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VORWORT.

In der vorliegenden Abhandlung iber Glavecom® wird es

jedem medicinischen Leser miglich sein, sich iiber den Stand der
wichtizen Glauncomfrage zu orientiven.

Dureh die ganze Arbeit zieht sich wie ein rother Faden der
Gedanke, dass die bisherigen Glancomtheorien den Thatsachen nieht
geniigen. Die neue Theorie stiitzt sich namentlich auf den Nach-
weis, dass das Bild der sogenannten Druck®exeavation, insolange
die Function des Auges nicht gelitten, ein Trughild sei, sowie dass
die Art der Funetionsstorung hei Glancom ihve Stimme laut dagesen
erhebt, als ob dieselbe durch den Einfluss des erhihten Druekes aunf
Sehnerv und Netzhaut bedingt sein kinnte.

WIEN, am 4. Juli 1882
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Stirende Druckfehler.

pag. 77 Zeile 1 von unten lies rechten® statt linken.
we 104 » 1 » obem = _trat" statt fraten.
w 124 » 19 » unten » .Centralarterie* statt Centralarvterien.
v 145 »: B » i » oDen Angaben® » Die Angaben.




Glauecom.

Die Darlegung der Lehre vom Glaucom erfordert eine gewisse
Vorsicht. Soll die Abhandlung nicht blos fiir die Minner des Faches,
sondern auch fitr Solehe, welehe aus thr zuerst Kenntnisse tiber das

Glaucom schopfen wollen, bestimmt sein, dann muss zuniichst von
allen subjectiven Auffassungen der Symptome, von allen theoretischen
Erwiigungen, allen Hypothesen abgesehen werden.  Die unzweifel-
haften Thatsachen, welche Jeder, der nicht in Vorcingenommenheit
fiir eine ,allein richtige® Glaucomtheorie die Unbefangenheit in der
Beurtheilung der thatsiichlichen Befunde verloren hat, leicht fest-
stellen kann, miissen in den Vordergrund gestellt, die

symptomatologie

des Glauncoms musz vor Allem miglichst objeetiv. und aunsfiihrlich
erdrtert werden.

Der Process, der den Symptomen des Glaucoms zu Grunde
liegt, ist hisher nicht unzweifelhaft evkannt, d. h. Jeder, der eine
besondere Glaucomtheorie aufgestellt hat, glaubt denselben allerdings
zu verstehen, aber da doch die divergentesten Hypothesen nicht alle
gleichzeitiz richtig sein kinnen, so bleibt, wenn man nicht annehmen
will, dass alle hisher diber das Wesen des Glaucoms zu Tage
geforderten  Anschanungen falsch seien, nichts anderes iibrig, als
zu sagen, dass die Ophthalmologen sich bisher iiber das Wesen
des Glaucoms nicht einigen konnten, ihnen dieses Wesen folglich
unbekannt sei.

So widersinnig der Name ,Glancom®, so dunkel der Krankheits-
process. Der dunkle Name passt ganz gut fiir die dunkle Krankheit;
er verhiilli mit gelelirtem Klange unsere Unwissenheit, Wenn man
einmal wissen wird, was Glaucom ist, dann wird man einfach den
mysteriisen Ausdiruck bei Seite legen, und die Krankheit bei ihrem

Manthoer, Vorteige a. d. Aungenbeilkunds, LI Hd, 1



4 Glancom: Symptomatologie.

Wir handeln zuniichst vom

1. Glaucoma chronicum

und zuerst vom

a) Glancoma chronicum simplex.

Der wahre Typus des Glaucoma chronieum simplex, insoweit
dasselbe bei den heuntigen Hilfsmitteln der Diagnostik mit Bestimmt-
heit diagnosticirt werden kann, ist der folgende:

Es fehlen im vorderen Augapfelabschnitt alle jene Symptome,
die gewihnlich als glancomatis bezeichnet werden. Wir kinnten uns
daher mit der positiven Angabe begniigen, dass der mit unbe-
waffnetem Awuge sichtbare vordere Bulbusabschnitt
nach jeder Richtung normal sei; aber um dieser Aussage
mehr Gewicht zu geben, ist es besser noch ausdriicklieh anzufiihren:
Die Cornea ist normal empfindlich, vollkommen durchsichtiz, ihre
Oberfliche vollkommen glatt und glinzend; die vordere Augen-
kammer zeigt keine Verengerung, die mit dem Alter des Individuums
und dem optischen Bann des Auges nicht harmoniren michte;
die Oberfliche der Iris glinzt, ihre Farbe, ihre Faserung, die Grenze
zwischen grossem und kleinem Irviskreizse zeigt nichts Abnormes. Die
Pupille von normaler Weite, prompt reagivend, auch noch consensuell
(d. h. bei Verdeckung des zweiten sehenden Auges sich erweiternd,
beim Freilassen desselben sich verengernd), falls auch das betreffende
Auge in Folge des glaucomatisen Processes bereits giinzlich erblindet
sein sollte. Und wenn wir noch der Umgebung der Hornhaut unsere
Aufmerksamkeit zuwenden, so ist da nichts von einem geschlossenen
dichten Gefiisskranze (Ciliarinjection), nichts von abnorm entwickel-
ten subconjunctivalen Gefissen, nichts von einer Triibung der Con-
junetiva oder einer Verfirbung der Sclerotica zu sehen.

Soll auf Grund objectiver Symptome die Diagnose des Glau-
coma chronicum simplex ermiglicht werden, so muss der Augen-
spiegel die glaucomatise Excavation des Sehnerven er-
kennen lassen; dabei kann auch, muss jedoch nicht eine erhdhte
Hirte des Bulbus nachweisbar sein. Auf der glaucomatisen
Exeavation des Sehnerven allein oder auf dieser in Verbindung mit
der Hirtevermehrung des Bulbus stiitzt sich die objective Diagnose
des Glancoma chronicum simplex.
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1. Die glancomatise Behnervenexcavation.

U'm die Wesenheit der.glancomatisen Exeavation des Sehnerven
in ithrer vollkommensten Entwickelung zu begreifen, miissen wir anch
auf die anderen Formen der Opticusexcavationen einen Blick werfen.

Ist Figur 1 ein in die Liingsaxe des Sehnerven fallender
Durchschnitt des Auges in der Gegend der Eintrittsstelle des Opticus,
so wird ersichtlich, in weleher Art sich die Fasern des Sehnerven
in die Ebene der Netzhaut umlegen. An der Austrittsstelle der

Figur 1.

Normaler Opticuscintritt, 1. Ein Chorioidealgefiss, das i die Retina cindringt.
(XNach Alt)

Centralgefiisse macht sich, wie aneh die Figur zeigt, in der Regel
eine kleine Einsenkung der Nervenfasermasse geltend,  Dies ist der
Beginn jener Formen, weleche man als angeborene oder physio-
logische Exeavationen des Sehnerven bezeichnet.

Wie sich der normale Sehnervenquerschnitt, mit dem Augen-
spiegel von vornher gesehen, dem Beschauer darbietef, das wurde
schon an einer fritheren Stelle (Vortriige, 1. Band, pag. 399) aus-
fithrlich geschildert. Wenn nun das Griibehen an der Austrittsstelle
der Centralgefiisse sich vertieft, so kann dies in verschicdener Weise
geschehen,  Ieh meine nicht, dass die vorhandene Grube wiithrend
des Lebens sich normaler Weise vertiefe, sondern dass diese centrale
Aushiohlung im Sehnerven  in verschiedenen Augen  verschiedene
Grade und Formen zeigt. Behiilt der Trichter oder die Mulde die
Form bei, so nihert sich die tiefste Stelle der Grube der Lamina
eribrosa und kann dieselbe am Ende auch erreichen.  In diesem



£ Glawcom: Symptomatologie,

Falle steigen die Sehnervenfasern an den sachte abfallenden Wan-
dungen der Grube in die Hohe und biegen mit missiger Kriimmung
in die Ebene der Netzhaut um. Doch hat die Execavation hiufig
auch einen scharfen Rand, so dass eine ecentrale Grube mit steilen
Wiinden, mitunter sogar mit iiberhiingendem Rande zu Stande kommt;
jene Sehnervenfasern, welche die Grubenwiinde bilden, miissen dann
in scharfer rechtwinkliger selbst spitzwinkliger Biegung in das Niveau
der Netzhaut sich umlegen. Gewisse Eigenschaften der physiolo-
gischen Exeavation ergeben sich von selbst. Mit der Lage der Lamina
cribrosa, jenes Theiles der Selerotica, durch den die Opticusfasern
in's Innere des Auges treten, hat der Umstand nichts zu thun, ohb
die Nervenfasermasse als solider Cylinder weiter verliuft oder ob
siec eine trichterformige oder scharfrandige Grube zwischen sich
. lassend zur inneren Fliche der Netzhaut vordringt. Es kann daher
cine angeborene oder physiologische Exeavation, wenn nicht eine
von derselben unabhiingige Lageanomalie der Lamina eribrosa da
ist, den normalen Abstand der Innenfliche der Netzhaut von der
Innenfliiche der Lamina cribrosa an Tiefe nicht iibersteigen, die
Excavation kann nur bis zu der in normalem Niveau befindlichen
Lamina eribrosa reichen.

Es kann ferner die scharfrandige physiologische Execavation
niemals bis zum Rande der Papille rveichen; sie kann niemals eine
totale seiny denn wiire sie total, so hiesse dies so viel, dass an der
Eintrittsstelle des Opticus sich eine bis zur Aderhautgrenze reichende
scharfrandige Grube finde, d. h. dass im ganzen Querschnitt des
(pticuseintritts keine Nervenfasern da seien. Die Anzahl der Nerven-
fasern im Stamme des Nervus opticus wurde von W. Krause (1876)
mit einer Million zum mindesten veranschlagt; Kuhnt (1879) hat
allerdings nur 40,000 heraunsgebracht; Salzer (1580) war nicht so
freigebig wie Krause, hat aber doch mehr als das zehnfache im Ver-
gleiche mit Kuhnt, nimlich iiber 400,000 Fasern gefunden. Krause
(1880), zuriickkehrend zu seiner ersten Angabe, meint zwar, dass,
wenn man Alles zusammenrechne, die groben, feinen, feinsten und
allerfeinsten Nervenfasern des Opticus, das nette Siimmehen von
einer Million sogar noch iiberschritten werden kinnte, dass sich aber
mit Sicherheit nur so viel sagen lasse, dass der Sehnerv wenigstens
400,000 stirkere und feinere Fasern enthalte. Uns kommt es eigentlich
bei unseren jetzigen Betrachtungen nicht darauf an, die Zahl der
Fasern des Opticus genan zu kennen, aber fiir die Erdrierung von




Physiologische Hehnervenexeavation, 1

Fragen, von deren Verstindniss das Schicksal der ganzen Glancom-
lehre abhiingt, scheint es mir eben zur Firderung dieses Verstiind-
nisses sehr angezeigt, von einer conereten Summe der Sehnervenfasern
auszugehen, Wenn wir diese Summe rund mit einer halben Million
annchmen, diivften wir uns von der Wahrheit nicht allzuweit entfernen.

Ist der Opticusstamm an der Lamina eribrosa angelangt, so ver-
lieren die Nervenfasern das Mark und falls ihre Masse beim Eintritt
in das Innere des Auges auscinanderweicht, entsteht im intraocularen
Sehnervenkopfe eine trichterfirmige oder auch eine scharfrandige
Grube, Allein, wenn die halbe Million Fasern in die Ehene der Netzhaut
gelangt, so muss sie eben zwischen den Wandungen der Grube und
dem Rande des Schuoerven aufsteigen. Rings um die Grube, falls
diese nicht eine randstindige Lage hat, muss der natiirliche QQuer-
schnitt des Sehnerven eine halbe Million Fasern enthalten, zwischen
der Grube und dem Rande des:Sehnerven muss eine dichte Faser-
lage sich befinden, und es ist daher eine ganz undiscutir-
bare Frage, ob eine physiologische Excavation, mit welcher eine
Herabsetzung des Sehvermigens nicht einhergeht, thatsichlich
bis zum Rande des Sehnerven ringsum reichen kinne.

Die Erwiigungen, welche sich schon bei einem grossen Durch-
messer einer solchen scharfrandigen Exeavation von selbst darbieten,
werden cin leichteres Verstiindniss finden, falls zuniichst das ophthal-
moscopische Bild der physiologischen Aushihlung seine Besprechung
erfibrt. An einem fritheren Orte (I Band, pag. 289) wurde klar-
gelegt, dass ein emmetropischer Untersucher den Augengrund eines
emmetropischen Auges im aufrechten Bilde ohne Hilfe eines
Correctionsglases deutlich, den Grund ecines myopischen Auges
jedoch nur undeutlich sehen kann, und dass er, damit anch in diesem
letzteren Falle die Wahrnehnung dentlich werde, eines Coneavelases
bediivfe.  Ein emmetropisches Auge wird aber durch Verlingerung
seiner Axe in ein kurzsichtiges verwandelt. Wenn nun z B. die
imere Fliche der Netzhaut (Fig. 1) einem emmetropischen nicht
accommodirenden Beobachter deutlich erscheint, so wird die Lamina
eribrosa, welche weiter auriickeelegen ist, in deren Richtung also das
untersuchte Auge eine myopische Einstellung hat, nicht deutlich
erscheinen kinnen, und im Allgemeinen wird jede Stelle des Augen-
grundes wm so weniger deutlich gesehen, je weiter sie hinter der
Ebene der Vorderfiiche der Netzhaut gelegen ist.  Darauns ergehen
sich unter der Voraussetzung, dass wir im aufrechten Bilde unter-
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suchen und unser Auge fiir die innere Fliche der Netzhaut einge-
stellt ist, fiir die physiologische Exeavation, je nachdem sie keinen
scharfen Iland oder einen solchen besitzt, folgende Bilder. Erfolgt
die Einsenkung des Schnerven allmilig, so nimmt von einer ring-
formigen peripheren Zone die Papille gegen das Centrum an Helligkeit

M

Figur 2.

Physiologische Excavation des linken Auges eines 66jihrigen Mannes.

und Glanz zu und wiihrend sie am Rande ein rithliches Ansehen
darbietet, geht ihre Farbe gegen die Mitie allmiiliz in ein Gelblich-
weiss, endlich in ein intensives Weiss iiber. Die Netzhautzefiisse,
wenn wir ihren Verlauf von der Retina gegen die Papille hin ver-
folgen, treten, wie unter normalen Verhiilltnissen, iiber den Sclerotical-
ring auf den Randtheil des Sehnerven und bieten, da sie nur allmiilig
in die Tiefe sich senken, eine auffallende Biegung oder Knickung .
nicht dar. Nur wird ihve Firbung, je tiefer sie sich senken und
je undeutlicher sie damit werden, eine hellere, und immer blasser
werdend entschwinden sie endlich, wie im Nebel, unserem Blicke.
Excavationen mit scharfem Rande gewiihren einen viel markirteren
Anblick (Fig. 2). Der im normalen Niveau der Netzhaut stehende
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Randtheil zeigt eine auffallend rothe Firbung, die zumeist in Folge
des Contrastes so intensiv  erscheint, denn die vertiefte Stelle
ergliinzt in intensiv gelbweissem, hiufig blendend weissem Lichte.
Grauliche verschwommene Flecken werden im Grunde der Excavation
sichtbar. Die Netzhautgefiisse, welche, in ihrem Verlaufe unbeirrt,

von der Netzhaut auf den Randtheil der Papille treten, zeigen am

Rande der Excavation (und besonders gilt dies von den Venen),
nicht selten eine dunkelgefiirtbte Anschwellung,  Am  Excavations-
rande findert sich der Gefissverlauf. Das Gefiiss biegt entweder
unter einem mehr oder minder scharfen Winkel ab und verliuft
dann ohne neuerliche schiicfere Biegung gegen den Execavations-
grund, oder es ist das Gefissstiick im Grunde der Hohle gegen den
im Netzhautnivean gelegenen Gefissantheil verschoben; ein an der
Héohlenwand verlanfendes, schriige gestelltes Gefiissstiick verbindet
die beiden Enden, so dass eine doppelte Knickung des Gefiisses
gichthar wird, Das Gefiiss kann ferner am Rande eine vollkommene
Unterbrechung erleiden;, so dass man zwar dessen Fortsetzung im
Grunde der Exeavation, nicht aber das an der steilen Wand ver-
laufende Bindeglied wahrnimmt. Endlich geschicht es, dass das eine
oder andere Gefiiss, oder dass selbst alle Gefiisse am Rande der
Excavation aufzuhoren scheinen, so dass der Exeavationszrund nur
sparsame Gefiisse anfweist oder auch ganz gefiisslos, nur an einzelnen
Stellen rosig angehaucht, sich darstellt.  Die Grundgefisse bleiben
dann unsichibar, weil hei Einstellung unseres Auges fiir die Ebene
der Netzhaut von den in der Tiefe der Hohlung verlanfenden Ge-
fissen so undeutliche Bilder auf unserer Retina entworfen werden,
dass wir sic eben gar nicht oder nur in schwachen Umrissen wahr-
nehmen,

sind aber auch die Gefisse, und dies ist der gewidhnliche Fall,
im Grunde der Grube nichi verschwunden, so haben sie doch ihr
Aussehen wesentlich gediindert.  Thre Farbe ist viel lichter, Arterien
wie Venen gleichen rosa Bindern und sind von einander im Grunde
der Excavation nur mit Schwierickeit oder gar nicht zun unter-
scheiden: ihre Contouren sind nicht scharf und werden um so mehr
verschwommen, je tiefer sie sich in die Grube senken, bis sie endlich
unserem Blicke sich entziehen.

Sobald wir dureh ein optisches Hilfsmittel es ermiglichen, den
Grund der Excavation deutlich zu sehen, dndert sich deren Bild.
Hatte friither der Exeavationsgrund ein gleichmiissiges, glinzend-
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weisges Ansehen, so fritt jetzt cine graublaue Fleckung auf, oder es
wird dieselbe deutlicher, schiirfer ausgepriigt, falls schon bei ober-
flichlicher FEinstellong etwas davon sichtbar war. Es liegt hier
nimlich im Exeavationsgrunde die Lamina eribrosa zu Tage, die
nur von einer schwachen Schichte Nervenfasern gedeckt wird, so
dass wir deutlich die Liicken des Maschenwerkes erkennen, durch
welche die mattgefiirhten Nervenbiindel hindurchtreten. Besonders
auffallend ist die Yeriinderung im Ausschen der Gefiisse. Sie treten
nunmehr in der Regel innerhalb der Grube wieder deutlich hervor;
wir vermogen zumeist den Zusammenhang der ausserhalb und inner-
halb der Excavation gelegenen Gefissstiicke aufzufinden; die Gefiisse
verlieren theilweise ithr bandartiges Aussehen, d. h. es wird in ihrer
Mitte wieder an Stellen der helle Reflexstreifen sichtbar; es wird
jetat leichter, Arterien von Venen zu scheiden.

Die eben besprochene Form der scharf begrenzten physio-
logischen Exeavationen ist es, die uns hier besonders interessirvt.
Diese Form, selbst in hohem Grade entwickelt, geht nicht einher mit
einer Vergrisserung des Durchmessers der Eintrittsstelle des Seh-
nerven und geht nicht einher mit einer Herabsetzung des Sech-
vermigens. Das ist aber eine sehr merkwiirdige Sache. Nehmen wir
eine solche scharf begrenzte, physiologische Exeavation von grossem
Durchmesser her. In Fig. 2 ist der Durchmesser der Excavation
nur ein missiger, betriigt aber doch cirea 5 des Durchmessers der
Nervenmasse des Sehnerven.  Viel grissere physiologische Fxcava-
tionen, sogar solche, deren Durchmesser 25 des Papillendurchinessers
betriigt, kommen vor und werden abgebildet; allein selbst damit ist
der Grenzwerth physiologischer Hihlen (oder solcher Phiinomene
am Sechnerven, die dafiir gehalten werden) noch nicht erreicht.
Betrachten wir die Verhiltnisse z. B. in einem Falle, wie ihn
Ed. v. Jiger auf Tafel 8, Fig. 44 seines uniibertrefflichen (Schul-)
Atlasses abbildet (Fig. 3). Der Durchmesser der Exeavation
hetriigt 56 des Durchmessers der Papille.  Der normale Querschnitt
der Papille enthiilt, wenn keine Excavation da ist, eine halbe Million
Nervenfasern.  Auf jenen Theil, der in Fig. 3 den nicht execavirten
Ring des Sehnerven darstellt, kommt unter normalen Yerhiiltnissen
etwa Y5 der Fasern, indem der Flichenraum dieses Ringes etwa
5 des Flichenraumes des ganzen Querschnitts betriigt. Wenn nun
— wie thatsichlich — der Durchmesser der exeavirten Papille nicht
vergrissert und wenn das Sehvermigen des betreffenden Auges
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nicht herabgesetzt ist, dann muss im Randtheil der Papille die volle
halbe Million Nervenfasern, die sonst den ganzen Sehnervenquerschnitt
fiillt, enthalten sein, denn die centrale Hohle ist ja leer von Nerven-
fasern; so weit sie veicht, tritt keine Nervenfaser aus dem Opticus
in die Netzhaut iiber. Der Randtheil der Papille, der unter nor-
malen Verhiiltnissen im Querschnitt 170,000 Fasern enthilt, muss
jetzt um 330,000 Fasern mehr fiihren, soll die normale Zahl von
einer halben Million Nervenfasern zur Netzhaut gelangen. Nun
kann man sich allerdings vorstellen, dass in Folge einer geringeren

e — i

Figur 3.
Grossn :|||||.z|'||l-:-n:m' Hehnervenexcavation.

(Mach Fd. v. JTiger)

Menge Bindegewebes jener Randiheil mehr Nervenfasern fiihrt,
als er unter normalen Verhiiltnissen 2o fiithven  braneht, allein
unmiglich kann man begreifen, wie in diesem schmalen Bezick die
dreifache Menge von Nervenfasern im Vergleiche zur Norm
zusammengepfercht sein kann.

Es ist, fiir mich wenigstens, cine ausgemachte Sache, dass physio-
logische Excavationen, welche bei der Augenspiegeluntersuchung so
ungehenere Dimensionen darbicten, bei der anatomischen Priifung viel
bescheidenere Maasse nach Hihe und Breite zeizen wiirden. Wir beur-
theilen den Durchmesser der Exeavation nach dem Verhalten der
Gefisse und der Diaphanitit der Hohlung.  Allein wenn in der fiir
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eine Hihle gehaltenen Partie des Opticus vollkommen diaphane, mark-
lose Nervenbiindel ohne zwischenliegendes Bindegewebe, die Gefiisse
der Excavation iiberdeckend, von der Lamina cribrosa zur Netzhaut
zichen, so sind wir dies zu erkennen ausser Stande. Die Excavation
ist ja kein luftleerer Ranm, sie muss in jedem Falle mit Glaskérper
gefiillt sein, den wir nicht schen. Eine wie hohe Diaphanitiit aber
den Nervengebilden der Netzhaut zukommen kann, das erkennen
wir daran, dass ja die Netzhaut selbst mit ihrer Nervenfaserlage
und ihren vielen anderen Schichten trotz ihrer relativ dunklen
Unterlage (der Aderhaut) nicht sichtbar ist. Um wie viel weniger
kimnten wir die in Rede stehenden Faserbiindel auf dem hellen
Grunde der Lamina cribrosa erkennen. Es ist andererseits direet
crwiesen, dass wir in Betreff der Beschaffenheit der Excavationen
Tauschungen unterliegen.  Auf anatomischen Priiparaten finden sich
physiologische Excavationen bisweilen, nach v. Ji ger, mit zarten
hivalinen Membranen (die sicherlich nicht durchsichtiger als marklose
Nervenbiindel sind) zum  Theile ausgefillt, ohne dass wir dies mit
dem Spiegel zu entdecken vermichten. Dann hat v. Jiger
cefunden, dass die Fibrillen, welche in der Axe des Sehnerven ver-
laufen, bisweilen, noch ehe sie an der Lamina eribrosa angelangt
sind, ithr Mark verlicren und durchscheinend werden, sowie dass in
derarticen  und  anderen  Fillen die Lamina eribrosa in ihrem
centralen Theile eine geringere
Michtigkeit als gewdéhnlich be-
gitzt und dadurch einen gewissen
Grad von Diaphanitit erlangt
Dieser anatomische Befund, wel-
cher nach Alt sich namentlich
VH in  kurzen (hypermetropischen)
Figur & Augen findet und durch Fig. 4

Uehergang der markbaltigen in marklose Ner- erliiutert ‘L"u'i'l'd.,, erklirt die [I[.lh-
venfasern 22121:11;'& ::'I';:L:‘-:'::.E:;ﬂ3““‘“““’“ thalmoseopische Erscheinung jener
(Nach AlL) Formen, welche v, Jiger als
scheinhare Excavationen be-

zeichnet.  Man sieht ndimlich manchmal ungemein tief in den Kopf
des Sehnerven hinein.  Bei der Untersuchung im  aufrechten Bilde
gelingt es, indem man sein Auge mit passenden Glisern bewaffnet,
mit dem Blicke iiber die Lamina eribrosa hinaus vorzudringen und
in dieser Tiefe noch Gefisse schimmern zu sehen. Sowie demnach
durch dieses Verhalten eine wirkliche Exeavation scheinbar an Tiefe




g . . ‘
Scheinbare Excavationen., 14

bedeutend gewinnen kann, so kann auch eine sogenannte schart-
randige Excavation dadurch scheinbar an Breite gewinnen, dass die
in ihr verlaufenden marklosen Nervenfasern unsichtbar sind.

Es ist nun allerdings klar, dass die Frage, ol eine physio-
logische Excavation thatsichlich bis zum Rande der Papille reichen
kinne, schlechthin ein Nonsens sei, indem ja diese ,Hadhle® mit
einer halben Million Nervenfasern ausgefiillt sein muss; aber anders
steht es mit der Frage, ob nicht unter physiologischen Verhiiltnissen
das scheinbare Bild einer totalen und tiefen Execavation zu Stande
kommen kinne. Die Moglichkeit des Letzteren lisst sich nicht
leugnen. Sowie nach meiner Annahme schon bei scharfrandigen
Excavationen mit schmalem Randtheil der Papille ein Theil der
JHihle* mit Nervenfasern gefiillt ist und daher der wahre Durch-

messer der Exeavation weit dibersehiitzt wird, so kann es geschehen,
dass jene ungewiohnlich grosse Diaphanitit, bedingt durch Mangel
des bindegewebigen Stiitzgewebes, den ganzen Sehmervenkopf erfassi
und dass die aufsteigenden Centralzetiisse, noch weiter zuriick und
zur Seite gesunken, am Rande der Papille, am Bindegewebsringe
gum Vorschein kommen und da in die Ebene der Netzhant um-
biegen. Dann entsteht einerseits das Bild einer totalen, bis an den
Rand gehenden Excavation, wihrend andererseits diese Exeavation
im Hinblick auf die durch Fig. 4 erlinterte Maclichkeit eleich-
zeitig eine ganz ungeheuere Tiefe darbieten kann — und  doch
braucht de facto gar keine Hihle da zu sein und falls sie da ist,
so wird dieselbe nur eine relativ geringe Tiefe und Breite haben,
da sic ja von einer halben Million Nervenfasern gefiillt st
Denken wir uns, dass in Fig. 4 die ans dem Centrum des Opticus-
stammes  kommenden Centralzefiisse lings  der Grenze zwischen
markhaltigen und marklosen Fasern aufsteigen und denken wir uns
das ganze marklose Sehnervenende im hohen Grade diaphan, dann
wird sich von vorneher mit dem Augenspiegel betrachtet das Bild
einer nach der Breite totalen, nach der Tiefe colossalen Execavation
darbieten, wihvend in Wirklichkeit gar keine Grube besteht, ja
abgeschen von der kleinen centralen Einsenkung das intraocculare
Sehnervenende das Nivean der Netzhaut sogar iiberragt.  Die
physiologische Exeavation kann also thatsiehlich niemals his zum
Rande des Sehnerven gehen und niemals tiefer sein, als der normale
Abstand zwischen Innentliiche der Netzhaut und Lamina eribrosa
gross ist. Aber das Augenspiegelbild kann triigen.
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Wir sprechen nunmehr von der glancomatisen Excavation
des Sehnerven. In ihrer hichsten Entwicklung zeigt sie bei der
anatomischen Untersuchung ein Bild, wie es durch Fig. 5 klar
gemacht wird. Was da zuniichst und zumeist aunffillt, das ist, dass
jener Theil der Selerotica, welcher den extraocularen und intra-
ocularen Theil des Opticus frennt, dass die Lamina cribrosa
nicht an ihrer normalen Stelle sich findet, sondern weit in den
Scheidenkanal des Seh-
nerven  zuriickgesunken
ist. Die Excavation der
Lamina eribrosa kinnte
. jedoeh an und fiir sich
nur zu einer unbe-
deutenden  Aushéhlung
im Sehnervenkopt fithren,
falls durch die zuriick-
A, gedriingte Lamina die

Figur 6. halbe Million Nerven-
Sehr tiefe glancomatise Excavation der Papilla mervi fasern wie in normalen
g Verhiiltnissen durchtriite

(Nach Alt)
und so die Grube®” fiillte.
Wenn aber diese volle halbe Million von Nervenfasern total atrophirt
ist, so dass durch die Lamina cribrosa Niehts hindurchtritt, dann
entsteht begreiflicher Weise eine ungemein tiefe Grube, deren
Durchmesser im  Niveau der Netzhaut dem Durchmesser der
Nervenscheibe des Sehnerven gleichkommt.  Dann entsteht also
eine Execavation, welche fotal ist, d. h. thatsiichlich his zum
Rande des Sehnerven rveicht, und die ausserdem, indem die Lamina
eribrosa zuriickgesunken, eine betriichtliche Tiefe erreichen kann.
Diese totale Execavation kann ausgehihlte Seitenwandungen
erlangen, so dass der Rand iiberhiingend wird und die Hohle die
Form einer Ampulle (v. Stellwag) zeigt. Allerdings diirfen wir,
was die Tiefe anlangt, nicht vergessen, dass bei der physio-
logisehen Exeavation die ganze miichtic hohe Schichte der
normal sich aufthiirmenden Nervenfasern die Wiinde der Execavation
begrenzt, withrend bei totaler Atrophie der Sehnervenfasern diese
oanze Wand entfillt. Denken wir uns also die Lamina ecribrosa
an ihrer normalen Stelle, so kinnte, falls in einem Auge mit scharf-

begrenzter physiologischer Excavation, welche bis zur Lamina
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eribrosa reicht, totale Atrophie der Faserschichie des Sehnerven-
kopfes und der Netzhaut eintriite, diese Excavation nicht etwa an
Tiefe zunehmen, sondern sie miisste nahezu verschwinden. s ist
daher auch einleuchtend, dass durch einfache Atrophie der
Nervenfasern eine Excavation von irgend nennenswerther Tiefe
nicht entstchen kann. Wie Fig. 6 zeigt, kann durch Atrophie des
Opticusg und die damit verbundene Atrophie der Nervenfaserschichte
der Netzhaut nur eine seichte muldenformige Vertiefung zu Stande
kommen und diese Einsenkung wird um so flacher sein, wenn aunsser
der Nervenfaserschichte auch noch die iibrigen gegen die Aderhaut
gelegenen  Schichten
der Netzhaut atrophirt
sind.

Die Tiefe der
physiologischen
Execavation ist
also abhiingig von
der Hohe, bis zu
welcher die Seh-

Figur é.
nervenfasern sich  pivrinsse Vaginitia nervi optici. 1. Der Intervaginalraum
.Hl'l i ntraocularen durch neagebildets ltimingmwbe_ obliterirt, . Nervuos opticus
atrophirt.
Sehnervenende (Nach Alt)

iiber die Lamina '

ecribrosa aufthiirmen; die Tiefe der glancomatiosen,
mit totaler Atrophie des intraocularen Sehnerven-
endes einhergehenden Execavation ist abhiingig von der
Tiefe, bis zu welcher die Lamina eribrosa zuriickge-
sunken; die einfache atrophische Exeavation hingegen,
bei welcher die Lamina eribrosa an normaler Stelle
sich findet und bei der der Sehnervenfasernkopf iiber
ihr atrophirt ist, kann unter allen Umstiinden nur eine
hichst geringfiigige Tiefe zeigen.

Die scharfrandige physiologische Exeavation kann
factisch nie eine totale sein; die typische glaucomatise
Excavation, stets scharfrandig, ist eine totale, aber nur
dann, wenn die Exeavation der Lamina cribrosa mit totaler Atrophie
der Sehnervenfasern eingeht — selbst in Fig. 5, in welcher noch
ein Rest von Sehnervenfasern an den Winden der Hihle hinan-
klimmt und in die Netzhaut einbiegt, ist die colossale Exeavation,
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buchstiiblich genommen, nicht total; die atrophische Excavation
endlich ist nie scharfrandig, man kann sie aber, wemn
man die allmiilige schwache FEinsenkung des Sehnervenniveaus
gleich am Rande des Opticus beginnen lisst, als eine totale
bezeichnen.

Das ophthalmoscopische Bild der glaucomatisen Excavation
(Fig. 7) ist, soweit es durch den pathologisch-anatomischen Befund,
wie ihn Fig. b zeigt, begriindet wird, leicht verstiindlich. Das Auge

Glancomatise Schnervenexcavation des rechien Auges einer 54 jihrigen Frau.

des Untersuchers, welches fiir den Execavationsrand im aufrechten
Bilde eingestellt ist, sieht die Eintrittsstelle des Sehnerven in bliu-
licher, blaugriiner, smaragdgriiner Farbe, welche Farbennuancen bei
intensiver Belenchtung sich mehr dem Weiss niihern. Diese eigen-
thiimliche Fiirbung des Opticus ist in dessen mittleren Theilen,
weil sie am hellsten beleuchtet sind, am schwiichsten ausgesprochen;
sie riickt daselbst nahe an Weiss, wiihrend sie, in der weniger
durchleuchteten Peripherie deutlich ausgesprochen, gegen den Rand
hin immer schiivfer hervortritt.  Unmittelbar am Rande kann eine
feine schwarze Linie die excavirte Partie von der Umgebung scheiden.
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Macht man mit dem Spiegel kleine Bewegungen, so tritt ein eigen-
thiimliches Schwanken in der Farbe auf. Es riithet dies daher, dass
jene Partie der Grube, welche momentan vom Lichte senkrecht
getroffen wird, am meisten Licht reflectivt, daher am hellsten und
weissesten  erscheint, wiithrend von den peripheren Stellen, auf
welehe das Licht schief einfillt, ein geringeres Lichtquantum in das
beobachtende Auge zuriickgeworfen wird und so die eigenthiimliche
Farbe schiivfer hervortritt,  Dieses Farbenspiel des glancomatisen
Sehnerven gewihrt einen ganz besonderen Anblick. Die Vertheilung
von hellerem und matterem Lichte, welche in der Grubenbildung
ithre Erklirung findet, ist es vor Allem, welche bei einiugiger
Untersuchung die Sinnestinschung hervorruft, als wiire der Sehnery
blasenfirmig vorgewolbt,

Ganz besonders characteristisch sind die Gefisssymptome. Ver-

folgen wir in Fig. 7, welche uns die glaucomatise Excavation im
rechten Auge einer 54jihrigen Frau darstellt, die Gefisse von der
Netzhaut gegen den Sehnerven, so hemerken wir, dass dieselben
(mit Ausnahme jener miichtigen Vene, welche in verticaler Richtung
zum oberen Rande des Sehnerven hinabsteigt) alle in ihrem Laufe
ungehindert iiber einen, in seiner natiirlichen Farbe gelblichen,
scharf contourirten und an allen Stellen gleichbreiten Ring treten
und erst an der inneren Peripherie dieses Ringes ihrem bisherigen
Laufe Einhalt thun. Dieser gelbliche Ring ist nicht der normale,
auch nicht der verbreitete Bindegewebsring, denn er hat weder die
weisse Farbe des Bindegewebsringes, noch die weissblaue der Selerotica.
Welche Bedentung ihm zukommt, dariiber mussten wir wegen mangel-
hafter Kenntnisse bei der Besprechung der pathologischen Anatomie
der glancomatésen Excavation schweigen. Doch wird uns derselbe
noch mannigfach beschiiftizen. Vorliinfiz sei constatirt, dass bei der
Selmervenexeavation des Glaucoma chronicum simplex der Binde-
gewebsring des Sehnerven als soleher nicht zun sehen und an dessen
Stelle eine lichtgelbe, ringformige Zone getreten ist, deren Breite eine
gleichmiissige sein und wie v. Jiger dies abbildet, sogar den Durch-
messer der Papille erveichen, aber auch an verschiedenen Stellen des
Opticusumfangs variiven kann. Der iiussere Begrenzungsrand ist ent-
weder kreisihnlich, oder unregelmiissig zackig, oder polygonal. Tm
Bereiche des gelblichen Ringes, des sogenannten glaucomatisen Hofes,
sind entweder, wie in Fig. 7, gar keine weiteren Details ersichilich
oder aber man vermag, wie dies Fig. 8 zeigt, zwar in einem Theile

Manthner, Vortrige a. d. Avgenheilkunde, 11 B, 2
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des Ringes — im oberen Theile des vorliegenden Falles — absolut
keine Einzelnheiten wahrzunchmen, man ist dagegen im Stande, in
den iibrigen Partien Reste der Aderhant in Form der Gefiisscon-
figuration derselben auf dem hellen Grunde nachzuweisen. FEin
Verhalten des Ringes, wie es in Fig. 8 abgebildet ist, ist jedoch die
Ausnahme, die gleichmiissige Farbe und Beschaffenheit desselben
hingegen die Regel.

Der Typus fiir das Verhalten der Gefisse am FExeavations-
rande ist der folgende: Mit
einem haken- oder schnabel-
formigen, bei den Venen hiiufig
dunkelgefiirbten Knie biegen
die Gefisse in die Tiefe. Es
gehirt nicht zu den Selten-
heiten, dass der Grund einer
tiefen ampullenfirmigen Aus-
hihlung bei der Einstellung
des Anges fiir den Execava-
tionsrand vollkommen gefisslos
erscheint.  Ist dies nicht der
FFall, so treten wenigstens die
schon frither bei Besprechung
der scharfrandigen physiologi-

Moxe schen Exeavation aufgefiihrten

Glancomatiise Sehnervenexenvation dez linken S}'mpt{)mﬂ hesonders deutlich
NGRS Sisn R AR hervor. Die Gefiisse sind am

Rande der Papille schart abgebogen oder geknickt, die ausserhalb
und innerhalb der Exeavation gelegenen Gefissstiicke sind ver-
schoben und dabei durch ein schrig gestelltes Zwischenstiick
verbunden oder ihr Zusammenhang scheint ginzlich unterbrochen,
einzelne Gefisse endlich horen, indem ihre Fortsetzungen im Papillen-
grunde unsichtbar sind, scheinbar am Papillenrande auf. Innerhalb
der Excavation sind die Gefiisse undeutlich, ihr centraler Streifen
verschwindet, sie sind mehr gleichmiissig rosenroth gefirbt, band-
formiz, so dass Arterien und Venen sich nicht mehr unterscheiden
lassen und im Centrum der Papille nebelhaft zerrinnen. Al die
cenannten  Gefiisserscheinungen, die Biegung, die Knickung, das
Unterbroechen- und  Verschobensein, das Aufhéren am Papillen-
rande sind in Fig. 7 sichtbar, ebenso wie das Verschwommene und
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Undeutliche der Gefisszeichnung im  Papillengrunde  veran-
schaulicht wird.

Dass man es bei diesem Bilde mit einem Zuriicksinken der
Lamina ecribrosa und der Sehnervengefiisse zn thun hat, ergibt sich
“aus zwei Momenten,  Man kann, indem man sein Auge mit Glisern
bewaffnet, welche gestatten, dass Gegenstiinde, die in grisserer Tiefe
als der Papillenvand gelegen sind, deutlich erkannt werden —

nachweisen, dass nunmehr das Bild der Papille sich findert, in fihn-

licher Weise, wie bei der scharfrandigen physiologisehen Exeavation.
Da tauchen die verlorenen Gefiissenden wieder auf, da werden die
frither undeutlichen und verschwommenen Gefissstiicke wieder mehr
oder minder scharf, da gelingt es nicht selten, den Zusammenhang
der ausserhallb und innerhalb der Excavation gelegenen Partien her-
zustellen.  Mitunter ist freilich dieses Bemiihen vergeblich.  Es hat
dies darin seinen Grund, dass bei einer ampullenartigen Excavation
die Seitenwandung ausgehohlt, der Rand iiberhiingend ist wnd so
das Gefiiss unter dem letzteren sich verbirgt. Dessen Fortsetzung
im Grunde, vor Allem die Austrittsstelle der Central-
gefiisse wird jedoch in der Regel sichtbar. Die Austrittsstelle der
Centralgefiisse ist hiinfic gegen den medialen Opticusrand hin ver-
schoben. Wenn aber, wie Schweigger dies anatomisch nach-
gewiesen hat, die Excavation in den Canal der Centralgefiisse
fortschreitet und  sich =0 der DBoden der Aunshihlung an  der
betreffenden Stelle trichterformig vertieft; wenn ferner die Eintritts-
stelle der Centralgefisse ohnehin etwas gegen die mediale Seite
gelegen ist und die Gefisse an die mediale Wand des Trichters
und nachdem sie denselben verlassen, an die mediale hohle Wand
der Exeavation angedriickt werden, dann kann es in der That ge-
schehen, dass der zanze Excavationsgrund auch bei der richtigsten
Einstellung gefiisslos bleibt.  Bisweilen zeigen sich einzelne Gefiiss-
iiste, Venen, in der Tiefe der Aushohlung auffallend verbreitert und
geschlimgelt.  Auech in Fig. 7 ist ein solches stark geschlingeltes
Gefiss in der Tiefe sichtbar. Sobald das Auge fiir den Grund der
Exeavation d. i. fiir die Lamina eribrosa eingestellt ist, tritt diese
um so dentlicher hervor, als sie ja nur noch von einer sehr diinnen
Sehichte atrophischer Nervenfasern gedeckt ist.  Das unbestimmte
Bild der griinlichen Blase ist gewichen, an seiner Stelle erscheint
die weissliche Lamina eribrosa mit scharf begrenzien erviinlichen
lecken, welehe den Durchtritisstellen der atrophischen Nervenhiindel

ok
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entsprechen.  Je mehr diese letateren  geschwunden sind, desto

undentlicher wird die Fleckung der siebformigen Platte, desto mehr
nimmt sie ein gleichmiissiges, weissliches Ansehen an.

Sowie demnach durch entsprechende Gliser-Correction des im
aufrechten Bilde untersuchenden Auges die Excavation als solche
erkannt wird (und auch, indem man den Werth der Gliser, mit
denen einerseits der Rand, andererseits der Grund der Excavation
deutlich gesehen wird, in Betracht zieht — deren Tiefe im lebenden
Auge annithernd berechnet werden kann '), so gibt auch zweitens
das umgekehrte Bild Aufschluss iiber die lixistenz einer tiefen

Excavation. — Es geschieht dies durch das Phinomen der

b parallactischen Verschiebung, das
i | freilich auch im aufrechten Bilde
\ verwerthet werden kann, dessen
' Verwerthung aber bei der Unter-
= H\Y L suchung im aufrechten Bilde weit
= | o zuriicksteht gegen die DBedeutung

’ der Methode, die fiir die deutliche
| Wahrnehmung des Randes und des
E u, Grundes der FExcavation noth-
i ". wendigen  Correctionsgliiser  anfzu-

\ suchen.

'. Ist (Fig. 9 a ein Punkt im
. Girunde einer glaueomatisen BExca-
| vation, b ein solcher an deren Rande
I'|II und wird die Convexlinse L (welche
\ uns das dioptrische System des
- Auges, verstirkt durch eine vor das
amar Auge gehaltene Convexlinse von

Figur 5. kurzer  Brennweite, repriisentirt)

zuniichst in der Art vor das Auge

ochalten, dass der Punkt a in deren Hauptaxe liegt, so wird das Bild
des Punktes ebenfalls auf der Hauptaxe, in ai, gelegen sein. Das
Bild des Punktes b liegt auf einer Nebenaxe der Linse L, auf jener
Linie, die wir erhalten, wenn wir von b durch das Centrum O der
Linse ziehen. Auf dieser Linie liegt das Bild bi, weiter vom

e ———

s

B

1} Siehe Ophthalmoscopie, pag. 206 und optische Fehler des Auges,
pag. 164 und 166,
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Linsencentrum entfernt, als das Bild a:, weil der Leuchtpunkt b
der Linse niiher liegt, als der Punkt a. Die beiden Bildpunkte a:
und b1 des umgekehrten Bildes haben fiir ein Auge, welches von
vorne her in der Richtung a: a nach denselben blickt, den seit-
lichen Abstand ¢ bi. Wenn wir jetzt die Convexlinse aus ihrer
urspriinglichen Lage bringen, indem wir sie seitlich verschieben,
indert sich auch fiir das in gleicher Richtung blickende Auge der

seitliche Abstand der Bilder der mnicht in gleichem Abstande von

der Linse gelegenen Objecte des Augengrundes. In Fig. 10 stellt
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Figur 10,

L die Linse in ihrer neuen Lage dar. Das Bild sowohl von a als
von b wird jetzt auf Nebepaxen entworfen. Wenn wir nunmehr
den seitlichen Abstand ebi, den die Bildpunkte a: und by fiie
unser Aunge haben, beriicksichtizen, so erkennen wir, dass derselbe
grisser geworden (ungefihr verdoppelt wurde), und es wird uns
klar, dass er umsomehr wachsen wird, je seitlicher wir die Linse
stellen.  Im Vergleiche zur urspriinglichen Lage hat der Punkt by
eine grissere Exeursion ausgefiihet als der Punkt ai. Jetzt begreifen
wir, wie bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde durch seit-
liche Bewegungen der Convexlinse sich Niveandifferenzen im Augen-
grunde verrathen.  Der Punkt, welcher dem optischen Centrum des
Auges niither gelegen ist, macht dabei eine stivkere Exeursion, als
der entfernter gelegene. Die glancomatise Execavation macht hiiufie
den Findruck einer starken Vorwilbung. Wiire die Papille wirklich
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vorgewdlbt, dann miisste bei der eben genannten Untersuchungs-
weise der centrale Theil der Papille sich iiber den Randtheil
verschichen. Beim Glaucom jedoch ist das Entgegengesetzte der
'all.  Vor dem anscheinend ruhig stehen bleibenden oder nur
geringe FExcursionen ausfithrenden Gruande der Papille schiebt sich
der Rand derselben hin und her. Damit ist bewiesen, dass der
Papillengrund tiefer liegt, als der Papillenrand, dass eine Excavation
besteht. Es ist selbstverstindlich, dass diese FErscheinung der
parallactischen Verschiebung nicht blos der glaucomatisen FEx-
cavation eigenthiimlich ist, dass sie vielmehr bei jeder Exeavation
von einiger Tiefe kenntlich wird. Bei der scharfrandigen physio-
logischen Exeavation ist das Phinomen oft sehr schin ausge-
sprochen, wiihrend bei der atrophischen Exeavation ofter davon
gesprochen wird, als es ausgesprochen ist.

Das, was bisher tiber die glaucomatise Execavation gesagt wurde,
geigt die schinste Harmonie zwischen dem pathologisch-anatomischen
und dem ophthalmoscopischen  Befunde.  Obschon  wir von  der
Funetionsstorung bei Glaucom im  Besonderen handeln werden, so
miissen wir doch gleich hier in das harmonische Ganze die selbst-
verstiindliche Thatsache einfiigen, dass ein Auge mit einer wirk-
lichen glaucomatisen Excavation, wie sie durch Fig. 5 dargestellt
wird, total blind ist, oder dass doch wenigstens, falls noch ein
ceringer Rest von Nervenfasern an den Wiinden der Excavation
gur Netzhaut sich emporschwingt und in diesen Fasern bei ihrer
Umknickung in die Netzhaut nicht die Leitung unterbrochen ist,
nur eine Spur von Sehvermigen da sein kann. Das ophthal-
moscopische Bild der glancomatisen Excavation er-
klirt man stets durch einen pathologisch-anato-
mischen Befund, analog dem in Fig. 5 dargestellten—
und doch geht das ophthalmoscopische Bild der glaucomatisen
Excavation, wie es in Fig. 7 ausgedriickt ist, sehr hiiufig einher
nur mit geringfiigiger Storung des Sehvermigens, und es wird kaum
einen Ophthalmologen geben, der nicht schon die entwickeltsten
glancomatisen Exeavationen mit intactem centralen und peripheren
Sehvermigen beobachtet hiitte.  Eine solehe glanecomatise Exeavation,
hei welcher das Sehvermigen intact ist, liisst sich von einer glaueo-
matisen Excavation, welehe mit vollstindiger Erblindung einhergeht,
absolut nicht unterscheiden. Man sagt, in dem einen Falle, bei
intactem Sehvermégen, habe der Sehnerv die normale, in dem
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anderen Falle, bei Amaurose, die atrophische Farbe. Das ist die
vollstindigste  Unmdglichkeii; denn fir den Beschauer existirt bei
einer glancomatisen Excavation kein Sehnerv.  Derselbe kann also

in toto weder eine normale noch eine atrophische Firbung haben.

Man blicke doch auf Fig. 7. Man sicht da 1) die Netzhautgefisse
ausserhalb  des  Sehnerven bis zum Rande der Execavation und
2) wenn man fiir den Grund der entwickelten Exeavation, bei
welcher alle Gefiisse in der Weise sehnabelfirmig, wie in Fig. 7T
am oberen und am lateralen Rande abbiegen, einstellt, die
Lamina eribrosa mit ihren Flecken, d. i. mit den Durchtrittsstellen
der Nervenbiindel und dicht auf ihr die Fortsetzung der Netzhaut-
eefiisse.  Nervenfasern kann es nach der gangbaren Vorstellung
keine ;_f_{'hi:TL denn da diese zwise hen Lamina eribrosa 11]]1‘]_ E‘:]'[l'l”{'llr
rand einerseits und den Gefissen andererseits liegen, so miissten sie
doch zwischen Gefissen und Papillenvand in die Hihe steigen,
miissten einen Randring der Papille bilden und niemals kinnte die
Execavation eine totale sein, niemals kinmnten die Gefisse unmittelbar
am Papillenrande hakenformig abbiegen.  In der glavcomatiosen
Exeavation sicht man also nur eine leere, von der Lamina eribrosa
gehildeten Hihle, an deren Wiinden die Gefisse verlaufen. Von
einem intraoccularen Schnervenkopfe aber sieht man
absolut nichts. Die Farbe der glaucomatisen Papille kann also
nur abhiingen von der Farbe der Lamina eribrosa und von der
Farbe des OQuerschnitts der Nervenbiindel innerhalb der Lamina
cribrosa.  Wenn die normalen  Sehnervenbiindel, umsponnen  von
thren zarten Gefissnetzen und durchwirkt mit den Bindeln des
bindegewebigen Stiitzgewebes, in dichter Schichte ibereinanderliegen,
so gibt dies dem Sehnerven die normale gelbrithliche Farbe,  Wenn
wir aber den isolirten Querschnitt eines solchen Nervenbiindels vor
uns haben, so ist es sehr schwer zu entscheiden, ob dessen Farhe
die eines normalen oder eines atrophischen Biindels sei; denn diese
Farbe ist auch unter normalen Verhiiltnissen grau, graublau, griin-
lich und das atrophische Biindel sicht nicht viel anders ans. Nun
wiire es allerdings, wenn bhei der glancomatdsen Exeavation alle
Nervenbiindel vor der Thiive, ausserhalb der Lamina eribrosa bleiben
miissten, gleichziltiz, ob sie normal oder atrophisch sind oder aus-
schen — das Auge wiire ja doch amaurotisch. Da aber derartige
Augen thatsichliech hohes Schvermigen besitzen
kinnen und daher die Sehnervenfasern aunf irgend
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eine Weise dureh das intraoculare Sehnervenende
zur Netzhaut gelangen miissen, so will ich constatiren, dass in
diesem letzteren Falle, in welchem die Sehnervenfasern normal fun-
giren, doch die Fleckung der Lamina cribrosa dieselbe intensive
griime  Farbe darbieten kann, wie sie bei entwickelter glaucoma-
toser Amaurose als untriigliches Zeichen der Atrophie angeschen
wird, Ich wiederhole noch einmal, dass man aus dem ophthalmo-
scopischen Bilde der glaucomatisen Papille einen Rickschluss auf
das Sehvermogen des betreffenden Auges nicht machen kann,

Und nunmehr ist es an der Zeit, das ophthalmoscopische Bild
der glancomatosen Excavation mit der Thatsache der intacten Funetion
in Einklang zu bringen. Die Erkliirung wird uns nicht schwer werden,
wenn wir an das-
jenige denken, was
wir frither iiber die
physiologischen Ex-

cavationen von
arossem Durchmes-
ser gesagt. Fig. 11
wird uns die Sache
vergegenwiirtigen.
Pigur 11, Damit das oph-

thalmoscopische

Bild der glancomatisen Exeavation zu Stande komme, ist unbedingt

nothwendig, dass die Lamina eribrosa zuriickgewichen sei und zweitens,
dass die Hauptstimme der Centralgefiisse nicht bis zur inneren Netz-
hautfliche vordringen, sondern dass sie sich nach ihrem Durchtritt
durch die Lamina cribrosa sofort theilen und ihre Theilungsiste an
den Wiinden der Lamina eribrosa hinaufsteigen, um dem Papillenrande
knapp anliegend zur inneren Netzhauifliche zu gelangen. Wenn
aber ein solches Auge noch intactes Sehvermigen besitzt, so ist es
ebenso unbedingt nothwendig, dass die halbe Million Nervenfasern
durch die Lamina eribrosa hindurchtritt, dass diese halbe Million
Nervenfasern die scheinbare Hihle ausfiillt und schliesslich in ihrer
canzen Michtigkeit die Nervenfaserlage der Netzhaut wie unter
normalen Verhiltnissen bildet. Alles dies ist aus Fig. 11 ersichtlich.
Der Vorgang bei der Entstehung des ophthalmoscopischen Bildes
der glaucomatisen Excavation muss also der sein, dass die Lamina
eribrosa zuriickweicht und dass die Centralgefisse im Seh-
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nervenkopfe unheschadet der Persistenz der Nerven-
fasern bis zur Lamina eribrosa zuricksinken Hierdurch
kommt das ophthalmoscopische Bild zu Stande. Aber es kann
keine Rede davon sein, dass es sich wirklich um eine totale, bis an
den Rand gehende Excavation handle, da die scheinbare Héohle von
Nervenfasern erfiillt sein muss. Der Sehnervenkopf kann nur in
toto etwas zuriickgesunken sein, es kann eine leichte centrale oder
eine grossere seichte muldenférmige Einsenkung der Papille sich
gebildet haben — mehr aber nicht. Die hohe Diaphanitiit des Seh-
nervenkopfes, welche unter physiologischen Verhiiltnissen vorkommt
und uns so die nach Breite und Tiefe colossalsten physiologischen
Excavationen vortiuscht, ist hier dureh den pathologisehen Process
bedingt. Es sei an dieser Stelle nur erwilnt, dass durch cine
Erweichung, ein Zugrundegehen des stiitzenden Bindegewehsgeriistes
im Sehnervenkopfe einerseits das Zuriicksinken der Gefiisse, anderer-
seits die hohe Diaphanitit der Fasermasse, sowie auch durch einen
analogen Erweichungsprocess der Lamina eribrosa das Zuriickweichen
dieser letzteren erkliivt wiirde.

Wenngleich bisher ein Fall von ophthalmoscopisch entwickelter
glaucomatiser Excavation und intactem Sehvermigen nicht zur
anatomischen Untersuchung kam, so kann an der Richtizgkeit des
anatomischen Bildes, wie es in Fig. 11 construirt wurde, kein Zweifel
sein, einfach, weil eine andere Erklirung nicht mdaglich ist.  Direct
mit dem Spiegel lisst sich das Verhalten in jenen Fillen erkennen, in
denen, wiithrend das Bild der Totalexeavation sich mit allen characte-
ristischen Erscheinungen an den grossen Gefiissen darstellt, zwischen
zwel solchen am Rande seharf abgeknickien grossen Gefissen,
ein feineres Gefiiss iiber den Papillenrand gegen das Papillencentrum
ohne eine Spur von Knickung und Biegung ganz oder nahezu in
demselben Niveau wie ausserhalb des Sehnervenquersehnittes verlinft.
Wenn durch die Lage der grossen Gefisse die Lage der Nerven-
faserschichte gegeben, wenn also die Oberfliche des Sehnerven tief
zguriickgesunken ist, dann ist der Verlauft eines solchen vereinzelten
Gefisses im nahezu  urspriinglichen  Nivean unverstiindlich.  Das
Gefiiss miisste sich, wiihrend die Papillenoberfliche zuriicksank, aus
derselben in den Glaskorper hineingehoben haben. Das Phiinomen ist
der stricte Beweis dafiiv, dass nicht die Nervenfasermasse, sondern
dass nur die grossen Gefisse in der Nervenfasermasse zuriick zesunken

sind, wiihrend ein feines Gefiiss, wenn auch seines Stiitzgewebes
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beraubt, sich, was auch leichter miéglich ist, in seiner urspriinglichen
Lage erhalten hat. In Fig. 8 sehen wir ein kleines Gefiss medial-
wiirts nicht knapp am Papillenrande, sondern eine kurze Strecke
von demselben entfernt emportauchen; und lateralwiirts gehen, trotz
der scheinbar totalen und scharfrandigen Excavation zwei Gefiiss-
schlingen im Niveau der Netzhaut tiber den Papillenrand, als oh
keine . Rand*excavation da wiire.

Die vollkommen entwickelte glaucomatise Excavation des Seh-
nerven characterisirt sich demnach:

Ophthalmoscopisch: durch einen gelblichen Ring,
welcher den Sehnerveneintritt umkreist, einen Ring, in
dem gewidhnlich weitere Details nicht zn erkennen, ausnahmsweise
Reste der Aderhaut sichtbar sind; durch ein Abbiegen und
Abknicken simmtlicher grossen Gefiisse an der inneren
Peripherie dieses Ringes, wiithrend einzelne zarte Gefiisse in
ihrer urspriinglichen Lage sichtbar sein kinnen und in dussersten
Ausnahmefillen ein grosses Gefiiss nicht an der inneren, sondern an
der dfiusseren Peripherie des Ringes aufzuhiren scheint — ein
Verhalten, wie es in Fig. 7_die gerade von oben herabziehende Vene
zeigt und das noch Gegenstand der Besprechung sein wird; dureh
das Zuriicksinken der Gefissstimme im Bereiche der
Papille; durch das Unsichtbarwerden der Nervenfasermasse des
Sehnervenkopfes zur Zeit, da diese Nervenmasse noch nicht durch
Schwund verloren gegangen ist, also noch die scheinbare Hohle fillt,
s0 dass das Aussehen des Sehnerven, ob nun die Nerven-
fasern noch vorhanden oder bereits geschwunden sind,
nur von dem Ausschen der Lamina eribrosa und der in
ihren Liicken sichtbaren Querschnitte der Sehnerven-
bindel abhiangt.

Anatomiseh: durch ein Zuriickweichen der Lamina
cribrosa und ein Zuriicksinken der Gefisse. BSo lange
noch das Sehvermigen erhalten ist, kann anatomisch keine. tiefe,
bis zum Papillenrand gehende Grube da sein, Dieselbe entwickelt
sich erst durch den Schwund der Sehnervenfasern; und das oph-
thalmoscopische Bild deckt sich erst dann mit dem
anatomischen, wenn dieser Schwund ein totaler
ceworden, Anatomisch unbekannt sind bisher die Verinderungen
im Sehnervenkopfe, durch welche das Zuriicksinken der Gefiisse
hedingt wird; ebenso die Veriinderungen, welche dem ,gelben
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Ringe* zu Grunde liegen. Schweigger fand zwar die Aderhaut
an der Stelle des Ringes in ein sehr diinnes, vollkommen durch-
gichtiges Hiutchen verwandelt, welehes sich scharf gegen einen
vollkommen normalen Chorioidealbereich  abgrenzt,  allein - dureh
diesen Befund kann die Erscheinung des gelben Ringes im  All-
gemeinen nicht erklirt werden,

2. Die vermehrte Bulbushirte.

Neben der glaucomatisen Exeavation kann das zweite Haupt-
symptom des  Glaucoma  chronicum  simplex, die vermehrte
Bulbushiirte, kennbar werden. Wiiren die Wandungen des
Auges aus  Holz, dann wiirde der tastende Finger stets dieselbe
Bulbushiirte finden, gleichviel ob die Bulbuswandungen einen luft-
leeren Baum einschlissen oder mit Fliissiekeit erfiillt oder mit soliden
Massen vollgepfropft wiiren.  Die Wandungen des Bulbus,  die
Selerotica nnd Cornea sind nun allerdings nicht von der Consistenz
des Holzes, sie sind vielmehr in der Regel nachgiehiz und elastisch,
allein ihre physikalische Beschaffenheit ist durchaus nicht bei allen
Individuen die gleiche.  Die Hirte des Bulbus hiingt von zwei
Momenten ab: von der Resistenz der Selerotica und von der Grisse
der Fiilllung des Auges. Wenn der Bulbusinhalt zunimmt, so wind
die Sclevotica gedehnt und nihert sich dabei, wie jede elastische
Membran, der Elasticitiitsgrenze ; das Auge wird hart, wenn hej
gunchmender Flissigkeitsmenge die Selevotica sich nicht entsprechend
dehnt.  Wenn ich also einen Bulbus zum ersten Male betaste und
es kommt mir derselbe hart vor, so kann ich nicht wissen: st
diese IHirte bedingt durch eine ungewidhnliche Starrheit der
Selerotica bei normal er Fiillung des Auges oder durch abnorme
Fillung des Auges bei urspriinglich normaler Dehnbarkeit und
Elasticitiit der Selerotica®.  Dies zu entscheiden, wiire aber von
grisster  Wichtigkeit, denn in erstevem Falle ist die Spannung®
des Auges, ist der intraccnlare Diuek nicht vermehrt, withrend dies
in letzterem Falle stattfindet.

In der That schwankt die Resistenz der Sclerotica — wahr-
scheinlich  vorwaltend in Folge verschiedener Dicke — hei den
verschiedenen Individuen, Und es gibt Augen, die gesund sind und
gesund bleiben, und dabei eine ausservordentliche Hirte aufweisen,
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Das absolute Maass der Bulbushiirte ist daher kaum entscheidend
fiir die Frage, ob die Hirte pathologisch oder normal sei. Allein
in  Anbetracht, dass die beiden Augen eines und desselben Indi-
viduums erfahrungsmiissig die gleiche Hiirte zeigen, und in Anbetracht,
dass die Resistenz der Sclerotica desselben Auges im physiologischen
Zustande auffallenden periodischen Schwankungen nicht unterworfen
ist, kann aus dem Umstande, dass das eine Auge, welches gewisse
pathologische Erscheinungen zeigt, hiirter ist, als das andere gesunde,
sowie aus dem Umstande, dass dasselbe Auge zu verschiedenen
Zeiten verschiedene IHirte zeigt, ein bestimmter Schluss gezogen
werden.  Wenn niimlich die Resistenz beider Augen unter normalen
Verhiiltnissen die gleiche ist und wenn nunmehr ein Auge eine
arissere Hirte zeigt und die Hirte dabei variirt, so kann dieses
Symptom nicht auf die Zunahme der Resistenz der Sclerotica, die
doch solchen Schwankungen nieht unterworfen sein dirfte, sondern
es muss auf die Zunahme des intraocularen Inhalts, auf die erhohte
Spannung  der Augenhiiute, auf die Erhihung des intraocularen
Druckes bezogen werden. Unter diesen Umstinden gewinnt
das an und fitr sich in seiner Bedeutung zweifelhafte
Symptom der Bulbushirte die unzweifelhafte Be-
deutung der Erhohung des intraceularen Druckes.

Man untersucht die Bulbushiirte oder wie man, indem ein
hesonderer Fall fiir das Allgemeine gesetzt wird, gewdhnlich sagt:
dic Bulbusspannung, die Hiéhe des intraocularen Druckes am
besten in jener Art, wie sie zuerst von Coeeius (1853) mit folgenden
Worten beschriehen worden ist: Man liisst den Kranken die Augen
sanft, wie im Schlafe schliessen und setzt hierauf den einen Finger
an die innere (mediale), den anderen an die fussere (laterale) Seite
der Sclera und drickt mit der einen Fingerspitze den Augapfel
abwechselnd mit der anderen. Alsdann wiederholt man dasselbe
Verfahren unter Beihilfe des Gefiihlsgedichtnisses am anderen
Auge und vergleicht so die Resistenz beider miteinander. Tieses
Verfahren ist nach meiner Ueberzengung dem vorzuzichen, dass man
beide Augiipfel durch gleichzeitige Palpation mit einem oder zwei
Fingern auf einmal untersucht®. In den TFiillen, in welchen bei
dieser Methode eine bestimmte Entscheidung iiber die Tension des
Auges nicht gefillt werden kann, empfiehlt [“:’ucaiuﬁ, den Kranken
nach oben sehen zu lassen und die Seclerotica direct unterhalh der
Hornhaut mit den Zeigefingern, die vorher in laues Wasser ein-
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getaucht (und deren Nigel geopfert worden sind), zn betasten.
Hierbei erhalten wir nach Coceins nicht blos iiber die Spannung
des Auges, sondern auch iiber die Dicke der Selerotica Aufschluss,
In der That ist diese Methode eine ganz vortreffliche, nur scheint
gie noch viel zn wenig Verbreitung gefunden zu haben,

Um einen numerischen Ausdruck fiir die durch Fingerpalpation
gefundene Bulbusspannung zu besitzen, bezeichnet man nach Bow-
man die normale Bulbusspannung mit Tn (Tensio normalis), und
die Spannungserhhung mit T + 1, T 4+ 2, und T 4 8. T 4 1
zeigt an, dass unzweifelhaft eine Spannungszunahme da sei, jedoch
nur miissigen Grades; T - 2 bedeutet ziemlich hohe Spannungs-
zgunahme, bei welcher jedoch die Fingerspitzen bei kriiftigem Drucke
noch einen deuntlichen Eindruck in den Bulbus erzeugen kinnen:
T -+ 3 endlich sagt, dass das Auge den hichsten Grad der Hiirte
darbiete, dass es ,stein-* oder ,bein-* oder  holz®hart sei.  Wenn
fiir das subjective Gefiihl diese drei Spannungsgrade nicht ausreichen,
so kann man noch ein T - 1 bis 4+ 2 (oder T 4 1':) und ein
T - 2 bis 4+ 3 (oder T 4 2Y2) einschichen. Der erstere Ausdruck
gibt an, dass der Bulbus zwar hiirter sei als bei T <= 1, aber doch
nicht so hart wie bei T 4+ 2, und der zweite Ausdruck saet dasselbe
fiir die Spannungen -+ 2 und 4 3. Endlich, wenn man glaubt,
dass die Spannung erhiht sei, ohne es sicher zu wissen, so be-
schwichtizgt man sein Gewissen durch die Formel: T 4 17

In analoger Weise wird auch die Verminderung der Spannung
durch die Ausdriicke: T — 1?2, T — 1, (T — 1 bhis — 2 oder
P— 1Y) T — 2 (T — 2 his — 8 oder T — 2%:), T — 8 ge-
kennzeichnet. Wihrend es bei T — 17 fraglich ist, ob die Erweichung
des Bulbus vorhanden sei, zeigt T — 1 einen unzweifelhaft, aber
miissig erweichten, T — 2 einen stark erweichten und T — 3 endlich
einen ganz resistenzlosen, matschen Zustand des Bulbus an.  Hat
man fiir die Spannung des kranken oder zweifelhaft gesunden Auges
die Spannung des zweiten unzweifelhaft gesunden Auges desselben
Individuums zum Vergleiche, dann kann man allerdings noch sehr
kleine Spannungsunterschiede wahrnehmen und so von T' - 12 und
T — 1 sprechen.  Sonst aber, also fiir beide Augen, T -} Ve oder
T — 2 zu statuiren, geht absolut nicht an, weil eben, selbst hei
Voraussetzung einer ganz ausserordentlichen Tastfihigkeit des Unter-
suchers, die physiologische IHirte des Auges bedentend schwanlkt.

Die Bestimmung der Bulbushiivte (der Spannung des Auges, der



30 Glaucom: Symptomatologie.

Hihe des intraccularen Druckes) nach Bowman gibt aber doch
immer nur subjective Maassee. Bowman’'s Absicht war aller-
dings die, dass alle Fachmiinner in einem speciellen IFalle dieselbe
Werthmessung anstellen, also z B. die Spannung eines bestiminten
Auges von Allen mit T 4 2 angegeben wird. Dies ist aber keines-
wegs der Fall. So finden z B. Diejenigen, welche die Betastung
nicht mit den Zeigefingern beider Hinde, sondern mit Zeige- und
Mittelfinger derselben Hand vornehmen, im Allgzemeinen andere
Spannungsgrade, als Jene, welche mit beiden Zeigefingern operiren.
Aber auch bei gleicher Art der Betastung ist von einer allgemeinen
Uebereinstimmung der Untersucher keine Rede. Es ist deshalb
sicherlich ein anerkennenswerthes Bemiihen, die Hirte des Auges in
objectiver Weise messen zu wollen. Man hat zu diesem Zwecke
Spannungsmesser des Auges, Ophthalmotonometer, construirt
(v. Graefe, Hamer, Dor, Donders, Monnik, Coceins, Weber,
Snellen und Landolt). Sollen diese Instrumente nach einem Prineip
arbeiten, so muss ihre Aufgzabe sein, entweder das Gewicht anzugeben,
welches nothwendig ist, um eine Grube von bestimmter Tiefe, z B.
von 1z Millimeter einzudricken, oder die Tiefe der Grube festzn-
stellen, bis zu welcher das Auge durch ein bestimmtes Gewicht ein-
sedriickt wird. Je hiher das Gewicht im ersteren, je seichter die
Grube in letzterem Falle, um so hiher die Spannung oder die Hiirte
des Dulbus. Die Tonometer lassen sich auch bei jenen Augen ver-
wenden, deren Spannung durch T 4 3 ausgedriickt wird. Es ist
also die Stein-* oder ,DBein*hiirte der Bulbi nicht wirtlich zu
nehmen, denn wenn z B. in einem mit T 4 3 behafteten Auge ein
Monnik'sches Tonometer bei einer Belastung von 45 Grammen
eine Grube von ': Millimeter eindviickt, so diirfte die Hirte des
Auges doch von der ,Stein“hiirte noch einigermaassen entfernt sein.

Trotzdem leisten uns die Tonometer, wie sie bisher construirt
sind, eigentlich keinen Nutzen. Frstens sind die durch sie ange-
cebenen Werthe nicht in dem Sinne objeetiv, wie wir die Objectivitit
wiinschen michten. Die mechanischen Fehler der Instrumente und
die Schwierigkeit ihrer Application haben zur Folge, dass die an
demselben Auge von demselben oder von verschiedenen Unter-
suchern in kurzen Zwischenriumen gewonnenen Werthe nicht
iibereinstimmen.  Den Schluss auf ein Schwanken der Tension aus
den Ergebmissen solcher Messungen ziehen zu wollen, wiire ein
Fehler. Zweitens liisst uns das Tonometer danm im Stich, wenn
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wir gerade seine Hilfe den Tastkirperchen unserer Fingerspitzen
gegeniiber in Anspruch. nehmen  wollen.  Wiire selbst die  Con-
struction und Application der Tonometer eine vollendete und gleich-
miissige, so wiirde uns das Instrument in Fillen, in welchen wir
mit unseren Fingern nicht zun entscheiden vermbgen, ob T normal
oder anormal sei, doch keinen Aufschluss geben, weil die physio-
logischen  Grenzen der DBulbushiivte =0 sehr weite sind.  Wir
wiiren in  Bewunderung der Leistung eines solchen Tonometers
versunken, aber sonst geradezm so kluz wie zuvor. Weeen der
Unvollkommenheit der Instrumente und des Applicationsverfahrens
erfahren wir durch dieselben auch dann nichis Sicheres, wenn
unsere Finger eine sehr kleine Differenz in der Tension beider Bulbi
nicht mit Bestimmtheit anzogeben vermdigen — denn das vermag
auch das Tonometer nicht, wenngleich seine Werthe fiie beide
Augen in gewissem Maasse differiven und bei widerholten Versuchen
bestiindig schwanken. FEndlich bestimmt das Tonometer begreiflicher
Weise auch stets nur die Bulbushirte. Wir erfahren dureh das
Tonometer ebensowenig wie durch die Finger, ob der Bulbus hart
sei wegen vermehrter Dicke und Starrheit der Selerotica, oder wegen
Vermehrung des Bulbusinhalts, ob also die Bulbushiivte die Steige-
rung des intraocularen Druckes bedeute oder nicht. Letzteres
erreichen  wir sogar, wie dies Coceins selbst schon (1872)1)
bemerkt, eher noch durch die direete Betastung der Selerotiea, indem
wir dabei iiber die Dicke der Sclerotica Aufschluss erhalten und
g0 erwigen kinnen, ob die vorhandene Dicke der Bindehaunt eine
ungewishnliche Resistenz zu erzeugen im Stande sei.

Was wir also durch unsere tastenden Finger nicht zu ent-
scheiden im Stande sind, das sind auch  unsere gegenwiirtigen
Tonometer zu entscheiden nicht in der Lage. DBei Verwendung der
Finger haben wir noch den Vortheil, dass wir uns auf dieses
Instrument verlassen kinnen, withvend wir von dem Tonometer,
das wir handhaben, nicht wissen, ob es mehr oder weniger —
schlecht sei.

Was nun die Spannung des Auges bei Glaucoma
chronicum simplex anlangt, so kommen thaisichlich alle Grade
der Spannung von Tn bis T -3 zur Beobachtung. So findet man
neben der glancomatisen Excavation Beinhiivte des Bulbus, withrend

) Ophthalmometrie und Spannungsmessung, pag. B0
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i einem  anderen Falle die glaucomatise Excavation mit einer
solchen leichten Eindriickbarkeit des Auges einhergeht, dass von
einer Spannungserhihung unter keiner Bedingung die Rede sein kann.
Wenn man einen und denselben Fall von Glaucoma chronicum
simplex durch liingere Zeit beobachtet, so kann man oft ein
Schwanken der Spannung nachweisen, so dass der Bulbus, welcher
bei einer bestimmien Untersuchung keine Spannungserhéhung zeigt,
ein anderes Mal deutlich, etwa nur missig, ein drittes Mal dagegen
vielleicht auffallend stark gespannt ist. Jedoch gibt es auch Fiille,
in denen zu keiner Zeit eine Erhihung der Tension nachgewiesen
werden kann. Es gehirt daher, wenn man einfach thatsiichliche
Verhiilinisse feststellt, die Spannungserhihung nicht zum Begriffe
des Glancoma chronienm simplex. Es braucht eben ausser dem
Symptom der glaucomatisen Excavation iiberhaupt kein anderes
objectives Zeichen nachweisbar zu sein.

Wir gehen zu den subjectiven Symptomen iiber und
haben so

3. Die Functionsstéiring

zu besprechen.

So wie beim reinen Glaucoma chronieum simplex alle Erschei-
nungen am vorderen Augenapfelabsehnitt objectiv fehlen und nur die
glancomatise Sehnervenexcavation mit oder ohne Spannungserhihung
das schwere Leiden verriith, ebenso mangeln auch alle subjectiven
Erscheinungen, in specie fehlt jeder Schmerz im Auge und dessen
Umgebung — bis auf eine: die gestirte Funetion.

Es kann freilich auch bei vollstindig entwickelter glaucomatiser
Execavation die Function des Auges noch vollkommen intact sein.
Der schwarze Staar wurde von Philipp v. Walther (zur Zeit,
da der Augenspiegel noch nicht existirte) bekanntlich dahin definirt,
dass dies jene Form des Staares sei, bei welcher der Patient nichts
sicht und der Arzt auch nichts; vom griinen Staar aber kann man
sagen, dass da Fille vorkommen, wo der Arzt mit freiem Auge
gwar ebensowenig am Auge des Patienten sieht wie bemm
schwarzen Staare, dagegen der Patient Alles sieht.

Diese Fille, in denen bei der vollkommensten Glaucom-
exeavation die Funetion intact ist, sind nicht gar so ausserordentlich
selten, dass es sich der Miihe lohnen wiirde, deren Casuistik anzu-
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fithven.  Allerdings wenn ich sage, dass unter solchen Umstiinden
die Function vollkommen intact sei, gilt doch vielleicht fiir
manche IMille eine kleine Reservation. Sicher ist, dass die cen-
trale und periphere Sehschiirfe, die Ausdehnung des Gesichts-
feldes, der centrale und periphere Farbensinn ihre Normalitiit
bekunden kinnen, dass es demmach in der That den Anschein hat,
als ob die Statuirung vollkommener Integritiit vollkommen berechtigt
sel.  Und doch diirfte in manchen von diesen Fillen Eine Fihig-
keit des Auges bereits gelitten haben — der Lichtsinn.

Wenn wir die Functionsstorung beim entziindungslosen chro-
nischen Glaucom systematisch besprechen, so haben wir von dem
Verhalten der centralen Sehsehiirfe, des peripheren
Gesichtsfeldes, des Farbensinns und des Lichtsinns zu
handeln. Wir haben eben gesagt, dass centrales und peripheres
Sehen, bei vollkommen ausgebildeter Glaucomexcavation, normal sein
kann. Diese Thatsache ist an und fiir sich von weittragendster Be-
deutung fiir die Auffassung des ophthalmoscopischen Bildes und fiir
die ganze Glaucomlehre iiberhaupt. Auf Grund dieser Thatsache
haben wir ja den Nachweis geliefert und dureh Figur 11 versinn-
licht, dass bei diesem Stande des Sehvermigens das Bild der totalen
oder Randexecavation nur ein scheinbares sein konne, dass eine
namhafte Exeavation des Sehnerven zu dieser Zeit tiberhaupt nicht
existire, woraus folgt, dass die Randexecavation, da sie iiberhaupt keine
ist, auch nicht in die Lage kommt, eine Druckexcavation zu sein,
Hier aber muss man fragen: Kann das centrale und periphere
Sehvermigen, wenn es zur Zeit der vollendeten Augenspiegel-Glaucom-
excavation sich intact zeigt, auch als solches sich dauernd erhalten?
Wenn wir uns vorstellen, dass durch einen krankhaften DProcess
in der bindegewebigen Grundlage der Lamina cribrosa und des
Sehnervenkopfes die erstere zuriicksinkt und die Gefisse im Seh-
nervenkopfe dasselbe thun, so kinnten wir uns am Ende auch
vorstellen, dass ein solcher Process, der thatsiichlich ohne sehiidlichen
Einfluss auf die Nervenfasern gebliehen, ablinft, ohne dass die
letzteren auch spiiterhin Schaden nehmen. Es mag immerhin sein,
dass der glaucomatise Process sich in dieser Art auf den Sehnerven-
kopf beschriinkt und dass wirklich bei entwickelter Augenspiegel-
Glaucomexeavation das Sehvermdézen normal oder nahezu normal
erhalten bleibt.  Aber ich kinnte ein solches Verhalten nicht als
thatsiichlich verbiirgen.  Aus der Literatur ist iber diese Frage

Mauthner, Vertrige a. . Augonbeillkande, Bd. L1 d
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ein  Aufschluss nicht zu holen und was meine eigene Erfahrung
anlangt, so kann ich den Schluss nicht ziehen, dass jene Fiille von
intactem Sehvermdgen, die ich spiiter nicht mehr zu Gesichte bekam,
sich desshalb der Beobachtung entzogen, weil — ihr Sehvermigen
auch spiiterhin nicht gelitten. In jenen Fiillen, die ich durch Jahve
verfolgen konnte, ist eine Aenderung im Sehvermigen nicht aus-
geblieben; eine solche Beobachtung (die Intactheit des Sehvermigens
durch Jahre zu verfolgen) ist sehr selten, da das Sehvermigen, von
dem Zeitpunkt der ersten Beobachtung angefangen, gewiéhnlich in
verhiiltnissmiissig  kurzer Zeit leidend wird. Beobachtungen solcher
Art haben auch fiir mich aufgehort, seitdem ich an Stelle der
[ridectomie die Sclerotomie als Heilmittel gegen das Glaucom aus-
fiihre. So lange man niimlich bei Glancoma chronicum simplex
Iridectomie machte, sagte man zwar, dass die Iridectomie eine
sehr vortreffliche Operation sei; die gar keine Unannehmlichkeiten
im Giefolge habe, aber man machte sie nicht, so lange das Seh-
vermogen ein vortreffliches war — und wenn man so wartete, bis das
Sehvermégen central und peripher gesunken war, so fiithrte man
dann die Operation zwar aus, aber der giinstige Zeitpunkt fiir die-
selbe war verabsiiumt. Zu dieser Zeit also hatte man Gelegenheit,
den spontanen Verlauf von simplen chronischen Glaucomen bis zu
einem gewissen Zeitpunkte zu verfolgen. Gegenwiirtig, wo durch
die Selerotomie alle iiblen Folgen der Iridectomie vermieden werden,
halte ich es fiir meine Pflicht, sofort zur Operation zu schreiten,
sowie die Diagnose: Glaucom gesichert ist.

Fiir die Art und Weise, in welcher bei Glaucom das centrale
Sehvermégen sinkt und das periphere Gesichtsfeld sich
einengt, gibt es absolut keine bestimmte Regel. Der cardinale
Gegensatz des Verhaltens priigt sich darin aus, dass das eine Mal
das ecentrale Sehvermdgen nahezn oder ganz verloren sein kann,
withrend irgend welche Defecte im peripheren Sehen nicht nachzu-
weisen sind, ein anderes Mal hingegen das Gesichtsfeld eine hichst-
eradige allseitige Einengung darbietet, wihrend das centrale Sehen
noch vollkommen oder nahezu vollkommen erhalten ist. Iieser
letztere Fall zeigt schon, dass auch dann, wenn wie gewdhnlich, das
periphere Sehen gleich im Beginne der Functionsstorung leidet, der
Verfall der centralen Sehschiivfe keineswegs mit der Einengung des
Giesichtsfeldes eintritt und auch keineswegs mit der Zunahme dieser
FEinengung sich steigert, sondern einen ganz unabhiingigen Lauf
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nimmt. Ebenso gibt es fiir das Glaucom eine characteristische Form
der Gesichtsfeldeinengung nicht. Weder gibt es ein hei Glaucom
vorkommendes Gesichtsfeld, das sich nicht auch bei anderen Er-
krankungen der Netzhaut, der Aderhaut und des Sehnerven finden
wiirde, noch auch — und dies ist besonders bemerkenswerth — gibt
es ein bei diesen letzteren Erkrankungen beobachtetes Gesichtsfeld,
das nicht auch beim Glaucom vorkiime. Es kann bei vollkommen
entwickelter Augenspiegel - Glancomexeavation — und es kommt
dies hinfig vor, aber weit entfernt von einer Regel — das Gesichts-
feld von der medialen (inneren, Nasen-) Seite, es kann aber auch
von der lateralen (Giusseren, Schliifen-) Seite eingeengt werden, Diese
Einengung nach der betreffenden Richtung kann eine so vollstindige
werden, dass eine ganze seitliche Gesichtsfeldhiilfte ausfillt, so dass,
wenn die nasale Hilfte fehlt, das scheinbare Bild nasaler (medialer),
wenn die temporale Hilfte fehlt, das scheinbare Bild temporaler
(lateraler) Hemianopie ') zu Stande kommt. Es kann aber auch das
scheinbare Bild von Hemianopie in der Hihenrichtung auftreten;
wenigstens spricht Lagueur®) von 2 Fillen, in denen die ganze
untere Hiilfte des Gesichtsfeldes zerstort und die Grenzlinie voll-
kommen horizontal war, und auch Schmidt-Rimpler?) sagt, dass
gweimal das Gesichtsfeld naech oben erhalten blieb.

Sowie demnach beim Glancom quasi hemianopisehe Defeete,
Defecte wie sie gewihnlich auf eine extraoculare, beziehungsweise
intracranielle Ursache bezogen werden, zu beobachten sind, und bei
doppelseitiger symmetrischer Erkrankung heteronyme  seitliche
Hemianopie, theils mediale, theils laterale, vortiuschen kinnen, so
gibt es andererseits auch sectorenfirmige Defecte, wie sie nach
Forster besonders der genuinen Sehnervenatrophie zu-
kommen. Es kann irgend einer der 4 Quadranten des Gesichtsfeldes
fehlen, oder nur noch Einer davon erhalten sein (wenn zwei zerstinet
sind, zeigt sich eben die Erscheinung der Hemianopie), oder aber es
fehlt nach irgend einer Richtung kein ganzer Quadrant, sondern ein
kleinerer Seetor, oder es treten solche Sectorenaunsfille an mehreren
Stellen auf. DBeim Fortschreiten des Leidens wird sich das Bild der
hemianopisehen wie der Sectorendefecte allmiilig verwischen und werden
go die bizarrsten Gesichtsfeldformen zum Vorschein kommen miissen.

) Vergl, Band 1, pag. 351.
% Amnales d'Oculistique, 1869, Bd. LXI, pag 47.
®) Graefe-Biimisch, Bd. V, pag. 21.
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Wenn das Gesichtsfeld von allen Seiten eingeengt sich zeigt,
so kann dies wieder in verschiedener Art hervortreten. Es kann sein,
dass dasselbe zumeist von innen, weniger von oben und unten, am
wenigsten von aussen her eingeengt ist, so dass das restirende Seh-
feld einer elliptischen Figur (Fig. 12) gleicht, deren grosse Axe ab

entweder genau horizontal ge-

stellt ist oder mit der Horizon-

talen einen gewissen Winkel ein-

- schliesst, so dass ein queres oder
ein  schiefes Oval zn Stande
/ kommt. Dabei liegt, wie be-
A greiflich, der Fixationspunkt nicht
1 im Mittelpunkte ¢ der Ellipse,
sondern vielmehr in der Gegend

Figur 12. des medialen DBrennpunktes f

Wenn der Hihendurchmesser (die

kleine Axe der Ellipse de) immer mehr abnimmt, so wird aus dem
Oval ein Schlitz. Bei jener Form des ovaliren und schlitz-
formigen Gesichtsfeldes, von dem wir jetzt sprechen, geht dasselbe
schliesslich nach der medialen Seite ganz verloren, so dass der Fixations-
punkt nicht im Mittelpunkt, auch nicht mehr im Brennpunkt, sondern,
indem f zom Endpunkte des grossen Axe wird, am medialen Ende der
grossen Ellipsenaxe gelegen ist und daher nur noch ein schlitzformiger
(ovalirer) Selfeldrest lateralwiirts iibrig bleibt. Endlich erlischt die
centrale Fixation. Es existirt nur noch ein kleines excentrisches Seh-
feld, das aber, weil die geringste Einengung durchaus nicht immer
lateralwiirts gelegen, aunch nicht immer lateralwiirts zu suchen ist,
sondern nach irgend einer anderen Richtung liegen kann. In diesen
Fillen von ovaliirer, also nicht concentrischer Einengung des

Gesichtsfeldes — man findet niimlich diese ovalire Einschriinkung
auch als eoncentrische beschriechen — geht wahrscheinlich der Ver-

lust des centralen Sehens dem giinzlichen Erloschen des Sehver-
migens immer vorauf.

Anders verhiilt sich dies bei der wirklich concentrischen
Einengung. Bei dieser ist das verengerte Gesichtsfeld ein Kreis, in
dessen Mittelpunkt der Fixationspunkt steht. Bei genauer Vermessung
ist allerdings der Abstand des Fixationspunktes von der Peripherie
nicht iiberall genau derselbe, die Grenzlinie ist gezackt, aber in
vorwaltender Weise hat sich die Grenze des Gesichtsfeldes von
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keiner Richtung her zum Fixirpunkte herangedriingt. Auffallend
wird diese Form erst dann, wenn die concentrische Einengung einen
bedeutenderen Grad erreicht hat. Eine ausgezeichnete Thatsache ist
die, dass die centrale Sehschiirfe dabei erbalten sein kann, Dei
einer concentrischen Einengung, die nur noch ein Gesichtsfeld von
etwa zehn Graden Halbmesser iibrig lisst, kann noch eine fiir das
Alter der Individuen normale centrale Sehschiirfe vorkommen (V 25
oder V. %i). Wenngleich auch bei der ovaliiren Gesichtsfeldform
ein stricter Zusammenhang zwischen Einengung und centraler Seh-
schiirfe nicht besteht, so diirfte doch, wenn diese Art der Fin-
engung einen hohen Grad erveicht hat, normale oder selbst nur eine
ansehnliche centrale Sehschiivfe nicht vorkommen: und  wiihrend
bei der ovaliiren oder Schlitzform das centrale Sehen vor dem
peripheren zu Grunde geht, behauptet bei der coneentrischen Form
das centrale Sehen am lingsten das Feld. Da aueh dieses schliesslich
erlischt, so ist begreiflich, dass bei den minimalsten Gesichtsfeldern
die centrale Sehschiirfe immer mehr abnimmt, aber ich kenne doch
solche Glancomfiille, in denen es den Patienten oft nicht gelingt,
die Bewegung der nahe vorgehaltenen Hand zu erhaschen, withrend
sie noch grissere Druekschrift lesen.

Das elliptische Gesichtsfeld mit der Lage des Fixations-
punktes in der Gegend des medialen Brennpunktes der
Ellipse (also mit verwaltend medialer Einengung
wird gewdhnlich fiir Glauneom, das concentrische Gesichtsfeld
mit lange sich erhaltender centraler Sehschiivfe fiir jene Aderhant-
Netzhanterkrankung, die man Retinitis pigmentosa nennt, als charakte-
ristisch angesehen.  Das letztere zu thun, hat man insoferne volles
Recht, als wirklich bei Retinitis pigmentosa andere Formen der Fin-
schrinkung, als die der concentrischen oder nahezu concentrisehien
Einengung nur als fiusserste Ausnahmen beobachtet werden. Wiire die
genannte Form elliptischer Beschriinkung eben so hitufig bei Glancom,
als es die der coneentrischen Einengung bei Retinitis pigmentosa ist, so
kinnte man mit Recht von einem typischen Glaucomgesichisfelde reden;
8o aber geht dies in Anbetracht der thatsichlichen Verhiiltnisse nicht an.
Verliert ja selbst die concentrische Einengung dadurch das Charakte-
ristikon eines Retinitis-pigmentosa-Sehfeldes, weil sie genau in der
gleichen Weise beim Glaueom vorkommt und dazun noch von einem
anderen, gleichfalls der Retinitis pigmentosa eigenthiimlich zuge-
schrichenen Defecte, einer Herabsetzung des Lichtsinns, begleitet wird.



38 Glancom : symptomatologie,

Die Thatsache, dass es, wenn auch beim Glaucom hiiufiz eine
Einengung von innen da ist, ein charakteristisches Glaucomgesichtsfeld
nicht gibt und dass daher weder der Umstand, dass die Einengung
von der medialen Seite her beginnt, fiir, noch der Umstand, dass
die Einengung von irgend einer anderen Seite beginnt oder
dass sie iiberhaupt fehlt, gegen ecine glancomatise Erkrankung
spricht — diese Thatsache geht am Ende auch aus Statistiken
hervor, welche uns zeigen, dass die Einengung von innen her eine
bedeutende Rolle spielt. Laqueur (1869) fand in 175 Fillen von
Glancom iiberhaupt 90mal das Gesichtsfeld nicht oder nicht aus-
schliesslich von innen eingeengt. Darunter fand sich 56mal
das Sehfeld intact und waren unter diesen 56 Fillen 6 Fille von
reinem Glaucoma chronicum simplex, in denen die centrale Sehschiirfe
bereits sehr bedeutend, auf /1o und darunter gesunken war; 10mal
war die Finengung ausschliesslich von aussen, die centrale
Sehschiirfe war 9mal sehr stark gesunken, in 3 von diesen 10 Fiillen
fehlte die ganze laterale Hilfte des Gesichtsfeldes mit scharfer
Grenzlinie wie bei lateraler (temporaler) Hemianopie; 24 mal
war das Gesichtsfeld von allen Seiten eingeengt, doch liess sich die
vorwaltende Affection an der medialen Seite nachweisen, in
dreien der Fiille war die Einengung concentrisch, das cirenliire
(Gesichtsfeld hatte einen Durchmesser von ungefihr 20 Graden,
Lzenau wie man es bei Retinitis pigmentosa findet®.

In den iibrigen Fillen betraf die Einengung die mediale Parfie
des Gesichtsfeldes allein; selten, nur in Vs der Fille, zeigte sich
diese gerade nach innen, gewihnlich war der obere innere oder
(etwas hiiufiger) der untere innere Winkel afficict. FEhe im weiteren
Fortschreiten der Krankheit der Fixationspunkt ergriffen wird, werden
andere Stellen der Peripherie defect. Mehrere Male jedoch fehlte
der ganze innere untere Quadrant, wiihrend der Rest des Sehfeldes
intact war. Zweimal, wie schon erwiihnt, fehlte neben dem inneren
unteren auch der fiussere untere Quadrant, war also die untere
Gesichtsfeldhiilfte zerstint.

Rechnen wir von den 24 Fiillen mit allseitiger Einengung die
3 Fille von coneentrischer Einengung ab, so wollen wir annehmen,
dass die iibrigen 21 Sehfelder typische Glaucomfelder dar-
stellten, d. h. Ovale oder Schlitze mit vorwaltender Finengung von
innen. Von der sehr grossen Zahl der Fille, in welchen zur Zeit
der Untersuchung Defecte nur im inneren Gesichtsfeldabschnitt
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gefunden wurden, wird angegeben, dass diese im spiiteren Stadium
der Erkrankung ,sich combiniren mit Defecten in anderen Partien
der Peripherie®. Es geht daraus, wenn die Beobachtung sich wirklich
iiber eine geniigend lange Zeit erstreckte, durchaus nicht hervor,
dass die allseitige Einschriinkung eintrat. Unter jeder Bedingung
ist jedoch die Thatsache bemerkenswerth, dass zur Zeit der Unter-
guchung in 175 Glaucomen nur 21mal das als typisch
angesehene Gesichtsfeld beoachtet wurde.

Jacobhson (18380)") meint, dass es misslich sei, aus einer
Anzahl in verschiedenen Stadien derselben Krankheit
an verschiedenen Individuen bestimmter Gesichtsfeldgrenzen
Schliisse zu zichen und dass wenige an demselben Individuum
zu verschiedenen Zeiten vorgenommene Messungen fiir ein Urtheal
iiher die Art, wie der P'rocess fortschreitet, branchbarer wiren; und
glaubt wohl auch, dass man auf diese Weise zu Jacobson's
Ueherzeugung kommen wiirde, dass es seine Richtigkeit hat mit der
typischen Gesichtsfeldeinengung, denn ,es ist leicht einzusehen, dass
it verschiedenen Zeiten aufeenommene Gesichtsfelder sehr  ver-
gchiedene Formen der diusseren Contouren zeigen kinnen #)*. Wie
meine ecigene Erfahrung nicht dafiie spricht, dass man von einem
typischen Verhalten des Gesichtsfeldes bei Glancom reden kinne —
eine Thatsache, die schon aus Laqueur’s Statistik klirlich hervor-
geht — so kann ich auch der Anschauung nicht huldigen, dass man
in den verschiedenen Gesichtsfeldformen bei Glaueom nur versehiedene
Stadien desselben Krankheitsprocesses vor sich habe.  Wenn zur
Zeit der Untersuchung das centrale Sehen verloren sich zeigt
bei noch vollkommen intactem Sehfeld; wenn zur Zeit der
Untersuchung der grisste Theil der dusseren oder die ganze
Anssere Gesichtsfeldhilfte fehlt, wihrend die innere intaet
ist; wenn zur Zeit der Untersuchung die untere Tilfte des Gesichts-
feldes total mangelt, withrend die obere normal erhalten ist: wenn
Ein Quadrant ganz ausgefallen, wiihrend die iibrigen 3 Quadranten
des Sehfeldes fehlerfrei sind, oder wenn 3 Quadvanten fehlen bei
Intaectheit des vierten; wenn einzelne Sectoren mangeln, deren Spitze
in der Gegend des Fixationspunktes steht: so kann in allen diesen
Fillen niemals, zu keiner Zeit ein ovalives Gesichtsfeld mit noch

') Mittheilungen aus der Kdnigsberger Universitiits- Augenklinik, pag. 151,
% 1. c., pag. 155,
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vorhandener centraler Sehschiirfe — das typische Glaucomgesichts-
feld — da gewesen sein, noch auch jemals sich aus solchen Formen
entwickeln. Wer sich darauf beschriinkte, die Art der Sehfeld-
beschriinkung bei einem oder mehreren Individuen vom Anfang
bis zu Ende des Processes zu verfolgen, der wiirde eben keine
Ahnung erlangen von der Vielgestaltigkeit, in welcher das Sehver-
mogen bei Glaucom leidet, und wiirde sich von seinem eingeengten
Standpunkte eine Hypothese aufbauen, die der reicheren und viel-
seitigeren Erkenntniss nicht Stand halten kinnte.

Die Daten iiber das Verhalten des Lichtsinns bei Glaucom
sind fiusserst mangelhaft. Fiorster sagt 1871 diber diesen Punkt:?)
SUeber das Glaucom kann ich noch nichts Geniligendes sagen, weil
die Resultate ausserordentlich verschieden sind. In den Fiillen, wo
das Glaucem entziindlich auftritt und im prodromalen Stadium kann
man entschieden eine Herabsetzung des Lichtempfindungsvermigens
constatiren; in den Fillen wo es aeut ausgebrochen, ist das Seh-
vermigen so herabgesetzt, dass man nicht untersuchen kann; bei
den chronischen Fiéllen habe ich das Resultat ver-
schieden gefunden® In der neuesten Publication iiber Glaueom
von Schmidt-Rimpler (1881)%) wird das Verhalten des Lichtsinns bei
Glaucom mit folgender Bemerkung erledigt: ,Gelegentlich klagt ein
Patient auch dariiber, dass er in der Diimmerung und bei herabgesetater
Beleuchtung unverhiiltnissmiissig schlechter sehe. Angestellte Prii-
fungen des Lichtsinns haben mir — auch bei Glaucoma simplex —
nur selten eine pathologische Herabsetzung gezeigt®. Ich selbst bin
in Betreff des Lichtsinns bei Glauecom zu der Erkenntniss gelangt,
dass eine Herabsetzung desselben zu den hiufigen, wenn nicht
regelmiissigen Erscheinungen gehirt. Tm Beginne der Erkrankung
— wir sprechen vom Glaucoma chronicum simplex — wo centrales
und peripheres Sehen noch kaum gelitten haben, wird der Licht-
sinn in manchen Fiillen noch intact sein; bei vollstindig entwickelter
glavcomatiser Exeavation jedoch diirfte, wenngleich auch hier noch
Storungen des eentralen und peripheren Sehens nicht oder nur in
geringem Maasse nachweislich sind, eine Herabsetzung des Lichtsinns
nur selten mangeln. Diese Herabsetzung des Lichtsinns
ist es, welche derartige Patienten zum Arzte fiihrt,

) Zelhender's klin. Monatshlitter, Bd. IX, pag. 342
) Eulenburg’s Encyclopidie, Bd. VI, pag. 50.
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die ja sonst keinen Grund hiitten, #rztliche Hilfe zu suchen. Sie
bemerken, dass sie an dunklen Tagen, in der Dimmerung und bei
Nacht auffallend schlecht sehen, und dass sie so in der Ausiibung
gewisser Beschiiftigungen (beim Wagenlenken, auf der Jagd) sehr
wesentlich heeintriichtigt werden, zum Lesen am  Abend  einer
stiivkeren Beleuchtung bediivfen.  Mitunter lisst sich in Fiillen, in
welechen wegen der Erkrankung FEines Auges an Glaueom die
Aufmerksamkeit sich auch auf das zweite richtet, an diesem letzteren,
wiewohl alle objeetiven und sonstigen subjectiven Frscheinungen
des Glaucoms fehlen, auch schon die Herabsetzung des Lichtsinns
nachweisen und so die bevorstehende Entwicklung des  Leidens
vorhersagen. Ieh habe das schon frither ') an einem Falle demon-
strirt. In dem rechten Auge einer 65jihvigen Fran war centrale
Sehschirfe *"30 (nahezu); es fehlte vom Gesichtsfelde der obere
innere Quadrant sowie ein anschliessender Sector des oberen finsseren
Quadranten, so dasz ein quasi hemianopischer Defect nach oben
bestand. Der Lichtsinn war herabgesetzt und zwar 'he.  Objectiv
zeigten sich die Erscheinungen des Glaucoma  chronieum  simplex
ausgesprochen: Vermehrte Spannung des Bulbus und Totalexea-
vation des Sehmerven mit gelblichem Hofe. Im linken Auge war
die centrale Sehschiirfe dieselbe, wie rechts. In Anbeiracht des
Alters der Patientin konnte von einer Herabsetzung der centralen
Sehschiirfe mit Bestimmtheit nicht die Rede sein, das Gesichisfeld
frei, Erhéhung der Spannung und Beginn der Exeavation zweifel-
haft, der Lichtsinn jedoch zeigte auch an diesem Auge eine deut-
liche und zwar dieselbe Herabsetzung (auf "hie) wie am vechten
Auge. Nach diesem Befunde konnte der Beginn des glaneomatisen
Processes am linken Auge it Gewissheit erschlossen werden.

