 
nicht ausreicht, Stauungspapille zu erzeugen. Die Moglichkeit, 
dass in der bei Steigerung des Druckes im Sehnervenscheidenraum 
zwangslaufig auftretenden venosen Abflussbehinderung ein unter­
sttitzendes und odemforderndes Moment enthalten sei, solI nicht 
bestritten werden, in ihrer von Deyl gegebenen und von Dupuy 
D ute m p s neuerdings vertretenen engen Fassung a ber ist die 
Deylsche Theorie m. E. nicht haltbar. 

XLIV. 

Uber Iridenkleisisoperationen. 
Von 

J. Blaickner (Salzburg). 

An der Augenabteilung der Landeskrankenanstalt in Salzburg 
wurden in den Jahren 1926 bis Marz 1930 56 Iridenkleisisoperationen 
ausgefiihrt. Von diesen konnten 42 Augen = 79 % in einem Zeit­
raum von maximal 41, minimal 2 Monaten nachuntersucht werden. 
Dieser Umstand gestattet eine ziemlich genaue Interpolation der 
ganzen Operationsreihe und infolgedessen ein Urteil tiber den Wert 
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der Iridenkleisisoperationen in der Zeitepoche der ersten Jahre. 
Unter den operierten Augen ist das Glauc. inflamm. acut. einmal, 
Glauc. inflamm. chronic. 27mal, Glauc. fere simplex Hmal, Glauc. 
simplex 17mal vertreten. Absolute Glaukome wurden nicht operiert. 

54mal wurde die Iridenkleisis als primare Operation, 2mal als 
Nachoperation ausgefuhrt. Komplikationen des Operations- und 
Heilungsverlaufes traten bei 5 Fallen auf; 2mal in Form schwerer 
Blutung, 3mal wurde spater eine kleine Kapselnarbe sichtbar, be­
gleitet von Kataraktbildung, die jedoch an zwei Augen schon vorher 
im Gange war. In einem FaIle kam es im Gefolge der Operation zu 
eiteriger Iridocyclitis und das Auge musste enukleiert werden. 
Vortragender ist der Ansicht, dass es sich hier urn eine Infektions­
haufigkeit handle, wie sie fUr Staroperationen Geltung habe. Denn 
bei del' Iridenkleisis bleibe das gequetschte Irisstiick liegen, wahrend 
es bei allen anderen Glaukomoperationen ausgeschnitten werde. 

Primare Ergebnisse nach der Operation; Visus gebessert in 
17 Fallen, Visus unverandert odeI' nul' urn Astigmatismuswerte 
verandert in 30 Fallen, zusammen 85 %. Visus verschlechtert in 
5 Fallen, Amaurose in 3 Fallen, davon 2mal bereits vorher schlechtes 
Gesichtsfeld mit einem Rest von zentraler Sehscharfe, der dritte 
Fall betrifft die Infektion. Tension primar normalisiert in 85 %, 
nicht voll normalisiert (meist urn 30) in 15 %. Vom Gesichtsfeld 
liegen grosstenteils nur Daueruntersuchungen vor. 

Dauerergebnisse der 42 nachbeobachteten FaIle; Visus gebessert 
oder gleich bei 34 Fallen = 81 %, Visus verschlechtert bei 19 %. 

Gesichtsfeld ist in 45 beobachteten Fallen 30mal gleich oder 
gebessert = 66 %, 7mal verschlechtert = 16 %. Von 8 Fallen mit 
aufnehmbarem Gesichtsfeld fehlen Vergleichsaufnahmen. 

Tension bei den Dauerbeobachtungen; Von 42 Fallen 38n'1al 
normal = 90 %, 4mal leicht erhoht = 10 %. 

Interpoliert man die nicht nachbeobachteten FaIle bezuglich 
Visus und Tension zu 2/3 als verschlechtert, was entschieden zu hoch 
sein durfte, und nimmt man die nicht beobachteten Gesichtsfelder, 
wie schon geschehen. aIle als verschlechtert, so haben wir als Dauer­
erge bnisse ; 

78 % normalisierte Tension, 
68 % Besserung oder Erhaltung des Visus, 
66 % Besserung oder Erhaltung des Gesichtsfeldes. 
Nur so ist es moglich, eine Wahrscheinlichkeitsprognose fur eine 

Operationsart zu gewinnen. 
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Bei der Ausfiihrung der Operation werden als die wichtigsten 
Momente angefiihrt: Hoher und dicker Bindehautlappen, ahnlich 
wie Schieck ihn bildet, in 1,5 cm Entfernung von Limbus mit 
moglichster Eroffnung des Tenonschen Raumes. Zweck ist mog­
lichster Schutz gegen Friih- und Spatinfektionen schwererer Art 
sowie Schutz auch gegen jene banalen Infektionen, die nur zu 
leichter fibrinoser Exsudation in das Irisstroma fiihren und die Aus­
kleidung des Wundkanals mit dem Pigmentepithel der Iris storen. 
Auf diesem urspriinglichen Gedanken Holths legt Vortragender 
besonderen Wert, deshalb werden Miotica knapp vor und nach del' 
Operation und wahrend del' ganzen Heilungsperiode nicht gegeben. 
Lanzenschnitt moglichst peripher, 2 mm von der Basis des Binde­
hautlappens entfernt. Eine allen falls entstehende Iridodialyse 
schadet nicht. Bindehaut wird stets genaht. Auf diese Weise ent­
steht anstatt einer Ventilfistel gleich von der Operation an bereits 
eine Art Schleusenanlage, die ein dauerndes spaltformiges Offen­
bleiben des Wundkanals ermoglicht. 

Den stark peripheren Lanzenschnitt und die meridionale Irido­
tomie bis knapp an die Sclera begriindet Vortragender in folgender 
Weise: Neben der fistelbildenden Wirkung der Iridenkleisis besteht 
noch eine zweite \Virkung durch eine Art Liiftung der Peripherie der 
hinteren Kammer. Vortragender geht auf die Arbeiten von Koeppe, 
Schieck und Levinsohn iiber die Pigmentwanderung ein, bringt 
eigene Beobachtungen von Synechien des Ciliarteiles des Pigment­
epithels der Iris mit den Ciliarfortsatzen und der verdichteten 
Zonula. Die Arbeiten iiber die Zonuiaiamelle werden als Beweis an­
gefiihrt. Vortragender ist der Ansicht, dass die Wirkung jener 
Operationen, bei welchen eine Incision des Kammerwinkels gesetzt 
wurde, durch Zonulotomie zu erklaren sei, und bringt 2 eigene FaIle, 
wo eine Iridozonulodialyse und eine Iridozonulektomie zu einer 
vollen Wirkung gefiihrt hatten. Fiir gewohnlich geniige abel' schon 
die durch die Iridenkleisis bewirkte Iridotasis und vielleicht auch 
eine Art Zonulotasis, urn den Abfluss del' Augenlymphe von del' 
Produktionsstatte zur Vorderkammer oder zur Fistel zu ermoglichen. 

Gegenindikationen gegen die Iridenkleisis sind: Das jugendliche 
Glaukom, Glaukom mit Katarakt, Schlotterlinse. 
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XLV. 

uber Kiirznng der Bindehant im Lidspaltenteil 
gleichzeitig eine anatomisch-physiologische 

Betrachtnng. 
Von 

w. Reitsch (Hirschberg i. Rsgb.). 
Mit 1 Abbildung im Text. 

Nach spontaner oder operativer Kiirzung der Bindehaut im 
Lidspaltenteil sind nicht ganz selten anatomische und gleichzeitig 
kosmetische Entstellungen zu sehen. Ich mochte heute versuchen, 
vor Ihnen die Frage zu erortern: Lassen sich solche EntsteIlungen 
vermeiden und sind wir berechtigt, die Bindehaut im Lidspaltenteil 
zu kiirzen. Man hat diese Frage nach rein mechanischen Gesichts­
punkten beantwortet und hat wohl gesagt, man darf nicht soviel 
Bindehaut excidieren, dass Bewegungsstorungen entstehen. Damit 
sind die Konzessionsgrenzen recht weit hinausgeruckt. Ich mochte 
demgegenuber behaupten, dass die Frage nach der Excisionsbe­
rechtigung der Bindehaut im Lidspaltenteil nur yom anatomisch­
physiologischen Standpunkt aus und mit Rucksicht auf kosmetische 
Belange beurteilt werden dtirfte. 

Wir erleben Kurzungen der Bindehaut nach pathologischen 
Prozessen vor allem bei dem echten und Narbenpterygium. Wenn wir 
einmal aIle Flugelfellaugen daraufhin untersuchen, wieweit der 
innere Lidwinkel in Mitleidenschaft gezogen wird, so konnen wir 
schon haufig bei ganz beginnenden Pterygien eine Zugwirkung an 
der Semilunarfalte, ein Auseinanderziehen von Semilunar- und 
Karunkelfalte feststeIlen; bei vorgeschrittenen oder nach unzweck­
maBiger Operation rezidivierenden Flugelfellen in zuweilen extremer 
Weise. Dasselbe Hinuberziehen der Sichelfalte uber die Tranen­
punktlinie, das zweifellos allein schon eine gewisse Entstellung 
bedeutet, beobachten wir auch bei Narbenpterygien. Darum sollte 
man auch aus kosmetischen GrUnden bei jedem nicht schnell 
heilenden ulcerosen Prozess, der im Lidspaltenteil bis an den Limbus 
heranreicht - besonders also nach tieferen Veratzungen - prophy­
laktisch von oben her eine Bindehautdeckung vornehmen. Bei 
echten Pterygien konnen wir nicht vorbeugen; wir werden hier vor 
vollendete Tatsachen gestellt. Aber wir konnen bei der Operation 
des Pterygium durch Schonung der Bindehaut, Beachtung der 
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topographisch-anatomischen Verhaltnisse im Lidwinkel, nach­
tragliche Massage nach dem inneren Lidwinkel zu dahin zu wirken 
v ersuchen , dass die alten anatomischen Verhaltnisse wieder her­
gestellt werden. 

Nach solchen Beobachtungen am Flugelfellauge muss man die 
Uberzeugung gewinnen, dass ein Zuviel an Bindehaut im Lidspalten­
teil kaum vorhanden sein kann. Es wird aber noch vielfach un­
bedenklich bei Vorlagerungen oder Vornahungen die Bindehaut 
excidiert. 

Man kann mil' einwenden, dass wir es hier mit normaler Bindehaut 
zu tun haben, wahrend beim Narbenpterygium meist entzundliche 
Prozesse mit Schrumpfungen im submucosen Gewebe, beim echten 
Pterygium Degenerationsvorgange (hyaline Entartung der Gefass­
wande usw.) vorliegen, lmd dass deshalb der Vergleich nicht ganz 
glucklich und darnm nicht ganz berechtigt ist. In der Tat hat die 
normale Conj. bulbi infolge einer bei keiner Raut sonst im Korper 
zu findenden grossen Elastizitat des Unterhautbindegewebes eine 
erstaunliche Dehnungsfahigkeit. Man kann sie zeltartig nach oben 
ausziehen, auch ohne dass die Semilunadalte mit fortbewegt wird. 
Warum also sollte man nicht einen Teil diesel' Bindehaut opfern 
konnen! So einfach aber liegen die Verhaltnisse nicht, dass sie mit 
einem primitiven Versuch, bei dem doch die ursprungliche feine 
Struktur und die Elastizitat des submucosen Gewebes und der Binde­
haut selbst leiden mussen, ausschlaggebend beurteilt werden kann. 
Die Natur vermeidet jedenfalls geflissentlich solche gewaltsamen 
Uberdehnungen der bulbaren Bindehaut. Wir mussen hier einmal 
die anatomisch-physiologischen Zusammenhange sprechen lassen, 
denen man bisher hinsichtlich ihrer teleologischen Bedeutung noch 
wenig Beachtung geschenkt hat. 

Bei jeder Wendung des Auges tritt ein ausserordentlich weiser 
Mechanismus in Aktion, dessen Sinn und Zweck man am nasalen 
Lidwinkel am leichtesten erkennen kann. Wir wissen, dass die 
Sichelfalte in Primarstellung nasal der Tranenpunktlinie liegt und 
bei extremer temporaler Seitenwendung uber die Tranenpunktlinie 
hinaus verlagert wird. Wenn wir diesen Vorgang einmal unter dem 
Rornhautmikroskop genauer betrachten, so konnen wir feststellen, 
dass beim ersten Bewegungsimpuls des Auges eine Mitbewegung der 
Sichelfalte einsetzt, die begleitet wird von einer gleichzeitigen 
Drehung del' Karunkel urn eine schrag von hinten-oben-nasal nach 
vorn-unten-temporal verlaufende Achse. Es ist nicht etwa die 
Bulbusbindehaut, die durch Zugwirkung diese Bewegung ver-
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anlasst, sondern es handelt sich um eine reine Mitbewegung, die 
durch eine besondere Fixation ermoglicht wird. Die Sichelfalte des 
gereiften Auges andert dabei nicht nur ihre Entfernung vom Lid­
winkel, sondern bewegt sich auch aus einer schragen Lage in eine 
vertikale (s. Abb.). Diese Beobachtung fuhrt uns zu del' Frage, 
wodurch diese Bewegung zustande kommt und hilft dazu, die irrtum­
liche Annahme zu korrigieren, dass an del' Karunkel del' nasale Fornix 
gelegen ware und dass diesel' nasale Fornix ungedeckt vom Lid ware; 
del' innere Lidwinkel verleitet zur falschen Orientierung am Auge. 
Die nasalste Stelle des nasalen Fornix liegt 0 berhalb del' Karunkel 
und liegt nur bei temporaler Seitenwendung des Auges ganz offen, 
wahrend sie bei Primarstellung halbgedeckt wird von del' Lid-
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5 N asaler Augapfellidwinkel. 

winkelhaut des Oberlides. Da, wo sich das Oberlid uber del' Sichelfalte 
wolbt, gelangen wir in die nasale Fornixtiefe. Wir werden den Fornix 
an del' Karunkel topographisch-anatomisch mit zum nasalen Fornix 
l'echnen, mussen uns abel' im Klaren daruber sein, dass del' nasale 
Fornix in einer elliptoiden odeI' auch parabolischen Linie verlauft, 
deren Scheitel bei Primarstellung dicht oberhalb del' Kal'unkel zu 
lokalisiel'en ist. Hiel' an del' nasalsten Stelle des Fornix und auch am 
oberen Ende del' eigentlichen Sichelfaltentasche, gerade uber dem 
Rectus into (und sich in del' Fortsetzung del' Sichelfalte nach oben 
el'streckend) muss eine besonders kraftige elastische Vel'bindung 
mit del' Tenonschen Kapsel bestehen. Vermutlich wird sie an allen 
Rectusmuskeln zu finden sein. Ihl'e Auswirkung ist abel' in del' 
Bewegung del' Karunkel- und Sichel£alte allein gut zu erkennen. 
Es sind diese Bindungen, die nach den Beobachtungen am lebenden 
Auge unbedingt da sein mussen, in den histologischen Darstellungen 
nicht mit del' genugenden Deutlichkeit betont. 
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Durch diese eigenartigen Fixationen, die bei jeder kleinsten 
Bewegung des Auges, auch bei den nystagmischen Oscillationen 
eine Mitbewegung der Karunkel und Sichelfalte ermoglichen, wird 
der fornicoconjunctivale Reserveteil, der zwischen Karunkel und 
Sichelfalte liegt, bei jedem Bewegungsimpuls sofort entfaltet, trotz­
dem zweifellos die Dehnbarkeit der Bulbusbindehaut allein genugen 
wiirde, um auch dem grossten Ausschlag bei der Seitenbewegung 
des Auges nachzugeben. Es liegt hier ein weises PrillZip der mittleren 
Beanspruchung vor, das man nicht unbeachtet lassen darf. Durch 
diese Mitbewegung des Fornix wird eine Uberdehnung der Bulbus­
bindehaut vermieden, die sicherlich fruhzeitig schon zu unschoner 
Fiiltelung der Bulbusconjunctiva fUhren wiirde. 

Also die Beobachtungen am normalen Auge und beim Flugelfell 
weisen darauf hin, dass es eigentlich nicht zweckmaBig sein kann, 
die Bindehaut im Lidspaltenteil zu kiirzen. 

Man wird mir nun einwenden, dass durch die habituelle Dehnung 
der Bindehaut bei jahrelanger DivergellZstellung wirklich ein Zuviel 
vorhanden ist. Nun ist aber bei dem divergent stehenden Auge der 
Fornix stets mitentfaltet. Sodann wird dieses vermeintliche geringe 
Zuviel der Bulbusbindehaut wahrscheinlich bei der Schrumpfung, die 
die Bindehaut erfahrt, wenn man sie aus ihren natiirlichen Bindungen 
lost, wieder ausgeglichen. 

Der Eindruck, dass wir nach der Vorlagerung oder Vornahung 
des Internus und Externus einen Uberfluss an Bindehaut haben, 
den wir nur durch Excision beseitigen konnen, wird hauptsachlich 
durch eine Vergewaltigung der topographisch-anatomischen Ver­
haItnisse hervorgerufen. Es ist eine bemerkenswerte Tatsache, dass 
man bei der Tenotomie des Internus schon sehr lange den Fehler 
vermieden hat, der entsteht, wenn das submucose Verbindungs­
netz nicht genugend weit bis unter den Fornix durchtrennt wird. 
Man hat aber den analogen Fehler bei der Vorlagerung bisher 
nicht so unangenehm empfunden, weil die anatomische Deformierung 
und sichtbare Entstellung nicht so in die Augen fallend ist. Was bei 
dem Tenotomiefehler unschon wirkt, ist, anatomisch ausgedruckt, 
die Verlagerung des nasalen Fornix nach hinten. Um eine solche 
Verlagerung des nasalen - oder allgemeiner - des seitlichen Fornix, 
nur nach der entgegengesetzten Richtung, handelt es sich nun auch 
bei den Vorlagerungen. Es wird in den meisten Fallen nicht nur eine 
V orlagerung des Muskels, sondern auch eine Vorlagerung des Fornix 
vorgenommen oder doch wenigstens durch Nichtbeachtung der 
topographischen Verhaltnisse unbeabsichtigt erreicht. Trenne ich 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVill. 20 
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den Fornix von dem unterliegenden Muskel resp. der Muskelscheide 
nicht los, so werde ich ihn ebenso weit dem Limbus nahern wie den 
entsprechenden darunterliegenden Muskelteil. Mache ich aber eine 
ausgiebige Ablosung der Conjunctiva, so ist damit noch nicht wie bei 
der Tenotomie die richtige Lagerung des Fornix durch die Stellung, 
die das Auge nach der Operation einnimmt, auch nur einigermaBen 
garantiert. 1m Gegenteil, es besteht nach Ablosung der fornicalen 
Bindehautfixation bei der Vorlagerung die Gefahr, dass durch die 
neue Lage des Bulbus die Verlagerung zum Limbus hin noch starker 
wird, zumal wenn durch besondere Fadenfixation die Bulbus­
wendung zum Fornix hin noch verstarkt wird. 

Als sichtbare Folge einer solchen Verlagerung haben wir bei 
der Vorlagerung des lnternus die Sichelfalte auf dem Scleralteil des 
Bulbus liegen, wo sie bei Primarstellung des Auges nicht hingehort. 
Kosmetisch entstellend ist dabei allerdings in der Hauptsache die 
breitere Rotung im nasalen Lidspaltenteil. Am temporalen Lid­
winkel macht sich die Verlagerung und gleichzeitige Kiirzung der 
Bindehaut dadurch bemerkbar, dass in extremen Fallen, sogar schon 
in Primarstellung gewisse conjunctivale Strangbildungen auftreten 
konnen. Diese Verlagerung bedeutet anatomisch auch eine Ab­
flachung des ohnehin schon recht seichten lateralen Fornix. Wir 
haben dadurch an der temporalen Seite im grossen und ganzen das­
selbe wie bei einer Kanthoplastik erreicht, nur mit anderen Mitteln -
namlich eine Abflachung des Fornix. Das aber ist etwas, was sich 
bei der Vorlagerung vermeiden lassen miisste. 

lch komme zum Schluss meiner Betrachtungen. Der Eindruck 
von einem Uberfluss an Bindehaut, der nach den Erfahrungen beim 
Fliigelfellauge und nach den Beobachtungen am normalen Auge 
kaum vorhanden ist, entsteht bei der Muskelvorlagerung durch 
gleichzeitige Vorlagerung des Fornix. Die Bindehautkiirzung ist 
oft erst eine Folge der Fornixvorlagerung. Beides und damit die 
Entstellung im Lidspaltenteil miisste sich vermeiden lassen. Wenn 
man durch fornicoconjunctivale Fixation, wie sie normalerweise 
vorhanden ist, dafiir sorgen wiirde, dass die topographisch-ana­
tomischen Verhaltnisse quo ante im Lidwinkel nach der Muskel­
vornahung wieder hergestellt wiirden, und dann erst die Kiirzungs­
berechtigung der Bindehaut priifte, so wiirde sich wahrscheinlich in 
den meisten Fallen herausstellen, dass gar kein Zuviel an Bindehaut 
vorhanden ist. Durch die Volumvermehrung, die infolge der Durch­
blutung und Quellung der Bindehaut bei der Operation entstehe::1 
kann, wird man sich nicht tauschen lassen diirfen. Excidiert man, 
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ohne die Lage des Fornix zu beriicksichtigen, so wird es von vorn­
herein fast unmoglich gemacht, die anatomische Deformierung und 
EntsteIlung zu umgehen. In der iiberwiegenden Zahl der FaIle ist 
auf die Dauer der kosmetische Schaden nicht sehr gross, da die 
gestraffte Sichelfalte zur Atrophie neigt und der abgeflachte Fornix 
auf der temporalen Seite vom Laien nicht bemerkt wird. Aber wenn 
es ein Mittel gibt, die anatomische Vergewaltigung auszuschalten, 
so muss es versucht werden. Und hierzu eine Anregung zu geben, 
war die Veranlassung meines Vortrags. 

20* 
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Denlonstrations-Sitzung. 
Donnerstag, den 12. Juni 1930, nachmittags 3 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Go Ids c h mid t (Leipzig). 

1. 

Herr E. Kruckmann (Berlin): Einige Mitteilungen uber den 
sogenannten Fruhjahrskatarrh. 

In der heutigen Vorfuhrung mochte ich die Ansicht vertreten, 
dass der Fruhjahrskatarrh in vielen Fallen als eine allergische Er­
krankung zu gelten hat. Diese Aufiassung ist nicht neu. Beispielsweise 
habe ich gefunden, dass sie schon im Jahre 1913 von dem Schweizer 
Stre bel geaussert wurde. In der auslandischen Literatur finden sich 
verschiedene Beriehte uber positive Hauttestwirkungen. In del' 
deutsehen Literatur ist die Moglichkeit eines allergisehen Ein­
sehlages am ausgiebigsten von Seefelder und Berger ventiliert 
worden. Ich darf hinzufugen, dass ieh in meinen Vorlesungen und 
gelegentliehen Diskussionsbemerkungen schon seit Jahren den 
allergisehen Standpunkt vertreten habe unter dem besonderen 
Hinweis darauf, dass am Auge und seiner naehsten Umgebung 
allergisehe Zustande durehaus nieht selten zu finden und ausserdem 
reeht deutlieh zu erkennen sind. Ieh gedenke dabei namentlieh des 
Heusehnupfens und des Q u in e ke sehen Odems und ieh betonte bereits 
an diesel' Stelle, dass mil' kein Fall von reehtzeitig erkannter eon­
junetivaler Allergie bekannt geworden ist, bei dem im Fruhstadium 
ein Odem fehlte. Aueh einige Ekzemformen gehoren hierher, abel' 
diese Erkrankungen werfen sieh in gleieher Weise aueh auf andere 
Korpergegenden, wahrend der Fruhjahrskatarrh elektiv lokalisiert 
ist. Seine Domane ist das Augenintegument, und sein einziger 
territorialer Partner ist die Phlyktanulose, uber die wir neuerdings 
besonders viel aus del' Wurzburger Klinik erfahren haben. Aus 
diesem Grunde habe ieh den Herrn Kollegen Riehm gebeten, mil' 
eine Formulierung zu ubermitteln. Er sagt: Phlyktanulose ist die 
Reaktion des tuberkulos-allergisehen Augenintegumentes auf die 
Zufuhrung eines tuberkulosen Antigens. Begrifflieh kommt mir das 
Wort Antigen oft als ein wissensehaftliehes Verkehrshindernis VOl'. 
Ieh moehte mieh folgendermaBen ausdrueken: Eine Aussieht auf 
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die Entstehungsweise und Entwicklungsfahigkeit von Phlyktanen 
ist dann vorhanden, wenn Stoffwechselprodukte, die durch Tuber­
kulose entstanden sind, das Augenintegument als ein auf eine 
aUergische Reaktlon abgestimmtes Organ vorfinden. 

Hier spielt sich ein bakteriell-toxischer Vorgang in der Weise ab, 
dass sich attraktionsmaBig und dominierend Rundzellen anhaufen, 
deren Erscheinen und Lokalisation mit sehr geringen - bis jetzt 
nur kiinstlich herstellbaren - Ausnahmen endogen bedingt ist 
und auch endogen erfolgt. Andererseits kann eine Zunahme an 
Intensitat sekundar oft und leicht durch aussere lokale Reize be­
wirkt werdeu, beispielsweise durch begleitende Katarrhe, Blendung, 
mechanische, chemische Einwirkung usw. Aber auch durch innere 
Ursachen, wie durch ungeeignete Ernahrung, kann Schaden an­
gerichtet werden. Es solI aber ausdriicklich hervorgehobeu werden, 
dass sich des Ofteren bereits im Krankheitsbeginn eine zarte Chemosis 
und mit starken Vergrosserungen auch geringgradige Epithel­
schadigungen neben der Zellanhaufung nachweisen lassen. Die 
Phlyktanulose ist einem Pirquet vergleichbar, allerdings einem zwei­
fach modifizierten, und zwar einmal wegen der vorwiegend zelligen 
Anhaufung und sodann wegen des Fortfalles von Tuberkulin 
als Agens. 

Dagegen handelt es sich beim Friihjahrskatarrh von vorneherein 
um einen abakteriellen ektogenen Reiz, wenigstens insofern, als das 
Bindehautleiden nach friiheren und auch nach eigenen Beobachtungen 
durch Staub bedingt, bzw. hervorgerufen sein kann. Als unum­
stossliche Voraussetzung gilt hier aber das Vorhandensein einer 
individuellen Anlage, die auf einen solchen Reiz hin die Bindehaut 
reaktionsfahig macht. Aus diesem Grunde kann ein Friihjahrs­
katarrh von Grund aus niemals durch eine exsudative Diathese 
ermoglicht, wohl aber durch sie gefordert werden. Auch konnen die 
Beschwerden durch Lichtwirkungen gelegentlich gesteigert werden. 

Die kollektive Bezeichnung "ektogen" erfahrt hierdurch keine 
Anderung. Auch wenn man eine Hypothese aufstellt, dass der 
Staub auf einem internen Verschleppungswege zu einem Friihjahrs­
katarrh fiihren konnte, wenn beispielsweise die Schleimhaut der 
Respirationswege oder des enteralen Rohres als Eingangspforte in 
Betracht kommen sollte, so wird hierdurch die Auffassung von 
einer ektogenen Staubwirkung nicht verdrangt. 

Solange innerhalb des Korpers nur der Weitertransport auf 
den Blut- und Lymphbahnen bis zur conjunctivalen Endstation 
als neutrales und indifferentes Geschehnis in Betracht kommt, ist 
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das ektogene Moment nicht abzuleugnen. Eine endogene Komponente 
lasst sich nur dann heranziehen, wenn ein Mitarbeiten des Organismu8 
sich in einer Stoffwechseltatigkeit oder in Stoffwechselanomalien 
aussern wurde, was aber bis jetzt unbekannt ist. 

Ich mochte an dieser Stelle betonen, dass die von mir gewahlten 
Bezeichnungen "ektogen" und "endogen" bis auf weiteres als 
provisorisch anzusehen siIid, urn etwas Gegensatzliches auszudrucken. 
Ob diese beiden Begriffe sich in der Lehre von der Allergie halten 
konnen, muss heute unentschieden bleiben. 

Die conjunctivale Reaktion auf Staub hat etwas sehr Plausibles, 
doch dad man nicht vergessen, dass Fruhjahrskatarrh-Trager auch 
auf andere Reize zu reagieren, beispielsweise auch durch Asthma 
und Urticaria allergisch zu antworten vermogen. Gelegentlich sind 
sogar anaphylaktische Zustande anzutreffen (Pferdeserum). In 
einem gewissen Gegensatze hierzu sei eingeflochten, dass die 
Bindehaut auch in umgekehrtem Sinne eine Sonderstellung ein­
zunehmen vermag, in dem sie sowohl endogen wie ektogen gegen 
Infektionserreger vollig refraktar bleibt. Beispielsweise ist dies in 
ausgepragtester Form von der amerikanischen, durch Protozoen 
erzeugten Rautleishmaniose bekannt (G. Buss). Rier konnen die 
Lippen, die Nasen- und Rachenschleimhaut sowie die Raut selbst 
an den verschiedensten Stellen in grosser Ausdehnung befallen 
werden. Die Bindehaut und die Lider bleiben intakt. 

Die verwendeten Hautteste stammten aus dem Ro bert-Koch­
Institut; die Impfungen wurden mit grosser Zuverlassigkeit und 
Ausdauer vom Kollegen Wittkower durchgefuhrt, wofiir ihm auch 
an dieser Stelle bestens gedankt sein solI. 

Von einem vagotonischen Einflusse oder einer endokrinen Mit­
schuld ist Beachtenswertes durch uns nicht in Edahrung gebracht 
worden. 

Vielen unter Ihnen werden die Arbeiten und Abbildungen von 
Schieck und anderen Bowie die zusammenfassende Beschreibung 
von Lohlein bekannt sein. Ich bitte urn Entschuldigung, wenn 
ich Wiederholungen bringe. 

Fur die Diagnose gilt als charakteristisches Symptom die 
Papillenbildung. Schon im mikroskopischen Ubersichtsbilde kann 
man hier leicht erkennen, dass es sich im wesentlichen urn einen 
rein sekundaren und ausserdem urn einen unspezifischen Vorgang 
handelt. Am auffalligsten erscheinen zunachst die zahlreichen Ziige, 
Saulen und Schlingen von Schleimzellen. Man wird an die Schleim­
drusen des tranenwegledigen Elefanten erinnert, wie sie R. Virchow 
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beschrieben hat. Aber diese Bildungen stellen auch nur sekundare 
Epithelwucherungen dar. Die Papillenentwickelung selbst kommt 
nur dadurch zustande, dass im Anschluss an einen ausseren Reiz 
eine Erweiterung der Kapillaren eintritt und dass ein Austritt von 
Plasma erfolgt. Dies Odem ist wesentlich. An das Auftreten des 
Odems schliesst sich eine Lockerung und Abstossung von Epithelien 
sowie eine Wucherung und Wanderung von subepithelialen Zellen 
an. Wegen der langen Dauer bzw. der Wiederholung dieses Reiz­
zustandes wird die notwendige Regeneration verlangsamt, unter­
brochen bzw. verhindert. Sie bleibt stecken und gelangt nicht zum 
Abschluss. Die Folge ist die Bildung eines Granulationsgewebes durch 
Anwachsen und Neubildung von Gefassen und Bindegewebe. Dieses 
fiihrt dann zur Bildung von Papillen, wie sie unter ahnlichen Um­
standen, wenn auch auf anderer atiologischel' Basis in del' Bindehaut 
nichts Neues sind, beispielsweise bei der Gonorl'hoe. 

Weitel'hin hat man diagnostisch, andeutungsweise auch genetisch, 
die hyaline Umwandlung als ma13gebend herangezogen. Derartige, 
fast nie ausbleibende Erscheinungen sind gieichfalls sekundal'e 
Folgezustande, wie dies ganz besondel's auch von Lohlein betont 
worden ist. Sie konnen in jedem Granulationsgewebe vorkommen und 
sind namentlich dann und dort zu erwal'ten, wo ein Odem langere 
Zeit besteht. Dies .ist beim Fl'iihjahl'skatarrh besonders deutlich 
nachzuweisen. Man kann beispielsweise an einem und demselben 
mikroskopischen Schnitt odematose, mit brockligem und kriimeligem 
Eiweiss durchsetzte Pal'tien sehen, die unmittelbar an derbes 
Hyalin anstossen. Solche verschiedenal'tigen Zustande deuten auf 
Altersdiffel'enzen hin. Man kann sogar wahrnehmen, dass an ein 
und derselben Papille die eine Seite einer Gefasswand von Plasma­
zellen, sog. Pseudoeosinophilen und Eosinophilen sowie von Histio­
cyten und feinsten Gewebsfasern begl'enzt ist, und dass auf ihrel' 
anderen Seite fibroses, zellal'mes Gewebe neben Hyalin angetl'offen 
wird. Auch neugebildete Gefasse, welche zuel'st ausserst zartwandig 
sind, konnen verdickt und in Hyalin umgewandelt werden. Erkennt 
man klinisch das glasige, wachsal'tige, speckige, del'be Aussehen, 
so kommt nul' ein Vol'gang von langerem Bestande in Betracht. 

Von einel' gewissen Bedeutung ist noch del' Schleim. Er ist in 
del' Regel zellarm, mitunter enthalt el' neb en den Bechel'zellen ab­
gestorbene pseudo eosinophile odei' eosinophile und andere ZelIen, 
wenn auch nicht gerade in grosser Anzahl. Es sei nochmals wieder­
holt, dass die Papillen von epithelialen Schlauchen und Strangen 
durchsetzt werden. Bei del' Umwandlung in Becherzellen konnen 
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hier Bilder entstehen, wie man sie auch in den Bronchiolen beim 
Asthma findet. Man konnte auch an Schleimdrusen denken, abel' 
es fehlt die Muskulatur. In derselben Weise, wie die in den Schleim­
drusen und den kleinen Bronchiolen gebildeten, derben Schleim­
faden durch Hustenst6sse und Bronchienperistaltik eine gewundene 
und unregelmaBige Form erhalten, - ffir die sich als Bezeichnung 
del' Name Cul'schmannsche Spirale eingebul'gert hat und wie sie 
mir noch aus meiner Leipziger Zeit bekannt ist, - so gibt 
es nun auch an del' Bindehaut durchaus ahnliche Gebilde. Sie 
erhalten ihre unregelmaBige, z. T. geringelte Form durch ihre 
Lagerung in den geschlungenen Gangen, Schlauchen und Kanalen 
innerhalb del' Papille und andererseits durch die Buchten und 
Nischen in den tiefen Talern ausserhalb derselben. Knickungen und 
Einbuchtungen entstehen an den Stellen ihres geringsten Wider­
standes; diese sind teilweise dadurch bedingt, dass die Masse in sich 
selbst verschiebbar ist. Die Abstossung und Entfernung vollzieht 
sich durch das Nachrucken neuer Schleimprodukte. Weitel'hin muss 
abel' del' Lidschlag und namentlich del' Lidschluss in Tatigkeit 
treten. Diese Krafte reichen abel' nicht immer aus, urn die Faden 
herauszupressen. Man sieht sie daher sehr oft an ihren Ursprungs­
stellen festhaften und beim Abwischen hin- und herpendeln. 

Zum Schlusse erlaube ich mir noch folgende Mitteilung: ich bin 
del' Meinung, dass die zunehmende Erkennung von Toxinen noch 
manche conjunctivale Beschwerden als allergische Zustande von 
bis jetzt unbekannter Herkunft aufdecken wird. Weiter mochte ich 
annehmen, dass es Formen von rudimentaren, abortiven Fruh­
jahrskatarrhen gibt, die spurlos wieder verschwinden, odeI' abel' 
auch als Vorganger eines ausgesprochenen, spateI' einsetzenden 
massiven Fruhjahrskatarrhs anzusehen sind. Etwas durchaus Ahn­
liches vermute ich auch bei unentwickelten Phlyktanen, d. h. 
bei solchen, die klinisch wegen ihrer Kleinheit als Herde nicht nach­
weisbar sind. 

II. 

Herr A. von Szily (Munster i. W.): Ubel' Wandertubel'kel 
im Auge. 

Daruber, dass die tuberkulose Infektion des Auges in del' 
Regel durch die Blutbahn erfolgt, sind wir uns wohl heute aIle einig. 

1st nun einmal ein Auge mit Tuberkulose infiziert, so kann del' 
Herd nattirlich wieder restlos ausheilen odeI' das Auge kann auch 
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jederzeit durch eine wiederholte Aussaat an sog. endogenen Re­
infekten erneut erkranken. 

Daneben besteht freilich auch die Moglichkeit der ortlichen Aus­
breitung per continuitatem und waswir als region are Aussaa t 
bezeichnen. 

Diesen uns gelaufigen Vorstellungen gegeniiber ist aber einer 
anderen lokalen Ausbreitungsmoglichkeit vielleicht bisher 
noch nicht allgemein die gebUhrende Beachtung geschenkt worden. 

Ich denke dabei an die Abschwemmung und Verschleppung von 
Bacillen bzw. tuberkulosem Material aus den Bulbuswandungen, 
fur Hineingelangen in die Bulbushohlraume und Ansiedelung an 
Z. T. weit entfernten Stellen. 

Wohl wird auch diese Moglichkeit auf Grund von einer klinischen 
Beobachtung im Jahre 1900 von Nuel, spater von Straub er­
wogen und von Gilbert, Ginzberg, Meller, St. Frank und 
V. Hippel auch bei der Deutung von histologischen Befunden 
erwahnt. Am deutlichsten scheint mir diese Meinung bisher von 
Gilbert vertreten worden zu sein. 

Wie diese intraoculare "Impftuberkulose" aber im 
einzelnen vor sich geht und welche histologischen Vorgange ihr 
zugrunde liegen, dariiber ist m. W. bisher noch wenig bekannt. Die 
Vorstellung an und fiir sich bereitet ja gar keine Schwierigkeiten. 
Wir kennen ja die Wanderungsfahigkeit der echten Pracipitate und 
von Tumorpartikelchen beim Glioma retinae. Meine Aufmerksam­
keit wurde auf diese Verhaltnisse durch die klinische Beobachtung 
von Tuberkeln im Pupillarbereich an der Linsenvorderflache und an 
der Riickwand der durchsichtigen Hornhaut hingelenkt. 

Bei der Durchsicht meiner Serien von Augentuberkulose, 
namentlich bei jugendlichen Individuen, habe ich nun folgendes 
festgestellt. Erstens einmal das bekannte, so Z. B. von Meller 
erwahnte Platzen des Epithels iiber den Tuberkeln im Ciliarkorper 
durch den hier herrschenden Gewebsdruck und das Hineingelangen 
von tuberkulosen Massen in die hintere Augenkammer. 

Man findet dann auch stellenweise Riesenzellen und einzelne 
Zellgruppen, die sich loslosen, an der Irishinterflache entlang 
kriechen und zuweilen auch isoliert im Pupillarbereich an der 
Linsenvorderflache liegen. 

Dabei ist die angrenzende Iris vollkommen frei von jeder ent­
ziindlichen Reaktion. Eine Verklebung und Wiederansiedelung kann 
dann an jeder Stelle erfolgen. 
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In einem FaIle von Solitartuberkel an del' Papille fand ich eine 
isolierte Riesenzelle im Kammerwinkel des vollstandig unbeteiligten 
vorderen Bulbusabschnittes liegen. 

Dass die sog. "speckigen Pracipitate" histologisch zuweilen das 
Aussehen echter Tuberkel haben konnen, darauf hat schon Gilbert 
hingewiesen. 

Ich stehe nicht an, sie samt und sonders als echte "Wander­
tuberkel" anzusehen, die auf dem eben geschilderten Wege aus dem 
Ciliarkorper durch die Pupille oder aus del' Iris und dem Kammer­
winkel hierher gelangt sind. Auch das bekannte tuberkulose Kammer­
winkelexsudat kann unter Umstanden auf diesem Wege entstanden 
sern. 

Auf diesem \Vege ist es geradezu moglich, aIle Friihstadien del' 
Einzeltuberkel zu studieren, ahnlich wie es Henry Field Smyth 
in del' Gewebskultur getan hat. 

