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Abb. 1: Alfred Graefe



Referat

Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich mit dem Ophthalmologen Alfred Graefe,
dem ersten Ordinarius flr Augenheilkunde in Halle (Saale). Zu seinen Verdiensten
gehdrt es, die Augenheilkunde zu einem eigenstandigen medizinischen Fachgebiet,
wie es heutzutage besteht, mitentwickelt und in jahrelangem Bemihen die Einrichtung
eines ophthalmologischen Ordinariats in Halle erreicht zu haben.

Betrachtet werden zum Einen die wichtigsten Lebensabschnitte Alfred Graefes, von
Kindheit bzw. Schulzeit und Studium Uber die Ausbildung zum Ophthalmologen und
seine Zeit in Halle bis hin zu seinen letzten Lebensjahren. Dabei finden auch Men-
schen Berlcksichtigung, die an seiner Entwicklung entscheidend beteiligt waren, sowie
Meinungen von Kollegen und Patienten, um ein mdglichst anschauliches Bild von sei-
ner Personlichkeit zu erhalten. Zum Anderen wird Einblick in Graefes Werk gegeben,
d.h. in seine Tatigkeit als Arzt und insbesondere als Wissenschaftler. Hierzu werden
einige seiner Arbeiten naher vorgestellt, um zu zeigen, welche Leistungen er erbrachte
und womit er zur Weiterentwicklung der Ophthalmologie beitrug. Zu guter Letzt wird
auf die Ophthalmologie selbst eingegangen, vor allem im Hinblick darauf, wie ihre Stel-
lung im 19. Jahrhundert war, welche Veranderungen sie wéhrend dieser Zeit erfuhr
und inwieweit dies Auswirkungen auf Graefe hatte.

Die Dissertation entstand durch Vor-Ort-Recherchen an verschiedenen Lebensstatio-
nen Alfred Graefes, Sichtung zahlreicher ungedruckter und gedruckter archivalischer
Quellen sowie ein umfangreiches Studium von Fach- bzw. Forschungsliteratur ein-
schlieBlich der Publikationen Graefes. Sie soll dazu beitragen, seine Bedeutung fir die
ophthalmologische Forschung und Praxis im Kontext der medizinischen Wissen-
schaftsgeschichte des 19. Jahrhunderts zu bestimmen.

Grafik, Cindy: Alfred Graefe (1830-1899) - erster Ordinarius fiir Augenheilkunde in Hal-
le (Saale). Ein Rickblick auf Leben und Werk,
Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 115 Seiten, 2015
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Einleitung

Seit dem 9. April 1873 existiert an der Universitat Halle (Saale) ein eigenstandiges
Ordinariat fir Augenheilkunde. Auch aus medizinhistorischer Sicht ein sehr bedeuten-
der Aspekt, zeigt er doch u.a., auf welch langes Bestehen das Ordinariat mittlerweile
zurlickblicken kann und wie bestandig die Verbindung zwischen der Ophthalmologie
und der halleschen Universitat ist. Gleichzeitig lasst es auch ein Interesse daran ent-
stehen, den entwicklungsgeschichtlichen Hintergrund naher zu beleuchten und in die-
sem Zusammenhang verschiedene Aspekte und Fragestellungen aufzugreifen. Wie
war der Stand der Augenheilkunde zur damaligen Zeit? Zu welchen relevanten Veran-
derungen kam es? Wer war maBBgeblich an ihrer weiteren Entwicklung beteiligt?

Bei der Beantwortung solcher Fragen kommt Alfred Graefe eine tiefgreifendere Bedeu-
tung zu, denn sein Name ist eng mit der Geschichte der Ophthalmologie, insbesonde-
re der halleschen, verbunden. So hatte er u.a. als erster Inhaber des Ordinariats in
Halle einen wichtigen Anteil an der Etablierung der Augenheilkunde, womit der Grund-
stein fur ihre Entwicklung zu einem eigenstandigen, gleichberechtigten medizinischen
Fachgebiet, wie sie es heutzutage darstellt, gelegt worden war.

Nichtsdestotrotz ist Uber Alfred Graefe verhéaltnismaBig wenig bekannt, denn die ge-
genwartig zur Verfligung stehende Literatur konzentriert sich, mit Ausnahme einer
Abhandlung von Betina Waldemeyer aus dem Jahre 1981, die auch biographische
Aspekte umfasst, vornehmlich auf seine Verdienste als Arzt und Wissenschaftler. Was
darlber hinaus die Persodnlichkeit Alfred Graefes anbelangt, tritt jedoch eher in den
Hintergrund oder auch gar nicht in Erscheinung, so dass Vieles Uber ihn unklar bleibt,
beispielsweise wie er lebte, wie sich sein persdnliches Umfeld gestaltete und welche
Menschen in seinem Leben von Bedeutung waren bzw. welche Menschen seinen Wer-
degang entscheidend beeinflusst haben. Letztlich nicht zu vergessen die Zeit, in der
Graefe tatig war, insbesondere im Hinblick auf die Stellung der Augenheilkunde, da
auch dies unmittelbare Auswirkungen auf ihn hatte.

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation sollen derartige Aspekte mit aufgegriffen
werden, um ein mdglichst geschlossenes Bild von der Persénlichkeit Alfred Graefes
mit all seinen Facetten zu erhalten und so damit beizutragen, seine Bedeutung fir die
Ophthalmologie in Erinnerung zu behalten und neu zu beleben.



1. Die ersten Lebensabschnitte Alfred Graefes

1.1. Kindheit und Schulzeit

Alfred Graefe wurde am 23. November 1830 als flinftes von sieben Kindern auf dem
groBvaterlichen Schloss zu Martinskirchen (vgl. Anhang |, Abb. 2) bei Mihlberg an der
Elbe geboren. Sein Vater, Friedrich Heinrich Graefe, stammte urspringlich aus War-
schau und hatte als koniglich-preuBBischer Hauptmann am Feldzug nach Russland
unter Napoleon teilgenommen, woflir ihm der Orden der Ehrenlegion verliehen worden
war. Er galt als sehr gutmutig und einflhlsam, aber auch als sehr diszipliniert und war
in seiner Erziehung mit groBer Sorgfalt darauf bedacht, seinem Sohn Alfred das fur
das Leben notwendige Rlstzeug mitzugeben. Die Eigenstandigkeit und das k&mpferi-
sche Wesen, das Alfred Graefe vor allem wahrend seiner spateren beruflichen Tétig-
keit immer wieder an den Tag legte, mégen wohl auf diesen Einfluss zurlickzufthren
sein.

Seine Mutter, Antonie Florentine Graefe geb. Stephann, die in Martinskirchen aufge-
wachsen war, legte sehr viel Wert auf ein inniges zwischenmenschliches Verhaltnis,
sie kimmerte sich sehr liebevoll um die Kinder, hatte stets ein offenes Ohr und stand
ihnen zur Seite, wenn ihre Hilfe bendétigt wurde. Eigenschaften, die sich auch im Sohn
Alfred widerspiegelten und ihm in seinem spéateren Wirken zu einem ausgesprochen
hohen Ansehen verhelfen sollten.

Die ersten Kindheitsjahre verbrachte Alfred Grafe mit seinen Eltern und seinen
Geschwistern in Martinskirchen. Ungefahr im Jahre 1833 siedelte die Familie Graefe
nach WeiBenfels Gber, wo der Vater ein gréBeres Besitztum hatte. Dort kamen am 19.
Juni 1834 Friedrich Maximilian Wladislaw als sechstes und am 7. Januar 1837 Gustav
Casimir als siebentes Kind zur Welt." Der Vater Alfred Graefes befand sich zu dieser
Zeit bereits auBer Dienst, allerdings wurde der Familie flr ihren Lebensunterhalt ver-
mutlich eine Rentenzahlung in Anerkennung an den geleisteten Kriegsdiensten ge-
wahrt.

Kurz vor Alfreds 16. Geburtstag, am 17. November 1846, verstarb sein Vater im Alter
von 54 Jahren, so dass die Sorge um die Kinder allein der Mutter zukam. In der Folge
wurde der Landgerichtsrat Herford in Wehlitz als der Vormund Alfred Graefes
eingesetzt.?

' Vgl. Auszug aus dem Taufbuch der evangelischen Stadt-Kirchengemeinde St. Marien zu Wei-
Benfels, Jg. 1834, S. 750, Nr. 749 und Jg. 1837, S. 84, Nr. 5.
2 Vgl. Waldemeyer (1981), S. 4.



Seine schulische Ausbildung begann Alfred Graefe an der Realschule in Halle, von
Ostern 1847 an besuchte er die Latina der Franckeschen Stiftungen (vgl. Anhang I,
Abb. 3), zunachst mit dem Ziel, nach dem Abschluss wie sein Vater im Militardienst
tatig zu sein, spater mit dem Wunsch, Jura zu studieren. Er war ein Schiler, der sich
durch seinen Flei3 und Ehrgeiz eine hohe Achtung bei seinen Lehrern und Mitschilern
erworben hatte. Besonders hervorzuheben ist, dass sein Interesse nicht nur den Anfor-
derungen der Schule, sondern auch anderen Themengebieten galt. So widmete er
sich beispielsweise der Kunst, aber auch der Literatur. Gelegentlich schrieb er sogar
kleine Gedichte, die er allerdings nur einem kleinen Freundeskreis zuganglich machte.
Am 15. Marz 1850 schloss Graefe seine schulische Ausbildung an der Latina der
Franckeschen Stiftungen ab. In seinem Reifezeugnis heif3t es u.a.:

~--oprachen:...in der lateinischen...weil3 er gute Rechenschaft zu geben und Ubersetzt
auch schwierige Stellen sicher u. gewandt. Die horazischen Metra sind ihm bekannt,
wie er denn auch viele der Oden sorgfaltig memoriert hat...

...in franzdsischer Sprache besitzt er recht lobenswerte Kenntnisse u. weif3 dieselben
mit groBer Gewandtheit und Sicherheit anzuwenden. Er liest das Franzdsische recht
gut u. Ubersetzt ebenso gelaufig als geschmackvoll. Seine Classenleistungen gehérten
zu den besten...

...Mathematik: Er besitzt groBe Gewandtheit in der Auflésung der Gleichungen des 1.
u. 2. Grades u. im Gebrauche der Logarithmen, Sicherheit in der Lehre von den Poten-
zen, Wurzeln, Proportionen und Progressionen, griindliche Kenntnisse auf den Gebie-
ten der Planimetrie, Stereometrie u. Trigonometrie, so wie eine genaue Bekanntschaft
mit den ambinatorischen Operationenn u. den binomischen Lehrsatze...”® (vollstandi-
ges Zitat vgl. Anhang Ill)

Wahrend seiner dreijahrigen Schulausbildung an den Franckeschen Stiftungen hatte
Graefe seinen urspriinglichen Wunsch, Jura zu studieren, allmahlich wieder fallen
gelassen und sein Augenmerk zunehmend auf die Medizin gerichtet. Hierbei mag wohl
der Umstand zum Tragen gekommen sein, dass sein Vetter Albrecht von Graefe
(1828-1870) in Berlin schon seit Jahren als einer der bedeutendsten Vertreter auf dem

Gebiet der Ophthalmologie angesehen war.

3 Archiv der Franckeschen Stiftungen Halle/S., Abteilung Schularchiv/Latinaakten S AV261.



1.2. Studium

In unmittelbarem Anschluss an die Beendigung seiner schulischen Ausbildung nahm
Alfred Graefe im Marz 1850 sein Studium der Medizin auf. Da er zu diesem Zeitpunkt
aber noch nicht sagen konnte, welcher Fachrichtung er sich spater zuwenden wolle,
beschloss er, sich nicht nur an einer, sondern nacheinander an mehreren Universitaten
immatrikulieren zu lassen, um auf diese Weise Einblicke in viele verschiedene Gebiete
zu bekommen.

Zunéachst studierte Graefe an der Universitat in Halle und belegte die Fécher Physik,
Botanik, Zoologie, Osteologie, Enzyklopadie und methodische Medizin. Ein Jahr
spater, im Marz 1851, wechselte er an die Universitat Heidelberg, wo er sich Grundla-
gen in Neurologie, Logik, Anatomie, Psychologie und anorganischer Chemie
aneignete. Von Méarz 1852 an besuchte er die Universitéat in Wirzburg und hérte Vorle-
sungen in Anatomie, anatomischer Pathologie, organischer Chemie, klinischer Psychi-
atrie sowie Uber Grundlagen der Medizin, Pathologie und Therapie. Noch im gleichen
Jahr ging Graefe nach Leipzig, um sein Wissen in Chirurgie, Innerer Medizin, Embryo-
logie, Mineralogie, poliklinischer, allgemeiner und operativer Gynakologie sowie in spe-
zieller Pathologie und Therapie zu erweitern. Zusétzlich absolvierte er Kurse in
anatomischer und pathologischer Histologie und nahm am Praktikum der Inneren
Medizin teil.*

Seine weiteren Studien fUhrten ihn schlieBlich an die Universitat von Prag, wo er sich
in anatomischer Pathologie fortbildete und die Vorlesungen des dortigen Ophthalmolo-
gieprofessors Ferdinand von Arlt (1812-1887) besuchte. Zu Beginn dieser Prager Zeit
konnte Alfred Graefe nach wie vor nicht sagen, welcher Fachrichtung er sich spater
zuwenden wolle, und dass er sich in die Ophthalmologie-Vorlesungen eintrug, galt
nicht einer konkreten Zielsetzung, sondern war eher auf sein allgemeines Interesse an
den verschiedenen Gebieten der Medizin zurlickzufuhren. Im Laufe der Wochen und
Monate anderte sich dies jedoch, wobei Ferdinand von Arlt dabei eine besondere
Bedeutung zukommt, denn ihm gelang es, Alfred Graefe mafBgeblich fir sein Fachge-
biet zu begeistern. Man kann sagen, dass Ferdinand von Arlt den Grundstein fir Grae-
fes weiteres akademisches Wirken gelegt hat. Doch wer war dieser Mann, der eine
solche Faszination auf Graefe ausibte?

Ferdinand von Arlt wurde am 18. April 1812 in Obergraupen bei Teplitz in B6hmen
geboren. Als Sohn eines Bergschmiedes, der gerade das zum Familienunterhalt Aller-
notwendigste erwerben konnte, wuchs er in den einfachsten Verhaltnissen auf. Seine
Schulausbildung erhielt er auf dem Gymnasium in Leitmeritz. Nachdem er dort das
4 Vgl. Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 138, 206-207.




Abitur abgelegt hatte, lie3 er sich 1831 fiir das Studium der Medizin an der Universitat
Prag immatrikulieren. Von seinen Lehrern hatte vor allem Johann Nepomuk Fischer
(1777-1847), der dort als Professor flr Ophthalmologie wirkte, den gréBten Einfluss
auf ihn; aufgrund seiner besonderen Anregung fasste Arlt friihzeitig den Entschluss,
Augenarzt zu werden.® Im Anschluss an seine Promotion im Jahre 1839 erhielt er eine
Stelle als Assistenzarzt in der Augenklinik Fischers, die er bis 1842 inne hatte. In die-
ser Zeit erwarb er sich vor allem auf dem Gebiet der Star-und Schieloperationen einen
guten Ruf.

Ab 1842 war Arlt in Prag als praktischer Arzt tatig, beschéftigte sich aber nicht nur mit
der augenéarztlichen, sondern auch mit der inneren und chirurgischen Praxis. Im Okto-
ber 1846 wurde er auf Vorschlag Fischers zu dessen Hilfs- bzw. Vertretungslehrer an
der Universitat ernannt. Drei Jahre spater habilitierte er sich als Privatdozent mit einer
Abhandlung Uber die pathologische Anatomie des Auges und wurde noch im gleichen
Jahr als ordentlicher Professor auf den Prager Lehrstuhl fiir Ophthalmologie berufen.®
Bis Juli 1856 wirkte er in dieser Stellung und hat zu dieser Zeit die Wissenschaft um
zahlreiche Arbeiten bereichert, darunter die Titel: “Die Krankheiten des Auges”, “Form
und Lage des Corpus ciliare und der Iris” und “Der Ringmuskel der Augenlider”. Einige
seiner Schriften veroéffentlichte er in dem von Albrecht von Graefe gegrindeten “Archiv
fur Ophthalmologie”, dessen Redaktion er 1855 gemeinsam mit Franz Cornelius Don-
ders beitrat.’

Im Jahre 1856 wurde Arlt auf den Lehrstuhl fir Ophthalmologie nach Wien berufen
und hatte diesen bis Ende Juli 1883 inne. AnschlieBend trat er, dem Osterreichischen
Gesetze folgend, da er das 70. Lebensjahr bereits Uberschritten hatte, in den Ruhe-
stand. Seine wissenschaftliche Tatigkeit stellte er jedoch nicht ein, was seine in dieser
Zeit erschienenen Arbeiten “Ueber Staaroperation” und “Ueber Glaukom” beweisen.®
Im Sommer 1886 erkrankte Arlt pl6tzlich an Gangran des linken Beines, welche des-
sen Amputation erforderte. Diesen operativen Eingriff Gberstand er zwar gut, doch tra-
ten bald Rickfalle auf, denen er am 7. Marz 1887 erlag.

Ferdinand von Arlt gehdrt zu den wenigen Persénlichkeiten, die durch angestrengten
Flei3 und Ehrgeiz aus einfachsten Verhaltnissen zu hohen akademischen Wirden auf-
gestiegen sind. GroBe Verdienste erwarb er sich durch seine Arbeiten auf dem Gebiet
der pathologischen Anatomie des Auges, in denen er die zugrundeliegenden Stdérun-
gen von Augenkrankheiten verdeutlichte. Von zentraler Bedeutung war dabei seine

5 Vgl. Horstmann (1905), S. 542.
¢ Vgl. Horstmann (1905), S. 542; ebenso Karger-Decker (1991), Kap. 1.
7 Vgl. Hirsch (1929), S. 197-199.
8 Vgl. Horstmann (1905), S. 543.



Erkenntnis, dass die Kurzsichtigkeit in der Regel auf einer Verlangerung des Augap-
fels beruht. Zudem gaben seine Forschungen Gber Amblyopie den Anstof3 zur Einfuh-
rung von Schriftskalen, die noch heute, wenngleich in modifizierter Form, bei der
Visusprifung Anwendung finden.

Was Alfred Graefe an Ferdinand von Arlt faszinierte, war nicht nur, dass dieser als
bedeutender Arzt und Forscher galt, sondern darlber hinaus einen sehr guten Ruf als
akademischer Lehrer hatte. Er verstand es wie nur wenige, dem breiten Publikum
selbst schwierigste Krankheitsprozesse zu verdeutlichen, vor allem die Schlichtheit und
Klarheit seiner Worte waren es, welche seine Zuhérer fesselten. Arzte aus allen Teilen
der Welt suchten seine Klinik auf, um sich in die Ophthalmologie einflihren zu lassen.®
Nachhaltige Wirkung auf Alfred Graefe hatte aber auch, dass Ferdinand von Arlt trotz
der hohen Stellung, die er sich erworben hatte, eine groBe Bedirfnislosigkeit an den
Tag legte. In Anbetracht seiner eigenen Herkunft aus armsten Verhaltnissen hatte er
gegeniber bedurftigen Mitmenschen stets Verstéandnis, und alljahrlich reiste er in sei-
ne Heimat in B6hmen, um den vielen Augenkranken im Umkreis Hilfe zu bringen.™
Durch sein Wesen und die Art und Weise, wie er auftrat und auch sein Wissen vermit-
telte, gelang es Ferdinand von Arlt, viele Studenten und Arzte derart fiir die Ophthal-
mologie zu begeistern, dass sie spater selbst die augenarztliche Laufbahn einschlugen
- und Alfred Graefe bildete hierbei keine Ausnahme. Zwar entschied er sich wéahrend
der Zeit in Prag noch nicht endgultig fir die Augenheilkunde, wohl aber entdeckte er
hier sein groBes Interesse flr dieses Fach, welches ihm zeitlebens erhalten bleiben
sollte.

1853 kehrte Alfred Graefe nach Halle zuriick und stellte noch im gleichen Jahr einen
Antrag auf Eréffnung des Promotionsverfahrens. In der hierzu erforderlichen Uberprii-
fung seines Wissens ergab sich:

“...in der Zoologie die Zensur: gut, in der Psychologie, Logik, Physik und Chemie die

Zensur: ziemlich gut, in der Botanik und Mineralogie die Zensur: mittelmaBig, als
Gesammtergebnil3 des abgehaltnen Tentamens aber die zweite Zensur mit dem Aus-

drucke: “ziemlich gut bestanden”...
Halle, den 9. Marz 1853...”"

% Vgl. Horstmann (1905), S. 543.
19 Vgl. Hirsch (1929), S. 198.
" Archiv der Martin-Luther-Universitét Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 138, 207.



Am 4. Januar 1854 liel3 sich Graefe erneut an der halleschen Universitat immatrikulie-
ren und schloss im Juli des gleichen Jahres erfolgreich sein Studium mit dem Zeugnis
ab:

“...1. Im Wintersemester 1853/54

Medicinische Klinik beim GMR Prof. Dr. Krukenberg, mit Fleil3,
Chirurgisch-augenarztliche Klinik: Unter Briche und Verrenkungen der Knochen,
Bandagenlehre beim GMR Prof. Dr. Blasius mit lobenswerthem Fleil3.