Die Untersuchung des Lichtsinns mittelst einer photometrischen
Vorrichtung muss fiir alle zweifelhaften Fille von Glancom und he-
sonders auch, falls nur Ein Auge die Erkrankung darbietet, als
prognostiseh wichtig fiir das zweite anscheinend ganz gesunde Auge,
empfohlen werden. Allerdings gibt iihér die Herabszetzung des Licht-
sinns auch eine andere viel einfachere Untersnehungsmethode Anf-
schluss. Es geniigt die Ausdehnung des Gesichtsfeldes in der ein-
fachsten Art mittelst Handbewegung einerseits bhei Tageshelenehtune,
andererseits im verdunkelten Raume beim Scheine einer Kerze oder

') Aphorismen zur Glancomlehre, Knapp's Avebiv, Bd, VI, pag. 452, 15875,
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schwachbrenmenden Lampenflamme zu priifen. Es kann geschehen,
dass im Tageslichte die Grenzen des Gesichtsfeldes mit denen des
Untersuchers zusammenfallen, wihrend bei herabgesetzter Beleuchtung
deutliche Defecte fiir das glaucomatose Auge sich zeigen, so wie sich
andererseits nachweisen lisst, dass schon im Tageslichte verengte
Gesichtsfelder sich bei herabgesetzter Beleuchtung noch mehr ver-
engen. Worauf beruht aber diese Erscheinung? FEinzig und allein
auf Herabsetzung des Lichtsinns, welcher sich im centralen Sehen
dureh eine Herabsetzung, im peripheren Sehen, da die Functions-
stirke der I'-ir:.t:::ha.ut.;duriplmric eine de norma geringere ist, durch
einen Ausfall der Funetion kenntlich macht, sobald die Beleuchtung
in einem gewissen Girade gesunken.

Wenn die Finengung des Gesichtsfeldes beim Glancom hohe
Grade erreicht hat, so sinkt auch der Lichtsinn sehr hiiufig in sehr
hohem Grade. Dabei kann das centrale Sehvermigen, wie dies bei
der concentrischen Einengung und bei dem Ausfallen von Quadranten
vorkommt, noch normal oder von relativ hohem Grade sein. Ieh
habe dabei ein Sinken des Lichtsinns bis auf !see beobachtet. Diese
Hearabsetzung des Lichtsinns ist nicht etwa die Folge des kleinen
Gesichtsfeldes,  Man darf sich nicht etwa vorstellen, dass unsere
Sehschiirfe von der Beleuchtung der Netzhaut in toto abhiingig ist,
so dass, da wir, wenn die Beleuchtung sinkt, de norma schlechter
schen, wir auch schlechter sehen miissen, wenn die Summe der
Netzhautbeleuchtung dadurch im hichsten Grade verringert wird,
dass nur noch ein kleines Areal der Netzhaut fungirt. Wiire dies
richtig, so miisste bei allen Erkrankungen, sobald das Gesichtsfeld
sich verkleinert, Hemeralopie auftreten. Dies ist aber, wie jeder
Ophthalmoeloge weiss, durchaus nicht der Fall. Bei der genuinen
Sehnervenatrophie kann das Gesichtsfeld sehr verengt und dazu
noch die centrale Sehschiirfe sehr gesunken sein, ohne dass sich
eine Herabsetzung des Lichtsinns nachweisen liesse. Die Herab-
setzung des Lichtsinns deutet auf eine ganz bestimmte Art der
Netzhanterkrankung, und wir werden sehen, zu welchen Schliissen
wir auf Grund der Vielgestaltigheit des Gesichtsfeldes, des eben
besprochenen Verhaltens des Lichtsinns und des gleich noch zu
besprechenden Verhaltens des Farbensinns hinsichtlich des Wesens
der Glauncomerkrankung gedriingt werden.

Das eigenthiimliche Verhalten des Farbensinns bei Glaucom
ist dadurch characterisirt, dass auch noch im kleinsten Ge-



Verhalten des Farbensinns, 43

sichtsfelde der Farbensinn vollstiindig erhalten sein
kann. Sowohl bei der concentrischen Einengung als auech bei dem
als typisch angeschenen ovaliiven oder schlitzférmigen Gesichisfelde,
im letzteren Falle sogar nach Verlust des centralen Sehens, kinnen,
wenn das Gesichtsfeld nur noch einige Grade im grissten Durch-
messer aunfweist, simmtliche Farben (ich erwiihne ausdriicklich:
nicht blos die Grundfarben Roth, Griin, Gelb und Blau, sondern
auch Rosa und Violett)!) als solche erkannt werden. Mit dieser Einen
Thatsache ist schon das Verhalten des Farbensinns characterisirt,
Bei einer Amblyopie, welche auf progressiver Atrophie der Sehnerven-
fasern beruht, ziehen sich die Farbengrenzen stiivker zusammen, als
die Aussengrenze des Gesichtsfeldes ®). Wenn also die Aussengrenze
des Gesichtsfeldes gegen den Fixationspunkt heranrviickt, =ind die
Farbengrenzen unverhiiltnissmiissig stark herangeriickt und die Durch-
messer der Griin- und Rothzone werden auf diese Weise zuniichst
Null und spiiter ereilt dasselbe Schicksal die Gelb- und Blauzone.
Das Auge, welches noch ein gewisses Gesichtsfeld hat, ist total
farbenblind. Niemals kann daher bei einer auf progressiver Seh-
nervenatrophie  beruhenden Amblyopie ein so kleines Gesichtsteld
mit normalem Farbensinn vorkommen, wie dies beim Glaneom that-
giichlich der Fall ist. Es handelt sich daher beim Glaveom um
eine amblyopische Erkrankung, bei welcher die Farbengrenzen nicht
disproportional im Vergleiche zu der Aussengrenze hereinriicken.
Es liisst sich dies fiir das Glaveom auch constativen, wenn die Ein-
engung des Gesichtsfeldes beginnt und fortschreitet, eine Thatsache,
die schon durch Treitel®) und Pfliiger ) nachgewicsen wurde, Die
Erscheinung der Farbenblindheit tritt immer dann auf], sobald eine
Storung in der Leitung der Sehnervenfasern aunftritt. Wenn
die Leitung in der Sehnervenfaser vollkommen aufgehoben ist,
dann kann begreiflicher Weise von einer Storung des Farbensinns nieht
die Rede sein, dann ist hinsichtlich jenes Bereiches der Netzhant, welchem
die hetreffende Sehnervenfaser angehirt, vollstindige Erblindung ein-
getreten.  Der Umstand, durch den die Leitungsstironge in den
Nervenfasern erzengt wurde, ist fiir das Auftreten der Farbenstirong
ganz gleichgiltiz. Es zeigt sich also ganz dasselbe Verhalten, wenn
') Ueber die Bedeutung dieses Satzes vergl. Bd. 1 (Farbensinn), pag. 200 u. T,
%) Bd. 1, pag. 547.

") Graefe's Archiv, Bd. XXV, 3, pag. 2, 1879.

N Augenklinik in Bern 1878, pag. 39, DBern 1579,
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genuine Atrophie die Sehnervenfasern befiillt oder wenn die Atrophie
durch iiusseren Druck eingeleitet wird. Wiire bei der genuinen Atrophie
die Nervenfaser in dem einen Momente noch vollkommen normal
und wiirde sie im nichsten Momente total geschwunden sein, dann
wiirde auch bei der genuinen Atrophie die Erscheinung der Farben-
blindheit nicht eintreten; und Diejenigen, denen es bekaunt ist, dass
die Farbengrenzen bei Glaucom sich kaum pathologisch verhalten,
die aber dennoch glauben, dass die glaucomatise Amblyvopie durch
Druck auf die Sehnervenfasern und deren secundiire Atrophie bedingt
werde, miissen sich demnach die Sache so vorstellen, dass der
Drueck auf die Nervenfaser in der Art einwirkt, dass
dieselbe indem einen Momente noch vollkommen intact
ist, im nichsten Momente aber vollkommen atrophisch
oder leitungsunfihig wird, so dass ein Uebergang von intacter
zu aufgehobener Funetion durch die gestdrte Funetion nicht statt-
findet. Eine solche Auffassung ist aber geradezu unstatthaft. Man
kionnte hichstens einwenden, dass das Phiinomen der Farbenblindheit
nur bei genuiner, aber nicht bei Druckatrophie des Sehnerven auf-
tritt. 1dies ist thatsiichlich unrichtiz. Wir sehen die Farbenblindheit
bei neuritischer Atrophie '), wir sehen sie aber aueh bei extraocularer
Compression des Sehmerven auftreten. Es finden sich die Farben-
defecte bei heteronymer lateraler Hemianopie®), bei welcher zwar
ein Theil der Fasern vollstiindig leitungsunfihiz geworden, ein
anderer aber in seiner Function nur behindert ist. Am ausge-
zeichnetsten ist das Phiinomen bei homonymer Hemianopie, bedingt
durch Compression Eines Tractus opticus, zu beobachten. Ist
diese Compression eine vollstindige, =o fallen die entsprechenden
Hilften des Gesichtsfeldes vollstiindig aus; ist die Compression aber
eine unvollstindige, d. h. eine solche, die zwar alle Fasern trifft,
aber nicht in so hohem Grade, dass jede Leitung der Lichterregung
iiberhaupt aufhért, dann lisst sich constatiren, dass in den ent-
sprechenden Gesichtsfeldhiilften noch Lichtempfindung, ja allseitig
bis zur normalen peripheren Grenze vorhanden sein kann, dass aber
der Farbensinn gestirt, ja in den entsprechenden Gesichtsfeldhilften
vollkommen verloren gegangen ist, wiihrend er in den beiden anderen
Hilften des Gesichtsfeldes seine volle Normalitit bewahrt hat ®).

1y Bd. I, pag. 576.
%) 1. ¢., pag. 8.
% 1. e., pag. 362, 372, H48.
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Wenngleich wir uns an dieser Stelle nur die Symptomatologie
des Glaucoms vorgeschrieben haben, wird es die trockene Anfithrung
von Thatsachen in nicht unerwiinschter Weise unterbrechen, wenn
wir den letzten Auseinandersetzungen gleich die Schliisse  folgzen
lassen, die sich aus dem Verhalten des Licht- und Farbensinns fir
dasjenige Leiden ergeben, durch welches das Sehvermigen bei Glau-
com schliesslich vernichtet wird. Die negative Bedeutung, welche der
Herabsetzung des Lichtsinns und dem Erhaltensein des Farbensinns
zukommt, haben wir schon kennen gelernt. Wir haben gesagt,
dass bei Sehpervenatrophie, selbst wenn die centrale Sehschinfe
sehr gesunken und das Gesichtsfeld sehr verkleinert ist, eine Herab-
setzung des Lichtsinns nicht zur Beobachtung kommt, dagegen bei
der genannten Sehnervenerkrankung Stirungen des Farbensinns eine
wichtige Rolle spielen. Lichtsinn und Farbensinn verhalten sich
demnach beim Glancom so, dass die fast allgemein giltige Annahme,
als beruhe die amblyopische Affeetion bei Glauecom auf einer
Stirung in der Leitung der Sehnervenfasern in Folge von Druek-
oder genuiner Atrophie nicht aufrecht erhalten werden kann.
Bei der Amnahme einer genuinen Atrophie kinnte wenigstens,
indem man bald diese, bald jene Partic der Sehnervenfasern zuerst
vom atrophischen Processe befallen sein lisst, die Vielseitigkeit der
Stirungen des centralen und  peripheren Sehens  evklivt  werden,
withrend eine Hypothese, welche annimmt, dass durch den erhihten
intraocularen Druck eine Compression der Sehnervenfasern erzeugt
wird, bei dem Umstande, dass der erhihte Druck gleichmiissig auf
der ganzen lmnenfliche von Netzhaut-Sehnerv lastet und als man
sonst den Satz, dass gleiche Ursachen gleiche Wirkungen hervor-
bringen, nicht zu den absurden zu rechnen pHegt — ich sage, dass
eine derartige Hypothese nicht zu erkliiven vermag, wie =0 die denk-
barst verschiedenen Formen der Amblvopie bei Glaucom zu con-
statiren sind. Wenn aber das primiire Leiden beim Glaueom nichi
die Fasern des Sehnerven betrifft, welchen Theil der Netzhaut trifft
es denn? Darauf gibt uns das Verhalten des Licht- und Farben-
sinns eine klare Antwort. Forster zeiete, dass hohe Defeete des
Lichtsinns dann nachzuweisen sind, ,wenn der Krankheitsprocess
von der Chorioidea ausgeht und die Lieht percipirenden hinteren
Schichten der Netzhaut in Mitleidenschaft zieht*. Die Schichte, welche
das Licht pereipirt, ist die der Stibe und Zapfen; die Schichte, die
die Lichterregung fortleitet, ist die der Sehnervenfasern. Anderer-
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seits zeigt die Erfahrung, dass wenn durch Aderhautentziindung,
welche die diusseren Schichten der Netzhaut ergriffen hat, wenn
durch Chorioideo-Retinitis schwere Veriinderungen im Augengrunde
und schwere Amblyopie gesetzt wurde, der Farbensinn doch nicht
leidet.  Es verhiilt sich demmnach Licht- und Farbensinn bei Glaucom
genan wie bei Chorioideo-Retinitis,  Je nachdem der Proeess die
Macula lutea oder die Peripherie der Netzhaut und je nach der
Stelle, an welcher er diese letztere ergreift, ergeben sich die viel-
gestaltigsten Bilder der Amblyopie.

Allerdings kann auch beim Glaucom der Lichtsinn normal und
der Farbensinn gestirt sein; allein genau das Gleiche gilt auch fiir
die sichtbare Chorioideo-Retinitis. Die Aufklirung fiir dieses Ver-
halten zu geben ist nicht schwer. Wir werden spiter davon
handeln. Das negative Symptom der Intaectheit des
Lichtsinns und das positive Symptom der Stérung
des Farbensinns beweist nicht, dass nieht eine Cho-
rioideo-Retinitis vorliege, aber das positive Symptom
der Lichtsinnherabsetzung und das negative des Er-
haltenseins des Farbensinns beweist unzweideutig,
dass eine Chorioideo-Retinitis und keine Sehnerven-
erkrankung vorliege. Auch dariiber werden wir in der Lehre
der ,Glaucomtheorien® noch sprechen.

Wir haben aus der Symptomatologie des Glaucoms bisher zwei
wichtige Thatsachen erschliesgsen kionnen:

a) Die sogenannte Total- oder Rand- oder Druckexeavation bei
(ilancom ist, da sie bei erhaltenem centralen und peripheren Sehen
in vollster Entwicklung mit dem Augenspiegel sich zeigen kann,
eine Tiuschung; sie ist keine totale, keine Randexcavation, viel-
leicht gar keine Excavation, also auch keine Druckexecavation.

) Die Funetionsstirung bei Glaucom widerspricht der Annahme
einer Erkrankung des lichtleitenden, und spricht fiir die Annahme
einer Erkrankung des lichtempfindenden Apparates; sie spricht
gegen ein Leiden des Sehnerven im weitesten Sinne und fiir eine
von der Aderhaut auf die Netzhaut fortschreitende Ernihrungs-

strung.
4., Andere Symptome.

Unter den subjectiven Symptomen des simplen chronischen
(ilaucoms wiiren noch folgende zu besprechen:
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a) Das Nebelsehen.

Es wird, auch wenn eine eigentliche Functionsstirung nicht
nachzuweisen ist und die Sehschiirfe des kranken Auges, objectiv
bestimmt, eben so gross ist, wie die des gesunden, oder auch grisser
als die des letzteren (wobei man sich vorstellen mag, dass anf
diesem eine dem Patienten allerdings gewdhnlich unbekannte
Amblyopie vorher bestanden) — mitunter iiber ¢inen constanten
Nebel, der alle Objecte verschleiert, geklagt. Dass dieser Nebel
bald auffallend dichter, bald auffallend diinner wiirde oder in
typischer Weise periodisch wiederkehrte, ist gerade kein dem
simplen chronischen Glancom zukommendes Symptom, doch scheint
es, wie das Farbenschen, bisweilen vorzukommen.

b) Das Farbensehen.

Individuen, die an reinem, entziindungsfreiem chronischem
Glaucom zu leiden scheinen, fiihren bisweilen Klage dariiber,
dass sie farbige Ringe um die Kerzenflamme sehen.  Ich war lange
Zeit geneigt, diese Klage in Verbindung zu bringen mit leichter
Triitbung der Medien, durch welehe das Farbensehen, wie wir dies
bald hiren werden, beim entziindlichen Glauweom so  gewdhnlich
erzeugt wird. Diese farbigen Ringe wiirden also dann nichts
anderes bedeuten, als dass es sich nicht um ein reines Glaucoma
chronicum simplex handle, sondern dass zu Zeiten entziindliche
Symptome auftauchen. Allein ich bin nunmehr nicht mehr ganz
sicher, dass das Farbensehen stets ein rein optisches Phiinomen sei,

Donders hat ausdriicklich angegeben, dass _bei dem Glau-
coma simplex, wobei die Medien des Auges bisweilen, um so zu
sagen, keine Veriinderung erlitten haben und die Pupille sich wenig
erweitert, bevor das Gesichtsvermagen stark  vermindert ist, der
Lichtkranz durchgehends vermisst wird®. Vielleicht nicht ganz in
Uebereinstimmung steht die weitere Beobachtung, dass der Licht-
kranz .in vielen normalen Augen nicht fehlt, insonderheit, wenn
die Pupille etwas erweitert wird®. Donders selbst sicht den Kranz
immer, wenn er will, auch ohne kiinstliche Erweiterung der Pupille;
er braucht dazu nur fiir seinen Fernpunkt zu accommodiren, wobei
die Pupille einen grossen Durchmesser bekommt.  Aus  diesen
letzteren Angaben wird ersichtlich, wie vorsichtiz man mit dem
Ausspruche sein muss, dass in einem speciellen Falle eine
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optische Ursache fiir das Farbensehen nicht vorhanden sei.
Trotzdem glaube ich wenigstens Einen Fall in jiingster Zeit
gesehen  zu haben, den durch eine optische Ursache zu
erkliven mir durchaus nicht gelingen will. Bei einem 12jihrigen
Knaben zeigen sich im Gebiete des Nervensystems mannigfache
Stirungen.  Man findet zeitweilig Blut im Urin. In Betreff des
Sehorgans gibt der Patient an, dass sein rechtes Auge leidend sei.
Lir klagt 1) iiber Schmerz in diesem Auge und zwar in der Art,
sdass sich vom dusseren Augenwinkel eine Diagonale bis in die
Pupille zieht und dass dort der Schmerz sitzt“; 2) iiber die Er-
scheinung, dass er bisweilen ,gross sehe® — so sagte er einmal zu
seinem Lehrer: ,Was haben Sie heute fiir einen grossen Kopf*. Er
gibt 3) constant an, dass er mit dem rechten Auge und nur mit
diesem Alles doppelt sieht, indem jedem Objecte ein schattenhaftes
Doppelbild anhaftet; endlich 4), dass um jede Flamme ein farbiger
Kranz erscheine. Yom Doppelsehen und Farbigsehen ist am linken
Auge bei der ersten Untersuchung des Patienten keine Spur. Ueber
die farbigen Ringe wird bei wiederholter Priifung die constante
Angabe gemacht, dass von aussen gegen das Centrum, die Licht-
Hamme, hin die Farben in der Folge sich zeigen, dass Roth, Blan,
Giriin, dann wieder Roth, hierauf Gelb, zumeist nach innen Blaugrau
folgt, und unmittelbar um die LichtHamme ein dunkler Kreis zieht.
Das rechte Auge hat ohne Glas blos V s, mit — 50 (Zoll) steigt
V auf 9. Die farbigen Ringe sind die gleichen, ob man das
Auge mit dem Concavglase bewaffnet oder nicht. 3 Tage nach der
ersten Untersuchung werden die farbigen Ringe anders angegeben.
s ist (von aussen nach innen) nur Roth, Gelb, Griin und rings um
die Flamme Bliulichgrau. Wieder 9 Tage spiiter: Roth, Gelb, Griin,
Blau, Gelb, Dunkler Raum. An diesem Tage ist V ohne Glas 5,
mit — /50 (Zoll} wird schlechter gesehen, die geringe Myopie also
verschwunden, An diesem Tage sieht auch das linke Auge, welches
stets Emmetropie mit V %s zeigte, die Farbenringe ganz in der
gleichen Weise, nur dass am Orte des Blau ein leerer Raum
angegehben wird.  Die farbigen Ringe verengern sich mit der An-
nitherung, erweitern sich mit der Entfernung der Lichtflamme. Die
Augen zeigen keine Spur einer glancomatisen Erkrankung. Es kann
weder von einer Spannungserhhung, noch von einer Triibung der
Medien, noch von einer Erweiterung der prompt reagirenden Pupillen
die Rede sein.
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Nach Beobachtung dieses Falles scheint es mir nicht unmiglich,
dass das Regenbogenfarbensehen um Lichtlammen auch beim wahren
Glaucoma chronicum simplex vorkomme und daher als eine, wenn
auch bei unserem  heutigen Wissenschaftsstande kaum genauer
erklirthare nervise Erscheinung aufzufassen sei. Von dem eben
besprochenen  Phiinomen  miissen  die  gewdhnlichen  subjeetiven
Licht- und Farbenerscheinungen unterschieden werden.  Auech iiber
diese wird, wenn auch dusserst selten, beim Glancom geklagt
Es sind Lichtblitze, die mitunter durch’s Gesichtsfeld gehen, oder
feuer- oder andersfarbige Kugeln oder Sterne, die im Gesichtstelde
auftauchen.

3) Die Abnahme der Accommodationshreite, die vor-
zeitige Weitsichtigkeit oder Presbytie, wird als ein constantes, auch
als ein Prodromalsymptom des Glaucoms angesehen. Es ist richtig,
dass Augen, welche an simplem chronischem Glaucom leiden, hilnfig
eine geringere Accommodationshreite zeigen, als gesunde Augen von
Individuen des gleichen Alters. Doch scheint es mir bemerkens-
werth, und man kann sich leicht davon iiberzeugen, dass wenn an
einem Auge das Glancoma chronmieum simplex schon vollkommen
entwickelt, das zweite Auge jedoch noch vollkommen intact ist, doch
die Acecommaodationsbreite der beiden Augen dieselbe ist. Ieh wiirde
mich wohl hiiten, diese verringerte Accommodationsbreite des noch
gesunden Auges auch nur mit irgend welcher Wahrseheinlichkeit
als ein Prodromalsymptom des Glaneoms anzuschen. Wenn man
gleich anderen Glaucomsymptomen anch die Abnahme der Aeccommo-
dationsbreite von der Erhdhung des intracceularen Druckes abhiingig
machen will, so ist ein solcher YVersueh in Betreff des Glancoma
chronicum simplex, wo gerade im Beginn der Erkrankung von einer
irgend wie in Betracht kommenden Druckerhihung absolut nicht
die Rede sein kann, als giinzlich verungliickt anzusehen.

4) Dlie Abnahme der Refraction im Glaucoma ist fraglich.
Ich habe zwar der Anschauung mich angeschlossen, dass wenn
wirklich durch das Glancom eine Refractionsverminderung  hervor-
gerufen wird, so dass z. B. ein urspriinglich emmetropisches Auge in
Folge der glavcomatizen Erkrankung in ein hypermetropisches sieh
umwandelt, dies nach der Annahme von Helmholtz dureh die
Spannungserhihung bewirkt werden kimnte. Helmholtz hatte aus
der physikalischen Thatsache, dass die Hohlkugel jener Kirper
sel, welcher bei kleinster Oberfliche den grissten Inhalt in sich

Manthner, Vortrige a. d. Augenheillbunde, 110 Hd, 1
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birgt, gefolgert, dass mit dem Zunehmen der intraccularen Fliissig-
keitsmenge das Auge sich der Kugelgestalt niihern, der Falz, die
Rinne zwischen Cornea und Sclerotica verstreichen und so die Horn-
haut Hacher, ihr Halbmesser grisser werden kinne. Hierdurch wiirde
die Brechkraft des Auges herabgesetzt und ein urspriinglich emme-
tropisches Auge hypermetropisch. Donders, Coceius und ich selbst
fanden keinen grossen Hornhautradius bei Glancom; in meinen Fiillen
war aber auch keine Hypermetropie da. Die Sache liegt also in der
Art, dass durch hichste Drueksteigerung miglicher Weise eine
Abflachung der Hornhaut bei Glaucom erfolgen und damit Hyper-
metropie erzeugt werden kann, dass man aber dies bisher nicht erwiesen
hat; und dass das Glancoma chronicum simplex, wenn es nicht oder
nur mit minimaler Druckerhéhung einhergeht, nicht Veranlassung von
Hornhantabflachung und so von erworbener Hypermetropie werden
kann, liegt klar zu Tage. Es ist ebenso klar, dass wenn unmittel-
bar nach einer Glaucomoperation (Iridectomie oder Sclerotomie)
die Refraction sich findert und einige Zeit nachher sich wieder
indert, dies nicht etwa abhiingig sei von einer Heilung und dann
wieder von einem Wiederhervortreten des Glaucoms, sondern dass,
wie jeder Augenarzt weiss, diese Erscheinung davon herriihrt, dass
durch jede Operation im Bereiche oder am Rande der Hornhauf
die Kriimmung der Hornhaut geiindert wird und diese sich spiiterhin
bei fortschreitender Consolidirung der Wundnarbe neuerdings éindert.

b) Glaucoma chronicum inflammatorium.

Bei dem vollstiindig entwickelten typischen Bilde des ent-
ziindliehen chronischen Glaucoms sind folgende Symptome
objectiv nachzuweisen: Die Spannung des Auges ist erhsht in
allen Abstufungen bis zu T +4- 3. Die Conjunctiva der Lider hyper-
fimisch, die Conjunctiva des Bulbus triibe, die Selerotica nicht wie
normal bliulich-weiss, sondern mehr grau. Beachtung verdient die
Giefiissentwickelung, die sich an der Conjunetiva und unter derselben
darbietet. Man sieht in der Conjunctiva bulbi einzelne stirkere
Gefisse, die sich dadurch als Conjunctivalgefiisse zu erkennen geben,
dass sie sich verschieben, wenn man die Conjunctiva bulbi z. B. mit
Hilfe der Lider iiber die Sclerotica verschiebt. Bei diesem Mandver
erkennt man gleichzeitig, dass eine grissere Zahl deutlich hervor-
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tretender Gefiisse den Ort nicht findert. Diese Gefiisse liegen unter
der Conjunctiva, auf der Sclerotica, es sind subeonjunetivale oder
episclerale Gefisse. Unter normalen Verhiiltnissen sind auf der
Sclerotica nur wenige Gefiisse zu sehen, die zwar bei den einzelnen
Individuen in Zahl und Lage nicht vollkommen iibereinstimmen, im
Allgemeinen aber den Typus zeigen, dass sowohl im verticalen
Meridian und zwar von oben wie von unten, als auch im horizon-
talen Meridian und zwar sowohl von der medialen als von der
lateralen Seite je zwei stark geschlingelte, dunkelrothe Gefiisse
aus der Gegend des Bulbusiiquators gegen die Hornhaut heran-
zichen, um entweder ungetheilt oder nach dichotomischer Theilung
einige Millimeter von der Hornhaut entfernt mit einer stark dunkel
gefirbten Stelle scheinbar aufzuhiren. Es sind dies die vorderen
Ciliararterien. Iie Arteria ophthalmica, mit dem Nervus
opticus durch den Canalis opticus in die Orbita ecingedrungen, gibt
eine Anzahl von Aesten ab, welche die Augenmuskeln versorgen.
Aus jenen Ramis muscularibus, welche die geraden Augenmuskeln
verschen, entspringen die oben genannten vorderen Ciliararterien,
Aus jeder Sehne eines geraden Augenmuskels treten sie unter die
Conjunectiva, um nach ihrem episcleralen Verlaufe kniefirmig ab-
biegend die Selerotica zu durchbohren, so zu dem im Ciliarmuskel
gelegenen, durch die beiden langen hinteren Ciliararterien gebildeten
Cireulus irvidis arteriosus major zn gelangen, und aunf diese Weise
an der arteriellen Speisung der vom grossen Iriscirkel auns versorgten
Gebilde (der Iris, des Ciliarkdrpers und des vordersten Abschnittes
der Aderhaut) theilzunehmen. Ehe die vorderen Ciliararterien die
Selerotica durchbohren, geben sie feine Aeste zum Rande der Horn-
haut, die arteriellen Antheile des an der Hornhautperipherie (im
Limbus conjunctivae) befindlichen  geschlossenen  kaskadenartigen
Randschlingennetzes, sowie die vorderen Bindehautarterien ab, welel’
letztere in der Conjunctiva nach riickwiirts  verlaufen, um mit
den dem Ciliargefiisssystem nicht angehérenden hinteren Bindehaut-
arterien zu anastomosiren.  Mit freiem Auge aber sind unter normalen
Verhiiltnissen weder die Hornhaunt-, noch die Bindehautiste zu sehen.
Ebensowenig sicht man unter normalen Verhillinissen mit  freiem
Auge Venen, welche den vorderen Ciliararterien entsprechen wiirden,
Es rithrt dies daher, dass der arterielle und venise Gefissverlauf im
Ciliargefiisssysteme, wie dies namentlich durch Leber aufgeklivt
wurde, ein ginzlich verschiedener ist. Wiihrend die vorderen Ciliar-
4*
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arterien in Verbindung mit den langen hinteren Ciliararterien Tris,
Ciliarkorper und den vordersten Aderhantabschnitt speisen, fiihren
die vorderen Ciliarvenen aus dem Innern des Auges nur Blut des
Ciliarmuskels weg; die ganze iibrige Masse des venisen Blutes der
Iris, des Ciliarkirpers und der Aderhaut ergiesst sich hingegen in
die am Aequator bulbi austretenden Wirbelvenen. Die vorderen
Ciliarvenen sind es nun, welche beim entziindlichen chronischen
Glaneom nicht selten stark gefiillt erscheinen. Auch die vorderen
Ciliararterien sind hiiufig dunkler, stark gefiillt und geschliingelt;
allein das Gefissnetz, das beim chronischen Glaucom sichtbar wird,
kann nicht durch die Evweiterung der genannten Gefiisse zu Stande
kommen. Denn statt der stets auf 8 oder (falls von der lateralen
Seite her, wie dies mitunter vorkommt, nur 1 Ciliararterie gegen die
Hornhaut verliuft) gar nur 7 Gefissstimmchen, sieht man deren
eine grissere Zahl. Diese, die hinzugekommenen, tauchen in der
Regel nither dem Hornhautrande auf, als die Ciliararterien, sie
stellen aunffallend dicke, dunkelblaue, geschliingelte und unter ein-
ander durch kriftige Aeste anastomosirende Stimmchen dar — es sind
die erweiterten vorderen Ciliarvenen, die abdominellen Gefiisse der
alten Augeniirzte. Dabei gehirt es keineswegs zum typischen Bilde,
dass unmittelbar um die Hornhaut ein geschlossener Gefiisskranz,
eine Ciliarinjection da wiire. Die einzelnen Stimmchen haben viel-
mehr injectionslose Partien zwischen sich.

Das Auge hat ein triibes, cadaverdses Aussehen. Es riihrt dies
her von einer mehr oberflichlichen, mehr tiefen Triibung der Horn-
haut.. Lisst man ein Fenster anf der Hornhaut des dem Lichte zu-
cekehrten Patienten spiegeln, so kann das Bild allseitig scharf sein.
Oft ist dies aber nicht der Fall. An einzelnen Partien der Horn-
haut oder an allen Stellen ist es mehr oder weniger verschwommen
oder doch im Vergleiche mit der Spiegelung an einem gesunden
Auge undeutlicher. Dies riihrt davon her, dass die Oberfliche der
Hornhaut in Folge stellenweisen Ausfalls des Epithels uneben ge-
worden, wie man dies nebst der tieferen Triibung bei seitlicher Be-
leuchtung mit einer starken Convexlinse erkennt. Betupft man die
Hornhaut mit einem Federbarte oder streift man mit einem solchen
Federbart iiber die Membran, so kann es geschehen, dass dies vom
Patienten an einzelnen Stellen oder auch im ganzen Bereiche der
Hornhaut nicht empfunden wird. Es gibt sich dies schon dadurch
kund, dass der Patient mit den Lidern nicht zuekt; doch achte man
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darauf, dass die beriihrende Feder nicht an die Cilien und nicht an
die Conjunctiva kommt, indem hierbei sofort Lidschlige eintreten,
die filschlich auf eine Empfindlichkeit der Hornhaut bezogen wiirden.
Der Raum zwischen Hornhaut und Irvis-Linse, die vordere Augen-
kammer, ist enge, die Iris also der Cornea genihert. Die Pupille ist
weit, dabei rund oder fast rund, selten oval, aber hiiufiz unregel-
miissig entrundet; gegen Lichteinfall und bei Convergenzbewegungen
starr.  Die Iris, wie dies schon die Frscheinung der weiten Pupille
ansagt, verschmiilert; bei starker Erweiterung der Pupille kann die
Iris nach oben innen ganz unsichthbar werden.  Der  schmale
Rest, der von ihr noch zuriickgeblieben, birgt sich hinter dem
Limbus conjunctivae. Es ist dieselbe Stelle, an welcher anch nach
Atropinisirung in Augen mit gut erweiterbarer Pupille die Iris schein-
bar verschwindet. Sie ist matt, ihre Farbe, wenn wir das zweite
Auge in gesundem Zustande zum Vergleiche haben, erscheint ge-
indert, ihre Faserung undeutlich und verwaschen, an einzelnen
Stellen zeigen sich schwarze Flecken.

Versuchen wir ein solches Auge mit dem Augenspiegel zu durch-
leuchten, =o gelingt es entweder gar nicht, =o dass wir iiberhaupt
nicht im Stande sind, etwas vom Augengrunde wahrzunehmen, oder
aber es ist eine mehr oder minder dichte Verschleierung der Details
in der Tiefe des Auges nachweishar. Gelingt es, sich dureh den
Schleier hindurch diber den Zustand der Papille einen Aufschluss
zu verschaffen, so erkennt man die glancematise Exeavation.
Einzelne der genannten Symptome bedirfen noch einer niheren
Erklarung, namentlich ist es wichtig, sich dariiber klar zu werden,
inwieweit die einzelnen brechenden Medien des Auges durch Triibung
das Aussehen der Ivis, Pupille und des Augengrundes verschulden,
Wir haben fir das typische Bild des entziindlichen, chronischen
Glaucoms Triitbung der Hornhaut angenommen. Die Hornhaut-
triibung nun kann fiir sich das matte, verfiichte, verwaschene Aus-
schen der Iris bedingen, nicht =0 aber die schwarzen Flecken in
der Iris. Diese deuten unmittelbar auf eine hochgradige Atrophie
des vorderen Irisblattes, der Substantia propria iridis. Ob bei nach-
weislich starker Triibung der Hornhaut das Kammerwasser gleich-
falls getriibt sei, ist zu entscheiden nicht miglich. Ebenso lisst sich
dabei iiber das Verhalten der Linse und des Glaskirpers hiufig
nichts Bestimmtes sagen. Wie die Hornhaut als convexer Spiegel
von sehr starker Krimmung wvon allen Objecten ein verkleinertes,
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aufrechtes (virtuelles) Bild entwirft, so auch die vordere Linsenkapsel,
nur mit dem Unterschiede, dass bei dem Uebergange des Lichtes
von Luft in das durch die uhrglasférmige Hornhaut geformte Kammer-
wasser wegen der grossen Differenz in den Brechungsindices von
Luft und Kammerwasser eine sehr miichtize Reflexion stattfindet,
wiithrend der Reflex der vorderen Linsenkapsel (beim Uebertritte des
Lichts aus Kammerwasser in Linse) nur schwach und verschwommen
ist, und gleichsam an dem Hornhautreflex haftet. Wenn wir also
mit dem Spiegel das Licht der Lampenflamme auf das Auge werfen,
g0 sehen wir bei dieser einfachen Manipulation sehr schim das
Hornhautreflexbild, aber nichts vom vorderen Kapselbilde. Dagegen
ist das hintere Kapselbild deutlich sichtbar. FEs wird entworfen
von der als Concavspiegel wirkenden hinteren Kapsel; die hintere
Kapsel erzengt wie jeder Coneavspiegel von Ohjecten, die jenseits
des Kritmmungsmittelpunkts liegen — und dies findet im vorliegenden
Falle stets statt — verkleinerte, umgekehrte (veelle) Bilder. Beleuchtet
man das Auge von unten her, so ist das Spiegelbild der Cornea am
unteren Rande der Hornhaut, wiihrend das Bild der hinteren Kapsel
hoch oben steht, da das vom Leuchtohjecte ausgehende Licht in
cerader Linie fortschreitend die hintere Kapsel im oberen Theile
trifft, falls es die Cornea in deren unterem Abschnitt passirte. Es
ist daher das hintere Kapselbild als ein umschriebener Leuchtpunkt
durch diese der Stellung und Bewegung des Hornhauntreflexes ent-
gegengesetzte Stellung und Bewegung leicht zu erkennen. Fiir die
Diagnose der Linsentriibungen ist das Bildchen von grosser Wichtig-
keit, namentlich fiir die Diagnose der diffusen Linsentriibungen,
die uns hier in hohem Grade interessiven. Ist die Linse diffus
getriibt, so wird das hintere Kapselbild an allen Stellen undeutlich,
verschwommen  oder verschwindet ginzlich.  Das  verschwommene
hintere Kapselbild hat hiiufig einen rithlichen Schimmer; maneh-
mal erscheint es noch deutlich, aber in ausgezeichneter Weise roth.
Diese rothe Farbe des hinteren Kapselbildes deutet eine diffuse
Linsentriibung an. Die Linse muss als triithes Medium wirken.
Giehen die von einer Lichtquelle kommenden Strahlen durch ein
trithes Medium, so tritt vorwaltend rothes Licht aus. Ist die Horn-
haut getribt und dabei das hintere Kapselbild unsichtbar oder
verschwommen oder roth, so kann dies von der Hornhauttribung
abhiingen. Man kann sich jedoch beim entziindlichen chronischen
Glaucom iiberzeugen, dass mitunter auch, wenn die Tribung
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von Hornhaut und Kammerwasser mangelt, das Kapselbild ver-
schwommen wird.

Wenn wir niimlich beim Entwerfen des typischen Bildes des
Glaucoma chronicum infHammatorium die Hornhaut in das Vorder-
treffen stellten, so muss jetzt darauf hingewiesen werden, dass die
Medientriibung bei dieser Glaveomform schwankt, auch periodisch
schwankt und auch ginzlich sehwindet. Die Ihagnose des Glaucoma
chronicum inflammatorium erfihrt also dadurch keine Storung, dass
aur Zeit der Untersuchung etwa Tribungen der brechenden Medien
giinzlich fehlen, und der Augengrund mit der typischen Excavation
sich in klarster Weise priisentivt; die Diagnose erfiibrt auch keine
Storung, wenn zur Zeit der Untersuchung, wie dies durch die seitliche
Beleuchtung in  geniigender Weise festgestellt werden kann, eine
Triibung der Hornhaut und des Kammerwassers nicht vorhanden
ist, wobei aber die Details des Augengrundes nicht erkannt werden,
weil, wie die Priifung des hinteren Kapselbildes zeigt, eine diffuse
Triithbung der Linse oder falls das Kapselbild deutlich hervortritt, eine
diffuse Triibung des Glaskirpers besteht, die letztere desshalb, weil,
wenn von der hintern Kapsel bis zur Hornhaunt die riickkehrenden
Strahlen kein Hinderniss erfahren, das letztere zwischen Augengrund
und Linse, d. i. im Glaskirper liegen muss. s lisst sich daher
beim entziindlichen ehronischen Glaucom nachweisen, dass entweder
durch geraume Zeit ununterbrochen Medientriibung da ist, oder dass
diese in kiirzeren, mitunter typischen Zwischenriumen kommt und
geht und dass, wenn sie da ist, sie sowohl in der Hornhaut, als
auch im Kammerwasser (wie dies durch das sofortige scharfe Her-
vortreten der frither ganz bedeckten Iris nach Punction der vorderen
Kammer manchmal zu erweisen ist), sowohl in der Linse als auch
im Glaskirper sitzen kann und hiiufig genug siimmiliche Medien
betreffon mag.

Das Symptomenbild des entziindlichen chronischen  Glaueoms
setzt sich demnach neben den Grundfactoren der Spannungserhihung
und. der glancomatisen Excavation zusammen: aus der stirkeren
Entwicklung der episcleralen Venen, der Aniisthesie der Hornhaut,
der Enge der Vorderkammer, der Weite und Starrheit der Pupille,
der Atrophie der Iris und der nach Zeit und Ort wechselnden
Triitbungen der das Licht brechenden Medien.

Die  functionelle Storung ist bei dieser Glaucomform dieselbe,
wie beim Glaucoma simplex, und es erfolgt die Erblindung unter
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den gleichen Zeichen von Seite des ceniralen und peripheren Sehens,
sowie des Licht- und Farbensinns — nur mit dem Unterschiede,
dass der An- oder Abwesenheit, sowie der Stiirke der Medientriibung
entsprechend das centrale Sehen, insolange als die Netzhaut ihre
Funktion nicht giinzlich eingestellt hat, in seiner Hihe schwankt
und dass bei entziindlichem, chronischem Glauncom, falls die Medien-
triibungen in typischer Weise wiederkehren, typische, z B. stets
in Zwischenriumen von 24 Stunden auftretende, oder aber atypische
in grisseren Zwischenriumen oder auch mehrmals an einem Tage
sich wiederholende Anfille von ,Obscurationen®, ,Obnubilationen®,
» Verdunklungen® des Gesichtsfeldes mit oder ohne Regenbogen-
farbensehen (um leuchtende Objecte) auftreten.

Das entziindliche chronische Glaucom unterscheidet sich auch
dadurch vom Typus des simplen chronischen, dass bei letzterem
stets alle schmerzhaften Sensationen fehlen, wihrend sich dies bei
ersterem verschieden verhiilt. Bei dem gleichen objectivem Bilde
kinnen das eine Mal alle schmerzhaften Empfindungen fehlen oder
doch nur leise Mahnungen eines unangenehmen Gefiihls von Span-
nung lings der Augenbraue oder in der Stirne (lings des Nervus
supraorbitalis) da sein, wihrend das andere Mal deutliche Schmerzen
in den genannten Regionen (die auch bis zum Hinterhaupt einer-
seits, bis in die Wange, Nase und zu den Zihnen andererseits aus-
strahlen kinnen) intermittirend oder blos vemittirend sich kundgeben,
ein drittes Mal endlich mit grosser Heftigkeit fast continuirlich den
Kranken quiillen, durch unbegrenzte Zeit ithm die nichtliche Ruhe
rauben und so dessen Kriifte ginzlich herunterbringen.

Indem wir einerseits das typische Bild des Glaucoma
chronicum simplex, andererseits das des Glaucoma
chronicum inflammatorium deutlich geschildert haben, ist es
an der Zeit, zu erkliren, dass diese Bilder sich gegen einander
nicht seharf abgrenzen, sondern dass das eine in das andere allmilig
iibergeht, so dass es mitunter schwer wird, zu sagen, ob es sich
um eine Glaucoma ,simplex® oder um eine Glancoma ,inflamma-
torinm® (chronicum) der gewdhnlich diblichen Eintheilung handelt.

Zuniichst tritt das reine Bild des Glaucoma ,simplex® dadurch
etwas zuriick, dass episclerale Venen sich entwickelt zeigen, dass die




Gilanecoma chroniowm, Y|

Hornhaut partiell oder in toto an Empfindlichkeit eingebiisst hat,
dass die Pupille erweitert, nicht mehr prompt reagirend, und dass
die vordere Kammer verengert ist. Dabei bewahren Hornhaut, Linse
und Glaskiérper ihve Durchsichtigkeit, die Iris ihren Glanz und die
Klarheit ihrer Farbe und Faserung. Dann gibt es ille, in welchen
beim simplen Glaucom zeitweilig Triitbungen der Medien (mit Obscu-
rationen des Gesichtsfeldes mit oder ohne Regenbogenfarbensehen)
hervortreten, wieder mit dem Unterschiede, dass in der einen Reihe
dieser Fiille in der Zwischenzeit dieser Anfille das reine Bild des
simplen Glaucoms oder das modificirte, eben  geschilderte da ist.
Endlich gewinnt bei anderen Individuen das Auge, das an Glaueoma
Lsimplex® litt, allméillig immer deutlicher das Aussehen eines Auges
mit Glaucoma inflammatorium®.  Indem die episcleralen Venen in
grisserer Zahl auftauchen, die Andisthesie der Hornhaut fortschreitet,
die Kammer sich verengt, die Iris ihren Glanz einbiisst, ihre Farbe
indert und ihre Faserung die Deutlichkeit verliert, indem dann
periodisch oder eontinuirlich Triitbungen der Medien hinzutreten, hat
sich das vollendete Bild des Glaucoma inflammatorium chronieum
entwickelt.

Beide Formen, die in der Regel als Glaveoma simplex® und
als Glaucoma LinHammatorimm  chronicum®  beschrichen  werden,
haben, abgesehen von dem allmiiligen Uchergange der einen Form
in die andere, das mit einander gemein, dass das Sehvermigen all-
miilig und ohne stiirmische Entziindungserscheinungen
in dem vorderen Bulbusabsehnitt erlischt.  Beide Formen
sind daher unter der Bezeichnnmg des Glaucoma chronicum
zusammenzufassen.  Diese Diagnose geniigt.  Beim typischen Bilde
kann man das Wort simplex oder inflammatorium dem Glaucoma
chronicum  beisetzen; in Uebergangsfillen aber brancht man sich
den Kopf nicht zu zerbrechen, ob man es mit einem Glaucoma
simplex oder einem Glaucoma inflammatorium zu thun hat; man
sage schlechtweg: Glaucoma chronicum.  Diese Ausdrucksweise ist
um so wichtiger, als der Begriff: Glaueoma simplex durchaus noch
nicht ansagt, es handle sich um ein  lenteseirend  verlaufendes
Glaucom, denn es gibt auch ein acutes Glancoma simplex.
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1. Glaucoma acutum.

a) Glaucoma acutum simplex,

Es kommen Fille vor, in welchen angegeben wird, dass die
Erblindung eines Auges ohne jeglichen Schmerz in kurzer
Zeit erfolgte und dass erst spiiter Entziindungserscheinungen am
Auge und Schmerzen sich geltend machten. Man erkennt dann,
dass am Auge ein glancomatiser Process vorhanden sei und ist be-
rechtigt anzunehmen, dass das Glauecom sehr rasch, jedoch ohne
Entziindung und Schmerz, also in einer Form, welche als Glaucoma
simplex bezeichnet werden muss, zur Entwicklung kam, dabei das
Sehvermigen rasch vernichtete und dass sich erst spiiter Zeichen
des entziindlichen Glauneoms hinzu gesellten.

Es kann eine solehe Glancom-Erblindung ohne jeglichen
Schmerz auch in der fulminantesten Weise erfolgen. Wenn-
gleich der Fall, in welchem der Arzt das Auge im Stadium  des
Glaucoma acutum simplex — in dem Sinne, wie wir es fiir den
Moment definivten — noch selten zu Gesichte bekommen haben mag,
so  bezeigen doch die Angaben v, Graefe's, dass gerade das
Glauncoma fulminans als Glaucoma simplex das Sehvermiigen ver-
nichten kann, Als fulminirende Glaucome im Allgemeinen bezeichnet
v. Graefe diejenigen, bei denen das Sehvermigen vollkommen
sehkriiftiger Augen in einigen Stunden, selbst in einer halben Stunde
absolut, inclusive quantitativer Lichtempfindung, erlischt'). Von den
4 Fiillen, welche v. Graefe in specie anfithrt, ist namentlich einer,
der als Typus des Glaucoma fulminans simplex hingestellt werden
kann. Eine Frau in den 5H0er Jahren erblindet auf dem rvechten
Auge ganz plitzlich ohne entziindliche Erscheinungen. Erst einige
Wochen spiiter traten entziindliche Erscheinungen mit heftiger
Ciliarneurose hinzn.  Ein Jahr darnach, als v. Graefe die Kranke
sah, zeigt das Auge die Zeichen des abgelaufenen entziindlichen
Glancoms.  Vier Jahre hindurch nach der Erblindung des rechten
Auges blieh das linke Auge vollstindig gesund, als eines Tages am
Morgen, nachdem Patientin die letzte Nacht ganz gut geschlafen

Yy Dessen Archiv, VIIL 2, pag. 244, 18G2.
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hatte, withrend des Frithstiicks ein gleichmiissiger grauer Nebel vor
dem linken Auge entstand, ein Nebel, der rasch an Dicke zunahm,
in einer Stunde nur noch die Contouren der grissten Objecte durch-
schimmern liess und bereits in den Mittagsstunden eine absolute Fr-
blindung herbeigefithrt hatte, so dass das strahlendste Sonnenlicht
nicht mehr empfunden wurde. Bezeichnet man, wie allgemein, das
Glaucom in jenem Stadium, in welchem das Sehvermigen giinzlich
erloschen ist, als Glaucoma absolutum, so war zur Zeit der -
blindung ein Glancoma simplex fulminans absolutum da.  Erst in
der auf die Erblindung folgenden Nacht wurde das Auge schmerg-
haft, erst am folgenden Tage entwickelte sich Rithe und Thrinen
und in den niichsten Tagen stellte sich heftige Ciliarneurose ein,
welche den Schlaf vollstiindig raubte.  Also, erst nachdem das
Glancoma simplex fulminans zum absolutum geworden war, traten
Erscheinungen des Glaucoma inflammatorium auf.

Wie ein solches Auge mit Glavecoma simplex acutum  oder
simplex fulminans aussicht, kann ich aus eigener Erfahrung nicht
angeben. Ich kenne zwar mehrere Fiille, in denen die Patienten
mit griosster Bestimmtheit angaben, dass sie iiber Nacht oder doch
in kuwrzer Zeit ohne jeglichen Schmerz und ohne jegliche Ent-
ziindungserscheinung am Auge, mithin an Glancoma simplex fulmi-
nans oder acutum erblindeten, aber gesehen habe ich diese ille
erst, als die Zeichen des entziindlichen Glaucoms schon lingere Zeit
bestanden hatten. Nach v. Graefe kann man sich vorstellen, dass in
solchen Augen, wenn fulminirende Erblindung eintritt, in kiirzester
Zeit eine maximale Pupillarerweiterung, plitzliche AbHachung der
vorderen Kammer, steinerne IHirte des Bulbus, Aniisthesie  der
Hornhaut und eine sehr erhebliche Ueherfiillung  der  Netzhaut-
venen zur Entwicklong kommt.  Doch erwiihnt v. Graefe aus-
driicklich, dass auch beim fulminirenden Glaucoma die genannten
Symptome nicht besonders hochgradig ausgesprochen zu sein braunchen,
s0 dass beim fulminirenden wie beim aeuten simplen Glaucome
Pupillarerweiterung, Abflachung der Vorderkammer, Hirvte des Bulbus
und die Empfindlichkeitsherabsetzung  der  Hornhaut nur relativ
miissige Grade mitunter erveichen diirften.

Sowie es ein acutes, ja fulminantes simples Glaueom gibt, so
ist man auch berechtigt, von einem Glaucoma simplex subacutum
zn sprechen. Es sind Fille bekannt, in welchen das Glancoma
simplex unter rascher Entwicklung der Sehnervenexeavation in
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mehreren Wochen zur vollstindigen Erblindung fithrte. Hier handelt
es sich also um keinen chronischen, aber auch um keinen acuten
Verlauf und wenn man in diesem Sinne von einem Glaucoma simplex
subacutum spricht, so hat dies eine gute Bedeutung.

Es deckt sich daher der Begriff des Glaucoma simplex, wie schon
einmal erwithnt, durchaus nicht mit dem Begriffe eines chronischen
Glaucoms. Sowie es eine Glaucoma chronieum simplex und eine
Glancoma chronieum inflammatorium gibt, so gibt es auch ein Glan-
coma acutum (fulminans, subacutum) simplex und ein Glaucoma
acutum  (fulminans, subacutum) inflammatorium. Ehe wir iiber das
letztere sprechen, sei noch eine besondere Form des Glaucoma
acutum simplex erwiihnt.

Wenn ohne jegliche Schmerz- und Entziindungserscheinung das
Sehvermigen in fulminanter, acuter oder subacuter Weise beim
Glaucom giinzlich erlischt, so liegt das Wesen eines Glaucoma
simplex klar zu Tage. Doch gibt es noch ein Glaueoma simplex
acutum, das ohne Functionsstirung einhergeht. Man kann nimlich,
wenn man ein Individuum mit einseitigem Glaucom in der Beobachtung
hat, mitunter den Ausbruch des Glaneoms am zweiten Auge ent-
stehen sehen, in der Art, dass an diesem bis dahin gesunden Auge
plitzlich eine Drucksteigerung eintritt mit leichter Erweiterung und
Trigheit der Pupille, mit Verengerung der vorderen Kammer, mit
Pulsationen der Centralgefiisse der Netzhaut, aber ohne Stérung der
Funetion.  Einige Tage darvauf bricht dann acutes entziindliches
Gilaucom aus, durch welches nunmehr eine mehr oder weniger hohe
Herabsetzung des Sehvermigens erfolgt. s wiire nun nicht zu
rechtfertigen, wenn man diese Druckerhihung nur als ein ,Prodromal®-
symptom anschen wollte.  Diese plitzliche Druckerhhung zeigt uns
vielmehr den Ausbruch eines Glaucoma acutum simplex an, und
dass die Funetion erst durch das Glaucoma acutum infHammatorium
gestirt wird, riithrt einfach von den Medientriibungen her, die durch
den acuten Entziindungsanfall gesetzt werden. Es ist leicht nach-
zuweisen, dass auch zu dieser Zeit die Funetion der Netzhaut nicht
celitten hat, und mithin kann aus dem Umstande, dass zur Zeit des
Fehlens der Medientriibung das Sehvermigen intact war, der Schluss
nicht gezogen werden, dass nicht bereits ein entwickeltes
Glanecom da sei,
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b) Glaucoma acuntum inflammatorium.

Die Krankheit ist plitzlich ausgebrochen. Der Kranke, der sich
als Gesunder des Abends zu Bette gelegt, wurde bei Nacht durch
einen heftigen Schmerz aus dem Schlafe geschreckt.  Doch erfolgt
der Ausbruch der Krankheit auch im wachen Zustande und bei
Tage, wenngleich ich das Ausbrechen des Glaucoms bei Nacht fiir
hiiufiger halte. Der Erkrankte klagt dem herbeigerufenen Arzte
iiber heftige Schmerzen im Auge, lings der Augenbraue gegen
die Schlife hin oder vornehmlich in der Schlife oder in der Stirne
aufstrahlend gegen den Scheitel und das Hinterhaupt bis in den
Nacken oder auch iiber Schmerz in der Wange, in den Zihnen der
kranken Seite, in der Nase. Dabei kann die Schleimhaut der Nasen-
hiilfte mitergriffen sein, bestiindiges Fliessen aus dem entsprechenden
Nasenloch nithigt den Kranken, dasselbe bestiindig zun putzen. Der
Kranke hiillt die Hand vor sein schmerzendes Auge und ist gegen
das vom Arzt zur Untersuchung benithigte Licht sehr empfindlich.
Mitunter klagt er iiber einen Feuer- oder Funkenregen. Auch
Erbrechen  wird beobachtet einige Stunden nach  Ausbruch der
Krankheit,

Die Lider, besonders das Oberlid, sind geschwellt: aus der Lid-
gpalte fliessen veichliche Thriinen. Zicht man die Lider ab, so erkennt
man leicht (am unteren Lide) die starke Rothung der Conjunetiva
palpebrarum; doch anch die Conjunetiva bulbi ist stark hyperiimisch,
dabei chemotisch geschwellt, d. h. durch serise Flissickeit in ihr und
unter ihr ist sie von der Selerotica abgehoben und bildet rings um
die Hornhaut einen niedrigen Wall, der, wenn man die Lider stark
auseinanderzieht, sich zwar in der Regel glittet, aber bei miissig
weiter Lidspalte sich iiber den Rand der Hornbhaut an einzelnen
Stellen oder allseitig hiniiberlegt.

DDas Auge erscheint triibe. Allein das unbewaffnete Auge des
Untersuchers kann nicht entscheiden, wo diese Triibung sitzi. Man
sicht die Vorderkammer verengt, die Pupille grau oder griingrau, regel-
oder unregelmiissig erweitert, bei Lichtwechsel schlecht oder gar nicht
reagirend ; die Iris matt, ihre Farbe geiindert; ihre Faserung undeut-
lich. Streift man mit einem Federbart iiber die Hornhaut, so kann
man herabgesetzte Empfindlichkeit oder géinzlichen Mangel derselben
stellenweise oder an allen Punkten finden.
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Palpirt man den Bulbus durch die geschwellten Lider, so wird
man nur in seltenen Fillen eine Vermehrung der Bulbushirte ver-
missen.  DBeim Drucke anf die Cirenmferenz der Hornhaut gibt sich
eine Empfindlichkeit des Ciliarkérpers kund.

Das Sehvermigen des Auges ist sehr bedeutend herabgesetzt;
es werden in einem hochentwickelten Anfalle nur noch Finger oder
anch diese nicht mehr gezihlt, dann aber ist doch noch die Be-
wegung der Hand erkennbar. Die Peripherie des Gesichtsfeldes ist
frei, d. h. die seitliche Bewegung der Hand, sowohl in lateraler
als in medialer Richtung, wird ebenso wahrgenommen, wie im obern
und untern Theile des Gesichtsfeldes.

Priift man das Auge genauer bei seitlicher Beleuchtung und
mit dem Aungenspiegel, so erkennt man, wenn man das Licht einer
Lampenflamme mit Hilfe einer starken Convexlinse auf der Horn-
haut concentrirt, dass dieselbe getriibt ist. Die Triibung ist
von verschiedener Art. Sie gibt sich entweder kund durch einen
starken grauen Reflex, der von allen Stellen der Hornhaut in fast
gleichmiissiger Weise zuriickgeworfen wird, so dass man daraus auf
eine ziemlich gleichmissige allzseitige diffuse Triibung der Membran
schliessen kann; oder man sieht die Peripherie der Hornhaut zwar
gleichmiiszig getriibt, im Centrum der Membran dagegen deutlich
sich abgrenzende graue oder gelbliche, in der Tiefe, d. i. in der
Substantia propria corneae gelegene Streifen. Diese streifige Triibung
kann auch bis zur Peripherie reichen und man kann dann die
triiben Streifen in verschiedenen Richtungen verlaufen sehen. Se
kann ein Yug solcher Streifen z. B. von oben nach abwiirts laufen
und stellenweise von quer oder schief (auch diagonal) ziehenden
Tritbungen gekreuzt werden. Die Oberfliche der Hornhaut zeigt
sich bel seitlicher Beleuchtung in der Regel glatt. Aus der Be-
schreibung, welche Sehnabel von der glaucomatisen Hornhaut-
triitbung gibt '), will ich nur hervorheben, dass .sie meist nur das
Pupillarbereich occupirt und die peripheren Theile frei lisst, dass
sie scharf begrenzt und meist innerhalb des ergriffenen Gebietes
cleichmiissig, zuweilen aber dureh kleine ungetriibte Inseln unter-
brochen ist und es dann den Anschein gewinnt, als ob man un-
polivten Stahl vor sich hiitte, der an einer kleinen scharf umrissenen
Stelle polirt ist®.

'} Knapp's Archiv V., pag. 53, 15876
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Beleuchtet man das Auge mit dem Spiegel, so gelingt es zwar,
einen rithlichen Reflex aus der Pupille zurickkehren zu sehen, aber
die Details des Augengrundes bleiben dem Blicke entzogen. Fs
liasst sich auch bei der Dichte der Hornhauttriitbung durchaus nicht
entscheiden, wie es um die Durchsichtigkeit des Kammerwassers,
der Linse und des Glaskirpers hestellt ist.

Wenn das acut entziindliche Glauecom in wenigen Stunden oder
in dem Bruchtheil einer Stunde das Sehvermigen giinzlich ver-
nichtet, so dass aunch die guantitative Lichtempfindung erloschen ist,
so 18t dies ein Glavcoma fulminans inflammatorium; doch
kénnte man nach den Beschreibungen, die von diesem Leiden gegeben
werden, gerade nicht behaupten, dass zur Zeit, wo das fulminirende
Glavecom schon ein absolutum geworden — die entziindlichen
Frscheinungen besonders heftig hervorgetreten wiren, im Gegentheil,
nach v. Graefe’s Beschreibung gestattete die Triitbung der Medien
in einem der beiden frischen Fille den Augzengrund noch so weit
zii sehen, dass eine schr erhebliche Ueberfiillung der Netzhautvenen
und normales Niveau der Papille nachgewiesen werden konnte.

Wenn andererseits die Symptome nicht in solcher Vehemenz
hervortreten, wie sie fiir das Glaneoma acutum inflammatorium ge-
schildert wurden, dann wird von einem Glaucoma subacutum
inflammatorinm gesprochen. Unter nicht sehr heftigen, aber
doch sehr belistigenden Schmerzen im Auge, in der Stirne, in der
Schliife, in der Wange, auch in der Nase und den Zihnen wurde
das Auge roth, begann zu thrinen und verschlechterte sich das
Sehvermigen. Die Augenlidspalte ist halb geschlossen, das obere
Lid ein wenig geschwellt, die Conjunctiva palpebrarum und bulbi
gerithet, die letztere jedoch nicht chemotiseh geschwellt.  Unter der
Conjunctiva wird rings um die Hornhaut die Ciliavinjection sichtbar.
Beim acuten Entzindungsanfalle ist diese Injection, wie schon dureh
die Lichtschen, den Schmerz und den Thrinenfluss angezeigt wird,
in hohem Grade da, aber sie ist durch die chemotische Conjunctiva
hindureh nicht wahrnehmbar. Wir haben eehiiet, dass die vorderen
Ciliararterien, che sie die Selerotica perforiven, mit freiem Auge un-
sichtbare Aecste zum Limbus conjunctivae und zur Bindehaut am
Hornhautrande absenden.  Die den  vorderen  Ciliararterien  ent-
sprechenden Venen, welche nur wenig Blut aus dem Augeninnern
aufnehmen, sind, wiewoh! sie von den den letztgenannten Avterien-
iistchen entsprechenden Venen gespeist werden, mit freiem Auge iiber-
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haupt nicht zu sehen. Allein wenn das von dem vorderen Ciliar-
gefiisssystem versorgte Gebiet des Ciliarkirpers, der Iris, der Horn-
haut, der vorderen Bindehautpartie hyperiimisch wird, dann gibt sich
dies kund durch die Fillung des dichten, zum grisseren Theile
veniisen Netzes, das rings um die Hornhaut anf der Sclerotica
lagert und die vorderste Bindehautzone fiillt; und die vorderen
Ciliarvenen, die nunmehr die vermehrte Blutmenge abzufiihren
haben, werden deutlich sichtbare Striinge. Die Ciliarinjection, an
weleher sich nicht blos die episcleralen oder subeonjunctivalen,
sondern auch die vorderen Bindehautgefiisse betheiligen, fiihrt
mit mehr Recht den Namen der ciliaren, als den der epi-
scleralen Injection; sie chavacterisirt sich durch einen die Hornhaut
einschliessenden Ring von rosa, purpurner oder noch mehr blauer,
mitunter selbst violetter Farbe, einen Ring von der Breite eines
Ausserst schmalen, selbst nur an einem Theile der Circumferenz
sichtharen Bogens bis zu der Breite von 6—7 Millimetern und dariiber.
Nur ein scharfsichtiges kurzsichtiges Auge vermag in dem pericor-
nealen Gefissringe die Zusammensetzung aus feinsten Geféssistchen
zii unterscheiden; sonst erscheint er dem unbewaffneten Auge als
ein gleichmiissig gefiirbter Streifen. Von der iiusseren Peripherie des
Gefissringes entwickeln sich mit dreieckigem Fusse die vorderen
Ciliarvenen, die aus der Spitze des Dreiecks als gesammelte Striinge
gegen den Aequator bulbi hin verlaufen, um sich in die Venen der
Augenmuskeln zu ergiessen. Hier, zwischen den Gefissstriingen, ist
die Conjunctiva und Episclera wenig hyperimisch und so die Farbe
der Selerotica sichtbar. Durch das genannte Verhalten unterscheidet
sich die heftige Ciliarinjection von der heftigen Bindehautinjection,
denn bei der Injection des Conjunctiva bulbi erscheint ein aus
erbberen Gefiissen von mehr reinvother Farbe gebildetes Netz, das
in gleichmiissiger Weise von der Aequatorgegend bis zum Corneal-
rande die Sclerotica deckt und unsichtbar macht.

Die Erscheinungen beim subacuten entziindlichen Glaucom
an der Hornhaut, der Vorderkammer, der Iris und Pupille sind
analog den Erscheinungen des acuten Glancoma inflammatorium,
nur dass sie weniger hervortreten. Die brechenden Medien, in specie
die Hornhaut, zeigen eine schwiichere Triibung, die Vorderkammer
ist etwas abgeflacht, die Iris in Farbe und Faserung etwas undeut-
lich, die Pupille erweitert, dabei ganz starr oder noch triige reagirend.
Die Spannung des Auges ist erhiht.
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Dem Augenspiegel kann es gelingen, trotz der bestehenden
Triibungen die Details des Augengrundes soweit zur Anschauung zu
bringen, dass man sich iiberzeugt, dass etwa ausser einer stirkeren
Fiilllung der Netzhautvenen und einer Rithung der Sehnerven-
scheibe nichts Pathologisches wahrzunehmen ist. Ja, Etwas viel-
leicht doch moch, nimlich der spontane Arterienpuls! Wir
haben von demselben in der Symptomenlehre des Glaneoma chronieum
nicht gesprochen, weil er da so selten ist, dass er nicht zu den
reguliiren Erscheinungen gerechnet werden kann. Im acuten Glau-
comanfall mag er recht hiiufig da sein, aber man sieht den Augen-
grund nicht; wir erwiihnten der Gefiisspulsationen nur beim Glaucoma
acutum simplex.

Sind die entziindlichen Erscheinungen und Triitbungen weniger
stiirmisch, im subacuten Glaucom ist die Mioglichkeit, den Puls zu
beobachten, gegeben. Die spontane Pulsation der Arteria centralis
retinae iiberschreitet die Grenzen der Papille in der Regel nicht,
nur Ed. v. Jiger beobachtete den Puls bei Glaucom auch oft in
der Netzhaut '), Der 'uls betrifft gewdihnlich nur Einen Ast der Central-
arterie, kann jedoch aueh in mehreren Aesten sich zeigen, und selbst
die ganze Veriistlung der Arterie auf der Papille betveffen. Der
Puls spricht sich aus als eine plitzlich, stossweise erfolgende gleich-
miissige Ausdehnung des papillaren Gefissstiickes, an welche die Zu-
sammenzichung sich in langsamerem Tempo anschliesst. Dieser folgt
die nene Ausdehnung unmittelbar, so dass nur im Momente der
grissten Erweiterung eine Pause zu bestehen scheint (Ed. v. Jiger).
Das Einschiessen des rothen Blutes in das Gefiss und das nach-
folgende Erblassen des letztern, wobei es im Bereiche der Papille
giinzlich zu verschwinden scheinen kann, ist ein hichst auffallendes
Phiinomen.  Die Frscheinung hat, sozusagen, etwas Springendes an
sich. Der Puls schleppt hinter dem Carotidenpulse etwas nach und
ist mit dem der Arteria radialis synchronisch (v. Graefe). An einem
normalen Auge kann man durch Drueck auf den Bulbus den IMuls
hervorrufen; in einem Auge mit erhihter Spannung soll ein sanfter
Druck, ein Anlegen des Fingers geniigen, um den Puls, der nicht
da war, hervorzurufen. In normalen Augen pflegt hierzu ein stirkerer
Druck nothwendig zu sein. Doch ist mit dem Symptom des Arterien-
pulses, der bei pathologisch gesteigertem Drucke viel hiinfiger fehlt,

Y Ergebnisse der Untersuchung mit dem _.-Lug(-"!gp'ii_:gul, 1876, pag. T5H.

Mauthmer, Vortrige a. 4. Angenheilkunde. 11, Bd, 2
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als er sichtbar ist, und der bisweilen auch in Augen sichtbar wird,
in denen weder eine Drucksteigerung, noch eine Funetionsstirung
nachweishar ist, nicht viel anzufangen,

Indem wir uns die Heftigkeit der Symptome des entziindlichen
acuten Glaucoms immer mehr gemildert denken, kommt endlich
ein Bild zu Stande, fiir welches man nach v, Graefe den Namen
des ,Prodromalanfalles® des Glaucoms, sowie fiir die Summe
der Prodromalanfille den Namen des ,Prodromalstadiums®
gebraucht.  Fin Auge, das an einem solchen Prodromalanfall®
leidet, darf iibrigens nicht gleichzeitie Zeichen von Glaucoma
chronieum simplex, also nicht etwa eine glaucomatise Exeavation
#zeigen, denn in diesem letzteren Falle heisst genau der gleiche An-
fall, zusammengesetzt aus genaun demselben pathologischen Bilde
und genau derselben Funetionsstorung, nicht Prodromalanfall (was
ja unter solchen Umstinden bei Einem deutlich entwickelten
Symptom des Gilaucoms ein Unding wiire), sondern man spricht
dann gewihnlich von ,Glaucoma simplex mit intercurrenten Ent-
ziindungsanfillen®. :

Diese gelindeste Form des acuten entziindlichen Glaucoms —
denn es ist -khu-, dass der sogenannte ,Prodromal“anfall nichts
anderes ist, als ein gelinder Anfall von acutem entziindlichem
Glaucom — liisst bei objectiver Untersuchung auch die gleichen
Symptome, wenngleich stark abgeschwiicht, erkennen; und auch die
subjectiven Symptome sind keine anderen, als wie sie aus der
Abschwiichung der objectiven Symptome des acuten entziindlichen
Gilancoms sich ergeben. Der Bulbus ist entschieden hiirter, als der
zweite gesunde: die Hornhaut, in den leichtesten Prodromalanfillen
anscheinend vollkommen durchsichtig, gibt bei seitlicher Beleuchtung
an allen Stellen einen stiirkern grauen Reflex, als die Hornhaut
des gesunden Auges, so dass man es demnach mit einer mehr oder
minder dichten diffusen Hornhauttriibung zu thun hat; eine ganz
schwache ciliare Injection kann den Hornhautumfang umkreisen
oder doch bei lingerer Untersuchung des Auges auftauchen. Die
Vorderkammer erscheint, immer im Vergleiche mit dem gesunden Auge,
etwas enger, die Pupille fast regelmiissig etwas weiter und schwerer
beweglich; die Iris zeigt in den Fillen von leichtester Hornhaut-
triilbung allerdings keine Aenderung in Farbe und Faserung, wohl
aber wird diese Aenderung sichtbar, sobald die deckende diffuse
Hornhauttriitbung, wenngleich dem freien Auge noch immer nicht
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erkennbar, dichter wird. Untersucht man mit einem Spiegel, der
viel Licht reflectirt, so tritt der Augengrund bei den leichteren An-
fillen vollkommen klar und scharf hervor und man wiirde auf diese
Weise von der Anwesenheit einer Medientriitbung nichts erfahren.
Bei Anwendung eines lichtschwaechen Refectors (eines unbelegten
Planspiegels) wird man freilich aueh in diesen Fiillen, wenigstens
durch den Vergleich mit dem gesunden Auge, die schwache Ver-
schleierung des Augengrundes entdecken.  Sie wird auch bei Prifung
mit stiirckeren Reflectoren sichthar, falls die Hornhauttriitbung eine
so starke, dass die Iris in ibhrem Aussehen geiindert erscheint. Im
Augengrunde ist ausser einer Rithung des Sehnerven und dem
Arterienpulse, der aber aueh im  Prodromalstadium hiiufig nicht
geschen wird, etwas Pathologisches nicht vorhanden.  Ob, ausser in
der Hornhaut, auch noch in den iibrigen Medien des Auges sich bei
diesen schwiichsten Anfillen des acuten entziindlichen Glancoms
diffuse Triibungen finden, ist zu entscheiden kawm miglich.

Die functionellen Stirungen beim frischen acuten Glancomanfall
haben wir ausschliesslich auf die Medientriibung zuriickgefithet. st
der Prodromalanfall nichts anderves, als ein schwacher acuter Glau-
comanfall, so muss auch die da auftretende Stérung aus der Medien-
triibung erklirt werden kimnen. Diese letztere ist nun, objeetiv
genommen, hiinfig so schwach, dass man Zweifel empfinden kann,
ob dieselbe die gleich zu besclreibenden  Erscheinungen hervorzu-
rufen im Stande ist.  Ieh selbst habe solche Zweifel gehegt. Doch
habe ich mich iiberzengt, dass in der That das schwiichste Anhauchen
der Gliser meiner Drille geniigt, um die glaucomatisen Farbenringe
hervorzurufen.

Hauche ich ein Glas meiner Brille an oder lasse dasselbe mit
Wasserdampf  besehlagen  und  blicke  durch  dasselbe  in  eine
einige Meter entfernte Lampenflamme, so sche ich die Flamme ganz
deutlich, rings um die Flamme einen schwarzen Ring
und rings um diesen einen leuchtenden Ring, der
aussen eine gelbrothe, innen (gegen die Flamme hin) eine
blaugriine Farbe hat. Dieser farbige Ring ist aber nicht etwa
homogen, sondern er besteht aus einer Anzahl von Strahlen, welehe
zumeist in radifiver Richtung (auf die Flamme als Centrum bezogen)
verlanfen.

Wird das Glas stiicker beschlagen, so tritt innerhall des ersten
Regenbogenvinges ein zweiter auf] d. h. an die dusserste gelbrothe
5$
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schliesst sich die blangriine Zone; an dieze aber wieder ein
farbiger, rother oder gelbrother Ring und die Flamme
selbst erscheint nunmehr farbig, blau oder violett.
Der dunkle Zwischenraum zwischen Flamme und farbigem Ringe
existirt nicht mehr.

Wenn man durch das stark beschlagene Glas hindurehsieht, so
kann man, da der Beschlag ja rasch abnimmt und bald verschwindet,
den ganzen Verlauf dieses Farbenphiinomens in kiirzester Frist ver-
folgen. Im ersten Moment ist die Flamme blau oder violett und an
sie schliesst sich unmittelbar der réthliche Ring, an welchen nach
aussen die blaugriine und die gelbrithliche Zone sich anschliesst;
dann wird die Flamme in ihrver natiirlichen Farbe deutlich, der ihr
guniichst stehende rothe Ring verschwindet und der dunkle Zwischen-
raum etablirt sich; hierauf beginnen auch die iusseren Farbenringe
zi verblassen, bis ein Moment kommt, wo nur noch ein farbloser
Strahlenkranz (Heiligenschein) die Flamme uwmgibt, bis auch dieser
erlischt.

Wird das Glas noch triitber, als bei den eben genannten Ver-
suchen, so geht von der Flamme nach allen Seiten ein lichter
Strahlenschein aus, an dessen Peripherie die Farben nur eben noch
angedentet sind. Die Flamme selbst aber kann jetzt
sehr deutlich in rother Farbe hervortreten. Bei noch
intensiverer Triibung erscheint an Stelle der undeutlich gesehenen
Flamme ein lichter versehwommener Fleck, ringsum umgeben
von einer lichten aus zahllosen radiiiren Streifen zusammengesetzten
Scheibe. (Vgl. pag. 54.)

Die ganze Lichterscheinung, welche die Flamme umschliesst,
variit im Durchmesser je nach dem Abstande der Flamme; der
Durchmesser wird kleiner bei der Anniiherung, grisser bei der
Entfernung des Objectes, woher es kommt, dass, wenn man sie
z. B. an einer Reihe hintereinander stehender Gaslaternen studiren
will, sie bei den niichsten noch nicht, bei den fernsten (wegen des
au grossen Durchmessers und der damit abnehmenden Intensitit)
nicht mehr und daher nur innerhalb eines bestimmten Spatiums
sichthar ist.

Sehe ich nicht durch mein corrigivendes oder nahezn corri-
givendes triibes Concavglas (— 's Zoll), sondern dureh ein triibes
Planglas, so ist das Phiinomen ein anderes, was ja schon dadurch
begreiflich ist, dass, wenn ich mit freiem Auge nach einer entfernten
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Gasflamme blicke, ich dieselbe als eine vom Schlagschatten der
Iris begrenzte leuchtende Scheibe sehe, in welcher das entoptische
Spectrum  sichtbar wird.  Auch das Farbenphiinomen, da es eine
physicalische Frscheinung ist, ist in seiner Deutlichkeit von der
Lage des empfindenden Schirmes, der Netzhaunt, abhiingig und so
sche ich durch ein angelanfenes Planglas  eine grosse leunchtende
Seheibe, mit  entoptischen  Figuren und  undeuthehen und - ver-
schwommenen farbigen Streifen und  Strahlen, an  denen  eine
gesetzliche Farben-Anordnung schwer zu erkennen ist.  Ein Emme-
trope, dessen Auge scharfe Bilder auf der Netzhaut entwirft, sieht
allerdings gleich gut, ob die Pupille weiter oder enger ist und fiie
einen solehen ]':mlm-rl'up{"ll erscheint auch das f_!;hnu'rmmlr'i:-u' Farlben-
phiimomen in gleicher Weise, ob die Pupille eng oder weit ist.
Allein die Thatsachen sprechen nicht fiir die Ansicht Lagqueur’s?t),
dass ein Ametrope  hohen  Grades die  Farbeoringe in  gleicher
Weise und in gleichem Durchmesser sicht, ob er die Ametropie
corrigirt oder mnicht und ob bei nicht corrigivter Ametropie die
Pupille eng oder weit ist.

Was die Sehse hiirfe anlangt, so st begreiflich, dass dieselbe
bei einer Triibung  von einiger Dhehte herabgesetzt werden und
mit der Zunahme der Tritbung mmmer mehr sinken wird, es ist
aber eine Thatsache, dass dieselbe, wenn durch eine geringfiigige
Triibung des Glases die Farbenringe um il'll:'htrll:h-f]l]l]'v{'lt- bereits
hervorgerufen werden, doch  nicht pachweisbar alterivt zu  sein
braucht. Die durch die minimale  Triibung  hervorgerufene  Ver-
schleierung  der Objecte im  diffusen Lichte kann so gering sein,
daszs von einem eigentlichen Nebel T]i:f"'ll‘ﬁ cesehen wird,  Es  gibi
also  Farbensehen ohne  Nebelschen  und  umgekehrt, wenn  die
Triitbung cine gewisse Dichtigkeit erveicht, so werden keine Farben
mehr gesehen, aber alles, anch die Flammen, erscheinen in dichtem
Nebel, Wenn Laqueunr sagt, dass man bisher glanbte, Farben-
und Nebelsehen bei Glancom wiiven zwei verschiedene Dinge und es
hesonders hervorhebt, dass dies en Ierthum, Beides vielmehr

cin und dieselbe Erscheinung sei®, so kann ich dies nicht
recht verstehen, da es doch micht anders denkbar ist, als dass
Jedermann, welcher das Nebel- und Farbensehen anf eine physi-

calische Grundlage zuriickfiihrt, fiir das Nebel- und Farbensehen

U Das Prodromalstadiom des Glancoms, in v. Greaefe’s Arvchiv, Bd, XXV,

1880, pag. 5.
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dieselbe Ursache, niimlich die Medientriibung, anmimmt.  Allein
es 1st, wie wir gerade gehdrt haben, nicht einmal richtig, dass, wer
im diffusen Lichte Nebel sieht, um eine Flamme Irisationen sehen
muss, ebensowenig wie Derjenige, der die Regenbogenfarben um
eine Leuchte sieht, bei diffuser Tages- oder Nachtbelenchtung einen
Nebel zu sehen hraucht.

Wir haben in dieser Darstellung wenig Unterschied gemacht
zwischen dem Farben- und Nebelschen, das durch eine mit Wasser-
dampf beschlagene Glasplatte erzengt wird und jenem, das im
SProdromal®anfall des Glaucoms sich zeigt. In der That sind
beide Phiinomene vollkommen identisch.  Man kann, je nach der
Dichte der Triibung, alle Formen der Farbenerscheinung beobachten,
auch. bei einem und demselben Individuum. Ieh habe beobachiet:
1) die gewdhnliche Irisation (dentliche Flamme, dunkler Hof,
Regenbogen), wobei man sich jedoch nicht vorstellen darf, dass in
diesem alle Regenbogenfarben von Roth (am fiussersten Rand) durch
Orange, Gelb, Grin und Blau bis zn Vieolett (am Rande des dunkeln
Hofs) sichtbar werden, indem vielmehr im Allgemeinen nur eine
iussere, rothe oder gelbe oder rothgelbe und eine innere, hlaue
oder blaugrine, dazwischen allenfalls eine gelbgriine Zone unter-
schieden wird; 2) den doppelten Regenbogen: aussen roth,
dann blau, dann aber nach innen vom Blan wieder roth; 3) das
Rothsehen, verbunden mit Nehelsehen; 4) das Sehen einer
ansgedehnten strahlicen Figur um die undeutliche Flamme
mit oder ohne Irisationen an der fiusseren Peripherie des Phiinomens.

Ebenso lisst sich in speciellen Fillen nachweisen, dass die
Sehschiirfe, an der Tafel Snellen’s geprift, zar Zeit des Anfalls, der
sich durch das Vorhandensein der farbigen Ringe um die Licht-
flamme characterisirt, vollstiindig die gleiche sein kann, wie ausser-
halb des Anfalls.  Auf der anderen Seite kann mit der Dichte der
Tritbung die Herabsetzung des Sehvermigens eine sehr bedentende
werden.  Eine Grenze lisst sich da — nur das Erhaltenbleiben der
quantitativen Lichtempfindung bildet eine natiivliche Grenze — nicht
angeben.  Es ist eben Geschmacksache, wann man, bei der un-
natiirlichen Trennung, welche man zwischen dem ., Prodromal®anfall
und dem Anfall des ,acuten entziindlichen Glaucoms® statuirt, einen
speciellen Anfall als Prodromalanfall oder als acuten Glaucomanfall
darnach hezeichnet, dass die Sehschiirfe etwa bis auf '10 oder
stirker gesunken ist. Soviel aber ist eine unumstissliche Thatsache,




Ucbergiinge der Formen des aeuten Glawcoms. 71

dass es hiinfig vorkommt, dass ein Mensch, der im Momente an
Jdeichten  Prodromalanfillen®  leidet, einen oder mehrere Anfille
iiberstanden  hat, bei welchen alle  Erscheinungen eines heftigen
acuten entziindlichen Glaucoms (inclusive der hoch- und hichst-
sradigen Herabsetzung des Schvermiigens) dagewesen und auch vom
Argte als acutes entziindliches Glaneom  bezeichnet worden waren.
Nach der gangbaren Auffassung ist in solechen hiufigen Fillen
das vollkommen entwickelte, acute entziindliche Glaveom in das
Prodromalstadium des Glaueoms zuriickeekehrt.

Was andere subjective Erscheinungen, in specie die schmerz-
haften Fmpfindungen anlangt, so kann allerdings im Prodromal-
anfalle jede abnorme Empfindung fehlen, gewihnlich ist aber ein
gewizszes  Liehen und Spannen in der Umgegend des Auges, wie es
scheint am hiinfigsten in der Nasenwurzel da. Dann aber gibt es
Fiille genug, in welchen der Augapfel selbst und auch dessen Um-
gobung der Sitz wirklichen Schmerzes ist. Die Schmerzen strahlen
in die Stirne und Schlife, aber hiufiz wieder vorwaltend in die
Nase aus. Wie Lagqueunr sagen kann, dass im Prodromalanfalle

Jniemals Schmerzen auftreten®, kann ich nicht begreifen.

Wir haben uns bisher bestrebt, nur die Bilder der ein-
zelnen Glavcomformen zu entwerfen.  Wir  haben  dabei
gezeigt, dass es von dem reinen DBilde des Glaveoma  chronicum
simplex bis zu dem entwickelten Bilde des Glaucoma chronicum
inflammatorium zahlreiche, nnmerkliche Uehergiinge gibi (pag. 56) —
und es ist leicht, fir das Glancoma acutum dasselbe nachzuweisen.

Das Glauveoma fulminans (simplex et inflammatorium)
nimmt insofern eine besondere Stellung ein, als es sich zwar nicht
durch die objectiv. erkennbaren Symptome, aber durch den
]'}]Hl'.!'ll,"“. Tll'ilh'll 1‘.'[.1"[":._'1 l‘l‘ﬂ HE"II\W'I'!HI‘;H’I'IIH’ l|_{'|1 IIiI!']][ illll'['li Elil,‘!
Triitbung der Medien erklivt werden kann, sondern durch die Auf-
hebung der Funetion der Netzhaut erklivt werden muss, von den ver-
schiedenen Abarten des acuten Glancoms wesentlich unterscheidet,

Das Glaucoma acutum inflammatorium, das Glancoma
subacutum inflammatorium und die Aeccessio prae-
cedens® (der Prodromalanfall) jedoch sind nur quantitativ
von einander verschieden.  Andererseits geht das Glanecma acutum
simplex fast durchgehends rasch in das Glaucoma acutum in-
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flammatorium iiber. In Betreff des simplen acuten Glaucoms
ist nur von Wichtigkeit hervorzuheben, dass es existivt und dass
man den Beginn des acuten Glaucoms nicht erst von der Zeit des
Ausbrechens der heftigen inflammatorisehen Symptome rechne,

Es verdient hier auch bemerkt zu werden, dass wenn man
Augen im  Prodromalstadium® des Glaucoms hiiufiz untersucht,
man finden wird, dass voriibergehend eine Steigerung der Druck-
erhihung in Verbindung mit Erweiterung der Pupille, wohl auch
mit AbHachung der Vorderkammer und mit Arterienpuls, sieh ein-
stellt, ohne dass der Patient irgend eine funetionelle Storung bemerkt.
Das ist eben ein ,gimpler® Prodromalanfall, von dem der Kranke
nichts weiss, zum Unterschiede vom ,inflammatorischen® Prodromal-
anfall, der durch die Medientribung und nur dureh diese zur
Funetionsstirung fithrt, und so sich kenntlich macht.

v. Graefe hat gesagt, dass das Prodromalstadium® des Glau-
coms so lange withre, als in der Zeit zwischen den einzelnen ,Pro-
dromalanfillen® die Function des Auges intact sei. Erst wenn dies
nicht der Fall ist, ist ,Glaucom® da. Diese Idee, dass zwischen
Lrodromalstadium®  und wirklichem Glaucom® ein Unterschied
hestehe, hat sich so eingewurzelt, dass noch Laqueur in seiner
schon wiederholt angezogenen Arbeit daranf hinweist, ,dass es oft
giemlich schwer sei, die ohere Grenze des Prodromalstadiums auf-
zufinden und zu entscheiden, an welchem Zeitpunkte es in das wirk-
liche Glaucom iibergeht®. Ich glaube, dass diese Grenze aufzustellen
desshalb nicht schwer sei, weil eine solche nicht existirt. Jedes
Auge, weleches den ersten unzweifelhaften Prodromal-
anfall erlitten hat, leidet an Glaucom. Mag man die
Sache drehen und wenden, wie man will — man ist nach keiner
Richtung bereehtigt, zwischen Prodromalanfall und wirklichem
Glancom einen Unterschied zn machen. Denn:

1) ist die Anschauung unrichtig, dass es eine als Ausdruck einer
Trigeminusneuralgie aunftretende Hornhauttriibung gebe, welche ein
dem Prodromalanfall identisches Bild erzeugen, als solche aber
wieder heilen kiéonte, ohne dass das Auge spiter von Glaucom
ergriffen wiirde.  Wir werden auf diesen Punkt bei der ,Glaucom-
theorie® noch zuriickkommen, hier aber gleich erwiihnen, dass eine
solche Auffassung dem Kranken in hohem Grade verhiingnissvoll
wird, da derselbe an Glaucom erblindet — in dem guten Glauben,
dass er an einer nichts bedeutenden Trigeminusneuralgie leide ;
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2) kann die in der Zwischenzeit intacte Funetion doch unmig-
lich ein Kriterium des Prodromalanfalls sein, da ein vollkommen
regelrechter acuter Glaucomanfall ebenfalls zuriickgehen kann, ohne
die Function zu alteriren. Es wurde ja schon hervorgehoben, dass
aus der Anamnese des Leidens der Kranken, die sich mit gewihn-
lichen Prodromalanfillen vorstellen, hiinfig erhoben werden  kann,
dass die Reihe der schwachen (sogenannten Prodromal-) Anfille
von einem acuten Glaveomanfall unterbroehen wurde,
wihrend doch zur Zeit der Vorstellung des Kranken die
Funetion noch immer intaet ist. Die Intactheit der Funetion
kann aber iiberhaupt keinen Beweis dafiir abgeben, dass das Auge
nicht an Glaucom leide, da ja die schwerste Form des Glancoms, das
Glancoma chronicum simplex, bei dem schon vollstiindig entwickelten
Bilde der Randexeavation noch intacte Punction aufweisen kann:
3) kann zwar diec Funetion des Auges in der Zwischenzeit
der Anfille normal sein — der Lichtsinn ist es vielleicht zn dieser
Zeit auch nicht mehr —, aber das Auge selbst ist hiufiz nicht
normal. Denn es zeigt hinfie auch i der Zwischenzeit eine dentlich
erhihte Spannung und eine leichte Pupillenerweiterung.  Ist ein
solches, pathologisch gespanntes Auge ein normales?  Und falls es
ein solches nicht ist, falls ein Leiden vorliegt, welches Leiden liegt
denn vor, wenn nicht Glaucom®

4) endlich muss man fragen: lst denn der Prodeomalanfall®
ein Nichts¥ FEr ist doch eine Krankheit, und welehe denn?  Eiwa
eine einfache Keratitis oder sonst eine wie immer benamsete Horn-
hauttritbung? Gewiss nicht, denn ein  einfaches, noch dazn =0
ungemein leichtes Hormhautleiden wird doeh nicht mit bedeutender
Erhihung der Bulbusspannung, mit Abflachung der Vorderkammer,
Erweiterung der Pupille und Arterienpuls einhergehen.

Der Prodromalanfall ist nichts anderes, als acutes
Glaveom, und das Prodromalstadium nichts anderes,
als eine Summe von acuten Glanvcomanfiillen. Wie diese
sich allmilig gestalten, das wird klar werden, wenn wir jetzt, nach-
dem die einzelnen typischen Bilder der Glaucomformen entrollt
und ihre Uebergiinge in einander angedentet wurden,

Entwicklung, Verlauf und Aunsgiinge

des Glancoms hesprechen.
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Das Glauncom kann von seinem Beginne, wo man von einem
Glauecoma ineipiens sprechen kann, bis zum giinzlichen Erloschen
des Sehvermigens (dem Status des Glaveoma absolutum) als Glau-
coma chronicum simplex verlaufen. Der Kranke sucht den Arzt
auf wegen Erscheinungen des Nachtnebels, der Hemeralopie (s pag. 40)
oder wegen Abnahme des centralen Sehvermigens. Die Einengung
des Gesichtfeldes, wenn sie von der Nasenseite her erfolgt, kann,
selbst wenn beide Augen an Glaucom ervkrankt sind, fiir den
Patienten niemals  stivend  werden, dagegen wird die Stirung
empfunden, wenn die Einengung von der Sehlifenseite her
erfolgt (vergl. Band I, pag. 357) oder falls nur Ein Auge
funetionirt; noch mehr, wenn bei erhaltenem centralen Sehvermigen
eine starke concentrische Einengung des Gesichtsfeldes gesetzt ist.
Ein solecher Kranke verhiilt sich gerade so, wie der an Retinitis
pigmentosa Leidende. Da er nach rechts und links, vor Allem aber
nach unten (den Fussboden) nicht sieht, vermag er sich auf der
Strasse nicht allein zu fithren,  Ist das letztere Phinomen entwickelt,
dann ist auch beim regelrechten Glaucome die glaucomatiise
Ixcavation mit dem gelblichen Ringe um den Sehnerven schon ganz
entwickelt; dagegen kann bereits eine hoch- und hichstgradige
Stirung des centralen Sehens oder ein bedeutender Defect des Ge-
sichtfelds nach FEiner Richtung da sein, ohne dass das typische
Excavationsbild schon deutlich hervortriite.

Was die Entwicklung des ophthalmoseopisehen Bildes
der Excavation und ihres gelben Hofes anlangt, so sind
unsere KKenntnisse hieriiber noch nicht zufriedenstellend. Doch kann
man als gewiss eine doppelte Art der Ausbildung des Augenspiegel-
phiinomens annehmen.  Das eine Mal sieht man, wie an einer oder
der andern Stelle des Opticusumfangs ein grisseres Gefiiss eine
deutliche Beugung oder Knickung erfihrt und wie allmiilig zunichst
die grisseren, spiter die feineren Gefiisse zuriicksinken. Die
Knickung erfolgt zwar am Rande des Opticus, aber doch sehr
hiinfig nicht genau am Rande, sondern eine kurze Strecke vom
Rand entfernt in der Nervensubstanz selbst. FErst spiter erscheinen
die Gefisse hart am Rande abgebogen. Ist in einem solchen Auge
eine scharfrandige centrale physiologische Exeavation vorbestehend
gewesen, so kann es keinem Zweifel unterliegen, dass in einer be-
stimmten Zeitperiode eine doppelte Excavation, eine doppelte Gefiiss-
knickung (am Rande und im centralen Theile des Opticus) zu sehen
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ist. Erst spiiter verwischt sich mit dem fortschreitenden Sehwunde
der Nervenfasern die centrale Exeavation und nur die Randexeavation
bleibt sichtbar, In anderen Fillen jedoch erweitert sich eine physio-
logische Excavation vom Centrum gegen die Periplierie des Opticus
und es bildet sich aus der centralen eine randstindize (Glaucom-)
Exeavation hervor.

Dass der anatomische Vorgang stets nur in letzterer Weise
gedacht werden und dass, wenn bei erhaltenem Sehvermigen das
ophthalmoscopische Bild der Glawcomexcavation zu sehen ist, un-
miglich anatomisch emme Randexeavation des Sehnerven da sein
kann, wurde schon frither (pag. 24) sattsam erirtert, und es ist be-
greiflich, dass, wenngleich noch nie ein Auge anatomisch untersucht
wurde, in welchem Glaucomexeavation mit intacetem Sehvermogen
wiithrend des Lebens festeestellt worden war, im Allgemeinen
die Anatomen stets nur partielle Exeavationen fanden in Augen,
von denen man nur so viel wuasste, dass sie withrend des Lebens
nicht vollkommen erblindet waren. So schildert Brailey (1877)7")
auf Grund der anatomischen Untersuchung von 53 Glauncomftillen
die Entwicklung der Execavation in der Art, dass sich zuerst ein
Zuriickweichen des Centroms der Lamina eribrosa kund gibi, dass
sich dann erst in der Opticusscheibe eine centrale trichterformige,
schlechtheorenzte, schwache Vertiefung entwickelt, die gecen die
Lamina eribrosa fortschreitet und erst spiiter in seitlicher Richtung
sich erweitert, bis endlich der Scleralving des Selimerven nahezu
blossliegt: dass es zur Exeavation mit iiberhiingendem Rande diber-
haupt nur bei hoherm Drucke und bei wenigstens zweijihriger Dauer
des Leidens kommit.

Noch dunkler ist in  ophthalmoscopischer und  anatomischer
Richtung die Entwicklung des gelben Hofes wm die Exeavation.
Wir sehien in einem speeiellen Falle mit dem Spiegel ins Auge und
schen den IHof rings um die exeavirte Papille, aber in welcher
Weise er sich allmiilig herausgebildet hat, das wissen wir ebenso-
wenig, als die einzelnen Stadien des Hofes anatomiseh verfolet
wurden. Nur Schweigger fand einmal an der Stelle des Hofes
Atrophie der Aderhaunt (s, pag. 27). In Betreff des gelben Hofes
st aber Eine Thatsache wichtiz, die nimlich, dass er zuweilen
sich friither als die Excavation entwickelt zeigt. Es kann an Einem

'}y Ophthalmic Hospital Reports 1X. 2, pag. 207,
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Auge eine ausgebildete Totalexcavation mit breitem glancomatisem
Hofe da sein, wiithrend am andern kaum eine Andentung der
Execavation, dagegzen der gelbliche Hof  vollkommen ausgeprigt
sich zeigt,

Es kann endlich nicht verschwiegen werden, dass in einem Auge
die Functionsstirungen wie bei Glaucom sich entwickeln und zur
Erblindung fithren kimnen, ohne dass durch deutliche Hpnnnungﬁ-.
erhéhung oder doch wenigstens durch “glavcomatise Exeavation das
Glaucom chronicum simplex sich verriethe. Der Sehnerv zeigt ent-
weder kaum eine Abweichung von der Norm, oder blos Zeichen
emfacher Atrophie.  Dass aber doch ein glaveomatiser Process zu
Grunde liegt, erkennt man — zu spiit — dann, wenn nach erfolgter
Erblindung sich die typische Excavation ausbildet und Zeichen ent-
ziimdlichen Glaneoms (in chronischer oder acuter Form) hinzutreten.

[he Zeitdaver, in welcher das Glaneom, als Glaucoma ehronieum
simplex, zur Erblindung fithret, ist sehr verschieden. Sie kann sich
durch eine lange Reihe von Jahren hinausziehen. Ob es zu einem
spontanen Stillstand der Krankheit kommen kann, ist zweifelhaft;
allerdings erreichen alte Leute, die von Glaucom befallen werden,
mitunter das normale Ende des Lebens, ohne ginzlich erblindet zu
sein.  Auf der andern Seite wissen wir bereits, dass das Glaucoma
simplex als subacutes in wenigen Wochen, als fulminantes in
wenigen Stunden, ja in dem Bruchtheil einer Stunde das Sehvermigen
zu vernichten vermag.

Das Glancom, das als Glancoma ehronicum simplex durch
eine bhestimmte Zeit verlaufen, kann seinen Character findern. Es
kimnen allmiilig Erscheinungen im vordern Augapfelabschnitt hervor-
treten, welche an das Bild des Glaucoma chronieum inHammatorium
zu gemahnen anfangen, his das Letztere, auch mit den subjectiven
Erscheinungen dumpfer oder lebhafter Schmerzempfindungen, sich
vollkommen herausgebildet hat und in seinem Zeichen das Auge der
Erblindung entgegengeht (pag. 56): oder es- treten leichtere acut
entziindliche Frscheinungen (von der Stiirke des ,Prodromalanfalls®
oder des subacuten Glaucoms) periodisch hinzu, nach deren Ablauf
wieder das reine Bild des Glaucoma chronicum simplex sich her-
stellen kann, oder sich immer mehr das des Glaneoma inHammatorium
chronicum zur Ansicht bringt; oder es wird der Lauf des simplen
chronischen  Glaucoms dureh einen  acuten entziindlichen  Anfall
heftigster Art unterbrochen; selbst ein fulminirender entziindlicher
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Anfall kann dem im schleichenden Processe nur langsam abmehmenden
Sehvermidgen ein jihes Ende bereiten.