Auch im Glaskorper gibt es solche "Wandertuberkel", bestehend 
aus Gruppen von Gefasswandzellen, aus deren Verschmelzung echte 
kleine Riesenzellen hervorgehen. 

Die hier vorgefiihrte Form und Ausbreitung del' Tuberkulose 
durch sog. "Wandertuberkel" muss nicht vorhanden sein und ist 
auch wohl nicht in allen Fallen von Augentuberlmlose vorhanden. 
Ich fand sie, wie schon erwahnt, zumeist nul' in Augen von jiingeren 
Individuen mit einseitiger schwerer Uveal- und Netzhauttuber­
kulose (ltperon) und bei Solitarluberkeln im Augenhintergrund. 
Vielleicht bieten diese Augen mit wem zarten Gewebe und weI' 
besseren Zirkulation giinstigere Verhaltnisse fiir diese Art del' Aus­
breitung del' intraocularen Tuberkulose. Jedenfalls wird man in 
del' Zukunft bei del' Beurteilung des Verlaufs del' intraocularen 
Tuberkulose auch diesen besonderen Verhaltnissen mehr Beachtung 
schenken miissen. 

III. 

Herr Walther Lohlein (Jena): Bildersehprobe fiir die 
Nahe fiir Kinder und Analpha beten. 

]VI. D. u. H.! 1m Jahre 1920 habe ich im Verlag von Bergmann 
eine Bildersehprobe fUr die Ferne erscheinen lassen zur Bestimmung 
des Sehvermogens von kleinen Kindern und anderen Analphabeten. 
Dass das Bediirfnis nach einer solchen Sehprobe vorlag, zeigt die 
grosse Verbreitung, die diese Tafel inzwischen in mehreren Auflagen 
gefunden hat. Die Schwierigkeit bei ihrer Herstellung beruhte im 
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wesentlichen darauf, dass die dem Kind bekannten Gegenstande 
sich in ihrer bildlichen Wiedergabe nicht einfach unter die Gesetze 
des Snellenschen Gesichtswinkels von einer Minute bringen lassen, 
wenn man ihre Gestalt nicht so verandern will, dass sie fur das 
Kind unkenntlich werden. Es musste also empirisch fur eine grosse 
Anzahl von Bildern verschiedenster Grosse die Erkennungsdistanz 
bei 30 emmetropischen Kindern bestimmt werden und so ein Bilder­
schatz gewonnen werden, der die Zusammenstellung einer Bilder­
sehprobe mit dezimaler Abstufung der Visuswerte erlaubte. Gleich­
zeitig ergab sich als zweckmaBigste Art der Darstellung die 
Schwarz-weiss-Wiedergabe der Gegenstande in Form des Scbatten­
risses. 

Schon damals hatte ich die Absicht, aus dem gewonnenen Bilder­
material auch eine Bildersehprobe fiir die Nahe zusammenzustellen. 
Die Ausfuhrung unterblieb aus ausseren Grunden, das Bedurfnis 
aber besteht zweifellos und hat durch die Entwicklung der letzten 
10 Jahre auf augenarztlichem Gebiet wesentlich zugenommen. 

Ich brauche Sie nur daran zu erinnern, dass die Einfiihrung 
einer systematischen Untersuchung der Schulkinder ohne Be­
stimmung des Sehvermogens unvollstandig ware, und dass beim 
Eintritt in die Schule eine solche Priifung sich bei den meisten 
Kindern natiirlich nur auf eine Bilderprobe stutzen kann. Dazu 
kommt, wenn auch nicht so haufig, so doch von besonders grosser 
praktischer Bedeutung im Einzelfall die Notwendigkeit bei schwach­
sichtigen Kindern die Entscheidung zu treffen, ob eine -oberfuhrung 
in die Sehschwachenschule oder eine solche in die Blindenanstalt 
angebracht ist. Auch hier wird die sorgfaltige Priifung des Sehver­
mogens, besonders auch fur die Nahe, die Grundlage fUr die Ent­
scheidung abgeben. 

Oder denken Sie an die in den letzten Jahren besonders auf An­
regung von C. H. Sa ttler wieder viel energischer und mit sehr guten 
Erfolgen aufgenommene -obungstherapie bei der Schielamblyopie 
der Kinder, fiir deren Bewertung eine zuverlassige Sehprufung mit 
Bildern meist eine unerlassliche Voraussetzung ist. 

Ahnliches gilt von der Glaserkorrektur der wegen angeborenen 
Stares operierten Kleinkinder, denen wir heute so bald wie moglich 
die Starbrille aufsetzen, urn ihnen einen brauchbaren Sehakt zu 
ermoglichen, und bei denen es von grossem Werte ist, die nicht 
immer zuverlassige objektive Bestimmung der Brechkraft durch 
eine subjektive Prufung an der Bildertafel zu erganzen. 
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Kurz, es gibt in der heutigen augenarztlichen Tatigkeit wie in 
der des Schularztes und des Jugendarztes eine Menge von Aufgaben, 
die ohne eine brauchbare Sehpriifung mit Bildern nicht erfullt 
werden konnen. Und, was in diesem Zusanunenhange die Hauptsache 
ist: es kann durchaus nicht befriedigen, in solchen Fallen nur die 
Sehscharfe fur die Ferne festgestellt zu haben, sondern bei der 
grossen Menge der mehr odeI' weniger schwachsichtigen Augen, urn 
die es sich hierbei handelt, erscheint es praktisch mindestens von 
del' gleichen Bedeutung, wenn nicht noch wichtiger, das Sehver­
mogen fill' die Nahe kennen zu lernen. Ist dieses doch bei dem 
spielenden Kinde, bei den ersten Lese- und Schreibubungen del' 
Schule, bei del' Entscheidung, ob die Sehkraft fur den normalen 
Unterricht noch ausreicht odeI' die Versetzung in eine Sehschwachen­
schule notig ist, von entscheidender Bedeutung. Zur Erfullung 
diesel' Aufgabe fehlt es uns bisher an einem geeigneten Hilfsmittel, 
wenn auch gelegentlich del' Snellensche Haken odeI' del' Landolt­
sche Ring als Ersatz ausreichen mogen. 

Wenn so eine Bildersehprobe fur die Nahe fur die Erfullung 
unserer Aufgaben gegenuber dem schwachsichtigen Kinde geradezu 
unentbehrlich ist, so kann sie doch auch viel haufiger als man denkt 
beim Erwachsenen gute Dienste leisten. In erster Linie gilt das fur 
die Lander, die noch einen hohen Hundertsatz von Analphabeten 
aufweisen. So erziihlte mil' del' Kollege Blatt, dass die grosse Zahl 
del' Analphabeten in Rumanien ihn veranlasst habe, meine Bilder­
sehprobe fur die Ferne auch fur die Sehprufung del' Erwachsenen 
sem oft zu gebrauchen, und dass es sehr wertvoll fur diese zahl­
reichen FaIle ware, wenn eine entsprechende Bilderprobe auch Hlr 
die Nahe zur Verfugung stunde. 

Abel' auch beim schriftkundigen Erwachsenen kann eine aus 
Bildern zusammengesetzte Sehprobe fur die Nahe gelegentlich von 
"Vert sein, wenn es sich urn Prufung des Sehvermogens bei Bernfen 
mit besonders hohen Anfordernngen handelt; die ublichen Lese­
pro ben konnen hier insofern tii uschen, als Wortbilder gelesen werden, 
die ein gewisses Erraten ermoglichen, wamend eine Zusammen­
stellung willkiirlich gewahlter Bilder diesel' praktischen Aufgabe 
eher gerecht wird. 

Diesel' vielseitigen Verwendbarkeit einer Bildersehprobe fur die 
Nahe suchte ich bei del' Herstellung meiner Tafeln moglichst gerecht 
zu werden. 

1. Die Sehzeichen. Die notigen Bilder mit ihren Erkennungs­
werten standen von del' Fernsehprobe her zur Verfugung. Die Aus-
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wahl war ja natiirlich nicht sehr gross, da nur Abbildungen in 
Betracht kamen, die einen den Gegenstand eindeutig kennzeichnen­
den Schattenriss ergaben und die ferner Gegenstande betrafen, 
die bei allen Kindern als bekannt vorausgesetzt werden konnen. 
In dieser Hinsicht haben sich die Verhaltnisse bereits im Laufe der 
10 Jahre seit Erscheinen der Bildersehprobe fiir die Ferne geandert; 
es musste z. B. die Trompete jetzt weggelassen werden, da sie einen 
in Deutschland aussterbenden Gegenstand darstellt, den die meisten 
Kinder nicht mehr zu sehen bekommen. Den Kerzenleuchter habe 
ich vorlaufig noch beibehalten, vielleicht wird ihn bei einer Neu­
auflage das gleiche Schicksal treffen; schon heute macht er bei der 
Sehpriifung der unter elektrischem Licht aufwachsenden Kinder 
gelegentlich Schwierigkeiten. Die 12 verschiedenen Bilder, die fUr 
unsere Zwecke geeignet blieben, diirften abel' im allgemeinen fiir 
die Priifung der Kinder ausreichen; fiir erwachsene Analphabeten 
wird der Sehprobe eine Tafel mit Snellenschen Haken und 
Landoltschen Ringen als Erganzung beigegeben. 

2. Die Visuswerte. Die Sehscharfenwerte del' neuen Tafel sind 
von V 0,1 bis V 1,0 nach Dezimalen abgestuft. Dazu kommen mit 
Riicksicht auf die besonders wichtigen Untersuchungen schwach­
sichtiger Kinderaugen Grossen, die einem V von 0,08, 0,06 und 
0,04 entsprechen. Anderseits sind kleinste Bilderreihen fUr einen V 
von 1,25, 1,5 und 2,0 vorhanden. Dabei muss allerdings zugegeben 
werden, dass die technischen Schwierigkeiten bei del' Herstellung 
einer Reihe fiir V = 2,0 ausserordentlich gross sind und dement­
sprechend die Bilder dieser Reihe nicht mehr aIle geniigend scharf 
wiedergegeben werden konnten. Hier liegen vorlaufig die Grenzen 
del' Reproduktionstechnik fiir die Wiedergabe von Bildern. 

3. Herstellungstechnik. So einfach eine solche Bildersehprobe 
fiir die Niihe aussieht, so gross sind die technischen Schwierigkeiten 
ihrer Herstellung, und ich bin dem Springerschen Verlag sehr 
dankbar, dass er keine Miihe gescheut hat, um den besten vVeg zu 
einem brauchbaren Ergebnis zu finden. 

Del' urspriingliche Plan, die verschiedenen Bilder der Sehprobe 
fiir die Ferne einfach auf photographischem Wege zu verkleinern, 
erwies sich als nicht gangbar, da die einzelnen Bilder in ganz ver­
schiedenem MaBstab hatten verkleinert werden miissen; die Zu­
sammensetzung del' so erhaltenen, z. T. winzigen Blocke, zu einer 
Druckform ware technisch ausserordentlich schwierig gewesen. Ich 
musste daher die ganze Tafel zeichnen lassen, wobei jedes Einzelbild 
zehnfach grosser wiedergegeben wurde als es nach del' Berechnung 
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auf der endgUltigen Sehprobe sein sollte. Dadureh erhielten wir eine 
gezeiehnete Vorlage von etwa 11/2: 21/2 m Grosse. Von dieser wurde 
eine zehnfaeh verkleinerte photographisehe Aufnahme hergestellt, 
von del' dann ein Klisehee in ganzer Blattgrosse gewonnen wurde. 
Es ergab sieh, dass die Atzung aueh der kleinsten Bilder auf der 
Kupferplatte in diesel' Weise mit genugender Scharfe zu erzielen ist, 
aber es stellte sich insofern eine neue Sehwierigkeit heraus, als bei 
del' Herstellung von Abzugen im Masehinendruekverfahren die 
Mehrzahl der kleineren Zeiehen unleserlieh wurde. Es blieb unter 
diesen Umstanden nichts ubrig, als die Vervielfaltigung unmittelbar 
naeh dem Verfahren del' Kilometerphotographie vorzunehmen, was 
wiederum eine vollkommene N euzeichnung del' ganzen Vorlage 
notig machte. 

Auf diesem Wege wurde ein Ergebnis erzielt, das angesiehts del' 
sehwierigen teehnischen Aufgabe als sehr befriedigend bezeiehnet 
werden kann. 1 

IV. 

Herr C. A. Hegner (Luzel'll): Lesetafel fur Naheproben. 

M. H.! Es ist hinlanglich bekannt, dass Lesetafeln mit fort­
laufendem Text keinen Anspruch auf eine einwandfreie Genauigkeit 
des Prufungsresultates machen konnen. Denn das Lesen ist ein 
Vorgang, bei dem wir nieht mehr die einzelnen Schriftzeiehen be­
traehten, sondel'll das W'ortbild als solehes, wobei die einzelnen 
Buehstaben von ihrer Bedeutung verlieren. Die Erkennbarkeit eines 
Wortes wird demnaeh mitbestimmt von del' Konfiguration desselben. 
Eine exakte Sehprobe fur die Nahe kann deshalb nur erreieht werden 
dureh die verkleinerte Wiedergabe der Fel'llproben, welehe die 
erforderliche Genauigkeit gewahrleisten. Eine sole he Nahprobe 
wurde seinerzeit yom Vortragenden demonstriert. 

Nun lehrt uns die tagliehe Erfahrung, dass wir Proben mit fort­
laufendem Text in del' Praxis doeh nicht entbehren konnen. Auch 
del' Brillentrager will sich in del' Spreehstunde uberzeugen, wie er 
mit seinen Nahglasel'll lesen kann. Der Arzt erhalt gleiehzeitig ein 
Prufungsresultat, das ihm gewisse Anhaltspunkte fur die vorhandene 
Sehseharfe gibt. Wir besitzen gute Lesetafeln, abel' diese haben aIle 
den Nachteil, dass sie bei haufigem Gebrauch sehr bald abgegriffen 

1 Die Ausgabe der Bildersehprobe fii.r die Nahe erfolgt im Herbst 1930 
durch den Verlag Julius Springer, Berlin. 
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sind. Das Papier wird unrein, del' Text verwaschen und undeutlich. 
Aus diesem Grunde wurde das bei den kleinen Sehprobentafelchen 
bewahrte Verfahren auch auf die grosseren Tafeln mit fortlaufendem 
Lesetext angewendet. Del' Text befindet sich nicht mehr auf Papier, 
sondern auf einer kornlosen photographischen Platte, die in einer 
Ledereinfassung und mit einem handlichen Stiel versehen ist. Eine 
solche Lesetafel hat folgende Vorteile: 

Die Schriftzeichen bekommen eine Genauigkeit, ",'ie sie bei den 
auf Papier gedruckten nie erreichbar ist. Auch bei starker Lupen­
vergrosserung ist keine UnregelmaBigkeit wahrzunehmen. Von 
grossem "Vert ist die fast unbegrenzte Haltbarkeit, die Tafel wird 
nie abgegriffen, del' Text kann deshalb nie unleserlich werden. Urn 
die Genauigkeit als Sehprobe zu erhohen, sind ausser zu Anfang 
eines Satzes aIle grossen Buchstaben weggelassen. Damit kommt 
man auch den immer erfolgreicheren Bestrebungen entgegen, die 
grossen Buchstaben aus unserer Schrift zu eliminieren. Del' Text 
diesel' Leseproben ist fitr eine Distanz von 30 cm berechnet und zeigt 
eine Grossenabstufung, die Sehscharfen von 1,0 bis 0,1 entspricht. 

V. 

Herr W. Gruter (Marbnrg): Die Lipschutzschen Korperchen, 
ein Beitrag zur mikroskopischen Veranderung 
des Hornhautepithels bei del' Herpesinfektion. 

Unter Vorfuhrung von 20 mikroskopischen Tafeln wird del' 
Nachweis gefUhrt, dass es sich bei den Befunden von Lipschutz 
wohl urn ungewohnliche Kernveranderungen im Sinne del' AbwehI'­
reaktion handelt, abel' nicht urn spezifische Befunde. Es liegt viel­
mehI' eine graduelle Steigerung eines ganz allgemeinen biologischen 
Vorganges im Epithel VOl'. Derselbe kann je nach del' einwirkenden 
entzundlichen Noxe in zwei Stadien verlaufen: 1. Stadium: MaBige 
Blahung del' Zelle. Das Protoplasma bleibt bis auf winzige, noch 
zu beschreibende Veranderungen homogen. Del' Kern und sein In­
halt gerat in starke Hypertrophie. Die nach Hamatoxylin-Eosin­
farbung blauen Chromatinsubstanzen lichten sich stark und werden 
grobkormg, wandel'll z. T. gegen die geknitterte und verdickt er­
scheinende Kel'llmembran. Zu gleicher Zeit zeigen sich ein odeI' 
mehrere rotliche Kel'llkorperchen. II. Stadium: Die hypertrophischen 
Erscheinungen im Kern schI'eiten weiter fort. Die Vergrosserung 
des Kernes geht so weit, dass er fast den Dnrchmesser einer normalen 
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Epithelzelle hat. Der blaue Chromatingehalt ist fast ganzlich ge­
schwunden, so dass der Kern so gut wie leer von den blauen 
chromatischen Kornchen erscheint. Umgekehrt ist das rotliche 
(eosinophile) Kernkorperchen enorm gewachsen und besitzt Halb­
mond-Keulen-Ei- oder Vieleckform. 1m Protoplasma £inden sich, 
worau£ ich vorher hinwies, an einzelnen Stellen sowohl im I. 
wie im II. Abwehrstadium winzige rote Gebilde, die von einem 
hellen Ho£ umgeben sind und gewisse Ahnlichkeit mit den initialen 
Formen der Guarnierischen Korperchen haben. Das Stadium I 
der Abwehrreaktion dauert ca. 24 Stun den , das Stadium II bis 
zum zweiten oder dritten Tag; dann zerfallt die Zelle bzw. die eosino­
philen Nucleolenmassen werden aus dem Innern ausgestossen. 
Dieses Stadium II £indet sich bei der Keratitis dendritica von 
Mensch und Kaninchen. Bei den anderen herpetischen A££ektionen 
der Hornhaut (Keratitis disciformis-pro£unda, Keratitis punctata, 
Keratitis vesiculosa) zeigt sich nur das Stadium I der Abwehr­
reaktionen; und dieses verbleibt nach dem jeweiligen Ablau£ der 
Entziindung tage- bis wochenlang bestehen. Das gleiche Stadium I 
der Abwehrreaktion £indet sich auch in der Randzone von den­
dritisch-herpetischen Prozessen. Es hangt also von der Starke der 
In£ektion bzw. der He£tigkeit der Abwehrreaktion ab, ob Stadium I 
oder II bei der Herpesinfektion der Hornhaut sich zeigt. Auch bei 
Zoster und Varizellen kann man den gleichen Vorgang beobachten. 
Bei der Vaccineinfektion der Hornhaut kommt es ausser der Bildung 
von Guarnierischen Korperchen (innerhalb des Protoplasmaho£es) 
auch zum Stadium I der vorher beschriebenen nicht spezifischen Ab­
wehrreaktion des Kernes. Es handelt sich, wie ich auf Grund von 
anatomischen vergleichenden Untersuchungen annehmen muss, 
bei den roten (eosinophilen) Kerneinschliissen der Vaccine nicht 
um das Au£treten von Guarnierischen Korperchen im engeren Sinne, 
sondern um hypertrophische Kernkorperchen, die sich bei jedem 
biologischen Abwehrprozess in der Epithelzelle zeigen, ganz gleich 
welcher atiologischer Herkun£t der Prozess auch ist. 

Weitere vergleichende Untersuchungen an dem Hornhautepithel 
des Menschen bei Ulcus catarrhale, akutem ekzematosen Horn­
hautinfiltrat, Keratitis parenchymatosa, bei akuter Keratitis durch 
Diphtherietoxin, beim chronischen Pannus eczematosus und 
Pannus trachomatosus, £erner bei den nicht entziindlichen degene­
rativen Hornhauterkrankungen (band£ormiger Keratitis und Kera­
titis neuroparalytica), sowie bei mechanischem Epithelodem des 
Glaukoma absolutum lie£erten den Beweis, dass aIle entziindlichen 
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Epithelvorgange in der Hornhaut, nicht dagegen die degenerativen 
und mechanischen Vorgange, zu einem gleichartigen mikroskopisch­
anatomischen Bild der Abwehrreaktion fiihren, wie es vorher beim 
Herpes corneae beschrieben ist. 

Besonders ist noch zu erwahnen, dass bei einem Lidcancroid, 
welches zur Untersuchung kam, die Kernepithelien ein dem 
Stadium II der Abwehrreaktion fast gleiches Bild zeigten, also 
ungewohnliche Blahung des Kernes, starke Aufhellung der blau­
lichen Chromatinmassen und ungewohnliche Grosse des roten 
Nucleolus. 

Demnach handelt es sich bei den eigenartigen Lip s c h ii t z schen 
Befunden nicht urn spezifische, nur beim Herpes zu beobachtende 
mikroskopisch-anatomische Vorgange, sondern urn eine allgemeine 
biologische Abwehrerscheinung der entziindeten Hornhautepithel­
zellen. Allerdings nimmt dieselbe bei der Keratitis dendritica ein 
ungewohnliches AusmaB (Stadium II) an. 

VI. 

Herr Josef Imre (Budapest): Eine einfache Methode zur 
Ortsbestimmung eines N etzhautloches. 

Eine exakte Bestimmung der dem Netzhautloch entsprechenden 
Stelle an der Sklera ist eine noch nicht restlos geloste Aufgabe. 
Die Abschatzung mit dem Augenspiegel von der Ora serrata oder 
von der Papille aus lasst ziemlich grosse Fehlermoglichkeiten zu, 
daher benutze ich eine einfache Methode, welche, wenn sie auch 
nicht exakt ist, doch eine piinktlichere Lokalisation ermoglicht als 
die Abschatzung, umsomehr, weil bei der Konstruktion des dazu 
notigen Instrumentes nicht bloss die theoretischen Rechnungen, 
sondern vielmehr die durch mehrere Fehlschliisse gewonnene Er­
fahrung zu Hilfe kamen. 

Das Verfahren besteht in folgendem: Markierung beider Enden 
des Meridians, in welchem sich der Riss befindet, dann piinktlich 
90 0 auf diese Richtung Einlegen eines langen Fadens unmittelbar am 
Limbus, meridional, so dass beide Fadenenden 90 0 vom Meridian 
des Risses liegen. Das eine Ende des Fadens wird durch die Spiegel­
Mfnung hindurchgezogen, das andere wird' vom Assistent ent­
sprechend der optischen Achse des untersuchten Auges gehalten, 
d. h. das kranke Auge schaut an dieses Fadenende. Nachdem der 
Riss so eingestellt ist, dass er in der Mitte des Fundusbildes steht, 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 21 
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wird der durch die zwei Fadenenden gegebene Winkel bestimmt. 
Der so gewonnene Winkelgrad wird an einem ldeinen Instrument 
eingestellt, wo ein Zeiger an einem mit Millimeterskala versehenen 
Bulbusschnitte die Entfernung vom Limbus zeigt. Diese Entfernung 
wird dann nach Freilegung der Sklera mit einem der Krummung 
der Sklera entsprechend gekrummten Messinstrument gemessen. 
Mit einem geraden MeBstab oder mit dem Zirkel bekommen wir 
leicht eine zu kurze Distanz. 

Das Instrument wurde auf Grund mehrerer Messungen konstruiert 
und wie die seither operierten FaIle zeigten, konnen wir die dadurch 
gezeigten Werte als richtige betrachten. 

VII. 

Herr Comberg (Berlin): Demonstrationen: 
a) Vereinfachte Feststellung und Markierung 

des Operationsortes beim Netzhautriss. 
b) Quantitative Abschatzung einseitiger 

Schwachsichtigkeit mit Hilfe des Prismas. 

a) Vereinfachte Feststellung und Markierung des 
Operationsortes beim N etzha u triss. 

Mit 1 Abbildung im Text. 

Die genaue ophthalmoskopische Bestimmung des Netzhautrisses 
ist deshalb ofter fur die Operation nicht genugend, weil die Lage 
sich urn mehrere Millimeter andert, wenn der Patient vor der 

/ ___ J ... '. 
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Operation auf den Riicken gelegt wird. Am besten ware es, unmittel­
bar vor oder bei der Operation wahrend der Ruckenlage des Patienten 
die Stelle zu bestimmen und zu markieren. 

Man kann dazu in manchen Fallen ein Gerat gebrauchen, 
welches ich hier demonstrieren will. Es ist eine moglichst 
schlank gehaltene Druckleuchtungslampe, die einen auskochbaren, 
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nicht rostenden Hauptteil besitzt, welcher frei von Glasoptik ist, 
so dass man das Gerat auch nach der Sterilisation im Kocher sofort 
wieder benutzen kann. 

An dem Rohre des Durchleuchtungsgerates ist eine Nadel an­
gebracht, mit welcher man unmittelbar durch Anhaken oder auch 
auf dem Wege der Farbmarkierung die Stelle bestimmen kann, von 
welcher aus in einer bestimmten Situation die SkIer a durchleuchtet 
wird. 

Da man bei der Durchleuchtung in das Auge hineinblicken und 
an der Art des Aufleuchtens in einem Teil der FaIle unmittel­
bar feststellen kann, wenn die Spitze des Durchleuchtungsstabes 
direkt hinter dem Netzhautriss liegt, so lasst sich alsdann auch eine 
sofortige Markierung des Operationsortes vornehmen1. 

b) Quantitative Abschatzung einseitiger Schwach­
sichtigkeit mit Hilfe des Prismas. 

Mit 2 Abbildtmgen im Text. 

Urn von den Angaben des Patienten moglichst unabhangige 
Abschatzungen uber die Sehscharfe eines schwachsichtigen Auges 
zu machen und auch zur Untersuchung von Simulanten benutzte 
ich mit Vorteil folgende Technik: 

Der Untersuchte wird aufgefordert, eine horizontale Linie auf 
gut kontrastierendem Grunde anzublicken, zum Beispiel einen 
Y2 cm dicken schwarzen Strich auf weissem Grund bei 2 m Abstand 
und in Augenhohe. Alsdann wird dem Patienten zunachst ein mit 
der Kante nach oben gerichtetes Prisma, kombiniert mit einem sehr 
starken Konvexglas (15 oder 20 D) von der Seite vor das Auge 
geschoben. Da die Linie durch das starke Konvexglas ganz un­
deutlich gemacht wird, hat der Untersuchte hierbei auf keinen Fall 
einen Anreiz, auf das Vorsetzen der Glaserkombination prompt mit 
Blickanderungen zu reagieren, so wie das geschehen wurde, wenn 
man das Prisma aIle in vorsetzt. 

1 Die Anreglmg zur Konstruktion des Gerates hat der Vortragende 
durch eine Diskussionsbemerkung Erg gel e t s zu seinem V ortrage tiber 
Rbntgenlokalisation am 28. November 1926 in Leipzig erhalten (ref. in 
Z. f. A.). Die Priori tat ein Instrument zu dem gleichen Zweck 
der Markierung der Durchleuchtungsstelle ausgefiihrt zu 
haben, gebtihrt aber Professor Sachs in Wien, welcher die 
Durchleuchtungslampe mit einem kleinen Kauter verbtmden hat (Ophthalm. 
Ges. 'Vien, Januar 1929). Der Vortragende hat erst nachtraglich von dieser 
Sac h s schen Konstruktion gehbrt. 

21 * 
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Geht man bei den folgenden Versuchen mit den zugBschalteten 
Plusglasern allmahlich auf Null herunter und fordert jedesmal auf, 
die Linie anzublicken, so beobachtet man, dass im FaIle starker 
Schwachsichtigkeit des anderen Auges das Prismenauge schon 
ziemlich bald die Fuhrung iibernimmt und mit einer Blickanderung 
reagiert, auch wenn noch ein Plusglas zugeschaltet ist, welches das 
Bild der Linie unscharf macht. 

Falls das zweite Auge aber wenig oder gar nicht schwachsichtig 
ist, wird man unter Umstanden bis auf 2 D, 1 D oder 0 D herunter­
gehen konnen, ohne dass eine Ablenkung eintritt. Durch die Fest­
legung desjenigen Glases, bei welehem Ablenkungen auftreten, 
bekommt man sehr haufig einen guten Anhalt uber den Grad der 
Schwaehsichtigkeit des zweiten Auges. Man kann sich selbst vor 
der Sehprobe leicht uberzeugen, welcher Grad von Sehscharfe mit 
diesem Glase noch erzielt wird. 

VIII. 

Herr Weckert (Goslar): Die Blechkla ppe gegen Schiel­
amblyopie. 

Mit 2 Abbildungen im Text. 

1m Februarheft der Klin. Mbl. Augenheilk. habe ieh eine Vor­
richtung bekanntgegeben, die mir in vielen Fallen geholfen hat, die 
Sehseharfe auf einem amblyopischen Schielauge zu bessern. lch ging 
davon aus, dass in den allermeisten Fallen zur Korrektur der abso­
luten Hypermetropie das Tragen einer Brille nicht zu umgehen war 
und befestigte an Stelle des Glases vor dem gut sehenden Auge eine 
Bleehklappe. Diese so veranderte Brille liess ieh standig tragen und 
erzielte damit in kurzer Zeit schone Erfolge. lch gebe zu, dass auch 
das Verkleben des gut sehenden Auges, wie es Sattler (Konigsberg) 
hier angegeben hat, allenfalls im Anfang bei unvernunftigen Kindern 
seine Vorzuge besitzt, aber fur die Dauer der mindestens 3 Monate 
wahrenden Behandlung halte ich es fur giinstig, wenn an Stelle des 
Mastisolverbandes dieser einfache Verschluss durch Blechklappe 
treten kann. 

Zur Beschleunigung der Sehverbesserung bin ich im letzten 
Halbjahr dazu ubergegangen, bei dem schwaehsichtigen Auge das 
periphere Sehen wenn auch nieht auszusehalten, so doch erheblieh 
einzusehranken. Bei Priifung der Sehscharfe eines allmahlich seh­
tuehtigeren Auges war es mir aufgefallen, dass die Sehscharfe er-
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heblich stieg, wenn die zu lesende Zahl ganz allein sichtbar war 
und aIle iibrigen Zahlen verdeckt wurden. Man hatte unwillkiirlich 
den Eindruck, dass es, auch wenn es nicht gelang, die Macula rein 
zur Funktion zu bringen, fiir das Sehen von Vorteil ware, wenn dem 
zentralen 8ehen eine Briicke gebaut wiirde. 

Diese Briicke immer zu liefel'll, ist der Zweck einer Rohre, die 
ich versuche, die Kinder dauernd oder unter Anleitung zu den 
8chularbeiten auf dem sehschwachen Auge neben der eingangs 
geschilderten Blechblende tragen zu lassen. Bei einem Kind von 
12 Jahren ist es mir iiberraschend schnell gelungen, von einem 

( 

Abb. 1. Die fel'tige Brille mit Blechblende VOl' das gutsehende, mit Lochblende VOl' das 
amblyopische Auge. 

8ehen weit unter 5/60 auf 5/ 20 zu gelangen und diese 8ehscharfe in 
weiteren 14 Tagen auf 5/ 15 zu verbessern. Dieser Erfolg ist um so 
hoher zu bewerten, als bekannterma13en die Verbesserung der 8eh­
scharfe bei alteren Schielkindel'll auf besondere Schwierigkeiten 
stosst. Damit die EItel'll imstande sind, die Rohre mit Leichtigkeit 
abzunehmen und wieder vorzusetzen, habe ich die Rohrenblende 
mit elastischen Klammern versehen lassen. Ferner war damit zu 
rechnen, dass die Brille exzentrisch vor dem Auge sitzt. Damit auch 
hierbei sich die Rohre zentral vor das Auge legt, habe ich sie nach 
allen Seiten verschieblich anbringen lassen. 1st das Kind einmal an 
das rohrenformige Sehen gewohnt, kann man durch Einsetzen eines 
1nnenstiicks in die Rohre diese enger gestalten und noch mehr vom 
peripheren Sehen ausschalten.1 
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Zum Schluss gestatte ich mir, Sie auf eine Sehhilfe aufmerksam 
zu machen, die mil' bei Heterophorie grosse Dienste erweist. Natiirlich 
werden wir zuerst bestrebt bleiben, durch Verordnung von ex­
zentrischen und Prismenbrillen den Ausgleich del' fehlerhaften 
Ruhelage zu bekommen. Geht dieses nicht, und es gibt solche FaIle, 
bleibt uns nichts anderes ubrig, als unter Verzicht auf das Binocular­
sehen dem einen Auge eine Mattscheibe vorzusetzen. Nun gibt es 
abel' FaIle, bei denen das Sehen in die Ferne beschwerdelos geschieht, 
deren Heterophorie sich nur beim Sehen in die Nahe st6rend be-

Abb. 2. Oben der BlechRtreifen zur Blechblende, wie er yom Meehaniker abgeschnitten 
und verwertet wird, dann die nach aIlen Seiten in der FHiche verschiebliche Rohre. 
Die unteren Halbmonde muss man sich als Teile ciner Hohlkugel vorsteIIen. Diese Teile 

tragen die Rohre und sind dem Stiitzteil eingefiigt. 

merkbar macht. Meist ist es ein nervos bedingter Wechsel in der 
Vertikaldivergenz, del' durch Prismen nicht ausgeglichen werden 
kann. In diesen seltenen Fallen lasse ich beim Lesen eine Blende 
VOl' das eine Augenglas setzen und monocular sehen. Zugegeben, 
dass dadurch gerade das Gegenteil von dem erreicht wird, was an­
zustre ben ist, namlich Vertiefung del' Fusion; trotzdem mochte ich 
diese einfache Sehhilfe - eine Blende mit Spiralen zum Auf- und 
Absetzen - als Ausweg in nicht zu befriedigenden Fallen empfehlen. 

1 vVahrend die Blechklappe am Verschluss des gutsehenden Auges vom 
Mechaniker am Ort modelliert werden muss, kann die Rohrenblende zur 
Verminderung der peripheren Seheindriicke von Mechaniker Wi 1 kin g , 
Goslar, Breite Strasse, bei Angabe des Brillenradius bezogen und 
vom Arzte dem Brillenglase vorgesetzt werden. 
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IX. 

Herr O. Thies (Dessau): Del' Verlauf sch werster Vera tzungen 
in den ersten 8 Tagen. 

Mit 5 Abbildungen im Text. 

Bei del' grossen Ausdehnung del' chemischen Industrie bleiben 
selbstverstandlich die Veratzungen auch nicht aus. Trotz alier 
MaBnahmen werden immer noch schwere vorkommen. Hohere 
Gewalt odeI' eigene Unvorsichtigkeit horen ja nie auf zu bestehen. 
Innerhalb eines Monats kamen ktirzlich in Dessau vier schwerste 
Veratzungen mit doppelseitiger Erblindtmg VOl'. Drei infolge hohel'el' 
Gewalt endeten schnell todlich. Die viel'te musste bis zum bitteren 
Ende behandelt werden. Innerhalb del' ersten 8 Tage konnten 
die 5 folgenden Aufnahmen des Verlaufes gemacht werden. 

Ein Arbeiter war damit beschaftigt, eine Natronlaugeleitung, 
in del' sich Kristalle gebildet hatten, zn reinigen. Dabei entfernte er 
gegen die Vorschrift den Schieberdeckel, obwohl die Rohrleitung 
noch unter Dampfdruck stand. Er sah in die Schieberoffnung, 
aus del' plotzlich mit etwa 3 Atmospharen Druck ein Strahl des 
Gemisches ihm ins Gesicht schoss. Die Schutzbrille wurde meterweit 
fortgeschleudel't. 

Aufnahme befund: Schwerste Veratzungen del' Haut, des 
Gesichtes, des Halses und del' oberen Brust. Samtliche Augenlider 
total veratzt und dunkel gefarbt. Die vollkommen vel'atzte Binde­
haut del' Augapfel lasst sich in dunklen Fetzen entfernen, so dass 
die weisse Sklera tiberall blossliegt. Vollige Anasthesie. Hornhaut 
matt, in toto getrtibt. Yom Augeninnern nichts mehr zu sehen 
(Abb. 1). 

2. Tag: Fortschreitende N ekrose del' Augenlider. Die Conjunctiva 
hat sich tiberall in nekrotischen Fetzen abgestossen. Die Cornea ist 
vollig matt und grau. Das typische Bild "gekochter Fischaugen" 
(Abb. 2). 

4. Tag: Die Nekrose del' Lider geht so weit, dass die Elevateure 
einschneiden. Von Conjunctiva ist auch nichts mehr vorhanden. In 
del' Hornhaut bilden sich Einschmelzungsherde (Abb. 3). 

6. Tag: Samtliche 4 Lider sind beim Verbandwechsel nekrotisch 
abgefallen. Auch die Lidknol'pel waren ganz weich und diinn ein­
geschmolzen. Die oberflachlichen Partien del' Sklera beginnen eben­
falls mit del' Einschmelzung. Die Infiltration del' Cornea nimmt zu 
(Abb. 4). 



Demonstra.tions-Sitzung. 329 

Abb. 1. '/, Stlmde nach dem Unfall. Totalveratzung der Lider und Augen. 

Abb. 2. 2. Tag. Einsetzen:der Nekrose. Hornhaut triibe . . "Gekochte Fischangen". 

Abb. 3. 4. Tag. Fortschreitende Nekrose. Hornhautinfiltrate. Zerfall der Augenlider. 
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Abb. 4. 6. Tag. AIle 4 Augenlider weggeschmolzen. Weitere Infiltration der Cornea. 

8. Tag: Scheussliche Granulationen an Stelle der abgestossenen 
Lider. Eitrige Verfarbung der Sklera. Vollige Einschmelzung der 
Hornhaute. Rechts liegt das ganze Augeninnere frei; links liegt auf 
dem ofienen Augeninneren die Linse vollig frei. Es erfolgt die 
Exenteration (Abb. 5). 

Abb. 5. Fortschreitender Gewebszerfall. Vollkommene Einschmelzung der Cornea, 
iibergreifend auf die Sklera. 

In den folgenden Tagen schnelle und vollige Einschmelzung der 
Sklera. Unter schmutziger Granulierung erfolgt vollkommener Ver­
schluss der Augenhohlen. 

Die Demonstration erfolgt, weil solche Aufnahmen einmal kaum 
bisher gemacht worden sind, dann aber, weil wohl die meisten Augen­
arzte schwere Veratzungen iiberhaupt noch nie gesehen haben. Und 
fliI' die SteHung del' Prognose ist die Kenntnis solcher schweren Ver-
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atzungen in ihrem ganzen Verlaufe von hervorragender Wichtigkeit. 
Bei ausgedehnter Veratzung del' Conjunctiva mit nekrotischem Zer­
fane ist immer mit einer Einschmelzung zum mindesten del' Cornea 
zu rechnen, deren Ernahrung dadurch vollig zersti:irt worden ist. 
So verlaufen auch meist die Ammoniakveratzungen, wenn nicht 
sofort restlose Ausspulung des Conjunctivalsackes erfolgen konnte. 
Das Heimtiickische bei ihnen ist abel', dass nach anfanglich gutem 
Verlaufe plotzlich am 7. odeI' 8. Tage Erscheinungen einsetzen, die 
infolge Bildung von Alkalialbuminat zum katastrophalen Zerfalle 
samtlicher Augenhaute fiihren. Da die Therapie bei so schweren 
Veratzungen bisher noch vollig machtlos ist, solI die Stellung del' 
Prognose besonders vorsichtig sein. Sonst wird man bittere Ent­
tauschungen erleben. 

x. 

Herr Zade (Heidelberg): Demonstrationen: 

a) Schutzverband nach Staroperation. 
b) Vorstichnadel zur Schieloperation. 
c) Simulationsprufung. 

Mit 2 Abbildungen im Text. 

a) Schutzverband nach Staroperation. 

Nach Staroperationen und nach anderen bulbuseroffnenden 
Operation en hat sich seit einigen Jahren folgendes Vorgehen sehr 
bewahrt. 