2. Im Sommersemester 1854

Medicinische Klinik beim GMR Prof. Dr. Krukenberg, mit Fleif3,
Chirurgisch-augenarztliche Klinik, Akiurgie beim GMR Prof. Dr. Blasius mit lobens-
werthem Fleif3.

Geburtshilfliche Klinik beim Prof. Hohl rihmlichst fleiBig.

Hinsichtlich seines Verhaltens ist auch nach wiederholter Immatrikulation weder in sitt-

licher, noch in 6konomischer Beziehung etwas gegen ihn vorgekommen...”"?

Am 2. Juli 1854 bat Alfred Graefe um einen Termin zur Durchfliihrung des Promotions-

verfahrens. In seinem Schreiben heif3t es:

“Gratiose medicorum ordo

Per quatriennium onmibus, quae praescriptae sunt, scholis auditis at que tentamine
philosophico jamjam superato, peto e medicorum gratioso ordine, ut me ad tentamen
et ad examen rigorosum admitti velit. Halis die Il. Juli ano h. s. LIV.""®

,(Ubersetzung:

Huldvolle Kdrperschaft der Arzte

Nachdem ich vier Jahre lang alle vorgeschriebenen Vorlesungen gehdrt und das Philo-
sophikum bestanden habe, erbitte ich von der huldvollen Kérperschaft der Arzte, mei-
ne Zulassung zur Prifung und zum Rigorosum anzuordnen. Halle, den 2. Juli des 54.
Jahres dieses Jahrhunderts.)“™

Die Promotion Alfred Graefes erfolgte am 14. August 1854 mit dem Thema: “De cana-
liculorum lacrymalium natura” (“Uber die Natur der Tranenkanalchen”) (vgl. Anhang |,
Abb. 4). In dieser, in lateinischer Sprache abgefassten Dissertation beschéftigte er
sich mit der Morphologie, Funktion und Pathophysiologie des Tranenapparates. Im

2 Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 138, 208-209.
8 Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 138, 205.
* Waldemeyer (1981), S. 14.



Anschluss daran wurde ihm die Approbation als praktischer Arzt, Wundarzt und
Geburtshelfer erteilt.

Sich seines wahrend der Prager Zeit gewonnenen Interesses flir die Augenheilkunde
vergegenwartigend, reiste Alfred Graefe im Jahre 1854 nach Paris zu Julius Sichel
(1802-1868), der dort 1832 die erste ophthalmologische Klinik eingerichtet hatte, und
zu dessen Schiler Louis-Auguste Desmarres (1810-1882). Urspriinglich hatte Graefe
mit dieser Reise nur das Ziel, seinen Wissensstand zu erweitern und tiefere Einblicke
in die Ophthalmologie zu erlangen, wobei ihm seine Kenntnisse der franzdsischen
Sprache zugute kamen. Doch anders als erwartet nahm Julius Sichel einen entschei-
denden Anteil daran, den Weg fir Alfred Graefes weiteres akademisches Wirken zu
ebnen. Aber wie kam es dazu bzw. wer war Julius Sichel?

Julius Sichel wurde am 14. Mai 1802 in Frankfurt am Main geboren. Seine Kindheit
und Jugendzeit verbrachte er in seiner Geburtsstadt und besuchte bis zum 18.
Lebensjahr das dortige Gymnasium. Im Jahre 1820 begann er sein Studium der Medi-
zin in TObingen, zwei Jahre spater wechselte er die Universitat und lie3 sich in Berlin
immatrikulieren. Hier promovierte er 1825 mit der Dissertation ,Historiae phthiriasis
internae verae fragmentum®.'® Im Anschluss daran erhielt Sichel eine Stelle als Assis-
tenzarzt an der Augenklinik von Friedrich Jager von Jaxtthal (1784-1871) in Wien, die
er bis 1829 innehatte. AnschlieBend ging er nach Wirzburg und war dort bis 1830
unter der Leitung von Johann Lukas Schénlein (1793-1864) tatig. Noch im gleichen
Jahr siedelte er nach Paris Uber, wo er 1832 eine eigene ophthalmologische Klinik
errichtete und 1833 das franzdsische Staatsexamen ablegte.®

Neben der Arbeit an seiner eigenen Klinik wirkte Sichel auch als Augenarzt in den
Erziehungsanstalten der Ehrenlegion, auBerdem wurde er zum Ehrenprasidenten des
internationalen ophthalmologischen Kongresses und zum Ehrenprésidenten des deut-
schen &rztlichen Vereins zu Paris ernannt. Dartber hinaus kandidierte er 1867 fur
einen Sitz in der franzésischen Akademie, woflr er die ,Notice sur les travaux scientifi-
gues de M.S.” verdffentlichte, ein Verzeichnis von 147 seiner Schriften auf den Gebie-
ten der Ophthalmologie, Chirurgie sowie der Geschichte der Medizin.'”

Sein besonderes Interesse galt aber neben der Ophthalmologie dem Fachgebiet der
Entomologie, speziell dem Studium der Hymenopteren. Er legte eine umfangreiche
Sammlung dieser Hautfllgler an, die er kurz vor seinem Tod dem Museum des Jardin
des plantes tbergab. Neue Erkenntnisse fasste er in zahlreichen Schriften zusammen,

5 Vgl. Aligemeine Deutsche Biographie, Bd. 34 (1971), S. 147.

6 Vgl. Hirsch (1934), S.254; ebenso Engelhardt (2002), S. 578.

7 Vgl. Aligemeine Deutsche Biographie, Bd. 34 (1971), S. 148-149; ebenso Hirsch (1934), S.
254.



die zum gréBten Teil in den “Annales de la Société entomologique de France” erschie-
nen sind. Aufgrund seiner emsigen Forschungsarbeit galt Sichel zur damaligen Zeit
sogar als der bedeutendste Kenner der Hymenopteren.'®

Sein Hauptarbeitsgebiet blieb aber weiterhin die Augenheilkunde. Im Zeitraum von
1840-60 verdffentlichte er jahrlich bis zu 15 Schriften, in denen er sich ausschlieBlich
mit ophthalmologischen Problemen auseinandersetzte. Sein bedeutendstes Werk ist
die von 1852-59 erschienene “Iconographie ophthalmologique”. In ihr legte Sichel sehr
viel Wert darauf, Augenkrankheiten in Form von colorierten, naturgetreuen Abbildun-
gen darzustellen, die auch den wichtigsten Teil des Werkes ausmachen; der Text soll-
te nur als kurzer Kommentar dienen.” Nach 1860 nahm die Zahl seiner Veroffent-
lichungen zwar deutlich ab, literarisch tatig war er aber bis an sein Lebensende. Noch
drei Wochen vor seinem Tode, am 18. Oktober 1868, beendete Sichel seine letzte
Arbeit “Geschichte der Operation des grauen Staars durch die Methode des Aussau-
gens (Aspiration)”, die spater im Archiv fiir Ophthalmologie 14 erschien.?

Am 11. November 1868 starb Julius Sichel in Paris an den Folgen einer Steinope-
ration. Zehn Jahre hatte er diesen Eingriff hinausgezégert und ihn erst vornehmen las-
sen, als die Beschwerden seine Arbeit, ohne die er sich das Leben nicht hatte vorstel-
len kénnen, unmdglich machten.

Bis zum heutigen Tage geblhrt Julius Sichel das Verdienst, die Augenheilkunde in
Frankreich begriindet und ihre weitere Entwicklung mafBgeblich geférdert zu haben. So
wurde zur damaligen Zeit die Ophthalmologie an den Universitaten kaum gelehrt, und
die meisten Arzte wussten daher nur sehr wenig liber Augenkrankheiten oder deren
adaquate Behandlung, in der Regel fiel dies umherziehenden Kinstlern und Quacksal-
bern mit verheerenden Folgen fir die Patienten zu. Mit der Errichtung einer eigenen
Augenklinik im Jahre 1832 anderte sich die Situation jedoch grundlegend, denn erst-
mals gab es eine Mdglichkeit, eine groBe Anzahl von Augenkranken zu versorgen und
ihnen eine angemessene Behandlung zukommen zu lassen. Innerhalb weniger Jahre
entwickelte sich die Klinik zur wichtigsten Anlaufstelle in ganz Frankreich, und den
herumziehenden Okulisten und Quacksalbern wurde zunehmend die Grundlage ihres
unheilvollen Handelns entzogen.

Unter anderem waren es dieses Engagement und die groBe Hilfsbereitschaft, die
Alfred Graefe an Julius Sichel so faszinierten, und die dieser im Rahmen seiner
augenarztlichen Tétigkeit an den Tag legte, trotz der hohen Stellung, die er sich erwor-
ben hatte. Er machte keinen Unterschied zwischen arm und reich, gebildet oder nicht,

8 Vgl. Allgemeine Deutsche Biographie. Bd. 34 (1971), S. 149.
° Vgl. Aligemeine Deutsche Biographie. Bd. 34 (1971), S. 148-149.
20 Vgl. Hirsch (1934), S. 254.



und jeder, der von einem Augenleiden betroffen war, hatte das Anrecht, in der Klinik
aufgenommen zu werden und eine gezielte Behandlung zu erhalten.

Nachhaltigen Eindruck hinterlieB3 bei Alfred Graefe auch, dass Julius Sichel nicht nur
als bedeutender Augenarzt galt, sondern dartber hinaus einen sehr guten Ruf als Wis-
senschaftler und akademischer Lehrer hatte. Sichel verfligte Uber ein ausgesprochen
umfangreiches Wissen und war in der Lage, auf verstandliche Art und Weise selbst
schwierigste Krankheitsprozesse zu erlautern und tiefgreifende Einblicke in die Oph-
thalmologie zu vermitteln. Viele Augenarzte unternahmen daher Studienreisen an sei-
ne Klinik, um sich weiter ausbilden zu lassen, und nicht wenige von ihnen entwickelten
wahrend dieser Zeit ein derartiges Interesse an dem Fach, dass sie beschlossen, spé-
ter selbst als Augenérzte tatig zu werden - und Alfred Graefe war einer von diesen.
Ohne dass er sich sofort festlegte und mit dem Ziel, zunachst nur seinen Wissens-
stand zu erweitern, lie3 er sich unter der Anleitung Sichels so fur die Ophthalmologie
begeistern, dass er den Entschluss fasste, kunftig selbst die augenarztliche Laufbahn
einzuschlagen. Zum Tragen mag dabei auch der Umstand gekommen sein, dass sein
Vetter Albrecht von Graefe einige Jahre zuvor ebenfalls Sichels Klinik besucht hatte

und mittlerweile als einer der bedeutendsten Augenérzte angesehen war.

1.3. Ausbildung zum Ophthalmologen

Als sich seine Zeit in Paris dem Ende zuneigte, richtete Alfred Graefe sein Hauptau-
genmerk darauf aus, wo und unter wessen Leitung er eine umfassende Ausbildung
zum Ophthalmologen erhalten kénne. Dabei war es ihm nicht nur sehr wichtig, zahlrei-
che Erkenntnisse und tiefe Einblicke in die verschiedenen Gebiete des Faches zu
erlangen, sondern auch, sich das menschliche Ristzeug fir die Auslbung dieses
Berufs anzueignen. Ideale Bedingungen hierfur fand er in der Klinik seines Vetters Alb-
recht von Graefe in Berlin, und da er ohnehin in einem sehr guten Verhaltnis zu ihm
stand, reiste er 1855 von Paris aus dorthin und trat eine Stelle als Assistenzarzt an.

Die Jahre, in denen sich Alfred Graefe in Berlin betatigte, waren hinsichtlich seiner wei-
teren Lebensarbeit von erheblichem Einfluss, man kann sogar sagen, dass seine spéa-
tere Entwicklung zu einem der bedeutendsten Augenérzte des 19. Jahrhunderts zum
groBten Teil auf diese Zeit zurlickzufihren ist - und Albrecht von Graefe, damals selbst
einer der herausragendsten Ophthalmologen und fiir Alfred Graefe stets Vorbild, nahm
einen entscheidenden Anteil daran. Doch wer war dieser Mann, der eine derart nach-
haltige Wirkung auf Alfred Grafe hatte?
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Albrecht von Graefe wurde am 22. Mai 1828 auf dem Finkenherde bei Berlin geboren.
Sein Vater, Carl Ferdinand von Graefe (1787-1840), war in Berlin Chirurg, Professor
und Direktor des klinisch-chirurgisch augenérztlichen Instituts, zugleich persénlicher
Leibarzt des Kdnigs von PreuB3en, Friedrich Wilhelm IIl. (1770-1840). Seine Kindheit
verbrachte Albrecht in seiner Geburtsstadt und besuchte das dortige franzdsische
Gymnasium mit groBem Erfolg. Schon friihzeitig galten seine schulischen Leistungen,
sein Flei3 und Interesse unter Lehrern und Mitschilern als beispielhaft. Seine Kennt-
nisse, insbesondere in der Mathematik, waren so umfangreich, dass er bereits im Alter
von 15 Jahren das Abiturientenexamen ablegen konnte.?’

Im Herbst 1843 lie3 sich Albrecht von Graefe fur das Studium der Medizin an der Uni-
versitat Berlin immatrikulieren. Hier promovierte er am 21. August 1847 mit einer Dis-
sertation Uber die Wirkungen des Broms, “De bromo ejusque praeparatis”. Im
darauffolgenden Wintersemester legte er die medizinische Staatspriifung ab und
beendete sein Studium mit dem Pradikat “vorziglich gut”.?

Noch unentschieden, welchem Fachgebiet der Medizin er sich zuwenden sollte, reiste
Graefe 1848 nach Prag. Dort traf er mit Ferdinand von Arlt zusammen, welcher den
Lehrstuhl fir Ophthalmologie inne hatte. Dessen besonderer Anregung ist es zu ver-
danken, dass sich Graefe fortan vorzugsweise der Augenheilkunde widmete. Von die-
ser Zeit an verband beide eine auf gegenseitiger Hochachtung beruhende Freund-
schaft.

Um tiefere Einblicke in die Augenheilkunde zu bekommen, verbrachte Graefe die bei-
den nachsten Jahre in Paris, wo er regelmaBig die Kliniken von Julius Sichel und Lou-
is-Auguste Desmarres aufsuchte. Von dort ging er an die ophthalmologische Klinik in
Wien, dessen Leiter Friedrich Jager von Jaxtthal ihm vielfach Gelegenheit gab, sich in
der augenarztlichen Praxis weiter fortzubilden.

AnschlieBend reiste er nach London. Hier lernte er den Utrechter Physiologen Franz
Cornelius Donders (1818-1889) kennen, “...welcher in Graefe einen einsichtsvollen
Zuhorer fand, der seinen Forschungen nach allen Richtungen hin folgen und dieselben
erganzen konnte...”? Donders, der sich hauptséchlich mit der Physiologie des Auges
beschéftigte, wurde von Graefe auf die krankhaften Veranderungen am Auge aufmerk-
sam gemacht; im Gegenzug konnte Graefe sein Wissen Uber dessen normale Funktio-
nen erweitern. Dieses freundschaftliche Zusammenwirken war fir die weitere

Entwicklung der Augenheilkunde als Wissenschaft von groBem Vorteil.

21 Vgl. Allgemeine Deutsche Biographie. Bd. 9 (1968), S. 551.
22 \Vgl. Hirsch (1930), S. 818.
2 Horstmann (1905), S. 539.
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Im Herbst 1850 lie3 sich Albrecht von Graefe in Berlin als Augenarzt nieder und fand
sowohl bei den Patienten als auch in arztlichen Kreisen sehr schnell Anerkennung. Die
Privatklinik, die er 1851 in der BehrenstraBe erbéffnete und spéter in die KarlstraBBe ver-
legte, zog bald Augenérzte und Augenkranke aus allen Teilen der Welt an. In dieser
Zeit gelang Hermann von Helmholtz (1821-1894) die Entwicklung des Augenspiegels,
welcher erstmalig die Betrachtung des Augenhintergrundes ermdglichte. Der dem
Neuen stets aufgeschlossene Graefe fihrte diesen mit den dankbaren Worten “Helm-
holtz hat uns eine neue Welt erschlossen” als Erster in die praktische Augenheilkunde
ein.?*

Im Jahre 1852 habilitierte sich Graefe an der Berliner medizinischen Fakultat als Pri-
vatdozent mit der Abhandlung “Ueber die Wirkung der Augenmuskeln”. Zwei Jahre
spater griindete er die noch heute bestehende Fachzeitschrift “Archiv fiir Ophthalmolo-
gie”. Mit dieser war flr die Augendrzte ein Kommunikationsorgan geschaffen worden,
welches einen Ubergreifenden Erfahrungsaustausch ermdglichte. Der erste Zeitschrif-
tenband enthielt fast ausschlieBlich seine eigenen Arbeiten, darunter “Beitrdge zur
Physiologie und Pathologie der schiefen Augenmuskeln”, “Ueber Doppelsehen nach
Schieloperationen und Incongruenz der Netzhaute” sowie “Ueber die diphtherische
Conjunctivitis und die Anwendung des Causticum bei acuten Entziindungen”. Fir die
weiteren Bande konnte er seine beiden engsten Freunde Arlt und Donders als Mitglie-
der der Redaktion gewinnen.?

Vom Beginn seiner beruflichen Tatigkeit an bemihte sich Albrecht von Graefe um die
wissenschaftliche Aufarbeitung des Faches Augenheilkunde. Als Erster lieferte er den
Nachweis, dass Schwachsichtigkeit und Erblindung in Folge von Hirnleiden gréBten-
teils auf eine Neuritis optica und nicht - wie lange Zeit angenommen - auf eine Lah-
mung des Sehnerven zuriickzuftihren sind. Durch gewissenhafte Untersuchungen des
Augenhintergrundes erschloss er die Bedeutung verschiedener pathologischer Veran-
derungen am Auge. So verdeutlichte er den Zusammenhang zwischen Hirntumoren
und der Stauungspapille und erkannte die Embolie der Arteria centralis retinae als
maogliche Ursache einer plétzlich auftretenden einseitigen Erblindung.

GroBe Verdienste erwarb sich Albrecht von Graefe auch auf dem Gebiet der glauko-
matbdsen Erkrankungen. Er stellte fest, dass dem griinen Star eine anormale Steige-
rung des Augeninnendrucks zugrundeliegt; um diesen auf ein physiologisches Mal3 zu
senken, schlug er vor, einen Teil der Regenbogenhaut zu entfernen. Mit dieser soge-
nannten Iridektomie konnte das Sehvermdgen tausender Patienten erhalten werden.®

24 Vgl. Horstmann (1905), S. 539.
2 Vgl. Hirsch (1930), S. 819.
2 Vgl. Aligemeine Deutsche Biographie. Bd. 9 (1968), S. 553; ebenso Hirsch (1930), S. 819.
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Albrecht von Graefe galt nicht nur als herausragender Arzt und Wissenschaftler, auch
sein Ruf als akademischer Lehrer war ein ausgezeichneter. Jahrlich suchten etwa 300
Studenten und Arzte aus allen Teilen der Welt seine Klinik auf, um sich durch ihn in
das Gebiet der Ophthalmologie einfiihren zu lassen. Dabei gelang es Graefe nicht nur,
seinen Schulern ein umfangreiches Wissen zu vermitteln, sondern sie auch in hohem
MaBe zum weiteren Forschen anzuregen. Viele von ihnen konnte er derart flr die
Augenheilkunde begeistern, dass sie im Anschluss an ihre arztliche Ausbildung selbst
Augenkliniken griindeten.?”

Trotz seiner herausragenden wissenschaftlichen und klinischen Leistungen blieb Alb-
recht von Graefe die weitere akademische Laufbahn zun&chst verschlossen. Seine
Ernennung zum auBerordentlichen Professor lie3 sich zwar 1857 durchsetzen, seine
Berufung zum ordentlichen Professor hingegen nicht, da die Augenheilkunde zu jener
Zeit noch nicht als selbstandige Fachrichtung existierte. Erst 1866 erhielt er mit dem
Titel des Prof. ordinarius einen eigenen Lehrstuhl fir Ophthalmologie zugebilligt. Lei-
der war ihm die FUhrung des Ordinariats nur noch kurze Zeit méglich. Vereinzelte
Anfalle von Hamoptoe und rezidivierende Pleuritiden stellten sich ein, von denen er
sich nicht wieder erholen konnte. Seine Krafte nahmen immer mehr ab, bis er schliel3-
lich am 20. Juli 1870 im Alter von nur 42 Jahren verstarb.?

