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Seinen theuren Eltern
in dankbarer Liche

gewidmet

VERFASSER.






Die Ophthalmotonometrie, ein Kind der jimgsten Zeit,
hatte fir mich den Reiz des Neuen, allein nicht dieser
Reiz des Neuen allein, sondern mehr noch die Ueberzeu-
gung von ihrer grossen, praktischen Bedeutung bestimm-
ten mich zur Wahl meines Themas. Ich hiitte mich zwar
nicht so leicht zu demselben entschliessen konnen, da es
sehr speciell in die Ophthalmologie hineingreift, hitte ich
nicht auf die Leitung und Unterstiitzung einer erfahrenen
Hand rechnen diwrfen. Diess ist mir auch in reichem
Maasse zu Theil geworden, wofiir ich hier

meinem hochverehrten Lehrer,
Professor Dr. H. Dog,

meinen wirmsten Dank ausspreche. Mit dankbarer An-
erkenmung muss ich auch der zuvorkommenden Aufnahme
- erwihnen, die mir von Seiten des Herrn Professor Bowaax
und Dr. Hurke im Moorfield’shospital in London zu Theil
wurde, welche mir es ermoglichte, die in Bern gesam-
melten, tonometrischen Messungen pathologischer Aungen,
welche mir zum grossen Theil von Professor Dor aus
den klinischen Krankengeschichten giitigst zur Verfugung
gestellt wurden, nach Belieben zu vermehren.
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Beitriige zur Ophthalmotonometrie.

Von Dr. E. PrLUGER,

gewesenem Assistenzarzt der Berner Augenklinik.

Die Studien iiber den intraoculiren Druck haben in den
letzten Jahren das Interesse der Augeniirzte in hohem Grade auf
sich gezogen. Von Alters her zwar war die Hirte der glauko-
matdsen Augen in der Ophthalmologie schon hervorgehoben wor-
den. Das grosse Interesse aber, das gegenwiirtig dieser Frage
oeschenkt wird, gewann dieselbe erst durch die Arbeiten von
A. v. Graefe, welcher simmtliche Symptome des Glaukoms als
secundire Ifrscheinungen durch den erhdhten intraoculiren Druck
erklirte und die Iridectomie als einziges Heilmittel gegen diese
fiir das Auge so deletire Krankheit proclamirte. Nach zwei
Richtungen hin wirkte das angefachte Interesse befruchtend. Er-
stens suchte man der Ursache des erhihten intraoculiren Druckes
auf die Spur zu kommen und diesem Bestreben verdanken wir
die experimentellen Untersuchungen von Wegner, IHippel,
Griinhagen, Adamiik, Mimo¢ky, sowie die mannigfachen
tibrigen Beitriige zur Kenntniss vom Glaukom. Zweitens be-
miithten sich A. v. Graefe, Donders, Hamer, Dor, Weber,
Monnik durch Construction von Ophthalmotonometern dem fiihl-
bar gewordenen Bediirfniss nach einem Gradmesser fiir den intra-
oculiren Druck Geniige zu leisten. Wenn nun heuate die Ophthal-
motonometrie auch noch lange kein abgeschlossenes Kapitel ist,
8o sind doch in dem Bestreben, dem tastenden Finger mit exac-
tern Beobachtungsmitteln zu Hilfe zu kommen, ganz bemerkens-
werthe Fortschritte gemacht worden. Allein trotzdem erfreut sich
die Tonometrie nicht der Gunst aller Ophthalmologen, sondern
hat noch eine grosse Zahl von Gegnern.



2 Iriicer, DBeitrige zur Ophthalmotonometrie.

In der Berner Klinik wurde ich durch Prof. D or mit seinem
Tonometer genau bekannt und iiberzeugte mich von dessen prak-
tischer Verwendbarkeit. Als ich mich in der Folge zu tono-
metrischen Untersuchungen entschloss, hatte Monnik sein erstes,
weniger vollkommenes Instrument bereits in seiner Inaugural-
dissertation beschrieben; trotz wiederholten Schreibens nach Utrecht
war kein Exemplar desselben zu bekommen. Es konnten sich
daher meine tonometrischen Studien allein auf das mir einzig zu
(Gebote stehende Tonometer von Dor bezichen; ein anderes der
bekannten Tonometer konnte fiir mich nicht in Frage kommen®).
Letztes Jahr hatte ich in Utrecht Gelegenheit, mit Monnik per-
sonlich mich iiber sein Instrument zu unterhalten und mit dem-
selben einige Messungen anzustellen. Da aber das Material zu
dieser Arbeit schon gesammelt war und zu lingern Reihen ver-
gleichender Untersuchungen keine Zeit mir zu Gebote stand, be-
schrinke ich mich auf die mit dem D or’schen Instrumente ge-
fundenen Resultate.

Nachdem ich uber die Fehlerquellen des Tonometers in's
Klare zu kommen gesucht hatte, entwarf ich zur Vergleichung
der Tonometergrade mit dem Manometerdruck eine Tabelle, worin
ich den intraoculiren Druck normaler Augen in Quecksilbermilli-
meter auszudriicken versuchte. Hieran reihen sich tonometrische
Beobachtungen iiber die Wirkung des Atropins und der Iridec-
tomie auf den intraoculiren Druck und endlich schliesse ich mit
den tonometrischen Messungen von etwas @iber 100 pathologischen
Augen.

Es ist zum vornherein bemerkt, dass analog der bisherigen
Uebung fiir die Bedeutung der tonometrischen Druckwerthe die
Bezeichnungen ,intraoculirer Druck® und ,Bulbusspannung® syno-
nym gebraucht werden, obwohl, wie bekannt, der auf die Bulbus-
wandung iibertragene Druck der Binnemedien bei weitem nicht
der einzige Factor ist, welcher die tonometrischen Druckwerthe
bedingt.

Professor D or hatte in seiner Arbeit ,Ueber Ophthalmotono-
metrie* angegeben, dass er in's obere Ende des Zifferblattes sei-
nes Tonometers ein kleines Lioch habe bohren lassen, damit man
das Instrument mittelst eines Seidenfadens aufhiingen kinne**),

*) Fir die Geschichte der Tonometrie verweise ich aonf die erwihnte Inau-
guraldissertation von Monnik: Tonometers en Tonometrie, Utrecht 1864,

**)} Archiv f. Ophth. XIV. 1, 14
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um es so durch sein e¢izenes Gewicht wirken zu lassen. Der
freie Handdruck, welcher auch bei der grossten Uebung immer
etwas schwanken wird, wurde also durch eine Constante, durch
die eigene Schwere des Instrumentes, ersetzt. Diese verbesserte
Messungsmethode, welche offenbar sicherere Resultate liefern muss,
als die frithere, wurde in den letzten Jahren ausschliesslich in
der Berner Augenklinik angewendet und so sind auch simmtliche
in dieser Arbeit angefilhrten Messungen nach derselben angestellt.
Weber®) in Darmstadt hatte zu dieser neuen Messungsmethode
hingeleitet, indem er die Ersetzung des freien Handdruckes durch
eine Constante als eine Conditio sine qua non fiir die Erreichung
von verwerthbaren Resultaten erklivte. Zur Irliuterung der
neuen Applicationsweise sei hier noch beigefiigt, dass der Seiden-
faden, an dem das Tonometer hingt, am besten mit den Zihnen
vom Beobachter festgehalten wird, wihrend die eine Hand die
Lider geoffnet erhiilt und die andere bei dem sachten Aufsetzen
des Instrumentes, allein in leitendem Sinne, mitwirkt. Mit der
Einfithrung dieser neuer Messungsmethode ist zweifelsohne die
oridsste der Fehlerquellen der Dor’schen Tonometers beseitigt.

Fehlerquellen des Dor’schen Tonometers.

Von verschiedenen Seiten wurde dem Tonometer von Dor
der Vorwurf gemacht, dass er an Fehlern leide, welche seine
Brauchbarkeit in Frage stellen. Durch eine vielfache Anwendung
des Instrumentes waren wir hingegen zu derselben Ueberzengung
gelangt, welche Professor Dor frither ausgesprochen hatte, dass
nimlich das Instrument, weit entfernt von mathematischer Ge-
nanigkeit, fiir diec Praxis geniigt, dass mit demsclben Differenzen
der intraoculiren Druckes nachgewiesen werden kinnen, welche
dem tastenden Finger entgehen. I&s musste uns daher interessi-
ren, die erhobenen Vorwiirfe genauner zu untersuchen und die
Fehlerquellen des Instrumentes zu priifen.

Vorerst miissen wir die Stimmen beriicksichtigen, welche das
Prineip des Instrumentes als incorrect hezeichnen.

Weber bezeichnet die mit demselben erhaltenen Resultate
als einigermassen vergleichbar, ,einigermassen, erlaube ich mir zu
sagen, weil ich noch nicht einsehen kann, wie die Tiefe des Ein-
drucks, mit der sich zugleich der intraoculire Druck steigert, he-
rechnet werden soll, da sie ja durch nichts am Instrumente an-

*) Arch. f. Ophth, XIII, 1, 202,
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gezeigt wird.* Die Tiefe des Eindruckes kann allerdings nicht
direct abgelesen werden, ist aber sehr leicht zu berechnen; man
hat zu diesem Zwecke einfach den bei der Druckmessung gefun-
denen Werth von 50 abzuziehen, um die gesuchte Grisse in
Millimeterzwanzigstel ausgedriickt zu erhalten. Am deutlichsten
wird diess durch ein Beispiel. Zeigt z. B. die Nadel bei der
Kriimmungsmessung eines Auges die Zahl 25, so wissen wir, dass
die Hohe der gemessenen Sehne '3[, Mm. betrigt, da ja die
Gradeintheilung mit 10 beginnt.

Nun wird zur Druckmessung der Stift um 2 Mm. vorge-
schraubt mit der gefundenen Zahl — 15 als Ausgangspunkt, d. h.
der Stift wird um *°,, — 15/, = 25/,, Mm. tber die Randfliche
der Hiulse vorgeschoben, resp. die Hiilse um diese Quote zuriick-
geschraubt. Wiire nun der Bulbus im strengen Sinne des Wortes
steinhart, so dass er gar nicht nachgeben kinnte, so wiirde der
Stift um 2 volle Millimeter zuriickgeschoben, die Nadel wiirde
erst auf 50 stehen bleiben; wiire umgekehrt der Bulbus ganz
weich, ohme jegliche Spannung, so dass der Stift um 2 ganze
Millimeter einsinke, so wiirde sich die Nadel natiirlich nicht von
der Stelle regen. Nehmen wir aber an, dass z. B. die Nadel auf
25 zur Ruhe kommt, so beweist diess, dass der Stift um 50 — 25
= 40 — 15 = 25 Zwanzigstel cines Millimeters in den Bulbus
cingesunken ist; Tiefe der Grube hier also gleich 23, Mm. KEs
ist klar, dass mit wachsendem intraoculirem Drucke die Kraft,
mit welcher die Feder gehoben wird, zunimmt, wihrend zugleich
die Tiefe der Grube eine geringere wird. Dieser Umstand macht
es verstiindlich, warum bei relativ bedeutender Erhthung des
intraoculiren Druckes die Nadel des Tonometers nur langsam
vorwiirts schreitet. Wiirde das Instrument angeben, &dhnlich wie
das Monnik’sche, eine wie grosse Kraft erforderlich ist, um
dieselbe Tiefe der Grube hervorzubringen, so wiirde seine Nadel
allerdings rascher hohere Zahlen angeben. Es ist diess aber fir
uns von keinem weitern Belang, da wir durch die Reduction der
Tonometergrade in Hg.-Mm. die beste Interpretation unserer Mes-
sungen erhalten,

Von anderer Seite wird behauptet, dass es unmoglich sei,
bei der Anwendung des Instrumentes mit einer Constanten zu
arbeiten, da ja die Kraft dasjenige sei, das gemessen werde. Is
ist aber doch sicher, dass, wenn das Gewicht des Instrumentes,
eine bekannte Grisse, allein und ausschliesslich als Druckkraft
benutzt wird, diese Druckkraft cine constante ist und bleibt, was
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allerdings bei den ersten von Professor Dor verdffentlichten
Messungen nicht der Fall war.

Untersuchen wir nun die Fehlerquellen, welche die Messun-
gen mit dem Instrumente unsicher machen konnen, so finden wir,
dass es derselben zahlreiche gibt, in Theorie zwar mehr als in
der Praxis. Wir michten dieselben so gruppiren: a. Eigentliche
Fehlerquellen, welche dem Tonometer nothwendig eigen sind;
b. Fehlerquellen, welche ihren Ursprung einer unrichtigen oder
ungenauen Applicationsweise verdanken; ¢. Fehlerquellen, welche
im Verhalten der Datienten begriindet sind.

a. Fehlerquellen, die dem Instrumente nothwendig
eigen sind.

1. A priori st anzunchmen, dass die Feder ihre Spannung
mit wechselnder Temperatur und durch lingern Gebrauch ver-
indern wird. Die wenigen Grade Unterschied in der Temperatur
eines im Winter geheizten Zimmers und der Temperatur der wiir-
meren Jahreszeit haben einen so minimen Einfluss auf die Feder-
gpannung, dass derselbe nicht ohne feinere Messungsmethoden
nachgewiesen werden kann. Fior den Fall, dass durch Alter und
Gebrauch eine Spannungsverinderung der Feder bedingt werden
sollte, kann dieselbe leicht durch das jedem Exemplar beigefiigte
Normalgewicht von 15 Grm. controlirt werden.

2. Monnik®) betonte mit Nachdruck, dass die Reibung des
Mittelstiftes eine zu grosse sei, wodurch ihm das Instrument un-
geschickt zur Kriimmungsmessung erscheint. Monnik hat das
Dor’sche Tonometer und speciell diesen Punkt der Reibung in
seiner ersten Arbeit einer einlisslichern Kritik unterworfen, auf
die ich hier zuriickkommen muss. Er priifte u. A. die Angaben
der Nadel auf dem Gradbogen und zwar so, dass er das Instru-
ment in vertikaler Richtung durch eine Klemme gerade iiber der
Mitte der einen Schale einer feinen Waage befestizte; auf die
andere Waagschale legte er behutsam Gewichte auf und klopfte,
bei jeder neuen Belastung, sachte mit demn Nagel gegen die Klemme.
Er kam dabei zu folzenden Resultaten. Setzte er die Indexnadel
ausser Thitickeit und vermehrte er die Delastung grammweise
von 10—060 Grm., so erhielt er Differenzen von 1—4 Grm., und zwar
gtets in negativem Sinne, d. h. die Angaben der Tonometernadel
waren immer kleiner, als die correspondirende Belastung der an-

—————— e

*) loe. eit,
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dern Waagschale. Die Differenzen waren bei geringer Belastung
am grossten und nahmen bei Vermelirung der Belastung stetig ab.
Bei der Belastung von 14—18 Grm. betrug sie 4 Grm., bei
59 Grm. nur noch 1 Grm. Spielte die Indexnadel mit, wie es
fir die richtice Verification der Angaben nothwendig ist und
wurden wieder von 15—67 Grm. Gramm zu Gramm auf die
Waagschale gelegt, so schwankten die Differenzen zwischen 5 und
9 Grm., cbenfalls in negativem Sinne. Legte Monnik bei ausser
Thiitickeit gesetzter Indexnadel, statt grammweise vorzugehen,
immer 10 Grm. auf einmal hinzu, so blhieb die Nadel um 7 his
13,5 Grm. hinter der Belastung zuriick, und liess er bei dieser
letzten Mecthode die Indexnadel sich mitbewegen, so waren seine
Ergebnisse folgende:

10 Grm. Belastung entsprachen 10 Tonometergraden,

a0 ) i ! 12 y
Ty 2 . 14 L
A o i 25 "
507 : . 40 i
6071l ) : 495 -
717 L K 50,5

Da, wie bekannt, die Eintheillung des Gradbogens genan em-
pirisch festgestellt worden war, so zwar, dass man das Instrument
umgekehrt in verticaler Richtung befestiat, egrammweise den Stem-
pel mit Beriicksichtigung seines Gewichtes belastet und jeweilen
den Stand der Nadel markirt hat, wunderten mich die Mitthei-
lungen von Monnik nicht wenig. Ich priifte daher ebenfalls das
Instrument, und zwar das in der Berner Klinik scit mehreren
Jahren gebrauchte Exemplar, nach zwei Methoden.

Erstens folgte ich der eben angegebenen Methode, nach
welcher die Gradeintheilung gefunden war. Ich kehrte das Tono-
meter um und legte Gewichte auf, zwar nicht grammweise, son-
dern stets 10 Grm. auf einmal, immer mit dem Gebrauch der
Indexnadel. Zu bemerken ist noch, dass ich, wie Monnik, jedes-
mal sachte mit dem Nagel gegen die Klemme oder blos gegen

den Tisch klopfte. Ich erhielt:
10 Grm. Belastung entsprechen 15,5 Tonometergraden,

20 13 1 » 25;'5' 1]
30 »” ” ¥ 3515 L
40 33 tL] 2] 45rﬁ L]
5, # 5 99,5 i

s o e i i ¢ . S S,

Y

T T
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s blickt aus den gefundenen Zahlen eine constante positive
Differenz von 5,5 Grm., welche nicht einmal einer Schwankung
von 0,5 Graden unterliegt. Die 55 Grm. repriisentiren das Ge-
wicht der Stange weniger ihre Reibung (a—Db).