Es wird einen Tag VOl' del' Operation ein Starkeverband uber dem 
zu operierenden Auge angelegt; die Starkebinde lasst einen Saum 
del' unter ihr liegenden Mullbinde frei; diesel' Saum wird uber die 
Starkebinde herumgeschlagen (in del' Abbildung 1 nicht zu sehen). 
Die Augengegend ist stark zu unterpolstern, so dass uber dem Auge 
eine gute Hohlung entsteht. Wenn del' Verband hart geworden ist, 
wird del' uber dem Hinterkopf liegende Teil weggeschnitten und das 
andere wird so zugesohnitten, dass nach Einschneiden von Offnungen 
Bander eingeknotet werden konnen; sie werden hinten geschlungen, 
nach VOl'll gefuhrt und uber del' Stirn gebunden; es ist del' Starke­
verband dann ahnlich zu verwenden wie die ublichen schwarzen 
dreieckigen Binden. Del' Starkeverband wird uber dem gewohnlichen 
Klebverband getragen. Die Vorteile gegenuber dem Fuchsschen 
Gitter und del' Snellenschen Schale liegen darin, dass del' Verband 
sich genauestens del' Kopfform anpasst, sich deshalb nicht ver-
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schiebt; del' Verbandwechsel ist leicht, del' Verband bietet einen 
sicheren Schutz gegen unbedachte Beriihrung des Auges durch den 
Kranken. 

b) Vorstichnadel zur Schieloperation. 

Bei del' Muskelvornahung ist es wichtig, dass die vorgelagerte 
Muskelsehne fest an del' Sklera verankert wird, dazu miissen bei del' 
Naht oberflachliche Sklerafasern mitgefasst werden. Die hier ge­
zeigte Nadel dient dazu, einen Stichkanal zu bilden, durch den die 
Nahnadel mit dem Faden gut durchgefiihrt werden kann. Die V 01'­

stichnadel hat die Form einer Umstechungsnadel, ihre Spitze ent­
spricht an Feinheit del' einer Discissionsnadel, sie wird von del' 

Abb.1. Abb.2. 

Spitze ab nach hinten konisch dicker. Fiihrt man die Nadel tief 
genug hindurch, so erhalt man einen Stichkanal, del' hinreichend 
weit ist, urn nicht nur die beim Nahen verwandte Nadel, sondern 
auch den Faden glatt hindurchzufiihren. Da abel' sonst das Durch­
ziehen des im Nadelohr doppelt liegenden Fadens ruckartig und 
fiir den Patienten belastigend VOl' sich geht, ist hier del' Vorteil 
gewonnen, dass das Durchziehen sich glatt vollzieht und dass man 
sichel' ist, den Faden genau so gelegt zu haben, wie man es wiinscht. 
Gebrauch einer Lupenbrille ist sehr zu empfehlen. Herstellende 
Firma: Fischer, Freiburg i. Br. 

c. Simulationspriifung. 

Die Simulationspriifungen gehen zwei Wege: entweder lasst man 
den Untersuchten im unklaren dariiber, mit welchem Auge er liest 
odeI' man tauscht ihn iiber die GroBe del' Zeichen. Von del' zweiten 
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Art solI hier gesprochen werden. Es ist dabei vorteilhaft, wenn man 
so vorgeht, dass keine dem Untersuchten auffallende Apparatur an­
gewandt wird, die ihn misstrauisch und st0rrisch macht. Es ist 
besser, wenn die Sehprtifung in ihrer Gesamtheit darauf eingestellt 
ist, Simulanten zu entlarven. 

Es wird grundsatzlich im Spiegel untersucht, der Patient sitzt 
neb en dem Brillenkasten, auf der anderen Seite finden sich die 
Spiegelsehproben, der Arzt sitzt vor dem Brillenkasten, wobei er den 
Untersuchten stets gut im Auge behalten kann. Die Sehprobentafeln, 
vier an der Zahl, finden sich an den Seiten eines urn die vertikale 
Achse drehbaren Kastens, der so gestellt wird, dass der Untersuchte 
jeweils immer nur eine der vier Tafeln sehen kann. Nun sind die 
Tafeln so eingerichtet, dass die Anordnung der Buchstaben ungefahr 
die gleiche ist, dass aber jede Tafel mit einer etwas kleineren Type 
anfangt, so ist z. B. die dritte Reihe der zweiten Tafel mit einer 
25 m-Schrift, die dritte Reihe der dritten Tafel aber mit einer 
20 m-Schrift gezeichnet. Liest also ein Simulant auf der zweiten 
Tafel nur die dritte Reihe, so wird er bei einer spateren Prtifung -
man setzt ihn am besten eine Zeit zurtick -, nachdem man die 
nachste Tafel vorgedreht hat, auch die dritte Reihe lesen, wobei man 
suggerierend noch sagen kann: lesen Sie wirklich nur die dritte 
Reihe ~ Geht man dann auf die vierte Tafel tiber, bei der ich Haken­
proben verwende, so bekommt man in leichter Weise Angaben, die 
nicht nur die Tatsache der Simulation beweisen, sondern auch den 
Grad der Sehscharfe erkennen lassen. Nun kann man aber mit 
Leichtigkeit noch weiter kommen, indem man statt eines Spiegels 
zwei verwendet, der eine, mit dem man zuerst prtift, ist in 2,5 m 
Entfernung, der andere aber in 3 m Entfernung an der Wand an­
gebracht. Die Spiegel sind drehbar, so dass immer nur einer von 
ihnen gebraucht wird. Geht man demnach yom ersten Spiegel zum 
zweiten tiber, was del' Untersuchte nicht merken darf, so liest er 
statt in 5 m dann auf 6 m Entfernung. Die Methode hat den Vorteil 
del' Einfachheit und sie erleichtert schnelles und sicheres Arbeiten. 

XI. 

Herr F. Best (Dresden): Zur Gesichtsfeldbestimmung am 
Bj errumschirm. 

Die Firma Zeiss hat auf Anregung von Best ihren Projektions­
pfeil so umgearheitet, dass das Gerat zur Projektion· der Gesichts­
feldmarke am Bjerrumschirm verwendet werden kann. Eine kreis-
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runde helle Scheibe mit einem Durchmesser von Y2, 1 odeI' 2° wird 
von dem Untersucher aus etwa 1 m Entfernung auf den schwarzen 
odeI' grauen Schirm geworfen. Das helle Scheib chen kann rot, grun, 
blau odeI' gelb gefarbt werden. Del' sehr wesentliche Vorteil ist, dass 
del' Untersuchte keinen Anlass zu Augenbewegungen hat, ausser 
wenn er die Marke im peripheren Gesichtsfeld bemerkt hat, was 
eben festzustellen war. Zeeman hat schon in ahnlicher Weise das 
Licht einer Wolframbogenlampe auf den Kampimeterschirm pro­
jiziert mittels zweier verschieblicher Prismen. Die vorliegende Vor­
richtung istwesentlich einfacher, fur praktische Zwecke ausreichend. 
Ferner hat Maggiore fur das Perimeter projizierbare Leuchtmarken 
verwandt. Ein anderer Vorlaufer ist Ricci, del' eine Projektions­
lampe fur Sehproben verschiedener Grosse und Intensitat beschrieb. 

XII. 

Herr L. Schreiber (Heidelberg): Zur pa thologischen Ana­
tomie der sympathischen Ophthalmie. 

Die Zahl del' anatomischen Untersuchungen einer sympathischen 
Entzundung am zweiterkrankten Auge ist auch heute noch sehr 
gering. Kaum mehr als 25 einwandfreie FaIle sind in der Literatur 
bekannt, und selbst diese sind von sehr ungleichem Werte; denn 
einige von ihnen kamen erst mehrere Jahre nach Ausbruch del' 
sympathischen Ophthalmie zur Enukleation, ap.dere erst nach ein 
oder mehreren erfolglosen Versuchen, in wieder anderen war das 
Auge der Leiche entnommen, so dass mit kadaverosen Verande­
rungen gerechnet werden musste. 

Ich bin nun in del' Lage, Ihnen die mikroskopischen Praparate 
von einem ganzlich unberuhrten, lebenswarm fixierten zweit­
erkrankten Auge vorzulegen, das zudem ein relativ fruhes Stadium 
der sympathischen Entzundung aufweist. Und selbst davon ab­
gesehen, bietet der Fall obendrein in klinischer und anatomischer 
Beziehung Besonderheiten: 

Klinisch insofern, als er zu den sehr seltenen gehort, bei denen die 
Entzundung am ersterkrankten Auge erheblich leichter auftrat als am 
zweiten, so dass dieselbe mit einem gewissen Grad von Sehvermogen 
zum Stillstand gekommen war. Das in Rede stehende zweiterkrankte 
Auge war dagegen infolge schwerster Iritis mit Sekundarglaukom 
erbIindet und musste, wie gesagt, relativ £ruh - kaum 3 Monate 
nach Ausbruch del' sympathischen Ophthalmie - wegen dauernder 
unertraglicher Schmerzen enukleiert werden. 
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In anatomischer Beziehung liegt das Besondere darin, dass die 
schwere Uvealentziindung sich auf die Iris beschrankte, dass die 
Entziindung im Ciliark5rper schon merklich geringer war und dass 
sie die Chorioidea nahezu ganz verschont hatte. Dagegen zeigte die 
Retina auffallende Veranderungen, auf die allein ich Ihre Auf­
merksamkeit lenken m5chte: Zunachst ausgesprochene entziind­
liche Gefassveranderungen, die ihren starksten Grad an der 
Papille erreichen, wie dies auch von Grunert, Lenz u. a. schon 
gesehen wurde. Ausserdem aber weist die Netzhaut bisher noch 
nicht beobachtete degenerative Veranderungen, besonders in 
ihren ausseren Schichten, auf, von denen spater die Rede 
sein solI. 

Was nun die Gefasserkrankung der Netzhaut anlangt, so 
besteht dieselbe in perivascularen Lymphocyteninfiltraten, und 
zwar nicht nur an den Venen, sondern in gleicher Weise auch an den 
Arterien. Dieser haben bekanntlich Meller und sein Mitarbeiter 
Echeverria in den letzten Jahren besondere Beachtung geschenkt 
mit dem Ergebnis, dass sie die gesamten Netzhautveranderungen als 
"Periphlebitis retinalis sympathica" darstellten. Sie hatten die Auf­
fassung, dass diese Periphlebitis eine von der Uvea fortgeleitete Ent­
ziindung sei, und zwar nicht per continuitatem, .sondern lediglich 
durch Fortleitung des in der Uvea sitzenden unbekannten Krank­
heitsvirus der sympathischen Ophthalmie. 

Wahrend sie also einerseits die Netzhautveranderung als sekun­
dare, von der Uvea abhangige betrachten, betonen sie anderseits, 
dass die Periphlebitis retinalis einen fiir die sympathische Ophthalmie 
durchaus charakteristischen Befund bedeute. Diese letztere Ansichti 
Mellers findet auch in meinen Praparaten ihre Bestatigung. Da­
gegen zeigen dieselben, wie gesagt, nicht nur eine Periphlebitis, 
sondern auch eine Periarterii tis retinalis. Sie werden ein Praparat 
sehen, in dem sogar nur die Arterie die perivasculare Lymphocyten­
infiltration aufweist, die unmittelbar dane ben liegende Vene aber 
nicht erkrankt ist. 

Der Umstand ferner, dass in meinem Falle die Gefassverande­
rungen in der Netzhaut vorhanden sind, ohne dass die Ader­
haut nennenswerte Entziindungserscheinungen aufweist, 
spricht m. E. mit grosser Deutlichkeit dafiir, dass dem Netzhaut­
prozess mehr als eine nur sekundare Rolle zukommt. In diesem 
Sinne erscheint es mir weiterhin sehr bemerken~;wert, dass meine 
Praparate bei absoluter Intaktheit der Choriocapillaris und 
bei kaum verandertem Pigmentepithel iiberall einen v5lligen Unter-
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gang del' Sta bchen und Za pfen sowie eine erhebliche De­
struktion del' ubrigen ausseren Netzhautschichten er­
kennen lassen, also einen bei freier Chorioidea bisher unbekannten 
Befund. 

Da uns das Bild del' sympathischen Entzundung nun gerade am 
unberuhrten zweiterkrankten Auge in reins tel' Form ent­
gegentritt und das Auge vorher - abgesehen von einer fortschreiten­
den Alterskatarakt - klinisch nachgewiesenermaBen gesund war, 
konnen die Netzhautveranderungen nul' auf die sympathische 
Ophthalmie 1 bezogen werden, und deshalb erfordern dieselben meiner 
Ansicht nach grosste Beachtung. Es ist durchaus vorstellbar, dass 
del' Netzhautprozess neben del' Uvealerkrankung eine gewisse 
prinzipielle Bedeutung fur unsere Au££assung von del' Pathogenese 
del' sympathischen Ophthalmie erlangen konnte, und aus diesem 
Grunde mochte ich meine Praparate Ihrer eigenen Beurteilung 
unterbreiten. 

XIII. 

Herr Werner Kyrieleis (Wurzburg): -ober multiple Ring­
trubungen del' Hornhaut nach Sprengverletzung. 

Mit 2 Abbildlmgen im Text. 

Del' Patient, von dem ich Ihnen hier einige Bilder demonstrieren 
mochte, wurde am 13. November 1917 durch Granatschuss ver­
wundet. Die feindliche Granate krepierte auf dem Geschutz (21 cm­
Morser), mit dessen Laden del' Patient beschaftigt war. Ausser einer 
schweren Armverletzung wurden schon im Feldlazarett - ca. 
112 Tage nach del' Verwundung - hochst eigenartige Veranderungen 
am rechten Auge konstatiert. Del' Beschreibung des damaligen 
Krankenblattes, das mil' mit den Versorgungsakten zuganglich war, 
und einer ihm beigefugten sehr guten farbigen Skizze nach, deren 
Kopie ich Ihnen hier zeige, ist del' Befund damals (also VOl' fast 
J3 Jahren) im wesentlichen del' gleiche gewesen, del' jetzt noch 
besteht. Das Auge war anfangs und auch spateI' noch zeitweise 
maBig stark gereizt, hat sich dann abel' fast vollstandig beruhigt. 
Nul' hier und da treten auch jetzt noch angeblich vorubergehende 
Reizzustande auf. 

1 Die Wirklllgen der intraocularen Drucksteigerlllg - in diesem Falle 
bestand ja Sekllldargiaukom - sind andersartig. Selbst beim Glaucoma 
absolutum werden die ausseren N etzhautschichten noch nach mehrjahrigem 
Bestande normal geflllden. 
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Der Patient wurde von uns wegen eines belanglosen land­
wirtschaftlichen Un falls untersucht. (Abb. 1). 

Auf der Hornhaut des rechten Auges, deren Epithel vollstandig 
intakt ist, findet sich parazentral eine kreisrunde Trubung. Sie wird 
ausserlich bf:)grenzt von einem manschettartigen, die ganze Horn­
haut durchsetzenden und nach der Tiefe sich ein wenig konisch ver­
engernden Ringe von graugelblicher Farbe. Innerhalb dieses Ringes 
schwebt ziemlich in der Mitte des Parenchyms, d. _ h. von Vorder­
und Ruckflache der Cornea etwa gleichweit entfernt, eine einer 
Katarakta zonularis ahnliche, linsenformige, blasige, lichtblaugraue 
Trubung, die ihrerseits wieder im Zentrum eine dichte Scheibe 
einschliesst, die aus gelben, feinsten, flockigen Gebilden zusammen-

Abb. 1. stereophotogl"aphie des Patientenauges (mit + 4.,0 VOl" jedem-Auge 
gut stel"eoskopisch zu betl"achten). 

gesetzt ist. Zwischen dieser Scheibe und der Wand der Trubungsblase 
schwebt wiederum ein Kranz kleinster, unregelmaf3iger, braunlicher 
Korperchen. AIle Trubungszonen sind streng konzentrisch, so dass im 
ganzen ein schieBscheiben- oder kokardenahnliches Bild entsteht. 
Temporal unten, naher am Limbus findet sich in den mittleren 
Parenchymschichten eine zweite, ebenfalls blasige, den Bau der inner­
halb des ersten Ringes schwebenden Trubung fast gemi.u nachahmende 
Trubung, in der aber der Kranz braUhlicher Korperchen fehlt. Neben 
diesen grossen finden sich noch unbedeutende zarte oberflachliche 
Trubungen. Auf der Iris liegen in einem ungefahr von den Zeiger­
stellungen 2 und 8 Uhr begrenzten Sector zwischen Pupillenrand 
und Iriskrause, nur ganz vereinzelt ausserhalb derselben, eine ganze 
Anzahl feinster weissgelblich (aber nicht metallisch) glanzender 
Piinktchen auf bzw. in der Ob~rflache des Stromas. 

Am linken Auge nasal zwei kleine, vascularisierte Randtrubungen. 
-ober die ubrige Hornhaut verstreut, teilweise in Gruppen ange-

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 22 
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ordnet, ziemlich zahlreiche, durchweg scharfbegrenzte, kreisrunde, 
oberflachliche, anscheinend direkt subepitheliale Triiblingen. Sie 
sind von zart-blaulichgrauer Farbe und haben die For:dl '~mer plan­
konvexen Linse (Konvexitat nach dem Parenchym zu). In zweien 
dieser Triibungen sind im Zentrum feinste weissliche, staub- und 
flockenformige Einlagerungen erkennbar. Regenbogenhaut ohne 
Besonderheiten. 

Dass es sich rechts um eine durchschlagende Hornhautverletzung 
gehandelt hat, ist zweifellos, da die Fremdkorperauflagerungen auf 
der Iris wohl kaum anders zu erklaren waren. Dass dieser Fremd­
korper metallisch gewesen sei (bei der Art des Zustandekommens der 
Verletzung kamen Eisen, Messing und Kupfer in Frage), ist nicht 

Abb. 2. Liesegangsche Ringe, in Bichromatgelatine durch Eindiffundieren 
von Silbernitra t erzeugt (Stereoaufnahmc). 

sehr wahrscheinlich, da sonst nach SO langer Zeit wenigstens eine 
Andeutung von Siderosis oder Verkupferung zu erwarten ware (der 
Magnetversuch bald nach der Verwundung war negativ). Viel 
glaubhafter erscheint mir, dass die Augenverletzung durch Bestand­
teile der Sprengladung verursacht ist, deren chemische Zusammen­
setzung leider nicht sicherzustellen ist, da Art und Provenienz der 
Granate sich nicht mit Bestimmtheit eruieren liessen. 

Die Annahme eines relativ leicht loslichen chemischen Korpers 
wiirde uns auch am ehesten einer Erklarung der eigentiimlichen 
Konfiguration der beiden Haupttriibungen naherbringen, die, wie 
ein Vergleichsbild Ihnen zeigt, eine recht weitgehende Ahnlichkeit 
haben mit einem System sog. Liesegangscher Ringe, einer in der 
Kolloidchemie bei bestimmten Diffusionsvorgangen in Gallerten 
wohlbekannten Erscheinung. (Abb. 2.). 

Der leicht nachzuahmende Grundversuch Liesegangs besteht 
darin, dass man einen Tropfen Argentum-nitricum-Losung in eine 
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doone Schicht Bichromatgelatine hineindiffundieren lasst. Das sich 
bildende dunkelbraunrote Silberchromat lagert sich dann nicht gleich­
maBig in der Umgebung ab, sondern in Form konzentrischer schmaler 
Ringe, die durch relativ klare peripheriewarts an Breite zunehmende 
Zwischenraume getrennt sind. Es handelt sich dabei um eine 
rhythmische Fallung, und man erklart das Phanomen (z. B.Ostwald) 
etwa folgendermaBen: Bei dem Eindringen des Silbersalzes in die 
Gelatine entsteht zu einem bestimmten Zeitpunkt in einer Zone, 
die bei gleichmaBigem Vordringen natiirlich Kreisform haben muss, 
ein Grad der Ubersattigung mit Silberchromat, der zur Ausfallung 
eines Niederschlages fiihrt. Durch die Bildung des Niederschlages 
wird das losliche Chromat aus der Umgebung zum grossen Teil auf­
gebraucht, und erst bei weiterer Diffusion des Argent. nitr. peripherie­
warts in die noch chroma thaltige Gelatine tritt nach eilliger Zeit wieder 
der zur Ausfallung notwendige Grad der Ubersattigung mit Silber­
chromat ein. Die durch den allmahlichen Aufbrauch abnehmende 
Konzentration des Silbernitrats bedingt den zunehmenden Abstand 
der peripheren Ringe. 

Ubrigens gelingt es auch, den in der Chromatgelatine entstehenden 
Ringfiguren ganz ahnliche Bilder in tierischen Geweben zu erzeugen; 
z. B. in mit Kaliumbichromat vorbehandelten Rindshornhauten, 
wenn man aus einer durch das Epithel gestossenen Kapillare Silber­
nitrat eindiffundieren lasst. 

Diese Ring- oder Zonenbildung hat sich ausser fiir Argentum 
nitricum und Kaliumbichromat noch fiir eine ganze Anzahl anderer 
einander fallender Agentien nachweisen lassen. Sie hat fUr viele 
Gebiete der Naturwissenschaft eine grosse theoretische Bedeutung 
gewonnen. Genannt sei nur die von Liesegang selbst entwickelte 
Theorie d~r Entstehung der Achate durch Diffusion von Eisensalzen 
in ein Kieselsauregel. 

Fiir die menschliche Pathologie und also fiir unseren Fall ist es 
von besonderem Interesse, dass es z. B. Bec hhold auch gelungen ist, 
durch Diffusion von Metaphosphorsaure in einem eiweisshaltigen 
Medium Liesegangsche Ringstrukturen zu erzeugen. 

Demnach glaube ich fiir die multiplen Ringtriibungen unseres 
Patienten folgende Entstehungsart annehmen zu diirfen: 

In die Hornhaut eingedrungene feinste Teile der Granatspreng­
ladung sind von der Gewebsfliissigkeit (bei der grossen Triibung mit 
anscheinend durchbohrendem Wundkanal vielleicht auch von ein­
gedrungenem Kammerwasser) teilweise gelost. Die Losung ist gleich­
maBig naoh allen Seiten in das - in diesem FaIle das Gel darstellende 

22* 
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- Parenchym del' Hornhaut eingedrungen und hat nach dem vorher 
angedeuteten Gesetz zu einer rhythmischen Fallung bestimmter 
Eiweisskorper des Gewebes gefuhrt. Die durch die Gewebsstruktur 
del' Cornea bedingte verschiedene Schnelligkeit del' Diffusion in 
transversaler und zentrifugaler Richtung verursacht die Linsenform 
del' inneren Triibungs-(Fallungs-)Zone. Die chemische Natur des 
gelosten chemischen Stoffes ist unbekannt. 

XIV. 

Herr O. Marchesani (Munchen): Demonstrationen: 

a) Angeborenes Hornhautstaphylom. 

b) v. Hippelsche Netzhauterkrankung. 

a) Angeborenes Hornhautstaphylom. 

Die Praparate stammen von einem neugebol'enen Kind, Lange 
40 cm, Gewicht 1750 g, das gleich nach del' Geburt gestol'ben war. 
Das linke Auge zeigt einen zentralen Defekt del' hintel'en Hornhaut­
schichten, wobei die ganze Hornhaut leicht ektatisch ist. Es bestehen 
einzelne vordere Synechien del' Regenbogenhaut aussel'halb des 
Defektes. Die Linse ist normal. Entzundungserscheinungen fehlen 
vollkommen. Am rechten Auge besteht ein hochgradiges totales 
Staphylom. Von del' Mitte del' Staphylomhinterflache zieht ein 
Bindegewebszapfen zur Linse, die schwer verandert ist. Sie hat die 
Form des sog. Soemmeringschen Kristallwulstes. Das Zentrum 
ist Z. T. von del' Basis des genannten Bindegewebszapfens einge­
nommen, Z. T. liegt dort die zusammengefaltete Linsenka psel. Am 
unteren Rande des Ringwulstes del' Linse ragen zerfallene Linsen­
massen hervor und ausserdem sitzt dort eine kleine kugeliormige 
regenerierte Pseudolinse. Entzundungserscheinungen fehlen, in del' 
Vorderkammer finden sich an mehreren Stellen Ansammlungen von 
roten Blutkorperchen. Die Vel'anderungen an del' Linse sind zweifel­
los selmndar. Es ist anzunehmlOln, dass eine Perforation del' Hol'nhaut 
vol'handen war und bei diesel' Gelegenheit eine Schadigung del' Linse 
stattgefunden hat. Die angebol'ene Hornhautstaphylombildung 
el'klal'e ich mil', ausgehend von einer ausgedehnten angeborenen 
Defektbildung del' hinteren Hornhautschichten, die zu fortschreiten­
del' Ektasie und schliesslich zum Durchbruch fuhrt. Das Staphylom 
ist also etwas sekundares, del' im einzelnen dabei zu erhebende ana­
tomische Befund nicht verschieden von dem, wie wir ihn bei wahrend 
des Lebens entstandenen Staphylomen erheben konnen. 
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b) v. Hippelsche Netzhauterkrankung. 
1. 21/2 jahriges Kind. Klinisch das Bild eines Glioms, deshalb 

Enukleation. Primare Fixation des Bulbus inBromammoniumformol. 
Weitere Verarbeitung nach den verschiedensten Methoden. Die 
anatomische Untersuchung ergibt, dass kein Gliom besteht, sondern 
eine totale strangformige Netzhautablosung. 1m Raume zwischen 
Netzhaut und Aderhaut findet sich eine griinlich-gelbe zahe 
Exsudatmasse, in die glitzernde Kristalle eingelagert sind. Del' 
vordere Abschnitt del' Netzhaut erscheint verdickt. 

Einzelheiten: 1mOpticus fallt sowohl am Langsschnitt wie am 
Querschnitt eine Vermehrung und Erweiterung del' Gefasse auf. 
Es ist eine zweite Zentralvene vorhanden, zahlreiche kleinere Gefasse 
im Septengewebe. Diesel' Befund von weiten verzweigten Gefassen 
Hndet sich auch noch in dem Abschnitt hinter dem Eintritt del' 
Zentralgefasse (del' Opticus ist etwa 2 cm hinter dem Bulbus an­
geschnitten). Glia im Opticus maJ3ig proliferativ verandert. 1m 
zentralen strangformigen Teil del' Netzhaut fallen ebemalls die 
etwas erweiterten Gefasse mit dicken Wandungen auf. Hochgradig 
ist diesel' Befund im peripheren Abschnitt, del' sich septumartig 
hinter del' Linse ausspannt. 1m Netzhautstrang ist als kernreiche 
Zone nul' die innere Kornerschicht einigermaJ3en erhalten, die 
iibrigen Schichten durch faserreiches, kernal'mes Gliagewebe ersetzt. 
1m vorderen Abschnitt sind in die Netzhaut VOl' allem in den aussel'en 
Schichten Exsudatmassen in Form del' bekannten Faserkorbe ein­
gelagert. Das Exsudat gleicht dem im retroretinalen Raum. Ausser­
dem finden sich zahlreiche cystische Hohlraume, die von einer diinnen 
bindegewebigen Membran ausgekleidet sind. 1hre Entstehung lasst 
sich teilweise aus den Exsudatansammlungen vedolgen. Die Glia 
ist in diesem Netzhautabschnitt stark vermehrt (spezifische 
Farbungen, Caj als Goldsublimatmethode, Hortega, Weigerts 
Originalmethode). Die M ii II e I' schen Stiitzfasern sind lang ausgezogen 
und gewuchert. Ausserdem an mehreren Stellen neugebildetes Glia­
gewebe. Protoplasmatische Gliazellverbande nach Art del' Gliarasen, 
die grosstenteils eine machtige Fibrillisation zeigen. Zu beachten ist 
die Architektonik des Gliagewebes. Es ordnet sich in dicken Biindeln 
um Gefass und Cysten odeI' folgt Zugwirkungen, die sich aus del' 
Lage del' abgelosten Netzhaut ergeben. Die Gliawucherung ist als 
sekundar anzusprechen. Del' Hinter£lache del' Netzhaut liegen im 
vorderen Abschnitt Pigmentzellen an, ebenso liegt ein lockerer mehr­
schichtiger Belag von Pigmentzellen allseits auf dem Pigmentepithel. 
Diese Zellen sind meist kugel£ormig, haufig mehrkernig, in 
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ihrem Inne.rn finden sich Vakuolen. Ihre Abstammung vom Pig­
mentepithel ist unzwei£elha£t. Sudan£arbung am Ge£rierschnitt 
ergibtl dass sie machtig verfettet sind. Reichlich Fett £indet sich 
ausserdem auch im Netzhautgewebe, wohin auch die Pigment­
epithelzellen eingedrungen sind. Stark verfettet sind auch in del' 
Aderhaut die Chromatophoren. 

Del' anatomische Be£und entspricht in vielen Punkten dem del' 
Retinitis exsudativa (es £ehlen evtl. die als charakteristisch da£ur 
beschriebenen Nekrosen und Hamorrhagien). Del' Be£und von 
angiomartigen Ge£assen weit hinein in den Opticus spricht da£ur, 
dass eine primare Angiomatosis vorliegt. Die Beziehungen diesel' 
Erkrankung zur Retinitis exsudativa (wenigstens einem Teil del' 
darunter beschriebenen FaIle) erweisen sich durch diesen Fall 
neuerdings als sehr enge. 

2.38 jahrige Patientin. VOl' 9 Jahren klinisch typische v. Hippel­
sche Krankheit. Jetzt Ablatio, Katarakt, Drucksteigerung, Enu­
kleation wegen Schmerzen. 

Anatomisch: Trichterformige Ablatio, nur an einer Stelle im 
horizontalen Meridian temporal in del' Aquatorgegend ist die Netz­
haut an die Aderhaut angeheftet. Dort liegt ein etwa 3 mm im 
Durchmesser grosser rundlicher Knoten. Einzelheiten: im Opticus 
Zentralge£asse stark erweitert und zahlreiche Querschnitte kleinerer 
Gefasse. Bindegewebssepten stark verdickt. Bundel verkleinert, 
Inhalt eigenartig homogen, Glia£asern schlecht dargestellt. Tie£e 
in mehrere Kammern geteilte glaukomatose Excavation .. Vorder­
kammer flach, Iris peripher mit del' Hornhaut verwachsen. Ektropium 
uveae. Netzhaut hochgradig destruiert, nur innere Kornerschicht 
an einigen Stellen noch zu erkennen. Ge£asse stark verandert, teil­
weise weite Lumina und dicke bindegewebige Wande. Val' allem urn 
die kleineren Gefasse dichte Pigmentanhaufungen. Zahlreiche 
grossere und kleinere Cystenbildungen, VOl' aHem in den ausseren 
Netzhautschichten, meist ohne Inhalt, nur mitunter zartes Fibrin­
gerinnsel. Glia, ausgezeichnet durch Faserreichtum, maBig vermehrt, 
die Netzhaut ist durchschnittlich unter normaler Dicke. Del' grosse 
Knoten in del' Netzhaut zeigt im Innern die Querschnitte eines 
grossen wei ten Ge£asses, das mit dicken hyalinen Wandungen ver­
sehen ist. Davon geht ein Netzwerk von kleineren Ge£assen aus, das 
die Hauptmasse des Knotens einnimmt. Diese kleineren Ge£asse 
sind im Zentrum dunnwandig, wahrend sie in del' Peripherie von 
dicken hyalinen Wandungen umgeben sind, die nul' ein kleines 
capillares Lumen umschliessen. Del' Zwischenraum zwischen diesem 
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capillaren Wundernetz ist restlos von Gitterzellen eingenommen, die 
sich als Bausteine ins Gewebe einfugen. Der ganze Ge£assknoten ist 
von einem dicken Mantel von Gliagewebe umgeben. Die Glia 
(Spezialfarbungen nach Cajal, Weigert, Alzheimer-Mann) ist 
sehr reich an Fasern, die sich zu dicken Zopfen zusammenlagern. 
Einzelne Gliazellen sind auch hier zu Gitterzellen umgewandelt. 
1m Gliamantel finden sich ausserdem zahlreiche cystische Hohl­
raume, die z. T. von einer geronnenen homogen erscheinenden 
Masse erfullt sind. Der Aderhaut ist zum grossten Teil, in zusammen­
hangender Weise am hinteren Pol, eine dicke bindegewebige Schwarte 
aufgelagert. In die Schwarte sind teilweise Knochenbalken ein­
gelagert. Die Schwarte und die Aderhaut bilden stellenweise eine 
zusammenhangende Masse, die nicht getrennt werden kann. In der 
Aderhaut finden sich im ubrigen zahlreiche epitheloide Zellen und 
mehrere dichte Rundzellanhaufungen um die Gefasse. Bei der 
Farbung mit Sudan erweist sich die Netzhaut in maBigem Grade 
von Fett durchsetzt, ganz ausgedehnt verfettet ist die Aderhaut. 
DasFett ist dort aufgenommen von den Chromatophoren sowie von 
den epitheloiden' Zellen. Eine Fettfarbung des Gefassknotens der 
Netzhaut war leider aus technischen Grunden nicht moglich. 

xv. 

Herr Gustav Guist (Wien): Ein Lokalisationsophthalmo­
skop. 

Mit 2 Abbildungen im Text. 

Die Frage der genauen Projektion von Netzhautstellen auf die 
Bulbusoberflache ist aktuell geworden, als Gonin Netzhaut­
abhebungen durch Verschluss der Risse zur Heilung brachte. Den 
Mangel einer brauchbaren Methode, gewunschte Netzhautstellen 
durch die Sklera sic her zu trefien, empfand man seit jeher, insbe­
sondere bei Fallen von nichtmagnetischen Fremdkorpern, die auf 
oder in der Netzhaut gelegen mit demAugenspiegel sichtbar waren, 
bzw. subretinalen Cysticercen. 

Die Schatzung nach PD von der Papille, die Zuhilfenahme des 
Perimeterbogens und des Augenspiegels, die diasclerale Durch­
leuchtung sind keine exakten Methoden: die Operationsresultate 
hangen z. T. vom Gluck ab, z. T. sind sie nur dem Erfahrenen vor­
behalten. 
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Zur Ausarbeitung einer auf genauen Messungen beruhenden 
Methode ist Lindner geschritten. Er trachtete durch Feststellen 
zweier Winkel die genaue an der AugapfeloberfHiche gelegene Stelle 
zu finden, die der gewiinschten Netzhautstelle entspricht. Der eine 
Winkel wird durch die Visierlinie des Patienten und die des Beob­
achters im Moment des Sichtbarwerdens der gewiinschten Stelle 
gebildet; der andere Winkel entsteht durch das Schneiden zweier 
Ebenen. Die eine Ebene ist horizontal durch die Visierlinie des Beob­
achters, die andere durch die Visierlinie des Beobachters und die des 
Beobachteten gelegt. Es war daher notwendig, ein Instrument zu 
konstruieren, mit welchen es moglich ist, diese beiden Winkel zu 
messen. Zur Losung dieses Problems hat Lindner am Gullstrand­
schen Ophthalmoskop einen Perimeterbogen anbringen lassen, der 
um die Ophthalmoskopachse drehbar ist und an welchem sich ein 
Lampchen verschieben lasst. Das Lampchen dient als Fixationspunkt 
fiir den Patienten. Der Kopf des Patienten wurde durch die ZeiB­
sche Kinn-Stirnstiitze fixiert und durch Kontrolle der beiden Horn­
hautreflexbilder in der Horizontalen festgehalten. Der Bogen und 
das Lampchen mussten solange verschoben werden, bis jene Stellung 
desPatientenauges erreicht wurde, in welcher die gewiinschte Netz­
hautstelle in der Mitte des ophthalmoskopischen Gesichtsfeldes 
erschien. Nun konnten die beiden Winkel abgelesen und die ent­
sprechenden Werte auf das Patientenauge iibertragen werden. 

Dem von Lindner angegebenen Prinzip der Messung von Netz­
hautstellen (Graefe-Prinzip) haften einige Mangel an; vor allem 
ist es die Bewegung des Auges bei der Messung, durch die eine tat­
sachliche Verlagerung zustande kommt, sodass die Verhaltnisse, 
unter welchen die Einstellung des Auges erfolgt, andere sind als 
im Moment der Ablesung der Winkel, weshalb sie theoretisch mit­
einander nicht verglichen werden konnen. Eine weitere Unan­
nehmlichkeit ist, dass nicht jeder Patient die gewiinschten Be­
wegungen ausfiihreiJ. und fiir die Ablesung lange genug innehalten 
kann, ohne die Kopfstellung dabei zu verandern. Schliesslich bildet 
das Gestell des Gullstrandschen Ophthalmoskopes ein Hindernis, 
sodass Netzhautstellen im Bereich von 78-102 und 255-285 iiber­
haupt nicht ermittelt werden konnen. 

Ich bemiihte mich, ein Instrument zu konstruieren, bei welchem 
die eben erwahnten Mangel ausgeschaltet sind. Das Resultat erlaube 
ich mir nun hier vorzufiihren: Der Apparat ist im wesentlichen ein 
elektrisches Ophthalmoskop fiir indirekte Untersuchung (um­
gekehrtes Bild), das sich an einem Halbbogen verschieben lasst uhd 
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mit seiner optischen Achse stets den Kriimmungsmittelpunkt des 
Bogens visiert. Del' Bogen mit dem Ophthalmoskop ist an einem 
Ring befestigt, del' urn seinen Mittelpunkt drehbar ist. Die Mittel­
punkte del' beiden Kriimmungs£lachen fallen zusammen. Diesel' 
Mechanismus gestattet es, das Ophthalmoskop an jedem Punkt 
einer Halbkugeloberflache festzuhalten, del' durch zwei Winkel 
bestimmbar ist. Del' eine Winkel wird von del' Ophthalmoskopachse 
(Visierlinie des Beobachters) und Visierlinie des Beobachteten 
gebildet; del' andere 
kommt durch Schneiden 
zweier Ebenen zustande. 
Beide Ebenen gehen 
durch die Visierlinie des 
Beobachteten: die eine 
liegt horizontal, die an­
dere beinhaltet ausser­
dem noch die Achse des 
Ophthalmoskopes (Visier­
linie des Beobachters). 

Die Abbildung 1 stellt 
den Apparat dar: Auf 
einem eisernen Dreifuss A 
ist ein Eisenring B be­
festigt. In den Ring B ist 
ein zweiter Ring C ein­
gebaut, del' durch eine 
Fiihrung festgehalten und 
mit den beiden Hand­
gri££en G1 und G2 gedreht 
werden kann. Del' innere 

Abb. 1. 

Durchmesser des Ringes C betragt 66 cm und hat eine Einteilung 
von 3600 Tabo. Auf diesem Ring ist ein Doppelbogen D an­
gebracht, del' senkrecht zur Ebene des Ringes C steht. Del' Kriim­
mungsradius dieses Halbbogens ist 33 cm. Del' Mittelpunkt des 
Doppelbogens fallt mit dem Mittelpunkt des Ringes C zusammen. 
Auf dem Doppelbogen gleitet das Ophthalmoskop E, dessen 
Achse stets auf den Mittelpunkt des Systems gerichtet ist. 
Durch Drehen des Ringes C mit den Handgri££en Gl und G2 
kann das Ophthalmoskop an jede beliebige Stelle del' Halb­
kugelober£lache gebracht werden. Del' Doppelbogen D ist vom 
Mittelpunkt 0 aus nach beiden Seiten hin in 90 0 eingeteilt. 
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In 0 ist ein kleines elektrisches Lampchen, das als Fixation 
fiir den Patienten dient, angebracht. 

Die Fixierung des Patientenkopfes geschieht durch eine Einbiss­
vorrichtung F, die auf einem massiven, nach allen drei Richtungen 
des Raumes verschiebbaren Untergestell G (Kreuztisch) befestigt ist. 

Die Handhabung des Apparates ist folgende: Del' durch den 
Einbiss festgehaltene Kopf des Patienten wird durch Betatigung del' 
Schrauben am Kreuztisch solange verschoben, bis del' Knotenpunkt 
des fraglichen Auges sich im Mittelpunkt des Systems befindet. Del' 
Patient muss das Lampchen bei 0 fixieren. Wenn das zu unter­
suchende Auge brauchbares Sehvermogen besitzt, so erfolgt die 
Fixierung mit diesem Auge, das andere wird verbunden; ist das 
Sehvermogen schlecht, so fixiert das andere Auge. Urn den Knoten­
punkt des Auges in den Mittelpunkt des Systems zu bringen, muss 
man bei verschiedenen Stellungen des Ophthalmoskopes die Pupille 
stets zentriert haben. Durch Drehen an den beiden Handgriffen Gl 
und G2 und Verschieben des Ophthalmoskopes am Doppelbogen ist 
del' Netzhautriss aufzusuchen. Fallt del' Netzhautriss mit dem 
Fadenkreuz zusammen, so ist die Ablesungder beiden Winkel vor­
zunehmen. Die Ablesung am Halbbogen ergibt den Winkel zwischen 
Visierlinie des Patienten und Visierlinie des Beobachters; am Ring C 
ist die Ablesung des Winkels vorzunehmen, den del' Doppelbogen 
mit del' Horizontaleh bildet. 