Sowie wir frither, um die Aufstellung des Generalbegriffs:
Glaucoma chronicum zu rechtfertigen, gezeigt haben, wie das Bild
des simplen chronischen Glaucoms allmilig die Tinten des Bildes
des Grlancoma inflammatorium chronicum annehmen kimne, so haben
wir jetzt erschen, dass das chronische simple Glaveom ebenso in
jede Form des acuten entziindlichen auszuarten vermag.

Das Glaucom kann aber auch von vornherein als Glaueoma
acutum inflammatorinm oder simplex debutiven. Sind die
ersten Anfiille des acutentziindlichen Glaueoms schwaeh, so nennt man
das gewihnlich, wie wir wissen, Prodromalantille und die Summe der-
selben das Prodromalstadium des Glavcoms.  Ieh will die Casuistik
mehrerer solcher Anfille schildern, damit man die verschiedene Art des
Farben- und Nebelsehens, sowie der begleitenden Ervscheinungen evsehe.
Ein 34jihriger Emmetrope hat iiber Anfille von Nebel- und
Farbensehen am rechten Auge seit 1': Jahren zu klagen. Anfangs
selten sich zeigend, himfen sich dieselben in letzierer Zeit immer
mehr und mehr, so dass sie jt“f?’.t tiglich zweimal, _ii_-l]v:-qu;l] von
mehrstiindiger  Dauner aunftreten,  Der Anfall besteht, wenn er
schwiicher ist, nur im Farbenschen.  Patient hat die Farben um
Lichtflammen, aber auch an den schmalen Lichtspalten bemerki,
wie sie an schlecht schliessenden Fensterliden bei Sonnenlicht ent-
stehen,  Die Prifung wihrend eines solchen schwiicheren Anfalls
ergibt, dass um eine, 3 Meter oder weiter abstehende Petroleum-
flamme Farbenvinge erscheinen, welche als Gelb, Gelbgriin,
Blaugriin von aussen nach innen auf einander folgen und durch
einen dunklen Zwischenraum von der Flamme getrennt sind (Fin-
facher Regenbogen), FEine RKerzenflamme muoss man  anf
3 Meter annihern, damit die Farbenringe sichtbar werden; jenseits
dieser Entfernung sind sie nicht wahrnehmbar.  Ebenso hat Patient
an den Gasflammenreihen des Abends die Beobachtung gemacht,
dass die Erscheinung in grosser Niihe wie in einer gewissen Ent-
fernung verschwindet und nur innerhalb eines Spatiums von  etwa
40 Schritten deutlich ist.  Das Sehvermigen, in der anfallsfreien
Zeit am linken Auge ®s, wird bei diesen schwachen Accessionen
nur wenig alterirt. Der Rranke empfindet keinen eigentlichen
Schmerz, hat aber ein unangenchmes spanmendes Gefiihl anf der
linken Seite der Nasenwurzel.
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In stirkeren Anfillen tritt das eigentliche Farbensehen zuriick.
Die Lampenflamme geht allseitig iber in eine Unzahl radiirver
Strahlen, an deren {insserem Saume nur Andentungen von Farben
sichtbar smd. Alle Objeete, die im Tageslichte stehen, sind von
einem Nebel gedeckt, die Sehschiivfe ist auf V %24 gesunken, das
Gesichtsfeld frei. (Nebel- und Strahlensehen.)

Objectiv zeigt die Hornhaut bei seitlicher Beleuchtung eine
vollkommene gleichmiissige grauliche Triibung. Zwar reflectirt auch
die normale linke Hornhaut bei seitlicher Beleuchtung etwas grau-
liches Licht, aber gerade der Vergleich mit dem Reflexe der gesunden
linken Cornea macht die pathologische Triibung der rechten un-
zweifelhaft,  Die Vorderfliiche der Iris ist matt, die Farbe etwas
geiindert, die Dupille ein wenig erweitert und reagivt zigernd.
Mit dem Spiegel siecht man den Sehnerven gerithet, keine Puls-
phiinomene.  Die Spannung des linken Bulbus ist im Vergleiche zu
der des rechten deutlich erhiht.  Alle subjectiven und objectiven
Symptome des Prodromalanfalls sind also ausgesprochen — his auf
eines. Die vordere Augenkammer niimlich ist nicht verengt,
auch nicht normal, sondern sie ist, wie der Vergleich mit dem ge-
sunden Auge lehrt, deutlich vertieft. Von entzindlichen Glau-
comen mit vertiefter Vorderkammer haben wir bisher nicht ge-
sprochen.  Wir werden bei der Lehre vom Wesen der Glaucoms®
noch daritber handeln, vorliufig aber ad notam nehmen, dass alle
Erscheinungen der Glaucoms da sein konnen bei einer Krankheit,
die mit Vertiefung der Vorderkammer einhergeht.

Fin 30jihriger Mann leidet seit 1'z Jahren an zeitweilig des
Abends aunftretenden Schmerzen und damit verbundenem Farben-
sehen des linken Auges. Einmal war bei dem Patienten
eine ,sehr heftige Entziindung® ausgebrochen, durch
welche das Sehen fiir die Dauer von 48 Stunden ungemein ver-
schlechtert worden war. Seit 6 Wochen tritt Schmerz und Farben-
sehen tiglich auf. Der Schmerz ist zwar nach lingerem Gebrauche
von Chinin gegenwiirtig geschwunden, aber jeden Abend um die-
selbe Stunde, um halb neun Uhr, stellt sich das Farbensehen ein.
Dasselbe schwindet nieht, so lange Iatient wachbleibt. Selbst
wenn er die ganze Nacht durchschwirmt, kreisen am
Morgen noch immer die farbigen Ringe um die
Flammen. Sobald er aus dem Schlafe erwacht, sind die Farben-
ringe verschwunden. Am Vormittag untersucht zeigt sich Folgendes:
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Beide Augen haben hochgradige Hypermetropie. Patient trigt vor
dem rechten Auge 4 Vs (Zoll), vor dem linken 4 '1vo. Wenn er ent-
sprechend schief — es deutet dies auf Astigmatismus — durch die
Gliiser sieht, hat er am rechten Auge V %2, am linken (dem kran-
ken) V % nahezu. Am linken Auge ist die Spannung deutlich
erhoht, Pupille etwas weiter als links, gegen Licht sehr schlecht
reagirend, was iibrigens auch fiir die Pupille des gesunden Auges
gilt. Gesichtsfeld frei. Medien ungetriibt, Augengrund normal, kein
Arterienpuls.  Abends um 9 Uhr: V bei kiinstlichem Lichte s voll,
kaum gegen die Tagesuntersuchung geindert.  Eine 6 Meter ent-
fernte  Petroleumflamme  zeigt aussen einen blauen, innen
einen rothen Kranz. Dies lisst die Frscheinung des doppelten
Regenbogens vermuthen. In der That, hilt man eine Kerzen-
flamme nahe vor das Auge, so erscheint aussen Roth, dann
Blau, dann zumeist nach innen wieder Roth., Das
Farbenphinomen hat einen viel grisseren Dureh-
messer, wenn die Brille abgelegt wird. Die Spannung des
Bulbus ist hiher als Vormittags. Die Hornhaut zeigt sich bei sehr
schiefer seitlicher Beleuchtung gleichmiissig schwach grau, aber doch
im Vergleiche zur rechten deutlich getriibt.  Die Triibung vermag
jedoch eine Verschleierung des Augengrundes bei Anwendung eines
lichtstarken Spicgels nicht zu erzeugen. Die Netzhautarterie pulsirt.
Fin 35jihriger Mann ist im dritten Jahre am linken Auge
leidend. In den ersten zwei Jahren hatte er jeden Winter 4 An-
fillle i Intervallen von je 4 Wochen. In der wirmeren Jahreszeit
zeigte sich in diesen Jahren niemals Etwas. Am Deginne des dritten
Jahres waren schon Ende November, zu welcher Zeit sich der
Kranke vorstellte, bereits 4 Anfille dagewesen. FEiner dieser
Anfille war naeh Erklirung eines Fachmannes ein
vollstiindiges acut entziindliches Glauncom, bei dem

das Sehvermogen auf ecirea Yo oder darunter ge-

sunken war., Der Patient schildert den Anfall folgendermanssen:

Immer zwischen 6 und 7 Uhr Abends beginnt er. Um das Licht
bildet sich zuerst eine rothe Scheibe, Eine Stunde spiter wird
Alles roth und im Nebel gesehen, Vom Schvermigen zehen
»80 Procent® verloren. Zugleich mit diesem Rothsehen der Objecte
tritt Schmerz auf. Im Augapfel selbst ist ein unangenehmes Gefiihl
und Spannen, dazu gesellen sich Schmerzen, die zumeist in die
Nase, weniger in die Stirne ausstrahlen. Gegen Y211 Uhr liisst der
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Schmerz nach und der Patient schlift ein. Wenn er dann z B.
um 1 Uhr erwacht und Licht macht, ist keine Spur der Erscheinung
mehr da.

Fine Untersuchung zur Zeit des Wohlbefindens ergibt: Rechts
V %a, Gliser beszern nicht, die Aeccommodationshreite ist auch an
diesem, dem gesunden Auge beschrinkt, denn der Patient braucht
+ se (Zoll) zum Arbeiten in der Nihe. Links ist V %1: jedoch
hebt sich die Sehschiirfe mit Hillfe eines Convexeylinders 40 auch-
auf . Gesichtsfeld frei, Farbensinn normal. Spannung etwas er-
hisht, Pupille etwas weiter, aber reagirend. Im Augengrund nichts
Abnormes.  Ber leichtem Druck tritt Puls der Netzhautvenen ein,
der Venenpuls, der auch in jedem Normalauge spontan vorkommt.

Wie schon aus den angefiihrten Beispielen zu ersehen, treten
bei Individuen, welche von der beschriebenen Form des acuten Glan-
coms befallen werden, die Anfille anfiinglich seltener, spiter hiufiger
auf und kinnen dabei einen ganz bestimmten Zeittypus annehmen,
so dass sie 2z B. tiglich um dieselbe Stunde zur Entwicklung
lkommen, ohne dass man behaupten kinnte, es treffe nachweislich
tiglich um dieselbe Stunde eine bestimmte schidliche Potenz ein,
durch welche die Anfille hervorgerufen wiirden. Was die Dauer
des einzelnen Anfalls anlangt, so kann von einer solchen im Allge-
meinen nicht gesprochen werden.  Dieselbe kann eine sehr kurze
sein, sie kann Minuten wiihren, sie kann Stunden wiihren und end-
lich ist es miglich, dass der Anfall {iberhaupt nicht verschwindet,
wenn nicht der Schlaf eintritt.  Dieser letztere ist dagegen, wie es
der Mehrzahl der Kranken auch bekannt ist, ein probates Mittel,
um den Anfall abzukiirzen. Manche, bei denen das ,Prodromal-
stadium® lange Zeit wiihrt, lernen die Kunst, beim Auftreten des
Anfalls  einzuschlafen, weil sie wissen, dass derselbe dadurch
coupirt wird,

Was die Dauer des ganzen ,Prodromalstadiuoms®
betrifit, so ist die Frage nach unserer Auffassung so zu stellen:
Wie lange wiithrt es, bis die wiederholten leichten
acuten Glancomanfille in dem aueh in den Zwischen-
zeiten nicht normalen Auge zu einer Beeintrich-
tigung der Funetion fiithren?* Diese Frage ist identisch mit
der gewilinlich, aber wie es scheint, ganz unrichtig gestellten:
»Wie lange kann das Prodromalstadium als solches bestehen, und
nach welcher Zeit geht es in wirkliches Glaucom iiber?* Man hat
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Fille von mehrjihriger (v. Graefe einen solchen von 10jihriger)
Dauner des Prodromalstadiums beobachtet.  Allein ein von mir ge-
schener Fall beweist, dass die Zeit, welche seit dem ersten Anfall
bis zu einer deutlichen Herabsetzung der Funetion und einer Ent-
wicklung der glaucomatisen Execavation verstreichen kann, dass also
die Dauer des Prodromalstadiums ein volles halbes Jahr-
hundert betragen kinne?).

Der T0jihrige Patient hatte schon in seiner Studentenzeit die
characteristischen Anfiille.  Beim Kneipen traten hilufig Schmerzen
im Kopfe und in der Umgebung des Auges auf, er sah einen Nebel
vor den Gegenstinden und farbige Ringe vor den LichtHammen;
es gelang ihm micht, den Nebel durch Auswischen der Augen zu
beseitigen; er musste die Kneipe verlassen und wenn er des andern
Morgens erwachte, war das Phiinomen spurlos verschwunden. Da
der Kranke bald erkannt hatte, dass der unangenehme Zustand
durch Schlaf beseitigt werde, so lernte er, indem durch die fiinfzig
Jahre hindurch die Anfille zu den verschiedensten Tageszeiten auf-
traten, auch zu den verschiedensten Stunden des Tages einzuschlafen.
In letzterer Zeit waren die Anfille intensiver geworden, indem sie
mit sehr bedeutender Stirung des Sehvermigens einhergingen.  Auch
begann sich cine glancomatise Fxeavation immer deutlicher heraus-
zgubilden. Was die Avt der Medientritbung in diesen von mir ge-
schenen acuten Anfillen anlangt, so war der Nachweis zu liefern,
dass es sich um eine eolossale Triibung des Kammerwassers handle,
welche den Anblick der Iris nahezu ginzlich verhiillte: denn diese
letztere trat sofort deutlich hervor, als bei der endlich vollzogenen
Iridectomie das Kammerwasser abgeflossen war.

Die Leidensstation der Erblindung wird von einem Auge, in
welchem das Glaucom als | Prodromalanfall® seinen Anfang nahm,
in verschiedener Weise erreicht.  Es bildet sich allmiilie die
glancomatise Fxeavation heraus. Das Auge zeigt dann in den an-

fallsfreien Zeiten zuniichst das Bild des Glancoma chronienm simplex.
Thatsichlich besteht ja dieses vom Anfange an in
den Intervallen der Anfille, wie die erhihte Spannung und
wohl auch die Erweiterung der Pupille zeigt.  Naeh einer bestimmten
Zeit, also noch vor oder nach der vollstindigen Entwickelung der
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Execavation kimnen alle entziindlichen Anfille aufhiven und kann

) Aphorismen, in Knapp’s Archiv, Bd. VII, pag. 461.

Maounthoer, Vortriige a. . Augenleilkonde, TL I, 0
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das Auge unter dem Zeichen des Glancoma ehronicum simplex der
Erblindung zuschreiten, oder es wiederholen sich die Anfille in
missiger Stiivke fort und fort, am Auge treten immer deutlicher die
Zeichen des Glaucoma chronicum inflammatorium hervor.

Wir haben schon erwiihnt, dass die ,Prodromalanfille® auch
durch einen ,acuten Glaucomanfall®* unterbrochen werden kinnen,
ohne dass durch den letzteren ein bleibender Nachtheil zugefiigt
wiirde. Es geschieht aber auch hiiufig genug, dass, nachdem die
leichten Anfille dureh lingere oder kiirzere Zeit vorausgegangen,
dann ein schwerer Anfall acutentziindlichen Glaucoms auftritt, von
dem sich das Auge nicht mehr erholt. Die Erscheinungen des
acutentziindlichen Glaucoms verklingen allmiilig, aber es bildet sich
das Bild des chronischen (inHammatorischen oder simplen) Glaucoms
heraus und eine Riickkehr zur normalen Funetion findet nicht mehr
statt. Zwar bessert sich nach Ablauf der acuten Entziindungs-
erscheinungen (nach mehreren Tagen, nach einer Woche) das Seh-
vermigen wieder, aber durch den dabei fortschreitenden mehr
schleichenden glancomatisen Process wird die allmiilige Erblindung
eingeleitet, wenn nicht erneuerte heftige Glaucomantille das Ende
beschleunigen.

Das acute Glancom tritt aber durchaus nicht immer in der
milden Form des ,Prodromalanfalls® auf. Auch in einem bis dahin
ganz gesunden Auge kann der erste Glancomanfall ein
heftiger acuter Anfall sein, der in vielen Fillen als simpler
acuter auftreten mag, um dann in die acut entziindliche, sich
unwiderstehlich bemerkbar machende Form rasch iiberzugehen.
Dieser erste heftige acute Anfall kann aber ohne wesentlichen
Schaden fiir das Auge wieder ablaufen. So wie es gewiss eine
Anzahl von Individuen gibt, welche durch eine ungezihlte Reihe
von Jahren am ,Prodromalstadium® des Glancoms leiden und sterben,
ohne je einen Arzt consultirt zu haben, so gibt es sicher auch
Menschen, welche alle zehn Jahre oder in noch grisseren Zwischen-
riiumen einen regelrechten acuten Glaucomanfall bekommen, der aber
ohne wesentlichen Schaden fiir sie abliuft, und die nicht erblindet
in die Grube fahven, ohne einem Arzt in die Hiinde gefallen zu sein.

Lehrreich war mir in dieser Beziehung die Krankengeschichte
eines T6jihrigen Collegen, den ich im November 1877 das einzige
Mal sah. Vor 34 Jahren (1843) bekam er einen acuten Glancom-
anfall — damals existirte die Glaucomoperation noch nicht —, der
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Anfall ging ohne wesentlichen Schaden voriiber, das Sehen blieb
nur .etwas gestirt®,  Awilf Jahrve spiiter (15854) kam der zweite
Anfall, der wieder spontan ablief — damals existirte die Glaucom-
operation auch noch nicht. Als er aber nach weiteren zehn Jahren
(1864) den dritten Anfall erlitt, war die Iridectomic gegen Glaucom
schon . erfunden.  Der Patient meinte zwar, dass auch dieser dritte
Anfall voriibergehen werde wie die fritheren und dass die Operation
vielleicht nicht nothwendig sei. Er liess sich aber doch zu derselben
hestimmen. Das Auge blieh nun durch zwdlf Jahve (bis 1576) ruhig.
Im October 1876 entwickelte sich in dem operirten Auge eine
iiberaus quiilende blasenformige Keratitis, die allen Mitteln widerstand
und bereits durch mehr als ein Jahr anhielt. Die Spannung des
rechten Auges st dentlich hoher als die des linken, Augengrund
wegen der grossen Unebenheit der Hornhaut nicht sichthar, es
werden aber doeh noch Finger anf einige Fuss Abstand gezihlt.
Hier besteht also seit 34 Jahren Glancom, das mit einem heftigen
acutentziindlichen Anfall sich emnfiihrte, olme in Erblindung iiber-
gegangen zu sein — von einer Leistung der Iridectomie kann wohl
in diesem Falle keine Rede sein.

Andererseits kann das Bild des ersten aeutentziindlichen Anfalls

in das des subacuten, dann in das des chronischen entziindlichen
{..'”FIH{'U]]]:-'-., :“.ll'll i” l!.'lﬁ Ill,'!':ﬁ'- I'I]['H]]i'ﬂ{'lll"" Hill”ll("]l l:il][‘]'?_fl"ll["l] I,I_III! ill
kurzer Zeit (in mehreren Wocehen) oder erst nach Fingerer Dauer
zgur Erblindung fiithren.  Dass die ruhigeren Pervioden dureh entziind-
liche Anfillle schwerer oder leichterer Arvt selten oder hiinfie unter-
brochen werden kinnen, braucht nicht besonders hervorgehoben zu
werden.
Endlich ist an dieser Stelle noeh einmal darvauf hinzuweisen,
dass in cinem bisg dahin gesunden Auge fulminirendes Glauncom
ansbrechen und so im Verlauf mehrverer Stunden das Auge er-
blinden kann.

Was die Entwicklung der Excavation beim entziindlichen
Glaucom betrifft, so ist begreiflich, dass dieselbe ecine hestimmte Zeit
brancht. Wenn also ein bis dahin gesundes Auge an fulminivendem
Glaucom erblindet, so ist leicht einzusehen, dass im Verlaufe einer
oder mehverer Stunden nieht die Lamina eribrosa tief zuviickweichen
und dabei simmtliche Selmervenfasern der Papille  versehwinden
kiimnen — eine Annahme, wie sie im Sinne der Anhiinger der Droek-
theorie gemacht werden miisste, um das Erscheinen einer completen
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Glaucomexecavation zu erkliven. Allein wenn wir auch nach den
fritheren Darstellungen zum ophthalmoscopischen Bilde der
Exeavation nur ein Zuriickweichen der Lamina und ein Zuriicksinken
der Gefisse im Sehnervenkopfe brauchen, so kann sich auch dies
nicht so rasch vollzichen. Es ist daher verstiindlich, dass wir ebenso
beim gewohnlichen aeutentzindlichen (nicht fulminirenden) Glaucom
die Excavation vermissen und dass diese sich erst nach einiger Zeit
in ihrer Eigenheit zeigt. Das Auge kann jedoch frither erblinden,
che die Fxeavation hervortritt. Sie kommt endlich in einzelnen
Fiillen gar nicht zur Entwicklung. Dieser Umstand kann die Diagnose
nicht erschweren, weil wir diese auf Grund der entziindlichen Symp-
tome stellen, so dass die Aungeniirzte vor Erfindung des Augenspiegels
die Diagnose des entziindlichen Glaucoms ebenso gut stellen konnten,
wie sie es heatzutage thun. Beim Glaucoma chronicum simplex
dagegen ist die Diagnose, wie wir gesehen haben, sehr erschwert
oder nnmiglich, wenn die Excavation nicht zur Entwicklung kommt.

Sobald ein Auge unter irgend einem Bilde des Glaueoms giinzlich
und unheilbar erblindet ist, spricht man nach v. Graefe von einem
Glauncoma absolutum. Die Stadien, welche diesem Stadium
vorangehen, sind nach v. Graefe: das Glaucoma imminens oder das
Stadium prodromorum und das Glaueoma evolutum sive confirmatums
das Stadium, welches dem Glaucoma absolutum folgt, ist das Stadinm
degenerationis,

Der Begriff des Glaucoma absolutum und degenerativam (weleh’®
letzteres wir gleich besprechen werden) ist klar und unzweideutig.
Weniger klar ist der Begriff des Glaucoma evolutum; und das
Stadium prodromorum muss ganz fallen gelassen werden — nicht
blos aus den frither erdrterten Grilnden, sondern auch desshalb, weil
es ja auf das Glaucoma ehronicum simplex nicht anwendbar ist. Ein
Glancoma chronicum simplex ist nach dieser Eintheilung entweder
gar nicht oder es ist ein Glaucoma evolutum.

Man kann vier Stadien beibehalten und ein Glaucoma ineipiens,
evolutum, absolutum und degenerativum unterscheiden.

Glaucoma incipiens ist diagnosticirbar, sobald der Be-
cinn der Entwicklung einer glaucomatisen Excavation
nachweislich wird, oder sobald das Auge den ersten
acutentziindlichen Anfall, ob es nun ein sogenannter Prodromal-
anfall oder ein heftiger Insult war, erlitten hat. Es muss hier
bemerkt werden, dass v. Graefe die Bezeichnung Glancoma incipiens
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als synonym hinstellt mit dem Glaueoma imminens oder dem Stadium
prodromorum. Das geht aber nicht an und wiirde auch zu ¢inem
Missverstiindnizs in Betreft der v, Graefe'schen Anschanung fiihren.
Eine Krankheit, die zu beginnen droht, kann nicht gleichzeitig
gchon begonnen haben. Und ein beginnendes Glaueom ist
in jedem Falle wirkliches Glaucom, wie eine bheginnende
Cataracta in jedem Falle eine wirkliche Linsentribung ist.
v. Graefe will ja aber gerade das Prodromalstadium und
das wirkliche Glaucom unterschieden wissen.

Glaucoma evolutum besteht, sobald die Excavation
vollstindig entwickelt ist, ohne Riicksicht auf den Stand
des miglicherweise noech normalen Sehvermdagens, oder
sobald das Sehvermigen eine dauvernde Einbusse er-
litten hat, ohne Riieksicht aunf den Grad der Entwicklung
der Execavation.

Glauvcoma absolutum zeigt, wie wir wissen, den Zustand
der villigen unheilbaren Erblindung an, aus welchem das Auge
noch in das Bild des Glanecoma degenerativam iibergehen
kann, aber nicht iibergehen muss. Denn das Auge kann i Zustande
der Erblindung dwreh eine ungemessene Reihe von Jahren zanz das
Aussehen behalten, das es zur Zeit der Erblindung hatte, oder es
kann, nachdem es an Glaucoma chronicum simplex erblindete, nach-
triglich mit oder ohne Intercurrenz heftiger acuter Insulte die
Zeichen des Glaveoma  chronicum  inflammatorinm  annehmen: es
kann im Stadium des Glancoma absolutum die Excavation erst zur
Entwicklung kommen (was beim Glaucoma fulminans immer, beim
Glavcoma acutum nicht allzn selten und beim Glaucoma ehronieum
bisweilen geschieht) — allein alle diese Verinderungen sind keine
anderen als diejenigen, die sich zur Zeit des Glancoma evolutum
vollzichen, Da das erblindete Auge vor der Entziindung meht
geschiitzt ist, so kann der Glaucomblinde durch Schmerzen noch
furchtbar leiden, nicht sowohl durch diejenigen, welche etwaige
acute Anfille begleiten, als vielmehr durch die, welehe dem chroniseh-
entziindlichen Process anhaften. Tag und Nacht, wenn auch mii
Re- und Intermissionen, kinnen diese Qualen durch sehr lange Zeit
withren, den Kranken des Schlafs berauben und bei alten Individuen,
die dadureh giinelich herunterkommen, das Leben gefiibrden.  Tm
Stadium des Glaucoma absolutum ist es aber, da wo die Schmerzen
fehlen, noch etwas Anderes, das einzelne Kranke ungemein belistigt,
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Es sind dies gewisse subjective Erscheinungen, die darin bestehen,
dass zu bestimmten Zeiten ein lichter Nebel vor den Augen erscheint,
der durch kiirzere oder lingere Zeit anhiilt, um dann wieder tiefer
Dunkelheit Platz zo machen. Am merkwiirdigsten sind jene Fiille,
in welchen mit unabiinderlicher Genaunigkeit die lichten und dunkeln
Tage wechseln. Ieh kenne einen solchen Fall, in dem eine noch
junge Frau, welche am linken, jetzt im Degenerationsstadium befind-
lichen Auge schon vor vielen Jahren erblindete und nun seit zwei
Jahren am rechten Auge in Folge von Glaucoma chronicum
simplex erblindet ist, seitdem aber ohne jede Unterbrechung
immer abweechselnd einen hellen und einen dunkeln
Tag hat. ,Ich mdchte®, sagte die Kranke, _wissen, zu welcher
Stunde der Nacht und in welcher Weise der Umschlag erfolgt.
[ch wiirde, wenn ich dies ergriinden kinnte, gerne eine Nacht
opfern.*  1as zu erfahren, wiire in der That héchst interessant;
doch habe ich bis jetzt das Opfer im Namen der Wissenschaft von
der Patientin noch nicht verlangt. Der Wechsel zwischen der
Empfindung des Dunkeln und des Lichten®, sagt v. Arlt, _tritt
oft durch viele Tage oder Wochen nacheinander immer zur selben
Stunde ein, z. B. Morgens 4 Uhr, wenn auch aussen villlige Munkel-
heit herrseht. Oder es tritt die Empfindung des Hellen tiiglich
durch einige Stunden, z B. regelmissig von 1 ‘his 4 Ulr Nach-
mittags ein.”

Naech der oben erwihnten Beobachtung, in der das Phinomen
jahrelange Dauer hat, ist der Termin nicht festzustellen, in welchem
es erloschen miisste.

Allein wenn auch zur Zeit des Glancoma absolutum keine
Schmerzen und keine stirenden subjeetiven Lichtempfindungen da
sind, so kimnen dem Auge doch noch Unannehmlichkeiten erwachsen
durch die Entwicklung der glaneomatisen Degeneration.

Das erste Zeichen derselben ist das Auftreten von Cataracta.
Die entwickelte Cataracta glancomatosa in Augen alter Individuen
sicht in der Regel anders aus, als die gewdhnliche Cataracta senilis.
Die Linse ist stark aufgetricben in Folge der Anschwellung der
canz undurchsichtigen, den Kern verdeckenden, weiss-griin-gelblichen
Corticalis. Zeigt schon das an Glaucoma chronicum inflammatorinm
erblindete Auge hiinfig eine bedeutende Hiivte und eine sehr enge
vordere Kammer, so ist ein solches Auge mit Cataracta glaucomatosa
oft steinhart, ein michtiger Kranz vorderer Ciliarvenen umlagert die
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unempfindliche Hornhaut (die getriibt, aber aneh ganz durchsichtig
sein kann): durch sie hindurch erkennt man die Rudimente der Iris,
und aus der sehr stark erweiterten starven Pupille -quillt gleichsam
die griinliche Cataract hervor, welche den Rest der Vorderkammer
filllt und dicht an die Hornhaut grenzt oder zu grenzen scheint.
Die Diagnose: Cataracta glanecomatosa 15t eindentig. Man nennt
nur jenen Staar Cataracta glaueomatosa, welcher in einem vollends
erblindeten glaucomatiisen Auge auftritt. Cataracta und Glaucoma
sechliessen sich nicht aus, wiewohl die Combination beider nicht
hiiufiz ist. FEs kann Glancom auftreten in einem Auge, in dem
(Cataracta senilis begonnen hat, oder es kann die Staarbildung zum
Glaucom hinzutreten.  Eine Cataracta, die in einem noch sehenden
Glaveomange  sich  findet, darf  nicht  mit  dem  Epitheton :
Jglaucomatosa®  belegt werden,  Es  liegt dann Glaucoma et
cataracta® oder Uataracta in oculo glancomatoso™ vor. In einem
Auge mit Glancoma chronicum simplex absolutum habe ich die
Entwickelung von Cataracta nie beobachtet.

Mit der Aushildung der glancomatosen Catarvacta kann ein bis
dahin ruhiges Aunge wieder alterirt werden.  Unter zunehmender
Drucksteigerung, stivkerem Hervortreten der vorderen Ciliarvenen,
Blutergiissen in die Vorderkammer (auch in den Glaskirper und
unter die Retina erfolgen zon dieser Zeit Ergiisse von Blut), kann
das Auge wieder schmerzhaft werden und qualvolle Zeiten sind es,
die dann wieder fiir den Patienten hevanbrechen,

Der weitere  Fortschritt  der Degeneration zeigt sich in der
Entwicklung von Ausbuchtungen der Selerotica (Scleralstaphylomen)
und der dadurch bedingten Vergrisserung des DBullbus,  Es kann
gu einer mehr gleichmiissigen Dehnung der Selerotiea rings
um die Cornea kommen, so dass, indem die bis zn einem gewissen
Grade verdiinnte Lederhaut als triibes Medinm vor dem doreh die
Aderhant  dargestellten  dunkeln  Hintergrunde lagert, sich  eine
intensiv. blaue Firbung der  etrenmeornealen Ht'h-]*nlp:ll'tiv celtend
macht; oder ecs entwickeln sich in der genannten Region uwm-
schriebene bliuliche Vorwilbungen, welche aber auch weiter
nach rviickwiirts, am Aequator bulbi, ihren Sitz haben kinnen und
dann erst bei starker Seiten- oder Hiohenwendung des Auges zum
Vorschein kommen.,  Das degenerivte Glancomange kann deutlich
vergrissert und prominirend sein, doch diiefte es kaum vorkommen,

dass  die  Vergrisserung des  Bulbus  in Folge glaucomatiser
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Degeneration solche Grade annimmt, dass die Lider nicht mehr im
Stande wiren, beim Schliessen das Auge zu decken. Erwiihnung
verdient, dass man mitunter bei genauerer Untersuchung von
Glancomaugen mit noch relativ guter Funetion dureh die Existenz
eines in der Aequatorgegend zur Entwicklung gekommenen, ganz
gehirig ausgebildeten Staphyloms diberraseht wird, sowie es aunch
unter gleichen Umstiinden Staphylome am Cornealrande gibt. Sowie
man von einer Cataracta glancomatosa erst sprechen kann, wenn
die Lichtempfindung erloschen ist, ebenso kann von einem Stadium
degenerativum erst dann die Rede sein, wenn das Auge blind ist
Dabei kann freilich, wenn man den Fall nicht verfolet hat, eine
vorbestehende Cataract (wenngleich dieselbe gewdhnlich anders aus-
sicht als die Cataracta glaucomatosa), sowie ein vor der Erblindung
schon anwesendes Staphylom die Ursache werden, dass man das
erblindete Auge als im Stadinm degenerationis befindlich betrachtet.
Das vergrisserte Auge behilt eine vermehrte Spannung bei.

Als ein anderer regelrechter Ausgang des Glaucoms wird die
glancomatise ’hthisis beschriechen.  Der erblindete, glancomatise
Bulbus soll eines Tages an Hirte verlieren, immer weicher und
kleiner und schliesslich ganz atrophisch werden. Ich will zugeben,
dass es solche Fiille gibt, wiewohl ich niemals einen derartigen spon-
tanen, schleichenden Uebergang in Phthisis bei primirem Glaucom
gesehen habe.  Ich michte bemerken, dass v. Graefe auf Grund
seiner ungeheuren Erfahrung iiber die Phthisis glancomatosa nur sagt:
LSelhst eitrige, innere Entziindungen kénnen sich ansehliessen und
Phthisis bulbi herbeifithren®, von einer schleichenden Phthise spricht
er nicht, und der Ausgang in Phthise iiberhaupt, wenngleich nach
vorangegangener eitriger Entziindung (Panophthalmitis), wird, wie das
Wirtchen ,selbst® anzeigt, als eine Seltenheit betrachtet.

Der Zustand der Phthise, in welchem man ehemals glancomatise
Augen antrifft, dirfte in den seltensten Fillen spontan und in
schleichender Weise sich entwickelt haben, derselbe hat vielmehr
seinen Grund:

1) In einer eitrigen Panophthalmitis, herbeigefiihrt durch einen
miichtigen, spontanen oder traumatischen Bluterguss in den dege-
nevirten Bulbus.  Der Panophthalmitis folgt Phthisis bulbi.

2) In einer Kyklochorioiditis, die durch ein Trauma eingeleitet
wurde. FEs ist nicht merkwiirdig, dass die blinden Individuen (denn
die Glancomatisen sind ja hiufig auf beiden Augen blind) sich mit
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dem Auge anstossen. Die Folge der traumatischen Kyklitis ist
schleichende Phthisis bulbi.

3) In einer Perforation der Hornhaut, bedingt durch Geschwiire,
die sich mieht selten in der schlecht erniihrten, unempfindlichen,
daher allen fusseren Schiidlichkeiten preisgegebenen Cornea  des
degenerirten Bulbus etabliven.  Der Durchbruch der Hornhaut kann
zuniichst gefolgt sein von einer furchtbaren Blutung aus den Ge-
fissen der Aderhaut; das Blut treibt, oft unter dem Aufiveten
wahnsinnigen Schmerzes, die Contenta des Dulbus, selbst die Netz-
haut zur Perforationswunde hinaus., Der Schluss ist Phthisis bulbi,
indem eine mehr sehleichende oder mehr Hagrante Entziindung des
gesammien Augapfels nachfolgt.

Ist das Auge auf die eine oder andere Art phthisisch geworden,
s0 kann endlich, indem der Stumpf spontan und gegen Druck voll-
kommen schmerzlos wird, der Vorhang fallen und das traurige
Schauspiel sein Ende erveichen.  Auf diesen Ausgang Kann man
rechnen, wenn Hagrante Panophthalmitis den  Bulbus  verzehrte.
Allein es kann auch noch ein furchibares Nachspiel folgen, wenn
durch sehleichende Kyklitis der Bulbus zwar phthisisch, aber nicht
schmerzlos  geworden, wenn noch  spontaner Schmerz oder doch
Druckschmerz (Schmerz bei Druck auf die Gegend des Ciliarkirpers)
forthesteht. Das zweite Auge, wenn es nicht schon durch Glaueom
#gu Grunde ging, kann dureh svmpathische Entzimdung vernichtet wer-
den (vergl. Vortriige, Band 1, pag. 26).

Ueber das
Yorkommen

des Glaucoms sei hier Folgendes bemerkt.  Naeh den Statistiken
soll 1 Procent aller Augenkranken an Glaucom leiden, d. h. unter
1000 Augenkranken, welche drziliche Hilfe suchen, befindei  sich
1 Glancomatiser. Fs ist kein Zweifel, dass das Glaucom jenseits des
5. Lebensjahres hiufiger zur Entwicklung kommt, als bei jugend-
lichen Individuen.  Andererseits ist dic Behauptung Laqueur’s,
dass ,man den Einfluss des hiheren Aliers in der Aetiologie des
Glaucoms bedeutend iiberschitzt habe*, vollkommen rviehtie. Wenn
Lagqueunr sagt, dass . die Krankheit zwischen dem 30. und 40. Jahre
keineswegs selten, zwischen dem 40, und 50, Jahre schon recht
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hiinfig vorkommt®, so lisst sich dieser Ausspruch nur bestitigen.
In der That, von Jugend auf belehrt, dass das Glancom eine Alters-
krankheit sei, erstaunt man so lange iiber die vorkommenden Fille hei
jingeren Individuen, bis man eben so viele Fiille gesehen hat, dass
man sich zu wundern anfhért und erkennt, dass Glancom bhei Indivi-
duen in den 30er Jahren keineswegs eine so grosse Seltenheit sei

Aber auch das Jiinglings- und selbst das kindliche Alter ist
gegen Glaucom nicht immun. v. Graefe (1862) operirte ein Midchen
von 10 Jahren, dessen beide Augen in einem Intervall von einigen
Monaten an einem acutentziindlichen Glauneom erkrankt waren.
Mooren (15867) sah Glaucom an beiden Augen bei einem 9 jihrigen
Miidehen, ausserdem bei einem 16- und einem 19 jihrigen miinnlichen,
sowie einem 24 jihrigen weiblichen Individuum. Ueber die Art der
Glaucomformen ist nichts ausgesagt. v. Stellwag (1868) fand
Glaucoma absolutum mit Medientriibung einseitig bei einem 9jiihrigen
Midehen, Laqueur (1569) sah ein abgelaufenes entziindliches

Glaucom an dem Einen Auge eines 5Hjiihrigen Kindes, und ein
classisches Glaucoma chronicum simplex bei einem 12jihrigen Knaben.
Dagegen kinnte ich einen Fall, den Sehirmer (1871) als Glaucoma
simplex an dem rechten Auge eines 12jihrigen Knaben beschreibt,
nicht als Glaucom auffassen.  Ausserdem hat v. Graefe noch
Glaucoma chronicum simplex bei jungen Individuen dann gefunden,
wenn das Glaueom sich zu Myopie hinzugesellte.

Das jiingste Individuom meiner eigenen Beobachtung war
16 Jahre alt, als ich es (1870) sah. Mehr als ein Jahr zuvor war
Schlechtsehen bemerkt worden. Am linken Auge war nur noch
quantitative Lichtempfindung, am rechten wurden bei hichstgradiger
Finengung des Gesichtsfeldes noch Finger auf einige Zolle gezihlt.
Iis war ein chronisches Glaucom; am linken Auge priisentirte es
sich als ein reines Glancoma chronicum simplex, am rechten Auge
war etwas Medientriitbung da und die Empfindlichkeit der Hornhaut
ein wenig verringert'). Eben jetzt (1881) ist mir ein Fall unter-
gekommen, der ein noch etwas jiingeres Individuum betrifft und
nach meiner Ansicht nichts anderes als Glaucom ist. Nach einer
mit Schmerz gepaarten Entziindung war bei dem jetzt 15jihrigen
Miidehen, als vor mehr als einem Jahre das erkrankte linke Auge
zum ersten Male hinsichtlich des Sehvermigens gepriift wurde, con-
statirt worden, dass dieses Auge vollkommen amaurotisch sei. Her-

) Yergl, Aphorismen, pag. 155.
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vorragende Fachgenossen konnten zu dieser Zeit keine auffallende
pathologische Veriinderung nachweisen. Gegenwiirtig nun ist das Auge
hart, die Cornea abwechselnd diffus getriibt und (am folzenden Tage
etwa) wieder ganz durchsichtig, die Pupille unregelmiissig und stark
erweitert, starr (d. h. consensuell nicht reagirend); Cataracta ist in
Entwicklung., Ich zweille nicht, dass man es mit einem Glaucom zu
thun habe, welehes unter Mangel aller objectiven  Erscheinungen
zir Erblindung fiihrte und beil dem das Bild des Glaveoms sich erst
nach erfolgter Erblindung entwickelte. (Vergl. pag. 76.)

Es ist bei der Seltenheit des Vorkommens schwer zu sagen, ob
bis zum 20. Lebengjahre chronisches oder acutes Glaneom hinfiger
sei. Wenn es aber friher hiess, dass das Glaveom zwischen dem
30. und 40. Lebensjahre keineswegs selten sei, so bezieht sich dies
in jedem Falle auf acutes Glaveom.  Glaucoma chronicum simplex
ist auch zu dieser Zeit, wenn man von den schon frither erwiihinten
Beobachtungen diber Glaucoma simplex myopum v, Graefe’s
absicht, noch eine grosse Seltenheit. Was die Form dieses acuten
Glaneoms anlangt, so hat Laqueur in dieser Hinsicht ein schr
wahres Wort  gesprochen.  ,Nach  meinen  FErfahrungen®, sagt
Laqueur, ,ist das v. Graefe angegebene Verhiiltniss (dass sich

-

Prodromalerscheinungen in cirea 75% der Glaucomantille zeigen)
wohl zu hoch gegriffen, ich miochte vielmehr den Satz so formuliven,
dass die grosse Mehrzahl der Glaucome, welche Individuen im
jugendlichen  Alter (bis zum 45, Jahre) befallen, ein deutliches,
meistens  langes Prodromalstadiom  zeigen,  withrvend  die  entziind-
lichen Glancome des spiteren Lebens eines solchen meistens ent-
behren.®  Dies seheint mir vollkommen riehtie, nur dass ich selbst
dic Formulirung des Satzes dahin dindern muss, dass ieh sage:
JAdeutes Glancom debutirt bei jiingeren Individuen
gewdhnlieh mit einer Reihe schwacher Anfiille,
wihrend, wenn es alte Individuen ergreift, in der
Regel sehon der erste Anfall ein schwerer ist oder ein
Sﬂ‘].{'l'll"" [Iﬂ['ll 1'i|Hl,‘I| {_"ilil‘]'ﬂ; \'L'l'l,"i]'l:ﬁ{"]ll"" I!‘i!'-lltl'rl'"
Anfalle nachfolet.* Fir das hohere Alter miisste man nach
den Statistiken annehmen, dass chronisches Glaneom viel hiinfiger
ist, als acutes.  Allein diese Angaben scheinen mir von geringem
Werthe, da aus dem Umstande, dass Patienten sich mit ehronischem
Glauecom vorstellen, nicht zu entnelmen ist, ob die Krankheit nichi
als acutes Glancom begonnen,
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Es wird ferner angenommen, dass das Glaucom in der weitaus
orissten Zahl der Fiille beide Augen, wenngleich in verschieden
langen Zwischenriiumen, befillt. Auch hier muss, wie mir scheint,
zwischen den chronischen und acuten Formen unterschieden werden,
ein Unterschied, wie ihm schon v. Graefe gemacht hat. FEr sagt,
dass beim Glaucoma (chronicum) simplex beide Augen in der Regel
bald nach einander, aber mit verschiedener Rapiditit ergriffen
werden, wiithrend bei den anderen (entziindlichen) Glaucomen meist
ein Auge noch lingere Zeit, mitunter auch fiir immer frei bleibt.
In der That habe ich keinen Fall gesehen, in welchem ein Auge
mit dem Bilde des Glaueoma chronicum simplex schon durch Jahre
erblindet gewesen wiire bei Intactheit des zweiten Auges. Dagegen
kenne ich Fille, bei denen das Glaucom vor 20, 25, ja mehr als
S0 Jahren als acutentziindliches begonnen, wiithrend das zweite Auge
keine Spur einer Glaucomerkrankung zeigte.  Dieser Umstand ist
von Wichtigkeit fir die Prognose in Betreff des zweiten
Auges. Wenn man bei einem Menschen im hoheren oder hohen
Alter an einem Auge Glaucoma chronicum simplex findet, so besteht,
wenn nicht der Lebensfaden des Patienten jih durchschnitten wird,
wenie Hoffnung, dass er die Entwicklung des Glancoms am zweiten
Auge nicht erleben werde, Ganz anders verhilt sich die Sache,
wenn acutentziindliches Glancom Ein Auge eines solchen alten Indi-
viduums befallen hat. Man kann da mit gutem Gewissen die
triistliche  Versicherung geben, dass mit vieler Wahrseheinlichkeit
das zweite Auge von der Krankheit nicht werde befallen werden.

Das Coontingent der Glaucomkranken recrutirt sich aus Minnern
und Weibern ziemlich in  gleichem  Maasse.  Dass die Cessatio
mensium eine Ursache abgebe fiie das Ausbrechen des Glaweoms in
den climacterischen Jahren der Frauen, wird ven Laqueur ent-
schieden bestritten.  Ebenso kann es auf Grund einer beschriinkten
Statistik durchaus nicht als erwiesen angeschen werden, dass beim
minnlichen Geschlechte das Glancoma chronicum simplex, beim
weiblichen das Glaucoma acutum inflammatorium hiinfiger vorkomme.

So wenig eines der beiden Augen (rechtes und linkes) von der
Ersterkrankung bevorzugt zu sein scheint, und so wenig die Annahme,
dass  Augen mit dunkelgefirbter Iris viel hiufiger an Glaucom
erkranken, als solche mit heller, iiber jeden Zweifel erhaben ist, so
muss auf der andern Seite mit grosser Wahrscheinlichkeit angenommen
werden, dass das Glaucom bei den verschiedenen Menschenracen
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verschieden hiiufig vorkomme. Wir wissen nichts dariber, ob es
etwa Racen gibt, die gegen Glaueom ganz oder nahezn immun
wiiren: so viel aber kann aus den uns zustehenden Beobachtungen
erschlossen werden, dass es mit den Angaben einiger dlterer deutscher
Augeniirzte, die dahin gehen, dass Glancom bei Juden hinfiger vor-
komme als bei Christen, was soviel bedentet, als dass Glauncom
bei der jiidischen Race hiufiger sei, als bei der ger-
manischen — seine volle Richtigkeit hat.

Ueber die sogenannten niiheren ditiologischen Momente des
(laucoms zu sprechen, wird sich an einem spiiteren Orte Gelegenheit
bieten.

Bisher ist es nicht gelungen, die

Thevapie

des Glauncoms auf Grund einer medicamentisen Behandlung
erfolgreich zu gestalten.  Wir kennen bisher nur operative Ver-
fahren als wirksame Heilmittel gegen das Glaneom.  Leider st
damit nicht gesagt, dass alle Glauwcomformen mit Sicherheit  auf
u[}:*!‘ﬁlik‘t!l]l Wege geheilt werden kénnen, und noch viel weniger,
dass selbst alle diejenigen Augen, welehe an einer fiir die Therapie
giinstigen  Glaucomform  leiden, durch die Operation  thatsichlich
geheilt werden.

Die beiden operativen Verfahren gegen Glaucom, die hier ihre
Besprechung finden sollen, sind die Iridectomie und die Selero-
tomie.

Die Anti-Glaucom-Tridectomie viithrt von Albrecht v. Graefe
her, sie datirt aus dem Jahre 1856, Sie wird vielleicht einer anderen
Operationsmethode, der Selerotomie, weichen miissen.  Allein dies
ndert michts an v. Graefe’s Ruhm. _Dhe Thatsache, welche
v. Graefe erwiesen hat®, sagt Sehweigger, jdie operative Heilung
des Glancoms wird bestehen bleiben, Dass eine bis dahin unheilbare
Krankheit plitzlich heilbar warde, dass es miglich wurde, eine grosse
Anzahl von Erblindungen zn verhiiten — schon diese Thatsache
allein wiirde geniigen, v. Graefe’s Namen unsterblich zu machen.®

Die Iridectomie gegen Glaveom -wird in der Art voll-
fiithet, dass dem liegenden Kranken die Lider fixivt; dann, wiihrend
der Fixation des Auges mit einer Pincette, der Schnitt mit einem
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Lianzenmesser so gemacht wird, dass man, die Messerfliche parallel
der Irisfliche haltend, in einem Abstand von 94 bis 1 Millimeter
vom Rande der Hornhaut entfernt in die Sclerotica einsticht und
das Messer unverwandt, die Spitze nunmehr etwas nach vorne gegen
die Hornhaut gerichtet, so weit als miglich vorschiebt (so dass die
Scleroticalwunde eine Linge von 6': his 8 Millimeter erreicht), um
es hierauf, die Spitze an die Hinterfliche der Hornhaut leicht an-
legend, sehr langsam (damit das Kammerwasser langsam abfliesse)
zuriickzuziehen; dass ferner, wiihrend man das Auge unfixirt oder
bei besonders ungeberdigen Kranken es vom Assistenten fixiven lisst,
die -Iris mit einer Pincette hervor- und gegen den Operateur hin-
cozogen, und wo die exacte Anlegung einer nach der Fliche ge-
kriimmten Scheere miglich, mit Einem Schlage abgeschnitten wird,
so dass ein vom Pupillar- bis (scheinbar) zum Ciliarrande reichendes
Colobom entsteht und in den Wundwinkeln keine Iris liegt. Ein
Druckverband wird angelegt, Patient behiilt die Ruhelage durch
48 Btunden.

Einzelne Operateure (v. Arlt) setzen das Lanzenmesser genau
am Rande der Cornea so auf, dass die Spitze des Messers ungefiihr
gegen das Centrum des Bulbus gerichtet ist (,unter einem Winkel von
50 his 60 Graden gegen die Oberfliche®). Die Spitze des Messers
wird in der genannten Richtung (also ungefihr in der Richtung des
durch den betreffenden Ansatzpunkt gehenden grissten Seleralkreises)
vorgestossen, bis sie in die vordere Kammer eingedrungen ist, hieranf
erst wird das Messer umgelegt und der Irvis parallel vorgeschoben.
Andere Operateure bedienen sich statt der Lanze (welche fiir die
Operation nach oben und nach innen krumm, d. i. winklig gebogen
sein muss, fiir die Iridectomie nach aussen, wie nach unten aber
gerade sein kann) zur Schnittfiihrung des schmalen (v. Graefe’schen)
Staarmessers,  Wenn man die nach der Fliche gekriimmte Scheere
nicht genau der Seleralkriimmung adaptiren kann, so z B. wenn
man am rechten Auge Iridectomie nach oben vollfiihet und mit der
rechten Hand iiber die Nase heriiber die Iris abschneiden will, ist
es besser, sich einer geraden, nach der Kante gebogenen Scheere
su hedienen, deren Branchen man von der Nasenseite her leicht der
Wunde nihern kann. Nur kann mit diesem Instrumente die Iris
nicht mit einem Sehlage bis in die Wundwinkel beseitigt werden;
man bendthigt hierzu mehrerer kleinerer Schnitte. Bemerkt man
nach der Excision der Iris, dass in einem Wundwinkel noch etwas




——

Belerotomie, .

Iris lagert, so muss diese Irisecke neuerdings gefasst und auns-
geschnitten werden. Auf die feinsten Details des operativen Vor-
gangs bei der so schwierigen Glaucom- Iridectomie  einzugehen,
scheint  hier nicht der Ort zu sein,  Die Iridectomie bei Glaucom
ist nach oben anzulegen, damit das neugebildete Colobom
wenigstens zum Theile vom Oberlide gedeckt werde. Firchtet
man sich vor der Schwierigkeit der Iridectomie nach oben, dann
mige man sie dorthin legen, wo man es am bequemsten findet,
denn dass in dieser Beziehung zwischen den Richtungen nach innen,
aussen und unten ein Unterschied sei, ist zwar ein durch Ueber-
lieferung geheiligter Aberglaube, aber eben doch ein Aberglanbe,

Die Sclerotomie gegen Glaucom wurde im Jahre 1868
von v. Stellwag vollfiihet. Es ist ein nicht hoch genug anzu-
schlagendes Verdienst v. Stell wag’s, zuerst den practischen Nach-
weis geliefert zu haben, dass eine einfache Selerotomie dasselbe
leiste, wie eine Iridectomie, d. h. wie eine mit Selerotomie gepaarte
Lrisexeision.

Nach v. Wecker’s Yorgange wird die Sclerotomie so voll-
fiihet. Zuniichst wird die Pupille durch Instillationen einer 1 %sigen
Eserinlosung (Eserini sulf. 0,05 ad Aq. destill. 500) verengert —
ein Verfahven, das anch bei jeder Glancom-Ividectomie zum Zwecke
der moglichsten Vermeidung der Verletzung der Linse allzemeine An-
wendung verdient, jedoch mit dem Unterschiede, dass die Ausfiihrung
der regelrechiten Iridectomie die Pupillenverengerung nicht erfordert,
withrend die Erhebung der Sclerotomie zur regelrechten Glaucom-
operation nur durch die Mithilfe des Myoticum miglich war.  Den
Secleralsehnitt selbst habe ich urspriinglich nach oben angelegt, da-
mit fiir den Fall als cine Ausschneidung der Irvis nicht zu umgehen
wiire, das Colobom die rvelativ giinstigste Lage hiitte.  Gegenwiirtig
aber kann ich sagen, dass beir gehivicer Ushung kaum eine zweite
Augenoperation  mit  solcher Sicherheit des  operativen  Erfolges
executirt werden kann wie die Selerotomie: und da ich ecinen lris-
vorfall nicht fiivehte, so vollfithre ich jetzt die Selerotomie nach
unten, wodurch die Operation sich viel leichter und anch insofern
gicherer gestaltet, als das gewaltsame Herabzichen des Bulbus,
damit der dadurch erzengte heftige Druck von Seite der Augen-
muskeln anf das eriffnete Auge und so das Vorsehleudern der lris
durch das unter hohem Drucke abficssende Kammerwasser entfillt.
Man sticht mit dem v, Graefe’schen Staarmesser in einem
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Abstande von 31 bis 1 Millimeter vom Hornhautrande so ein, als
wollte man einen Selerallappen von 2 Millimeter Héhe und wo die
Tiefe der vorderen Kammer es gestattet, einen solehen von grijsserer
Hohe bilden.  Die Contrapunetionsstelle entspricht der Einstichs-
stelle.  In dusserst langsamen siigeformigen Ziigen schickt man sich
zar Bildung des Lappens an, lisst jedoch, damit die Iris nicht vor-
falle, auf der Hihe des Lappens eine Scleralbriicke stehen. Man
kann auf diese Weise eine Linge der ganzen Seleralwunde (als
Summe der beiden durch die Briicke getrennten Wunden) im Werthe
von 8 bis 10 Millimeter unschwer erreichen. Das Messer wird, nach-
dem das Kammerwasser vollstiindig abgeflossen, fiusserst langsam
und gegen die Iris angedriickt aus dem Auge zuriickgezogen; Ein-
trinflung von Eserin und Druekverband bilden den Sechluss. Der
Operirte verharrt dureh 48 Stunden zu Bette. Sollte die Iris den-
noch vorfallen, was, ich wiederhole, bei regelrechter Operation als
ein kaum in Betracht zu ziehendes Ereigniss anzusehen ist, wird
dieselbe mit einem Spatel oder Loffelchen oder einer Pincette repo-
nirt. Missliinge die Reposition, so ist die Iris sofort auszuschneiden;
dasselbe hitte zu geschehen, wenn beim Wechsel des Verbandes
einige Stunden nach der Operation sich Irisvorfall zeigte ').

Was die Leistungen der beiden Operationen, d. i. der regel-
rechten Iridectomie, sowie der regelrechten Sclerotomie anlangt,
so ist Folgendes anzufiihren.

In seiner letzten grossen Arbeit iiber Glancom vom Jahre 1869 hat
v. Graefe die Resultate seiner Erfahrungen iiber die therapeutische
Wirksamkeit der Iridectomie endgiltig zusammengefasst. ,Der Ver-
lauf des primir entziindlichen Glaucoms bietet, wenn man den
enormen Grad- und Dauerunterschieden Rechnung trigt, gleich-
artige, man darf sagen gesetzmissige Ziige. Nicht anders ist
es mit den therapeutischen Einfliissen. Die Prognose der
Operation liisst je nach den vorfindlichen Bedingungen eine be-
friedigende Bestimmtheit zu.* Das will so viel sagen, als
dass das entziindliche Glaucom, sei es acut oder chronisch, durch
die Iridectomie unbedingt geheilt werde — den vorfindlichen Be-
dingungen gemiiss. Wird ein Glaucoma inflammatorium
acutum operirt, das ein bis dahin gesundes Auge befallen, so er-
folgt dureh die Operation vollstindige Restitutio in integrum, sobald

1} Vergl. Aphorismen, pag. 182,
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nur die Operation innerhalb der ersten 14 Tagen nach Ausbruch
der Krankheit vorgzenommen wird. Ist das Bild des Glancoma
inflammatorium ehroniecum da, so folgt eine Erhaltung des
Sehvermigens in jenem Maasse, wie dasselbe durch die Héhe der
Netzhautfunetion im Momente gegeben ist, oder es entwickelt sich
auch Besserung, mitunter bedeutende Besserung des centralen und
peripheren Sehens allmiilig herans.  Durch die Iridectomie werden
also bei den entziindlichen Glaucomen, acuten wie chronischen, die
Entziindungserscheinungen, in specie die Medientriitbungen und die
durch diese gesetzten Sehstérungen, sowie die Schmerzen
fiir immer beseitigt; und wenn in Folge der Execavation der Papille
oder, sagen wir lieher, in Folge des Sehnervennetzhaut-
leidens (da denn doch die Thatsache des Funetionsverfalls unab-
hiingig von der Excavation eine zu offenkundige ist) eine Stirung
im centralen und peripheren Sehen eingetreten ist, so wird
durch die Operation dem Fortschreiten des Leidens im Nervenapparat
ein Ziel gesetzt; ja indem sich dasselbe allmiilie bessert, kann die
Funetion der Netzhaut nicht blos im Status quo erhalten bleiben,
sondern auch allmiilig steigen, so dass mnicht blos eine Erhaltung
des Sehvermosens, wie solehes in der triibungsfreien Zeit
sich darstellt, sondern eine allmilige Zunahme der centralen
Sehschiirfe und eine Erweiterung des Gesichtsfeldes Folge der Operation
sein kann.  Dabei bleibt die Excavation des Sehnerven, wenn sie
schon entwickelt ist, so wie sie war, oder sie wird sogar flacher, sie
verstreicht, wobei es zeschehen kann, dass der Sehnery  nunmehr
mit der Zeit eine mehr opake weissliche Firbung annimmt, oline
dass man befiirehten miisste, dass dies der Ausdruek fiir eine Seh-
I]"‘]"i'{!‘]i”f'il]lllilf‘ H'_'fi-.

Wenn also ber einem  entziindlichen Glaucom  die Sehstérunge
ausschlicsslich abhiingt von der Medientriibung, so erfolgt vollstin-
dige  Wiederherstellung  des  Schvermigens  durch  die  Operation.
Wiirde die gleiche Sehstérung dureh die Funetionsstirung der Netz-
haut bedingt, hat das an entziindlichem Glaueom leidende Auge in
der tritbunesfreien Zeit das heziigliche Sehvermiieen, so kann man
durch die Operation nur auf die Erhaltung dieses Sehvermigens
rechnen, wiewohl eine Besserung nicht ausgeschlossen ist.

Durch die Iridectomie wird die Spannung des Auges im ent-
giindlichen Glancom normalisirt, ,abgesehen von einer miissigen
Evhéhung, welche die ersten Heilungsvorginge be-

LI mew, Vortrage o, . Angenheilkunde, 1L T, i
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gleiten kann und von einem geringen Reste (der Druck-
erhohung), der zuweilen zuriickbleibt, sich aber mit
dauverndem Erfolge gut vertriigt;* der vordere Augenapfel-
abschnitt kehrt — soweit das gesetzte Iriscolobom dies gestattet —
zum normalen Verhalten zuriick; nur der erhaltene Rest des Iris-
sphincters behiilt hiinfiz mangelhafte Contractionsfihigkeit und die
schon atrophisch veriinderte Ivis gewinnt ihr normales Ansehen nicht
wieder. Selbst nach einem ersten acuten Glancomanfalle kann sehr
schwere Beweglichkeit der Pupille, Verinderung der Farbe und
Faserung der Iris zuriickbleiben.

Beim fulminirenden Glaucom, bei dem die quantitative
Lichtempfindung erloschen ist, muss die Operation, wenn sie nur
einigermaassen wirkungsvoll sein soll, sehr bald nach eingetretener
Erblindung vollfiihrt werden. Nur wenn blos einige Stunden ver-
Hossen sind, kann man einen befriedigenden Erfolg, wenn auch viel-
leicht keine volle Riickkehr zur Norm erhoffen. Die nach einigen,
selbst nach zwei Tagen vollfiihrte Operation bringt nur miissiges
Sehvermiogen zuriick und Gesichtsfelddefecte bleiben. Ob eine 2 B.
nach einer Woche vollfithrte Operation noch etwas leistet, ist zweifel-
haft; gewiss ist, dass v. Graefe in einem Falle von 14tigiger Dauver
durch die Iridectomie nichts mehr erzielte.

Im ,Prodromalstadium® endlich entfaltet die Iridectomie
die vollste Wirksamkeit. Da aber durch das Prodromalstadium das
Auge nicht geschiidigt wird, so kann die Operation hinausgeschoben
werden.

Alle Formen des entziindlichen Glancoms werden also nach
v. Graefe, wenn die Operation nur rechtzeitiz vorgenommen wird,
durch die Iridectomie geheilt.

In Betreff des dauvernd nicht entziindlichen Glaucoms, also in
Betreff des Glaucoma chronicum simplex, erzielte v. Graefe
die folgenden Resultate: 50% (und mehr) der Fiille werden durch
die einmalige Operation dauernd geheilt, indem der Augendruck
normalisivt und das Sehvermdgen nicht blos in dem Stande wie zur
Zeit der Operation erhalten wird, sondern noch nachtriiglich und
allmiilig sich immer mehr und mehr bessern kann, Weitere 25%
erfahren keine volle Normalisirung des Aungendrucks, aber trotzdem
verlaufen dieselben erisstentheils spontan gliicklich; nur in einer
kleineren Quote dersélben wird eine zweite Iridectomie zur Siche-
rung des Erfolges nithig. Bleiben noch 25%. In diesen macht
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der Process nach der ersten Iridectomie keinen Halt, FEin Theil
dieser Fiille wird noch gerettet durch die zweite Iridectomie; in
einem anderen Theile, da wo die Rettung nicht gelingt, wird doch
das Eintreten der Erblindung hinausgeschoben; und nur in einer
ganz kleinen Quote, in 2% aller Fille, geht das Auge durch die
Operation zu Grunde, indem nach derselben der Druck ansteigt,
die vordere Kammer sich nicht herstellt, Entziindungserscheinungen
wie beim acuten inflammatorischen Glaucom sich entwickeln und
das Sehvermigen, wenn auch die Bulbi spiter weicher werden,
ginzlich erlischt. Dieser letztere Verlauf nach der Operation des
Glaucoma chronicum simplex ist derjenige, den v. Graefe als
malignen bezeichnet. Im Ganzen werden nach v. Graefe mehr
als neunzig Procent der Fille von Glaucoma chronicum sim-
plex vor der Erblindung dauwernd geschiitzt, in dem grisseren
Theile des Restes wird der Verfall des Sehvermigens verlangsamt,
und hiéchstens in zwel Procent der Fiille stiftet die
Operation Schaden.  Diese 2% beziehen sich auf den eben ge-
schilderten malignen Verlauf; davon, dass unmittelbar nach der
Operation des Glaucoma simplex bei regelrechter Heilung
die Schschiirfe in sehlimmer Weise verfallen kann, ist in diesem
Resumé v, Graefe’s keine Rede. An anderen Stellen erwiihnt
v. Graefe, dass er in drei Fillen eine Verschlechterung des
Sehens nach der regelrecht verlaufenen Operation beobachtete.  Alle
drei Fiille betrafen das Glaweoma simplex von Myopen und in
allen drei Fiillen war der Gesichtsfelddefect sehr nahe an  den
Fixationspunkt geriickt.  In dem einen dieser Fiille verfiel das
centrale Schvermigen etwas nach der Operation und erholte sich
anch spiter nicht mehr vollstindig, in den beiden iibrigen ging die

centrale Fixation davernd verloren.

Da nach v. Graefe’s Erfahrungen alle Fille von entziind-
lichem Glancom in gesetzmiissiger Weise und von dauernd nicht
entziindlichem  Glaueom mehr  als 90%  dureh  die  Iridectomie
geheilt werden, so kann man sagen, dass das Glaucom ganz all-
gemein eine durch Iridectomie heilbare Krankheit sei, da sie
hischstens in 5% aller Glancomfille fehlschligt. Diese Procent-
berechnung nimmt an, dass das entziindliche und das nicht ent-
ziindliche Glaucom gleich hiiufig sei.  Nach v. Graefe’s miichtiger
Erfahrung machen aber die Fille von Glaucoma simplex ,nur eine
geringe Procentzahl® aus; demnach miisste der Procentsatz

T#
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fiir das Fehlschlagen der Operation im Allgemeinen ein noch viel
geringerer sein, als ein solcher von finf Procent. Die Operation
der Iridectomie gegen Glancom wiire also zum mindesten ehenso
sicher, als die Staaroperation.

Was die Qualitit der Iridectomie hei den verschiedenen
Glancomformen anlangt, so kann dieselbe nach v. Graefe bhei
exquisit entziindlichem Glaueom eine schlechte sein und doch
davernde Heilung im Gefolge haben.  Das Zuriicklassen eines
peripheren Irisstiicks schadet da in der Regel nichts, wenn nur der
Sphineter pupillae ausgeschnitten ist. v. Graefe hat eine sehr
grosse Anzahl solcher schlecht operirten, aber dauernd geheilten
Augen geschen; ja er warnt vor der raschen Ausfithrung einer
zweiten Operation, wenn die erste so schlecht ausgefallen, dass der
Operateur sie unmiglich fiir ausreichend halten konnte — indem
die erste Operation thatsiichlich doch zu geniigen im Stande sei.

Je mehr die Glancomformen von Medientriitbung frei sind, um
so unerliisslicher erachtet v. Graefe die eigentlich kunstgerechte
Glaucomoperation (das breite Ausschneiden der Iris vom Pupillar-
bis zum Ciliarrande); und die zweite Iridectomie, welche er in den
Fillen von Glancoma chronicum simplex, die sich der ersten
Operation nicht beugen wollen, nachschickt, besteht nicht darin,
dass ein nachbarliches, sondern darin, dass ein diametral entgegen-
gesetztes Stiick Iris ansgeschnitten und so eine diametrale Spalte in
der Iris gesetzt wird. Diese Art der Anlegung der zweiten Pupille
acceptirte v. Graefe, nachdem er sich durch Parallelversuche iiber-
zeugt hatte, dass die diametrale Pupille unendlich energischer gegen
den Augendruek wirke, als die nachbarliche Exeision, von welcher
es zweifelhaft bleibt, ob sie iiberhaupt etwas niitze.

Im Allgemeinen muss man sagen: es geht die Tendenz der Oph-
thalmologen dahin, die von v. Graefe erzielten Resultate als
allgemeingiltige hinzustellen; ich aber wiirde es fiir ein Wagniss
von unerhirter Kiihnheit betrachten, wenn ich die Behauptung auf-
stellen wollte, dass seit der BErfindung der Iridectomie alle iridee-
tomirten Glanecom-Augen, mit Ausnahme von etwa 5%, dauernd
vor Erblindung bewahrt wurden. Ganz abgesehen von meinen
eigenen Frfahrungen, welche in Betreff des Glaucoma chronicum
simplex im schreienden Gegensatze stehen zu den v. Graefe’schen
Resultaten, muss man generaliter die Misserfolge nach Iridectomie
bei Glaucom in zwei Kategorien theilen. Die eine Reihe der
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Misserfolge ist bedingt durch das Missgliicken der
Operation als soleher und dureh das Ausbleiben der
normalen Wundheilung: die zweite dureh Versehleeh-
terung des Sehvermigens, die trotz operativ voell-
kommenen Gelingens und trotz normaler Wundheilung
sich unmittelbar an die Operation anschliesst.

Was die Misserfolge der Operation anlangt, so ist hierbei ab-
gusechen von den Blutextravasaten, welche v. Graefe nach der
[ridectomie exquisit entziindlicher Glaucome regelmiissiz in der
Netzhaut auftreten sah (Extravasate, die er nach der Operation des
Glauecoma simplex niemals heobachtete, withrend Schuabel von
solchen Extravasaten auch nach der Operation des Glancoma
chronicum simplex spricht und ich selbst die genannten Blutaustritte
nicht blos nicht bei Glaueoma chronicum simplex, sondern auch
keineswegs hiinfig bei entziindlichem Glancom zu sehen bekam) —
denn diese Fxtravasate schwinden im Verlanfe von mehreren Woehen
und iiben keinen definitiven Einfluss auf das Sehvermigen: ich
spreche auch nicht von jenen Fillen, in denen die Herstellung der
vorderen Kammersmitunter sehr lange auf sich warten lisst und
das Tragen eines Druckverbandes durch lingere Zeit nithig wird,
in welchen aber schliesslich die Kammer sich doch herstellt.  Ieh
spreche vielmehr von folgenden Ereignissen:

1) Es tritt nach der Iridectomie Panophthalmitis
ein, das Auge geht durch acute eitrige Entziindung
total zu Grunde. Ieh meine nicht das Aunftreten dieses Ereig-
nisses nach der Operation eines Glaucoma absolutum und  degene-
rativam, indem hierbei der Zweck der Operation, die Schmerzen
davernd zu beseiticen und das Auge vor Vergrisserung zu schiitzen,
durch die schmerzlose Phthisis, welehe der Panophthalmitis folet,
radieal erzielt wird — nein, ich spreche von Panophthalmitis nach
Iridectomie, ausgefithrt zum Zweck der Herstellung oder Erhaltung
des Selhvermiigens, v. Graefe hat, nach einer miindlichen Acusse-
rung an Schmidt-Rimypler, diesen Ausgang nach einer Glaucom-
iridectomie nie gesehen; Sehmidt-Rimpler selbst (1875) war
schon nicht mehr so gliicklich. Er verlor ein Auge mit subacutem
Glancom durch Vereiterung nach der Irvidectomie.  Ieh selbst habe
wiederholt Fille gesehen, in welchen die Augen panophthalmitisch
und phthisisch geworden waren nach Operationen solcher Fach-
genossen, welche iiber den Verdacht emer schlecht vollfiihrten Ope-
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ration hoch erhaben sind. Der Procentsatz der Aungen,
welehe bisher in Folge einer Glauncomiridectomie
panophthalmitiseh zu Grunde gegangen sind, ist nicht
bekannt.

2) Es tritt zwar nicht flagrante ecitrige Entziindung nach der
Iridectomie ein, aber eine schleichende Iridokyklitis. Die
Augen gehen ebenfalls zu Grunde und migen mitunter Veranlassung
werden zu sympathischer Erkrankung des zweiten Auges. Procent-
satz unbekannt.

3) Wiihrend der Operation tritt heftige Chorioidealblutung
ein; auch wo die Blutung nicht zu Tage tritt, diirfte sie anzunehmen
sein fir jene Fille, in denen die Spannung des Auges nach der
Iridectomie nicht abnimmt, die vordere Kammer sich nicht herstellt
und der Schluss Erblindung ist. Da sich solches auch beim ent-
ziindlichen Glauncom ereignet, so ist dieser Verlauf nicht identisch
mit dem von v. Graefe beschriechenen malignen Decursus, da
dieser letztere nach v. Graefe nur beim reinen Glau-
coma chronicum simplex, niemals aber bei entziind-
lichem Glaucome vorkommt.

Bei dieser Gelegenheit sei bemerkt, dass allerdings eine rasche
Herstellung der vorderen Kammer nach der Operation des wahren
Glaucoms eine sehr frendig zu begriissende Erscheinung ist, Wenn
das Glaucom durch die Operation geheilt wird, so ist ja die
gwingende Folge, dass nach vollendeter Wundheilung normale
Verhiiltnisse eintreten, und demnach die pathologisehe Ver-
flachung der Vorderkammer der normalen Tiefe Platz macht.
Allein als sehr seltene Ausnabhme ereignet es sich doch, dass ohne
Herstellung der Vorderkammer Heilung erfolgt. Besonders interessant
war in dieser Hinsicht ein Fall, dessen ich schon auf der Heidel-
berger Versammlung 1869 erwiihnte. Am rechten Auge des Kranken
war Phthisis bulbi. Man erfubr, dass dieses Auge nach Iridectomie,
die wegen acuten Glaucoms ausgefithrt worden war, zu Grunde
gegangen war. Am linken Auge bestand ein heftiger acutentziind-
licher Glancomanfall. Die Heilung erfolgte durch Iridectomie und
war auch nach einem Jahre noch zu constatiren, aber eine Vorder-
kammer hatte sich nicht oder nur in minimaler Weise hergestellt.
Die Iris schien der Hornhaut anzuliegen.

4) In Folge der Einklemmung von Iris in einen (oder beide)
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Wundwinkel (mitunter nur erkennbar durch das Hingezogensein der
betreffenden Sphineterecke zum entsprechenden Wundwinkel) wird
eine Reizquelle gesetzt, so dass anch beim entziindlichen
Glaucom eine Heilung des Processes nicht stattfindet.
Im Gegentheil, die Drucksteigerung, die Schmerzen, die entziindlichen
Triitbungen werden von neuem angefacht und das Auge erblindet
g0 oder mehr unter dem Bilde eines Glancoma simplex. Durch eine
gweite Iridectomie, welche die eimgeklemmie Irisecke auslist, wird
gewiss ein Theil dieser Fille gerettet, aber thatsiichlich tritt in
anderen Fiillen Erblindung ein. Procentsatz unbekannt.

5) Die Wunde heilt nicht fest, sondern wird dureh ein diinn-
hitutiges, der Ectasivung unterworfenes® Gewebe gebildet (v. Graefe's
eystoide Vernarbung). v. Graefe hat in einigen Fillen noch nach
spiiter Zeit, nach welcher mitunter spontan fester Verschluss eintritt,
Jrecht schlimme Zustiinde, ausgehend von dem ectatischen Zwischen-
cewehe®, beobachtet,  Schon 1862 berichtet er diber einen Fall, in
welchem ein Mensch, der nur Ein Auge hatte, auch dieses Fine
Auge mehr als 1Jahr nach der Operation eines chronisch-entziind-
lichen Glaucoms verlor, indem von der eystoiden Narbe aus Ver-
citerung das ganze Aunge ergriffen hatte — sicherlich ein furcht-
barer Ausgang. Der Procentsatz der Augen, welche dureh
eystoide Vernarbung — bei deren hiherem Grade soll man
nach v. Graefe das Blischen mit Messer und Scheere abtragen,
dann einen  sanften Druckverband anlegen und  fiir  mehrtigige
strengste Rube sorgen — bisher zu Grunde gegangen sind,
ist unbekannt.

6) FEs zeigt sich, namentlich nach der Operation des acuten
Glancoms, Cataracta., Es geschieht dies auf zweierlet Weise, s
wird bei der sehr engen Vorderkammer die Linsenkapsel im Bereiche
der Pupille mit der Spitze der Lanze verletzt und totale Tritbung
und Blihunge der Linse schliesst sich an.  Aber auch ein anderer
Modus muss moglich sein.  Ieh sah in einem Falle erst mehrere
Wochen nach der Ividectomie Staarmassen im Bereiche der Pupille,
withrend man  sich durch  wochenlange Beobachtung  iiberzengen
konnte, dass die Kapsel im Centrum der Pupille unverletzt war.
Es muss hier withrend der Operation die Kapsel in der Peripherie
(am Aequator) geborsten und eine allmilige Triitbung und Quellung
der Linsenmasse, die dann durch die Kapselwunde in die vordere
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Kammer traten, erfolgt sein. v. Graefe sah ithm zugefithrte Fille,
bei denen stationdre Triitbungen am Aequator lentis, entsprechend
dem peripheren Abschnitt der kiinstlichen Pupille, kurz nach der
Operation entstanden waren, und die er durch spontane Berstung
der Kapsel am Aequator oder durch die Herstellung ,einer Commu-
nication der fussersten Linsenzone mit dem Petit’schen Canal®
erklirt. Im Jahre 1862 hatte v. Graefe unter mehr als 400 Glaucom-
operationen nur einmal die Linsenkapsel verletzt und so Cataracta
traumatica gesetzt.

Soviel ich gesehen habe, sind alle Augen, welche im acut-
entziindlichen Stadium operivt werden und dabei Kapselverletzung
erleiden, verloren. Die Linse quillt; die vordere Kammer verengt
sich immer mehr, um schliesslich ganz aufeehoben zu werden; der
Bulbus wird immer hiirter, thriint und schmerzt; die irradiirenden
Schmerzen im Kopfe quillen den Kranken Tag und Nacht. Der Zu-
stand erfihrt zwar Re-, wohl auch Intermissionen, aber noch nach
Monaten, nach einem Jahre kinnen schlafraubende Schmerzen da
sein, so dass, wenn dieselben nicht durch fortgesetzie Cataplasmen
zu beseitigen sind, man zu einer Operation schreiten muss, wie im
Stadium  absolutum und degenerativam, falls der Kranke in diesen
Stadien noch nicht von Schmerzen frei geworden — einer Operation,
iiber die wir spiiter noch ein Wort sagen werden. Der Pro-
centsatz der Augen, welche seit Einfithrung der Irvidectomie
an acutem Glaucom operict wurden und durch Erzeugung
von Cataracta traumatica zu Grunde gegangen sind,
ist unbekannt.

7) Und endlich sei erwiihnt, dass dureh die Iridectomie des
einen Auges, wie namentlich v. Graefe beharrlich hervorhebt, in
25 bis 30% der Operationen, in den ersten 14 Tagen nach der
Operation, am zweiten Auge, falls dieses schon frither Prodromal-
anfille darbot, ein ausgesprochener glancomatioser Insult hervorge-
rufen wird, d. h. nach unserer Sprechweise, dass durch die Iridectomie
die_leichten acuten Anfille, an denen das zweite Auge bis dahin
litt, in schwere iibergefiithrt werden. Auch in einem bis dahin ganz
normalen Auge folgt, den Beobachtungen v. Graefe's gemiiss, nach
der Iridectomie hiiufiger acutes Glaucom in kurzer Frist nach, als
bei spontanem Ablauf der Erkrankung.

Fin Theil der an Glaucom von geiibter Hand operirten
Augen — und zwar gilt dies namentlich fiir die entziindlichen
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mit bedeuntender Druekerhiéhung einhergehenden Glaneome
— geht dureh Panophthalmitis, sehleichende Iridokyklitis, durch Ader-
hautblutung, in Folge von Einklemmung der Irvisecken, in Folge
cystoider Vernarbung, durch Cataracta traumatica zu Grunde. Wie
hoch der durch diese trithben Zufille und Ausgiinge bedingte Procent-
satz sich bisher stellte, 1st auch nicht in annihernder Weise anzu-
geben; in jedem Falle ist er aber nicht gering zu veranschlagen.
e iiblen Folzen der Irvidectomie, welehe nach- normaler
Operation und normaler Wundheilung an's Licht treten,
sind in drei Katecorien zu theilen.

1) Die Operation triigt die Schuld aus optisehen Grinden,
il],lll:"ll'l i" l"i_‘r]gl’ l]l,’l' lh”'l']l l“{‘ l}TIl"l'.’I[illrl :l":"il"!x[l'!] :I]Irlﬂ-]"llll"ll I":'I"I-EIIII--
mung der Hornhaut und der durch das Ausschneiden der Iris herbei-
gefithrten Bloslegung  der unvollkommenen  peripheren Theile  des
optischen Systems nunmehr undentlichere Bilder auf der Netzhaut
formirt werden. Hiergegen schiitzt anch die Anlegung des Irsaus-
schnitts nach oben nicht. Die diible Finwirkung des Coloboms kann
nur deutlich werden, wenn man entziindungsfreies Glaneom
operivt, denn wenn Jemand im Momente schwerer entziindlicher Fr-
scheinungen und dalier im Momente der nahezu vollkommenen Erblin-
E]l”];_;' H-l]i"]' lh"']’l III"I"G ?'tL_'hl' Ill'r'i!}lﬁi'ﬁl"x“'rl H1‘Ii\'i"|'”l”:ﬁ"f|ﬁ il"‘ll-!1""|”|rli|'T
wird, muss er begreiflicher Weise fiir jedes Maass der wieder evlangten
Sehkraft dankbar sein. Es ist daher auch nicht wortlich zo nehmen,
dass die Iridectomie, im frischen acuten Glancomantall vorgenommen,
das Sehvermigen normalisivt.  Die Krankheit wird zwar  geheilt,
aber wegen der optischen Verhiilinisse hebt sich  die Sehschicfe
wohl nur ausnahmsweise zu der Hohe, auf der sie im ganz normalen
Auge vor Ausbruch des Glaueoms gestanden.  Bei der Operation
des Glaveoma chronicum simplex wird die Enwirkung des
Coloboms besonders auffallend.  Auwch wenn die Ividectomie keine
tiefere schiidliche Wirkung ausiibt, so muss man auf ecine Ver-
schlechterung des Schens aus optischen Grinden gefasst sein, Duoveh
Cylindergliser kann in manchen Fillen das Schvermigzen wieder

zur Hohe gehoben werden, wenn reguliver Astigmatismus der Horn-
haut F'n|p;11 der Operation war (Bd. 1, pag. 330). In anderven Fillen,
besonders  bei vorbestehendem Astigmatismus, jedoch vermizen die
Cylinder nur wenig zu leisten, weil die peripheren Partien der
Hornhaut und Linse, die jetzt zur Bildung des Netzhautbildes mit
herbeigezogen werden, zu unregelmiissig gekriimmt sind.  Ein Fall,
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wie ich ihn einmal sah, wo Doppelsechen und Farbensehen Folge
dieser optischen Unvollkommenheit war, bildet freilich eine ganz
besondere  Ausnahme; aber Herabsetzung des Sehvermigens im
Allgemeinen ist eine hiufige Folge, mitunter erfolgt sie
bis zur Unbrauchbarkeit. Es ist in jedem Falle vor Aus-
fiihrung der Iridectomic bei entziindungsfreiem Glaucom, selbst
wenn man sich von derselben den gliinzendsten Erfolg verspricht,
die Vorsicht geboten, den Patienten darauf aufmerksam zu machen,
dass er nach der Operation miglicherweise Blendungserscheinungen
und eine Verringerung des Sehens zuriickbehalten werde, dass er
sich aber mit diesem Erfolge, da er ohne Operation erblinden wiirde,
zufrieden geben miisse.

Die Verhiltnisse gestalten sich also auf Grund der durch die
[ridectomie geiinderten optischen Zustiinde verschiedenartiz. In einem
Bruchtheil der Fille ist ein optischer Schaden, wenn das Colobom
nach oben angelegt wird, nicht nachweislich. Wird nach dem Rathe
v. Graefe’s, wegen der zu grossen Schwierigkeit und Gefihrlichkeit
der Operation nach oben, dieselbe nach inne n vollfithrt, das Colobom
also nach innen angelest, so diirfte der Bruchtheil in welchem
nicht wenigstens Blendungserscheinungen zuriiekbleiben, ein wesent-
lich geringerer sein.

In anderen Fillen bleiben Blendungserscheinungen zuriick oder
das Sehvermigen erleidet eine geringe Einbusse, die aber noch nicht
sehr schwer in's Gewicht fillt.

Endlich gibt es Fiille, in denen einfach aus optischen Griinden
das Sehvermogen sehr bedeutend, ja soweit sinkt, dass die Arbeits-
fihigkeit erschwert oder aufzehoben wird.

Da wo Cylindergliser nicht helfen, kann man, falls das Seh-
vermigen beim Durchsehen durch ein mit einem kleinen Lioche ver-
sehenes Diaphragma steigt, die durchsichtige Hornhaut vom Wund-
rande her in der Breite von einigen Millimetern tiitowiren und so
die peripheren Partien des optischen Systems wieder von der Theil-
nahme an der Formirung der Netzhautbilder ausschliessen. leh habe
in dem friiher erwiihnten Falle durch eine solche Titowirung in der
Breite von 2 Millimetern das Sehen von farbigen Réindern an den
Objecten, sowie das Doppelsehen unschiidlich gemacht.

2) Von der zweiten Kategorie der Misserfolge nach Iridectomie
ist es fraglich, ob dieselben der Operation als solcher zur Last
fallen, d. h. ob bei Ausfiihrung der Sclerotomie giinstigere Verhilt-
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nisse gesetzt worden wiiren. Die Operation bleibt bisweilen
unter Umstinden unwirksam, unter denen wir sie
sonst prompt wirken sehen Es muss gewiss als eine Aus-
nahme angesehen werden, wenn eine bei einem frischen acutent-
ziindlichen Glaucom regelvecht vollfithrte Ividectomie entweder die
gewohnte  Wirkung (besiehend in  Beseitigung der  entziindlichen
Symptome und Milderung der Drucksteigerung) versagt, oder wenn
gwar die gewolmte Wirkung der Ividectomie eintritt, das Sehver-
migen aber trotzdem verfillt. v, Graefe’s Speeial-Erfahrung, dass
diec Wirkung der Iridectomie im entzindlichen Glaucome eine
gl_"l‘ﬂfll:'?,ll gljﬁvtz]]]ii:-tﬁigv "“3ir 1']1t:-1|1|'i|'hl nicht der ."'L”,'.!l'llll'ill-[':l‘-
fahrung. Es werden Fille gesehen, wo die Iridectomie selbst
frischen aeutentziindlichen Anfalle versagt; und diese Fille hiiufen
sich fitr das chronisch-entziindliche Glaueom, wo also trotz Iri-
dectomic und trotz zweiter Iridectomie  der Process mit den
Zieichen des Glaucoms nicht stillsteht, sondern  schliesshich
Erblindung erfolzt. Dann aber gibt es seltene Fille, wo die Iri-
dectomie zwar die Frseheinungen des Glancoms tilgt,
das Sehvermogen aber einen fatalen Verfall erfihrt
So war es bei einer GGjihrigen Frau, welche in der Reconvaleseenz
von einer Dysenterie am rechten Auge von acutem Glaucom he-
fallen, am 10, Tage iridectomirt wurde, dabei jedoch eine Verletzung
deir Linse erfubr, so dass schliesslich der Schmervzen wegen das
allmilig canz  der Erblindung verfallene Auge enueleivt wurde,
Vier Tage nach der Enueleation des rechten Auges brach am linken
heftizes acutes Glaueom auf.  Da die Patientin durch geraume Zeit
nur dieses eine linke Auge besessen, so ist an ihreer Angabe, dass
dieses linke Auge bis zur Zeit des Ausbruchs des aenten Glaucoms
vollkommen normal funetioniet habe, nicht zu zweifeln. 6 Tage
spiter wurde die Iridectomie am linken Auge vollfithet, das zur
Zeit der Operation bei  starker Medientriibung  nur  quantitative
Lichtempfindung hatte.  Der Heilungsverlanf war ein normaler.
Nach 3 Wochen war die Spannung normal, vordere Kammer regel-
recht tief, von Triilbung und Injection keine Spur; aber trotzdem
keine Netzhautblutungen zu schen waren, war die Schsehiirfe nor
7, das Gesichtsfeld allseitiz eingeengt.  Aber selbst dieses Seh-
vermigen erhielt sich micht; es verfiel vielmehr ohne jeglichen
Schmerz, so dass Patientin 5 Monate nach der Operation nur
Finger auf 1': Fuss bei ecingeengtem Gesichtsfelde zihlte. Da-
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bei war der Augendruck nicht abnorm hoch, das Auge blass,
Medien rein, Sehnerv blass, keine Spur einer Excavation,
rechts und links vom Opticus kleine gelbliche Flecken.
Nach einer medicamentisen Behandlung (ein paar Strychnininjee-
tionen, dann Calomel, spiiter Chinin und Zink) von mehrwichent-
licher Dauer werden Finger auf 6 Fuss gezihlt. Eine schliesslich
ausgefiihrite  zweite (diametrale) Iridectomie dGndert an der Lage
nichts, auch die Spannung des Auges wird nicht heeinflusst.
4'e Jahre spiiter war Erblindung nichf, nach dem Berichte der
Patientin sogar etwas Desserung eingetreten.

3) In die dritte Kategorie sind endlich jene Fiille zu rechnen,
bei denen in der Operation als solecher der Grund
fiir den rasechen Verfall des Sehvermigens durch
eine ungiinstige Einflussnahme auf das Leiden des
nervosen Apparates gesucht werden muss, Dies wird
begreiflicher Weise am auffallendsten beim triibungsfreien Glaucom,
Es 1st damit nicht der von v. Graefe beschriebene
maligne Verlauf gemeint; es handelt sich nm Verfall des
Sehvermigens naech normalem Ablauf der Operation
Aus einer Reihe eigener Beobachtungen behielten von 17 noch
sechenden Augen, welche an Glaucoma chronicum simplex operir
worden waren, nur fiinf nach der Operation das gleiche Sehver-
migen (zwel von diesen Augen jedoch nur durch Hilfe von
Cylindergliisern und eines erst nach Titowirang); drei Mal wurde
das Sehvermigen gebessert. Aeht von diesen 17 Augen (also
nahezu die lilfte) hatten jedoch nach der Operation ein ver-
ringertes Schvermégen und in fiinf von diesen acht Augen wurde
ein Behvermigen, das noch volle Arbeitsfihigkeit zuliess, zu einem
unhrauchbaren herabgesetzt; und da in allen fiinf Fillen
das Individuum nur noeh das Eine Auge besass, die
Avbeitsfihigkeit durch die Operation vernichtet.

5 von 17 Aungen (30%) verloren also durch die Operation die
Arheitsfihigkeit. Das Sehvermigen war in diesen Fillen gesunken
von Y70 (Medientriibung!) auf Fingerziihlen auf 8 (= V Szeo
hiichstens): von a0 auf '%zee, 52 Jahre spiiter sehr verschlechtert;
von "so auf Finger in 7' (also hochstens “zo0, durch Cylindergliser
nuar zu heben bis %70!); von V > Yo auf 00 (mit Cylinder '%/s0)
nach der ersten und auf %200 (mit Cylinder %100) nach der zweiten
Iridectomie, welche Erweichung des Bulbus und Netzhautablosung zur




Misserfolge der Iridectomie. 109

Folge hatte; endlich von %0 auf /70 und nach 2 Monaten auf '%/200.
Es verdient hervorgehoben zu werden, dass dieser schlimme Ausgang
durchaus nicht im Zusammenhange steht mit dem Verhalten des
Augendruckes; es kann dieser normalisivt werden und das Seh-
vermigen dabei  verfallen,  Besonders  geschieht dies, wenn  das
Gesichtsfeld eine bedeutende Einengung zeigt und sich die Grenzen
desselben wenigstens von einer Seite dem Fixationspunkte nihern.
Dass unter solchen Umstiinden die Execution der Ividectomie ver-
hiingnissvoll werden kann, nicht etwa blos fir das Glancom der
Myopen, wo v. Graefe vereinzelte solcher Fiille sah, sondern ganz
allgemein ist eine Meinung, die immer mehr Bekenner findet. Aber
auch bei nur missiger Einengung des Sehfelds kann das gleiche
Ereigniss, der erschreckende sofortige Verfall der centralen Seh-
schiirfe, sich ereignen. Man beruhigt sich iiber die eigenen Miss-
erfolge, wenn man ganz dieselben nach den von anderen Fachgenossen
ausgefiihrien Operationen wahrnimmt; von diesen 'Wahrnehmungen
darf man aber keinen Gebrauch machen.  Recht interessant war
mir desshalb die Publication eines solchen Falles dureh Hoelk V).
Der Fall hat noch aus dem Grunde ein besonderes Interesse, als er
die erste, auf v. Graefe's Rath und unter seinen Augen in Wien
vollfithrte diametrale Iridectomie betrifft. Der hypermetropische
Patient hatte nur Ein Auge, das an Glancoma chronicum  simplex
litt. Gileich nach der ersten Iridectomie sinkt die Sehschiivfe von
Y auf Y4, dann immer mehr bis auf Yio:; und 8 Taze nach der
zweiten Iridectomie werden nur noch Finger auf 2° gezihlt,
was einem ganz unbrauchbaren Sehvermdgen von kaum YVieo ent-
spricht, das dann auch noch immer mehr abnimmt.  Ein soleher
Verlauf, bei classisch vollfithrier Operation und normaler Heilung,
lisst sich in die Kategorien v. Graefe’s nicht einreihien, In einer
letzt publicirten Zusammenstellung gibt Sehmidt-Rimpler (1881)7)
3mal unter 10 Fillen Verfall des Sehvermigens nach Iridectomie
an. Aber aus den Details ist ersichtlich, dass das Seh-
vermigen in den 10 Fillen siebenmal abnahm und viermal
in hohem Grade. Die geringen Verschlechterungen kommen
sicher auf Rechnung der optischen Verhiiltnisse, von denen man ja
doch fort und fort behanptet, dass sie keine Rolle spielen. In einem
Falle hoher Verschlimmerung von V s (U6) auf V Yeo konnte

Y Knapp’s Arvchiv, Bd. VIL, pag. 408, 18758,
) Eulenburg's Encyclopaedie, Bd. VI, pag, 90 und 91.
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durch ,Decken der nach oben gelegenen Pupille mittelst
des Lides die Sehkraft auf Y1s gehoben werden®. Das
Sehvermigen sank also durch die Iridectomie auf den ze hnten Theil
und konnte durch Elimination des Coloboms um das Dreifache, aber
doch blos auf das Drittel der urspriinglichen Héhe gehoben werden.
Und dennoch zihlt dieser Fall nicht unter die drei vom Autor als
schlimm angesehenen Ausgiinge; und da behauptet man noch,
dass bei der Iridectomie nach oben das Colobom keinen optischen
Nachtheil iibe;, und dass sie iiberhaupt beim Glaucoma chronicum
simplex ausser beim Glaucoma malignum nur gutes stifte. Selbst
der schlimmste Gegner der Iridectomie muss iiber diese letzte kleine
statistik erschrecken,  Sie iibertrifft hinsichtlich der traurigen Erfolge
weit die meinige.

Die Leistungen der regelrechten Sclerotomie sind, auf Grund
der von mir bisher gewonnenen FErfabhrungen, folgende. Fiir das
Glaucoma chronicum (simplex et inflammatorium) gilt:

1) Die schweren optischen Storungen entfallen, da die Iris er-
halten bleibt.  Auch die Erscheinungen des Hornhautastigmatismus,
wenn soleher durch die Operation gesetzt werden sollte, werden zum
Theile unschidlich gemacht durch die Erhaltung der Pupille, welche
bei Glanecoma chronicum simplex ohnehin beweglich ist und bei
relativ frischen Fiillen von Glaucoma chronicum inflammatorinm
ihre Beweglichkeit dureh die Operation wieder gewinnen kann.

2) Einen nachtheiligen Einfluss auf die Netzhautfunetion habe
ich nie beobachtet, auch dann nicht, wenn das Gesichtsfeld bereits
sehr eingeengt war.

3) In Betreff der Herabsetzung des intraocularen Druckes und
der Bistirung des glaucomatisen Processes leistet die Sclerotomie
gum mindesten ebensoviel, wie die Iridectomie in ihren giinstiz ver-
laufenden Fiillen leistet. Das Gleiche gilt hinsichtlich der entziind-
lichen Erscheinungen bei chronischem Glaucom.

4) Die Sclerotomie hat den grossen Vortheil, dass man sie
oleich, sobald man die Diagnose des Glancoma chronicum sim-
plex gestellt hat, auszufiihren in der Lage ist. Man sagt zwar, dass
die Iridectomie eine ganz ungefihrliche Operation sei und dass sie
weder in optischer noch in anderer Hinsicht schade — aber man
iiberlegt sich’s, wie es scheint, im Allgemeinen doch, bei noch in-
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tactem oder fast intactem Sehvermégen einzuschreiten — und zigert
da, nach meiner Auffassung, mit vollem Reeht.

Dass also im Glaucoma chronieum die Selerotomie vor der Iri-
dectomie den Vorzugz verdient, steht fiir mich fest. DBei Glancoma
chronicum simplex werde ich fiir meine Person nie mehr zu be-
wegen sein, eine Iridectomie auszufithren. Ieh halte den Standpunkt,
bei simplem Glaucome gar nicht zu operiren, fiiv mehr berechtigt,
als den, die Iridectomie zu machen. Wenn nach der ersten Selero-
tomie der Process nicht still steht, das Sehvermigen allmialig ver-
filllt, ist eine zweite opposite Selerotomie zu machen. Es wiirde
natiivlich nichts hindern, die Seclerotomie noch ifter zu wiederholen.
In welchem Procentsatze bei Glaucoma chronicum simplex unter
der Anwendung der Selerotomie Erblindung erfolet, lisst sich bei
der geringen Erfahrung und bei der kurzen Zeit der Beobachtung
noch nicht annihernd feststellen.

Fiir das Glancoma acutum, welches fast immer im Stadium
des Glauncoma acutum inflammatorinm zur DBeobachtung
kommt, war a priori die Wirksamkeit der Selerotomie zu erschliessen,
da ja v. Graefe selbst erkliivt hatte, dass er in sehr vielen
Fiillen davernde Heilung gesehen nach der miserabelsten Iridectomie,
dass also fitr das Glanecoma acutum die Exeision der Iris von ganz
untergeordneter Bedeutung sei.  Allerdings meinte v. Graefe, dass
wenigstens der Sphineter pupillae ausgeschnitten werden miisse, wenn
der acute Anfall zuriickgehen solle:; allein in Anbetracht der That-
sache, dass es nur ein einziges medicamentises Mittel gzibt, einen
acuten Gllancomanfall zu coupiren und dass dieses Mittel darin be-
steht, mit Hilfe des Eserins eine maximale Contraction
der Pupille und eine fast tetanische Contraction des
Sphineters herbeizufithren, muss es sehr unwahrscheinlich
scheinen, dass Exeision dieses Sphineters die Heilung des acuten
Anfalls bewirken solle. In der That erwies sich mir die Selerotomie
bei heftigem acuten Glaucom  vollkommen wirksam.  Zwer Fille
habe ich davon in Beobachtung behalten.  Bei dem cinen dauert
die Heilung nunmehr vier, in dem anderen nunmehr zwei Jahre.
Die Heilung ist vollstiindig. Nicht ein einziges Mal ist ein Zeichen
eines entziindlichen Anfalls hervorgetreten.

e hohe Hu[]ullnlng der Sclerotomie zegeniiber der Iridectomie
auch hinsichtlich des acuten Glauncoms Lisst sich nicht ver-
kennen, denn
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1) werden die Verluste durch Panophthalmitis, durch Glas-
kirpervorfall, durch Einklemmung von Iris, durch cystoide Ver-
narbung, durch Cataracta traumatica auf ein Minimum reducirt werden
und wie mir diucht, wird auch die Hervorrufung des Glaucoms am
zweiten Auge der Operation der Sclerotomie nicht zur Last fallen:

2) ist der optische Nachtheil und die durch die Iridectomie
gesetzte Entstellung eliminirt. Ich gestehe offen, ich verweile immer
mit hohem Interesse vor einem Auge, das vor Jahren durch Sclero-
tomie von acutem Glaucom davernd geheilt wurde. Nur wer fiir
den Fortschritt der Wissenschaft keinen Sinn hat, wird achtlos an der
Thatsache voriibergehen, dass ein Auge, welches einmal an acutem
Glaucom gelitten, nach vollfiihrter Operation gegen ein Normalauge
vollkommen unverindert aussieht;

3) endlich trifft auch wieder der Umstand zu, dass man sofort,
sobald die ersten leichten Glaucomanfille sich wiederholen, also im
SProdromalstadinm® die Operation ausfithren kann. Wiederum muss
ich fragen, warum man denn gegeniiber der behaupteten Unschid-
lichkeit der Iridectomie ein eigenes Prodromalstadium aufgestellt
hat, warnm man den Kranken nicht gleich von den gualvollen und
stets bange erwarteten Anfiillen befreit, warum man das Vertrauen
benehmende Zigern und Zaudern, das Hinausschieben der Operation
in ungewisse und unsichere Ferne zu einem therapeutischen Axiom
cemacht hat? Die Sache ist ganz einfach die: Wenn der Kranke
an einem  hefticen aenten  Glaucomanfall erblindet, so muss er
gufrieden sein mit jeder Sehkraft, die ihm die Iridectomie zuriick-
eibt.  Wenn aber der Kranke in der Zwischenzeit der Anfille ein
normales Sehvermdgen besitzt, so mag man ihm nicht die durch
das Colobom zu erwartende DBlendung und Verschlechterung des
Sehens aufbiivden: er kinnte sonst iiber die Leistung des Operateurs
nicht sonderlich entziickt sein.