Zweitens wendete ich genau die von Monnik cingeschla-
aene Methode an und untersuchte das Instrument mit der Waage,
liess die Indexnadel sich mitbewegen und klopfte jedesmal leise
mit dem Nagel an den Tisch.

20 Grm. Belastung entsprechen 13 Tonometergraden,

30 ” " ” 23 ”
40 " " 5 33 ”
50 2] tE] ” 43 1
GO 1 " EE 63 - "

Die Zahlen 13, 23 ecte. sind die Mittelzahlen von drei Ablesun-
aen; so oft aber auch Versuche angestellt wurden, ergaben sich
nie Abweichungen von diesen Mittelzahlen, dic 19 betrugen, im-
mer waren sie << 1% meist << 0,5°, ein nicht geringer Abstand
zu den Monnik’schen Schwankungen von 16 u. 19°% Um bei
abgchobener Feder den Mittelstift in verticaler Richtung einzu-
schieben, mussten 7 Grm. auf die andere Waagschale gelegt wer-
den, cben jene in der letzten Versuchsreihe gefundene negative
Differenz. In diesen 7 Grm, ist also Gewicht der Stange plus
Reibung (a -} b) enthalten. Aus a 4 b und a — b erhalten
wir fiilr a = Gewicht der Stange 6,25 Grm., fir b = Reibung
0,75 Grm., wihrend Monnik fiir letztere 1,6 Grm. angibt. Kine
Erklirung fiir die grossen Differenzen zwischen den Monnik’ -
gchen und meinen Resultaten fand ich allein darin, dass das
Monnik zu Gebote stchende Exemplar ein besonders unbrauch-
baves sein musste. Ich hatte letzten Winter Gelegenheit, mir
dicses Exemplar in der Utrechter Klinik selbst anzuschen und
iberzeugte mich, dass dasselbe wirklich einen etwas griossern Rei-
bungswiderstand darbot, als das von uns benutzte. So richtig
Monnik’s Angaben fiir sein Exemplar sein mogen, so wenig
diirfen sie anf die ganze Specics, wenn ich mich so ausdriicken
darf, auf das Instrument als solches bezogen werden. Allerdings
muss zugegeben werden, dass der Reibungswiderstand bei hori-
zontaler Application des Instrumentes, wie sie zur Kriitmmungs-
messung benutzt wird, ein grisserer wird, als bei verticaler. Un-
genauigkeiten und Fehlerquellen konnen daraus blos bei sehr wei-
chen Augen erwachsen; auf Augen hingegen, deren intraoculirer
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Druck nicht weit unter der Norm oder gar iiber derselben steht,
fiicr welche vorziiglich die tonometrische Messung eine praktische
Wichtigkeit besitzt, hat diese Reibung keinen Einfluss; die zu
messende Fliche wird in keiner bemerkenswerthen Weise durch
den Widerstand, welchen der Stift entgegensetzt, in ihrer Form
veriindert.

Drittens. Monnik hob ferner hervor, dass der clfen-
beinerne Stift zu dick sei; er fiirchtet, dass durch die grosse Dicke
desselben die Stelle der Sklera, welehe der Tubus zu beriihren
kommt, in ihrer Form veriindert werde. Wir treffen in dieser
Frage ein #huoliches Verhiltniss an, wie in der Frage der Rei-
bung. Fiwr sehr weiche Augen, wo der Stift um *°,;, Mm. und
mehr einsinkt, mag sich die Verinderung der Oberfliche bis zu der
Tubuszone erstrecken. Ist aber der intraoeculire Druck nicht weit
unter der Norm oder gar tiber derselben, so dass die Tiefe der Grube
25, Mm. oder weniger betrigt, so wird die mogliche Veriinde-
rung der Skleralfliche in der Tubuszone sehr klein. Um zu sehen,
wie gross und wie constant der Einfluss der Dicke des Stiftes
sei, liess ich einen elfenbeinernen Stiftansatz construiren, der ge-
rade den halben Dickendurchmesser des gewdhnlichen hatte, und
stellte mit diesen beiden Stiften vergleichende Messungen an
45 Augen an. Die Kriimmung erhielt ich mit Ausnahme von
5 Fillen fir beide Stifte genau gleich; in keinem der betreffen-
den 5 Fille betrug die Differenz mehr als 0,5 Zwanzigstel Milli-
meter. Fir die Spannung erhielt ich mit dem diinnen Stift durch-
schnittlich um 5 Tonometergrade geringere Werthe, als mit dem
dickeren, mit extremen Differenzen von 3, 5 und 6 Graden, welche
aber nur ganz ausnahmsweise beobachtet wurden. In diesem
Punkt, glaube ich, konnte leicht eine Verfeinerung des Instru-
mentes erzielt werden. Wiirde dem elfenbeinernen Stiftansatz die
Hilfte oder auch nur ein Drittel seines gewdhnlichen Dicken-
durchmessers gegeben, so konnte das ganze Instrument leichter
gebaut werden und der Tubus kinnte, ohne eine bemerkenswerthe
Fehlerquelle zu induciren, etwas enger gemacht werden. Dieser
leiztere Umstand bote den Vortheil, dass das Instrument an man-
chen Augen mit enger Lidspalte viel bequemer und sicherer
applicirt werden konnte, als es gegenwiirtig der Fall ist. Eine
Veriinderung des Stiftansatzes wiirde natiirlich wieder eine neue

Tabelle fir die Vergleichung mit dem Manometer nothwendig
machen.
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Viertens. Die neue Ansatzhiilse, welche nachtriiglich von
Dor angegeben wurde, welche, statt der Sklera in ihrer ganzen
Peripherie aufzulicgen, dieselbe nur in 2 Punkten beriihrt, um die
Kriimmung in verschiedenen Meridianen zu messen, kinnte da-
durch Anlass zu fehlerhaften Messungen geben, dass das Instru-
ment leicht etwas schief angelegt wiirde. Der alte, nicht ausge-
schnittene Iilsenansatz erleichtert eine richtize Einstellung des
Tonometers und anch des zu messenden Auges, weil leicht zu
controliren 1st, ob er allseitiz gleichmiissiz der Sklera anliegt.
Eine schiefe IHaltung des Tonometers bedingt natiirlich falsche
Messungsresultate, da 1. die Reibung grosser wird und 2. die
Constante ganz unregelmiissic auf die verschiedenen Theile der
Tubusperipherie und des Stiftes vertheilt wird. Aus diesem Grunde
wurde der neuere IHiillsenansatz verlassen und der alte wieder
instituirt,

Finftens. Muss ich hier einen Umstand erwithnen, der,
streng genommen, nicht hierher gehort, aber doch von prakti-
schem Interesse ist. In dem Exemplar, das mir im Moorfield-
hospital in London von Prof. Bowman zur Benutzung iiber-
lassen wurde, gewahrte ich bald einen Fehler, der bis dahin
nicht bemerkt war. Der fixe Nullstrich correspondirte nicht mit
dem Nullstrich der Drehscheibe, sondern mit dem 2. kleinen
Theilstrich desselben, d. h. die Endfliiche des Mittelstiftes befand
sich erst in derselben Ebene mit der untern Begrenzungsfliche
der Ililse, wenn die Scheibe um 3 halbe Theilstriche iiber den
0-Punkt nach rechts gedreht wurde; der DMittelstift stand um
3,0 Mm. zu hoch; hicraus ergab sich ein constanter Fehler fir
die Kriimmungsmessung von 3,, Mm., der natiirlich auf die
Druckmessung zuriickwirken musste. Ein mit dem Instrument
ganz Vertrauter konnte zwar auch so richtige Resultate erhalten,
wenn er vom 3. Theilstrich als 0-Punkt ausging. Dieser Fehler
des Instrumentes ist kein wesentlicher und wird einfach korrigirt,
dadurch, dass die Stange um 1 oder 2 Zihne tiefer in dem Zahn-
rad eingehakt wird,

Die 5 bis dahin angefithrten Punkte, welche a priori als
Fehlerquellen imponiren konnen, schrumpfen also bei genauer Be-
trachtung auf ein Minimum zusammen. Punkt 1, 4 und 5 fallen
vollstindig dahin, 2 und 3 sind theoretisch nicht abzustreiten,
haben aber in praxi cinen dusserst seringen Werth; ich schitze
denselben hiochstens auf 0,5 Grade.
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b. Fehlerquellen, weleche ihren Ursprung eciner un-
richtigen oder ungenaunen Applicationsweise ver-
danken.

Jeder, der mit dem D or’schen Tonometer noch nicht ganz
vertraut ist, wird anfangs eine Reihe von Fehlern in der Anwen-
dung desselben begehen, die weniger dem Instrumente als solchem,
als ihm, dem Beobachter, zur Last zu legen sind und welche er
nach einicer Uebung leicht zu vermeiden lernen wird.

1. Der hauptsiichlichste Fehler, welcher bei der Application
des Tonometers bis jetzt begangen wurde, ist wohl der, dass die
Kriitmmung beim Vorschicben des Stiftes um 2 Mm. nicht in der
richticen Weise beriicksichtigt wurde. Wir sind tiberzeugt, dass,
trotzdem Dor wiederholt anf diese nothwendige Beriicksichtigung
aufmerksam gemacht hat, die Primiirstellung des Stiftes und nicht
sein bei der Kriimmungsmessung gefundener Stand meistens als
Ausgangspunkt foir die 2 Mm. genommen wurde. Wie die Kriim-
mune bei der Druckmessung in Rechnung zu bringen ist, haben
wir oben in dem Beispiel fir die Berechnung der Tiefe der Grube
bereits erliutert,

2. Den zu messenden Augen muss eine moglichst gleich-
missige Stellung gegeben werden. Eine Vernachlissigung dieses
Punktes fithrt ebenfalls zu Fehlern. Ich lasse gewdhnlich den
Kopf des DPatienten um nicht ganz einen halben rechten Winkel
nach der entgegengesetzten Seite wenden und lasse einen nahen,
an dieser Seite, ungefihr in derselben HHohe mit dem Kopf sich
befindlichen Gegenstand fixiren. Der Bulbuz wird dadurch ein-
fach um seine vertikale Axe in miissicem Grade nach innen ge-
rollt, und priisentirt eine in der grossen Ueberzahl der Fille voll-
kommen geniigende freie Skleralstelle zur Application des In-
strumentes dar.  Uebermiissige Seitenwendung ohne Drehung des
Kopfes oder ein entgegengesetztes Verfahren kimnen geringe Ver-
inderungen des intraoculiren Druckes bedingen. An Augen von
Lebenden bin ich iiber die Grisse des Convergenzeinflusses zu
keinem fertigen Urtheil gekommen; an Leichenaugen hingegen
iiberzengte ich mich wiederholt, dass das Tonometer zwischen
minimaler und mit der Pincette foreirter, grosstmiglicher Ad-
duction Differenzen von 3 und 4 Graden anzeigt.

3. Das Tonometer muss vollkommen ruhig und sachte der
Sklera aufgesetzt werden; geschicht dieses Aufsetzen nur ciniger-
massen heftig, zn rasch, so wird durch den elastischen Riickstoss
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der Sklera leicht die Feder geschnellt und die Nadel ioiber die
richtige Stelle hinausgeschoben.  Ganz dhnlich verhiilt es sich beim
Abheben des Instrumentes vom DBulbus.

4. Jede schiefe IHaltung des Instrumentes muss aus weiter
oben angefiihrten Griinden zu fehlerhaften Resultaten leiten.

Der erste dieser 4 Punkte kann eigentlich nicht als Fehler-
quelle angesehen werden, sondern muss als Messungsfehler be-
zeichnet werden, der fiberhaupt nicht vorkommen darf Die letzten
3 Punkte enthalten Felilerquellen, denen vollstindig auszuweichen,
nicht sehr leicht ist, namentlich nicht in den ersten Messungen,
bis man einice Fertigkeit in denselben erlangt hat. Die Grisse
dieser Fehlerquellen lisst sich wohl am sichersten aus der Ver-
gleichung von Messungen beurtheilen, die von verschiedenen Be-
obachtern an denselben Augen ausgefithrt werden. Zu dem Be-
hufe unternahmen mein Freund Dr. Diem und ich die Mes-
sung von 12 Augen, unabhiingig von ecinander, ohne dass der
eine die Zahlen des andern zum Voraus kannte. Das Irgebniss
war, dass unsere Werthe in 5 Fillen um 1%, in 5 andern Fillen
um 0,59 und in 2 Fillen um 09 von einander differirten. Da
uns diese Zahl von Messungen zu geringe schien, um daraus
Schliisse zu ziehen, machten wir uns an 10 weitere Augen in
Gemeinschalt mit unserm Collegen Dr. Burkhalter. In den
ersten 6 von diesen 10 Fillen stimmten die Resultate von Diem
und die meinigen vollkommen iiberein, wihwend die von Burk-
halter in 4 Fillen um 19 in 2 Fillen um 0,59 von den unsern
differirten. In den letzten 4 Fiillen hingegen fielen die Resultate
simmtlicher Beobachter vollstindig zusammen. Die Differenzen
waren also hei den ersten dieser Vercleichungsmessungen am
arossten und nahmen stetig bis zom Verschwinden ab. Iis be-
stiitict sich hieraus mit Deutlichkeit diec Behauptung:

dass die in 2, 3 und 4 angefithrten Fehlerquellen haupt-

sichlich fiir denjenigen existiven, welcher mit dein Instru-

mente noch wenig umgegangen ist und dass dieselben mit
zunehmender Uebung in der Anwendung continuirlich kleiner
und schhiesslich 0 werden. Wir oreifen daher eher zu hoch

als zu miedriz, wenn wir den Durchschnittswerth dieser 3

Fehlerquellen auf 0,59 schiitzen.

¢. Fehlerquellen, die vom Verhalten des Patienten
abhingen,

Der Patient kann eine richtige Messung unmdiglich machen
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1. dadurch, dass er mit den Lidern klemmt. Das Klemmen
der Lider erhoht zunichst den intraoculiren Druck und ver-
hindert ferner cine freie Aufsetzung des Tonometers: sobald die
Lider den Tubus berithren oder gar gegen denselben angepresst
werden, kann natiirlich nicht das ganze Gewicht des Instrumentes
frei wirken, ein Theil der Constanten wird durch sie aufeehoben.
In manchen IFillen leistet der Lidhalter gute Dienste, welcher
die Ucbertragung des durch die Lider ausgeiibten Druckes auf
den Bulbus verhindert und in Fiille freien Raum schafft.

2. Dadurch, dass er das Auge wiihrend der Messung be-
wegt. Ein guter Theil der Patienten hilt zwar ruhig, viele aber
kinnen nicht umhin, ein wenig zuo zucken. In Bezug auf dieses
Verhalten des Patienten bietet der Dor’sche Tonometer den
praktischen Vortheil vor dem Monnik’schen, dass ganz schwache
Bewegungen desselben nicht merklich schiidlich influenziren, eher
das sanfte Klopfen des Nagels gegen Tisch oder Klemme imi-
tiren, withrend die ’\Iussungen mit -:lum empfindlichen Monnik-
schen durch minime ziuc]».ungen cleich wesentlich alterirt werden,
der Zeiger wird gleich um einige Theilstriche weiter geschnellt.
Da aber die Begriffe ,schwach, ganz schwach® sich nicht objektiv
definiren lassen, sind wir geneigt, diesem Faktor als Fehlerquelle
einen Werth von 0,5 ? beizumessen.

Es bleibt allerdings noch eine gewisse Quote von Patienten
iibrig, bei denen das Instrument unmiglich vertrauencinflissende
Resulmte licfern kann, Patienten nhm‘ Willen, die klemmen,
kneifen und ihre Augen unstiit herumirren lassen, nervise, hyste-
rische Weiber, oder ecbenso hiufie unruhige Minner. Fille, wo
die Zuckungen iberhaupt nicht dem Willen unterworfen sind,
wie die von Nystagmus, gehoren natiirlich auch hierher. In die-
sem Ialle ist aber mit keinem Instrumente, am wenigsten mit
noch feinern und empfindlichern als das Dor’sche, irgend etwas
auszurichten. Die Palpation bleibt hier einzig massgebend.

Restimiren wir, was wir bei der Untersuchung der 3 ver-
schiedenen Reihen wvon Fehlerquellen gefunden haben, so sehen
wir, dass jede der 3 Reihen eine durchschnittliche DBreite der
moglichen Fehler von 0,5 ° To. liefert, zusammen 1,5° IHiebei
ist vorausgesetzt, dass das Instrument vollkommen richtiz con-
struirt und eingestellt sei. Wir sind aber fest Giberzeugt, dass
bei verstindicen Patienten die in der letzten Reihe angefiihrten
Fehlerquellen ganz wegfallen, dass ferner bei grosserer Uebung
in der Handhabung des Instrumentes auch die der 2. Reihe ver-
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schwindend klein werden. Unter diesen ginstizcen, allerdings
picht immer zusammentreffenden Umstinden wiirde sich die Dreite
der moglichen Fehler auf 0,5° = ecirca 6 Mm., Hg. reduciren.
Dieses Resultat ist fiir uns ein vollstindiger Beleg fiir die Richtig-
keit des Ausspruches, dass das Instrument fiir die Praxis geniigt.
Eine Differenz von 6 Mm. Hg. im intraoculiren Druck heraus-
zupalpiren, wird kaum im Dereich der Maglichkeit liegen. So
viel ich mich erinnere, hat A. v. Graefe sich dahin geiiussert,
dass eine Differenz, kleiner als 10 Mm. Hg., dem tastenden
Finger entgeht. Um aber eine Differenz von 10 Mm. richtig zu
schiitzen, muss man schon eine Ucbung besitzen, wie sie A. v,
Graefe eigen war.