Urn die gefundenen Werte auf das Auge ubertragen zu konnen, 
ist es notwendig, die Ausgangsebene, in unserem Fall die Horizontale 
am Patientenauge, zu markieren. Dies geschieht in folgender Weise: 
Durch 0 0 und 180 0 des Apparates wird ein Faden gespannt, del' 
Beobachter visiert von del' Stelle des Fixationslampchens aus. Bei 
richtiger Einstellung des Patientenkopfes muss del' vorher erwahnte 
Faden durch das vom Fixationslampchen entworfene Bild auf del' 
Hornhaut ziehen. Mit einer in Tusche getauchten Diszisionsnadel 
wird auf dem vorher etwas kokainisierten Auge beiderseits am 
Limbus eine Marke geritzt, die bei Visieren von 0 aus sich mit dem 
Faden vollstandig deckt. Die weiteren Auftragungen del' 'Verte auf 
das Auge sind unter Bel'ucksichtigung diesel' Marken vorzunehmen. 
Es ist naturlich ganz gleichgultig, ob das Patientenauge absolut in 
del' Horizontalen gelegen war. Uber die weitel'en Details und die 
Operation selbst wird Lindner berichten. 

Die Genauigkeit del' Lokalisation ist bei 7 mm weiter Pupille 
etwa 65-68 periphel'iewarts exakt, vorausgesetzt, dass die Achse 
des Ophthalmoskopes durch den Knotenpunkt des Auges lauft. 
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Eine Vereinfachung der Markierung ist moglich, wenn man das 
eben beschriebene Ophthalmoskop mit einem Thermokauter 
kombiniert, dessen Spitze mit der Achse des Ophthalmoskopes 
zusammenfallt. Die Ophthalmoskopachse ist durch das Fadenkreuz 
gekennzeichnet; bei richtiger Einstellung des Thermokauters muss 
sich daher die Spitze desselben mit dem Fadenkreuz decken. Wenn 
man also nach Einstellung des Lokalisationsophthalmoskopes auf 
das Netzhautloch den auf die optische Achse eingestellten Thermo­
kauter durch einen Bindehautschnitt hinter die Sklera einfuhrt und 

K 

Abb.2. 

im Moment, wenn das Netzhautloch mit dem Fadenkreuz zu­
sammenfallt, eine Marke brennt, so hat man die Projektion jener 
Linie, die durch den Knotenpunkt und durch das Netzhautloch 
gelegt ist, auf der ausseren Oberflache der Sklera markiert. 

Dieses Prinzip gestattet es, auch ohne Kombination mit den 
beiden Ringen ein Lokalisationsophthalmoskop herzustellen. Ein 
derartiges Instrument stellt die Abb. 2 dar: El enthalt Frontlinse 
und Beobachtungslinse, E2 die Beleuchtungsvorrichtung. 1m Griff H 
ist die Batterie fur das elektrische Ophthalmoskop untergebracht, 
del' daran befindliche Taster K dient zur Betatigung des Thermo­
kauters T. 

Die Verwendung dieses Apparates geschieht in der Weise, dass 
nach Ausfuhrung des Bindehautschnittes in der Gegend des Risses 
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der Thern;tokauter eingefiihrt wird und solange verschoben, bis der 
Netzhautriss mit dem Fadenkreuz zusammenfallt bei zentrischer 
Einstellung zur Pupille. 

Dieser letzteren Methode haftet jedoch eine Reihe von Fehlern 
an, so dass sie nur als Ersatzmethode in Betracht kommt, ahnlich 
wie der Hand-Gullstrand nur ein Ersatz fiir das grosse Gullstrand­
sche Ophthalmoskop ist. 

XVI. 

Herr A. Meesmann (Berlin): Experimentelle Ultrarot­
katarakt, durch langdauernde, schwach dosierte 
Bestrahlungen erzielt. 

Mit 6 Abbildungen im Text. 

Den grundlegenden Untersuchungen A. Vogts und seiner 
Schule verdanken wir die Erkenntnis, dass die kurzwelligen ultra­
roten Strahlen starke Schadigungen am Auge hervorrufen konnen. 
Mittels stark dosierter Strahlen, unter Verwendung einer 40 Amp. 
Bogenlampe und 100 Volt Spannung, mit Jodkalifilter und Stein­
salzlinse gelang es ihm, innerhalb kiirzester Zeit am Kaninchen­
auge schwerste Schadigungen, insbesondere auch Linsentriibungen 
hervorzurufen. Die Reihenfolge der Veranderungen gibt Miiller 
in folgender Weise an: 

1. Voriibergehende Sphinkterreizungen. Wahrend der Bestrah­
lungen trat trotz vorheriger Atropinisierung Miosis bis unter 3 mm 
Pupillendurchmesser auf. 

2. Bleibende Sphinkterparese und Triibungen des Kammer-
wassers. 

3. Sphinkterlahmung. 
4. Bleibende Depigmentation der Iris. 
5. Ringbildung auf der Vorderflache der Linse. 
6. Linsentriibungen. 
Als unterste Bestrahlungsgrenze, bis zur Entstehung von Linsen­

triibungen, sind 3 Minuten angegeben. Die Linsentriibungen traten 
immer zuletzt auf, lagen im oberen, nasalen oder temporalen Teil 
der Linse, d. h. an Stellen, die zum grossten Teil wahrend der Be­
strahlung von Iris bedeckt waren. Die Reihenfolge wird ungefahr 
folgendermaBen geschildert: Zunachst vermehrte diffuse innere 
Reflexion, dann Triibungen. AIs friiheste Triibungsform fand sich 
ein kompakter Triibungsherd im vorderen "Parenchym" von 
3-4 mm Breite und 2-3 mm Hohe mit klarer Umgebung. Die 
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subkapsulareZone zeigte ein lucides Intervall. Die zunachst struktur­
lose Trubung wurde spateI' von Trubungsformen umgeben, die mit 
schader Begrenzung in die peripheren Linsengebiete ubergriffen. 
Trubungen del' hinteren Linsenpartien wurden mehrmals beob­
achtet. Genauer~ Angaben waren wegen del' Undurchsichtigkeit del' 
vorderen Linsenpartien unmoglich. Erst 16 Tage nach del' Be­
strahlung traten andeutungsweise subkapsulare Trubungen del' 
hinteren Rinde im Bereich del' Naht auf, urn erst vom 37. Tage an 
deutlicher zu werden. Ausserdem wird Farbenschillern angegeben 
und eine Lokalisation del' Trubungen an den Nahten. Mull e I' 
schreibt: "Es scheinen daher die Linsennahte, wie schon V 0 gt 
erwahnte und abbildete, eine Pradilektionsstelle fur den Ultrarotstar 
zu sein, wie fur den Altersstar des Menschen." Durch diese Versuche 
ist bewiesen, dass die kurzwelligen ultraroten Strahlen £iiI' die 
Linsenschadigung in Frage kommen, und entsprechendes wurde mit 
Recht auch fur den Glasblas~r- und Eisengiesserstar beim Menschen 
angenommen. 

Die Unterschiede zwischen den experimentell erzeugten Star­
formen und den beim Menschen beschriebenen Ultrarotstaren sind 
relativ gross und dudten sich neben den Organverschiedenheiten 
insbesondere durch die Strahlenintensitat erkHiren. Es wurden daher 
die Versuche Vogts mit gewissen Abanderungen wiederholt, urn 
die Anfiinge del' Starbildung genauer zu studieren und die Frage 
zu entscheiden, inwieweit sich die experimentell erzeugten Ultra­
rotstare mit dem Glasblaserstar vergleichen lassen. Ein weiterer 
Grund war del' Wunsch, £iiI' Blutgasanalysen eine Strahlenart zur 
VerHlgung zu haben, deren schiidigender Einfluss auf die Linse auch 
im Experiment erwiesen war. 

Methodik. Zur Bestrahlung wurde eine 5 Amp. Bogenlampe 
(Koeppesche Bestrahlungslampe) mit Glaskondensor benutzt. Die 
Entfernung zwischen beiden wurde so gewahlt, dass in 50 cm Ab­
stand vom Kondensor del' Brennpunkt del' Lichtstrahlen lag. Als 
Lichtfilter wurden Rubinglaser benutzt, deren Durchlassigkeits­
kurven nach Messungen bei ZeiD in Jena (Herrn Dr. Hartinger 
bin ich fur die Vermittlung del' Messung zu besonderem Dank ver­
pflichtet) beigegeben sind (s. Abb. 1). Durch passende Einstellung 
einer Irisblende wurde im fokalen Abschnitt bei Vorschalten beider 
Rotglaser wahrend del' Bestrahlung eine Temperatur von 49-510 
mit einem berussten Thermometer gemessen. Die auffallende Energie 

betragt bei diesel' Anordnung im Fokus angenahert 3. g . ca12 • Die 
mIn .cm 
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Bestimmung wurde von Herrn Dr. Goldhaber, Assistent des 
Bestrahlungsinstitutes der Universitat Berlin (Prof. Friedrich) 
ausgefiihrt, wofiir ihm auch an dieser Stelle gebiihrender Dank 
ausgesprochen sei. 

Die Kaninchen wurden passend aufgespannt, die Lidspalten 
offen gehalten und die Augen mit dem vorderen Hornhautpol in 
das fokale Lichtbiischel eingesteilt. Durch Betraufeln mit erwarmter 
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Abb. 1. Punktierte Kurve = IntensitlLtsvertelIung der 5 Ampere Bogenlampe mit Condensor. 
Ausgezogene Kurve = Durchlil,ssigkeit eines Rotfilters in '/.. Gestriohelte Kurve = Durch­
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physiologischer Kocbsalzlosung wurde die Hornhaut vor Aus­
trocknung geschiitzt. Wahrend der langdauernden Bestrahlungen 
sind nur unwesentliche, leichte Hornhauttriibungen aufgetreten. 
Bestrahlt wurden bei 6 Kaninchen stets die rechten Augen, die 
Pupillen waren vorher mit Homatropin maximal erweitert, einzelne 
Sitzung 2 Stunden 1. Die Gesamtzahl der Bestrahlungsstunden ist 
fUr die einzelnen Faile angegeben. Neben Lit~sentriibungen inter-

1 Die Bestrahlungen wurden von dem Laboranten unserer Klinik, Herm 
He ide n rei c h, unter fortlaufender Kontrolle durch Herm Stabsarzt Dr. 
K lei be r ausgefiihrt, dem auch die histologische Untersuchung der Bulbi 
iibertragen wurde. 
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essieren am Auge die sonstigen erzeugten Veranderungen an dieser 
Stelle wenig, da sie nur graduelle Unterschiede gegeniiber den von 
Miiller geschilderten erkennen liessen und z. T. ganz fehlten. 
Wahrend der Bestrahlungen trat eine Pupillenverengerung ebenfalls 
auf, aber nur in maBigem Grade, so dass ungefahr eine Vereugerung 
um ein Drittel entstand. Spater kam es ausnahmslos zu bleibenden 
Sphinkterparesen mit anschliessender kompletter Lahmung. Starkere 
Eiweissvermehrung im Kammerwasser wurde nicht festgestellt, da­
gegen traten voriibergehend Pigmentkliimpchen auJ. Spater wurde 
eine bleibende Depigmentation der Iris festgestellt. Die von M iiller 
beschriebenen Ringbildungen auf der vorderen Linsenflache fehlten 
ausnahmslos, wahrscheinlich z. T. deswegen, weil die Pupillen 
wahrend der Bestrahlung und durch die zunehmende Parese bald 
unabhangig von der Homatropinisierung weit blieben. 

Von wesentlicherem Interesse sind die Linsentriibungen. Es 
sind drei Gruppen zu unterscheiden, von denen nur die erste an 
allen bestrahlten Augen auftrat und ausserdem als friiheste Triibungs­
form erkannt wurde. (Die beschriebenen FaIle wurdenin Diapositiven 
demonstriert, zur Abbildung gelangen nur Fall 2, 5 und 6.) Die 
ersten Triibungen wurden nach verschieden langer Zeit festgestellt. 
Fall 1 : nach 62 Bestrahlungsstunden und viermonatlicher Versuchs­
dauer wnrde eine Triibung der Liusenfaserenden an der hinteren 
Horizontalnaht gefunden und zwar beginnend in der Nahe der Kapsel, 
etwas in die Rinde hineingehend. Nach 144 Bestrahlungsstunden 
und 10 Monaten Versuchsdauer wesentliche Zunahme dieser 
Triibungen, mit Klaffen der N aht, Fortschreiten der Tiefenlage 
nach bis weit in die Rinde hinein. Fall 2 im wesentlichen Fall 1 
entsprechend. Abb. 2 nach 84 Bestrahlungsstunden, Abb. 3 nach 
160 Stunden und 1 Jahr Versuchsdauer. Bei beiden dunkel pig­
mentierten Augen ist bisher keine andere Triibungsform aufgetreteu. 
Bemerkt sei noch das Farbenschillern im Bereich der getriibten 
Faserenden, das iibrigens bei fast allen Fallen zu sehen war. Bei 
Fortschreiten der Triibung zeigte sich haufig ein Uberspringen 
gewisser Partien unter zeitweiligem Aussparen konzentrischer 
Schichten der Rinde. Zur gleichen Gruppe gehorten auchFall3 und 4, 
nur mit dem Unterschied, dass bei 3 nach 93 Stunden, bei 4 schon 
nach 36 Stunden eine Triibung in der Umgebung der vorderen 
Vertikalnaht auftrat, die nicht mit einer solchen Deutlichkeit wie 
an der hinteren Naht dem Verlauf der Faserenden entsprach, ausser­
dem nicht unter der Kapsel begann, sondern im Niveau der ersten 
Diskontinuitatszone. Nach 172 (Abb. 4) bzw. 100 Bestrahlungs-
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Abb. 2. (Kaninehen 115). 8J Bestl'ahlungsstunden. 8 Monate Versuchsdauer. Triibung 
del' Faserenden an del' hinteren Horizontalnaht. Linkes Bild: tlbersicht. Rechtes Bild: 

'l'iefenlokalisation. 

Abb. 3. (Kaninehen 115). 160 Bestrahlungsstunden. 1 J ahr Versuchsdauer. Zunahme 
del' Triibungen, FOl'tsehreiten bcsonders aueh sagittal nach vorne. Reehtes Bild: tlbersieht. 

Linkes BUd: Tiefenlokalisation. . 

Abb. 4. (Kaninchen 113). 172 Bestrahlungs­
stunden. Vel'suchsdauel' 1 Ja.hr. Triibungen 

im Bereich del' vorderen Vertikalnaht. 

Abb. 5. (Kaninehen 114). 52 Bestra.hlungs­
stunden. Versuehsdauer8 Monate. Schleier­
artige Tl'iibungen unterdervorderenKapsel. 
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stunden und einem Jahl' Vel'suchsdauel' hatten die Tl'ubungen an 
beiden Nahten und das Klaffen del' hintel'en Nahte stark zu­
genommen. Andere Trubungsformen waren nicht aufgetreten. 1m 
Fall 5 (das Kaninchen ging leider wahrend des Versuchs ein) wurde 
nach 52 Bestrahlungsstunden eine ausgedehnte Trubung del' Faser­
enden an del' hinteren Naht gefunden. Die vordere Naht war intakt, 
dagegen fan den sich direkt unter del' vorderen Kapsel, zentral und 
oben aussen, eine sektorenformig angeordnete, weissliche Trubung mit 
diffusem, schleierartigem Trubungshof (Abb. 5). Diese zweite Gruppe 
del' Trubungsformen wurde ebenso wie die nachste nul' einmal beob-

Abb.6. (Kaninchcn 112).52 Bestrahlungsstlmden. 5' i , Monate Versuchsilauer . . Neben 
Triibungen an der-hinteren Horizontalnaht ausgedehnte Triibungen 'und Wasserspalten 
im Bereich der gesamten ersten Diskontinuitatszone. Linkes BUd: tlbersicht. Rechtes 

BUd: Tiefenlokalisation. 

achtet. In diesem Fall ging ebenfalls das Kaninchen vorzeitig ein. 
Nach 5% Monaten Versuchsdauer und 52 Bestrahlungsstunden fand 
sich ausser hinteren Nahttrubungen, die tiefer in del' Linse begannen, 
eine ausgedehnte sektorenformige Trubung, oben um den Aquator 
herumgreifend bis zum hinteren Linsenpol, mit gl'ossen Wasser­
spalten. Del' Tiefenlage nach gehort diese Trubung ausgesprochen 
del' ersten Diskontinuitatszone an (Abb. 6). 

Bemerkenswert ist noch folgendes: Da die Linsentrubungen den 
Einblick in den Fundus nicht verhinderten, konnte diesel' fol't­
laufend nachgepriift werden. In spateren Versuchsmonaten wurde 
in allen Fallen eine deutliche, wenn auch geringgradige ' Pigment­
verschiebung im Bereich des hinteren Poles festgestellt. 

Zum Unterschiede von den stark dosierten Bestrahlungen Vogts 
und seiner Schuler finden sich bei schwacher Dosierung am 

Bericht (1. Ophthalm. Ges. XLVIII. 23 
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Kaninchenauge Linsenveranderungen, die dem beim Meri-schen be­
schriebenen Ultrarotstar wesentlich naher stehen. Mit Sicherheit 
geht aus den Versuchen hervor, dass der Beginn der Veranderungen 
in der Umgebung der hinteren Nahte zu suchen ist. Ebenso lasst 
sich mit Sicherheit erkennen, dass es die Enden der Linsenfasern 
sind, die sich zuerst truben, im Anschluss daran kommt es zu 
einem Klaffen der Nahte. Eine spater auftretende Veranderung 
(Abb. 4) ist eine Trubung in der Umgebung der vorderen 
Naht von weniger charakteristischer Art. Die Trubungsformen, die 
als 2. und 3. Gruppe beschrieben wurden, traten ebenfalls erst nach 
Trubungen der Linsenfaseru in der Umgebung der hinteren Naht 
auf. Weshalb es in einem Teil der Falle nur zu den Nahttrubungen, 
bei den anderen zu Rindentrubungen an anderer Stelle kommt, ist 
schwer zu sagen. Vielleicht kommt eine besondere Empfanglichkeit 
der Augen in Frage, ob in Abhangigkeit vom Alter der Tiere oder 
von der Pigmentation der Augen, ist fraglich. Allerdings ist von der 
am starksten getrubten Linse des Kaninchen Nr. 6 zu sagen, dass 
es sich um ein schwarzes Tier mit besonders dunkel pigmentierten 
Augen handelt. 

Die beim Menschen als typische Ultrarotschadigung von 
Eischnig zuerst beschriebene Ablosung der vorderen Kapsellamelle 
wurde bei den Versuchen bisher nicht erzeugt. Das gemeinsame 
Zeichen der Ultrarotkatarakt bei Kaninchen und Mensch ist die 
Anordnung an die hintere Naht. Beim Menschen traten die gleichen 
Trubungsformen auch bei Rontgen- und Radiumschadigungen 
(Meesmann, Klin. Mbl. Augenheilk. 81, Rohrschneider eben­
da, Jess, Heidelberger Bericht 1928) auf. Da eine Brechung der 
Rontgenstrahlen durch Linsensubstanz nicht in Frage kommt, habe 
ich schon seinerzeit eine direkte Einwirkung auf die Linsenmassen 
am hinteren Pol fur die Rontgen-Radiumstrahlen abgelehnt und 
das gleiche fiir die Ultrarotstrahlen gefordert. Die geschilderten Ver­
suchsergebnisse sind fur die gleiche Auffassung als Argument zu 
verwenden, da entsprechend der Nahtform und der Ansatzrichtung 
der Linsenfasern keine kreis- oder schalenformige Trubungszone 
entsteht, sondern ein horizontal um die klaffende Naht orientierter, 
feingefiederter Trubungsherd. Wenn man sich eine Vorstellung 
macht, wie es zu dieser eigenartigen Anordnung kommt, so lasst 
sich mit einem gewissen Recht vermuten, dass der Teil der Linsen­
fasern am meisten gefahrdet ist und dementsprechend am fruhesten 
getrubt wird, der vom Aquator der Linse am weitesten entfernt ist. 
Fiir die menschliche Linse gilt das zum mindesten fur die Faserenden 
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in der Nahe des hinteren Linsenpoles. Es ist daher wohl moglich, dass 
Stoffwechselstorungen auf dem Umwege iiber eine primare Schadi­
gung der Kerne einen Zerfall der Faserenden bedingen, die am 
weitesten vom Kerne entfernt sind. Wie bei der Ultrarotkatarakt 
die Schadigung entstehen kann, diirfte weiteren Untersuchungs­
ergebnissen vorbehalten sein. (Es sei in dieser Beziehung auf den 
Vortrag des Verfassers iiber Blutgasanalysen hingewiesen, aus denen 
bei gleicher Bestrahlungsanordnung, wie bei Erzeugung der Ultra­
rotkatarakt, eine erhebliche Steigerung der oxydativen Vorgange 
im Auge nachgewiesen ist.) 

XVII. 

Herr R. Thiel (Berlin): Photographierte Spaltlampenbilder. 

Mit 4 Abbildungen im Text. 

Die Apparatur zur photographischen Aufnahme von Spalt­
lampenbildern besteht aus einer Beleuchtungs- und Aufnahme­
einrichtung (Abb. 1).1 

Zur Beleuchtung wird die gebrauchliche Bogenspaltlampe ver­
wendet. Als Frontlinse dient eine achromatisch-aplanatisch­
aspharische Linse (f = 7 cm). Die Aufnahmeapparatur besteht 
aus einem mikrophotographischen Ocular (Phoku), das mittels eines 
angesetzten Zapfens auf einer Hohenverstellung ruht. Zur Fein­
einstellung ist ein kleiner Kreuzschlitten dazwischen geschaltet. 
Als Objektiv wird eine Biotar-ZeiB (f = 4 cm, Gffnung 1: 1,4) 
benutzt. Mit Hilfe eines Rohrstutzens wird der Kamera-Auszug auf 
20 cm gebracht, so dass das Bild in etwa 3,5-4facher Vergrosserung 
auf der Mattscheibe erscheint. 

Der Spaltarm sowohl wie das Phoku sind in jeder gewiinschten 
Stellung feststellbar. Diese kann an einer Gradeinteilung am halb­
mondformig geschnittenen Tisch abgelesen werden. Die Kinnstiitze 
ist durch einen Trieb seitlich verstellbar. Auf diese Weise wird er­
reicht, dass die Aufnahme stets unter dem gleichen Winkel zur 
Lichtrichtung erfolgen kann. 

Durch die Eigenart des Phokus bleibt im Beobachtungsocular 
das Bild wahrend der Aufnahme sichtbar. Wahrend der EinsteUimg 
wird das Licht der Spaltlampe durch ein Rauchglas (75 %) ab­
geschwacht. Durch einen Doppelausloser wird bei der Aufnahme das 

1 Das Instrumentarium wurde mir entgegenkommender Weise von der 
Firma C. Zeiss, Jena, zur Verfiigung gestellt. 

23* 
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Rauchglas aus dem Lichtkegel herausgeklappt und gleichzeitig der 
Momentverschluss ausgelost. Belichtungsdauer bei engem Spalt 
(0,5 mm) 1/ 25 Sek., bei weitem Spalt (1-1,5 mm) 1/ 50 Sek. 

Abb.l. 

Die Bilder, die ich Ihnen zeigen werde, unterscheiden sich wesent­
lich von denen, die Sie gewohnt sind im Hornhautmikroskop zu 
sehen. Bei der iiblichen Spaltlampenbeobachtung erfolgt die Unter-

Abb.2. Abb.3. Abb.4. 
Abb. 2. Scharfes Spaltbild auf der vorderen Linsenkapsel. ,Punktformige Triibllllg (Cata· 

racta caer1l1ea) 'in der vorderen Rindenschicht. 
Abb. 3. Cataracta coronaria. 
Abb. 4. Angeborene Triibung des Embryonalkerns. 

suchung z. B. der Linse schrittweise in verschiedenen Ebenen. Aus 
del' Summe der Einzelbilder und mit Hilfe der stereoskopischen Be­
trachtungerhalt man die raumliche Vorstellung des Objektes. Bei 
der Photographie dagegen kann nur ein geringer Bereich, soweit es 
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die Tiefenscharfe des Objektives namlich zulasst, im Bild scharf 
wiedergegeben werden. Da eine hohe Lichtstarke des Objektives 
erforderlich ist, ist die Tiefenscharfe sehr gering. Daraus ergibt sich, 
dass z. B. bei der Photographie der Linse das Spaltbild der Hornhaut 
vergrossert und unscharf erscheint. (Demonstration. Abb. 2-4.) 

rch habe aus dem Grunde ausschliesslich Bilder del' Linse gezeigt, 
weil mil' als Zweck del' Apparatur del' Gedanke vorschwebte, durch 
eine objektive Festlegung feinerer und groberer Trtibungen der 
Linse die umstrittene Frage der medikamentosen Behandlung des 
grauen Stars fordern zu helfen. 

XVIII. 

Herr A. Franceschetti und H. K. M tiller (Basel): Zur Technik 
des Rotfreispiegelns. 

Die Beobachtung des Augenhintergrundes im rotfreien Lichte 
bietet in vielen Fallen die einzige Moglichkeit, feine Veranderungen 
del' Netzhaut, insbesondere der Maculagegend, feststellen zu konnen. 
Da die gelbe Maculafarbe sowie die Nervenfaserzeichnung im ge­
wohnlichen Lichte in del' Regel iiberhaupt nicht zu erkennen sind, 
so kommt del' Augenarzt heute ohne diese Untersuchungsart kaum 
mehr aus. Zur Erkennung diesel' feinsten Veranderungen del' Netz­
haut ist abel' eine hohe spezifische Lichtstarke des Beleuchtungs­
korpers erforderlich und man bedient sich ganz allgemein der Bogen­
lampe mit Rotfreifilter nach Vogt. Versuche mit anderen Licht­
quellen konnten bis jetzt keinen vollwertigen Ersatz del' Bogenlampe 
finden lassen. Wir selbst haben mit del' Lauberschen Nitralampen­
apparatur und der Vogtschen Methode Vergleichsbeobachtungen 
angestellt. FUr viele FaIle wird die Laubersche Beleuchtungsstarke 
geniigen, doch bietet sie nicht die Sicherheit, dass auch noch die 
feinsten, mit der Bogenlampe eben erkennbaren Veranderungen 
diagnostiziert werden konnen. Nach den Untersuchungen von 
Hartinger verhiilt sich die spezifische Lichtstarke einer urn 50 % 
iiberlasteten Nitralampe zu del' mit 3,4 Amp. gespeisten Bogenlampe 
wie ca. 1: 4,8. Daraus ist die Uberlegenheit del' letzteren ohne 
weiteres ersichtlich. Ein gewisser Nachteil del' Vogtschen Methode 
liegt darin, dass del' beleuchtete Netzhautbezirk sehr klein ist. Del' 
Fundus muss mit dem Spiegel gewissermaBen abgetastet werden, 
um grossere Bezirke des hinteren Poles beobachten zu konnen. 
Zudem ist das Lichtbtischel bei del' Vo gtschen Methode relativ 
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schmal, so dass das Spiegeln im aufrechten Bilde gewisse Schwierig­
keiten bietet, die wohl mit daran schuld sind, dass die Untersuchung 
im rotfreien Lichte selbst an Kliniken noch nicht diejenige allge­
meine .Anwendung gefunden hat, die sie verdient. 

Wir haben deshalb nach einer Methode gesucht, bei der ein 
grosser Netzhautbezirk mit der erforderlichen Intensitat beleuchtet 
wird. Zunachst wurde mit einer Konvexlinse und einem nicht 
durchbohrten Planspiegel der positive Kohlenkrater der ZeiBschen 
Rotfreilampe in der Pupille des Patienten abgebildet. Dadurch gelang 
es, einen grossen Bezirk der Netzhaut zu beleuchten und gleichzeitig 
zu uberblicken. Die Lichtdichte ist dabei die gleiche wie bei der 
Vogtschen Methode, da fur beide FaIle die Irisapertur des Patienten­
auges die nutzliche Austrittspupille darstellt. Die Methode be­
friedigte aber nicht vollkommen, da die Reflexe an den brechenden 
Medien des Patientenauges bei der Beobachtung der Macula sich 
storend bemerkbar machten. 

Wir sind deshalb an die Frage herangetreten, ob es nicht moglich 
ware, mit Hille des Strahlenganges beim Gullstrandschen 
Ophthalmoskop bessere Erfolge zu erzielen. 

Durch die gutige Unterstutzung der Firma ZeiB, insbesondere 
von Herrn Dr. Hartinger, konnten wir mit einem fur unsere 
Zwecke umgebauten, vereinfachten, grossen Gullstrandschen 
Ophthalmoskop entsprechende Versuche anstellen. Statt der Nitra­
lampe ist eine kleine Bogenlampe in das mit einem Rotfreifilter 
versehenen Ophthalmoskop eingebaut. Da es nach den Hartinger­
schen Versuchen mit der N ordensonschen Kamera moglich ge­
worden ist, die noch storenden Reflexe der Frontlinse vollig zu 
beseitigen, so wird auch an unserer Apparatur eine entsprechende 
reflexlose Ophthalmoskoplinse vorgesehen. Vorerst wurden die 
Reflexe durch eine zentrale Blende entfernt. 

Die Methode hat verschiedene Vorteile. Erstens ist trotz guter 
Beleuchtungsintensitat das Gesichtsfeld von der Grosse, wie Sie es 
vom gewohnlichen Gullstrandschen Ophthalmoskop her kennen. 

Zweitens bietet die binoculare Beobachtung die Moglichkeit der 
Tiefenlokalisation von physiologischen und pathologischen Befunden, 
die nur im rotfreien Lichte zu erkennen sind. Zudem kann bei mono­
kularer Beobachtung die Vergrosserung beliebig variiert werden. 

In dritter Linie fallt die relativ einfache Handhabung des 
Apparates ins Gewicht. Sie erlaubt auch dem Ungeubten ohne 
weiteres, Veranderungen der Netzhaut, insbesondere des Macula-
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gelbes, sowie des Maculareflexes festzustellen. Besonders vorteilhaft 
gestaltet sich die Methode bei starken Graden von Ametropie und 
Astigmatismus sowie bei Nystagmus. 

Da das Rotfreifilter mit einem Griff entfernt werden kann, ist 
der Apparat auch zur reflexlosen Ophthalmoskopie im gewohnlichen 
Licht zu benutzen. Er hat dabei durch den Graukeil den grossen 
Vorteil der beliebig zu variierenden Beleuchtungsintensitat. Durch 
Einstellung einer optimalen Helligkeit ist es jetzt moglich, auch da, 
wo wegen bestehender Medientrubung das gewohnliche Gulls tr and­
sche Ophthalmoskop versagte, den Augenhintergrund sichtbar zu 
machen. 

XIX. 

Herr A. Bruckner (Basel): Zur Genese der Stauungspapille. 

Bei einem 61jahrigen Manne mit Kleinhirnbruckenwinkeltumor 
der rechten Seite bestand infolge eines Traumas seit Kindheit eine 
rechtsseitige Opticusatrophie mit Herabsetzung der Sehscharfe auf 
Erkennen von Lichtschein. Klinisch war Stauungspapille nur auf 
dem linken Auge vorhanden, wahrend rechts eine Atrophie mit 
ziemlich scharfen Grenzen bestand. Neun Monate nach dem ersten 
Nachweis der Stauungspapille Exitus. Histologisch links typische 
Stauungspapille, intraseptales Odem im Opticusstamm bis zum 
intracranialen Teil verfolgbar, wenn auch in abnehmender Intensitat; 
rechts nur in einem Sektor der Papille ganz leichtes Odem, sonst 
vollstandiges Fehlen von Stauung, obwohl perivascular eine Auf­
lockerung des Gewebes als Ausdruck leichter odematoser Durch­
trankung besteht. Auch im atrophischen Opticusstamm nichts von 
Odem nachweisbar bis auf einzelne kleinste, nicht vollstandig 
atrophische Randpartien. Der Befund bleibt sich annahernd gleich 
auch im Bereich des Canalis opticus und im intracranialen Teil. 
Ein plotzliches Aufhoren des Odems im Nervenstamm an der Stelle 
der Duraduplicatur (Behr) ist nicht nachweisbar. 

Das Chiasma weist ebenfalls, wie ein Vergleich mit einem 
normalen Chiasma eines Gleichalten zeigt, ein maBiges Odem uberall 
da auf, wo nicht eine Atrophie des nervosen Gewebes infolge des 
einseitigen Opticusschwundes besteht. Dieser Befund stimmt uberein 
mit alteren Angaben von Sour dille und Rochon-Duvignaud. 

Die Entstehung des Odems im Nerven und in der Papille ist, 
wie Behr bereits angegeben hat, also an das Erhaltensein spezifisch 
nervosen Gewebes gebunden .. Dagegen ist ein Aufhoren des Odems 
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entsprechend der Behrschen Theorie von der Bedeutung der 
DuradupIicatur im vorliegenden FaIle nicht nachweisbar. Gegen 
die Schiecksche Theorie ist der Fall nicht verwertbar, weil er ein 
iilteres Stadium betrifft. 

Die MogIichkeit einer nicht einheitIichen Genese der Stauungs­
papille ist aber im HinbIick auf die im vorIiegenden FaIle nach­
gewiesene odematose BeschaHenheit des Chiasmas im Sinne eines 
fortgeleiteten Hirnodems neben anderen, von den Ophthalmologen 
gewohnlich sonst erorterten Arten der Entstehung zuzugeben. Es 
ist zu fordern, dass in Zukunft auch die zentralen Teile der Sehbahn, 
insbesondere das Chiasma, bei Stauungspapille mit untersucht 
werden. 

Die ausfiihrIiche VeroHentIichung des Falles edolgt durch Dr. 
Elisa beth Fischer in der Zeitschrift fUr Augenheilkunde. 

xx. 

Herr H. Hartinger (Jena): Ein neues Photo-Keratoskop. 
Mit 4 Abbildungen im Text. 

Vor 2 Jahren regte Herr Dr.Amsler (Lausanne)1 an, ein einfaches 
Gerat zu bauen, mit dem, man die Hornhautspiegelbilder der 
Placidoscheibe photographisch festlegen kann. Ich habe dann ein 
solches Gerat entwoden und unter reger Mitarbeit von Herrn 
Dr. Amsler bereits vor einem Jahre fertiggestellt. 

Bekanntlich hat bereits Gullstrand Hornhautbilder photo­
graphiert, indem er die PriHscheibe mit Bogenlicht intensiv be­
leuchtete, und neuerdings hat auch H. M. Dekking (Groningen) 
einen Apparat "zur Photographie der Hornhautobedlache" an-
gegeben, der ahnlichen Zwecken dient. . 

Abb. 1 zeigt einen Langsschnitt durch das von Carl ZeiB, Jena, 
hergestellte Photo-Keratoskop und eine Ansicht von vorn. Die 
Priifscheibe PS von etwa 14 cm Durchmesser mit den schwarz­
weissen konzentrischen Ringen oder auch evtl. mit anderen geo­
metrischen Figuren besteht aus Milchglas und wird von riickwarts 
von vier unmittelbar an die Netzleitung anzuschliessenden 40 Watt­
Gliihlampen L beleuchtet, die in einem Gehause untergebracht sind. 
Koaxial zu diesem Gehause ist das Lichtbildgerat angeordnet, das 
als Spiegelre£lexkammer mit einer besonderen Suchereinrichtung 
ausgefiihrt wurde. Als Photoobjektiv 0 wurde eine besonders 

1 Siehe auch Vortrag XXVIII, S. 202. 
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errechnete zweiteilige, nicht gekittete Linsenfolge gewiihlt, die sich 
etwa in der Ebene der Priifscheibe befindet. Del' Hornhautscheitel 
des aufzunehmenden Patientenauges muss sich etwa 60 mm vor 

Abb. 1. Litngsschnitt und Vorderansicht d es Photo ·Keratoskops. 

Abb. 2. Oben: Zwei Aufnahmen am Phantom. Unten: Zwci Aufnahmen an lebenden Augen. 

diesem Objektiv befinden. Auf der Mattscheibe in del' PlattenebeneP 
entsteht dann ein dreifach vergrossertes Bild des Hornhautre£lexes. 
Um dem aufzunehmenden Auge einen Fixationspunkt zu bieten, 
ist innerhalb einer in der bildseitigen Brennebene des Photo-
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objektivs angeordneten planparallelen Glasplatte ein roter Punkt 
vorgesehen, del' durch eine kleine Offnung del' z. T. rohr­
formig ausgebildeten Lichtbildkammer beleuchtet wird, so dass er 
dem Patientenauge im Unendlichen erscheint. FUr das nicht zu 
photographierende Auge ist eine schwarze, kreisformige Blende B 

Abb. 3. Das Photo-Keratoskop mit Zubeh5r, von vorn gesehen. 

vorgesehen, urn die Fixation und Blendung dieses Auges auszu­
schalten. Die Einstellung des ganzen Gerates auf die Hornhaut­
spiegelbilder erfolgt zweckmaBigerweise nicht auf del' Mattscheibe, 
sondern mit Hilfe einer besonderen Suchereinrichtung, die aus einem 
hochhlappbaren Planspiegel S, einem Doppelkollektiv K mit Strich­
kreuz, einem zweiten Planspiegel und einer Augenlinse A besteht. 
In del' Strichplattenebene des Kollektivs entsteht ebenfalls ein drei-



Demonstrations -Sitzung. 363 

fach vergrossertes Bild des Hornhautreflexes, del' durch die Augen­
linse A hindurch weiterrun fiinfmal vergrossert wird. 1st mit Rilfe 
diesel' Suchereinrichtung das Hornhautspiegelbild genau in die 
Mitte des Gesichtsfeldes gebracht und scharf eingestellt, so geschieht 
durch Rebung des Planspiegels S mittels eines Drahtauslosers die 

Abb. 4. Das Photo-Keratoskop mit Zubehor, von hinten gesehen. 

Exposition. Es hat sich gezeigt, dass die Bestimmung del' Ex­
positionszeit (unter 1 Sekunde) auf diese Weise vollkommen aus­
reichend ist, um gute Bilder zu erhalten. Del' Durchmesser del' 
so erhaltenen Placido-Photogl'aphien betragt im Mittel etwa 
20 mm. Abb. 2 zeigt oben zwei Aufnahmen an Hornhaut­
phantomen, einer kugelformigen und einer torisch deformierten 
Glaslinse und unten zwei Aufnahmen an lebenden Patientenaugen. 
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Man ersieht aus diesen Aufnahmen ohne weiteres, dass der optisch 
wirksame Bezirk der Hornhaut mit diesen Placidofiguren reichlich 
gedeckt ist. Die Abb. 3 und 4 zeigen eine Ansicht des Gerates 
von vorne und von riickwarts. Das Gerat ist mittels einer 
Hochverstellung und eines Kreuztisches auf einem Instrumenten­
tisch aufgestellt. Die Scharfeinstellung des Bildes im Sucher erfolgt 
lediglich durch Betatigung der Hochverstellung und. des Kreuz­
tisches. Fiir die Festhaltung des Kopfes des Patienten ist eine Kinn­
und Stirnstiitze vorgesehen. 

XXI. 

Herr M. Baurmann (Gottingen): Uber das Ciliarfortsatz­
gefaBsystem. 

Mit 10 Abbildungen im Text. 

Bei der grossen Bedeutung, die den' Ciliarfortsatzen in allen 
Diskussionen iiber den Wasserhaushalt des Auges zugesprochen 
wird, schlen es mir berechtigt, den Versuch zu machen, unsere 
Kenntnisse iiber die Anatomie des CiliarfortsatzgefaBsystems etwas 
zu vertiefen; insbesondere legte ich mir die Frage vor, ob bei 
einem Vergleich zwischen Aderhaut und Ciliarfortsatzsystem Ver­
schiedenheiten auffindbar seien, die die Annahme einer Differenz 
im Capillardruck dieser beiden Systeme berechtigt erscheinen 
lassen wiirde. 