Sehweigger!), fiir den der Prodromalanfall eben auch nichts
anderes ist, als ein leichter acuter Glaucomanfall, findet den Rath,
im Prodromalstadium nicht zu operiven, durchaus verwerflich, da
man dadurch ,nur die Neigung der Patienten befiordere, die Ope-
ration aufzuschieben, bis es zu spiit ist* und da ,so wie so schon
ungefihr die Hilfte aller Glaucomanfille verspiitet zur Operation

" Volkmann's Vortriige No. 124, pag. 1031, 1877 und Augenheilkunde,
4. Aufl., pag. H4b, 18850,
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kommen®. Fiir das Aufschichen der Sclevotomie im Prodromal-
stadium besteht in der That kein Grund, mit der Iridectomie
dagegen ist es, wic ehen erwiilmt, doch etwas anderes.

Die Sclerotomie ist techniseh immer ausfiithrbar, sobald die
Pupille durch Eserin verkleinert werden kann und sobald der vor-
deren Kammer eine gewisse Tiefe zukommt. Die Selerotomie kann
daher immer mit Leichtigkeit ausgefithvt werden beim Glaueoma
chronieum ‘simplex et inflammatorium; nur wenn bei chronisch
entziindlichem Glauneom die Iris auf einen schmalen atrophischen
Saum redueirt ist, folgt sie nicht oder nur wenig der Action des
Eserins. Dies letztere ist in der Regel nur der Fall im Stadiom
des Glauweoma absolutum, aber gerade bei hochgradig atrophischer
[vis kann man des Esering entbehren, indem hierbei  Trisvorfall
ohnehin nicht zu besorgen ist,

Beim acuten Glaunedm kann fiir den Moment das Eserin
unwirksam und die Vorderkammer sehr eng sein. Man muss
fiirchten, mit dem Staarmesser durch die Vorderkammer niclit hin-
durch zu kommen oder Ivisvorfall zu erfahrven. Der letztere ist es
aber, den wir strenge vermeiden wollen, denn erstens kann durch
Einklemmung der Iris der glancomatise DProcess nen angefacht
werden (pag. 103), zweitens kann bei nachtriiglichem Vorfall der
Iris Hornhauteiterung eintreten, wie ich dies zur Zeit, wo ich ohne
Anwendung des Eserins den Schnitt mit dem Lanzenmesser machte,
einmal erfuhr.

[eh habe in der That in den letzten Jahren noch mitunter bei
acutemn Glancom Ividectomie gemacht.  Allein ich gedenke ez nichi
mehr zn thun, sondern licher zu warten, his das Eserin  seine
Schuldigkeit gethan hat. Das Eserin ist niimlich im Stande, einen
acuten Glaveomanfall abzukiirzen. Das Eserin vermae Glaueom
nicht zu heilen; in der Therapie des chronischen Glancoms hat es
gar keine Bedeutung. s vermag anch nicht, den Aushruch nener
acuter Glaucomanfille hintanzuhalten, ja ich habe einigemal ge-
sehen, wie sich im ,Prodromalstadium® bei Anwendung des Eserins
die Anfiille hiuften, wiewohl der einzelne Anfall, gegen den
das Eserin zur Anwendung kam, eine Abkiirzune erfuhr. Wenn
man nun bei einem heftigen acuten Glancomanfall eine 1 "sige
Egerinlisung einmal oder zweimal eintriufelt, kann dies ohne oder
mur von geringer Wirkung bleiben. Wenn man aber die Application
einstiindlich fortsetzt, so erhiillt man schliesslich die Eserinwirkung.

Mauthner, Vortrige a. 1. Augenheillkande. TT. Hid. =
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Die Pupille verengert sich und damit gehen die Glancomsymptome
(Schmerzen, DBulbushirte, Hornhauttriibung) zuriick, die Kammer
wird tiefer. So sind dann nach 12 oder 24 Stunden die Bedingungen
fiir die Awsfiihrung einer regelrechten Seclerotomie gegeben, ohne
dass man irgend etwas verabsiumt hiitte. Das Eserin ist, wie aus
dem Gesagten hervorgeht, iiberhaupt immer sofort beim acuten
Glaucom anzuwenden bis zu dem Zeitpunkte, wo man die Operation,
Iridectomie oder Sclerotomie, zu vollzichen in der Lage ist und
daher ein wichtiges Mittel fiir jene Kranken, die zum Behufe der
Operation erst eine lingere Reise unternehmen wmiissen. Freilich
licgt darin das Pium desiderium, dass jeder Arzt das Glaucom
erkenne und das Eserin zu verordnen wisse.

Im Juniheft 1881 von Hirsehberg's ,Centralblatt fiir Augen-
heilkunde® berichtet Jany iiber zwei Fiille, in denen ihn die Sclero-
tomie bei acutentziindlichem Glaucom im Stiche gelassen. Ich selbst
sah ein einziges Mal ein solches Fehlschlagen der Sclerotomie und
dieses eine Mal ereignete sich in einem Falle, der nicht als Glaucom
anzuschen ist. Es ist der Fall von sich hiiufenden, leichten Glaneoms-
anfiillen mit Vertiefung der vorderen Augenkammer (pag. T8).
Einige Stunden nach der ersten Selerotomie (unten) war die vordere
Kammer nicht blos wieder hergestellt, sondern abnorm tief. Das-
selbe ereignete sich nach der zweiten Sclerotomie. Ein solcher Ver-
lauf zeigt sich nie bei Glaueom. Die beiden Selerotomien blieben
ganz unwirksam. Die ,Prodromalanfille® dauern fort. Wir werden
bei Besprechung der Differentialdiagnose des (laucoms auf diesen
Fall noch zuriickkommen.

Zum Schlusse dieses Capitels eriibrigt nur noch, etwas iiber die
Therapie im absoluten und degenerativen Stadium des
Glaucoms zu sagen. Ist in diesen Stadien Schmerzlosigkeit da, so
ist ein operativer Fingriff nicht geboten. Nur wenn man bei be-
ainnender Staphylombildung die Absicht haben sollte, durch Herab-
setzung des intraoculapen Drucks eine weitere Vergrisserung des
Auges zu verhiiten und die schon entstandene Vorwilbung zum
Riickgange zu bringen, kann man einen Operationsversuch machen.
Ob Iridectomie, ob Sclerotomie, ist unter solchen Umstiinden ganz
eleichgiltiz. Man erreicht den Zweck hiiufig nicht, weder mit Iilfe
der einen, noch mit Hilfe der anderen Operation. Von der Iri-
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dectomie jedoch ist zn vermerken, dass man sie im Stadium
absolutum des Glaucoms ohne dringende Noth nicht ausfiihven
sollte. Denn es wurde beobachtet, dass in den niichsten Tagen
nach der Operation das bis dahin vollkommen gesunde Auge an
schwerem acutem Glaucom erkrankte. Man operirt ein unheilbar
blindes Auge ohne besondere Noth — und das zweite gesunde Auge
wird von schwerster Krankheit ergriffen. Mir ist selbst ein solcher
Fall begegnet. Nach der Sclerotomie hat man eine derartige
Aufeinanderfolge bisher noch nicht beobachtet.

Wenn im erblindeten Auge Sehmerzen fortwihren, dann ist
man gendthigt, einzuschreiten, Man versuche, wenn miglich, zu-
nichst Selerotomie.  DBei Cataracta glaveomatosa und bei Cataracta
traumatica, die durch die zum Zwecke der Heilung des Glaucoms
unternommene  Iridectomie gesetzt wurde, ist die Vorderkammer
hiiufig s0 enge, dass Selerotomie nach v, Weeker's Methode nicht
vollbracht werden kann, Da mache man den Einschnitt mit einem
Lanzenmesser — und wenn die Iris vorfillt, so schneide man sie
aus. Sclerotomie und Ividectomie, auch wiederhaolt, sind jedoch keines-
wegs im Stande, in allen oder selbst nur in der Mehrvzahl der Fille
die Schmerzen zu beseitigen. Der Versuch, Phthisis durch die Ein-
legung eines Seidenfadens zu erzengen, ist zu widerrathen, da schlei-
chende Kyklitis folgen kann, so dass nicht blos die Sehmerzen nicht
beseitigt werden, sondern sogar die Gefahr sympathischer Evkeankung
heraufbeschworen wird (vgl. Bd. I, pag. 107). Ebensowenig hat die
Durchschneidung der Ciliarnerven (und des Optiens) hinter dem Auge,
die Neurotomia optico -ciliaris die Chanee eines sicheren  Frfolges
(vgl. Bd. I, pag. 103 und 104).

Von sicherem Erfolge ist die Enucleation (Bd. 1, pag. 97). Aber
nicht Jedermann entsehliesst sich zur Herausnahme des Auges und
bei alten und heruntergekommenen Leuten ist die Sache nicht ohne
Lebensgefahr. Ieh habe daher wiederholt ein Verfahven mit bestem
Erfolge geiibt, das v. Graefe empfohlen hat. In seinen Vorlesungen
(1864) hirte ich ihm dariiber folgendermaassen sich dfiussern:  Man
mache mit einem dreieckizen (Beer’schen) Staarmesser einen Schnitt
durch die Hornhaunt, wie beim Lappenschnitt, bei dem die Tilfie
der Hornhaut eriffnet wird, nur dass man das Messer sofort dureh
Iris und Linse hindurchfiihrt. FEin Theil der Linse bleibt an dem
Messer kleben, der iibrige Theil tritt leicht aus: Fetzen der Lris, die
etwa aus der Wunde hiingen, trage man mit der Scheere ab, Damit
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ist aber die Operation nicht beendet. Man warte, bis die Choriodeal-
blutung eintritt, Stiivzt das Blut nicht von selbst hervor® — und
ich kann bestiitigen, dass man nach Entfernung der Cataracta die
schinste schwarze Pupille vor sich haben kann ohne Blutung —
»50 driicke man auf die Sclerotica so lange, bis die Blutung sich ein-
stellt. Nunmehr, sobald das Blut aus der Wunde hervorzustiirzen
beginnt, ist die Operation als beendet zu betrachten und ein fester
Schniirverband anzulegen. Die Folge der Operation ist in der Regel
nicht Panophthalmitis, sondern die Wunde heilt und schmerzlose
Phthisis bildet den Ausgang.*

Die Blutung kann allerdings sehr stark sein, aber indem mam
sofort auf’s Auge Eis-Charpie und dariiber Charpie, in Ferrum sesqui-
chloratum ‘getaucht, anflegt und um Auge und Kopf dichte Flanell-
touren fiihrt, wird dieselbe sistirt, so dass ich noch nicht genithigt
war, wegen Verbiutungs-Gefahr die Enucleation nachzuschicken. Zu
meinen dankbarsten Patienten ziihle ich jene, die ich auf diese Weise
ohne Herausnahme des Auges von ihrem Marterzustande dauernd
befreite. Die Patienten sind um so dankbarer, wenn die Iridectomie
nichts fruchtete und sie den einzigen Ausweg, der ihnen gezeigt
wurde, die Enucleation, nicht betreten wollten.

Ueber das sogenannte Secundiirglaucom, die Aetiologie,
dic Theorie und die Differentialdiagnose des GGlancoms wird
das niichste Heft handeln.




Wesen und Aetiologie des Glaucoms.

Es ist Mode geworden, die Augenheilkunde als eine hochent-
wickelte Wissenschaft zu preisen und sie allen anderen Disciplinen als
leuchtendes und nachahmungswiirdiges Exempel vorzafithren. Und
doch, wohin man blickt, wie wenig feste Grundlagen sind noch fiir
die einzelnen Capitel der Pathologie des Auges gewonnen! st es nicht
wunderbar, wenn man bedenkt, wie auf dem leichtest zugiinglichen,
offen zu Tage liegenden Gebiete, jenem der Erkrankungen der Binde-
haut, so wenig einheitliche Anschauungen gewonnen sind, dass es
vorkommen kann, dass an einer und derselben medicinischen Sehule
fir eine und dieselbe Erkrankung von vier verschiedenen Lehrern
vier verschiedene Namen: Granultse Ophthalimie®, chronische
Blennorrhie®, ,Trachom® und ,papilliive Augenentziindung® gebraucht
werden? Das Glancom war besonders eine Frkrankung, aut welche
— wiewohl man niemals wusste, was das Glaucom sei und ebenso-
wenig, wieso die Iridectomie das Glaucom heile — mit Stolz und
Genugthuung hingewiesen wurde, um zn zeigen, zu welcher Leistung
die Augenheilkunde, gestitzt anf klinische, ophthalmoscopische und
anatomische LFrfabhrung, sich erheben kinne und sich thatsichlich
in unseren Tagen erhoben habe — und es gehorte zum guten Ton
oder wenigstens zum herrschenden Ton des Tages, ein Capitel iiber
Glancom mit einem entsprechenden Dithyrambus einzuleiten.

Die Herrlichkeit der modernen Glancomlehre, welche in der
Erhihung des intracculiiven Druekes die Quelle fiir alle Erscheinungen
des Glancoms suchte und fand, sinkt, wie mir diwcht, in Triimmer,
Zwei grosse lrrthiimer hat der Augenspiegel inaugurirt.  Der erste
Irrthum, welcher nach der durch Eduard v. Jiger (1853) er-
folgten Entdeckung des ophthalmoscopischen Bildes der glancomatisen
Execavation gezeugt wurde, lag darin, dass man das Bild als eine
pathologische Yorwdlbung des Sehnerven dentete — eine irrige
Anschauung, die rasch voriiberging und die Glaucomlehre nicht lange
beeinflusste. Die zweite, viel folgenschwerere, die ophthalmologische
Manthner, Vortrage a. o. Angenheilkunde, 1L Bd. 0
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Welt noch immer beherrschende Fehl-Ansicht entsprang daraus, dass
man einerseits mit dem Spiegel das Bild einer bis an den Sehnerven-
rand reichenden tiefen Sehnervenexcavation vor sich hatte und
andererseits beil der Section von Augen, die schon lange Zeit an
Glaucom erblindet waren, wirklich an der Stelle des Sehnerven eine
weite und tiefe leere Hohle, deren Riickwand von der zuriick-
gewichenen Lamina eribrosa gebildet war, vorfand. Es ist fast un-
begreiflich — und ich selbst war ja durch lange Jahre im Banne
dieses Irrthums — wie man ans dem Augenspiegelbild auf eine wirk-
liche, bis zum Sehnervenrande reichende Excavation in jenen Fillen
schliessen konnte, in denen das Sehvermdégen intact er-
halten war. Schon vor 3 Jahren!) habe ich gezeigt, dass dieses
Bild eine Tiuschung sei, dass von einer bis an den Hand gehenden
Excavation, wenn alle Fasern des Opticus dieselben fiillen,
nicht die Rede sein kinne, Aber in keiner der vielen Publicationen,
die seitdem die Lehre vom Glaucom streiften, ist auf diese einfache
Darstellung irgend welehe Riicksicht genommen. Ich bin, indem ich
nunmehr (Fig. 11, pag. 24) eine Zeichnung gegeben, wie man sich
allein das anatomische Bild vorstellen kionne bei ophthal-
moscopisch sichtbarer Randexcavation und gleichzeitig er-
haltenem Sehvermogen, dem Verstindniss der Sache hoffent-
lich zn Hilfe gekommen.

Das Schlagwort von den Sehnervenfasern, welche sieh dem
allmiilig ansteigenden Drucke adaptiven sollen, gilt nicht mehr. Um
meine Anschauung zu widerlegen, dazu bedarf es keiner Worte. In
der That kinnte selbst eine noch geriiumigere und noch unver-
stindlichere Widerlegung, als wie sie mir schon einmal zu Theil
geworden, an der Sachlage nichts éindern. Ieh erbitte mir von meinen
Gegnern, welche an der Druckexcavation festhalten, nichts anderes
als eine Zeichnung — eine Zeichnung, welche analog der Fig. 11
den anatomischen Durchsehnitt einer wirklichen glaucomatisen Héhle
bei intactem Sehvermogen gibt — einer Héhle, in weleher sich
die halbe Million ,adaptirter® Sehnervenfasern findet
und welche trotzdem sich als eine wirkliche leere
Hihle mit an die Wand gedriickten Gefiissen darstellt
Ieh michte bei dieser Gelegenheit daranf aufmerksam machen, dass,
wenn man sorgsam die einzelnen Krankengeschichten studirt, in

) Knapp's Avchiv, Bd. VIII, pag. 435, 1878,
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welchen einerseits der Kliniker eine glaucomatise Exeavation
fand, andererseits der Anatom Gelegenheit gewann, das betreffende
Auge zu zergliedern, man auf Fille stésst, in welchen der Anatom
keine oder nur eine geringfiigige centrale oder muldenférmige
Exeavation zu sehen im Stande war. Es wiire ganz ungerechtfertigt,
darans auf eine fehlerhafte klinische Diagnose schliessen zu wollen,
wie man dies, da man in keinem Falle den Widerspruch
zu lisen versuchte, wenigstens stillschweigend musste gethan
haben. Und auch darauf will ich noch hinweisen, dass, sowie ciner-
seits bei erhaltenem Sehvermigen niemals von ener totalen oder
Randexcavation die Rede sein darf, andererseits auch in bereits
total erblindeten Glaucomaugen die totale Excavation leicht vermisst
werden kann. Denn dass diese zun Stande komme, ist nicht blos
nithig, dass die Sehnervenfasern zu functioniven aufgehirt haben,
sondern dass sie ginzlich geschwunden sind. Man kann sich
aber sehr leicht vorstellen, dass noch michtige Massen von Seh-
nervenfasern die Grube fillen und das Auge dennoch blind 1st, wenn
eben nicht im Sechwunde der Sehnervenfasern, sondern
in der Functionsuntiichtigkeit der Schichte der Stiibe
und Zapfen die Erblindung begriindet ist.

Hebt sechon die Thatsache der nicht vorhandenen Randexeavation
die Drucktheorie aus ihren Angeln, so habe ich in einem der friitheren
Capitel nachgewiesen, dass die Art, wie die Functionsstrung und die
Erblindung bei Glaucom erfolgt, nicht von einer progressiven Druck-
Atrophie der Sehnervenfasern, sondern von einer progressiven Fr-
krankung der Schichte der Zapfen und Stibe der Netzhaut abhiingt.
Die Brust gepanzert mit der Ueberzeugung von der Richtigkeit
der beiden Thatsachen, dass die ,Druck®exeavation anfinglich gar
keine Execavation sei und dass ecine Druckatrophie der Sehnerven-
fasern der Functionsstirung mcht zu Grunde liegen kinne, betreten
wir nunmehr das Labyrinth  der modernen Glavcomtheorien.
Kein Pfad wiirde ans demselben fithven, wollten wir alle lanigewor-
denen Ansichten in chronologischer Folge wiedergeben, So aber soll
uns eine motivirte Eintheilung zum Wegweiser werden.

I. Die Ursache der glanecomatosen Erscheinungen, vor allem
der Erblindung bei Glancom liegt in der Erhihung
des intraoculiren Druekes Alle Theovien, welehe an
diecsem Cardinalsatze festhalten, sind als Dyuecktheovien

zu bezeichnen.
ih*
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1. Die Ursache der progressiven Funetionsstérung und end-
lichen Erblindung ist ein eigenthiimliches Sehnerven-
leiden.

ITL. Die Ursache der Functionsstérung und endlichen Erblindung
ist eine Chorioiditis. e etwa gleichzeitiz vorhandene
Druckerhihung ist von nebensichlicher Bedeutung.

e —— ——

I. Die Drucktheorien

gliedern sich in eine stattliche Reihe.

1) Die Ursache des erhihten Druckes liegt in activer Hyper-
secretion als Folge einer Chorioiditis.

2) Die Erhohung des intraoculiiven Druckes ist die Folge einer
activen Hypersecretion, hervorgegangen aus Nervenreizung,
welche intra- und extraocular stattfinden kann.

3) Die Spannungserhihung ist die Folge verminderter Ex-
cretion.

4) Sie ist die Folge von Schrumpfung der Bulbuskapsel und
von Stanungen im vendsen Blutgefisssystem des
Auges, welche zu vermehrter Filtration (passiver Hyper-
secretion) Anlass geben.

Alle Drucktheorien haben das Eigenthiimliche mit einander
gemein, dass derjenigen Erkrankung, welche zur Druck-
erhihung fithrt, als soleher gar keine Bedeutung bei-
gemessen wird. Nur das eine Symptom der Druckerhihung ist
verderblich.  Am auffallendsten ist dies bei der Annahme einer
Chorioiditis, welche dadurch das Auge vernichten soll, weil sie
mit Druckerhéhung einhergeht. Wenn man also einem
Glancomaunge eine Fistel, eine bleibende Oeffnung, z. B. in der Sclero-
tica, beibringen kimnte, so dass eine abnorme Ansammlung intraocu-
liiver Fliissigkeit nicht mehr maglich wire, so wiirde diese Chorioi-
ditis, welche das Glaucom ist, zwar unbehindert fortbestehen;
sie wiirde aber, da sie nur durch das Symptom der Druckerhohung
schiidlich wirkte, sonst aber ganz harmlos ist, nunmehr beliebig lange
Zeit ohne Nachtheil ertragen werden. Es ist begreiflich, dass andere
Theorien bei dieser Vernachlissigung der supponirten Grundkrank-
heit viel besser daran sind. Denn wenn ich z. B. in einer Schrumpfu:;g
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der Sclerotica oder in einem Verschluss der normalen Abflusswege
die letzte Ursache des Glancoms erblicke, so werde ich keine weitere
Erkliirung dafiir zu geben brauchen, falls durch eine Fistel der
Sclerotica das Glaucom geheilt wird. Denn wenn auch die Selerotica
nicht an Oberfliche und Elasticitiit gewinnt, so kann doch nunmehr
von einem Missverhiiltniss zwischen Continens und Contentum keine
Rede mehr sein, und wenn auch die normalen Abflusswege ver-
schlossen bleiben — es ist fiir die intracculiren Fliissigkeiten ein
neuer Abfussweg evifinet.

Alle Drucktheorien miissen den Satz v. Graefe’s anerkennen,
welcher lantet: Der semiotische Begriff des Glaueoms wuarzelt in der
Vermehrung der intraoculiven Spannung mit Riickwirkung auf die
Functionen des Sehnerven, vesp, der Netzhaut™, Dieser Satz schliesst
in der That die Wesenheit der modernen Glaucom-Drnelitheorien in
gich. Allein da Jacobson') die Priovititsfrage anfgeworfen und es
als etwas Unbezweifelbares hingestellt hat, dass wir diese  fruchthare
und neue Idee v. Graefe verdanken®, so muss im Interesse der
historischen Wahvheit hier wiederholt werden, was man gegenwiirtio
fiir alleemein bekannt voraussetzen mochte, dass nimlich Mackenzie
es war, weleher im Jahre 1830 genau dieselbe Theorie aunfstellte,
g0 dass in dem Satze v, Graefe’s ireend eine wesentliche Aende-
rung der Lehre Mackenzie's sich nicht findet. Ieh wiederhole
hier die Ausspriiche Mackenzie's. Die Glaskirperauflosung®, sagt
Mackenzie, welecher auf Grund der anatomischen Untersuchung
glancomatiser Augen Glaskirperverfliisssigung als einen Theil der
Glaticom-Erkrankung anzusehen sich bestimmt fand, Jist immer,
wenigstens in dem  als mittleres  zu bezeichnenden  Stadium  der
Krankheit, von einer unnatiirliehen, offenbar von einer iiher-
starken Ausdehnung der Augenhiute herriihrenden Hiirte
des Bulbus begleitet.*  [Es ist wahrscheinlich, dass die wiisserige
Fliissigkeit, welehe die Stelle des Glaskirpers einnimmt, in Folge
ihrer abnormen Zunahme (becoming superabundant) dureh
Druck die Absorption des Aderhautpigmentes bewirkt und sehliess-
lich die Netzhaut unempfindlich macht® Wenn man also
von den anatomischen Vorstellungen Mackenzie’s, deren Mangel-
‘8 haftigkeit im Allgemeinen bis zum  gegenwiirticen Momente nicht
‘f geringer geworden ist, absicht, wobei man bedenken mag, dass

1) Mittheilungen aus der Kionigsherger Augenklinik, pag. 17, 1830,
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Stilling (1868) und v. Hasner (1870) in unserer Zeit eine selbst-
stiindige serose FEntzindung des Glaskorpers mit Yermehrung seines
Volumens als Wesen des Glaucoms erklirten — so wurzelt nach
Mackenzie der semiotische Begriff des Glaucoms in der
Vermehrung der intraoculiren Spannung mit Rilckwirkung
aufdie Funktionen der Netzhaut. Und dass gegen die Bedeutung
der klaren Worte Mackenzie’s kein Zweifel sich erheben kinne,
dafiir  sorgt die logische Schlussfolgerung, welche sich aus einer
solechen Auffassung fiir die Therapie des Glancoms ergibt. ,Da
nun®, sagt Mackenzie an einer folgenden Stelle, . die iibergrosse
Menge des verflissigten Glaskirpers einen wesentlichen
Bestandtheil der bei Glaucom zn beobachtenden krankhaften Ver-
indernngen zu bilden scheint, so ist es nicht unverniinftig zu schliessen,
dass gelegenheitlich ausgefiithrte Punctionen der Seclerotica und
Aderhaut sich durch Verringerung des von der angehiiuften
Fliissigkeit auf die Netzhaut ansgeiibten Drucks als
sweckdienlich erweisen kionnten.” So war Mackenzie nicht
hlos der Schipfer der modernen Glaucom-Drucktheorie, sondern er
war es auch, welcher, der Erste, ein operatives und zwar ein
rationelles Verfahren zur Heilung des Glaucoms empfahl.

Mackenzie spricht von einer schiidlichen Riickwirkung des
erhihten Druckes auf die Netzhaut im Allgemeinen; diese
Fassung miissen, wie ich denke, heutzutage auch die Anhiinger der
Drucktheorie als die richtigere bezeichnen, wiewohl sie von Seite
Mackenzie's in Folge seiner Unkenntniss von den Verinderungen
des intraoeuliiven Opticusendes nicht anders ausfallen konnte.

Die  Entdeckung der glancomatisen Excavation, zusammen-
sehalten mit dem Nachweis der Erhihung des intraoeuliiven Druckes,
fithrte niimlich zu dem Satze, .dass die Unterbrechung der
Faserleitung am Rande der Excavation die alleinige
Ursache der Funetionsstérung constituirt®, und an diesem
Satze, der eigentlich die Grundlage der neueren Glaucomtheorie ge-
worden ist, in seiner allgemeinen Bedeutung zu riitteln®, ist v. Graefe
auch in seiner letzten Glancompublication (1869) weit entfernt.

Sowie demmnach nach der Drucktheorie die glancomatise
Execavation und damit die Funectionsstirung und end-
liche Erblindung Folge der durch die vermehrte Bulbus-
hiirte kennbaven Erhihung des intraceuliiren Druckes sind, so sind
auch die iibrigen wesentlichen Glaucomsymptome Druckerscheinungen.
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Indem durch die Steigerung des intraoculiiven Druckes, sowie
durch die Dehnung der Selerotica der Abfluss des vendsen Blutes
durch die im Aequator bulbi die Lederhaut durehbohrenden Wirbel-
venen erschwert wird, sucht sich das Blut Austrittswege, die unter
geringerem Drucke stehen, und nimmt so seine Bahn durch die vor-
deren Ciliarvenen, die in Folge dessen sich erweitern und so der
fir Glaucom characteristische vendse Gefisskranz im
Umkreise der Hornhaut zur Entwicklung kommt,

Da die sensitiven Aeste der Ciliarnerven, welehe die Hornhaunt
versorgen, chenso wie die motorischen, die Iris und Ciliarmuskel in-
nerviren, im Innern des Auges verlaufen, erfahven sie durch die ver-
mehrte intracculiive Spannung eine, wenn auch nicht gleichmissige
Compression. Aniisthesie der Hornhaut, unregelmiissige
Erweiterung und Starrheit der Pupille, Beschrinkung
des Accommodationsvermigens sind die Folge davon.

Der Glaskirper ist es, der vermehrt ist. Dies bewirkt das Vor-
riicken der Linse und die Verengerung der vorderen Kammer.
Endlich ist der Arterienpuls neben der Exeavation des Opticus
das intraoculiive Zeichen fiir die Erhihung des Glaskorperdruckes, der
stiivker als der Blutdruek nur von der treibenden Kraft des Herzens,
withrend der Herzsystole iiberwunden wird, wiihrend zur Zeit der
Herzdiastole eine Compression der Blatsiinle im Avterienvohre erfolzt,

Der allgemeine Gesichtspunkt der Drucktheorie ist also der:
dass die Entwicklung der abdominellen Gefisse, die Anisthesie der
Hornhaut, die Erweiterung und Starrheit der Pupille, die Enge der
Vorderkammer, der Arterienpuls und die Randexeavation Folge der
durch die gesteigerte Hivte des Bulbus sich kundeebenden Evhihung
des intracculiiven Druckes sind und dass die Funetionsstirune,
in letzter Linie die Erblindung dureh die Unter-
brechung der Leitung in den Sehnervenfasern am
BRande der Exeavation erfolet.

Die fortschreitende Evfahrung lehrte aber doch, dass eine Modi-
fication dieses letzten Cardinalsatzes in speciellen Fillen gestatiet
werden diicfe, Zuniichst wurde der divecte und unmittelbare Einfluss
des erhihten Druckes auf die Cireulation der Netzhaut
in Betracht gezogen. v. Graefe erklivte die Annahme fiir unzu-
lissig, dass bei acutem (und umsomehr bei fulminantem) Glancom,
in welchem die Exeavation noch keine Rolle spielt, die Vermehrung
des Druckes die nervise Leitung als solche hemme. Es handele
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sich da vielmehr um eine Lihmung der Netzhaut, herbeigefiihrt
durch die in Folge der Druckerhihung eingetretene Aufhebung der
Circulation, also um eine ischimische Netzhautparalyse
und wahrseheinlich um eine gleichzeitige Druck-Erniihrungs-
storung in der Netzhaut, um eine Briichigkeit, vielleicht Erweichung
des Netzhautgewebes. Dieses Moment der Behinderung der Blut-
zufuhr zu den Arterien der Netzhaut hat Rydel auch fiir das
chronische Glancom, und zwar sowohl fiir das entziindliche wie fiir
das simple chronische Glaueom, geltend gemacht. Aus dem Um-
stande, dass die feineren Ramificationen der Netzhautarterien in der
Peripherie der Netzhaut liegen und wegen des in ihnen herr-
schenden geringeren Blutdruckes leichter comprimirt werden, als die
stiirkeren arteriellen Gefissiiste, erkliivt sich, dass bei Glancom die
Periphere der Netzhaut zuerst in ihrer Erniihrung leidet und eine
Einengung  des Gesichtsfeldes die Funetionsstorung einleitet.  Ja,
indem man weiter in Betracht zieht, dass nicht in der Fovea
eentralis, welche das centrale Sehen vermittelt, der Stamm der
Arteria centralis retinae ins Auge tritt, derselbe vielmehr ungefihr
15° medialwiirts im Centrum des Sehnerveneintritts hervor-
kommt und von dieser Stelle aus die gleichmiissigen dichotomischen
Verzweigungen der Centralarterien erfolgen: ergibt sich, dass, wenn
man von der Fovea centralis lateralwiirts und medialwiirts geht,
man in dem gleichen Abstande von der Fovea lateralwiirts
feinere Ramificationen findet, als medialwirts. Da nun die
ersteren leichter comprimirt werden, wie die letzteren, so wird die
ischiimische Erniihrungsstorung sich in der lateralen Netzhaut-
partie niher der Fovea centralis kenntlich machen, als in der
medialen. Da die laterale Netzhautpartie dem medialen Ge-
sichtsfeld vorsteht, so erkliirt sich auf diese Weise, dass die Ein-
engung des Gesichtsfeldes bei Glaucom zuerst von innen her, von
der Nase her beginnt und auf dieser Seite auch immer niiher an
den Fixationspunkt geriickt sich zeigt, als auf der entgegengesetzten,
der Sehliifenseite.

v. Graefe hat ferner ausser der Ischiimie der Netzhaut noch
andere Ursachen fiir die Functionsstirung zugegeben. Er thut dies
fiir jene Glaucome, welche ohne oder mit disproportional flacher
Execavation einhergehen und fiiv die die Theorie der Leitungsunter-
brechung um so weniger passt, als es dabei geschehen kann, dass
das Sehvermdégen schubweise, unter scharf abschneidenden peripheren
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Defecten verloren geht. v. Grae fe hat unter solchen Umstiinden die
Entwicklung eines Aderhaut-Netzhaut-Proecesses nachtriig-
lich mit dem Augenspiegel beobachten, sowie andererseits den Nach-
weis eines solehen Processes durch eine anatomische Untersuchung
Leber's fiihren kiénnen. Bei der Erwiigung, welche Bedeutung
diesen Processen zukomme, hillt es v. Graefe fiir das Wahrschein-
lichste, dass auch siec Folge des erhihten Druckes seien.

v. Graefe’s maassgebende Anschauungen in Betreft der Druck-
wirkung bei Glauwcom gehen also dahin, dass alle Funetions-
stirung in letzter Linie ausschliesslich dureh den er-
hihten Druck bedingt sei, sei es, dass — und dies ist der
Cardinalpunkt — die Faserleitung am Exeavationsrande unterbrochen,
sei es, dass Netzhautischiimie erzengt, sei es endlich, dass secundiive
Erniihrungsstirungen in Ader- und Netzhaut hervorgerufen werden.
Man begreift jetzt, dass in diesem Sinne die allgemeinere Fassung
von der Rickwirkune des erhiéhten Druekes auf die Netzhaut
ohne specielle BDezugnahme auf den Sehnerven den Vorzug verdient.
Wir haben nunmehr zu erdrtern, in welcher Art die verschie-
denen Drucktheorien sich das Zustandekommen des erhishten Druckes,
was nach diesen Theorien mit dem Zustandekommen des Glaucoms
gleichbedeutend ist, zurechtlegen,

Weleher Auffassung die entziindlichen Erscheinungen des
Glaucoms begegnen, bezichungsweise wie die Frklirung  derselben
beiseite gelassen wird, werden wir bei Besprechung der einzelnen
Drucktheorien ersehen, deren erste

1) die Ursache der Drucksteigerung in Hyper-
gecretion, bedingt durch Chorioiditis, sueht (v. Graefe).
Die Ansichten v. Graefe's iiber das Wesen des Glancoms blichen
durch einer Reihe von Jahren klar und consequent. leh halte®,
sagt er 18071, ,das acute Glancom® — und das chronische (chro-
nisch-entziindliche) ist nach v. Graefe von ersterem nur graduell
unterschieden — _fiir eine Chorioiditis oder Iridochorvioiditis  mit
diffuser Durchtriinkung des Corpus vitreum (und des Humor
aguens)* — einer Chorioiditis, welche zur Volumszunahme des
Glaskirpers und damit zur Erhihung des intracenliiven Druckes
fiihrt. Die entziindlichen Erscheinungen des vorderen Augenapfel-
abschnittes sind dann einfach als Zeichen dieser Entziindung auf-

) Graefe's Arvchiv, Bd. II1, 2, pag. 481.
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gufassen. Dem Einwand, dass der glaucomatise Anfall im Gewebe
der Aderhaut keine mit dem Spiegel nachweisbaren Veriinderungen
zuriickliisst, begegnet v. Graefe mit dem Hinweise auf die analogen
Verhiiltnisse, die bei Iritis herrschen, Wie die plastische Chorioiditis
miichtige Veriinderungen im Aderhautgewebe herbeifiihrt, so auch
die plastische Iritis. Aber sowie die serdse Iritis sich durch nichts
anderes kundzugeben braucht, als durch diffuse Triibung und Ver-
mehrung des Kammerwassers (,wahrscheinlich mit Zunahme des
Druckes in der vorderen Kammer®), ebenso verhiilt es sich mit der
glaucomatisen Chorioiditis, die demnach als eine vorwaltend seere-
torische IKrankheit aufzufassen ist. v. Graefe weist noch hin auf
einen Ausspruch Heinrvieh Miiller’s, der selbst bei massenhaften
Ausscheidungen an der Innenfliche der Aderhaut und des Ciliar-
kirpers namhafte Gewebsalterationen oft vermisste, Zu dieser Zeit
hatte v. Graefe das Glanecoma chronicum simplex noch aus der
Glancomgruppe aunsgeschlossen und unter dem Titel der ,Amaurose
mit Sehnervenexeavation® gefiihet. Im  folgenden Jahre (1858) hilt
v. Graefe an seiner Ansicht in Betreff des entziindlichen Chorioideal-
leidens fest und macht im Hinblick auf die negativen Befunde in
Aderhaut und Ciliarkérper darauf aufmerksam, dass auch an Iris-
stiicken, die bei Iritis serosa ausgeschnitten werden, sich, wiewohl
doch da die Iris ohne Zweifel der Quell des Leidens ist, auch nicht
viel Pathologisches nachweisen lasse!). Und bei derselben An-
schaunung sehen wir den Autor verharren, als er spiiter (1862) das
Glancomgebiet in gebithrender Weise erweitert, indem er das jetzige
Glavcoma chronicum  simplex in  das Krankheitsbild einbezieht.
Wenn man an der Annahme eines entziindlichen Leidens fiir
alle Glauvcomformen festhalte, so besitze man damit eine aus-
reichende Erklirung fiir die Absonderung der Augenfliissighkeiten
unter zu hohem Drucke, ohne dass man zu irgend einer anderen
Voraussetzung greifen miisste. Es scheine zwar, als ob das Fehlen
aller Entziindungserscheinungen beim Glaucoma chronicum simplex
und die Fortdauer der Druckerhdhung in den entziindungsfreien
Yausen gegen eine solehe Auffassung spriiche, aber es sei nicht zu
vergessen, dass doeh in einer grossen Zahl der nicht entziindlichen

chronischen Glauvcome — und je genauer man beobachten wird,
desto grisser wiirde deren Zahl werden — sich zeitweilig entziind-

) Graefe's Archiv, Bd. IV, 2, pag. 142,
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liche Erscheinungen (Medientritbungen) einstellen und dass das Aus-
bleiben von Injeetionen an den dusseren Theilen des Bulbus keinen
Beweis gegen entziindliche Verinderungen in der Tiefe des Auges
abgeben kimne. Da wir den Uvealtractus als das IHauptsecretions-
organ fiir die Augenfliissizkeiten anschen miissen, so sei auch an dem
Glauben, dass das Glaucom eine Entziindung des Aderhaut-
tractus sei, nicht zu ritteln. Donders’ Newrosentheorie war
gu dieser Zeit schon bekannt; v. Graefe aber liess sich, sie direct
bekiimpfend, von ihr nicht beeinflussen ).

Albreeht v. Graefe hat jedoch die Auffassung des Glauecoms
als einer einfachen Chorioiditis nicht his zu seinem Lebensende auf-
rechterhalten. In seiner letzten grossen Avbeit (1869) %) werden seine
Ansichten etwas unklar. Doch an einer Stelle®), die ich gleich an-
fithren will, taueht noch einmal eine zunzammenhiingende Auffassung
der verschiedenen Glaucomformen empor. Die Bedenken, dass der-
selbe Process, der die entziindlichen Verinderangen des tvpischen
Glaucoms anfacht, auch der einfachen Spannungsvermehrung (dem
Glaucoma chronicum simplex) zu Grunde liege, miissten in  den
ITintergrund treten. Sehe man z. B. bei cinem dureh Linsensenkung
hervorgerufenen Glaweom (eimer Form, von der wir noch spiiter
sprechen werden) heute einfache Spannungsvermehrung, morgen ent-
gilndliche Triibung der Medien, und so beides alternivend eintreten, je
nachdem die Schwankuneen der Linse schwiicher oder stivker sind,
g0 miisse man von der Einheit beider Formen in threm Wesen und von
der Existenz lediglich gradueller Unterschiede iiberzengt sein, |, Ist
die mit Triibung der Medien®, fhilot v. Graefe fort, aunftretende
Form anerkannt inflammatoriseh, so meine ich, ditrfen wir
auch der anderen, mit derselben Hand in Hand gehenden, diese
Wesenheit nieht absprechen, wenn sie auch zur Verstin-
digung sehr wohl als die nieht entziindliche oder einfach
secretorische gefiihet werden mag.® Allein diese Chorvioiditis ist
eine wesentlich andere, als die frithere.  Denn, so wenig einheitlich
auch die Sache behandelt wird, so zieht sich durch die ganze letzte
Arbeit v. Graefe’s der Faden, dass das wesentlichste Moao-
ment zum Zustandekommen des Glauncoms in der Ner-
venreizung liege. Aus dem Labyrinthe der betreffenden Angaben
H Gracle's .'|L|'|'||i1.'1 Bd. VIII, 2 g 2305,

) Graefe's Archiv, Bd. XV, 3, pag. 108—252,
% 1. c. pag. 198.
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kann ich mich nur so herausfinden, dass ich annehme: v. Graefe
sah (1869) als die Ursache des Glaucoms Reizung der secre-
torischen Nerven an; die Chorioiditis, welche das Glaucom
ist, ist stets Folge dieser Nervenreizung. Wo die Reizung
der Nerven, welche zur Entwicklung des Glancoms nothwendig ist,
stattfindet, das lisst v. Graefe in Betreff des entziindlichen Glau-
coms unbesprochen. Bei Besprechung des Glaucoma simplex aber
weist er daranf hin, dass er senile Rigescenz oder pathologische
Schrumpfung der Selera, mige sie diffus oder herdweise auftreten,
nicht desshalb als Glancomursache bheargwihnen méchte, weil da-
durch direct eine Compression der Contenta des Bulbus herbeigefiihrt
oder weil dadureh Verengerune oder Verschluss der venosen Em-
missarien bedingt wiirde, sondern ,desshalb, weil die dureh- -
tretenden, die seecretorischen Fasern enthaltenden
Nerven dadureh eine, fiir die Funetionirung in die
Wagschale fallende Behinderung erfahren®.

Die Anhiinger der Neurosentheorie, iiber die wir gleich sprechen
werden, kinnen meiner Ansicht nach v. Graefe kiihn fiir sich
reclamiren. Fr hat sich in seiner letzten Arbeit entschieden zu dieser
Theorie bekehrt. Die Neorotiker und v. Graefe erkliiren Beide
Reizung der secretorischen Nerven als die wesentlichste Bedingung
zur Hervorrufung des Glaucoms und der ganze, wie mir scheint nicht
schr erhebliche Unterschied zwischen beiden liegt darin, dass die
einen das durch Nervenreizung gelieferte Secret als niecht ent-
ziindlich, v. Graefe hingegen dasselbe als entziindlich ansieht

Verweilen wir einen Moment noch bei Jenen, welche im Glaucom
eine Chorioiditis schen, so wiire anzufithren, dass v. Arlt (1875)Y)
die schon in den ersten Tagen entziindlichen Glaucoms aunftretende
Erscheinung einer ungleichmiissigen Erweiterung der Pupille
und das etwas spiiter auftauchende partielle Atrophisch-
werden der Iris, welches selbst nach einer rettenden Iridectomie
mitunter noch fortsehreitet — auf eine partielle adhiisive Entziindung
im vorderen Absehnitte der Aderhaut bezieht und seine Ansicht
damit stiitzt, dass, wenn in Glaucomaugen spiterhin laterale Scleral-
staphylome anftreten, dieselben in demjenigen Meridiane sitzen, in
welehem die Iris am schmalsten gewesen war. Bei der anatomischen
Untersuchung glancomatiser Augen hat Sattler (1875)°) entziind-

1) Allg. Wiener med, Zeitung, No. 51, pag. 465,
%) Allg. Wiener med. Zeitung, No. 50, pag. 455.
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liche Verinderungen in der Aderhaut gefunden. Gribere Alterationen
waren im vorhinein nicht zu erwarten, aber in 11 Fiillen von Glau-
coma chronicum inflammatorinm, welche 10 sehende Augen betrafen,
von denen eines sogar nach der Iridectomie zu voller Sehschiirfe
zguriickgefithrt worden war, fanden sich Rundzellen, sowohl in der
Choriocapillaris, als auch namentlich in der nach aussen von ihr
befindlichen pigmentlosen Lage feiner elastischer Fasern, stellenweise
mehr diffus verbreitet, an anderen Stellen in kleinen Hiiufehen an
den Theilungen kleiner Venen oder am Uebergange derselben in
Capillaren gelagert oder einzelne Venen auch auf lingeren Strecken
begleitend, gleichsam eine Scheide um dieselben bildend. Dieser Be-
fund, meint Sattler, sei vom anatomischen Standpunkt als Ent-
ziindung -'.I.Il?:uﬁpl‘l:l:ilun und fiir diese .-1111’[':155[[[1;,;‘ :-_i]n'w:lu- noch, dass
sich in siimmtlichen Glaucomfillen auch im Glaskérper Rundzellen
in abnormer Zahl fanden. Der Befund in Aderhaut und Glaskirper
ist aber nicht etwa fiir Glaucom characteristisch; die verschiedensten
und selbst geringen Reize geniigen, um das Auftreten von Rund-
zellen in der Aderhaut zu veranlassen. So wurden sie von Sattler
bei Hornhauteiterungen, bei Iritis und koyklitis, sowie bei progressiver
Myopie nie vermisst

aber das Vorkommen zahlreicher Rundzellen
in der Aderhaut ber Glavcom zeigt doch, dass von einem voll-
stiindig negativen Befunde im Bereiche dieser Membran nicht die
Rede sein kinne.

Wir werden spiter hiren, in welcher Weise die Chorioiditis
noch von anderen Autoren mit dem Glaneom in Verbindung ge-
bracht wurde.

Nicht als Chorioiditis, sondern, ich michte sagen, als Peri-
chorioiditis will A. Sichel (1871)") den glancomatisen Proeess auf-
gefasst wissen.  Dureh einen serdsen Erguss in den zwischen Ader-
haut und Selerotica nach Schwalbe befindlichen, als Perichorioi-
dealraum beschriebenen Lymphraum kimnen, je nachdem ein soleher
Erguss in rapidester oder doch rascher Weise, je nachdem er in
zeitweiligen Nachschiiben oder langsam und continuirlich erfolgt, alle
Erscheinungsformen des Glancoms, die des fulminanten, des acuten,
des chronisch entziindlichen und des chronisch simplen Glaneoms,
erklirt werden.

2) Die Erhéhung des intraoculiren Druekes ist die

') Annales d'oculistique, Bd. LXVI, pag. 19,
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Folge einer Hypersecretion, hervorgegangen aus
Reizung der secretorischen Nerven des Auges (Donders).

Donders sagt (1862)%): Wiire die Spannungserhohung Folge
der Entziindung, so wiire daran nichts Merkwiirdiges, denn auch in
anderen Korpertheilen werden bei heftiger Entziindung Fliissigkeiten
unter hohem Drucke abgesondert. Aber das Glaucoma chronicum
simplex zeigt keine Zeichen von Entziindung und iiberhaupt geht
beim Glancom die Spannungserhihung der Entziindung voraus, ohne
dass iibrigens ein unmittelbar ursiichlicher Zusammenhang zwischen
Entziindung und Spannungserhthung bestiinde, so dass kein genii-
gender Grund vorhanden ist, die Entziindung, wenn sie folgt, der
Erhihung des intraoculiven Druckes zuzuschreiben, hichstens dass
die letztere zur Entstehung der ersteren unter gewissen Umstiinden
disponirt.

Man muss sich nach der Ursache fragen, warnm beim Glaueom
der Glaskérper unter einem erhiéhten Druck im osmotischen
(Gleichgewicht mit dem in den Gefiissen des Auges kreisenden Blute
dauernd bleibe, da nach einfach chemischen Gesetzen, falls auch der
Glaskirper in Folge veriinderter Zusammensetzung erst bei hoherem
Drucke in osmotisches Gleichgewicht mit dem Blute geriethe, die
Zusammensetzung  der getrennten  Fliissigkeiten und hiermit auch
die fiir das Gleichgewicht erforderliche Spannung fiir beide schliess-
lich gleich werden miisste. Die Ursache des bleibenden Unter-
schiedes in der Zusammensetzung ist in einer Nervenaction zu
suchen, welche Carl Ludwig’s Versuch fiir die Secretion der
Glandula submaxillarvis zuerst nachgewiesen hat.

Die Donders’sche Lehre war nicht einheitlich. Sie sagte zwar,
dass die Druckerhthung der Entziindung vorausgehe, liess sich aber
auf eine Erklirung der letzteren nicht ein. Einheit in die Neurosen-
theorie haben gebracht: Schnabel®) und vor ihm — v. Graefe.
Ieh habe schon frither angefithrt, dass v. Graefe, welcher die
Ansicht von Donders, dass Druckerhihung der Entziindung voraus-
gehe, sowie die ganze Neurosentheorie urspriinglich bekimpfte und
von dem man gewdhnlich sagt, dass er als Gegner der Neurosen-
theorie starb, schliesslich in der Nervenreizung das eigentliche
Wesen des Glaueoms sah, indem durch Nervenreiz eine mit Druck-
erhihung einhergehende Entziindung hervorgerufen werde, welche

) Graefe's Arvchiv, Bd. VILL, 2, pag. 157.

Y Knapp's Archiv, Bd. V, pag. b0, 15876,
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entweder in heftigerer Weise aufiritt — entziindliches Glancom —
oder langsam und schleichend sich entwickelt — simples Glaucom.
Wiihrend also v. Graefe die Einheit dadurch herstellt, dass
er das scheinbar ohne entziindliche Erscheinungen einher-
gehende Glaucoma chronicum simplex fiir entziindlich
erklirt, geht Schnabel den umgekehrten Weg, indem
er den evident entziindlichen Ersecheinungen des
Glaucoms den entziindlichen Character abspricht. Die
Hornhauttriibung, auf welche nach Hutchinson (1863) Liebreich
(1863), Schweigger (1871) und Schnabel besonders hingewiesen,
ist nur eine Folge der Seeretionsneurose und besteht in einer Ab-
sonderung trither Fliissickeit. Die Iris, wenngleich zuweilen anf-
fallend steif, ist nicht von Entziindung ergriffen, denn die Pupille
bei Glaucom ist weit, synechienfrei, dem Atropin willig folgend, nie
durch Exsudate verlegt und das Irisgewebe reagivt gegen die lri-
dectomie wie das gesunde, wiithrend dieselbe Operation, am entziin-
deten Auge ausgefiihrt, als additioneller Entziindungsreiz wirkt, die
Entziindung von Neuem anfacht oder gar zur Phthise fiithet.  Auch
Schmerz und Episcleralinjection sind  der Ausdruck der Neurose,
wiithrend die Triibungen des Kammerwassers und des Glaskorpers
nicht erklirt zu werden brauchen, weil sie nicht existiren; nament-
lich die Glaskirpertriibung, von der schon Schweigger sagt, dass
er sie niemals nachweisen konnte, wird durch Glauwcom geradezu

- ansgeschlossen,  Die Schmerzen bei Glaveom sind nicht ein Symptom

der Entziindung, sondern einfach der Ausdruck der Neuralgie.
Sowie also einerseits die Entziindungserscheinungen nur neu-
algische sind, so sind andererseits nicht alle sogenannten Druck-
syptome als solche anzuschen; es ist vielmehr die Aniisthesie der
Cl]r“l}“ fllH- L‘in i:‘ulgi_lﬂllﬁtiiild tll"l' Nl"“rlj!;i.{‘ il!."r F{'"Hi‘lirt'" Nl"'l'\.'l_"ll,
die Mydriasis als eine Begleiterscheinung derselben — analog den
Beobachtungen, dass zuweilen mit jedem Paroxysmus von Trigeminus-
neuralgie auch ohne Drucksteigerung extreme Mydriasis sich eni-

wickelt — anzuschen; es ist die Yerengerung der vorderen Kammer
vielleicht durch eine Verinderung der Linsenform bedingt — und

was das Hauptsymptom, die Excavation der Sehnerven anlangt —
die Aussage iiber diesen Punkt ist als Schiboleth anzusehen, ob
eine Theorie als Drucktheorie zu betrachten sei oder nicht — =o wird
dieselbe in einer grossen Zahl von Fillen gewiss durch die Druck-
steigerung allein erzeugt. Als Beweis dafiir, dass alle Dinge zwei
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Seiten haben, will ich anfiihren, dass Sehnabel spiter (1878)')
die Irissymptome zwar nicht als Drucksymptome restituirt, aber in
anderer Weise, niimlich aus der peripheren Anlagerung und Ver-
wachsung von Iris und Cornea, wie sie bei Glancom (wovon spiiter)
als Regel vorkommt, das in acuten Anfillen plotzlich erfolgende
Vorriicken der Iris, die Verfirbung und progressive Atrophie der-
selben erkliirt.

Die Theorie Sehnabel’s sagt also: die Erscheinungen der
glavcomatisen Ophthalmie sind der Ausdrueck einer Neuralgie der
sensitiven, die Erhthung des intraoculiren Druckes ist der Ausdruck
einer Neuralgie der secretorischen Nerven des Auges. Ophthalmie und
Spannungsanomalie haben also gleichartige Wurzeln; und wenngleich
die Reizung der beiden Nervenarten nicht nothgedrungen gleichzeitig
erfolgen muss, so scheint doch das gewihnlichste Verhalten das zu
sein, dass ,eine sehr bedeutende Reizung der sensitiven Nerven in
Giemeinschaft mit einer eben so heftigen Reizung der secretorischen
auftritct*. Darin liegt auch die Lisung der Frage, warum die
Ophthalmie den Druck steigert®.

An welcher Stelle stellen sich die Neurotiker vor, dass die
Nervenreizung erfolge? Donders sagt zuerst (1862) allgemein, die
Reizung kinne extra- und intraocular erfolgen, das Glaucom also
eine extra-, wie intraoeulare Ursache haben. Spiiter (1863)2) erklirt
er das Glaucom fiir eine Reflexneurose, die von der Iris ausgeht.
Dann wieder (1864)7%) spielt die Iris nur eine secundire Rolle. Es
erfolge zuerst irgendwo, sei es ausserhalb, sei es innerhalb des Auges,
eine Neurose der Secretionsnerven, der Glaskorper werde vermehrt, in
Folze dessen wiirden Linse und Iris vorgetrieben, so die Irisnerven
gezerrt und durch Reflex die Secretionsnerven von Neuem gereizt.
Schnabel setzt eine intraoculiive Ursache voraus und gestiitzt auf
die Annahme, dass von allen Krankheiten des Auges nur jene,
welche mit einer Dehnung des Ursprungsrings der Iris einhergehen,
zu secundiirer Drucksteigerung fiihren, ist er zuniichst (1876) der
Ansicht, dass dieselbe Ursache dem typischen Glauecom zu Grunde
licge und dass es daher ,hichst wahrscheinlich sei, den Sitz der
krankheitsbedingenden Schiidlichkeit in den peripheren Kammer-
theilen zu suchen®. Spiter (1878) lenkt er das Augenmerk direct auf

" Knapp's Archiv, Bd. VII, pag. 12.
) Graefe's Arvchiv, Bd. IX, pag. 217.
% Zehender's klinische Monatsbliitter, pag. 433.
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die Atrophie des Ciliﬂr]tlllﬁkﬂiﬂ, welehe schon Wedl und dann aus-
fiithrlicher Brailey beschrieb, und welche Sehnabel als die einzige
Anomalie bezeichnet, die nicht als Folgezustand des glaucomatisen
Processes anzusehen ist und in unzweifelhaftem ecausalem Zusammen-
hang mit der Erkrankung steht. Die Atrophie des Ciliarmuskels hat
eine Lageveriinderung der Kopfe der Ciliarfortsiitze und damit eine
Vergrisserung des Durchmessers des von den Ciliar-
fortsitzen umschlossenen Kreises zur TFolge. In einem
Auge, das zu Glaucom disponirt, steigert Atropin den Druck, Eserin
setzt ihn herab; Atropin aber vergrissert jenen Kreis, Eserin
verkleinert ihn. Die Quelle der glaucomatisen Drucksteigerung ist
in allen Fiillen dieselbe, Ist aber Schnabel noch Neurotiker? und
wenn, in welcher Weise wird durch Vergrisserung des Abstandes
der Ciliarfortsiitze vom Linsenrand die Reizung der secretorischen
Nerven hervorgerufen? In Detreff dieser beiden Punkte hiillt sich
Schnabel (18758) in vollkommenes Dunkel.

Allein mit der Anschauung, dass in Vergrisserung des von den
Ciliarfortsiitzen umschlossenen Kreises oder dass, was mir identisch
scheint, in der Anspannung der Zonula Zinnii die Ursache des Glau-
coms gelegen sei, bleibt er nicht vereinzelt, Roder (1880)') ent-
wickelt die gleiche Anschauung, aber nicht in der Atrophie des
Ciliarmuskels findet er den Grund fiir die Zonulaspannung, sondern
darin, dass die Zunahme der Rigiditit der Selerotica und Cornea
im Alter die Ursache wird von dem Bestreben des Auges, sich der
Kugelgestalt zu nithern und so die Rinne zwischen Selerotica und
Cornea auszugleichen, sich in der Gegend des Ciliarkirpers gleich-
sam auszubauchen, in Folge dessen die an der Linsenkapsel befestigte
Zonula, welche im Alter ebenfalls rigider geworden, mit einem ver-
derblichen Gegenzuge an dem Ciliarkirper reagirt, Dadurch werden
die Nervengeflechte im Ciliarkorper gereizt ); dies fiithet zu  einer
Erweiterung der Gefiisse mit erhihter Ausscheidung in den Glaskorper-
raum, d. i. zu Glancom ®).  Auf die Bedeutung der Zonulaspannung
als Glaucomquelle kommt Schnabel (1880)7) noch einmal zuriick.
Wie also nach Donders, Schnabel und Rider der Sitz
des intraoculiiren Nervenreizes im vorderen DBulbusabschnitt, in
der Iris, im Ursprungskreise der Iris oder im Ciliarkorper zu suchen
) Knapp's Archiv, Bd. IX, pag. 164.

%) 1. e. pag. 208,

9 1. c. pag. 165,
1) Ophthalmologische Mittheilungen in Wiener med. Blitter No, G u. i1

Mavthner, Vortrage a. . Aogenleilkande. 1L d 10



134 Glavcom: Theorie,

ist, so vermuthete denselben v. Graefe (wie wir, um dessen An-
sichten im Zusammenhange darzulegen, schon friither angefiihrt) am
hinteren Augenpol, an jenem Orte, wo die Ciliarnerven durch die
rigidgewordene Sclera hindurchpassirven.

Wer mit Donders das Glaucom als Seeretionsneurose ansieht,
fiir den kann das Glaucom auch der Ausdruck eines extraoculiiren
Leidens werden.  Eine Reizung der betreffenden Nerven kann ja
auf dem Wege vom Centralorgan bis zum Auge oder im Central-
organ selbst stattfinden, oder von einem entfernten Punkte her auf
reflectorischem Wege erfolgen. Man hat in der That Fille be-
schrieben, in welchen Glaucom oder ein fite Glaucom gehaltenes Leiden
sich an vorbestehende Trigeminusneuralgie anschloss (Hutchinson,
Schmidt-Rimpler?), der angibt, dass schon Sichel und
Tavignot auf den Zusammenhang von Trigeminusneuralgie und
Glaucom hingewiesen, Schnabel). Hutchinson beschreibt (1863)
unter den verschiedensten ﬁtiirungarn, die er im Gefolge von Trige-
minuserkrankung am Auge fand, zuerst casuistisch das Hinzutreten
von Glancom zu Trigeminusneuralgie ).  Eine 35 jihrige Person
leidet seit 7 Jahren an heftigem linksseitigem Gesichtsschmerz, der
aber niemals in die Zihne ausstrahlte und auch im Auge niemals
seinen Sitz anfsehlug. Vor 7 Wochen um die Mittagszeit bekam die
Patientin einen ilirer gewihnlichen heftigen Anfille und gegen Abend
trat die Affection des linken Auges hinzu. Das Auge wurde entziindet
und war die ganze Nacht von heftigem Schmerze ergriffen. Der
Gesichtsschmerz dauerte in  heftiger Weise nahezu eine Woche;
dann blieb durch mehrere Wochen Ruhe im Gesicht und im schlecht-
sichtig gewordenen Auge. BSpiiter kehrten Schmerzen, sowohl im
Gesicht, wie 1im Auge, wieder. DBei der Aufnahme zeigt sich das
typische Bild eines Glaucoma inflammatorium chronicum. Die Ivi-
deetomie heilte das Leiden vollkommen. Auch nach 5 Monaten ist
volles Wohlbefinden da, es wird gewdhnliche Druckschrift gelesen.
Nach diesen Angaben muss man schliessen, dass nach der Iridectomie
auch der Gesichtsschmerz vollkommen verschwand. Ebenso gibt
Schnabel an, dass die Neuralgie, welche sonst als Ursache des
Glaucoms angesehen wird, in seinem Falle nach der Operation schwand.
Auch ein centrales Glaucom haben wir jetzt. Mooren (1881)9)

1} Graefe-Saemisch, Bd. V, 1, pag. G6.
) Ophthalmic Hospital Reports, Bd. IV, 1, pag. 127 (Fall 8).
Y Glaueombehandlung, Diisseldorf.
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sicht in einem Theile der Fille von Glaueom in der That eine
Riickenmarks- oder Gehirnkrankheit.  Viermal sah er Glaucom
als Zeichen einer Myelitis, ,Die glancomatisen Erscheinungen inter-
pretiren sich durch Reizungseinwirkungen, denen die in der Hihe
des 4. und 5. Brustwirbels und an den Corpora pyramidalia ent-
springenden  Trigeminusfasern  ausgesetzt wurden.®  FEbenso wurde
durch eine Exostose an der Halswirbelsiiule, in Folge des Druckes
auf die Ursprungswurzeln des Trigeminus, in einem Falle Glaneom
hervorgerufen; und abgesehen von der Thatsache, dass viele Glancom-
patienten in spiiteren Jahren an Gehirnaffectionen leiden, steht fiir
Mooren die Verbindung von encephalitischen Erweichungsherden mit
Glaucom fest, Das Glaneom ist dabei mit Neuritis optica ') verbunden,
welche entweder schon im Momente der Glavecomoperation da ist,
zuweilen erst spiter als Complication zu dem mit nur leichter
Excavation debutirenden Glaucom hinzutritt. Das Glancom ist da die
Folge der intracerebralen Reizung des Trigeminus.

Ich kann mir zwar nicht gut vorstellen, wie die Sehnerven-
schwellung zu Sehnervenaushihlung hinzutreten kann,
aber so viel ist sicher, dass die Newrosentheorie des Glancoms uns
zi hohen Standpunkten erhebt.  Wihvend man im Glaucom einen
ganz gewihnlichen oculiren Entziindungsprocess sehen kinnte,
gerade so verstimdlich oder unverstiindlich, als es eine Iritis serosa
oder eine Kyklitis plastica ist, hat es die Neurosentheorie dahin ge-
bracht — wohin sie es consequenter Weise bringen musste — im
Glaucom unter Umstiinden ein Centralleiden zu erblicken. Auch
auf Reflexglancome in Folge von Zahnschmerz und Retroflexio
uteri weist Mooren hin.

Die ldee, dass Glancom eine Neurose sei und dass gewisse mit
zeitwerliger Druckerhihung  einhergehende Erkrankungen, die zuar
Zeit nerviser Storungen sich einstellen, wahrve Glancome darstellen,
hat bald zur Lisung der Aufgabe angeregt, Glancom hei Thieren
durch Nervenreizung kiinstlich zu erzengen, oder vielmehr, da man
Erhithung des intraoculiiven Druckes und Glaneom fiir identisch hiilt,
festzustellen, welehe Nervenreizang Druckerhihung zur Folge hat.
Wegner (1866) %), der zur Priifung des intracculiiven Druckes
zuerst ein Manometer dureh die Cornea in die Vorderkammer des
lebenden Thieranges einfiihrte, fand, dass, wenn man bei Kaninehen

) Yergl, Bd. I, pag. 551,
" Graefe's Archiv, Bd, XII, 2, pag. 1.

10*
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den Halsstrang des Sympathicus durchschneidet, ebenso Erweiterung
der Irisgefiisse einfritt, wie nach der Durchschneidung des Trigeminus,
Reizt man das obere Ende des durchschnittenen Sympathicus, so
contrahiren sich die Gefiisse auf’s dusserste, was aber nicht mehr
geschieht, wenn man gleichzeitiz den Trigeminus durchschnitten.
Daraus folgt, dass die vasomotorischen Nerven der Iris ausschliesslich
dem Sympathicus angehéven. Im Grenzstrange aufsteigend und in
die Schiidelhihle eintretend legen sie sich an den Trigeminus und
zwar wahrscheinlich an dessen mediale Seite an und gelangen mit
den Ciliarnerven ins Auge. Denn wiiren es nicht die sympathischen
Fasern, welche, bei Durchtrennung des Trigeminus getroffen, Ursache
der Gefisserweiterung wiirden, dann wiire nicht zu verstehen, warum
nach Trigeminusdissection Reizung des Halsstranges ohne Effect
bleibt. Es ist wahrscheinlich, dass, sowie die vasomotorischen Nerven
der Iris, auch jene fiir die Chorioidea aus dem Sympathicus stammen.
In der That sinkt bei Durchschneidung des Sympathicus der intra-
oculiire Druck. Dasselbe geschieht bei drtlicher oder allgemeiner
Application von Atropin. Es scheint nicht zweifelhaft, dass die
sowohl nach Sympathicusdurchschneidung als auch nach Atropin-
application zu beobachtende Verminderung des intraoculiren
Druckes aus der Lihmung und Erweiterung der Gefiisse zu
erkliren ist. Wird der Widerstand, welchen die Contraction der
Muskulatur der Arterie, also ein nicht unerhebliches Moment fiir
das Zustandekommen des Druckes in den Gefiissen, aufgehoben,
so sinkt der Blutdruck:; das Blut fliesst in erweiterter Bahn und
unter geringerem Drucke — und daher, so muss der nicht aus-
gesprochene Schluss lauten — sinkt auch der vom Blutdruck ab-
hiingige intraoculiire Druck. Nach dem friiher Gesagten ist es klar,
dass Durchschneidung des Trigeminus denselben Effect haben muss
wie jene des Sympathicus — wie denn schon Claude Bernard

und Donders (1864) angegeben haben, dass nach Durchschneidung

des Trigeminus Erweichung des Bulbus eintritt.

Wenn Lihmung des Sympathicus (oder Trigeminus, die des
letzteren indirect) den intracculiven Druck herabsetzt, so wird
Reizung dieser Nerven den Druck erhéhen — und zwar durch
Contraction der Gefisse. Die Versuche am Thiere gaben aller-
dings nach dieser Richtung kein befriedigendes Resultat, aber man
kann, da Erhihung des intracculiiven Druckes das Wesen des Glau-
coma simplex ist, doch sagen, dass die Ursache des Glaucoms
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in einer pathologischen Reizung der zum Auge gehen-
den sympathischen Gefissnervenfasern zu suchen ist.
Diese Reizung kann selbststindig oder auf reflectorisehem
Wege erfolgen. Wegner machte auch in letzterer Hinsicht Ver-
gsuche am Thiere: er sah nach Reizune sensitiver Aeste des
Trigpmimls Erregung der sym P athisehen Fasern, die sich durch
Contraction arterieller Gefiissgebiete kundgab, Glancom kann demmach
auch auf reflectorischem Wege hervorgerufen werden: und so erklirt
sich das Auftreten von Glaueom als Folge einer Trigeminusneuralgie,
Das ReHexeentrum sitzt wahrscheinlich im Riickenmark, doch gibt
es auch locale Reflexactionen.
Wegner erklivt also die Steigerung des intraoeuliren Druckes
aus einer Steigerung  des Blutdruckes.  Sonderbar genug soll bei
plitzlicher DBlutiiberfiilllung des Auges, wie sie ja nach Durch-
schneidung des Sympathicus nach Wegner eintritt, bei einem
zuniichst und unmittelbar verme hrten DBulbusinhalt Blut- und
intraoculiiver Druck sinken; beides dagegen steigen, wenn die Arterien
blutleer werden und der Bulbusinhalt sich verringert.  Aber gleich
sel erwithnt, dass, wenn dies aunch richtiz wire, Wegner nicht im
entferntesten bhewiesen hat, dass das Glaneom eine Sympathicus-
neurose sei, denn die Reizung des Sympathicus fiihet nicht, wie die
Reizung der Driisennerven, direct zur Vermehrung der Secretion,
sondern nur zu einer Aenderung im Gefisslumen und im Blutdruck.
Nun scheint es mir denn doch gleich an dieser Stelle angezeigt,
darauf hinznweisen, dass die Erhdhung des intraoculiiven Druckes
von Jedem, der in hitterster Fehde mit den Anhingern der Neu-
rogentheorie liegt, angesehen werden kann als Folge des Blutdruckes
und des Zustandes der Gefisse. Dass bei Verengerung und Fr-
welterung der Gefiizse anch die vasomotorischen Nerven eine Rolle
spielen, das braucht man ja nicht zu leugnen, aber ich weiss nicht
recht, warum man auf ilw Verhalten bei Glancom mehr Gewicht
legt, als z. . bei lrvitis

Von Griinhagen, zuerst (1866)") allein, dann im Verein mit
v. Hippel (1868%), 1869 %), 1870)%) wurden weitere Versuche iiber

) Henle und Pfenffer's Zeitschrift fir cvationelle Medicin, 3. Reihe,
Bd. XXVIII, pag. 238,

) Graefe's Arvehiv, Bd. XIV, 3, pag. 219,

) Graefe's Arvchiv, Bd. XV, 1, pag. 265.

Y Graefe's Archiv, Bd. XVI, pag. 27.
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den vorliegenden Gegenstand angestellt, Sie zeigen, im Vergleiche
mit den Wegner'schen Experimenten, schon im Vorhinein das
Eigenthiimliche, dass wiihrend Wegner Druckerniedrigung
experimentell zusammenbrachte, Drucksteigerung zu erzeugen
ihm aber mnicht recht gelingen wollte, umgekehrt Griinhagen und
v. Hippel mit Leichtigkeit Druck steigerung hervorriefen, wihrend
es ihnen aber lange nicht glicken wollte, Druckherabsetzung
durch nervise Einfliisse hervorzurufen.

Griinhagen und v. Hippel fanden zuniichst, dass der Oen-
lomotorius keinen Einfluss auf den intraoculiiren Druek nimmt, dass
also weder die Contraction des Ciliarmuskels, noch jene des Sphineter
pupillae  den Druck beeinflusst. Reizung des Hals-Sympathicus
erzeugt niemals, wenn man alle storenden extracculiven Einfliisse
beseitigt, Erhohung des Druckes. Anfinglich begriffen die Ex-
perimentatoren nicht, warum nicht, da in Folge der Sympathicus-
reizung eine Contraction der Augengefisse eintritt, dabei Druck-
verminderung erfolgte — der Wegner'sche Standpunkt, dass
Gefissverengerung Druckerhihung erzeuge, war fiir sie von vornherein
ein iiberwundener. Erst zuletzt (1870) erkannten sie die Ursache.
Sie liegt darin, dass die gefissverengernden Nerven des Auges zum
kleinen Theile in der mittleren Strecke des Hals-Sympathicus ent-
halten sind, Reizung des Hals-Sympathicus also nur eine sehr partielle
Gefiissverengerung zur Folge hat.  Die grissere Menge der gefiss-
verengernden Nerven tritt erst in der Hihe des obersten Cervieal-
ganglion in den Grenzstrang. Isolirte Reizung dieses Ganglion hat
daher in der That sowohl bei Katzen als Kaninchen constant ein
Sinken des intraoculiiven Diuckes zor Folge.

Was endlich den Trigeminus anlangt, so zeigte sich, dass Reizung
des Trigeminus an seinem Ursprung in der Medulla oblongata stets
eine michtige Steigerung des intraoculiren Druckes zur Folge hatte,
als deren Ursache eine active Dilatation (also Contraction der
Vasodilatatoren) der Blutgefiisse des Auges, namentlich der Chorioidea,
anzusehen ist.  Ist der Trigeminus ein specifischer Secretionsnery
des Aunges oder ist die Drucksteigerung nur die Folge einer verstirkten
Filtration durch die erweiterten Gefisse des Auges? Griinhagen
und v. Hippel michten das erstere zuniichst (1868) noch nicht mit
Bestimmtheit behaupten. Spiter (1869) jedoch wird dem Trigeminus
eine specifische Wirkung zugeschrieben, denn kénnte einfache
Gefiissdilatation eine erhebliche Steigerung des intraoeuliiven Druckes
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bewirken, so miisste dieselbe jedenfalls constant nach Durchschneidung
des Sympathicus beobachtet werden; dies ist aber bei keinem dies-
begiiglichen Versuche zu constativen gewesen. Bel Trigeminusreizung
findet vielmehr wirklich eine Seeretion von Fliissigkeiten in ver-
stiirktemn Maasse statt. Es handelt sich nicht um einfache Filtration
aus den Blutgefissen, sondern vielleicht nm Vermehrung von Lymphe
in die von Henle und Merkel gefundenen Lymphriume zwischen
Retina und Membrana hyaloidea oder in den grossen Lyvinphraum
Sechwalbe’s, den Perichorioidealraum zwischen Selera und Ader-
haut. Das ist also dieselbe Perichorioiditis, wie sie spiiter Sichel
(pag. 129) ohne Dazwischenkunft des Trigeminus als Wesen des
Glaucoms ansah. Von dieser unverbliimten Neurosentheorie scheinen
“Griinhagen und v. Hippel noch spiiter (1870) aber doch wieder
etwas abgekommen zu sein, da in dem Resumé aller Experimente
nur zu lesen ist, dass der Trigeminus sowohl durch Dilatation der
Iris- und Chorioidealgefisse, als auch  dureh  Verminderung  der
Filtrationswiderstiinde den intracculiiven Druck zu steigern vermag,
dass der Sympathicus, als specifischer Augennerv, vom Ganglion
supremum aus den Augendruck vermindert,

irinhagen und v. Hippel glauben also durch ihre Experi-
mente erwiesen zu haben, dass das Glaucoma simplex nichts anderes
ist als eine Neurose des Trigeminus, sei es, dass der Nerv peripher
von der Iris aus oder auch eentral durch einen Reiz in Errecung
versetzt wird.

Die bisher entwickelten zwel Glancomtheorien finden als Up-
sache des erhihten Druckes und daher des Glaucoms: active Hyper-
secretion, vermehrte Seeretion als Folee eciner Entziindung
oder als Folge von Nervenreizung., Die jetzt folgenden Theorien
schen nicht in der Vermehrung der Seceretion, sondern in der
Behinderung der Exeretion einerseits, des Blutabflusses
andererseits das bestimmende Moment.  Die Erschwerung des Ab.
flusses des venisen Blutes fiithet zu passiver Hyperseeretion.

3) Die Erhithung des intraoculiiven Druckes ist die
Folge verminderter Exeretion bei ungeiinderter Seeretion.

Wenn die intraoculiive Drucksteigerung dureh Verengerung und
Verschliessung der normalen Abzugseaniile der ocnliiren Erndilirungs-
fliissigkeiten bedingt werden soll, so setzt dies voraus, dass trotz ver-
minderter Excretion die Seervetion auf gleicher Hohe bleibt, so dass
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trotz der durch Verminderung der Fxeretion gegebenen Erhiohung
des intraoculiiven Druckes die Ernihrungsfliissigkeiten des Auges,
unbekiimmert um das durch die Druckerhéhung im Innern des Auges
gesetzte Hinderniss, aus den Blutgefissen fort und fort nachstrémen.

Um den Gang der Erniihrungsfliissigkeiten im Auge zu studiren,
hat Knies gelbes Blutlaugensalz theils auf dem Wege der all-
gemeinen Blutbahn, vor Allem durch locale Injection ins Auge des
lebenden Thieres (Kaninchen, Hund und Katze eigneten sich beson-
ders, das erstere um die intracculiren Flissigkeitsstromungen, Hund
und Katze um den weiteren Weg der Fliissigkeiten ausserhalb des
Auges zu studiren) — ich sage, Knies hat durch Application von
Ferrocyankalium ins lebende Auge und durch FEinlegen des nach
einiger Zeit excidirten Organs in eine alcoholische Lisung vons
Eisenchlorid die Richtung der Fliissigkeitsstrome verfolgen kinnen,
indem iiberall dort, wo das Blutlangensalz in der Stromung hin-
gelangte, nunmehr mit Hilfe des Eisenchlorids Blaufiirbung auftrat ).
Die Resultate seiner Forschungen fasste Knies (1878) *) in folgender
Weise zusammen. Fast das ganze Ernilirungsmaterial des Auges
wird von dem Uvealtractus (Aderhaut, Ciliarkorper und Iris) geliefert.
Das selbststindige Gefisssystem der Netzhaut, das sich in den
inneren Schichten der Membran verbreitet, ist zwar fiir die Erniihrung
der leitenden Nervenfaserschichte unumgiinglich nothwendig, allein
die edelste, finsserste Schichte der Retina, die das Licht percipirende
Stab- und Zapfenschichte ist in ihrer Ernihrung anf das von der
Aderhaut gelieferte Material angewiesen. ,Nur voriibergehend®”, sagt
Schneller, den gegenwiirtigen Anschanungen Ausdruck gebend,
Jund nur in einem Zustand der Vita minima wird die Stibchen-
zapfenschicht von dem Netzhautgefisssystem versorgt®®). Mit Aus-
nahme also der inneren Netzhautschichten und mit Ausnahme
eines kleinen Dezirks der Hornhaut, welches vom Gefiiss-Rand-
schlingennetze dieser Membran geniigend versorgt werden mag, muss
die Uvea als die Centralstation angesehen werden, von welcher aus
die Ernihrungsfliissigkeiten abgegeben werden,

Die Fliissigkeit, die aus der Choriocapillaris austritt, geht zum
Theile nach aussen in den zwischen Ader- und Lederhaut gelegenen
Suprachorividealraum, und diese Partie wird zum Theile wohl direct

1y Virehow's Archiv, Bd. LXXII und LXXYV.
) Knapp’s Archiv, Bd. VII, pag. 320.
%) Graefe's Archiv, Bd. XXVI, 1, pag. 88, 1880.
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nach rickwirts in den Intervaginalraum des Sehnerven abgeleitet,
zum Theile filtrirt sie durch die Lagen der Selerotica nach aussen,
um einerseits aus den Spaltriumen der Lederhaut gegen den
hinteren Augenpol strimend, in den ehengenannten Abzugscanal
zn gelangen, andererseits aller Wahrscheinlichkeit nach dureh die
ganze Dicke der Sclera hindurch in die Tenon’sche Kapsel ans-
zutreten.  Es  gelangt also etwas Ernihrungsfliissigckeit in  den
Zwischenscheidenraum  des Sehnerven.  Allein es lisst sich  nicht
nachweizen, dass intraceulire Flissigkeit, solehe, welche nicht
nach aussen, sondern nach innen von der Aderhaut in den Glas-
korper abgesondert wird, unter normalen Verhiltnissen in irgend
wie merklicher Menge nach riickwiicts durch den Intervaginalraum
abgehe. Stilling (1577)") hat auf Grund von Experimenten, bhei
denen er nach Abschniirung des Sehnerven am Kaninchenaunge eine
colossale Drucksteigerung  erhielt, solehes, wenngleich  mit  aller
Reserve behauptet, allein so wenig Knies blangefirbte Balmen
nach der besprochenen Richtung fand, so wenizg konnten Sehaler
(1879)%), Russi (1880)*) und Marckwort (18581)%) auf in-
directem oder auf directem Wege die Richtigkeit der Stilling’-
schen Experimente bestitigen.

Die intraoculiire Erniihrungsfliissickeit, jene iiberwiegende Menge
des von der Choriocapillaris gelieferten Materials, die gegen den
Glaskirper tritt, nimmt vielmehr folgenden Weg. Sie durchdringt
zuniichst die Netzhaut; in den Glaskirper gelangt, fliesst sie in
diesem von riickwiirts nach vorne und wird gegen die Linse hin
gewissermaassen  zusammengedriingt.  Nach Knies geht nun ein
Theil der Flissigkeit durch die Linse hindurch i der Richtung
gegen die vordere Kammer, der grossere Theil derselben tritt jedoch
direct durch das Aufhiingeband der Linse, die Zonula Zinnii, in die
hintere und von da in die vordere Kammer., Dieser letztere Ucher-
gang erfolgt nach Ulrieh (1830)%) in der Art, dass der Fliissigkeits-
strom, nachdem er durch die hintere vom Glaskirper  gebildete
Wand des Petit’schen Canals und durveh den freien Theil der
Zonula Zinnii, welche die vordere Wand des Canalis Petiti bildet,

W Bericht iiber die Heidelberger YVersammlung, pag. 16,
N Graefe's Avehiv, Bd. XXV, &4 pag. 102,

¥ Imauguraldissertation, Bern.

"y Knapp's Archiv, Bd. X, pag. 287.

¥) Graefe's Archiv, Bd. XXVI, 2, pag. 29.
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hindurchgegangen, die hintere Kammer passirt, hierauf die Iris
quer durchsetzt und so in der vorderen Kammer anlangt.

Das Kammerwasser, welches die vordere und hintere Kammer
fiillt, ist also zum Theile ein unverbrauchter Rest von Ernihrungs-
fliissigkeit, weleher Glaskorper und Linse durchdrungen. Sie gelangt
dahin nach Knies und Ulrich einfach auf dem Wege der Fil-
tration. Es ist also einfach ein mechanischer und kein
chemischer Process, um den es sich da handelt. Deutsch-
mann (1879)") jedoch nimmt auch den letzteren in Anspruch. Durch
diec Thatsache, dass nach der Punction der Hornhaut eines frischen
Leichenanges die vordere Augenkammer sich einmal, nach wieder-
holter Punetion sogar noch ein zweites Mal mit klarer Fliissigkeit
fiillt und dass der Fiweissgehalt des erneuerten Kammerwassers
jenen des entfernten iibertrifft, — aufmerksam gemacht, erkannte
er, dass der Eiweissgehalt des normalen Glaskorpers betriichtlich
grisser als der des Kammerwassers ist und dass die erneuerte
Kammerfissigkeit nichts anderes sei als Glaskirperfliissigkeit, welche
nach Aufhebung des Druckes in der vorderen Kammer auf dem
Wege der Filtration durch die Zonula Zimnii in die Kammer ge-
langte. So wird auch bei pathologiseher Druckerhihung Fliissig-
keit aus Glaskirper in die vordere Kammer filtriren; unter physio-
logischen Verhiiltnissen ist dies zwar auch miglich, da der Druck im
Kammer- und im Glaskdrperraume nicht nothwendiger Weise derselbe
sein miisse, in jedem Falle aber ist es hiachst wahrscheinlich, dass in
Anbetracht des verschieden hohen Eiweissgehaltes der beiden in Rede
stehenden Fliissigkeiten wihrend des Lebens immer sich etwas Glas-
korperfliissigkeit durch Diffusion dem Kammerwasser beimengt.

Die fiir das Zustandekommen der Diffusion nothwendige That-
sache von dem bedeutend hiheren Eiweissgehalt des frischen
Glaskirpers gegeniiber dem des frischen Kammerwassers fand
Deutsehmann (1851), gegeniiber den gegentheiligen Befunden
von Dogiel und Kahn, auch bei einer spiiteren Untersuchung in
Uebereinstimmung mit Jesner bestitigt *).

Das Kammerwasser selbst wird von Iris und Ciliarkirper secer-
nirt. Diese stets festgehaltene Anschauung glaubt Deutsehmann
auch experimentell und zwar dadurch bewiesen zu haben, dass nach
Exstirpation von Ciliarkirper und Iris am lebenden Kaninchenauge
jede Absonderung von Kammerwasser aufhérte, allerdings aber auch
der Glaskérper verschwand und das ganze Innere des Auges nur
von der geblihten und getriibten Linse erfiillt war., Wenn nun ein

) Graefe’s Archiv, Bd. XXV, 1, pag. 9.
) Graefe's Archiv, Bd. XXVII, 2, pag. 295,
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Abzugscanal der intracculiiven Flissigkeiten nach riickwiirts gegen
den Sehnerven hin nicht nachzuweizen, der Ernihrungsstrom viel-
mehr von hinten nach vorne gerichtet ist und Glaskorperfliissigkeit
durch Filtration und Diffusion sich dem Kammerwasser beimischit:
so muss dieses letztere selbst, sowie das unverbrauchte Ernihrungs-
wasser von Glaskérper und Linse, d. i das gesammte des Niihr-
stoffes beraubte, intraoculiire Fliissigkeitsmaterial von der vorderen
Kammer ans den Abfluss ans dem Innern des Auges finden.

Die vordere Augenkammer wird nach vorne von der Hormhaut,
nach riickwiirts von der Iris (und der vorderen Linsenkapsel im
Bereiche der Pupille) begrenzt, aber die Iriswurzel haftet nicht an
der inneren Cireumferenz der Hornhaut, Zwischen Irvis und Horn-
haut liuft ringsum cin Sinus, eine Bucht, die Kammerbueht —
ein Ausdruck, der, soviel ich weiss, von Schnabel herrihrt.
Die Bucht wird iiberwilbt durch die Fasern des Ligamentum pecti-
natum iridis, die sich von der Iris zur hinteren Hornhautwand hiniiber

(Wach Alt)

Figur 13.

spannen. (Fig. 15 L. p.) Wenn man von der vorderen Augenkammer
durch das Ligamentum pectinatum durchdringt, gelangt man in jene
Maschen- und Balkenriiume, welche das Analogon des von Fontana
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beim Ochsen gefundenen und fiir einen geschlossenen Canal ge-
haltenen Raumes darstellen.  Angrenzend an den Fontana’schen
Raum, jedoch im Gewebe der Sclerotica selbst, liegt der Canalis
(Cirenlus venosus) Sehlemmii (Fig. 13 CS) oder Plexus venosus
Rouget-Leberi. Leber hat (1863) gezeigt, dass der Canalis
Schlemmii nicht eine einfache die Hornhaut eiveulir umgebende
Vene, sondern ein Venenplexus sei und darauf hingewiesen, dass
Rouget der Erste war, welcher (1856) den plexusartigen Character
dieses Gebildes erkannte. Diese Anschaunung ist heute, nachdem
Schwalbe und Waldeyer sogar den Blutgefisscharacter dieses
Plexus gelengnet und ein Lymphgefiss an Stelle der Vene gesetzt
hatten, allzemein als die rvichtice anerkannt und auch durch die
neuneren Arbeiten von Heisvrath ') und Konigstein (15880) %) be-
stittigt. Ider Rouget-Leber’sche Venenplexus steht mit den
vorderen Ciliarvenen in directer Verbindung.

Was den Flissickeitswechsel in der vorderen Kammer anlangt,
so hat Leber (1873)%) gezeigt, dass eine grissere Menge von
Fliissigkeit durch die intacte Hornhaut nicht nach aussen tritt. Die
Hornhaut im Leben und aunch unmittelbar nach dem Tode ist im
Stande, den Humor aqueus vollkommen zuriickzuhalten. So lange
ihr der Kammer zugekehrtes Epithel unversehrt ist, so
lange treten, auch wenn das vordere Epithel entfernt wurde, keine
Trépfehen an ihrer Oberfliche hervor — eine Thatsache, die,
wie Leber angibt, Martini (1843) entgegen der herrsthenden
entgegengesetzten  Ansicht zuerst erkannt hatte. Wenngleich die
Richtigkeit des Martini-Leber’schen Versuchs nicht bestritten
wurde, so muss die Anschauung, als ob die Hornhaut aus dem
Kammerwasser gar keine Erndhrungsmateriale bezige, als ob dem-
nach das Epithel der Descemet’schen Membran jeden Zugang von
Kammerwasser in die Cornea absperrte, nach den Befunden von
Knies modificirt werden. Der Eintritt von Fliissigkeit in die Cornea
ist allerdings durch das Epithel behindert, aber nicht unmdiglich
gemacht. Die Fliissigkeit dringt in die Kittleisten, welche die
einzelnen Epithelzellen verbinden. Der Zellenleib selbst lisst keine
Fliissigkeit durch. Ebenso zeigt in der eigentlichen Hornhaut nur
Jdie der Intercellularsubstanz analoge Zwischensubstanz® die fiir die

) Graefe's Archiv, Bd. XXVI, 1, pag. 202.

" Graefe's Archiv, Bd. XXVI, 2, pag. 139.

) Graefe's Avchiv, Bd. XIX, 2, pag. 57.
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Imbibition mit Fliissigkeit characteristische blaue Fiarbung., Die
Imbibition ist bis zwischen die Zellen des vorderen Epithels nach-
zuweisen. Der AbHuss geschieht nach der Peripherie der Hornhaut
und von da in das subeonjunctivale Bindegewebe.

Fiir das Gros der Ernihrungsfliissigkeiten des Auges aber
bleibt, wie wir sehen, als AbHussweg nur die Kammerbucht
iibrig. Nur wenn das Kammerepithel der Hornhaut im Wege des
Experiments entfernt wird, quillt die Hornhautgrundsubstanz auf
und lisst Flissigkeit in grisserer Menge durch. Dasselbe geschieht,
wenn wiihrend des Lebens das hintere Epithel beseitigt oder nach
dem Tode cadaverds verindert wird, Wie aber erfolgt der AbfHuss
in der Kammerbucht? Leber fand (1863) am todten Auge, dass in
die vordere Kammer injicirte Flissigkeiten sehr leicht in die Venen
des Plexus venosus iibergehen und dureh die vorderen Ciliarvenen
nach aussen abfliessen. Schwalbe hat dieses Experiment zuerst
(1870) publicivt. Lieber fand ferner, dass die Injection dieser Ge-
fisse nur gelingt, wenn die injicivte Flissigkeit mit diffusionsfihigen
Farbstoffen (Carmin) versetzt ist, wiithrend nicht diffundirende,
colloide Farbstoffe (Berliner Blau), falls keine Gefisszerreissungen
erzeugt werden, in den Gefissen nicht sichthar hervortreten, so dass
wenn man eine Mischung von Carmin und Berliner Blau in die
vordere Kammer einspritzt, die Gefisse vings um die Hornhaut sich
rein roth firben, wihrend die Vorderkammer von blauer Masse
erfiilllt bleibt. Leber sieht in diesem Versuche den Beweis dafiir,
dass eine directe Communication der Vorderkammer mit den ab-
fiilhrenden Blutgefissen nicht existit, so wenig als ein Zusammen-
hang mit den abfiilhrenden Lymphgefiissen nachgewiesen ist. Es ist
wahrseheinlich, dass wiihrend des Lebens der Humor aqueus  die-

selben Wege geht. Die Erpilirungtiissigkeit des Auges, die in der
vorderen Kammer zusammengetossen ist, tritt, nachdem sie ihre
Sehuldigkeit gethan, in den Fontanpa’schen Raum und gelangt von
da durch die Gefiisswiinde in das Innere der Venen des Ring-Plexus.
Die Angaben Heisrath’s (1880)7), dass in seinen Experimenten,
entgegen den Experimenten Lieber’s, constant und leicht nicht blos
Carmin, sondern auch Berliner Blau aus der Vorderkammer in die
vorderen Ciliarvenen iibertrat und dass daraus eine offene Com-
munication zwischen der Aungenkammer und den vorderen Ciliar-
venen als zweifellos bestehend anzunehmen sei, stehen die Versuche

1) Graefe's Archiv, Bd. XXVI, 1, pag. 202
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von Angelucei!) und Kéonigstein?®) entgegen, welche die von
Leber festgehaltene®) Anschauung bestitigen. Es wiire auch wirk-
lich unbegreiflich, warum nach Punetion der Vorderkammer nicht
leicht Blut in dieselbe eintreten sollte, falls, da jeder Klappenapparat
erwiesener Maassen fehlt, Venen und Augenkammer in offener Ver-
bindung stinden.

Ein Theil des Humor aqueus gelangt also durch den Fon-
tana’schen Ranum in die vorderen Ciliarvenen. Er wird aber auch
divect durch die Spaltriume der Gewebe abgefiihrt. Die Fliissigkeit
gelangt so zum Theile schon an der Corneoseleralgrenze nach aussen
in die den Bulbus einhiillende Tenon’sche Kapsel und in das Sub-
conjunctivalgewebe, zum andern Theile schligt sie vom Fontana'schen
Raum einen weiteren Weg ein, ehe sie nach aussen durchgedrungen.
Sie folgt nach riickwiirts strimend den econcentrischen Spaltriumen
der Selera, um in immer weiter nach aussen gelegene Scleral-
schichten und schliesslich in den Raum der Tenon’schen Kapsel (von
da in die Lymphgefisse) und in die Sehnervenscheide zu gelangen.
Knies, wie Weiss?) haben diese Abzugswege genauer studirt.

Zum Experimente griffen Ad. Weber (1877) und Schiler
(1879), um zu zeigen, dass durch Verschluss der AbHusswege an der
Corneoscleralgrenze eine Steigerung des intraceuliren Druckes erfolge.
Weber?® versuchte die abfithrenden Spaltriiume durch Fettembolie
zun verlegen und spritzte so Einem Kaninchen mittelst einer sehr
feinen Caniile reines Oel in die vordere Kammer ein. Es entstand
eine sehr heftige Entziindung des gesammten Augapfels mit Druck-
erhthung und Veriinderungen an der Eintrittsstelle des Opticus,
welche Weber der Druckexecavation im menschlichen Auge ana-
logisirte. Sehdler®) ging systematischer vor. Er verbrannte mit
einer glithenden Stricknadel den Limbus conjunctivae und seine
Nachbarschaft am Kaninchenauge und sah dann, wie sich bedeutende
Drucksteigerung bis zur Steinhiirte, Unterbrechung des Blutstromes
in der Retina, Exeavation der Papille, Triibung und Aniisthesie der
Hornhaut, sowie Linsentriibung entwickelte. Allerdings entstanden

1y Centralblatt fiir die med. Wiss,, 1879, No. 27.

‘) Loco eitato.

% Graefe's Archiv, Bd. XXVI, 2, pag. 175, 1880.

) Verhandlungen des naturh. med. Vereing zu Heidelberg, Bd. II, 1, 1877
und Graefe’s Archiv, Bd. XXV, 2 1879, pag. 243.

5 Graefe's Archiv, Bd. XXIII, 1, pag. 27.

% Graefe's Avchiv, Bd. XXV, 4, pag. G3.
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dieselben  Erscheinungen, wenngleich weniger intensiv, auch dann,
wenn er andere Partien des Auges, an der Hornhaut oder der Sclera
circulir anbrannte, aber doch zeigte sich der Unterschied, dass bei
Verbrennung des Limbus neben der Druckerhihung eine Ver-
langsamung der Plissigkeitsausscheidung erfolgt, was bei
Verbrennung anderer Partien nicht der Fall ist. 8o ergab es sich,
dass bei kiinstlicher Drucksteigerung, wenn der Limbus verbrannt
war, nur ‘s oder nur die Hilfte der Fliissigkeitsimenge austrat, als
bei unverbranntem Limbus. Da sich fiie das lebende, wie fiir das
todte Kaninchenauge dasselbe Verhiiltniss ergab und da fiir das
todte menschliche Auge sich die Ausscheidung bei Verbrennung
des Limbus gar um %5 der ganzen Menge verringerte, so schliesst
Sehéler nach Analogie, dass auch bei Verschluss des Limbus am
lebenden Auge die Fliissigkeitsansscheidung auf '/s des normalen
verringert werde.  Die Oberfliiche der Cornea  bliech  anch  hej
stiirkster Drucksteigerung stets trocken (Leber)

Yerschluss der AbHusswege ist demnach (Manfredi reelamirt
fiir sich mit Recht die Prioritit der Aufstellung dieser Pathogenese
des Glaucoms?') im Stande, den intracculiven Diuck zu  erhihen
und daher, was in den Augen der Anhiinger der Druek-Theorie
dasselbe bedeatet, Glauecom zn erzengzen.

In welcher Arvt denkt man sich nun, dass diese Verengerung
oder dieser Verschluss der Abflusswegze zu Stande komme? Da gibt
es verschiedene Ansichten.

a) Der Verschluss der Abflusswege wird an der
Corneoscleralgrenze durch indurirende Entzindung in
der Umgebung des Schlemm’schen Canals herbei-
gefithrt, wodurch der Fontana’sehe Raum obliterirt
und eine rvingformige Verwachsung der Irisperipherie
mit der Cornea erzeunegt wird. Die mit dem Gesagten ans-
gesprochene anatomische Verindernng wurde an Glancomaungen schon
von Heinrich Miller (1858)%), sowie von Althof (1861)%) be-
schrieben, allein erst Manfredi und Knies (1876 und 1877)%)
erhoben dieselbe zu der Dedentung, dass sie das eigentliche Wesen
des Glancoms begriinde. Knies weist auch darauf hin, dass manche

Y Hirsehberg's Centralblatt, pag. W, 1574,

 Graefe's Archiv, Bd. IV, 2, pag. 22

% Graefe's Archiv, Bd. VIII, 1, pag. 130.

) Graefe's Archiv, Bd. XXII, 3, pag. 163 u. Bd. XXIII, 2, pag. 62.
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Symptome, die man bisher als Drucksymptome aufgefasst hat, sich
einfach aus diesem Entziindungsprocesse in der Kammerbueht ableiten
lassen. Die Hornhauttriibungen erkliiren sich ,leicht und ohne Zwang*®
aus seriser Durchtriimkung des Gewebes, die dadureh zu Stande kommt,
dass das Kammerwasser, das, wie wir friher sahen, nach Knies
auch unter normalen Verhiltnissen in die Hornhaut eindringt, nun-
mehr bei Verschluss des Hauptabzugsweges an der Corneoscleral-
grenze in grisserer Menge durch die zum Theile vicariirende Horn-
haut hindurchtritt — eine Auffassung, die ganz plausibel scheint
(wenngleich gerade da der erhéhte Druck eine Hauptrolle spielen
miisste), die jedoch von Knies nicht lange aufrecht erhalten wurde,
indem er bald') den Gedanken entwickel, dass durch erhihten
Druck jede einzelne Zelle an der Hinterwand der Hornhaut platt
gedriickt und da nur die Kittsubstanz, nicht aber der Zellenleib
Fliissigkeit durchlasst, die Fliche der ersteren verringert, und damit
die durch die Erhéhung des Druckes bedingte Vermehrung der
Transsudation durch Verminderung der resorbirenden Fliche neu-
tralisirt werden kénnte.