Durch dic Resultate der Untersuchungen iiber die Fehler-
quellen des Tonometers ermuthigt, versuchte ich, dhnlich wie Dor
es fur die Anlegungsweise mit freier IHand frither bereits gethan
hatte, den den einzelnen Tonometergraden entsprechenden intra-
oculiren Druck in Hg.-Mm. auszudriicken. Ich unternahm die
Messung von 20 Menschenaugen, kurz nach dem Tode, vollstindig
nach demselben Principe, welches von Dor bei seinen Messungen
an Menschenauegen®) in Anwendung gezogen worden war. Die
Augen wurden also in Situ untersucht; mittelst der Luftpumpe
wurde nur Wasser, nicht Luft in den Glaskdrperraum injicirt,
Bei der Auswahl der zu beniitzenden Augen liess ich mich allein
von dem Momente leiten, moglichst frisch nach dem Tode die-
selben fiir die Messungen zu erhalten.

Tab. L. gibt die Druck- oder Spannungswerthe von 20 Men-
schenaugen in Tonometergraden an, bei allmiilig von 0—300 Mm,
Hg. zunchmendem intraoculirem Druck. Erst steigt das Queck-
silber 1im Manometer langsamer, von 20—90 Mm. je um 6 oder
4 Mm,, nicht um 5, weil diese weniger genau abzulesen waren,
von 90—200 Mm. je um 10 Mm. und endlich von 200—300 Mm.
um je 20 Mm. Aus den 20 Messungsreihen sind zum Schlusse
die Mittelzahlen berechnet. Der Vollstindigkeit halber notirte
ich in Tab. I. die Krankheiten, an denen die Patienten gestorben,
ferner in der ersten Zahlenreihe in horizontaler Richtung das Alter
der Patienten und endlich i der letzten horizontalen Reihe, in
Stunden ausgedriickt, die Zeit nach dem Tode, in der die Mes-
sungen vorgenommen wurden.

*) Arch. £ Opht. XIV. 1. 24.
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Betrachten wir zuniichst die Reihe der Mittelwerthe und ver-
| gleichen diesclben mit den frither von Dor mitgetheilten, so
gpringt in diec Augen, dass die Zahlen unserer Skala fast dureh-
agchends viel kleiner sind, als jene. Die Tension des normalen
todten Auges ist in beiden Reihen dieselbe, nimlich 1829 To.
Fiir den Druck wvon 10 Mm. He. hat Dor ecine Abnahme des
Tonometerwerthes um ¥/, © constativt, was in dem Ausfluss einer
geringen Menge des Humor aquacus seinen Grund hatte.  Unser
Durchschnittswerth ist, Dank der grossen Zahl der Beobachtungen,
auf 188° To. gestiegen, trotzdem in 5 Fiillen ebenfalls ein Sin-
ken sich eingestellt hatte. In Fall XV betriigt dieses Sinken 39,
in XIV sogar 5% und wurde beiderseits durch einen geringen
Verlust von Humor vitreus verursacht. In XVI, XVIII und XX
floss kein Humor vitreus aus; die tonometrische Abnahme erkliirt
gich hier wohl dadurch, dass beim Einfithren des feinen Trocards
durch die Sklera so stark auf den Bulbus gedriickt werden musste,
duss das Blut, welches sich noech in den Binnenvenen befand,
vollstindig aus denselben ausgetrieben wurde. 20 Mm. Ilg. ent-
sprechen in beiden Reihen genan 20" To. Fiir 30 Mm. Hg. er-
gibt sich eine Differenz von 23/, ® To,, fiir 50 Mm. Hg. eine solche
von 4,5°% To. und von nun an aufwiirts erhiilt sich eine Differenz
von ungefiihr 4° To, ein Beweis, dass auch bei Application des
Instrumentes mit freier Hand von Dor ein ziemlich constanter
Druck angewendet wurde. s hindert nichts, anzunchimen, dass
annithernd dieselben Differenzen fiir die Messungen an Lebenden
eelten werden.

Dor hatte schon auf das eigenthiimliche Verhiltniss zwischen
der Zunahme des manometrischen Druckes und dem Steigen der
Tonometeranzaben aufinerksam gemacht. Consultiren wir unsere
Tabelle iiber diesen Punkt, so bestitist sie jene Angaben im
Allgemeinen. Der Uebersicht halber magen die Differenzen der
tonometrischen Angaben fiir je 10, von 200 Mm. an fir je 20
weitere He. Mm. hier ansgesetzt werden,

Fiir ein Steigen des Hg. von  Obis 10 Mm. steigt das Ton. um 0,6 9,
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Fiir ein Steigen des ITg. von 80bis 90 Mm. steigt das Ton. um 1,69,
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Vorerst sehen wir, dass die Zunahme der Tonometerwerthe
eine continuirliche ist und dass keine negative Schwankung zu
beobachten ist, ferner dass diese Zunahme nach oben fast durch-
oehends eine geringere wird. Weit deutlicher als fir Differenzen
von 10 Mm. He. tritt das fortwihrende und unregelmiissize Klei-
nerwerden dieser Zunahmen fiir grossere Differenzen im Hg.-
Druck hervor.
Fiir cin Steigen desHg. von  0bis 50 Mm. steigt das Ton. um 6,5 9,
" » L 3 L 3 50 n 1{-]0 ” » ” LE] ”» 5.'1 l'l"
T T (1] » B 100 LH] 150 " » » o» 1 419 l'l’
» » 3 3 ¥ 33 150 1 200 EE ] » ” » »” 119 l]’
LI | L »n w200, 300 " " I L 1:9 "
Die geringen Tonometerdifferenzen fiir das Steigen des Ha.
von 0—20 Mm. erkliren sich aus den oben angefithrten Griinden.
In einzelnen Fillen, wo jene storenden Umstinde des Glagkorper-
ausflusses und des plotzlichen Entweichens des Venenblutes gar
nicht oder weniger wirksam mitspielten, sehen wir gleich Anfangs
ein rasches Steigen des Tonometers, so in IV und XVIII ein sol-
ches von 39 in V, VI und XII eines von 49 in III sogar eines
von 5P
Auffallend ist, dass der Zeiger des Tonometers bei dem Stei-
gen des Hg. von 60 anf 70 Mm. nur um 1° vorgeriickt ist, wiih-
rend doch die beiden folgenden Zunahmen bei Vorriicken des
Hg. auf 80 und 90 Mm. mehr als 19 betragen. Suchen wir bei-
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spielsweise dieser einen Unregelmiissigkeit in der Reihe der tono-
metrischen Differenzen auf den Grund zu kommen, so finden wir,
dass beim Fortschreiten von 60 zu 70 Mm. Hg. in 2 Fillen das
Tonometer gesunken, in 2 andern Fillen stabil geblichen und in
3 Fillen blos um 0,5° gestiegen ist. In 2 Fillen also beobachten
wir eine negative Schwankung in der Spannung der Sklera und
es driingt sich die Frage auf, zu welchen Schliissen gelangen wir
iiber die negative Schwankung im Allgemeinen bei der Priifung
unserer Einzelfille, wiihrend in der Reihe der Mittelwerthe eine
solche ganz vermisst wird, und wie verhalten sich dieselben zu
den von Ad. Weber*) tiber diesen Punkt mitgetheilten Resul-
taten? Weber fand constant eine negative Schwankung in der
Spannung der Bulbushiiute und zwar fir die Sklera meist bei
einem Drucke von 60—90 Mm. Hg. 1—2° To. betragend. Aus
unsrer Tabelle geht hervor, dass die Erscheinung an 12 Augen
eintrat, an mehreren Augen aber (I, II, VIII, XIII und XYV)
sich wiederholte. Die 18 beobachteten negativen Schwankungen
vertheilen sich nach dem wverschiedenen Drucke: .

Aufden Druckvon 20bis 50 Mm. Hg. kommen 9neg. Schwankung.,

» 1% " L} ﬁﬂ L b 90 " » 1" G » 1"

- » n L 160 »n 18{} ” 22 " 3 LE L]

IEs geht hieraus also hervor, dass eine negative Schwankung
bei mehr als der Hilfte der gemessenen Augen beobachtet wurde
und zwar zur Hailfte der Fille bei einem Drucke unter 60 Mm.
He., ein Dnttel der Ifille nur bei einem Drucke zwischen 60 und
90 Mm. He. Auf zwel dieser Schwankungen mache ich besonders
aufmerksam, auf Fall II und XV, wo ich bei demselben Drucke
von 20 Mm. Hg. zuerst 17 und 22, eine Weile spiiter 14 und 20 ° To.
fand. Ich habe Grund, diesen Zahlen vollkommen zu vertrauen,
da jede derselben das Mittel von mindestens drei Deobachtungen
ist und dafiir gesorgt war, dass die Stellung der Augen in keiner
Weise alterirt wurde. Worin der Grund fir die Differenzen
zwischen den Erfahrungen von Weber und den unsern liegt,
vermag ich nicht zu entscheiden; am wahrscheinlichsten scheint
es mir, dass das langsame Steigzen des Hg. den Bulbushiuten
erlaubt hat, sich mehr allmilig auszudehnen und dass die Structur-
verinderungen in denselben, auf die wir, wenigstens fiir die
Schwankungen bei etwas hoherem Drucke, unbedingt recurriren
miissen, nicht immer so plétzlich auftraten. Damit stimmt auch

*) Arch. f. Ophth, XIII, 1, 208,

w
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ganz gut das hiufige Stabilbleiben des Tonometers bei steigen-
dem He.

Werfen wir noch einen Blick auf Tab. I, um zu sehen, ob
sich aus ihr irgend welche Schliisse tiber den Einfluss des Alters,
der lethalen Krankheit und der Zeit nach dem Tode, in der
experimentirt wurde, ziechen lassen. In Riicksicht auf das Alter
lassen sich die 18 Fille, in denen dasselbe bekannt ist, gruppiren
in solche unter 45 und in solche ttber 45 Jahren.

Far die erste Gruppe, fur die Fille unter 45 Jahren, ergibt
die Spannung, bei 0 M. IIg., einen mittlern Tonometerwerth
von 17479, Iih die zweite Gruppe hingegen einen solchen von
1969 Letzterer tbersteigt also den ersten um 2,29 was mit
den weiter unten folgenden Bestimmungen der Tonometerwerthe
des normalen lebenden Auges in verschiedenem Alter in gutem
Einklang steht. In der ersten Gruppe finden wir den niedrigsten
Druck, 159 To., in einem Fall von langwieriger I{nuchene:terunw
welche endlich die Ablatio pedis zur Folge hatte, ferner in einem
Falle von Tuberculosis. Die Tension 16 ° To. findet sich in einem
Fall von Tuberculosis und bei einem Typhus. Diesen die Kir-
perkriifte so herunterbringenden Krankheiten gegeniiber weist
eine Hernia incarcerata (IV), eine Krankheit mit raschem Ver-
lauf, die hichste Tension von 23 ° To.; zufillic wurde dieser Fall
auch sehr frith, d. h. schon 7 Stunden nach dem Tode der Mes-
sung unterworfen. Aus der zweiten Gruppe erhellt kein so auf-
fallender Einfluss der Krankheit auf die Tension des todten Bul-
bus. Was endlich die Zeit nach dem Tode anbelangt, so lassen
gich keine einigermassen exacte Schlussfolgerungen gewinnen. Im
Allgemeinen sehen wir allerdings, dass hohern Stundenzahlen eher
niedere Tensionswerthe E!ntsplﬂchen und vice versa. DBemerkens-
werth ist, dass die Tension in den 3 Typhusangen in um:rekehr-
tem Verhiiltniss zu der Zeit post mortem steht.

Nicht ohne Interesse schien uns die Beriicksichticung der
Form der 20 Bulbi und deren Verinderung bei steigender Mano-
metersiiule. Um die Druckwerthe der Tab. I zu erhalten, mussten
,ohnedies die Kriimmungen vorher gemessen werden. In Tab. II
finden sich diese Kriimmungen etwas gedringter zusammengestellt.
In der letzten Reihe sind cbenfalls die Durchschnittswerthe aus-
gesetzt.

Die Zahlen in Tab. IT driicken in Zwanzigstel-
millimeter die Hohe eines Kreissegmentes aus, wel-
ches bestimmt wird durch den Durchmesser der An-
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satzhiilse und der Einschiebung des Mittelstiftes,
aus dem der ganze Kreis leicht zu berechnen ist*); sie
sagen aus, um wie viel Zwanzigstel eines Millimeters der Mittel-
stift bei der Messung eingeschoben wurde,

= e - || =25
et [ [t 2t | i :"“'I:"’ =R
| ' : |
ole | 5| 4hssl12fn 2 | 5/ 7 15 | 6] 6|5 |m 1 |15 o2 | 7l 9,3
10]9 | 7|—hss{1s/17 18 [—|—|—]| 8|12|5 | 7 |14 [15] 9| —]|—|—]|11 |
o1 [14[13[13515/17 (13 |14)12 | —[—[— |6 |— 12 |16|—|—|1413 [133]
gofi1 |15|—1ss|l—|—|—|15012 14 |—|14| —|— 14 |16]|1412 |14 14 |13,7
40f14 (15(18[14 |~ N17518 |15/13515 |11(14] 8 [13 14 |16|14 )12 1514 [137
50[15 [15[13/14 |15 — 135115 18,515 (11|14 — 13515 [16|1412 |15 /14 |144
golis |15[14)14 |15z 085 1514 15 |12|14| — 14 (15 |16]14| = |15| = |14,6
1
1
1

16 (151414 [—]| — 13,5 5(15 (15 I:Ei— —?rl.f[. 15 |16 14| — |15 14,5 H’Ei
16 |15(— 14 [—17 [— 1515 15 |— /1511 f14 [— |16]—[125 — 145146
16 |16[14/14 [—[17 1851515 |15 12/15/11 (14 15 |16/ 1413 |15 14 |14,4]
16 |16/14(14 | 1417 1851515 |14 121511 14 (14516|14]13 | — 14 |144
15,5 16| 14| — |14 16,5135 — 15 |14 |12]15 11,514,5 — [15(14 /13 |16 14 |14.2|
15515 — | — |—[16 14 | —| — 13512| — 11,515 | — 15| —| — | — 135|141
1555|1418 |—|— |14 |—[15 | —|13|14| — | — |14 —|=|=|=| =141
155 —| —[18 (14| — 14 17| —|— 12|14 12 (14514 [14|—|— 15| —[14]1]
15 |—|1413 |18| —N3 |15)15 | — —i— — 45135/ 14|—| = |—| — |18.9]
e R | G R SR =l=1=l= __'1.1|_;_ — l—|188)
24015 | —| — 13 1B —|=|=|=[=|=|=|=|—=|—=[14]|=|=|=| = |138]
el [ —=|—=h3 18] =|—=|=|=|= —I-—',— o ) ) e R (R
280 13,5-|_i13 Bl—|—[=|=|=|=1=|=1=|= === |—|— |35
500 13,5—‘—]13 13i-— —l=l=]= _|_|_ S L -—‘_ Il —1a4
:
I |

Die Mittelzahlen lehren, dass die nach dem Tode mehr oder
weniger schlaffe Sklera sich bei einem bis 60 Mm. Ilg. kimstlich ge-
steigerten intraoculiven Drucke continuirlich stirvker wolbt, immer
mehr eine der Kugelform sich niihernde Gestalt annimmt. Den
griossten Effeet haben die 20 ersten Mm. Hg., die Hohe des
Kreissegmentes wichst um 4, withrend die folgenden 50 Mm. He.
nur ein Wachsthum derselben von 1,3 Zwanzigstel eines Milli-
meters bedingen. Auf diese %,, Mm. jedoch ist kein grosses Ge-
wicht zu legen, da den ersten 2 horizontalen Reihen, den Kriim-
mungswerthen fiir 0 und 10 Mm. Hg. wenig Anspruch aufl Ge-

*) Arch, f. Ophth. XIV, 1, 18,
7
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nauigkeit zukommt. Die Sklera war in der guten ITilfte der Fille
(I, II, III, VI, VIII ete.) so wenig gespannt, dass sie dem ge-
ringen Widerstand, welchen der Stift bei der zur Kriimmungs-
messung gewihlten horizontalen Anwendung des Tonometers setzt,
nachgab und sich abflachte. Is macht sich hier also das unter
den Fehlerquellen angefithrte Moment a. 2 geltend, aber, wie
frither schon angefiihrt, gilt diess nur bei ganz geringer Spannung.
Bei einem Drucke von 20 Mm. Hg. ist diese Fehlerquelle schon
so klein, dass sie vollstiindig insensibel wird.

Bei einem Drucke von 60—80 Mm. Hg. bleibt die Skleral-
wolbung dieselbe. Eine minime Schwankung zeigt sich allerdings
in dem Mittelwerth fiir 70 Mm. Hg., die aber unter den Einzel-
fillen kein Analogon hat, was natiirlich nicht sein kann, da das
Tonometer keine so feine Differenzen misst. DBei Erhohung des
Druckes von 80 auf 90 Mm. Hg. wird die Wilbung etwas flacher,
bleibt bis 100 Mm. IIg. dieselbe und flacht sich von da his
300 Mm. Hg. ganz langsam, aber stetig ab. Die Kugel wird eine
griossere. Die Ilohe des Kreissegmentes wird durch die letzten
200 Mm. He. nur um ?#,, Mm. verkiirzt.

