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Goniodynamometrie,
eine Funktionsprobe im Kammerwinkel des lebenden Auges.

Von

Dr. med. E. G. A. VAN BEUNINGEN,
Lehrbeauftragter und wissenschaftlicher Assistent der Xlinik.

Als TaroDOR LEBER vor fast einem halben Jahrhundert in seinem’
Handbuchartikel tber die Zirkulations- und Ernéhrungsverhéltnisse
des Auges den ScHLEMMschen Kanal als einen Venenkanal oder Venen-
sinus beschrieb, glaubte man damals, in der Beurteilung der AbfluB3-
verhidltnisse der intraokularen Flissigkeit ein gutes Stiick weiter-
gekommen zu sein. Seine Lehre konnte anfangs auch nicht durch
die ersten Kammerwinkeluntersuchungen am lebenden Auge von SALz-
mMANN und TRANTAS erschiittert werden. Zwar war man insofern schon
etwas zweifelnd geworden, als ja ein blutfilhrender ScuHrEMMscher
Kanal sich durch eine rote Linie abzeichnen miifite. Dies konnte aber
nur in seltenen Fillen beobachtet werden. In der Mehrzahl der Fille
wurde der ScHLEMMsche Kanal als ein graues Band im Trabeculum
corneosclerale beschrieben.

Durch die Verbesserung der gonioskopischen Untersuchung gelang
es vor allem TroNcoso, das Problem iiber den Inhalt des ScHLEMM-
schen Kanals weiter zu kliren. TrRoncoso fand im Jahre 1925 die
ScHLEMMsche Kanalzone niemals in ihrer ganzen Ausdehnung als rotes
Band, sondern beobachtete immer nur auf kurzen Strecken eine Rot-
firbung. Er schlieBt daraus, dafl der ScELEMMsche Kanal kein Venen-
sinus sein kann, da er sonst in seinem gesamten Umfange rot gefirbt
sein milte.

Auch TrANTAS, SUGAR u. a. fanden gelegentlich eine Rotfirbung
im ScrLEMMschen Kanalgebiet. Dabei kommt TraNTAS merkwiirdiger-
weise in seinen spiteren Veroffentlichungen zu der Ansicht, dafi das rote
Band nichts mit dem ScELEMMschen Kanal zu tun habe. Er driickt
seinen Zweifel in einer seiner letzten Verdffentlichungen aus dem Jahre
1948, bei der Untersuchungen mit dem Korppeschen Kontaktglas
und Hornhautmikroskop beschrieben sind, sogar in ganz prignanter
Form aus, indem er sagt: ,,Der rote Ring ist der Ausdruck des Zu-
sammenflieBens der durch Blut angefiillten Capillaren, hervorgerufen
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durch Stauung, die durch den Druck des Kontaktglases auf den ciliaren
Bezirk ausgeiibt wird. Der rote Ring ist dem roten tiefen pericornealen
Ring analog, den man bei verschiedenen Augenerkrankungen sicht. Ein
Fehlen des roten Ringes bei Glaukom zeigt eine Zirkulationsstérung der
Capillaren ..." Vermutlich meint TraxTas, daB der rote Ring
dem durchschimmernden Plexus internus entspricht. Er zweifelt vor
allem deshalb an einem echten roten ScHLEMMschen Kanal, weil sich
diese rote Zone auch auf die Skleralwand des Ciliarkérpers ausdehnt.
Ich werde im einzelnen auf Grund - experimenteller Ergebnisse noch
spiter auf diese Ansicht von TRANTAs zuriickkommen.

Bis zum Augenblick haben sich die Verhdltnisse um den ScHLEMM-
schen Kanal durch die gonioskopischen Untersuchungen zahlreicher
Autoren etwa wie folgt aufkléren lassen:

Gonioskopisch kann bewiesen werden, dafl der ScrHrEMMsche Kanal
am lebenden Auge unter normalen Bedingungen niemals Blut fiihrt.
Erst durch den Druck des Haftglases oder durch andere artefizielle
Einwirkungen tritt Blut im Somremmschen Kanal auf. Somit ist die
Fiillung des SceLEMMschen Kanals mit Blut bis zu einem gewissen Grade
von der Methode der Untersuchung abhingig.

Nichts beweist schoner als die Zusammenstellung der Untersuchungs-
ergebnisse von TraNTAS selbst, der mit dem KoErrpeschen und Gorb-
manNNschen Kontaktglas die Kammerwinkelverhiltnisse priifte, daB nur
die Untersuchungsmethodik, in diesem Falle also der Druck auf die
episkleralen Venen und den ciliaren Bezirk, verbunden mit einer gewissen
Hypotonisierung des Bulbus, zum Auftreten von Blut im Kanal fiithrt.
TraNTAS findet bei Anwendung des KorpPEschen Glases in 75% seiner
112 normalen Fille Sanguis im SomLeEMMschen Kanal, Gorpmany
dagegen mit seinem eigenen Haftglas nur 40 % bei 50 normalen Patienten.
Die Anwendung der statistischen Wahrscheinlichkeitsrechnung ergibt,
daB es sich bei den beiden Prozentzahlen um einen echten methodischen
Unterschied handelt, durch den der sog. rote Ring erzeugt wird. Der
Unterschied ist sicher darin zu suchen, da8 das KorppPesche Kontakt-
glas schwerer ist als das GorpmawNsche. Der stirkere Druck auf den
Limbus erzeugt anscheinend hédufiger Sanguis im ScHrEmMmschen Kanal.

Ausgehend von der Erkenntnis, dafl der gegeniiber den episkleralen
Venen niedrigere intraokulare Druck ein entscheidender Faktor fir die
Fillung des ScHLEMMschen Kanals mit Blut ist, machten KrRONFELD,
McoGarry und SmitH entsprechende Untersuchungen zur kiinstlichen
Fillung des ScarEmMschen Kanals mit Blut. Diese Autoren priiften
zunichst den Einfluf des Kontaktglases auf die episkleralen Verien und
das Erscheinen von Blut im Kanal. Dabei benutzten sie die Methode
von Mizvo. Es wurden ein Lidsperrer nach ARRUGA eingesetzt und die
Lider vom Bulbus etwas abgehoben. Nachdem der Bindehautsack mit
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Wasser gefiillt worden war, konnte man ohne Druck auf den Bulbus
die Verhdltnisse am ScHrLEMMschen Kanal mit dem Hornhautmikroskop
studieren. Um Drucksenkungen im Bulbus zu erreichen, wandten
KroxFELD und seine Mitarbeiter zwei verschiedene Verfahren an:
Bei Augen, die infolge Erkrankung hinsichtlich ihrer Sehkraft nicht sehr
gefahrdet waren, wurden mit einer Kaniile 0,01—0,03 ecm3 Kammer-
wasser aus der Vorderkammer abgesaugt. Danach trat regelmiBig
eine Drucksenkung von etwa 6—12 mm Hg ein. Nach der Absaugung
farbte sich der ScmLeEmmsche Kanal immer rot. ¥twa 20—30 min
nach der Vorderkammerpunktion begann KRONFELD zu gonioskopieren.
Bei anderen Augen wurde an Stelle der Vorderkammerpunktion das
Ophthalmedynamometer von KukAN verwendet. Bei diesem Experiment
wurde gelegentlich auch schon wihrend der Unterdruckeinwirkung
gonioskopiert. Die Autoren liefen 2 min lang 250 mm Hg Saugdruck
auf den Bulbus einwirken. Hierbei trat immer erst nach Abklingen des
Unterdruckes Blut im ScuErEMMschen Kanal auf. Auf diese Weise be-
obachtete man in fast allen Fillen Sanguis im ScrremMschen Kanal.
Nach etwa 10 min verschwand die Rotfirbung aus dem Kanalgebiet.