Das Ableben seines Vetters bedeutete fur Alfred Graefe einen Uberaus schmerzlichen
Verlust, den er am 29. Juli 1870 in seiner Publikation “Ein Wort der Erinnerung an Alb-
recht von Graefe” zum Ausdruck brachte:

“...Ein harmonischer Zusammenklang genialer Begabung und tiefer Herzenswarme
lieB ihn immer groB3 und stark erscheinen: wahrend ihm jene in der einsamen Sphére
des Forschers festzuhalten wohl geeignet war, duldete seine warme Natur keine Ent-
fernung von dem Pulsschlage des Lebens: das ist es, was ihn namentlich als Arzt so
grof3 gemacht hat...Und was war er seinen Schilern, seinen Freunden! Wie eine ent-
schwundene Morgenr6the glaht es vor meinen Augen auf, wie eine verklungene Musik
stirmt es in mein Ohr, wéahrend ich den Geist jener Tage beschwdére, in denen ich
mich an seiner Seite zum Leben rlstete...Lassen wir uns nicht irren; jenes Licht wahrer
und groBer Menschlichkeit, wie es von seinem Hligel ausgeht, durchstrahlt siegesge-
wif3 die triben Zweifel unsrer erschitterten Herzen und im Andenken eines einzigen

seiner géttlichen Berufung treuen Menschen gewinnen wir tausendfaltig wieder, was

27 \Vgl. Bonin (1994), S. 13.
2 Vgl. Hirsch (1930), S. 819-820.
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uns eine Welt voll Verbrecher zu rauben drohte. Das ist die Macht des Guten, und im
Dienste dieser Macht ist auch er ein unsterblicher Kampfer flr alle Zeiten!...”®

Zum Gedenken an den groBen Arzt und Gelehrten Albrecht von Graefe wurde am 22.
Mai 1882 vor dem Garten der Charité in Berlin ein Denkmal enthdllt (vgl. Anhang I,
Abb. 5). Dieses zeigt ihn in Bronzegestalt vor einer zentralen, mit Majolikaplatten aus-
gelegten Nische. Zu beiden Seiten stellen zwei Flachreliefs Patienten dar, die bei
Graefe Hilfe suchen. Auf dem aus der Sicht des Betrachters linken Relief erscheint der
Zug der Augenkranken, auf dem rechten hingegen der Zug der Genesenen.*

Anl&sslich der Enthullung, zu der sich neben zahlreichen Studenten und Kollegen auch
enge Freunde Graefes wie Arlt und Donders versammelt hatten, hielt Alfred Graefe

eine Rede, in der es heif3t:

“Es musste die heutige Feier, welche sich im Angesicht der stolzen Metropole des
deutschen Reiches vollzogen hat, mit ganz besonders machtiger Erregung die
Gemuther derer erflllen, welche den gefeierten, theuren Mann, der in seltenster Weise
die Schépfungen des Geistes mit den Werken der Liebe zu vereinen wusste, wahrend
seiner segensvollen Wirksamkeit im Leben nahe standen. Inmitten der wogenden
Bewegung, mit welcher in weitesten Kreisen heute dessen gedacht wird, was Albrecht
v. Grafe fir die Menschheit gewirkt hat, erbliht in den Herzen seiner Schiler, welche
ihn umstanden, als er, ein idealer Trager schénen Menschenthums, seine Geistessaa-
ten ausstreute und seine Werke Uber die Erde schreiten sah, ein dichter Kranz
schmerzlicher Erinnerungsblumen. Wie wir in friher Zeit, als er noch unter uns weilte,
seine Umgebung an dem heutigen Tage, seinem Geburtstage, festlich mit Blumen zu
schmuicken pflegten, so wollen wir heute nun neben dem Lorbeer, den ihm die
Geschichte beut, jenen Kranz trauernder Gedanken vor seinem Denkmal niederlegen,
welche uns zurtckfihren in die blihende Welt seines Schaffens und nicht minder an
die dunkle Statte seiner Leiden und seines friihen Todes. Ich bitte Sie, den Manen Alb-
recht v. Grafe's ein stilles Glas zu weihen.™'

Diese Worte Alfred Graefes bringen seine hohe Wertschatzung gegeniber seinem
Vetter zum Ausdruck. In der Tat ist auf dessen Wirken wohl zum gréBten Teil zuriick-
zufihren, dass sich Alfred Graefe zu einem bedeutenden Ophthalmologen entwickelt
hat. In den Jahren 1855-58, in denen er als Assistent Albrecht von Graefes in Berlin

2 Graefe (1870 a), S.9,S. 11, S. 15.
30 Vgl. Fuhrmeister (1980), S. 867.
31 Anonym (1882), S. 156-157.
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tatig war, erwarb er das fachliche und menschliche Ristzeug fir die tagliche Praxis. Er
Ubernahm die vornehme Auffassung des arztlichen Berufs, die er bei seinem Vetter
kennenlernte und Ubte seine Arbeit auch stets im Sinne des wohltuenden Menschen-
freundes aus. Daneben konnte er sich in dieser Zeit intensiv mit der Augenheilkunde
vertraut machen. Unter der Anleitung Albrecht von Graefes gewann er viele neue
Erkenntnisse Uber Untersuchungsmdglichkeiten und Diagnosestellungen und wurde
naher in das Gebiet der operativen Ophthalmologie eingeflihrt.

Das Wissen, das Alfred Graefe von seinem Vetter vermittelt bekam, war fir seine wei-
tere augenarztliche Laufbahn von groBer Bedeutung. So konnte er z. B. anknipfend
an den von Albrecht von Graefe geflhrten Nachweis des Cysticercus cellulosae im
Glaskorper eine sehr erfolgreiche Methode zur Extraktion dieses Parasiten entwickeln,
zudem fuhrte er die von seinem Vetter vorgeschlagene Behandlung der Blennorrhoea
neonatorum mit Hollenstein weiter aus. Von der guten Zusammenarbeit beider Vettern
zeugen auch die Forschungsergebnisse auf dem Gebiet der Augenmuskellahmungen,
deren Mechanismus sie gemeinsam klarstellten. Albrecht von Graefe erkannte das
Wesen des muskuléren Schielens in einer anormalen Verkirzung des die fehlerhafte
Stellung des Auges vermittelnden Muskels, Alfred Graefe machte zusatzlich auf die
Hyperopie als pathogenetisches Moment aufmerksam.®

Das Gebiet der Motilitatsstérungen sollte kiinftig einen Schwerpunkt der wissenschaft-
lichen Tatigkeit Alfred Graefes bilden. Dies liegt vermutlich darin begriindet, dass er
von seinem Vetter dessen gesamtes Forschungsmaterial zu diesem Thema Uberlas-
sen bekam. Alfred Graefe verarbeitete dieses zu seiner ersten gréBeren Schrift “Klini-
sche Analyse der Motilitatsstérungen des Auges”, die er 1858 in Berlin veréffent-
lichte.®® Da Albrecht von Graefe mit der Uberlassung dieses Themenkomplexes an
seinen Verwandten vermutlich diesem den Einstieg in eine akademische Laufbahn
ermdglichen wollte, hat Alfred Graefe in dankbarer Anerkennung dem Buch die Wid-
mung “Meinem Lehrer und Freund Albrecht von Graefe” vorangestellt.

In der Zeit, in der sich Alfred Graefe zum Ophthalmologen fortbildete, lernte er Marie
Charlotte Friederike Colberg (1834-1914) kennen. Sie war die Tochter des Arztes, hal-
leschen Stadtrates und Besitzers der Hirsch-Apotheke Dr. Karl Friedrich Wilhelm Col-
berg (1798-1871) sowie die Schwester von August Colberg (1829-1868), der sich 1863
in Halle habilitierte und 1 Jahr spater als auBerordentlicher Professor fur pathologische
Anatomie nach Kiel ging.*

%2 Vgl. Horstmann (1905), S. 561-562.
3 Vgl. Eulner, Sachsenweger (1957/58), S. 397; ebenso Tost (1996), S. 96.
34 Vgl. Eulner, Sachsenweger (1957/58), S. 397; ebenso Waldemeyer (1981), S. 16-17.
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Am 9. September 1857 heirateten sie; 1858 kehrten sie gemeinsam nach Halle zurlick
und bezogen das Haus in der Kleinen Ulrichstr. 7 (vgl. Anhang |, Abb. 6).

1.4. Graefes Niederlassung in Halle

Nachdem Alfred Graefe 1858 nach Halle zurlickgekehrt war, entschloss er sich zur
Habilitation und beantragte die Eréffnung des Verfahrens beim zusténdigen Kénigli-
chen Kurator Ludwig Wilhelm Anton Pernice (1799-1861). Dieser erbat daraufhin in
einem Schreiben vom 10. Juli 1858 die Genehmigung seitens der Vereinten

Friedrichs-Universitat:

“Der Doctor der Medicin Herr Alfred Graefe, hierselbst Michaelis 1854 promovirt,
gleichdarauf als praktischer Arzt, Wundarzt und Geburtshelfer approbirt, dann aber
ausschlieBlich als Assistenzarzt in der Klinik des Professors Dr. von Graefe
beschaftigt, beabsichtigt gegenwartig an hiesiger Universitat als Privatdocent in der
medicinischen Fakultat sich zu habilitiren. Zu dem Ende hat er, unter Producirung der
Anlagen, die statutarisch erforderliche kuratorische Genehmigung nachgesucht. Bevor
dieselbe ertheilt werden kann, habe ich vorschriftsmaBig Euer Magnifizenz und Eures
Hochl®blichen akademischen Senats gefallige AuBerung Uber die Zuldssigkeit des
Gesuchs einzuholen und wiinsche, im Interesse des Petenten, dieselbe bald gefalligst
zugesendet zu erhalten.

Halle, den 10. Juli 1858

Der Kdnigliche Kurator der hiesigen Universitat Pernice™®

Nachdem das Einverstandnis des Kdéniglichen Kurators und der Universitat gegeben
worden war, erfolgte am 20. Oktober 1858 die Habilitation Graefes zum Privatdozen-
ten far Augenheilkunde mit der Arbeit “De signis ophthalmoscopicis quorundam
amblyopiae generum quae ad retinae morbos referenda sunt” (“Uber ophthalmoskopi-
sche Anzeichen gewisser Arten von Amblyopie, die auf Krankheiten der Netzhaut zu
beziehen sind”) (vgl. Anhang |, Abb. 7).

Um kinftig der Vertretung der Augenheilkunde in Halle angemessen nachgehen zu
kdnnen, entschloss sich Alfred Graefe, wohl nach dem Vorbild seines Vetters Albrecht
von Graefe, dazu, eine private Augenklinik zu griinden. Hierzu wahlte er ein dreistécki-
ges Haus auf dem Steinweg Nr. 26 (vgl. Anhang I, Abb. 8), welches durch seinen
Barockstil bereits optisch sehr eindrucksvoll erschien und dartber hinaus aufgrund der

3 Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 4, Nr. 864.
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zentralen Lage schnell und einfach zu erreichen war. Dieses Haus existiert noch
heute, mittlerweile jedoch mit der Nr. 25.

Das Ziel der Anstalt, die im Frihjahr 1859 ihren Betrieb aufnahm, bestand darin
...Augenkranken jeden Standes Gelegenheit zu geben, neben sachgemaler arztlicher
Hulfe die Art der Verpflegung und Wartung zu finden, welche zur Wiederherstellung
von schweren und veralteten Augenleiden erforderlich ist, auBerdem durch die in den
Einrichtungen einer solchen Anstalt allein begriindeten Méglichkeit einer scharfen und
sichern Beobachtung den wissenschaftlichen Aufbau der Augenheilkunde férdern zu
helfen, und endlich den akademischen Lehrzwecken zu dienen, so weit dies bei dem
privaten Character eines derartigen Instituts mdoglich ist...“®

Zu Beginn verflgte Graefes Klinik Gber neun Betten, die hauptsachlich zur Behandlung
auswartiger Patienten vorgesehen waren; die Versorgung der Einheimischen bzw. von
Augenkranken aus der direkten Umgebung erfolgte, soweit méglich, ambulant. Eine
Unterstliitzung seitens der Stadt oder dem Staat erhielt Graefe nicht, weder in Form
von Geldzahlungen noch als Bereitstellung von Arzneimitteln, Verpflegung, etc. Dari-
ber hinaus gab es damals noch keine gesetzliche Regelung bezuglich der medizini-
schen Versorgung und auch keine Krankenkassen oder Krankenversicherungen, was
letztlich bedeutete, dass Graefe sdmtliche anfallende Kosten selbst abdecken musste.
Zu einem Teil gelang ihm dies durch Patienten, die ihre Behandlung selbst bezahlen
konnten, zum Anderen durch private Spendengelder, u.a. vom ,Verein fir bedurftige
Augenkranke in Halle und Umgegend*. Vor allem aufgrund letzterer war es ihm sogar
maoglich, Augenkranken ohne ausreichende finanzielle Mittel eine angemessene
Behandlung zukommen zu lassen.

Innerhalb weniger Jahre entwickelte sich die Klinik zu einem weithin bekannten,
renommierten Institut. So wurden von der Eréffnung im Frihjahr 1859 bis Ende Mai
1871 insgesamt 33.490 Patienten behandelt, davon 8.217 stationdr. Die Zahl der in
diesem Zeitraum durchgeflihrten Operationen beléauft sich auf 7.611, darunter finden
sich etwa 1.500 Staroperationen.®” Bereits 1868 verfligte sie ber 70 Betten in 22 Zim-
mern. Die Gattin Graefes stand ihm bei seiner Arbeit stets aufopferungsvoll zur Seite
und hat auch die Oberaufsicht Uber die Klinik gefuhrt.

Um jederzeit schnell vor Ort sein zu kénnen, verlieB Graefe mit seiner Familie die
gemeinsame Wohnung in der Kleinen Ulrichstr. 7 und bezog das Nachbarhaus seiner
Klinik auf dem Steinweg Nr. 26 E (vgl. Anhang |, Abb. 9). Dort lebte er bis zum Jahre
1869, in welchem er das Grundstick ,Vor dem Rannischen Tor 3" in der LindenstraBe
(heute Philipp-Muller-Str. 83) erwarb (vgl. Anhang |, Abb. 10).

% Stadtarchiv Halle FA 1430: Anonym (1871).
87 Vgl. Stadtarchiv Halle FA 1430: Anonym (1871).
17



Die Klinik Alfred Graefes war nicht nur hinsichtlich der Versorgung Augenkranker von
groBBer Bedeutung, zusatzlich diente sie medizinischen Lehrzwecken, da die Universi-
tat in ihren zur klinischen Ausbildung verfigbaren Rdumen ophthalmologische Abtei-
lungen nicht aufzuweisen hatte. Ab dem Sommersemester 1859 hielt Graefe regelma-
Big Vorlesungen und bot einen Augenspiegelkurs an, der den Studenten weitreichende
praktische Kenntnisse vermitteln sollte. Bis zum Wintersemester 1866/67 war der uni-
versitdre Unterricht fir Augenheilkunde in Halle jedoch doppelt besetzt, da neben
Alfred Graefe auch Ernst Blasius (1802-1875), ordentlicher Professor fir Chirurgie,
ophthalmologische Vorlesungen und Kurse abhielt.

Zur Anerkennung seiner Leistungen, die er mit seiner Klinik fir die Augenheilkunde
erbrachte, stellte Alfred Graefe bei der medizinischen Fakultat einen Antrag auf die
Ernennung zum aufBerordentlichen Professor. In diesem Schreiben vom 23. November
1863 heif3t es u.a.:

,=Hohe Fakultat!

Seit Michaelis 1858 bin ich an hiesiger Universitat als Docent fiir Ophthalmologie habi-
litiert. Inn dieser Zeit, besonders aber seit Errichtung meines Instituts fir Augenkranke
Ostern 1859 habe ich es mir ernstlich angelegen sein lassen, mich mit meiner Tétig-
keit nicht bloB auf einen exclusiv praktischen Boden zu stellen, sondern namentlich
auch selber Krankenmaterial heranzuziehen, welches vorzugsweise rein wissenschaft-
lichen oder klinischen Zwecken zu dienen geeignet war...Ich bin auf diese Weise
gleichzeitig bemlht gewesen, dem streng wissenschaftlichen Theile meiner Spezialitat
durch litterarische Besprechungen zu nitzen, als den Studirenden und demjenigen
Theile der Aerzte, welche Intresse fir den weitern Ausbau der Ophthalmologie zeigten,
férderlich zu sein...

...Was meine Lehrtétigkeit anbelangt, so freue ich mich der Thatsache, da3 mit der
vermehrten Frequenz der Studirenden meine Lehrtétigkeit immer mehr an Ausbreitung
gewonnen hat...In Hinblick nun auf meine in Kirze skizzierte Lage erlaube ich mir das
gehorsame Gesuch zu stellen: Meine Ernennung zum professor extraordinarius beim
hohen Ministerium der Cultur und des Unterrichts geneigtest beflirworten zu wollen...“®
(vollstédndiges Zitat vgl. Anhang Ill)

Ernst Blasius stand dieser Angelegenheit von vornherein sehr ablehnend gegentber
und versuchte, die medizinische Fakultdt dazu zu bewegen, von einer weiteren Bear-
beitung von Alfred Graefes Antrag abzusehen. Damit wollte er sich nicht gegen Alfred
Graefe personlich richten, er stellte auch nicht dessen theoretische und praktische

% Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 157.
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Fertigkeiten infrage geschweige denn die Leistungen, die er auf ophthalmologischem
Gebiet erbrachte. Vielmehr fihlte er sich zunehmend in seinem Wirken bedrangt, denn
seitens der Fakultat hatte bislang nur er die Berechtigung, die Augenheilkunde offiziell
zu vertreten, und entsprechend kam nun die Beflrchtung in ihm auf, diese Tatigkeit
bald teilen oder géanzlich abgeben zu mussen. Hierzu zeigte er sich jedoch in keinster
Weise bereit, da er zum Einen in der Folge seine Einklnfte erheblich geschmalert sah.
Vor allem aber vertrat er die Ansicht, dass an einer Universitat die Ophthalmologie
nicht in die Hande der Augenarzte gehdre, sondern fest mit der Chirurgie verbunden
sei und demnach ausschlieBlich von den Chirurgen vertreten werden durfe.

In der heutigen Zeit mag diese Ansicht von Blasius nur schwer nachvollziehbar, ja fast
schon absurd erscheinen, doch damals war sie sehr weit verbreitet und spiegelte auch
die allgemeine Situation an den Universitdten in Deutschland wider. In der Tat galt dort
die Augenheilkunde bis in das 19. Jahrhundert hinein nicht als eigenstandige medizini-
sche Fachrichtung, wie wir es heute kennen, sondern lediglich als ein Teilgebiet der
Chirurgie; sie war sogar so fest mit der Chirurgie verbunden, dass eine Trennung von-
einander Uberhaupt nicht zur Debatte stand. Fur die Augenarzte bedeutete dies, dass
sie zwar Patienten behandeln und ophthalmologische Vorlesungen und Kurse abhalten
durften, jedoch nur auf privater Ebene, d.h. in eigenstandig gegriindeten Kliniken und
unter Aufbringung der finanziellen Mittel aus eigener Kraft. Der Weg an die Universita-
ten hingegen blieb ihnen versperrt, dort war die augenérztliche Téatigkeit vollstandig
den Chirurgen vorbehalten.

Alfred Graefe bildete hierbei keine Ausnahme, denn wie alle anderen Augenérzte
bekam auch er die Auswirkungen dieser Gesamtsituation mehr als deutlich zu spuren.
Die medizinische Fakultat gab zwar in Anerkennung seiner fachlichen Leistungen sei-
nem eingereichten Antrag statt und ernannte ihn am 16. Februar 1864 zum auB3eror-
dentlichen Professor. Im Nachhinein stellte sich aber heraus, dass es sich dabei ledig-
lich um einen Titel handelte, der fir Alfred Graefe keinerlei Veranderungen erbrachte.
So hatte nach wie vor ausschlieBlich Ernst Blasius die Berechtigung, die Augenheil-
kunde an der Universitéat zu vertreten, Alfred Graefe dagegen musste sich hierfir wei-
terhin auf seine Privatklinik beschranken. Auch eine finanzielle Unterstitzung wurde
ihm nicht zuteil, mit der Folge, dass er oftmals in erhebliche Existenznbte geriet, weil
er kaum noch wusste, wie er die anfallenden Kosten decken sollte.

Trotz dieser verfahrenen und scheinbar aussichtslosen Situation kam es Alfred Graefe
nie in den Sinn, aufzugeben oder die Fachrichtung zu wechseln. Stattdessen ging er
zielstrebig seinen Weg weiter und versuchte, das Bestmdgliche fir die Etablierung der
Augenheilkunde zu tun, was ihm natirlich einiges an Geduld und Kraft kostete. Doch

bereits mehrere Jahre spater sollte sich der Lohn fiir seine Mihen auszahlen, denn da
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trat far die Augenheilkunde eine entscheidende Wende ein, die ihre vollstdndige Ablé-
sung von der Chirurgie und ihre Entwicklung zu einem eigenstandigen medizinischen
Fachgebiet, wie es heutzutage besteht, unumgénglich machte.