Aus der Betrachtung der einzelnen Fille geht hervor:

1. dass die absolute Grisse der Bulbi ganz bedeutend schwankt.
Die extremen Fille sind VI und X1II, wo bei 80 Mm. Hg.
die Differenz der Segmenthohle ©,, Mm. betriigt;

2, dass die Elasticitiit resp. Rigiditiit der Sklera eine hichst
differente ist. Wihrend Auge XVI schon bei 20 Mm. He.
seine grosste Skleralwolbung erlangt hat, findet diess fiir
das Auge VIII erst bei 180 Mm. Hg. statt. Wiihrend Auge
X und XV schon bei 100 Mm. Ig. anfangen, sich abzu-
flachen, d. h. sich zu dehnen, bchalten andere ihre grosste
Kriimmung bis zu 200 Mm. «Es gibt auch Fille, wo gar
keine Abflachung zu Stande kam, wie z. B. in III; allein in
keinem dieser Fiille war die Drucksteigerang iiber 200 Mm.
He. fortezesetzt.

Um iiber die Verhiltnisse der Elasticitit der Bulbus-
kapsel und deren Riickwirkung aul den intraoculiren Druck
einigen Aufschluss zu bekommen, unternahm ich an 9 schon in
den 2 ersten Tabellen figurirenden Augen die tonometrischen
Druckmessungen bei langsamer Verminderung des kiinstlich er-
hihten Druckes. Die 9 Augen sind aus den fritheren 20 ausge-
wiihlt mit keiner andern Riicksicht als der auf die Zeit, ob es
mir jeweilen moglich war, die ziemlich zeitraubende Messung be-
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quem zu Ende zu fihren oder nicht. Die Reihen a. und b
in Tab. IIT bezeichnen immer den tonometrischen
Werth fir denselben Hg.-Druck, a. bei steigender;
b. bei sinkender Manometersiule. Simmtliche Zahlen der
Tab. IIT haben also gleiche Bedeutung wie die der Tab. I; sie
dritcken den intraoculiren Druck in Tonometergraden aus.

Tab. I

ol v il P o | oxm | xm | XN | x¥ | XVI :I
B a"u.u,!h‘n.il»f n[b[afhl a|b|ald|[al|d|[albd 25 |
| | | | ' . | | ' |
0f3 25 17 n !lﬂ 14 15 7 |m%1? 22 (21 10 21 20 19 ‘-— 26 |
105 126520 12 | —|—|—|—[1 [21 20 |23 16 N2 18 21517 10 118/
gofs | —l21 12 120 1717 |21 |21 21 [20,5/26 (19 [15 22 23 I8 15 ]1,1
30fe6 127 |23 |16 21 |17 18,523 28,528 21,527 | — 18 23 | — 22 116 |09
0ks |—1[25 o 22 |18 25 |24 24 |24 23 |28 22 20 23 23 @23 221 |13
soloee 20 126 245123 |19 (26 |25 24,526,525 | — 24 | — 26 | — 25,523 |07
60l —| =127 | — |24 |22 265026 127 |27 [27 |81[25523527 26 26 | — |03
7023520 (28 26 27 (24|28 | — 128 |— 20 |32196 25 7527526 | — 04
80 B0 | — 29 [27 27,5 25 20,528 28,530 130 | — 20 127,528 | — 126 |— |12
I 90 31,5 — 80,5 — (28 | — 31 | — 20,5 — 132 | 34 B0 | — (30 28 29 |—| 0
fi 100 2,5 — 31 31 |29 138 31,531 30 130 32,5 36 81 30 130 | —130 20 | O
11053534 32 | — 1205 — | — | — 31 |-— (34,5 86 33,531,530,5 — 81,5 — 1 0
f 120 b4 | — |33 | —l30 |20/32,532 32 31 35 |3785 34 32 31 32 31503
L 120 34531 3¢ 32,5905 — 34 | — 33 | — 36 |87 855 —|— — 33 |—]03
Il 14035 | — 345 —(32 | — 35 33 33 | — 37 | — 36 | — 33 335 — |05
fl 150 7 35 35 | — 33 |31 35,5 — 33,534 38 | 3813G530 |34 | — 34 83,5 0,8
fl160| — {35 | —| —|—|—[36 [36,533,5 — |39 | 3838 PB7,5035 84 | — ‘ —|05
il 170 3?,55; 36 | — 84 | — 87 | — 34 |— 39 [89138 [— 36 | — 35,534 0,8
f 18087535536 | —|— | — | —|— p4535 295 — 083 — BT 285 = | — 1
10087536 87 |—|—=|—=|—|—80 |—|—|— Po30 365 — 36 | —|1
 200f3s 136 [37 | — 85 —'|33 35 | =1 —|—1Is95 — 36,586 | —|—]1L3
R | &l

Die mittlern Differenzen sind durchgehends posi-
tiv, d. h. um diese Werthe ist das mittlere a. grosser als das
mittlere b. Diese Differenzen erreichen ihren hochsten Betrag
zu Anfang und zu Ende der Reihe, bei schwacher oder ganz
starker Irhohung des intraoculiiren Druckes; zwischen 30 und
140 Mm. He. sind sie 0 oder nur 0,3° To. Ich halte dafiir, dass
diese mittleren Differenzen viel zu klein ausgefallen sind und dass
wir der Wahrheit niher kammen, wenn wir durchschnittlich + 1
denselben zuziihlen. Der Grund hiefiir liegt darin, dass die Au-
gen 1V, XII und XIII fast durchgchends eine negative Differenz
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aufweisen, dass b. bei ihnen grisser ist als a, wihrend bei den
6 andern Augen die Differenzen positiv sind. Ich bin geneigt,
anzunchmen, dass zufillige Ausflusserschwerungen, wie theilweise
Verleaune der feinen Caniile durch Glaskirper u. s. w. diese
negativen Differenzen bedingten. Als Resultat stellt sich dem-
nach heraus: Erhohen wir den intraoculiren Druck im todten Aunge
auf 200—300 Mm. He., so erhalten wir fiir dieselbe Hohe der
Hg.-Siule  bei abnehmendem Drucke durchschnittlich um
0,5—1 resp. 1,5—29° geringere Tonometerwerthe, als bei wach-
gendem Drucke; bei ganz hohem und namentlich bei ganz nie-
derem Drucke sind die Differenzen bedeutend grosser, als bei
mittlerem Drucke. Die Bulbuskapsel wird bei einem Drucke von
200 Mm. Hg. iiber den Coéfficienten ihrer vollstindigen Elastici-
tiit hinaus gedehnt.

Tab. IV Zu iihnlichen Schlussfolgerun-
gen wie die vergleichenden Druck-
E|l W XIvV XV || messungen bei zu- und abnehmen-

a

=
-
=

Y v ]a]n|alb dem Hg.-Druck leiten die corre-

- R — spondirenden vergleichenden Kriim-
| 0135 13110 | 5 |14 12 | mungsmessungen. Da dieselben von
10 {135 13 17 | 9 14 {14 | jooinem weitern Interesse sind, fithre

20 185 13| — | — |14 |14 . s ' ek
g0 [135 13| — | = |1a | = ich in Tab. IV beispielsweise nur

40 |14 |3|]3 14 14 14,5 drei dieserBeubnchtungen an. ﬁuge-

50 |14 |13 13,5 — |15 15 | IV behilt seine Kriimmung 13, die

60 114 113 14 (14 115 15 | es bei 20 Mm. Hg. erlangt hatte,

013 1 = 15 15 | qurchweg bei; die gedehnte Sklera
| B0 14 |13 |14 |14 | — [145

90 |14 |18 14 |aslis | — contrahirt sich gar nicht. lea bk[?ra.
100 | 14 13 i14 14 514 5 14 dEE Blllhllﬂ XI"-? Eﬂntl'ﬂhll't E-ll:'rll
120 | — |13 [14,514,5| — | — || allerdings, aber unvollstindig; fir
140 | —| — (15 |15 — 13,?! 40 Mm. Hg. betragt a. 13[,,, b. 1,
:gg :g 1; IT’ I* 1:: lgﬂ'_’ Mm.; die ersten beiden Angaben
: i e g _.1 “ N fivr 0 und 10 konnen aus bekannten
200 |13 |13 |14,5/14,5/13,513,5 , Weiis
Griinden nicht beriicksichtigt wer-
den. In XV contrahirt sich die Sklera
vollstindig, aber nur langsam bei relativ niederem Hg.-Drucke.
Die iibrigen 6 Bulbi, bei denen in gleicher Weise die vergleichen-
den Kriimmungsmessungen vorgenommen wurden, bieten wesent-
lich dasselbe Verhalten.
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Intracculirer Druck normaler Augen.

Einmal in Stand gesetzt,- an der Iland unsrer Tabelle I
simmtliche Tonometermessungen in Ig.-Mm. anszudriicken, stellten
wir uns als niichste Frage die Bestimmung des intraoculiren
Druckes in normalen Augen. DBei der Priifung der bis jetzt aber
diesen Punkt gemachten Angaben von Weber in Darmstadt, von
Dor und von Monnik ergibt sich, dass derselbe nichts weniger
als erledigt ist.

Weber fand durch tonometrische Messungen an circa 50
lebenden Augen fitr die Grisse des normalen intraoculiiven Druckes,
bei einer Schwankung von 14 2, von 25—39, einen Mittelwerth
von 299 Weber betrachtet aber selbst diesen Werth als zu
hoch, er spricht sich folgendermassen dariiber aus.*) ,Bedenkt
,man aber, dass die durch die Aufsetzung des Tonometers ver-
Janlassten Auslosungen unwillkiirlicher Muskeleontractionen, die,
ywie ich gefunden habe, bei einiger Heftigkeit die Spannung plotz-
Gich auf 40—50° heraufschrauben konnen, die Werthe sicher
Jum eine Quote crhiht haben; bedenkt man ferner, dass die
ymeisten Werthe zwischen 25 und 33 © mit gradweiser Steigerung
wschwanken und die hohe Mittelzahl nur durch einige plotzliche
SSteizerungen anf 38—39 9, die ohne Zwischenglieder da stehen,
werreicht ist, so glaube ich, ist es erlaubt, die normale Span-
onung der Sklera auf 26—27° Ton. herabzusetzen, was dann
weinem Hg.-Drucke von 30—40 Mm. entspricht. Dieser iibertrifft
waber doch noch den durch die Palpation im Durchschnitt ge-
oundenen Werth, der sich nicht hioher als anf 20--30 Mm, He.
Jbeliuft, bei 30—40 Mm. oft allerdings die normale Resistenz
wnoch nicht itberschritten angibt.* Weber bestimmt so die Breite
der physiologischen Schwankung auf 20—40 Mm. Hg.

Dor gibt als Durchschnittswerth fiir den normalen, intraocu-
liren Druck 279 To — 37 Mm. He. an.**) Da dies aber das
Ergebniss seiner nach der alten Methode angestellten Messungen
war, so lisst sich zum vorn herein schliessen, dass die tonome-
trische Angabe etwas zu hoch ansgefallen sei.

Monnik #ussert sich in seiner letzten Arbeit ,Ein neuer
Tonometer und sein Gebrauch® ***) u. A. =0 tiber den normalen in-
traoculiren Druck: ,Wahrscheinlich ist die Grenze zwischen der

*) Arch. f. Opht, XIII. 1. 209.
** Arch, £ Opht. XIV. 1. 25.
*#*) Arch. f. Opht. XVI. 1. 72,
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ynormalen und der krankhaft verinderten Spannung nicht fiy
ojedes Auge dieselbe und fiir kein einzelnes Auge mit Ge-
Lnanigkeit zu bestimmen.* Normal nennt er die Augen bei wel-
ochen ein Druck von 10—15° erforderlich ist, um eine Grube
yvon 4. Mm. hervorzubringen.* ILeider aber sind die Mon-
nik’schen Angaben mit den unsrigen nicht vergleichbar, so lange
gie nicht ebenfalls in Ho.-Mm. umgesetzt werden konnen. Von be-
sonderem Interesse fiir mich waren die Angaben Monnik’s iiber
den merkbaren Einfluss des Alters auf die Spannung des Bulbus,
da mir ein solcher gleich anfangs bei meinen Messungen aufge-
fallen war. Lr gibt an, dass, um einen indruck von 1, Mm.
zu erhalten
beim Alter von 10—20, 20—40, 40—60 Jahren

ein darchschn. Druck von 129 12,5 14,6 erfor-
derlich 1ist.
Monnik figt aber noeh die reservirende Bemerkung hinzu,
dass die Zahl seiner Beobachtungen zu klein sei, um diesen
Einfluss als sicher zu erachten.
Um der Lisung unserer Frage nither zu kommen, unter-
nalim ich die Messung von eirea 100 normalen, lebenden Augen.
Es sind die Messungen in Tab. V eimmfach nach der Grisse der
gefundenen  Tonometerwerthe und  innerhalb  dieser Grenzen
meistens nach dem Altersrange geordnet.

Tab. V.

Tonometrische Untersuchungen von 102 normalen Menschenaugen.

Kriimmungen in 1/, Mm, gemessen,

1 | Ryl, Christian, 12 Jahr. Q. 8. . & o &+ + & & .1 18 232
2 | Baeel, Joh,., Bl S g ol L L S e TR e e 225
3 | Mai, Adelf, 16 d. Ol & oa e S oE e ol Sl | HEaE
4 | Jakob, Friedr., 21 J. 0. d. Typhusreconvalescent . | 14 225
5 Id . P A s IS | T )
6 | Jaggi, M., 22 J. O. d. Typhusreconvalesecent . . . | 15 22,5
Ty Id. IR PR S e s R e |l 225
8 Meggerli, Marie, 5 J." 0. d . o & J % sls wizl 18 23
9 Zingg, Rosing, T J. 0. di ou e 4 s 0 a0 omowon g AT 120
10 | Bigler, Marie ;- 11 J. 0. 8. = 5on 5o v o oS
11 | Bobmied; BEmil; 288 J. Qo o o0 b o s 18 23
Bieri, Christ,, 13 & 0. &0 . ok ho s Sl AEE s
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| Amstotz. Mavie, 17 J. 0.8 . . . .

Lanrenty, Otto, 20 J. O. 4. . . .

:],"n.iﬂtthy.'s,Jnk_,ﬂl J. O, d, o o n R LR LY e

T e 4§ L AT 1R [N S A P
Id., T T T o e
] o R T el SRR R S S T e SR 1
Mialler, Friedr., 23 J. 0. d. Typhusreconvalescent
Id. {} RS
Mosimann, S., 41 J. 0. Perichondritis larynzea
Grimm, Chr., F:ﬁ % [ l. Lenkaemin . :
I, 1 S R S
Bigler, Marie, 11 J. 0. d
Liechtii Jakobh, 15 J. 0.4 . . . . . .
Begeler, hnd., 22 J. O.d . . &« . . &
I, 1 pemt
Streit, Chnist,, 24 7. 0. 4. . . . . . .
Gerber; Clhrist., 10 J. 0.8 . . . . .
Enller. Lana, B Ooale & 5 G aite et s
Fad, T N A L T R e
B Clinigk, ¥8 05 008 o & 5 o bl
B Adoll 160 O o 5 al e w5 e s oo
Baler, Toh: 00 Qe Gl e aeiis 2l sl e

| Amstute, M., I6F 0.4 O, 8 WE 18 . . .

Flickizger, Andreas, 20 J. 0. d. .

Id. TRk
Lelhmmann, Cheist, 21 J, U Bt et m
Hodel, Marie, 22 1. 0.4, . . . . . .

Brechbiithl, Ulrich, 26 J. ﬁ. i e
Friedrich, Christ., 30 J. 0.d, . . . . ;
Kohiers Moo, S0-J- 000, o ooa s el e
T, 1 ST o
Zwahlen, Christ, 85 J. 0. d., . .
Sorgen, Joh, 35 J. O. 4. . . .
Id. 0. s. sl TE & o s
TR 1] o) S i I O - SR S S
Bineki, Friedr, 44 F. 0. 8. . & & o 5 e 5w
Rifenacht, Magdal,, 556 J. 0. 4. . . . . .
| 2 (e 0 T sl et BT 1] ] e S S
Ead. AT R |, - o et T
Enmmer, Jokob, I8:F 0.0 . o oih s w.
Ideeiow. -Anma 84 F e v i L w

E:l.l.'l.l. D. 8 . " * . - .
Enmoret A A W s e R e e
ad. L b, S s o e o S

Rifenacht, Magdal.,, 55 J. O. s. (0. d. = Nr. 49) .

Kr.