Ich stellte me;ne Untersuchungen an albinotischen Kaninchen an, 
deren GefaBsystem mit Zinnobergelatine injiziert wurde, teils in 
tiefer Chloroformnarkose, vom Truncus aortae aus bei noch 
schlagendem Herzen, teils nach Entblutung des Tieres von der Vena 
jugularis aus. 

Von den so gewonnenen Praparaten mochte ich einige Bilder 
zeigen, wobei ich auch einiges bereits Bekanntes miterwahnen muss. 

Der a,rterielle Zufluss erfolgt vom Circulus art. iridis major 
aus kraftigen Asten dieses beim Kaninchen nicht vollkommen 
geschlossenen Gefassringes, und zwar treten zu einem Ciliar­
fortsatz oft mehrere arterielle Aste. Die Auflosung des arteriellen 
Astes in Capillaren erfolgt oft ausserst abrupt und fast iibergangslos 
(Abb. 1). . 

Ein wesentlich anderes Bild bietet die arterielle Versorgung der 
Aderhaut, hier sehen wir schlanke, lang gestreckte Gefasse, die 
Astchen urn Astchen zur capillaren AufIosung abgeben (Abb. 2). 
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Die Capillaren, die einen grossen Teil der Ciliarfortsatze ein­
nehmen, uberraschen auf den ersten Blick durch ihre dichtgedrangte 
Lagerung und ihren geschlangelten Verlauf (Abb. 3 und 4).1 

Abb. 1. 

Ar tcric 

Abb.2. 

Indessen handelt es sich hier durchaus nicht urn ein wirres 
Gefasskniiuel, sondern urn ein wohlgeordnetes System mit der aus­
gesprochenen Tendenz, nicht nur eine grosse Menge von Capillar-

1 Abb. 3 und 4 stellen die gleiche Stelle dar, aufgenommen bei ver­
schiedener Tieferieinstellung. 
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Abb.3. 

Abb.4. 
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schlingen auf dem zur Ver­
fiigung stehenden geringen 
Raum unterzubringen, son­
dern auch die einzelnen Ca­
pillaren unmittelbar an die 
freie 0 berflache heranzu -
bringen. 

Relativeinfach und iiber­
sichtlich sind diese Ver­
haltnisse im Schwanzteil der 
Ciliarfortsatze. Dort sehen 
Sie die Ca pillaren in gleich­
maBig bogenformigem Ver­
lauf in dem jedesmal flossen­
artig aufgestellten diinnen 
Gewebsblatt (Abb. 5). 1m 
Kopfteil werden die Bilder 
durch Faltung des die Ca­
pillaren tragenden Gewebs­
blattes uniibersichtlich, am 
Rekonstruktionsmodell a ber 
sieht man, dass auch hier 
das Prinzip, die Capillaren 
nur von ei:hem diinnen Ge­
websblatt, das nach beiden 
SeitenhinsichdemKammer­
inhaIt darbietet, tragen zu 
lassen, gewahrt ist. 

Die Lange der Ca pillaren 
zu messen, ist mir nur un­
sicher gelungen, da man wohl 
niemals eine Ca pillare in 
ihrer ganzen Ausdehnung 
in annahernd horizontalem 
Verlauf ins Gesichtsfeld des 
Mikroskops bringt; ich fand 
nach Messungen am Pra­
parat wie am Rekonstruk­
tionsmodell aber Capillar­
schlingen von wenigstens 
800-1000 fJ, Lange. Die 
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Langenbestimmung der Aderhautcapillaren hat bei dem eng­
maschigen Netzwerk nur relativen Wert. Vielleicht darf man sie 
nach der Zahl der in der Flacheneinheit auffindbaren, oft wirbel­
formigen Venenanfange beurteilen, ich fand fur diese einen Abstand 
von 200-550 fl; die Lange der Capillaren darf man wohl annahernd 
mit der Halfte dieses Wertes in Rechnung stellen. 

Von einigem Interesse ist zu erfahren, wie gross die gesamte 
Oberflachenentwicklung der Capillaren innerhalb der Ciliarfortsatze 
eines Auges ist. Ich fand durch Ausmessung der Capillaren in einer 
fortlaufenden Schnittserie im Mittel im Schnitt eine Capillarober-

Abb.5. 

flache von 0,373 mm2 • Bei einer Schnittdicke von 20 It und einem 
Gesamtumfang des Ciliarkorpers von 36 mm in dem untersuchten 
Auge ergibt sich eine gesamte Capillaroberflache in den Ciliarfort­
satzen von 6,7 cm2 • 

Die Oberflache der Ciliarfortsatze selbst betragt nach einer 
Messung am gleichen Auge und an der gleichen Sch;nittserie 6,0 cm2 , 

eine Zahl, die ubrigens bereits Nicati angegeben lhat. Die Gefass­
oberflache betragt also 112 % der Ciliarfortsatzoberflache. 

Dns interessiert hier vor allem wieder ein Vergleich mit dem 
Capillarsystem der Aderhaut. Misst man nach dem Vorgang von 
Vim trup die Lange der aus einem Gebiet aufgezeichneten Capillaren 
durch Nachfahren mit dem Messrad, so ergibt sich aus vier sehr 
sorgfaltig ausgefiihrten Messungen verschiedener Stellen im Mittel 
eine Capillarlange von 62 mm fur eine Aderhautoberflache von 1 mm2 
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und unter Beriicksiehtigung des jeweils genau gemessenen CapiIlar­
durehmessers eine CapiIlaroberflaehenentwieklung von 2,3 mm2 

pro 1 mm2 Oberflaehe oder von 7,36 em2 fur die gesamte Chorio­
eapiIlaris (bei einer Aderhautoberflaehe von 320 mm2). Die Capillar­
oberflaehe betragt etwa 230 % der Organoberflaehe. Aus den Mes­
sungen ergibt sich weiter fur die gesamten Ciliarfortsatzeapillaren ein 
Blutvolum von 3,4 mm3 und fur die Chorioeapillaris ein solehes von 
2,8 mm3 . Das Blutvolum ist in den Aderhautcapillaren also etwas 

Abb.6. 

kleiner als in den Ciliar­
fortsatzen (82 %), doeh ist 
die eapillare Aufteilung zur 
Bereitstellung einer grossen 
Oberflaehe in del' Aderhaut 
etwas weiter getrieben.1 

Naeh diesen Feststel­
lungen gewinnt eine Be­
trachtung del' venosen Ab­
flusswege einerseits del' 
Ciliarfortsatze, andererseits 
del' Aderhaut eine gewisse 
Bedeutung. Aus den Ciliar­
fortsatzen wird das BIut 
auf zwei Wegen abge£i.ihrt. 
Einmal verla uft auf dem 
Kamm des flossenartigen, 
zur Ora serrata geriehteten 
Endstuekes jedes Ciliarfort­
satzes eine dunne Vene, die 
entweder in ein weitmaseh­

iges Netz von CapiIIaren oder feinsten Venen ubergeht (Abb. 6), oder 
abel' direkt in die breiten Venen des CireuI. Rovii einmundet; im 
letzteren FaIle ist" del' Kontrast der weiten Aderhautvenen und der 
relativ engen Ciliarfortsatzvenen reeht auffallend (Abb. 7). Ausserdem 
finden sieh einige grossere Venen, die sieh in Rohe del' Kopfenden 
der Ciliarfortsatze in mehrere Aste aufteilen und von der Aussenseite 
her an die Ciliarfortsatze herantreten und neben dem Blut aus der 

1 Die Messungen beziehen sich auf ein Auge, das lmmittelbar vor der 
Injektion punktiert wurde. Ob die dabei einsetzende Capillarerweiterung 
in den Ciliarfortsatzen und in der Aderhaut gleich ist, ist sehr ungewiss, aus· 
reichend vollstandige Injektionen ohne Punktion gelangen mir allerdings 
nicht, etwas, was ubrigens auch P r i est ley S mit h hervorhebt. 
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Iris auch Blut aus den Ciliarfortsatzen abfiihren (Abb. 8). Soweit ich 
sehen konnte, tritt ein solcher Ast an jeden del' grossen Ciliarfort­
satze heran. Del' Unterschied in del' venosen Versorgung gegeniiber 

Abb.7. 

Abb.8. 

del' Aderhaut ist unverkennbar, hier kommt jedem kleinen capillaren 
Areal ein breiter venoseI' Ab£lussweg zu (Abb. 9). Diesel' Unter­
schied ist um so auffallender, als das Capillarsystem del' Ciliar­
fortsatze, was Oberflachenentwicklung und Gesamtvolumen angeht, 
nicht .hinter dem del' Aderhaut zuriicksteht. 

Bericht d. Ophthalm. Ges. XLVIII. 24 
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Schliesslich sei noch eine letzte Zahlenangabe gemacht: Misst 
man den Durchmesser del' langen Ciliararterien odeI' den del' 
arteriellen Aste, die den Circulus art. iridis bilden, so ergiht sich 

Abb.9. 

Abb. 10. 

aus mehreren Messungen fiir Ciliarfortsatze und Iris ein Gesamt­
querschnitt des arteriellen Zuflusses von 0,063-0,097 mm2 • 

Fiihrt man die gleiche Messung fur die Gesamtheit del' venosen 
Abfliisse aus Iris und Ciliarfortsatzen durch, so ergibt sich aus einer 
sorgfaltigen Messreihe an einem Auge ein Gesamtquerschnitt von 
0,335 mm2 • 
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Das entspricht einem Gefassdurchmesser fUr den arteriellen 
Zufluss von 0,29-0,35 mm und fUr den venosen Abfluss einem 
solchen von 0,65 mm Durchmesser. 

Diese Verhaltnisse sind bei del' Aderhaut wesentlich anders, 
wie Abb. JO zeigt; dort wechseln Arterien und Venen ziemlich 
regelmaBig ab, del' Durchmesser del' Venen betragt weit mehr 
als das Doppelte des Arteriendurchreeso:ers. 

XXII. 

Herr H. Spanuth (Hamm i. Westf.): Demonstrationen: 
a) Ein neues Instrument zur subjektiven Re­

fraktionsbestimm ung. 
b) Eine Testmarke fiir Scheitelbrech wertmesser. 

a) Ein neues Instrument zur subjektiven 
Refrak tions b e stimm ung. 

Mit 3 Abbildungen im Text. 

M. D. u. H.! Fiir die Feststellung des Refraktionszustandes des 
Auges bietet die objektive Untersuchung einen guten Anhalt; 
dennoch ist die subjektive Bestimmung unentbehrlich, weil sie stets 
das Ausschlaggebende bleiben wird. Am gebrauchlichsten ist es, diese 
mit Hilfe eines Brillenkastens vorzunehmen. Da nun abel' das Aus­
wechseln del' Probierglaser, besonders wenn es sich um astigmatische 
Augen handelt, ziemlich um~tandlich und zeitraubend ist, hat man 
versucht, Ersatzmethoden zu schaffen. 

Darauf beziigliche Versuche fiihrten zur Konstruktion del' ver­
schiedensten Apparate, von denen die sog. Optometer am meisten 
bekanntgeworden sind; bei diesen hat ja del' Brillenbediirftige an­
zugeben, wann ihm eine im Instrument eingebaute Marke scharf 
erscheint. Man hat auch versucht, die subjektive Refraktions­
bestimmung durch ein Fernrohr vorzunehmen, durch das die all­
gemein gebrauchlichen Sehproben betrachtet werden miissen und 
aus dessen Einstellung die Refraktion abgelesen wurde. Beide 
Methoden haben sich abel' nicht bewahrt, weil beim Blicken in das 
Optometer odeI' durch das Fernrohr del' Untersuchte die Empfindung 
hat, dass er in ein optisches Instrument hineinsieht und deshalb 
unwillkiirlich seine Akkommodation anspannt. Daher kam man 
immer wieder auf die Messung mittels Probierglaser zuriick, weil nur 
durch sie ein einwandfreies Resultat gesichert war. 

24* 
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Die einzige Ersatzmethode, die teilweise im Gebrauch ist, besteht 
darin, die Probierglaser auf dem Umfang von runden Scheiben 
anzubringen; das ist also in optischer Hinsicht nichts anderes als 
ein Brillenkasten mit kreisformig angeordneten Glasern. Leider ist 
die mechanische Ausfiihrung, wenn sie allen gestellten Anforde­
rungen, insonderheit der notwendigen Kombination von spharischen, 
zylindrischen und prismatischen Glasern entsprechen soll, nicht 
leicht losbar und daher sehr kostspielig. 

In Arbeiten, die ich gemeinsam mit Herrn Prof. Thorner aus­
fiihrte, habe ich das erwahnte Fernrohrprinzip wiederaufgenommen, 
aber in einer Weise abgeandert, die mit Sicherheit die Ausschaltung der 
Akkommodation gewahrleistet. Es wird dies dadurch erreicht, dass 

Ob1ehtlv} 
~ A.trononll.che. Femrohr 

--v-/'" 
{-!-

Auge des Untersuchltn LeJfprob. 

Austntt.pupille 

Abb.1. Abb.2. 

der ganze Strahlengang in eine zur Sehrichtung senkrechte Ebene 
abgelenkt wird, um so die Ein- und Austrittspupille in der Seh­
richtung ganz dicht hintereinander legen zu konnen. Denn dann 
scheint es dem Untersuchten, als ob er durch ein einfaches Brillen­
glas die Sehprobe betrachte und eine Anspannung seiner Akkom­
modation tritt nicht ein. 

In den Abb. 1 und 2 ist der Strahlengang durch das Instrument 
schematisch dargestellt: Vor dem Auge befindet sich ein Glaswiirlel, 
der durch einen in seiner Diagonale liegenden Schnitt in zwei Teile 
getrennt ist. Zwischen den beiden Schnitt£liichen ist eine spiegelnde 
Schicht angebracht; durch diese werden die von der Leseprobe 
kommenden Lichtstrahlen nach oben abgelenkt und durchlaufen mit 
Hilfe von weiteren Re£lexionen in der zur Sehrichtung senkrechten 
Ebene eine geschlossene Bahn, bis sie wieder auf die schrage Spiegel­
schicht auftreffen und zwar jetzt auf die untere Seite derselben; 
dann erst gelangen sie in das Auge des Untersuchten. 

Das optische System stellt ein astronomisches Fernrohr mit der 
Vergrosserung 1 dar, so dass in Verbindung mit den re£lektierenden 
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Flachen und einem geeigneten Umkehrprisma ein terrestrisches, 
entsprechend modifiziertes Prismenfernrohr entsteht. 

Die fur verschiedene Refraktionszustande notwendige Langen­
veranderung des Fernrohrs wird durch Verschiebung des Umkehr­
prismas in Richtung des abgelenkten Teils der optischen Achse 
erreicht. Der Messbereich erstreckt sich von + 20 bis - 20 Dioptrien. 

Die Ein- und Austrittspupille sind nur urn die Dicke des Glas­
wiirfels voneinander entfernt; denn sie liegen an der Vorder- bzw. 

Abb.3. 

Ruckflache desselben. Auf diese Weise ist es moglich, die Austritts­
pupille an die Stelle vor das Auge des Untersuchten zu bringen, an 
der das spater zu tragende Brillenglas sich befinden soIl. 

Dicht vor der zur Austrittspupille konjugierten Ebene, der 
Eintrittspupille, ist der Zylinderkompensator angeordnet. Dieser 
besteht aus zwei Zylinderlinsen gleicher Dioptrienzahl, aber ent­
gegengesetzter Wirkung, die gegeneinander verdreht werden konnen, 
urn so die erforderlichen verschiedenen Zylinderwirkungen zu erzielen. 
Es kann Astigmatismus bis zu 6 Dioptrien gemessen werden. 

Durch diese Gegeneinanderdrehung der Zylinderlinsen wird die 
Achsenlage jeder neuen Zylinderwirkung nicht beeinflusst. SoIl die 
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Achsenlage verandert werden, so muss man die gemeinsame Fassung 
beider Zylinderlinsen drehen; ihre jeweilige Stellung ist an einem 
Teilkreise nach dem Taboschema abzulesen. 

Da bei del' Gegeneinanderdrehung del' Zylinderlinsen ausser del' 
gewiinschten Zylinderwirkung gleichzeitig eine spharische Zusatz­
wirkung eintritt, ist es notig, diese jeweils bei del' spharischen Ge­
samtwirkung zu beriicksichtigen und zwar geschieht dies leicht auf 
mechanischem Wege. 

Die Messung von Schielablenkungen lasst sich durch vorsetzbare 
Prismen und Maddoxzylinder ausfiihren. 

Die Abb. 3 zeigt eine photographische Aufnahme des Instruments. 
Durch einen Trieb ist es in del' Hohe verstellbar, um es VOl' das Auge 
des zu Untersuchenden bringen zu konnen. Die Stirnstiitze ist 
neigbar und kann daher an jede Kopfform angelegt werden. 

Zur Einstellung del' jeweiligen Pupillendistanz verandert man 
den Abstand del' beiden Instrumentenhalften. 

Um die Augen wechselseitig abdecken und einzeln priifen zu 
konnen, sind zwei Klappblenden vorgesehen, die durch kleine 
Randelgriffe bewegt werden. 

Fiir Nahuntersuchungen lasst sich die rechte Halfte des In­
struments mittels eines Griffes um den erforderlichen Winkel hori­
zontal schwenken. 

Das Instrument, das wir "Variator" genannt haben, wird von 
del' Firma Runge & Kaulfuss, Rathenow, hergestellt. 

b) Eine Testmarke fiir Scheitelbrechwertmesser. 

Mit 9 Abbildtmgen im Text. 

M. D. u. H.! In den Scheitelbrechwertmessern kamen bislang 
zwei Grundtypen von Testmarken zur Verwendung. Man benutzte 
hierfiir entweder eine Kreuzfigur odeI' einen Kreis, beide allerdings 
auch in verschiedenen Abarten. Diese bestehen bei del' Kreuzfigur 
darin, dass del' eine odeI' del' andere odeI' auch beide Kreuzbalken 
nicht bloss einfach sondern auch mehrfach ausgefiihrt sind; auch 
konnen die Balken verschieden lang und von ungleicher Stiirke sein. 
Die Kreismarke braucht nicht nul' ein Kreis zu sein, sondern sie 
kann auch aus mehreren konzentrischen Kreisen zusammengesetzt 
werden. 

Solange es sich um die Messung spharischer Glaser handelt, sind 
beide Marken gleichwertig. Dies ist jedoch nicht del' Fall bei del' 
Messung von Zylinderglasern. Hierbei hat del' Scheitelbrechwert-
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messer bekanntlich zwei Aufgaben zu erfiillen: es sollen mit ihm 
einerseits die Lag e der Hauptschnitte festgestellt und andererseits 
deren Dioptrienwerte bestimmt werden. Die genannten Testmarken­
typen sind nun aber fur jede dieser beiden Aufgaben nicht in gleichem 
MaBe gut geeignet. 

Bei der Messung von astigmatischen Glasern zieht sich bekannt­
lich die Kreismarke bandformig auseinander und die Richtung dieses 
leuchtenden Bandes gibt sofort die Richtung des einen Haupt­
schnittes an (siehe Abb. 1) . Hier ist es also verhaltnismaBig leicht, 
schnell die ungefahre 
Achsenlage aufzufinden. 

1st eine Kreuzmarke 
vorhanden, so muss man 
das Brillenglas bzw. die 
Marke selbst so drehen, 
dass die Hauptschnitte 
mit den beiden Kreuz­
balken iibereinstimmen. 
Dass dies der Fall ist, 
dafur hat man aber zu· 
nachst keinen Anhalt. 
In Abb.2 ist schematisch 
das noch ganz unscharfe 
Bild einer Kreuzmarke 
dargesteHt, das dann ent­
steht, wenn die Haupt­
schnitte des Brillen-

Abb. 1. 

Abb.3. 

Abb . 2. 

Abb.4. 

glases nicht mit den Kreuzbalken zusammenfallen. Versucht man 
jetzt die Scharfstellung zu erreichen, so erhalt man etwa die in 
Abb. 3 erscbeinende Figur. Aus der unbefriedigenden Scharfe 
schliesst man sodann, dass die notwendige Ubereinstimmung der 
Hauptschnitte mit den Kreuzbalken noch nicht vorhanden ist. 
Abb. 4 zeigt schon eine gute Annaherung an die gesuchte Ein­
steHung. Man muss also abwechselnd das Brillenglas dreben und 
die Marke scharf einzustellen versuchen, was immerhin einige 
Ubung erfordert und eine gewisse Zeit in Anspruch nimmt. 

Hat man die UbereinstimmungssteHung gefunden, so bietet die 
ganze Lange des einen Kreuzbalkens ein sehr gutes Objekt bei der 
endgultigen Scharfstellung. Fur die Bestimmung der Dioptrienwerte 
der beiden Hauptschnitte, also fur die zweite Aufgabe eines Scheitel­
brechwertmessers bei astigmatischen Glasern, ist die Kreuzmarke 
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der Kreismarke entschieden iiberlegen. Denn bei letzterer werden 
ja nur zwei jeweils gegeniiberliegende kurze Kreisteilchen scharf. 
In den Abb. 5 und 6 sind diese Verhaltnisse schematisch dargestellt. 
Besonders storend wirkt dieser Mangel der Kreismarke bei schwachen 
Zylinderwirkungen, weil in diesen Fallen auch die Kiirze des 
leuchtenden Bandes die Auffindung der Achsenlage erschwert. 

Da also jede der beiden Marken ihre Vor- und Nachteile gegen­
iiber der anderen aufweist, ist es moglich, die Vorziige beider zu 
VereIlllgen, wenn man einen Kreis verwendet, dem man radiale 
Striche beiordnet. Die Abb. 7 zeigt eine solche Marke. Bei der 

Abb.5. Abb.6. Abb.7. 

Abb.8. Abb.9. 

Priifung eines astigmatischen Brillenglases weist das bandformige 
Bild der Kreismarke sofort auf das Vorhandensein von Astigma­
tismus hin und gibt mindestens auch die ungefahre ' Richtung der 
Achse an. Man vergleiche dazu Abb. 8. Werden nun zwei gegeniiber­
liegende Radialstriche in die Verlangerung des leuchtenden Bandes 
gedreht, was sehr leicht und mit grosser Genauigkeit geschehen 
kann, so ist durch die Richtung der Striche selbst die Achsenlage 
noch deutlicher erkennbar. Fiir die Scharfeinstellung sind die 
Striche dann ein sehr giinstiges Einstellobjekt (siehe Abb. 9). Es 
diirfte also durch diese Marke ein schnelles und sicheres Messen 
auch von Zylinderglasern gewahrleistet sein. 

Die Marke ist in dem Scheitelbrechwertmesser der Firma 
Runge & Kaulfuss, Rathenow, eingebaut. 
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XXIII. 

Herr Lindner und Rieger (Wien): Zur Atiologie der Folli­
kulose. 

Den meisten von Ihnen ist bekannt, dass nach meiner Uber­
zeugung das Bacterium granulosis Noguchi nicht der Erreger 
des Trachoms, sondern der Erreger einer Follikulose der Binde­
haut ist. 

Wir haben an der Klinik voriges J ahr begonnen, diese Ansicht 
durch Versuche zu beweisen. Zuerst versuchten wir mit Follikulose 
zwei Makakken zu impfen. Einer dieser Versuche fiel positiv aus. 
Weiters trachteten wir, aus typischen Fallen von Follikulose den 
Noguchikeim zu ziichten. 

Aus 4 Follikulosefallen gelang es, bei zweien ein Bacterium zu 
ziichten, das mit dem N oguchis grosse AhnIichkeit aufwies. 

Mit dem ersten Keirn impften wir einen Makakkus, jedoch ohne 
Edolg. Leider ging uns dieser Stamm ein. Auch der zweite Stamm, 
von einer Follikulose eines etwa 10jahrigen Knaben gewonnen, 
brachte bei Impfung auf den Makakken keine Anderung. Allerdings 
waren die Kolonien winzig, so dass wir nur eine ganz verdiinnte 
Aufschwemmung zur Impfung erhielten. 

So entschloss ich mich zu einer Selbstimpfung. Am 27. Marz 
liess ich durch Dr. Rieger mein rechtes Auge durch eine Kultur 
aus Leberbouillon, mein linkes aber aus einer Kultur, die frisch aus 
der urspriinglichen Stichreinkultur auf Hormonagar iiberimpft war, 
infizieren und zwar durch Ubertragung derKeime mit einemWatte­
pinsel. Am 22. April, nachdem ich schon die Impfung fiir vergeblich 
gehalten hatte, zeigten sich in meiner vorher vollkommen glatten 
Bindehaut reichlich kleineFollikel. In der Zeitvom 25. April bis l.Mai 
hatte ich ein Gefiihl der Schwere beider Lider. Anfang Mai waren beide 
Bindehaute in ihrer unteren Halfte mit zahllosen Follikeln bis zu 
'l2 mm Grosse iibersat. Von da an rasches Zuriickgehen der Er­
scheinungen. Anfang Mai zeigte ich meine Bindehaute Prof. Meller 
und Doz. Pilla t. Heute sieht man nur mehr die Andeutung von 
Follikeln. 

Dr. Rieger wird Ihnen kurz die Kulturen wie die Mikrophoto­
gramme der Keime zeigen. 
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XXIV. 

Herr Junius (Bonn): Bild eines Falles von Angiomatosis 
retinae. 

Nach v. Hippel, Brandt, Lindau ist "Angiomatosis 
retinae" eine Gefassgeschwulst, nach Meller ein Glio­
blastom. Nach beiden Anschauungen ist alles, was sonst an der 
Netzhaut im Verlauf der Krankheit sich ereignet, nicht nur sekundare 
Erscheinung, sondern auch dem Wesen nach subordiniert, d. h. 
Reaktion auf die Geschwulst. 

Jeder neue Fall hatte bisher immer einige Besonderheiten. Ich 
zeige kurz ein Bild aus eigener Beobachtung, die im Jahre 1914 
begann: 

19jahriges Madchen kam damals wegen andauernden Flimmerns 
vor dem linken Auge zu auswartigem Arzt, hatte auch bemerkt, dass 
es seit einiger Zeit mit diesem Auge nicht mehr lesen konne und 
dass "in der Mitte des Gesichtsfeldes ein stecknadelkopfgrosses Stuck 
ausgelOscht sei." Die Untersuchung bestatigte: S=Fingerzahlen vor 
dem Auge exzentrisch. Zentrales positives Skotom. Peripheres G. F. 
normal. 

Zwei Monate spater wurde das Bild gemalt. Es zeigt: Art. und 
Vena temp. sup. sind noch voneinander unterscheidbar. Die Armut 
an Seitenasten fallt auf. Beide Gefasse sind im ganzen sichtbaren 
Verlauf regelwidrig weit, abnorm geschlangelt, ziehen zu dem 
peripher oben aussen gelegenen, fur die Krankheit charakteristischen 
hier gelbroteh Gebilde, das 5 D prominent ist. Die Arterie zieht mit 
bemerkenswert scharler Biegung auf dieses Gebilde herauf, versenkt 
sich dann darin. Dasselbe tut die maandrisch gewundene Vene. 
Papille normal. Leichte Netzhautstreifung in ihrer Umgebung. In 
der Macula ein schiefergrauer Fleck von 3/5 P. D., der sich 
unscharl in der Umgebung verliert. Ophthalmoskopischer 
Befund: Die hier blaulich-grau erscheinende Netzhaut ist um 
1-2 D prominent, oberllachlich uneben, wie von kleinen Rillen 
durchzogen. Die feinsten Maculagefasse lassen sich bis in diese Zone 
hinein verlolgen, erscheinen im letzten Teil ihres Verlaufes aber 
nicht mehr rotlich, sondern als grau-blauliche Striche. Sonstiger 
Fundus normal bis auf unbedeutende weisse Fleckung nasal von der 
Papille. Mit der hier gebotenen Kurze ist zu den Befunden zu 
sagen: Die Veranderungen in der Macula sind als en t z un dli c he, 
bzw. entzundlich-degenerative zu bezeichnen; die Macula­
gefasse und das Pigmentepithel sind aktiv daran beteiligt - alles 
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in einem fruhen Stadium der Krankheit. Was bedeutet das? 
Es muss auffallen, dass im Gegensatz zu dieser Beobachtung in 
einem FaIle von D. Wood (sein dritter Fall aus 1909) bei einer 
50(! )jahrigen Frau mit S = 1,0, die nachweislich seit einer Reihe 
von Jahren an der Krankheit litt, ohne Storungen zu empfinden, 
die leichtverletzliche Macula trotz grosster raumlicher Nahe 
eines charakteristischen "Knotens" intakt blieb. 1st es 
ein Zufall? Oder erfolgt die fruhe Beteiligung der Macula doch 
nur dann, wenn schicksalsgemaB auch ihr Ernahrungsgebiet der 
ratselhaften Krankheit anheimfallt? Mit anderen Worten: 1st viel­
leicht doch weder eine echte Gefassgeschwulst im Capillargebiet 
noch Glioblastom die Krankheitsursache, sondern eine selbstandige 
neuartige Gefasserkrankung, verursacht durch ein uns noch un­
bekanntes Sc,hadigungsmoment ? Gegenuber den gewichtigen 
Stimmen von v. Hip P el und Me II e r und ihren bekannten Befunden 
kann eine Beobachtung naturlich nicht viel bedeuten. lch darf aber 
wohl das Bild von Wood zeigen, das aus mehr als einem Grunde 
neuer Beachtung wert erscheint. (Demonstration.) ZweifeIlos handelt 
es sich auch hier urn "Angiomatosis retinae" mit zwei charakte­
ristischen Krankheitsherden. Macula aber intakt, wie schon er­
wahnt ist. Das Bild zeigt nun noch etwas anderes: Verbindungs­
gefasse zwischen der Arterle und der Vene, die zu dem oberen 
Krankheitsherd hinziehen. Das gleiche war vermutlich auch noch 
an anderen SteUen der Retina der Fall. Auch von Jacoby, Stern, 
v. Hippel u. a. sind derartige Beobachtungen schon mitgeteilt. 
Ihre Bedeutung steht noch nicht fest. Es handelt sich wohl urn sehr 
komplizierte Verhaltnisse. Die regelwidrlge Blutmischung in den 
beteiligten grosseren Stammen und kleinen Gefassen kann, soUte 
man meinen, sowohl ausgleichend als krankmachend wirken. Wir 
ubersehen es nicht. Dieser Spur unter Berucksichtigung dessen 
nachzugehen, was wir heute unter dem grossen, in vielem ungeklarten 
Begriff der "Entzundung" an der Netzhaut verstehen, wird sich 
aber immerhin verlohnen. Der vaskulare Krankheitsprozess birgt 
vieUeicht das ',Geheimnis der Synthese zwischen dem Angiom und 
dem Glioblastom bisheriger Auffassung und konnte bei weiteren 
Beobachtungen zu den tieferen Grunden dieser grossen Stoffwechsel­
storung und ihren im EinzelfaIl immer variierenden Folgeerschei­
nungen an der Netzhaut fuhren, als deren Ursache wir auch eine 
Fehlbildung im Mesenchym mit Auswirkung auf gewisse Gefass­
gebiete in Betracht zu ziehen haben. Man kann das ja nur mit grosser 
Reserve aussprechen. Aber auch Berblinger als Path. Anatom 
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hat, soweit ich ersehe, die Grenze zwischen Geschwulst und Ent­
zfindung in 1922 bei den ihm zuganglichen FaIle nicht klar zu ziehen 
vermocht. 

Uber den Ausgang des heute demonstrierten Falles, des sen 
genaue Verfolgung durch Kriegs- und Nachkriegswirren leider 
gestort wurde, solI hier nul' kurz gesagt werden: Das linke Auge ist 
blind, hat Katarakt, abel' keine Drucksymptome. Das rechte Auge 
ist vollig normal. Klinische Untersuchungen, feinste Rontgenauf­
nahmen des Schadels und der Nierengegend, auch Stoffwechsel­
untersuchungen von berufenster Seite ergaben nichts abnormes bei 
der Patientin. 

xxv. 

Herr A. v. Rotth (Budapest): Infantile Heredodegeneration 
der Maculagegend in Form von Retinitis pig­
mentosa inversa.1 

Mit 2 farbigen Abbildungen im Text. 

Die Heredodegeneration del' Macula ist nach Behr durchfolgende 
Eigenschaften gekennzeichnet. 1. Die Erkrankung tritt familiar 
oder hereditar auf. 2. Die Veranderungen sind - von seltenen Aus­
nahmen abgesehen - immer doppelseitig und auf beiden Augen von 
weitgehfmder Ahnlichkeit. 3. Es bestehen bestimmte Familien­
typen des Krankheitsbildes, die sich bei den einzelnen erkrankten 
Familienmitgliedern wiederholen. Die FaIle, die dieser Definition 
entsprechen, mehren sich fortwahrend. Fast aIle konnen in ffinf wohl 
umschriebenen Typen (Best, Doyne, Stargardt, Batten, Tay) 
eingereiht werden. Behr rechnet die Haa bsche senile Macula­
degeneration auch hierher. Von diesen Typen zeigt die Stargard t­
sche Maculadegeneration ausgesprochene Progressivitat, die sich in 
manchen Familien sogar durch die spatere Mitbeteiligung der 
Peripherie in Form von Pigmentgeneration kundgibt. 

1m folgenden werden zwei Fundusbilder von einem Geschwister­
paar demonstriert, die der Definition Behrs entsprechen und in 
die soeben erwii,hnte Gruppe der Stargardtschen Form gehoren, 
von dieser aber insofern abweichen, als die Pigmentdegeneration sich 
unmittelbar an die Degeneration des Hinterpols anschliesst. 

1 Da del' Vortragende im letzten Augenblick am Kommen verhindert 
war, so wil'd die Mitteilung trotzdem ausnahmsweise aufgenommen. 
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Familienanamnese: Grossvater war schwerhorig. Keine Bluts­
verwandtschaft in der Aszendenz. Die eine Schwester ist fruh 
verstorben, die andere leidet an leichtem Basedow. 

1. Frau B. A., 28 Jahre alt. Seit 6 Jahren verheiratet, kinderlos. 
Ein Abortus arteficialis vor 3 Jahren, seither starker zugenommen. 
Interner Befund: Stenosis ostii venosi sin. Kleiner Kropf. Grund­
umsatz + 17 %! Relative Lymphocytose. Wa:neg. 

Beginn der Abnahme des Sehvermogens mit 9 Jahren. Konnte 
bis zum 14. Jahre die Schule besuchen. Das Sehvermogen nahm auch 
seither ab, sieht im Dunkeln noch schlechter. 

Augenbefund: Ausserlich normal. V: beiderseits 1,5100' binok. 
2,5/50, Refr. 1,5 D Myopie. 

Gesichtsfeld. Fur weiss nasal normal, temporal bis zu 55° ein­
geschrankt. Absolutes Zentralskotom temporal bis zu 30°, sonst 
bis zu 15-20°. 

Farbensinn. Erkennt nur die Farben von grossen Gegenstanden, 
Farbengesichtsfeld nicht aufzunehmen. 

Dunkeladaptation (Nagel) in reduzierten Empfindlichkeits­
einheiten. 0 Min. 18; 15 Min. 860; 30 Min. 2100; 45 Min. 2600. 

Ophthalmoskopisch (Abb. 1). Der hintere Augenpol zeigt beider­
seits in einer Ausdehnung von.4 PD. eine schmutzig-graugelbe Farbe. 
Die Mitte dieser Stelle ist mit Pigmentstaub und grosseren durch­
scheinenden Pigmentflecken dicht besat. Dieser Zone folgt ein 
1-2 PD. breiter Ring, der auch nabal die Papille umgibt. Dieser 
Ring ist stellenweise schiefergrau, stellenweise schmutzig graugelb, 
enthalt kleine Fleckchen und geht allmahlich in den gesunden 
Fundus fiber. In dieser Ubergangszone befinden sich zackige Pig­
mentfleckchen, die grosstenteils Knochenkorperchenform haben. 
Auch einige Gefasseinscheidungen sind sichtbar. Peripherie voll­
kommen gesund. Papille etwas fahlgelbrosa, Gefasse maBig verdfinnt. 

2. Herr B. G., 18 Jahre alt. Orthostatische Albuminurie leichten 
Grades, moglicherweise durch Lordose hervorgerufen. Winkelprofil 
(Kretschmer). WR:neg. Seit dem 7. Jahr standige Abnahme des 
Sehens. Konnte nur bis zum 12. Jahre lernen, seit 2 Jahren Lesen 
nicht moglich. Sieht in Dammerung und im grellen Licht schlechter. 

Augenbefund: Ausserlich normal. V.: R. 3,5/50-1,0 D 5/50 L.5/50. 

Gesichtsfeld. FUr weiss Augengrenze normal, absolutes Zentral­
skotom von 8-12°. Aussengrenze fUr blau 32-420, ffir rot und grun 
12-30°. 
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Abb.1. 

Abb.2. 
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Farbensinn. Rot und grtin wird bei del' Gesichtsfeldaufnahme 
oft81'S verwechselt, er erkennt jedoch leicht die Wollproben und 
Stilling-Tafeln. 

Dunkeladaptation (Nagel) in reduz. E. 0 Min. 23; 15 Min. 68; 
30 Min. 2600; 45 Min. 2600. 

Ophthalmoskopisch (Abb. 2). Beiderseits in del' Macula starke 
Pigmentverschiebung mit einigen mehr angedeuteten Pigment­
fleckchen. Ein liegend ovaler schmutzig grau-rosa Herd von 2 PD. 
umgeben von einer leicht getrtibten Zone, die eine unregelmaBige, 
besonders starke Reflexion erkennen lasst (im Bild nicht angedeutet). 
Peripherie, Papille, Gefasse normal. 

Epikrise. Ein Geschwisterpaar (28 und 18 Jahre alt) zeigt eine 
an Ausdehnung verschiedene, sonst gleiche Veranderung des Hinter­
pols beider Augen. Bei del' alteren Person hat sichel' auch die ent­
sprechende Partie del' Aderhaut schwer gelitten, ist atrophisch. 
Am Rande diesel' Zone befinden sich verzweigte Pigmentflecken in 
Knochenkorperchenform. Das Zentralskotom, die schweren Storungen 
des Lichtsinnes und z. T. auch des Farbensinnes stehen in Einklang 
mit del' Fundusveranderung. 

Das Krankheitsbild, wie es die Schwester zeigt, scheint also eine 
inverse, zentrifugale, vom Rande del' M. ablaufende Pigment­
degeneration zu sein. 

Diese Form del' Stargardtschen M. ist meines Wissens noch 
nicht beschrieben worden. Sie bildet einen topographisch unmittel­
baren Ubergp,ng del' Maculadegeneration zur Pigmentdegeneration 
im Gegensatz zu den Fallen von Baumgarten, Becker, Fer­
jukowa, Leber, Rieger, Stargardt (Familie S.), wo die Pig­
mentdegeneration mehr peripher lag. Die tapetoretinale Degene­
ration hielt sich nicht an del' Grenze del' Macula, sondern erstreckte 
sich tiber ein grosseres Gebiet. Es ist anzunehmen, dass del' jtingere 
Patient im weiteren Verlauf auch die Pigmentdegeneration zeigen 
wird. Dies(:lFalle beweisen wieder einmal die Richtigkeit del' Le ber­
schen Auffas~;'mg: die Heredodegeneration del' Macula und die 
Pigmentdegeneration del' Netzhaut gemeinsam als tapeto-retinale 
Degeneration zu bezeichnen. Durch die in unserem Fache aus­
ftihrbaren genauen Untersuchungen besteht jedoch die Moglichkeit 
innerhalb diesel' Systemerkrankung besondere typische Krankheits­
bilder zu unterscheiden. 
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Schlusswort. 