Aber wie konnte es Uberhaupt erst dazu kommen, dass die Augenheilkunde nicht von
vornherein als selbststandige Fachrichtung galt, worauf beruhte die Verbindung mit der
Chirurgie, und welche Faktoren waren es, die letztlich zur Trennung voneinander fihr-
ten? Um all diese Fragen beantworten und die Zusammenhange verdeutlichen zu kén-

nen, bedarf es eines Streifzuges durch die Geschichte der Augenheilkunde.
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2. Graefes Weg zum Hochschullehrer

2.1. Allgemeine Situation der Ophthalmologie als Lehr- und Priufungsfach an den

deutschen Universitaten

Viele Jahrhunderte lang, genau genommen bis in das 19. Jahrhundert hinein, fihrte
die Ophthalmologie ein nahezu kiimmerliches Dasein. Sie galt weder als professionelle
Heilkunde noch als wissenschaftliche Disziplin oder medizinisches Teilgebiet. Vielmehr
stellte sie - &hnlich wie die Wundchirurgie - ein Handwerk bzw. ein Gewerbe dar, wel-
ches von Marktschreiern, Gauklern, Pfuschern oder Quacksalbern praktiziert wurde.
Diese Leute zogen als sogenannte ,privilegierte Okulisten® unter ausgepragtem Auf-
Sich-Aufmerksam-Machen mit Geschrei und Musik aus den umliegenden Landen in
die Stadte ein und versammelten sich auf 6ffentlichen StraBen, Platzen und Jahrmark-
ten. Dort stellten sie, nachdem sie den zustandigen Behdrden die Ubliche Steuer von
einigen Kreuzern entrichtet hatten, ihre Buden auf und priesen dem angelockten Publi-
kum mittels Zeugnissen, Dankesschreiben und Reklamezetteln ihre angeblich voll-
brachten Wundertaten an. War das Interesse ausreichend geweckt, begannen sie mit
der Behandlung, die - an ein Ritual erinnernd - mit lautem Glockengelaut, Hokuspokus
und jeder Menge geheimnisvollem Wortgeplankel einherging.

Die Behandlung, die an den Patienten vorgenommen wurde, zielte in der Regel darauf
ab, den grauen Star zu beseitigen, allerdings gestalteten sich die Methoden, die hier-
bei zum Einsatz kamen, véllig unterschiedlich. Dies ist hauptsachlich auf die Tatsache
zurickzufiihren, dass der Wissensstand bezliglich des menschlichen Auges zur dama-
ligen Zeit ein auBerordentlich Geringer war. Es gab fast keine Erkenntnisse tber des-
sen allgemeine Beschaffenheit, die anatomischen Verhéltnisse waren unzureichend
aufgeklart und die Funktionen bzw. Funktionsweisen weitestgehend unerschlossen.
AuBerdem standen keinerlei Instrumente zur Verfligung, mit denen die inneren Anteile
des Auges untersucht und deren physiologische und pathologische Verdnderungen
beobachtet werden konnten.

Verstandlicherweise wusste man somit auch kaum etwas Uber den grauen Star -
weder auf welchem Wege er entsteht noch wodurch er ausgelést wird oder welche
Symptome er verursacht. Im Grunde war nicht einmal bekannt, dass es sich dabei um
eine Erkrankung der Linse handelt. In den angewandten Behandlungsmethoden spie-
gelte sich demnach nicht das Wissen der Okulisten wider, sondern vielmehr ein ausge-
pragter Aberglaube und eine Reihe althergebrachter Vorstellungen.

% Vgl. Bader (1933), S. 16-17; ebenso Sasse (1947), S. 35-36.
21



Beispielsweise wurde die Entstehung des grauen Stars immer noch als ein Strom
gedeutet, der durch den Korper flie3t und von dort aus das Auge erreicht. Um diesem
Ubel Herr zu werden, verordnete man ableitende Trink- und Badekuren, einen Vipern-
trank oder ein Gericht aus TausendfuBlern, zur Aufmunterung des Patienten mit Wein
vermischt.

Halfen derartige Mittel nicht oder nur unzureichend, gab es die Mdglichkeit chirurgi-
scher MaBnahmen: mit dem Ziel, das Zustrémen der Starflissigkeit zum Auge zu
unterdrticken, schnitt man die Kopfhaut kreuz und quer bis auf den Knochen ein und
verdeckte anschlieBend die Wunden durch in Essig und Wein getrénkte Lappchen, um
eine zu schnelle Abheilung zu vermeiden. Derselbe Effekt lie3 sich auch erreichen,
indem die Kopfschwarte und der Nacken des Patienten bearbeitet und samtliche dort
langlaufende GefaBe mit Hilfe eines Gliiheisens verddet wurden.*

Am weitesten verbreitet war jedoch die Theorie, dass der graue Star ein weiBliches
Hautchen vor der Linse darstellt, welches durch Ausschwitzen oder Gerinnen aus der
vorderen Augenflissigkeit infolge von Sinde, durch den Genuss von Zwiebeln,
Fischen und Krebsen oder durch zersetztes Sperma entsteht. Dementsprechend ziel-
ten die meisten der vorgenommenen Behandlungen darauf ab, besagtes Hautchen so
vollstdndig wie méglich zu entfernen. In der Regel bediente man sich hierflr der
Depressio lentis, des sog. Starstichs. Bei diesem wurde zunachst die oft recht zweifel-
haft beschaffene Starnadel durch den Hut oder den Mund gezogen, um sie schlupfrig
zu machen; mitunter fanden dazu auch Ol, Ohrenschmalz und Kerzentalg
Verwendung. Dann stach man sie temporal vom Limbus durch die Lederhaut in das
Auge und versuchte, den hinter der Pupille vermuteten Star mittels hebelnder Bewe-
gungen nach unten zu driicken oder zu zerstiickeln.*

Welche Auswirkungen derartige Methoden fir die Patienten haben konnten, ist ange-
sichts der ausgesprochen radikal erscheinenden Vorgehensweisen gut vorstellbar.
Eine Steigerung des Sehvermdgens lieB3 sich freilich nicht erreichen, ebenso wenig
eine Besserung der zugrunde liegenden Erkrankung geschweige denn eine Heilung
derselben - im Gegenteil! Meistens war es so, dass bereits wenige Tage oder Wochen
nach der Behandlung Komplikationen auftraten, die zu den heftigsten Folgezustanden
fuhrten, z.B. ein Wiederaufsteigen der Linse, ihr Vorfallen in die vordere Augenkam-
mer, Glaskdrpertriibungen, Netzhautabldsungen und Pupillenverschlisse. Haufig kam
es auch zu Infektionen und Drucksteigerungen, die mit unertraglichen Schmerzen ein-
hergingen und nicht selten einen vollstandigen Verlust des Sehvermdgens nach sich

zogen.

40 \Vgl. Bader (1933), S. 16; ebenso Sasse (1947), S. 35.
41 Vgl. Bader (1933), S. 16/17, 20.
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Von alledem bekamen die verantwortlichen Okulisten jedoch nichts mit, da sie schon
langst - um der Wut der Geschadigten zu entgehen - ihre Sachen gepackt und die
Stadt auf Nimmerwiedersehen verlassen hatten. Es waren vielmehr die ortsansassigen
studierten Arzte, die immer wieder mit diesen iblen Folgen konfrontiert wurden und
jedesmal aufs Neue Mittel und Wege finden mussten, den Patienten wenigstens teil-
weise das Augenlicht zu erhalten. Doch egal, wie sehr sie sich darum bemdahten, fir
gewohnlich hatten sie kaum eine Chance, den Krankheitsverlauf aufzuhalten, zu mil-
dern oder in irgendeiner Weise gunstig zu beeinflussen. Oftmals standen sie sogar
véllig hilflos da und konnten nur noch mit ansehen, wie die Augen immer mehr Scha-
den annahmen und schlieBlich unrettbar zugrunde gingen.

Verstandlicherweise machten sich dadurch im Laufe der Zeit in der Bevélkerung und
insbesondere unter den Arzten Unzufriedenheit, Empérung und Verbitterung breit, was
dazu flhrte, dass die Kritik an den herumreisenden Okulisten immer lauter wurde.
Georg Bartisch (1535-1608) z.B., Schnitt- und Wundarzt in Dresden, beklagte sich ent-
rustet, ,dass Handwerksmenner, Blrger und Bawer, die es hinterm Ofen oder beim
Schuster, Schneider, Kurschner, Becker, Schmide oder dergleichen Handwerker auff
der Werkstad oder in der Scheune, hinterm Pfluge und Mistwagen gelernt und erfah-
ren haben, mit solchen Sachen wollen umbgehen, dass alte Weiber, lose Vetteln, The-
riaksleute, Zahnbrecher, vertorbene Kramer, Ratten- und Mausemenner, Spitzbuben,
Kesselflicker, Sawschneider, Schirganten und Bittel und anderes leichtfertige, verwo-
gene Gesindel sich alles dieser edlen Kur aus grosser Vermessenheit und Frevel vor-
setziglich anmasset und unterstehet*.*2

Doch wie sollte all den Marktschreiern, Gauklern, Pfuschern, Quacksalbern, etc. das
Handwerk gelegt werden? Sie tauchten ja Uberall im Lande auf, und das Unwesen,
das sie trieben, war nahezu unkontrollierbar.

Einen entscheidenden Anstof3 hierzu gab es erst im frihen 18. Jahrhundert. Michel
Brisseau (1676-1743), ein franzdsischer Militarwundarzt, fihrte bei einem verstorbe-
nen Soldaten, der zu Lebzeiten am grauen Star erkrankt war, linksseitig einen Star-
stich durch und zergliederte anschlieBend beide Augen. Beim linken stellte er fest,
dass im unteren Anteil des Glaskdrpers, in welchen er den Star hineingedrlckt hatte,
eine verkleinerte, getriibte und verhartete Linse vorlag. Das rechte, nicht kataraktése
Auge hingegen zeigte einen normalen Befund, insbesondere die Linse erschien unauf-
fallig und befand sich am anatomisch vorgegebenen Ort.** Damit konnte er zweifelsfrei
beweisen, dass der graue Star nicht - wie bislang angenommen - ein Hautchen

2 Hippel (1890), S. 101.
43 Vgl. Bader (1933), S. 21; ebenso Miinchow (1983), S. 263.
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zwischen Linse und Pupille darstellt, das es zu zerstechen gilt, sondern eine Erkran-
kung der Linse selbst.

Erwéhnt in diesem Zusammenhang sei auch das Wirken von Jacques Daviel (1696-
1762), einem anerkannten franzdsischen Wundarzt und spaterem Leibarzt von Kdnig
Ludwig XV. In Anlehnung an die Entdeckung von Brisseau entwickelte er um 1745
eine neue Methode fir die operative Behandlung des grauen Stars, die sich von der
Durchfiihrung her relativ einfach gestaltete: er zog beide Lider auseinander, eréffnete
die Vorderkammer durch einen 2/3 Hornhautschnitt in Form eines Halbmondes nach
rechts und links und klappte dann den so entstandenen Hornhautlappen nach oben.
AnschlieBend schnitt er die Linsenkapsel an ihrer Vorderseite ein, I6ste die Linse vor-
sichtig von allen Seiten ab und entfernte sie schlieBlich unter leichtem Druck auf den
Augapfel aus ihrer Umhullung.

Mit dieser sog. Star- oder Kataraktextraktion war Daviel in zweierlei Hinsicht ausge-
sprochen erfolgreich. Auf der einen Seite konnte er nicht nur eine Besserung des Seh-
vermdgens bewirken, sondern zum ersten Mal auch eine echte Heilung des grauen
Stars, da er die erkrankte Linse aus dem Auge entfernt und sie nicht - wie bei den
Okulisten Ublich - lediglich in das Augeninnere gedriickt und sozusagen nach unten
aus dem Weg geraumt hatte. Auf der anderen Seite gelang es ihm, die vielen schwer-
wiegenden Komplikationen, die in der Regel mit einer Starbehandlung einhergingen
und auf das félschliche Herummanipulieren am Auge zuriickzufuhren waren, weitest-
gehend zu vermeiden.

Derartige Fortschritte und insbesondere die neuen Erkenntnisse Uber die operative
Therapie des grauen Stars erregten die Aufmerksamkeit der chirurgisch tatigen Arzte
und Medizinprofessoren. Uberall im Lande begannen sie, sich intensiver als jemals
zuvor mit der Augenheilkunde auseinanderzusetzen und ihr Wissen Uber die
Anatomie, Physiologie und Pathologie des Sehorgans zu vergréBern. AuBerdem gin-
gen sie dazu Uber, die weiteren Entwicklungen auf diesem Gebiet mit groBem Interes-
se zu verfolgen und Uber den aktuellen Stand der Dinge auf dem Laufenden zu
bleiben.

Doch damit nicht genug! Zuséatzlich ergriffen die Chirurgen alle mdglichen
MaBnahmen, um den herumreisenden Okulisten den Weg zu versperren und dadurch
endlich das Handwerk zu legen. Beispielsweise bezogen sie die Augenheilkunde
immer mehr in den Vorlesungsplan der Universitaten ein, mit dem Ziel, den Studenten
bzw. angehenden Arzten solide Grundkenntnisse und hilfreiche Erfahrungen zu vermit-
teln. Dartber hinaus machten sie es sich zur Aufgabe, augenkranke Patienten selbst
zu versorgen, deren konservative oder auch operative Behandlung zu Ubernehmen

und eine angemessene weiterfihrende Betreuung zu gewahrleisten. Zu guter Letzt
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fingen sie sogar damit an, die Vertretung der Augenheilkunde durch die Okulisten in
aller Offentlichkeit anzuprangern. So schrieb z.B. Lorenz Heister (1683-1758), Profes-
sor far Chirurgie an der Universitat zu Helmstedt: ,Der Staroperation sollen die Chirur-
gen sich annehmen und sie nicht, wie bisher geschehen, den Marktschreiern und
Quacksalbern Gberlassen®.*

Gegen diese Ubermacht und das ausgepragte Engagement der Chirurgen hatten die
herumziehenden Okulisten Uber langere Zeit betrachtet keine Chance. In immer stér-
kerem Mafe stieBBen sie bei der Bevdlkerung auf Empdérung, Verbitterung und heftige
Kritik, und die Zahl der Patienten, die sich von ihnen noch behandeln lassen wollte,
nahm unentwegt ab. Wenig spater durften sie sich in vielen Stadten nicht einmal mehr
blicken lassen geschweige denn dort ihre Zelte aufschlagen und praktizieren, selbst
der Zutritt zu den umliegenden Landen war ihnen untersagt. Schlie3lich konnten sie
sogar, wenn sie die Stadt ohne Befugnis betreten hatten, umgekehrt auf den Riicken
eines Esels gebunden und unter dem Gespdtt der Einwohner durch die StraBen
geflhrt werden!

Verstandlicherweise versuchten die meisten der Okulisten, sich gegen diese Situation
zu wehren, es stand ja immerhin ihre Existenz auf dem Spiel. Doch egal, was sie
unternahmen oder in welcher Art und Weise sie hierbei vorgingen - es half alles nichts.
Die Ablehnung, die ihnen von allen Seiten entgegenkam, war einfach zu grof3, und je
mehr sie sich bemuhten, desto heftiger und empdrter reagierte die Bevolkerung
darauf. Deshalb blieb ihnen langsam aber sicher nichts anderes Ubrig - sie mussten
einsehen, dass es fur ihr unheilsames Wirken keinerlei Existenzgrundlage mehr gab
und das Unwesen, welches sie jahrhundertelang getrieben hatten, allmahlich dem
Ende zuging.

Zweifelsfrei ist es somit das Verdienst der Chirurgen, die Augenheilkunde aus den
Handen der Okulisten gerissen und ihr den Weg zu einer wissenschaftlich anerkann-
ten Disziplin geebnet zu haben - und daraus ergibt sich die im vorangegangenen Kapi-
tel erwahnte Tatsache, dass die Augenheilkunde damals noch keine eigenstandige
Fachrichtung darstellte, sondern als Teilgebiet der Chirurgie galt.

Lange Zeit, genau genommen bis in das 19. Jahrhundert hinein, brachte die Verbin-
dung der Augenheilkunde mit der Chirurgie auch keine Probleme mit sich. Der jeweili-
ge ordentliche Professor fir Chirurgie war gleichzeitig der Professor fir
Ophthalmologie, und je nach Neigung und Fahigkeit behandelte er mehr oder weniger
umfangreich Augenkranke.”® An eine Trennung der beiden Facher voneinander war

somit gar nicht zu denken.

4 Bader (1933), S. 29-30.
4 Vgl. Becher (1905), S. 1070; ebenso Eulner (1970), S. 324.
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Natlrlich muss in diesem Zusammenhang berlcksichtigt werden, dass sich der Wis-
sensstand in der Augenheilkunde seit ihrer Ubernahme durch die Chirurgen nicht
wesentlich vergrdéBert hatte. Es gab nach wie vor fast keine Erkenntnisse Uber den
Bau des Sehorgans, die Funktionen waren weiterhin unzureichend aufgeklart und viele
Krankheiten so wenig bekannt, dass die meisten Arzte kaum etwas Uber deren Ursa-
che oder Behandlung wussten. AuBerdem standen noch immer keinerlei Instrumente
zur Verfligung, mit denen die inneren Anteile des Auges untersucht und deren patholo-
gische Veranderungen beobachtet werden konnten.

Abgesehen davon ist zu bedenken, dass das Arbeitspensum der Chirurgen zur damali-
gen Zeit gut Gberschaubar und verglichen mit dem von heute weitaus geringer war. So
lagen einerseits die Patientenzahlen in viel niedrigeren Bereichen, andererseits konn-
ten gréBere und langerdauernde Eingriffe wie Magen- oder Darmoperationen noch
nicht vorgenommen werden, da es keine Mdglichkeiten zur Allgemeinnarkose gab. Die
Augenoperationen, allen voran die Starextraktionen, bestimmten daher das tagliche
Programm weitgehend - und da die meisten der praktizierenden Chirurgen deren exak-
te Ausfiihrung beherrschten, stand auch unter diesem Gesichtspunkt eine Trennung
der beiden Facher auBer Frage.

Um die Mitte des 19. Jahrhunderts jedoch begann flr die Augenheilkunde eine Phase,
die ihre Entwicklung zu einer eigenstandigen und unabhangigen Fachrichtung bald
unumganglich werden lie3. Julius Hirschberg (1843-1925), Augenarzt und Medizinhis-
toriker in Berlin, sprach in diesem Zusammenhang auch von der ,Reform der
Augenheilkunde®.*®

Den AnstoB3 zu jener Reform gaben zahlreiche neue Erkenntnisse, die Uber die Anato-
mie, Physiologie und Pathologie des Auges gewonnen werden konnten und welche zu
einer ungemeinen Erweiterung des Wissensstandes fuhrten. Beispielsweise veroffent-
lichte der Mathematiker und Naturwissenschaftler Carl Friedrich Gau3 (1777-1855) im
Jahre 1841 die ,Dioptrischen Untersuchungen®, 1845 Ernst Briicke (1819-1892) die
»<Anatomische Beschreibung des menschlichen Augapfels®. Im selben Jahr lieferte
Johann Benedikt Listing (1808-1882) den ,Beitrag zur physiologischen Optik“.*

Von noch gréBerer Bedeutung fur den Verselbstéandigungsprozess der Augenheilkun-
de war die wissenschaftliche Arbeit des Arztes, Physikers und Physiologen Hermann
Ludwig Ferdinand von Helmholtz (1821-1894). Er verfasste nicht nur das von 1856-
1866 erschienene, dreibandige ,Handbuch der physiologischen Optik“, welches neben
genauen mathematischen Erérterungen seine gesamten Forschungen auf diesem

46 Vgl. Hirschberg (1918) Geschichte der Augenheilkunde IX und X. Die Reform der Augenheil-
kunde | und 1.
47 Vgl. Miinchow (1983), S. 576.
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Gebiet enthalt. Vielmehr gelang es ihm auch, ein flr die Praxis duBBerst verwertbares
und hilfreiches Instrument zu entwickeln, ndmlich den Augenspiegel oder das sog.
Ophthalmoskop (vgl. Anhang |, Abb. 11), dessen Funktionsweise er 1851 in seiner
Schrift ,Beschreibung eines Augenspiegels zur Untersuchung der Netzhaut im leben-
den Auge“ vorstellte.*®

Dieses Instrument erschloss der Diagnostik in der Ophthalmologie véllig neue Horizon-
te, denn erstmals konnten solche Abschnitte des Auges, die sich bislang einer ndheren
Inspektion entzogen hatten, eingehend betrachtet und untersucht werden. Aber nicht
nur das! Endlich war es nun auch méglich, die verschiedensten physiologischen und
pathologischen Veranderungen zu beobachten und aufbauend darauf neue Erkrankun-
gen zu erfassen sowie nach geeigneten diagnostischen und therapeutischen MaBnah-
men zu suchen. Dem Betatigungsfeld der Ophthalmologie schienen damit keinerlei
Grenzen mehr gesetzt zu sein.