Es ist klar, daf§ die Autoren bemiiht waren, das ,,Sanguisphincmen*
(wie wir, entsprechend KroXFELD, das Erscheinen von Sanguis im
ScureMMschen Kanal von nun ab nennen wollen) bei Glaukomfillen und
bei normalen Fillen vergleichend zu beobachten. Jedoch gelang es bis-
her noch nicht, die Methode so weit auszubauen, daB8 das ,,Sanguis-
phinomen‘ im ScrLEMMschen Kanal zur Differentialdiagnose bei Glau-
kom herangezogen werden kann. Die Methode der Vorderkammer-
punktion ist als Spezialfunktionsprobe sicher nicht gut brauchbar,
da die Patienten nicht in jedem Fall gewillt sein werden, sich diesem
Eingriff zu unterziehen. Immerhin ist es den Autoren bisher gelungen,
wie ‘die letzte Mitteilung aus dem Jahre 1948 zeigt, das ,,Sanguis-
phinomen® mit Hilfe einer Halskompression von 40 mm Hg und einem
dynamometrischen Druck von 20 mm Hg bei 90% der kontrollierten
Augen auszulBsen. '

Das ,,Phinomen‘ wird von dem Verfasser und seinen Mitarbeitern
eingeteilt in

1. ein ,typisches Phinomen®,

2. ein ,,typisches Phénomen mit Austritt von Blut in die Vorder-
kammer® und

3. eine Gruppe ,,atypischer Phinomene*.

1. Das ,,typische Phinomen* wird wie folgt beschrieben: s
handelt ‘sich um ein rotes, begrenztes Band, das in den hinteren zwei
Dritteln des trabeculdren Bezirkes liegt. Die Breite des Bandes wechselt,
von 1/, bis zu 2/, der Trabekelbreite. Die Intensitit der roten Farbe und
die Breite des Bandes ist in den unteren Winkelpartien gewdhnlich
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grofer als oben. Die anatomische Begrenzung stimmt mit der gonio-
skopischen Begrenzung nicht ganz {iberein, auch ist der vordere Rand
des roten Bandes gewdhnlich schirfer als der hintere. Es wird ange-
nommen, daf} eine diinne Trennwand das Blut vom Trabekel fernhilt
und eine sichtbare Infiltration von Blut verhindert. Bevor das Band
verschwindet, wird es an einzelnen Stellen heller und zerfillt dann
in Segmente und Inseln.

2. Das ,typische Phinomen mit dem Austritt von Blut in die
Vorderkammer® soll dadurch zustande kommen, daB Kan#lchen, die
am Ende Poren tragen, im Trabekelmaschenwerk liegen, durch die
Bluttropfen hindurchsickern und auf das Ciliarkérperband fallen.
Allerdings 188t sich das Blut auf dem Ciliarkdrperband im Gegensatz
zum Blut im ScHLEMMschen Kanal makroskopisch nicht erkennen.

3. ,,Atypische Phinomene*. Diese werden durch 4 Gruppen charakte-
risiert:

a) durch ein sehr enges rotes Band;

b) durch starke Segmentbildung und unregelmiBige Fillung des
Kanals;

¢) durch die Dichte des Trabekels, die gewShnlich mit starker Pig-
mentinfiltration verbunden ist. Letztere kann das Erkennen von Blut
im ScHLEMMschen Kanal voéllig verhindern;

d) durch das Unvermégen, den ScHLEMMschen Kanal mit den an-
gewandten Methoden zu fiillen.

Bemerkenswert scheint noch die Feststellung KRONFELDs zu sein,
daB es ihm bei einem Weitwinkelglaukom mit stark herabgesetater
Durchleuchtbarkeit des Trabekels nicht gelang, den ScHLEMMSschen
Kanal mit Blut zu filllen. Diese Erscheinung wird auf eine ,,Sklerosis™
des Trabekels zuriickgefiihrt.

Zusammenfassend kann man zu den sehr exakten Untersuchungen
KroNFELDs sagen, dall durch die Klidrung der Regulationsverhéltnisse
um den ScuLEMMschen Kanal ein grofer Fortschritt erreicht worden ist.
Wir wissen heute dank der Experimente KrRONFELDs, daf eine intra-
okulare Drucksenkung unter 15 mm Hg zwangsliufig zur Blutfiillung
des Scuremmschen Kanals fithrt und dafl damit die LEBERsche Lehre
vom ScuHLEMMschen Venensinus experimentell einwandfrei widerlegt
ist, Wenn der episklerale bzw. intrasklerale Venendruck héher ist als
der intraokulare Druck, so muBl sich der SomrLeEmmsche Kanal rot
firben, wie KRONFELD ja iiberzeugend nachgewiesen hat. Nach der
Ansicht, von Troxcoso und anderen Autoren diirfte demnach die
SchluBifolgerung, die unter anderen DUKE-ELDER in Bestéitigung der
LesERschen Lehre aus seinen eigenen Untersuchungen zieht, insofern
nicht richtig sein, als das Ergebnis seiner Untersuchungen zwangs-
lsufig bedenten wiirde, daf sténdig Blut im ScrLEMMschen Kanal sein
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muB. Man kann im Gegenteil wobl auf Grund spiterer Experimente
von Troxcoso annehmen, daf der Druck im ScmreEMMschen Kanal
um etwa 1—2 mm Hg unter dem intrackularen Druck liegt und daB der
Druck im ScuiEMmschen Kanal immer noch etwas hoher liegen muf
als der intra- und extrasklerale Venendruck.

Ohne Kenntnis der Untersuchungen von KRONFELD, dessen Ver-
offentlichung mir durch die Kriegs- und Nachkriegsverhdltnisse erst
vor kurzem zuginglich wurde, begann ich vor lingerer Zeit mit dynamo-
metrischen Untersuchungen unter gleichzeitiger Beobachtung des Kam-
merwinkels. Dabei hatte ich die Absicht, wenn moglich, eine Kklinisch
brauchbare Funktionsprobe zu entwickeln, die als ein weiteres Diffe-
rentialdiagnosticum bei Glaukom verwendet werden kann. Allgemeine
‘dynamometrische Untersuchungen und das Verhalten des Augapfels
nach stirkeren mechanischen Belastungen fithrten mich iiber die Gonio-
skopie zur speziellen Betrachtung der Verhiltnisse am ScHLEMMschen
Kanal.