Nach Erledigung del' Tagesordnung nimmt das Wort Herr 
Wagenmann (Heidelberg): 

M. D. u. H.! Wir stehen am Schluss unserer Tagung, die, wie 
Sie AIle mil' bestatigen werden, hochst anregend und harmonisch 
verlau£en ist. Wir konnen wieder mit Stolz auf die geleistete Arbeit 
zurhckblicken. In 45 Vortragen und 24 Demonstrationen wurden 
wichtige Forschungsergebnisse mitgeteilt. Daneben war reichlich 
Gelegenheit zu personlicher Aussprache und Anlmhpfung freund­
schaftlicher Beziehungen gegeben. Heidelberg hat sich wieder in seiner 
vollen Schonheit gezeigt. Wir haben auch erfahren, dass es hier im 
Juni, wie sonst im August, recht warm sein kann. Doch hat das unsere 
Arbeit nicht beeintrachtigt. Es bleibt uns nul' noch hbrig, unseren 
aufrichtigen Dank abzustatten vor allem an die Vortragenden des 
In- und Auslandes, die hier die Ergebnisse ihrer Forschungsarbeit 
mitgeteilt haben, Dank an die verehrungswhrdige Alma mater, die 
uns durch ihren Rektor begriisst hat, Dank an die Stadt Heidelberg, 
die uns in hochherziger 'Weise die Tagungsraume zur Verfiigung 
stellte, Dank an die Firmen, die durch die Ausstellung wichtiger 
Instrumente und Apparate belehrend gewirkt haben, Dank an die 
Assistenten und Beamten del' Augenldinik, die zur glatten Ab­
wicklung del' Geschafte beigetragen haben und besonderen Dank 
Herrn Hofheinz, del' das Epidiaskop in geschickter Weise bedient 
und allen Wi.l.nschen del' Vortragenden moglichst Rechnung getrageu 
hat. 

Mit voller Befriedigung konnen wir auf die Tage des Zusammen­
seins zurhckblicken. Ich schliesse in Vertretung unseres Vor­
sitzenden, del' leider gestern abend abreisen musste, die diesjahrige 
Versammlung und rufe Ihnen zu: Auf Wiedersehen in Leipzig 1932! 
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Mitgliederversammlung 
der 

Dentschen Ophthalmologischen Gesellschaft 
Freitag, den 13. Juni 1930, 121/4 Uhr mittags. 

Vorsitzender: Herr Axenfeld-Freiburg i. Br. 

Leiter der Verhandlungen: Herr W agenmann -Heidelberg. 

Anwesend: 142 Mitglieder. 

I. Mitteilungen. 

Wegen des Neubaus der Universitat mussten wir die Sitzungen 
in die Stadthalle verlegen, wo wir schon vor dem Kriege getagt 
haben. Der Stadthallenausschuss hat der Gesellschaft die Tagungs­
raume unentgeltlich freundlichst iiberlassen. Wir haben nur die 
Kosten fiir Beleuchtung, einen Saaldiener, sowie die Einlass- und 
Garderobegebiihren zu iibernehmen. Das Episdiaskop hat die 
Universitats-Augenklinik Heidelberg zur Verfiigung gestellt. 

Kurzer Bericht iiber den internationalen Kongress 1929 in 
Amsterdam: der Kongress war glanzend organisiert und die Kongress­
mitglieder waren auf das freundlichste aufgenommen. Herr Axen­
feld schied durch Los aus dem internationalen Rat aus, dafiir wurde 
Herr Wagenmann in den internationalen Rat gewahlt. Beschlossen 
wurde, dass der nachste internationale Kongress 1933 in Madrid 
stattfinden soIL Gegriindet wurde eine internationale Liga zur Be­
kampfung des Trachoms. Als deutsche Delegierte wurden die Herren 
Birch-Hirschfeld, Kriickmann, Meisner und Schieck vom 
Vorstand unserer Gesellschaft bestimmt. Fiir die internationale Liga 
zur Bekampfung der Blindheit wurden seitens der Gesellschaft 
50 RM. = 300 franzosische Francs bewilligt. 

Geschenke an das von Graefe-Museum: Herr Axenfeld hat 
am Schluss der Versammlung 1928 drei Vorlesungshefte von Vor­
lesungen A. von Graefes, die durch Herrn Geheimrat Baumler 
1858/59 niedergeschrieben waren, iiberwiesen. Herr San.-Rat Dr. 
Kar 1 Thier in Aachen iibersandte zwei Originalbriefe und eine 
Krankengeschichte mit Gesichtsfeldaufnahmen, von A. von Graefe' 
niedergeschrieben, fiir das Graefe-Museum. Prof. Dr. Meller (Wien) 
iiberwies eine Rechnung aus der von Graefeschen Klinik, die ihm 
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386 Mi tgliederversammlung. 

von einem Wiener Arzt iiberwiesen war. Herr Geh. Med.-Rat 
Greeff-Berlin iibersandte mehrere Photographien aus del' von 
Graefeschen Klinik, sowie ein Exemplar von A. von Graefes 
Dissertation, mit einer Widmung von Graefes an einen Freund 
versehen. Ein Zeugnis von A. von Graefes Hand iiberwies Herr 
San.-Rat We in baum. Herr Prof.Blessig in Dorpat iibersandte eine 
Abschrift aus einem Privatbrief des noch lebenden 87jahrigen Dr. 
Stelling aus Orel in Russland, del' einen interessanten Reisebericht 
libel' seine 1867 ausgefiihrte Studienreise nach Berlin, Wien, Wies­
baden und Diisseldorf enthalt. 

Die Heidelberger medizinische Fakultat verlieh Herrn Dr. 
Koller in New York zur Anerkennung seiner Verdienste urn die 
Lokal-Anasthesie durch Cocain die von ExzeIlenz Geheimrat 
Czerny gestiftete Kussmaul-Medaille. Del' Vorsitzende unserer 
Gesellschaft beghickwiinschte Herrn Dr. Koller zu del' Ehrung. 

Wir haben zu del' Schmidt-Ott-Stiftung zur Forderung del' 
Wissenschaften 100 M. beigesteuert, ebensoviel fiir das Denkmal 
fUr Ron t g e n in seiner Vaterstadt Lennep. 

Die Ertragnisse del' Tonometereichung wurden del' Gesellschaft 
zu einer "Sammelstiftung" iiberwiesen. Eingegangen sind 2 Betrage, 
einer zu 125 M., del' andere zu 177 M. Del' Vorstand beschloss 
zunachst abzuwarten, ob weitere Betrage eingehen, und iiber die Ver­
wendung del' Gelder spateI' zu beschliessen. 

Die anatomische Gesellschaft'hatte eine Nomenklaturkommission 
(NK.) eingesetzt. Das vorlaufige Ergebnis war als: "Nomina ana­
tomica, Liste von 1930 nebst Erlauterungen entsprechend den Be­
schliissen del' Nomenklaturkommission, Jena 1930, Verlag von 
Gustav Fischer", erschienen und zur Kenntnis des Schriftfiihrers 
gekommen. Da erhebliche Bedenken bestandeD, so wurden ent­
sprechende Vorstellungen beim Vorsitzenden del' Kommission, 
Herrn Prof. Hans Vil'chow in Berlin, erhoben und nach seiner 
Aufforderung aIle Beanstandungen mitgeteilt. Da auch innerhalb 
del' Kommission die Ansichten geteilt und weitere Verhandlungen 
in Aussicht genommen sind, so erscheint es das beste, vorlaufig ab­
zuwarten und mit del' Kommission Fiihlung zu behalten. 

In del' Optikerfrage habeD die 1928 aufgenommenen Ver­
handlungen del' Kommission mit del' Optikerschaft zur Vorlage von 
Richtlinien gefiihrt. Del' wirtschaftliche Ausschuss del' Augenarzte 
hat sich mit dem Gegenstand eingehend beschaftigt und halt die 
Vorschlage von Richtlinien nicht fiir eine geeignete Basis zu zentralen 
Verhandlungen, zu derem Abschluss er die Zeit noch nicht fiir ge-
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kommen halt, unbeschadet der Moglichkeit, unter gewissen Voraus­
setzungen evtl. lokale Verabredungen zu treffen. 

Der Vorstand schlagt vor, dass die Mitgliederversammlung von 
dem Beschluss des wirtschaftlichen Ausschusses der Augenarzte in 
Kenntnis gesetzt wird und das weitere dem wirtschaftlichen Aus­
schuss iiberlasst. Die Mitgliederversammlung stimmt dem Vor­
schlag des Vorstandes zu. 

Hinsichtlich der Einbeziehung der Arzte in die Gewerbesteuer­
ordnung schlagt der Vorstand folgende Erklarung vor: Die Deutsche 
Ophthalmologische Gesellschaft begriisst es, wenn der wirtschaftliche 
Ausschuss der Augenarzte gemeinsam mit allen deutschen Arzten 
alles unternimmt, um die wissenschaftliche und ethische Seite unseres 
Standes hoch zu halten. 

II. Chronik und Mitgliederbestand der Gesellschaft. 

Die Zahl der Mitglieder betrug am 1. Juni 1930: 806. 

Die Gesellschaft hat folgende Mitglieder durch den Tod verloren: 

1. Prof. Dr. v. Schleich, Tiibingen. 
2. Geh. Rat Prof. Dr. Hubert Sattler, Leipzig. 
3. Dr. Lucien Howe, Buffalo. 
4. Dr. Illig, Stargard (Pommern). 
5. Dr. Miinz, Chemnitz. 
6. Dr. Hermann Becker, Dresden. 
7. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Silex, Berlin. 
8. Sanitatsrat Dr. Cramer, Kottbus. 
9. Prof. Dr. Kuffler, Berlin. 

10. Dr. Leonhardt, Landshut. 
11. Prof. Dr. Schroter, Leipzig. 
12. Prof. Dr. Bietti, Bologna. 
13. Prof. Dr. Stuelp, Miilheim (Ruhr). 
14. Dr. Walter Doehring, Konigsberg. 

Unter den Verstorbenen finden sich wieder viele alte treue Mit­
glieder unserer Gesellschaft und Zierden der ophthalmologischen 
Wissenschaft. Auch ein verdientes Mitglied unseres Vorstandes, 
Herr Prof. Stuelp in Miilheim (Ruhr), ist uns entrissen worden, 
ebenso Herr Geheimrat Sattler, der 1874 als Mitglied aufgenommen 
war und von 1881-1918 dem Vorstand angehort hat. Mit Wehmut 
gedenken wir der Dahingeschiedenen und versichern, dass wir allen 
ein treues Andenken bewahren werden. Die Anwesenden bitte ich 
zur Ehrung der Verstorbenen sich von den Platzen zu erheben. 

25* 
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Freiwillig ausgeschieden sind: 

1. Dr. Schweigger, Berlin. 
2. Dr. Teich, Wien. 
3. Sanitatsrat Dr. Cauer, Stettin. 
4. Dr. J. Bohm sen., Heilbronn. 
5. Sanitatsrat Dr. Baumler, Dresden. 
6. Prof. Dr. Gelb, Frankfurt a. M. 
7. Dr. Lucanus, Gotha. 
8. Sanitatsrat Peter, Bielefeld. 
9. Dr. Prinke, Dusseldorf. 

10. Sanitatsrat Dr. Mittelstaedt, Tuttlingen. 
11. Dr. Kassner, Gelsenkirchen. 
12. Dr. Kauffmann, DIm. 
13. Sanitatsrat Dr. Pulvermacher, Berlin. 
14. Dr. Gessner, Passing. 
15. Prof. Dr. Josef Imre sen., Budapest. 

Neu aufgenommen sind folgende Damen und Herren: 

1. Dr. med. Bernard Samuels, New York, City 35, 
52th. Street. 

2. Priv.-Doz. Dr. Wolfgang Riehm, Wfuzburg, 
Bismarckstr. 10. 

3. Dr. med. Studte, Augenarzt, Aachen, Macheims­
allee 12. 

4. Dr. med. Adalbert v. Pella thy , Assist. d. II. Dniv.­
Augenklinik, Budapest III, Szigony-utca 36. 

5. Dr. med. S. Hildesheimer, Berlin NW., Levetzow­
strasse 12. 

6. Primararzt Dr. Karl Bar, Meran (Italien), Prinz 
Humbertstr. 38. 

7. Dr. med. JE'ns Schlereth, Augenarzt, Mannheim, 
O. 7.4. 

8. Dr. med. Richard de Crignis, Augenarzt, Parten­
kirchen (Oberbayern). 

9. Dr. med. Schnyder, Solothurn (Schweiz), Dornacher 
Strasse 101. 

10. Dr. med. Heinz Stein, Marburg (Lahn). 
11. Dr. med. Robert v. d. Heydt, Chicago 25, East 

Washingtonstr. Suite 1721, Marshalltield Annex 
Building. 
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12. Dr. med. Harry W. George, Middletown .P. A. 19, 
North Union Street. 

13. Dr. med. Reinhard'Friede, Augenarzt, Jagerndorf, 
Hauptstr. 45 I. 

14. Dr. phiL Theobald Graff, Rathenow, Berliner Str. 5. 
15. Priv.-Doz. Dr. Karl yom Hofe, Oberarzt d. Univ.­

Augenklinik, Leipzig, Liebigstr. 14. 
16. Dr. med. F. P. Fischer, Assist., d. Univ.-Augenklinik, 

Leipzig, Liebigstr. 14. 
17. Frau Dr. Ada Stu bel, Augenarztin, Mainz,.Karmeliter­

platz 1. 
18. Priv.-Doz. Dr. med. W. Wegner, Greifswald, 

Univ.-Augenklinik. 
19. Priv.-Doz. Dr. med. Kurd Vogelsang, Bonn, 

Koblenzer Str. 15. 
20. Dr. Raoul Pflimlin, Assist. d. Univ.-Augenklinik, 

BaseL 
21. Priv.-Doz. Dr. med. Kurt Schmidt, Oberarzt der 

Univ.-Augenklinik, Bonn. 
22. Priv.-Doz. Dr. med. Werner Kyrieleis; Wfuzburg, 

Univ.-Augenklinik. 
23. Geh. Med.-Rat Dr. Eugen Mayer, Generalarzt a. D., 

Karlsruhe i. B. 
24. Frau Dr. med. Helene Fenstermann-Harms, 

Altona-Eidelstedt, Kieler Str. 636. 
25. Dr. med. J. Stern, Potsdam, Wilhelmsplatz 18. 
26. Dr. med. Roggenkamper, Miilheim a. d. Ruhr, 

Hingberg, Leiter der Augenheilanstalt. 
27. Dr. med. F. Meyerbach, Augenarzt, Aachen, 

Wilhelmstr. 103. 
28. Dr. med. Reichert, Augenarzt, Berlin W 50, Spichern­

strasse 17. 
29. Dr. med. Wolfgang v. Heimburg, Assist. d. Univ.­

Augenklinik, Tubingen. 
30. Hofrat Dr. Gg. Konig, Augenarzt, Olpe i. W. 
31. Dr. med. Alfred RaIl, Assist. d. Univ.-Augenklinik, 

Tubingen. 
32. Dr. med. Erich Lo beck, Heidelberg, Univ.-Augen­

klinik. 
33. Dr. med. GuntherLembeck,Augenarzt,Magdeburg, 

Kais~r-Otto-lting 6.. 
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34. Priv.-Doz. Dr. med. Theodor Werncke, Berlin W, 
Augsburger Str. 12 III bei Frau Elias. 

35. Dr. Emmerich Lenard, Oberarzt im ung. staatl. 
Augenspital, Budapest VIII, Romanelli a 15. 

36. Dr. Josef Petres, Augenarzt, Budapest, Lomyai it 36. 
37. Dr. Ladislaus Ho1l6s, Budapest II, Margit­

Korut 646. 
38. Dr. med. Helmut Meyer, Freiburg i. B., Univ.­

Augenklinik. 
39. Dr. med. Basil Dimissianos, Athen, Patissia 73, 

z. Zt. Augenklinik Freiburg. 

III. Kassenbericht. 

Aufstellung tiber die Einnahmen und Ausgaben 

vom 10. Juli 1928 bis 3. Juni 1930. 

Einnahmen: 

Bestand bei der Deutschen Bank und Diskonto-
gesellschaft am 3. Juni 1930. . . . . . . . 

Ubertrag-Restbestand aus Sparkonto Nr. 1385 
auf laufendem Konto .... . 

Bankzinsen ......... . 
Einnahmen aus Mitgliedsbeitragen 

Ausgaben: 

Verlagsbuchhandlg. Bergmann, 
Miinchen .... RM. 12843.35 

Verlags buchhandlg. Springer, 
Berlin . . . . . 

Auslagen wahrendder Tagung 

1928: 
Bedienstete u. Schreibdamen . 
Fuhrlohn ..... . 
Dekoration der Aula . 
Elektr. Strom . . . . 

Kranz fur Prof. Sattler 
Kranz fiir Prof. Stu e I p 
Staatsminister Schmidt-Ott, 

Ehrung ..... . 

zu ubertragen . . 

" 
115.50 

" 
174.-

" 
10.-

" 
30.-

" 
86.-

" 
30.-

" 
30.-

" 
100.-

RM. 13418.85 

RM. 1038.-

" 
648.25 

" 
65.08 

" 
16263.62 

RM. 18014.95 
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Ubertrag RM. 13418.85 

Rontgendenkmal in Lennep 
Drucksachen usw. f. Einladungen, 

Aufforderungen, Portis und 
sonstige Auslagen . 

Depotgebuhren, Bankspesen usw. 
Vergutung an Herrn Geh.-Rat 

" 

" 
" 

100.-

588.68 
88.92 

Wagenmann . . . ,,2000.-

391 

Vergiitung an Herrn Buhmann" 400.- 16596.45 
-------------------------Bestand per 3. Juni 1930 . RM. 1418.50 

Vermogens.Aufstellung I,er 3. Juni 1930. 

Bar-Bestand der laufenden Rechnung bei der 
Deutschen Bank und Diskontogesellschaft 

Auslandische Banknoten. . . . . . . 

Einlagebuch Nr. 32517 der Deutschen Bank und 
Diskontogesellschaft - Sammel-Stiftung . . . 

Einlagebuch Nr. 32384 der Deutschen Bank und 
Diskontogesellschaftvon W elzschen Graefe- Preis 
aufgelaufene Zinsen daraus . . . . . . . . . 

RM. 

" 

1418.50 
194.73 

RM. 1613.23 

RM. 302.-

RlVI. 1600.-

" 
236.15 -------------

RM. 1836.15 
Depositenheft Nr. 4285 der Schweizerischen Kredit-

anstalt in Basel, fur goldene Graefe-Medaille. sfrc. 1296.40 
aufgelaufene Zinsen daraus ca.. . . . . .. sfrc. 125.-

sfrc. 1421.40 

Wertpapier-Depot Nr. 1875 der Deutschen Bank u. Diskontoges. 
RM. 175.- Deutsche Ablosungsschuld 

" 175.- desgl. Losscheine 
Reichsschuldenverwaltung Berlin, besteht ein Eintrag von 

RM. 750.- Deutsche Ablosungsschuld 
" 750. - desgl. Losscheine 

Wertpapier-Depot Nr. 2360 der Deutschen Bank und Diskontoges. 
Dr. Jos. Schneider von Welz-Stiftung 

RM. 150.- Deutsche Ablosungsschuld 
" 150.- desgl. Losscheine 
" 50.- 4Y2 % Rheinische Hyp.-Bank-Liqu.-Pf. 
" 50.- desgl. Certifikate 
" 70.- desgl. Anteilscheine 
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IV. Mitglied!:lrbeitrage. 

Dem Vorschlage des Vorstandes entsprechend wird bis auf 
weiteres der Mitgliederbeitrag fur jedes K~lenderjahr auf 15.- RM. 
festgesetzt und es wird einstim:mig die vom V orstand vorgeschlagene 
Fassung fUr § 10 der Satzungen' angenommen: Jedes Mitglied zahlt 
fUr jedes Kalenderjahr einen Beitrag von 15.-RM., der nachAuf­
forderung an die Deutsche Bank und Diskontogesellschaft, Filiale 
Heidelberg (Postscheckkonto Nr. 519, Karlsruhe i. B.) :mit dem aus­
drucklichen Vermerk: "fiir die Deutsche Ophthalmologische Ge­
sellschaft" zu uberweisen ist. Die 3 Monate nach der Zahlungs­
aufforderung nicht eingegangenen Beitrage werden durch Nach­
nahme ein,gezogen. 

V. Wahl von Vorstandsmitgliedern. 

Durch Akklamation werden wiedergewahlt die Herren von 
Hippel und Wessely, sowie als SchriftfUhrer Herr Wagenmann, 
ausserdem neugewahlt als Ersatzmann fur Herrn Stuelp Herr 
Jung-Koln. 

VI. Wahl der Preisrich ter fur die Verteil ung des 

v. Welzschen v. Grade-Preises. 

Als Vorstands:mitglieder sind vom Vorstand die Herren von 
Hippel und Wesselybestimmt worden. Von den 6 vorgeschlagenen 
Herren sind 3 von del' Mitgliederversammlung zu wahlen. Die Mit­
gliederversammlung wunscht Bestimmung der 3 Herren durch Los. 
Die Losziehung ergibt die Wahl von den Herren Elschnig, 
Schieck und Seidel. 

In Betracht kommen die J ahrgange des von G I' a e f e schen 
Archivs 1926, 1927 und 1928. 

VII. Beschlussfassung uber die nachste Versammlung. 

Eine Einladung nach Leipzig hatte Herr Hertel bereits VOl' 
2 J ahren ergehen lassen und fur die nachste Versammlung wiederholt. 
VOl' einigen Monaten lief eine Einladung del' Stadt Breslau ein, die 
von Herrn Bielschowsky warm vertreten wurde. VOl' einigen 
Tagen traf noch eine Einladung der Stadt Halle ein. Nach Ansicht 
des Vorstandes sprechen fiir Leipzig die bereits fruher erfolgte und 
auch bereits zugesicherte Einladung und die gunstige Lage im Mittel­
punkt Deutschlands, fUr Breslau dagegen das Vorliegen nationaler 
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Griinde, wahrend die Einladung von Halle unter allen Umstanden 
vorlaufig zuriickzustellen ist. Der Vorstand war der Ansicht, die 
Mitgliederversammlung dariiber abstimmen zu lassen, ob Leipzig 
oder Breslau gewahlt werden solI. Der Vorstand schlagt deshalb vor, 
die nachste Versammlung unserer Gesellschaft solI 1932 in Leipzig 
oder Breslau abgehalten und die nahere Feststellung der Zeit dem 
Vorstand iiberlassen werden. Falls Leipzig gewahlt wird, solI Ende 
April als Tagungszeit mit in Aussicht genommen werden. Der Vor­
schlag des Vorstandes wird angenommen. Die Abstimmung iiber den 
Ort der Versammlung ergibt 76 Stimmen ffir Leipzig und 66 Stimmen 
fiir Breslau. Mithin ist Leipzig fiir die Versammlung 1932 gewahlt. 

Da nach Aufforderung des Leiters niemand sonst etwas vor­
zubringen hat, wird die Mitgliederversammlung geschlossen. Schluss 
der Mitgliederversammlung 123/4 Uhr. 

N ach unserer Tagung wurde unsere Gesellschaft in tiefe Trauer 
versetzt durch das Hinscheiden zweier hervorragender Mitglieder 
unseres Vorstandes. Der Vorsitzende unseres Vorstandes, Herr 
Geheimer Hofrat Professor Dr. Th. Axenfeld in Freiburg i. Br., 
der nach Riickkehr von seiner Orientreise in alter Frische und 
Riistigkeit an unserer letzten Versammlung teilgenommen hatte, 
wurde kurze Zeit danach von einer tiickischen Krankheit befallen, 
der er am 29. Juli erlag. 

Zur gleichen Zeit traf uns die erschiitternde Nachricht von dem 
plotzlichen Hinscheiden des Professors Dr. Allvar Gullstrand 
in Stockholm, dem wir noch vor zwei J ahren unsere hochste 
Ehrung, die Graefe-Medaille, iiberreicht haben. 

·Was diese beiden Manner, die Zierde und der Stolz unserer 
,Gesellschaft, ffir die ophthalmologische Wissenschaft und ffir die 
gesamte Menschheit, sowie ffir unsere Gesellschaft geleistet haben, 
wird unvergessen bleiben. Mit uns trauern die 'Ophthalmologen 
aller Lander. 
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Satzungen 
der 

Ophthalmologischen Gesellschaft 1 

beschlossen in del' Sitzung vom 15. September 1903. 

§ 1. 
Del' unter dem Namen: "Ophthalmologische Gesellschaft"l 

bestehende Verein bezweckt die Forderung del' Ophthalmologie 
und hat seinen Sitz in Heidelberg. DerVerein solI in das vom Amts­
gericht zu Heidelberg gefuhrte Vereinsregister eingetragen werden. 

§ 2. 
Del' Vorstand des Vereins besteht aus acht von del' Mitglieder­

versammlung frei gewahlten Vereinsmitgliedern und aus einem­
Schriftfuhrer, welcher auf Vorschlag del' ubrigen acht Vorstands­
mitglieder auf 8 Jahre von del' Mitgliederversammlung gewahlt 
wird. Von den acht ersteren Vorstandsmitgliedern scheiden aIle 
zwei Jahre je zwei Mitglieder aus, und zwar diejenigen, welche 
seit ihrer Wahl, beziehungsweise Wiederwahl, dem Vorstand am 
langsten angehort haben. 

Wenn in einem Jahre, in dem del' Austritt und die Neuwahl 
zweier Mitglieder zu erfolgell hatte, keine Mitgliederversammlung 
stattfindet, werden Austritt und Neuwahl del' Vorstandsmitglieder 
auf das nachste Jahr verschoben. 

Die austretenden Vorstandsmitglieder sind wieder wahlbar. 
Bei eintretenden Lucken in del' Zahl del' Mitglieder des Vor­

standes werden in del' nachsten Mitgliederversammlung Ersatz­
manner gewahlt. 

§ :L 
Del' Vorstand wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und 

einen Stellvertreter desselben, die bis zu ihrem satzungsmal3igen 
Ausscheiden aus dem Vorstand ihr Amt behalten. 

§ 4. 
Del' Vorstand fasst seine Beschlusse durch mundliche Ab­

stimmung in einer vom Vorsitzenden unter Angabe del' Tages-

1 Duroh Besohluss der Mitgliederversamrnlung vom 6. August 1920 
soIl der Name jetzt lauten: "Deutsohe Ophthalmologisohe Gesellsohaft". 
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ordnung einzu bermenden Vorstandssitzung odeI' durch schrift­
liche Abstimmung vermittelst eines VOID Vorsitzenden ausgehenden, 
bei allen Mitgliedern des Vorstandes umlaufenden und wieder 
zum Vorsitzenden zuriickkehrenden Anschreibens. In beiden Fallen 
ist zur Beschlussfassung einfache Mehrheit del' abgegebenen Stimmen 
notwendig und geniigend; 

-ober die Beschliisse in einer Vorstandssitzung wird ein vom 
Vorsitzenden zu unterzeichnendes Protokoll gefiihrt. 

§ 5. 
Del' Vorstand sorgt sowohl in del' Zwischenzeit als auch 

wahrend del' Dauer derVersammlung fiir die Interessen des Vereins. 
Er ladet zu den wissenschaftlichen Sitzungen und zu del' Mit­
gliederversammlung ein, trifft die Vorbereitungen dazu, bestimmt 
die Reihenfolge del' Vortrage, besorgt die Herausgabe del' Sitzungs­
berichte und die Kassenfiihrung. Die Einladung zu den Versamm­
lungen edolgt durch ein vom Vorsitzenden und Schriftfiihrer 
unterzeichnetes, gedrucktes Zirkular mit Angabe del' Tagesordnung, 
das an aIle Mitglieder zu versenden ist. 

§ 6. 
Del' Vorsitzende odeI' in dessen Verhinderung sein Stellvertreter 

vertritt den Verein nach aussen, sowohl gerichtlich als auch ausser­
gerichtlich. 1st eine vVillenserklarung gegeniiber dem Verein ab­
zugeben, so geniigt die Abgabe gegeniiber einem Mitgliede des 
Vorstandes. 

§ 7. 
Del' Schriftfiihrer hat die Korrespondenz des Vereins, den 

Druck und die Versendung del' Zirkulare zu besorgen, die Protokolle 
zu fiihren und die Sitzungsberichte zu redigieren. 

§ 8. 
Die wissenschaftlichen Sitzungen und die Mitgliederver­

sammlung finden in del' Regel einmal jahrlich in Heidelberg statt. 
Die wissenschaftlichen Sitzungen sind offentlich. Ihre Er­

offnung geschieht durch ein Mitglied des Vorstandes. Die Vor­
sitzendell del' einzelnen Sitzungen werden auf Vorschlag des Vor­
standes von den allwesenden Mitgliedern gewahlt. 

In del' Mitgliederversammlung werden die Angelegenheitell 
des Vereins beraten, Beschliisse dariiber gefasst und die Wahlen 
vorgenommen. Bei den Abstimmungen entscheidet einfache 
Majoritat. -ober die Beschliisse del' Mitgliederversammlung wird 
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ein vom Vorsitzenden und Schriftfuhrer zu unterzeichnendes 
Protokoll gefuhrt., 

§ 9. 

Wer Mitglied. der Ophthalmologischen Gesellschaft werden 
will, wendet sich durch Vermittelung des Schriftfuhrers an den 
Vorstand, der uber die Aufnahme durch einen nach § 4 zu fassenden 
Beschluss entscheidet. 

Der Austllitt erfolgt durch Anzeige' an den Schriftfiihrer. 
Auch gilt als ausgetreten, wer zwei Jahre seinen lVIitgliedsbeitrag 
nicht entrichtet hat. 

Ein Mitglied kann aJIS der Gesellschaft ausgeschlossen werden, 
wenn es sich durch die Art seiner Berufsausubung zu den Grmld­
satzen der Gesellschaft. dauernd in erheblichen Widerspruch setzt 
oder wenn seine fernere Mitgliedschaft aus sonstigen, in seiner 
Person liegenden, wichtigen Grunden mit dem gedeihlichen Bestand 
der Gesellschaft unvereinbaJ' erscheint. Die Ausschliessung erfo]gt 
auf Antrag des Vorstandes durch einen mit 2/3 Mehrheit der Er­
schienenen gefassten Beschluss der Mitgliederversammlung, nach­
dem dem Auszuschliessenden vorher Gelegenheit zu schriftlicher 
Xusserung gegeben worden ist., Eine Anfechtung des formgerecht 
ergangenen Ausschliessungsbeschlusses findet nicht statt1• 

§ 10. 

Jedes Mitglied zahlt fur jedes Kalenderjahr einen Beitrag von 
15.- RM., der nach Aufforderung an die Deutsche Ba~k und Dis­
kontogesellschaft, Filiale Heid~lberg (Postscheckkonto Nr. 519, 
Karlsruhe i. B.) mit dem ausdrucklichen Vermerk: "Fur die Deutsche 
Ophthalmologische Gesellschaft" zu uberweisen ist. Die 3 Monate 
nach der Zahlungsaufforderung nicht eingegangenen Beitrage werden 
d,urch Nachnahme eingezogen.2 

§ 11. 

Vorstehende Satzung ist am 15. September 1903 durch Be­
schluss der Mitgliederversammlung errichtet worden. 

1 Der letzte Absatz ist durch Beschluss der Mitgliederversammlung 
vom 6. August 1918 auigenommen worden. 

2 Diese Fassung des § 10 wurde in der Mitgliederversammlung 1930 
beschlossen. 
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Bestimmungen fur die Erteilung 
des von Prof. Dr. von Welz gestifteten 

"von Graefeschen Preis es". 
Die Stiftungsurkunde lautet folgendermaBen: 

Hochverehrte Ophthalmologische Gesellschaft! 

1m treuen Andenken meines unvergesslichen Freundes und 
Lehrers, des am 19. Juli 1870 verstorbenen Professors der Ophthalmo­
logie in Berlin, Dr. Albrecht von Graefe, und iill dankbaren 
Gefiihle Hir alles, was ich seiner Lehre und seinem Beispiele schulde, 
glaube ich ganz in dessen Sinne zu handeln, wenn ich eine Be­
stimmung ins Leben rufe, welche den Zweck hat, hervorragenden 
Leistungen in der Ophthalmologie eine besondere Anerkennung zu 
zollen, sowie es hinwiederum ein Bediirfnis meines lnnern ist, 
hierfiir den Namen "des von Graefeschen Preises" zu wahlen. 

Zu diesem Behufe iibergab ich del' von mir gegriindeten 
j,Marienstiftung fiir Heilung von armen Augenkranken 
in W iiI' z bur g", die als juristische Person von allerhochster Stelle 
anerkannt ist, 10 Stiick Prioritats-Obligationen del' vereinigten 
siidosterreichisch-lombardisch- und zentral-italienischen Eisenbahn­
Gesellschaft it. 500 Fr. im Nominalwerte von 5000 Fr. mit den be­
treffenden Coupons vom 1. April 1874 bis 1. April 1886, deren 
jahrliche Zinsen 150 Fr. = 120 Mark betragen, wobei eine allen­
fallsige Vermehrung des Kapitals vorbehalten istl. 

Es soIl nun del' "von Graefesche Preis" mit 450 Fr. = 

360 Mark aIle drei Jahre von del' Ophthalmologischen Gesell­
schaft, die in der Regel jahrlich in Heidelberg tagt, del' besten 
Arbeit zuerkannt werden, welche in den dreien, dem Verteilungsjahr 
um ein Jahr vorausgehenden Jahrgangen in deutscher Sprache ini 
"Archiv fur Ophthalmologie" erschienen ist2• 

Nachdem sowohl das "Archiv fiir Ophthalmologie" als 
die Ophthalmologische Gesellschaft in Heidelberg von 

1 Da das Kapital der Stiftung dureh die Folgen des Weltkrieges ent­
wertet 1st, wurde dureh Besehluss der Mitgliederversammlung am 4. August 
1925 aus den Ersparnissen der Gesellsehaft ein Kapital abgezweigt und ein 
Sparkonto erriehtet, aus dessen Zinsertrag die weitere Zuerkennung des 
v. Graefe-Preises erfolgen kann. 

2 Wissensehaftliehe Arbeiten der Preisriehter selbst konnen aueh noeh 
bei der nit e h s ten Verteihmg des Preises riiekwirkend in Betraeht kommen. 
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A. von Graefe ins Leben gerufen worden, so erschien es mir vor 
allem als ein Akt der Pietat, diesen Preis, dem sein Name erst 
die rechte Weihe geben solI, mit diesen seinen beiden Lieblings­
schopfungen in Verbindung zu bringen. 

Preisrichter, deren im ganzen fiim sein sollen, sind deshalb in 
erster Reihe die Mitglieder des Ausschusses der Ophthalmologischen 
Gesellschaft, in der Art, dass immer zwei aus demselben, durch 
den Ausschuss selbst hierzu bestimmt, die iibrigcn drei aber in 
der betreffenden Sitzung aus sechs von dem Ausschuss vorge­
schlagenen Gesellschaftsmitgliedern durch einfache Majoritat ge­
wahlt werden. Unter Umstanden konnen hierzu auch Nicht­
mitglieder ernannt werden. Uber die Vorschlage selbst entscheidet 
die Majoritat del' Preisrichter. Die Bekanntmachung des zuer­
kannten Preises geschieht dann stets in del' ersten Sitzung del' 
Ophthalmologischen Gesellschaft des betreffenden .Jahres, zum ersten 
Male 1876, und hat der Sekretar des Ausschusses, durch das Sitzungs­
protokoll gehorig legitimiert, von der "Marienstiftung" die betreffende 
Summe zu erheben, die Ubergabe des Preises in geeigneter Form 
zu iibermitteln, eventuell auch an die Erben, und die Bekannt­
machung desselben im "Archiv fiir Ophthalmologie" zu veranlassen. 

Unbenommen bleibt es den genannten Preisrichtern im Fall 
der Zweckdienlichkeit, den "von Graefeschen Preis" einmal fiir 
die gliickliche I .. osung einer Preisaufgabe zu beRtimmen, welche Arbeit 
aber dann nach Erteilung des Preises im Archiv erscheinen muss. 

Sollte das "Archiv fiir Ophthalmologie" als solches zu er­
scheinen aufhorell oder seinen Charakter wesentlich verandern, 
oder in dem angegebenen Zeitraum gerade keine preiswiirdige Arbeit 
enthalten, so wilrde, solange die Ophthalmologische Gesellschaft in 
ihrer jetzigen Verfassung besteht, del' Ausschnss an del' Stelle des 
Archivs ein anderes in deutscher Sprache erscheinendes Journal 
ophthalmologischen Inhalts zu setzen haben, in welchem FaIle auch 
Monographien zuzulassen, grossere Werke aber auszuschliessen sind. 

SoUte nun aber die zur Zeit bestehende Ophtha.Imologische 
Gesellschaft sich einmal auflosen, so ",ird die "Marienstiftung" 
das Ersuchen der Preiszuerkennung an die medizinische Fakultat 
in Wiirzburg stellen, und diese dann dieselbe ihrerseits unter Be­
obachtung obiger Modalitaten betatigen, nachdem sie vorher noch 
das Gutachten dreier ordentlicher Professoren der Ophthalmologie 
einer deutschen Universitat eingeholt hat. 

Solange der Unterzeichnete am Leben ist, kann eine Anderung 
dieser Bestimmungen nur mit seiner Einwilligung stattfinden; 
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nach dessen Tode miissen, bei den vVandlungen del' Zeit, solange 
es moglich ist, immer nachstehende Gesichtspunkte festgehalten 
werden: 

1. soll, um das Andenken von Graefes zu ehren, stcts del' 
Name "von Graefescher Preis" erha.lten bleiben: 

2. soIl damit immer del' wissenschaftliche Fortschritt in del' 
Ophthalmologie gefordert und anerkannt werden. 

W ilrz burg, den 6. August 1874. 

Dr. Robert Ritter von vVelz, 
6ffentl. ordent!. Professor del' Ophthalmologie an 

del' Universitat zu 'Vfuzburg. 

Statut 
betreffend die Znerkennnng nnd Verleihnng der 

G rae f e -Medaille. 
1. Die Graefe -Medaille solI aIle 10 .Jahre demjenigen zu­

erkannt wercien, del' sich untel' den :leitgenossen - ohne Unter­
sehied del' Nationalitiit - die gl'ossten Vel'dienste urn die Fol'derung 
del' Ophthalmologie erworben hat. Niemals soIl die Medaille 
zweimal derselben Person verliehen werden. 

2. Die Zuerkennung des Preises erfolgt durch direkte 'Vahl, 
mit a,bsoluter Mehl'heit del' giiltigen Stimmen del' stimmfahigen 
anwesenden Mitglieder. 

3. Stimmberechtigt sind aIle diejenigen, welche bis einschliess­
lich del' letzten Vel'sammlung als Mitglieder aufgenommen und als 
solche in dem letzten offiziellen Mitgliederverzeichnis aufgefiihrt sind. 

4. Am Ende del' Sitzung des ersten Sitzungstages hat die 
erste freie Abstimmung mit gesehlossenen :letteln stattzufinden. 
Das Resultat wil'd sofort festgestellt und bekanntgemacht. 1st 
dabei eine absolute Majoritat erreicht, so erfolgt unmittelbar die 
Proldamation. Andernfalls erfolgt sofort Stichwahl zwischen den 
zwei PeI'Ronen, die bei del' ersten Abstimmung die meisten Stimmen 
erhielten. Bei Stimmengleichheit werden beide proklamiert und 
es wird beiden die Medaille ausgehiindigt werden. 

Vom Ausfall del' Abstimmung wird dem Gewiihlten sofort 
Mitteilung gemacht. 

5. Am Schlusse del' Sitzung des nachsten Jahres wird die 
Ehrenmiinze dem Erwiihlten durch den Prasidenten in feierlicher 
Weise mit einer Ansprache iiberreicht, in welcher die unsterblichen 
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Verdienste Albrecht von Graefes in Erinnerung gebracht und 
der Gewahlte als wiirdiger Nachfolger geehrt wu·d. 1m Falle der 
Abwesenheit des Gewi:i,hlten wird demselben die Medaille zugeschickt 
und eine entsprechende Anspmche an die Versammlung gerichtet 
werden. 

6. Die vorzunehmende Wahl solI jedesmal im Jahre vorher 
angekiindigt und diese Ankiindigung in das Protokoll aufgenommen 
und mit demselben veroffentlicht werden. Auch solI bei der Ein­
ladung zur Zusammenkunft die ",Vahl in Erinnerung gebracht 
werden. 