Doch obwohl die Bedeutung der Erfindung von Helmholtz klar auf der Hand lag, stief3
sie nicht sofort auf die Anerkennung, die man hétte erwarten sollen bzw. konnte sie
sich vielerorts nur sehr langsam durchsetzen. Beméangelt wurde dabei nicht unbedingt
die Art und Weise der Konstruktion, denn die gestaltete sich vom Prinzip her alles
andere als schwierig. So bestand der Augenspiegel im Wesentlichen aus einem pris-
matischen Messinggehause, welches innen mit schwarzem Samt ausgekleidet und auf
einem schlanken Handgriff angebracht war. Die vordere, etwa um 60° abgewinkelte
Seite wurde von von 2 bis 3 Glasplatten bedeckt, die das einfallende Licht aus einer
seitlich stehenden OI- oder Petroleumlampe direkt in das Auge reflektierten und so
dem Untersucher die Betrachtung des Augenhintergrundes ermdglichten.*

Das Problem bestand vielmehr darin, dass der Umgang mit diesem Geréat einiger
Ubung und Geschicklichkeit bedurfte und es selbst fiir einen erfahrenen Arzt sehr
schwierig werden konnte, die einzelnen Abschnitte des Auges zu erkennen. Darutber
hinaus stellte der dioptrische Apparat die vor der Retina liegenden Strukturen nur
undeutlich dar. Letzten Endes reichte auch die Beleuchtung mit dem verwendeten Ol-
oder Petroleumlampenlicht nicht aus, um eine genaue Beurteilung vornehmen zu kén-
nen, insbesondere dann nicht, wenn gleichzeitig eine Trlibung der brechenden Medien
vorlag.®

Die meiste Ablehnung bzw. die wenigste Zustimmung fand die Entdeckung von Helm-
holtz unter den Chirurgen. Einer von ihnen, der jedoch nicht naher bekannt ist, sagte
z.B. einmal, dass er das Instrument nie gebrauchen werde; es sei zu gefahrlich, das

48 Vgl. Miinchow (1983), S. 577-578, 588; ebenso Horstmann (1905), S. 537-538.
49 Vgl. Minchow (1983), S. 584-585.
50 Vgl. Fahrenbach, Wiedemann (1996), S. 34-35; ebenso Miinchow (1983), S. 584.
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grelle Licht in kranke Augen fallen zu lassen. Ein anderer erklarte, der Spiegel mége
fir Arzte mit schlechten Augen niitzlich sein, er selbst aber habe sehr gute Augen und
bedirfe seiner nicht. Ein weiterer schrieb 12 Mal an Helmholtz: “Der Spiegel ist ja
hlbsch, aber ich sehe nichts!"’

Far die Augenérzte hingegen stellte die Helmholtz'sche Erfindung eine Revolution dar,
wie es sie bis dahin noch nie gegeben hatte - vor allem fir Albrecht von Graefe. Als er
das erste Mal mit Hilfe des Augenspiegels die feinen Einzelheiten des Augenhinter-
grundes zu Gesicht bekam, rief er sofort begeistert aus: ,Helmholtz hat uns eine neue
Welt erschlossen!“*? und fligte kurz darauf hinzu: ,Was wird da zu entdecken sein!“.>®
Seitdem setzte er sich dafirr ein, den Augenspiegel regelmaBig bei Patientenuntersu-
chungen zu verwenden und ihn - gewissermafen Uber die Képfe der Chirurgen hinweg
- als festen Bestandteil in die praktische Ophthalmologie zu integrieren.

Doch nicht nur die Erfindung des Augenspiegels und die zahlreich gewonnenen
Erkenntnisse Uber die Anatomie, Physiologie und Pathologie des Sehorgans flihrten
dazu, dass die Augenheilkunde um die Mitte des 19. Jahrhunderts immer mehr zu
einer eigenstandigen und unabhangigen Fachrichtung aufstieg. Einen entscheidenden
Beitrag zu dieser Entwicklung leistete auch der Umstand, dass sich die Chirurgen -
etwa zur selben Zeit wie die Ophthalmologen - mit einer Reihe neuer Aufgaben kon-
frontiert sahen, die ihre ganze Kraft und Initiative in Anspruch nahmen. So wurde bei-
spielsweise 1846 in Boston zum ersten Mal eine Operation in einer Allgemeinnarkose
vorgenommen, genauer gesagt in einer Ather-Inhalationsnarkose.

Der Chirurgie eroffnete die Narkose ein Feld ungeahnter Mdglichkeiten, denn fortan
konnten an einem lebenden Organismus gréBere und ldngerdauernde Eingriffe wie
Magen- oder Darmoperationen durchgefihrt werden.”* AuBBerdem war es nun auch
maoglich, die verschiedensten pathologischen Veranderungen im Koérper naher zu
ergrinden und aufbauend darauf neue Erkrankungen zu erfassen sowie nach geeig-
neten diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen zu suchen. Dem Betétigungs-
feld der Chirurgie schienen damit keinerlei Grenzen mehr gesetzt zu sein, und in der
Folge nahm das Ausmalf3 operativer Behandlungen rapide zu.

Darutber hinaus lieBen verschiedene gesellschaftspolitische Ereignisse wie die Industri-
alisierung, die Verbesserung des Verkehrswesens durch die Eisenbahn, die zuneh-
mende Bevodlkerungswanderung aus den umliegenden Landen in die Stédte, die
Patientenzahlen dermafBen ansteigen, dass es den Chirurgen gar nicht mehr gelingen

51 Bader (1933), S. 58.

%2 Graefe (1991), S. 52.

% Bader (1933), S. 56.

* Beispielsweise erfolgte 1848 die erste Blinddarmoperation, 1867 die erste Magenoperation.
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konnte, ,nebenbei“ noch die Ophthalmologie zu vertreten. Eine Trennung der beiden
Fécher erschien somit konsequent und sinnvoll und fand auch unter den Chirurgen
reichlich Zustimmung; die meisten von ihnen waren sogar froh darlber, die Augenheil-
kunde bald abgeben zu kénnen.

Doch obwohl die Ablésung der Ophthalmologie von der Chirurgie kurz bevorstand bzw.
nicht mehr aufzuhalten war, erhielt sie von Seiten der preuBischen Regierung lange
Zeit keine oder nur eine sehr geringe Unterstitzung. Augenheilanstalten, die aus
offentlichen Mitteln geférdert wurden, gab es kaum; die Behandlung der Patienten
stltzte sich fast ausschlieBlich auf privat gegriindete Institute. Diese standen allerdings
den staatlichen Universitaten gegendber in nichts nach - im Gegenteil! In den 60iger
und 70iger Jahren des 19. Jahrhunderts leisteten sie den weitaus gréBeren Teil bezlg-
lich der Krankenversorgung, und auch auf dem Gebiet der Forschung und Wissen-
schaft lagen sie an oberster Stelle.

Far die Trager der jeweiligen Kliniken ergaben sich daraus aber nicht unbedingt Vortei-
le, sondern eher Nachteile, denn Patienten und Universitaten stellten sehr hohe
Anspriche, und um diesen gerecht zu werden, mussten sie - aufgrund der fehlenden
Unterstlitzung seitens der Regierung - die finanziellen Mittel hierzu aus eigener Kraft
aufbringen. So erging es auch Alfred Graefe, der sich in einem Brief vom 17. April
1867 an Ferdinand von Arlt sehr verargert tber diese Situation auBerte:

....oeit zwolf Jahren arbeite ich hier mit allen Kraften und habe schlieBlich nichts
erreicht als eben die Sicherung meiner eignen Existenz. Ich habe mit den geringen
Mitteln, die mir zu Gebote standen, eine Klinik mit einigen flinfzig Betten gegrindet, in
welcher ich bisher, den Annehmlichkeiten eines eignen h&uslichen Lebens entlegend,
mit meiner Familie selbst auch wohnte. Meine gute Frau hat mir treulich geholfen und
ich kann ja auch sagen, daf3 ich nach einer Seite hin nicht vergeblich gearbeitet habe.
Unter meinen Kranken - 3000 pro anno - ist ein groBBes operatives Material, der Art,
daB ich wahrend Frihjahr, Sommer und Herbst durchschnittlich 80-90 gréBre Operati-
onen monatlich, das Jahr Uber c. 100 Extractionen zu machen habe! Publikum und
Universitat machen an meine Anstalt genau dieselben Anspriiche wie an ein klinisches
Universitatsinstitut, die offizielle chirurgisch-ophthalmologische Klinik zahlt hier keinen
Augenkranken und nimmt solche Kranke sogar principiell nicht mehr auf...

...und doch steh ich nach zwdlfjahriger Arbeit da wie bei Beginn derselben, man hat
mir zwar den Gnadenknochen eines Extraordinariats zugeworfen - ich bekomme

jedoch weder vom Staate noch der Stadt noch sonst woher einen Pfennig zur
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Férderung meiner Unternehmungen, ich beziehe nicht einen Heller Gehalt fir mein

akademisches Wirken...“%

Die staatliche Anerkennung zu erlangen, erwies sich fur die Augenheilkunde als
schwerste Etappe auf ihrem Weg zu einem eigenstandigen und unabhangigen Fach-
gebiet. Als ihre offiziellen Vertreter an den deutschen Universitaten waren weiterhin die
Chirurgen angesehen. Die Regierung verlangte von ihnen die Ausbildung der Studen-
ten in einem Fach, das sie kaum noch beherrschen konnten; in Examina sollten Kennt-
nisse gefordert werden, die sie selbst nicht aufzuweisen hatten.

Die Chirurgen lésten diese Aufgabe auf unterschiedliche Art und Weise. Einige igno-
rierten samtliche Neuerungen auf ophthalmologischem Gebiet und hielten an ihren
veralteten Ansichten fest. Nicht selten setzten sie sich so dem Spott der Zuhérer aus.®
Die meisten hingegen verzichteten ganzlich auf die Vertretung der Augenheilkunde.
Fortan flhlten sie sich nicht mehr verpflichtet, Augenkranke zu behandeln oder Stu-
denten ophthalmologisch auszubilden. Als Folge davon biBten jahrlich tausende Pati-
enten ihr Sehvermdgen ein oder verarmten sogar, wenn sich mit der Erkrankung,
welche durch eine fachgerechte Behandlung vielleicht hatte geheilt werden kdnnen,
eine Erwerbsunfahigkeit verband.%®

Doch das alles schien die Regierung nicht zu interessieren, denn nach wie vor sah sie
keine Veranlassung darin, der Augenheilkunde einen gleichberechtigten Platz neben
den anderen medizinischen Fachern einzurdumen oder eigene Lehrstiihle an den Uni-
versitédten zuzubilligen. Vielmehr hielt sie es fir das Beste, die Situation so zu
belassen, wie sie ist, d.h. die Verbindung mit der Chirurgie aufrechtzuerhalten und den
Augenarzten lediglich - wenn Uberhaupt - ein Extraordinariat zuzusprechen. Und was
die damit einhergehenden Probleme, wie z.B. die schlimmen Schicksale der Augen-
kranken, anbelangt, so gab es fir solche Félle immer noch die ,Spezialisten®, also die
Ophthalmologen, schlieBlich waren sie ja nicht aus der Welt.

An dieser Stelle darf jedoch nicht der Eindruck entstehen, dass es sich fir die Augen-
heilkunde Uberall in Deutschland derart schwierig gestaltete, die staatliche Anerken-
nung als ein eigenstandiges und unabhangiges Fachgebiet zu erlangen. In Sachsen
beispielsweise, genau genommen in Leipzig, gab es in dieser Hinsicht weitaus weniger
Probleme, was hauptsachlich auf das Wirken des dort gebdrtigen Arztes Friedrich Phi-
lipp Ritterich (1782-1866) zurlckzuflhren ist.

% Krogmann (1999), S. 9-10.
% Vgl. Hippel (1890), S. 105.
56 Vgl. Hippel (1890), S. 105-106.
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Nach erfolgreichem Abschluss seines Medizinstudiums und einer langeren wissen-
schaftlichen Reise nach Wien kehrte er 1810 in seine Heimatstadt zuriick und setzte
sich seitdem dafir ein, die Augenheilkunde als eine den Ubrigen Fachern gleichgestell-
te Disziplin zu etablieren. Hierzu richtete er im selben Jahr - unterstitzt von seiner
Ehefrau Friederike - in seiner eigenen bzw. einer extra angemieteten Wohnung eine
Anstalt mit 4 Betten ein, die vorwiegend fir die Behandlung von armen Augenkranken
vorgesehen war. Die notwendigen Auslagen sowie die anfallenden Kosten flr Unter-
bringung und Verpflegung Ubernahm er dabei selbst, und auch die erforderlichen
Medikamente versuchte er, soweit wie mdglich zu erstatten.

Da jedoch schon sehr bald die finanziellen Mittel zur Neige gingen, organisierte Ritte-
rich bei Freunden und Einwohnern der Stadt eine Sammlung von Spenden, die eine
Summe von 2.204 Talern und 8 Groschen einbrachte. Fir einen kleinen Teil des Gel-
des, rund 170 Taler, kaufte er 4 neue Betten und verschiedene bendtigte Wirtschafts-
sachen. Den Rest konnte er zinsbringend anlegen und mit dem Gewinn die
sogenannte ,Heilanstalt fiir arme Augenkranke® aufbauen, die er am 1. Juni 1820 in
der Fleischergasse No. 223 eroffnete.’

Die Anstalt verflgte zunachst Uber 4, wenig spater Gber 6 Betten und diente in erster
Linie dazu - wie der Name schon sagt - armen Augenkranken eine fachgerechte
Behandlung zu ermdglichen. Ritterich selbst sagte einmal darlber:

»-..In diese Anstalt werden alle aufgenommen, denen ohne diese Aufnahme ihr Gesicht
nicht erhalten oder nicht wieder verschafft werden kann, also alle Arme, die den zur
glicklichen Behandlung ihres Uebels nothwendigen Aufenthalt und die dabei néthige
Wartung und Pflege nicht bestreiten kdnnen. Solche Kranke erhalten ein Bett, werden
bekdstigt und haben zur Wartung eine eigens dazu gemiethete Frau, die in der Anstalt
wohnt. Da3 Manner und Frauen in verschiedenen Abtheilungen liegen, versteht sich
von selbst. Blos arztliche Hilfe und Medikamente erhalten diejenigen frei, bei denen
eine sorgfaltigere Aufsicht und Behandlung nicht nothwendig ist und denen ihre Arm-
uth jenen Kostenaufwand nicht gestattet...®

Das ausgepragte Engagement Ritterichs und sein Einsatz fir die Etablierung der
Augenheilkunde stieBen bei den ortsansdssigen Behdrden und Ministerien auf hohe
Wertschatzung, und dementsprechend zeigten sie Uberhaupt kein Interesse daran,
irgendetwas gegen seine Anstalt auszurichten oder gar deren SchlieBung zu bewirken.
Vielmehr gingen sie dazu Uber, ihr den Status eines offiziell anerkannten Instituts

57 Vgl. Fahrenbach, Wiedemann (1996), S. 16-17; ebenso Hirschberg (1911), S. 332.
%8 Ritterich (1820), S. 3.
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einzurdumen und ab 1826 eine finanzielle Unterstitzung in Héhe von 500 Talern pro
Jahr aus der Staatskasse zu gewahren. Zusatzlich bewilligte der séachsische Koénig
einen Zuschuss von jahrlich 300 Talern, der hauptsachlich fir die unentgeltliche
Behandlung der Patienten vorgesehen war, sowie einen Betrag von jahrlich 50 Talern
fur die Anschaffung und Instandhaltung benétigter Instrumente und Geréte.
Unabhangig davon flhlte sich auch der damalige ordentliche Professor der Chirurgie
Gustav Biedermann Gulnther (1801-1866) dazu verpflichtet, Ritterich nach allen Kraf-
ten behilflich zu sein. So besuchte er beispielsweise immer wieder die Heilanstalt,
assistierte bei gréBeren und schwierigen Operationen und war stets zur Stelle, wenn
sein Rat bendtigt wurde. AuBBerdem setzte er sich bei der medizinischen Fakultat und
dem zustandigen Ministerium vehement dafiir ein, die Augenheilkunde zu etablieren
und als eine den Ubrigen Fachern gleichgestellte Disziplin anzuerkennen. Zu guter
Letzt gab er sogar zugunsten Ritterichs und der Heilanstalt seine eigene ophthalmolo-
gische Tatigkeit im Jacobshospital auf.®®

Als Reaktion auf diese breite Unterstlitzung kam das séachsische Kultusministerium
gegen Ende der 40iger Jahre zu dem Entschluss, die Augenheilkunde vollstandig von
der Chirurgie zu trennen und mit einer eigenen und unabh&ngigen ordentlichen Profes-
sur zu bedenken. Die medizinische Fakultat und die Universitat Leipzig sahen hierfar
natdrlich in erster Linie Ritterich vor, der das Amt auch sehr gern Gbernommen hatte.
Aus gesundheitlichen Grinden, vor allem wegen eines zunehmenden Augenleidens,
lehnte er jedoch ab und UberlieB es seinem Nachfolger Christian Georg Theodor
Ruete (1810-1867), der daraufhin am 22. Oktober 1852 zum ordentlichen Professor
ernannt wurde.®

Leipzig verfigte damit Gber das erste Ordinariat fliir Augenheilkunde - vorerst aber
auch Uber das einzige, denn trotz der Entwicklung dort &nderte sich an den Ubrigen
Universitaten in Deutschland nichts. Die preuBlische Regierung sah weiterhin keine
Veranlassung darin, der Augenheilkunde einen gleichberechtigten Platz neben den
anderen medizinischen Fachern einzurdumen oder eigene Lehrstihle zuzubilligen.
Vielmehr hielt sie es noch immer fir das Beste, die Situation so zu belassen, wie sie
ist, d.h. die Verbindung mit der Chirurgie aufrechtzuerhalten und den Augenarzten
lediglich - wenn Uberhaupt - ein Extraordinariat zuzusprechen.

Julius Hirschberg sagte einmal in diesem Zusammenhang: ,Der Widerstand lag meist
nicht bei den Fakultaten, sondern bei den Regierungen und namentlich in der Kargheit
der bewilligten Mittel“.®’

% Vgl. Fahrenbach, Wiedemann (1996), S. 30.
6 Vgl. Fahrenbach, Wiedemann (1996), S. 30-32.
& Hirschberg (1911), S. 440.
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Vor allem in Berlin schien die Regierung Uberhaupt kein Interesse an einer Eigenstan-
digkeit der Augenheilkunde zu haben - und das war mehr als ungulnstig, da Berlin,
damals ohnehin im Mittelpunkt des 6ffentlichen Geschehens, eine entscheidende Posi-
tion im Kampf um die Gleichberechtigung des Faches einnahm. Solange dort kein
Ordinariat bestand, waren auch fir die Ubrigen Universitdten wie Halle, Kénigsberg,
usw. die Aussichten denkbar schlecht.

Albrecht von Graefe, der von der Situation in Berlin unmittelbar betroffen war, konnte
diese Haltung des Staates nicht annahernd nachvollziehen - im Gegenteil! Er war in
allerhéchstem MaBe empdrt, und das brachte er in einem Schreiben vom 22. Novem-
ber 1864 auch deutlich zum Ausdruck:

,Wir leben weder in einem republikanischen Staate, wo die Gemeininteressen sich
durch offenes Wort und Schrift Luft machen, noch Uberhaupt in einem verninftig regir-
ten Staate, wo anerkannte Fachméanner, welche die allgemeine Stimme zu Vertretern
der Sache macht, Aussicht haben, Gehdér nach oben zu finden. Wir leben lediglich in
einem militarisch-bureaukratischen Staate, wo das einmal Bestehende mit allem daran
haftenden Schimmel und mit aller Verachtung séachlichen Fortschritts durchgesetzt und
in einer gewissen Unverletzlichkeit in den Scheinrahmen des Gesetzes gefaB3t wird.
Gegen dieses kumulirte Formenwesen scheitern die intensivsten Kréfte, denn es kann
ein tuchtiger Mann wohl mit der Gewalt seiner Person einen tuchtigen Widerstand bre-
chen, aber er ermudet vor unzahligen kleinen Widerstédnden, die seine Thatkraft insen-
sibel I&hmen. So ist und so bleibt es - eine Warnung flr diejenigen, deren Spiel noch

frei ist.“®2

Doch seine Verargerung dartber brachte kaum etwas, denn im Falle von Berlin kam
der Widerstand nicht nur von Seiten der Regierung. Erschwert wurde die ganze Situa-
tion auch dadurch, dass der dortige ordentliche Professor der Chirurgie Johann Christi-
an Juengken (1793-1875) nicht dazu bereit war, auf die Vertretung der
Augenheilkunde zu verzichten - im Gegenteil! Seiner Ansicht nach misse und wirde
sie immer nur ein kleiner Zweig der Chirurgie bleiben, gemai seinem Grundsatz: ,Die
Ophthalmologie gehoért zur Chirurgie und wird von den Chirurgen gelehrt!“®® Eine Tren-
nung der beiden Facher stand fir ihn somit vollig auBer Frage und eine Etablierung
der Augenheilkunde zu einem Gebiet, welches eine andere Ausbildung voraussetzt als
die des allgemeinen Chirurgen erst recht. ,Sie unabhangig machen zu wollen ist, als

62 Eulner (1970), S. 325.
6 Bader (1933), S. 54.
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wirde ich meinem linken Bein befehlen, allein Unter den Linden spazierenzugehen“,
so sein Kommentar.