16
15
14
15
15
13
14,5
15
15
16
15
15
158
14
14
13
145
17
155
16
16,5
14
14
14
13,5
14
14
16
14
14
16,5
145
14,5
14
15
14
18
18
135
145 |
15
lfr

4

i
|
‘|

25

To. [

93
23
23
23
23
23
23
25
23
“}3
23,5
23,5
235
23.5

285 |

24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24,5
24,5

245 |

245

,-!.:l E

245 |

24,5
24,5
245

e
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Nr. Kr. To." ||
58 | Niklaus, Gottfiied, 30 J. O, d. 15 | 25l
29 Id 0. s 15 245
60 | Biedermann, Gottir, 14 J. 0. s . - 14 a5
61 | Matthys, Jakob, 21 J. 0. s (0. d. Nr. 15] 14 a5
62 | Hodel, Marie, 22 J. 0. d. . 145 | 25
63 | Brechbiihl, Ulrich, 26 J. O. s. 145 | 25
G4 | Jost, Elisabeth, 28 J. O. s. 14 25
65 | Stoller, Marz., 31 J. 0.4 . 145 | 25
GG Ead, 1 Rl T A S 15 25
67 | Keller, Joh., 38 J. 0. d. 125 | 25
63 | Zaugg, Joh., 38 J. O. s 13 25
69 | Roschli, Fran, 40 J. O, d. . 17 | 25
T Stucki, Friedr, 44 J. 0. d. 14 25
il Siegerist, Fran, 50 J. 0. d. . . 155 | 25
72 | Aeschbach, Abrabam, 51 J. O, d, 15 |25
73 | Weiermann, Joh., 55 J. O, d. 15 25
T | Kunz, Samuel, 57 J. 0. d. 16 25
75 | Bachler, Rud., 6¢ J. 0. d. . 13,5 | 25
L Id. Q. 8 - 14 25
77 | Zehnder, Joh, 71 J. 0. d, 13 |28
78 | Hilthrunner, Gottfr., 35 J. 6. L 15 | 255
79 | Keller, Joh., 38 J. 0. s. {D d. = Nr. ET) 135 | 25,5
80 | Roschli, Frau, 40 J. O. s. (0. d. = Nr. 69) . 16 | 255
8l | Rolli, Samuel, 41 J. 0. « 12 | 255
a2 1d. 0.8 12 25,5
83 | Frei, Maria, 50 J. O, d. L 16 | 255
34 Ead FEET e R e 15 25,5
8 | Kunz, Samuel, 57 J. 0O, s. . 16 23,5
86 | Stucki, Joh, 63 J. 0. s. 14 | 255
87 | Jonas, Nikolaus, 64 J. 15 25,0
88 Zehnder, Joh., 71 J. 0O 4. (l:l I Hr ?T) ; 13 25,0
89 | Hiltbrunuer, Gottfr, 85 J. 0. d. (0.s. = Nr. 78) .| 15 | 26
90 Ulrich, Jakob, 41 J. O. s . 14 26
91 | Zaugg, Joh, 38 J. 0, d. 15 26
92 | Feller, David, 54 J. 0. d. . 17 |26
93 | Friedli, Friedr, 58 J. 0. d. 13 | 26
94 Christen, Nikol., 58 J. 0. s. T 13 26
i Siegerist Frau, 50 J. 0.5 (0 4. = Hr. 71) . 15 26
06 Krebs, Anna, 60 J. 0. s PP 15 26
97 | Stucki, Joh, 63 J. 0. d. (0. s = Hr ms} 185 | 2608
98 | Friedli, Friedr., 58 J. O. s. (0. 4. = Nr. 93) 13 26,5 |
9 | Jonas, Nikolaus, 64 J 0. d. (0. s = Nr. 87) . 14 | 265
100 | Bohnenblust, Rud. 72 J. 0.d. . . . . . . . 12,5 | 26,5
101 | Christen, Nikol, 58 J. 0.s (0. d. = Nr. 94) . .| 125 |27
102 Bohnenblust, Rud.,, 72 J. 0, s. (0. d. = Nr. 100) . | 12 27
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Nehmen wir summarisch das Mittel ans simmtlichen Beob-
achtungen, so erhalten wir bei einer Schwankung von 5° To. =
30—70 Mm. IIg. fiir die normale Spannung des Auges einen
Mittelwerth von 24,5 ¢ To. = 50 Mm. Hg. Dieser steht, wie wir
vermuthet hatten, hinter der Dor’sechen Mittelzahl in den Tono-
metereraden zuriick, wihrend zugleich eine hohere, gleichwerthige
Heo.-Siule eine von 50 statt von 37 Mm. beansprucht. Aechnlich
verhiilt sich unser Resultat zu den Angaben von Weber, der
doch ebenfalls die eizene Schwere des Instrumentes als Constante
beniitzt hatte; Weber ist ja gencigt, die mittlere Tension nor-
maler Aungen, wie bereits oben angefithrt, auf 26—-27° To. =
30 —40 Mm. He. oder cher etwas darunter, anf 20—30 Mm g,
zu schitzen. Dessenungeachtet haben wir keinen Grund, an
unsrer Mittelzahl zu zweifeln, da sie sich auf umfangreichere Be-
obachtungen basirt, die zudem keine Schwankungen von 1479,
gondern nur solche von 5 aufweisen.

Von mehr Bedeutung aber, als die Berechnung eines allge-
meinen Mittelwerthes schien uns, bei dem augenfilligen Einfluss
des Alters aul die Spannung des Bulbus, das Eingehen aunf diese
Relation, um wo mdoglich die Norm und die Breite der physio-
logischen Schwankung fiir die Skleralspannung in den verschie-
denen Lebensperioden zu bestimmen.

Zur leichteren Uebersicht stelle ich die gefundenen Tensions-
werthe in Bezichung zum Alter in Tab. VI noch einmal zusam-
men. Die zweite Rethe enthiilt den den Tonometergraden der
ersten Reihe entsprechenden Ilg.-Druck nach Tab. 1.

Tah. VL

P — — g e e e s

L et e = =

|
Tension in Summa Alter |
S der !
To.-Gred | gt | tamgen | outer [ 2045 [ apga | over |
22 30 1 I s (SRS SRS
225 | 87 G ¢ | = Zuyilias)|
929 40 16 g | @ i bl
23,5 40 5 5 | — — — |
2. 46 21 11 (e 1 — |
24,5 49 10 [ 1
25 52 18 g VB 6 ]
25,5 54 14 il il A 558 5 T
26 60) 9 — | s 6 AT
26,5 66 3 e | 2 T |
27 70 2 — ‘ = 1
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Die 3 Augen von 25—45 Jahren, welche eine Tension von
23 ° To. besitzen, gehoren, wie aus Tab. V zu ersehen ist, simmt-
lich Individuen an, deren Ernihrungszustand ein abnorm schlech-
ter, deren allgemeiner Blutdruck ein abnorm geringer war. Mosi-
mann, Joh, Nr. 21, war 3 Wochen vor der Messung an hoch-
gradiger Perichondritis laryngea hereingebracht worden und hatte
nur durch schleunige Tracheotomie vor dem Ersticken geschiitzt
werden kinnen. Grimm, Joh.,, Nr. 22, litt an aunsgedehnter
leukiimischer Anschwellung simmtlicher Lymphdriisen; die Augen
waren intact geblichen. Ich glanbe daher, diese 3 Augen diirfen,
da sie Individuen angehirten, deren allgemeiner Tonus zur Zeit
der Messung ein abnorm schwacher war, bei den aus Tab, VI
zu zichenden Schliissen mit Fuog iibergangen werden,

Aus obiger Zusammenstellung geht hervor:

Tension 22—235° To. kommt gewdhnlich nur bei Augen
unter 25 Jahren vor; Tension 24 und 245° To. wird in jedem
Alter bis zum 65. Jahre beobachtet, fast cbenso hiufic unter 25
als zwischen 25 und 45 Jahren, itiber 45 selten. Tension 259 To,
ist nur in 179, der Fille beobachtet fiir cin Alter unter 25 Jah-
ren, die iibrigen 839, vertheilen sich ziemlich gleichmiissio auf
das Alter von 25—45 und das tiber 45 Jahren. Tension 255 ° To.
ist nur beobachtet in einem Alter iiber 25 Jahren und zwar ziem-
lich gleich hiufir zwischen 25 und 45, als iber 45 Jahren. Ten-
sion 26 ist in doppelt so viel Fillen tiber 45 als zwischen 25 und
45 Jahren beobachtet, und Tension 26,5 und 27 echirt endlich
allein dem Alter tiber 45 Jahren an.

Als Resumé unsrer Analyse ergibt sich:

1. Die normale Spannung fiir Augen unter 25 Jahren schwankt
cewidhnlich zwischen 22,5 und 24° To. — 27—46 Mm. Hg.
Eine Schwankung von 22—25° To. = 30—54 Mm. Hg.
liegt aber noch innerhalb der physiologischen Dreite. Als
Mittelwerth sind 23° To. = ¢. 40 ‘M. Hg. zu betrachten;

2. Augen zwischen 25 und 45 Jahren besitzen eine durch-
schnittliche normale Spannung von 259 To. = 52 Mm. g,
mit einer gewohnlichen physiologischen Breite von 24269
To = 40—60 Mm. He.;

3. Augen zwischen 45 und 65 Jahren besitzen cine durch-
gchnittliche normale Spannung von 25,5 ° To. = 54 Hg. Mm.
mit einer physiologischen Schwankung von 24—27° To. =

46—70 Mm. He.;
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4. die physiologische Spannung von Augen iiber 65 Jahren
schwankt zwischen 25 und 279 To. == 52—70 Mm. Ilg. mit
einem Mittelwerth von 269 To. = 60—64 Mm. Ig.

Wir bekommen also foleende Zahlen:
unter 25 Jahren Mittelwerth 23° To. = 40 Mm. He,,

zwischen 25 u. 45  ,, - aal o, =0 N
14 45 1. ﬂﬁ ay L1 25,'50. " Ry 54 " Lk
UIJ'L?I' HE' 4 T E{j 0 pw — “U LE "

d. h. der normale intraoculire Druck stﬂigt mit den
Lebensjahren,

Atropinwirkung.

Dass Atropin den intracculiren Druck herabsetzt, hatte A.
v. Graefe vor langem als Resultat klinischer Erfahrungen er-
kannt und ausgesprochen. Seitdem haben verschiedene Autoren
diese Wirkung des Atropins bestitigt, zum Theil experimentell
nachgewiesen. Grossere Meinungsverschiedenheit herrscht gegen-
wiirtig iiber die Frage, um wie viel, als iiber die, ob Atropin
den intraoculiren Druck herabsetzt. Dor*) fand eine stete
Druckverminderung von 1—3° To. Weber®) will zuweilen eine
solche von 10—14° To. geschen haben, welches Resultat uns nur
verstindlich ist, wenn es uns erlaubt ist, statt 10—14° To. zun
lesen 10—14 Mm. Hg. Adamitk gibt in seiner Arbeit: ,,Over
den Invloed van Atropine op de intraoculaire Drukking®***) als
Maximum der druckvermindernden Atropinwirkung 6 Mm. He. an,
Stellwag von Cariont) erklirte aber entschieden, ,,dass mano-
wsmetrische Versuche fiir den directen Einfluss der Mydriatica und
wMyotica auf den intraoculiven Druck gar nichts beweisen, da
wmit der Eroffnung der Bulbuskapsel die Autonomie des Binnen-
wstromgebietes und die Stabilitiit der intraoculiren Blutmenge auf-
sgehoben, dem Ciliarmuskel ein grosserer Einfluss anf die Span-
onung der Sklera eingeriumt ist, und fiigte ebendaselbst bei,
wdass nur tonometrische Versuche als mogliche Belege fiir den
»directen Einfluss jener Mittel anf die Hohe des intraoculiren
»Druckes iibrig bleiben.** Durch den letzten Ausspruch ermuthigt,
machten wir uns daran, die Atropinwirkung in einer Reihe von

¥ Areh. f. Ophth. XIV, 1, 45.
*#) Arch. . Ophth. XIII. 1, 250.
*#+) Physiolog. Laborator. v. Utrecht 70.

&

%1 Der intraoculiire Druck und die Innervationsverhiltnisse der Iris. 1868.
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E

Fillen mit Hilfe des Dor’schen Instrumentes zu prifen. Dig
36 beobachteten Fille sind in Tab. VII nach dem Grade der
Atropinwirkung geordnet, mit Ausnahme zweier Fille, die zu ver-
gchiedener Zeit nach der Atropininstillation tonometrirt wurden,
Es wurden gewohnlich 1—2 Tropfen einer Liosung von gr. 4 ad i
eingetriufelt.

Tab. VII.

Tonometrische Untersuchungen iiber den Einfluss des Atropins
auf den intraoculiren Druck.

Tschanz, Anna. O, s. Cataracta diabet.. . . . .| 156 | 26 |26,5 .

Ead, 0. d. Cataracta diabet, . . . .| 14 | 26 |26
Friedli, Friedr. O.s5. morm. ., . . « « &+ . « -|15 |24 |24
Lehmann, Christ. O. s norm. . . . .1 185| 24 | —

1 Stunde nach Imstillation von Atrop. . .| — | — (24
Kunz, Samuel. O.d.norm. . . . . . . - . .| 16 | 265|263
Mak, Adolf,, 0.8, BOMm. . . + 5 = & +» &« o« <116 |24 |2&
Niklaus, Gottfried. 0. d. norm. . . . . . . . .|15 | 24524
Emm, M. 0. d. Atrophia nerv. opt. . ., . . . . |18 |23 |2235
Brechbiihl, Ulrich. O.d.norm. . . . . . . . . |14 |24 |235
Wittmer, Christ, O.s norm. . . - . . . . . «|14 |28 |225
Flickiger, Andreas. O. d.norm. ., . . . . . . |14 |24 |285
Bosch, Joh. O.8.norm. . . . . « = - « « « |18 |225] =
O | TR 11 | 4 N o | [ - |22
Koller; Lina. ©. domorm. « &« « i s & » 5 o[ 1T (24 |5
Hilthrunner, Gottfried. 0. d. norm. . . . * . . 15 255|25

Zehnder, Joh. O.e.morm. . . . « . . « « |13 | 25520
Rifenacht, M. O. d. norm. . . . + . « « » |14 |24 |2335

Frei, Marie. O.d.norm. . . . . . . . « « .| 16 | 255|245

Ead. (o ST 7o ) T SR s R
Dotten, Elisab. 0.8, Iritie « . 5 o6 & » » o 18 | 20 [
Ueltschi, Henriette. O, s, Cataract. moll. . . , . |17 |25 |24
Borri, Anna. 0. 8. morm. . . . . . - - . . |18 | 245 =

- R R R T S e, R

Bl h i R R el G el e e L R
Zingg, Rosina. O. d.morm. . . . . . - . . -|17& 28 -
e BE 0 J0EE . e 9w g i el mll See i

24 5 5 w P Al P T  C| [

Ryl, Chrigt,. Q. 5. DOFm., . . » « » . = 5 = | 18 |22 |F==

E"l S‘t. n. I“-Et'- ® . ® - ® - Ll " - - " - = 21
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To.

ante | post
Atrop. | Atrop.

Bickel, Carl. 0. s. Alte Retino-chorioid.
24 St. n. 4. Inst. . L
Id. 0. d. Alte Retino-chorioid,
24 St. n. Inst.
Zwahlen, Christ. O, s. norm.
Acschbach, Abrah. O, d. norm. .

Detten, Elisab., 0. d. Iritis .
Leuenberger, Joh. 0. d. norm.
Nussbaum, Christ. 0. d. norm. .
Marti, Elisab. 0. d. norm. .

Ueltschi, Henriette, ©. d. Cataract. moll.
485t n el v - om0
Nussbaum, Christ. Q. 8. norm.
Zwahlen, Joh, O. d. norm.
Id. 0. 5. norm.
Dreier, Anna, O, s, .

S 00 LD
_Lru-
e |

[ B

Lo b2 LD
= _F.G- o]
[=ky O o) |

iy ]

Setzen wir an der Hand der Tab. I fiir die Spange der
| physiologischen Grenzschwankung des intraoculiren Druckes den
' durchschnittlichen Werth von 05° To. = 6 Mm. Hg., so ergibt
sich aus obigen Hcﬂbmhtungen.

Tab. VIIL.

Zahl der Folle, Tonom.-| M.
beobachtet in ), Grad Hg.- |
1 3 | Atropin bedingte eine Drucksteigerung von . . 0,5 6
6 16 n n n ] n H 0 0
11 29 = = » Druckverminderung von . 05 (i
11 29 n n n n n . 1 12
4 | 10 3 3 E $ol 3 15 | 18
2 13 n n n ” n 2 24

Der erste Fall iberraschte uns durch scin unerwartetes
Resultat nicht wenig; es wurde daher die Messung mit Sorgfalt
mehrere Male wiederholt, immer mit demselben Erfolg. Da aber
der Fall einzig dasteht und die Drucksteigerung eine un-
bedeutende ist, so bin ich geneigt, ein Fragezeichen hinter den-
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selben zu setzen, da 0,5° To. innerhalb die Fehlerquellen de
Tonometers fillt, auch bei der sorgfiltigsten Application. Eine
Erhohung des intraoculiiren Dru-::ke: durech Atropin
hat Monnik in 2 Fillen beobachtet; beide Fialle aber
waren mit hintern Synechien complicirt. Die durch
das Atropin an den Adhisionsstellen verursachte Zerrung der
Iris mag wohl eine abnorme Reizung des Trigeminus verursacht
haben und so die der gewdhnlichen entgegengesetzte Atropin-
wirkung erkliren. Sind die von A. v. Graefe erwiihnten I‘ﬁﬂﬂ,
wo bei chronischem Glaukom Atropin einen acuten Insult aus-
loste, wohl nicht so aufzufassen, dass der Trigeminus, der in vielen
Fillen von Glaukom in einem Zustand abnormer Erregung sich
befindet, ja desswegen wahrscheinlich hiaufie die Ursache des
Glaukoms ist, unter seltenen, uns nicht niher bekannten Umstin-
den auf den Atropinreiz ganz fremdartie reagirt?