Die Aniisthesie der Hornhaut, die Iridoplegie, die scheinbare
Abflachung der Vorderkammer (in Anbetracht der peripheren Iris-
anwachsung an die Hornhaut), die Hyperimie der vorderen Ciliar-
venen und die Accommodationsparese kinnten einfach der directe
Ausdruck fiir die benachbarte Entziindung sein. Knies iiberrascht
uns iibrigens durch die Inconsequenz, dass er zwar die Ursache des
Glaucoms im Verschluss der AbHusswege sucht, den glaucomatisen
SAnfall* aber von Nervenreizung ableitet.

b) Der Verschluss der Abflusswege an der Corneo-
scleralgrenze wird bedingt durch eine Anschwellung
der Ciliarfortsitze, indem diese zu einem solchen Grade
gedeiht, dass die freien Kipfe der Processus ciliares die Iriswurzel
immer mehr und mehr nach vorn deiingen und endlich gegen die
Corneoscleralgrenze anpressen (Ad. Weber 1877)%). Man findet die
Anschwellung der Ciliarfortsiitze nicht blos beim acut inflamma- !
torischen Glaucom, wo die Processus eine ,ganz eminente Entwicke-
lung®  erreichen, wo deren Gewebe Gdematis geschwollen, die
strotzend angefiillten Gefiissschlingen verbreitert, korkzieherartiz ge-
wunden sind und Himorrhagien in das Gewebe aller Orten sich

W Knapp's Archiv, Bd. VII, pag. 349.
)y Graefe's Archiv, Bd. XXIII, 1, pag. 1.
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finden; sondern auch beim Glaucoma chronicum simplex zeigt sich
eine analoge miichtige Anschwellung der Ciliarfortsiitze, besonders
der in die hintere Kammer frei hineinragenden vorderen Firsten.
LDas acute Glaucom ist in gewissem Sinne nur eine Steigerung
des einfachen® (Glaucoma chronicum simplex), ,in dem Sinne
nimlich, dass aus einer vendsen Stauung eine venise Stase
geworden ist®,

Wiihrend nach Knies eine indurirende Entziindung in der
Umgebung  des Rouget-Leber'schen Venenplexus (Canalis
Schlemmii) zum Verschluss der Abflusswege an der Corneoscleral-
grenze fiihrt, leisten dies nach Weber die geschwollenen Ciliar-
fortsitze. Allein wiithrend man der Frage nach der Ursache jener
indurirenden Entziindung die Antwort schuldig bleiben kann, ist
dies in Betreff der Anschwellung der Ciliarfortsitze nicht miglich.
Ad. Weber ist anch die Antwort nicht schuldig gebliechen. Nach
thm liegt die letzte Ursache des Glaucoms in solchen Zustinden,
welche zu passiven Hyperimien iiberhaupt disponiren. ,So wenig
modern es  theilweise auch klingen mag® — so sagt niimlich
Ad. Weber selbst — ,so muss ich es mit Bestimmtheit aussprechen,
dass Krankheiten, welche mit langdavernder Herabsetzung des
(Artevien)-Herzdruckes  verbunden sind, wie Mitralaffectionen und
Klappenfehler des rechten Herzens oder andere Zustiinde, welche
ebenfalls zu passiven Hyperimien disponiven, wie Emphysem, Plethora,

Menopaunse, Unterdriickung habitueller Himorrhoidalfliisse, ferner
Vorkommnisse und Beschiiftigungen, welche voriibergehend zur Venen-
erweiterung  Veranlassung  geben, wie hiufige und langdauernde
Hustenanfiille, hiufige und anstrengende Geburtsarbeit, der Beruf
als Schlosser, Schmied w. s. w. — dass alle diese Verhiiltnisse als
Ursache der Glancombedingung, der Anschwellung der Ciliarfortsiitze
aufzufassen sind®, Besonders hiufig fand Weber Hevzfehler bei
(Hlaucomatisen vor, er fand sogar Vitia cordis durchgiingig bei den
wenigen Glauncomen, die er das jugendliche Alter befallen salh. Weber
ist dibrigens in der Wahl des iitiologischen Momentes nicht wiihlerisch.
Er lisst auch Reizzustinde des Trigeminus, von denen ich glauben
mochte, dass sie im besten Falle doch nur active, nicht passive
Hyperimien hervorzurufen im Stande wiiren, als dtiologisches Moment
des Glaucoms gelten; und was die Hereditit als dtiologisches Moment
anlangt, so miisse man bedenken, dass nichts mehr der Vererbung unter-
worfen sei, als die Disposition zu Venenerweiterung gewisser Gebiete,

Maut |“ll.H', "l'url':l.gl' a. il ..‘L.IIH'ﬂIlhl:“kl.llnil'- LI, IRl 1'
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In der Anschaunung, dass Sechwellung der Ciliarfortsiitze
das Anpressen der Iriswurzel an die Cornea besorge, stimmen sowol
Priestley Smith') als Brailey® mit Weber iiberein, unter-
scheiden sich jedoch dadurch von dem letztgenannten Autor, dass
sie nicht in einer extraocularen, sondern in einer intraocularen
Quelle den Ursprung der Schwellung der Ciliarfortsiitze suchen.

Durch eine Reihe von Experimenten an frischen todten
Schweins- und Menschenaugen hat sich Priestley Smith iiber-
zeugt, dass eine sehr geringe Steigerung des Druckes im Glas-
kirperraum geniigt, um die Ciliarfortsiitze nach vorne gegen die
Irisperipherie zu treiben und die Kammerbucht so vollstindig zu
verschliessen, dass Fliissigkeit aus der vorderen Kammer, selbst
wenn  sie unter einen den normalen bedeutend iibertreffenden
Druck gebracht wird, keinen Abfluss mehr finden kann. Der
intraoculare Fliissigkeitsstrom geht vom Glaskiérperraum zur vor-
deren Kammer durch den zwisehen Linsenrand und Ciliarfortsitzen
gelegenen Raum, den ,circumlentalen® Raum, d. i. durch die
Zonula Zinnii hindurch. Wird dieser cireumlentale Raum verengt,
so findet der Strom, der von riickwiirts nach vorne geht, ein Hinder-
niss und der Glaskirperdruck steigt. FEine soleche Verengerung des
circumlentalen Raumes findet nun thatsichlich 1m héheren Alter
dadurch statt, dass die Dimensionen der Linse zunehmen,
Es wiichst der dquatoriale (Breiten-) Durchmesser der
Linse; es wiichst iibrigens auch, entgegen der gewdhnlichen An-
nahme, der Dickendurchmesser der Linse, wie dies directe Messungen
zeigten. Wenn also Verengerung des ecircumlentalen Raumes ein
Alterszeichen ist, so muss man noch fragen, warumn nicht alle Augen,
sobald sie ein gewisses Alter erreicht haben, Glaucom bekommen.
Die vergleichende Untersuchung von glaucomatisen und gesunden
Augen hat nun in der That gezeigt, dass der Durchmesser
der Linse in ersteren deutlich grosser ist als der grisste
Aequatordurchmesser von gesunden Augen gleichen
Alters.

) Glaucoma, London, 1879; und Ophihalmic Hospital Reports, Bd. X, 1,
pag. 25, 1880,

) Brailey's Arbeiten iiber Glaucom sind folgende: W. A. Brailey
in Ophthalmic Hospital Reports, Bd. IX, 2, 1877, pag. 199; Bd. IX, 3, 1879,
pag.379; Bd. X, 1,1850, pag. 10,94 Bd. X, 2, 1881, pag. 258, 275, 282. Brailey
and Edmunds, Ibidem, Bd, X, 1, 1830, pag. 86, Fox and Brailey, Ibidem,
Bd. X, 2, 1881, pag. 200.
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Die Sache ist also einfach die: Die Ursache des Glaucoms ist
Retention der Augenfliissighkeiten; die Ursache der Retention der
Augenfliissigkeiten ist die Anlagerung der Iriswurzel an die Cornea;
die Ursache der Anlagerung der Irviswurzel an die Cornea ist die
Schwellung der Ciliarfortsiitze; die Ursache der Schwellung der
Ciliarfortsiitze ist die Steigerung des Glaskirperdruckes; die Ursache
der Steigerung des Glaskirperdruckes ist die Verengerung des
circumlentalen Raumes; die Ursache der Verengerung des cireum-
lentalen Raumes ist die Zunahme des Aequatordurchmessers der
Linse im Alter — und die Ursache, warum nicht alle alten Augen
an Glaucom erkranken, liegt wieder darin, dass in gewissen Augen
dieses Linsenwachsthum eine besondere Hohe erveicht.  Fiir das
acute Glaucom kann iibrigens diese Erklirung nicht ausreichen, da
ja doch eine urplitzliche Vergrosserung der Linse mit urplitzlicher
‘4":_*1*1:-11;__{131:ll|‘|g des circumlentalen Raumes nicht so  leicht Mlatz
greifen diirfte. Fiir diese Fille ist Priestley Smith der Ansicht,
dass die Blutitberfiillung die Hauptrolle spicle. Besteht eine relative
Insufficienz des cireumlentalen Raumes in Folge abnormer Linsen-
durchmesser, so werden alle Zustinde, welche eine Neigung
bekunden, veniise Stauung, arterielle Hyperiimie oder vermehrte

Secretion in's Innere des Auges zu erzeugen, zur Hervorrufung von
Glaucom Anlass geben kinnen,

Brailey, in seiner letzten Studie, ,iiber die Natur und den
Verlauf des glaucomatisen Processes® (1881) sieht als Ursache der
Schwellung der Ciliarfortsiitze die Blutiiberfiillung an, welche
nur eine Theilerscheinung darstellt der Entziindung,
in welcher Uiliarkiorper und Iris (nebst dem Sehnerven)
schon in den ersten Stadien des Glaucoms, noch che es
zur  Druckerhihung kommt, betroffen werden Gerade im
Ciliarkorper (allerdings vorziiglich in und um die Muskelfasern) ist
der entziindliche Process gewdhnlich am stivksten aunsgesprochen.
Trotzdem findet DBrailey nicht schon das erste Entstehen der
Drucksteigerung in dem Verschlusse der Kammerbucht begriindet.
In erster Linie ist es die entziindliche Hypersecretion
von Fliissigkeit aus dem Ciliarkirper und der Iris,
welche die Druckerhithung verschuldet.  Aber wenn die Iris einmal
an die Cornea angelegt ist, dann gibt die Verschliessung der Ab-
flusswege ein neues Moment ab.  Der Entziindung im  Ciliarkorper
und in der lris folgt Atrophie nach; und wenn diese atrophischen

| B
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Veriinderungen einmal Platz gegriffen haben, dann bleibt der
Verschluss der Abflusswege das einzige Agens, durch
welches die Drucksteigerung aufrechterhalten wird.

¢) Die Yerengerung und der Verschluss der Abfluss-
wege an der Corneoscleralgrenze wird herbeigefiihrt
durch eine Compression des Balkengewebes im Iris-
winkel (im Fontana’schen Raum), welche Compression die Folge
ist der wenn auch geringen Formverinderung, welche der Bulbus
durch die Drucksteigerung erfihrt (v. Wecker 1878)"). Das Primiire
ist also eine gewisse Drucksteigerung; diese bewirkt eine Form-
verinderung des Bulbus und damit Verengerung der Abflusswege.
Nun ist der Circulus vitiosus geschlossen, indem der erschwerte
Abfluss zu weiterer Drucksteigerung und diese wieder zu weiterer
Verengerung der Abflusswege fithrt. Wie Ad. Weber fir die
Anschwellung der Ciliarfortsiitze, so muss v. Wecker fiir die erste
Drucksteigerung den Grund angeben. Dieser liegt vor Allem in
Rigiditiit der Seclerotica; hat die Sclerotica ihre Elasticitiit verloren,
kann sie nicht durch Nachgeben den Bulbusraum erweitern, so wird
auch eine schwache und voriibergehende Zunahme des Augeninhalts,
z B. bedingt durch eine Congestion der Gefisse von nur kurzer
Dauer, den Beginn des vitidsen Cirkels einleiten, ebenso wird dies
geschehen, ,wenn bei zugleich bestehenden atheromatisen, varicisen
oder aneurysmatischen Veriinderungen der Gefiisse der Retina sich
Rupturen einstellen.”

d) Wiihrend Knies, Weber, v. Wecker den allgemeinen
Hergang bei der Entstehung des Glaucoms schildern, kann man unter
Umstiinden eine specielle Art des Verschlusses der Corneoscleral-
grenze als Ursache des Glaucoms kennen lernen. Die Experimental-
ursache Scholer’s, die Verbrennung des Limbus conjun-
tivae, fand Mooren sehr hiufig als Gelegenheitsursache des
Glaucoms. Ich gebe die merkwiirdige Aeusserung Mooren’s wort-
lich: ,Wer Gelegenheit gehabt hat, viele Feuerarbeiter zu sehen,
die der hiufigen Einwirkung einer Schlackenverbrennung ausgesetzt
sind, kann die Richtigkeit der Schioler’schen Beobachtungen fast
in jeder Woche constatiren,“wenn der Limbus corneae nur in
ziemlicher Ausdehnung verbrannt ist®).“

1) Annales d’oculistique, Bd. LXXIX, pag. 118, und Zehender’s klin

Monatsbliitter, pag. 189,
) Glaucombehandlung, 1881, pag. 9.
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e) Das Hinderniss fiir den Abfluss der intraocularen Fliissigkeiten
im vorderen Bulbusahschnitt liegt nicht allein in der Kammerhueht,
sondern kann aueh in der Iris liegen, da der von riick-
wirts mnach vorne fliessende Fliissigkeitsstrom die
Iris quer durchsetzt (Ulrieh, 1880)"). Wenn die Durch-
giingigkeit des Irisfiltrum abgenommen hat, so wird Erhdhung des
intraocularen Druckes, Vorriicken der Iris, Verlangsamung des intra-
bulbiiren Fliissigkeitsstromes die Folge sein. Da aber beim Primiir-
glaucom primiire pathologische Veriinderungen in der ITris thatsiichlich
nicht nachgewiesen wurden, so wird Ulrieh in seiner Glaueom-
theorie sehr unsicher. Das Glaucoma chronicum simplex riihrt nach
ihm von einer Verddung des Fontana'schen Raumes her (Knies).
Fiir das acute entziindliche Glancom wiire eine Erkrankung der Tris-
wurzel als Grund des Filtrationshindernisses, wenn auch bisher
nicht bewiesen, dennoch miglich — wenigstens in einer Quote der
Fiille; fiir die iibrigen Iille muss eine primiire Stauung in den
Chorioidealgefiissen unbekannten Ursprungs angenommen werden, in
deren Gefolge vermehrte Seeretion und dadurch rvelative Filtrations-
insufficienz der Iris eintritt. Die Iris ist nicht krank., aber sie ver-
mag die vermehrte Menge der Fliissigkeit nicht geniigend rasch zu
filtriren, so dass eine gewisse Stauung der intraocularen Fliissigkeiten
hinter der Iris und damit die Druckerhthung sich entwickelt. Auch
unter normalen Verhéltnissen wird die Filtration durveh das Iris-
gewebe erschwert, wenn die Pupille erweitert ist. Der Ausbruch
des aenten Glancomanfalls hat meistens seinen Grund in Pupillen-
erweiterung und der dadurch plotzlich gesetzten Vermehrung der
Filtrationsinsufficienz der Iris. Aehnlich wirkt auch die Ruhe des
Accommodationsmuskels, da dessen Thitigkeit das Offenhalten der
vorderen Abfusswege befordert,

) Wiihrend die bisher erwiihnten Abfuhr- Hemmungs-Theorien
nur eine Behinderune der vorderen Abflusswege in Betracht
zichen, sei es, dass dieselbe durch Veridung des Fontana'schen
Raumes (Knies) oder durch Anpressen der Tris an die Cornea mittelst
der geschwollenen Ciliarfortsiitze (Weber), sei es, dass sie durch
Compression des Balkengewebes in der Kammerbucht (v. Wecker)
oder durch ein Filtrationshinderniss in der Ivis (Ulrich) bereitet
wird, wurde von Anderen auch das Augenmerk gerichtet auf die

) Yergl. pag. 141.
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Behinderung des Abflusses der intraoccularen Fliissig-
keiten in der Gegend des hinteren Augenpols. Stilling
(1877) hielt sich nach seinen Experimenten (pag. 141) berechtigt,
solche hintere Abflusswege anzunehmen und auf die Méglichkeit
zweier verschiedenen Glavcomformen, eines Glaucoma anticum und
cines Glaucoma posticum hinzuweisen. Auch v. Wecker (1878)
dentet die beiden Formen an. Am entscheidendsten scheidet sie
Laqueur (1880)Y). Laqueur sicht das typische Glaueom als
Folge einer primiven Stirung der hinteren Ableitungscaniile der
Augenfliissigkeiten (der Lymphe) an.  Diese Behinderung in den
hinteren Abflusswegen, wenn auch zur Zeit noch nicht anatomisch
nachgewiesen, muss als die stindige Verinderung bei Glaucom
angesehen werden, Deren Folge ist Exhéhung des Druckes im Glas-
kirperraum und Abflachung der vorderen Kammer. So lange jedoch
die vorderen Abflusswege des Fontana’schen Raumes gut funetioniren,
wird das pathologische Verhiiltniss gut vertragen. Sobald aber auch
dicse Wege eingeengt oder ginzlich verlegt werden, was sich er-
eignet, wenn die Iris sich gegen die Peripherie bewegt, d. h. wenn
die Pupille sich erweitert, tritt nunmehr der prodromale oder acute
Anfall hervor. Der Verschluss der vorderen Abflusswege ist nicht
eine primiire Veriinderung ; dieselbe fiigt sich vielmehr den primiiren
im hinteren Augapfelabschnitte sich abspielenden Vorgiingen hinzu
und wird spéter, wenn die Verschliessung sich hinfig wiederholt,
ein davnernd schiidliches Moment. Nur fiiv die seltenen Fiille, in
denen das Glancom mit einer Vertiefung der Vorderkammer beginnt,
darf die Obliteration des Fontana’schen Raumes als primiive Stirung
zugegeben werden.  Nach dieser Theorie Laqueur’s wird es
iibrigens klar, wie unvecht er hat, ein besonderes Prodromalstadium
des Glancoms zu unterscheiden. 3

Fs sei hier bemerkt, dass Brailey in seinen letzten Arbeiten
(1881) zwar von einem Glaueoma posticum gar nichts erwiihnt, dass
er aber in fritheren Arbeiten (1880) darauf hinweist, dass die Function
des Opticus als eines Abzugseanals intraocularer Fliissigkeit zwar
bis jetzt nicht erwiesen sei; falls aber ein solcher hinterer Abzugs-
canal existire, so wiirde derselbe verlegt werden durch die Sclerose
(Bindegewebswucherung), welche Brailey als ein sehr frithes Zeichen
des Glaucoms im Sehnerven und in der Lamina eribrosa fand.

Y) Graefe's Archiv, Bd. XXVI, 2, pag. 26.
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4) Die Erhdhung des intraocularen Druckes ist die
Folge von Stauungen im Blutgefisssystem des Auges,
und zwar ist sie

a) die Folge der durch Rigiditit der Seclerotica
bedingten Erschwerung des Abflusses des veniisen
Blutes aus dem Augeninnern und der dadureh bedingten
vermehrten Filtration (passiven Hyperseeretion) in den
Bulbusraum (v. Stellwag, 15868)'). Das Glaucom im engeren
Sinne kommt nur in Augen mit sehr rigider Kapsel zur Entwickelung.
Diese Rigiditiit lisst sich an der Leiche direet nachweisen; dieselbe
hat die Aufmerksamkeit von Stellwag’s an  durchschnittenen
glaucomatisen Augen wiederholt erregt, ehe er noch deren Be-
deutung kannte. Die eigentliche Rigiditiit und Starrheit betrifft
jedoch nur die iusseren Selerallagen, wiihrend die inneren, an die
Aderhant grenzenden Schichten ihre Dehnbarkeit weniger einbiissen.
Die Rigiditit der Selerotiea ist das disponirende Moment fiir den
Ausbruch des Glaneoms. Steigerungen des arteriellen Seitendruckes
im intrabulbiiren Stromgebiete, vor allem in jenem der Aderhant,
werden bei freier Cirenlation dadurch ausgeglichen, dass unter dem
Gegendrucke  der normal-elastischen  Bulbuskapsel  eine  grissere
Menge vendsen Blutes in rascherem Tempo abfliesst.  Dies letztere
ist jedoch nur dann miglich, wenn die Venenemissarien nicht blos
vollkommen durchgiingig, sondern aueh in  entsprechender Weise
erweiternngsfihig sind.  Ist die Seclerotica rigid, =0 wird eine solche
Erweiterung der abfithrenden Venen auf Schwierigkeiten stossen.
Kann aber das veniise Blut, wiithrend die arterielle Blutmenge ver-
mehrt ist, nicht mit der erforderlichen Geschwindigkeit ausweichen,
go muss nothwendigerweise der intracculare Druck und damit die
Spannung der Bulbuskapsel zunehmen. Die diusseren Lagen der
Selerotica kimnen wegen ihrer Rigiditit dem erhihten Drvuele nicht
weichen; allein die inneren dehmbar geblichenen Lagen der Leder-
haut, welche allein mit der Lamina cribrosa in Verbindung stehen,
werden, sowie diese letztere, dem erhihten Drucke nachgeben, So
wird die Lamina eribrosa nach riickwiirts ausgebuchtet und dabei
gedehnt, wiihrend die in innigem Zusammenhange mit ihr stehenden
und daher dem Zuge folzgenden inneren Faserschichten der hinteren
Secleralpartie eine Verschichung nach riickwiirts im Vergleich zu den

) Der intraveulare Druck, pag. 31 u. .
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dusseren Schichten der Sclerotiea erfahren miissen. Damit ist die
Gelegenheit zur Verengerung und zur endlichen Obliteration der in
sechr schiefer Richtung durch die Sclerotica im Aequator bulbi aus-
tretenden Wirbelvenen gegeben. Ddie Erweiterung der vorderen
Ciliarvenen bei Glaueom (pag. 52) zeigt diese Behinderung des
Blutaustritts im Aequator direct an. Dazu kommt, dass die vor-
licgenden Verhiiltnisse nicht allein zur Erschwerung des Abflusses
des Venenblutes aus der Aderhaut Anlass geben. Denn  die
nachweishare bedeutende Flachenvermehrung der sich excavirenden
Lamina cribrosa wird, da eine derartige Dehnung der Siebmembran
ohne Verengerung ihrer Liicken kaum denkbar ist, an sich geniigend,
um die Versperrung einzelner Durchliisse fiir die Venen der Netz-
haut, ja bei fortschreitendem Wachsthum der Excavation selbst
die Obliteration simmtlicher Hauptstimme der Netzhautvenen
herbeizufiilhren. So schliesst sich der Cireulus vitiosus, zu dessen
Zustandekommen Erhihung des arteriellen Blutdruckes bei
Starrheit der iusseren Sclerallagen den Anlass gab. Der intra-
oculare Druck wird umsomehr iiberhand nehmen, je mehr die Ab-
fuhr behindert wird gegeniiber der stirkeren Filtration aus den
tiberfiillten Binnenvenen; und die Selbststeuerung des ganzen
Staunngsprocesses wird zur Unmiglichkeit werden, sobald die friiher
erwiilhmten Venen-Obliterationen in ausgedehntem Maassstabe sich
etablivt haben. Die Steigerung des arteriellen Blutdruckes, der
Beginn der ganzen verhiingnissvollen Kette der Erscheinungen, kann
nach v. Stellwag eine Theilerscheinung einer Steigerung des all-
cemeinen Blutdruckes sein, ruhend auf vermehrter Herzthiitigkeit
oder auf Plethora, wie sich denn das Glancom in Folge iiber-
miissiger Kirperanstrengungen, diiitetischer FExcesse, fieberhafter
Giefiissanfregungen und idhnlicher Momente entwickelt. v. Stellwag
leugnet auch nicht den Einfluss von Trigeminusneuralgien, da diese
durch Reflex auf die sympathischen Nerven zur Gefiissparalyse
fithren und damit auech der Anlass zu Venenstanungen werden
konnen. Allerdings bleibt das dtiologische Moment des Ausbruches
der Krankheit oft unbekannt, allein hier macht v. Stellwag darauf
aufmerksam, dass bei gegebener Disposition schon ganz geringe
Steigerungen des localen Blutdruckes hinreichen, um die Venen-
stauung und so die ganze Reihenfolge der glancomatisen Cardinal-
symptome zur):Folge zu haben.

Die Theorie v. Stellwag’s war eingeleitet durch die Annahmen
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von Cusco (1861) und von Coeceius (1862). Pamard theilt in
seiner Inmaungural-Dissertation iiber das Glancom (1861) mit, dass
Cusco an glancomatisen Augen Abnahme des Durchmessers und
partielle Verdickungen der Seclera vorgefunden. Cusco (1862)Y)
sicht diese Verdickungen als Folge einer Entziindung der Selerotiea
an; dureh die Schrumpfung der Sclerotica werde der intraoculare
Raum verkleinert. Coceius sagt (1865)%), dass durch Schrumpfung
der Sclerotica .der von ihr umfasste DBulbusinhalt unter einen
hitheren Druck versetzt wird“. Als Ursache der Schrumpfung der
Selerotica fand Cocecius in dem einen Falle, auf den er sich stiitzt,
eine als Folge einer Entziindung angesehene fettige Metamorphose des
Bindegewebsnetzes (die schon frither von Wedl als seniles Symptom
angegeben war); und wiewohl Donders (1563)%) die  Vermuthung
ausspricht, dass es sich bei der von Coeeius beschrichenen Fett-
metamorphose nicht um Ablagerung von Fett, sondern um eine solehe
von phosphorsanrer Kalkerde handelt, welche Donders als ein
constantes seniles Symptom bekannt gegeben, bleibt Coeccius
(1868)*) bei seiner Anschanung, indem er noch in zwei weiteren
Fiilllen von senilem Glaueom fettige Entartung der Bindegewehs-
kirper des Seleralgewebes fand, vorwiegend im hinteren Theile der
Sclerotica, auch auf die Lamina eribrosa verbreitet und ebenso um
einzelne auf senkrechten Abschnitten der Sclera befindliche Gefiiss-
lumina deutlich. Coecius hiillt auch die Ansicht fest, dass das
chronische Glaucom auf eine Finengung des DBulbusraumes durch
Schrumpfung des Scleralgewebes zuriickzufiihren sei.

Es wiire vielleicht angezeigt, die Theorie von Cuseo und Coceius
als eine besondere Theorie insofern zu fithren, als man glauben
kinnte, dass sich diese Forscher vorstellen, es wiirde einfach ohne jede
Nebenwirkung durch Schrumpfung der Selerotiea der Augeninhalt
unter hiheren Druck gesetzt und unter demselben erhalten. Indessen
scheint doch eine derartige Supposition nicht durchaus gervechtfertigt.
Denn Coceius wenigstens, weleher iibrigens als Ursache des acuten
Glaneoms und mancher Glaveome jugendlicher Individuen nicht
Schrumpfung der Bulbuskapsel, sondern eine Vermehrung des Bulbus-
inhalts durch primiire Hyperseeretion ansicht, sagt, dass in den drei

') Annales d'oculistique, Bd, XLVIIL, pag. 291,
) Graefe's Avchiv, Bd. IX, 1, pag. 1.
 Graefe's Archiv, Bd. IX, 2, pag: 217.

) Mechanismus der Accommodation,, pag. 92,
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von ihm secirten Fillen noch 24 Stunden lang nach der Exstir-
pation der Augen eine krankhaft ungemein erhiihte Spannung der
Sclera bestand, ein Verhiiltniss, welches _die Theorie von Roser
sehr veranschaulicht, dass bei einigermassen eingetretener Spannung
der Bulbuskapsel, die Venenostien durech Compression
(iihnlich einer Klappenwirkung) gesehlossen werden® und dass ,diese
Theorie anch dureh das pliotzliche Verschwinden der Injection von
(Gefissen sehr bald nach der Operation einen weiteren Stiitzpunkt
erhalte*. Demnach wiire es doch der Einfluss der schrumpfen-
den Selerotica auf die Venenemessiarien, welche zur Beriick-
sichtigung kiime,

Hier ist es auch am Platze, der Theorie Magni's (1871)?)
Erwiilnung zu thun. Zwar sicht Magni auch in der Schrumpfung
der Selerotica und in der Erweiterung der Venen das Wesen des
simplen (Glaucoms, aber fiir das Zustandekommen des Grundsymptoms
der Drucksteigerung und anderer Glaucomsymptome findet er einen
abweichenden Grund, er findet ihn niimlich in der Atrophie der
Ciliarnerven. Beim Glancoma simplex sind die Nerven immer
atrophirt oder giinzlich zerstért. Die langsame und progressive
Atrophie beginnt von den peripheren Endigungen der Nerven und
an dieselbe schliessen sich Sensibilitiits-, Motilitits- und
Erniihrungsstorungen der entsprechenden Gewebe. So ist die
Folge dieser Atrophie: Die Anisthesie der Hornhaut, die Lihmung
der Iris, die Beschrinkung der Aeccommodation, die Atrophie des
Uvealtractus, besonders in den vordersten Partien (vergl
Fuehs [1878] pag. 160), die progressive Rigiditit und Sclerose der
Selerotica, Abnahme des Kammerwassers und des Glaskiérpers und
als Folge die Verminderung des Bulbusvolumens. ,Schliesslich
wird das Gleichgewicht zwischen Blutdruek und intraoeulirem Druck
gestirt, es kommt zu veniser Hyperimie.® Das entziindliche Glaucom
trenmt Magni (wie Coceius) im Wesen vom Glaucoma simplex.
Bei diesem handelt es sich wirklich um eine Vermehrung des Bulbus-
inhalts in Folge einer servisen Chorioiditis des vorderen Bulbus-
abschnitts.

Indem wir daran erinnern, dass v. Graefe in der Schrumpfung
der Selerotica  die  Ursache der Reizung der durchpassirenden

'} Rivista elin, di Bologna. Feb. u, Ann. d'oculistigue, Bd, LXVI,
pag. 2V6.
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Seeretionsnerven sah (pag. 128), gliedert sich die Scleraltheorie nach
vier Richtungen:

a) Schrumpfung der Selerotica als Folge von Entziindung fithrt
unmittelbar zur Erhihung des intraocularen Druckes (Cusco).

3) Rigiditit der Sclerotica oder deren Schrumpfung in Folge
pathologischer Processe fiithrt zur Venenstauung und mittel-
bar zu passiver Hyperseeretion und zur Druckerhihung
(Roser, Coccius, v. Stellwag).

7) Schrumpfung der Selerotica fiihrt zu Nervenreizung, welche
die die Druckerhilhung bedingende secretorische Entziindung
hervorruft (v. Graefe).

&) Atrophie der Ciliarnerven fiithrt zum Schwunde des Glas-
kirpers, zn Selerose und Schrompfung der Selerotica und
endlich zu Venenstauung (Magni).

b) Die zweite der Blutstauungstheorien sieht in einer patho-
logischen partiellen Veriddung des intraoccularen Ge-
fissgebietes die Ursache fiir eine Blutiiberfiillung
inden noch wegsamen Bluthahnen und in dieser die
Quelle der zur Druckerhihung fiithvrenden Hyper-
secrefion (Goldzieher 1875, Fuchs 1878)

Goldzieher hat die betreffende Idee zuerst 1875Y) aus-
gesprochen und dann spiiter mit den Befunden von Knies und
Weber in Einklang gebracht. Doch hat im selben Jahre (1875)%)
auch Landsberg auf ganz iihnliche Verhiilinisse hingewiesen, nur
dass er nicht eine Veridung des Gefisseebietes der Aderhaut,
sondern eine durch degenerative Processe bedingte Unwegsamkeit
der feinen Gefiissverzweigungen der Netzhaut eine Rolle spielen
liigst. Die Darstellung Goldzieher's (1877)%), (1881)Y) ist folgende.
Die anatomische Grundlage der Theorie ist die Atrophie der Ader-
haut, von denen dltere (v. Arlt) und nenere Beobachter (unter
denen Goldzieher Weber und Brailey anfiihet) als Glaucom-
befund sprechen und wie sie Goldzieher mit Verddungen im
Stroma und in der Capillavschicht einhergehend fand. Die Ader-
hautatrophie ist das Produet einer schleichenden, ohne wesentliche
klinische Merkmale fortschreitenden Chorvioiditis, vielleicht aber auch

'} Centralblatt file die med. Wissenschafien, pag. 550,
) Graefe's Archiv, Bd. XXI, 2, pag. 6G7—92

) Hirschberg's Centvalblatt, pag. 195, 1877,

'} Therapie der Augenkrankheiten, pag. 221, 1551
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nur die Folge seniler Verinderungen, die allerorten mit Schwund
des Gewebes  einhergehen.  Durch streckenweise Verddung des
Aderhautgefisslagers wird eine Ueberfiilllung in den noch durch-
gingigen Gefiissen entstehen, es werden die Gefisswiinde unter einen
hoheren Druck gesetzt und die Folge ist vermehrte Ausscheidung.
Das Wesen des Glancoms ist also ein Oedema corporis vitrei als
Folge partieller Chorioidealatrophie. Die collaterale Blutiiberfiillung
findet sich auf Grund der anatomischen Untersuchung hauptsiichlich
in den Ciliarfortsitzen, dann auch im Stroma der Aderhaut. Dureh
die Schwellung der Processus ciliares — hier folgt Goldzieher
ganz der Darstelling Weber's — wird der Irisursprung an den
Cornealrand angepresst, es kommt zu ringformiger Flichensynechie
und zur Obliteration des Fontana'schen Raumes. Da nun die
priméire Ursache der Hypersecretion fortbesteht und die Abflusswege
seeundir verschlossen werden, so ist hiermit die spontane Unheil-
harkeit des Glaneoms erkliirt.

Den Goldzieher’schen ganz analoge Anschauungen entwickelt
Fuehs (1878)Y). Die atrophirende Chorioiditis, welche zur Druck-
erhohung fihrt, ist mit dem Augenspiegel nachweisbar. Da sie aber
im vordersten Abschnitt der Aderhaut ihren Sitz hat, so ist sie
oft nur mit vieler Miithe und oft erst nachdem eine Iridectomie, zum
Zwecke der Heilung des (Glaucoms ausgefiihrt, wenigstens nach
einer Richtung die ifiusserste Peripherie des Augengrundes dem
Augenspiegel zogiinglicher gemacht, aufzufinden. Drei Viertel aller
Fille, welche auf Chorioiditis untersucht wurden und bei denen die
Medienreinheit die Untersuchung gestattete, zeigten die Erkrankung.
Sie stellt sich in der Mehrzahl der Fille als eine continuirliche
Atrophie des vordersten Abschnittes der Aderhaut dar, so dass
dieselbe in eine weisse oder weissgelbe oder unregelmiissiz gefleckte
Zone verwandelt erscheint, deren vordere Grenze niemals sichtbar wird,
withrend ein scharfer Saum die Grenze nach hinten gegen den
normalen Augengrund bildet. Seltener tritt sie in Form um-
schriebener, rundlicher, weisser, schwarzes Pigment tragender
oder von solchem umsiumter, auch ganz schwarzer Herde auf.

Das venise Blut der Ivis, der Ciliarfortsiitze und des vordersten
Abschnittes der Aderhaut fliesst nach riickwiirts gegen den Aequator
bulbi, wo es in den Vortexvenen das Augeninnere verlisst. Die

') Bericht der Heidelberger Versammlung, pag. 65.
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vorderen Ciliarvenen fithren unter normalen Verhiéltnissen nur
einen Theil des Blutes des Ciliarmuskels ab. Wird eine ringtirmige,
mit Veriidung zahlreicher Gefisse einhergehende Atrophie der Ader-
haut zwischen Iris und Ciliarkirper einerseits, den Stiimmen der
Vortexvenen andererseits gesetzt, so kann das venidse Blut aus dem
ganzen vorderen Bulbusabschnitt seinen normalen Abfluss nicht finden.
Die Folgen wurden schon frither erirtert. Durch das gesetzte
Hinderniss steigt der Blutdruck in den zu dieser Partie hinfiihrenden
Gefiissen, sowie in den niichsten Collateralbahnen. Der Gefissdruck
wird zum Theil auf den Glaskorper iibertragen (v. Stellwag), aber
eine Regulirung durch rascheres Abfliessen vendsen Blutes kann in
Folge der Venenobliteration nicht stattfinden. In Folge des erhihten
Blutdruckes kommt es dann auch noch zur Erweiterung von Venen
und Capillaren und zu vermehrter Filtration. Es ist ein besonderes
Gewicht zu legen auf den Sitz der Chorioiditis vor den Vortexvenen;
denn eine Chorioiditis, welche hinter den Vortexvenen (also am
hinteren Augenpol oder zwischen diesem und Aequator bulbi) ihren
Sitz hat, ist der anatomischen Verhiiltnisse wegen viel weniger
geeignet, Drucksteigerung herbeizufiithren.  Beim  reinen Glaucoma
simplex nun, fiir welches Fuehs einen Verschluss der vorderen
Abflusswege nicht zugibt, kommt fir die Drucksteigerung nur der
vermehrte Blutdruck in den Binnengefissen des Auges in Betracht.
Mit Verschluss der AbHusswege ftritt die vermehrte Filtration in
Action. Voriibergehende vermehrte Absonderung kann durch ver-
mehrten Abfluss nicht mehr balancivt werden. Es ist nicht un-
miglich, dass der Verschluss der AbfHusswege, die Verddung der
Kammerbucht dadurch zu Stande komme, dass die schleichende
Entziindung, welche im vordersten Abschnitt der Aderhaut besteht,
langsam weiter nach vorne auf die Gegend des Schlemm’schen
Kanals sich fortpHanzt. Es wiirde dies mit der Anschauung von
Knies stimmen, dass durch eine indurivende Entziindung die Kammer-
bucht verlegt werde (pag. 147).

Werfen wir einen Generaliiberblick iiber die Drucktheorien, so
ergibt sich:

Die Ursache des erhihten Druckes ist Entziindung der Ader-
haut (v. Graefe) oder selbststindige serise Entziindung des Glas-
korpers (Stilling). Die Choriciditis kann aber nicht blos unmittel-
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bar dadureh zur Druckerhéhung fiihren, dass eben das entziindliche
Secret unter erhdhtem Drucke abgesondert wird, sondern auch
mittelbar dadurch, dass es durch Gefissatrophie zur Blut-
stauung und vermehrter Filtration kommt (Goldzieher,
Fuehs).

Die Ursache des erhihten Druckes liegt im Nervenreiz, sei es,
dass die seeretorischen Nerven intraocular, sei es, dass sie extraocular,
direct oder reflectorisch, gereizt werden. Der Nervenreiz bedingt
unmittelbar vermehrte Secretion (Donders) oder er fiihrt zur Ent-
giindung mit einem unter hohem Drucke abgesetzten Exsudat
(v. Graefe's spitere Ansicht) — oder es kann die Nervenreizung
mitunter dadurch im Spiele sein, dass es zn Gefiisserweiterung und
dadurch bei Anschwellung der Ciliarfortsitze zur Verlegung der
Kammerbucht (Weber) oder bei gleichzeitiger Rigiditiit der Sclerotica
zu nicht balancirbarer Vermehrung des Augeninhalts und spiter
zu vermehrter Filtration aus den Venen kommt (v. Stellwag).

Nicht in einer Chorioiditis, auch nicht immer in Nervenreizung
sechen Jene die Ursache des Glaucoms, welche Beengung und
Verschluss der Abflusswege der intraccularen Fliissigkeiten
beschuldigen, sei es, dass eine Entziindung (Knies) oder eine Ver-
brennung (Mooren) in der Gegend des Schlemm'schen Kanals
diesen Verschluss herbeifiihrt, sei es, dass andere Momente zum An-
pressen der Iris (mit Hilfe der geschwollenen Ciliarfortsitze) an die
Cornea fiithren (Weber, Priestley Smith, Brailey) oder eine
Compression des Balkengewebes des Fontana'schen Raumes in
Folge gleichzeitiger Rigiditiit der Sclerotica (v. Wecker) bedingen.
Auch auf die Filtrationsinsufficienz der Iris darf man nicht
vergessen (Ulrich), sowie bedenken, dass nicht Verschluss der
vorderen Abflusswege das primire Symptom sein muss, viel-
mehr  erst im  Gefolge des Verschlusses der hinteren
Abflusswege sich geltend machen kann (Lagqueur).

In der Rigiditiit der Selerotica, lange bevor v. Weeker
in ihr den Grund sah fiir die Miglichkeit der Compression des
Balkengewebes im Fontana’schen Raume, wurde die Ursache des
(ilaucoms gesehen wegen der Leichtigkeit, mit welcher in derartigen
Augen sich Venenstauungen entwickeln kionnen (v. Stellwag);
und sehon friiher ward auf das Missverhiiltniss zwischen Continens und
fontentum hingewiesen, wenn durch chronische Entziindung (Cusco)
oder durch Fettmetamorphose (Coecius) die Bulbuskapsel schrumpft.
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Man kann den aufeefiihrten Theorien keineswegs nachsagen,
dass sie alle es versuchen, simmtliche Glancomsymptome, besonders
die acutentziindlichen zu erkliiren, ja dass sie iiberhaupt einheitlich
sind. Denn, um nur ein Beispiel zu wiihlen, so sieht Knies im
Verschluss der vorderen Abflusswege das Wesen und die Ursache
des Glaucoms, aber fiir den acutentziindlichen Anfall nimmt er ein
zweites von dem ersten toto coelo verschiedenes und nicht im ent-
ferntesten Zafsammenhang damit stehendes Moment, das der Nerven-
reizung, an. Man kénnte den Spiess auch umkehren und sagen:
Durch Nervenreiz ist die Druckerhihung herbeigefiihet und das An-
pressen der Iris an die Cornea ist das secundire Symptom. Diese
Variationen und Combinationen der einzelnen Glaucomtheorien unter-
einander sind, wie schon die bisherize Darstellung gezeigt, sehr be-
liebt und es steht zu befiicchten, dass je zahlreicher die Druek-
theorien werden, desto zahlveicher auch die Combinationen derselben
gar Erklirung eines Krankheitsprocesses, der unter allen Umstiinden
stets derselbe ist, sich gestalten werden. So ist z B. auch die Theorie
des primiiren Nervenreizes als vitalen Moments und des Kammer-
buchtverschlusses als secundiivren, mechanischen, danernden
Moments schon ausgesprochen (Schlegel, 1580)1).

An Einem aber miissen alle Drucktheorien festhalten, das ist,
dass alle Funetionzgstirung durch den Drack herbeigefiihve wird und
dass die glawcomatiise Sehnervenexcavation eine Druekexeavation
sel,  Denn wenn der Schmerz, die Ciliavinjection, die Andisthesie der
Hornhaut, die Erweiterung und Starrheit der Pupille, die Enge der
Yorderkammer, wie dies von Anhiingern der Druckiheorien (vergl.
Schnabel, pag. 131, Knies pag. 148, Magni pag. 158) ausgefiihrt
wird, keine Drucksymptome sind und wenn man aueh die Funetions-
stirung nicht als ]_“ul;__:ﬂ des Diruckes ansehen wiivde, dann witrden
alle Drucktheorien zum Gespitte, denn was niitzt der Drock, wenn
alle tbrigen Glancomsymptome von ihm unabhingig sind, was
kommt ihm fiir Bedeutung nach irgend einer Richtung zu?  Aller-
dings hat v. Graefe selbst, indem er erkannte, dass es nicht miglich
sei, in einer Reihe von Fillen die Funetionssymptome aus der Exea-
vation des Sehnerven zu erkliren, die erste Bresche in die eigene

Druektheorie gelegt.

) Mittheilungen aus der Tiibinger Aungenklinik, 1. Helt, pag. 200,



164 (GGlancom: Theorie,

I1. Die Theorie des genuinen Sehnervenleidens

wurde von Eduard v. Jager von allem Anfang festgehalten. Schon
vor 24 Jahren, in jener fir die dsterreichische medicinische Welt denk-
witrdigen Sitzung der Gesellschaft der Aerzte vom 20. April 1857,
in welcher Arlt iiber v. Graefe's Entdeckung der Wirkung der
Iridectomie gegen Glaucom Mittheilung machte, erklirte Jiger,
dass man ein eigenthiimliches Sehnervenleiden bei Glaucom an-
nehmen miisse und dass dieses Jahre lang bestehen kann, ehe die
Erscheinungen einer mehr acuten oder chromischen Chorioiditis sich
entwickeln. Jiger hat also — in unsere jetzige Sprache iibertragen
— schon damals beobachtet gehabt, dass Glaucoma simplex dem
Glancoma inflammatorium vorangehen kinne, dass zuniichst nichts
als die Sehnervenexcavation da zu sein brauche und dass nach
Jahren sich entziindliche Erscheinungen hinzugesellen konnen?).

Eduard v. Jiger hat dann seine Anschauungen iiber den
glaucomatisen Process noch zu wiederholten Malen®) niedergelegt.
Jiger unterscheidet am Auge vier verschiedene Ernihrungsgebiete,
das der Conjunctival-, das der retinalen Centralgefisse, dann das-
jenige der Chorioidealgefisse und endlich das Erniihrungsgebiet des
Scleroticalgefisskranzes, ,welches die den Sehnerven umgebende
Partie der Sclerotica sammt der Lamina cribrosa, den im Sclero-
ticalkanale liegenden Antheil des Sehnerven und den vor dem Seh-
nervenquerschnitt gelagerten Theil des Glaskirpers einbegreift®.

Der glaucomatiose Process nun, dessen Wesenheit noch nicht
ergriindet ist, kann sowohl im Chorioideal- als im Scleroticalgebiet
sich entwickeln, ergreift aber selten beide Gebiete gleichzeitig, so
dass er lingere Zeit auf dem einen Gebiete verweilt, ehe er in das
andere ibertritt. Die Erniihrungsstorung im Seleroticalgebiete fiihrt
zur glaucomatosen Sehnervenexcavation, wihrend wenn das glau-
comatise Leiden auf das Chorioidealgebiet beschriinkt bleibt, das
glancomatise Sehnervenleiden auch stets fehlt, dafiir sich aber glau-
comatise Scleral- und Cornealectasien entwickeln.

In einer Vermehrung des intraocularen Druckes kann das Wesen

'y Wochenblatt der Zeitschrift der Ges. der Aerzte No. 19, 1857,

f) Zeitschr. der Ges, der Aerzte No. 30 und 31, 1558; iiber die Einstellung
des dioptrischen Apparates, pag. 43, 1861; Frgebnisse der Untersuchung mit
dem Augenspiegel, pag. 19—31, 1876,
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des Processes micht beruhen, da einerseits sehr bedeutende Druck-
erhithung da sein kann bei Processen, die kein Glaucom sind, anderer-
seits aber der glancomatose Vorgang nicht selten ohne die geringste
nachweisbare Druckvermehrung, ja selbst bei anffallend geringer
Spannung des Bulbus sich ausbildet und da selbst in Fillen, in
denen die Reiz- und Entziindungserscheinungen miichtie entwickelt
sind, eine Spannungserhéhung fehlen kann.

Trotzdem ist der Erhihung des intraccularen Druckes, wenn
sie da ist — und es findet sich dieses Symptom durchschnittlich in
geringerem Maasse bei dem glaucomatisen Seleral-, michtiger beim
Chorioidealleiden — eine wesentliche Bedeutung beizamessen, da die
Druckerhihung einen Einfluss auf die Sehnervenexecavation iibt und
iiberhaupt auf die Ernihrungs- und damit auf die functionellen Ver-
hiiltnisse des Auges, insbesondere der Netzhaut ungiinstig einwirkt.

Es kann demnach bei Glaucom die Erblindung erfolgen durch
das eigenthiimliche Sehnervenleiden ohne jede Druckerhidhung, allein
sie wird durch die letztere beschleunigt.

Sehnabel, den wir friher unter den Druck-Theoretikern
kennen lernten, muss hier angefiithrt werden, weil er, wenngleich aus-
nahmsweise, die Mitwirkung anderer Momente beim Zustandekommen
der Excavation zugibt. Er weist darauf hin, dass der glaucomatise
Hof, welcher der Ausdruck fiir die vorgeschrittene Druckatrophie der
Aderhaut sein soll, zuweilen schon zu erheblicher Dreite entwickelt
ist zur Zeit, da die Excavation noch kaum in unzweifelhafter Weise
erkennbar; und dass derselbe bei Secundiirglancom (von dem wir noch
sprechen werden), wo die Exeavation nach Sehnabel stets reiner
Druckeffeet ist, nur selten ausgebildet sich zeigt, wiihrend er beim
Glaucoma simplex nur ausnahmsweise fehlt. Ebenso spricht fiir das
Vorhandensein eines selbststiindigen Leidens der Umstand, dass die
Excavation, auch wenn eine physiologische Hohle vorbestand, sich
nur randstiindig ausbildet und endlich eine singulive Thatsache,
die niimlich, dass in einem Falle acuten Glauncoms nachtriiglich und
zwar zwel Monate nach der mit bestem Erfolge vollfiihrten Ividecto-
mie, trotzdem dass das Sehvermogen vollstiindig unveriindert geblichen
und der Druck nicht gestiegen war, eine vollkommen charakteristisehe
glancomatise Excavation vorgefunden wurde.

Einen iihnlichen Fall publicirte spiiter anch Klein?), nur dass

v, Graefe's Archiv, Bd, XXII, 4, pag. 157, 15876,

Mauthner, Vortrige a. d. Angenheilkunde, 11 Bd, 1
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sich Druckerhthung und andere Glaucomsymptome anschlossen. Auch
Klein hat den Hof friiher als die Excavation gesehen, ja, er
macht noch eine andere hochst wunderbare Angabe, dass niimlich in
einem Falle der Hof, der gelbliche Ring um den Sehnerven, nach
der Iridectomie verschwunden sei, Klein verfolgte ferner die Ent-
wickelung der Glaucomexcavation und kam zu dem Schlusse, dass
dieselbe hiiufiz in der Weise entsteht, dass die verschiedensten Theile
der Papille, sowohl randstindige als centrale, in der Ausdehnung
einer Hilfte oder eines Quadranten oder kleinerer Abschnitte nach
einander aunsgebuchtet werden. Dieses Verhalten, sowie der Um-
stand, dass dabei der intraoculare Druck sehr hiufig nicht erhoht
ist, withrend andererseits bei evidenter Druckerhohung die Exea-
vation sich nicht auszubilden braucht, spricht im Zusammenhange mit
der Bildung des glaucomatiisen Hofes auf sclero-chorioiditischer
Grundlage dafiir, dass die ,Druck“excavation ohne ein glaucoma-
tises Sehnervenleiden nicht zu Stande kommen kinne.

Einzelne Anhiinger der Drucktheorie geben zu, dass die Execa-
vation nicht reiner unmittelbarer Druckeffect sei, sondern dass durch
den Druck, sei es, dass die behinderte Circulation eine Erniéhrung-
storung herbeifiihrt (Ulrich, v. Stellwag), sei es, dass patho-
logische Producte den Sehnervenkopf iiberschwemmen und so das
Giewebe weniger widerstandsfiihiz machen (Rioder), die Papille und
Lamina in einen solchen Zustand gebracht werden, dass der Druck,
der diesen Zustand verschuldete, nun auch leichtere Arbeit hat, die
Exeavation herbeizufithren. Dies ist jedoch noch immer Druck-
theorie, wenngleich keine directe, so doch eine indireete,

Auf Mooren’s widerspruchsvolle Auffassung in Detreff der
Bedeutung des Symptoms der Druckerhihung komme ich spiiter zuriick.

II1. Die Theorie der Chorioiditis,

welche sagt, dass die Chorioiditis als solche und ohne dass die
Druckerhihung ein wesentliches Moment abgeben wiirde, zur
Funetionsstiorung und zur Aushildung der Sehnervenexcavation fiihrt.

1. Die Theorie muss zeigen, dass die glancomatdse Excavation
keine Druckexcavation ist.

Indem ich gezeigt habe, dass das ophthalmoscopische Bild der
CGlaucomexcavation zur Zeit, da die Function noch intact ist, eine
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Tiuschung sei und es sich nicht blos nicht um eine randstindige,
sondern iiberhaupt nicht um eine erhebliche Exeavation handeln
kinne, erscheint eigentlich jede weitere Argumentation gegen die
Existenz der Druck-Exeavation iiberfliissig, denn eine Excavation,
welche zu einer gewissen Zeit gar keine ist, kann zu dieser Zeit
nicht eine Druckexecavation sein.

Aber abgesehen von diesem eardinalen Argumente wird es nicht
schwer fallen, aus der Summe der klinischen Erfahrung die That-
sachen vorzufithren, welche zeigen, dass unter Umstiinden die Glau-
comexeavation keine Druckexcavation sein kimne, weil kein erhihter
Druck da ist, der das normale iiberaus resistente Nervengewebe ein-
fach zum Schwunde zu bringen vermichte; dass ferner auch der
auf das hichste angestiegene Druck durchaus nicht immer im Stande
ist, eine Excavation zu erzeugen, wenngleich die Funetionsstirung
nicht ausbleibt; dass ohne Druckerhihung und ohne Excavation
schwerste Funetionsstorung sich entwickelt und dass nachtriiglich
Druckerhdhung oder Excavation oder beides zum Vorschein kommt;
dass erst nach Beseitigung der Druckerhéhung das Bild der Glaueom-
excavation allmiilic sich heraushildet; und endlich dass unter ge-
wissen Umstiinden eine bestimmte Druckerhihung stets ohne Nach-
theil fortbesteht, withrend unter ebenso bestimmten Verhiltnissen ein
viel geringerer Druck stets zur Vernichtung des Sehvermogens fiihrt.

Beim Glavecoma chronicum simplex ist derintraoculare
Drueck hiiufig thatsichlich nieht erhiht. Ieh will die Beobach-
tungen v. Jiiger's (vgl. pag. 165) und auch eine Angabe Pfliiger’s,
dass in einem von ihm beobachteten Falle von Glaucoma simplex die
Spannung weit unter der Norm war?), ganz bei Seite lassen, aber es ist
eine unwiderlegliche Thatsache, dass bei ,Drock®exeavation mit ent-
sprechender Funetionsstorung die Bulbi nicht allzuselten eine  der-
artige Spannung zeigen, dass, wenn man die Spannung als abnorm
ansehen miisste, man sich eher fiir eine Verminderung, als fiir eine
Erhéhung auszusprechen geniithigt sihe. Es ist vollkommen richtig,
dass in solehen Bulbis zu Zeiten der Druck steigen und auch ent-
ziindliche Medientriitbungen sich einstellen kénnen, aber unbegreiflich
ist es, wie man die Anschauung zu vertreten vermag, dass diese
passageren Drucksteigerungen im  Stande sein sollen, die halbe
Million von normalen Nervenfasern im Opticuskopfe zu totaler Atro-

)y Augenklinik in Bern, Bericht fiir 1878, pag. 37,
12%
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phie zu bringen. Man sagt — ich habe das selbst gesagt — dass die
verschiedenartige Resistenz der Lamina cribrosa es erklire, wenn
auch unter geringem abnormen oder unter physiologischem Drucke
die Exeavation sich entwickelt. I)a muss ich zuniichst fragen, wie
es komme, dass der physiologische Druck, wenn gar nichts vor-
gefallen, wenn keine Erkrankung der Lamina eingetreten, plitzlich
im Stande ist, die Siebmembran zuriickzudringen, wihrend er
es durch viele vorangegangene Jahrzehnte nicht vermocht. Und
dann, welch’ ein Grundirrthum ist es, zu glauben, dass Excavation
der Lamina cribrosa identisch sei mit Exeavation der Sehnerven-
masse und dass die erstere den Schwund der letzteren herbeifiihre.
Wenn der Druck im Auge zunimmt und auf dem Sehnervenkopfe
lastet, so muss derselbe jedenfalls verhiingnissvoller werden, wenn
die Lamina cribrosa unnachgiebig ist und so die Sehnervenfasermasse
gegen die starre Wand der Siebmembran angepresst wird. Wenn
aber die Lamina weicht, dann wird der Druck auf diese iibertragen
und der Sehnervenkopf entlastet. In der Hihle der Lamina (vgl. die
schematische Figur 11, pag. 24) findet die halbe Million der Seh-
nervenfasern Platz; in der Sehnervenmasse selbst wird dadurch das
Entstehen einer Druckexecavation durch Druckatrophie nur erschwert.
Blos die trrige Vorstellung, dass bei der Glancomexeavation schon
von allem Anfang an eine Abknickung der Sehnervenfasern in
grossein Maassstabe am Rande der Excavation stattfindet, was aber,
wie ein Blick auf die Figur 11 zeigt, einfach eine Unmiglichkeit
ist — hat zu dem weiteren Irrthum gefiihrt, dass die Excavation
der Lamina direct die Leitungsunterbrechung am Rande der Ex-
cavation verschulde,

Die Nervensubstanz hat eine ganz besondere Widerstandsfiihig-
keit gegen Druck. Hat doch v. Graefe selbst einen Fall be-
schriecben '), in welchem ein Auge vollkommen intacte Seh-
schiirfe darbot, dessen Sehnerv, wie die Section durch Virchow
zeigte, in einer intracraniellen Geschwulst so vollstiindig untergangen
war, dass man von dessen Fasern absolut nichts aufzufinden ver-
mochte. Wie miissen da die Fasern des Opticus auseinandergeworfen,
gezerrt und bedriickt worden sein, wenn sie iiberhaupt nicht mehr
zu erkennen waren — und doch functionirten sie normal. Es lisst
gsich iibrigens gar nicht verkennen, dass v. Graefe selbst in jeder

—

1Y v. Graefe's Archiv, Bd. XII, pag. 100.
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neuen Arbeit, die er iiber Glaucom publicirte, immer mehr und mehr
das Missliche erkannte, in der Druckexecavation — von der er aller-
dings consequent hehauptete, dass sie ausschliesslich durch Druck her-
beigefiihrt sei — die alleinige Ursache der Funectionsstirung zu sehen
(vgl. pag. 123). Die Begriindung der Netzhautischiimie bei acutem
(Glaucom, ,wo die Excavation fehlt, ist desshalb interessant, weil
v. Graefe sagt, ,dass die Nervensubstanz im Allgzemeinen
einen sehr bedeutenden Druek vertrigt®; dass die Annahme
unzulissig sei, dass ,die Vermehrung des Drueckes die
nervise Leitung als solehe hemmt®; dass zur Leitungs-
storung in den Opticusfasern, sowie auch in den mittleren und
iusseren Netzhautlagen ,sicherlich ein viel grisseres Druek-
quantum erforderlich sei, als dasjenige, weleches bei den
glancomatisen Processen in Wirksamkeit tritt®. Man mdehte
glauben, dass bei v. Graefe’s Anschanung iiber die Widerstands-
fihigkeit der Nervensubstanz gegen Druck er nicht blos die Ab-
hiingigkeit der Funetionsstirung heim acuten Glavcom von directem
Druck auf die Opticusfasern lengnen miisste, sondern auch die
Aniisthesie der Hornhaut und die Erweiterung und Starrheit der
Pupille nicht auf Druekparalyse der Ciliarnerven zuriickfithren diirfte.
Da er dies letztere aber dennoch thut, so folgt daraus, dass er die
Ciliarnerven fiir weniger widerstandsfihiz gegen Druck hiilt, als den
Sehnerven. Ein Druck, der die Ciliarnerven bereits pavalysivt, para-
lIysirt den Sehnerven noch nicht; folglich kann ein Druck, der die
Ciliarnerven nicht paralysirt, die Opticusfasern um so weniger para-
lysiren. Beim Glaucoma chronicum simplex nun kommen die aller-
hischsten Hirtegrade vor, ohne dass FErseheinungen der Paralyse im
Bereiche der Ciliarnerven hervortriiten (vgl. pag. 4).  Der Druck
war also nicht im Stande, die Ciliarnerven zu paralysiven, folglich
um so weniger im Stande, den Sehnerven zu Lihmen. Wo liegt daher
die Consequenz, den totalen Schwund des intracenliven Sehnerven-
endes in solchen Fillen durch Druck zn erkliven?

Diese letzteren Erwiigungen sollen nur zeigen, dass es unwahr-
scheinlich sei, dass der erhihte Druck die Lamina eribrosa exea-
virt und die Sehnervenfasern atrophisch macht.  Allein die vollstiin-
digste Unmiglichkeit, dass bei nicht oder nur zeitweilig und
voriitbergehend erhihtem Drucke eine Druckexecavation und
Yruckatrophie des Sehnerven zu Stande kommt, braucht nach
dem Gesagten kaum weiter bewiesen zu werden. Nur unter dem
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Drucke des Autorititsglaubens konnte die gegenwiirtige Generation
eine solche Theorie acceptiren; und mit Staunen und Verwunderung
wird das kommende Geschlecht auf das goldene Zeitalter der Ophthal-
mologie blicken, das in dieser Theorie den hichsten Ruhm erblickte.

Sowie einerseits die tiefsten Execavationen, endend mit voll-
kommenstem Schwunde der Nervenmasse, bei solcher Beschaffenheit
des intraoculiren Druckes zu Stande kommen, dass die Annahme,
es kinnte der herrschende Druck zu dieser fotalen Atrophie des
Nerven gefiihrt haben, allen Erfahrungen widerspricht, so sieht man
andererseits das Glaucombild sich entwickeln und mit der
bei Glaucom vorkommenden Funectionsstirung sich vergesellschaften,
ohne dass, tretz lang daunernden und erheblich erhihten
Drueckes, die typische Glaucomexcavation zur Entwicklung
kime (Mauthner, v. Graefe, Mooren, Schweigger u A)
Dass die Excavation gleich und einige Zeit nach dem Ausbruch eines
acuten Glaucoms fehlt, ist leicht begreiflich; und zu dieser Zeit kann
die Functionsstorung natiirlich nicht von der Unterbrechung der
Nervenleitung am Opticusrande abgeleitet werden. Aber ich michte
nur bemerken, dass, wenn man in Fillen, wo das deutliche Bild eines
chronisch-entziindlichen Glaucoms vorliegt oder wo lang bestehende
deutliche Drucksteigerung mit Verfall des Sehvermigens zur Annahme
eines Glaucoma chronicum simplex nithigt, nach sorgfiltiger und
miihsamer Untersuchung eine ,fache® Execavation findet oder zu
finden glaubt, durch das Vorhandensein einer flachen Execavation,
wenngleich die minimalen Gefiissbiegungen genau am Papillenrande
stattfinden und die Excavation dadurch die Bedeutung einer totalen
gewinnt, die Functionsstirung ebensowenig erkliirt werden
kann, als wenn gar keine Excavation da wiire. Denn, wenn
man schon zugibt, dass bei einer scharfen Abknickung der Nerven-
fasern am Papillenrande der erhihte Druck verderblich wirkt —
wir wissen, dass das Augenspiegelbild tiuscht und dass eine scharfe
Abknickung nur dann stattfindet, wenn eben keine oder nur noch
sehr wenige Fasern da sind (vgl. die Figuren 6 u. 11) — so 1st es
doch undenkbar, bei einem ganz flachen Yuriicksinken der Nerven-
oberfliiche, eine Unterbrechung der Leitung am Rande der Excavation
anzunchmen, Wenn man also nicht wenigstens die typische Exea-
vation findet, so hat es fiir die Aufklirung der Funetionsstiorung
absolut keinen Werth, ob der Sehnerv gar nicht exeavirt ist oder
ob man mit Mih’ und Noth eine  Hache® Execavation entdeckt.
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Die merkwiirdigste hierhergehirende Thatsache aber ist die,
dass bei einer noch zu besprechenden Krankheit, welcher der Name
des Glaucoma haemorrhagicum beigelegt wird — einem Leiden, welches
mit Blutung in die Netzhaut beginnt und mit furiosen Erscheinungen
des acut entziindlichen Glaneoms und giinzlicher Erblindung endigt
— trotz der colossalen und sehr lange anhaltenden Drucksteigerung,
welche ein Attribut dieser Glaucomform ist, die Excavation sich nicht
entwickelt. Es wurde zwar auch von Excavationshildung bei dieser
Krankheit gesprochen — aber sicher ist, dass dieselbe in den exqui-
sitesten Fillen fehlt, Da die druckvermindernden Operationen in der
Regel nicht im Stande sind, das vorwiegendste Symptom, die furcht-
baren Schmerzen des erblindeten Auges, zu beseitigen, so wird hiuhg
bald zur Enucleation geschritten, und der Mangel der Sehnerven-
excavation in solchen Bulbis kann durch die kurze Dauer des Leidens
erklirt werden.

Die Gelegenheit, ein Auge mit abgelaufenem wahrem Glau-
coma haemorrhagicum zu untersuchen, bietet sich iiberhaupt selten;
noch seltener gelingt es, Bedingungen fiir die Priifung des Augen-
grundes vorzufinden. In ecinem solchen Falle konnte ich nach-
weisen ), dass nach viermonatlichem Bestande der Frkrankung, trotz
der miichtigen Drucksteizerung, die obwaltete — das Sehvermigen war
inzwischen dureh Verblutung der Netzhaut siinzlich erloschen —
nicht eine Spur von Excavation zur Entwickling gekommen war.
Das Glaucoma haemorrhagicum, eine vom gewihnlichen Glaucom
giinzlich verschiedene  Erkrvankung, zeigt, dass auch der hichste
Druek den Sehnerven zu execaviren nicht im Stande ist — zeigt
freilich auch, wie ungerechtfertigt es ist, ein Symptom, die Druck-
erhishung, fiir die Krankheit selbst zu setzen.

Wir kommen weiter zu dem Argumente, dass es (vergl. pag. 76
und 91) Glawcome gibt, die ohne Druekerhithung und ohne
Excavation zur Sehstirung, ja selbst zur Erblindung
fiihren, ehe die characteristischen Glancomerscheinungen
zum Vorschein kommen, Siecht man ein derartiges Auge erst
in dem Zustande des Glaucoma absolutum, so zweifelt man nicht,
dass die Erblindung dureh Druckexeavation erfolzte — und doch
war das Auge schon blind, ehe [Drocksteigerung und Excavation sich
kenntlich machten, Iier ist es am klarsten, dass nicht die Drock-

') Aphorismen, Knapp's Archiv, Bd. VII, pag. 425
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erhthung und nicht die Excavation, sondern ein Drittes die Schuld
an der Erblindung triigt; dass also die Erblindung nicht von der
Unterbrechung der Nervenleitung am Rande der Exeavation, iiber-
haupt nicht von der Druckerhihung abhiingt.

Und noch klarer gegen die Bedeutung der Exeavation als Druek-
excavation sprechen jene hochinteressanten Fiille, in welchen
beiGlaueom trotz der durch [ridectomie herbeigefiithrten
Normalisirung des intraocculiren Druckes die Exca-
vation nachtriglich sich aushildet. Ieh habe schon frither
die Fille von Schnabel und Klein erwiihnt. Schnabel gibt an,
dass die vollkommen characteristische glancomatise Excavation da
war, ohne dass das Sehvermigen eine Aenderung erfahren gegen
jenen Zeitpunkt, da durch Iridectomie das acute Glaucom beseitigt
ward und die sorgfiltigste Untersuchung von einer Excavation nichts
erkennen liess.  Dieser Befund scheint nicht einmal gar so selten
zit sein. Denn Mooren (18581) — allerdings ein Mann von gewaltiger
Erfahrung, denn 7000 Iridectomien hat seine Hand vollfithrt —
sagt, er habe es unzihlige Male, man hére! unzihlige Male
seschen, dass _eine vorhandene intraocculire Drueck-
erhohung zu einer Zeit der Iridectomie unterworfen
wurde, als noch gar keine Excavation vorhanden war
und trotzdem die Operation eine bleibende Herab-
setzung des intraoculiren Druckes erzielte, sich erst
nach Monaten und Jahren eine Excavation entwickelte®.
Wie soll aber eine Excavation eine ,Druck*excavation sein, wenn
sic sich erst lange Zeit nach Beseitigung der Druckerhthung
heraushildet ?

Die Massenbeobachtungen Mooren's iiber die Ent-
wicklung der Excavation nach Beseitigung der Druck-
erhihung und die dadurch erhiirtete Thatsache, dass
die Excavation einerseits von der Druckerhihung
unabhingie sei, andererseits aber so tief im Wesen
des glancomatisen Processes wurzle, dass sie zum Vor-
schein kommt, wenn auch das fiir das cardinale gehaltene
Symptom beseitigt ist, haben eine immense Tragweite
sowohl fiir die Glaucomtheorie selbst, als fiir die An-
hinger der Drucktheorie.

Mooren ist es, der in derselben Schrift, in welcher er auf Grund
der eben angefithrten Thatsachen, sowie im Hinblick auf die ,zahl-
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reichen Beobachtungen, in denen trotz der denkhbar héchsten Hihe
der Drucksteigerung es niemals zu einer Aushildung der Excavation
kam*, von dieser Excavation sagt, dass sie zwar gewdhnlich fiir das
Resultat der intracculiiren Druckerhihung angesehen wird, dass es
ihm jedoch wahrscheinlich sei, dass dieselbe der Ausdruck
von Ernihrungsstiérungen ist, deren Ursache entweder
im Opticus selbst oder mehr nach riickwiirts im Gehirn
liegt — Mooren, der sich hierdurch vollstiindig auf den Stand-
punkt Ed. v. Jiger's, in Betreff eines eigenthiimlichen Sehnerven-
leidens, stellt, und der, indem er die Exeavation und die Funetions-
stirung bei Glaucom von der Druckerhohung fiir unabhiingig erkliirt,
die Drucktheorie vernichtet, ist es, der in derselben Schrift den
Ausspruch macht: ,A. v. Graefe hat durch die Constatirung der
Thatsache, dass das Glancom auf einer Erhdhung des intraoculiven
Druckes beruhe, in der Ophthalmologie eine Bedeutung erlangt, wie
sie auf dem Gebiete der Physik und Astronomie nur bei Galilei und
Kepler durch die Entdeckung der Fallgesetze und der Planeten-
bewegung zu finden ist®.

Wahr st es, dass Albrecht v. Graefe's Verdienste um die
Wissenschaft unsterblich sind; wahr ist es auch, dass allein die
Entdeckung der operativen Heilung des  Glaucoms dem Namen
v. Graefe’s fiir immerdar einen Glanz verleiht, der nicht leicht von
dem eines zweiten Namens auf dem Gebiete der Medicin iiberstrahlt
wird; aber wie ist es moglich, auf der einen Seite der Er-
hohung des intraoeuliren Druckes jede Bedeutung fiir
das Zustandekommen der verderbenbringenden Exea-
vation,des einzigen in Betracht kommenden Symptoms,
abzusprechen und auf der anderen Seite die Auf-
findung der Thatsache der Druckerhihung hei Glaueom
fiir eine wissenschaftliche That allerersten Ranges
zu erkliren?

Albrecht v. Graefe hat immer erklivt, dass er keine
Deutung fiir die Wirkung der Iridectomic wisse und wohl auch auf
seine Ansicht von der Wesenheit des Glaucoms (als Chorioiditis) kein
allzu hohes Gewicht gelegt. Wird sein Verdienst um die Glaneom-
heilung  geringer, wenn es sich herausstellt, dass die Erhihung
des intraoculiren Druckes ein nebensiichliches Symptom des Glau-
coms ist?

Es wird vielleicht hier am Platze sein, cine Angelegenheit ab-
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zuthun, die ich leider nicht mit Stillschweigen iibergehen kann. Das
am 15. September 1881 ausgegebene 206, Heft der Volkmann-
schen Sammlung klinischer Vortrige enthilt eine kritische* Be-
leuchtung der Lehre vom Glaucom — ich will, soviel an mir liegt,
den Namen des Autors der Oeffentlichkeit nicht iibergeben. Dort
heisst es auf Seite 1763 wirtlich: ,Auf dem Wege zur Aufklirung
der dunkelsten Punkte in der Lehre vom Glaucom begegnen wir
einigen Vertretern der Wiener Schule, an ihrer Spitze Jiger,
Mauthner, Schnabel, die mit ihren Theorien iiber das Glancom
unsere Aufmerksamkeit auf eine entgegengesetzte Seite, jedoch, nach
meiner Meinung, auf eine falsche Bahn gelenkt haben. Keiner
von diesen Autoren hat fiir die Lehre vom Glaucom etwas Neues
beigetragen, dafiir aber glinzen sie durch ihren gegen die Leire
Graefe’s gerichteten Skepticismus®.  Aber dieser Skepti-
cismus trigt, wie mir scheint, eher den Charakter eines
nationalen Wettstreites an sich, d. h. eines Wettstreites
der Wiener Schule der Berliner gegeniiber, als den einer vor-
urtheilsfreien wissenschaftlichen Wiirdigung der Graefe’-
schen Lehren, und desshalb unterlasse ich es, diesen
Gegenstand hier niher zu beriithren®

Die Methode, geistice Arbeit in solecher Art zu verdiichtigen,

ist in unserer Wissenschaft zur Ehre derselben sei es gesagt —
neu. Noblesse oblige. Dem Verdiichtiger gebiihrt kein Wort der
Erwiederung.

Was endlich den letzten der frither (pag. 167) angefiihrten
Punkte anlangt, so begegnen wir der Thatsache, dass nach der
Heilung des inflammatorisehen Glancoms durch Iridectomie
nicht gar so selten eine durch den Vergleich mit dem zweiten

gesunden Auge unzweifelhaft feststellbare pathologische Druck-

erhihung zuriickbleibt — ich berufe mich auf die Autoritit
von v. Graefe (pag. 98) und Donders?) — ohne dass dieser

Forthestand des pathologischen Druckes spiiterhin die
Function beeintrichtigen wiirde, wiihrend beim Glaucoma
chronicum simplex eine viel geringere oder ginzlich
mangelnde Druckerhihung stets zu totaler Erblindung
tihrt.

) Zehender’s klinische Monatsbliitter, 1864, pag. 434,
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2, Die Theorie muss auch jeden anderen directen Rinfluss des
Druckes aufl die Funetionsstirung bekimpfen,

Sowie demnach Alles dagegen spricht, dass der Druck die
Ursache der Exeavation und diese die Ursache der Sehstiirung sei,
so kann man es auch nicht als eine gliickliche Idee bezeichnen, fiir
jene Fiille, in denen sich Excavation noch nicht findet, die Ursache
der vom erhihten Drucke erzeugten Storung darin zu suchen, dass
die Druckerhiihung zur Stéorung oder Aufhebung der
Netzhauteireulation fihrt.

Man sagt, dass der erhihte Druck Arterienpuls hervorruft und
dass die Unterbrechung des Blutstromes die Sehfunction beeintrichtigt.
Man beruft sich darauf, dass;, wenn man auf ein gesundes Auge
driickt, eine Sehstorung und auch Arterienpuls auftritt,  Uecher die
Druekamblyopie des gesunden Auges, bei der ein ganz anderer Zu-
stand, als der des Glancoms, gesetzt wird, haben wir hier nicht zu
sprechen. Soviel ist aber gewiss, dass sowie man einerseits Arterien-
puls in gesunden Augen beobachtet hat, auf der anderen Seite das
Glaucom genug Gelegenheit zu der Beobachtung bietet, dass die
durch den Arterienpuls angezeigie Unterbrechung des arteriellen
Blutstromes die Funetion durchaus nicht beeintriichtict.  Das muss
{-i{,ll"-.l'] Hl']’lﬂn _il"'l:ll"!' {}'EII"-}'HI}'"l!lllgl‘? E]l_"!' nur i'i]]igl"t'"lil:-lﬂbil"" il_l_ll'.llll"I']iH-ﬂ“l
auf den Gegenstand war, geschen haben, dass bei leichten
acuten, sogenannten prodromalen Glavcomanfillen,
trotz der Anwesenheit des Arterienpulses und trotz
der schon durech das Farbenschen sich kenntlich machenden Medien-
triibung, weder eine periphere noch eine centrale Herab-
setzung des Sehvermdgens nachweislich zu gein braucht.

Das verschiedene Yerhalten der Funetion in den verschiedenen
Fiillen acuten Glancoms zeigt noch deutlicher, dass an eine Ischiimie
als Ursache der Sehstorung nicht gedacht werden kann, DBricht das
acute Glaucom in einem bis dahin gesunden Auge aus, so ist — es
gilt dies ganz allgemein fiiv leichte (,prodromale®), wie fiir schwere
(pwahre®) Glancomanfille — die Sehstirung der Medientriilbung pro-
portional.  Ieh habe in derartigen frischen Fillen des gewdhnlichen
Glaucoms die Bache nie anders gefunden. Dass es gewdhnliche Fille
gind, erkennt man dann aueh nachtriiglich dadurch, dass durch die
Operation (Iridectomie oder Selerotomie) die Krankheit geheilt wird.
Die Operation leistet zuniichst nichts anderes, als das Eserin.  Sie
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beseitigt die Medientritbung (zum Theile auch die Druckerhihung)
und restaurirt damit das Sehvermogen. Die Operation beeinflusst
allerdings (gegeniiber dem FEserin) gleichzeitiz den krankhaften
Proeess dauvernd oder wahrscheinlich, richtiger gesagt, fiir eine be-
stimmte Zeitdauer. Aber die niichste Ursache der Wiederkehr des
Sehvermogens ist das Verschwinden der Medientriibung. Ich be-
haupte geradezu, dass in frischen Fiillen gewidhnlichen acuten Glau-
coms, das sich in gesunden Augen etablirt hat, von einer Einwirkung
des erhihten Druckes auf die Funetion der Netzhaut nichts zu ver-
spiiren ist und daher auch von der Hervorrufung einer die Netzhaut-
function beirrenden Ischimie nicht die Rede sein kann.

Diesen Fillen gewidhnlichen acuten Glaucoms stehen #dusserst
seltene gegeniiber, in welchen die Netzhautfunetion in kiirzester Zeit
nach dem Eintritt der Erkrankung (welche als simples oder inflamma-
torisches fulminantes Glaucom sich gibt) giinzlich erlischt. Es kinnte
nun sein, dass unter diesen Umstiinden die Druckerhihung eine ganz
besondere wiire, so dass, withrend die letztere beim gewihnlichen
acuten Glancom nicht im Stande ist, die Netzhant direct oder durch
Ischiimie zu lihmen, sie nunmehr fibig wiirde, die Nervensubstanz
zu paralysiren, oder da v. Graefe dem Glancomdruck diese Fiihig-
keit durchaus abspricht, die Netzhauteirculation und damit die
Netzhautfunction giinzlich aufzuheben.  Ieh selbst habe nie ein
wahres fulminantes Glaucom gesehen; daher ist es mir von be-
sonderem Interesse, dass v. Graefe ausdriicklich erklirt, dass
anch da, wo das Sehvermigen selbst in einer halben
Stunde absolut erlischt, die Zeichen der Druckerhihung,
gegeniiber den gewdhnlichen Fillen acuten Glaucoms,
nicht in vorwiegendem Grade hervorzutreten brauchen?)
Zwischen diesen beiden Extremen, die darin gipfeln, dass bei

gleicher Hihe des Druckes das eine Mal — und dies ist die
Regel — alle Zeichen gestirter Netzhautfunetion fehlen, das andere

Mal die Netzhautfunction ginzlich mit Einschluss der quantitativen
Lichtempfindung erloschen ist, stehen Mittelfille, in welchen auch
bei einem ganz frischen Insult Einengung des Gesichtsfeldes (Fehlen
der Empfindung eines Flammenbildes auf der Peripherie) und dis-
proportionaler Verfall des centralen Schens eintritt. Auch diese Fille
sind ungemein selten. Ueber sie, wie iiber die fulminirenden, hat die

Y Graefe's Archiv, Bd. VIII, 2, pag. 244.
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Iridectomie keine Gewalt; eine Normalisirung des Sehvermdégens
findet hier niemals statt.

Wenn ich nun sehe, dass beim gewdhnlichen acuten Glaucom
zunichst von einer Functionshehinderung der Netzhaut keine Rede
ist — withrend man doch gerade beim plitzlichen Ansteigen des
Druckes sofort die grisste Stirung der Circulation erwarten
miisste —; wenn ich andererseits sehe, dass bei der gleichen Hoéhe
des Druckes urplitzlich totale Amaurose oder doch ein deutlicher
Verfall der Function sich entwickelt, so scheint mir der Schluss
nicht ungerechtfertigt, dass die Functionsstirung in den letzteren
Fillen nicht durch Ischaemia retinae bedingt sein kann, sondern
durch etwas anderes bedingt sein muss.

Vollends scheint ein Zwang vorzuliegen, wenn man der Ischiimie
anch bei chronischem Glaucom eine maassgebende Rolle zuschreiben
will.  Abgesehen davon, dass bei dem thatsiichlich so verschieden-
artigen Verhalten zwischen peripherer und centraler Amblyopie und
der thatsiichlich so verschiedenen Richtung und Lage der peripheren
Defecte, die Theorie Rydel’s (pag. 124) nicht auf gesicherter Basis
rubht, kann doch beim Glancoma chronicum simplex von einer De-
hinderung des Kreislaufs im Allgemeinen keine Rede sein, da
die Druckerhihung hiiufig eine geringe, oft sogar nur problematisch
ist, das Symptom selbst der zeitweiligen Unterbrechung des arteriellen
Blutstromes (der Arterienpuls) mangelt und der Spiegel die gewihn-
liche Gefiissveriistelung in der Netzhautperipherie aufweist.

So wenig als eine Druck-Exeavation und eine Druck-Ischiimie
plausibel ist, so wenig scheint es gerechtfertigt, jene Chorioideal-
verinderungen, welche bisweilen mit dem Augenspiegel sichtbar
werden, als Folge des Druckes aufzufassen. Es heisst doeh die
Sache entschieden auf den Kopf stellen, die Chorioi-
ditis als Folge des dureh eine unsichtbare Krankheit
hervorgerufenen Druckes anzusehen, anstatt in den
hervortretenden Verinderungen das Sichkenntlich-
machen jenes Processes zu erblicken, welcher der
Druckerhihung zu Grunde liegt.

3. Die Theorie muss positive Beweise beibringen.
Zun diesen gehort in erster Linie das Verhalten der Functions-
storung. Es wurde frither (pag. 32) ausfilhrlich dargethan, dass
die Art und Weise, wie der Verfall des centralen und des peripheren
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Schens sich gestaltet, nicht minder wie das Verhalten des Licht-
und Farbensinnes, von einer durch Knickung am Excavationsrande
herbeigefiihrten Atrophie der Sehnervenfasern nicht abhiingig sein
kann. Man kinnte vielleicht einwenden, dass, wenn auch von der
landliufigen YVorstellung, die in der Compression der Sehnervenfasern
gipfelt, abgesehen werden muss, der Druck doeh das veranlassende
Moment sein kinnte, und zwar dadureh, dass er nicht die zuniichst
ausgesetzte Schicht der Sehnervenfasern trifft, sondern wegen der
Widerstandskraft der letzteren sich erst in der fussersten Netzhaut-
schicht, in jener der Stiibe und Zapfen, geltend macht. Dann wiire
allerdings die Verschiedenheit noch immer nicht erklirt, die sich
im Gange der centralen und peripheren Amblyopie geltend macht,
aber es wiirde begreiflich, wie so Stérungen des Lichtsinnes sich so
frithzeitig emstellen und jene des Farbensinnes so lange fehlen, Eine
solche Aufstellung wiire giinzlich unhaltbar. Denn beim Glaucoma
chronicum ist die Spannungserhihung hiufig so gering, oder so zweifel-
haft, oder so fehlend, dass man zwar auf Grund irriger Vorstellungen
zii der Anschauung kommen konnte, es wiirde auch durch solchen
Druck die Leitung der am Execavationsrande schart abgebogenen
Nervenfasern gehemmt; aber nimmermehr wird sich ein Pathologe
zu der kithnen Idee versteigen, es kinnte ein derartiger Druck durch
die inneren Netzhautschichten hindurch, dieselben intact lassend, die
in geschiitzter Lage befindlichen Zapfen und Stibe direct alteriren.
Die Erscheinungen an der Execavation sind zuniichst zu beriick-
sichtigen. Wir haben durch zwingende logische Schliisse erfahren,
dass das Bild der Excavation bei Fortbestand der normalen Funetion
des Auges ein Trughild sein miisse. Wer den anatomischen Nach-
weis verlangt dafiir, dass meine Anschauung richtig sei, wer also
glaubt, dass meine Auffassung nicht richtig zu sein brauche, der
ist einfach der Ansicht, dass das Auge auch ohne
Sehnervenfasern eine normale Funetion bhewahren
kiinne. Denn da die Sehnervenfasern zwischen den haarscharf an
der Scleralgrenze abgeknickten, ja schnabelformig abgebogenen Ge-
fiissen und cben dieser Scleralgrenze nicht liegen kinnen, ich aber
doch andererseits schon wiederholt die Aufforderung erhielt zu dem
Nachweise meiner Anschanung, die dahin geht, dass die Sehnervenfasern
innerhalb der Gefisse liegen und so die Grube fillen, so miissen
Diejenigen, die den anatomischen Nachweis fiir die Richtigkeit meiner
Deduction verlangen, die Ansicht hegen, dass das Vorhandensein von
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Sehnervenfasern fiir das Sehvermigen in hohem Grade iiberfliissig
sel. Das an mich gestellte Verlangen schliesst einen Yerstoss gegen
die Logik in sich. Im Gegentheile, meine Gegner miissen nach-
weisen, entweder dass ein Auge ohne jegliche Sehnerven-
faser vollkommen sehtiiehtig sein kinne, oder dass in
einer vollkommen leeren und bis an den Rand und an
die Wand vollkommen leeren Grube eine halbe Million
Nervenfasern liege. Da Diejenigen, die den anatomischen
Nachweis dafiiv verlangen, dass das Bild der glavcomatisen Ex-
cavation bei intactem Sehvermdgen ein Trughild sei, die also glauben,
dass unter solchen Umstiinden doch eine wirkliche bis an den Rand
gehende Grube da sein kione, nur die Wahl haben, anzunehmen,
dass das Auge bei vollstiindiger Unterbrechung der Nervenfaser-
leitung noch intact fungire, oder dass die Grube, wiewohl sie mit
einer halben Million Nervenfasern angefiillt ist, dennoch vollstindig
leer sei, so liegt das Unlogische zu Tage, wenn die Richtigkeit
meiner Deduetionen vom  anatomischen Nachweis abhiingig  ge-
macht wird.

Es ist richtig: noch kein Auge mit dem Spiegelbilde der totalen
Glaucomexeavation und erhaltener Funetion ist bisher anatomisch
untersucht worden; allein es ist ebenso selbstverstiindlich, dass alle
anatomischen Daten, die iiber die Glaucomexcavation bisher vor-
liegen, die Thatsache bestitigen, dass nur total und noch dazu
schon liingere Zeit total erblindete Augen eine Excavation zeigen,
bei welcher der Spiegel- und der anatomische Defund sich decken,

Es muss hier zum Theile wiederholt werden, was schon frither
bei der Erdrterung der Entwicklung der Excavation nicht ganz
unbeachtet bleiben konnte.

Schon die ersten Abbildungen, welche Heinrich Miiller (15858)
von den glancomatisen Excavationen gab, hiitten nachdenklich
stimmen sollen. In dem einen vollstindig erblindeten Auge zeigen
sich Zeichen der vorgeriickten Exeavation, aber doch wird selbst
fiir diesen Fall ersichtlich, dass bei der Vergrosserung, die der
Augenspiegel liefert, noch ein deuntlicher Randtheil des Sehnerven
hiitte sichtbar sein miissen; in dem zweiten Auge, das noch ,Schein®
gehabt haben soll, zeigt der anatomische Durchschnitt einfach nur
eine centrale trichterformige Grube ).

') v. Graefe’s Archiv, Bd. IV, 2, pag. 25.
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Es ist die einfache Unmiglichkeit, dass die Gefissknickung, die
am Rande des Sehnerven bei Glaucom auftritt, eine wirkliche Ein-
senkung bedeutet, weil ja sonst simmtliche Nervenfasern zwischen
Gefiss (in seiner urspriinglichen Lage) und Sehnervenrand hiitten
plitzlich verschwinden miissen, und so ist es begreiflich, wenn
Brailey, der iiber ein iiberwiiltigendes anatomisches Material ver-
fiigt, die anatomische Entwickelung der Glaucomexcavation in fol-
gender Weise schildert: ,Die erste Wirkung des Druckes gibt sich
kund durch ein Zurickweichen des Centrums der Lamina cribrosa®.
Erst spiiter entwickelt sich in der Opticusscheibe ,eine centrale
trichterformige, schlecht begrenzte,schwache Vertiefung,
die dann gegen die Lamina cribrosa fortschreitet und erst spiter
in seitlicher Richtung sich erweitert, bis endlich der
Scleralring des Sehnerven nahezu blosliegt. Zur Exca-
vation mit iiberhiingendem Rande kommt es iiberhaupt nur bei
hohem Drucke, wiewohl, was die giinzliche Zerstiorung der
Nervenfasern anlangt, der Effect des hohen und niedrigen
Druckes derselbe ist*. Brailey bringt auch eine Abbildung
(Sagittalsehnitt durch den Sehnerven), welcher unter der Form einer
centralen physiologischen Grube, aber mit weit zuriick-
gewichener Lamina eribrosa eine beginnende Glauncomexeavation
darstellt ).

Immerhin michte ich noch aunf die anatomischen Befunde hin-
weisen, die man bisweilen festzustellen in der Lage war bei der
intra vitam auf Glaucom gestellten Diagnose. So fand Schnabel
an Augen, welche wegen Glancomexcavation operirt worden waren,
bei der anatomischen Untersuchung keine oder nur eine partielle
physiologische Excavation vor®); so heisst es bei Deutschmann,
dass in einem Falle von Glancoma haemorrhagicum durchSchweigger
dic Sehnervenexcavation diagnosticirt wurde, wihrend das
Frgebniss der anatomischen Untersuchung wortlich lautet: ,Die
Sehnervenpapille ist miissig tief, nur partiell und zwar fast
rein central excavirt®d).

Nicht iibergehen kann ich jenen Vortrag, welchen Kuhnt in
der Heidelberger Versammlung 1881 iiber die physiologische Seh-

)y Ophthalmic Hospital Reports, Bd. IX, 2, pag. 207, 1877.
) Knapp's Archiv, Bd, VII, pag. 122, 1878,
3 v, Graefe's Archiv, Bd. XXV, 3, pag. 169 und 170, 1879,
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nervenexcavation® gehalten hat'). Er zeigt, dass sich wirklich bei
der anatomischen Untersuchung sehr breite physiologische Exea-
vationen finden, und dass die Thatsache, dass die ganze Summe der
Nervenfasern durch einen schmalen Randtheil der Papille hindurch-
geht, durch den giinzlichen Schwund jeglichen der Bindesubstanz
zugehirigen Zwischengewebes zu erkliren sei.  ,Die an sich recht
plausibel erscheinende ingenidse Hypothese Mauthner’s betreffs
der Diaphanitiit der Nervenfasern aber®, heisst es zum Schlusse,
wdiirfte durch die IThnen vorgelegten Priiparate erschiittert, wenn nicht
entkriftet sein.*  lIeh muss mir die Bemerkung erlauben, dass ich
meine Hypothese iiber die anatomische Bedeutung der physiologischen
Excavation (vgl. pag. 11) vor Allem desshalb ausgefiilet habe, um
meine Deductionen in Betreff der Glaneomexcavation verstiindlich
#u machen. Dass es physiologische Exeavationen gibt, die ana-
tomisch einen sehr breiten Durehmesser haben, ist Jedem belkannt,
der Ed. v. Jiger's Priparate kennt, oder wenigstens seine dies-
beziiglichen Abbildungen — ich verweise namentlich anf Fig. 8
und 9 der Tafel 1 in Prof. v. Jiiger's: Finstellungen des diop-
trischen Apparates im menschlichen Auge, 1861 — gesehen hat.
Trotzdem gibt es physiologische Exeavationen von solehem Durch-
messer, dass kein Randtheil mehr sichtbar ist (vel., pag. 13) und fiir
diese Fiille reicht die Kuhnt'sche Auffassung, welche ja die all-
gemeine ist, nicht aus. Wenn der Randtheil schmal, ja selbst wenn
er sehr schmal ist, mogen durch denselben noch alle Fasern hin-
durchgehen (was ich dibrigens nicht glaube und was fiir cine angeborene
Hahle noch viel leichter verstindlich ist, als fiir eine erworbene, bei der
die Fasern, die urspriinglich den ganzen Querschnitt fiillten, nunmehr
auf einen schmalen Randtheil zusammengedriingt sein sollen) — aber
wo gar kein Randtheil da ist, da kimnen doeh in diesem Niehts
nicht Hunderttansende von Nervenfasern enthalten sein — und
das Wesen der Glancomexeavation ruht doch darin, dass kein Rand-
theil der Papille existirt. Kuhnt hat also in Heidelberg
recht interessante, aber durchaus nicht neue Priparate iiber die
physiologische Execavation vorgezeigt — aber meine Ausfiihrungen
iiber die bisweilen bis an den Rand gehenden physiologischen und
iiber die immer bhis zum Rande gehenden, weil nur dann so be-
nannten glancomatizen Exeavationen, nicht im Mindesten alteriet.

I} Bericht, pag. 138,

Manthner, Vortrige o. . Angenheillewnde. 11 Bd, 13
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Die anatomischen Untersuehungen zeigen also nicht
die von der Drucktheorie geforderte Randexcavation;
sie zeigen dieselbe nicht, einfach weil sie sie nicht
zeigen kinnen.

Wenn man sich einmal vorurtheilsfrei klar gemacht hat, dass
das Bild der typischen Glancomexcavation im Beginne des Leidens
nicht durch Druck hervorgerufen sein kann, so wird man auch leichg
noch die mannigfachen Phiinomene zu deuten in der Lage sein, welche
an der glaucomatisen Papille und in deren Umkreise hervortreten.

Was zuniichst das letztere Phiinomen, die Erscheinung des
glaneomatisen Hofes anlangt, so ist unser positives Wissen
dariiber recht mangelhaft. (Vgl. pag. 75.) Schon iber die Art der
Entwicklung und des Fortschreitens dieses Hofes, sowie dariiber, ob
bei einmal vollkommen entwickelter Glaucomexecavation der Hof sich
verschieden verhalte je nach der Form des Glaucoms, in dessen Ver-
lauf er sich entwickelt hatte, sind die Erfahrungen, speciell meine
eigenen, recht unzuliinglich. Ich kanm nur sagen, dass bei der Unter-
suchung von Glaucomen man jene Bilder des in Rede stehenden
den Sehnerven umkreisenden Ringes findet, die ich frither (pag. 17
und 18) entworfen habe. Wir diirfen uns nicht wundern, dass wir
iiber die eigentliche Bedentung dieses Ringes noch im Unklaren sind,
wenn selbst die ophthalmoscopische Erscheinung desselben eine ein-
heitliche Auffassung nicht erfihrt. Ganz besonders erstaunt aber
war ich iiber das, was Kuhnt (1881) iiber das Aussehen dieses
Hofes sagt. ,Wie bekannt®, heisst es?), ,tritt mit der Ausbildung
des Glancoms auch der Scleralring in grisserer Breite und beden-
tenderer Klarheit hervor. Gewihnlich sehliesst sich an ihn aber
noch in verschieden grosser Ausdehnung ein mit dem Spiegel
weisslich, beziehungsweise grau-weisslich erscheinender so-
genannter peripapillirer Halo an® Dass die Excavation
von zwei Ringen, dem verbreiteten Bindegewebsring und einem
peripapilliven Halo umkreist wird, habe ich ebensowenig gesehen,
als dass diese Ilife eine weisse oder weissliche Farbe haben. Niemals
sicht man etwas von dem urspriinglichen Bindegewebsring, man sieht
auch stets nur einen einzigen Ring und dieser hat, so lange er ein
oleichmiissiges Anssehen darbietet, stets eine dentlich gelbliche Farbe.

In Betreff der pathologischen Bedeutung dieses Ringes wurde

') Heidelberger Bericht fiir 1881, pag. G6.
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von Schweigger (1864) auf Grund der anatomischen Untersuchung
die Ansicht ausgesprochen, dass derselbe durch Atrophie des Chorioideal-
gewebes zu Stande komme. Er fand die Aderhaut an der betreffenden
Stelle in ein sehr diinnes, vollkommen durchsichtiges Hintehen ver-
wandelt, welches sich scharf gegen einen vollkommen normalen
Chorioidealbereich abgrenzt'). Auch Kuhnt (1851) fand in Augen,
die wegen absoluten Glaucoms enucleirt worden waren, die Aderhaut
im weiten Umkreise um die Papille ganz in derselben Weise
atrophirt, wie er dies bei Myopie und der einfachen Altersver-
inderung nachweisen konnte. Kuhnt gesteht aber selbst zu, dass
er eigentlich nicht glaube, dass diese Verinderungen dem fie das
Glaucom typischen Halo entsprechen; er hiilt es vielmehr fiir viel
ahrscheinlicher, dass er es nur mit einfachen Altersveriinderungen
zu thun hatte. In der That kann nicht angenommen werden, dass
das erste Erscheinen des gelblichen Ringes durch totale Atrophie
der Aderhaut und dadurch bedingtes Blosliegen der Sclera herbei-
cefithrt werde. Denn abgesehen davon, dass der Halo nicht die
weisshlaue Farbe der Selerotica zeigt, ithm vielmehr eine davon sanz
verschiedene gelbliche Firbung zukommt, muss es doch in das hichste
Erstaunen setzen, dass diese totale Atrophie der Aderhaut gleich von
vorne herein fix und fertig sich prisentivt.  Wenn der Druck zu
Atrophie fiithet, so wird es doch nur allmillig zum Schwunde der
Aderhautschichten kommen kinnen und man wird als Reegel die
Gelegenheit haben, an diesem glancomatisen Hofe zahlveiche Reste
der Aderhaut nachzuweisen, in einer Weise, wie dies durch iz, S
(pag. 15) angezeigt ist. Allein das Bild, wie es da sich zeigt, ist die
Ausnahme und findet sich nicht in frischen, sondern in alten Glau-
comen alter Leute. In 98% der Fille sicherlich zeigt der glanco-
matise Hof, sobald er diberhaupt da ist, ein vollkommen gleich-
miissiges Aussehen, ohne die Spur einer Chovioidealzeichnung  oder
einer Zeichnung iiberhaupt. Schon ans diesem Grunde (der eigen-
thiimlichen gelblichen Farbe und der Gleichmiissigkeit der Fliche)
ist es im hohen Grade wahrscheinlich, dass die Erscheinung des
Halo wvon einer Exsudation herrithrt, welehe zwischen Netzhaut
und Aderhaut und in der letzteren selbst abgelagert wird.  Der
Schweigger'sche Befund widerspricht dem durchaus nicht; wir
wissen auch sonst, dass Chorioidealexsudate nach ihrem Schwunde

) Augenspiegel, pag. 131.
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Atrophie, ja nicht selten die hochgradigste Atrophie des Gewebes
zuriicklassen, in dem sie gesessen. Und auch die vereinzelten Spiegel-
befunde an alten Glaucomen stehen zu dieser Auffassung nicht im
Gegensatz. Man sieht da, wie in Fig. 8, ein Bild, auf welchem noch
ein Theil des Ringes seine gewidhnliche gleichmiissige gelbe
Farbe aufweist, withrend ein anderer Theil ganz wie ein Conus aus-
sieht, d. h. Reste von Aderhautgefissen auf weisslichem Grunde triigt.
Endlich beobachtet man bei sehr alten Glaucomen, wie der Sehnery

Figur 14.

nicht mehr von dem glaucomatisen IHofe, sondern ringsum vo
einem ,Conus* umschlossen ist. Was aber noch bemerkenswerther
ist, das ist, dass ich einige Male einzelne der grossen an den ex-
cavirten Sehnerven herantretenden Gefiissstimme nicht am Rande

der Exeavation, also nicht am inneren Rande des Hofes, sondern
am fiusseren Rande des letzteren aufhiren sah., Ein solches

Verhalten ist in der von Dr. Purtseher nach der Natur gezeich-
neten Figur (pag. 16), die ich hier als Fig. 14 noch einmal hersetzen
will, ersichtlich. Der gerade von oben herunter kommende vendse
Gefiissstamm  schneidet am fdusseren Rande des Hofes scharf ab,
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withrend ein ganz und gar ungewihnlicher Ast sich iiber die Fliche
des Ringes hiniiberschwingt. In dem Gewirre von Gefiissen, welche
den Grund der Excavation decken, ist eines mit ziemlicher Sicher-
heit als die Fortsetzung des bewussten Venenstammes anzuschen.
Das Verschwinden des Gefiisses liesse sich dadurch erkliiven, dass
bei einem Uehergreifen der Exsudation in die Netzhaut ein besonders
tief gelegener Gefiissstamm gedeckt werden kinnte,

Dazu kommt, dass der glavcomatise Ring bisweilen frither ent-
wickelt ist, als die Excavation. Das haben schon Schnabel und
Klein (vgl. pag. 165 und 166) angegeben. Dabei kann es sich
ereignen, dass die Sehschiirfe, wie der Hof an beiden Augen sich
gleich verhalten, wiihrend an dem einen Auge die Exeavation in
vollkommenster Entwicklung, auf dem anderen hingegen nur an-
gedeutet erscheint.  So habe ich verzeichnet: Ein T4jihriger Mann
bemerkt seit 6 Jahren eine allmillige Abnahme des Sehvermigens.
Spannung der Bulbi von der Norm kaum abweichend. Sehschiirfe
an jedem Auge mit dem entsprechenden Convexglase 1o, Rechts
ist das Bild der Totalexeavation. Die excavirte Papille umgibt ein
breiter glancomatiser Hof, der nach aussen unten eine Dreite von
31 Papillen-Durchmessern erreicht. Links ist die Exeavation kaum
angedeutet, dagegen der gelbliche Hof sehr ansgeprigt
Ein anderer Fall: Der 61jihrige Kranke zeigt am rechten Auge
Glancoma inflammatorium absolutum.  Am linken Auge ist Span-
nung und vorderer Bulbusabschnitt normal, Medien rein.  Den Seh-
nerven umkreist ein breiter, griinlich-gelber Hof,  Einzelne kleine
Gefiisse hiren am Rande der Papille anf. Yon den grosseren Gefiiss-
stimmen zeigen die oberen eine Abbiegung, jedoch nicht scharf am
Rande, sondern etwas im Bereiche der Papille. Sehschiivfe #5, etwas
mehr; Gesichtsfeld, Licht- und Farbensinn normal.