Auf die Dauer jedoch konnte sich die Regierung beziiglich der Situation in Berlin einem
wichtigen Aspekt nicht verwehren. Juengken war einer der Chirurgen, die samtliche
Neuerungen in der Ophthalmologie ignorierten und an ihren veralteten Ansichten fest-
hielten, mit der Folge, auf diesem Gebiet kaum etwas Gewinnbringendes geleistet zu
haben. Albrecht von Graefe hingegen setzte sich intensiv mit der Forschung und Wis-
senschaft auseinander, er lieferte standig neue Erkenntnisse, bildete zahlreiche Stu-
denten zu tichtigen Augenarzten aus, und die Zahl der Patienten, die er in seiner Pri-
vatklinik ophthalmologisch behandelte, Uberstieg die von Juengken bei weitem.

Wohl in Anbetracht dessen ging die Regierung Mitte der 1860er Jahre, als die ersten
Rucktrittsplane von Juengken laut wurden und die weitere offizielle Vertretung der
Augenheilkunde noch nicht geklart war, von seinem bislang vertretenen Grundprinzip
ab und beschloss, ein eigenstandiges Ordinariat fir Ophthalmologie einzurichten und
es 1866 an Albrecht von Graefe zu vergeben.

2.2. Graefes Ernennung zum Hochschullehrer

Die Situation in Berlin und insbesondere der Erfolg seines Vetters bewogen Alfred
Graefe, einen Antrag fir die Errichtung eines eigensténdigen ophthalmologischen
Ordinariats bei der medizinischen Fakultat der Universitat Halle einzureichen. In die-
sem Schreiben vom 21. November 1867 heif3t es u.a.:

»--.Nachdem ich nun mit vielen Mihen, selbst mit Verzichtleistung auf ein einigerma-
Ben ruhiges hausliches Leben, einen fruchtbaren Boden fir das ophthalmologische
Studium an unserer Universitat gesichert zu haben glaube, sehe ich mich jetzt in mei-
nen Bestrebungen noch ebenso isoliert als zu Anfang meines Wirkens. Ja ich befand
mich bis vor kurzem in der eigentimlichen Lage, von seiten der Kéniglichen Chirurgi-
schen ophthalmologischen Universitatsklinik mich mit offenbarer MiBgunst belohnt zu
sehen...

...Eine grindliche Beseitigung der berthrten MiBverhaltnisse kdnnte ich nur darin erbli-
cken, daf3 ein eigenes ophthalmologisches Universitats-Institut ins Leben gerufen und
in der geeigneten Weise dotiert wirde...Meine Kompetenz hierzu erblicke ich...darin
daf3 ich, so lange ich akademischer Lehrer bin, nicht nur ein Recht, sondern auch die
Pflicht habe, flr das von mir vertretene Fach diejenige Geltung und Bericksichtigung

& Graefe (1991), S. 60.
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zu erstreben, die es beanspruchen muf3, wenn es die Bedeutung der Fakultat selbst
fordern soll.“®® (vollstandiges Zitat vgl. Anhang IlI)

Doch die Einreichung seines Antrages brachte Alfred Graefe nicht einen Schritt weiter
- im Gegenteil! Er erhielt weder ein selbststandiges Ordinariat fiir Augenheilkunde
zugebilligt noch ein eigenes ophthalmologisches Universitatsinstitut geschweige denn
irgendeine Form der finanziellen Unterstitzung. Vielmehr wurde er mit seiner gesam-
ten Situation allein gelassen, was aus dem Antwortschreiben der medizinischen Fakul-
tat vom 8. Januar 1868 deutlich hervorgeht:

-,EW. Wohlgeboren erwidert die unterzeichnete Fakultat auf lhre geféllige Eingabe vom
21. November v. J. ergebenst, dafB sie zwar die Ansicht von der ZweckmaBigkeit einer
besonderen klinischen Lehranstalt fir Augenheilkunde, falls dieselbe den Ubrigen
medizinischen Anstalten nahe genug gelegen ist, und die Winsche far die Errichtung
einer solchen mit Ihnen teilt, daB sie aber die gegenwartigen Umsténde nicht geeignet
findet, um lhren ausfihrlichen ?*) Antrag zu dem ihrigen zu machen. Indem sie es
Ihnen far jetzt Gberlassen muB3, ob Sie selbst weitere Schritte in dieser Sache tun wol-
len, erklart sie sich gern bereit, unter geeigneteren Verhéltnissen lhre Absichten bes-
tens zu unterstitzen, sowie auch fir Einrichtungen, welche gegenwartig ausfihrbar
erscheinen, nach Kréften behilflich zu sein.“®

*) Im Original unleserlich.

Angesichts dieser Reaktion der Fakultat wusste Alfred Graefe nicht mehr, was er jetzt
noch machen sollte. Jegliche Motivation und Zuversicht fing an, bei ihm zu schwinden,
und auch die Hoffnung auf eine Besserung seiner Lage gab er zunehmend auf. Im
Grunde stand er sogar kurz davor, seine berufliche Tatigkeit einzustellen und sich

anderen Interessen zuzuwenden - oder wie er selbst es formulierte:

...da lauft man Gefahr,...an der Freudigkeit des Berufs bedenkliche EinbuBBe zu erlei-
den. Ich stehe jetzt bereits in den Jahren, in denen man zu experimentiren aufzuhéren
und sich dartber klar zu werden pflegt, daB man eine Arbeit, wenn sie gar zu undank-
bar ist, lieber einstellt und eine andre beginnt. So werde ich jetzt wahrscheinlich anfan-
gen, succesive meine Lehrthatigkeit einzustellen und die hierdurch gewonnene MuBBe
einer litterarischen Thatigkeit zuzuwenden. Ich habe so viele bisher liegen gebliebene

& Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 164.
¢ Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 164.
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Stoffe, an deren Bearbeitung mich bisher nur meine durch die Praxis und Lehrthétig-
keit zu stark beanspruchte Zeit hinderte..."®”

Bald darauf sollte sich jedoch die Situation Alfred Graefes - und auch die aller anderen
Augenarzte in Deutschland - grundlegend andern. Julius Jacobson (1828-1889),
auBerordentlicher Professor der Augenheilkunde in Kdnigsberg, hatte fir die Haltung
der preuBischen Regierung schon lange kein Verstandnis mehr, und als er 1867 gera-
de mal zwei kleine Zimmer als ,ophthalmologische Klinik“ zur Verflgung gestellt
bekam - noch dazu im Leichenhaus eines pathologischen Institutes - war er in aller-
héchstem MalBe verargert. So gut er konnte wollte er nun versuchen, die Augenheil-
kunde als ein eigenstéandiges Fachgebiet zu etablieren und ihre volle Gleichberechti-
gung gegenuber den anderen medizinischen Disziplinen durchzusetzen. Um sein Ziel
zu erreichen, verdéffentlichte er 1868 die Schrift ,Die Augenheilkunde an preussischen
Universitaten, ein Nothstand im Cultus®, in welcher er die Machenschaften der Regie-
rung rigoros anprangerte und klare Forderungen stellte. Darin heif3t es u.a.:

»..Der Grund, warum die preussischen Universitaten schon in der ersten Halfte dieses
Jahrhunderts zu wenig in der Ophthalmologie leisteten, lag nicht in den Schwéachen
der Lehrer, sondern darin, dass man es versaumte, zur rechten Zeit die Ophthalmolo-
gie von der Chirurgie zu trennen und separate Lehrstihle mit dazu gehdérigen Kliniken
zu errichten...

...Soll der ophthalmologische Unterricht an unseren Universitaten nicht ferner als
etwas Nebensachliches behandelt werden, sondern der Gesammtheit unserer Aerzte
zu Gute kommen, so missen folgende drei Minimal-Forderungen gleichzeitig erfallt
werden:

1) Einrichtung separater Lehrstuhle...

2) Prifung in der Ophthalmologie durch einen Sachverstandigen...

3) Grindung von Kliniken und Polikliniken...

...Sollte meine Darstellung der allgemeinen Unterrichts-Uebelstande nicht klar und
beweisend genug sein, um endlich durchgreifende Aenderungen zu bewirken, so wer-
de ich meinerseits nicht ermiden, die Unhaltbarkeit der jetzigen Verhéltnisse durch
genaues Eingehen auf das Detail auch dem blédesten Auge sichtbar zu machen.“%®

Doch die Regierung schien das alles nicht zu interessieren. Sie lehnte es nach wie vor
ab, der Augenheilkunde einen gleichberechtigten Platz neben den anderen

7 Krogmann (1999), S. 10.
¢ Jacobson (1868), S. 6, 10, 20/21, 24.
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medizinischen Fachern einzurdumen oder eigene Lehrstlhle und Kliniken zuzubilligen.
Stattdessen blieb sie dabei, die Verbindung mit der Chirurgie aufrechtzuerhalten und
den Augenarzten lediglich - wenn Gberhaupt - die Extraordinariate zuzuteilen.

Erschwerend kam hinzu, dass sich der Berliner Pathologe und Politiker Rudolf Virchow
(1821-1902) vor den zustandigen Abgeordneten und Ministern gegen die Forderun-
gen Jacobsons aussprach. In einer Regierungssitzung vom 15. Dezember 1868 lie3 er

beispielsweise verlauten:

,Nun kann ich es nicht grade als ein sachgemasses Mittel ansehen, dass man, indem
man die Fachprofessoren auch zu Fachexaminatoren in den betreffenden Staatsex-
amen macht, ihnen damit gewissermassen ein Monopol oder Privilegium schaffen will;
das ist durchaus kein empfehlenswerthes Princip. Dass beides haufig zusammenfallt,
liegt in den Bedirfnissen, aber dass es als nothwendiges, regelmassiges Princip auf-
gestellt werden soll, kann ich nicht anerkennen. Wenn die Regierung irgend eine
andere Persodnlichkeit findet, die ihr zweckmassiger erscheint, so scheint mir, dass es
im héchsten Masse im Interesse der Lernfreiheit liegt, dass nicht der Fachprofessor

zugleich Fachexaminator ist.“®®

Im Hinblick auf die Errichtung von Ordinariaten fligte er noch relativ gleichgultig hinzu:

»...fur den Unterricht ist es wichtiger, dass der Unterricht praktisch gelibt werden kann.
Ob die Lehrer Ordinarien oder Extraordinarien sind, das ist eine mehr persénliche Fra-
ge, die ich gern in ihrem Sinne erledigt sehen mdchte...“”°

Julius Jacobson lie3 sich von alledem jedoch nicht unterkriegen. 1869 verdoffentlichte
er seine zweite Schrift ,Zur Reform des ophthalmologischen Universitéats-Unterrichtes.
Zweiter Beitrag®, in welcher er noch deutlicher auf die misslichen Zustdénde an den
deutschen Universitaten einging:

»...vVorausgesetzt wird, was ich an einem anderen Orte hinlanglich bewiesen zu haben
glaube: dass unsere gemischten, chirurgisch-ophthalmologischen Institutionen sich
weder flr das Studium, noch fir die praktische Ausbildung bewahrt haben, dass die
Professoren der Chirurgie das ophthalmologische Lehrfach nicht nebenher vertreten
kdénnen, dass Chirurgie und Augenheilkunde nicht einen Lehrgegenstand bilden

® Jacobson (1869), S. 9.
70 Jacobson (1869), S. 14.
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durfen, sondern dass eine getrennte Behandlung beider Disziplinen im Interesse des
Universitats-Unterrichtes geboten ist...

...man hatte fir die Ophthalmologie keine Zeit,...man lernte trotz vorhandener prakti-
scher Anstalten gar Nichts oder Stimperhaftes, weil nach der bestehenden Sitte der
Vorfahren die Fach-Ophthalmologen in Einrichtung des Unterrichtes und Feststellung
der Prifungs-Forderungen Nichts mitzusprechen hatten, weil entscheidende Stimmen
meinten, geringflgige Kenntnisse in Augenheilkunde seien fir den Durchschnitt der
Aerzte hinreichend...

...,Eine grosse Anzahl armer Leute verliert das Sehvermdgen oder wird schwachsichtig
durch Krankheiten, welche nach dem heutigen Stande der praktischen Augenheilkun-
de sicher und leicht geheilt werden kénnten. Zeugniss dafiir geben die tausendféltigen
Erfahrungen beschéftigter Ophthalmologen an Privatinstituten, zu denen das Material
aus verschiedenen Landestheilen zusammenstrémt...Deshalb muss die Ophthalmolo-
gie kiunftig den andern, obligatorischen Lehrfachern gleichgestellt werden d.h. sie
muss sowohl in der Facultét, als auch in der Klinik und Poliklinik durch einen Fach-

mann vertreten sein.“...“”’

Die Regierung sah jedoch weiterhin keine Veranlassung dazu, der Augenheilkunde
einen gleichberechtigten Platz neben den anderen medizinischen Fachern einzurau-
men oder eigene Lehrstihle und Kliniken zuzubilligen. Stattdessen hielt sie weiter an
der Verbindung mit der Chirurgie fest und lieB3 hierfir sogar das Ordinariat, welches
1866 an Albrecht von Graefe in Berlin vergeben worden war, nach dessen Tod im Jah-
re 1870 wieder eingehen und aus dem Universitatsetat streichen.

Und als ob das nicht schon schlimm genug gewesen ware, fingen nun auch noch ver-
schiedene Arzte damit an, sich gegen das Vorhaben Julius Jacobsons auszusprechen.
Einige meinten, sein vieles Erinnern und Herumnérgeln wirde niemandem etwas brin-
gen, sondern nur schaden, andere waren der Ansicht, er solle endlich verninftig wer-
den und aufgeben.

Aber das kam far Julius Jacobson Uberhaupt nicht in Frage - im Gegenteil! Er wollte
das Ziel, das er sich gesetzt hatte, unbedingt erreichen, und deshalb Ubte er jetzt noch
mehr Druck aus. 1872 veréffentlichte er seine dritte Schrift ,Zur Reform des ophthal-
mologischen Universitats-Unterrichtes. Dritter Beitrag®, in welcher er den verantwortli-
chen Abgeordneten und Ministern den Spiegel vorhielt und deutlicher als jemals zuvor
auf die misslichen Zustande an den deutschen Universitaten einging:

7 Jacobson (1869), S. 4-5, 17-18, 24-25.
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....araefe in Halle ist ausserordentlicher Professor mit einem persénlichen Gehalte von
500 Thalern, hat von Staats wegen keinen Raum, kein Bett, keinen poliklinischen Etat,
keinen Assistenten. Saemisch in Bonn ist ausserordentlicher Professor mit einem per-
sOnlichen Gehalte von 300 Thalern, disponirt von Staats wegen Uber keinen Raum,
kein Bett, keinen poliklinischen Etat, keinen Assistenten. Schirmer in Greifswald ist
ausserordentlicher Professor mit 300 Thalern Gehalt...hat jedoch weder eine eigene
Station, noch Etat, noch Assistenten...

Erwagen wir ferner, dass die ordentlichen Mitglieder der medicinischen Facultaten den
Unterricht in der Augenheilkunde seit mehr als zehn Jahren weder gegeben haben,
noch geben konnten, dass mithin die ganze Ausbildung der Studirenden den ausseror-
dentlichen Professoren zufiel, so werden wir zu dem Schlusse kommen, dass die Letz-
teren seit dem Antritte ihrer amtlichen Thatigkeit einer Aufgabe gegentberstehen, fir
deren Lésung man ihnen die néthigen dusseren Mittel nicht zur Disposition gestellt
hat...“”

Und tatsachlich - nach Erscheinen dieser Schrift wurde es der Regierung zuviel. Sie
sah ein, dass sie sich Julius Jacobson nicht mehr langer zur Wehr setzen konnte, und
bevor die ganze Angelegenheit noch eskaliert, wurden die medizinischen Fakultaten
der einzelnen Universitaten angewiesen, so schnell wie méglich fur die Einfihrung von
ophthalmologischen Ordinariaten zu sorgen (vgl. Anhang Il, Tab. 1).

Die medizinische Fakultat der Universitat Halle folgte dem ohne zu zdgern und stellte
am 9. Januar 1872 einen Antrag auf die Beférderung Alfred Graefes vom auBerordent-
lichen zum ordentlichen Professor. Darin heil3t es u.a.:

...Der Genannte hat sich durch eine Anzahl schriftstellerischer Arbeiten wissenschaft-
lich hervorgetan, ja unter den jetzt lebenden Ophthalmologen einen Platz ersten Ran-
ges erworben...Dazu kommt, daBB er nicht nur als Augenarzt, sondern auch wegen
seiner vorziglichen medizinischen Gesamtbildung sich die Achtung der unterzeichne-
ten Fakultat in hohem Grade erworben hat. Endlich dirfen wir nicht unerwéhnt lassen,
wie groBe Verdienste sich derselbe als Lehrer im Fach der Augenheilkunde um die
hiesige Hochschule erworben hat...er hat auch ohne jegliche Unterstiitzung von seiten
des Staates aus eigenen Mitteln das zum klinischen Unterricht nétige Lokal mit allem
Zubehor, wie nicht minder das Material an Kranken beschafft. Die genannten Griinde,
von denen uns natlrlich die wissenschaftliche Tuchtigkeit des Professor Graefe

72 Miinchow (1983), S. 662-663.
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obenansteht, haben uns bestimmt, bei Euer Exzellenz seine Ernennung zum Professo-

r ordinarius in Antrag zu bringen...“”® (vollstandiges Zitat vgl. Anhang IIl)

Im Gegensatz zur medizinischen Fakultat konnte sich Ernst Blasius mit dem Gedan-
ken an ein eigenstandiges Ordinariat fir Augenheilkunde Uberhaupt nicht anfreunden.
Deshalb versuchte er durch ein von ihm nach §61 der Universitats-Statuten beigeflig-
tes Separatvotum die Ernennung Alfred Graefes zum ordentlichen Professor zu

verhindern:

...Erstens ist unsere Fakultat schon jetzt sehr voll...Durch eine so grof3e Zahl der Mit-
glieder wirde in der Fakultat der Geschéaftsgang der Verhandlungen, die Examina
weitlaufiger und schwieriger...

...Zweitens erscheint es nicht ratsam, medizinische Spezialisten zu Ordinarien der
Fakultat zu machen...so vertiefen sich Spezialisten doch zu leicht in ihre Spezialarbeit
und verlieren den Zusammenhang mit dem Ganzen, so daB3 sie flr die allgemeinen
Zwecke der Fakultat sehr wenig brauchbar sind...

...Drittens steht zu flrchten, da3 die Aufnahme eines Spezialisten in die Fakultat nur
allzu rasch Nachbewerbung und Nachfolger finden wird, daB die Otiatriker, Zahnarzte
pp gleichen Anspruch und mit demselben Rechte erheben werden, und dadurch die
eben geriigten Ubelstdnde um so starker hervorzutreten drohen.“’ (vollstandiges Zitat
vgl. Anhang Ill)

Doch die Beifligung seines Separatvotums brachte Ernst Blasius nichts, denn ab 1873
gingen alle Universitaten in Deutschland dazu Uber, der Augenheilkunde einen gleich-
berechtigten Platz neben den anderen medizinischen Fachern einzurdumen und die
entsprechenden Ordinariate zuzubilligen. (vgl. Tabelle 2 im Anhang) Die Universitat
Halle machte dabei keine Ausnahme - am 9. April 1873 wurde Alfred Graefe zum ers-
ten ordentlichen Professor fir sein Lehrfach in Halle ernannt und am 24. Juni des glei-
chen Jahres offiziell in sein Amt eingefihrt.

Folglich gab es in Halle endlich einen Ordinarius fiir Augenheilkunde - allerdings noch
keine Universitats-Augenklinik. Man behalf sich damit, die Privatklinik Graefes formell
als Universitétsinstitut anzuerkennen und ihr von 1875 an eine staatliche Subvention
von jahrlich 2.400 M zu gewahren. Dies musste als Ubergangsldsung zunéchst auch
genugen, denn bis zum Beziehen einer eigens errichteten Universitats-Augenklinik
sollte noch ein Jahrzehnt vergehen.

78 Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 172.
4 Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 172.
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3. Graefes Wirken als Hochschullehrer

3.1. Bau der Universitats-Augenklinik

1876 begannen die Arbeiten flir den Neubau der medizinischen Institute und Kliniken
auf dem Gelande an der Magdeburger StraBe. Im Rahmen dieses Projektes sollte
auch eine ,kénigliche Universitats-Augenklinik® errichtet werden. Anfangs tauchten
jedoch erhebliche Zweifel auf, ob dieses Vorhaben realisiert werden kénne. So war in
den ersten Entwirfen des zustédndigen Architekten Ludwig von Tiedemann
(1841-1908) ein genauer Standort fiir die Augenklinik nicht aufgefihrt. Es bestand
sogar die Frage, ob sich fiir deren Errichtung Uberhaupt ein Platz finden wirde, da der
Raum auf dem Gelande von vornherein beschrénkt war.