Ich untersuchte zunichst 16 Patienten, von denen etwa die Hilfte
sicher kein Glaukom hatte, wihrend die andere Hilfte nachweislich
an Glaucoma simplex chronicum litt.

Methodik.

Im Gegensatz zu KRONFELD benutzte ich nicht das Dynamometer von KukAw,
sondern das Ophthalmodynamometer nach H. K. MtzLer. Damit liegen meine
gesamten experimentellen Voraussetzungen auf einer ganz anderen Grundlage
als die KroNFELDs.

F.P.Fiscaer hat in glinzenden druckphysiologischen Experimenten die
Wirkungsweise des KurANschen Dynamometers klargestellt, Im Gegensatz
zu KUKAN beweist er eindrucksvoll, wie der intrackulare Druck sich durch die
Saugwirkung des Kurkinschen Dynamometers praktisch nicht &ndert. Als einzige
Verdinderung tritt eine BulbusvolumenvergréBerung ein, einhergehend mit einer
Erniedrigung des Druckes in den extra- und intraokularen Venen. Die Rigiditit
der Bulbushiille nimmt durch die Saugwirkung infolge Dehnung der Bulbus-
wand zu. Mir scheint, dal damit meine Untersuchungsmethode in einem gewissen
Gegensatz zu der von KRONFELD steht.,

Denn mit dem Dynamometer von H. K. MULLER wird der intraokulare Druck
erh6ht und das Blut aus dem Aderhautkissen ausgetrieben. Nach Absetzen des
dynamometrischen Druckes herrscht intraokular dadurch eine Druckherab-
setzung, daB Raum im Bulbus frei geworden ist, weil ja das Blut aus dem Ader-
hautkissen weitgehend beseitigt wurde.

KroNrELD dagegen erhilt mit dem KukAnschen Dynamometer eine Bulbus-
volumenvergréBerung, wobei der intrackulare Druck gleich bleibt, weil mit der
VolumenvergroBerung eine weitere Auffiillung des Aderhautkissens einhergeht,
wihrend der Druck in den extra- und intrackularen Venen herabgesetzt wird.
Dies erklirt sich vermutlich aus einem Leerlaufen entsprechender Venen. Bei
plotzlichem Absetzen des Unterdruckes wird dann wohl vor allem durch den
Recurrensast, der vom Ciliarkérper zum ScELEMMschen Kanal fihrt, die Blut-
fiillung des Kanals entstehen; denn dadurch, daf der Bulbus vergrsfiert worden
ist, besteht nach Absetzen des Unterdruckes die Tendenz der Bulbushiille, sich
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elastisch zusammenzuziehen, wobei die iiberreichliche Blutfilllung des Aderhaut-
kissens spontan beseitigt wird. Bei der Beseitigung der {ibermifiigen Blutmengen
aus dem Aderhautkissen kann der Scmremmsche Kanal iiber den als Ramus
recurrens von THEOBALD dargestellten Zweig wohl mit Blut gefiillt werden,
und erst in zweiter Linie entsteht eine Rotfarbung des ScrrEmmschen Kanals
von den epi- und intraskleralen Venen aus.

Die Blutfiillung des ScarEMMschen Kanals bei Absetzen des dynamometrischen
Druckes (Ophthalmodynamometer nach H.K.MOLrLer) erklart sich dagegen
vor allem aus dem hheren Druck in den epi- und intraskleralen Venen gegeniiber
dem stark erniedrigten intraokularen Druck. Es handelt sich also bei der An-
wendung des Dynamometers von H. K. MULLER vor allem um eine Blutfiillung
vom episkleralen Venennetz her, wobei der GefilBldruck gegeniiber dem intra-
okularen Druck ein Ubergewicht bekommt. Bei der Anwendung des Kur4nschen
Dynamometers dagegen bekommt das Aderhautkissen nach Ablassen des dynamo-
metrischen Unterdruckes einen geringen- Uberdruck und diirfte so, wie oben
erwihnt, den ScELEMMschen Kanal {iber die Rami recurrentes mit Blut fiillen.

Im wesentlichen besteht der Gegensatz zwischen der Wirkungsweise des
Dynamometers von H. K. MuLLER gegeniiber dem von KUEAN darin, daB bei
Anwendung des MOrrErRschen Dynamometers wihrend der Blutfilllung des
ScrarEMMschen Kanals auch das Aderhautkissen mit Blut aufgefiillt wird, wahrend
bei Benutzung des KurAnschen Dynamometers dagegen das iibernormal mit Bluat
aufgefiillte Aderhautkissen durch die Elastizitit der Bulbushiille wieder zu einer
normalen Blutfiillung zuriickgebracht wird.

DaB die Riickkehr des hypotonisierten Auges zur Normotonie bei Anwendung
des MirLrerschen Dynamometers im wesentlichen durch die Auffiillung des
Aderhautkissens geschieht und daB die Kammerwasserbewegung sowohl hinsicht-
lich des Zuflusses als auch des Abflusses keinen wesentlichen Einflufi auf die
Herstellung der Normotonie hat, habe ich experimentell nachgewiesen, jedoch
gsoll diese Untersuchung einer spiteren Verdffentlichung vorbehalten bleiben.

Bei der Festlegung der Hohe des dynamometrischen Druckes auf den Bulbus
ging ich von physiologischen Gesichtspunkten aus, indem ich versuchte, mit
der Druckwirkung etwas unterhalb des systolischen Nefzhautarteriendruckes
zu bleiben. Ich beobachtete durch das GonpmanNsche Kontakiglas mit Hilfe der
GurLsTraNDschen Spaltlampe am Hornhautmikroskop bei 22facher VergréBerung
zunichst den systolischen Arterienpuls solange, bis die Pulsschwankungen nicht
mehr bemerkbar waren, aber der Blutstrom noch nicht vollstindig unsichtbar
war. Darauf lieB ich den dynamometrischen Druck so viel auf das Auge einwirken,
bis gerade die erste Pulsschwankung bemerkbar wurde. Im allgemeinen verwendete
ich dabei einen Druck von weniger als 100 g, was bei dem durchschnittlich. herr-
schenden intraokularen Druck von 20—30 mm Hg einem Wert von 70—80 mm Hg
entsprechen wiirde. Dieser Druck wurde 4.min lang auf das Auge ausgeiibt,
wobei der Kammerwinkel mit Hilfe des GoLpMaxNschen Kontaktglases und der
GuLLsTRAND-Spaltlampe durch das ZeiBsche Hornhautmikroskop laufend be-
obachtet wurde. Neben einer Hilfe, die dynamometriefte, wurde durch eine
weitere Assistenz Uhrzeit. verglichen, das Protokoll gefithrt und der. Dynamo-
meterdruck beobachtet. Ich selbst beobachtete wihrend des Dynamometrierens
laufend Fundus und Kammerwinkel. Nach Ablauf von 4 min wurde das Dynamo-
meter schnell abgesetzt und die Beobachtungen am Kammerwinkel solange durch-
gefiihrt, bis der Kammerwinkel etwa die gleichen Verhaltnisse zeigte wie vor Beginn
der goniodynamometrischen Untersuchung. Danach nahm ich das Haftglas. ab
und tonometrierte. In jedem Falle wurde die Tensio auch vor der Untersuchung
festgestellt.
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Ergebnisse.