7. 1m· Falle del' Auflosnng del' Ophthalmologischen Gesellschaft 
solI das vOl'handene Kapital del' Heidelberger Medizinischen Fakultat 
zur ferneren Zuerkennung der Graefe-Medaille iibergeben und der­
selben iiberlassen werden, bei der Zuerkennung den ihr zweck­
maBigst scheinenden Modus zu befolgen. 

Bestimmnngen 
der 

Dr. Joseph Schneider-von Welz-Stiftung 
zur Forderung der Augenheilkunde. 

Die Stiftungsurkunde lautet folgendermaBen:. 

Milwaukee, 15. April 1913. 

In dankbarer Erinnerung an meinen vaterlichen ]'reund und 
Lehrer, den 1878 verstorbenen Dr. Robert Ritter von W elz, 
ordentlicher Professor del' Augenheilkunde an del' Universitat 
Wiirzburg, iibergebe ich del' Ophthalmologischen Gesellschaft zu 
Heidelberg, die als juristische Person von Allerhochster Stelle 
anerkannt ist, die Summe von DreiBigtausend Mark zum Zwecke 
einer Stiftung unter dem Namen "Dr. Joseph Schneider­
von W elz - Stiftung", zur Forderung del' Augenheilkunde, 
mit folgenden Bestimmungen: 

E I' S ten f:l: Das Stiftungska pital soIl in sicheren zinstragenden 
Werten angelegt und im Depositorium del' Gesellschaft auf­
bewahrt werden. 

Zweitens· Die Einkiinfte der Stiftung sollen dazu verwandt 
werden, Augenarzte, welche sich darum bewerben, zur Forderung 
von wissenschaftlichen Arbeiten auf dem Gebiete del" Augenheil-
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kunde, zu Reisestipendien behufs Studien an fremden Anstalten 
und ahnlichen Zwecken durch nach dem jemaligen Verdienst und 
den Bediirfnissen zu bemessende Beitrage zu unterstiitzen. Arbeiten 
iiber sympathische Ophthalmie und Trachom sollen, solange die 
Kenntnis dieser Krankheiten noch dringend der Forderung bedarf, 
besonders berlicksichtigt werden. 

Drittens: Die Bewerbungen sind immer bis zu einem yom 
Vorstand der GeseUschaft zu bestimmenden Termin, welcher in 
den Versammlungsberichten bekanntiegeben werden solI, dem 
Schriftfiihrer einzureichen. 

Viertens: Uber die Zuerkennung von Bewilligungen hat der 
Vorstand zu entscheiden. 

Fiinftens: Werden die Einkiinfte eines Jahres nicht voll­
standig oder gar nicht verwandt, so konnen dieselben in einem 
der nachsten 3 .Jahre zur Verwendung kommeD; na.ch dieser Zeit 
sollen dieselben dann aber zum Kapital geschlagen werden. 

Sechstens: Die Bestimmungen der Stiftung, sowie Berichte 
tiber gemachte Bewilligungen sollen im Jahresbericht der Oph­
thalmologischen Gesellschaft im Druck veroffentlicht werden. 

Sie bentens: Die unterstlitzten Arbeiten sollen in "v. Graefes 
Archiv fiir Ophthalmologie" veroffentlicht werden. Sollte dieses 
jedoch eingehen oder seinen Charakter als Organ fiir Augenheil­
kunde wesentlich verandern, so kann, solange die Ophthalmologische 
Gesellschaft in ihrer jetzigen VerfassuDg besteht, der Vorstand der 
Gesellschaft an Stelle des Archivs ein anderes, in deutscher Sprache 
erscheinendes Journal ophthalmologischen Charakters zur Ver­
offentlichung benutzen. 

A c h ten s : Sollte die Ophthalmologische Gesellschaft in 
Heidelberg sich auflosen, so soli das StiftuDgskapital und Aus­
fiihrung des Stiftungszweckes der Medizinischen Fakultat der 
Universitat Heidelberg iibertragen werden. 

Neuntens: Zu Lebzeiten des Stifters kann eine Anderung 
der Stiftungsbedingungen nicht ohne seine Einwilligung statt­
finden; nach seinem Tode sollen, solange es bei den Wandlungen 
der Zeit moglich ist, folgende Bestimmungen gehalten werden: . 

a) der Name "Dr. Joseph Schneider-von Welz-Stiftung", 
b) solI damit immer dem wissenschaftlichen Fortschritte der 

Augenheilkullde gedient werden. 

gez. Dr. Joseph Schneider. 

Berichl d. Ophlhalm. Ges. XL Vill. 26 
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Mitglieder der Deutschen ophthalmologischen Gesellschaft. 

Name 

Prof. Abelsdorff 
Prof. Adam 

*Dr. Agricola 
Dr. Albricb, Konrad, 

Privatdozent 
Dr. Alkan, Reinbold 
Dr. Altland 

* Dr. Amsler, Marc, Privat­
dozent 

Dr. Andrews, Josepb A. 

Wohnort 

Berlin 
Berlin W 15 
Hannover 
Pecs (Ungarn) 

Cob'Urg 
Duisburg 
Lausanne (Scbweiz) 

Santa Barbara, 
Kalifornien (Amerika) 

Genauere Adresse 

1
90 Biilowstrasse 
37 Joachiml:lthaler Str. 

I Univ.·Augenklinik 

115 A Mohrenstrasse 

i 
I 2155 Mission Ridge 

*Dr. Apetz, Wilbelm Wurzburg I 5 Eichhornstrasse 
Dr. Arens, Paul Duisburg I 1 Scheft'elstr. 
Dr. Arnold, Gottfried Gronau i. W. . Bahnhofstrasse 
Dr. Arnstein, Gottlieb, Prag II (Tschechoslowakei)! 7 Vrchlickeho Sady 

Generalstabsarzt i 
Dr. Aron, Rudolf I Breslau 10 i 6 Gneisenauplatz 
Dr. Arruga . i Barcelona (Spanien) : 271 Aragon 

* Dr. Ascber, Karl, Pnvat- : Prag II (Tschechoslowakei) i 32 A Heinrichsgasse 
dozent Jindrisska 

Prof. Ask, Fritz : Lund (Schweden) 
Dr. Asmus i Dusseldorf 
Dr. Augstein sen. I Labiau (Ostpreussen) 
Dr. Augstein, H., jun. I Freiburg i. Br. 

* Prof. Avizonis, Peter i Kowno (Litauen) 
Prof. Awerbacb, M. i Moskau (U. S. S. R.) W. 2 

* Prof. Axenfeld, Tb. ; Freiburg i. Br. 
Prof. Baas Karlsruhe i. B. 
Dr. Bacbmann : Bad Mergentbeim 

* Dr. Baege I Merseburg a. S. 
Dr. Banziger, Tbeod. Zuricb VIII (Schweiz) 
Dr. Bar, Artbur Essen a. d. R. 
Dr. Bar, Karl : Meran (Italien) 
Dr. Babr : Bad Oeynbausen 
Dr. Ballaban Lemberg (Polen) 
Dr. Bamberger, S. Frankfurt a. M. 
Dr. Barck, C. St. Louis, M. (Amerika) 
Dr. Barczinski I Allenstein 
Prof. Barkan, A., sen. I San Francisco (Am erika) 
Prof. Barkan, Hans, jun. , San Francisco tAmerika) 

* Prof. Bartels : Dortmund 
* Dr. Basten ' Saarbrucken 

Dr. Furst v. Batthyany L. I Kormend, Vasmegye 
, (Ungarn) 

. 21 Maironio g. ve. 
6 Sretenski Boulv. 

! 11 Schwaighofstr. 

15 Billrothstrasse 
43 Huyssenallee 
38 Prinz Humbertstr. 
25 Charlottenstrasse 
21 Halicka 
57 Langestrasse 

'I 3438 Rusell Aven. 
2 Schill erstrasse 

i Union Trustey 
I Medico-Dental Building 
, 4tlO Post Street 

Stadt. Augenklinik 
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Name 

Dr. Baum, Oskar 
Dr. Baumert 
Dr. Baumgartner 

*Prof. Baurmann 
Dr. Bayer, Franz 
Dr. Bayer, Heinrich 
Dr. Becker 
Dr. Bedell, Arthur 

* Prof. Behr, C. 

Dr. Behrend, Walter 
Prof. Bellarminoff, L. 

* Dr. Berg, Fredrik 
Dr. Berger 
Dr. Berger, Arthur 
Dr. Bergmeister, Rudolf, 

Privatdozent 
*Dr. Berneaud, George 

Dr. Bernouilli 
* Prof. Best, Friedrich 

Dr. Betsch, Alwin 
Dr. Bickart, Paul 
Dr. Bieling, Peter 
Prof. Bielschowsky, A. 

*Dr. Bielski-Schartenberg, 
Frau 

Prof. Birch-Hirschfeld 
Dr. Birckhauser, R. 
Prof. Bistis, J. 
Prof. v. Blascovics, L. 
Dr. Blatt, Nicolaus 

Dr. Blaauw, Edmond E. 
Dr. Bleisch, J oh. 
Prof. Blessig, Ernst 
Dr. Bloch, Fritz 
Dr. Bliithe, Ludwig 
Dr. Blum, Paula, Frl. 

* Dr. Bodenheimer, Ernst 

Dr. BOhm. Hans 
Dr. Boehm, Karl 
Dr. Boehmig, Alfred 
Prof. Boeckmann, Ed. 
Dr. Bogel, Max 
Dr. Boernstein 

Wohnol't 

Dortmund 
Koln-Lindenburg 
Schwabisch Hall 
Gottingen 
Reichenberg (Biihmen) 
Baden-Baden 
N aumburg a. S. 
Albany (V. St. Amel'ika) 
Hamburg 

Tiibingen 
Leningrad (Russland) 
Goteborg (Schweden) 
Plauen 
Bochum 
Wi en I (Ostel'reich) 

Elberfeld 
Stuttgart 
Dresden A. 1. 
Tiibingen 
Niirnberg 
Gelsenkirchen 
Breslau XVI 

Essen 

Konigsberg i. Pl'. 
Basel (Schweiz) 
Athen (Gl'iechenland) 
Budapest III (Ungarn) 
Targul-Mures 

(Siebenbiirgen-Rumanien) 
Buffalo (Amel'ika) 
Breslau I 
Dorpat (Estland) 
Niirnberg 
Frankfurt a. M. 
Pirmasens (Pfalz) 
Frankfurt a. M. 

! Heilbronn 
I Beuthen (Oberschlesien) 

Leipzig 
St. Paul Minnesota (Amerika) 
Recklinghausen 
Berlin-Friedenau 

Genauel'e Adl'esse 

27 Rheinische Stl'asse 
U niv.-Augenklinik 

Univ .. -Augenklinik 

2 Augustaplatz 

344 State Street 
U ni v. -A ugenklinik, 

Eppendorf 
Univ.-Augenklinik 
10 Saperny pereulok 
1 Vasa Kyrko gatan 
211 Windmiihlenstrasse 
20 Kortumstr. 
12 Landesgerichtsstr. 

25 Herzogstrasse 
36 N eckarstrasse 
17 II Pragerstrasse 
Univ.-A ugenklinik 
16 11 Kiinigstrasse 
22 Florastrasse 
Univ.· Augenklinik, 

~ Maxstr. 
61 Lindenallee 

4 I Lisztstrasse 
20 Wallstrasse 
19 Acadimias 
15 Jiles i1 

190 Ashland Ave. 
18 (lravestrasse 
53 Miihlenstrasse 
6 a I Fiirther Strasse 
7 pt Unterlindau 
11 Turnstr. 
Krankenhaus 

Rotes Kreuz 
82 Friedenstrasse 
39 Tarnowitzer Strasse 
71 I Dresdener Strasse 
448 Building Lowry 
23 Martinistr. 
29 Rheinstrasse 

26* 
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Name Wohuort 

Dr. Bogatsch, Gunther I Breslau V 
Dr. van den Borg, J. ! Rotterdam (Holland) 
Dr. Bornemann, Alfred Blasewitz/Dresden 
Dr. van den Bosch, Hans I Lutgendortmund 
Dr. Bostrom, C. G., : Stockholm (Schweden) 

Marine-Oberstabsarzt ! 

Prof. Botteri, Alb. i Zagreb (Jugoslawien) 
Dr. Brana, Johann, Budapest (Ungarn) 

Privatdozent 
Dr. Brandenburg 
Dr. Brandt 

* Dr. Brenske, Otto 
Dr. Brinkhaus, Karl 
Dr. Brons 
Dr. Brown, E. V. 1. 

* Prof. Brii.ckner, Arthur 
*Dr. Brukker, D. J. 
Dr. Bruns 
Dr. Bryn, Arne 
Dr. Bublitz, Augenarzt 

* Dr. Bucklers, Max 
Dr. Burgener, L. 
Dr. Burk 

*Dr. Busse 
Dr, Butler, J. H. 

Dr. Butt, Ataullah 
Dr. Calderon, .J. L. 

* Dr. Cause, Fritz 
Prof. Charlin, Carlos 

* Prof. Clausen, W. 
Dr. Clansnizer 

*Dr. Cohn, Paul 
Dr. Colden, Kurt 

* Prof. Collin 
* Prof. Comberg 

Prof. Cords, R. 
Dr. Cremer 
Dr. Cremer 
Dr. de Crignis, Richard 
Dr. Freih. Cronsted t, 10 nis 

*Dr. v. Csapody, Stefan, 
Privatdozent 

Dr. Cuny, F. 
* Dr. Custodis, Ernst 

Trier 
Jena 
Hannover 
Rendsburg 
Dortmund 
Chicago (Amerika) 

Basel 
Groningen (Holland) 
N eumunster 
Drontheim (Norwegen) 
Stolp 
Tubingen (Wtirttemberg) 
Rorschach (Schweiz) 
Hamburg 
Bremerhaven 
Birmingham (England) 

Lahore (Indien) 
Lima (Peru) 
Mainz 
Santiago (Chile) 
Halle a. S. 
Rottweil a. N. 
Mannheim 
Breslau XIII 
Berlin-Lichterfelde 
Berlin N 24 
Koln-Lindental 
Godesberg 
Oldenburg 
Partenkirchen (Oberbayern) 
Stockholm (Schweden) 
Budapest I (Ungarn 

Basel (Schweiz) 
Dusseldorf 

Genauere Adresse 

47 Gartenstrasse 
85 Witt.e de Withstraat 
1 Sachsen -Allee 

11 Gotgatan 

3 Jelacicevtrg. 
22 Revay utca 

14 Wilhelm Staade Str. 
13 Konigstrasse 

8 Konigswall 
122 Michigan 

Boulevard 
Univ.-A ugenklinik 
50 O. Boteringestr. 
Univ.-Augenklinik 
38 Kjobmandsgatan 

26 Waldhauserstrasse 
17 Signalstrasse 
18 1 Glockengiesserwall 

2 Stirling Court, Stirling 
Road, Edgbaston 

273 Apartado 
5 Dominikanerstrasse 
2115 Rua compania 
Univ.-Augenklinik 
10 Konigstrasse 
C.3. 16 
76 Kaiser- Wilhelm-Str. 
12 Holbeinstrasse 
5/9 Ziegelstrasse 
17 Kinkelstrasse 
2 Kronprinzenstrasse 

41 A. I:lirger Jarlsgatan 
141 Krisztina·Korut 

20 Klybechstr. 
Akademie-Augenklinik 
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Name Wohnort 

Dr. Dabmann, Franz I EI?mericb 
Dr. Dahmann, Kurt I Dmslaken (Rheinland) 
Dr. Danco, Adolf N eunkirchen (Saar) 
Dr. Davids, Hermann "I Miinster i. W. 

* Dr. Decking Stadtlohn i. Westf. 
Prof. Denig 1 New York (Amerika) 
Dr. Depene i Breslau VIII 
Dr. Derby, G. S. ! Boston Mass. (Amerika) 
Dr. Deters I Mainz 
Prof. Deutschmann, R. Hamburg 
Dr. Deutschmann, Franz I Hamburg 20 
Dr. Dickmann, Paul Bottrop i. W. 
Dr. Dieter, Walter, Kiel 

Privatdozent 
Dr. Dimissianos, Basilios Athen (Griechenland) 

*Dr. Distler 
*Dr. Dohler 

Dr. Doerr, FrI., Lotte 
Dr. Doblman, G., Privat­

dozent 
Dr. Dohme 
Dr. Dolman, Percival 

*Dr. Dorff, Harry 
Dr. Driver, Robert 
Dr. Dufour, Auguste 
Dr. Ebeling 
Dr. Elkes, G. 

I 

Stuttgart 
Bremen 
Niirnberg 
Lund (Schweden) 

Berlin-Charlottenburg 
San Francisco 

(Kalifornien, Amerika) 
Rastatt 
Miinchen 
Lausanne (Schweiz) 
Leipzig 
Leningrad (Russland) 

Prof. Elschnig, Anton Prag II (Tschechoslowakei) 
Dr. Eischnig, Herm., jun. Znaim (Tschechoslowakei) 
Dr. Emanuel, Carl Frankfurt a. M. 
Dr. Engelbrecht Darmstadt 
Dr. Engelbrecht, Kurt Elfurt 
Prof. Engelking KoIn 

* Dr. Engels, Oberstabsarzt Marburg a. L. 
Dr. Enroth, Emil Helsingfors (Finnland) 
Dr. Enslin, Eduard Fiirth i. Bayern 
Dr. Enslin Berlin-Dahlem 
Dr. Eppenstein Berlin NW 87 
Prof. Erdmann Hannover 
Dr. Erdmann, Leonbard Diiren (Rhld.) 
Dr. Erdos, Edmund Budapest (Ungarn) 

Genauere Adresse 

56 East 58 te Street 
5 p. Klosterstrasse 
5 Bay State Road 
9 Kaiserstrasse 
19 Alsterkamp 
24 Jungfrauental 

Univ.-Augenklinik 

73 Patissia z. Z. Frei­
burg i. B. Univ.­
Augenklinik 

16 a Uhlandstrasse 
4 Hagenauer Strasse 
17 I Roonstrasse 

11 Niebuhrstrasse 
Flood Building 

490 Post Str. 
7 Bismarckstr. 
27 Elisabethstrasse 
1 Rue du Midi 
7II Gellertstrasse 
z. Z. Frankfurt a. M. 

lnstitut flir experim. 
Therapie, 4-1 Paul­
Ehrlich-Strasse 

15 1 Palackeho trida 
12 Ausstellungsstr. 
281 Hochstrasse 

1 Bahnhofstr. 
Univ.-Augenklinik 

3 Boulevardsgatan 

38 Peter Lenne-Strasse 
7 Altonaer Strasse 
23 Tiergartenstrasse 
95 Oberstrasse 
Ungar. Univ .. -Augenkl. 
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Name 

*Prof. Erggelet 
*Dr. Esser, Albert 

Dr. Etten 
Dr. Euler 
Dr. Evers, G. 
Dr. Eversheim, Max 
Dr. Eye1;, Alois 

*Dr. Faber 
Dr. Fabian, E. 
Dr. Fecht, Wilhelm 
Prof. Fehr, Oskar 
Dr. Feigenbaum 

Dr. Fenstermann-Harms, 
Frau Helene 

Dr. Ferge 
*Dr. Fikentscher, Marine­

Stabsarzt 
Dr. Filbry, Ewald 

*Dr. Finke, Alois 
*Dr. Fischer, F. P., 

Privat-Dozent 
Dr. Flamm 

* Prof. Fleischer, Bruno 
Dr. Forster, Willy 

* Dr. Fortner 
Dr. v. Forster 

*Dr. Franceschetti, A. 
Dr. Frank, E. 
Dr. Frese 
Dr. Freytag, G. Th. 
Dr. Fricke 
Dr. Frieberg, Torsten 
Dr Friede, Reinhard 

Prof.Friedenwald,Harry, 
sen. 

Dr. Friedenwald,Jonas S. 
Dr. Frohlich, FrL Carrie 
Dr. Fuchs, Adalbert, 

Privatdozent 
Prof. Fuchs, Ernst 

*Dr. Fuchs, Eva 
*Dr. Fuchs, Robert 

Dr. Gallus 
Dr. Gamper 

Wohnort 

Jena i. Th. 
Dusseldorf 
Dusseldorf 
Hannover 1 
Reichenbach 1. V. 
Koblenz 
Bad Nauheim 
Luxemburg 
Kolberg i. Pro 
Saarbrucken In 
Berlin W 62 
• J erusalem (Palastina) 

Altona-Eidelstedt 

Weimar 
Berlin-Friedenau 

Emmerich a. Rh. 
Koln-Nippes 
Leipzig 

Bensheim a. d. B. 
Erlangen 
Liegnitz i. SchL 
Schwerin 
Ntirnberg 
Basel (Schweiz) 
Landau i. Pf. 
Berlin NW 6 
Leipzig 
Arnsberg i. W. 
Malmo (Schweden) 
Jagerndorf 

(Tschechoslowakei) 
Baltimore (Amerika) 

Baltimore (Amerika) 
Marburg (Lahn) 
Wien VIn (Osterreich) 

Wien VIn (Osterreich) 
Mannheim 
Mannheim 
Bonn a. Rh. 
Winterthur (Schweiz) 

Genauere Adresse 

U niv.-Augenklinik 
13 Kavalleriestrasse 
10 Tonhallenstr. 
15 Georgstrasse 

lOa Mainzer Strasse 

22 Zittastrasse 

23/25 Bahnhofstrasse 
10 Keithstr . 
AugenabtIg. des Roth-

schildschen Hospitals 
P. O. B. 13. 

636 Kieler Strasse 

2 e Wielandstrasse 
40 Spreeholzstrasse 

32 Geistmarkt 
241 Neusser Strasse 
Univ. Augenklinik 
14 Liebigstr. 

17 Hauptstrasse 
Univ.-Augenklinik 
6 I Dovestrasse 

35 Aegidienplatz 
Univ.-Augenklinik 
46 Kirchstrasse 
41 Luisenstrasse 
3 Il Konigsplatz 

8 Regementsg. 
45 I Hauptstr. 

1212 Eutaw Place 

1212 Eutaw Place 
33 Moltkestrasse 
13 Skodagasse 

[ 13 Skodagasse 
L 15, 14 Kaiserring 
L 2, 13 

2 Bahnhofsplatz 
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Name 

*Dr. Gasteiger, Hugo 
Dr. Geis, Franz 
Dr. Gelencser, Maximilian 

*Dr. Geller, Karl 
Dr. Genth 
Dr. George Harry, W. 
Dr. Gerok 
Dr. Germer 
Dr. Giesecke 
Dr. Gil, Romulok 

* Prof. Gilbert, W. 
Dr. Ginsberg, Siegmund 
Dr. Girth, Max 
Dr. Gjessing, Harald 
Dr. Gleue 
Dr. Gloor, Arthur 
Dr. Goring, H. 
Dr. Goerlitz, Martin 

* Prof. Goldschmidt, M. 
Prof. Golowin, S. 
Prof. Gonin, Jules 
Dr. Goy, C. 
Dr. Gradle, H. S. 

Dr. Grafe, Eduard 
Dr. phil. Graff, Theobald 
Prof. Greeff, Richard 
Dr. Grimm, Reinhold 

Prof. Groenouw, A. 
Prof. Groenholm, V. 
Prof. Groethuysen 

Dr. Grossmann 
Dr. Gros, Franz 
Prof. v. Grosz, Emil 
Dr. Grube 

* Prof. Grfiter 
Prof. Grunert, Carl 
Gstettner, Frl. Math. 
Dr. Gunther 
Prof. Gullstrand, Allvar 
Prof. Gutmann, Adolf 

Wohnort 

Innsbruck (Tirol) 
Dresden 
Budapest VIII (Ungaro) 
Siegen i. W. 
Wiesbaden 
Middletown P. A. (Amerika) 
Ludwigsburg 
Kreuznach 
Eschweiler (Aachen) 
Buenos-Aires (Argentinien) 

Hamburg 39 
Berlin SW 
Steele a. d. Ruhr 
Drammen (Norwegen) 
Minden i. Westf. 
Solothurn (Schweiz) 
Wiesbaden 
Hamburg 
Leipzig 
Moskau II (Russland) 
Lausanne (Schweiz) 
Karlsruhe i. B. 
Chicago (Amerika) 

Frankfurt a. M. 
Rathenow 
Berlin W 
Peking (China) 

Breslau XIII 
Helsingfors (Finnland) 
Miinchen 

Halle a. S. 
Giessen 
Budapest (Ungaro) 
Koln a. Rh. 
Marburg a. d. Lahn 
Bremen 
Wien VII (Osterreich) 
Schwerin 
Stockholm (Schweden) 
Berlin W 

Genauere Adresse 

Univ.-Augenklinik 
3 I Gerokstrasse 
30/32 Josephsring 
29 I Sandstrasse 

19 North Union Street 

5 Luisenstrasse 

Hospital-Nacional de 
clinicas 

37 Agnesstrasse 

151 Rathausgasse 
5 Rathausstrasse 
40 p. Esplanade 
U niv.-Augenklinik 
10 Serpow P. 
Richemont 

58 East Washington 
Street 

84 Schifferstrasse 
5 Berliner Strasse 
1 B. Carlsbad 
Arzt am deutschen Ho­

spital. Adresse in 
Deutschland: San.­
Rat Dr. Bartels, 
Harneln, Bliitstr. 10. 

95 Kaiser-Wilhelm-Str. 
9 Skillnadsgatan 
Nymphenburg, 

2 Montenstrasse 
29 Gr. Steinstrasse 
18 Goethestrasse 
VIII. 10 Baross-utcza 

Univ.-Augenklinik 
64 Rembertistrasse 
80 Neubaug. 4. Wesola 
5 Augustenstrasse 
2 Lovisagatan 
!l6 Augsburger Strasse 
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Name Wohnort 

------~----

Prof. Gutmann, G. [ Berlin-Charlottenburg 
Dr. Gutzeit, Richard Neidenburg i. Ostpr. 
Dr. Guzmann, Ernst Wien VIn (Osterreich) 
Prof. Haab, 0., sen. I Zurich (Schweiz) 
Dr. Haab, 0., jun. Zurich (Schweiz) 
Dr. de Haan, L. Bierens Almelo (Holland) 
Dr. Haas, H. K. de Rotterdam (Holland) 
Dr. Haass, F. Viersen 
Dr. Hack, R. Hamburg 36 

*Dr. Haessig-Beda St. Gallen (Schweiz) 
Prof. Hagen, S. Oslo (Norwegen) 
Dr. Haitz, Ernst ' Mainz 

*Dr. Halbertsma, K. T. A. Delft (Holland) 
Prof. Hallauer, O. Basel (Schweiz) 
Dr. Hamburger, C. Berlin NW 87 
Dr. Hamma, A. Augsburg 
Dr. Hammer, Kurt Stettin 
Dr. Hanke, Victor Wien IX (Osterreich) 
Dr. Hannemann, Erich Stargard (Pommern) 
Prof. Hanssen, R. Hamburg 36 

*Dr. Happe H. Braunschweig 
*Dr. Hartig, Fritz Leipzig 
* Dr. phil. Hartinger, H. J ena 

Dr. Hartmann, Karl Emden (Ostfriesl.) 
Dr. von Haselberg W. Berlin, Tegel 
Dr. v. Haselberg, Walter Berlin-Spandau 
Dr. Haubach Horde 
Dr. Heerfordt, C. F., Kopenhagen (Ditnemark) 

Privatdozent 
*Prof. Hegner, Carl Aug. 

Dr. Heilbrun 
*Dr. Heimann, Ernst 

Dr. von Heimburg, 
Wolfgang 

Prof. Heine 

*Dr. Heinersdorff, H. 
Prof. Helbron 
Dr. Helmbold 
Dr. Hentschel, Franz 

Dr. Herford, E. 
Prof. v. Herrenschwand 

* Dr. Herrmann, H. 
* Prof. Hertel, E. 
*Dr. Herzau 

Luzern (Schweiz) 
Erfurt 
Berlin-Charlottenburg 
Tubingen 

Kiel 

Elberfeld 
Berlin W 50 
Danzig 
Breslau 

Konigsberg i. Pro 
Innsbruck (Tirol) 
Worms a. Rh. 
Leipzig 
Erfurt 

Genauere Adresse 

19 Hardenbergstrasse 
J ohanniterkrankenhaus 
14 Wickenburggasse 
41 Pelikanstrasse 
41 Pelikanstrasse 
11 Haven Noordzijde 
37 Witte de Withstraat 
16 Kasinostrasse 
47I Kolonnaden 
Kantonspital 
15 Piletstraedet 
23 Kaiserstrasse 

147 Spalenring 
, 21 Hitndelstrasse 

40 Karolinenstr. D. 
8 Konigstor 
15 Schwarzpanierstr. 
2 Jitgerstrasse 
39 p. Esplanade 
61 Adolfstrasse 
29 Braustrasse 
Carl Zeisswerk 

13 Hauptstrasse 
7 Writhmitnnerstrasse 

: 52 Hermannstrasse 
15 Wester Boulevard 

5 Schlossweg 
5 a Bahnhofstrasse 
5 Joachimsthaler Str. 
Univ.-Augenklinik 

Rennerstift z. Augen-
klinik 

33 Kaiserstrasse 
64 NUrnberger Strasse 
Rennerstiftsgasse 
Univ.-Augenklinik, . 

2 Maxstrasse 
5 a Tragh. Pulverstr. 
Univ.-Augenklinik 
18 Rathenaustrasse 
U niv. -Augenklinik 
9/10 Schloesserstrasse 
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_N_a_m_e_ ... __ . __ -'_ 
Wohnort 

____ 1 __ Genauere Adresse 

Dr. Herzog, Hermann 
Dr. Herzum, G. 

Blankenburg a. Harz 
Tetschen (Bohmen) 
Essen 

--I 
*Dr. Hessberg, Richard 
Prof. Hethey 
Dr. Heuser, Adolf 
Dr. v. Heuss, General­

oberarzt 
Dr. von del' Heydt, 

Berlin-Wilmersdorf 
Gelsenkirchen i. W. 
Miinchen 

Chicago (Amerika) 

Dr. Heykes N enmiinster (Holstein) 
Dr. Heyl DIm 
Dr. Hildesheimer, S. Berlin NW 
Dr. Hillemanns, Max Freiburg i. Br. 

* Prof. v. Hippel, E. Gottingen 
Dr. Hohl, H. Memel 
Dr. Hohmann Augsburg 
Dr. Holtring, Georg 'Vattenscheid 
Prof. van del' Hoeve Leiden (Holland) 

*Dr. vom Hofe, Karl, Kaln a. Rh. 
Pri vatdozent I 

Dr. Hoffmann. F. W. . Darmstadt 
Dr. Hoffmann~ R. I Braunschweig 
Dr. Hoffmann, Victor I Berlin-Charlottenburg V. 

*Dr. Hoffmann, Wolfgang'l Konigsberg i. Pr. 
Privatdozent . 

Dr. v. Homeyer , i Halberstadt 
*Dr. Holland, Rudolf Gladbach-Rheydt 

Dr. Hollos, Ladislaus Budapest II 
Dr. HoIth, S. Oslo (Norwegen) 
Prof. Hoppe Koln a. Rh. 
Dr. Horay, Gustav Budapest VIn (Ungarn) 

Dr. Horniker, Ed, 
. Dr. Horovitz, J. 
Dr. Hiibener 
Dr. Hiibner, W. 
Prof. Hummelsheim 

*Dr. Huwald, Georg 
Dr. v. Hymmen, H. 

*Dr. Jablonski, Walter 
Dr. Jacobsohn, Leo 
Dr. Jacoby, Julius 
Dr. Jager, E. 
Dr. Jager, Ernst 

Triest (ltalien) 
Fran kfurt a. M. 
Dresden N 8 
Kassel 
Bonn 

I Pforzheim 
. Mainz 
I Berlin-Cbadottenburg 
! Berlin C 25 

Insterburg 
Stade (Niederelbe) 
Traunstein (Oberbayern) 

I 

24 Hindenburgstrasse 
23 Kaiserallee 
8 Theresienstrasse 
11 Kaiserplatz o. R. 

25 East Washingtonstr. 
Suite 17~1 Marshall­
tield Annex Building 

24 Kuhberg , 
11 Olgastrasse 
12 Levetzowstr. 

45 Dtisterer Eichenweg 
Libauer Strasse 
D.27 

6 A. Rijnsburgerweg 
Univ.-Augenklinik 

62 Hochstrasse 
W olfen btittelstrasse 
29I SchloBstrasse 
Univ.-Augenklinik 

27 Hohenzollernsstr. 
12 Vierhausstrasse 
64 b Margit-Korut 
28 Pilestradet 
9 Hohenzollern-Ring 
1. Univ.:Augenklh;'ik, 

39 Mariengasse 
6 Piazza Giovanni' 
27 Leel'bachstrasse 
4 I Fischhausstrasse 
42II Konigsplatz 
4 Koblenzerstrasse 
1 Kaiser Wilhelm Str. 
19 Lotharstrasse 
6 Fasanenstrasse 
19 Prenzlauer Strasse 

14 Oswaldstrasse 
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Name 

*Dr. Jaensch, P. A., 
Privatdozent 

Dr. v. Jarmersted, Kurt 
*Dr. Jendralski, Felix 

*Prof. Jess 
* Prof. Igersheimel' 

Dr. Illig, H. 
* Prof. v. Imre, Jos. 

Dr. Shintaro Imai 
Dr. Nobuo Inouye 

Dr. Tatsuji Inouye 

Dr. Ischreyt, Gottfried 
Dr. Israel, Norma, Frau 
Dr. Juda, M. 

*Dr. Jung, J. 
Dr. Junghanel, Kurt 

* Prof. Junius, Paul 
Dr. Kako, Momoji 
Dr. Kalbe, Otto· 
Dr. W. Kalbfleisch 
Frau Dr. Kaltwasser 
Dr. Kampherstein 
Dr. Kanter 

*Dr. Karpow, Curd 
*Dr. Katz, Augenarzt 

Dr. Katz, Heinrich 
Dr. Kawakami, Riiti 
Dr. Kayser, B. 

* Dr. Keiner, G. B. J. 
Dr. Keller, Friedrich 
Dr. Keller, Joseph M. K. 
Dr. Kenny, A. L. 
Dr. Kerf 
Dr. Kert.zsch 
Dr. Kestenbaum, AIfr. 

Dr. Kiefer, Helmuth 
*Dr. Kiel 

Dr. Kiribuchi 
Dr. Kirsch 
Dr. Klein, Oberarzt 
Prof. Klein, S. 
Dr. Klostermann 

Wohnol't 

Breslau XVI 

Elbing i. Pl'. 
Gleiwitz 

Giessen 
Frankfurt a. M. 
Ml'tnchen 
Budapest (Ungarn) 
Sendai (Japan) 
Tokio (Japan) 

Tokio (Japan) 

Libau (Latwija) 
Houston (Texas U. S. A.) 
Amsterdam (Holland) 
Koln a. Rh. 
Leipzig C. 1 
Bonn a. Rh. 
Nagoya (Japan) 
Eisfeld i. Thuringen 
Worms a. Rh. 
Dresden-Lobtan 
Wanne 
Altenburg (Sa.·Thiiringen) 
Cannstatt 
Karlsruhe 
Hamburg 
Tokio (Japan) 
Stuttgart 
Zwolle (Holland) 
Reval (Estland) 
St. Louis (Amerika) 
Melbourne (Australien) 
M.-Gladbach (Rhld.) 
Quedlinburg 
Wi en I 

Saarlouis 
Emden (Ostfriesland) 
Tokio (Japan) 
Sagan 
Hamborn 
Wien IX 2 (Osterreich) 
Mannheim 

Genauel'e Adl'esse 

Univ.-Augenklinik 
2 Maxstrasse 

44/45 Heilige Geiststr. 
8 Reichsprasidenten-

platz 
Univ.-Augenklinik 
1 Brentanostrasse 
25 Luisenstrasse 
VI. 33 Bentlzur-Uscza 
26 Higashi. Jobanche 
Kojimachiku,N agatacho 

Nichome 66 
11 Higashi Kobaicho 

Kanda 
22 Scheunenstrasse 

263 Weteringschanz 
1 Hunnenriicken 
3 Johannisplatz 
24 JliIarienstrasse 
Aichi Hospital 

36 p. Rt'nzstrasse 
13 I Hermsdorfer Str. 

17 Wilhelmstrasse 
46 Stefanienstrasse 
5 Kolonnaden 
Keio-U ni versitat 
51 Rotebiihlstrasse 
1 Weezenland 
4 Grosse Kerristrasse 
416 JliIetropolitan Bldg. 
Collins Street 
46 Bismarckstrasse 

Schottenring 
(Schottengasse 10) 

38 Am Delft 
35 Shitaja, Neribedaio 
6 Pestalozziplatz 
24 Forststrasse 
15 JliIariannengasse 
0.7. 6 
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Name 

Dr. Knapp, A. 
Dr. KnaPP,P.,Priv.-Doz. 
Dr. Knepper, Walter 
Dr. Koch, Ernst 
Dr. Kohne 
Dr. Kohne, W. 
Dr. Koenig, F. 
Dr. Koenig, Georg 
Prof. Koeppe 

* Dr. Korbling 
Dr. Koll, Clemens 
Dr. Koller, K. 
Dr. Kothe, Karl 

* Dr. Kottenhahn 
Dr. Kraemer, Richard, 

Privatdozent 
*Dr. Krailsheimer, Rob. 
*Dr. Kranz, H. W. 

Dr. Kraupa 
Dr. Kraus, Jobst 
Dr. Krause 

*Prof. Krauss, W. 
Dr. Krausse, Waldemar 

*Dr. Krebs, H. 
Prof Kreiker, Aladar 
Dr. Kreuzfeld 
Dr. Kronfeld, Peter C. 

Dr. Kronheim, A. 
Dr. Kropp, Ludwig 

* Prof. Krilckmann, E. 
Dr. Krudener, von 
Dr. Krukenberg 
Dr. Kruse, W. 

* Prof. Krusius 
*Dr. Kubik, J. 

Dr. Kubli, Theodor 

* Dr. phil. Kuhl, August 
Prof. Kummell, R. 
Dr. Kuhlmann, Oskar 

*Dr. Kunz, Hermann 

Dr. Kurzezunge, Dagobert 
Dr. Kyrieleis 

Wohnort 

New York (Amerika) 
Basel (Schweiz) 
Essen 
Bochum 
Duisburg 
Hannover 1 M 
Zurich (Schweiz) 
Olpe i. W. 
Halle a. S. 
Speyer a. Rh. 
Elberfeld 
New York (Arnerika) 
Hanau 
Nurnberg 
Wien VIII (0sterreich) 

Stuttgart 
Giessen 
Brunn· C. S. R. 
Nurnberg 
Ludenscheid 
Dusseldorf 
Giessen 
Koln 
Debrecen (Ungarn) 
Lubeck 
Wien (0sterreich) I 

Glatz i. Schlesien 
Essen a. d Ruhr 
Berlin NW 87 
Riga (Lettland) 
Halle a. d. S. 
Hagen i. W. 
Mainz 
Prag (Tschechoslowakeil 

S. S. S.-R. Leningrad 5 
(Russland) 

Munchen 
Hamburg 21 
Valparaiso (Chile) 
Altenessen bei Essen 

. (Rheinland) 
Frankfurt a. M. 
Hameln 

Genauere Adresse 

10 East, 54 th Street 
31 Klingenthalgraben 
Stadt. Augenheilanstalt 
1~ Marienplatz 

5 I Andl'eaestrasse 
19 Walduhuweg 

49 11 Miihlweg 

30 East 58 th Street 
20 Krarnerstrasse 
121 Fromrnannstrasse 
25 Kochgasse 

24 Neckarstrasse 

4. Beethovenstrasse 
9 Kaiserstrasse 
17 Altenaer Strasse 
13 d Steinstrasse 
Univ.-Augenklinik 
41 Mauritiussteinweg 
Univ.-Augenklinik 
39 I Bl'eitestrasse 
Univ.-Augenklinik 

4 Alserstrasse 
17 Wilhelrnstrasse 
Stadt. Augenklinik 
35 1 Altonaer Strasse 
27 Rainis-Boulev. 
21 Kirchtor 
22 Bahnhofstrasse 
7 Pfaffengasse 
Deutsche Univ.-Augen-

klinik 
60 Strasse des 3. Juli, 

W.4 
41-44 Isartalstrasse 
10 Am langen Zug 
1963 Casilla 
7 Pielstickerstrasse 

7 I Kaiserstrasse 
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Name 

*Dr. Kyrieleis, Werner 
Pri va tdozent 

Dr. Laas, R. 
Dr. Landau, Jakob 

*Dr. Landenberger, Fritz 
Prof. Landolt 

* Dr. Laspeyres, Kurt 
Prof. Lauber, Hans 
Prof. Leber, Alfred 
Dr. Lederer, Rudolf 
Dr. Leimbrock, Wilhelm 
Dr. Leipprand, Ober-

stabsarzt 
Dr. Lembeck, GUnther 

*Dr. Lenard, Emmerich 
Prof. Lenz, Georg 

Dr. Leopold 
Dr. Leser, Oskar 
Prof. Leser, Ottokar 

Prof. Levinsohn, G. 
Dr. Levy, A. 