Eine Lésung des Problems gelang erst, als die Bebauungsplane im Einzelnen prazi-
siert wurden. Diese sahen als zentrales Haus das Okonomiegeb&ude vor, in dessen
unmittelbarer N&he alle Kliniken liegen sollten. Dadurch war es mdéglich, die Patienten
nicht mit dem Transport von Leichen zum anatomischen bzw. pathologischen Institut
zu konfrontieren. Dieser Punkt musste allerdings beim Bau der Augenklinik aus Platz-
grinden unberiicksichtigt bleiben. Zudem sollte nicht das gesamte Gebaude als oph-
thalmologische Klinik genutzt werden. Alfred Graefe bekam drei Viertel des Hauses
zugesprochen; eine Halfte des Erdgeschosses war zur Aufnahme der neuen Ohrenkli-
nik unter der Leitung von Hermann Schwartze (1837-1910) vorgesehen.”

Ende 1878 waren die Entwurfe ausgearbeitet, so dass sie beim zustandigen Ministeri-
um eingereicht werden konnten. Der Augenklinik sollten 45 Betten zur Verfligung
gestellt werden; fur die GréBe der Krankenzimmer berechnete man 10 m? pro Bett.
Der Kostenvoranschlag stand erst im Herbst 1880 fest. Dieser ergab 226.000 Mark fir
den Bau und 32.000 Mark fir die gesamte Inneneinrichtung. Da diese Summe noch
nicht verfigbar war, verzdgerte sich der Baubeginn. Lediglich 22 neue Betten konnten
im Voraus angeschafft und mit Genehmigung des Ministers voriibergehend in der Pri-
vatklinik Graefes aufgestellt werden.

Im Frahjahr 1882 standen die finanziellen Mittel bereit, so dass mit dem Bau begonnen
wurde. Dieser konnte zwar im Herbst 1883 fertiggestellt, auf Anweisung des Ministeri-
ums aber erst ein weiteres halbes Jahr spéater bezogen werden. Eine Abrechnung der
Kosten ergab, dass fir den Bau im Vergleich zu der vom Staat bewilligten Summe 87
Pfennige zuviel ausgegeben worden waren. Dieses Defizit liel3 sich durch den Verkauf

einiger leerer Zementtonnen begleichen.”®

5 Vgl. Eulner, Sachsenweger (1957/58), S. 411; ebenso Waldemeyer (1981), S. 36.
6 Vgl. Eulner, Sachsenweger (1957/58), S. 411-412.
41



Die Bauart der Augenklinik dokumentiert, wie sehr man bei ihrer Planung bemuht
gewesen war, die Bedurfnisse der Patienten im Baukonzept zu bericksichtigen.
Bewusst hatte man sich fir eine Dreifligelanlage entschieden (vgl. Anhang I, Abb. 12).
Durch diese Hufeisenform des Gebaudes war es mdglich, die stationaren Abteilungen
in die ruhigen Seitenfligel zu verlagern. So befand sich im Erdgeschoss des 6stlichen
Fligels die Kinderstation, dartber die der Frauen. Die Méannerstation war im oberen
Stockwerk des Westflligels untergebracht, dessen Erdgeschoss die Ohrenklinik ein-
nahm. 7’

Die Abteilungen der Erwachsenen wurden in jeweils drei groBe Séle mit je 5 Betten
und einem Notbett aufgeteilt. Der Kinderstation standen jedoch nur zwei mal 6 Betten
zur Verfligung, da sie einen Saal fur die Einrichtung eines hellen und eines dunklen
Untersuchungszimmers abgeben musste. Zusatzlich gab es auf jeder Station ein Iso-
lierzimmer und Reservebetten fir Patienten mit wissenschaftlich bedeutsamen Erkran-
kungen.

Interessant ist, dass die Fenster in den Krankensélen unterschiedlich ausgerichtet wor-
den sind; in einigen zeigten sie nach Norden, in anderen nach Stden. Dadurch verflg-
te die Augenklinik tGber ein Gemisch von Zimmern, in welche das Licht aus den
verschiedensten Himmelsrichtungen einfiel. Auf diese Weise konnte man den Patien-
ten in einem Zimmer unterbringen, das die fiir ihn glinstigsten Lichtverhaltnisse bot.”
Da sich Alfred Graefe in den 70er und 80er Jahren groB3e Verdienste um die Einfih-
rung der antiseptischen Behandlung in die Augenheilkunde erworben hatte, war man
bemuht gewesen, seine Anstrengungen in dieser Hinsicht besonders zu berucksichti-
gen. Fir die Einrichtung der Krankenrdume hatte man vorwiegend Moébel aus Glas und
Metall gewahlt, da diese schnell und leicht desinfiziert werden konnten.”® Auch der
Operationssaal ist so gestaltet worden, dass er sich in kurzer Zeit grindlich reinigen
lieB. So hatte man die Wande durchweg mit Kacheln verkleidet und den FuBboden mit
Metallplatten belegt, die sich von allen Seiten einer zentral gelegenen Abflusséffnung
zuneigten. Zudem sind nur Instrumenten- und Operationstische aufgestellt worden, die
aus einfach zu desinfizierenden Materialien bestanden.

Im Interesse eines mdglichst kurzen Transportweges fiir die Patienten lag der Operati-
onssaal zentral im Mitteltrakt des Gebaudes. Darunter befanden sich im Erdgeschoss
der Horsaal und die Poliklinik. Im Keller, welcher nur unter dem Mittelbau und dem
angrenzenden Teil der Seitenfligel angelegt worden war, gab es Wohnungen fir

7 Vgl. Bunge (1885), S. 119/120; ebenso Dolgner (1996), S. 170/171.
8 Vgl. Bonin (1994), S. 91.
79 Vgl. Bonin (1994), S. 120-121.
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Portier und Warter, zusatzlich Zimmer flr das (brige Dienstpersonal.®® Der gesamte
mittlere Teil des Gebaudes war durch Tiren und Treppenaufgénge beinahe vollstandig
gegen die Seitenflligel abgeschlossen. Dadurch war es méglich, den auBeren Verkehr
von den stationdren Abteilungen fernzuhalten, was fir das Wohlbefinden der Patienten
eine groBe Rolle spielte.

3.2. Graefe als Direktor der Universitats-Augenklinik

Am 1. April 1884 wurde die neue Augenklinik der Universitat Halle eréffnet. Der groBen
Nachfrage wegen waren bereits am 3. April, dem Tage ihrer festlichen Einweihung,
samtliche Betten vergeben. Neben Alfred Graefe als Direktor waren zwei Assistenzarz-
te in der Einrichtung tatig. Erster Assistent war Paul Bunge (1853-1926), der bei Abwe-
senheit Graefes die Leitung Ubernahm, zweiter Assistent Paul Braunschweig (1859-
1927).

Da ein Teil des Gebaudes von der Ohrenklinik eingenommen wurde, mangelte es der
Augenklinik an R&umlichkeiten. So waren weder ein Labor noch Arbeitsrdume far
Assistenten und Studenten vorhanden. Daher wurde nachtréglich ein mikroskopisches
Laboratorium im westlichen Vestibil des oberen Stockwerkes eingerichtet. Zudem gab
es nur einen Hoérsaal und einen Operationssaal, Gber deren Belegzeiten sich beide Kli-
nikdirektoren friedlich einigen mussten. In dieser Hinsicht gab es zwischen Graefe und
Schwartze keinerlei Probleme. Einvernehmliche Lésungen wurden auch gefunden,
wenn die Zahl der Betten nicht ausreichte. In solchen Fallen behalf man sich damit, die
Patienten zusatzlich in Privathdusern in der Nahe der Klinik unterzubringen.®'

Die Tatigkeit Alfred Graefes an der Augenklinik war fir die Entwicklung der Ophthal-
mologie als Wissenschaft von herausragender Bedeutung. GroBBe Erfolge erzielte er
bei der operativen Entfernung von Zystizerken, die zur damaligen Zeit relativ haufig im
Auge vorkamen. In Zusammenarbeit mit seinem Assistenten Paul Bunge entwickelte
er ein Lokalisierungsophthalmoskop, das eine exakte Lagebestimmung des Parasiten
ermoglichte. Zudem flihrte er eine Operationsmethode ein, durch welche die Extraktion
leichter und risikoarmer gelang. Dabei kam auch der Humor nicht zu kurz. So hat
Graefe einstmals mit einer elegant gedruckten, goldgeréanderten Karte seinen Freun-
den ,Die heute erfolgte gluckliche Entbindung von zwei munteren Cysticerken®
mitgeteilt.®

8 Vgl. Bunge (1885), S. 119, 121; ebenso Tiedemann (1882), S. 30/31.
81 Vgl. Boecker-Reinartz (1990), S. 101; ebenso Eulner, Sachsenweger (1957/58), S. 412.
82 Vgl. Anonym (1899), S. 188-189.
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Die Grundlage seiner operativen Erfolge bildete das von ihm in die Ophthalmologie
eingeflihrte Listersche Sterilisationsverfahren. Dieses hatte Graefe allerdings modifi-
zieren miassen, da es in seiner urspringlichen Form am Auge nicht angewandt werden
konnte. Im Wesentlichen setzte er andere Desinfektionsmittel wie Sublimat oder Bor-
saure ein, wodurch es ihm bei 1074 aufeinanderfolgenden Kataraktextraktionen
gelang, das Risiko postoperativer Infektionen auf unter 1% zu senken.

In Anerkennung dieser und weiterer wissenschaftlicher Leistungen, auf die im nachfol-
genden Kapitel ndher eingegangen wird, wurde Graefe am 23. Dezember 1884 der
Titel ,Geheimer Medizinalrat“ verliehen. &

Als Direktor der Universitats-Augenklinik genoss Alfred Graefe ein auBerordentlich
hohes Ansehen. Mit Hingabe kam er all seinen Aufgaben nach und war immer zur
Stelle, wenn seine Hilfe bendtigt wurde. Was seine Patienten besonders an ihm
schéatzten, war, dass er bei ungtinstig verlaufenden Krankheitszustanden nie die Hoff-
nung aufgab. Selbst in den verzweifeltsten Fallen versuchte er zu helfen, solange Aus-
sicht auf Heilung bestand. Der Patient rlckte stets in den Mittelpunkt seines
Interesses. Wenn Graefe nach seinem Befinden gefragt wurde, antwortete er: ,Es geht
mir, wie es meinen Patienten geht“.®

Besonders hervorzuheben ist seine ausgepragt soziale Einstellung. Er fUhlte sich ver-
pflichtet, mittellose Patienten unentgeltlich zu behandeln und ihnen die Ausgaben fir
Unterbringung und Verpflegung zu erstatten. Durch privat zahlende Patienten hoffte
er, diese Kosten decken zu kdénnen. Seinen Assistenten und Studenten trat er stets
freundschaftlich und hilfsbereit gegenuber. Um sie zu tlchtigen Augenérzten auszubil-
den, stellte er hohe Anforderungen an sich, obwohl sein gesundheitlicher Zustand dies
nicht immer zulief3.

Mit zunehmendem Alter wurde Alfred Graefe kranklich. Er litt unter periodischen Neu-
ralgien, habitueller Schlaflosigkeit sowie Gedachtnisabnahme und klagte Uber Schwin-
delanfélle und schnelle Ermidung bei jeder Form der Arbeit. Zudem verschlechterte
sich sein Horvermbgen betrachtlich, so dass eine Kommunikation mit Patienten und
Kollegen kaum noch mdglich war. Aufgrund der damit verbundenen Gemdutsdepressi-
on musste er bereits 1887 seine berufliche Tatigkeit fir drei Monate einstellen.®®
Anfang Juli 1890 steigerten sich diese Beschwerden; zusatzlich traten ein gastrisches
Leiden und wiederholte Pneumonien auf. Dadurch sah sich Graefe gezwungen, seine
Arbeit fur das folgende Wintersemester 1890/91 erneut niederzulegen. Wéahrend die-
ser Zeit besserte sich sein Gesundheitszustand deutlich, so dass er seine Tatigkeit mit

8 Vgl. Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Personalakte (PA) 6826.
84 Vgl. Duncker (1999), S. 18.
8 Vgl. Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Personalakte (PA) 6826.
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Beginn des Sommersemesters 1891 wieder aufnehmen konnte. Zunachst hoffte er
auch, seine Arbeit noch einige Jahre ohne weitere gesundheitliche Einschrankungen
fortflhren zu kénnen, und um sich seine Kréfte hierflir zu schonen, schloss er seine
bislang parallel zur Universitats-Augenklinik geftihrte Privatklinik auf dem Steinweg Nr.
26.

Doch diese Hoffnung erwies sich als trigerisch, denn bereits wenige Monate spater
kehrten samtliche Beschwerden zurlick. In Anbetracht dessen erkannte Graefe-so
schmerzlich es auch fir ihn war-, dass er nicht weiter beféhigt sein konnte, seiner
Arbeit in zufriedenstellender Art und Weise nachzugehen. Er entschloss sich, sein Amt
niederzulegen und lieB sich zum 1. April 1892 emeritieren. Auf dringende Bitte des
kéniglichen Universitatskurators ging er aber, zumal die Nachfolge nicht geklart war,
seiner akademischen Tatigkeit noch bis Ende September nach.%

In einem Schreiben vom 9. Februar 1892 an den Universitatskurator schlug die medizi-
nische Fakultat drei Professoren fir die Nachfolge Alfred Graefes vor. Darin heif3t es:

,eurer Hochwohlgeboren beehrt sich die medicinische Fakultat...ganz ergebenst zu
berichten, dass sie einstimig beschlossen hat, Seiner Excellenz dem Herrn Minister fir
die Wiederbesetzung der durch den Rucktritt des Herrn Geheimrathes Dr. Alfred Grae-
fe erledigten ordentlichen Professur fir Augenheilkunde die Herren Professoren: Dr. v.
Hippel in Kénigsberg, Dr. Schmidt-Rimpler in Géttingen und Dr. Uhthoff in Marburg in
Vorschlag zu bringen und zwar die Herren von Hippel und Schmidt-Rimpler primo et
aequo loco, Herrn Uhthoff secundo loco. Die Fakultat ist bei ihren eingehenden
Berathungen Uber die zu machenden Vorschlage zu der Uberzeugung gekomen, dass
sich in jedem der Genannten diejenigen geistigen, moralischen und physischen Eigen-
schaften vereinigt finden, welche zur Entfaltung einer erfolgreichen Thatigkeit als aka-
demischer Lehrer, Leiter einer Universitéts-Klinik und Operateur unerlésslich sind und
ein Anrecht auf die Nachfolge eines Mannes von der Bedeutung Alfred Graefes geben.
Ihre wissenschaftlichen literarischen Leistungen haben denselben in Fachkreisen den
besten Namen gemacht und lassen erkennen dass sie Alle zur Férderung ihrer
Disciplin in erspriesslichster Weise beigetragen haben, so dass die Erwartung, dass
von Jedem noch weitere werthvolle Forschungsergebnisse zur Bereicherung der Wis-
senschaft zu Tage gebracht werden, gewiss vollauf berechtigt ist...“®”

8 Vgl. Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Personalakte (PA) 6826.
8 Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 213.
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Im Ministerium entschied man sich fur Arthur von Hippel (1841-1916), damals ordentli-
cher Professor in Kénigsberg. Er wurde zum 1. Oktober 1892 nach Halle versetzt, und
Graefe war somit emeritiert.

Im Gegensatz zu Graefe klagte Hippel Gber Schwierigkeiten wegen der Unterbringung
der Augen- und Ohrenklinik unter einem Dach. Insbesondere die gemeinsame Nut-
zung des Operationssaales stellte seines Erachtens ein Problem dar. 1894 lie3 er mit
Genehmigung des Ministeriums zwischen den beiden Seitenflligeln einen neuen Hor-
saal fur 21.500 Mark anbauen. Das alte Auditorium wurde der Ohrenklinik als Operati-
onsraum Uberlassen, bis sie schlieBlich 1915 auszog und ein eigenes Gebdude
einnahm.

Nach dem Auszug der Ohrenklinik erfuhr die Augenklinik eine Reihe weiterer baulicher
und struktureller Veranderungen. Beispielsweise wurden Aufenthaltsrdume fir die
Patienten eingerichtet, zusétzliche Keller, Béden und Abstellkammern geschaffen, die
Sanitéranlagen erweitert und der Horsaal neu gestaltet. Darliber hinaus erhielt sie
1951 noch ein Dachgeschoss, um ausreichend Arztzimmer und Schwesternwohnun-
gen zur Verflgung stellen zu kdnnen.

Mittlerweile jedoch befindet sich die Augenklinik nicht mehr an ihrem urspringlichen
Standort. 2003 zog sie im Rahmen eines umfangreichen Modernisierungs- und Erwei-
terungsprojektes des Universitatsklinikums gemeinsam mit anderen medizinischen
Instituten und Einrichtungen nach Halle-Kréllwitz um.?® Das alte Gebaude auf dem
Gelande an der Magdeburger StraBe (vgl. Anhang |, Abb. 13 und 14) wurde zwischen-
zeitlich allerdings nicht abgerissen, sondern vom Dekanat der Medizinischen Fakultat

eingenommen.

3.3. Graefes letzte Jahre

Nach dem Rucktritt Alfred Graefes Uberreichten ihm seine Schiler ein mit Edelsteinen
und Edelmetall verziertes Album als Abschiedsgeschenk. Dieses beinhaltete zwei
Aquarelle; das eine stellte ein Sinnbild der Staroperationen Graefes dar, das andere
seine private Augenklinik auf dem Steinweg. Zusétzlich enthielt es eine gréBere Anzahl
von Abbildungen seiner Schiiler.®® Nach dem Tode Graefes wurde es seinem Sohn
Felix vererbt, der als Kunsthistoriker in Frankfurt am Main tatig war.

Mitte der 1930er Jahre musste sich Felix jedoch zum Verkauf des Albums entschlie-
Ben, weil er durch den Verlust seines gesamten Vermdgens infolge der Inflantation in

8 \gl. Boecker-Reinartz (1990), S. 101; ebenso Eulner, Sachsenweger (1957/58), S. 412.
8 Vgl. Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg (2003), S. 1-4.
% Vgl. Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 4, Nr. 178.
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eine sehr prekére finanzielle Lage geraten war und er bis dato in seinem Beruf noch
keinen lukrativen Wirkungskreis gefunden hatte. Um es in guten Handen zu wissen,
bot er es fir 200 M, was etwa nur einem Finftel des wahren Wertes entsprach, Wil-
helm Clausen (1878-1961) an, welcher seit 1925 als Direktor der Universitats-Augen-
klinik tatig war. Da diesem jedoch die finanziellen Mittel zum Kauf nicht zur Verfligung
standen, erwarb der Universitatsrektor das Album am 14. Januar 1936 und Ubergab es
am 3. Februar der Augenklinik.®!

Nach der Aufgabe seines akademischen Lehramtes zog sich Alfred Graefe nicht véllig
aus dem Berufsleben zuriick. Die nachsten Jahre war er weiterhin wissenschaftlich
tatig, was seine in dieser Zeit u.a. erschienenen Arbeiten ,Accommodation und Con-
vergenz“ und ,Die neuropathische Natur des Nystagmos* zeigen. In seiner letzten gré-
Beren Schrift behandelte er ,Das Sehen der Schielenden” und veréffentlichte diese
1897.

Im selben Jahr verlegte er seinen Wohnsitz nach Weimar, um einen ruhigen Lebens-
abend in der ,geistigen Nahe der Klassiker” zu verbringen. Hierzu benétigte er die per-
sOnliche Genehmigung des Kaisers, weil er aus dem damals zu PreuBBen gehérenden
Halle in den Freistaat Sachsen-Weimar-Eisenach, also quasi ins ,,Ausland” Ubersiedel-
te. Da Graefe als Pensionadr in Weimar lebte, hat er - wie viele andere Pensionare
auch - an diesem Ort kaum sichtbare Spuren hinterlassen. Bekannt ist nur, dass er
das Haus in der Belvederer Allee 8 (vgl. Anhang |, Abb. 15) bewohnte® * und hier sei-
ne letzte wissenschaftliche Arbeit, ,Erérterungen das Sehen der Schielenden be-
treffend®, verfasste, die 1898 erschien.

Bedauerlicherweise war es Alfred Graefe nicht vergdnnt, die Ruhe seiner neu gewon-
nenen Heimat Uber langere Zeit zu genie3en. Bereits zwei Jahre nach seinem Umzug,
am 12. April 1899, verstarb er im Alter von 68 Jahren an einem Herzinfarkt nach einer
schweren Influenzapneumonie, aufrichtig betrauert von seinen Kollegen, Schilern und
Patienten. In der Nahe der Flrstengruft, welche neben den Grabstéatten der GroBher-
z06ge Sachsens die Sarge Goethes und Schillers beherbergt, wurde er auf dem Histori-
schen Friedhof, einem Teil des Hauptfriedhofs, in Weimar beigesetzt (vgl. Anhang |,
Abb. 16). **

In zahlreichen Nachrufen ist Graefe geehrt worden. Wilhelm Clausen schrieb:

9 Vgl. Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 4, Nr. 178.

92 Vgl. Stadtarchiv Weimar (1898), S. 28.

* Heute beherbergt dieses Haus den sog. Kisum-Treff, eine Schule fir Musik- und Gesangs-
unterricht.