Bei den 16 untersuchten Patienten handelt es sich um 7 Patienten
mit normalen Augen, von denen wir 9 Augen goniodynamometrierten,
und um 9 Patienten mit Glaucoma simplex chronicum, von denen
wir 9 Augen untersuchten, In einzelnen Fallen wiederholten wir bei den
Glaukompatienten und bei den Nichtglaukompatienten die Unter-
suchung am selben Auge, um Vergleiche tiber den Ablauf des ,,Sanguis-
phénomens®* zu erhalten.

Wie aus der Tabelle 1 hervorgeht, lag das Lebensalter fast aller
Patienten iiber 50 Jahren. Von den 9 normalen Augen hatte 1 Auge
einen engen bis mittelweiten, spitzschnabelférmigen, 8 dagegen einen
weiten, stumpfschnabel- bis grabenférmigen Kammerwinkel. Bei den
9 Glavkomaugen fanden sich 5 enge bis mittelweite, spitzschnabel-
formige Kammerwinkel und 4 weite, stumpfschnabel- bis grabenférmige
Kammerwinkel. Zwel Glaukomaugen wiesen eine sehr starke Pigment-
infiltration des ScHLEMMschen Kanals auf.

- Wahrend der Beobachtung des ScaLEmMMschen Kanals von normalen
und glaukomatésen Augen notierte ich die Zeit, die bis zum Blut-
einstrom in den Kanal verging. Danach legte ich die Zeiten fiir die
einzelnen Stadien des Verschwindens von Sanguis aus dem ScHLEMM-
schen Kanal sowohl fiir die unteren als auch die oberen Kammerwinkel-
partien fest. Im Gegensatz zu KrRoNFELD will ich nicht nur das
Phénomen hinsichtlich seines Erscheinens oder Ausbleibens klassi-
fizieren, sondern’ ich habe bei allen Messungen groften Wert gerade
auf den ,,Zeitfaktor”” gelegt, weil die Zeit ein MaB fiir die Wieder-
herstellung normalen intraokularen Flissigkeitswechsels sein muB.
Hauptséchliche Beachtung widmete ich der roten Farbe des ScuremMM-
schen Kanals, ihrem Abblassen und dem ,kérnigen Zerfall im Kanal®,
wie ich die Beobachtung von KronNrELD, die er Zerfall in Segmente
und Inseln nennt, bezeichnen mochte. Besonderer Wert galt auBerdem
der Feststellung, ob zeitliche Unterschiede in den einzelnen Kammer-
winkelpartien hinsichtlich des Abstromes von Blut in die episkleralen
Venen vorhanden sind. ' ‘

Aus der Tabelle 2 148t sich erkennen, daBl sowohl fiir normale als
auch glaukomattse Augen die Einstromgeschwindigkeit nach Absetzen
des Dynamometers etwa zwischen 20 und 60 sec liegt.

‘ Ciltarkorper.

Der Ciliarkérper verdnderte sich auch, und zwar firbte sich das
Ciliarkérperband etwa zur gleichen Zeit rétlich, zu der auch der
ScareEMMsche Kanak rot wurde. Teilweise trat die Rotfirbung des
Ciliark6rperbandes etwas frither oder spiter ein, jedoch wichen die
Zeiten allgemein nicht sehr voneinander ab. In einzelnen Fillen duBerer
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Ta-
é =2 | Unter Tra-
Il‘\TfIfI Name é %g sudcaﬁ?;;gs- Auge Z}{I;%r(llﬁfn}cgr. Kammerwinkelform Farbo
5
1 | Es.,,J g | 52 119.10.48 | Re. 8. m. weit grau
grabenformig
2 | Wein.,E..{ @ | 16 [19.10.48]| Re. s. m. weit hellgrau
grabenférmig
3 | Red., M. @ | 69 |13.11.48] Li. s. m. weit: gelbl.-grau
grabenformig
4 | Red., M. Q| 69 |13.11.48| Re. 8. m. weit gelbl.-grau
grabenférmig
5 | Herz., M. @ | 69 120.11.48]| Re. 8. m. weit . grau-weil
grabenformig
6 | Herz., M. @ | 69 120.11.48] Li. . m. weit grau-weill
grabenformig
7 | So., Fr. & | 56 [11.12.48] Re. s.m. weit, stumpf- gelb
schnabelférmig
8 | Ho.,H & 138 |19 1.49; Li. 8. m. weit weiBlich
grabenformig
9 | Fu.,,M. & | 55 |13.10.48] Re. S. m. eng bis mittelweit | weifl-grau
in der Tiefe spitz-
schnabelformig
10 | Berg., E. Q | 63 |23.10.48| Li. | Glaucoma weit gelb-grau
“und simpl. stumpfschnabelf.
30.10.48 chron.
11 | Weig., F. 4 | 72 |30.10.48] Li. | Glaucoma weit gelbl.-weiB |
simpl. grabenformig
chron.
12 | Millv.,, E.| @ | 63 | 4.12.48] Li. | Glaucoma sehr weit gelb-grau
simpl. grabenformig
chron.
13 | Kus., Fr. & | 78 |11.12.48] Re. | Glaucoma weit gelb-braun
simpl. grabenformig
chron.
14 | Scho, KL | ¢ | 68 | 9.10.48| Re. | Glaukom- | mittelweit, spitz- | weill-grau
verdacht | schnabelférmig bis :
{Glaucoma | stumpfschnabelf.
capsulare ?)
15 | Dam., G. Q | 52 |13.10.48| Re. | Glaucoma mittelweit weiB-grau
simpl. spitzschnabelf.
chron.
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belle 1.
bekel . Pigment
— ] S .y m
sk aut pinterer | Gliszkorver
Form und GroBe auf Trabekel im C. 8. Boéschung des s
. Schwalberinges
i
breit grau-briunl. ' schwarze, fein-|  dunkelgrau
mitteltief - | 1/;—%/, d. Br. kornige vereinzelt
d. Trab. ‘ Pigmentlinie } weiBle Flecke
breit grau dunkelgrau
mitteltief Y, d. Br.
d. Trab.
mittelbreit | dunkelbraun stark innen | zart schwarz graubraun
flach wie Nr. 2 pigmentiert feinkérnig
mittelbreit | granbriunlich stark innen | zart schwarz | graubraun
flach wie Nr. 2 pigmentiert feinkérnig
breit graubraunlich wenig, innen schwarz braunlich
normaltief wie Nr. 2 z. T. gelb-weil3
breit graubridunlich wenig, innen schwarz braunlich
normaltief wie Nr. 2 z. T. gelb-weil
normalbreit |  blaBbraun diffus, fein- innen schwarz grau-weill
normaltief wie Nr. 2 kornig, schw. feinkornig fleckig
breit bla@braun nur chen, breit braungrau
flach 1/, d. Br. Wwenig innen schwarz
d. Trab.
breit dunkelgrau, b. 5% wenig schwarz,
mitteltief /5 d. Br. innen mittelgrob
d. Trab.
mittelbreit | dunkelbraun |iiber ScErEMM- innen schwarz-braun grau mit
flach i/, d. Br. schem” Kanal weiB-grauen
d. Trab. gelbl., insel- Belegen
f5rmig
mittelbreit blaBbraun innen, bes. |braun-schwarz| grau, matt
flach wie Nr. 10 stark nasal u.
temporal unten
breit | dunkelbraun |braun-schwarz innen braun-schwarz grau-gelb
normaltief wie Nr. 10 iiber d. C. 8. matt
breit-tief | dunkelbraun innen schwarz gelbgrau
wie Nr. 10 feinkérnig matt
breit grau grau-gelb
normaltief 15 d. Br. (capsul.)
d. Trab.
|
. breit dunkel- zart, innen | grau-schwarz hellgrau
mitteltief graubraun feinkoérnig transparent
Y, d. Br.
d. Trab.
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Tabelle 1.
:S: ° Unt Tra-
Lid. < | BH nter- Art der Er- .
Name g | 3= |suchungs- {Auge er Kammerwinkelform
Nr. !z 2 Ea datum, krankung Farbe
5
16 | Wu., A. 2 | 66 116.10.48| Re. | Glaucoma | mittelweit, spitz- | grau-braun |
simpl. schnabelf., in der i
chron. Tiefe sehr eng