In unsrem Falle 1 hatte sich die Pupille nach der gewdhn-
lichen Atropininstillation regelmissig, aber nur miissig, lange nicht
ad maximum erweitert. In vollen 80 % wunsrer Fille ist
eine Herabsetzung des intraoculiren Druckes beob-
achtet, die in der uberwiegenden Mechrzahl der Fille ,5—10
To. = 6—12 Mm. Hg. betrigt, ein Ergebniss, das am meisten
mit den Dor’schen Angaben zusammentrifft.

In nicht geringem Grade scheint die druckvermindernde Wir-
kung des Atropins von der Zeit abzuhingen, die demselben zur
Entfaltung seiner Wirkung eingerdumt wird; leider sind die Be-
obachtungen @iber diesen Punkt sehr ungenau, weil ich erst spit
daranf aufmerksam wurde. In Fall 22 zeigte sich ¥, Stunde
nach der Eintriuflung bei vollstindig dilatirter Pupille noch kein
Effect, withrend nach 24 Stunden die Tension um 1° To. gesun-
ken war; dhnlich in Fall 21, wo nach der ersten Stunde eine
Tengionsverminderung von 0,5° To., nach 24 Stunde eine solche
von 1° To. constativt wurde. DBevor ich dieses Verhiltniss be-
achtete, hatte ich ofters die zweite Messung schon 1,—1 Stunde
nach der Eintriuflung angestellt; hierin werden zum Theil die
6 Fille, bei denen keine Druckverminderung beobachtet wurde,
ihre Erklirung finden. Alles in Allem ist die druckver=
mindernde Wirkung des Atropinsfiirdie grosse Mehr-
zahl der Fille tonometrisch nachgewiesen, eine aus-
nahmsweise drucksteigernde Wirkung dieses Mittels
fiir Augen ohne Irisverlothungen und ohne Glaukom
eine hochst fragliche, wihrend ineiner kleinen Quote
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on Fillen tiiberhaupt keine Wirkung manifest ge-
worden ist.

Einfluss der Iridectomie auf den intraoculiren Druck.

Angaben iiber den Einfluss der Iridectomice auf die Iohe des
intraoculiren Druckes, gestiitzt auf Tonometer oder Manometer,
liesen bis jetzt nur wenige vor. Dor schiitzte nach fritheren
Messungen die druckvermindernde Wirkung der Iridectomie 8 Tage
nach der Operation auf durchschnittlich 5° To. Hippel und
Grinhagen?®) stellten manometrische Versuche iiber diese IFrage
an normalen Thieraugen an. In den 4 von ihnen mitgetheilten
Experimenten schwankt die Druckherabsetzung zwischen 4 und
19 Mm. Hg. mit einem Durchschnittswerth von 12,5 Mm. Sie
excidirten dabei wenigstens 1, der Iris und stellten die zweite
Messung erst nach mehreren Tagen an, wenn die gesetzte Wunde
fast vernarbt war. Wir lassen hier ecinige tonometrische Beob-
achtungen folgen, die nach der andern Messungsmethode zum
grossern Theil von Dor selbst in der Berner Klinik ausgefiihrt
worden sind. (— 10 bezeichnet einen Druck unter 10, der nicht
genauer mit dem Tonometer gemessen werden kann.)

Tab. IX.

Tonometrische Untersuchungeniiberden Einfluss
der ITridectomie auf den intraoculiren Druck.

Nr. : Kr,
ante | post,
Irid. | Irid.
1 | Gerber, Ulr, 65 J. 0. d. Cataract. Iritis plast. . .| 15 | 235| — |
unmittelbar nach der Ividectomie . . . . . .| — — | =10}
€ Tape , i s e wmello = It = 1248
2 | Sommer, A, 75 J. 0.4, Glawkom . . . . ., .| 15 | 295| —
g ape n dl Teddl L . . e e e me e = | =26
3 i g RS AT U R o U LR TR )
8. Wage nodoInidl v v Seseman |l = F = 865
4 | Feller, David, 54 J. 0. 3. Glavkom . . . . . .| 17 |27 —
B Page s AL TR " e s el o= | = |28

*) Arch. f. Ophth, XIV, 1, 44,
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Tens. J

Nr. Er. i
ante | post.
Irid, | Trid.
b | Hirschi, Elis., 59 J. 0.5 Glavkom . . . . . .| 19 | 26 —
11 Tagan. & Irhd. . . &+ o o« o s o] — = [SHE.
6 Kad, O.d Glaakom . . « & 5 » & = o o 12T — i
7 Wochen n. d. Irid. . . . e .| = — |245 ]
7 | Franz, J., 20 J. 0. s, Glankom secund. I’mmua 117 180 | — |
9 Foga . d-IH8: . . v s an il == |
8 Td. @:.d. Y.enoom, Panmnm o 3 oale w2 o s il 88T -
| 9 Tagom Il & o o o s % o s o=l =—i1A8
| 0| Detten, Elis, 25 3. 0.5 Wit . . . . . . .| 19|85 =
: unmittelbar . d. Ivid. . . . . . . . . .| — | — |=10p
& Fhge 4 5 w FIRC R T e
; 1]} RIS R e B T L
(10| Bad 0.0 Ihds . . o o . . 0 . . oe .| 10 | 24E[RE.
i vomittelbar . 4. Ivid. . . . . . . . . o] = | — |10 !
TP 2ot g R B -

11 | Wenger, Kath., 57 J. 0. d. Indu-chcmmdms . .| 18 | 245 —

| 3 Eage: oW n B R e e R || O
2 Tagﬂ T 1 T ER IR S S (W
8 5 2w = S iw e m e om e || e
12 Ead. 0. s. Irido-chorioid. . . . . . . . .| 18 | 28 —
BTage mod Itid,. ;o o o 5 siw el =) =St
B h wem W e w e sl
13 | Imhoof, Juk.,, 46 J. O.d. Glawkom . . . . . .[ 15 |30 [ — |
9 Tage n d. Irid. . . . e e v owos s | — | — |28
| 14 I1d. O, s. Glankom, Synech, pusL R e L e -
| 9 Tage n. d. Irid. ., . |

15 | South, Chacles, 5¢ 7. Glauk. 0.4, . . . . . .| 18 | s05] =
BTagen, I, . & v v o ow o ow | 27,55

In 2 Augen mit Secundirglaukom nach Hornhauterkrankung
(7 und 8) sehen wir noch 9 Tage nach der Iridectomie dem
intraoculiiren Druck noch abnorm tief, d. h. um 11° To. niedri-
ger, als vor der Operation. Beriicksichtigcen wir diese beiden
Augen bei der Berechnung eines Mittelwerthes, so erhalten wir
eine Herabsetzung des intraoculiren Druckes nach 6 oder mehr
Tagen nach ausgefithrter Iridectomie von ¢. 4° To. = 48 Mm:
Hg. — wenn wir wie frither 19 To. durchschnittlich = 12 Mm.
Hg. setzen —; lassen wir aber die Augen 7 und 8 als Ausnahmen
fallen, so erhalten wir als Mittelwerth 2,8° To. = 33 Mm. Hg.

Diese Resultate stehen also in der Mitte zwischen den An-
gaben der oben erwihnten Autoren. Dass auch der geringere
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Mittelwerth, 33 Mm. Hg., den aus den Experimenten von Ilip-
pel und Griinhagen hervorgehenden um mehr als das Doppelte
iibersteigt, erklirt sich wohl daraus, dass diese letztern an nor-
malen Augen kleinerer Thiere experimentirten, withrend unsere
Messungen sich auf Menschenaugen meist mit pathologisch gestei-
gertem Drucke bezichen.

Pathologische Augen.

Als letzten, eigentlich praktischen Abschnitt stellen wir hier
die tonometrischen Messungen von 108 pathologischen Augen zu-
sammen. Dieselben sind nicht nach den verschiedenen Krank-
| heitsformen eruppirt, sondern reihen sich einfach nach ihren
Druckwerthen an einander. Obschon das Augenmerk daraunf ge-
richtet war, moglichst zahlreiche Krankheitsformen zu beriick-
sichtigen, so wurde doch die grisste Aufmerksamkeit dem Glau-
kom zugewendet. Die Kriimmung ist in simmtlichen Fillen der
Vollstiindigkeit halber angegeben, wie immer in Zwanzigstelmilli-
meter.

Tab. X.
Tonometrische Untersuchungen von 108 pathologischen
Menschenaugen.

1 | Klaefiger, Gottl., 13 J. 0. s. Phthisis bulbi nach Irido-
chorioid, P St e P e et S R e T
2 Idem. O. d. Hyaloiditis purnlenta ., ., ., . . . . .
3 | Liechti, Jakob, 15 J. O, d. Phthisis bulbi nach Cyelitis
0. &, normal To = 23,5.
4 | Jost, Elisab., 28 J. 0. d. Phthisis bulbi incipiens nach Ca-
taracta traumatica, mit Synechia post. i
5 | N. N. m. 0. s. Selero-irido-chorioiditis, Synech. post, plasti-
sches Exsudat bedeckt einen Theil der Pupille, Ta-
schenuhrzeiger werden deutlich erkannt . PR
6 | Perillaz, Henriette, 58 J. O. & Iritis sympathica, Cataracta
T | Mann, Henri, 61 J. O. s. Phthisis nach Trauma, grosses
vorderes Secleralstaphylom, V = 0 EN
8 | Butcher, William, 45 J. 0. d. Vor einem Monat wegen
Iritis und Iypopion-keratitis iridectomirt. V = %/,
9 | Waldmann, Samuel, 30 J, 0. d. Phthisis b, nach Cyclitis
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Kr. | To.
10 | Hemphraire, James, 26 J. O. s. Myop. 1.  Grosses hint.
Staphylom. Solutio retinae . i 15 |17
11 | Hobbs, Marie, 40 J. 0. d. Alte Irido- ehunmdms, Irldnk-
tomie vor 6 und vor 2 Jahren, V quantit. . . . |15 [18
12 | Groslégier, Jean, 30 J. 0. s. Hydrophthalmus congenitus,
geschrumpfie Linse mit iritischen Adhiisionen. V "5, |17 |18
13 | Riesen, Samuel, 39 J. 0. d. Iritis sympath. Cataracta.
G ) e P S e e M L e SO e
14 | Mosimann, Joh,, 15 J. 0. d. Cicatrix corneae nach Tranma,
g L TR T R S L R R e
15 | Birk, Marie, 17 J. 0. s. Alte Irido-chorioiditis, vor 8 Mo- '
naten Iridektomie, Linse seit 14 LTagen getriibt.
(0. d- morm. T0, 24) « v « « .« » » » o « «|155]091 58
16 | Brager, Joseph, 45 J. 0. s. Ablésung der untern Halfte -
der Iictina. Grosses, unregelmiissiges hinteres Sta-
phylom und Chorioiditis atrophica. Zihlt Finger auf 3’ (14 |21
17 | Levi Samuel, 23 J. 0. d, Abgelaufene Kerato-iritis syphil.
(Lues congen.) Pupille durch Atropin nur wenig,
unregelmiissig erweitert ., . , ., . . . . . .|145|22
18 | Wiithrich, Christ., 35 J. Morbus Basedowii. Hochgradige
Protrusion beider Augen, so dass die Lider nicht
ganz geschlossen werden konnen. 0. d. V = 19,
Keratitis ulcerosa . s by i i 1 o | N
19 | Brager, Joseph (Nr. 16), ©O. d, Myopie 1, grosses sichel- !
formiges hint. Staphyl. . . . . . . . . 14 (225 |
20 | Rindlisbacher, Christ,, 75 J. 0, s. Iritis sympath. 15 | 225 |
21 | Wenger, Katharine, 37 J. 0. s. Irido-chorioiditis . . 18 |28 9
22 | Leuenberger, Abraham, 15 J. Atrophia alba. . . 18 |23
23 | Zwahlen, Christ., 36 J. O, s. Paralyse simmtl. nusm d
N. oculo-motor. 8. mit Ausnahme des Ciliarzweiges,
Paralys. trigem, sin. V.norm, ., . . . . . . .|165|23
24 | Locher, Anna, 29 J. 0. s Solutio retin.; fast totale Ge-
sichtsfeldbeschrinkung; nur auf einer kleinen excen-
trischen Stelle, V = 34,, . e 19 |23
Nach Punktion des retroretinalen Exsudates Tl:- 19
25 | Siegenthaler, Joh., 47 J, Trauma bulbi, Luxatio lentis,
Ivisruptur, Blataustritt in d. vord. Kammer, in Glas-
| korper und Retina . . . i e . .|135|28
| 26 | Grimm, Christ, 66 J. O, d. Catnractu mmpmns.. Lnukaumm 14 |23
27 | Mischler, Anna, 55 J. O. d. Synechia post. . . . . . |16 |235
28 | Biilli, Anna, 22 J. O, s, Cataracta diabet. Hyp. "oy . . |18 [235 |
29 | Seiler, Friedr., 27 J. . 5. Haemeralopia ohne ophthalmo-
skopisch wahrnehmbare Verinderungen und ohne Ge-
sichtsfeldbeschrfinkung . . . + « . o + .« o« |16 |235
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Faal= i

Smith, Alfred, 16 J. 0. d. Cataract. mollis, Strab. diverg.
Mischler, Anna, (Nr. 27). . s Syncch. post.,, Obseurat,
corp. vitr. . . R R O e
Seiler, Friedr. (Nr, 29) D -.l T e S
Mirner, Peter, 30 J. O. s. Alte traumat, Linsenluxation,

S:_."nm:h_ poster. Y. {1uunttt ALy o T
Bickel, Karl, 56 J. 0. d. Alte Chorioidit. mit pld.ﬁll.ath
Exsudaten . . . o At AL R

Nussbhanm, Christinn, 37 J. D s, H{'[iniliﬁ pigment, .
Wenger, Kathar, (Nr. 21). 0. d. Irido-chorioiditis
Waldmann, Samnel, 30 J. (Nr. 9). 0. s. Iritis sympath.
Weber Joh., 42 J,. O. s. Atroph. nerv. opt. . LIS
Rindlisbacher, Christ., 73 J. (Nr. 20). 0. d. Luxatio lentis
Detten, Elisabeth, O, 8. Teitie . . . « &+ « & & &+ &
Ueltschi, Henriette, 45 J. 0. 5. Cataracta . .

Ead. 0. d. Cataracta . L
Zwahlen, Joh., 54 J. 0. d. Atroph. nerv. opt. V. guant.
Id. 0. s. Id.

Groslégier, Jean, 30 J. (Nr. 12). Hydrophth. cong. 0. d.
Linse luxirt, leicht flottivend. V. guantit. , ;
Nussbanm, Christ., 37 J. (Nr. 35). 0. d. Retin. pigment,
Rainbow, Henry, 56 J. 0. 5. Vor 17 Monaten wegen Glan-
com. irideet., Gesichtsfeldbeschrinkung gegen d. Nase
AT T N O I i o e M STt o PR Sy L e .
Philipp, Thomas, 60 J. 0. s. Fast totale Paralyse simmt-
licher Recti seit 14 Tagen. (0. d. norm. To 25) .
Levi, Samuel, 23 J. (Nr. 17). 0. 5. Abgelaufene Kerato-
iritis syphilit. Occlusio pupillae. . . . . . . .
Bickel, Karl, 56 J. (Nr. 34). 0. s. Chorioidit. plast. mit
Obscorat. corp. witr, . . . . . . -
Foge, James, 51 J. O, s. Aphakia nach me*nc\tmktmn
V= e e e e e e e e
West, William, 73 J. O. 5. Synech. ant. Qcclusio pup. .
Hemphraire, James, 26 J. (Nr, 10). O, d. Myop. 1, -
Hawkins, Mary, 42 J. 0. d. Ablisung der untern Hilfte
der Netzhaut, spontan, secit 5 Wochen. In d. ob,
Hillte des Gesichtsfeldes ¥V = 0, in der untern
werden Finger deutlich gezihlt. (0. s. norm. To. 23)
Tschanz, Anna, 44 J. 0. d. Cataracta diabet, .
Fad, 0. s. i =

Mori, Elisab,, 58 J. 0. 5. Cataracta matura . . . .
Hirschi, Elisab., 50 J. 0. 5. Glancom. chron, . ;
Mider, Samuel, 34 J. 0. 5. Synech. post. . . . . .