Wir schen also mitunter den glavcomatisen Hof frither aus-
gepriigt als die Excavation, wiewohl eine solehe sich deutlich vor-
bereitet, und in Augen, in denen die Spannung gar nicht
oder nur unhedeutend erhaoht ist. Und da sollte der Hof
ein Druckeffect sein?!

So laut auch alle die genannten Argumente: das gleichmiissige
Ausschen und die gelbliche Farbe des Hofes, die Beobachtung des
Anfhivens einzelner Gefiisse am finsseren Hofrande, die Entwicklung
des Hofes vor der Entwicklung der Exeavation und bei mangelnder
oder selr geringfiigiger Druckerhihung fiir die Bedeutung des Ringes
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als Chorioidealexsudates sprechen, so wiirde der Nachweis des leta-
teren doch erst auf klinischem Wege dadurch geliefert, wenn man
diesen glancomatisen Hof wieder spurlos verschwinden sehen wiirde.
Zwar wissen wir, dass tief eingelagerte Aderhautexsudate in der
Regel nicht ohne Spur verschwinden und es hat daher an und fiir
sich nichts Wahrscheinliches, dass der Hof bei Glaucom ohne eine
iihnlich ausschende atrophisehe Stelle zu hinterlassen, geheilt werden
kiinnte; aber doch berichtet Klein iiber eine solche Beobachtung?).
Er sah, dass der Hof in einem Falle nach der Iridectomie ver-
schwand.

Stellen wir uns auf Grund der klinischen Thatsachen vor, dass
der glavcomatise Process am Sehnerven in einem  entziindlichen
Vorgange beruht, durch welchen es zundichst zn einer Erweichung
des Bindegewebes der Lamina eribrosa und im Sehnerven, so zum
Zuriicksinken der Lamina und der Gefisse im Sehnervenkopfe
kommt, dann  begreifen wir noch eigenthiimliche Gefiss-
erscheinungen, die nicht gar so selten zur Beobachtung kommen.
Zuniichst wurden vielfach im Excavations grunde eigenthiimliche
Convolute feiner Gefiisse beschrieben und abgebildet. Durch Fr-
hihung des Druckes vermag ich diese Erscheinung nicht zu erkliren,
besonders wenn wie so hiinfig beim Glaucoma chronicum simplex
der Dhruck nur voriibergehend und auch da nur miissig erhoht ist.
Dann miéechte ich noch auf Gefiissbildungen anderer Art aufmerksam
machen.  So sicht man in Fig. 14 (pag. 184) am oberen Papillen-
rande vom inneren Rande des Hofes eine eigenthiimliche Gefiiss-
schlinge hervorsprossen, die in Wirklichkeit in den Glaskérper hinein-
ragte,  Solche Gefisswucherungen kommen bei entziindlichen Pro-
cessen im Sehnerven (und in der Netzhaut) vor. Man findet sie auch
lei Neuritis, d. h. bei jener Krankheit, die man zet'éEoypiy Neuritis
optica oder Papillitis nennt.  Es ist selbstredend nicht blos die in
Rede stehende Gefiissschlinge eine Neubildung, sondern ich nehme
die Bedeutung der Neubildung auch in Anspruch fiir die frither er-
wiithnten Gefissconvolute im Grunde der Excavation.

[st aber gegenwiivtiz bereits der anatomizche Nachweis gelungen,
dass im Sehnervenkopf beim Glaveom ein entziindlicher Process,
unabhiingig von der Druckerhihung, sich abspielt? Allerdings, der
Nachweis des Zuriicksinkens der Gefiisse in dem durchsichtig ge-

) v. Graele's Archiv, Bd, XXII, 4, pag. 157.
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wordenen Sehnervenkopf ist bisher noch nicht gegehen, aber die
Thatsache, dass bei Glaucom im Sehnervenkopfe regelmiissiz ent-
ziindliche Processe im Spiele sind, hat Brailey nachgewiesen; und
es ist von besonderem Interesse, dass Brailey bei der Erirterung
der Frage, ob diese entziindlichen Vorgiinge der Spannungserhéhung
vorangehen oder ihr nachfolgen, die Meinung scharf betont, dass es
sich um eine prae-glancomatise krankhafte Veriinderung
im Nerven handle, Nach Brailey geht dem klinischen Bilde des
Glaucoms eine Neuritis optica vorauf!).

Fs spricht demnach Alles dafiir, dass beim Glaueom wirklich
in dem Gebiete des Seleralgefiisskranzes, wie dies v. Jiiger aus-
gesprochen hat, ein krankhafter Process sich etablivt, aber im Wesen
des Glancoms scheint es durchaus nicht zn liegen, dass dieser Process
sich auf den Sehnerven beschriinkt. Wiirde in Folge der Erkrankung
des Opticus direct und unmittelbar die Sehstérung eingeleitet werden,
so miissten die functionellen Zeichen der Sehnervenatrophie,
vor Allem Stirungen des Farbensinns bei Erhaltung des Lichtsinns,
sich kenntlich machen. Der Umstand, dass die Funetion beim Glau-
com in der Regel in der Art gestivt wird, dass der Lichtsinn leidet,
der Farbensinn aber nicht, dentet jedoch darauf hin, dass der krank-
hafte Process sich iiber das ganze Gebiet des Ciliargefisssytems,
soweit es die Aderhant versorgt, verbreitet; und die bei Glaueom
i vorderen Augenapfelabschnitt auftretenden, namentlich die ent-
ziindlichen Stirungen beweisen uns, dass auch die vorderen Regionen
des Ciliargefiisssystems im Corpus ciliave, in der Iris und in der
Hornhaut der Mitleidenschaft hiinfiz nicht entgehen.  Das Glaueom
also scheint eine Uveitis totalis eigenthiimlicher Art zu sein, bei
weleher jeder Theil des vom Ciliavgefisssystem versorgten Giebietes
gucrst erkranken und von der Erkvankung der anderen Partieen
gefolgt sein kann. Die Extreme sind die, dass die Krankheit das eine
Mal als einfache Keratitis, das andere Mal als Sclerotico-chorioiditis
posterior (in des Wortes wirklicher Bedeutung), d. i. als gelblicher
Hof um die Papille, beginnt.

Zwei Dinge haben wir nunmehr zu erirtern. Wir haben einer-
seits moch Aufklirungen iiber die Art der Funections-
stérung zu geben, andererseits zu zeigen, dass die Zeichen der
supponirten Chorioiditis niecht vermisst werden. In

=) {}]ihtil. Hu.‘-p_ |h‘|r,, Bd. X, 1, Pag. =H, 1550,
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ersterer Hinsicht haben wir frither (pag. 46) gesagt, dass auch beim
(laucom der Lichtsinn normal und der Farbensinn gestirt sein kann,
dass aber genau das Gleiche fiir die Chorioideoretinitis gelte ; dass
demnach durch, eine solche ausnahmsweise Abweichung von der
Regel nicht bewiesen werden kinne, dass das Glaucom keine von
der Aderhaut auf die Netzhaut iibergreifende Erkrankung sei. Man
kann leicht constativen, dass es Fille gibt, in denen die ausgedehn-
testen Veriinderungen in der Aderhaut mit dem Spiegel erkennbar
vorliegen, ohne dass der Forster’sche Lichtsinnmesser eine Herab-
sotzune des Lichtsinns zeigen wiirde. Es ist selten, dass an Einem
Auge ausgedehnte Veriinderungen im Augengrunde in Folge von
disseminirter, exsudativer Chorioiditis gichtbar sind, wihrend das zweite
Auge vollkommen normale Verhiiltnisse darbietet. In einem solchen
Falle konnte ich einmal constativen, dass der Lichtsinn an heiden
Augen ganz gleich und zwar an beiden Augen normal war. Dann
michte ich hier noch eines Falles Erwiithnung thun, der mir eigent-
lich bis auf den heutigen Tag unverstindlich blieb, eines Falles,
in welchem ein Mann wegen Nachtnebels Hilfe suchte und hei
dem sich in der That Retinitis pigmentosa fand. Da bei dieser
Krankheit die Hemeralopie zur Reihe der Cardinalsymptome gehirt,
so wiire an dem Falle weiter nichts Merkwiirdiges gewesen,
wenn nicht bei der Unfersuchung mit dem Lichtsinnmesser '), zu
dem Zwecke vorgenommen, um den Grad der Herabsetzung des
Lichtsinns festzustellen, sich ergeben hiitte, dass der Lichtsinn wvoll-
kommen normal war, Der Kranke erkannte die im Kasten des

Instrumentes angebrachten Striche bei einer so geringen Oeffnung:

des Diaphragma, dass eine herabgesetzte Lichtempfindlichkeit nicht
nachgewiesen werden konnte; trotzdem beharrte er bei seiner Angabe,
dass er bei Nacht und in dunkeln Riumen nichts sehe.

Beim Glaucom ist es die Regel, dass sich die Herabsetzung des
Lichtsinns am Photometer nachweisen lisst.  Allein, wo dies nicht
der Fall ist, miissen wir an die analogen Vorkommnisse bei evidenter
Chorioiditis denken. Das Fehlen der Lichtsinnsherabsetzung
bei Chorioiditis muss so erklirt werden, dass der Process, wiewohl
in der Aderhaut selbst méichtig entwickelt, doch die vorliegende Schicht
der Stibe und Zapfen noch nicht wesentlich alterivt hat; und auf
der andern Seite kann sich Btérung des Farbensinns bel

1) Yergl. Bd. I, pag. 143.
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Chorioiditis dadurch ergeben, dass, che noch der Process zu einer
weitgehenden Alteration der Stibehenschicht gefiihrt, er bereits Seh-
nervenatrophie indueirt hat. Dureh den von Ciliargefissen gebildeten
Scleralgefisskranz, welcher in der Substanz der Lederhaut gelegen,
den Sehnerven umkreist und dessen Aeste mit Aesten der Arteria
centralis retinae anastomosiren, sowie durch den unmittelbaren
Uebergang der Capillargefiissschichte der Aderhaut in die Capillar-
gefiissschichte des Sehnerven wird ein inniger Zusammenhang des
Ciliar-(Aderhaut-)Gefiisssystems  mit dem Gefiisssystem  des  Seh-
nervenkopfes gesetzt. Ein Entzindungsprocess, der sich in der Ader-
haut in der Umgebung des Sehnerven eingenistet hat, wird iiber
kurz oder lang auf das Gefiisssystem im Sehnerven sich weiter ver-
breiten, hier zu entziindlichen Wucherungen der Gefisswandungen
und des interstitiellen Bindegewebes und anf diese Weise zu secun-
diirer Atrophie des Sehnerven fithren. So kaun es geschehen,
dass bei Chorioiditis wie bei Glaueom auffallende De-
feete des Gesichtsfeldes und Herabsetzung des Licht-
sinns noch fehlen, wiithrend Farbensinnsstiorungen be-
reits sich kenntlich machen.

Hinsichtlich dieser letzteren muss im Hinblick auf die Beobach-
tungen, die ich bei primiven Erkrankungen der Macula lutea ge-
macht, noch Folgendes bemerkt werden. Dei den Erkrankungen der
Macula, welche nicht in einer Erkrankung der dort endigenden
Nervenfasern beruhen, sondern welche als von der Aderhaut tber-
greifend oder als primiive Erkrankungen der Zapfen anzusehen sind,
ist der Farbensinn entweder ungestivt oder aber es zeigt sich zwar
eine Alteration des Farbensinns, die aber einen ganz anderen Character
hat, als jene, die bei Erkrankung der Opticusfasern regelmiissig auf-
tritt.  Dei dieser letzteren Porm nimlich kommt es zuniichst zur
stirung des Roth- und Griinsinns, Roth und Griin werden verweehselt
und fiir Braun gehalten, es entwickelt sich ein Zustand, den ich als
Grelbblansichtigkeit, Xanthoxyanopie, bezeichnet habe. Wenn jedoch
bei einem Maculaleiden Farbensinnsstorung  auftvitt, so ist das die
mit Unrecht als Gelbblaublindheit, richtiz als Rothgriinsichtigkeit,
Erythrochloropie, bezeichnete Alteration. Es wird niimlich Gelb und
Blan nicht etwa farblos, sondern es wird Gelb roth und Blau griin
geschen, Diese letztere Verwechslung ist besonders charvacteristisch,
Griin wird rvichtiz als griin erkannt, aber Blan und Vielett sind
gleichfalls griin. Ich habe diese Beobachtungen erst im Sommer 1551
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cemacht.  Ieh habe damals gesagt?!): Bei Stérungen der centralen
Sehschiirfe wird man fernerhin zum Zweck der Unterscheidung, ob
man e¢s mit einem Leiden der lichtleitenden Schichte der Seh-
nervenfasern oder einem solehen der lichtpercipirenden Schichte
der Netzhautzapfen zu thun habe, nicht argumentiven kinnen, dass bei
Erkrankung der Nervenfasern Farbenblindheit auftritt, bei genuiner
Erkrankung der Macula (d. i. der Zapfen) dagegen mangelt; man wird
vielmehr darauf hinweisen miissen, dass die Erkrankung der Seh-
nervenfasern regelmiissig Xanthokyanopie (Rothgriinblindheit), die
genuine Erkrankung der Macula dagegen hilufig Erythrochloropie
(Gielbblaublindheit) nach sich zieht*. Ieh hatte schon damals die
Wichtigkeit dieser Thatsache eingesehen fiir die Entscheidung der
Glancomfrage. s gibt Glaucome, bei denen zuerst eine hochgradige
Herabsetzung der eentralen Sehschiivfe auftritt, wihrend das Gesichts-
feld vollkommen intact ist. Ist nun diese Functionsstérung in der
Macula bedingt durch die Unterbrechung der Faserleitung am Ex-
cavationsrande, dann wird ,Rothgriinblindheit® an der Macula zu
constatiren sein; ist sie aber die Folge einer chorioidealen Zapfen-
erkrankung, dann wird entweder der Farbensinn normal oder es
wird Gelbblaublindheit® nachweisbar sein., Der letztere Nachweis
namentlich wire von entscheidender Wichtigkeit, leh wusste damals
nicht, dass sich in meinen Protokollen bereits eine Antwort auf diese
Frage fand, eine Antwort, die ich allerdings, als sie mir zu Theil
wurde, nicht verstanden hatte, da mir zur Zeit die Bedeutung der
Gelbblanblindheit fiir die genuine Macula-Erkrankung noch giinzlich
unbekannt war.

Ueber den auch in anderer Hinsicht interessanten Fall ist
Folgendes notirt: Der 64 jihrige Patient hat sich am 21. December
1880 vorgestellt. Am rechten Auge Emmetropie, V s (auch
noch I von ), Gesichisfeld frei, Farbensinn normal. Am linken
Auge hochgradige Herabsetzung der centralen Sehschiirfe: V. %60
kaum, Gesichisfeld frei. Bei der Priifung des Farbensinns ergibt
sich, dass Roth und Griin normal erkannt werden, dass dagegen
6 Dund 6 G der Tafel Daae’s (Blau und Violett) griin
erscheinen, wiewohl und trotzdem das rechte Auge die Farben
richtie sieht.

Die Spannung beider Augen T+ 1?2 Vorderer Bulbusabschnitt

" Wiener med. Woehenschrift, No. 30, 1551,
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beiderseits nach  jeder Richtung normal, Medien durehsichtig. Im
rechten Auge totale glaucomatise Excavation, alle Gefisse am Rande
des Hofes scharf abgebogen, die Farbe des Opticus griin. Im linken
Auge ist die Excavation noch nicht vollendet. Eine Vene liuft von
oben noch eine Strecke iiber den Papillarrand, ehe sie abbiegt, die
Gefiisse nach innen unten zeigen nur eine unbedeutende Abbiegung
am Papillenrande. Der Patient selbst sucht aber nicht sowohl wegen
der centralen Amblyopie des linken Auges, als vielmehr trotz
der normalen Sehschiirfe des rechten Auges wegen der
Erscheinungen der Hemeralopie Hilfe. Er sicht am Abend
auf der Strasse wie in schlecht belenchteten Zimmern nicht genug;
er, sonst ein ftrefflicher Schiitze und  Wagenlenker, wagt  nicht
mehr die Auerhahnjagd, noeh das Kutsehiren am Abend.

Die herrschende Glancomtheorie vermag kein einziges Phiitnomen
dieses scheinbar so gewihnlichen Falles zu erkliiven, weder die noch
als vollkommen normal anzuschende Sehschiicfe und die Intactheit
des Gesichtsfeldes des rechten Auges bei vollkommen entwickelter
Total - Exeavation und bei centraler  hochgradiger  Amblyopie des
zweiten  Aunges mit ganz  unvollstiindiger  Exeavation, noch  die
Hemeralopie, noch die Erythrochloropie des linken Auges mif
'I:\'f"“‘a"t.E{‘i' -:ILI-."}']_T“I]i';'- ]Hl'. r]1]|.'|h=:|1‘||[' []l"l' ]'.:II'IH"rl_ﬂi"HHiE"[']'3!1i”n. I|:|:| I;I.l'll
Form der Erythrochloropie, gefunden ohne Verstindniss derselben, er-
fiillt mich mit der grissten Genngthuung, Sie ist das Schlussglied
in der langen Kette der Beweise, dass die Funetions-
stirung beim Glaucom von der Stab- und Zapfenschicht,
bhezichungsweise von der Aderhaunt ausgeht.

Diese Chorioiditis, welche das Glancom ist, characterisict sich
durch den verhiltnissmiissiz geringen Gehalt des Exuodates an ge-
formten Elementen. Aber das Vorhandensein entziindhicher Producte
Lisst sich schon bei den frischen Formen des entziindhichen Glaneoms
nachweisen. Das ganze Gebiet der Ciliargefiisse st hierbei in Be-
tracht zu ziehen.

Was die  Entziindungserscheinunzen im Gebicte der hinteren
langen und der vorderen Ciliararterien anlangt, so ist die Keratitis,
Iritis und Kyklitis glavcomatosa in Betracht zu ziehen.

Die Keratitis glauvcomatosa ist gewidhnlich eine Theil-
erscheinung ;. sie geht wenigstens hilnfig einher mit Druckerhihung,
welche letztere wir von einem serdsen Ergusse in das Innere des
Auges ableiten miissen. Aber sie kann auch olme jegliche Druck-
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erhihung als erstes Zeichen des Glaucoms auftreten. Es ist nicht
gutreffend, wenn behauptet wird, dass die Hornhauttriibung stets
Folge der Druckerhihung ist. Auf der andern Seite ist es aber
wieder nicht richtig zu glauben, dass die durch ihr rasches Auf-
treten und rasches Schwinden characterisivte Parenchymtriibung der
Hornhaut, welche zu dem Regenbogenfarbensehen fihrt, etwa nur
der Ausdruck sei fiir ein Oedem der Hornhaut, welches eine Trige-
minusneuralgie begleitet. Es ist in der Literatur ein derartiger Fall
aufoefithet, der in solecher Weise und nicht als acutentziindliches
(Gilancom aufeefasst wurde. Ieh habe den betreffenden Patienten
einige Jahre spiiter gesehen; er war an dem betreffenden Auge durch
Gilaucom beinahe schon vollstindig erblindet; das Auge bot im Momente
das DBild des Glaucoma chronicum simplex mit tiefer Sehnerven-
excavation. Da das Unglick wollte, dass das zweite Auge hoch-
gradig amblyopisch, dabei nach Operation des Strabismus convergens,
in I'olge von Secundircontractur des Externus in den fusseren
Augenwinkel gestellt war, so war ein iiberaus beklagenswerther Zu-
stand Folge der Auffassung, dass es ecine Keratitis gebe, ganz der
glancomatiisen entsprechend, jedoch nur von der loecalen Bedeutung
cines Hornhautidems. Da gerade das acutentziindliche Glaucom bei
frithzeitiger Operation die giinstigsten Chancen des Erfolges setzt, so
wire auch dieser Kranke bei der Auffassung des Leidens als Glaucom
nicht erblindet.

Was die Anatomie der glancomatisen Hornhauttrithung anlangt,
g0 sind in dieser Hinsicht die Angaben von Leber, wie von Fuchs
bemerkenswerth., Lieber (1878) forschte zunichst nach dem Grunde
jener Verinderungen in der Hornhaunt, ,wo die Hornhaut-Oberfliche
wiihrend des Lebens das bekannte matte, glanzlose Aussehen dar-
bietet, welches bei sehr verschiedenartigen, besonders tiefsitzenden
Entziindungen der Hornhaut oder der tieferen Theile des Auges
beohachtet wird®., Die von Leber untersuchten Augen zeigten Irido-
kyklitis oder glaucomatise Zustinde. Die Veriinderung bestand in
einer Vacuolenbildung im Epithellager; die Epithelialzellen in den
verschiedenen Schichten sind durch  Zwischenrviiume verschiedener
Form von einander getrennt. Ausserdem kommen auch dicht unter
der diusseren Oberfliche des Epithels grissere blasige Hohlriiume
vor. Man kann annchmen, dass im normalen Zustande die Hornhaut-
nerven bis zu ihren letzten Enden im Epithel in feinsten Saftlicken,
die Ernihrungsmaterial zufiihren, eingeschlossen sind, und dass die
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beschriehene  pathologische  Veriinderung  durch eine  Erweiterung
dieser Saftliicken herbeigefiihrt wird. Wodureh die Ausdehnung selbst
bedingt werde, kann Leber nur vermuthen. ,Am wahrscheinlichsten
ist mir®, sagt Leber, ,dass durch rveichlicheren Zufluss von Ir-
niihrungsmaterial bei entziindlicher Hyperimie einerseits die schon
in der Norm vorhandenen Liicken eine passive Ausdehnung erfahren
und dass andererseits die Zellen durch dieselbe Ursache zu einer
leichten Hypertrophie gebracht werden, wobei auch ihre Stacheln
und sonstigen Hervorwucherungen vergrissert und mithin die da-
zwischen befindlichen Liicken activ erweitert werden ')L.*  Das matte
Aussehen der Hornhaut kann bedingt sein dureh eine Unebenheit
der Oberfliiche, die durch das Auftreten der friher erwithnten grossen
Fliissigkeitstropfen zwischen den oberflichlichsten Zellen, wobei ein-
zelne Zellen emporgewilbt, andere abgestossen werden, bewirkt wird.
Aber nicht selten wurde jede auffallende Ungleichheit der Oberfliiche
vermisst, und hier muss man als Ursache der Mattigheit die zwischen
den Epithelzellen auftretenden  grisseren und  kleineren Tripfehen,
die zum Bilde der Vaenolen fithren, ansehen. Dazu kommt, dass be-
sonders bel glancomatisen Zustiinden, zwischen Epithel und Bow-
man scher Membran eine diinne Schichte neugebildeten Binde-
gewebes, an derselben Stelle, wie bei Pannus, aber in ihrem Ver-
halten von der pannisen Bildung verschieden, sich vorfindet.
Fuchs (1881) verfolgte das Wesen der in Rede stehenden
Triibung bei Glaucom in specie.  Das wichtigste Material waren da
in jedem Falle die zahlreichen Augen mit Savcom der Aderhant.
Bei der Enueleation hatten Drucksteigerung und Hornhautleiden
meistens erst kurze Zeit bestanden: die Verinderungen in der Horn-
haut konnten ganz frisch untersucht werden. Fuchs war da zu-
niichst in der Lage, die Angaben Leber’s iiber die Verinderungen
im Hornhautepithel und idiber die Deutung derselben als Erweite-
rungen der Nervenkaniilchen zu bestiitigen. Er fand ferner fast in
jeder derartigen Hornhaut Stellen, an denen dureh die Ansammlung
von Fliissigkeit das Epithel in Form kleiner Iigel oder Blischen
abgehoben ward:  ,Keratitis vesiculosa®,  Einige Male fand sich
zwischen Epithel und Bowman scher Membran eine neugebildete
structurlose Haut. Da wo das veriinderte Aussehen der Hornhaut
schon liingere Zeit besteht, werden neben den Fliissigkeits-

1) v, Graefe's Archiv, Bd, XXIV, 1, pag. 291.
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tripfehen auch Rundzellen sichtbar. Es kommt dann spiiter-
hin zu bedeutender Anhiiufung von Rundzellen unter dem
Epithel, so dass durch diese Zellenhaufen das Epithel deutlich empor-
gewilbt wird; zum Auftauchen von Blutgefissen in den grissten
dieser Ansammlungen, von Gefiissen, welche vom Limbus corneae her-
kommen; zur Organisation der einzelnen Zellenhaufen in
ein faseriges, zellenarmes, der Bo wman’schen Membran auflagerndes
Gewebe, welches zuweilen nicht unregelmiissige Hieker, son-
dern ein fast gleiehmiissig dickes faseriges, die Bowman’sche
Membran iiberzichendes Hiutehen bildet, wie dies letztere schon
Leber gesehen; und da wo eine soiche faserige resistente Membran
eine grissere Strecke weit. iiber die Oberfliche der Hornhaut hin-
zieht, kann es dureh Ansammlung von Fliissigkeit unter derselben
zu einer griosseren, schwappenden, beutelformigen Blase kommen,
was man dann Keratitis bullosa nennt.

Was die Verinderungen im Hornhautparenchym anlangt, se
sicht man auf Querschnitten der Hornhaut zwischen den einzelnen
Lamellen klaffende Spaltriume, welche entweder leer oder von
geronnener Flissigkeit erfullt sind. Nur in seltenen Fiillen finden sich
diese Spaltriume gleichmiissig in allen Sehichten der Hornhaut. Die
Regel ist, dass die Spalten um so zahlreicher werden, je mehr man
sich der vorderen Grenze des Hornhautparenchyms, also der Membrana
Bowmani nihert. ,Der Unterschied zwischen vorderen und hinteren
Schichten®, sagt Fuchs, ,ist in dieser Bezichung oft so gross,
dass die hinteren Schichten sich ganz normal ver-
halten, wihrend in den vorderen Theilen der Hornhaut ein be-
triichtlicher Grad von Oedem besteht”., Erwiihnt sei noch, dass an
derartigen Hornhiiuten die Durchtrittsstellen der Nerven durch die
Bowman’sche Membran wegen der nachweisbaren FErweiterung
der Gefisskaniile sehr deutlich sichthar sind ?).

Als Fuehs in der Heidelberger Versammlung 1881 seinen
Vortrag iiber die glaucomatise Hornhauttriibung beendigt hatte, be-
merkte Kuhnt, dass er in 12 glaucomatisen Augen nur einmal
Lein sogenanntes Oedem, wie College Fuehs es eben gekennzeichnet®,
cefunden habe, In allen iibrigen Angen, besonders in den an Glaucoma
chronicum simplex erblindeten fand sich ,ein ausserordentlich festes

1) Heidelberger Bericht fiir 1851, pag. 73 und v. Graefe’s Archiv,
Bd. XXVII, 3, pag. G6.
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entsehieden pathologisches Verklebt-, vesp. Verkittetsein der einzelnen
Corneallamellen ')*,

Fassen wir also die bei Glauncom heobachteten Hornhautver-
inderungen zusammen, so ergibt sich: Erguss von gerinnbarer Fliissig-
keit in den vorderen Abschnitt der Substantia propria corneae,
Erweiterung der Nervenkaniilehen der Bowman schen Membran,
Auflagerung einer homogenen Membran aunf dieselbe, Ansammlung
von Rundzellenhaufen unter dem Epithel ohne oder mit Gefiss-
bildung, bindegewebige hickerige oder gleichmiissig dicke Nenbildung
auf der Membrana Bowmani, FErweiterung der intereellularen
Liicken des Epithels, Unebenheit der vorderen Epithelfliche durch
Blasenbildung oder Ausfall von Epithelien, endlich im Gegensatze
ein pathologisches Verklebtsein der Ilornhautlamellen (Leber,
Fuchs, Kuhnt).

Die Befunde von Leber und Fuchs zeizen die Wesenheit des
glaucomatisen Entziindungsprocesses. Fs erfolgt eine zuniichst an
Formelementen arme entziindliche Ausschwitzung aus dem Rand-
schlingennetz der Hornhaunt. Das entziindliche Produet dringt zwischen
die Lamellen der Hornhaunt und zwar, wie dies der Lage des Gefiiss-
netzes entspricht, zwischen die vorderen Lamellen der Hornhaut
ein, dann unter und zwischen das Epithel. Unter dem Epithel kann
die eiweissreiche Fliissizkeit zu einer festen Membran gerinnen.
Allein es kionnen aueh Eiterkirper (Rundzellen) austreten, es kann
zur Gefiiss- und Bindegewebsneubildune kommen, wie auch bei
anderen Entziindungsformen, nur dass es eben der Charakter der
glancomatiisen, quasi serdsen Entziindung ist, dass die Tendenz zur
Setzung sich organisirender Exsudate eine sehr gervinge ist.  Der
Befund, glaube ich, erklirt uns auch die verschiedene Erscheinungs-
weise der glaucomatiosen Kevatitis, von der zartesten Anhauchung
der Membran bis zu der intensiven graulichen und gelblichen Streifen-
bildung, wie sie bei schweren Anfillen acuten Glaucoms gesehen
wird — wobei in letzterem Falle sicherlich  eine massenhafte
Auswanderung von Rundzellen aus den Randgefiissen der Hornhaut
anzunehmen ist.

Schnabel und in gleichlautender Weise nach ihm Fuehs
ceben an, dass die glaneomatise Tritbung den Randtheil der Hornhaut

frei liisst; es wiire dies einigermaassen sonderbar bei dem raschen

"y Bevicht, pag. S0.
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Auftreten des Entziindungsproductes aus den Randgefiissen der Horn-
haut. Ieh michte mir daher die Bemerkung erlauben, dass ich mich
von dem Freibleiben der peripheren Hornhautzonen nicht iiberzeugen
komnte. Bei sehr schwacher Triibung tritt dieselbe allerdings auf
dem dunkeln Hintergrunde der schwarzen Pupille deutlich hervor,
withrend sie am Rande dureh den Hintergrund der Iris gedeckt
wird. Jedoch bei sehr schiefer seitlicher Beleuchtung wird sie auch
in der Peripherie sichtbar; und dann hatte ich einmal direct Ge-
legenheit, die Triitbung der Peripherie in subjectiver Weise constatiren
zu lassen. Am Ciliarrande der Iris waren einige Liicken in der
Membran — wir werden iiber den Fall noch sprechen. Wenn man
withrend des Anfalles die Pupille deckte, so dass nunmehr blos durch
den periphersten Theil der Cornea Licht in das Auge einfallen
komnte, waren die Regenbogenfarben ebenso deutlich, wie bei un-
gedeckter Pupille.

Schnabel hat die glancomatise Hornhaunttriibung als Folge
der Secretionsneurose und erzengt durch Absonderung einer triiben
I'liissigkeit angesehen, und Fuchs spricht direct von einem Horn-
hautiidem. Es ist heutzutage, trotz aller hervorragenden Forschungen
auf dem betreffenden Gebiete, schwer zu sagen, was Entziindung isf,
und daher auch schwer zu sagen, ob es sich bei der glancomatisen
Hornhauttriibung um eine Entziindung oder um ein Oedem handelt,
wenn man nur das Oedem als ein ,entziindliches®, d. h. als die
Folge einer benachbarten Entziindung ansieht. Aber Eines michte
ich mir gestatten, und das ist, anf das Nachdriicklichste der Auf-
fassung von Fuchs entgegenzutreten in DBetreff der Art des Zu-
standekommens dieses  Oedems®., Fuehs meint ndmlich, dass es
sich nicht um ein Transsudat in die Hornhaut von Seite des Gefiiss-
netzes, sondern um ein Eindringen von Flissigkeit in die
Hornhaut direct aus dem Kammerwasser handelt. ,Es
kommt ein Glaucomanfall; der Druck steigt rasch amn, es wird eine
vermehrte Flissigkeitsmenge in die Hornhaut hineingepresst, welche
gich vor der Bowman’schen Membran anstaut und daselbst Oedem
und Triibung hervorruft.® Den Nervencanilen folgend, tritt dann die
Flissigkeit durch die Bowman’sche Membran hindurch in das
Epithel.  Eine solehe Erklirungsweise scheint mir unmdaglich. Es
scheint schon unbegreiflich, wie so trotz des von Seite der Bow-
man’schen Membran gesetzten Hindernisses, die hinteren an das
Kammerwasser stossenden Lamellen der Hornhaut in der Regel
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keine Spur von ,Oedem* zeigen (Fuchs). Aber nicht haltbar wird
diese Auffassung, wenn man weiss, dass das unverinderte Epithel
der Descemet’schen Haut keine Fliissigkeit in grisserer Menge
durchliisst und dass selbst ein hisherer Druck, geschweige denn die in
,Prodromalanfiillen® oft ganz unbedentende Druckerhihung ein solches
Durchpressen von Fliissigkeit nicht hervorzubringen vermag. Leber,
welcher diese Thatsachen gezeigt hat, schliesst sich nicht einmal
den Angaben von Knies an (vgl pag. 144). Gerade in der Dis-
cussion, die dem Fuchs’schen Vortrage folgte, weist er darauf hin,
dass er zwar das Eindringen einer minimalen Fliissigkeitsmenge aus
der vorderen Kammer in die normale Hornhaut nicht ganz in Ab-
rede stellen wolle, dass er aber ein solches Verhalten durch die
bisher mitgetheilten Versuche nicht fiir erwiesen erachte.  Denn wenn
man nach Einfiihrung von Ferroeyankalium in die vordere Kammer
dasselbe in der Hornhaut wiederfindet, so beweise dies nur, dass ein
Stoffanstausch durch Diffusion statteefunden hat, aber nicht das
Eindringen von Flissigkeit aus der vorderen Kammer in die
Hornhaut. Es liegt darin, wie mir scheint, wenngleich indirect eine
Ablehnung der Fuehs’sehen Vorstellung iiber das Zustandekommen
des Hornhautidems, wiewohl Leber nur von normalen Verhili-
nissen spricht. Fuchs musste natiiclich diesen bekannten Umstiinden
Rechnung tragen und so spricht er von gleichzeitigen Verinde-
rungen im Endothel der Descemet’schen Membran, welche
theils im Ausfallen einzelner Zellen, theils vielleicht in
Formverinderungen derselben bestehen, wobei die Inter-
cellularriiume, die Kittleisten, verbreitet werden — das letztere ein
Umstand, der allerdings nach Leber noch immer nicht das Eintreten
von Flissigkeit in die Hornhaut erkliven wiirde. Woher aber sollte
die Degeneration dieser Zellen, oder sagen wir deren Ausfallen und
Formverindern in der ganz normalen Hormhaut kommen? Und wenn
Fuehs als Hauptargument darauf hinweist, dass Stricker und
Norris angeben, dass die Zellen der Descemet’schen Membran
im normalen Zustande zwar unbeweglich sind, bei Kevatitis aber
beweglich wiirden, so miisste man, wenn man die Liicken in der
Fuchs’schen Darstellung iiber das Zustandekommen des Hornhaut-
ddems ausfiillen wollte, sagen: Im Momente der Druckerhihung
kommt es zu schweren Verinderungen in den Zellen der Des-

——— oy it T L

cemet’schen Membran, oder solchen Erscheinungen, wie sie nur
bei Hornhautentziindung bekannt sind. Nun kann Fliissigkeit in die

Manthner, Vortrige n. d. Augeohaillnnde. 1L Bd, 14
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Hornhaut eindringen. Im Momente der Druckherabsetzung retabliren
sich die Zellen der Descemet’schen Membran vollstindig, denn
geschithe dies nicht, so wiirde trotz der Normalisirung des Druckes
fort und fort Flissigkeit in die Hornhaunt eintreten und dieselbe
aufquellen machen®.

Die Flissigkeit in der Hornhaut stammt gewiss nicht aus der
vorderen Kammer, sondern ist ein Transsudat aus dem Rand-
schlingennetze der Cornea. Die Veriinderungen an der Hornhaut
lassen sich auch nicht einfach als Oedem auffassen, da sich auch
Rundzellen, nengebildete Gefiisse, hiickerige Bindegewebswucherungen
und ausgedehnte Bindegewebsmembranen nachweisen lassen. Es wiirde
Derjenige mit seiner Ansicht nicht viel Anklang finden, der die
subepitheliale Bindegewebsmembran beim Pannus corneae als Aus-
druck oder als Folge eines Oedems der Hornhaut ansehen wollte —
und ebensowenig kann eine solche Anschauung in Betreff der ana-
logen Bildungen bei Glaucom durchdringen.

Ueber Ein Symptom der Hornhauttriibung bei Glaucom méchte
ich noch folgende Bemerkung machen. Wenn es heisst, dass die
Hornhaut beim Glauecomanfalle ,matt® sei und damit gesagt sein
soll, dass sie triibe® sei, so ist das richtiz. Wenn aber der Aus-
druck ,matt®, wie es scheint, bedeuten soll, dass die Oberfliche der
Hornhaut ,uneben* sei, so ist dies entschieden fiir die frischen
Glaucomanfiille im Allgemeinen nicht richtig. Die Oberfliche der
Hornhaut ist da, wie man sich durch Erzeugen der Spiegelbilder
leicht iiberzeugen kann, in der Regel vollkommen glatt und spiegelnd,
so dass das triitbe Aussehen der Hornhaut und der Ivis ebenso gut
durch eine Triitbung des Kammerwassers bedingt sein kinnte. Bei
alten Glaucomen allerdings ist die Hornhautoberfliche rauh, nicht
spiegelnd, aber es riihrt dies durchaus nicht immer von der Bildung
von Blischen und Blasen auf der Hornhaut (Fuechs) her, sondern
sicherlich auch und, wie mir scheint, viel hiiufiger von den partiellen
Abstossungen des Epithels, wie sie auch Leber gefunden. Da, wo
es zu wirklicher Blischen- und Blasenbildung kommt, ist dies ein
auffallendes und leicht erkennbares Symptom (vgl. pag. 83).

Jeder, der Augenoperationscurse gegeben, weiss, dass wenn er
das als Material dienende Schweinsauge, falls es zn gross ist, in den
zn dessen Aufnahme bestimmten Metallving hineinpresst, die Horn-
haut eines solchen Auges ganz undurchsichtig, gleichmiissig grau
wird, so dass man die Iris nicht mehr durchsehen kann, und dass
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in dem Momente, wo man von dem Versuche, das Auge in den
Ring einzupressen, absteht, der Druck also aufhirt, die Hornhaut
auch wieder durchaus ihre vollstindige Durchsichtigkeit erlangt hat.
Es bedarf aber keiner besonderen Auseinandersetzung, dass dieses
Phiinomen mit der Glaucomtritbung gar keine Verwandtschaft hat.
Es kann dies nur einfach ein optisches Phiinomen sein, welches in
der momentanen starken Kriimmungsinderung der Hornhaut oder
in dem starken Aneinanderpressen der Cornealamellen durch das
vorgedriingte incompressible Kammerwasser seine Begriindung finden
muss. v. Fleischl (1880) hat auch versucht, die niiheren optischen
Bedingungen fiir die starke Reflexion des Lichtes aus den in ver-
schiedener Tiefe gelegenen Hornhautlamellen klarzulegen.  Beim
Glauecom aber kann von einer solchen Weise der Tribung aus den
verschiedensten Griinden keine Rede sein. Denn 1) ist ez nicht zu
erweisen, dass sich die Hornhautkriimmung bei Glauneom  dndert:
2) lisst sich nachweisen, dass in jenen Fillen, in welchen eine
solche Kriimmungsinderung auf Grund bedeutender Drocksteigerung
in der vorderen Kammer erfolgt, cine derartige Hornhauttriitbung
nicht eintritt. Coccius und ich haben gezeigt, dass wenn Staar-
massen in der vorderen Kammer quellen, der Hornhautradins eine
schr bedeutende Vergrisserung, die Hornhaut also eine schr be-
deutende Abflachung erfilt: aber von dem in Rede stehenden
Phiinomen ist dabei nichts zu schen; 3) zeigt die glancomatise
Hornhauttriitbung, wenn sie dicht ist, bei seitlicher Belenchtung
hiiufig eine ganz dentliche Zusammensetzung aus grauen oder gelb-
lichen Streifen: 4) endlich ist die Triibung durch Eriffnung  der
vorderen Kammer, wodurch ja die supponirten abnormen Druck-
verhiiltnisse  sofort aufgehoben werden, durchaus nicht momentan
zum Schwinden zu bringen. Vor Allem aber halte man sich gegen-
wiirtiz, dass es eine Fabel ist, dass zum Zustandekommen der Horn-
hauttriibung eine bedeutende Druckerhihung nithig sei.

Was die Entziindungserseheinungen in der Iris an-
langt, so ergibt sich das Vorhandensein derselben daraus, dass das
beim acutentziindlichen Anfall ausgeschnittene Irvisstiick steif, starr,
infiltrirt, verdickt ist, sowie dass ein einziger solcher Anfall Ver-
inderungen in der Iris setzt, die entweder gar nicht mehr zurick-
oehen (so dass Undeutlichkeit der Irisfaserung zuriickbleibt oder
einzelne atrophische Flecken sich entwickeln) oder aber im giinstigen
Falle erst nach Wochen geschwunden sind.  Dazu kommt, dass der
14*
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Sphincter pupillae nicht etwa durch Druck auf seine Nerven, sondern
in Folge der entziindlichen Infiltration durch einen acutentziindlichen
(ilancomanfall seine Thitigkeit fiir immer verlieren kann, wie dies
besonders schin in jenen Fillen nachzuweisen ist, in denen das
Gillancom durch Sclerotomie geheilt, die Iris also nicht verstiimmelt
wurde., Die Iris im Glaueomanfalle verhiilt sich auch vor, wiithrend
und nach der Operation wie eine enfziindete. Ein Tropfen Eserin,
der die Pupille bei gesunder Iris maximal verengt, wirkt nicht bei
einem heftigen acutentziindliclien Anfalle und erst wiederholte An-
wendung des Mittels vermag eine gewisse Wirkung hervorzurufen;
ebenso scheint es mir durchaus nicht erwiesen, dass Atropin unter
solchen Umstiinden wirksam, d. h. pupillenerweiternd sei. Anheftungen
der Iris an die vordere Linsenkapsel fehlen allerdings gewdhnlich,
aber nicht immer. Dass in der Regel keine Synechien entstehen,
und dass dic Exsudate im Bereiche der Pupille fehlen, riithrt her
von dem Charakter der Entziindung und zum guten Theile davon,
dass die Pupille erweitert wird, daher, da bei normaler Pupillenweite
nur der Pupillarrand auf der vorderen Linsenkapsel schleift, bei
stark erweiterter Pupille aber im Kammerwasser flottirt, ein Zwischen-
raum zwischen Iris und vorderer Kapsel gesetzt und so die DBil-
dung von Adhiisionen erschwert wird. Durch den Mangel von
hinteren Synechien und Exsudatbildungen im Pupillargebiet kann
die Existenz einer Iritis von klinischer BSeite nicht bestritten
werden, denn bei der gewdhnlichen Iritis serosa, der man den
Charakter einer Entziindung wohl nicht absprechen wird, gehiren
hintere Synechien und Pupillarmembranen auch nicht zum Krank-
heitsbilde. Wihrend der Iridectomie verhiilt sich die Iris, wie bei
unlengbarer Entziindung, indem das Fassen, Herausziehen und Ab-
schneiden der Regenbogenhaut schmerzhaft, gewihnlich sogar im
hohen Grade schmerzhaft ist. Und dass nach der Operation jede
Reaction fehle, kinnte man gerade nicht behaupten, denn trotz der
giinstigen DBeeinflussung des ganzen Krankheitsprocesses durch die
Operation ist doch die Steigerung der Irisentziindung zu Synechien-
bildung eine ganz gewdihnliche Erscheinung. Interessant ist, dass
wenn man nach der Sclerotomie durch Eserin die Pupille stark ver-
engt, sich hintere Synechien bilden kiénnen, die keinen Bestand
haben, so dass sie sich von selbst wieder lisen. Auf der anderen
Seite habe ich aber auch zweimal bleibende Verwachsungen einer
Stelle der Iris mit der hinteren Hornhautwand (wahre vordere
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Synechien ohne Perforation der Hornhaut) nach Glaneomiridectomie
beobachtet, noch dazu beide Male ohne flagrante Entziindungs-
erscheinungen des Glaucoms. Auch kann man nicht behaupten, dass
die Irvidectomie in entziindeten Augen immer als Entziindungsreiz
wirke zum Unterschiede vom Glaueom, wo sie dies nieht thue. Denn
gerade gegen die gewdhnliche chronische Iritis ist die Iridectomie das
vortrefflichste  Mittel, um die Erneuerung der Entziindungsanfille
hintanzuhalten.

Die pathologische Anatomie bestiitigt dibrigens die  klinische
Auffassung der Iritis glavcomatosa. Brailey fand Entziindungs-
erscheinungen in der Iris (neben solchen im Ciliarkérper wvnd
im Sehnerven) als ein constantes Symptom  des Glancoms; und
Michel (1851 1) lehrt uns, dass die Untersuchung der bei und nach
acutentziindlichen Glanecomanfillen ausgeschnittenen Irisstiicke das
iibereinstimmende Resultat ergibt, dass neben Extravasaten und
hochgradiger Stauung in den venosen Gefissen eine diffuse An-
sammlung von FEiterzellen (Lymphkorperchen) in der Gefisslage der
canzen Iris, und am Pupillartheil gerade iber der Vorderfliche des
Sphineter pupillae die grasste Anhiufung derselben sich findet. Und
in Fiillen, in welchen chronisches Glancom vorangezanzen und dann
ein oder mehrere acute Anfiille sich hinzugesellten, waren epitheloide
Elemente, und zwar am miichtigsten und dichtesten am Pupillartheil
nachzuweisen. Von besonderem Interesse ist noch der Befund, den
Michel in einem durch Glaucoma chronicum simplex erblindeten,
von entziindlichen Erscheinungen stets frei geblichenen Auge erlangte.
Es fanden sich niimlich auch da, wenngleich in spiiclicher Anzahl,
Ansammlungen von Lymphkirperchen um die Gefisse des Ciliar-
randes der Iris, Ansammlungen, welche die Form von ovoiden oder
spindelformigen Kndtchen zeigten. Eine solehe diffuse Durchsetzung
des Irisgewebes mit Eiterkirpern, oder selbst umschricbene solehe
kleine Eiterherde muss man denn doch, wie mir scheint, als Zeichen
von Entziindung gelten lassen.

Unter den von der Irvis (oder dem Ciliarkirper) abhingigen
Entziindungsproducten muss ich auch jene merkwiirdigen Funde
erwithnen, die v. Jiger, Kerzendorfer, Schnabel, Fuchs
und Pfliiger bei Glancoma chronicum simplex maehten. Sehnabel®)

v, Graefe's Arvchiv, Bd. XXVII, 2 pag. N,
N Knapp's Archiv, Bd. VII, pag. 113, 15878,
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fand bei Gelegenheit von Iridectomien, ausgefiihrt an den beiden
Augen cines an Glaucoma  chronicum simplex leidenden 71 jihrigen
Mannes, an der Hinterfliche des aus dem linken Auge ausgeschnittenen
[risstiickes eine pathologische Membran. Auf eine genauere Be-
sichtigung dieses Irisstiickes ward er dadurch hingeleitet, weil bei
der Iridectomie des rechten Auges mit und hinter der Iris eine
grauliche Masse vorgestiivzt war, die die grisste Aehnlichkeit mit
einem Kliimpehen halbgetritbter Substanz der Linsenrinde hatte.
Die Masse war zwei- bis dreimal dicker, als das ausgeschnittene
Irisstiick und hatte eine ebenso grosse Fliche als dieses; sie stand
mit der Iris in keinem organischen Zusammenhang, sondern war
dem Pigmentblatte der Iris nur einfach angelagert. Schott, der
die pathologischen Produete untersuchte, fand in der aus dem rechten
Auge gewonnenen diinnen, weissen Membran zarte Bindegewebs-
fibrillen mit einer spirlichen Menge elastischer Fasern, und ziemlich
zahlreiche grissere und kleinere, mit rothen Blutkirperchen gefiillte
Gefiisse.  Kleine rundliche braune Pigmentkirperchen sind ober-
fliichlich aufgelagert (diirften wohl von dem Uwealblatt der Iris
hiingen geblieben sein), withrend andererseits durch die zarte Membran
eine  Mosaik epithelilinlicher, sowie eine Zahl grisserer runder,
unregelmiissig zerstrenter Zellen durchschimmert. Die Membran des
linken Auges war gefisslos und bestand der Hanptmasse nach aus
epitheloiden Zellen. Schnabel theilt weiter mit, dass er von
Prof. v. Jiiger gehirt, dass Letzterer von einem iihnlichen Ereigniss
bei drei Iridectomien iiberrascht worden sei, und dass Kerzendorfer
bei einer lridectomie, vollfithrt an einem Auge, das wegen Glaucoma
chronicum simplex schon einmal iridectomirt worden war und an
welchem 5 Jahre spiiter wegen Ausbruchs acuten Glaucoms eine
zweite [ridectomie gemacht werden musste, nach der Iris ein kleines
Klimpchen wie Linsenmasse aus der Wunde treten sah. Fuchs?)
hat ebenso einige Male nach der Irvidectomie im Colobom eine der
Linse aufliegende weisse Masse gesehen, welche die Peripherie der
hinteren Kammer ausfiillte und Pfliiger sah zweimal, wie bei der
Iridectomie kleine Exsudate in Form von Membranen hinter der
Iris aus dem Bulbus sich entleerten ®). Besonders interessant ist der
Befund in Sehnabel’s Fall, weil da ausdriicklich gesagt ist, dass

) Heidelberger Bericht fiir 1878, pag. 79.
%) Bericht der Berner Augenklinik filr 1878, pag. 42.
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¢s sich um ein so reines Glaucoma chronicum simplex handelte,
dass die Diagnose des Glaucoms erst ophthalmoscopisch gemacht
werden konnte (die Spannung der Bulbi war sehr erhiht und es
bestand ein iiber die Grenzen der Papille hinausreichender Arterien-
puls'). Auch in dem einen Falle Pfliiger’s bestand Glaucoma
chronicum simplex. Es zeigt uns dies, wie vorsichtiz man in der
Behauptung des Mangels entziindlicher Producte sein muss, weil sich
diese eben an solchen Stellen finden kinnen, die der Untersuchung
unzugiinglich sind.

Die entziindlichen Verinderungen im Ciliarkirper
bei Gilaucom hat Brailey #) aufgedeckt. Diese so constante Ent-
giindung des Ciliarkirpers hat die Eigenthiimlichkeit, dass sie sehr
rasch zu Atrophie des Ciliarmuskels fiithrt. Anfinglich sind die
Ciliarfortsitze geschwollen und die Arterien des Ciliarkirpers er-
weitert.  Sehr bald veriindert der Ciliarkérper seine Gestalt durch
die Streckung der Muskelfasern in meridionaler Richtung; hierdurch
und durch die nachfolgende Atrophie der Muskelfasern vermindert
sich die Dicke des Ciliarkivpers um etwas. Die Arterien bleiben
aber erweitert, wenngleich die Ciliarfortsitze spiiter  blutleer und
klein werden. Diese, sowie der vordere innere Antheil des Ciliar-
kirpers und Ciliarmuskels weichen nach riickwiirts, so dass sie weit
von der Irisperipherie entfernt werden. Es kommt nun sehr rasch
zur  Atrophie der Ciliarmuskelfasern mit Neubildung dichten
Bindegewebes, Die niichste Ursache der Erhidhung des intraoccularen
Druckes liegt in der entziindlichen Hyperseeretion von Fliissigkeit
von Seite des Ciliarkorpers und der Iris,

Die Verinderungen im Ciliarkirper zeigen uns das eigentliche
Wesen der glancomatisen Entziindung, deren Producte einerseits
arm an Eiterzellen sind, andererseits aber mit grosser Vehemenz
gur Atrophie des ergriffenen Gewebes fiihren. Was vom Ciliar-
kiweper gilt, gilt anch von der Chovioidea. Hochgradige Atrophie
dieser Membran ist ein sehr gewihnlicher Befund bei Glaneom. Ieh
lege wenig Gewicht auf die Entziindungserscheinungen, welche man
bei Glaucom bisweilen in der Aderhaut gefunden hat, da derartige
gribere Bildungen dem Wesen des Processes entsprechend nicht zu

'} Yel. iiber den letzsteren Punkt pag. G5
?) Eine Zusammenstellung der Resultate findet sich Ophth. Hosp., Rep.,
Bd. X, 2, pag. 282, 1881,
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erwarten sind. Aber so wie es ganz und gar der richtigen Auffassung
widerspriiche, wenn man die Atrophie des Ciliarmuskels als Foige
der durch eine Action aus dem Nichts entstandenen Druckerhihung
ansehen wollte, ebenso ist es meiner Ansicht nach ein Irrthum,
wenn man in der Atrophie der Aderhaut nicht die Folgen des ent-
giindlichen Processes, sondern die Folgen des Druckes sicht. Und
wenn von Finzelnen die Atrophie der Aderhaut als Ursache des
(rlancoms aufzefasst wird, so scheint es mir, als wiirde man die Sache
auf den Kopf stellen, indem man die Folge einer FErkrankung als
deren Ursache hinstellt.

Es diirfte sich beim Glancom um eine an Formelementen arme
Entziindung handeln, welche im ganzen Bereiche oder in einzelnen
Abschnitten des Ciliargefiisssystems sich etablirt und nur im Bereiche
des Seleralgefiisskranzes (am Orte des Glaucomhofes) zu massigeren
Fxsudationen fithrt.

Eine solche Yorstellung erklivt uns nicht blos, dass die Funetions-
storung so ist, wie sie der die Schicht der Zapfen und Stibe alte-
rirenden Chorioiditis entspricht, sendern sie erklivt uns auch das
sehr verschiedene Verhalten der Funetionsstorung unter anscheinend
aleichen Verhiiltnissen. Das gewihnliche aeutentziindliche Glaueom
ist eine Kerato-Irido-Kyklitis glaucomatosa, wihrend die Aderhaut
vollkommen unberiihrt bleibt, also wenn man will ein Glaucoma
anticum. Die Folge dieser Entziindung ist Medientriitbung (es ist
nicht abzusehen, warum ausser der Cornea nicht auch das Kammer-
wasser und der Glaskirper in seinem vorderen Abschnitt getritht
werden sollte) und Druekerhihung als Ausdruck des entziindlichen
Ergusses in den Glaskdrper von Seite des Ciliarkérpers. Die Herab-
setzung des Sehvermigens entspricht ausschliesslich der Medien-
triitbung, die plitzliche Druckerhéhung ist vollstindig irrelevant.

Unter ganz gleichen Verhiiltnissen und ohne dass der Druck
eine abnorme Hihe erreichen wiirde, kann das Sehvermiigen aus-
nahmsweise in der kiirzesten Zeit giinzlich erlischen (vegl pag. 176).
Die Drucktheorie vermag das Glaucoma fulminans inflammatorium
absolut nicht zu erkliiren. Es wird aber diese Glaucomform leicht
verstiindlich, wenn man bedenkt, dass sich ausnahmsweise der serose
Erguss iiber das ganze Uvealgebiet erstreckt und durch die Durch-
triinkung der Schichte der Stibe und Zapfen mit dem Entziindungs-
producte das Sehvermégen vernichtet wird.

Hat man auch der Untersuchung der Netzhaut und in specie
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der Stibehen- und Zapfenschicht bei Glancom noch nicht die ge-
niigende Aufmerksamkeit geschenkt und hat man auch nur ansnahms-
weise ein hierfiir passendes Material erlangt, so miichte ich doch auf
die Veriinderungen hinweisen, welche Deutsechmann?') in Fillen
von Gilancoma haemorrhagicnm gefunden hat.  Allerdings wird das
himorrhagische Glaucom fiir ein sogenanntes Seeundiirglancom  ge-
halten und ich machte, da ich die Diagnose des Glancoms nicht auf
dem Finen Symptome der Druckerhihung basire, das Glaucoma
haemorrhagicum diberhaupt nicht fiir Glaneom halten. Aber wiewohl
schon frither derartice Glancome wiederholt untersucht wurden, hat
man Veriinderungen iibersehen, wie sie auch beim typischen Glaneom
vorkommen kinnten. Die Zellen des Pigmentepithels, auf denen die
Stibe und Zapfen sitzen, waren in Grisse, Form und Pigmentirung
eeiindert.  ,Die aunffilligsten, wohl auch bisher nicht bekannten
Verinderungen® heisst es spiiter, Jhietet die Stibehen- und H:Lpl'ﬂn-
schicht. Dhie Stibehen sind nur wenig verindert, das Innenglied
etwas verlingert, ungleichmiissig angeschwollen, das
Aussenglied meist verloren gegangen. Dagegen zeigen die Zapfen
ein merkwiirdiges Bild insofern, als anscheinend ithr Innenglied
kolbig angesehwollen und verliingert, mit einem deutlichen
grossen Kern versehen ist, wiihrend das Aussenglied die Form eines
ziemlich regelmiissigen, in die Linge gezogenen Rechtecks darbietet.”
Diese von Deutse hmann beschriechenen Veriinderungen der Stiibehen-
und Zapfenschicht sind jedoch nicht ganz unbekannt. Klebs hat schon
186G5%) eine ganz analoge ,colossale Yergrisserung wesentlich der
Zapfen® bei Netzhautablésung beschriehen, Teh glaube, dass die be-
schrichene Aenderung der Stiibe und Zapfen, so lange dieselben im
Processe nicht untergegangen sind, in geringerem oder grisserem Maass-
stabe bei allen Formen von Chorioiditis, bei welchen die Stab- und
Zapfenschicht dureh eine von der Aderhant abgesonderte Plissigkeit
bedroht wird, sich finden diirften, ob nun diese Chorioiditis als Chorioi-
ditis serosa, als Theilerscheinung des Glaneoma haemorrhagicum, als
Glaneom oder Netzhautablosung sich priisentive.  Allerdings  diivfte
diese mit Funetionshehinderung einhergehende Schwellung der Zapfen
und Stiitbe, so lange sie nicht einen hohen Grad erreicht, der ana-
tomischen Forschung leicht entzehen, ich machte nur die Aufmerk-
v Graefe's Arvchiv, Bd. XXV, 3, pag. 163, 1879.
Bow. Graeflfe's Archiv, Bd. XI, 2 pag. 244.
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samkeit der Histologen auf dieselbe lenken. Diese Veriinderungen
des Pigmentepithels, sowie der Stibe und Zapfen werden vielleicht
mitunter nur unter der Anwendung von Reagentien sichtbar. Se
sagt Wedl?') (1882), indem er von pathologischen Veriinderungen des
Pigmentepithels, darvin bestehend, dass die Pigmentkirner verblassen
und fettige Triibungen des Protoplasmas erscheinen, bei Glancom
spricht: ,Ieh habe Abschnitte der Chorioidea sammt Retina einige
Wochen der Einwirkung von Wasserstoffdioxyd unter Einfluss des
Lichtes ausgesetzt. Es werden auf diese Weise diese Zellen voll-
stiindig entfiirbt, ein kérniges Protoplasma bleibt zuriick; die kirnigen
Triilbungen der Stiibechenschichte kann man so deutlich zur An-
schanung bringen.*

Was die kiinftigen Leistungen des Ophthalmoscops in der Er-
kenntniss der dem Glaucom zu Grunde liegenden Chorioiditis anlangt,
so darf man nicht vergessen, dass dem Wesen der Erkrankung ent-
sprechend  sich  gribere Chorioidealveriinderungen nur in seltenen
Fillen entwickeln (v. Graefe, Hirschberg, Pfliiger). Die Auf-
merksamkeit ist dem Pigmentepithel zuzuwenden und wo Veriinde-
rungen desselben ophthalmoscopiseh in auffallender Weise
hervortreten, sind sie immer von omindser Bedeutung, wie dies schon
v. Graefe und Hirschbere erfahren haben und wie dies auch
mir bekannt geworden ist®). Ueber die von Fuchs (pag. 160) ange-
fithrten Verinderungen im vordersten Abschnitt der Aderhaut wird
noch spiiter gesprochen werden. Hier sei nur noch Eines erwiihnt.
Dem Processe des Glaucoma chronicum simplex, jener Form des
Glaucoms, bei welcher man auf den Mangel von Entziindungs-
erscheinungen pochen zu kinnen glaubte, hat das Bekanntwerden
entziindlicher Produete in der hinteren Kammer die scheinbare Ent-
ziindungslosigkeit genommen. Und so will ich noch in Betreff des
Auftretens von Entziindungsproducten bei dieser Krankheit erwiihnen,
dass ich einige Male in reinsten Formen von Glaucoma chronicum
simplex bei jahrelang fortgesetzter Beobachtung miichtige Glaskorper-
tritbungen nahe der Netzhaut und in der Gegend des Sehnerven zur
Entwicklung kommen sah.

) v. Stellwag, Abhandlungen aus dem Gebiete der practischen Augen-
heilkunde, pag. 148,
) Knapp's Archiv, Bd. VII, pag. 148.
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Wenn es demnach nach Allem, was his jetzt vorgebracht wurde,
wahrscheinlich gemacht worden ist, dass das Glaucom eine Chorioi-
ditis sei, welehe dureh das Uebergreifen des Processes anf die Stab-
und Zapfenschicht und erst in letzter Linie durch Atrophie des
Opticus, die aber keine Druckatrophie ist, das Sehvermadgen beein-
flusst und schliesslich vernichtet, so eriibrigt doch noch die Erirte-
rung zweier Fragen. Welches ist, nachdem die Execavation des
Sehnerven aus der Reihe der Druckphiinomene gestrichen wurde,
die Bedeutung der iibrigen sogenannten Drucksymptome?
und welche Bedentung kommt der Druckerhihung, falls
siec da ist, auf die Aggravation des Processes zu?

Die gedachten Drucksymptome sind: Die Aniisthesie der Horn-
haut, die Erweiterung und Starrheit der Pupille, die Ausdehnung der
episcleralen Venen, die Enge der Vorderkammer und der Puls der
Arteria centralis retinae. Da alle diese Symptome beim reinen
Glaucoma chronicum simplex, selbst wenn miichtige Drickerhihung
da ist, fehlen (auch der Artervienpuls fehlt in der Regel) — =0 be-
weist dies, dass sie keineswegs unumgiingliche Atiribute des Drockes
und jedenfalls in der Symptomatologie des Glaucoms von ganz
untergeordneter Bedentung sind. Wir haben frither (pag. 123) gehirr,
dass die Unempfindlichkeit der ornhaut, sowie die Erweiterung und
Beweglichkeitsstorung der Pupille durch Druck aunf die Ciliarnerven,
withrend sie mach ihvem Eintritt am hinteren Augenpol zwischen
Leder- und Aderhaut nach vorne streichen; dass die Erweiterung
der vorderen Ciliarvenen durch Dhruck auf die Wirbelvenen und die
dadurch erzengte Behinderung des Blutabflusses im Aequator bulbi;
dass endlich der Artevienpuls gleichfalls direet durch den erhilhten
Glaskorperdruck und die Verengerung der Vorderkammer indirvect
durch’s Vortreiben der Linse erzeugt wird., Fs ist nun allerdings
auffallend, dass beim ehrvonischen entziindlichen Glaneom die  oe-
nannten  Druckphiinomene,  wenigstens  die i vorderen  Bulbus-
abschnitt, nie fehlen, wiithrend sie beim chronischen simplen Glaueom
bei gleicher Druckhéhe ginzlich mangeln kinnen.  Interessant st
nur, dass alle diese Drockphiinomene, welche ja als Bliithe der
Drucktheorie anzusehen sind und uns den Druckeffect am klarsten
vor Augen fihven, durch Anbinger der Dreucktheorie selbst eine
andere Deutung erfahren haben.  Die Andisthesie der Hornhant st
nach Magni (1871, pag. 158) bedingt durch Atrophie der Ciliar-
nerven, welche nicht die Folge, sondern die Ursache des Glancoms
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ist; nach Sehnabel (1876) ist sie der Folgezustand der Neuralgie
der sensitiven Nerven (pag. 131), nach Knies (1877) die Folge der
benachbarten Entziindung am Sehlemm’schen Canal -(pag. 148) und
nach Fuehs ist sie dadurch hervorgebracht, dass die Nerven-
stimmechen bei ihrem Uebertritt in die Bowman’sche Membran
aus der Substantia propria corneae durch die dort erzengte Fliissig-
keitsansammlung gezerrt und zerrissen werden (pag. 194). Die Er-
weiterung der Pupille sicht Sehnabel urspriinglich als Begleit-
erscheinung der Trigeminusneuralgie an, spiiter schliesst er sich
Knies an, welcher die Iridoplegie (wie die Hornhautaniisthesie) und
ebenso auch die Verengerung der Vorderkammer, die er als eine
durch die Anwachsung der Irisperipherie an die Hornhautperipherie
scheinbar erzeugte ansieht, dann die Hyperimie der vorderen
Ciliarvenen und die Accommodationsparese direct von der induri-
renden Fntziindung der Nachbarschaft abhiingig macht. Eine Miglich-
keit ganz anderer Art fiir die Motilititsstorung der Iris hat Michel
(1851) aufgestellt. Die Anhiufung von zelligen Elementen im Pupillar-
theil der Ivis (pag. 201) kénnte eine Compression des Sphinctertheils
herbeifiihren und der Sphineter eine Hemmung seiner Function er-
fahren,

Wenn also aut diese Weise simmtlichen Drucksymptomen
im vorderen Bulbusabschnitt ihre DBedeutung als Drucksymptome
genommen werden soll, so ist dies doch noch weniger auffallend, als
wenn selbst dem Arterienpuls der Nimbus der Druckerscheinung
geraubt wird. Und doch ist dies durch Mooren (1881) geschehen?).
Wenigstens in jenen Fiillen, in welchen das Glancom centralen
Ursprungs ist (pag. 135) vermag die Neuritis, welche schon zur Zeit
der Glaucomoperation da sein kann, den Arterienpuls als Strangu-
lationsphiinomen von Seiten der geschwellten Sehnervensubstanz zu
verschulden.  Allerdings, wie ich schon oben (pag. 135) angedeutet
habe, diirfte zu dieser Zeit das Glancom auf Grund der Excavation
nicht diagnosticirbar sein, da ausdriicklich von Triibung der Seh-
nerveninsertion und von Schwellung der Sehnervensubstanz, also
nicht etwa von retrobulbirer Neuritis die Rede ist. Man wird
sich hierbei erinnern, dass Brailey ganz allgemein der Excavation
vorangehend Neuritis mit Bindegewebswucherung bei Glaucom ge-
funden hat, aber es geht doch nicht an, den Arterienpuls bei

') Glaucombehandlung, pag. 20; und Fiinf Lustren ophthalmologischer
Wirksamkeit, pag. 176, 1852,
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Glaucom als  Strangulationsphiinomen anzusehen, weil bei der
gewshnlichen Newritis ohne Druckerhthung die Erscheinung  des
Arterienpulses zu den grossten Seltenheiten gehdart.

Der Arterienpuls ist wohl ein unzweifelhaftes, wenngleich ziem-
lich bedeutungsloses Druckphiinomen; nur scheint nicht sowohl eine
gewisse IHohe des Druckes, als vielmehr das plitzliche Ansteigen
desselben denselben  hervorzurufen.  Fiir die sogenannten Druck-
symptome im vorderen Bulbusabschnitt wird man im Hinblick auf
die erwiihnte Thatsache, dass die Erscheinungen nur beim entziind-
lichen Glaucom da sind und beim entziindungsfreien trotz gleicher
Druckhihe fehlen, locale Ursachen annehmen miissen. Die ana-
tomischen Befunde von Fuchs, Michel und Knies weisen uns
da den Weg, nur die Pupillenerweiterung im acuten Anfall ist
wenigstens zum Theile Druckerscheinung.

In Betreft Eines Phiinomens, der miichtigen Entwicklung der
vorderen Ciliarvenen, will ich noch eine Bemerkung machen. leh
habe einige Fille gesehen, welche jugendliche Individuen betrafen,
bei denen ich, noch ehe ich die Augen genauer ansah, aus dem
miichtig entwickelten Netze der vorderen Ciliarvenen und der Miss-
tirbung der Selerotica die Diagnose: ,Glaucom® auf Distanz machen
zu kimnen glaubte, Bei genanerer Untersuchung stellte es sich aber
heraus, dass bis auf die genannte Anomalie keine andere da war
Einen Fall von hochgradiger Erweiterung der vorderen Ciliar- und
!onjunctivalvenen ohne Drucksteigerung beschreibt auch Leber
(1880 M), Dann habe ich einzelne Fille gesehen, in welchen auf dem
einen Auge das entwickelte Bild des Glaucoma chronicum infamma-
torium mit Druckerhihung, Schnervenexecavation und miichtiz ent-
wickelten vorderen Ciliarvenen sich zeigte, so dass man nicht den
apringsten Anstand genommen hiitte, die Wirkung der intraocularen
Druckerhohung an dieser Erweiternng und Bluterfiillung der vorderen
Ciliarvenen zu demonstricen — wenn nicht am anderen Auge genan
dasselbe Ciliarvenennetz zu sehen gewesen wiire ohne jede krankhafte
Storung und ohne dass je ein Glaucomanfall vorangegangen. Der Um-
stand also, dass die starke Entwicklung der vorderen Ciliarvenen nur
beim entziindlichen Glaucom vorkommi und wie es scheint bisweilen
der Entwicklung des Glaucoms vorangeht, lisst es im Hinblick
darauf, dass es nicht mit Sicherheit erwiesen ist, dass die Lumina

oy, Graefe’s Arvchiv, Bd. XXVI, 3, pag. 191.
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der Austrittsstiicke der Vasa vorticosa in der Selerotica bei Glaucom
verengt sind, und dass wenn an dieser Stelle der Blutabfluss behin-
dert wird, eine Druckerhihung entsteht — zweifelhaft erscheinen,
ob der glaucomatise pericorneale Venenkranz Folge der Druck-
erhihung ist.

Wir haben die Druckerhéhung als Grundsymptom des Glancoms
nicht zugelassen. Durch die Chorioiditis, weleche das Glancom ist,
und schliesslich durch die consecutive Sehnervenatrophie wiirde das
Glancomauge erblinden, auch wenn es luftleer wiire. Thatsache
aber ist doch, dass der Druck sehr hiiufiz erhiht ist. TIst diese
Druckerhshung geringfiigig, oder fritt sie dabei gar nur zeitweilig
auf, so diirfte sie fiir den Verlauf der Krankheit ganz irrelevant
sein.  IMir eine andauvernde und bedeutende Druckerhihung jedoch
gilt das, was v, Jiger iber diesen Punkt gesagt hat (pag. 163),
dass niimlich die Druckerhdhung auf die Sehnervenexcavation wirkt
und iiberhaupt einen ungiinstigen FEinfluss auf die Ernihrungs-
verhilltnisse des Auges, insbesondere der Netzhaut — das letztere
ist vielleicht mit Reserve aufzunehmen, (vgl. pag. 177) — ausiibt.

Fassen wir also jetzt nach alledem die Vorstellung iiber das
Glaucom zusammen, wie sie sich auf Grund des ophthalmoscopischen
Bildes der Sehnervenexecavation, der functionellen Storungen, des
klinischen Ablaufs und der anatomischen Befunde entwickelt hat,
so ergibt sich:

Das Glaucom ist eine Entziindung im Gebiete des Ciliargefiss-
systems, welche sich entweder iiber das ganze Gebiet dieses Gefiiss-
systems erstreckt oder einzelne Theile desselben frei lisst, eine Ent-
ziindung, welche sich von den iibrigen Uvealentziindungen (mit
Aunsnahme des Ortes des glaucomatisen Hofes) durch den geringen
GGehalt der Entziindungsproducte an geformten Elementen, anderer-
seits aber durch die Fiihigkeit, die ergriffenen Gewebe sehr rasch
der Atrophie zuzufithren, auszeichnet. Sie geht hiufig mit Er-
hithung des intraccularen Druckes einher. Derselbe macht sich
weniger geltend, wenn nur das die Aderhaut versorgende Gebiet
der kurzen hinteren Ciliararterien der Sitz der Erkrankung ist, fehlt
aber kaum, wenn der Ausbreitungsbezirk der langen hinteren und
der vorderen Uiliararterien (Ciliarkorper, Iris und Hornhaut) ergriffen
wird, in welel’ letzterem Falle die in den Glaskorper secernirte
Iliissigkeit aus dem stets entziindeten Ciliarkorper stammt (Brailey).
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Die Erhthung des infraocularen Druckes, so wenig sie ein constantes
Symptom ist, ist auch nicht die Quelle, aus welcher die Funetions-
behinderung stammt. Diese letztere wird vielmehr zuniichst nur
dadurch verschuldet, dass der Entzimdungsprocess der Aderhaut die
angrenzende Stab- und Zapfenschichte der Netzhaut ergreift, wihrend
das dem Glaucom eigenthiimliche Sehnervenleiden, hervorgebracht
durch die Entzindung im Bereiche des Seleralgefiisskranzes, erst in
zgweiter oder letzter Linie den giinzlichen Buin des Sehvermigens
herbeifiihrt.

Tritt die glaucomatise Entziindung plitzlich im Veriistelungs-
gebiete der langen hinteren und der vorderen Ciliararterien anf —
es ist das eine Kerato-Irido-Kyklitis — so haben wir das gewidhn-
liche Glaucoma acutum inflammatorinum. Das Sehvermogen
ist nur der durch die gesetzten Triibungen der Medien bedingten
Stirung proportional, die Netzhautfunction leidet nicht durch die
plitzliche Druckerhihung. Ausnahmsweise ergreift die Uvéitis, welche
das Glaucom ist, das ganze Gebiet der Uiliargefisse, also auch das
der Aderhaut plitzlich. Dureh das Transsudat kann die Funetion der
Stiibe und Zapfen urplitzlich (gewihnlich fir immer) anfgehoben
werden: Glaucoma fulminans inflammatorinm, oder es
leidet doch die genannte Schicht der Netzhaut wesentlich und
davernd: Glauvecoma acutum inflammatorium, bei dem
die Operation nicht von dem gewihnlichen giinstigen
Erfolge begleitet ist.

Schleichen die  Entziindungserscheinungen in chronischer
Weise von vorne nach vickwiirts oder von riickwiirts nach vorne
(im ersteren Falle entwickelt sich die Excavation erst sehr spiit,
withrend sie in letzterem frither da ist als die entziindlichen Ver-
inderungen im vorderen DBulbusabschnitt), dann haben wir das
Glavcoma chronicum inflammatorium.

Handelt es sich ausschliesslich um eine schleichende Chorioi-
ditis posterior, dann ist das Glaucoma chronicum simplex
gegeben; und das Glancoma acutum simplex ist jene seltene
Form, in welcher diese Chorioiditis posterior acut auftritt — eine
Glaucomform, in welcher jedoch erfahrungsmiissig die Chorioiditis
anterior nicht lange ausbleibt, so dass der schmerzlosen Druck-
erhihung und Erblindung bald Entziindungserscheinungen im vorderen
Augapfelabschnitt folgen.
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Nachdem wir die Drucktheorie im Allgemeinen widerlegt
haben, liegt uns jetzt noch ob, den einzelnen Drucktheorien im
Besonderen eine kurze Beachtung zu schenken.

1. Die v. Graefe’sche Theorie der Chorioiditis

(pag. 125) spricht, so wie die vorgetragene Theorie, von Chorioiditis
und Druckerhéhung; aber es sieht Jeder ein, dass sieh
diese beiden Theorien vollstiindig aufheben. Denn bei
v. Graefe ist die Druckerhihung das cardinale, einzig
in Betracht kommende Symptom und es ist ganz und
gar gleichgiltig, ob diese Druckerhihung durch Cho-
rioiditis oder dureh etwas Anderes erzeugt wurde.
Nach unserer Auffassung dagegen ist die Chorioiditis
die cardinale, einzig in Betracht kommende Verinde-
rung und es ist ganz und gar gleichgiltig, ob der intra-
oculare Druek dabei erhiht ist oder nicht.

Wer also die Ueberzeugung gewonnen hat, dass unsere An-
schanung die richtige ist, der muss es auch unumwunden aus-
“sprechen, dass die v. Graefe'sche Theorie dadurch ihre Wider-
legung erfahren hat, er darf aber nicht unter der Deckung der
Autoritiit v. Graefe’s der neuen Theorie Eingang zu verschaffen
suchen.

Als Kepler im Jahre 1604 in seinen ,Ad Vitellionem Parali-
pomena Cap. V, 3% die richtige Erklirung fiir die Wirkung der
sphiirischen  Brillengliser gab, fiigte er den merkwiirdigen Satz
bei:  Es hire den Aristoteles, wer meinen Experimenten weniger
Glauben beimisst®, und schliesst ein paar Siitze des Aristoteles an,
die, weil die Brillen erst anderthalb Jahrtausende nach Aristoteles
bekannt wurden, natiivlicher Weise nicht den geringsten Bezug auf
die Frage der Brillenwirkung haben kinnen. Iech habe dieses Vor-
gehen immer dadurch erklirt, dass zu Kepler's Zeiten die Autoritit
des Aristoteles noch immer eine so hedeutende war, dass eine
Theorie a priori anf einen grossen Widerstand stossen musste, falls
man dieselbe mit irgend welchen Sitzen des Stagiriten unvereinbar
hinstellen konnte. Und deshalb machte Kepler, um seinen neuen
Walhrheiten leichter Eingang zu verschaffen, seinen Lesern einen
blauen Dunst vor, :

Heute aber, denke ich, sollten denn doch die Zeiten voriiber

&
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sein, da man, um einer neunen Theorie, durch welehe die Theorie
eines noch so grossen Mannes beseitigt wird, Eingang zu verschaffen,
dessen Autoritiit anruft, als wiire die neue Theorie nichts anderes,
als die gerade entgegengesetzte, gliicklich belkimpfte,

Pfliiger schreibt 1879%: _Die Beobachtung unserer Fiille
driingt uns auf die Seite derjenigen, welche, wie v. Graefe, v. Arlt,
Fuchs u. A, und wie es Mauthner in neuester Zeit auf iiber-
zeugende Weise cethan hat®), das Wesen des Glaucoms in einer
Chorioiditis suchen®*. Pfliiger fithet hierauf alle jene Beweise an,
die ich vorgebracht, um zn zeigen, dass die Drckerhihung bei
Glaucom ein nebensiichliches Symptom, dass die Execavation keine
Druckexeavation, dass die Functionsstirung nicht Folge der Unter-
brechung der Faserleitung am Papillenrande, sondern der Erkrankung
der Stab- und Zapfenschicht ist. Wenn aber Pflilger von der
Richtigkeit dieser meiner Ausfiihrungen iiberzeugt ist, dann steht er
nicht an der Seite v. Graefe’s und seiner Anhiinger, sondern er ist
deren erbittertster Gegner, Das [ Audiat Avistotelem® ist heute nicht
mehr am Platze.  Wer meine Theorie acceptirt, hat damit jene
v. Graefe’s vernichtet.

In der am heutigen Tage (S, Juni 18582) evschienenen Nummer 23
der _Wiener medicinischen Blatter® macht Schnabel Angaben
iiber das Verhalten von Sehschiirfe, Licht- und Farbensinn in einer
Reihe von Glaucomfillen. In 18 Fiillen von Glaucoma chro-
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nicum simplex war nur viermal bei Sehsehiirfe 9 bis cirea 60
der Lichtsinn, aber auch zugleich der Farbensinn normal. In
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unmesshar), dagegen zeigte sich nur ein einziges Mal und zwar bei
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Gelb und Blan erkannt wurden), in allen diibrigen dreizehn
Fillen aber fehlte eine solehe Storung.  Ausser diesen
18 Fillen von Glaneoma chronieum simplex wird noch 1 Fall von

N Augenklinik in Bern, Bericht Gir 1575, pag. 36,
) Es bezieht sich dies anf meine Arbeit: Aphorismen zur Glawcomlehre,
Knapp's Archiv, Bd. VII, 1878,

Mauthuoner, Yorirvkee a. o, Aovenheilkamde 11 Bd ]:F_F
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Glavcoma chronicum inflammatorium mit Sehschiirfe 19’
- -

: : 1 ¥ .
Lichtzinn | und normalen Farbensinn, und 1 Fall von

Glavcoma acutum inflammatorium angefiihet, in welchem,
obschon 36 Stunden nach Ausbruch des Glaucoms die Iridectomie
vollfiihrt wurde, das Sehvermigen sich doch nieht in geniigender
Weise herstellte; denn 7 Monate nach der Operation wurden nur

e}

= : : o : ; 1
Finger auf 6 Meter gezihlt, und dabei ist der Lichtsinn 16

der Farbensinn aber normal

Fine glinzendere DBestiticung der Richtickeit meiner Lehre
vom Wesen des Glancoms Fisst sich kaum denken, wenngleich dies
von Schnabel durch die orakelhaften Worte: [ Die vorstehenden
Angaben kinmen einen kleinen Beitrag zur Beurtheilung des Funda-
mentes liefern, anf welchem Mauthner seine Glaneom-Theorie er-
richtet hat*, den Lesern durchaus nicht klar gemacht worden ist.

2. Die Neurosentheorie

(pag. 130) beruht auf dem Versuche Carl Ludwig’s, dass bei
Reizung des Ramus lingualis selbst nach Enthauptung des Thieres
der Speichel aus dem Ausfiihrungsgange der Unterkieferdriise aus-
getrichen wird, sowie dass beim lebenden Thiere der Absonderungs-
druck des Speichels bei Nervenreiz den DBlutdruck bedeutend iiber-
steigen kann, Man erschloss daraus die Existenz directer Secretions-
nerven.  ,Als ich das erste Mal den berithmien Versuch Ludwig's
wiederholte®, sagt Hering 18721, (da musste ich sofort des nicht
minder beriihmten Versuchs von Stephan Hales gedenken, welcher
mit dem Schnittende einer blutenden Weinrvebe ein Manometer ver-
band und den Seeretionsdruck des Saftes noch hiher steigen sah,
als dies bei der Speichelseeretion der Fall ist.* Hering entwickelt
die Anschauung, dass sich durch dén Nevvenreiz eine Colloidsubstanz
in den Driisenzellen hildet, welehe wie alle derartigen Substanzen
ein ganz enormes Quellungsvermigen besitzt. Die wiihrend der
Reizung  gebildete Colloidsubstanz nimmt rasch  Wasser auf und
fliesst aus der Zelle in das Driisenlumen ab.  Dafiir wird, so lange
die Reizung dauvert, immer neue Colloidsubstanz gebildet, die das

'} sitzungsherichte der Wiener Akademie, Bd. LXVI, 3, pag. 53.
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Wasser wieder ebenso miichtiz entzicht, als die abgeflossene.®  Also
GJaum in der Driisenzelle gebildet, kann die Colloidsubstanz sofort
auch miichtig aufquellen und durch die dem Driisenlumen zugekehrte
Seite der Zelle in dem Maasse abstriomen, als sie dureh die Quellung
an Yolumen zunimmt®. Stricker und Spina, in deren Arbeit
LSUntersuchungen iiber die mechanischen Leistungen der  acindsen
Driisen® (1879") man Genaueres iiber die Gesehichte von der Lehre
der Driisensecretion und der Detisennerven finden kann, haben an
den Driisen der Froschhaut geschen, wie sich unter dem Nervenreiz
die Driisenzellen vergriossern, so dass die sich vergrissernden
Zellen den Inhalt des Acinus vor sich hertreiben helfen, wiithrend
gsic sich von aussen her fiilllen.  Wenn der Nervenreiz nachlisst,
kehven die Zellen in ihren fritheren Zustand zuriick, sie contrahiren
sich und entleeren ithre Ladung in den Driisenacinus,

Ieh habe all’ das nur angefiithrt, um zu zeigen, weleh’ ungemein
complicirte chemizche und mechanische Vorgiinge in den Driisen bea
Nervenreiz sich abspielen und wie diese Vorginge in dem eigen-
thiimlichen DBan der acindsen Driisen begreiindet sind, Das, was man
an der Submaxillardriise des Hundes und an den Hantdriisen des
Frosches heobachtet hat, kann man nieht direet anf das in seinem
Baue total differirende Auge iibertragen, und wenn die Augennerven
anch dieselbe Leistune  auszoafithren  vermiehten, wie die Driisen-
nerven, so fehlte doch das Werkzeng, mit dessen Hilfe sie es auns-
fithren konnten, es fehlen die den Dwriisenzellen analogen Gebilide,

Man wird sagen, dass ja dureh die Experimente von Griin-
hagen und v. Hippel (pag. 137) erwiesen sei, dass die Reizung
des Trigeminus  unmittelbar den Angendruck  steigere. Nun, wir
haben gesehen (pag. 139), dass auch diese Autoren sich sehliesslich
nicht klar ansgesprochen haben, sondern, wie Wegner, mehr eine
Aenderune des Blutdrocks dureh Aenderune des Gefisslumens an-
nahmen, wenngleich sie noch von einer durch Nevvenreiz bewirkten
Verminderung der Filtrationswiderstiinde sprechen. Adamiik (1569)°)
hat diesen Experimenten gegeniiber rundweg erklivt, dass bei allen
derarticen Versuchen der Auzendruck nicht diveet beeinflusst, sondern
dass nur der Blufdruck geiindert werde, der natiiclich den Augen-
druck beeinflussen muss.

] Hir'.-'.l:m;_".-alwl'il'lﬂv der Akademie, Bd, LXXX, 3
) Ibidem, Bid. LIX, 2
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[ch mdéchte anch wirklich ganz ernstlich bezweifeln, dass wenn
man iitherhaupt dureh Trigeminusreizung eine Drucksteigerung herbei-
sufithren im Stande ist, dies noch am decapitirten Thiere gelingen
wird. Das wiire ein dem Ludwig’schen analoger Versuch. Wenn
man aber mit allen den Nervenreizungen und allen den Beein-
flussungen des Augendruckes dureh Nervenreizung nur sagen will,
dass bei den Entziindungen im Auge, wie anderswo, die Gefiisslumina
sich dfindern und dass hierbei wahrscheinlich auch die vasomoto-
rischen  Nerven etwas drein zu reden haben, so ist dagegen
nichts eimzuwenden; nur gilt das gleiche fiir jede Entziindung im
Augeninnern, fiir Iritis, wie fiir Glaucom, fiir Retinitis, wie fiir
Chorioiditis,

Eine Theorie soll ganz sein oder sie soll nicht sein. Also ent-
weder soll die reine Nerventheorie gelten, welche sagt, dass durch
die Secretionsnerven des Auges, wenn sie gereizt werden, die intra-
oculiire Fliissigkeit direct vermehrt wird, wiewohl ich keine Ahnung
davon habe, wie man sich diesen Vorgang vorzustellen hat; oder
sie soll nicht sein, d. h., wenn sie nur andeuten soll, dass durch
Nervenreiz Geliissdilatation oder Entziindung (v. Graefe) herbeigefiihrt
wird, so taugt sie nichts, denn wir wissen nicht, ob nicht bei jeder
Gefissdilatation und bei jeder Entziindung die Nerven im Spiele sind.
Ja, fiir die sympathische Kyklitis und fiir die Augenerkrankungen,
welehe den Herpes zoster ophthalmicus begleiten, kénnen wir mit
Bestimmtheit eine Nervenerkrankung als Ursache der Entziindung
annehmen, ohne deshalb die Entziindung zu leugnen oder von einer
Neurose zu sprechen.  Fiir die divecte Intervention der Nerven bei
(Glaucom aber haben wir nicht mehr Anhaltspunkte, wie fiir deren
Intervention bei Iritis.  Auch die Trigeminusneuralgien, welche das
Glaucom einleiten sollen, sind mir sehr verdiichtig, denn sie schwinden
nach der Glaucomoperation (pag. 134). Es diirfte sich also in der
Regel um den Ausdruck des glaueomatisen Processes handeln,
die irradiirenden Neuralgien sind Folge der Augenerkrankung.

Was aber die Nerventheorie a priori als eine ganz unmigliche
erscheinen lisst, das ist, dass eine solche Nervenreizung durch Jahre
und Jahrzehnte forthestehen soll, so dass die gereizten Nerven durch
den Reiz niemals ermiidet werden und fort und fort die
vermehrte Seeretion unterhalten.  Auf der andern Seite wissen wir,
dass eine chronische Entziindung Jahre, Jahrzehnte, durch's ganze
Leben bestehen kann. Dass den entziindlichen Erscheinungen bei
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Glaucom (im Gegensatze zu Schnabel, pag. 131) wirklich die Be-
dentung von Entziindungsphiinomenen zukommt, wurde ausfiihrlich
anseinandergesetzt,

&. Die Theorie der verminderten Secrotion

(pag. 139), und zwar diejenige, welche im Verschluss der Ab-
flusswege an  der Corneoscleralgrenze dic Ursache der  Drock-
steigerung und des Glaucoms sieht, hat eine ihre den Tod bringende
Achillesferse. Denn entweder ist, wic Fuchs angibt, heim
Glaucoma chronicum simplex die Rammerbucht offen,
dann kann der Verschluss derselben nicht die Ursache
des Glaucoms sein; oder sie ist aueh beim Glancoma
chronicum simplex verlegt, dann kann dies wieder
nicht die Ursache des Glaucoms sein, denn dureh den
ginzlichen Verschluss der Ausflusswege muss doch der
intraoculare Drueck auf das Hichste gesteigert werden
und beim Glaucoma chronicum simplex wird er hiiufig
gar nicht oder doch nur, wie selbst die Drucktheoretiker zu-
geben miissen, dusserst wenig gesteigert. Wenn nun der
Druck bei Glancoma chronicnm simplex nicht oder nur hichst
unbedeutend steizt, wiewohl die AbHusswege verschlossen sind, so
ist micht abzusehen, wie so die Drucksteigerung beim  Glaueoma
inflammatorium durch den Verschluss der AbHusswege bewirkt
sein soll.  Aus diesem Dilemma gibt es keinen Auswez, und um
diese Theorie zu retten, hiitten IDiejenigen, welche sie aunfstellten,
das Glancoma chronicom simplex aus der  Reihe der Glancome
streichen miissen, was sie aber wieder nichi thun konnten, um nichi
die ganze moderne Glancomtheorie zu stiren.  Sie hitten  sagen
miissen: das Glaucoma chronicum simplex ist ke Glaneom und die
da vorkommende Excavation keine Druckexeavation. Dann freilich
hitte es wieder seine Schwierigkeit gehabt, zu erkliven, warum in
solchen Augen zu Zeiten Drucksteigerung oder leichie Entziindungs-
symptome auftreten und warum solche Formen auch in die evidenten
Gilancomformen dibergehen.  An dem emen Tage wiire Versehluss
der AbHusswege und Glaneom da, an einem zweiten Tage wiire
kein Glaucom und kein Verschluss der AbHusswege da, und es Eige
andererseits nicht der mindeste Grund vor, warum ein simples Seh-
nervenleiden zum Verschluss der AbHusswege fithren, . h. warum
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ein  Glaucoma chronicum simplex ohne Drucksteigerung in ein
evidentes Glaucom iibergehen sollte.  Diese letztere Thatsache macht
es iiberhaupt kaum miglich, das Glancoma chronicum simplex ohne
Drucksymptome aus der Reihe der Glaucome zu streichen. Denn
einerseits miisste man die Krankheit heute, wenn Druckerhéhung
oder Regenbogenfarbensehen da ist, Glaucom, und morgen, wenn der
Druck wieder normalisivt ist, etwa Sehnerven-Atrophie mit Total-
excavation nennen, andererseits wiire es aber iiberhaupt in der Regel
nicht miglich, die Differentialdiagnose zu machen, weil man aus der
Hirte des Bulbus allein die Frage der Druckerhithung nicht ent-
scheiden kann und bei der so hiiufizen Beiderseitigkeit des Leidens
anch keinen relativen Maassstab fiir die Druckerhéhung  besitat
(pag. 27). Wenn man also, wie so hinfig anf Augen trifft, die
ziemlich hart sind und Totalexeavation haben, so wiire die Differential-
diagnose zwischen Glancom, eimer Krankheit, weleche man sich als
operativ heilbar vorstellt, und ciner Form progressiver Sehnerven-
Atrophie, von der man Heilbarkeit nicht erwarten kann, nicht mog-
lich.  Wenn man ohne Riicksicht darauf, ob der Druck erhiht ist
oder mnicht, bei Vorbandensein der Totalexeavation die Diagnose
Gilaucom stellt, so hat man klinisch die rvichtige Diagnose gemacht,
denn die klinische Erfahrung zeigt, dass auch das reinste Glaucoma
chronicum simplex jederzeit, selbst nach erfolgter vollstiindiger Er-
blindung die Ziige des stiivmischesten Glaucoma inflammatorium
acutum annehmen kann. Bewiesen wird die Identitit beider
dureh die gleiche Art der Functiensstorung.

Allerdings, der Gedanke an den Verschluss der Kammerbucht als
Ursache des Glaucoms; die Yorstellung, als wiirde dureh Verschluss
der Kammerbueht der Abfluss der verbranchten Sifte des Auges
aufgehoben; und der logische Schluss, als miisste es dadurch stets
zu einer ganz colossalen Drucksteigerung im Augeninnern kommen
— all’ das muss bei Seite bleiben, wenn man bei mangelnder oder viel-
leicht minimaler Druckerhéhung die Diagnose des Glaucoms stellt.

Man kann dies getrost thun, denn von den vielen logischen
Fehlern der Glaneomlehre, welche auf der Verwechselung von Ur-
sache und Wirkung beruhen, ist derjenige der schlimmste, welcher
in dem Verschluss der Kammerbueht die Ursache und nicht die Folge
des Glancoms sicht.  Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass der
Verschluss der Kammerbucht die Folge nicht sowohl des Glancoms,
als jene der Druckerhihung ist. Ein Glaucom, das ohne oder nur
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mit geringer Druckerhihung einhergeht, bedingt keinen Verschluss
der Kammerbueht, ohne deshalb aufzuhiren, ein Glaucom zu sein.
Geht dagegen das Glaucom mit Druckerhhung, d. i mit Vermeh-
rung der Glaskorpermenge einher, so wird die Linse und Iris vor-
cedriingt und es verlothet die Ivis in ihrer Pevipherie mit der hintern
Wand der Hornhaut. So kommt die Ringsynechie zwischen [lris
und Hornhaut bei Glaucom zu Stande, aber diese Ringsynechie ist
nicht blos nicht die Ursache, nein, sie ist ein ganz inconstantes und
noch dazn, wie es scheint, auch ein ganz irrelevantes Sceundiir-
Symptom des Glancoms.

Wenn wir nach Thatsachen fragen, welche fiir eine solche
Auffassung sprechen, so ist die erste die, dass die Yorderkammer
beim typischen Glaucom mit Druckerhdhung nicht vertieft, sondern
verengt ist.  Wir schen, dass je heftiger und plotzlicher die Druck-
erhthung sich etablivt, die vordere Kammer um so enger wird
Eine Theorie, welehe im Verschluss der Peripherie der Hornhaut-
bucht die Ursache der Drucksteizerung suchi; welche sagt, dass
die Frnihrungsfliissigkeiten, die im Strome von riickwiirts nach vorn
bis in die vordere Kammer gelangt sind, nunmehr verhindert
werden aus der Yorderkammer aunszutreten, withvend von riickwiirts
her fort und fort Ernilrungsfliissickeit nachstrimt; welche weiter
folzern muss, dass je plitzlicher dieser Verschluss zu Stande kommt,
um so plitzlicher und gewaltiger die Stanung in der Vorderkammer,
damit die Drockerhihung gesetzt, daher desto plitzlicher und ge-
waltizer das Glauecom ausbrechen wird; eine Theorie, nach welcher
man sich den Glaneominsult nicht anders denken kann, als einher-
gehend mit Vertiefung der Vorderkammer, wihvend die Erfah-
rung zeigt, dass je plotzlicher die Druckerhéhung auftritt, je acuter
also der Verschluss der AbHussweze gesetzt wiivde, je mehr sich die
Fliissigkeit in  der vorderen Kammer stante desto eneer diese
Kammer wird — eine solche Theorie scheint mir geeignet, schon
a priori Bedenken hervorsurufen.

Fs st begreiflich, dass ich nicht der Erste bin, welcher der
Verschlusstheovie die Enge der Vorderkammer bei Glancom  ent-
gegenhilt — die Sache ist ja zun durchsichtiz.  Aber man kinnte
einwenden, dass die Enge der Vorderkammer nur ein Schein sei.
Die Iris ist mit ihrer Peripherie an die Hornhaut geklebt und folg-
lich muss die Iris weit nach vorne liegen, was aber nicht hindert,
dass die Linse ihren Platz beibehiilt oder gar nach riiekwiirts riickt;
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und fiir die vorliegenden Verhiilinisse kann doch nur die Tiefe des
Raumes zwischen Hornhaut und Linse maassgebend sein. Bei ana-
tomischen Untersuchungen hat man auch mitunter soiche Verhilt-
nisse gefunden, aber man vergesse nicht, dass die gegenseitige Lage
der Theile an durchschnittenen, wenn auch gehiirteten Augen mit
Vorsicht beurtheilt werden muss. Wir wissen nach den Erfahrungen
iiber die Lage der Iris an evidenten, nach Hornhautdurchbruch zu
Stande gekommenen vorderen Synechien, dass bei peripherer Cirenlar-
synechie der Iris wenigstens der centrale Theil des Sphincter richtig
liegen miisste, aber nicht wie es bei Glaueom ist, der am meisten
vorgedriingte Theil sein kinnte. Wir konnen uns aber divect iiber-
zengen, dass bei Glaucom init enger Kammer der vordere Linsenpol
vorgeriickt ist — und wir kennen zwei Erscheinungen, welche uns
ein ganz und gar entgegengesetztes Verhalten der Iris bei Druck-
erhthung auf das Deutlichste demonstriven. s gibt nimlich auf
der einen Seite Glaucome mit vertiefter Kammer, d. h. es gibt
Krankheitszustinde, bei welehen das Auge hart, ja sehr hart ist,
bei welehen das gleiche Regenbogenfarbensehen mit Hornhauttriitbung
da ist, und schliesslich Funetionsstirung wie bei Glancom hervortritt.
Die Kammer ist hier tief, und wenn man Iridectomie oder Sclerotomie
macht, so erfibhrt man, dass nach ein paar Stunden nicht blos die
Kammer hergestellt, sondern wieder ganz abnorm tief ist. Fiir diese
Fiille kénnte man wohl mit mehr Recht eine Entziindung und Ver-
schliessung der Kammerbueht annchmen, ohne dass ein solches Ver-
hiiltniss hindern kinnte, dass die in der Vorderkammer stauende
Fliissighkeit die freie Irisfliche zuriickdringt. Es ist auch vorge-
kommen, dass man zur Stiitze der Verschlusstheorie anf diese Fiille
von Glancom mit vertiefter Vorderkammer hingewiesen hat. Das geht
aber durchaus nicht an. Eine Theorie kann sich nicht auf zum
Gliicke sehr seltene (deshalb zum Glicke seltene, weil, wie schon
v. Graefe wusste, in Betreff der Operationswirkung und Prognose
sehr omindse) Fille stiitzen, wiithrend die Regel unerklirt hleibt.
Wer den Sinn unserer ganzen Auseinandersetzungen aufgefasst hat,
wird auch wissen, dass diese ,Glaucome®, die mit Kammervertiefung
heginnen, gar keine typischen Glancome sind — denn Druckerhihung
ist noch nicht Glaucom. Die Differentialdiagnose wird es noch mit
diesen Glaucomen zu thun haben.