17 | Msll., H. Q@ | 61 113.11.48] Re. | Glaucoma | eng, spitzschnabel- } gelb-braun

simpl. formig
chron.
18 | Bey., B. @ | 61 }13.11.48| Re. | Glaucoma | sehr eng, spitz- grau
simpl. schnabelf., Ventil-
chron. verschluBgefahr

und innerer Pigmentverstopfung des ScrrEMMschen Kanals firbte sich
das Ciliarkérperband allein rot, ohne dafl Blut im ScarEMMschen Kanal
beobachtet werden konnte. Die Entfirbung des Ciliarkérperbandes
geschah etwa in der Hilfte der Zeit, die das Blut im unteren Kammer-
winkelabschnitt bendtigte um den SomrLeMMschen Kanal zu verlassen.
Ein zeitlicher Unterschied zwischen normalen oder Glaukomaugen
fand sich fiir die Farbung und Entfirbung des Ciliarkdrperbandes nicht.
In einzelnen Fillen konnte ein rotes Ciliarkérperband nicht beobachtet
werden. '
Trabekel.

Neben der deutlichen Rotfirbung des ScrrEmMMschen Kanals und
Ciliarkérpers beginnt sich nach etwa 1—2 min das Trabekelmaschen-
werk zwischen Sporn und unterem Kanalrand ebenfalls rotlich zu firben;
gelegentlich tritt diese Erscheinung auch spiiter auf. Hier handelt es
sich ganz ohne Frage um eine sanguinolente Imbibition des Maschen-
werkes an einer anscheinend besonders bevorzugten Filtrationsstelle,
die im hinteren Drittel des trabeculiren Raumes liegt. Die Beobachtung
konnte ich sowohl im unteren als auch im oberen Kammerwinkel-
abschnitt machen, jedoch war dieses Phinomen unten hiufiger und immer
deutlicher als oben. Wenn das Ciliarkérperband sichtbar war, entfirbte
es sich nach etwa 1—2 min wieder, wihrend die Rotfirbung zwischen
Sporn und ScareMmMschem Kanal weiter anhielt. Oft erstreckte sich die
sanguinolente Imbibition des Trabekelmaschenwerkes nicht nur auf den
Bezirk zwischen unterem Kanalrand und Sporn, sondern wanderte
auch noch iiber das Sporngebiet zu den skleralen Anteilen des Ciliar-
korperbandes heriiber. In der Mehrzahl der Fille blaflte der rétlich
gefirbte Trabekelbezirk zwischen unterem Kanalrand und Sporn nach
etwa 3—6min wieder ab. Ubrig blieb dann weiterhin das rote ScHLEMM-
sche Kanalband. Jedenfalls firbte sich das Gebiet zwischen Sporn und
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(Fortsetzung.)
bekel S b Pigment
CHLEMMS, e
\ Kanal, Fa(;'b%r auf hinterer %ggg‘éicgp;r
! Form und GréBe auf Trabekel im C. 8. Boschung des te
Schwalberinges
! \
| schmal |dunkelgrau liegt] diff. braunlich schwarz braun-grau
N flach in d. hinteren | gelbbraune mittelgrob fleckig
Hilfte d. Trab. | Pigmentflecke
: wie Nr. 15
! normalbreit | dunkelbraun aullen innen schwarz grau
‘ flach wie Nr. 15 iiber d. C. S. schmal matt
normalbreit | dunkelbraun innen schwarz graubraun
flach wie Nr. 15 matt

unterem Kanalrand in sehr wechselnden Zeiten. Bei anderen Fillen
war zunidchst das ganze Trabekel von einem Rotton erfiillt, und erst
spater zog sich die rotliche Fiarbung allein auf das Gebiet zwischen
Kanal und Sporn zusammen. Andererseits wieder farbte sich neben dem
ScaLeEMMschen Kanal das Gebiet zwischen Kanal und Sporn ausschlieB-
lich ohne Beteiligung der iibrigen Trabekelabschnitte. Die Entfirbung
des Spornkanalgebietes (hinteres Drittel des Trabekels) geschah allgemein
etwas spiter als die Entfirbung des Ciliarkorpers. In allen Fillen
von Pigmentinfiitration des Kanalgebietes konnte eine Firbung des
ScurEMMschen Kanals oft nicht beobachtet werden, dafiir aber eine
rotliche Férbung im Gebiet zwischen Sporn und unterem Kanalrand.

Die hier beschriebene Rotfirbung des Trabekels war immer wesent-
lich blasser als die des ScHLEMMschen Kanals und unterschied sich
deutlich von dessen satterem roten Farbton.

Hier sei noch ein Wort zu TranTAS’ Zweifel hinsichtlich einer echten
Rotfirbung des Scmremmschen Kanals selbst eingefiigt. Im optischen
Schnitt gelingt es nach einiger Ubung leicht, die Tiefe des Trabekels
zu beurteilen. Ebenso kann man im optischen Schnitt der Spaltlampe
einen Teil des ScmLEMMschen Kanals umfassen und bis zur Sklera ge-
langen, d. h. dem  Skleralseptum. Hier ist es dann unméglich, optisch
tiefer einzudringen.