Dr. Levy, Emil 
Dr. Licsko, Andreas 

Dr. Lichtwer, M., 
*Dr. Lieb, Albert 

Prof. v. Liebermann, Leo 
Dr. Liebrecht 
Dr. Lier, Richard 
Dr. Limbourg, Ph. 
Dr. Lindberg, J. G. 
Dr. Lindemann, F. 
Dr. Lindenmeyer 

*Prof. Lindner, Karl 
Dr. Lins, Marinestabsarzt 

*Dr. Lobeck, Elich 
* Prof. Lohlein, W. 

Prof. Loewenstein 
Prof. Lohmann, W. 
Dr. Lucanus, C. 
Dr. Ludwig, Curt· 

*Dr. Ludwig, A. 

Wohnort 

Wurzburg 

Frankfurt a. d. O. 
Czernowitz 
Esslingen lWiirtternberg) 
Lugano (Schweiz) 
Zweibrucken 
Wien VIII (Osterreich) 
Java, Malang (Niederl.-Ind.) 
Teplitz-SchOnau (Blihmen) 
Herne i. W. 
Tubingen 

Magdeburg 
Budapest VIII (Ungarn) 
Breslau V 

Hannover 
Zeitz (Thiiringen) 
Prag II (Blihmen) 

Berlin-Charlottenburg 
London (England) 

Frankfurt a. M. 
Budapest VIII lUngarn) 

Wittenberge 
Freudenstadt 
Budapest IV \:J (Ungarn) 
Heidelberg 
Halle a. S. 
Koln a. Rh. 
Viborg (Finnland) 
Meiningen 
Frankfurt a. M. 1 
Wi en I (Osterreich) 
Kiel-Wik 
Heidelberg 
J ena i. Thiir. 
Prag II (Blihmen) 
Schwelm i. Westf. 
Han au 
Leipzig, 
Dresden. A. 

Genauere Adresse 

I Univ.-Augenklinik 

I 

171 Neckarstrasse 

25 Alserstrasse 
5 Tjelaket 
37 Frauengasse 
71 Kronprinzenstrasse 
3 I Karlsstrasse 

6 Kaiser-Otto-Ring 
15 Homanelli Ii 
] 0 a Schweidnitzer 

Stadt graben 
16 Prinzenstrasse 
11 Lindenstrasse 
Allgem. Krankenh. 499 

Blihm. Augenklinik 
232 Kurfiirstendamm 
67 Wimpol Street, 

CavendishSquare,W. 
1 a Bockenh. Anlage 
I. Univ -Augenklinik 

39 Mariengasse 
32--34 Schiitzenstrasse 

34 Veres Palne-utcza 
72 Bergstrasse 
Univ.-Augenklinik 
54 Hohenstaufenring 

8 Marienstrasse 
4 Riisterstrasse 
12. Novemberring 12 

Univ.-Augenklinik 
Univ.-Augenklinik 
2 Trojicka 
15 Untermauerstrasse 

20 Emilienstrasse 
1 Mosczinskystrasse 

(Ecke Prager Strasse) 
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Name W 0 h nor t ____ l Genauere Adrl'sse 

St.Louis, Missouri (Amerika) 311-314 Metropolitan 
Building 

Prof. Luedde 

*Dr. Liinenborg 
Dr. Lundsgaard, K. K. K. 
Dr. Lundgren, Per Gordon 

*Dr. Lunecke, Hermann 

Ludwigshafen a. Rh. 
Kopenhagen (Danemark) 
Umea (Schweden) 
Herford 

Dr. Lussich-Matkovich, Zagreb (.lugoslavien) 
Vinko 

Dr. Mac Callan, A. London W (England) 
Dr. Maillard, Bruno Soltau (Hannover) 
Dr. Martens Braunschweig 
Dr. v. Mandach, Fritz ,Bern (Schweiz) 

* Dr. Magnus, Hans I Stolberg (Rhld,) 
Prof. Manolescu Bukarest (Rumanienl 
Dr. Manzutto, Giuseppe Triest (italien) 

* Dr. Marchesani, Oswald,! Miinchen 
Privatdozent 

Prof. Marquez, Manuel 
Dr. Marx, Stabsarzt 
Prof. Marx, E. 
Dr. Masur, Martin 
Dr. Mayer, Eugen, 

Generalarzt a. D. 
Dr. Mayweg 

*Dr. Meerhoff, Walter 

Madrid (Spanien I 
Frankfurt a. O. 
Rotterdam (Holland) 
Gleiwitz 
Karlsruhe i. B. 

Hagen i. Westf. 
Montevideo (Uruguay) 

* Prof. Meesmann, Alois Berlin NW 6 
I 

Dr. Mehlhose, 
* Prof. Meisner 

Prof. Meller 

Frl. Kate I Giessen 

Dr. Mellinghoff, R. 
Dr. Mende, Erwin 
Dr. Mengelberg, R. 
Dr. Mertens, W. 
Dr. Merz, Hans 

* Dr. Messmer 
*Dr. Metzger, Ernst 

Dr. Meyer 
* Dr. Meyer, Helmut 

Dr. Meyer-Waldeck, Fritz 

Dr. Meyer, Otto 
*Dr. Meyer, Waldemar 

Lothar 

Greifswald 
Wien IX (Osterreich) 

Di'tsseldorf 
Bern (Schweiz) 
Aachen 
Wiesbaden 
Rosenheim (Oberhayern) 
Heidelberg 
Frankfurt a. M. 

I Brandenburg a. H. 
Freiberg i. Br. 
Pelotas Estado do Rio 

Grande do SuI (Brasilien) 
Breslau XIII 
Dresden N 6 

1 Ludwigsplatz 
32 Hanserplads 

Opaticka ul. 2 

33 Wei beck Street 
28 Miihlenstr. 
17 Wilhelmitorwall 
28 SpitaJgasse 
87 Rathaussk 
lu Buleval'd Domnitie 
42 via Valdirivo 
U niv.-A ugenklinik 

7 ;\1oret (Ylencloa) 
16 Bahnhofstrasse 
188 Heemraadsingel 
61 Wilhelmstrasse 
5 Klosestrasse 

8 u. 10 Friedrichstr. 
1281 Paraguaystrasse 

z. Zt. .lena, Univ.­
Augenklinik 

Charite, 21 Schumann-
strasse 

Univ.-Augenklinik 
10 Werderstrasse 
I. Univ.-Augenklinik, 

4 Aiserstrasse 
114 Duisburger Strasse 
50 Marktgasse 
25 Wallstrasse 
25 Bierstadter Strasse 
9 Konigstrasse 
84 Hauptstrasse 
5 Mainzer Landstrasse 

Univ.-Augenklinik 
17 Rua Ria chuelo 

37 I Kaiser-Wilhelm-Str. 
10Weintraubenstrasse 
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Name 

*Dr. Meyerbach, F. 
Dr. Meyerhof, M. 

Dr. Michelsen 

* Dr. Mischell 
Dr. Modrze 
Dr. Mohr, Th. 
Dr. de Momes, 

Eduardo Rodriguez 
*Dr. Mugge, E. 

Dr. Miihsam, W. 
Dr. Mimer, Fr Anna 
Dr. Muller, Friedrich 

*Dr. Muller, Hans Carl 
Dr. Muller, Leopold 

*Dr. Miiller, Max 
Dr. Miiller, Otto 
Dr. Mimer, Paul 

*Dr. Miindler 
Dr. Murau 
Dr. Mutschler 

*Dr. Mylius, Carl 
Dr. Nagano, Oberstabsarzt 
Prof. Nakashima 

* Prof. Napp, Otto 
Prof. zur N edden 
Dr. Nelson 
Dr. Neubner, Hans 
Dr. Neuburger 
Dr. N eunhoffer, Ferd. 
Dr. Nicati, A. F. 
Dr. Nicolai, C. 

*Dr. Nienhold, Frl. Else 
Dr. Noll 
Dr. N olzen, Frl. 
Dr. N onnenmacher 

* Prof. Nordenson, J. W. 
Dr. Nussbaum, Friedl'. H. 
Prof. Oeller, J. N. 
Prof. Ogllchi 
Prof. Ohm, Johannes 

I~~_ Wohnort 

Aachen 
Kairo (Agypten) 

Munchen 

Opladen 
Karlsruhe i. B. 
Breslau V 
Bahia (Brasilien) 

Eisleben 
Berlin W 
Zittau (Sachsen) 
S. Paulo (Brasilien) 

Basel (flchweiz) 
Wi en VI (Osterreich) 
Frankfurt a. M. 
Munchen 
Magdeburg 
Heidelberg 
Stettin 
Posen 
Hamburg-Eppendorf 
Tokio (Japan) 
Kanazawa (Japan) 

Charlottenburg 
Diisseldorf 
Rostock 
Koln ·a. Rh. 
Nurnberg 
Stuttgart 
N euchatel (Schweiz) 
Nymwegen (Holland) 
Crailsheim 
Krumbach (Schwaben) 
Neheim 
Bautzen 
Upsala (Schweden) 
Friedberg i. Hessen 
Erlangen 
Nagoya (Japan) 
Bottrop i. W. 

Genauere Adresse 

103 Wilhelmstr. 
91 Shari a Fuad el­

Awwal 
Schlossersche Augen-

klinik 
58 Kolner Strasse 
21 Moltkestrasse 
14 Zimmerstrasse 
68 Rua Victoria 

79 Motzstrasse 
42 Neustadt 
Rua Barao de Itape-

tininga 10 Sala 717 
U niv.-Augenklinik 
1 D Mariahilferstrasse 
109 Bockenh. Landstr. 
21 Maximilianstrasse 
1 Himmelreichstrasse 
4 Wilhelm-Erb-Strasse 
19 Konigsplatz 
4 Wesola 
Univ.-Augenklinik 
Militararztl. Akademie 
Univ -Augenklinik. 

Derz. Adr.: J apanische 
B"tschaft Berllll, 

I 
Ahornstr. I 

41 Bleibtreustrasse 
112 Worringer Strasse 
2 St. Georgstrasse 
10 Zeughausstrasse 
8 Carolinenstrasse 
4 Reinsburgstrasse 
2 Rue Louis Favre 

St. J ohannishospital 
6 Theatergasse 

U niv.-Augenklinik 
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Name 

Dr. Olin, Frau 
* Prof. Oloff 
*Dr. Onken 

Dr. Osborne, Alfred 
Dr. Oswald, Adolf 
Dr. Otto, Oberstabsarzt 
Dr. Paderstein 
Dr. Pagenstecher, 

Adolf H., jun. 
Prof. Pagenstecher, 

H., sen. 
Dr. Pallesen 
Dr. Pape, Richard 
Dr. Park-Lewis 
Prof. Pascheff, C 

* Prof. Passow, Arnold 
Dr. Paton, Leslie 
Dr. Patry, A. 
Dr. Paul 
Dr. Paul, Ludwig 
Dr. Paulmann, O. 
Dr. Peerenboom, 

Frl. Helene 
Dr. v. Pelhlthy, Adalbert 
Dr. Peltesohn 
Dr. Penner 

* Dr. Peppmuller, F. 
Dr. Perlia 
Dr. Perlmann 
Prof. Peschel 
Prof. Peters 
Dr. Peters 
Dr. Petres, .Josef 

*Dr. Pf1imlin, Raoul 
Dr. Pfluger, Ernst 
Prof. v. Pflugk 
Dr. Pfuhl 

* Prof. Pick 
*Dr. Piesbergen 

Dr. Pillat 

Dr. Pilzecker, Alfons 
*Dr. Pincus, F. 

Prof. Pinto, da Gama 

Wohnort 

Hel!lingfors (Finnland) 
Kiel 
Wilhelmshaven 
Alexandrien (Agypten) 
Itzehoe 
Pirna i. S. 
Berlin NW 87 
Wiesbaden 

Wiesbaden 

Heide i. Holst. 
Detmold 
Buffalo (Amerika) 
Sofia (Bulgarien) 
Munchen 
London W (England) 
Genf (Schweiz) 
Halle a. S. 
Luneburg 
Bremen 
Duisburg 

Budapest VIII (Ungarn) 
Hamburg 
Danzig 
Zittau (Sachsen) 
Krefeld 
Iserlohn 
Frankfurt a. M. 
Rostock 
Buer (Westfalen) 
Budapest 
Basel (Schweiz) 
Bern (Schweiz) 
Dresden N 6 
Tilsit i. Ostpr. 
Konigsberg i. Pl'. 
Stuttgart 
Wien IX (Osterreich) 

Hanner jSackingen 
Koln a. Rh. 
Lissabon (Portugal) 

Genauere Adresse 

Diakonissenanstalt 
37 I Dlinische Strasse 

21 Rue Nt-bi Daniel 

7 Claudiusstrasse 
63 Taunusstrasse 

59 Taunusstrasse 

52 Neue Anlage 

454 Franklinstreet 
151 Rue Rakowska 
13 Hubertusstrasse 
29 Harley Street 
18 Rue de Candolle 
66 Leipziger Strasse 
14 Wandrahmstrasse 
98 Am Dobben 
84 Wahnbeimerstr. 

36 Szigony utca 
15 Kolonnaden 
11 Langgasse 

14 Treppenstrasse 
18 Kaiserplatz 

15 Urnenfeldstrasse 
36 Lonayai Ii 
Univ.-Augenklinik 
12 Taubenstrasse 
9 Querallee 

27 Tragh. Kirchenstr. 
53 Schlosstrasse 
II. Univ.-Augenklinik, 

Allgem. Krankenhaus 

74 Hohenzollernring 
14a R. S. Sebastilio(a. S. 

Pedro d'Alcantara). 
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Name 

Dr. Pischel, Dohrmann 
Kaspar 

Dr. Plange, O. 
*Dr. Plitt, Wilhelm 

Dr. Ploman, K. G., 
Privatdozent 

*Dr. PoUot, Wilhelm 
*Dr. Podesta 
*Dr. Poos, Fritz, 

Privatdozent 
Prof. v. Poppen A. 
Prof. Probsting 

*Dr. Pmmbs 
Dr. Purtscher, A. 

Dr. Quint, Karl 
*Dr. Qurin 

Dr. Raffin, Albert 
*Dr. Rahlson 

Dr. RaU, Alfred 
Dr. Ransohoff 

Dr. Rath, Edmund 
Dr. Rath, Wilhelm 
Dr. Rau, Walter 
Dr. Rauh, Fritz 
Dr. Raupp 
Dr. Reich, H. 

*Dr. Reichert 
* Dr. Reimers, Otto 

Prof. Reis, Wictor 
Prof. Reis, Wilhelm 

*Dr. Reitsch, W. 
* Dr. Remky, E. 

Dr. Renedo, Julian 
Martin, Stabsarzt 

Dr. Resak, Cyrill 
Dr. Richter, G. 

*Dr. Riehm, Privatdozent 
* Dr. Rieth-Esser, H., Frau 

Dr. Rindfleisch 
Prof. v. Rohr, M. 

* Dr. Rohrschneider, Wilh., 
Privatdozent 

Wohnort 

San Franzisco (Amerika) 

Munster (Westfalen) 
Niirnberg 
Stockholm (Schweden) 

Darmstadt 
Torgau a. d. Elbe 
Miinster i. W. 

Reval (Estland) 
Koln a. Rh. 
Duisburg 
Klagenfurt (Osterreich) 

Solingen 
WiesbadeJ 
Herne 
Frankenthl11 (Pfalz) 
Tiibingen 
Frankfurt a. M. 

Nienburg a. W. 
Hannov&. 
Giessen 
Mittweida~ 
Friedberg (Hessen) 
Simmern- Hunsruck) 
Berlin" 50 
Hamburg-Eppendorf 
Lemberg (Polen) 
Bonn 
Hirschberg (Schlesien) 
Tilsit 
Madrid (Spanien) 

Bautzen i. Sachsen 
Zeitz 
Wurzburg 
Dusseldorf 
Weimar 
Jena 
Berlin SO 36 

Genauere Adresse 

Medico·Dental Building 
Post and Mason Str. 

2 Friedrichstrasse 
76 Kllnigstrasse 
K. Karolinisches Institut 

5 Wilhelminenstrasse 
2 II Westring 
Univ.-Augenklinik 

N. 3 Wismarstrasse 
9 Zeughausstrasse 
] 9 Sonnenwall 
Augenabteilung 

I Landeskrankenhaus 
I 17 Bruderstrasse 

: 5 Hei~richstrasse 

Univ.·Augenklinik 
37 Eschenheimer 

Landstrasse 

39 I Lavesstrasse 
: Univ.-Augenklinik 

17 Spichernstr. 
Univ.-Augenklinik 
4 ul Fredry 
17 Marienstrasse 
33 Promenade 
20 Hohe Strasse 
Hospitalmilitar de 

Madrid-Carabanchel 
18 I Wallstrasse 

10 Bismarckstrasse 
13 Kavalleriestrasse 
3 Bismarckstrasse 

2 Elsenstrasse 
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~=N=a=m=e== __ J====W=O=h=n=O=r=t= 
Genauere Adresse 

Prof. Romer, P. 
Dr. Romet, P. C. 

*Dr. Roggenkamper 
Dr. Romeick 
Dr. Ronne, Henning, 

Privatdozent 
* Dr. Rossler, Fritz 

Dr. v. Rotth, Andreas 
* Dr. Roscher, A. 
* Dr. Rosenberg 

Dr. Rosenhauch, Edmund 
* Dr. Rosenmeyer, L. 

Dr. Rosenthal 
Dr. Rubel, Eugen 
Dr. Ruf 
Dr. Ruge 
Dr. Ruhwandl 
Dr. Rupprecht, J. 
Dr. Rusche, W. 
Dr. Rust, Theodor 
Prof. Sachs, Moritz 
Dr. Saeger, Friedrich 
Dr. Sala 
Prof. Salus 
Prof. Salzer, Fritz 
Prof. Salzmann, M. 
Prof. Samojloff, A. J. 

Dr. Samuels, Bernard 
* Dr. Sander, Emil 

Dr. Sandmann 
Dr. Sasse 

*Prof. Sattler, C. H. 
Dr. Saupe, Kurt 
Dr. Schack 
Dr. Schall, Emil 
Dr. Schaly, G. A. 

*Prof. Scheerer, Rich. 
* Dr. Scheffels, O. 
* Dr. Schertlin, Georg 
* Dr. Scheuermann 

Dr. Scheuermann, W. 
Prof. Schieck 
Dr. Schinck, Peter 
Dr. Schiotz, Ingolf 

* VI'. Sehlaefke, W. 

Bonn a. Rh. 
Leeuwarden (Holland) 
Mulheim a. d. Ruhl' 
Magdeburg 
Kopenhagen (Dlinemark) 

Gries bei Bozen (ltalien) 
Pees (Ungarn) 
Duisburg-Hamborn 
Berlin-Sehoneberg 
Krakow (Polen, Galizien) 
Frankfurt a. M. 
Asehersleben 
K30iserslautern (Pfalz) 
Pirmasens 
Dortmund 
Munchen 
Dresden N. 
Bremen 
Gel'a 
Wien I (Osterreich) 
Freiburg i. Br. 
Greiz 
Prag (Bohmen) 
Munchen 23 
Graz (Osterreich) 
Charkow U. D. S. S. R. 

New York (Amerika) 
Stuttgart 
Magdeburg 
Berlin W 57 
Konigsberg i. Pr. 
Gem (Reuss) 
Wiesbaden 
Pl30nen i. Vogtl. 
Arnheim (Holland) 
Tubingen 
Krefeld 

I Hiugberg 
. 29 Walter Rathenaustr. 

2 B. Vesterbrogade 

Sanatorium Grieserhof 
Univ.-Augeuklinik 
24 Forststrasse 
10 Lindauer Strasse 
UI. Juljusza Lea 10 
7 Bockenheimer Ldstr. 

20 Theaterstr. 

33 Ostwall 
3 I Theresienstrasse 
34 II Hauptstrasse 
60 Fedelhoren 
4 I Rathenauplatz 
7 Lichtenfelsgasse 
Univ.-Augenklinik 

Univ.-Augenklinik 
6 Giselastrasse 
15 Lichtenfelsgasse 
110 Karl Liebknechtstr. 

bei Rubanowitsch 
City 35, 52 th Street 
31 Schlossstr. 

66 Potsdamerstrasse 
10 Miinzstrasse 
28 Schleizerstr. 
81 Rheinstrasse 
37 Syrastrasse 
19 Nieuwe Plein 
Univ.-Augenklinik 
19 Siidwall 

R30vensburg (Wurtt.) I 49 Eisenbahnstrasse 
Landau 
Offenbach a. M. : 16 Frankfurter Strasse 
Wiirzburg I' Univ.-Augenklinik 
Marienburg i. Westpl'euss. 20 Gerberstr. 
Oslo (Norwegen) 7 Langesgade 
Kassel I 46 Kolnische Strasse 

I 
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Name 

Dr. Schlereth, J ens 
Dr. Schlicker, Karl 

Dr. Schlipp, Rudolf 
*Dr. Schlippe, K. 

Dr. Schlodtmann 
Prof. Schmeichler 

*Dr. Schmelzer, Hans, 
Privatdozent 

Dr. Schmidt, Karl, 
Privatdozent 

Dr. Schmidt, Ph. 
Dr. Schmitz, Herm. 
Prof. Schnaudigel 
Dr. Schneider 
Dr. Schneider, Paul 

* Prof. Schneider, Rudolf 
Dr. Schneider, Rudolf 
Dr. Schnyder, 
Dr. Schoelel', Fritz 

*Dr Schoninger, Leni, Frl. 
* Dr. Schopfer, Otto 

Dr. Schott, Adolf 
Dr. Schott, Kurt 

* Prof. Schreiber, L. 
* Dr. Schrilnder 
* Dr. Schultze, Hans 
* Dr. Schulz, H. 
*Dr. Schumacher, G. 

Dr. SchUrhoff, Erich 
* Dr. Schiissele, W. 
* Dr. Schulte 

Dr. Schuster, Erna 
Dr. SchUtte, Siegfried 
Dr. Schwabe, Gustav 
Prof. Schwarz, Otto 
Dr. Schwenker, Georg 
Dr. Seeker, Gustav 
Prof. Seefelder 
Dr. Segelken 
Dr. v. Seggern 
Prof. Seidel, E. 

Dr. Seitz, Rudolf 
Dr. Selle, Gerhard 

Wohnort 

Mannheim 
Augsburg 

Wiesbaden 
Darmstadt 
Liibeck 
Brilnn (Tschechoslowakei) 
Erlangen 

Bonn 

Darmstadt 
Hamburg 36 
Frankfurt a. M. 
Regensburg 
Magdeburg 
Munchen 
Graz (Osterreich) 
Solothurn (Schweiz) 
Berlin NW 52 
Stuttgart 
Tilbingen 
Kiel 
Halle a. d. S. 
Heidelberg 
Hamm i. W. 
Niirnberg 
Giitersloh 
Mannheim 
Giistrow 
Baden-Baden 
Fulda 
Lotzen i. Pr. 
Braunschweig 
Leipzig C 1 
Leipzig C 1 
Harburg 
Hamburg 
Innsbruck (Tirol) 
Stendal 
Bremen 
Heidelberg 

Neustadt a. H. (Pfalz) 
Werdau (Sachsen) 

Genauere Adresse 

O. 7,4 
Domplatz D. 94 

Mayersche Augen­
heilanstalt 

25 Luisenstr. 
I 29 Bismarckstr. 
II', 13 Pferdemarkt 

1 a Franz-J osef-Strasse 
Univ.-Augenklinik 

U niv.-Augenklinik 

52 Bismarckstrasse 
38 Alsterufer. 
40 Savignystrasse 

158! Breiteweg 
13 t Sonnenstrasse 
U niv. -Augenklinik 
101 Dornacher Str. 
126 Alt Moabit 
23 Charlottenstr. 
U ni v.' Augenklinik 
53 Esmarchstr. 
43 Magde burger Strasse 
7 b Sophienstrasse 

1 Johannisstrasse 

B. 6, 3. 

16 Langestrasse 
6 Lindenstrasse 

3 Casparistrasse 
12 Querstrasse 
18 Gottschedstrasse 

lOa Bramfelder Strasse 
Univ.-Augenklinik 

31 An der Weide 
21 Handschuhsheimer 

Landstrasse 

66e Plauensche Strasse 
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Name 

Dr. Selz, Engen 
Prof. Serr, Hermann, 
Dr. Sieber, Ma,rinestabs-

arzt 
Dr. Siegfried, Constanza 
Prof. Siegrist, A. 
Dr. Siemund, Heinricb, 

Stabsarzt 
Prof. Silva, Rafael 

Dr. Simm, E. 
Dr. Simon, Otto 

* Dr. Sinner, Albert 
*Dr. Solm, R. 

Dr. Sommer, G. 
*Dr. Sondermann, sen. 

Dr. Sondermann; 
Guntber, jun. 

Dr. Spamer 
Dr. Spengler 
Dr. Spir, Edgar 

* Dr. Spital, Georg 
Dr. Stabli, J., Privat­

dozent 
Dr. Staffier 

* Dr. Stange B. 
Dr. Starke 
Dr. Steffens, Paul 
Dr. Stein 
Dr. Stein, Edmund 
Dr. Stein, Heinz 
Dr. Stein, Ludwig 
Dr. Steindorff, Kurt 

* Dr. Steinert, Frau 
Dr. Stengele, Udo 
Dr. Stern, Ernst 
Dr. Stern-Amstad, H. 
Dr. Stem, J. 
Dr. Stieda, Walter 
Dr. Stiller 

* Prof. Stock 
Dr. Stoewer 
Dr. Stoewer 

*Dr. Stoll, K. L. 

Wohnort 

Mi'mcben 
Heidelberg 
Wilbelmsbaven 

Leipzig C 1 
Bern (Schweiz) 
Scbwerin i. M. 

Mexiko (Am erika City 
Mexiko D. F.) 

Herford 
Magdeburg 
Dnl"lacb i. Baden 
Frankfurt a. M. 
Zittau i. Sacbsen 
Berlin W. 35 

Gummersbacb (Rbld.) 
Hacbst a. M. 
Hildesbeim 
Hamburg 
Munster i. W. 
Zuricb (Schweiz) 

N aumburg a. S. 
Garlitz 
Prenzlau (U ckermark) 
Oberbausen (Rheinland) 
Brieg (Bez. Breslau) 
Padel'born 
Marburg (Lahn) 
Bad Kreuznach 
Berlin W 50 
Oberstein 
Ulm a. D. 
Kassel 
Thun (Schweiz) 
Potsdam 
Ohligs i. Rh. (Solingen) 
Berlin N 24 

Tubingen 
Witten It. d. Rubr 
Breslau XVI 

Cincinnati (Amerika) 

Genauere Adresse 

5 Barerstrasse 
Univ.-Augenklinik 

5 Querstrasse 

Stan dortlazarett 

195A venidalnsurgentes 

9 Gobenstrasse 
17 Kaiserstrasse 
4 Leopoldstrasse 
8 Feuerbachstrasse 
42 Neustadt 
17I Schoneberger Ufer 

1 Kaiserstrasse 
27 Zingel 
9 I Hartvicusstrasse 
10 Bahnhofstrasse 
16 Borsenstrasse 

61 Berliner Strasse 
2 Stettiner Strasse 
37 Sedanstrasse 
14 Lindenstrasse 
15 Marienplatz 

6 Schlosstrasse 
13 Budapester Strasse 

2 Olgastrasse 
57 Konigsplatz 
16 Scherzligweg 
18 Wilhelmsplatz 
17 Mankhauserstrasse 
Univ.-Augenklinik, 

5/6 Ziegelstrasse 
Univ.-Augenklinik 

Univ -Augenklinik, 
2 Maxstrasse 

19 West 7 th Street 
Vindonissa Building 

27* 
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Name J l"1ohnort Genauere Adresse 

I Dr. Stood, VV. Barmen Neuenweg 
Dr. Stransky I Brunn (Tschechoslowakei) 14 Nam Svobody 
Dr. Streiff II Genua (Italien) 13 Corso Solferino 
Dr. Streuli,Heinr.,Dozent, Thun (Schweiz) Bahnhofstrasse 

* Dr. Stroschein, P. i Dresden 14 Prager Strasse 
Dr. Stross, Laura I Alexandrien (Agypten) P. O. B. 886 

I (In den Monaten .Tuli-August, 
I St. Gilgen-Salzburg.) 

*Dr. Stuebel, Frau, 
Dr. Stiidemann, 

Ada: Mainz 

*Dr. Studte 
Dr. Sulzer, M. 
Dr. Sundqvist, Magnus 
Dr. Szekrenyi, Ludwig 

Saalfeld (Saale) 
Aachen 
Neustadt a. d. H. 
Goteborg (Schweden) 
N agykovacsi bei Budapest 

\Ungarn) 
* Prof. v. Szily, A. Munster i. W. 
*Dr. Tengroth, S., Stabsarzt Upsala (Scbweden) 

Dr. Theobald, Paul ! Pforzheim 
*Prof. Thiel, liudolf Berlin-Friedenau 

Dr. Thier, sen. Aachen 
Dr. Thier, Adolf, .iun Aachen 

* Dr. Thies, Oskar Dessau 
Dr. 'rhorey Leipzig 
Dr. Thormahlen, Max Hamburg-Wandsbeck 

* Prof. Thorner Berlin W 62 
D:t:. Tobias, Georg Berlin-Biesdorf 
Dr. Todten I Hamburg 

*Dr. Traumann, Hans I Schweinfurt a. M. 
Dr. Tresling I Groningen (Holland) 
Dr. Treutler, B. Freiberg (Sachsenl 
Dr. Triebenstein, Privat- I Rostock 

dozent I 

Prof. Tschirkowsky I Leningrad (U. R. S. S.) 

Dr. Uberall, Georg 
Dr. Uchida Kozo 
Dr. Uhthoff, Carl August 
Dr. U termann, Hans 
Dr. Uudelt, J. 
Dr. v. Vajda, Geza 
Dr. Veelken, Josef 
Dr. Veith 
Dr. Velhagen, sen. 

* Dr. Velhagen, jun., Carl 

Hot' 
Tokio (Japan) 
Limburg a. d. Lahn 
Witten 
Dorpat (Estland) 

, Miskolcz (Ungarn) 
, Osterfeld i. W. 

Gottingen 
Chemnitz 
Halle a. S. 

1 Karmeliterplatz 
1-3 Blankenburg. Str. 
12 Macheimsallee 

22 Victoriagatlln 

Univ.-Augenklinik. 

15 Leopoldstrasse 
33 Cranachstrasse 

57 Wallstrasse 

6 II Hartkortstrasse 
3 Kolonnaden 
19 Kleiststrasse 
128/129 Prinzenstrasse 
14 Esplanade 

Univ.-Augenklinik 

Medizinisches Institut, 
Angenklinik 

2 Klosterstrasse 
Marunonchi-building 

Gartenstrasse 
Univ.-Angenklinik 
35 Szechenyigasse 
35 Hauptstrasse 
14 Dahlrnannstrasse 
21 Briickenstrasse 
Univ.-Augenklinik 

Magdeburger Str. 22 



Mitglieder der Deutschen ophthalmologischen Gesellschaft. 421 

Name 

Dr. Verderame, F., 
Privatdozent 

*Dr. Vetter, Martin 
*Dr. Vogelsang, Kurd, 

Privatdozent 

Wohnort 

Turin (Italien) 

Freiberg i. Sachsen 
Bonn 

*Prof. Vogt, Alfred Zurich I (Schweiz) 
Dr. Voigt, Waltljr Grimma 
Dr. Vollert Leipzig 
Dr. Volmer, Walter Krefeld 
Dr. Vossius, A. Darmstadt 
Dr. Vullers Aachen 
Dr. Wachtler, Guido Bolzano (Italien) 

* Prof. Waetzold, Paul Lichterfelde· Berlin 
* Prof. Wagenmann Heidelberg 

Dr. Wagner, E. Leipzig 
Dr. Wagner, Paul I Frankfurt a. M. 
Dr. Waldstein, Ernst I New York (Amerika) 
Dr. Wallenberg, Theodorj Danzig 
Dr. Walther, Karl I HofjSaale 
Dr. Wanner, Ernst Cannstatt 
Dr. Warschawski, Jacob, Baku (Russland) 

Privatdozent I 
Dr. Waubke, Hans I Bielefeld 

*Dr. Weckert I Goslar a. Harz 
*Dr. Wegner, W., Privat-! Greifswald 

dozent I 
*Dr. Weigelin, Siegfried I Stuttgart 
Dr. Weinbaum Custrin-Altstadt 
Dr. Weinhold ·1 Plauen i. V. 

* Dr. Weiss, E. Charlottenburg 
Dr. Weiss, Edwart I Offenbach a. M. 
Dr. Weiss, K. E. I Stuttgart 

*Dr. Werdenberg, Eduard] 
*Dr. Werncke, Theodor, I 

Pri va tdozent 
* Dr. Wemich, Georg 
* Dr Wessel, Albrecht 
* Pro f. W essely, Carl 

Dr. Weve, H. 
Prof. Wick 

*Dr. Wiedel'sheim 
Dr. Wiegmann, Ernst 
Dr. Wilbrand, H. 
Dr. Will, Heinz 

Da vos-Platz (Schweiz) 
Berlin W. 

Hersfeld (Hessen-Nassau) 
Lemgo 
Munchen 
Rotterdam (Holland) 
Kassel 
Saarbriicken 
Hildesheim 
Hamburg 21 
Hamburg-Eppendorf 

J_~enauere Adresse 

T" 
31 bis Corso oporto 

13 Kornerstrasse 
15 Koblenzer Strasse 

73 Raemistrasse 
65 Leipziger Strasse 
12II Konigsplatz 
20 Ostwall 

10 Via Carrettai 
12 A. Hortensienstrasse 
80 Bergstrasse 
33 Burgstrasse 
521 MainzerLandstrasse 
40 East, 8'1 th Street 
4 Reitbahn 
43 Altstadt 
9 Karlstrasse 
4 Azisbekowstrasse 

2 Victoriastrasse 
8 Vitithorwall 
Univ.-Augenklinik 

11 B Langestrasse 

14 Bahnhofstrasse 
16 Gervinusstrasse 
51 Kaiserstrasse 
58 Biichsenstrasse 

12III Augsburger Str. 
bei Frau Elias 

5 Reichsbankstrasse 

Univ.-Augenklinik 
165 N. Binnenweg 
25 Kronprinzenstrasse 
16 Feldmannstrasse 
30 Zingel 
3 Heinrich Hertzstrasse 
Univ.-Augenklinik 
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Name Wohnort 
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Dr. Windrath Weissenfels 
Dr. Winterstein, Max Pilsen (Tschechoslowakei) 
Dr. Wirth, Max Bochum i. W. 

* Prof. Wissmann, R. Wiesbaden 
Dr. Wittich, Walter Aschaffenburg 

* Prof. Wolfflin, E. Basel (Schweiz) 
Dr. Wolf, Hans Passau 
Dr. Wolff, Benita I Miinchen 23 
Dr. Wolff, Hugo I Berlin NW 
Prof. Wolfrum I Leipzig 

*Dr. Wollenberg, Albrecht l Cuxhaven 
*Dr. Wunderlich I Altenburg S.-A. 

Dr. Wygodski Leningrad (Russland) 
* Prof. Zade Heidelberg 

Dr. Zahn, Erwin . Stuttgart 
Prof. Zeeman, W. P. C. Amsterdam (Holland) 

* Dr. Zeller, Otto Heilbronn 
Dr. Ziaja, Stabsarzt Ludwigslust (Mecklenburg) 
Dr. Ziemssen, Stabsarzt Fiirstenwalde, Spree 
Dr. Zinsser, Fritz Landshut (Bayern) 

I 

Genauere Adl'esse 

43 Jungmannstrasse 
21 a Alleestrasse 
23 I Moritzstrasse 
12 I W iirzburger Strasse 
48 Steinenring 
3 Johannisgraben 

. 21 III r. Romerstrasse 
5 pt. Alexander-Ufer 
5 Kaiser-Wilhelm-Stl". 
74 Schillerstrasse 
3 Johannisgraben 
21 Newaquai 
1 Gegenbaurstrasse 
53 Konigstrasse 
3 Jacob Obrechtstraat 
6 Hohestrasse 

1

7/8 Miinchebergerstr. 
18/20 Altstadt 

Die mit einem Stern (*) bezeichneten Mitglieder haben an den diesjahrigen 
Sitzungen teilgenommen. 

Del' V orstand del' Gesellschaft besteht aus folgenden Mitgliedern: 

Th. Axenfeld t in Freiburg i. Br., Schwaighofstr. 11, Vorsitzender. 
E. Fuchs in Wien VIII, Skodagasse 13, stellvertr. Vorsitzender. 
A. Gullstrand t in Stockholm (Schweden), Lovisagatan 2. 
E. Hertel in Leipzig, Univ.-Augenklinik, Liebigstrasse 14. 
E. v. Hippel in Gottingen, Diisterer Eichenweg 45. 
J. Jung in Koln a. Rh., Hunnenriicken 1. 
Kriickmann in Berlin NW 87, Altonaer Strasse 351. 
A. Wagenmann in Heidelberg, Bergstrasse 80, Schriftfiihrer. 
Carl Wessely in Munchen. Univ.-Augenklinik. 
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Bruckner 284, 284,359. 
Bucklers 234. 
Clausen 63, 201. 
Comberg 36, 52, 66, 

253, 322. 
Csapody, v. 196. 
Elkes 20. 
Erggelet 72, 199, 245, 

254. 
Fischer, F. P. 95, 

105, 156. 
Franceschetti 357. 
Freund 232. 
Gilbert 26, 36, 51. 
Gruter 209, 217, 319. 
Guist 343. 
Hartinger 189, 201, 

360. 
Hegner 73, 318. 
Hertel 88. 
Hessberg 50, 254. 
Hippel, v. 52, 67, 86, 

200. 

Hofe, vom 41,52,157. 
Hoffmann, IN. 236. 
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283. 
Imre 279, 321. 
J aensch 265. 
Jess 34, 71, 79, 291. 
J uni us 378. 
Kleiber 252. 
Kruckmann 84, 232, 

308. 
Kubik 74, 79. 
Kyrieleis 255, 336. 
Lauber 84, 278. 
Lindner 53, 73, 198, 

377. 
Lobeck 156. 
Lohlein 68, 197, 314. 
Marchesani 157, 232, 

269, 269, 340. 
Meesmann 34, 99, 106, 

348. 
Meisner 46. 
Muller, H. K. 147, 357. 
Mylius 165, 284. 
Onken 156. 
Passow 113. 
Pflimlin 212. 
Po os 122, 159. 
Reitsch 302. 

Rieger 377. 
Riehm 217. 
Rotth, v. 380. 
Rohrschneider 87, 

241, 254. 
Sattler 52. 
Scheerer 253, 272. 
Schmelzer 152, 160. 
Schreiber 68, 158,334. 
Sondermann 172. 
Spanuth 371. 
Stock 71, 85, 198. 
Szilyv.227, 228, 233, 

312. 
Thiel 133, 159, 355. 
Thies 30, 36, 253, 328. 
Thorner 182. 
Tschermak 6, 51. 
Velhagen, jun. 161. 
Vogelsang 106, 159. 
Vogt 70, 251. 
IIV agenmann 4, 384. 
Weckert 51, 325. 
Wegner 127. 
Werdenberg 79, 87. 
Wessely 69, 157. 
WiEmann 201. 
Zade 331. 
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