Weber, Joh, 41 J. (Nv. 38). 0. d. Atroph nerv. opt. .
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—_——— e = e

sjllllﬂﬂ - L] L] - L - - = - = " & 1.? EE
62 | Borlat, Susanne, 54 J. O. d Glam:uma. AT T R [ 1L
63 Ead. 0. s. " e oo |18 RS

G4 | N. N. w. 0. s. Glaucoma und Cataracta incipiens, ".T quantit. |13 | 26,5 |
G5 | Javeper, William, 44 J. 0. d. In der Heilung begriffene
Hypopion-keratitis mit hint. Synechie. (0O, s. norm.
To. 27) DPatient kneifte stark ., . . . . . . . |15 |27
| 66 | Carpenter, Elisab,, 45 J. 0. s. Acutes Glancom . . . 13 |27
| G7 | Mori, Elisab., 58 J. 0. d. Aphakia, 3 Jahre nach Reuh-
nation . . SN e e e el R T
68 | Feller, David, 54 J. Cl FARELL 11T T AR R R |
69 | Hirschi, Elisab., 59 J, (Nr, 58). Glaucoma chron, . . . . [19 |97
70 | Franz, Joseph, 20J. O.d. Staphylom. corneae, Glane. secund. | 185 | 97
71 | Gerber, Ulrich, 65 J. 0O, d. Cataracta pigmentosa, Viel
braunes bis schwarzbraunes Pigment war in der ea-
tarnctisen ILinse, besonders dicht in den Rand-

Nr Er
61 | Wiithrich, Christ.,, 35 J. (Nr. 18). 0. s. Morb. Bascedowii,

partien abgelagert . . . . . . . ¢ 0w o« = |15 |o7E
T2 | Btetiler, Marie, O.d, Cataracta , . . . . . . . . .|135|97
it Ead. 0. s. 5 “ 4 = »os |15 [OTE
74 | Bommer, Anna, 75 J. 0. d. Glaucoma. V ="%o - - |15 |275
75 | Aeschbach, Abraham, 51 J. 0. s. Cataracta scmmd. Vor
i 5 Monaten war ein traumat. Cataract nach Graefe
! extrahirt worden. (0. d. norm. To. 23) . . . 14 |275
76 | Marti, Elisab., 50 J. 0. d. Chorioiditis serosa, Staph}l
post. '\i' = W e - .+« « .|145|98
T Ead. 0. s. Chorioiditis serosa, Staph}l pust v o= FIR | E
78 | Carpenter, Elisab., 45 J. (Nr. 66) O. d. Wegen Glaukom
vor 2 Monaten iridektomirt, V. quantit . . . . |14 |98
70 | Lewell, John, 68 J. O. 5. Glancoma chronie. . . . - (18 |28

- 80 | Hunt, Sarah, 23 J. 0. d. Starke Myopie, Glaucoma (:]II‘DI'I
| Missige Beschriimkung des Gesichtsfeldes, Uhrzeiger
werden erkannt ., . . . 5w ol ke LI
81 | N. N. w. (Nr. 64). O, d. Ghucnmn o=k 13
82 | Mann, Henri, 61 J. (Nr. 7). 0. d. Myopie 1, tﬂlusﬁnles,
unregelmissiges, hinteres Staphylom, Gesichisfeldbe-
schrinkung naeh unten inmen . . . . . . . .|135|28
83 | Boilat, 52 J. O. d. Choriorctinitis, vollstindige Atrophie des
Nerv. opt. und der Retina; ausgedchnte gelbe plast.
Exsudate, Maceration d. Chorioidalpigmentes und An-
! schwemmung zu dichten Schollen. V. quantit, . . [145
| 84 | Schild, Niklaus, 60 J. 0. d. Glawe, chron. . . . . . .[19
85 | Ritz, Joseph, 64 J. O s. Atrophia nerv. opt. V=10 . [15
BG Id. 0. d. 2 w w ¥.quantit. [15

&% &
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i
7| Gerber, Ulrich, 65 J. (Nr. 71). 0. s. Cataracta pigment. . |15 [285 ]
| 88| Jones, Johmn, 42 J. O, s. Sarcoma chorioideae . . . . [16 |285
| 20| Imhof Jakob, 46 J. O.s. Synecchine post Glaunc. secund. chron.
| Missige Beschriinkung des Gesichtsfeldes, V = 18/, |16 |20
90 | Sommer, Anna, 75 J. (Nr. 72). O.s. Glauweoma chron, V=1, (13 [29
91 | Boilat, Augustin, 52 J, (Nr. 83). O. s. Stat. wie in
. ) (5T R i T T 1 A R C RN T [ o
; 02 | Rohrbach, Marie, 55 J. . s, Glaucoma chron, V — sz;w 18 |29
i 03 | Imhof, Jakob, 46 J. (Nr. 89). 0. d. Vielfache hintere Sy-
nechien, Secundirglancom. V. quantit. , . PR 1 L )
04 | Franz, Joseph, 20 J. (Nr. 70). O. s. Leucoma, Glaucoma [17 |30
95 | Delpech, Frangois, 25 J. O. s Glaweoma . . . . . .[19 |30
a6 Id. 0. d, 2 PR TR T
97 | Coles, Thomas, 50 J. O. s. Glaucoma, vor 2 Monaten iri-
; ddlitons, Hesb T892 8 & . o 5 % s« - o » 18580
:' 98 | Thomson, William. O.s. Glancom. chron.; nach einem aciten
Insult vor 2 Monaten iridektomirt; Iris im fussern
' Wundwinkel eingeklemmt. . . . . . . . . . |16 |30
| 99| Napper, George, 36 J. O. d. Keratoconus. Alte, multiple
hintere Synechien, neune iritische Reizung., Aufl der
| untern Hilfte d. Cornea ein stark vaskularisirtes Leu-
kom. V. guantitat, Patient gibt an, vor 9 Jahren
an einer heftizen Entziindung dieses Auges gelitten |
und vor 7 Jahren dasselbe mit einer Fischgriithe u
verletzt zn haben . . . . . - . . |14,5(30
Cornea O. s, normal gekriimmt, mit 1 klmnen Macuh
100 | South, Charles, 53J. O. d. Glancoma inflammat. 'V =liest Jig. 3.
Cataracta jncipiens . . . . . . . A [ = v S [
101 | Rainbow, Henry, 56 J. (Nr. 47). Glaucoma absolut. scll;EIJ'tIlrt:t:
i i e R e T R R A 12,5 | 30,5
102 | Rohrbach, Marie, 55 J. 0. d. Glankom. V=0 . ., 7 |380,5
1103 | Warren, Alfred, 20 J. 0. d. Iritis sympathica, Occlusio
| pupillag, Iris degenerirt und gegen die vordere Kam- |
mer ausgebuchtet ., ., . e Lal s 15 |32
Q. & war vor einiger Zeit cnuclurt w:;l:ldt,n '
104 | Dickens, Marie, 58 J. 0. 5. Glaue. chron. V = 0 13 |33
105 | Schild, Niklaus, 60 J, (Nr. 84). O, s. Glaueom, chron. u. Cataracta | 19 i33
106G | South, Charles, 54 J. (Nr. 100) 0. 5. Glaucoma absolut,, !
¢e. Catorgicta. V=0, . . 12,5 | 36
107 | Coles, Thomas, 50 J. (Nr.97). O.d. Glnuwm V qumtlmt F
nach oben aussen, vor 2 Monaten iridektomire . . |13 | 36,5
Nachtrag. :
108 | Watt, Emily, 8 J. 0. d. Hyaloiditis plastica . . . . 17 |16
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Wollen wir, #hnlich wie Dor es gethan, die gemessenen Au
in 3 Kategorien nach ihrem Verhalten zum Normaldruck ordn
go erhalten wir

1. Augen mit herabgesetzter Spannung:

T. << 22° To. = << 30 Mm. Heg., Fall 1—17 und 108;

2. Augen mit normalem Druck:

T. = 22—-27° To. = 30—70 Mm. Hg,, Fall 17—70;

3. Augen mit erhohter Spannung:

T. > 27 To. = > 70 Mm. Hg., Fall 71—-107.

Diese Eintheilung wird aber, wie vorauszusehen ist, nicht
eine scharfe sein konnen, erstens weil die von uns aunfgestellten
Grenzen fiir die physiologische Breite des normalen intraoculiren
Druckes miglicherweise nicht die alleriinssersten sein diirften und
zweitens weil ja diese Grenzen mit den Jahren sich verschieben.
So muss wohl die Tens, 22,5% To. im Fall 19 und 20 mit Be-
riicksichticung des Alters als herabgesetzt bezeichnet werdenj
umgekehrt muss im Fall 62 die Ten. 26,0° To. als pathologisch
gesteigert angenommen werden, da die simmtlichen iibrigen Symp-
tome keinen Zweifel Gber die Natur der Krankheit aufkommen
liessen.

In solchen Grenzfillen ist jedenfalls die Vergleichung mit
einem zweiten normalen Auge von grisstem Werthe.

Im Allgemeinen bestitigen unsre Messungen nur die von
Dor gefundenen Resultate und stimmen der Hauptsache nach
auch mit den Monnik’schen Angaben. Ich will mich daher mehr
fiber einzelne Fille verbreiten, die ein besonderes Interesse zu
verdienen scheinen, und einzelne Punkte erirtern, die es bis jetzt
noch nicht genug sind oder in denen ich etwas von den genannten
Autoren ahweiche.

Ein Fall von Netzhautablosung wird von Dor beson-
ders betont, in welchem eine Spannungserhdhung sicher con-
statirt wurde; er erklirt diese ungewdhnliche Erscheinung durch
dic Annahme einer intraoculiren Geschwulst.

Diesem Falle habe ich meinen 54. Fall entgegenzuhalten, wo un-
gweidentiz eine nicht mit Tumor complicirte Netzhautabltsung, gepaart
mit Tensionserhiihung, vorliegt. Patientin, die sich bis 5 Wochen zuvor
eines normalen Gesichtes erfreut hatte, bemerkte deutlich, als sie eben
ein Glas Ale anfassen wollte, wie sich plotzlich ein dunkler Schleier
iiber ihr rechtes Auge legte. Dr. Morgan, house-surgeon im Moor-
fieldspital, versicherte mich, zuweilen im Anfangsstadinm der solutio
retinae eine Spannungserhobung beobachtet zu haben, die aber spiiter
regelmiissig einer abnormen Erweichung Platz machte. Die T. 26 halte
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ieh in unserm Falle entschieden fiir abnorm hoch, mit Riicksicht auf
das Alter, besonders aber mit Riicksicht anf das linke, normale Auge
mit T. 28.

Der nachgetragene Fall (108) von Hyaloiditis war von
Interesse in diagnostischer Bezichung.

Patientin stellte sich Anfangs Mirz in Moorfield’s vor; nach wie-
derholter Untersuchung wurde ein nicht maligner Tumor diagnosticirt,
Das Tonometer gab 16 % an und vorziiglich auf diese abnorme Druck-
herabsetzung, die iibrigens durch die Palpation nur zu deutlich nach-
zuweisen war, gestiitzt, stellte ich obiger Diagnose die einer Hyaloiditis
entgegen. Der Bulbus wurde enucleirt und einige Wochen spiiter be-
kam ich densclben erdffnet zu Gesicht.  Ieh erlaube mir, etwas niiher
anf diesen Fall einzugehen.

Sechs Monate vor der ersten Vorstellung trat Strabismus conver-
gens auf; die Eltern des Midchens, biedurch aufmerksam gemacht,
gewahrten bald, dass das rechte, abgelenkte Auge vollstiindig blind war.
Patientin soll nie iber Schmerzen geklagt, nie ein entziindetes Auge
gehabt haben. Sie hat ein zartes, schwiichliches Aussehen. Schon bei
seitlicher Belenchtung beobachtete man, scheinbar in geringer Lntfer-
nung hinter der Linse, eine mattgraue, concave Fliche, regelmiissig
elatt, ohne hockeriee Hervorwalbung oder Vertiefung; iber diese graue
Fliche zogen reichliche Gefiisse hin, die mit Retinalgefissen in Anord-
nung und Verlauf keine Achnlichkeit hatten; es mussten neugebildete
Gefiisse sein. Die Untersuchung des durchgeschnitienen Bulbus ergab,
dass die Hyaloidea in ihrer ganzen Ausdehnung sich zu einer gelblich-
grauen, nicht collabirenden, sehwartigen Schale verdickt hatte, die nach
vorn unmittelbar an die Linse grenzte und aus der beim Durchschneiden
das verflissigte corpus vitreum aunsgeflossen war. Die Verdickung be-
trug durchschnittlich 1 Mm., in der Gegend der Zonula Zinnii e. 3 Mm,
Die Retina war an ihrer Stelle, und so viel makroskopisch zu sehen,
unverindert. Die Schwarte bestand vorziiglich aus kleinen Rundzellen.

Dieser Fall erinnerte mich gleich Anfangs lebhaft an den Iall
Klaefiger (1 und 2) aus der Berner Klinik ; letzterer hatte aber insofern
einen andern Verlauf, als der Prozess unter lebhaften Entziindungser-
scheinungen einherging, wiihrend dieselben bei der Watt nur unbeden-
tend sein konnten, da sie von den Eltern ganz in Abrede gestellt wurden.
Zur Zeit der Enucleation war auch nicht die Spur einer Entziindung
zu bemerken, Das Entziindungsprodukt bei Klaefiger war eitriger Natur,
mit mehr gelblichgranem Reflex — das Auge wurde als verloren nicht
weiter berithrt —, wiihrend es hier einen entschieden plastischen
Charakter darbietet. Beide Fille gehiren einem sehr jugendlichen
Alter an.

Der Fall Groslégier (12 und 45) bot eine der hochgradigsten
Formen des congenitalen Hydrophthalmus; in beiden
Augen war die vordere Kammer ungemein tief, Iris wegen den
secundiiren Linsenverinderungen lebhaft zitternd. Das rechte Auge
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hat eine T. weit unter der Norm (18° To.), das linke zeigt eher
eine Tendenz zur Drucksteigerung (25° To.).

Ein dhnliches Verhalten finden wir in unserm einzigen Falle
Morbus Basedowii (Wiithrich). In O. d. (18) beobachten
wir eine Druckabnahme (22 ° To.), in O. s. (61) eine Druckzu-
nahme (26 ° To.).

In Betreff der Spannungsverhiltnisse bei Keratitis, Iritis
und Irido-chorioiditis konnen wir einfach auf das von Dor*)
Gesagte verweisen; cinzig tiber die Iille von Synechien lauten
unsere Erfahrungen etwas anders, Wir miissen diess hervorhe-
ben, da auch Monnik behauptet, dass Augen mit hintern Syne-
chien durch eine Druckabnahme sich kennzeichnen. In einer

gewissen Anzahl Augen mit Synechien — hintere und vordere
verhalten sich idihnlich — ist allerdings der Druck herabgesetzt

(14, 17, 27); wir sind geneigt, die Phthisis hier bereits als ein-
weleitet zu betrachten (Dor). In andern Fillen aber (52, 59,
89, 93) schen wir den Druck erhoht und ist anzunehmen, dass
der mehr oder weniger glaukomatidse Zustand direkt von den Syne-
chien, von der durch sie gesetzten fortwithrenden Reizung der Iris,
abhiingig ist. Ilier also der tonometrische Beleg fiir die Ansicht,
dass Adhirenzen der Iris ein permanentes Verhingniss fiir die
Augen sind, welches allerdings in vielen, ja in der Mehrzahl der
Fille das ganze Leben durch latent bleibt, allein zuweilen nach
vielen Jahren noch seine verderbliche Wirkung ausiibt, besonders
wenn mit dem Alter die Disposition fiilr Glaukom grisser ge-
worden 1st.

Die Iritis sympathica wirkt auf den intraceuliren Druck
dhnlich wie die gewdhnlichen Synechien, Im Auge 6 und 13 —
beide mit Cataract complicirt — und 20 ist der Druck vermin-
dert, in 103 bis zur Hohe von 32 ° To. gesteigert. Ich sah in
letzter Zeit 3 andere Fille von Secundiirglaukom nach Iritis
sympathica, die ich nicht zu tonometriren Gelegenheit hatte. Der
ausgesprochenste derselben kam im Londoner Guy’shospital (Dr.
Bader) bei einem Knaben von cirea 15 Jahren vor, der das
eine Auge durch Verwundung verloren hatte; der Palpation nach
zu schliessen betrug die Spannung ungefihr 30° To.

Etwas auffallend ist die Drucksteigerung in einem Falle von
alter, plastischer Chorio-retinitis mit Sehnervenatrophie (83
und 91).

*) Arch. f. Ophth. XVI, 1. 38.
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Augen mit hochgradiger Myopie zeichnen sich nach Mon-
nik durch Spannungserhihungen aus. Nach unsern Messungen
tendirt hochgradige Myopie nach beiden Extremen der Spannungs-
reihe. In 10 und 16 sehen wir grosse, hintere Staphylome mit
Netzhautablosung gepaart, und es ist naheliegend, erstere fiir die
Netzhautablisung verantwortlich zu machen. In 19 (O. d. von
Brager) beobachten wir mit M. 1, eine Tension von 229 5 To.
unter der Norm fiir das 45. Lebensjahr; es ist zu fiirchten, dass
mit der Zeit ihnlich wie in 16 (O. s. von DBrager) auch hier
dic unheilvolle Netzhautablosung sich einstellen wird. Im Gegen-
satz zu diczer Kategorie von Fillen finden wir in 53, 76, 77, 80
und 82 Myopie hoheren Grades vereinigt mit Spannungserhthung
bis 28 ¢ To ; zweilelsohne ist die Complication hier ebenfalls keine
zufiillige; die Ursache ist wohl im Reizzustande der Chorioidea zu
suchen,

Fille reiner Hypermetropie sind nicht notirt, da keine
Spannungsanomalien unter denselben wahrzunehmen waren. Das
Tonometer bestitigt somit den Ausspruch, dass das myopische
Auge cin krankes Auge ist, withrend das hypermetropische viel-
mehr als cin gesundes betrachtet werden kann, entgegen dem
»Myops in Miseries of a myops*,*) welches das myopische Auge als
ein ganz gesundes ansiecht. Dass der betreffende Myops, selbst
bei sehr schwacher Deleuchtung, sich mit dem Lesen des feinsten
Druckes lange und angestrengt beschiifticen kann, beweist nichts
gegen obigen Satz; st ja diess ein bekanntes und erklirtes Symp-
tom der Myopie.