Wiederholt man aber die gleichen Untersuchungen nach Fiillung
des ScrrEMmschen Kanals mit Blut, so werden die letzten Zweifel
beseitigt, daf es sich etwa nicht um eine Rotfirbung des ScmrEMMschen
Kanals handeln kénnte. Der optische Schnitt 1aBt sogar die Beurteilung
der Lage und Grofle des ScHLEMMschen Kanals im Trabekel zu. Den
pericornealen roten Ring von TrRANTAS kann man aber keineswegs im
optischen Schnitt fassen, da das Skleralseptum nicht transparent
genug ist.

v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie. Bd. 149. 43
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Ta-
Tensio Nach Absetzen des Dynamometers
— Rotfarbung des
vor \ nach -
Lid. |7 .
Caha : Therap trab 14
Nr. dg’:(gg;g(')_ eraple SomLEMMschen | Ciliarkérpers Gebetechzlv?iléezzlllnen
Hetrie in Kanals nach nach Kanal und Sporn
mm, Heg nach
1 26 23 15sec 8 min
2 21 18 158ec
3 24 9 1 min ‘ 30 sec
4 26 17 15 sec :
5 26 17 15 sec 30 sec l 4 min 45 sec
6 24 12 20 sec 15 sec ‘ 20 sec
7 18 | 12 20 sec 20sec | 1 min
8 23 24 oben ‘ 2 min
50 — 60 sec |
unten 20 sec i
9 26 14 f ‘ 6 min
|
10 26 26 Prostigmin 30 sec
Normaltherapie
11 26 23 4 X Prostigmin 1 min
abends Salbe
12 24 14 Pilocarpin 10 sec 10 sec 3 min
Normaltherapie
13 19 13 5% Prostigmin | 30sec 2 min
abends Salbe
14 30 21 chne 15 sec 6 min
Therapie
15 23 | 17 2 X Prostigmin 1 min i
abends Salbe \‘
16 | 26 | 23 Prostigmin 10sec | 5min 15 sec
Normaltherapie
17 19 11 Prostigmin 2min 15sec
Normaltherapie
18 17 12 Prostigmin -2min 15 sec
Normsltherapie
|
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Entfarbung

des |CGebiet zwischen

Korniger Zerfall|

des Bandes

Entfirbung

des Kanals unten

Bemerkungen

Ciliar- | ScHLEMMSschem unten nach des Kanals oben
korpers Kanal und nach nach
nach Sporn nach
|
8min 30sec 12 min ! 21 min
i “4min 30 sec 8 min 30 sec 9 min
‘ 3 min 3 min 4 min
2 min 45Hsec 6 min 15 sec 5 min 30 sec
9min 45sec | Tmin 15sec
4min 45sec 7 min |
4min’ 5min 30sec 8 min oben beginnt
i kérn. Zerfall
1 nach 8 min
6 min ; 5min 30sec 6 min 30 sec 9 min 30 sec
bis
8 min 30 sec
6 min 9 min
bis
15 min
| 4 min 30sec 9 min 45 sec 12 min 30 sec
I bis
k 5min 45sec
4 min 38 sec 4 min 18 sec
2 min 4min 10sec 5 min 10 sec 6 min 30 sec
3 min ; 0 min innere und

4 min
bis
5 min 30sec

2 min

B min 20sec
bis
7min 40sec

10 min 30 sec

7 min

7 min 43 sec

5 min

0 min

v. Graefes Arehiv fiir Ophthalmologie. Bd. 149.
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ScHLEMMscher Kanal.

Im allgemeinen begann nach den oben geschilderten Ereignissen
das ScrrEMMsche Kanalband zwischen der 6. und 12, min blaf zu werden
und ,,kornig* zu zerfallen — dies fast immer zuerst in den unteren Kam-
merwinkelpartien. Allerdings saben wir auch Fille, wo die Abblassung
und der ,kérnige Zerfall“ in den oberen Partien schneller vonstatten
gingen als unten. Bei der sorgfiltigen Beobachtung, wie dieser Zerfall
und das Verschwinden von Sanguis aus dem Kanal vor sich gehen, f3llt
anf, daf mit gewisser RegelmiBigkeit an ganz bestimmten Stellen das
Blut zuerst aus dem Kanal verschwindet. Zum Beispiel konnte ich bei
einer Gruppe von Patienten beobachten, dal unmittelbar bei 6 Uhr
Sanguis frither schwand als in den Gebieten von 7 und 5 Uhr, wie
iberhaupt recht auffillic war, daB sich an ganz bestimmten Stellen —
dies ist individuell verschieden -— Sanguis gern linger aufhielt als
zu erwarten war. In anderen Fillen war es wieder umgekehrt: bei
diesen schwand Sanguis zuerst bei 7 und 5 Uhr aus dem Kanal und
blieb bei 6 Uhr lange liegen. Diese Erscheinung lief sich am gleichen
Patienten wiederholen, wenn ich einige Tage spiter erneut eine Gonio--
dynamometrie ausfiihrte. Besonders gern safl das Blut in solchen Stellen
im Kanal fest, wo eine innere Pigmentierung des Kanals vorhanden
war. Diese Pigmentierungen wurden bei beginnender Pigmentinfil-
tration besonders bei 5 und 7 Uhr gefunden, wihrend bei 6 Ubr hiufig
noch kein Pigment zu sehen war. Wie gesagt, es handelt sich hier nur
um ganz geringe, vielleicht um eine eben beginnende innere Pigmentierung
des ScaLEMMschen Kanals. Die Lage des Pigmentes und das lingere
Verweilen oder der schnellere Abflufl von Sanguis an bestimmten Stellen
im ScurmMmschen Kanal diirften ein Hinweis fiir die individuell ver-
schiedene Lage der Kammerabflufiwege sein. Die bevorzugte Abfluf3-
partie des unteren Kammerwinkels kénnte ein Hinweis auf eine Ver-
bindung mit den héufig im unteren Abschnitt liegenden Wasservenen
sein. Einzelne Beobachtungen lieen darauf schliefen, dall bevorzugte
AbfluBstellen des Kammerwinkels immer mit entsprechender Lage
der Wasservenen iibereinstimmten.

Hauptabflufstellen im Kammerwinkel.

Wenn aber das Kammerwasser nicht an allen Stellen gleichmiBig
leicht abflieBen kann, so hat man durch meine angegebene gonio-
dynamometrische Methode die Moglichkeit, den. verschiedenen Abfluf-
wert der einzelnen Kammerwinkelpartien individuell fiir jedes einzelne
Avuge festzulegen.