Auf der andern Seite ist die Enge der Vorderkammer beim
typischen Glaucom in unzweifelhafter Weise ersichtlich, wenn Cata-
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racta glauncomatosa sich entwickelt hat. Die Triibung der Linse
schliesst jeden Ivethum iiber die Kammertiefe auns. Man sieht da
die Kammer sehr enge, fast aufgehoben, Dabei ist der Bulbus stein-
hart — und dieser Zustand soll durch Verschluss der Abflusswege
vor der Linse herbeigefiihrt sein #

Ueberdies hatte zur Zeit, als man anfing, in der peripheren
Ringsynechie der Iris die Ursache des Glaucoms zu sehen, Raab
(1876) ') bei Beschreibung des Befundes dieser Ringzynechie in
einem Falle von Hydrophthalmus congenitus  bereits erkliivt, dass
ein solcher Befund nicht dem glancomatisen  hydrophthalmischen
Auge eigen sei, sondern als Folge der Anhiinfung von Exsudat im
[riswinkel ,bel jeder eiterigen Iridokyklitis und im ge-
ringeren Grade® — hier stittzt sich Raab auf Experimental-
versuche Stromeyer’s (15873) — ,vermuthlich bei jeder
Hypop ionkeratitis® vorkommt,

Spiiter (1877) hat Schnabel®) gleichfalls gezeigt, dass die peri-
phere Ringsynechie durchaus keine Eigenheit des  glancomatisen
Processes ist, sondern auch bei Zustinden, die dicht mit Droek-
steigerung einhergehen, vorkommt, Schnabel fand, dass die In-
filtration der Gewebsliicken des Fontana'schen Raumes (Knies,
pag. 147) emne fiusserst guwr’ilmli:-’lur Frseheinung bei entziindlichen
Erkrankungen im vordern Augapfelabschnitt ist.  Sie findet sich
nach eitriger Keratitis, die zum  Durchbruch gefiihet,  Ehe durch
Verschluss der Durehbruchsstelle die Kammer wieder hergestellt
werden konnte, war die Iris durch verschieden lange Zeit mit
der Hornhaut in Contact gewesen und  wurde mit il verklebr,
Fs ist nicht nothwendig, dass die Iris in die Durchbruchsstelle
einheilt; auch in Fillen, in denen durch eitrige Keratitis Kammer-
eriffnung ohne Bildung vorderer Synechie  gesetzt wurde, wurde
die Obliteration der Kammerbueht beobachtet, ebenso fand sie sich
in Augen, in denen nach Extractio cataractae oder nach Iridectomie
der Irvisstumpt in die  Hornhautwunde  eingeheilt war, olme  dass
iibrigens  dadurch der Operationsverlaut und  der Erfolg  gestort
worden wiire.  Die’ Obliteration der Kammerbueht ist dabei partiell
oder auch total. Sehnabel wiisste nicht anzugeben, welche
Storungen in der Funetion des Auges durch die Obliferation der
Kammerbucht erzeugt werden; nur das scheint fiir 1hn festzustehen,

1y Zehender's klinische Monatsbliitter, pag, 40,
) Knapp's Archiv, Bd. V1, pag. 126.
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dass dieser Zustand hiiufiz besteht, ohne sich klinisch kenntlich zu
machen.  Fiir sich allein gefihrdet er nach Schnabel das Auge
nicht und ist durchaus nicht nothwendig der Ausdruck des glaueo-
matisen Processes.

In demselben Jahve (1877) zeigte Pagenstecher, dass Oblite-
ration der Kammerbucht da sein kann ohne vorangegangenen Durch-
bruch der Hornhaut, bei iridochorioiditischen Processen, mit Ver-
ringerung des intraocularen Drucks. Schnabel (1878) bestitigt
dieses Verhalten und der Einwurf Weber’s (1877) gegen Pagen-
stecher, dass es sich von selbst verstehe, dass der Fontana’sche
Raum geschlossen sein kann bei Atrophie des Bulbus und dass ein
solches Verhalten sich an allen atrophischen Augen finde, scheint
mir nicht ganz berechtigt. In Augen mit miissiger, wohl auch mit
stiirkerer Atrophie ist doch nicht jede Ernihrung sistivt, sonst miisste
das Auge neecrotisiven.  FEtwas Erndhrungsmaterial fliesst also aus
dem zum Theile noch erhaltenen Uwealgebiete sicherlich zu; und
wiire dieser ZuHuss noch so gering, der Abfluss aber durch die
Obliteration der Kammerbueht vollstindig anfgehoben, so miisste es
doch schliesslich nicht blos zur normalen Fiillung des Auges, sondern
auch zu Glanecom kommen.

Beim Glaneom, welches mit Druckerhdhung einhergeht, findet
sich allerdings in der Regel die Flichensynechie zwischen Hornhaut
und Iris, aber es kann einerseits kein Zweifel sein, dass die Synechie
durch das Anpressen der Iviswurzel an die Cornea, als Folge der
Druckerhihung anzusehen und dass es in hohem Grade fraglich ist,
ob diese Synechie einen Einfluss auf die Erhaltung der Drucker-
hihung nimmt (Sehnabel). Sicher ist, dass sowie einerseits die
Obliteration der Kammerbucht als soleche ohne Druckerhéhung vor-
kommt, auch grosse Bulbushiirte ohne Verschluss der Kammerbucht
da sein kann, Pagenstecher hat solche Fille vorgelegt (1877),
auch Brailey sah in Fillen von Glancom die Kammerbucht offen.
s ist ganz gleichgiltig, ob es sich dabei um typische Glaucome
gehandelt hat oder nicht; es geniigt die Thatsache von vorhandener
bedeutender Druckerhiéhung mit oder ohne Exeavation
ohne Verschluss des Abflussweges einerseits, und die Thatsache
des Verschlusses der Kammerbucht ohne Druckerhihung
andererseits, um die Schwiiche der Theorie nicht blos auf Grund
yon Schlussfolgerungen (pag. 216) zu zeigen.

Was dibrigens die Verschlusstheorie im Ganzen anlangt, so
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wird sie keineswegs einheitlich behandelt und gibt auch keineswegs
einheitlich die Ursache des Glaucoms an.  Wenn es hiesse: Ursache
des Glaucoms ist primiirer Verschluss der Abflusswege der Augen-
fliissigkeiten an der Corneoscleralgrenze, bedingt durch eine Int-
giindung in der Umgebung des Sehlemm’ schen Canals (K nies), so
wiire dadurch das Wesen des Glaucoms begriindet.  Selbst  die
Theorie von Weber (pag. 148) ginge noch an, wenngleich sie die
Ursache der Anschwellung der Ciliarfortsiitze niehi geniigend auf-
hellt und speciell die Angabe, dass Herzfehler bei Glaucomatisen
hiufig seien, auf allgemeinen Widerspruch  stossen  diicfte.  Auch
Pristley Smith (pag. 150) wiirde die Theorie begriinden, wenn
die von ihm beschrichenen Verinderungen der Linse wirklich exi-
stirten, die aber nach Brailey’s Untersuchungen thatsiichlich nieht
existiren.  Aber wenn Knies sagt, dass der acute Glaucomantall
durch  Nervenreizung entsteht, wenn DBrailey als Ursache der
Drucksteigerung die entziindliche Hyperseeretion von Fliissighkeit aus
dem Ciliarkorper angibt, wenn v. Weeker das Primiive der Druck-
steigerung in der Rigiditit der Selerotica sucht, wenn Laqueur im
Verschluss der hinteren AbHusswese das Rithsel der Drucksteize-
rung findet; wenn also das Glaweom entweder noch aunf anderve
Weise als durch Verschluss der Abflusswege an der Corneoscleral-
arenze entstehen kann (Knies), oder wenn dieser Verschluss nicht
Ursache, sondern Folge des Glaucoms ist (Brailey, v. Weeker,
Lagqueur), so wird durch die Annahme des Verschlusses der vor-

deren AbHusswege die Theorie des Glaweoms nicht  gefordert, da
alle anderen Theorien: die entziindliche (Brailey), die Nerven-
theorie (Knies), die Sclevaltheorie (v. Wedker), und wie gleich
erwithnt werden kann, auch die Theorvie der primiren Chorioideal-
atrophie (Goldzieher, Fuehs) daneben bestehen.

Die Theorvie der Filtrationsinsufficienz der Ivis (Ulvieh, pag. 153)
ist von ihrem Schipfer selbst so wenig gestiitzt und begriindet, dass
es kaum  gestattet erscheint, sie uwmzustiivzen; interessant st aber
immerhing dass die Theorie des Verschlusses der vorderen AbHuss-
weee soleches Licht in das Dunkel der Glaueomlehrve gebracht hat,
dass nach Ulrieh eerade das Glancoma chronemm :-iilll]lh‘x Von
ciner Verodung des Fontana’sehen Raumes  hervithet, wiihrend
nach Fuehs (pag. 161) cin soleher Yerschluss gerade beim Glau-
coma chronienm simplex nicht existirt.

Noach ein Wort iiber die Experimente von Weber und Sehaley
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(pag. 146). Weber, welcher seine Experimente zwar wiederholt
vollfithrte '), aber nur in einem Falle den gewiinschten Erfolg gehabt
zu haben scheint, sowie Schiler haben, der eine durch Injection
von Oel, der andere durch Verbrennung an Kaninchenaugen eminente
Reaction  hervorgerufen, und das resultivende Krankheitsbild fiir
Gilaucom gehalten. Den Experimenten Weber's stehen gegen-
theilige (Sehmidt-Rimpler, Schiler) direct gegeniiber. Schiler
rief analoge Erscheinungen hervor, er mochte den Limbus corneae
oder andere Theile des Auges verbrennen. Schiler zeigte auch,
wie wir noch spiiter hiven werden, dass die Narbe nach Sclerotomie
nicht besser filtrirt, ja sogar die Filtration verlangsamt. Sechiler
erweist dadureh, allerdings gegen seinen Willen, welcher Werth allen
diesen Experimenten beizumessen ist. Denn was bedeuten alle diese
Versuche gegeniiber der Thatsache, dass das Glaucom beim Menschen
durch die Selerotomie geheilt wird — wobei ich es dahin gestellt
sein lasse und es fiir die Heilung des Glaucoms auch wahrseheinlich
vollstiindig gleichgiltig ist, ob die Selerotomienarbe besser, schlechter
oder gar nicht filtrivt, als die Stelle der Selera-Cornea, die sich vor
der Operation an der spiiteren Stelle der Narbe befand.

Es muss ausgesprochen werden, dass alle Thierexperimente
bisher fiir die Erkenntniss der Aetiologie, Pathologie und Therapie
des  menschlichen Glaucoms nicht den  geringsten Werth gehabt
haben, und ihn auch kaum je erlangen werden. Im Thierauge
kommt Glaucom nicht vor. Nur die Vorstellung, dass Druckerhihung
und Glaucom identisch sei, konnte auf die Idee fiithren, das Glaucom
kiinstlich zu erzeugen. [das Eine aber hitten die Experimentatoren
aus ihren Versuchen lernen kinnen — dass zwischen Druckerhéhung
und Glaucom eine himmelweite Kluft gelegen ist.

Trotz der classischen Untersuchungen Leber’s iiber den
physiologisehen Flissigkeitswechsel im Auge ist die Glaucom-
theorie des Verschlusses der vorderen Abflusswege als giinzlich
verungliickt zn betrachten.  Sie ist unméglich, weil die Obliteration
der Kammerbucht niecht Ursache, sondern Folge des Glancoms ist.
Aber auch als solche erklirt sie nicht die Drucksteigerung, noch
weniger das Glaucom, da die periphere Ringsynechie der Iris auch
ohne Drucksteigerung vorkommt.  Andererseits gibt es Zustinde mit
sehr bedeutender Drucksteigerung, bei denen die Kammerbucht offen

) Heidelberger*Bericht fiiv 1877, pag. 19
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ist; und beim Glaucoma chronicum simplex ist der Druck weder
wesentlich erhiht, noch auch wahrscheinlicher Weise die Kammer-
bucht jemals obliterivt. Der Verschluss der hinteren AbHusswege
als Ursache des Glaucoms ist durch Nichts erwiesen, wird doch selbst
deren Vorhandensein bestritten (pag. 141). .

4. Die Blutstauungstheorie
und zwar zuniichst jene, welche in der Erschwerung des AbHusses
des vendsen Blutes aus dem Augeninnern die Ursache der Druck-
steigerung, d. i. des Glaucoms sieht (v. Stellwag), warde in neuester
Zeit (1882)Y) von ihrem Schipfer weiter ausgefiihrt und nach
allen Richtungen durchgearbeitet. Dem experimentellen Einwurfe
Sehiler’s (1879), dass die Unterbindung der Venae vorticosae beim
Thiere keine bemerkenswerthe Steigerung des Binnendrucks im
Auge herbeifiihet, hiillt v. Stellwag die entgegenstehenden An-
gaben Adamiik's, Leber’s und Weber's entgegen. Und wenn
Leber und Schiler bei der anatomischen Untersuchung glanco-
matiser Augen die Venae vorticosae nicht blutleer, noch verengert,
sondern im Gegentheil stark mit Blut erfiillt gefunden haben und
diese Blutiiberfiillung als unvereinbar mit dem Vorhandensein von
Stromhindernissen evklirten, so sei zu entgegnen, dass es sich um
Verstopfung und  giinzliche Unwegsamkeit  einer  oder mehrerer
Wirbelvenen im Bereich ihrer Seleraldurcehliisse nicht handeln kinne,
weil dies die Ausgleichsfiihigkeit der Drucksteigerung ansschlosse.
Dann hat v. Stellwag die positiven Beobachtungen gemacht, dass
einerscits in Uebereinstimmung mit Weber die Blutiiberfiillung der
Retina und des Uvealtractus, besonders der Aderhant in enucleirten
Glaucomaugen sehr stark ansgepriigt ist, andererseits aber die extra-
ocularen Theile der Wirbelvenen hichstens eine diinne Blutsiunle
enthalten, gewohnlich aber leer zu sein scheinen. Wenn andere
Untersucher zu gegentheiligen Befunden gelangen, so sei dies daraus
zu erkliren, dass sich die Verhiltnisse withrend des Operationsactes
der Enucleation am Lebenden und besonders withvend der Mani-
pulationen mit dem bereits enucleivten Bulbus wesentlich éindern
kimnen, Es kann niimlich dabei geschehen, dass die extraocularen
Stiicke der Wirbelvenen, welehe vordem sehr diinn oder gar leer
erschienen waren, sich plitzlich fiillen und an dem durchschnittenen

') Abhandlungen aus dem Gebiete der practischen Angenheilkunde, pag. 1562
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Ende eine gewisse Menge Blut entleeren.  Der bisher harte Bulbus
wird weicher, und so kann sich Blutfiille der Aderhaut in Blutleere
umwandeln, wihrend andererseits die leeren Wirbelvenen nunmehr
cefiillt erscheinen.

Die Blutstauung entwickelt sich bei rigider Selera und so kommt
es zur Druckerhohung (pag. 155). Die Stauung in den Wirbelvenen
ist dann weiterhin von einer collateralen Ueberfiillung aller jener Organe
cefolgt, welche in piherer vasculiver Verbindung mit dem Ader-
hautgefiisssysteme stehen. Diese Hyperimie fithrt aber alsbald zu
vermehrter Filtration und zu Diapedesis, d. i, zu Entziinduneg.

Die Druckerhihung ist das Wesen des Glaucoms, pathologische
Drucksteigerung  und Glancom  sind  vollkommen identische, sich
gegenseitig deckende Begriffe.  Da  gewisse Fiille von Glancoma
chronicum simplex ohne jede Drucksteigerung verlaufen, so sind
diese Krankheitsbilder vom Glaucom auszosondern, und gewinnen
die Bedeutung eines selbststiindigen, vom Drucke unabhiingigen Seh-
nervenleidens.  Fiir diese Formen wiire der Name ,Execavations-
atrophie® oder ,Aushihlungsschwund des Nervenkopfes® einzufithren,
wenn man nicht bei der urspriinglichen, von v.Graefe (welcher das
Glaucoma chronicum simplex anfiinglich auch nicht in das Glaucom
einreihte), hervithrenden Bezeichnung: | Amaurose mit Sehnervenexea-
vation® bleiben will. Die Exeavationsatrophie steht aber doeh mit
Glaucom im Zusammenhange, indemn in einem bedeutenden Procent-
satze der Fille iiber kurz oder lang Drucksteigerung sich hinzugesellt
und der Process so weiterhin als Glancom verliunft.

Die Lehre v. Stellwag’s hat mit der unserigen gewisse Be-
rithrungspunkte.  Das Wesentlichste ist, dass v. Stellwag aner-
kennt, dass die Totalexeavation ein Trughild sei und dass es sich
um ein Zuriicksinken der Gefiisse im entziindlich erweichten Seh-
nervenkopfe handelt.  Wenn zur Zeit, als die Einleitung zur Lehre
von den Glaucomtheorien niedergeschrieben wurde (pag. 115), noch
keine Stimme sich gefunden hatte, welche fiir die Richtigkeit der so
durchsichtigen Sachlage sich erhoben hiitte, so hat nunmehr ein Mann
cesprochen, dessen Stimme gehirt werden muss.  Die glaneomatise
Fxeavation ist nach v. Stellwag abhiingig von einem entziindlichen
Aufweichungs - und Wucherungsprocesse im Bereiche des hinteren
(in der Selera gelegenen und den Sehnerven umsehliessenden) Scleral-
cefigskranzes, und dieser Process kann sowohl selbststiindig auf-
treten, als auch unter der Herrschaft und in Abhiingigkeit der
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pathologischen (eine collaterale Blutstrimung zum Scleralkranze er-
zeugenden) Drucksteigerung. Wenn zur Exeavationsatrophie Glaueom
hinzutritt, so geschieht dies wahrscheinlich dureh das allmiilige Fort-
sehreiten des urspriinglich auf den Berveich des hinteren Seleralkranzes
bheschriinkten Leidens auf die entfernteren Zonen der Selerotiea, wo-
durch die Blutstanung in den Wirbelvenen und schliesslich die Dronek-
steigerung angebahnt wird.

v. Stellwag stimmt also darin mit mir iiberein, dass die Total-
excavation in keinem Falle eine Druckexeavation, sondern der Aus-
druck eines bestimmten Sehnervenleidens ist, und der Untersehied in
dieser Richtung ist nur der, dass ich nicht blos fiir das Glaneoma
chronicum simplex ohne Druckerhihung, wie dies auch v. Stellwag
1'|||_|_t, sondern iy das Gauecom I"l]l(*l'}l.'lll'[lf. den Einfluzss der Dhiaelk-
erhihung auf das Zustandekommen des Sehnervenleidens lengne
dass ich ferner die Funetionsstorung nicht von diesem Sehnerven-
leiden, sondern in erster Linie von einem Leiden der Stab- und
Zapfenschichte abhiingiz mache. Auf die Sehwievigkeit der objec-
tiven Differentialdiagnose zwischen Excavationsatrophie und Glaneom
wurde schon frither hingewiesen — entscheiwdend wiivre das Verhalten
der Funetionsstirung, woriber spiter noch ein Wort gesprochen
werden wird.

Jede Glaveomtheorie dibrizens, welehe aul der  Rigiditit der
Sclera fusst, kann, so michte ich memen, nur in der Arvt aufeebaut
werden, wie es v. Stellwag thut.

Was endlich die zweite der DBlutstaunngstheorien anlangt,
weleche Veridung eines Theiles des Uvealgefisssystems als Ursache
der Drucksteigerung ansicht (Goldzieher, Fuehs, pag. 159), so
scheint mir dieselbe schon im Prineip nicht einlenchiend. s ist
richtig, dass wenn ein Theil des Chorvioidealgefiisseelbietes veradet ist,
in dem moch dibrig geblichenen Theile eine  grissere  DBlutmenge
kreisen wivd, Warnm aber das von diesem, wenn anch erweiterten
Gefissgebiete gelieferte Seeret ein massenhafteres sein soll, als das,
welches  das Gefissgebiet in seiner normalen, also viel griisseren
Aunsdehnung  geliefert hat, ist nicht klar.  Die Vorstellung, dass es
unter diesen Yerhilltnissen zun einer Stanung in den Venen kommen
miisse, halte ich fiir irvig. Man muss vielmelr annehmen, dass
wenn mehr Blut in die noch durchgéiingizen Arvterien geworfen wird,
in Folze der vermehrten vis a tergo der Abfluss ans den Venen
sich in rascherem Tempo vollzichen werde. Nur wenn das Strom-
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hinderniss die Arterien allein hetriife, wiirde in den Venen eine
Verlangsamung des Blutstromes eintreten, ohne dass es deshalb zu
passiver Hypersecretion kommen miisste.  An dem chorioidealen
Gefiissgebiete kann man directe Beobachtungen in der angedeuteten
Richtung nicht machen; aber am Netzhautgefiisssystem habe ich
Gelegenheit gehabt, die unter solchen Umstiinden siech ausbildenden
Cirenlationsverhiiltnisse direct zu sehen. In einem Falle!) von Embolie
einzelner Aeste der Arvteria centralis retinae war das centrale Sehen
normal und im dusseren unteren Quadranten das Gesichtsfeld
vollstiindig erhalten. Die iibrigen drei Quadranten des Gesichtsfeldes
fehlten fast vollstindig. Der Spiegel zeigte in Betreff der Gefiss-
veristelung folgendes: Die nach innen und oben gehende Arterie
hat, wie aus dem Vergleiche mit der begleitenden Vene zu ersehen
ist, ein iibernormales Caliber, das nach aussen und oben ziehende
arterielle Gefiiss zeigt den halben Durchmesser des erstgenannten,
die zwei nach unten streichenden Arterien prisentiven sich selbst bei
der Vergrisserung des aufrechten Bildes nur als ein paar diinne rothe
Streifen. Das Caliber der Venen verhilt sich gerade entgegen-
gesetzt.  Den geringsten Durehmesser hat die nach innen oben
gehende Vene, sie hat sogar einen etwas geringeren Durchmesser
als die begleitende Arterie; die nach aussen oben zichende Vene
ist breiter als die erste und um vieles breiter als die neben liegende
Arterie; die zwischen den zwei fiusserst diinnen nach unten ziehenden
Arterien riickkehrende Vene endlich ist hochgradig erweitert. Das
Gefissbild erklivte ich so: ,In den frei geblichenen nach innen
oben gehenden Arterienzweig stiirzt nunmehr aus dem Hauptstamme
alles Blut, das friiher simmtliche Verzweigungen der Centralis zu
versorgen hatte, daher die Erweiterung dieses Gefiisses und in Folge
der miichtigen vis a tergo der rasche Abfluss des Blutes durch
diec Vene, die an Durechmesser nicht zugenommen hat.
Die starke Fiillung der anderen Venen spricht, da ein rickliufiges
Einstromen des Blutes aus der Orbita nicht angenommen werden
kann, dafiir, dass auch in den entsprechenden Arterien noch Blut
civenlirt, dass aber die vis a tergo, besonders in der von unten auf-
steigenden  Vene wesentlich verringert ist®. In der Netzhaut
wenigstens vermag also eine Veridung von drei Viertheilen des

1 \'g]. Mauthner, ur Lehre von der Embolie der Arteria centralis
vetinae, Wiener med. Jahebiicher, 2. Heft, 1873.




Circulationsverhiiltnisse bei Embolie der Centralarterie. 229
sanzen Gefiissgebietes in dem letzten Viertheil eine venise DBlui-
iiberfiillung nicht zu erzeugen, und andererseits ist der Dhuck in
den in Folge von Verengerung der Arterien und von ver-
minderter vis a tergo erweiterten Venen sicherlich so gering, dass
er geringer ist, als der intraceulare Druck, und dass von einer
Transsudation aus diesen Gefiissen in den Glaskirper keine Rede
sein kann.  Es braucht auch nicht besonders erwiihnt zu werden,
dass in dem angezogenen Falle Druckerhihung nicht bestand.

Was noch in specie die Theorie von Fuehs anlangt, welche
den Ausdruck fir die das vorderste Gefiissgebiet der Aderhaut
verddende  Chorioiditis in Verinderungen gefunden  hat, die im
vordersten  Abschnitt der Choricidea direct mit dem Augenspiegel
sichthar sind, so meint Brailey auf Grund seiner anatomischen
Untersuchungen, dass diese Veriinderungen, welche iibrigens keines-
wegs constant sind, nur das Epithel betreffen und eine Verddung
der Gefisslage an dem Orte dieser Flecke gar nicht vorhanden
ist. Es kinnten diese Veriinderungen diveet der Ausdruck der
glancomatisen Chorioiditis sein und wiirden auch (dureh das Er-
greifen der Stiibchenschieht) die periphere Einengung des Gesichis-
feldes bei Glaucom am einfachsten erkliven. Wo das Gesichisfeld
frei ist, fehlen diese Alterationen oder sie haben die Stibe noch
nicht vernichtet: so kionnte man sich die Sache vorstellen.  Das
Wesen der glancomatisen Chorvioiditis liegt aber nicht darin, dass
soerade in  der I]l'l'i]lllt?]"i(’! der Aderhaut die Stibchenschicht  am
meisten und  zoerst bedeiingt werden muss.  Dazu kommt, dass
Kuhnt (1851)") eine ganz analoge periphere Chorioiditis mit
consecutiven Netzhantverinderungen als einfache Altersmetamorphose
beschreibt und es daher fraglich ist, ob diese Erscheinuncen iiber-
haupt in einer innigeren Beziehung zum Glancom stehen,

Es muss endlich hervorgehoben werden, dass die unzweifellhafte
Form exsudativer und atrophirender, so hiiufig mit Glaskirper-
triitbungen einhergehender Chorioiditis, welche, wie vielleicht keine
zweite Augenerkrankung, zn so miichtigen ophthalmoscopisch sicht-
baren Verinderungen im Augengrunde fiihet, im Antagonisius zum
Glaucom steht. v. Graefe hat nur zwei Fille von Drucksteigerung
und Sehnervenexcavation bei solcher Chorioiditis gesehen ) und mir

") Heidelberger Bericht, pag. 46.
) y, Graefe's Arvchiv, Bd. XV, 3, pag. 173, 1869.

Manthner, Vorlrvige o ol Augeoheilkomde. LE B, i
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selbst ist nur einmal ein derartiger Fall begegnet!). Die Atrophie
der Aderhaut, wie sie die Folge des Glaucoms ist, nimmt auch nie-
mals die Dimensionen an, wie sie der atrophirenden Chorioiditis
eigen sind, ja sie wird nie oder fast nie mit dem Spiegel erkennbar.

Die Betrachtung der Drucktheorien in speecie kann uns nach
alledem zu keiner anderen Auffassung in Betreff der Bedeutung der
Druckerhihung beim Glaucom fiihren, als die Betrachtung der Druck-
theorie im Allgemeinen.

Eduard v.Jiger's Lehre (pag. 164) vom genuinen Sehnerven-
leiden beim Glauncom, d. i. von der Unabhiingigkeit der Totalexca-
vation von der Druckerhdhung, hat durch den Nachweis des Trug-
bildes der Totalexcavation eine derartige Stiitze erlangt, dass die
Zeit der allgemeinen Anerkennung dieser Lehre nicht mehr ferne
sein diirfte. Die Griinde, weshalb ich nicht im Sehnervenleiden,
sondern in der Chorioiditis, die auch zum Sehnervenleiden fithrt, das
Wesen des Glaucoms und die Ursache der Functionsstirung bei
(laucom sehe, sind nunmehr sattsam bekannt.

1) Glancom-Aphorismen, Knapp's Archiv, Bd. VII, pag. 158, 1578,




Das Secundiirglaucom.

Jedes Glaucom, fiir dessen Entstehung man am Auge selbst
keine Ursache sieht, ist ein Primiirglaucom, Dieses, das typische
Glaucom ist dasjenige, von welchem wir bisher ausschliesslich ge-
sprochen haben. Secundiirglaveom nennt man nach v. Graefe’s
Yorgange dasjenizge Glaucom, fiir welches in einer sichtbaren Ver-
inderung am Auge der Grund vorliegt oder vorzuliegen scheint. Es
ist klar, dass nach dieser Auffassung das Primirglavcom dasjenige
Secundiirglancom ist, fiir welches man die zo Grunde liegende oenlare
Affection nicht zu erkennen vermag. Namentlich muss bei der Auf-
fassung, dass Glancom und Drucksteigerung identisch ist, jedes
Primiirglaveom ein Secundiivglavecom  sein, weil doch die Drock-
steigerung einen Grund haben muss. Sieht man also eine Hornhant-
narbe mit Finheilung der Irvis und Glaneom, so liegt vor ein Glancoma
secundarium ex lencomate adhaerente. Wiirde man z B. die periphere
Irissynechie, welche nach Knies die Ursache des Primfirglaneoms
ist, direct sehen, so wire dies ein Glaucoma seeundarium ex synechia
cireulari peripherica iridis anteriore.

v. Graefe hat in seiner letzten. grossen und berithmten Arbeit:
SDBeitriige zur Pathologie und Therapie des Glauneoms® ') das Capitel
des Seeundiirglaucoms in weitgehendster Weise erliintert.  Folgen
wir seiner Darstellung, so geben die Evkrankungen der einzelnen
Augenpartien in folgender Art Anlass zur Entstehung von Secundiir-
slaneom:

a) Cornea.

Bei genuiner cireumseripter Keratitis sah v. Graefe
ein @inziges Mal Suceession von Glaucom.  Derartige vereinzelte ille
waren auch mir bekannt, aber auf deren Bedentung wurde ich erst

Y ov. Graele's Archiv, Bd. XV, 3, pag. 108, 1569,
16¥
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durch einen Fall aufmerksam?), in welchem das linke Auge unter den
Erscheinungen des acuten inflammatorischen Glaueoms erblindet war,
und im Momente der Untersuchung neben starker Spannung und
Reinheit der Medien Excavation und Amaurose sich constativen liess,
withrend am rechten Auge seit einigen Tagen ein Zustand sich ent-
wickelt hatte, welcher nach der Angabe der Patientin unter ganz
denselben Schmerzen, in der ganz gleichen Weise und mit der
eleichen Herabsetzung des Sehvermiigens verlief, wie dies seiner Zeit
am linken Auge der Fall gewesen war. Das rechte Auge zeigte
heftige Ciliarinjection, leichte Chemose der Conjunctiva, dichte
centrale grauliche parenchymatise Triibung der Hornhaut, welche
die Sehstorung (Zihlen der Finger bei freiem Gesichtsfeld) vollstindig
erklirte, aber keine Frhihung des intraocularen Druckes und keine
Verengerung der vorderen Kammer, Hitte man nicht die Geschichte
des linken Auges und dieses selbst vor sich gehabt, so hiitte man
die Diagnose auf Keratitis gestellt und das spiiter ausbrechende
(ilaucom vielleicht als Secundiirglaucom angesehen. Es sind mir
ganz analoge frappante Fiille aus fritherer Zeit sechr gut im Ge-
diichtniss, in denen bei einer ganz gleich aussehenden Keratitis nach
einigen Tagen evidentes acufes Glaucom ausgebrochen war. Nach
meiner Auffassung ist diese Keratitis nicht ein Vorliufer, noch we-
niger die Ursache des Glaucoms, sondern ganz einfach bereits eine
Theilerscheinung des glaucomatosen Processes, bei dem die gewihn-
lichen Erscheinungen des acuten Glaucoms dann hervortreten werden,
wenn der Process im Ciliarkdrper und in der Aderhaut zn gleicher
Miichtigkeit angestiegen sein wird, wie in der zuerst ergriffenen Horn-
haut; es handelt sich also keineswegs um ein Secundirglaucom.
Nach v. Graefe ruft die diffuse Keratitis nur ausnahms-
weise Secundirglaucom hervor (v. Graefe sah dies nur 4mal und
zwar durchaus bei dlteren Individuen, bei denen sonst die diffuse
Keratitis  selten  vorkommt); und nicht dibertrichen hiufie und
fast nur in den spiiteren Stadien fithrt die sclerosirende Kera-
titis zu glancomatiser Spannungsvermehrung. Weit hiiufiger wird
dagegen die pannidse Keratitis zum Ausgangspunkte secundiren
Glaucoms, wobei entweder die Reizung der meist zugleich atro-
phirenden und ectatischen Hornhaut direct das Glaucom auslist
oder die Vermittelung durch eine allmiilig sich hinzugesellende serise

1) Aphorismen, pag, 457,
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Iritis gegeben wird. Hornmhautnarben sind eine hiofige Quelle
des Secundiirglancoms, aber nicht blos diejenigen, welche nach
Durehbruch der Hornhaut zu Stande kommen und mit Einheilung
der Iris einhergehen, sondern auch solehe, bei denen keine lris
eingeheilt ist. Auch sind es nach v. Graefe nicht blos ectatische
Hornhautnarben, welche zum Glaueom fithren, wenngleich es richtie
ist, dass Augen mit Leucoma prominens adhaerens oder partiellem
Hornhautstaphylom weit niiher bedroht sind, als solche mit gleich
grossen nicht prominenten Vernarbungen. Doch gibt v. Graefe zu,
dass die Fetasie der Narbe schon an sich Zustinde anzeigt, welehe
zum Glaneom in niherer Bezichung stehen.  In der That scheint
mir, dass von einer Hornhautnarbe nicht viel zn fiivehten ist, so lange
sie nieht ectatiseh ist, Ob aber diese Eetasie aus anderven Griinden erfolgt
und das Glaveom erst nach sich zieht oder ob sie das erste Zeichen
des Glaucoms ist, so dass die Narbe, als sie noch nicht prominent
war, zum Glancom fiithrte, scheint mir sehr schwer mit Bestimmtheit
zu  entscheiden.  Unter den Secundirglaucomen  als Folge eines
Hornhautleidens  fiithet v, Graefe dann den ||}':|I'nflllt]]u]mus
congenitus an, dem wir spiiter noch einige Worte widmen wollen,
und schliesst die Lehre der Hornhautquellen des Secundirglaueoms
mit der Beschreibung eines cigenthivmlichen Hornhautibels.
Bei vermehrter Reizbarkeit gegen Licht entwickelt sich im horizon-
talen Meridian der Hornhaunt sowohl medial - als lateralwiiris nach
dem  Hornhauteentrum hin eine rechteckige Triibung.  Die  heiden
Triibungsstellen wachsen, so dass das Ganze immer mehr eine trans-
versale bandfiormige Tritbung davstellt, Nun kann sich sofort Glan-
coma chronieum simplex hinzugesellen, oder aber — und dieses Ver-
halten ist das hiinfigere — es tritt chronische Tritis mit Entwicke-
lung der Zeichen des Secundirglancoms auf.  Schliesshich erfolgt,
wie bei Glancom iiberhaupt, die Erblindung.

h) Iris.

Die eiterige und die gewdhnliche plastisehe lIrvitis hat
keine Neigung in Glavcom diberzugehen, In Fillen, in welchen das
erste Auge schon lingere Zeit glawcomatds war, hat v. Graefe bis-
weillen am zweiten Auge das Glaneom mit einer plastischen Iritis
und gewissermaassen unter dem Bilde derselben aunftreten gesehen.
H»Am niichsten unter allen entziindlichen Reizungen der Iris®, sagi



284 Glancom: Secundiirglancom.

v. Graefe, ,steht dem Glaucom unzweifelhaft die Iritis serosa,
das heisst derjenizge Process, der sich vorwaltend durch diffuse
Triitbung des Kammerwassers, Beschlag der hinteren Hornhautwand,
Drucksteigerung in dem Kammerraum bei fehlender oder geringer
plastischer Ausschwitzung und Abwesenheit auffiilliger Parenchym-
veriinderungen kennzeichnet” ,Eine gewisse, wenn auch ge-
ringe Erhohung des Augendrucks ist bei Iritis serosa
allemal anzunehmen® Trotzdem spricht v. Graefe der Iritis
serosa nur in beschriinktem Maasse die Fihigkeit zn, in Glaucom
iiberzugehen, wiewohl die Krankheit lingere Zeit im Acemestadium
bleibt. Blos wenn noch andere schiidigende Momente, wie Linsen-
quellung und Linsenluxation sich hinzugesellen, wird in jeder Lebens-
periode Glaucom sich der Iritis serosa anschliessen. Fine besonders
ergiebige Quelle des Secundiirglancoms sind die nach lritis zuriick-
bleibenden Anheftungen <des Pupillarrandes an die vordere Linsen-
kapsel, die hinteren Synechien. Bisweilen rufen ganz um-
schriehbene Synechien Secundirglancom hervor. Zahlreiche Synechien
disponiren mehr, als vereinzelte, und es scheint v. Graefe, dass
gegeniiberliegende  Synechien gefiihrlicher sind, als benachbarte.
Mehr noch als die Zahl fillt die Breite der Synechien in’s Gewicht.
Trotzdem dirfte es numerisch die Regel hbilden, dass selbst sehr
zahlreiche und breite Synechien durch’s ganze Leben ertragen
werden, ohne Glaueom zu indueiren. Ist dagegen die hintere Synechie
vollkommen ringformig geworden, so dass jede Communication
zwischen vorderer und hinterer Kammer aufgehoben ist — ein Zu-
stand, der durch buckelformige Vortreibung der nicht adhirenten
Irisfliche sich kenmbar macht — so scheint nach v. Graefe die
Steigerung des Augendrucks zu einer fast ausnahmslosen Regel zu
werden.  Es kann dabei das Pupillargebiet frei sein — es kann also
Pupillarabschluss, Seclusio pupillae, ohne Pupillarverschluss,
Ocelusio pupillae, bestehen, es kann das Sehvermigen im Momente
noch intact sein und doch ist der Ruin des Auges mit fataler Sicher-
heit vorherzusehen.

¢) Linse.

Nicht zugestanden kann werden, dass eine einfache Textur-
verinderung der Linse Glaucom hervorruft. v. Graefe sah
gwar in fimf Augen wihrend der Reifungsperiode der Cataracta
acutes inflammatorisches Glaucom ausbrechen, allein es ist dies ent-
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weder als Zufall oder so aufzufassen, dass  bei unserer Unkenntniss
der tieferen Ursachen sowohl des eataractisen Processes als des
Glaucoms® vielleicht dieselbe Anomalie beide Krankheitsprocesse
verschuldet.

Eine anomale Stellung des Linsensystems gibt dagegen
sehr hiinfiz Anstoss zur Entwickelung von Secundirglaucom. Un-
bedeutende Lockerungen und Zerstérungen des Aufhiingebandes der
Linse, der Zonula Zinnii, welche nur eine geringe Lageanomalie oder
nur ein geringes Schwanken der Linse zur Folge haben, scheinen
wegen der bestiindigen Zerrung der Zonulareste und indivect des
Ciliarkérpers von grisserer Gefahr zu sein, als solche, bei denen die
Linse ganz frei beweglich geworden ist.  Ebenso kann durch Quellung
der Linsenmassen nach Disecisio eataractae oder Trauma, also iiber-
haupt nach Erdffnung der Linsenkapsel Secundiirglaucom  hervor-
serufen werden, Es ist die Drucksteigerung immer Folge der Ein-
wirkung der quellenden Linsensubstanz auf die hintere Fliche der
Iris und VYordringung der Iris gegen die Hornhaut ist daher das
die Gefahr anzeigende Symptom. Das Fehlen der Linse, die
Aphakie, schiitzt nicht gegen die Entwickelung von Glaucom.

Nach Discision eines Nachstaars kann auch Glancom
folgen, sowie das Sehvermigen nach Reelinatio cataractae
durech Secundirglaneom vernichtet wurde.

d) Chorioidea.

Die seridse Chorioiditis, welche sich kennzeichnet durch
vorwaltend diffuse, nur hie und da diserete feine Glaskorpertritbungen
ohne ophthalmoscopisch nachweishare  Aderhantverinderungen, und
die, wenn nicht hiaunfig serdse Iritis  gleichzeitic da wiire, fiir
ein reines Leiden des Glaskirpers angesehen werden kinnte; diese
serdse Chorioiditis, welche zur Entstehung von hinterer Polar- und
Corticaleataracta fiihet, sowie jene anderen Formen seriser Chorioiditis,
welche unter dentlicheren Reizsymptomen  durch selir verbreitete,
theils diffuse, theils fetzig- membrantse und Hoekige Glaskirper-
tritbungen und  durch  Andeutungen dfiquatorialer  Aderhautverin-
derungen sich verrathen, sowie alle Uebergangsformen von jener
erstgenannten, wenig ausgesprochenen Erkrvankung zu der letat-
senannten, miichtig entwickelten und von Iritis gefolgten — kiimnen
zwar ohne Spannungsvermehrung verlaufen, kinnen aber auch in
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Gilaucom iibergehen, wiewohl die schwere Form viel hiufiger zu
Netzhautablosung und Phthisis bulbi fithrt. Dann beobachtet man
nicht gar selten, wie Augen mit hinterer Polarcataracta
an Glauncom erkranken, in welchen Fillen eine beziiglich des Glas-
kirpers riickgiingige, aber doch noch latent forthestehende Chorioiditis
anzunchmen ist. Die glauncomatisen Erscheinungen, die in derartigen
Augen mit sichtbarer oder latenter Chorioiditis serosa hervortreten,
begriinden also nach v. Graefe die Diagnose des Secundirglancoms
nach Chorioiditis serosa.  Wenn bei entziindlichen Processen einmal

ein subretinaler Flissigkeitserguss, also Netzhautablésung ein-

getreten ist, tritt Glaucom nieht hinzu.  Nur zweier Fiille weiss sich
v. Graefe zu entsinmen, in denen an eme entwickelte Amotio
retinae sich Glaucom anschloss.  Ebensowenig fithren jene Chorioi-
ditiden, welche sich nur ophthalmoscopiseh durch Alterationen der
Pigmentlage und des Stroma’s kundgeben; namentlich auch nicht
dic Formen exsudativer und disseminirvter atrophirender
Chorvioiditis zu Secundirglancom. Zwei Fille von Secundirglau-
com nach Chorioiditis disseminata, die einzigen, die v. Graefe sah,
kimnten als zufillige Coincidenz aufgefasst werden.

JEinen fruchtharen Boden fiir die Entwickelung secundirer
Glaucome®, fihret v. Graefe fort, ,bietet wiederum die Sclerectasia
posterior und die mit derselben in Verbindung stehenden Formen
von Chorioiditis  posterior.* v, Graefe nimmt also an, dass die
Selerectasia posterior, d. i. die regelrechte durch Axenverlingerung
des Auges bedingte Myopie zu Glancom fiithren kinne, wenngleich
dies vielleicht noch hiiufiger dann geschieht, wenn sich entziindliche
Verinderungen der Aderhaut (eine Selerotico-chorioiditis posterior)
entwickelt haben. Idie Excavation des Sehnerven hat bei diesen
Secundiirglavcomen nicht immer das typische Geprige, es fehlt die
scharfe Abbiegung der Gefisse am Papillenrande.  Dagegen kommen
auch ansgezeichnet typische Formen der Excavation vor. v. Graefe
erwithnt hier eines Falles, der schon lange mein besonderes Interesse
erregte.  Seit sieben Jahren wird das Vorhandensein einer Execa-
vation beobachtet in einem kurzsichtigen Auge. ,Gegenwiirtig®,
heisst es, ,oehirt die Excavation zu den tiefsten und
steilsten, die ich je gesehen, aber die Sehschiirfe
ist ', das Gesichtsfeld villig normal ').%

Y v. Graefe’s Archiv, Bd. XV, 8, pag. 180.
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Es ist wﬁndvrhm', dass es anlisslich dieses oder eines dhnlichen
Falles v.Graefe’s Scharfsinn entgangen ist, dass in dieser tiefsten
und steilsten Excavation absolut kein Raum fitr Nervenfasern ist,
dass in dieser bis an den Sehnervenrvand reichenden tiefen, leeren
Hihle nicht jene halbe Million Nervenfasern liegen kann, die zur
Vermittelung villig normaler Sehschivfe und eines vollig intacten
Sehfeldes nothwendig ist, dass vielmelr ein Auge mit soleher
<Druck*excavation absolut blind sein miisse. Es ist schade, dass
v. Graefe den Sachverhalt nicht erkannte, .denn er hiitte nur leise
seine Stimme zu erheben bravchen und jedes Kind héitte  erkannt,
dass diese leere™ Héhle ein Trughild sei, da sie doch mit einer
halben Million Nervenfasern gefiillt scin muss.  Meine Stimme, die
ich schon vor vier Jahren erhoby verhallte; ja, man hitte nicht qibel
Lust, anatomische Beweise dafiur zu verlangen, dass ein Menseh oline
sehnervenfasern nicht sehen kann. Nach wie vor wird von der
Druckexeavation als einer selbstverstiindlichen Sache gesprochen, so
dass wirklich die Frage restattet seheint : SHuousque tandem?©

e¢) Retlina.

Infiltrationen, Degenerationen und  funetionelle
Anomalien der Netzhant becinflussen  den  Augendruck nichi:
dagegen existirt eine merkwiirdige Suceession glavcomatoser Zu-
stiimde nach  vorausgegangenen himorrhagisehen Netzhaut-
processen (Glaucoma haemorrhagicum sive apoplec-
ticum). Plitzlich eintretende H:-lmliirun;_{' unter der Form centraler
oder excentrischer Scotome mit  subjectiven Licht- und  Farben-
erscheinungen (weleh’ letziere aber hiinfiger fehlen) zeigen den Aus-
bruch des Netzhautleidens an, der .-"h.ll;:{'h:-z]li{';_fe-l erweist Netzhaut-
blutungen, die mit Vorliche an der Macula lutea und in der
Nachbarschaft der Papille ihren Sitz haben, wobei es zu blutigen
Ergiissen auf die Innenfliche der Netzhauf, oder anch in den Glas-
kirper kommen kann. Die Netzhautblutungen kinnen als solehe
recidiviren oder es kann endlich der hiimorrhagiselie Process erlischen.
In einem Theil der Fille aber und ohne dass man es dem be-
treffenden  Falle anschen  kimnte, tritt, nachdem die Krankheit
14 Tage bis zu einem halben Jahve bestanden (in fast *5 der
simmtlichen Fille in dem Zeitraum von der vierten bis zur
gzehnten Woehe nach den ersten Funetionsstérungen) Seeundiir-
glaucom hinzn, als acutentziindlicher Insult (zuweilen mit tumul-
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tuarischen neuen Himorrhagien) oder mit allmilliger Spannungsver-
mehrung, die aber auf die Dauer nur selten von entziindlichen
Processen nicht gefolgt ist. Dlie Ciliarneurose pflegt sehr heftig
zu sein, selbst da, wo die Spannungsvermehrung keine enorme ist.
Himorrhagische Glaskorper- und hiimorrhagische Kammerwasser-
tritbung entsteht. Nicht selten erlischt nach einem platzlichen
Entziindungsanfall der noch vorhandene Lichtschein, wahrscheinlich
in Folge des Hinzutritts hiimorrhagischer Netzhautablisung und
dann beginnt der Augendruck zu sinken his unter das Normale.
In anderen Fillen jedoch kommt es zu glancomatiser Degeneration
des Bulbus (pag. 86). Was das zweite Auge anlangt, so bleibt
es entweder intact (fast in der Hilfte der Fille); oder es folgt
anch am zweiten Auge (cirea 'a der Fiille) das gleiche Netzhaut-
leiden, jedoch ohne in Glancom iiberzugehen; oder endlich (wieder
cirea Y1 der Fille) es entwickelt sich das gleiche Bild des Glau-
coma haemorrhagicam anch am zweiten Auge — nach Verlauf von
mehreren Monaten, nur hichst selten fast gleichzeitig — heraus.
Einmal sah v. Graefe, wie sich kurz nach dem Ausbruch des
hiimorrhagischen Glaucoms an einem Auge, auf dem zweiten eine
heftige Hyperiisthezsie der Retina mit fortwihrendem Blitz-, Funken-
und Rauchsehen heraushildete.  Nach der Enueleation des erst-
erkrankten Auges blieh die Hyperiisthesie der Netzhaut, wenn auch
sich etwas verringernd, forthestehen, Glaucoma apoplecticam trat
aber mnicht auf. Finmal wurde auch ein Auge von subacutem
Gilaucom befallen, an welchem eine vorausgegangene Himorrhagia
refinae sett mehr als Jahresfrist geheilt war. Eine nicht unerheb-
liche Quote der Patienten geht in verhiilinissmiissig kurzer Zeit nach
dem Auftreten des Leidens (wie nach einfachen senilen Netzhaut-
blutungen) apoplectisch zu Grunde.

) Nervus oplicus.

Die Erkrankungen des Sehnerven scheinen niemals zu Glancom
zu fiithren.

g) Selerotiea.

Wenngleich v. Graefe es fiir ausserordentlich schwierig erklirt,
sich iiber die Rolle, welche die Lederhaut bei der Produetion glan-
comatiser Austiinde spielt, ein Urtheil zu bilden, so erklirt er es
doch fiir kaum zu bezweifeln, dass unter den priidisponirenden Utr-
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sachen die rigide Beschaffenheit der Sclera einen dusserst wichtigen
Platz einnimmt (Coeceius, Cusco, v, Stellwag). Die that-
siichlichen Belege fiir diese Annahme aber sind sehr mangelhaft,
Das Glaucoma chronieum simplex erklirt v. Graefe geradezn fiir
cin ,Secundirglauvcom® mit verschiedener oder wenigstens
nicht gleichmiissig localisirter intraocularer Ursache, durch
welche der permanente Stimulus im Auge erhalten wird. Diese
intraoculare Ursache bleibe freilich noch dunkel, aber es wiire, schon
aus Griinden der Ausschliessung, die Selera vorwaltend zu beriick-
sichtizen. Wir haben schon friither (pag. 125) gehirt, dass v. Graefe
an die Mdagliehkeit einer Compression der Ciliarnerven in ihrem
intraseleralen Verlauf dachte.

h) Intraoculare Tumoren.

Ihe Gliome des Kindesalters fiithren erst bei einem be-
stimmten Volumen der Neubildung zn allmilliger Drucksieige-
rung oder entziindlichen Insulten, so dass die Differenfialdiagnose
zwischen einfachem Glaucom und Gliom nicht in Betracht  kommt.
Die Differentialdiagnose zwischen Tumor und Glaneom kann aber
wehwierighkeiten machen bei den Savcomen des Uvealiractus,
wie sie bei erwachsenen oder dlteren Individuen vorkommen. Ge-
withnlich kommt es zuerst zu Spannungsvermehrung und wenn diese
cin gewisses Maass dibersteigt, bricht ein subacuter oder acuter
Glancomanfall aus.

Zweimal sah v, Graefe nach Orbitalgeschwiilsten, die
den Bulbus  hervordeiingten, Glancom sich  entwickeln.  Die Ver-
mittelung  dtbernahmen  wahrscheinlich  die  eingeleiteten Vervinde-
rungen im Innern des Auges — Chorioideo-retinitis und intraceulare

5 a
Frgiisse,

Zuniichst wollen wir die Erfolge der Therapie darstellen, wie
siec sich v. Graefe ber den verschiedenen Formen des Seeundiir-
glancoms ergaben.  Es handelt sich vor Allem um die Leistungen
der Irvidectomie.

In den seltenen Fillen von Glancom nach diffuser Kera-
titis hatte die Ividectomie cinen befriedigenden Erfolz, nur dass in
gwel der vier Fille die Hornhauttrilbungen zunahmen, so dass he-
deutende Sehstérung  zuriickblieb.  Beim Glaucom nach sclero-
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sirender Keratitis wird durch die Operation zwar der Druck in
befriedigender Weise reducirt, aber es geschieht leicht, dass zu
weiterer Sclerosirung der Tritbungen Anlass gegeben wird. Bei aus-
gesprochener Letasie der pericornealen Zone kann die Irideetomie
von der Gefahr, plastische Kyklitis herbeizufithren, nicht frei-
gesprochen werden.  Der Iridectomie gegen Seeundiirglaucom nach
panniser Keratitis haftet zwar der Nachtheil an, dass der {}pe-
ration hitufig eine temporiive Zunahme der Vascularisation nachfolgt,
aber die definitive Leistung ist gut, sowohl in Betreff des Glaucoms
als des urspriinglichen Pannus, Wo serdse Iritis nicht das Mittelglied
fiir die Entwickelung des Glaucoms ahbgibt, sondern die Hornhaut-
veriinderungen fiir sich den Ausgangspunkt bilden, ist die Disposition
fiir die Iridectomie weniger giinstiz, und es hesteht anch die Gefahr
der Kyklitis.  Man operive daher bei altem Pannus, sobald man sich
von einer daunernden Spannungszunahme iiberzeugt hat. Bei Leu-
coma adhaerens (Einheilung der Iris in die Hornhautnarbe), ent-
standen durch Blennorrhaea neonatornm, warte man nicht unbedingt,
his das Kind ein gewisses Alter erreicht hat, denn inzwischen
kimnte durch Secundiirglancom Erblindung erfolgt sein. Ja selbst
wenn man so lange wartet, bis eine tasthare Spannung sich kund-
gibt, wird es in der Regel zu spit sein. Jedwede dauernde Narben-
ectasie soll bereits fiir einen operativen Emgrift Stimmung erzeugen.
Vergrosserung des Hornhautdurchmessers und Vertiefung der vor-
deren Kammer indiciren denselben unbedingt. Aber die Operation
ist bei ectatischen Hornhautnarben und den sich anschliessenden
Formen des Secundiirglancoms unzuverlissig oder wenigstens in
threr Wirkung ungleichmiissig; die Irvidectomie beherrscht den
Vorgang nicht durchgiingig und ist auch nicht frei von Gefahren (Glas-
kérpervorfall, Kyklitis, eiterige Panophthalmitis). Vom Hydroph-
thalmus congenitus ,bleibt die unendliche Mehrzahl der Fille
ein Noli me tangere®, sagt v. Graefe. FEiterige Glaskirper-
infiltration, Kyklitis, Chorioidealblutung ist zu befiirchten. Von der
Wirksamkeit der Iridectomie bei jenem Glaucom, das sich an das
cigenthiimliche Hornhautiibel der transversalen Keratitis
anschliesst, und zwar von deren vortreficher und daunernder Leistung
hat v. Graefe die vollste Ueberzengung gewonnen, nur muss man
die Operation frithzeitig vornehmen, damit man eine kunstgerechte
Irisausschneidung zu vollfiihren im Stande ist.

Als Ersatzmethoden der Iridectomie bei Secundirglancom
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nach Hornhauntleiden fithrt v. Graefe folgende an: bei selero-
sirender Keratitis Peritomie (Ausschneidung eines Conjunectivalringes
rings um die Hornhaut) mit energischer Secarification der Seleral-
gefisse, ein Vorgang, der gegen die sclerosirende Tendenz der Hoin-
hauttritbungen ein sehr wirksaines Heilmittel ist und voriibergehend
auch den Augendruck zu reduciven scheint; ersl, wenn es dringend
wird, lasse man Iridectomie nachfolgen. DBei Narbeneetasien der
Hornhaut kaon unter Umstinden Punction der vorderen Kammer,
Abtragung der narbigen Partie und Entfernung des Linsensytems
am Platze sein, und bei IHydrophthalmus congenitus kann man wegen
der grossen Gefihrlichkeit der Iridectomie auch Punctionen der
Vorderkammer periodisch versuchen; aber auch diese nutzen in der
Regel nichts und sind auch nicht absolut gefahrlos,

Wir kommen zu den Effecten der Iridectomie bei Iris-Secun-
diirglaucomen. Die Iridectomie bei Secundiivglancom nach Iritis
serosa wirkt zufriedenstellend.  Die totale hintere Synechie, der
Puapillarabschluss, erfordert, sobald dieser Zustand durch die Vor-
treibung der peripheren Ivispartien kenntlich geworden, unbedingt
die Ividectomie. Thre Leistung ist auch villie befriedigend, nur dass
zuweilen eine zweite Iridectomie an der diametral gegeniiber liegenden
Stelle (pag. 100) nachgeschickt werden muss. Sich iiber die Therapie
der von Linsenluxationen abhiingigen Secundirglaucome aus-
zusprechen, erklirt v. Graefe fir ausserordentlich schwierig. Es
kann sich nur um Entfernung der dislocirten Linse oder um Iridee-
tomie handeln. Beide Operationen erfordern die grisste Umsicht

und sind nicht ohne Gefahr®

Glaskirperaustluss und deletiive intra-
oculare Blutung kann sich ereignen. Da aber die Linsenextraction
jedenfalls ungleich gefiihrlicher ist, so wird der Iridectomie der Vor-
zug gegeben.  Die Chloroformirung ist bei der Operation angezeigt.
In einem geringeren Theile der Fiille ist die Operation theils von
gefihrlichen Folgen begleitet, theils bleibt sie ohne auvsreichenden
Einfluss. In letzterem Falle ist die Extraction der Linse das letzie
Zufluchtsmittel, zu welchem man bei ginzlicher Loslisung der Linse
von ihrem Aufhiingebande von vorneherein greifen muss.  Fiihet
Linsenquellung (in Folge von Diseisio eataractae oder nach Trauma)
zu Druckerhéhung, so beeile man sich bei kindlichen und jugend-
lichen Individuen nieht mit einem operativen Eingriff. So lange
Protrusion der Iris fehlt, kann man ein exspectatives Verfaliren
(Vermeidung von Schiidlichkeiten, .t"ht-l*n]lin}_ anwenden. Sind deutliche
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Symptome von Secundiirglancom da, so zigere man nicht mit der
Operation. Bei kindlichen Individuen entferne man die Linse mit
oder ohne Iridectomie, bei ilteren Individuen mache man, wenn nur
eine Partie der Iris von hinter ihr quellenden Massen bedroht wird,
Iridectomie und hebe sich die Extraction fiir spitere Zeit auf; falls
aber die ganze Linse quillt, vollfithre man die periphere Linear-
extraction. Das Reclinationsglaneom bietet ziemlich trostlose Aus-
sichten. ,Die Iridectomie diirfte demselben nur hiichst ausnahms-
weise Einhalt thun, Kann man der dislocirten Linse habhaft
werden, =0 gibt deren Entfernung noch die besten Heilchaneen, ist
indessen mit sehr grosser Gefahr verkniipft.*

Bei den Secundiirglancomen auf der Basis serdser Chorioi-
ditis hat zuweilen die kunstgerechte wiederholte Punetion der
vorderen Kammer Erfole. Zwischen den einzelnen Parakentesen
lisst man einen Zeitraum von 3 bis 4 Tagen, zuweilen einer Woche;
man sticht 1'2 bis 2 Millimeter innerhalb der Scleralgrenze flach mit
einer spitzigen Punectionsnadel ein. Nutzt die erste Punction gar
nichts, so schreite man zur Ividectomie, welche jedoch unter diesen
Yerhiiltnissen nicht ganz frei von Gefabren ist.  Intraoculare Himor-
rhagie, Netzhautablisung, plastische Kyklitis sind die mbglichen
Eventualititen. Auch ist, wenn die erste Iridectomie nicht aus-
reichend Hilfe leistet, wiederholte Punetion oder eine opposite (zweite)
[ridectomie nachzuschicken. Bei den durch Sclerectasia posterior
(Myopie) hervorgerufenen Glaucomen kann v. Graefe der Iridectomie
unbedingt das Wort reden. Dieselbe scheint den glancomatisen
Process jedesmal zum Stillstand zu bringen und ist in den von Ader-
hautentziindung freien Fillen auch frei von iiblen Folgen, Nur da wo
der Gesichtsfelddefeet sich schon dem Fixirpunkt néhert, sieht man
der Iridectomie znweilen eine nicht unerhebliche und dann zumeist
bleibende Verschlechterung der eentralen Sehschiirfe folgen. Zwei-
mal ging unter solchen Verhiiltnissen das centrale Sehen nach der
Iridectomie ganz verloren.

Beim Glaucoma haemorrhagicum muss die Prognose der
Iridectomie schlecht gestellt werden. v. Graefe konnte keinen
Erfolg erzielen. Der Operation folgt bedeutende YVermehrung der
Blutungen, auch mit Durchbriichen in den Glaskirper, mitunter
rascher Verfall des noch erhaltenen Sehvermigens. Ein FEinfluss
auf die Spannung des Bulbus und auf die Beschwerden tritt ent-
weder gar nicht ein oder geigt sich nur voriibergehend, so dass man
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gendthigt werden kann, der Schmerzen wegen die Enucleation der
Iridectomie nachzuschicken. Handelt es sich daher um persistirende
Beschwerden nach erloschenem Sehvermigen, so fliichte man lieber
gleich zur Enucleation.

Beim Glaucom, das durch intraoculare Tumoren hervor-
gerufen wird, hat die Iridectomie gar keinen oder nur einen voriiber-
gehenden Effect; es muss zur Enucleatio bulbi gleich geschritten
werden.

Znu dieser Darstellung des Secundiirglancoms von Seite v, Graefe's
— ich habe die Lehren v. Graefe’s nur in ihren Hauptziigen vor-
getragen — will ich nunmehr die Resultate eigener Erfalhrung fiigen.

Was die Hornhaut-Seeundiirglanecome anlangt, so habe ich
die seltenen Formen, welche diffuser und sclerosirender Keratitis folgen,
nicht gesechen. Aber ich habe auch kaum Augen beobachtet, welche
einfach mit Pannus ohne Eetasien der Hornhaut behaftet dureh
Glaucom erblindet waren.  Allerdings sind mir Fille vorgelkommen,
in denen nach langwieriger panndser Erkrankung Erblindung durch
Glaucom eingetreten war, aber in diesen Fiillen zeigte die pannise
Hornhaut ein prominentes Leucoma oder ein Lencoma adhaervens, d. i
eine Hornhautnarbe mit Einheilung der Iris. Dieses Leuncom, welehes
durch Geschwiirshildung (die sich leichter in einer pannisen
als in einer gesunden Hornhaut etablivt, aber nicht zuom Wesen des
stiindigen Pannus, noch der pannisen Keratitis gehérvt, und die ebenso
zu Glaucom gefithrt hiitte, wenn kein Pannus dagewesen wiire) zu
Stande kam — war es, das ohne Zusammenhang mit dem Pannus
zum Secundiirglancom fiithvte.  Auf der anderen Seite ist es eine
sehr gewdhnliche Erscheinung, dass Augen, die an einer schweren,
von Pannus corneae gefolgten Bindehauterkrankung leiden, von Zeit
zu Zeit lichtscheu, thriinend, schmerzhaft, gegen jedes adstringivende
Mittel empfindlich werden, und dass ein solcher Reizzustand auch
sehr lange persistict.  Bei der Untersuchung findet man die vordere
Kammer nicht selten vertieft; iiber den Zustand der Iris kann man
wegen der pannisen Hornhauttritbung sich nicht ganz klar werden,
doech ist man in der Regel nicht im Stande, hintere Synechien nach-
zuweisen.  Dass die Pupille schlecht oder nicht reagivt, ist bei der
mit Sicherheit zu supponirenden, wenngleich wegen des Bindehaut-
leidens hiufig nicht direct nachweishare  heftigen Ciliavinjection
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nicht wunderbar. Dabei kann die Spannung des Auges deutlich erhiht
sein. Wenn man unter solechen Umstiinden Iritis serosa voraussetzt, so
erscheint dies ganz berechtigt; ob aber unter solchen Verhiiltnissen
hitutig Glaucom sich entwickelt, ist eine andere Frage. Natiirlich,
wenn man Druckerhihung und Glaucom identifieivt, ist schon Glaucom
da; aber eine solehe Auffassung hat keine practische Bedeutung, da
die Druckerhéhung bei Iritis serosa eine gewihnliche Erscheinung ist,
dabel Monate, ein Jahr und linger anhalten kann, ohne dass Glancom
sich entwickelt, d. h. ohne dass, in meine Sprache iibertragen, der
Process von der Iris auf Ciliarkérper und die Aderhaut iibergeht
und so Functionsstirung von Seite der Netzhaut be-
dingt. Die Erhihung des Druckes als solehe ist ein hichst unschiid-
liches Symptom. Sie verschwindet mit Heilung der Iritis serosa,
ohne eine Stirung der Netzhautfunetion zu hinterlassen. So lange
also bei Iritis serosa im Allgemeinen oder bei der Ivitis serosa, die
man bei Reizzustiinden in panndsen Augen unterstellt, nicht unzweifel-
hafte glaucomatise Functionsstorung von Seite der Netzhaut zum
Vorschein kommt, ist der Process nicht als Secundiirglaucom zu
betrachten. Die Erfahrung zeigt, dass endlich die Reizerscheinungen
schwinden, dass der Druck schwindet und dass das Auge pannusgemiss
schlecht sieht. In den seltenen Fillen, wo es doch zu Secundiir-
alancom kommt, ist wohl die Iridectomie der Seclerotomie vorzuziehen,
weil bei allem Dunkel iiber die Wirkungsart der Operationen hier
ein Theil der Reizquelle durch die Irvidectomie direct gesperrt wird.

Indem ich noch sage, dass ich das von v. Graefe beschriebene
Hornhautiibel (die transversale Keratitis), das in so consequenter
Weise zum Secundiirglaucom fiithrt, niemals gesehen habe, erhellt,
dass von allen erworbenen krankhaften Zustiinden der Hornhaut nur
einer iibriz bleibt, dem practisch eine wirkliche Bedeutung in der
Hervorrufung des Secundiirglaucoms zukommt — die Hornhaunt-
narbe; und wenngleich auch die einfache Hornhautnarbe ohne Ein-
heilung der Iris unzweifelhaft Secundirglaueom hervorzurufen ver-
mag, so ist es doch wieder das Leucoma adhaerens, welchem die
Hauptbedentung zukommt. Leider erweisen sich die operativen Ein-
eriffe (Iridectomie und Selerotomie) diesem Secundiirglaucom gegen-
iiber, auch wenn man sie wiederholt, hiufig als ganz ohnmiichtig.
Die ectatische Narbe, das partielle Hornhautstaphylom gehen zwar
unmittelbar nach der Operation mit dem Sinken des Druckes zuriick,
aber iiber kurz oder lang kommt es hiunfig wieder zur Druck-
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steigerung und Eetasie.  Diese Unzuverliissigkeit der Operation bei
devartigem Secundiirglancom hat v. Graefe selbst hervorgehoben,
und es ist daher ein merkwiirdiges und gliickliches Spiel des Ge-
schicks, dass v. Graefe durch die zufillige Beobachtung des Zuriick-
gehens eines Partialstaphyloms nach Iridectomie auf die druck-
vermindernde Wirkung der letzteren aufmerksam gemacht und so
aul das Hetlmittel des Glancoms gebracht wurde.

Unter den Irvis-Glancomen hat dasjenige die hervorragendste
Bedeutung, welches durch Pupillarabsehluss hervorgerufen wird.
s kann nicht genug auf die Wichtigkeit des v, Graefe’schen
Satzes hingewiesen werden, dass, sowie die periphere Vortreibung
der Iris ersichtlich wird, dem Auge die Gefahr des Seenndiivelancoms
droht.  Die Sclerotomie kann hier wegen des peripheren Anlagerns
der Iris an die Cornea nicht aunsgefiihet werden und sie erfiillt auch
nicht die Indication, den Reiz des Wassers in der hinteren Kammer
auf die hintere Irvisfliiche zu beseiticen,  Hier muss unbedingt dureh
[ridectomie  die  Communication  zwischen  hinterer und  vorderer
Kammer hergestellt werden.

Die Glauecome nach Linsenluxation werden heutzutage
schwerlich sofort mit Iridectomic angegriffen werden, einer Operation,
deren Schwierigkeit und Gefiihelichkeit v. Graefe dargestellt hat.
Man wird vielmehr, wiewohl anch hier die Hinterfliche der Irvis gereizt
sein kann, zundehst dureh Eserin und durch Sclerotomie zu helfen
suchen. Man darf andererseits nicht vergessen, dass die Reizung
auch davon hervithren kann, dass die beweglich gewordene Linse
mit Hilfe der defecten Zonula Zinnii am Ciliarkérper zerrt, und dass
dann nicht durch Reizung der hinteren Irisfliche, sondern durch
Zerrung der Ciliavfortsitze die secretorische Chorioiditis, welehe ehen
das Glancom ist, hervorgerufen wird.  Es ist dann sehr gut  be-
ereiflich, wie so die heftigen Schmerzen und  Entziindungsersehei-
nungen dieser Chorioiditis (des Glancoms) beseitigt werden, wenn die
Linse ginzlich aus ihrer Verbindung mit dem Ciliarkorper spontan sich
liist, oder wenn man durch Durchschneidung des gezerrten Zonularestes
mit Hilfe eines zwischen Linsenrand und Ciliarkirper eingefithrten
Messers  die Ursache  der Zerrung  des  Ciliarkorpers  beseitigt,
Lubinsky (1875)") beschreibt einen Fall, in welechem die Er-
scheinungen des  entziindlichen Glaucoms  danernd schwanden, als

1y Zehender's klinische Monatsbliitter, pag. 127.

Manthner, Vortrige a. 1. Augenheillkunde, LI Bd. 17
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eine Luxation der Linse nach unten auftrat. Ich gehe wohl nicht
fehl, wenn ich annehme, dass es sich um ein Secundiirglancom,
hervorgerufen dureh eine leichte Luxation der Linse, handelte. Die
am oberen Linsenrande sich inserivenden Fasern der Zonula zerrten
am Ciliarkirper und riefen die Glancomerscheinungen hervor. Als
nun diese Fasern giinzlich durechrissen — wie dies durch die Augen-
spiegeluntersuchung bestiitigt wurde — hirte die Quelle der Reizung
des Ciliarkérpers auf.

Schnabel (1880)") sah nach Beseitigung einer traumatischen
Cataracta einen Nachstaar in die Hornhantwunde eingeklemmt und
Glaucom. ,Bei der Extraction war die Kapsel in die Hornhautwunde
gerathen, und® nach Verschluss der Wunde _erlitten die Zonula-
fasern, die sich am oberen Rande des Kapselsackes inseriven, eine
hiichst anffallende Zerrung®.  Diese grauen straffen Fasern hatten
das characteristische Aussehen der Zonulafasern.®
Durchschneidung  derselben  hirten Schmerz und Drucksteigerung

Nach

auf. Ieh muss bemerken, dass Schnabel diese Zonulafasern spiiter
(1882)%) nicht in ihrem Rechte lLisst, sondern dieselben fiir eine
gefaltete  Glaskirpermembran  (die am  Ciliarkirper sollte gezerrt
haben) erkliivt, und i{iber einen zweiten analogen mit analogem Fr-
folge operirten Fall berichtet.

Bei Linsenquellung halte man sich an die Vorschriften
v. Graefe's

Die Formen von Chorioiditis mit Glaskérpertritbungen ohne
[ritis, also ohne ausgedehnte oder ecivculare Synechie sah ich nur
selten die Form der Glancom-Chorioiditis annehmen.  IHier ist, wenn
nicht die Verhiiltnisse der Iris die Iridectomie erfordern, also bei
freier Pupille, Sclerotomie auszufiithren. Vollends mangeln mir Er-
fahrungen dariiber, dass die Selerectasia posterior (der myopische
Langban) oder die zu hochgradiger Myopie hinzutretende Chorioiditis
zu Glaucom fiithven. Wenn man Myopie geringen Grades bei Glaucom
sieht, so wird man an einen ursiichlichen Zusammenhang zu denken
nicht geneigt sein; und was Glaueom in hochgradig kurzsichtigen
Augen anlangt, so ist dies eine solche Seltenheit, dass man berechtigt
sein diirfte, von einer Immunitit solcher Augen gegen Glaucom zu
sprechen,  Die wenigen Beispiele von Glaueoma chronicum simplex,

1 Wiener med. Blitter No, G,
‘) Wiener med. Bliitter No. 25 (22. Juni 1882), pag. 772
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die ich in hoch- und hichstgradig karzsichtigen Augen sah, theilen
sich auch wieder in zwei Abtheilungen. Denn das eine Mal sind nach
voransgegangenen  Iritiden vielfache Verwachsungen von Ivis und
Linsenkapsel da gewesen, und es bleibt fraglich, ob es sich nicht wm
ein einfaches Iris-Secundiirglaveom handelt; und nur das andere Mal
handelte es sich um ein typisches Glaucoma chronieum simplex mit
vollkommen typischer Exeavation, fiir dessen Auffassung als Seeundiir-
clanvcom aber, wenn man nicht jedes Primiirglaneom als Seecundiir-
glaucom ansieht, kein Grund vorliegt. Die Therapie dieser letzteren
Glancome fillt also mit der Therapie des Glaueoma echronicum
simplex zusammen. Einen derartigen Fall bei einer noch jungen
Fran mit hochgradiger Myopie habe ich geschen, die so oft iridec-
tomirt wurde, bis nicht mehr eine Spur von Iris im Auge war
Leider hatte dieses kriftige Ividectomiven gar keinen Erfolz.  Die
Augen gingen sicheren  Schrittes  totaler  Erblindung  entgegen.
Dieser Fall lehrte mich auch eine Contraindication der Selero-
tomie. Wo keine Irvis im Auge ist, ist das Eingehen mit jee-
lichem Instrumente gefihirlich, da man die Linse sehr leicht ver-
letzen kann,

Dass bei intraceuliiven Tumoren, sobald man die Diagnose der-
selben gemacht hat, ob nun ein glancomatises Stadium da ist oder
nicht, von keiner anderen Operation als der Enucleatio bulbi die
Rede sein kann, ist einlenchtend.

Fassen wir demnach all” das Gesagte zusammen, so ergibt sich,
dass eine wirklich practische Bedentung unter den Secundiirglau-
comen nur zukommt denjenigen, welche durch Hornhautnarben
mit Einheilung der Iris, dann jenen, welche durch totale
hintere Synechie und solchen, welche dureh Linsenluxation
und Linsenquellung hervorgerufen werden.

Ueber zwei Formen sogenannten  Secundiirglaucoms  sprechen
wir noch jetzt, iiber den Hydrophthalmus congenitus und
das Glancoma haemorrhagieum.

Dass der Hydrophthalmus congenitus Glaucom sei,
habe ich zuerst ausgesprochen.  In der im Jahre 1567 erschienenen
und auch das Datum 1867 tragenden ersten Abtheilung  meiner
Ophthalmoseopie heisst es zum Schlusse des Capitels iiber die glau-
comatise Fxeavation, pag. 283:

Hleh kann diesen Abselmitt nicht endigen, ohne die Bemerkung
hinzuzufiigen, dass in zwei Fillen von Buphthalmus bei Kindern,

17*
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welche ich ophthalmoscopisch untersuchen konnte, sich hochgradige
glancomatise Exeavation, das eine Mal mit sehr weit vorge-
schrittener Atrophie des Sehnerven und der Gefisse zeigte, ein
Befund, der, wenn er nicht schon bekannt ist, eine neue Bestiitigung
der Wirkung des intracculiven Druckes liefert und ein neues
Licht auf die Art und Weise der Erblindung bei
Buphthalmus wirft.* Ich war damals noch Druck-Theoretiker.

Awel Jahre spiiter, im October 1869, erschien unter Horner's
Auspicien die Inaugural-Dissertation W. v. Muralt’s: ,Ueber
Hydrophthalmus congenitus®, in weleher der Glancom-Character des
Hydrophthalmus congenitus  hervorgehoben wird.  Irrthiimlicher
Weise wird (und zwar ist das noch in der letzten Arbeit!) iiber
diesen Gegenstand  geschehen) die viehtige Erkenntniss des Wesens
des Hydrophthalmus congenitus in der Regel von der letztgenannten
Ieaugural-Dissertation her dativt.

Das sogenannte Ochsenange: Buphthalmus = Hydrophthalmus
congenitus kommt als solehes zur Welt, oder entwickelt sich bald
oder erst nach Monaten, selbst Jahren nach der Geburt. Ist an
einem  Auge Hydrophthalmus da, so kann, wie es scheint, eine
[rritation des zweiten bis dahin gesunden Auges, z. B. durch ein
Trauma das Leiden in den ersten Lebensjahrven auch am zweiten
Auge hervorrufen. DBei dem typischen Bilde ist die Basis der Horn-
hant und der Durchmesser des die Hornhaut umkreisenden Theiles
der Sclerotica, sowie demgemiiss die ganze Fliche der Hornhaut
bedeutend vergrissert. Die Hornhaut erscheint streifenformiz ge-
triibt oder aber im Tageslicht zwar vollkommen durchsichtig, aber
bei seitlicher Betrachtung findet man doch in der Regel leichte
Triibungen, die um so deutlicher hervortreten, je jiinger das Leiden
ist.  Der die Cornea umgebende Seleralring ist nicht blos erweitert,
sondern es ist die Lederhaut an dieser Stelle auch der Fliche nach
cedehnt, bliulich schimmernd. Der Falz, der einspringende Winkel
zwischen Sclerotica und Cornea ist dabei ganz oder nahezu aus-
goglichen. Die vordere Augenkammer ist sehr tief, das Kammerwasser
vollkommen durchsichtig, das Areal der Iris der Dehnung der Horn-
hautgrenze entsprechend verbreitet, die Iris hiufig  schlotternd,
Pupille bei Erblindung  weit, bei noch erhaltenem Sehvermigen
miissic weit und miissiz gut reagirend, die durchsichtige Linse an

" Dufour, Horner's Festzabe, pag. 109, 1851,
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ihrem Platze, der Glaskivper tritbungsfrei und im Augengrunde friti
die Totalexeavation des Sehnerven hervor. Der michtiz vergrisserte
Bulbus prominirt und zeigt bedeutende, ja Steinhiirte.

Der Hydrophthalmus  eongenitus ist nichts  anderes als ein
Glancom, das im Fitalleben oder bald nach der Geburt zur Ent-
wickelung kommt. Der erhihte Diack, welcher das Leiden hegleitet,
fithet zur Ausdehnung der noch nachgiebicen Augenhiinte.  Nach
der Drucktheorie sollte dieser letztere Umstand ein grosses Gliick
sein, da, wenn die Augenhiinte sich delinen kinnen, die Wirkung
des Druckes auf Netzhaut und Sehnerven  conteabalaneirt werden
miisste.  Die Hirvte des Bulbus wiire nur der Ausdruek fiir die durch
die Dehnung verloren gegangene Elasticitiit der Selevotica, obme dass
im Immeren des Auges, so lange das Auge wiichst, der Ihruck
eigentlich wesentlich erhiht werden kinnte,  Leider schiitzt diese
Argumentation nicht vor der Erblindungz und der Entwickelung der
Sehnervenexcavation,  Sicherlich  geht das Sehvermagen bei diesem
Leiden ganz in derselben Weise, wie beim typischen Glaneom, dureh das
Uebergreifen des chorioidealen Processes anf die Netzhant zu Gronde,

Iis entsteht uns die Frage: lst der ]|_1,'|]:'u‘p||1||:|]|||||.~: congenifus
ein Primiirv- oder ein Secundiirelancom ? Deil der Seltenheit des Primiiv-
glavcoms im Kindesalter ist das letztere a priori wahescheinlicher.

BEaab sagt (1876):") Muralt suchte die beim ]5|I|+]|I]|;|[I|I1J:~
auftretenden  glancomatisen  Erscheinungen auf foleende Weise 2o
erkliven. Er nahm als das Primive cine angeborene abmorm grosse
Cornea an und meinte die Zerrang der in derselben  verlanfenden
Nerven fiihre aut dhnliche Weise zum Glancom, wie bei ectatischen
Hornhautnarben.  Diese Annahme erscheint miv ans zwei Griinden
nicht stichhaltig; ein Mal, weil sic von der a priori unwahrsehein-
lichen und dureh keine anatomischen Untersuchungen unterstiitzien
Voraussetzung  ausgeht, die abnorm  erosse Cornea hiitte eine fir
i}'ll'l" []iTT'I.l'":‘iiH"'E"n “]'I?.“ri"ii'llﬂ"rll:h" ..'III"Hﬂi‘ ."';l"l!"'fl"lllI Lll'flll =005 "l\'i-i!'l"
nicht emzusehen, warum in ciner angebovenen abnorm groszen Horn-
haut die Nerven eine ?,l_*]'ruu;_{ erlewden  miissten™,  Dann,  meint
Raab, spreche anch das Verhalten des Auges hei Keratoconus da-
cegen, da bei diesem eine Partie der Cornea  allméilig ectatiseh
werde, so dass die darin licgenden Nerven auch  gezeret werden,
ohne dass es dabei 2o Glancom kiime,

W Zehender's Rlinische Monatshliitter, pag. 25,
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Ieh stimme den Einwiirfen Raab’s, mit Ausnalime der Herbei-
zichung des Keratoconus, bei.  Aber ich meine, dass es keinen
Hydrophthalmus congenitus ohne Hornhauttribungen gbt
Der Buphthalmus kénnte daher ein Secundiirglaneom nach Keratitis
und Hornhauttritbungen sein.  Diese Keratitis wiirde bei der Wider-
standsfithigkeit der Gewebe des ansgebildeten Individuums nicht die
Ursache der Debhnung werden, wohl aber kann dies in foetu ge-
schehen,  Die  entziindlich  erweichte Hornhaut wird nach  allen
Richtungen, so auch in der Richtung des Durchmessers der Basis
cedehnt und welche Bedentung der Dehnung der Hornhauteireums-
ferenz bei der Hervorrufung des Seeundirglancoms zukommt, das
hat schon v. Graefe angegeben, indem er mit gespercter Schrift
drucken liess:  Vergrisserung des Hornhautdiameters
(bei Narbenectasie) und der vorderen Kammer indiciren
den operativen Bingriff unbedingt®. Demnach wiire der
Hydrophthalmus congenitus ein Keratitis-Secundiivglaucom.

Wahrscheinlicher ist, dass der Entziindungsproeess, welcher zu
Erweichung und Dehnung der Hornhaut fithet, schon von vorneherein
nicht auf die Hornhaut beschriinkt bleibt, sondern gleichzeitig in der
an die Hornhaut angrenzenden Partie der Selerotica, sowie auch in den
benachbarten Partien des Ciliarkorpers seinen Sitz hat.  So war es
wenigstens in einem von Raab untersuchten Falle. Die Folge
dieser Entziindung im Fontana’schen Raume ist die periphere
Verwachsung von Iris und Cornea und die Ausdehnung jener Scleral-
partie, welehe zwischen der mit der Cornea verklebten Iriswurzel
einerseits und dem Ciliarkirper andererseits gelegen ist (Staphvloma
intercalare), so dass die Zonula mit der Linse von der Ivis abgeriickt
und wie die vordere, so auch die hintere Kammer vergrissert ist.
Indem der Randtheil der Cornea und die eben genannte Seleral-
partic in Folge entziindlicher Erweichung nachgeben, kommt es
zuniichst zum Verstreichen des zwischen Hornhaut und Selerotica
cinspringenden Winkels, der Bulbus nithert sich der Kugelgestalt.
Nun wird der Ursprungskreis der Zonula Zinnii vergrissert; diese
letztere, gedehnt, zerrt am Ciliarkirper, durch dessen
Reizung jene Chorioiditis herbeigefithet wird, welche das Glaueom
ist.  Die dabei gesetzte Drockerhithung fiihet zo weiterer Eetasirung
und der Cirenlus vitiosus ist gesetzt. So ist der Hydrophthalmus con-
cenitus ein Seeundirglaueom nach Kerato-Selero-Kyklitis.

Wenn aber Jemand behaupten wollte, dass diese Kerato-Selero-
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Kyklitis (Chorioiditis anterior) das Glaneom selbst ist, indem durels
diese Entziindung nicht blos Erweichung der Gewebe, sondern auch
die vermehrte Seeretion in den Glaskirper gesetzt wird, so hiitte
ich von meinem Standpunkte dagegen nichts einzuwenden, nur dass
ich selbstverstiindlich die Functionssttrung von einem  Uehergreifen
des Processes auf. die eigentliche Aderhaut abhiingic mache. Es
iindert unglaublich wenig an der richtigen Auffassung, ob man die
eine oder die andere Anschanung aceeptirt,

Der  Hydrophthalmus econgenitus  verliinft in  der Regel als
Glaucoma chronicum simplex. Dass aber dabei, wie bei jeder Form
des chronischen simplen Glancoms, auch  regelvechte acutentziind-
liche Glavcomanfiillle auftreten kinnen, beweist cine Beobachtung
Bergmeister’s'). Nichts anderes als ein gewshnlicher Hydroph-
thalmus mit leichter glavcomatiser entziindlicher Hormbauttriitbung
ist auch ein Fall, dem Sehnabel ®) besondere Worte widmet.

Die Therapie des Hydrophthalmus congenitus ist noch immer
cine zaghafte und die Wissenschaft gestattet es, dass die Augen
und Individuen erblinden und in arger Weise entsiellt werden,  Es
ist noch ein Glick, dass der Buphthalmus nicht immer beide Augen
erereift.  Allerdings die Irvidectomie ist trotz der newerlichen FEm-
pfehlungen Dutour’s verwerflich (vergl. pag. 240) und die Horn-
hauntparakentesen sind nicht  ungefihrlich und  niitzen  dazo aueh
nichts.  Wenn den Hydrophthalmischen iiberhaupt Heil erwachsen
kann, so kann es nur durch die Sclerotomic  geschehen,  Das
Herauszichen und Abschneiden der Iris ist wezen des Vorstiirzens
des Glaskivpers durch die gedehnte und  lickenhafte Zonula Zinnii
etwas gefiithrlich. Auf heftige Netzhautblutungen, Glaskirperablosung
(Raab), plastische Iridokyklitis, Panophthalmitis muss man gefassi
sein.  Dazu entspricht die regelrechie Iridectomie nichi einmal der
Indication. Denn wenn zur Herabsetzung des intraoeularen Diruckes
(recte zur Heilung des Glancoms) eine Liinge der fiusseren Schniti-
wunde von 6—T Millimeter und die Ausschneidung cines Sticks
Iris von gleicher DBreite nothwendig ist, so wird eine derartize Iri-
dectomie im  hydrophthalmischen  Auge den Zweck nichi erfiillen,
weil, wenn der Durchmesser der Hornhant (und der Iris) urspriing-
lich 12 Millimeter betrug und dureh die Dehnung 2 B wie dies

U Mittheilungen des Wiener med. Doctorencolleginms, Bad, V1T, No, 15, 1551,
) Wiener med. Bliitter No. 24, 15, Juni 18582, pag. 745,
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vorkommt, bis auf 18 Millimeter stieg, die Hornhautperipherie derart
zugenommen  hat, dass selbst wenn wir einen Schnitt von 8 Milli-
meter zu Grunde legen, ein 1 Millimeter vom Hornhautkreise ab-
stehender, mit dem letzteren concentrischer Seleralbogen von 8 Milli-
meter Liinge nur einer Linge von 56 Millimeter am normalen
Hornhautrande entspricht. Man miisste also im hydrophthalmischen
Auge bei der Iridectomie viel grissere Schnitte machen als im
Normalauge; und die regelrechte Operation wiirde dadurch noch
um vieles gefihrlicher. Die Sclerotomie jedoch begegnet keiner
Schwierigkeit. Vorfall des Glaskorpers ist bei durch Eserin ver-
engerter Pupille so wenig zu fiirchten als Vorfall der Iris. Da-
bei kann man bei der v. Wecker’schen Sclerotomie der Seleral-
wunde leicht eine Grisse geben, welche der im ungedehnten Auge
zu setzenden entspricht.  Macht man z. B. bei einem Hydrophthal-
mus mit 15 Millimeter Hornhautdurchmesser einen Lappen von
2 Millimeter Hohe, so betriigt die ganze Kreishogenlinge 12,85 Milli-
meter; bei einem Lappen von 3 Millimeter Hohe 16 Millimeter und
fiir einen Lappen von 4 Millimeter Hohe (der unter solechen Um-
stiinden, wegen der Tiefe der Vorderkammer, leicht zu intendiren
ist, olme dass man eine Collision mit der Iris zu fiirchten
braucht) 18,5 Millimeter. Man kann daher einen Seleralschnitt
von solcher Grisse anlegen, dass derselbe der DBedentung mnach
ciner Scleralwunde von 9—10 Millimeter am ungedehnten Auge
entspricht.

[ch habe seit jenem ersten Falle von Hydrophthalmus, in
welchem ieh die Wirksamkeit der Selerotomie erprobte '), keine
Gielegenheit gehabt, einen typischen Buphthalmus zu operiven, wohl
aber den Rath zu geben, dass der Hydrophthalmus in der ersten
Lebenszeit nach der Geburt des Kindes mit Selerotomie operivt
werde, ohne dass jedoch dieser Rath befolgt wurde.  Meiner Ansichi
nach kinnte die Operation, gleich beim Neugeborvenen oder nach
Beginn der Entwickelung des Leidens vorgenommen, Grosses leisten,
und die Verantwortung mdichte ich nicht auf mich nehmen, zu er-
kliren, dass man mit einem etwaigen Eingriffe warten miisse, his
das Kind dlter sei; denn inzwischen nimmt der DBulbus grosse
Dimensionen an und erblindet aller Wahrscheinlichkeit nach.  Die
Selerotomie aber, im ersten Stadium des Leidens vollfihrt, diirfte

') Aphorismen, pag. 200,
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nicht blos das Fortschreiten des Processes sistiven, sondern auch
den Bulbus ganz oder nahe zur Norm zuriickfiihren.

Sowie mir die Frage des typischen Hydrophthalmus eongenitus
car nicht zweifelhaft zu sein scheint und ich die Krankheitsform,
wie ich dies zuerst gethan, so auch jetzt cinfach fiir Glancom und
das modificirte Bild auns der Nachgiebigkeit der Gewebe des Fotus
und des Nengeborenen erklive, so mochte ich auf der andern
Scite dem Glaucoma haemorrhagicum die Glancomwiirde
streitig machen.  Demjenigen natiivlich, der im Glaueom nicht cinen
bestimmten Krankheitsprocess sicht, sondern das Symptom
der Druckerhihung Glaucom nennt, muss ein solehes Vorgehen un-
sinnig erscheinen, da die gewaltigste Druckerhihung dem Glaneoma
haemorrhagicum eigen ist.  Aber der ganze Krankheitsverlauf st
ein vom typischen Glaucom vollkommen verschiedener. Die Krank-
heit beginnt mit Netzhautblutungen, welehe als solehe das Krank-
heitshild nicht erkliven und als solche, wie dies schon v. Graefe
]:1(*|'\':lz'g{=}|1}h|~n hat, nicht Ursache der glancomatisen Frseheinungen
werden kinnen.  Unter den verschiedenen Gesehicken der  beiden
Augen ist v. Graefe zufilliger Weise jenes nicht begegnet, dass
auf dem ersten Auge Netzhautblutungen aunfiraten, die  wieder
wzuriickgingen, withrend sie, als sie spiter am zweiten Auge sich
entwickelten, von Glancoma haemorrhagicum gefolet waren. el
habe einen derartigen IFall geschen, in welchem die Netzhauthlutung
des rechten Auges zuriickging und  das Sehvermiozen  davernd sich
herstellte, wiithrend als 11 Jahre spiter Netzhauthimorrhagien in ganz
analogzer Weise am linken Auwge die Funetion  behinderten, nach
cinigen Wochen Glaucoma haemorrhagicum folgte,  Das Mittelglied
fehlt uns; wir wissen nicht, warnom unter Umstinden eine Chorioi-
ditis totalis mit gewaltiger Druckerhishung zn den Netzhaunthiimor-
rhazien sich hinzugesellt,  Aber diese Chorioiditis, wiewohl sie wie

_il‘lll,': Chorvioiditis mit serdsem Fxsudate die Scehichte dey Stiabe und

Zapften alterivt (pag. 205), fiihet doch nicht dureh diese Alteration
zum Schwunde des Sehvermigens, indem das letztere in jedem Falle
durch Verblutung der Netzhaut erlischt.  Wenn man Gelezenheit
hat, dervartige Fille nach lLingerer Zeit zu ophthalmoscopiren, so
lisst sich sogzar das giinzliche Fehlen der Netzhautgefisse nach-
weisen (Galezowski) Was aber noch entscheidender ist, das
ist, dass diese Chorioiditis nicht wie das Glaneom zuom characteri-
stischen  Sehnervenleiden  fithet.  Aueh  bei monatelanger Druck-
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erhihung kommt es beim wahren Glaucoma haemorrhagicum nicht
zur Randexcavation. Dass ob dieser Thatsache die Drucktheorie
(sowohl die directe als die indirecte) allen Grund hat, ihr Haupt
in tiefem Schmerze zu verhiillen, haben wir schon frither (pag. 171)
angedentet.  Endlich kann fiir diese Glancomform die Iridectomie
kein Heilmittel sein. Es kann zwar geschehen — und ich habe
dies selbst erfahren — dass durch die Eriffnung des Bulbus die
furchtharen Schmerzen zeitweilig, sogar fiir lingere Zeit beseitigt
werden, aber da das Sehvermigen dureh Verbluten der Netzhaut
erlischt, so ist die Eriffoung des Bulbus und die dadurch bewirkte
plitzliche Aufhebung des colossal gesteigerten Druckes das beste
Mittel, um die colossalsten Netzhantblutungen und den Ruin des
Sehvermiozens sofort herbeizafiihren.

Das Glancoma haemorrhagicum st aber zur Beleuchtung der
Drucktheorie von grisserer Bedeutung als man vielleicht glauben
michte. Es tritt bei diesem Leiden nimlich der merkwiirdige Fall
ein, dass die Anhiinger der Drucktheorie absolut ausser Stande sind
anzugeben, wodurch die colossale Druckerhihung sehidlich wirken
kimnte. Directe Paralyse der Netzhaut kommt nicht in
Betracht, denn v, Graefe sagt ausdriicklich, dass hierzn ,sicherlich
ein  viel grisseres Druckquantum erforderlich sei als dasjenige,
welches bei den glancomatisen Processen in Wirksamkeit tritt®
(pag. 169). Netzhautischiimie (pag. 175) ist auch nicht die
Schuld, denn trotz und mit der Druckerhéhung treten neue Blut-
ereiisse aus den Netzhautgefissen ein. Ein bischen Ischimie
wiire sogar sehr erwiinscht, denn nur dadurch wire
es mioglich, die verderbenbringenden Blutungen
wenigstens voribergehend zu sistiren. Dass aber trotz
der colossalen Druckerhihung doch immer nene Netzhautblutung
eintreten kann, beweist, dass die Druekerhihung Netz-
hauntischimie iiberhaupt nicht hervorzurufen vermag.
Endlich ist beim Beginn des Leidens keine Randexcavation da, und
siec enfwickelt sich auch spiter nicht, so dass auch von einer
Unterbrechung der Faserleitung am Excavationsrande
oder der Entwickelung eines Sehnervenleidens auf Grund der Cireu-
lationsstorung keine Rede sein kann.  Wenn aber die Druckerhihung
nachweislich durch keines der drei Momente schiidlich zu wirken
vermag, worin besteht ihre gefiirchtete Schidlichkeit? Die Ant-
wort lautet: in Nichts! Das Verderben erfolgt durch das Verbluten
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der Netzhaut; die Verblutung lisst den eingeleiteten Veriinderungen
in der Stab- und Zapfenschicht kaum Zeit, sich kenntlich zu machen.
Das Glaucoma haemorrhagicum hat also nach jeder Richtung einen
vom wahren Glaucom abweichenden Ursprung, Verlauf und Aus-
cang. Man scheide es deshalb vom Glaveom und gebe ihm einen
anderen Namen; man nemne es etwa Retino-Chorioiditis haemor-
rhagica. Vom Glaucom mit Netzhauthimorrhagien wird noch spiiter
die Rede sein.

Was die Therapie anlangt, so ist erwillint, dass jede Eriffnung
der DBulbuskapsel fiir das Sehvermigen, wenn ein Rest desselben
noch da ist, verderblich wirken muss.  Trotzdem ist es nicht geboten
sofort zur Enucleation zu schreiten.  Man mache zwar nicht Iri-
dectomie (wiewohl ich dieselbe das eine Mal, wo ich sie vollfiihrte,
thren Zweck erfiillen sah), sondern die minder gefiihrliche Selero-
tomie. Zweek der Operation kann jedoch nur Beseitigung  der
Schmerzen und der Entziindungserscheinungen sein, dagegen muss
man  wissen, dass nach der Operation cin etwa noch restirendes
Schvermigen aller Wahrscheinlichkeit nach ganz verloren  gehen
wird, lst die Selerotomie nicht im Stande die Schmerzen zun besei-
tigen, dann gilt die ultima ratio: diec Enncleation.

Die Rolle des Eserins in der Behandlune des Seeundiiv-
elavcoms st nur von Bedeutung, wenn es sich um Beseitigung  acnt-
entziimdlicher Anfille handelt.  Unter gewissen Umstinden  wird
man bei entziindlichen  Anfillen deshall seine ZuHucht zu diesem

Mittel I'I:(‘!II'I'II{'II:I weil man die ”'En-*utinu hirchitet — wie beil Linsen-
luxation — oder weil die Operation nichts geniitzt hat, wie  be

Secundirglaucom noch Hornhauteetasien,  Demerkenswerth ist anch
cin Frfolg des Esering, den Bergmeister in dem frither erwiithnien
Falle von Hydrophthalmus congenitus bei einem mehrmonatlichen
Kinde durch Unterdriickung der entziindlichen Insulte erzielte,

Iiir die
Aetiologie

des Glanecoms st das Seeundiirglavcom von hervorragender Bedeu-
tung.  Das Secundiirglancom st genan dieselbe Krankheit wie das
primiive.  Es kanm in allen Formen des Primivglaneoms aufireten
und hat auch das Wechselvolle der Erscheinung mit dem letzteren
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semein.  Nun  zeigt sich, dass bei gegebener Veranlassung das
Secundiirglaucom ebenso bei Siiuglingen wie bei Greisen, bei Indi-
viduen mit dicker wie mit diinner Selerotica, in iibersichtigen wie
in normal- oder kurzsichtigen Augen, bei hereditiver Anlage oder
ohne solehe, und aveh wenn die Individuen nicht Karten spielen
und keine Geschiiftssorgen haben, und ebenso ohne Gicht, Gehirn-
leiden, Trigeminusneuralgie, Zahnschmerz und Retroflexio uteri,
ohne Herzleiden und  Arteriosclerose und ohne vieles Andere, was
in der Aetiologie des Glaucoms beschuldigt wird, auftreten kann.
Das Secundiirglancom zeigt uns aber noch etwas anders. Es
entwickelt sich stets durch mechanische Reizung irgend eines Theils
des Uvealtractus, wenn es gich nicht einfach um eine Fortsetzung
des Processes von dem einen Theile des Uvealtractus auf einen andern
handelt — es ist also in diesen Fiillen eine traumatische Chorioi-
ditis, die aber nmicht etwa immer die Form des Glaucoms annehmen
muss.  Bei einer peripheren Einklemmung der Ivis in eine am Horn-
hautrande gelegene (durch Geschwiirsbildung, Trauma oder Operation
bedingte) Wunde kann es zu Secundirglancom kommen; es kann
aber auch zu anderen Formen der Chorioiditis kommen, Wenn die
Spannung des Bulbus steigt, wenn intercurrente Entziindungsanfille
mit Hornhauttritbung auftreten, hieranf Verfall des Sehvermiigens
mit oder ohne Execavation des Sehnerven siech herausbildet, dann
haben wir jene Form von Chorioiditis, die man Secundirglaucom
nennt.  Auf der anderen Seite kann sich aber auch eine Irido-
Chorioiditis serosa entwickeln, die also nicht durch Druckerhihung,
sondern durch Glaskdrpertriibungen und Pricipitate an der hinteren
Wand der Cornea sich kenntlich macht; oder aber es kommt zu
schwerer plastischer Kyklitis mit Druekherabsetzung und drohender
Phthisis bulbi. Waraom sich das eine Mal die eine, das andere Mal
die andere Form der Choriciditis herausbildet und warum in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fiille die Iriseinklemmung unschidlich
bleibt, das wissen wir nicht, aber der Chorioiditis, welche das Glau-
com ist, gebithrt hierbei keine bevorzugte Stellung. Von der mechanisch
gereizten Irispartie pHanzt sich der Process auf das Gebiet des Ciliar-
kirpers und der Aderhaut fort. In der That sehen wir, wie bei
Secundiirglaucom entweder die Iris in einer Hornhautnarbe, oder
durch Anheftungen an die Vorderkapsel oder durch retroividische
Fliissigkeit, oder dureh hinter ihr gelegene Linsenmmassen gereizt; oder
der Ciliarkdrper dureh Dehnung der Zonula Zinnii oder durch directen
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Druck der Linse bei Luxation derselben oder durch schrumpfende
Linsenreste oder bei Discision eines Nachstaars gezerrt; oder die Ader-
haut durch eine reclinirte Linse bedviingt, oder (beim Glaucoma myopi-
cum v. Graefe’s) in Folge der fortschreitenden Achsenverlingerung
des Auges gedehnt wird. Wenn zu Iritis serosa sich Secundiirglaucom
hinzugesellt, so heisst das nichts anderes, als dass der Entziindungs-
process sich von der Iris auf Ciliarkorper und Aderhant fortsetzt;
und wenn eine Chorioiditis serosa Secundirglancom nach sich zieht,
s0 scheint mir dies nur den Sinn zu haben, dass die Chorioiditis
die Entziindungsform iindert. Zu erwiihnen wiire noch das Secundiir-
glaveom nach Eetasien der Hornhaut ohne Iviseinheilung — sicher-
lich eine fusserst seltene Form, iiber welehe mir die Erfahrung
mangelt. Es scheint dabei vorerst die Rinne zwischen Selerotica
und Cornea  sich auszugleichen, und erst wenn das geschieht, ist
Secundiirglavcom zu befiirehten — wegen der Zerrung der Zonula
am erweiterten Ringe der Ciliavfortsiitze (wie bei Hydrophthalmus
congenitus). Ob  die Zerrung der Gewebselemente, oder die  der
Gefiisse oder jene der Nerven die Entziindung hervorraft, das
wissen wir nicht; es kann ja sein, dass die Nerven im Entziindungs-
processe eine hedeutende Rolle  spielen, aber es liegt kein Grund
vor, sich um die Intervention der Nerven in jenem  Entziindungs-
processe, welcher das Glancom ist, zu kitmmern, wenn man  nicht
nach der Rolle forseht, die sie z B bei einer  tranmatischen
Iritis s|:i1-]{!ll.