In dem einzigen Falle von Keratoconus (99) beobachten
wir eine betrichtliche Zunahme der Spannung (30° To.), was
mit den Beobachtungen von Graefe und Dor ibereinkommt.
Dass sich in unserm Falle ein Keratoconus entwickelt hat und
nicht ein Hornhautstaphylom spricht dafiir, dass die Druckstei-
gerung nicht sowohl durch die primiire Kerato-iritis bedingt war,
gondern dass sie erst zu einer Zeit =ich entwickelte, wo die
Entziindung abeelaufen war und die Narbensubstanz ihre gehirige
Festickeit erlanat hatte.  Am wahrscheinlichsten ist es, dass die
Drucksteigerung durch die wulstigen, hintern Synechien hervor-
gerufen wurde. Dieser IFall illustrirt in deutlicher und priignan-
ter Weise den Satz, dass ein Missverhiltniss zwischen der Resi-
stenz der Cornea und des auf sie wirkenden Druckes die

*) Medieal Times and Gaz. Sept. 8. 1870,
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nichste Ursache des Keratoconus sein muss. Erst also Kerato-
iritig, dadurch Verinderung der Textur und der Resistenzfihigkeit
der Cornea, darauf secundire Drucksteizerung und endlich noch
ein Trauma, welches auch das seinige beigetragen haben mag,
um die Widerstandsfihigkeit der Hornhaut herabzusetzen.

v. Graecfe hatte gelehrt, dass cine bestimmte Disposition, vielleicht
in den natiirlichen Dickenverhiiltnissen der Cornea, obwalten muss,
welche die Praedisposition fiir den Keratoconus abgibt, und nur des
Hinzntrittes einer unbedeutenden Veriinderung bedarf, um ihin hervor-
zurnfen. *)  Von den Dickenverhiiltnissen der Cornea ist bekannt, dass
sie individuell innerhalb ganz bedentender Grenzen variiren. Kraunse *#)
gibt z. B. 10 Corneadicken in Pariser Linien an; Jaeger jun. ***) stellt
12 solche zusammen, nach Millimetern gemessen; als Extreme wurden
gefunden:

von Krause: Dicke der dicksten Cornea: a. in der Mitte 0,53",
b. am Rand 0,63";
5 , dilnnsten a. in der Miite 0,022",
b. am Rand 0,5";
von Jaeger: Dicke der dicksten Cornea: a in der Mitte 1.2 Mm.
b. am Rand 1,4 Mm.
= » diinnsten a. in der Mitte 0,7 Mm.
b. am Rand 1,1 Mm.

Fiir die Corneadicke ergibt sich also ans relativ wenigen Messungen
gchon eine ansehnliche Breite der physiologischen Sehiwankung Wenn
wir nun auch mit Helmholtz annehmen, dass bei vollkommen normaler
Beschaffenheit der Cornea ein absolut zu hoher Druck niemals eine
conische Gestalt derselben hervorbringen kann, sondern gerade in um-
gekehrter Weise die Kriimmung der Hornhaut verringern muss, so ist
anderseits gewiss eine ganz unbedeutende Erniihrungsstorung und
Herabsetzung der Resistenzfihigkeit nothwendig, um dem gesteigerten,
intraoeuléiren Drucke zu gestatten, eine extrem diinne Cornea conisch
auszudehnen. Um eine conische und nicht irgend eine andere Form der
Corneaausbuchtung zu erzeugen, scheint ez gerade nothwendig, dass die
Erniihrungsstérung eine nieht zu bedeutende, aber iiber die ganze Cor-
nea gleichmiissig verbreitete sei; nur in diesem Falle kinnen die natiir-
lichen Dickenverhiltnisse der Cornea in der Form der pathologischen
Hervorwolbung sich manifestiren.  In der Mitte ist die Cornea immer
am diinnsten und nimmt gegen die Peripherie stetig an Dicke zu.

Die Dicke der Cornea betriigt

nach Krause: a in der Mitte 0,022 — 0,5",
b. am Rand 0,05" — 0,7"';

*) Arch, f. Ophth. IV, 2, 272,

**) Meckels Arch. f. Anat. u. Phys. 1832, pag. 113, und Poggendorf’s An-
nalen Bd. 39, pag. 531.

***) Ueber die Einstellungen des dioptrischen Apparates im menschlichen
Auge, 1861, 276 und 77.




Prricen, Beitriige zur Ophthalmotonometrie. 45

nach Treviran: a. in der Mitte 0,3" — 0,54",
b. am Rand 0,5 — 0,71,
nach Jaeger: a.in der Mitte 0,7 Mm. — 1,2 Mm.,
b. am Rand 1,1 Mm. — 1,4 Mm.
Dass eine conische Cornea abnorm diinn sein muss, ob primir oder
secundiir, geht daraus hervor, dass es nungemein schwierig ist, die Spitze
der Cornea anzufrischen, ohne die vordere Kammer zu eriffnen.

Die beiden Fille von Paralyse der geraden Augen-
muskeln (23 und 48) ergaben cin negatives Resultat; in 48 hat
| das zweite normale Auge ganz dieselbe Spannung, wie das mit den
gelihmten Recti; fiir 23 ist die tonometrische Notiz des gesunden
Auges verloren gegangen,

Ueber die Druckverhiiltnisse bei einfacher Cataract sind
wir zu keinem positiven Schlusse gekommen; in der Mehrzahl
der Fille ist der Druck normal, in anderen Fillen (55, 56, 71,
72, 73, 87) manifestirt sich eine Neigung zur Drucksteigerung.
Bei Cataracta diabetica hitten wir eher eine Druckabnahme er-
wartet.

w

Der Fall 88, Sarcoma chorioideae, zeigt cine missige
Zunahme der Bulbusspannung, 28,5° To. Der Tumor nahm den
arissern Theil der innern Hilfte des Bulbus ein, war von rund-
licher Gestalt und von brauner Farbe. Der freie Theil des Augen-
hintergrundes erschien normal; Patient las damit noch gewdhn-
lichen Zeitungsdruck. Das Mikroskop demonstrirte Spindelzellen
mit viel braunem Pigment.

Das Glaukom, die tonometrisch wichtigste KKrankheit, stellt
das grosste Contingent in Tabelle X. Die Tension der betreffenden
Fiille schwankt zwischen 26 und 26,5 ? To. zwischen 60 und 200
Mm. IIg. Dor hatte als Grenzwerth 30 und 46 ° To. == 55 und
250 Mm. IIg. gefunden. Wir sehen hieraus abermals, dass mit
Hiilfe der Umsetzung der Tonometergrade in Io. Mm. die frii-
hern Dor’'schen Messungen leicht mit den neuern verglichen
werden konnen. Dass das Tonometer fiir das Glaukom von
grossem, praktischen Werthe ist, und zuweilen die Indication fiir
Iridectomie aufstellen kann, davon iiberzeugte ich mich wieder-
holt; hier nur ein Beispiel. Fall 79 kam in Moorfield’s vor und
bot Folgendes: Centraler Visus 4,5, Gesichtsfeld nasalwiirts be-
deutend eingeengt, Papille atrophisch, pathologisch exeavirt.
Schmerzen, Regenbogenfarben hatte Patient nicht bemerkt, Glas-
korper hell; der Weg soll aber dem Patienten in den letzten
Jahren bald mehr, bald weniger neblig erschienen sein. Die Ten-
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sion wurde nach der Palpation normal angesehen und Patient mit
der Bemerkung entlassen, es sei gegenwiirtic nichts fiir ihn zu
thun, er solle sich wieder einstellen, falls die Sehkralt noch mehr
abnehmen sollte. Eine bestimmte Diagnose wurde nicht ausge-
sprochen. Ich bat mir den Fall zur tonometrischen Untersuchung
aus und fand hier die Bulbusspannung 28° To., cher mehr als
weniger, wihrend das andere, gesunde Auge eine Tension von
26,0% zeigte; offenbar lag hier eine Steigerung des intraoculiren
Druckes, wenn auch nur eine geringe, vor, die dem palpirenden
Finger entging. — Fiir die Ansicht, dass die Drucksteigerung
beim einfachen Glankom auf einem abnormen Reizungszustand
der im Trizeminus verlaufenden Sekretionsnerven beruhe und dass
der Rigiditit der Sklera, sowie der Arteriosklerose mehr die
Rolle praedisponirender Momente zukommt, wurden in letzter
Zeit durch die Experimente von Hippel und Griinhagen ge-
wichtige Belege beigebracht. Ich mochte hier eine Thatsache noch
besonders betonen, welche mir ebenfalls fiir diese Auffassung des
Glaukoms zu sprechen scheint. In der Utrechter Klinik sah ich
niimlich, wie Snellen den erhihten intraoculiren Druck durch
subcutane Morphiuminjektionen hiufigz mit Erfolg bekiimpfte, na-
mentlich in Fillen, wo nach vorausgegangener Iridectomie die
Spannung des Bulbus wieder eine pathologische IIdhe erreicht
hatte. Leider konnte ich damals keine tonometrische Messungen
ither diese druckvermindernde Wirkung des Morphiums anstellen,
Wie soll man sich aber diese Morphiumwirkung vorstellen, wenn
nicht durch den Trigeminus vermittelt, da ja experimentell con-
statirt ist, dass Reizung des Trigeminus durch Dilation der Iris-
und Chorioidalgefisse, wie auch durch Verminderung der Filtra-
tionswiderstiinde den intraoculiren Druck steigert, wiihrend Rei-
zung des Sympathicus denselben vermindert. Nicht mit Unrecht
wiiren hier vielleicht auch die Temperatur- und Witterungsein-
flisse in ihrem Connex mit dem Glaukom zu erwiihnen. Dass
harter, anhaltender Frost mit einem hiufigern Auftreten der Glau-
komfille im Zusammenhange steht, wurde schon von verschiede-
nen Seiten beobachtet, so auch letzten Winter in exquisiter Weise
in Moorfield’s Hospital. Die auffallend grosse Anzahl Glau-
komkranker, welche in den Monaten Januar, Februar und Mirz
dort zur Behandlung kamen, wurde von den HI. Dr. Hulke
und Dr. Cooper entschieden auf die aussergewohnliche Kilte,
wie sic im Dezember und Januar herrschte, zuriickgefiihrt.
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Fragen wir uns zum Schlusse noch, wie lauten
gegenwirtig die Ansichten iiber Tonometrie im All-
gemeinen und wie weit ist dieselbe in der ophthal-
mologischen Praxis bis jetzt cingebiirgert?

Wihrend viele Ophthalmologen die einfache Palpation in
praxi fiir ausreichend halten, empfinden andere ein lebhaftes De-
diirfniss nach einem Ophthalmotonometer; allein mit keinem der
bisher construirten konnten sich diese vollkommen befriedigt er-
kliren. Wie viel das ncuere Monnik'sche Instrument leisten
wird, soll die nichste Zukunft lehren; ich reservire mir mein Ur-
theil tiber dessen praktischen Werth, da ich zu wenig mit dem-
selben experimentirt habe; theoretisch muss es entschieden als ein
Fortschritt in der Tonometrie begriisst werden. Den materiellen,
fir den DPraktiker nicht zu unterschiitzenden Nachtheil hat das
Monnik’sche Tonometer jedenfalls gegeniiber dem I)or’schen,
dass es ungefihr das Doppelte kostet und dieses eine immerhin
noch bedeutende Ausgabe verursacht.

Das Dor’sche Instrument, unstreitig das beste aller frithern
Tonometer, hat im Ganzen wenig Kingang gefunden; es ist das-
selbe von einer nur beschrinkten Anzahl von Ophthalmologen
praktisch erprobt worden. Fast iiberall begegnet man der An-
gicht, dass mit denselben nicht genauere Resultate als durch die
blosse Palpation erzielt werden diirften, wesshalb bis jetzt allge-
mein nur palpirt und die Tension nach dem Vorgehen von Bow -
man durch die bekannten Zeichen Tn, T,, T,, Ty, — T,
— T,, — T, ausgedriickt wird. Dass es aber ein Irrthum ist,
wenn man mit der Palpation die Genanigkeit des D or’schen To-
nometers zu erreichen meint, glaube ich hinlinglich nachgewiesen
zu haben. Wie subjective Resultate die Palpation liefern kann,
zeiote mir ein Fall in Moorfield's, bel dem zwei bewihrte Fach-
méinner die Tension verschieden schiitzten, der eine hielt sie
far leicht erhoht, der andere fiir etwas niedriger als normal;
es handelte sich also um eine Differenz von 2 Graden, von T,
und — T,.

Der Hauptgrund, warum das D or’sche Tonometer nicht mehr
Verbreitung gewonnen hat, scheint mir der zu sein, dass die Hand-
habung desselben eine nicht ganz leichte, die Messungsmethode
eine nicht ganz einfache ist. Ich glaube, wie bereits oben er-
wiihnt, dass von den wenigsten Seiten das Instrument richtig ver-
standen und richtig angewendet wurde. Als Beispiel mache ich
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nur auf die in Ziirich unternommenen Messungen®) aufmerksam.
Ein doppelter Fehler lief bei denselben unter. Erstens wird die
Kriimmung um 10 Mm. zu hoch angegeben; statt 28—30 fiir die
Krimmung normaler Augen sollte es heissen 18—20, da ja die
Gradeintheilung des BDogens mit 10 beginnt, welche Zahl bedeutet,
dass bei herabgelassener Feder 10 Gr. die Feder noch nicht zu
bewegen, sondern erst zu aequilibriren vermigen, wiithrend 11 Gr.
sie bis zum niichsten Theilstrich schieben. Fir die Kriimmungs-
messung ist hingegen dieser Ausgangspunkt 10 stets Nullpunkt;
von den erhaltenen Werthen muss daher stets 10 subtrahirt wer-
den. Zweitens wurde die Kriimmung erst nach der Druckmes-
sung beriicksichtigt, indem sie nachtriglich vom Drucke abge-
zogen wurde, anstatt dass dieselbe von 2 Mm. abgezogen wurde,
und zwar vor der Druckmessung.

Herr Emin®*), welcher ziemlich biindig tiber den prakti-
schen Werth des Dor’schen Tonometers abspricht, ist offenbar
mit demselben nicht nither vertraut,

Eine Richtung, welche iiberhaupt auf die Tonometrie wenig
Gewicht legt, scheint Stellwag von Carion zu vertreten. In
seiner Arbeit fiber den intraoculiiren Druck und die Innervations-
verhiltnisse der Iris sagt er gleich Anfangs: ,Ophthalmotono-
meter, welche nur den Widerstand des Bulbus gegen eine von
aussen her einwirkende Kraft messen, sind keine geeigneten In-
strumente, um die Grosse des Binnendruckes zu ermitteln, hoch-
stens zur Erorterung von Differenzen in den Druckverhiltnissen
beider Augen desselben Individuums, da hier die Ilapsel die gleiche
Elasticitit haben mag.* Stellwag hat vollstindig Recht, wenn
er annimmt, dass die fithlbare Hirte nicht der reine Ausdruck
des intraoculiiren Druckes 1st, da sie ausser durch diesen durch
die Rigiditit der Bulbuskapsel mitbedingt wird; es wire aller-
dings richtiger, in der Tonometrie fiberhaupt nicht von Druck-
werthen, sondern von Spannungsgraden oder besser von Wider-
standsgraden zu sprechen; doch geht es auch, wenn man sich
nur Gber die Bedeutung eines Ausdruckes verstiindigt. Mit dem
Bade darf aber das Kind nicht ausgeschiittet werden. Es ist
kaum abzusehen, dass wir mit Hilfe irgend eines andern Prin-
cipes als dem in der Tonometrie angewendeten, den Widerstand

*) Uecber Hydrophthalmus congenitus. Inauguraldissertation von Wilhelm
v. Muralt. Zirich 1869, pag. 39.

*) Etude sur les affections glaucomateuses de 1'oeil par Mahomed Emin.
Paris 1870.
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des Bulbus gegen ecine bestimmte, von Aussen wirkende Kraft
zu messen, zu einer Schiitzung des intraoculiren Druckes am
lebenden Menschen kommen werden. — Der Rigiditit der IKapsel
ist natiirlich ebengowenig auszuweichen, bei der Palpation wie bei
der Tonometrie. — Im Verlaufe der erwihnten Arbeit jedoch lisst
Stellwag dem Tonometer eine gewisse Gerechtigkeit wider-
fahren, indem er die tonometrischen Versuche einzig als moeliche
Belege fiir den directen Einfluss der Mydriatica und Myotica anf
die Hohe des intraoculiiren Druckes hinstellt, Immerhin, fussert
er sich, ist die wenn auch geringe Miglichkeit feiner, nur durch
empfindliche Instrumente nachweisharer Abweichungen der
Bulbusconsistenz nicht ganz auszuschliessen. Die von ihm ge-
forderten tonometrischen Belege fiir die druckherabsetzende Wir-
kung des Atropins glauben wir im dritten Abschnitt unserer Ar-
beit beigebracht zu haben.

separatabdruck
aus dem Arvchiv fiir Augen- und Ohrenheilkunde von Knapp und Moos,

II. Band. 2. Abtheilung. — Carlsruhe 1871,