Ein weiteres Kriterium fiir den verschiedenen Abflufiwert der
einzelnen Kammerwinkelpartien kann noch folgender Hinweis sein:
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Die beim akuten Glaukomanfall allgemein hochovale Pupille und der
hiufig bei Augen mit Drucksteigerungen vorhandene inverse Astigma-
tismus sprechen sehr auffillig fiir HauptabfluBrichtungen des Kammer-
wassers. Da wir wissen, dall die Mehrzahl der Wasservenen temporal
und nasal unten und in den oberen Partien gefunden werden, ergibt
sich damit ein enger Zusammenhang zwischen der mechanischen Ver-
ziehung der Pupille und den entsprechenden Abflupwegen. Denn die
Triswurzel wird der Abstromrichtung und dem stirksten Abstromdruck
folgen, wodurch die Verziehung der Pupille wohl ihre Erklirung finden
diirfte.

So glaube ich, daB durch die Ergebnisse der ,,Goniodynamometrie®,
durch die hochovale Pupille bei akutem Glaukomanfall, durch das hiufige
Vorhandensein von nwversem Astigmatismus bei langer wihrenden
Drucksteigerungen und durch die Lage der Wasservenen ohne Frage
geniigend Beweise gegeben sind, die auf den verschiedenen Abfluf-
wert der einzelnen Kammerwinkelpartien hindeuten. Danach ist es
auch nicht gleichgiiltig, an welchen Stellen Pigmentverstopfungen des
Trabekelmaschenwerkes bzw. des ScuLEMMschen Kanals liegen, und es
klgrt sich so vielleicht auch ein noch ungeldstes Probleni, warum wir
nimlich bei normalen und auch bei glaukomatdsen Augen Pigment-
infiltrationen finden, ohne daf diese im ersten Falle Drucksteigerungen
begiinstigen.

Dabei ergibt sich gleichzeitig eine klare Forderung, die wir an
ein augendrucksenkendes Mittel stellen miissen. Das Mittel mufl den
Kammerwinkel 6ffnen und die Sekretion des Ciliarkérpers, d. h. den
Kammerwasserstrom, hemmen. Denn ein erhdhter Kammerwasser-
strom, wie wir ihn fast immer bei Glaucoma simplex finden kénnen,
scheint haufig zu einer erhdhten Pigmentausschwemmung und zunehmen-
der Verstopfung des SceremMmschen Kanals zu fithren. Gleichzeitig wird
durch die erhéhte Filtrationsbeanspruchung das Trabekelmaschenwerk
verdichtet und sklerosiert. Es ist also klar, daB ein Auge mit einem
dem Alter entsprechend miBig pigmentierten ScurLemMMschen Kanal
darchaus noch keine Drucksteigerung aufzuweisen braucht, wenn die
Kammerwasserabsonderung des Ciliarkérpers nicht erhdht ist und das
Pigment nicht die Hauptabflufistellen ernstlich verstopft. Anderer-
seits kann nach GOLDMANN natiirlich eine zunehmende - Verstopfung
des ScurEMMschen Kanals ihrerseits sekretionssteigernd wirken, weil
der AbfluB langsam unterbrochen wird. Man erkennt daraus, wie ein
Auge mit Glaucoma simplex, auf die Dauer gesehen, sich sein eigenes
Grab grabt und wird andererseits verstehen, wie wichtig es ist, daB ein
Mioticum nicht nur den Kammerwinkel 6ffnet, sondern auch die Kammer-
wasserabsonderung bremst. Zu diesem Problem soll aber spiter noch in
einer besonderen Arbeit Stellung genommen werden.

v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie. Bd. 149, 43b
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Zusammenfassende Diskussion.

Fassen wir nun die zeitlichen Ergebnisse hinsichtlich des Ab-
flusses von Blut aus dem ScoELEMMschen Kanal bei normalen und bei
glaukomatsen Augen zusammen, so scheint sich auf den ersten Blick
eine gesteigerte Abfluligeschwindigkeit von Sanguis aus dem ScHLEMM-
schen Kanal vorwiegend bei den glaukomattsen Augen anzudeuten.
Die mittlere AbfluBgeschwindigkeit bei 9 glaukomatisen Augen liegt
bei 5 min und 33 sec, vom Absetzen des Dynamometers an gerechnet.
Die mittlere AbfluBgeschwindigkeit bei 9 normalen Augen liegt bei
8 min und 40 sec. Trotz des groBen zeitlichen Unterschiedes besteht
jedoch bei Anwendung statistisch-biologischer Vergleichsrechnung
zwischen der AbfluBgeschwindigkeit bei normalen und glaukomatosen
Augen kein statistisch echter Unterschied. Wenn man die 9 Glaukom-
augen in zwei Gruppen aufspaltet, ndmlich in eine solche, die durch
die goniodynamometrische Untersuchung nach Schwinden des Sanguis-
phéinomens einen intrackularen Druckabfall von 24 auf 12 mm Hg zun
verzeichnen hat, und in eine andere Gruppe, deren Druck sich nur von
26 auf 23 mm Hg dndert, so ergibt sich fiir die erste Gruppe eine Ab-
stromgeschwindigkeit mit einem Mittelwert von 3 min 26 sec und fiir
die zweite Gruppe ein Mittelwert von 8 min und 9 sec. Korrelations-
statistische Rechnungen unter Beriicksichtigung der kleinen Zahl
ergeben mit der ersten Glaukomgruppe (AbfluBzeit 3 min 26 sec) und
den 9 normalen Augen eine statistisch gesicherte Differenz. Damit
kann die Austrittsgeschwindigkeit von Sanguis aus dem SCHLEMMschen
Kanal unter Beachtung der Druckdifferenzen vor und nach dem Sanguis-
phinomen differentialdiagnostischen Wert bei Glaucoma simplex haben.
Zu beachten bleibt allerdings, dafl die Hohe des Druckanstieges zur
Normotonie nach der Goniodynamometrie unter Zugrundelegung der
beiden zuletzt charakterisierten Gruppen in keinem sehr festen Zusam-
menhang mit der Austrittsgeschwindigkeit von Sanguis aus dem
ScareMMschen Kanal zu stehen scheint. Der Grund fiir diesen nur
lockeren Zusammenhang diirfte in den individuell unterschiedlichen
Hypotonisierungseffekten nach Dynamometrie zu suchen sein.

FaBt man im einzelnen die Ergebnisse meiner goniodynamo-
metrischen Untersuchungen zusammen und vergleicht sie mit den Be-
obachtungen von KRONFELD, so ist das Ubereinstimmende ohne Frage
die Tatsache, daB der ,,Zeitfaktor* ebensowenig ein allein ausreichendes
differentialdiagnostisches Kriterium fiir Glaukom darstellt wie die Fest-
stellung des intrackularen Druckminimums, bei dem gerade Sanguis
in den ScErEMMschen Kanal einstrémt. Jedoch scheint sich bei meinen
Untersuchungen ein zeitlich gerichteter Unterschied hinsichtlich der
Abstromgeschwindigkeit bei glaukomatdsen und normalen Augen an-
zudeuten, besonders dann, wenn man die Druckdifferenzen der intra-
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okularen Druckhdhe vor und nach dem Sanguisphénomen im ScHLEMM-
schen Kanal beriicksichtigt. Im Zusammenwirken mit anderen wichtigen
funktionellen Untersuchungen wird man dennoch: eine. brauchbare
zusdtzliche Funktionsprobe haben, die die feinen,.besonderen Rigen-
arten jedes Auges beriicksichtigt. Aber was viel wichtiger zu sein
gcheint und worauf die amerikanischen Autoren in der mir zuginglichen
Literatur nicht hingewiesen haben, weil sie vielleicht infolge der An-
wendung des KukAnschen Dynamometers daran gehindert worden sind,
ist die Tatsache des verschiedenen AbfluBwertes der einzelnen Kammer-
winkelpartien.