Das Secundiirglancom ist also, wo es nicht filschlich so genannt
wird, nichts anderes als eine Art traumatischen Glaoeoms.  Beim
primiiren Glancom sehen wiv die Ursache nicht, dureh welche die
Chovioiditis hervorgerufen wivd; beim Secundiirglaneom liegt sie zu
Tage; und in einem Falle, in welehem Hoek die Titowirnng einer
nach Verlust der Hornhant duoreh |'d!||[-1'||Ei||I11||:__-|' der Iris  her-
gestellten Pseudocornea unternahm, konnte er, wenn er den diinnsten
Theil dieser Narbe (die schwach iiberhiiutete Iris) mit den Stichen
der Titowirnadel traf, einen ganz regelrechten acutentziindlichen
Glancomantall willkiirhieh hervorrufen '), Hier waren die Nadel-
stiche das Trauma; sonst ist es Einklemmung, Dehnung, Zerrung,
Bedriickung eines Theils des Uvealtractus,

Was nun die Ursache des Primirglaucoms anlangt, so

N Knapp's Arvchiv, Bd. V, pag. 90, 187G.
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ist es gewiss sehr 16blich, dem letzten Grunde aller Krankheit nach-
ziforschen, aber ich weiss eigentlich nicht, warum jene Chorioiditis,
welche das Glaucom ist, in dieser Hinsicht so sehr bevorzugt wird
gegen  andere  Augenevkrankungen, z. B. gegen die Chorioiditis
exsudativa, welche so grossartige Veriinderungen im Augengrunde
veranlasst und iiber deren Ursache im Allgemeinen wir, wenn es
miglich wiire, noch weniger wie gar Nichts wissen.

v. Graefe’s letzter Ausspruch iiber die Aetiologie des Glau-
coms geht dahin, dass iiber dieselbe noch das alte Dunkel besteht.
Loind es die in den Gebilden des Auges (Sclera, Glashiinten u. s. w.)
selbst sich auspriigenden Altersverinderungen, ist es Arteriosclerose,
veriinderte Disposition der seeretorischen Nerven® — welehe das
Glancom veranlassen?!) Bewiesen sei nach v. Graefe Nichts. Wir
haben bei der Besprechung der Glauncomtheorien ge-
hirt, welehes nach den Ansichten der einzelnen Autoren
die itiologischen Momente des Glanecoms sind. Wir
wollen dies Alles hier mnicht wiederholen, sondern mur beifiigen,
dass in friherer Zeit namentlich die Gieht (mit Unrecht) beschul-
digt wurde, so dass man das Glaucom als arthritische Iritis
ofder arthritische Ophthalmie beschrieben findet. Als unmittel-
bare Gelegenheitsursache zum Ausbruch eines entziindlichen
Glavecomantfalls wird alles Migliche angegeben. Hervorzuheben sind:
Fxeesse aller Art, die in der Liebe, wie im Weine; heftige Ge-
miithsaffecte; schwere ficherhafte Erkrankungen. Nach Laqueur
wirken alle diese Momente (wie auch andere: Hungergefiihl, Ueblig-
keit, Schlaflosigkeit) vorziiglich dadurch, dass sie deprimirend und
damit pupillenerweiternd sind, wie denn Atropin durch die Erweite-
rung der Pupille zweifellos im Stande ist, einen aenten Glancom-
anfall einzuleiten.

Von allen priexistenten ocularen Verinderungen kann nach
dem, was bisher vorliegt, nur die Rigiditit der Sclerotica in Frage
kommen. Es ist ja gar nicht unmiglich, dass Augen mit rigider
Selera geneigter sind, an der Glauncomehorvioiditis zu erkranken als
andere.  Fs ist schon lange bekannt, dass das Glaueom in einzelnen
familien erblich ist, sowie es auch den Anschein hat, dass es hei
sewissen Menschenracen hilnfiger vorkommt als bei andern.  Sehr
miglicherweise® sagt v. Graefe in einer Note®),  bezieht sich hier

) v. Graefe'’s Archiv, Bd. XV, 3, pag. 220

%) 1. e., pag. 228, '
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die Hereditiit auf gewisse pridisponirende Momente, z. B, auf Rigidit
der Bulbus-Kapsel® und folgt mit dieser letzten Bemerkung
der Anschanung v. Stellwag’s,

Schnabel?) hat es sich zur Aufgabe gemacht, direct zu unter-
suchen, ob die Selera Glancomkranker rigider sei, wie die gesunder
gleichalteriger Individuen. FEr fand da keinen Unterschied.  Das
frisch aus der Leiche genommene Auge eines Greises eollabirt nicht
beim Durchsehneiden: das verhiilt sich zleich im glavcomatisen und
im nicht glaucomatisen Auge. Unter dem Microscope sieht man die
Secleralfasern alter Augen sehr steif, gestreckt — gepen die wellig
verlaufenden, bieggsamen Fasern der Lederhant eines jugendlichen
Individoums. Schnabel sagt uns aber nicht, ob anch das Ange
eines 30 jihrigen, das an Glaneom erkrankt ist, ebenso beim Durch-
schneiden collabirt, wie das gleichalterige Auge eines  gesunden
Menschen.  Auch ist aus dem blossen maero- und microscopischen
Ansehen zweier rigiden Lederhiiute nicht zu entnehmen, ob nicht
doch die eine rvigider sei als die andere.  Leider wird man bei den
ungeheuren Schwankungen in der Elasticitiit der Seclera, wie sie
Weber experimentell nachgewiesen hat, auch auf dem Wege des
Experimentes kanm zu einem iiberzengenden Schlusse kommen, denn
indem Weber 3—5 Millimeter breite Streifen ans miclichst frischen
(nicht erkrankten) menschlichen Aungen schnitt, bedurfie es, um die
cleiche Yerlingerung der einzelnen Streifen dureh  Dehnung  mit
Hilfe von Gewichten herbeizufiithren, einer zanz gewaltig verschiedenen
Belastung, Die Gewichtswerthe schwankten zwischen 200 und 532
Girammen ©).

Schnabel fragte sich anch, ob die Selera alter Leute sehrumpfe
und dadureh den Bulbusinhalt fester umschniice®.  Bei alten Weibern
fand er zwar kleine Durchmesser des Bulbus, niecht so aber bei alten
Miimnern. Nach Messungen, die ich angestellt habe, besteht kein
Zweifel, dass die Augen sehr alter Individoen zwischen 80 und 100
Jahren unter dem Mittel stehende Maasse haben: ich sehe in dieser
Verkleinerung  des Bulbus auch die  Urssache der hochgradigen
Hypermetropie in sehr hohem Alter®).  Aber fiiv die Entstehung
des Glaucoms in jener  Lebenszeit, in welcher es gewdhnlich zur

D Knapp's Archiv, Bd. YII, pag. 119, 1878,
Ny Gracfe's Archiv, Bd, XXIII, 1, [, 24 1877,
) Optische Fehler, pag. 204, 1876,
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Beobachtung kommt, das ist bis zum 65. Lebensjahre, kann die
Schrumpfung der Sclerotica kaum von irgend welcher Bedeutung
werden.

In Augen mit rigider Sclerotica scheint immerhin die Glaucom-
chorioiditis einen giinstigen Boden zn finden und diirfte in der That
die Hereditiit des Glaucoms und das hiuofigere Vorkommen der
Krankheit bei  gewissen Menschenracen mit der Vererbung der
Scleralvigiditit in einem gewissen Zusammenhang stehen. Ich sage
begreiflicher Weise damit nicht, dass nicht Glaucom in jedem Auge
jeglichen Alters und jeglicher Scleralbeschaffenheit zur Entwickelung
kommen kann, denn eine Chorioiditis hiillt sich nicht an rigide
Seleren. Das (laucom entwickelt sich schon im Fitus (Hydrophthalmus
congenitus) und ich sah es zur Entwickelung kommen bei Individuen
von iiber 80 Jahren.

Mit der Frage der Rigiditit der Sclerotica hat man auch die
Frage erirtert, warnm in hypermetropischen Augen sich Glaucom
verhiiltnissmiissig hiiufig entwickelt. Aus der Rigiditit der Sclera,
sagt v. Graefe, ,liesse sich auch das weit hiiufigere Vorkommen
von Glaucom an hyperopen, als an myopen Augen erkliren, da ohne
Zweifel die Selera, namentlich da, wo die Ciliarnerven durchtreten®
— durch deren Reizung sich v. Graefe das Entstehen des Glau-
coms vorstellt — _an jenen rigider ist als an diesen® ). Es ist aller-
dings richtig, dass iibersichtige Augen hiufiger an Glaucom
erlranken als kurzsichtige, und das ist insoferne begreiflich, als
kurzsichtice Augen einen hohen Grad von Immumnitit gegen Glaucom
besitzen. Die Frage miisste daher so gestellt werden, ob iibersichtige
Aungen hiiufizer erkranken, als emmetropische. Laqguenr be-
streitet dies, nach v, Graefe mit Unrecht. Nach eigener Erfahrung
miisste ich mich aber auf die Seite Laqueur’s stellen. Wenn die
Rigiditiit der Sclerotica bei Hypermetropie eine Bedeutung gewinnen
sollte, so kinnte dies nur fiir sehr hochgradig iibersichtige Augen
geschehen, von denen man sich vorstellt, dass sie sehr klein seien
und eine dicke Seclerotica haben. Wenn man weiss, wie geringe
Achsenverkiirzungen nothwendig sind, um selbst hohe Grade von
Hypermetropie zu erzengen, so wird man bei missigen Hypermetropie-
eraden von almormer Seclerotica nicht sprechen wollen.  Aber dass
bei Glaucom selbst nur miissige Hypermetropie hiinfig vorbestehend

) 1. e¢., pag. 230.
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sei, konnte ich nicht finden. Endlich darf man nicht vergessen, dass,
wie ich gezeigt habe, die Refraction nicht die Achsenliinge bestimmt
und dass ein hochgradig hypermetropisches Auge mit grossem Horn-
hautradius nicht kiirzer ist als ein emmetropisches Auge mit kleinem
Radius der Hornhaut '),

Ueber die Aetiologie des Primiirglavcoms lisst sich also nur
sagen: Glaveom kann in jedem Auge zur Entwickelung
kommen, wie eine andere Krankheit. Augen mit rigider
Sclerotica zeigen eine Priidisposition,

Noch zwei Fragen miissen bei der Aetiologie des Glancoms in
Betracht kommen. Gibt es ein Glaucoma traumaticum und gibt
es ein Glauvcoma sympathicum?

v. Graefe ist der Ansicht, dass durch ein Trauma Glaucom
nur als Secundiirglaveom dadurch entstehen kann, dass dureh das
Trauma eine Verinderung, z. B. Linsenluxation gesetzt wird, welche
dann zum Secundiirglaneom fithet. leh selbst habe pur einmal einen
Fall verzeichnet, in welchem Primirglauvcom einem Trauma folgte.
Der 45 jibrige Patient hatte vor einiger Zeit einen heftizen Stoss
aseren das linke Auge erlitten.  Eine heftige, ungemein schmerzhafte
Entziindung folgte, nach deren Ablauf eine Abnahme des Sehver-
migens zuriickblieh,  Das reehte Auge war vollkommen normal, am
linken fiel eine etwas erweiterte, triger bewegliche Pupille auf.  Der
Spiegel zeigte vordere Corticaleataract, aber keine Spur einer Linsen-
luxation und tiefe glancomatise Excavation. Spannung deutlich er-

hiiih t, Y :_E

Was das sympathisehe Glaueom anlangt, so fragt es sich:
1) Wenn ein Auge durch Iridokyklitis zu Grunde gehi, kann aunf
sympatischem Wege Primivglancom hervorgerufen werden? 2) Wenn

kaum, Gesichtsfeld eingeengt ®).

cin Auge durch Glaveom zu Grunde gegangen, kann dadurch am
zweiten Auge Glavcom hervorgerufen oder doch unterhalten werden?
3 Wenn kurze Zeit nach der Iridectomie des einen Auges acut-
entziindliches  Glavcom am  zweiten Auge aunsbricht, ist dies die
Folzge der Operation?

Die erste dieser drei Fragen habe ich in der Lehre der sym-
pathischen Augenleiden® (Bd. 1, pag. 53) ausfiihelich behandelt und

'y Optiselhe Fehler, pag. 423 1576,
B Aphorismen, pag. 469,

Mouthoer, Vortrlige a. d. Augenbeilknnde. 1L Bd. Ji'?'.\
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bin zu folgenden Schliissen gekommen: Falls Tritis serosa oder Iritis
plastica mit Pupillarabschluss im sympathisivten Auge hervorgerufen
wurde, so kann die Iritis serosa, wie jede nicht sympathische, in
Glaucom iibergehen und folgt dem Pupillarabschlusse, wie auch
sonst, Seeundiirglancom nach.  Das Entstehen eines Primiirglaucoms
unter solchen Verhiiltnissen leugne ich.  Aunf diesem Standpunkt
stehe ich auch heute noch. Ich habe dort erwiihnt, dass die An-
schauung, dass es ein sympathisches Glaucom gebe, durch Beobach-
tungen v. Graefe’s (1857) Eingang fand, gleichzeitig aber auf-
merksam gemacht, dass v. Graefe spiter (1866) dem Glaueom
keinen Platz unter den sympathischen Erkrankungen einriiumte. Es
scheint mir, um die v. Graefe’sche Stiitze dem sympathischen
Glaucom zu nehmen, angezeigt, noch ausdriicklich darauf hinzu-
weisen, dass v. Graefe seine Auffassung in DBetreff des im
Jahre 1857 als sympathisches Glaucom beschriebenen Falles im
Jahre 1862 direet widerrufen hat'). Auch die Fille, welche nach
meiner Darlegung iiber diesen Gegenstand (1878) als sympathisches
Glaucom beschriechen wurden, wie zwel Fille Webster’s (1879) %)
und ein Fall Dobrowolsky's (1851)%) tragen in ihrer Kranken-
geschichte nicht die mindeste Gewiihr, dass das Glaucom Ausdruck
eines sympathischen Leidens gewesen sei.

Die zweite Frage geht dahin, ob wenn ein Auge durch Glaucom
zu Grunde gegangen, sich etwa im degenerativen Stadium befindet,
das Glancom des zweiten Auges, wenn es auch nicht anf sympathischem
Wege hervorgerufen, doch in seinen Reizzustinden durch die Reiz-
zustiinde des erblindeten Auges erhalten wird. Gosetti (1876)%) be-
spricht einen Fall, in welchem ein Auge an Glancom verloren war
und das zweite Auge an acutentziindlichen Glaucomantillen litt. Das
letztere wird iridectomirt; am verlorenen Auge bestehen Reizzustiinde
fort und ungefiihr ein Jahr nach der Iridectomie des anderen Auges
recidivict an diesem das Glaucom. Eine zweite opposite Iridectomie
wird gemacht, aber nach einigen Tagen kehren die Anfiille verstiirkt
zuriick. Das gegen zwei Tridectomien rebelle Glaucom wird endlich
durch die Enucleation des bereits im Stadio degenerationis befind-
lichen erblindeten Auges bekiimpft. Es gab zwar noch etwas

) v..Graefe's Archiv, Bd. VIII, 2, pag. 273. Anmerkung.
B) Archives of medicine, April 1879, New-York.

) Zehender's Klinische Monatsblitter, pag, 123,

%) Aunali di ottalmologia,
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Schimerzen und eien glancomatiisen Anfall, aber dann besserten sich
das Sehvermigen und die Gesichtsfeldweite allmilig und die Zeichen
des Glancoms verschwanden. Wenngleich unter Verhiiltnissen, wie
es die beschriebenen sind, keineswegs das Glancom am zweiten
Auge als ein sympathisches anzusehen ist (da es ja nicht durch das
erste Auge hervorgerufen wurde), so wird man doch in einem
analogen Falle so verfahren miissen, wie Gosetti; denn das noch
bestiindig gereizte amaurotische Auge iibte einen Fintluss anf das
andere, dessen entzindliches Glaucom durch zwei lrideetomien
nicht zu beseitigen war.

Was endlich den dritten Punkt erlangt, das Ausbrechen des
Gilancoms am zweiten Auge nach Operation des ersten (pag. 104),
so ist es zwar wichtig, dass man eine solche Aufeinanderfolge bis-
her nur nach Ividectomic und nicht nach Selerotomie beobachtet
hat, ohne dass man trotzdem einen Deweis dafiie hiitte, dass wirklich
der Traumatismus der Irisausschneidung es ist, der das Glaucom
oder richtiger den acutentziindlichen Anfall am zweiten Auge her-
vorruft. KEs kann sein, dass die Verhiilinisse, in welehe der Patient
nach der Operation versetzt wird, in dem zweiten an manifestem
oder latentem chronischem Glancom leidenden Auge den acutent-
ziindlichen Anfall erregen. Lagueunr hat (pag. 154) besonders
darauf aufmerksam gemacht, dass Alles, was pupillenerweiternd
wirkt, in derartigen Augen einen aenten Anfall hervorrufen kann
und wenn man bedenkt, dass trotz der gegentheilizen Beobachtungen
Schweigger's das Ausbrechen von Glaneom nach Frweiterung
der Pupille dureh Atropin  hinlinglich . erwiesen ist, so hat die An-
nahme Laqueunr’s eine gute Stitze. Es konnte daher sein, dass
nicht die dureh die Operation hervorgerufene Gemiithsanfregung,
sondern die unter dem beide Awngen schhessenden Verbande auf-
tretende  bedentende  Frweiterung  der Pupille den  acuten  Anfall
hervorrnft, so dass darvans der Rath folgen wiirde, nach der Glau-
comoperation des einen Auges das zweite nicht zn verbinden und
das Zimmer nicht zu verdunkeln. In der Rube der Iris und des
Aceommaodationsimskels  hat aueh Ulvieh die Ursache  erblickt
dafiir, dass nach der Operation des einen Anges Glancom am zweiten
Ange anshricht.

| =
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Glancoma acutum inflammatorium.

Wenn  ein unzweifelhaft acutinflammatorisches Glaueom mit
allen ibm zuokommenden Zeichen vorliegt, so konnen doch zwei
hise Dinge dahinter lauern: ein Chorioidealsarcom oder ein
Glaucoma haemorrhagicum,.

In seiner Monographie fiber ,das Sarcom des Uvealtractus®
fasst Fuchs (1832)Y) die differenticllen Momente zwisechen wahrem
Glauncom und einem im glavcomatisen Stadium befindlichen Sar-
com in folgender Weise zusammen. Periodisch wiederkehrende
Obscurationen, sowie Regenbogenfarbensehen kommen beim Ader-
hautsarcom nur sehr ausnahmsweise vor, so dass bei Erhebung
der Anamnese derartige Stérungen nicht angegeben werden, anderer-
seits aber eine Gesichtsfeldeinschriinkung bemerkt wird, die der
Patient als dunklen Vorhang, Wolke, Nebel in einem bestimmten
Theil des Gesichtsfeldes beschreibt. Dazu gesellt sich, dass zur Zeit
wo der glancomatise Anfall beim Sarcom auftritt, das Sehvermigen
durch ausgedehnte Netzhautablisung, wenn nicht schon ganz auf-
gehoben, so doch in sehr hohem Grade beeintriichtigt ist und durch
den Anfall selbst giinzlich vernichtet wird, sowie dass auch das er-
blindete Auge nicht zur Rube kommt, sondern die Schmerzen fort-
danern, bis endlich das Neugebilde die Sclerotica an einer Stelle
durchbricht. Beim uncomplicirten Glaueom dagegen gibt es
Obscuration und Regenbogenfarbensehen, wogegen die Gesichtsfeld-
heschriinkung nicht zum Bewusstsein kommt. Der erste heftige
acute Insult hebt das Sehvermigen nicht vollstindig auf, auch stellt
sich das letztere nach diesem ersten- Anfalle zum Theile wieder her;
und im Stadium des Glaucoma absolutum wiederholen sich zwar

') pag. 264
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die schmerzhaften Anfille, sind aber in der Regel durch lingere
schmerzfreie Zwischenriiume getrennt und es kann das Auge fir
Jahre ganz zur Ruhe kommen.

Ist die Augenspiegeluntersuchung noch méghch, sind also die
brechenden Medien nicht zun sehy getriibi, so erkennt man beim
Sarcom die Netzhautablisung, die bei Glaveom nur hichst aus-
nahmsweise vorkommt.  Und auch, wenn man den Augengrund
nicht genau sehen kann, ist es fiir Sarcom verdiichtig, wenn ein
starker Reflex (von der protrudirten Netzhant herrviithrend)
aus der Tiefe zuriickegeworfen wird. Ist dabei noch ein Rest des
Sehvermigens iibrig, so meint Fuehs, dass es Verdacht auf Netez-
hautabhebung  (Sarcom) errege, wenn die Gesichtsfeldbeschriinkung
Svon der bei Glaueom am hiufigsten vorkommenden, nasalwiirts
gelegenen® in erheblicher Weise abweicht,

Auch das VYerhalten des anderen Auges miisse beriicksichtigt
werden.  Bei Sarcom pHege das zweite Auge gesund zu sein, wie-
wohl es vorgekommen ist, dass ein Auge sarcomatios, das zweite
glancomatiis war. DBei Linger bestechendem echten Glaucoma abso-
lutum sei das andere Auge nur selten ganz normal, indem es ent-
weder an manifestem Glancom leide oder doch jin der seichten
Kammer, der weiten und trige rveagivenden Pupille und der
relativ. hohen Spannung  die Disposition zum  Glaucom  erkennen
lasse®.

Kann man bei allen diesen Anhaltspunkien in  Betreft der
Diagnose keine Klarheit erlangen, so mache man, falls das Auge
sich dazu noch eignet, die schon der Schmerzen wegen angezeigte
Iridectomie. Nunmehr hellen sich die Medien auf und es wird auf
diese Weise hilufig die Siellung der richiigen Diagnose ermiglichi.

In den spiiten Stadien endlich treten sowohl bei Sarcom als
bei Glancom Seleralstaphylome hervor.  Aber beim Glancom |i11;__=;i-'r'|
sie in der Regel nur in der Gegend des Aequators, lassen sich mit
dem Sondenknopfe leicht eindriicken, mit Hilfe schief einfallenden
starken Lichtes durchlenchten, wiithrend die Staphylome bei Sarcom
an eine bestimmte Oertlichkeit nicht gebunden, viel vesistenter und
nicht durchlenchthar sind.

Leiwder sind  die meisten  dieser Behelfe  zur Unterscheidung
gwischen Sarcom und Glaucom von sehr geringem Werthe,  Von
wirklicher Bedeutung fitr Sarcom ist nur der Nachweis von Netz-
hautablosung, oder da ein solcher bei der starken Medien-
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tritbung nur selten gelingt, der Nachweis eines starken Reflexes
aus dem Augengrunde. Dazu ist aus der Anamuese, wenn sich eine
solche in DBetreff der Sehstorung erheben lisst, der Umstand von
Bedeutung, dass zuerst eine umsehriebene Wolke im Gesichts-
felde auftrat — was freilich auch auf ein Glaueom haemorrhagicum
hindeuten kann.  Bemerkt sei noch, dass wenn nach der Iridectomie
sich Phthisis bulbi entwickelt, dies keineswegs gegen das Vorhanden-
sein eines Sarcoms im Auge spricht.

Die Schwierigkeit der Diagnose des Glaucoma haemor-
rhagicum (der Refino-Chorioiditis haemorrhagica) liegt wie beim
Sarcom auch darin, dass zur Zeit des hefticen Insults die Unter-
suchung des Augengrundes in Folge der Medientriibung nicht ge-
stattet ist. Gelingt es aunsnahmsweise, Netzhauthimorrhagien mit
Sicherheit zu erkennen, dann muss der Process in die Kategorie
eingercibf, die Prognose in Betreff des Sehvermiigens sehr zweifel-
haft gestellt werden, wenngleich von verschiedenen Operateuren
Beobachtungen vorliegen, dass bei vorbestehenden Netzhauthimor-
rhagien die Iridectomie aueh in Betreft des Sehvermigens von Erfolg
war. Das echte Glaucoma haemorrhagicum gestattet, wie dies v.Graefe
hervorgehoben hat, absolut nicht eine irgendwie giinstige Prognose.
Auf der andern Seite scheint es bisweilen vorzukommen, dass bei
wahrem Glaucom Netzhauthimorrhagien da sind. Ieh operirte einmal
ein (laveoma chronicum simplex, bei welchem ein unterer Netzhaut-

_quadrant sehr zahlreiche Extravasate frug. Die Iridectomie brachte

keine rebellen Erscheinungen hervor. Die Operation und ihre Folgen
waren dieselben wie bei einem reguliven Glaneoma chronicum simplex
ohne Netzhautblutungen; die letzteren vermehrten sich aueh nicht
nach der Operation,

s gibt offenbar zwei ganz verschiedene Processe; die wie
Glaucom aussehen und wmit Netzhauthimorrhagien einhergehen.
Die eine dieser Erkrankungen ist gar kein Glancom, wir haben
den Namen der Retino-Chorioiditis haemorrhagiea fiir dieselbe vorge-
schlagen; sie ist immer unheilbar. Ist schon diese Krankheit
— das wahre Glaucoma*haemorrhagicum — eine Seltenheit,
so ist die zweite noch seltener. .Diese zweite Krankheit ist ein
echtes und rechtes Glauncom, bhei dem sich Netzhaut-
blutungen finden. Die Prognose dieser Krankheit ist keine
andere als die des Glaucoms ohne Netzhautblutungen und daher
relativ giinstig.
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Finden wir demmach in einem Auge mit einem acutentzind-
lichen Glauwcomanfalle unzweifelhaft Blutungen in der Netzhaut, so
miissen wir an die beiden .f,-lu.tn erwithnten Krankheitstormen denken,
aber bei dem unvergleichlich hiufigeren Vorkommen der Retino-Chorioi-
ditis haemorrhagica gegeniiber dem Glaneoma acutum inflammatorium
cum  haemorrhagiis retinalibus  die Prognose immer im Sinne der
ersteren Erkrankung, d. 1. ungiinstig stellen, und den etwaigen Miss-
erfolg der Operation (Sclerotomie) in Betrefl des Sehvermigens als
selbstverstiindlich ansehen.

Sind wir aber, was die Regel ist, nicht im Stande, im acut-
entziindlichen Insulte den Augengvund zu untersuchen, so liegt die
I.‘"tl"ll:'il'hl'ill'll";_: :’.\'I.'iﬁ{'h!'ll [-H:I.]_H"HH];!. ||.'Il"||l(l|'|'1|:l;:;1'l|||| I.|.|I|I (”-ilui'lﬂjlil
verum nur in der Anamnese und allenfalls im Befunde des zweiten
Auges.  Ist mit Sicherheit zu erheben, dass das betreffende Auge
cinige Zeit, che es den Schimerzanfall bekam, plotzlich ,erblindete®
(was sich bel genauer Prifung als das plitzliche Auftreten cines
centralen Seotoms ergibt), oder dass plitzlich exeentrische  Ausfille
i"l {;I’Hi{'ll'.‘i“"llll' 5iﬂ'}| r!l‘.'l']{l]'ill1 IIIH.I.'!]'"".. LA L L e i HA fli.".‘"l' [':-!'—
scheinungen auf voransgegangene Netzhautblutungen begichen,  Bis-
wellen wird auch die Krankenceschichte des sweiten Anges und der
Nachweis von Blutungsresten in dicsem auf die vichtige Fihrete hin-
welsern,  Man wird unter solehen Umstinden die Diaonose des Glan-
coma hacmorrhagicum  mit Waliescheinlichkeit stellen,  wenneleich
denken, dass auch bei Sarcom die Sehstirung in Form eines centralen
oder excentrischen Seotoms ]w;_'_;i'nnt.

Bei Glaveoma verum, Glauwcoma hacmorrhagcieum und Glaneoma
ex sarcomate sind, wenn es sich wm einen acotentziindlichen Anfall
handelt, die uns zuginglichen FErscheinungen, i die Symptome
der Bulbushiivte und des vorderen Augapfelabschnittes, vollkommen
ientisch, so dass nmicht mangelhafte  Deriicksichtigung  des  cinen
oder anderen Momentes, sondern  die Unmdelichleit, den Augen-
erund zu untersuchen, zur Quelle einer Fehldiagnose werden kann
Zam Gliicke sind die Retino-Chorioiditis  hacmorvhagiea, und das
Sarcom relativ so seltene Erkrankungen, dass man auch ohne sorve-
filtize "'ful']r]‘ﬂﬁlﬂﬂ clines I]'i'tll:-n Falles von acutem Glancom (die man
allerdings nie unterlassen sollte) dureh cine Reihe von Jahrven nicht von
cinem hichst fatalen Ivthum nachteiglich bhetroffen zu werden hrancht,

Anders verliilt sich die Sache, wenn cine gewdhnliche Tritis

serosa mit cinem acaten oder subacuten entziindlichen Glawceom
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verwechselt wird. Hier handelt es sich schliesslich doch nur um
einen Irrthum in der Diagnose, der bei genauer Untersuchung des
Auges hiitte vermieden werden konnen.

Bei dlteren Individuen kann eine Irvitis serosa unter dem Bilde
eines acuten oder subacuten entziindlichen Glaucoms sich einfithren.
Rasch réthet sich das Auge, wird lichtscheu, thriint und sehmerzt
— die Schmerzen kinnen bei Iritis eine sechr bedeutende Hihe
erreichen, und sowie sie in denselben Nervenverzweigungen des
Trigeminus zum Ausbruch kommen, wie bei Glaucom (in der Stirne
bis zum Hinterhaupt, lings der Augenbraue, in die Zihne und in die
Nasenwurzel mit oder ohne vermehrte Seeretion der Schleimhaut
der betreffenden Nasenhiilfte), so kinnen sie die Glancomneuralgien
an Heftigkeit nicht Dblos erreichen, sondern, wenn miglich, iiber-
freffen.  Das Aunge cieht dabei triitbe aus, der Irisglanz mangelt,
Farbe und Faserung der Membran undeuntlich, die Pupille etwas
erweitert, trige reagirend, der Bulbus hiirter als der andere. Das
Gianze hat mit einem entziindlichen Glancomanfall viel Aehnlichkeit,
aber zwel Momente begriinden den Unterschied. Das eine Moment
ist die Vertiefung der vorderen Kammer, die gerade durch den
Vergleich mit dem zweiten Auge auffallend wird, und der zweite
wesentliche Umstand liegt darin, dass sich die Triibung, welche die
Iris deckt, bei seitlicher Beleuchtung, viel sicherer aber im durch-
fallenden Lichte des Spiegels in Punkte, mitunter in zahllose feine
Punkte auflosen | lisst. Die Punkte sind nichts anderes als die
sogenannten Priicipitate an der hinteren Wand der Hornhaut (vergl.
Bd. 1, pag. 41); sie konnen allerdings auch grossere Dimensionen .
annehmen und schon im Tageslichte oder doch sicher bei seitlicher
Beleuchtung kennbar werden, aber sie kiinmen auch so fein sein,
dass sie nur ber durchfallendem Licht und selbst da vielleicht nur
dem  scharfsichtigen, kurzsichtigen oder dem mit einem  Oenlar-
convexglas  bewaffneten, nicht kurzsichtigen Beobachter sichtbar
werden. Die Hornhauttriibung des wahren Glauecoms
liisst sieh nie in derartige Punkte zerlegen.

Es licgen allerdings (schon von v, Graefe) Angaben dariiber
vor, dass beim Glaucom hisweilen Pricipitate an der hinteren Wand
der Cornea vorkommen.  Ich selbst habe dies nie gesehen; allein
wenn auch in fussersten Ausnahmefillen die glancomatése En-
ziindung zu einem derartigen Bilde fiihet, so idndert das nichts an
der Thatsache, dass die gewdhnliche Glaucom-Hornhauttriibung sich
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in Punkte nicht zerlegen lisst, d. h. ihren Sitz nieht an der hinteren
Wand der Hornhaut hat. Wenn man also bei dem geschilderten
Krankheitshilde feststellt, dass die Kammer vertieft und die Horn-
hauttriibung in Punkte zerleghar ist, 20 weiss man, dass nicht
entziindliches Glaucom, sondern Iritis serosa vorliegt.  Fiir Prognose
und Therapie ist dies von entischeidender Bedeutung. Die Iritis
serosa, gerade wenn sie in dieser acuten Form auftritt, hat nicht
die Tendenz chronisch zu werden; sie hat nicht die Tendenz, spiiter
(es ist dies immer eine Ausnahme) in Glaneom iiberzugehen.  Unter
der gewihnlichen antiiritischen Therapie kann man die Krankheit
zuriickfiihren. Wenn immer bei Glaueom (auch wenn ex noch latent
ist) die Eintriuflung von Atropin ein getibrliches Unternehmen ist,
indem dadurch ein aeuter Insult hervorgerufen werden kann, so
zeigt  andererseits die Iritis serosa, wenngleich eine gewisse Druck-
erhihung zu ihren Attributen gehirt, durchaus kein derartiges Ver-
halten. Man kann bei jeder Iritis serosa mit Beruhigung Atropin
anwenden, 1ch habe nie dadurch  einen  Glancomanfall  hervor-
gerufen.  Auf der andern Seite kann, wenn  bei  eethiimlicher
Diagnose die Iridectomic vollfiilirt wird, wiewohl die Operation als
solche von der Iris ganz gut vertragen wird, eine jener unange-
nchmen Zuofille eintreten, von denen die Iridectomie nicht frei-
gesprochen  werden kann (pag. 101), so dass man nutzlos eine
bedeutende Gefahr fiir das Auge heraufbeschworen hat.

Allein vom typischen entziindlichen Glaveom (und den
unter seiner Maske sich bergenden Zustinden der Retino-Chorioiditis
haemorrhagica und des Sarcoms) und der unzweifelhaften Iritis
serosa verschieden ist eine dritte Krankheitsform, von der
zwar im Allgemeinen mit ein paar hingeworfenen Worten gesprochen,
die aber bisher noch nieht geniigend besprochen ist. s ist dies
eine Krankheit, die kein typisches Glaneom ist, fiir die man aber
doch vorliufig keine andere Dezeichnung finden kann, als Glaucom
mit vertiefter vorderer Kammer. Sieht man ab von den
Bemerkungen, welche zur Begriindung der Versehlusstheorie  vor-
gebracht wurden, dass es nimlich auch Glaucome mit tiefer Vorder-
kammer gebe, so ist der betreffende Gegenstand fiusserst diirftig
behandelt.  Tm Sitzengshericht der Heidelberger Gesellsehaft vom
Jahre 1869 sind die folgenden Worte Horner’s verzeichnet:

') Aehender’s klinische Monatshlitter, Bd. I, pag. 397,
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o derselben Zeit, wie mich v. Graefe auf diese schlimme Prog-
nose (des Glancoma haemorrhagicum) anfmerksam machte, sprachen
wir auch von einer anderen Form, die prognostisech ebenfalls
sehr ungiinstig sei, einer Form niimlich, die sich dadurch aus-
zeichnet, dass eine colossale Hihe des Drucks, eine sehr tiefe
vordere Kammer und eine auffallend starke Fiillung der Seleral-
venen  besteht, withrend  durchans  keine  heftigcen  Entziindungs-
erscheinungen zugegen sind. Horner hat eine solche Form einmal
in Berlin gesehen bei einer Frau, von der ihm v. Graefe gesagt
hat, dass eine Operation zu einem ganz allmiiligen, aber
sicher zu erwartenden Verfall des Sehvermdogens fihrt,
wiithrend vielleicht im Moment der Operation das Sehvermdigen
ganz ginstig ist.* Horner glaubt, man wiirde dahin kommen,
verschiedene Glancomformen anzanehmen.

Bei Glaucom mit vertiefter Kammer fand ich immer entziind-
liche, allerdings ,keine heftigen Entziindungserscheinungen®, sondern
die schwiicheren Insulte, die man Prodromalanfille nennt, und die
entweder mit Regenbogzenfarbensehen oder mit Nebel- und Strahlen-
schen einhergehen.  Auch kommen da zum Gegensatze vom typischen
Glauvcom Fille vor, wo die Medien in der Zwischenzeit nicht ganz
rein werden, so dass ein von der Medientritbung abhiingiger Dunst-
kreis um die LichtHamme stets da ist, der sich dann beim Eintritt
des Anfalls (weleld’ letzterer sich mehrere Male im Tage wiederholen
kann) in ecinen Regenbogen und in einen die Flamme deckenden
Nebel umwandelt.  Diese Formen, die sehr selten sind, kommen
gewihnlich bei relativ jiingeren Individuen vor. leh weiss aus eigner
Frfahrungonicht, wie diese Fille enden. Trotz der Druckerhihung
die zu gleichem Regenbogenfarbensehen fithet,
wie die glancomatise Medientriibung, ist dieser Process doch kein Glau-

und der Medientriibung,
com. Weder ist die glancomatise Functionsstirung noch die Excavation
der Papille nachzuweisen.  leh zweitle nicht, dass auch diese Formen
in Glaucom iibergehen, d. h. dass sich das die glancomatise Functions-
stirung und  die Sehnervenexcavation bedingende Chorioidealleiden
an diese eigenthiimliche Chorioiditis anterior anschliessen kann, doch
sicher ist, dass wie bei der gewdhnlichen Iritis serosa, von weleher
sich der geschilderte Process durch die typischen Anfiille und durch
den Umstand unterscheidet, dass, wenigstens so lange kein operativer
Eingriff vorgenommen wirvd, die Tribung sich in Punkte nicht zer-
legen lisst — ich sage, es ist sicher, dass bei diesen ,Glaucomen®
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mit vertiefter Kammer die bedentende Druckerliohung  schr lange
bestehen kann, oline dass Functionsstérung von Seite der Netzhaut
oder Excavation des Sehnerven sich geltend macht.  Vom typischen
Glaucom unterscheidet sich das Glageom mit tiefer Kammer noch
dadureh, dass, wiihrend beim ersteren die vordere Kammer sich nach
der Operation verhiilinissmissiz langsam  herstellt und die Zeichen
der Restituirung der Vorderkammer mit Freuden begriisst werden,
bel unserem Pseudo-Glaucom schon einige Stunden nach der Kammer-
erifinung die Kammer nicht blos sich wieder zu fiillen anfiingt,
sondern schon abnorm vertieft st — emne Erscheinunge, die uns aboer
durchaus nicht mit Genngthuung erfitllen darvf, im Gegentheile ein
sicheres Zeichen fiir den vollen Misserfolg der Operation abgibt.
Die Operation, Sclerotomie wie Ividectomie, ist im Allgzemeinen nicht
im Stande, am Proeesse etwas gu dindern; die Entziindungserschei-
nungen, die durch die Iridectomic voriibergehend noch  angefachi
werden konnen, dauern fort — wie gesagt, wie die Sache endet,
weiss ich nicht; oder es tritt ein bedentender Verfall des Sehver-
mogens ein, wiewohl vor der Operation eine Erkrankung von Retina-
Opticus nicht nachzuweisen war.  Ieh selbst habe zwar nur einen
Verfall des Sehvermigens beobachiet, der den dioptrischen Verhiilt-
nissen entspricht, aber v. Graefe, der merkwiindiger Weise diese
Glancomformen in seiner letzten orossen Arbeit mit keinem Worte
erwiithnt, hat nach der Angabe Hovner’s den ungiinsticen Verlanf
dieser Glaneome gekamnt und ieh selbst habe gerade dieser Tage
einen Bericht erhalten, in welchem  die Iridectomie in einem Falle
von Glaneom, ber dem ich auf die Tiefe der Vorderkammer be-
somders aufmerksam machte, von bedentendem Verfall des Sehver-
migens gefolgt war.

Bei jenem Kranken, dessen ich schon frither (pagaz. 77, 114)
erwiithnte, hatte ich Gelegenheit, cine merkwiirdize Deobachtung an
der Ivis zu machen.  Es war cin Glaucom mit tiefer Vorderkammer.,
Die Iris zeigte ecinzelne dunklere Stellen.  Allmiliz enthiillte sieh
an diesen dunkleren Stellen cine fortschreifende  Atrophie, so dass
schhiesslich das vordeve DBlatt der Ivis an diesen dunklen Stellen
ginzlich  verschwunden war und das Pizgmentblatt blos lag.  Dei
seitlicher Deleuchtung sah man, wie die Faserung der Iris am Rande
dieser Stellen  plitzlich in unregelmiissiger  Begrenzung  aufhirie.
Noch mehe!  Die Atrophie des vorderen Irisblattes war besonders
in jenem Sector des grossen Iviskreises ausgesprochen, der gerade
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nach oben gelegen ist.  Die Atrophie ging hier bis zum Ciliarrande.
Da, am Ciliarrande, stand ein atrophischer Saum, der nur durch
einige Pigmenthalken mit der pupillarwiirts gelegenen Partie zusammen-
hing, so dass die Iris an dieser Stelle durchlochert war, und durch
die Licher Licht mit dem Spiegel in die Tiefe des Auges geworfen
werden konnte.  Ieh glaube wohl, dass diese Licher unter Mitwirkung
des vielfach verwendeten Eserins und Pilocarpins zu Stande kamen,
indem durch die hiufig wiederholten maximalen Verengerungen der
Pupille die atrophische Iris arg gezerrt wurde. Beim typischen
Glaneom im Prodromalstadium hat man niemals etwas Derartiges
an der Iris sich entwickeln sehen.

Der Fall war fiir mich noch in anderer Beziehung von hohem
Interesse. Zwei Selerotomien waren erfolglos geblieben (pag. 114).
Nun dachte ich den Patienten zur Iridectomie zu bewegen. War
diese von Erfolg begleitet, so liess sich Manches lernen: 1) dass die
Iridectomie Heilung bringt, wo zwei Sclerotomien nichts leisteten;
2) aber — und dies schien mir fiir die Theorie von grosser Be-
deutung — konnte man einen Aufschluss darviiber erhalten, was
eigentlich bei der Iridectomie, da doch die Seleralwunde als ohne
Bedeutung sich erwiesen hiitte, das Wirksame sei.  Ich nalm mir
vor, die Iridectomie nach oben zu machen. Die Peripherie (der
Ciliartheil) der ganzen Irispartie, die auszuschneiden war, war im
hichsten Grade atrophisch und durchlichert. Von einer Beseitigung
dieses konnte wahrlich kein Effect erwartet werden. Folglich hitte
man, wenn die Operation wirksam gewesen wiire, schliessen kinnen,
dass, da die Sclevotomie, also der Scleralschnitt nichts wirkte und
da doch die Beseitigung der peripheren Pigmentfetzen der Iris von
einer Bedentung nicht sein kinnte, der Schwerpunkt der Operation
in der Ausschneidung des kleinen Iriskreises, bezichungsweise des
Sphincter iridis liegt, was ja schon v. Graefe fiir die Operation
des entziindlichen Glaucoms anmahm (pag. 111). Es wurde endlich
— der Patient strinbte sich lange, da er nach meinen Aeusserungen
von der voraussichtlichen Nutzlosigkeit der Operation mehr als
nithig ahnte — eine sehr breite, regelrechte Iridectomie nach oben
vollfithrt. Die Operation war, wie vorauszusechen, fiusserst schwierig,
indem die Entfernung der atrophischen Irisfetzen bis in die Wund-
winkel ein wiederholtes Eingehen mit der Pincette nothwendig
machte. Die Iridectomic war nach gar keiner Richtung von einem Er-
folge begleitet. Zuniichst wurde der Entziindungsprocess gesteigert —
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und noch nach Wochen liessen sich unziihlige feine Pricipitate
an der Hinterwand der Hornhaut nachweisen. Diese Erscheinung
ging endlich zuriick, und dann war wieder wie friiher da: Die be-
dentende Hirte des Bulbus, die abnorme Tiefe der Vorderkammer
und die immer und immer wiederkehrenden, kaum aussetzenden
JProdromal - Anfille®,  Das Anhalten des Farbensehens (das aber
nicht etwa seinen Grund in der weiten Pupille hat, denn es bleibt,
wenn man auch mit einem Kartenblatt von oben her die Pupille
immer mehr und mehr deckt) seheint mir. durch diffuse Kammer-
wassertriitbung  bedingt, denn es gelingt jetzt nicht, eine Tribung
der Hornhaut, nicht einmal einen stirkeren Reflex, nachzuweisen,
withrend andererseits die vordere Irisfliiche, Farbe und Faserung
matt und undeutlich sind. Der Gang des Schvermigens (wobei ich
bemerken will, dass ich den Patienten zu keiner Zeit, weder vor
noch nach den Operationen untersuchte, ohne dass ein ,Anfall®, d. i
Regenbogenfarbensehen, da gewesen wiire) war folgender. Vor den
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dectomie in optischer Beziehung; andererseits  konnte durch die
Wiederherstellung der friiheren Sehschiivfe mit Hilfe eines starken
Cylinders der Erweis erbracht werden, dass die Netzhauntfunetion —
das Gesichtsfeld war zu jeder Zeit intact — nicht gelitten. Der
Spiegel zeigt die Zeichen des hochgradigen Astigmatismus, den Seh-
nerven roth, aber trotzdem das Leiden, damit die Druckerhihung
iiber 2Y: Jahre wiihrt, ist von einer Exeavation nichts zu merken.
Bisher konnte ich den Kranken nicht dazu bringen, sich einer
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zweiten (oppositen) Iridectomie zn unterziehen. Ieh wiire begierig,
ihre Leistung zu erfahren.

Die Zeichen, die bei einem ,Glaucom* mit tiefer Kammer sich
entwickeln, sind: Neben bedeutender Druckerhihung  bliuliche
Firbung der Seclerotica um die Cornea und Entwickelung der
vorderen Ciliarvenen, Vertiefung der Vorderkammer, Tribung des
Kammerwassers mit oder ohne diffuse Hornhauttriibung, fleckfirmige,
bis zum hiichsten Grade ansteigende Atrophie der Iris — aber zu-
nichst und durch lange Zeit keine Beeinfussung EIEI'-HE_!T.:{]‘]_E]'[]L
function. Das _Glaucom® mit vertiefter Kammer ist eine vom
typischen Glancom total verschiedene, in ihrer Wesenheit noch
ranz dunkle Erkrankung. Wichtig ist es, das zu wissen; um so
wichtiger, als man auch wissen muss, dass dieser Krankheit gegen-
iiber die Glaucomoperationen fehlsehlagen. Man muss daher in der
Prognose der Operation sehr vorsichtiz sein. Die FErfahrungen
mangeln vorlinfig dariiber, ob es in solehen Fillen besser sei; gar
nicht zu operiren.

Bei einem Krankheitshilde, das im Grossen und Ganzen fiir ein
acutentziindliches Glaveom imponirt, achte man zuniichst auf
das Verhalten der vorderen Kammer. Ist diese ver-
engt, danm ist es ein typisches Glancom und es entsteht nur
die Frage, ob sich nicht unter seiner Maske eine Retino-Chorioiditis
haemorrhagica oder ein Sarcom verbirgt. Ist dagegen die Vorder-
kammer vertieft, so ist's entweder eine Iritis serosa, oder der
zuletzt besehriechene Krankheitsproeess, den man einfach
als Iritis serosa anzuschen kein Recht hat.  Iritis serosa st da,
wenn siech Priieipitate an der hinteren Wand der Hornhaut mit
Sicherheit nachweisen lassen.

Glancoma chronicum inflammatorium.

Bedarf keiner Differentialdiagnose.  Die Hirte des Bulbus und
die  FErscheinungen am  vorderen Augapfelabschnitt  geben ein
typisches Bild. Zudem gestattet in der Regel der Zustand der
brechenden Medien, ‘wenngleich im Momente der ersten Unter-
suchung die Triitbung vielleicht eine undurehdrvingliche ist, bei
niichster Gelezenheit doch soweit eine Finsicht in den Augengrund,
um allfillige unerwartete und ungewdshnliche Complicationen zu ent-
decken.
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Dias Verhalten des Sehnerven ist fiir die Diagnose vollkommen
gleichgiltiz. Ob man da  eine totale Randexcavation oder
eine partielle Randexeavation oder blos eine centrale,
nirgends bis zum Rande gehende Execavation oder ob
man gar keine Excavation findet — ist vollstiindig irrelevant.
Unleugbare Thatsache ist, dass alle die genannten Zustinde an
der Papille sich finden und dass die Storung der Function vom
Aussechen des  Sehnerven unabhingig ist. Das soll die Druek-
theorie, die in der Abknickung der Nervenfazern am Execavations-
rande die Ursache der Funetionsstorung sicht, erkliren. wie sie
kann und mag; die Thatsachen kann sie nicht leugnen. Uns,
die wir als Ursache der Sehstirungen diec Erkrankung der
Stab- und Zapfenschicht annchmen, ist es vollkommen begreiflich,
dass das Ausschen der Papille weder fiir die Funetionsstérung
noch auch fiir die Diagnose des Glancoms, falls dieses sich
durch andere Symptome unzweifelhaft kund gibt, irgendwie von
Bedeutung st

Yon einer Differentialdiaznose zwischen Glancoma absolutum,
zu welchem sich sehon Catarvaeta (glancomatosa) hinzugesellt hat und
uncomplicirter Cataracta, selbst wenn bei letzterer die Pupille durch
Atropin erweitert wiire, kann keine Rede sein.  Damit ist nicht ge-
sagt, dass Jedermann Cataracta glancomatosa (in dem pag. 56 er-
orterten Sinne) von Cataracta simplex objectiv unterscheiden kiinne,
wohl aber ist gesagt, dass dies Jeder kann, der ein Glancom zu diagno-
sticiren vermag.  Fiir Denjenigen aber, der gar keine angendirztlichen
Kenntnisse besitzt und der doeh ein Urtheil darviiber abzeben miisste,
ob e¢in auch dem Laien kennbarver graver Staar operirbar sei und
ﬂh l!_i'!l' I{l':lll]i{‘ rARREL x“’i,'f\'li" H]l‘l' {"I'IlL:I‘:II‘I.H” l]it! l.'ii.i_‘i:'lli_" ZUm "1".“_".
rateur unternchmen solle, gelie das Aviso, dass der graue Staar
unoperirhar ist, falls die Lichtempfindung (wie immer bei Cataracta
glauvcomatosa) ginzlieh verloren gegangen. Ob die Ursache der
giinzlichen Erbhindung (Hlancom oder Netzhautablosung oder sonst
etwas Anderes sei, hat jedoch fiiy Denjenigen, der mit diesen Worten
keine Begriffe zn verbinden vermag, kaum ein weiteres Interesse.

Ist bei Glaneom Cataracta und Lichtempfindung, dann
handelt es sich um Glaneom und Cataracta, aber fiir den Kenner
kann wieder von einer Differentialdiagnose nicht die Rede sein, da
die Erscheinungen des chronischen entziindlichen Glavecoms unver-
kennbar sind.
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Glaneoma chronicum simplex.

Wie beim acuten inflammatorischen (laucom, wenn dessen
Symptome im vorderen Bulbusabschnitt zweifellos ausgesprochen
sind, untersucht werden muss, ob nicht eine andere Krankheit sich
unter dem Bilde des Glaucoms verberge, so geht bei der Differential-
diagnose des Glaucoma chronicum simplex die erste Frage dahin,
ob das typische Bild der totalen Randexcavation des
Sehnerven (auf welches sich ja, da die Erhéhung der Bulbus-
spannung ein Cardinalsymptom nicht ist, die Diagnose stiitzt) auch
etwas anderes bedeuten kann, als Glancom. Hier muss
zguniichst  besonders ins Gediichtniss zuriickgerufen werden, dass
nicht blos die totale Randexcavation, sondern auch immer gleich-
zeitig der die excavirte Papille umkreisende Hof das Bild der
Glancomexcavation begriindet. Ieh habe noch nie einen Fall von
totaler Randexcavation gesehen ohne den glancomatisen Hof. Kann
nun  ein solches Bild ein selbststindiges, nicht von der Glaucom-
Chorioiditis abhiingiges Leiden des Sehnerven bedeuten? In jedem
Falle miisste man im Hinblick auf den glaucomatisen Hof eine
von einer Fntziindung in dem Bereich des Scleralgefiisskranzes ah-
hiingende secundiire Atrophie des Sehnerven annehmen, denn wie
ein ganz selbststindiges Sehnerven]eiden zum Bilde des Glaucomhofes
fithren sollte, wiire unerfindlich. Mit Hilfe der Lehre von der Druck-
theorie wiire eine Differentialdiagnose nicht moglich, denn diese
kann nur auf der Verschiedenheit der Funetionsstorung basiren.
Ob aber die Atrophie des Sehnerven dureh Druck oder durch Ent-
ziindung oder durch primiire Atrophie herbeigefiithrt wird, ist fiir
die Funection gleich, da immer Storung des Farbensinnes (des Roth-
oriinsinnes) und Intactheit des Lichtsiones den Process begleiten
miisste. Im Hinblick aber auf die Thatsache, dass bei Glancom die
Funetionsstorung mit Herabsetzung des Lichtsinnes bei Intaetheit
des Farbensinnes (Rothgriinsinnes) einhergeht, wird es leicht sein,
eine Entscheidung zu treffen. Die Entscheidung kann keine An-
fechtung erleiden, wenn es sich herausstellt, dass auch beim reinsten
Gilancoma chronicum simplex der Lichtsinn herabgesetzt, der Farben-
sinn aber ganz ungestirt oder bei centraler Amblyopie in der Weise
gestirt ist, dass nicht die Rothgriin-, sondern die Gelbblau-Empfindung
leidet (pag. 190). Ist bei Glaucoma chronicum simplex nicht beides,
Licht- und Farbensinn, normal, so habe ich (wie auch nach mir
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Pfliiger und Schnabel), stets nur Herabsetzung des Lichtsinnes
und Erhaltensein des Farbensinnes, einmal Erythrochloropie bei
centraler Amblyopie gefunden. Dieser positive Befund beweist, dass
auch die Sehstirung bei Glancoma chronicum simplex von einer
Affection der Stab- und Zapfenschicht, und dass das Sehnervenleiden
nur von der Glancom-Choriciditis abhingig, dass also die Total-
randexcavation mit Hof stets der Ausdruek fiir wahres
Gtlaucom ist. DBei einem solchen Sachverhalt ist es leicht begreif-
lich, dass voriibergehende Drucksteigerungen und Entziindungsantille
(die ja gleichfalls Symptome der Glancom-Chorioiditis darstellen)
iiber kurz oder lang bei jedem Glancoma chronicum simplex zu
gewiirtigen sind.

Andererseits ist es verstiindlich, dass ein Mensch, der Glancom
hat, einmal auch an einem Gehirnleiden erkranken und eine von
der Beeinflussung des BSehnerven abhiingige Sehstirung erlangen
(v. Graefe, Mooren) und dass man dann bei der Seetion neben
der glancomatisen Excavation innerhalb des Auges auch totale
Atrophie der Schnervenstriinge ausserhalb des Auges finden kann,
wie dies letztere Sehmidt-Rimpler nachgewiesen, wiewohl eigent-
lich der Spiegel, da die Randexcavation in seinem Fall nicht total
war und vom Glaucomhof keine Rede ist, nicht das typische Bild
der Execavation eines Glaucoma chronicum simplex gezeigt hat!).
Von einer Abhiingigkeit des typischen Augenspiegel-
bhildes (mit dem Hofe) von der extraveularen Sehnerven-
atrophie kinnte aber in keinem Falle die Rede sein.
leh will bemerken, dass auch in derartigen Fiillen die Funetions-
priifung eine Auskunft geben diirfte; denn wenn unter derartigen
Umstiinden die Priifung wiihrend des Lebens Herabsetzung  des
Lichtsinnes und Stirung des Farbensinnes (Rothgriinsinnes) ergiibe, so
wilrde der Befund wiihrend des Lebens und nach dem Tode lehren,
dass die Herabsetzung des Lichtsinnes von der in der Excavation sich
ausdriickenden Glaucom-Chorioiditis, die Stiorung des Farbensinnes
dagegen von der extraocularen Sehnervenatrophie abhiingiz war,

Hehweigger (1877)%) meint, dass es auch physiologische
Execavationen gebe, weleche den Rand  erveichen, und dass man
diese ,am hiiufigsten bei dilteren Personen in derselben Lebens-

) v. Graefe’s Archiv, Bd, XVIIL, 1, pag. 115, 15871.
V» Volkmann's Vortriige, No. 124, pag. 1033.

Mawthuor, Vorteage o, . Augenheilkonde, I1 B 14
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periode sehe, in welcher auch Glaueom am hiiufigsten ist“. Denn
nicht blos dureh Atrophie der Nervenfasern, sondern auch durch die
vom Alter abhiingende Atrophie des Bindegewebes kinne eine physio-
logische Exeavation so verbreitet werden, dass sie den Sehnerven-
rand erreicht. Schweigger figt etwas malicios hinzu: ,Mir sind
Patienten vorgekommen, denen wegen solcher Excavationen nicht
nur die Iridectomie, sondern sogar Cataracta traumatica gemacht
worden war®, !

Mir selbst war es iiberhaupt ganz und gar unbekannt, dass die
Vergrisserung physiologischer Excavationen, die Zunahme ihres
Durchmessers im Alter auf directen Beobachtungen einzelner Fille
beruht. Ich habe auch bisher in dieser Sache gar keine Erfahrung.
Aber eines hat Schweigger iibersehen, d. i, dass weder durch
Atrophie der Nervenmasse allein, noch durch Atrophie des Binde-
gewebes allein eine Totalexcavation entstehen kinne, sondern dass
zur Entstehung dieser die vollkommene Atrophie beider, sowohl
des Nerven- als des Bindegewebes, nothig ist, und dass, die voll-
stiindigste senile Atrophie des Dindegewebes zugegeben, noch nmmer
eine halbe Million Nervenfasern iibrigbleibt, welche ringsum als ge-
schlossener Wall die Gefiisse vom wirklichen Papillenrande zuriick-
diimmt. Durch Atrophie des Bindegewebes allein also kann wohl
eine centrale, physiologische Execavation an Durchmesser zunehmen,
siec kann aber niemals randstindig werden. Schweigger sagt auch
nicht, wie sich die Umgebung der Papille bei diesen alten Leuten
verhielt, ob niimlich ein ringférmiger Hof die Papille umkreiste. Frei-
lich darf man nicht vergessen, dass bei alten Leuten eine ecirculare
Atrophie der Aderhaut rings um den Sehnerven sich entwickeln
kann, welcher eine gewisse Aehnlichkeit mit dem Glaucomringe
nicht abgeht und deren Aussehen von diesem letzteren vollstindig
angenommen wird, falls an Stelle des Exsudates, das wir am Orte
des Glancomhofes supponiren, Atrophie getreten (pag. 18, Fig. 8).

Wenn wir jedoch nicht annehmen wollen, dass im alternden
Auge derselbe Process stattfindet, der fiir das Glavcom charak-
tervistisch ist, dass nidmlich die Gefiisse in der Nerven-
masse zuriicksinken, so werden wir gut thun, jede totale
Randexeavation mit circulirem Hofe auch bei alten Leuten fiir
Glaucom zu halten. Schweigger beruft sich auf einen Fall, in
welchem durch zwei Jahre, bei einem von ihm fiir eine verbreitete
physiologische Excavation gehaltenen Zustande der Totalexcavation,
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kein glaucomatises Symptom auftrat. Das vermag nicht, etwas zu
beweisen. DBei Priifung des Lichtsinnes hiitte man iibrigens viel-
leicht eine Herabsetzung desselben gefunden.

Das Bild der bis an den Rand gehenden physiologischen Ex-
cavation alter Leute findet sich nach Schweigger immer an beiden
Augen, denn die physiologische Excavation komme immer an beiden
Aungen vor, so dass jede Excavation, welche einseitig sichtbar
ist, ,sicher eine Druckexecavation® sei. Es ist allerdings
richtig, dass physiologische Excavationen aussercrdentlich hiiufig an
beiden Augen da sind, aber ohne Ausnahme ist auch diese Regel
nicht. Sie findet ihre Ausnahme, wenn die beiden Augen gleichen
Bau haben, und die Ausnahmen werden hiufiger, wenn die Augen
einen wesentlich verschiedenen Bau darbieten, das eine also z B.
hochgradig hypermetropisch, das andere dagegen emmetropisch oder
myopisch ist. Da zeigt sich schon hiufiger an einem (dem lingeren)
Auge allein die Excavation. Fine nicht randstiindige Exeavation blos
deshalb, weil sie nur an Finem Auge da ist, fiir eine ,Druck®- d. i
fiir eine Glaucom-Excavation zu erkliiren, wiirde ich niemals wagen.

Da die Glancomexcavation, ehe sie total geworden, verschiedene
IPormen der Partialexcavation darbietet (pag. 74), so fragt es sich,
weleche Anhaltspunkte wir haben, um zn erkennen, dass die im
Momente vorhandene Partialexeavation der Ausdruck fiir
Glaucoma chronicum simplex sei. Dass wir iiberhaupt eine solche
Frage bei Partialexeavation aufstellen, ist nur dann maglich, wenn
einerseits eine unzweifelhafte Sehstérung vorliegt und andererseits der
Spiegel im Augengrunde ausser der Sehnervenexeavation nichts
entdeckt, von dem die Schstorung abhiingiz sein kinnte. Ieh habe
z. B. einmal die Diagnose des Glaucoma chronieum simplex ver-
nommen in dem Falle cines alten Mannes, der centrale Sechstirung
und grosse physiologische Ixcavation beiderseits hatte, wihrend die
genauere Untersuchung ein selbstiindiges Leiden der Macula lutea
an beiden Augen ergab. Unter solchen Umstiinden liegt begreiflicher
Weise nicht der geringste Grund vor, die Exeavationen als ,Druck-*
excavationen zu beargwihnen.

Wieder ist es die Avt der Funetionsstorung, welehe uns in
zweifelhaften Fillen allein Aufschluss geben kann. Findet man den
Lichtsinn  herabgesetzt, den Farbensinn normal, so ist man be-
rechtigt, an Glaucom zu denken, withrend Normalitiit des Lichtsinnes
und Stérung des Farbensinnes (der Rothgriinempfindung) auf einen

14
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atrophischen Process an irgend einer Stelle des Sehnerven hindeutet.
Die Daten der centralen und peripheren Sehstirung sind  zur
Differentialdiagnose nicht zu verwerthen, in specie kann die Art
der Gesichtsfeldeinengung fiir die Diagnose ganz und gar nicht
maassgehend sein.  Es ist nicht richtig, dass die laterale Eimengung
des Gesichtsfeldes fiir Sehnervenatrophie, die mediale fiir Glancom
spricht,  Ls kommt auch bei Sehnervenatrophie die reinste mediale
Einengung bis zur medialen Hemianopie vor, wiihrend die Grenzen
am iibrigen Gesichtsfeld (allerdings nicht die Farbengrenzen) noch
vollkommen normal sind.  Auf der andern Seite kann bei Glaucom
die Gesichtsfeldbeschriinkung lateralwiirts beginnen,

Eine einseitize Partialexeavation wird man also als Glaucom
heargwihnen, wenn die Sehstirung mit Verminderung des Lichtsinnes
einhergeht. Bei beiderseitiger Partialexeavation wird man idhnlich
denken, wenn an beiden Augen die Stirungen gleich sind. Falls,
bei gleichem Ausschen der Excavationen, an einem Auge schwere
Storungen da wiiren, am andern aber ginzlich fehlten, so wire
es gewagt, den DBeginn von Glaucom anzunehmen. Aber miglich
wiire es doch.  Niemand wiirde die Partialexcavation des linken
Auges des frither (pag. 190) erwiihnten Patienten als Ursache der
centralen Amblyopie und Erythroehloropie ansehen wollen, falls das
von Sehstirung freie rechte Auge dieselbe partielle Exeavation ge-
zeigt  hiitte. Da aber dieses letztere eine vollkommen typische
(totale) Glancomexcavation darbot, konnte man andererseits nicht im
Zweifel sein, dass auch die Partialexcavation des linken Auges eine
glancomatise sei.

Die
Wirkungsweise der Glaucomoperationen

ist bisher nicht aufeeklirt. Hinsichtlich der Theorie der Glancom-
operation®, sagt v. Graefe 1869,  so ist sie trotz mancher Be-
mithungen mnicht erheblich gefirdert worden. Es werden bei den
betreffenden Discussionen meist die alten Hypothesen wieder hervor-
geholt, so wenig sie fiir die Deutung der vorliegenden Thatsachen
geniigen.  Selbst die ungliicklichste von allen, welehe den Effect
der Operation lediglich auf die Verwundung der Bulbuskapsel be-
zieht, wird periodisch, mit irgend einer anderen Formel aus-
geschmiickt, wieder vorgetragen und zur Annahme empfohlen. Zum
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Gliick fiir die Glancomatisen darf die Praxis anf der Grundlage
sich liuternder empirischer Principien selbstindig vorwirts gehen;
sie wird gewiss dereinst die Bestiitigung einer haltbaren Theorie
begriissen, ohne sich  einstweilen  durch hinfillige Deutungen auf
ihrer Bahn beirren zu lassen. Mit diesen Worten hat der unsterb-
liche Entdecker der Glaucomoperation sich am Ende seiner Lauf-
bahn ausser Stande erklivt, auch nur eine irgendwie annehmbare
Erklirung fiir die Wirkungsart der Iridectomie zu geben; diber die
Sclerotomie hat er jedoch den Stab gebrochen.

Die meisten Versuche, die Wirkung der Glancomoperation zu er-
kliren, laufen darauf hinaus, zu ergriinden, auf welche Art die Druek-
steigerung durch die Operation beseitigt wird — in der Auffassung,
dass Drucksteigerung und Glauwcom identisch sei.  Es scheint aber die
Erfahrung nicht fiir die Richtigkeit einer solehen Anschauung zu
sprechen.  Eimmal ist es eine sehr gewihnliche Erscheinung, dass
nach der Operation des acutentziindlichen Glaueoms der Druck zwar
herabgesetzt, aber nicht normalisivt wird.  Die Operation verhiitet
die Wiederkehr entziindlicher Anfiille fiiv immer oder doch fiir eine
bestimmte Zeit; die Krankheit selbst aber, die beim typischen
Glaucoma inflammatorium acutum die Aderhaut, sowie die an-
liegende Schicht der Stibe und Zapfen nicht ergriffen hat, scheint
nicht getilgt zu sein, wiewohl es nach unserer Darstellung begreiflich
wird, dass der Fortbestand des erhihten Druckes ohne jegliche De-
deutung ist. Wo beim acuten Glaueom von vorneherein die Ader-
haut ergriffen ist, ist der Effect der Operation ein zweifelhafter
(pagg. 98, 107),

Auf der andern Seite beobachtet man beim Glaucoma chro-
nicum simplex, dass zwar durch die Irvidectomie die Spannung des
Auges bedeutend herabgesetzt wird, gleichzeitigz aber das Sehver-
migen in erschreckendster Weise verfallen kann,  Hier wivd durch
die Iridectomie ein  nebensichliches Glancomsystem, die  Druck-
erhihung zwar beseitigt, aber die  hauptsiichlichste  Krankheits-
erscheinung, das Leiden des nervisen Apparats (der Netzhaut und
des Sehnerven) in rapidester Weise verschlimmert.  Endlich gibt es
Glaucomformen (das Glaucoma malignum v, Graefe’s), bei denen
die druckvermindernde Opervation die hichste Druckerhihung
zur Folge hat: d. h viel richtiger gesagt, bei denen die Krankheit
selbst, die Glancomchorioiditis, durch  den operativen  Eingrift
gewaltig angefacht wird und daher auch das eine threr Symptome, die



282 (lauecom: Art der Operationswirkung.

Drucksteigerung, mEiﬂhtigl hervortritt, Ich michte wissen, wie man
ausser unter der Annahme einer schon vorbestehenden Chorioiditis
die FErscheinungen nach der Operation des Glaucoma chronicum
simplex malignum erkliren wollte. Die Eriffnung eines Abflusses
fiir die eingesperrte Fliissigkeit bei intacter Aderhaut kann
doch so furchtbare Erscheinungen nicht hervorrufen.

Die Glaucomoperation beeinflusst den glaucomatisen Process
direct in gutem oder in bisem Sinne. Sie heilt die Entziindungs-
anfiille, wenngleich Druckerhéhung zuriickbleiben kann; sie kann
das Leiden verschlimmern, wenngleich die Druckerhiihung beseitigt
wird; oder sie verschlimmert das Leiden mit gleichzeitiger Erh6hung
des Druckes. Immer aber ist das Verhalten des Druckes ein neben-
siichliches, denn wir kinnen nicht behaupten, dass, wenn der Druck
normalisirt, auch das Glaucom geheilt sei

In Betreff der Rithselhaftickeit der Operationswirkung stehe
ich auf dem Standpunkte v. Graefe’s, nur dass ich begreiflicher
Weise sein Verdammungsurtheil iiber die Selerotomie nicht unter-
schreiben kann, daher fiir die Ursache der unzweifelhaften Wirk-
samkeit der Seclerotomie dasselbe Dunkel in Anspruch nehmen muss,
das sich auch iiber die Iridectomie breitet.

Will man versuchen, die Wirkung der Operation zu
erkliren, so kann man herbeizichen: die Ausschneidung der
Iris als solehe, die Scleralwunde als solche, dann beides:
Irisexcision und Secleralwunde; oder man kann eine Hypothese auf-
banen mit der Grundlage, dass weder die Irisausschneidung, noch
der Seleralsehmitt, noch beide zusammen den glaucomatizsen Process
direet beeinflussen, sondern dass diese Beeinflussung durch
ein drittes Moment gesehieht, welches durch die Iridectomie
indireet gesetzt wird.

Die Irisexcision wurde als das Heilmoment betrachtet,
indem man ganz allgemein sagte, dass die Ausschneidung der Ivis
die Circulations- und Erniihrungsverhiiltnisse im Uwealtractus iindere.
Daher kann durch Iridectomie bei Irvidochorioiditis mit herabgesetztem
Drucke der letztere erhiht, bei Glaucom verringert werden. Die
Leistung der Iridectomie liegt also nicht in der Entspannung des
Bulbus (v. Arlt 1874), allein das Wie? der Wirkung bleibt unent-
hiillt, Ebenso ist nichts iiber die Leistung des Irisausschnitts gesagt,
wenn es heisst, dass die Iridectomie deshalb wirksamer als die
einfache Parakentese der Hornhaunt sei, weil beim Ausschneiden der




Exner’s Theorie. 283

Iris die Entleerung des Kammerwassers, namentlich auch des hinter
der Iris in der hinteren Augenkammer befindlichen, vollkommener
erfolge (Cocecius 1859). Dagegen hat Exner (1872) auf Grund
von Thierexperimenten versucht, die Wirkung der Iridectomie da-
durch zu erkliren, dass, wenn pupillarwiirts vom Cireunlus iridis
arteriosus major die Iris abgeschnitten wird, Arterienstiimpfe und
Venenstiimpfe stehen bleiben, wiihrend der grisste Theil ihrer Ver-
zgweigungen und des zugehirigen Capillargefiissnetzes b{}sf-.itigt wird.
Es bilden sich nun wahrscheinlich aus priiexistenten engen Gefiissen
weitere Anastomosen aus, so dass das artericlle Blut an diesen Stellen,
ohne ein eigentliches Capillargefiissnetz zu passiren, direct und sofort
in die Venen iibertritt. Nun muss durch das Wegfallen des langen
und engen Capillargebiets und die Ersetzung desselben durch weite
Anastomosen der Druck nicht blos in den Arterienstiimpfen, sondern
auch im ganzen Cirenlus iridis arteriosus major, aus dem diese
Arterien entspringen, und da der genannte Bluteirkel durch die Rami
recurrentes auch mit den Arterien der Chorioidea in Verbindung
steht, auch in den arteriellen Gefissen der Aderhaut, wenngleich in
geringerem Grade, sinken. Mit dem Blutdruck sinkt der intraoculare
Druck und somit erkliivt sich die Leistung der Iridectomie bei
Glauneom. Am Menschenauge konnte sich Exner von diesen Ana-
stomosen nicht direet iiberzengen, aber er konnte sich iiberzeugen,
dass nach den gelungensten Irvidectomien ein peripherer Irisrand
iitbrig bleibt, breit genug, wm fiir die Ausbildung von noch in der
Iris gelegenen Anastomosen Platz im Ueberfluss darzubieten,

Yon diesem Verhalten der Gefisse, wie es Fxner beschreibt,
konnte sich A1t (1875), als er die Heilungsvorgiinge an iridectomirten
Thieraugen untersuchte, niemals iiberzeugen; wohl aber spricht er
von den Tiuschungen, die nur allzuleicht moglich sind. Durch die
Thatsache, dass der Irisausschnitt zwar wirksam ist, wenn eiliarwiirts
ein Irissaum noch stehen bleibt, dass aber keineswegs ein solcher
Saum stets iibrig bleibt, sondern dass die Iris auch ganz bis zom
Ciharrande sich ausgeschnitten finden kann, scheint die Theorie
Exner's schon an sich erschiittert und dazu kommt, dass Sehnabel
(1876) meint, dass, wenn der intracculare Druck beim Kaninchen
durch eine Iridectomie mit dem Schnitt in der Hornhaut herab-
cesetzt wird (Wegner, v. Hippel, Griinhagen), man von dem
Thierexperimente keinen Schluss auf den Menschen ziehen kinne,
da iiber die unbedingte Nothwendigkeit, den Einstich, falls die
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Iridectomie wirksam sein soll, beim Menschen in die Sclera zu
verlegen, nur Eine Stimme herrsche.  Fiir das menschliche Auge
sei daher der Versuch Exner’s bedeutungslos,  weil die Thatsache,
die er unserem Yerstiindniss niher zu riicken beabsichtigt, gar nicht
existirt®,

Donders (1863) sieht, entsprechend seiner Theorie, dass die
Glaveomneurose gewdhnlich eine von der Iris ausgehende Reflex-
neurose sei, in der Spannung der Iris bei Glaucom Ursache und
Folge ineinandergreifen und sich gegenseitiz bedingen, und die
Wirkung der Iridectomie darin, dass diese Spannung der Iris und
damit die Reizung der Nerven behoben wird, wihrend wieder Wehber
und Ulrieh, ihren Standpunkien gemiiss, eine von Exner, wie
von Donders toto coelo verschiedene Aection im Irisausschnitt
erkennen.  Weber (1871) lisst durch die geschwollenen Ciliarfort-
sitze die Iris an den peripheren Hornhautrand andriicken und so
durch Verschluss der Abflusswege das Glancom entstehen (pag. 148).
Der miglichst periphere, wenngleich unvollstindige Irisausschnitt
befreit zuniichst an der Schnittstelle selbst die Iris aus ihrer Kin-
klemmung; der Act des Hervorziechens eines mehr oder weniger
breiten Irisstiickes bedingt einen Zug, der sich iiber die ganze Iris
ausdehnt und so den Irisursprung an der ganzen Peripherie aus
der Einklemmung hervorhebt. Dazu kommt, dass in Folge des
Abflusses des Kammerwassers die Linse mit der Zonula ihre Lage
indert und einen die Stauung in den Ciliarfortsiitzen begiinstigenden
Ort verliisst. Auf diese Weise wird wieder ein Zugang zu dem
Fontana’schen Raume und die Miglichkeit der Riickbildung der
abnormen Verhiltnisse geschaffen.

Da nach Brailey im spiiteren Stadium des Glaucoms die
Ciliarfortsiitze von der Iriswurzel weit abstehen, so kimnte in diesem
Stadium die Wirkung der Iridectomie nicht in Weber’s Sinne er-
folgen. Am schiomsten sicht man dieses Abstehen der Ciliarfortsiitze
von der Iris beim Hydrophthalmus, wo zwischen Iris und Ciliar-
kiper ein Intercalarstaphylom der Sclera liegt (Raab, pag. 250).
Dazu kommt, dass Schnabel (1878) acutes Glancom mit
exquisiten Entziindungserscheinungen, hichstgradiger Drucksteige-
rung und Anlegung der Iris an die Cornea in einem Auge be-
obachtete, in welechem durch priiexistente Atrophie der Ciliarfort-
siitze diese letzteren weiter von der Iris abstanden als im normalen
Auge. Das betreffende Auge wurde wiihrend des ersten acuten
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Anfalls enuecleirt. Dadureh hat Schnabel bewiesen, dass auch im
acuten Anfalle das Anpressen der Ciliarfortsiitze fehlen kann, wenn-
gleich er fiir den speciellen Fall nicht erwiesen hat, dass die Iri-
dectomie unter solchen Verhiiltnizsen wirksam sei

Ulrich's (1880) Anschauung, dass durch die Exeision der
Iris das von ihm supponirte Filtrationshinderniss von Seite der Iris
beseitigt werde — Bowman hatte schon friher einmal in der
durch die Bloslegung der Zonula Zinnii bewirkten Herstellung der
Communication zwischen Glaskorper und Kammerwasser das Wirk-
same der Iridectomie geschen — erwiihne ich als einen selbstverstind-
lichen Ausfluss von Ulrich’s Theorie (pag. 153). Auch Rider
(1880) hat ,die Ueherzeugung gewomnen, dass die bis jetzt iiblichen
Operationsmethoden bei Glaucom, Iridectomie nud Seclerotomie, vor
allem durch Lockerung der Zonula und dadurch ervleichterten Aus-
gleich zwischen Humor aqueus und vitrens wirken®. (Vgl. pag. 133.)

Da selbst der heftigste Obstructionist zugeben diirfie, dass die
Sclerotomie, wenigstens in einzelnen Fillen, das Glaucom  heilen
kinne, so ergibt sich, dass weder eine Herstellung von breiten
Anastomosen im Irisstumpfe (Exner), noch die Section der [Iris-
nerven (Donders), noch auch die Befreiung der Iris von der De-
driickung durch anstiirmende Ciliarfortsiitze (Weber), noch endlich
die Herstellung der behinderten Filtration aus der hinteren in die
vordere Kammer (Ulrieh) zur Heilung des Glaucoms unbedingt
nothwendig sei. In der That sucht eine Anzahl von Autoren die
Erklirung fiir die Wirkung der Glancomoperation nur
in dem Seleralschnitt, indem durch die eingeschaltete Narbe
die Oberfliiche der rigiden Seclera vergrissert (v. Stellwag) oder
eineg fiir die intraocularen Fliissigkeiten leichter passirtbare Narbe,
Filtrationsnarbe, gesetzt (v. Weeker), oder an Stelle des ver-
schlossenen AbfAussweges an der Corneoscleralgrenze ein nener her-
gestellt (Knies) oder eine Nervendurchschneidung (Solomon,
Schnabel) vorgenommen wird,

Da v. Stellwag in der Rigiditit der fiusseren Seleralschichten
die Ursache der zu Glaucom fithrenden intraceularen Blutstanung
sieht, so erkliivt er die Heilwirkung der Iridectomie aus der Dureh-
schneidung und damit verursachten Entspannung der
iunsseren Lederhauntsehichten, Nach der Dwschneidung
miissen sich diese Fasern bei der gegebenen hohen Spanmung ent-
sprechend zurviickzichen und so muss im Bereiche der Wunde eine
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klaffende Liicke entstehen. Durch Einlagerung einer bindegewebigen
Narbenmasse kamn dann die Flichenvergrosserung und Entspannung
der iiusseren Seleralschichten zu einer dauernden gemacht werden.
v. Stellwag berichtet auch (1852) von drei Fiillen, in welchen er
den Operationszweck durch eine Art Peritomie der Lederhaut zu
erreichen suchte, ohne jedoch zu einem entscheidenden Resultate zu
gelangen,  ,Ich trennte®, sagt v. Stellwag, ,die Bindehaut in etwa
1 Millimeter Entfernung von der Hornhautgrenze mittelst eines Bis-
touri’s, so dass die vordere Scleralzone in etwa einem Dritttheile
ihrer Peripherie bloslag, und fithrte nun im Grunde der klaffenden
Wunde von einem Winkel derselben zum andern einen Sealpellschnitt
senkrecht auf die Fliche der Lederhaut so tief, dass die #dusseren
Lagen der letzteren simmtlich durchtrennt sein konnten, die inneren
aber womdglich ungetroffen bliehen. Es zeigte sich, dass ein solcher
Sehnitt in der geforderten Linge sehr grosse Schwierigkeiten hiete.
Ieh gab die Sache daher wieder auf.® Vor 10 Jahren, am inter-
nationalen Ophthalmologencongress (1872) zu London, hatte auch
Secondi berichtet, dass er in manchen Fiillen von Glaucom nach
oben gerade unterhalb des Ciliarkérpers mit Hilfe eines eigenen
linearen Messerchens in der Conjunctiva und Sclerotica einen Ein-
schnitt von mindestens 7 Millimeter Liinge, jedoch ohne die Bulbus-
hithle #u eriffnen und ohne bis auf die Aderhaut vorzudringen,
vollfithrte. In einem solchen Falle gingen wirklich die glaucomatosen
Erscheinungen zuriick und das Schvermigen stieg von quantitativer
Lichtempfindung auf Fingerzihlen in circa '/2 Meter Abstand. Die
reducirte Bulbusspannung stieg nicht wieder, wiewohl das Seh-
vermigen spiter wieder verfiel.

v. Wecker stiitzt seine Auffassung der Scleralnarbe
als Filtrationsnarbe auf das eigenthimliche Aus-
sehen jener Narben, welehe gerade beiGlaucom nach
der Durchschneidung der Selerotica zuriiekbleiben.
In der That bleibt nach der Glancomoperation mitunter an der
Stelle des Einschnitts ein bliuliches, etwas durchscheinendes, von
einzelnen feinsten weissen Biilkehen durchzogenes Gewebe von einer
gowissen  DBreite dauvernd zurviick.  Fiir diese Fille ist die Ein-
schaltung einer Gewebsmasse in die fiussere Scleralschichte im Sinne
v. Stellwag’s evident und es wiire, wenngleich dies nicht erwiesen
ist, miglich, dass diese Stelle fiir die intraccularen Fliissigkeiten
durchgiingiger sich zeigte, als die Sclera des Glaucomauges. Aber
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eine so characterisirte Narbe findet sich durchaus nicht in allen
Fiillen; ja, nach eigener Erfahrung, ist sie die Ausnahme, und die
Regel ist die, dass an der Stelle des Einschnittes eine so dichte
Vernarbung erfolgt, dass die Stelle dieses Einschnittes spiiterhin gar
nicht mehr kennbar wird. Dass bei Scleralwunden am Cornealrande
der grissere innere Abschnitt des Wundeanals in der Cornea
gelegen ist, hat schon v. Graefe angegeben. Schweigger (1571)
filhrte dann weiter aus, dass auch bei miglichst peripherer Schnitt-
fiihrung nur ein sehr kleiner Theil des Wundeanals der Selera,
der bei weitem grissere dagegen der Cornea angehirt und
dass bei normalem Verlauf diese Wunden keineswegs durch
Zwischenlagerung eines neugebildeten Gewebes, sondern  durch
unmittelbare Vereinigung heilen. Diese auf Grund anatomischer
Untersuchungen erschlossene Anschauung theilt auch Schnabel
(1878), welcher bei der microscopischen Priifung von 10 iridecto-
mirten Augen, von denen 6 wegen Glaucoms operirt worden waren,
nmur in einem Falle Y5 der ganzen Wundlinge in der Sclera liegend
fand, withrend im Durchschnitte nur der fiinfte Theil der Wundliinge
der Selera angehdrte. Den Heilungsvorgang in der Seleralwunde
fand er ganz gleich, ob das Auge wegen Glaueoms oder wegen
einer andern Krankheit operirt worden war. War einmal die Ver-
narbung zu Stande gekommen, so waren in der Selerotica so
geringfiigige  Anomalien (Schlingelung der Fasern, Unterbrechung
ithres Verlaufs und leichte Verschichung der Faserenden) zuriick-
gebliecben, dass man in der Regel den Ort des Wundeanals nicht
einmal mit Bestimmtheit erkennen konnte. Nach Schnabel hat
die Seleralnarbe nach der Glancomoperation keine Eigenthiimlichkeit,
durch welehe die Filtrationsfihigkeit begriindet werden kinnte,
ebensowenig als sie zur Einfiigung einer lockeren bindegewebigen
Narbenschichte Anlass gibt.

Wie v. Stellwag und v. Weeker betrachtet auch Knies
das Wirksame der Iridectomie nur in der Schnittwunde. Es bleibg
am Orte der Iridectomie, wie anatomische Priiparate zeigen, die
Verwachsung der Irisperipheric mit der Hornhaut bestehen. Es
kann also nicht in der Befreiung der Irisperipherie und der Wieder-
herstellung  des normalen Abflussweges die Wirksamkeit der Ope-
ration liegen, sondern darin, dass in der Narbe ein neuner Ab-
rlllﬂﬂ"ﬁ'r‘ﬂ‘,..’ fiir die intraoculare Fliissigkeit geschaftfen
wird. Der von v. Wecker gebrauchte Ausdruck ,Filtrationsnarbe®
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wiirde also ganz passend gewiihlt sein. Sowie v. Stellwag durch
die Entspannung der fusseren Lederhautschichten allein ohne
perforivende  Wunde die Heilwirkung erzielen will, so schligt
andererseite Knies vor, man kionnte mit einem einer Discisions-
nadel idhnlichen Instrumente von der vorderen Kammer aus gewisser-
maassen subeutan die Eriffnung der Corneoscleralgrenze versuchen.

Sehnabel endlich, wie schon vor ihm Solomon, meinte (1876)
als er noch ganz Neurotiker war, dass, wenn die Sclerotomie
wirklich wirksam sei, sie nur als Neurotomie wirken kinne.

FEs bleibt, nachdem wir die wichtigsten Vorstellungen iiber
die Wirkungsart des Irisausschnitts in der Scleralwunde kennen
gelernt haben, noch iibrig, auf jene Miglichkeit hinzuweisen, dass
nicht im Irisausschnitt und nicht in der Scleralnarbe, sondern in
einem Dritten die Ursache des Heileffects der Glaucom-
operation liege. Auf diesem Standpunkt finden wir Schnabel
(1878), nachdem er die pure und simple Neurotomiewirkung der
Gilaucomoperation aufgegeben. Er sagt: ,Die Entfernung eines
Irissectors an und fiir sich ist fiiv die Heilung des Glaneoms durch-
aus unnithig; der Fehlsehluss liegt in der Annahme, dass die Ein-
schaltung einer Narbe in die Tunica externa die Heilkraft der
(laucomoperation bedinge. Weder die Entfernung eines Irisstiickes,
noch auch die Narbe in der Tunica externa sistirt den glaucomatisen
Process, sondern ein Drittes, bisher Unerkanntes, wel-
ches durch jede der beiden Operationen erreicht werden
kann, welches aber in der Sclerotomie nur zuweilen,
nur zufillig, in der regelrecht ausgefihrten Iridectomie
constant, principiell enthalten ist.* Welches ist nun jenes
unerkannte Dritte? Dariiber findet sich bei Schnabel Folgendes.
Dieses Dritte diirfte die Verkleinerung des von den Firsten der
Ciliarfortsiitze nmschlossenen Kreises sein (vergl. pag. 133), wie denn
Schnabel nach gelungener Iridectomie eine sehr auffallende Ein-
wiirtszichung der Processus ciliares und des Ciliarmuskels fand. Diese
letztere Verdinderung ist aber constant mit Entspannung des Aug-
apfels verbunden, stets wird der Bulbus weich, wenn jene Ver-
inderung eintritt.

Hiilt aber Schnabel auch an dieser Vorstellung jetzt noch
fest? Man kinnte dies bezweifeln, denn in seiner neuesten eben in
den Wiener medicinischen DBlittern erscheinenden Glaucomarbeit
findet sich (No. 24 vom 15. Juni 15882) eine Bemerkung, aus welcher
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hervorgeht, dass er eine Vergrisserung des Ursprungsringes der
Ciliarfortsiitze zur Hervorrufung der glaucomatisen Erscheinungen
im Kindesauge (des Hydrophthalmus) nieht mehr fiir noth-
wendig hiilt, und dass eine aus unbekannter Ursache
aufgetretene Hypersecretion von Augenfliissigkeiten
das Primire des Glauncoms und so die Dehnung der
Selerotica und Cornea nieht Ursache, sondern Folge
des Glaucoms sein kinnte. |

Ieh will noch den eigenen Standpunkt mit einigen Worten
characterisiren. Aus allem Gesagten geht hervor, dass simmtliche
Erklirungsarten fiir die Wirkung des Irisausschnittes, wie des
Seleralschnittes, keine allgemeine Giltigkeit haben kinnen, und der
Versuch Schmidt-Rimpler’s (1875, 1881), alle Glaucomtheorien
gleichzeitig zu acceptiren und auch alle Vorstellungen diber die

Wirkungsart der Operation als richtig anzuerkennen — fiir jeden
Specialfall natiiclich eine bestimmte Theorie und dem-
entsprechend eine bestimmte Operationswirkung — scheint mir

nicht sehr gliicklich zu sein. Indem ich aber die Wirkung der Iri-
dectomie, wie der Sclerotomie, fiir rithsclhaft erklire, sage ich
damit nicht etwa, dass, weil die Selerotomie wirksam
sei, der Irisausschnitt gar keine Bedeutung habe. Im
Gegentheile, ich bin durch den héochst nachtheiligen Einfluss, welchen
der Irisausschnitt in gewissen Fiillen von Glaneoma chronicum simplex
auf den glancomatisen Proecess ausiibt, darauf gefiihet worden, die
Sclerotomie empirisch zu versuchen.  Iridectomie und Selerotomie
sind ganz bestimmt verschieden wirkende Operationen, nur wissen
wir nicht, in wiefern der Irisausschnitt und inwiefern die regelrechte
Seleralwunde in das Rad des vorwiirts rollenden Glaucomprocesses
eingreift.

Die Sache der Selerotomie erfordert zum Schlusse noch ein Wort.
Im Jahre 1851"), nachdem nicht mehr zihlbare Glancomaugen durch
die Sclerotomie geheilt worden sind, ist Schialer der Ansicht, dass
Experimente am Kaninehen nithig seien, denn ,soll die Selero-
tomie fernerhin nicht das Schicksal der Hornhautparakentesen beim
Glauncom theilen, so muss die Filtrationsfiihigkeit der Narbe erwiesen
werden®,  Dieser Satz wirkte aonf mich so verbliiffend, wie selten
einer,  Wenn die Experimente am Kaninchen in dieser Frage iiber-

"} Berliner klin. Wochenschrift No. 36,
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haupt etwas beweisen kinnten, so konnten dieselben doch héchstens
beweisen, dass v. Weeker's Theorie iiber die Wirkungsart der
Selerotomie nicht richtig, aber nicht, dass die Sclerotomie gegen
Glaucom nicht wirksam sei. Wenn die durch Sclerotomie gesetzte
Narbe nicht mehr oder sogar weniger filtrirt als die intacte
Selera, so wiirde ithre Wirkung doeh erkliirt, z. B. nach der Theorie
v. Stellwag’s, der in der Vergrisserung des Bulbusumfanges,
nicht in der Filtrationsfiihigkeit der Narbe, sie wiirde erklirt nach
der Yorstellung Sehnabel’s, der in einer Neurotomie die Wirkung
der Selerotomie sieht oder sah; und der Nachweis der nicht filtriren-
den Glauncomnarbe — durch Experimente am nicht glaueco-
matisen, ganz andere anatomische Verhiilinisse darbietenden
Kaninchenauge kann derselbe niemals erbracht werden —, ich sage,
der Nachweis der mangelhaften Filtration der Secleralnarbe ginge
andererseits ohne tiefe Wirkung an Demjenigen voriiber, der, wie
ich, die Ueberzeugung hegt, dass die Wirkungsweise der Selerotomie
so wenig aufgekliirt ist, wie jene der Iridectomie. Und wenn — fast
zigere ich es zu sagen — die Seleralnarbe bei Selerotomie nicht
filtrirt, so kann sie doch auch nicht filtriren, wenn ein Stiick Iris
ausgeschnitten wird ? Wird denn die Filtrationsfihigkeit der Seleral-
narbe dadurch geiindert, ob ein Stiick Iris nebstbei ausgeschnitten
wird oder nicht? Die Narbe bleibt doeh ganz und gar die-
selbe! Folglich, wenn durch Experimente a posteriori die glor-
reichen Erfolge der Seclerotomie wegdecretivt werden sollen, wiirde
doch auch, falls die Kaninchennarben eben nicht gut filtriven wollten,
damit erwiesen, dass bisher nie ein Auge durch Iridectomie von
(Hlaucom geheilt worden ist. :

Was die Resultate von Schiler’s Experimenten anlangt, so
haben wir dieselben wohl schon ahnen lassen, aber das Resumé
Schiler’s wirkt doch iiberraschend: ,Wirkt schon Eine Selero-
tomienarbe nicht beschleunigend auf die Filiration aus dem Auge,
sondern unter Umstinden verlangsamend, so ist der Einfluss meh-
rerer Sclerotomien ein eminent verlangsamender auf die Filtration.
Wo bereits Glancom hesteht, wird durch dieselben dem-
nach eine fortwirkende Sehidlichkeitsursache gesetst,
welche im ungiinstigsten Sinne den giinstigen Einfluss der
Parakentese beeinflussen muss. Die Selerotomie, ihrer Eigen-
schaften als Filtrationsnarbe entkleidet, wirkt demnach nur wie
eine Parakentese bei gleicher Wundweite. Alle gegen
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letztere durch die klinische Erfahrung befestigten Einwiinde miissen
daher auch fiir erstere in Kraft und Haltung bestehen bleiben.®
,Dem entsprechend fiillt anch der Gesammteindruck,
welehen man aus den zahlreichen Publicationen in
Summa gewinnt, aus”

Wie ich aus dem letzten Satze ersche, haben die von mir mit
der Selerotomie bei Glaucom erzielten Resultate den Gesammit-
eindruck meines verehrten und ausgezeichneten Derliner Collegen
nicht zu triiben vermocht. Derselbe gestatte mir aber, auszo-
sprechen, dass es mir den Specialeindruck macht, als ob die
Thatsache, dass das Glancom durch eine oder mehrere  Selero-
tomien mnicht blos nicht geheilt, sondern entsehieden  gesteigert
und wverschlechtert werde, nicht so ganz zweifellos erwiesen sei.
v. Weeker meint sogar, dass die Erfolge der Selerotomie sich in
threr Existenz nicht bedroht fithlen dirften dureh triigerisehe Mano-
meterexperimente, angestellt an mangelhaft selerotomirten Kaninchen-
aungen '),

Nur die Iridectomic und die regelrechte Selevotomie (unter der
Action eines Myoticum) sind, so viel man bis jetzt sagen kann, als
wirkungsvolle und relativ ungefihrliche Glaucomoperationen
anzuschen; die Selerotomie (die Operation des Glaueoma chronicum
simplex par excellence) ist unter der selbstverstiindlichen Voraus-
setzung der gehirvigen Fertigheit des Operateurs die ungefihrlichere
der beiden Operationen (s. pag. 112). Die einfache Parakentese der
Hornhaut (Desmares 1847) ist ebenso wenig wie die wiederholte
(Sperino) ein sicheres Heilmittel. Der Glaskirperstich mit  Hilfe
der Lanze (Mackenzie 15830 [s. pag. 122], de Luea 15874), die
Punction des Glaskirpers mit der Nadel (Middlemoore 1835,
Richet 1853, Le Fort 1876); die Sclerotomie (Myotomie), welche
Durchschneidung des Ciliarmuskels mit Messer oder Nadel bezweekt
(Hancoek 1860, Heiberg 1862, Pritehard 1871, Ortowski
1872); ein analoges Verfahren von Vose Solomon (1865); die
Bildung eines grossen Sclevallappens nur mit Schonung der Con-
Junetiva (Bader 1876) werden den zwei typischen Operationen kaum
ernste Coneurrenz machen, zumal da die Gefihelichkeit einzelner
dieser Operationen, wie der Myotomie und der grossen Seleralwunde,

';I' Annales d"m_'ulirdiqm-, Miirz=-A |_~|'H IH"-{»:!1 pag. 143,
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anf der Hand liegt. Als verlassen anzusehen sind: die Iridecto-
mencleisis (Critehett 1858, Coccius 1859), ein Verfahren, welches
darin beruht, ¢inen Theil der Iris auszuschneiden und einen anderen
Theil in die Wunde einzuklemmen — in der Absicht, die Wirkung
der Hornhautpunetion zu verlingern; die Drainage (v. Wecker
1876 1); die Trepanation (Robertson 1876). Auch ein Versuch der
Durchschneidung der Zonula Zinnii, den Réder (1880) in einem
Falle von Glancoma chronicum simplex, das sich nach der Iridectomie
als malignum erwies, mittheilt, ist wenig ermunternd (vergl. pag. 245).

Die Wirksamkeit der Myotica (neben dem Eserinum sulfuricum
findet noch das Pilocarpiom muriaticum Anwendung) gegen die ent-
ziindlichen Glaucomsymptome ist ebenso riithselhaft, wie die Wirkung
der Operationen zur Heilung des Glaucoms.

Wenn das Glaucom trotz der Operation fortschreitet, so hat
man verschiedene Mittel gegen das Uebel anzuwenden versucht.
Die Blutentzichungen, welche erfahrungsmiissig vor der Operation
nichts niitzen, kénnen nach der Operation, falls die entziindlichen
Erscheinungen nicht weichen wollen, eine Besserung des Sehver-
mogens herbeifilhren (v. Graefe). Jedoch eine dauvernde Leistung
kommt diesem Verfahren nicht zu; bei Glauecoma chronicum simplex
ist die Anwendung der kiinstlichen wie der natiirlichen Blutegel zu
widerrathen.  Chinin sowie Strychnin vermégen nach mangelhaftem
Iiffect der Operation wenig zur Hebung des Sehvermigens beizu-
tragen. Wenn jedoch Stimmen sich dafiic erheben, dass mit der
Operation bei Glancom nicht Alles gethan sei, dass vielmehr auch
die mit Erfolg Operirten sich einer geregelten Lebensweise be-
fleissen, alle Ursachen, die Congestionen zum Kopfe erzeugen, ver-
meiden, und wenn es angeht, ableitende Curen (z. B. zu Marien-
had) gebranchen sollen, so ist das eine Maxime, der ich selbst huldige.

Gegen die Schmerzen im Stadium degenerativum des Glaucoms
wird in nenerer Zeit die Massage des Auges (Klein, 1882) empfohlen.
Dureh das Massiren (leichtes Streichen des Auges mit Hilfe des
Oberlides in meridonaler oder ecireularer Richtung) soll die Spannung
und damit der Sehmerz vermindert werden.

) Vel diese Vortriige Bd. I, pag. bS.
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