Mit meiner Methode kann man leicht feststellen, an welchen Stellen
ein verzdgerter Abflull herrscht und welche Bedeutung die Pigment-
lage in den einzelnen Kammerwinkelpartien hat, ja, man kann sogar
mit Hilfe der Goniodynamometrie und des ,,Sanguisphinomens® im
Scuremmschen Kanal in einzelnen Fillen entscheiden, wo das Pigment
im ScHLEMMschen Kanal liegt, ob an der skleralen oder an der mediale
Wand. ’

Im iibrigen kann ich die Beobachtungen KrRoxFELDs weitgehend
bestitigen.- Allerdings gelang es mir bei 22- bzw. 32facher VergroBerung
niemals, die von ihm geschilderten Poren, aus denen Blut austritt,
nach der Anwendung des Dynamometers zu beobachten. Vielleicht
sind die von KrONFELD beobachteten Risse durch die Anwendung des
Kukinschen Dynamometers zu erkliren.

Verinderung des Kammerwinkels wihrend der Goniodynamometrie.

Ich beobachtete bei allen Versuchen auch die Verdnderung des
Kammerwinkels wihrend der Einwirkung des dynamometrischen Druckes,
also in der aniimisierenden Phase des Bulbus. Auch hier stimme ich
mit KrRONFELD iiberein, der wihrend der Anwendung des Dynamo-
meters kein Sanguis im ScavEmmschen Kanal beobachtet hat. Ich
kann sogar noch einen Schritt weitergehen und von einzelnen Beobach-
tungen berichten, bei denen sich das Maschenwerk withrend des Dynamo-
meterdruckes blasser firbte, die Tra;ﬁsparenz abnahm, um nach Beendi-
gung der ganzen Untersuchung wieder Werte zu zeigen, die hinsichtlich
der Transparenz dem der Ausgangswerte entsprachen. Wihrend der
sanguinolenten Phase des ScrrEMMschen Kanals war die Transparenz
des Trabekels hiéufig noch mehr herabgesetzt.

Auch glaube  ich, bei den einzelnen Kammerwinkelformen ver-
schiedene Formen des Kammerwinkelschlusses unter gleichbleibendem
dynamometrischen Druck beobachtet zu haben. Es gibt Kammerwinkel,
die sich auf den dynamometrischen Druck kaum schlieBen. Bei anderen
wieder nihert sich die periphere Iriswurzel der hichsten Erhebung oder

v. Graefes Archiv flir Ophthalmologie. Bd. 149. 43¢
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der hinteren Boschung des Schwalberinges um das 2—3fache des Aus-
gangsabstandes von Iriswurzel und Schwalbering. In wieder anderen
Fillen nahert sich die periphere Iriswurzel sehr stark dem Trabekel-
maschenwerk, ohne die Tendenz zu haben, sich dem Schwalbering an-
zulagern. Bei engen Kammerwinkeln gelingt es, durch mehrmaliges
An- und Absetzen des Dynamometers den Abstand zwischen peripherer
Iriswurzel und Sporn um das 2—3fache zu vergréBern und sich so durch
Hypotonisierung einen besseren Einblick in den Kammerwinkel zu ver-
schaffen. Vielleicht wird es bei spiiteren Untersuchungen noch méglich
sein, besondere Arten des Kammerwinkelverschlusses zu analysieren,
was ja fur dis Charakterisierung des Glaukoms nicht ohne Bedeutung
sein kann.

Die vergleichende Betrachtung der KRronFeLDschen Ergebnisse
mit meinen eigenen Untersuchungen gibt durch das Druckminimum
fur Sanguiseinstrom und die Abstromgeschwindigkeit von Sanguis
aus dem ScmrEMMschen Kanal weitere Einsicht in das umfassende
Glaukomproblem.

Unter Beriicksichtigung beider Methoden wird man einen tiefen
Einblick in den funktionellen Zustand des Gebietes zwischen ScHLEMM-
schem Kanal und episkleralem Venenbett mit seinen dazwischenliegenden
vendsen Plexen bekommen, was auch medikamentos und operativ nicht
ohne Bedeutung fiir neue therapeutische Mafinahmen sein kann. Es
handelt sich bei der Goniodynamometrie wohl zum Teil auch um eine
Capillarfunktionsprobe. Die Goniodynamometrie hilft weiterhin den Kreis
der Funktionsproben einzelner Teilabschnitte des Auges schlieBen und
wird vielleicht spéter einmal bei Vervollkommnung und Ausbau weiterer
Methoden die Méglichkeit bieten, die zentralnervisen Einfliisse funk-
tionell an den einzelnen Teilorganen des Auges eingehender studieren
zu konnen.

Zusammenfassung.

An Hand einer neuen goniodynamometrischen Methode werden ver-
gleichende Untersuchungen an normalen und glaukomatdsen Augen
vorgenommen. Dabei ergeben sich fiir glaukomattse und normale Augen
hinsichtlich des Kammerwasserabflusses fiir die einzelnen Kammer-
winkelpartien zeitlich unterschiedliche funktionelle Werte. Fiir den
AbfluB des Kammerwassers haben also nicht alle Kammerwinkelpartien
den gleichen funktionellen AbfluBwert.

Die Abstromgeschwindigkeit von Blut aus dem ScHLEMMschen
Kanal ist kein sehr sicheres Kriterium fiir Glaukom, aber immerhin
bei Beachtung des intraokularen Druckes vor und nach der Gonio-
dynamometrie und im Zusammenspiel mit anderen Funktionsproben
ein sehr wichtiger Hinweis auf den funktionellen Zustand des Gebietes
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zwischen SceErEMMschem Kanal, Plexus internus und episkleralen
Venen. Weiterhin zeigt sich, daBl dem Abschnitt zwischen Sporn und
Kanal fiir die Filtration eine grifere Bedeutung zukommt als der Region
zwischen Kanal und Schwalbering. Eine Differentialdiagnose hinsicht-
lich der funktionell hemmenden Bedeutung des Pigmentes und seiner
Lage im ScuLEMMschen Kanal ist mit der Goniodynamometrie méglich.
Gleichfalls kann eine Obliteration des ScHLEMMschen Kanals und eine
Sklerose des Trabekels durch die Goniodynamometrie ziemlich sicher
entschieden werden.
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