** In demselben Grab wurde 1914 auch Graefes Ehefrau Marie beigesetzt.
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....Alfred Graefe war einer der bedeutendsten Augenarzte und erfolgreichsten Opera-
teure der Neuzeit und der Reformzeit der Augenheilkunde. Fiur seine Operationen
nutzte er die Macht des Gebetes; um sich ein ruhiges Verhalten der Patienten wahrend
der Operation zu sichern, sprach er unmittelbar vor Beginn des operativen Eingriffes
mit ihnen im Operationssaal ein lautes Vaterunser. Den Hallensern war Alfred Graefe
eine bekannte Erscheinung, wenn er fast taglich mit seinem eleganten von zwei feuri-
gen Schimmeln gezogenen Coupé durch die StraBen der Stadt fuhr...Kranke aus allen
Gesellschaftsschichten, nicht nur der sachsischen Lande, sondern des gesamten
Deutschlands, ja, dartiber hinaus auch aus Europa strémten in der Hallenser Augenkli-
nik zusammen, um Hilfe bei Alfred Graefe zu suchen und zu finden.“%®

Graefes langjahriger Assistent Paul Braunschweig fand besonders ehrende Worte:

.-..Als Arzt erfreute sich Gréafe einer ungemeinen Werthschatzung weit tGber die Gren-
zen seiner Heimathprovinz hinaus: die bezaubernde Liebenswiirdigkeit des geistvollen
Mannes, die mitleidsvolle Theilnahme, die er jedem seiner Kranken entgegenbrachte,
die warme Menschenliebe, die ihn auch bei dem verzweifeltsten Fall immer wieder zu
dem Bemdihen trieb, zu helfen, solange noch ein Hoffnungsschimmer von Rettung
winkte. Sie schufen schon dem jungen Arzt eine Klientel, die rasch so anwuchs, dass
an seine Arbeitskraft, an seine Arbeitsfreudigkeit die h6chsten Anforderungen gestellt
wurden. Diese Arbeit war seine hiéchste Lust; ihr opferte er die Ruhe seiner Tage, um
ihrethalben ertrug er willig manche Erschitterung seiner nicht allzu festen Gesundheit.
Das wussten auch seine Kranken, und sie vergétterten ihn. Alles Schéne und Gute
fand im Grafe'schen Hause verstandnissvolle Pflege, die Litteratur sowohl als Musik
und Malerei. Fir alles behielt der Vielbeschéftigte immer noch Zeit und Interesse.
Niedriges und Unwahres war ihm fremd und verhasst, und er, dem die Wahrheit in der
Wissenschaft und im Leben Gber alles ging, konnte auch heftig aufbrausen, und er
schonte seine Gegner nicht in Wort und Schrift: und doch hatte er keine Feinde, denn
auch sein Zorn kam aus einem edlen Herzen. Den Collegen war er ein treuer, stets
hilfsbereiter Rather, seinen Assistenten ein gutiger, wahrer Freund fir alle Zeit. Sein
Andenken wird in Ehren bleiben bei allen, die ihn gekannt, sein Name gehért fir immer

der Geschichte der Medicin an.“*

Noch heute erinnert die GraefestraBe (vgl. Anhang |, Abb. 17) an das verdienstvolle
Wirken des Arztes und Gelehrten. In unmittelbarer Ndhe seiner Privatklinik hatte sich

% Clausen (1944), S. 209.
% Braunschweig (1899), S. 264.
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Graefe Ende der sechziger Jahre in der damaligen LindenstraBe (heute Philipp-Muller-
StraBBe) eine Villa errichten lassen. Die Stadt Halle nahm dies zum Anlass, seinen
Namen der benachbarten StraBe zu verleihen.®

% Vgl. Eulner (1958), S. 517; ebenso Tost (1999), S. 8.
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4. Graefes wissenschaftlicher Beitrag zur Ophthalmologie

Das Wirken Alfred Graefes in Halle war fir die Entwicklung der Ophthalmologie als
Wissenschaft von groBer Bedeutung. So setzte er sich intensiv mit klinischen Proble-
men und Fragestellungen auseinander und betrieb ausgedehnte Forschungen Uber
physiologische und pathologische Erscheinungen am Sehorgan. Dariber hinaus ver6f-
fentlichte er wahrend dieser Zeit mehr als 50 Schriften (vgl. Anhang 1V), in denen er
die unterschiedlichsten Krankheitsbilder detailliert beschrieb und zahlreiche neue
Erkenntnisse Uber die Symptomatik, Diagnostik und Therapie derselben lieferte. Auf
diese Weise trug er wesentlich dazu bei, den Wissensstand in der Augenheilkunde zu
erweitern und ihre Etablierung zu einem eigenstéandigen Fachgebiet der Medizin zu
férdern.

Da es nicht méglich ist, im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit auf alle seine klini-
schen Leistungen naher einzugehen, sollen im Folgenden nur die Wichtigsten vorge-
stellt werden.

4.1. Die Beschreibung der Motilitatsstérungen des Auges

Die Erkrankungen des bewegenden Apparates bezeichnete Alfred Graefe oft als sein
Lieblingsgebiet innerhalb der Ophthalmologie, und wohl zurtickzufiihren darauf bilde-
ten sie auch den umfangreichsten Teil seiner wissenschaftlichen Arbeit. Bereits als
junger Assistent veroffentliche er unter der Anleitung seines Vetters Albrecht von
Graefe 1858 seine erste gréBere Schrift ,Klinische Analyse der Motilitatsstérungen des
Auges. Fur Aerzte und Studirende.“, und im Laufe seiner &rztlichen Tatigkeit folgten
zahlreiche weitere, in denen er sich ausfuhrlich mit dieser Thematik auseinandersetzte;
zwei Schriften gab er sogar noch in dem Jahr vor seinem Tod heraus. Sein Hauptau-
genmerk richtete Graefe auf die beiden am haufigsten vorkommenden Schielformen,
den Strabismus paralyticus und den Strabismus concomitans, die im Folgenden naher

vorgestellt werden sollen.

4.1.1. Der Strabismus paralyticus

Was Graefe bei Untersuchungen an Patienten mit einem Strabismus paralyticus, dem
sog. Lahmungsschielen, immer wieder auffiel, war, dass ein Auge eine anormale Stel-
lung einnimmt, sobald mit dem anderen etwas fixiert wird. Die durch die Parese

bedingte Abweichung des geldahmten Auges von der normalen Blickrichtung, die bei

50



Fixation mit dem gesunden entsteht, nannte er primare Ablenkung. Im Gegensatz
dazu bezeichnete er als sekundare oder korrespondierende Ablenkung die Deviation
des gesunden Auges, die bei Fixation mit dem gelahmten auftritt.% *

Erganzend gab Graefe den Hinweis, dass sich die genannten Ablenkungen nicht
immer flr die Mittellinie geltend machen. In solchen Fallen kdnnten sie leicht lberse-
hen werden, lieBe man den Patienten bei der Untersuchung lediglich einen geradeaus
gelegenen Gegenstand fixieren. Dies treffe vor allem auf die geringeren Lahmungsgra-
de zu, da bei ihnen die Stellungsanomalien nicht selten erst in der Wirkungsbahn des
paretischen Muskels in Erscheinung treten. Demnach wére es sicherer, das Fixations-
objekt in diese Richtung zu verschieben.

AuBerdem machte Graefe darauf aufmerksam, dass sich die primare und die sekunda-
re Ablenkung in ihren AusmaBen voneinander unterscheiden. Um sich hiervon zu
Uberzeugen, kdnnte man den Patienten einen innerhalb der Wirkungsbahn des pareti-
schen Muskels gelegenen Gegenstand mal mit dem kranken und mal mit dem gesun-
den Auge fixieren lassen. Erfolgt die Fixation mit dem kranken Auge, ist es
erforderlich, dass der gelahmte Muskel aktiv eingreift. Graefes Ansicht nach bedarf es
hierflr eines Innervationsimpulses, der das gewohnte Mal3 je nach Grad der Parese
mehr oder weniger Uberschreitet. Jener Impuls wirde jedoch nicht ausschlie3lich auf
den geldahmten Muskel wirken, sondern in gleichem Umfang auch auf den Synergisten
des anderen Auges. Da letzterer aber normal innerviert ist, ware dessen Kontraktion
exkursiver und als Folge das gesunde Auge im Vergleich zum kranken stéarker abge-
lenkt. Erfolgt die Fixation des Gegenstandes mit dem gesunden Auge, bedlrfe es kei-
nes abnorm erhdhten Innervationsimpulses, die Stellungen beider Augen wirden
demnach weniger voneinander abweichen. Aus diesen Uberlegungen heraus konnte
Graefe die bis heute gliltige Theorie aufstellen, dass bei Strabismus paralyticus die
sekundare Ablenkung groBer ist als die primére.®”

Ob diese Theorie aber tatsachlich von Graefe stammt, ist schwierig zu beurteilen, da
sie sich in ahnlicher Form auch aus dem Gesetz der motorischen Korrespondenz nach
Carl Ewald Konstantin Hering (1834-1918) ableiten lasst. Es besagt, dass bei samtli-
chen Augenbewegungen die innervatorischen Impulse in gleicher Starke an die jeweils
zusammenwirkenden Muskeln beider Augen gesendet werden. So erhalt z.B. bei
einem Blick nach rechts der M. rectus lateralis des rechten Auges denselben Impuls

% Vgl. Graefe (1939), S. 20.
* Diese Definitionen sind bis zum heutigen Tage gliltig, es ist allerdings gebrauchlicher, die
Stellungen beider Augen miteinander zu vergleichen und entsprechend den primaren und
sekundaren Schielwinkel zu bestimmen. (Vgl. Kanski (2004), S. 521-522.)

9 Vgl. Graefe (1939), S. 20, 26-27.
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wie der M. rectus medialis des linken. Auf diese Art und Weise lasst sich unter norma-
len Verhaltnissen binokulares Einfachsehen ermdglichen.®® Ware nun der rechte M.
rectus lateralis paretisch, wirde bei einem Blick zur erkrankten Seite dem M. rectus
medialis links ein vergleichsweise starkerer Impuls zuflieBen - mit der Folge der exkur-
siveren (Sekundar-) Ablenkung des gesunden Auges.

Daneben vertrat Graefe die Ansicht, dass neu entstehende Augenmuskelldhmungen
zu einer fehlerhaften Projektion des Gesichtsfeldes flhren - der Betroffene ware dem-
nach nicht in der Lage, einen mit dem paretischen Auge fixierten Gegenstand am rich-
tigen Ort wahrzunehmen. Zum Beweis seiner Theorie behalf er sich des sog. Tast-
oder Orientierungsversuchs. Diesen flhrte er mit einem Patienten durch, der sein
rechtes Auge aufgrund einer Abduzensparese nicht mehr maximal, sondern um nur
noch 20° nach lateral bewegen konnte. Zu Beginn des besagten Versuchs wurde der
Patient gebeten, das gesunde Auge mit einem Stlick Pappe zu verdecken, um es vom
Sehakt auszuschlieBen. Dann sollte er einen Gegenstand fixieren, welcher soweit tem-
poralwarts platziert worden war, dass er hierflir das kranke Auge um 20° abduzieren
musste. AnschlieBend durfte er den Blick nicht mehr vom Objekt abwenden.

Graefe war der Meinung, dass die Beibehaltung dieser fixierenden Einstellung wieder-
um einen Willensreiz erfordert, der das gewohnte MafR3 deutlich Uberschreitet, genauer
gesagt einen Reiz, bei dem ein gesundes Auge in der auBersten Abduktionsstellung
verharren wurde. Der Patient kdnne jenen abnorm erhdhten Impuls bewusst wahrneh-
men, nicht jedoch die verminderte Kontraktionsfahigkeit des paretischen Muskels. Als
Folge wirde er das Ausmaf der Muskelanspannung und somit die Stellung des kran-
ken Auges Uberschéatzen, also annehmen, er habe seinen Blick nicht nur um 20°, son-
dern maximal nach lateral gewendet. Dementsprechend muisste er glauben, er fixiere
einen in der duBersten Abduktionsrichtung gelegenen Gegenstand.®

Um diesen Irrtum zu verdeutlichen, tberpriifte Graefe das Orientierungsvermégen des
Patienten. Hierzu bat er ihn, mit dem Zeigefinger schnell auf das Objekt loszustoR3en,
ohne dabei die Verdeckung von dem gesunden Auge zu entfernen. Wie erwartet
gelang es dem Patienten nicht, den Gegenstand auf Anhieb zu treffen. Zunachst zielte
er seitlich vorbei, was bedeutete, dass er ihn mit dem paretischen Auge tatsachlich am
falschen Ort gesehen hatte. Genau genommen muss er ihn weiter lateral vermutet
haben, denn die Fuhrungslinie des vorgesto3enen Fingers ndherte sich der maxima-
len Abduktionsrichtung. Kurz darauf bemerkte er seinen Orientierungsfehler und tau-
melte mit der Hand seitwarts auf den Gegenstand zu.

% Vgl. Lang (2003), S. 21; ebenso Thiele (1991), S. 1039.
% Vgl. Graefe (1865), S. 6-7; ebenso Graefe (1939), S. 23.
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Dieses Ergebnis lieB keine Zweifel an der Existenz der fehlerhaften Gesichtsfeldpro-
jektion offen. Um sie jedoch richtig beurteilen zu kénnen, missten Graefes Erachtens
einige Faktoren berilcksichtigt werden, beispielsweise die Blickrichtung des Patienten.
So kdnne die irrige Projektion nicht entstehen, wenn die Drehung des Auges den pare-
tischen Muskel nicht veranlasst, aus seinem naturlichen Ruhezustand herauszutreten.
Manifestieren wirde sie sich erst in der Wirkungsbahn jenes Muskels, also ab dem
Moment, ab welchem die intendierte Augenbewegung dessen aktives Eingreifen erfor-
dert. Wichtig sei es auch, das Maf3 der fehlerhaften Gesichtsfeldprojektion zu beach-
ten. Graefes Meinung nach nimmt es in dem Verhaltnis zu, in welchem sich die
Anforderungen, die an den gelahmten Muskel gestellt werden, steigern. Hatte das lei-
dende Auge seine durch die Parese bedingte Grenzstellung erreicht, wiirde es den
fixierten Gegenstand an den der physiologischen Grenzstellung entsprechenden Ort
verlegen. Dadurch wére von hier ab eine weitere Zunahme der irrigen Projektion nicht
moglich. '

Des Weiteren machte Graefe darauf aufmerksam, dass sich Augenmuskellahmungen
beim Binokularsehen in einer Diplopie, also in einem Doppeltsehen, &dufB3ern. Um die
Entstehung dieses Symptoms verdeutlichen zu kénnen, flihrte er mit seinem Patienten
den Orientierungsversuch erneut durch. Hinsichtlich des Ablaufs gab es keine groBen
Unterschiede - der Patient sollte sein gesundes Auge verdecken und anschlieBend
einen Gegenstand fixieren, welcher soweit temporal gelegen war, dass er hierfir das
kranke Auge um 20° abduzieren musste. Den Zeigefinger brauchte er nicht vorzusto-
Ben, da sich das Ergebnis vom ersten Versuch wiederholen wurde, er sollte lediglich
darauf achten, seinen Blick auf das Objekt gerichtet zu lassen.

In der Zwischenzeit entfernte Graefe die Verdeckung von dem gesunden Auge, um
dessen Stellung zu beurteilen. Es war nicht wie das kranke um 20°, sondern maximal
(sekundar) nach rechts abgelenkt. Genauer gesagt irrte es in der Richtung am Gegen-
stand vorbei, in welcher der Patient jenen urspringlich verfehlt hatte, das hief3, die
Sehlinie des gesunden Auges stimmte mit der Fihrungslinie des vorgestoBenen Fin-
gers Uberein. Welchen Schluss zog Graefe aus diesem Ergebnis?

...Das Objekt liegt jetzt nicht in der Visio directa des bisher verdeckten linken Auges,
sondern nach auB3en (links) von demselben, wird also auf einer excentrisch nach innen
von der Macula lutea liegenden Netzhautstelle sein Bild entwerfen missen. Da die
Muskulatur dieses Auges sich nun unter vollkommen normalen Innervationsverhaltnis-
sen befindet, so wird das Objekt von ihm, obwohl mit einer excentrischen Netzhautpar-
tie aufgefasst, doch durchaus am richtigen Orte gesehen, wahrend das rechte
100 Vgl. Graefe (1939), S. 24-25.
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paretische Auge das Objekt allerdings mit dem Netzhautcentrum auffasste, aber an
einem unrichtigen Orte (zu weit nach rechts) sah. Erscheint ein Gegenstand aber
gleichzeitig an zwei Orten, d.h. an dem wahren und an einem falschen, so muss er

eben zweimal gesehen werden...*"""

Graefe hielt es fir absurd, das Doppeltsehen und die fehlerhafte Projektion des
Gesichtsfeldes als zwei verschiedene, nebeneinander bestehende Symptome zu
betrachten. Seiner Meinung nach handelt es sich bei der Diplopie lediglich um eine
Manifestation der letzteren, weil sie dadurch entstehen wirde, dass das gesunde Auge
einen richtigen, das paretische hingegen einen falschen Sinneseindruck vermittelt.
Dementsprechend kdnnen Graefes Erachtens alle Gesetze, die das Maf3 und die Rich-
tung der irrigen Projektion beschreiben, auf die Diplopie Ubertragen werden:

...1. Bei frischen Augenmuskellahmungen tritt Doppelsehen nur dann auf, wenn die
intendierte Augenbewegung den paretischen Muskel veranlasst, aus seinem natrli-
chen Ruhezustande herauszutreten.

2. Die Entfernung des Scheinbildes von dem wirklichen Orte des bezlglichen Gegen-
standes (d.h. von dem wahren Bilde) wéachst in dem Grade, als durch zunehmende
seitliche Verschiebung des Gesichtsobjektes in die Wirkungsbahn des afficierten Mus-
kels die an denselben gestellten Anforderungen sich steigern.

3. Die Richtung, in welcher sich das Scheinbild von dem wahren Bilde entfernt, also
die Scheinbewegung desselben, liegt stets in der nach auBen projicierten Wirkungs-
bahn des geldhmten Muskels, d.h. in der Ebene, welche die Sehlinie um die Drehungs-
axe desselben beschreibt...“'%

Graefe rdumte ein, dass das Ausmaf der fehlerhaften Gesichtsfeldprojektion nicht in
allen Féllen mit dem des Doppeltsehens korreliert. Gewisse Parallelen lieBen sich
lediglich bei frischen L&hmungszustédnden erkennen. Im Gegensatz dazu wirde bei
langer bestehenden Paresen die Projektionsanomalie fast immer abnehmen oder ganz
verschwinden, obwohl die Diplopie noch keine Tendenz zur Besserung zeigt. Diese
Erscheinung sei Graefes Ansicht nach dadurch bedingt, dass ein Patient im Laufe der
Zeit lernt, welches von den auftretenden Doppelbildern dem wahren Ort eines Objek-
tes entspricht, und welche Relationen zum Scheinbild bestehen - als Folge habe er
weniger Schwierigkeiten, einen mit dem kranken Auge fixierten Gegenstand zu ergrei-
fen. Man sollte jedoch in ein derartiges Ergebnis nicht falschlicherweise

11 Graefe (1939), S. 25-26.
192 Graefe (1939), S. 27-28.
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hineininterpretieren, dass er jenen Gegenstand exakt lokalisieren kénne. ,Richtig proji-
zieren“ und ,eine fehlerhafte Projektion kompensieren® waren, wenn auch in ihrer Wir-
kung gleich, zwei verschiedene Vorgénge.

Daneben fiel immer wieder auf, dass viele Patienten mit neu eingetretenen Augenmus-
kellihmungen (iber Schwindelempfindungen klagten, die mit Ubelkeit, bisweilen auch
Erbrechen einhergingen. Die meisten Arzte fiinrten diese Beschwerden auf die Diplo-
pie zurlick. Graefe hingegen bezweifelte dies, denn er hatte festgestellt, dass sich die-
se Symptome durch Verschluss des gesunden Auges keineswegs unterdriicken las-
sen, wohl aber durch Verschluss des kranken. Dementsprechend kam flr ihn nicht das
Doppeltsehen, sondern die fehlerhafte Gesichtsfeldprojektion als zugrunde liegende
Stérung in Frage.

Auffallig war auch, dass die Patienten kurze Zeit nach Eintreten der Parese charakte-
ristische Verhaltensweisen zeigten. Sie hielten entweder den Kopf schief oder kniffen
ein Auge zu, mit dem Ziel, die begleitenden Symptome, allen voran die Diplopie, aus-
zuschalten. Einige Arzte glaubten, die schiefe Kopfhaltung fiir die Diagnostik einer
Augenmuskellahmung verwenden zu kénnen. Aufgrund der Erkenntnis, dass sie stets
in die Wirkungsrichtung des paretischen Muskels erfolgt,'® wiirde es ausreichen, sich
eben diese Kopfhaltung anzuschauen.

Graefe riet von einem derartigen Vorgehen ab. Seiner Meinung nach sei es auf keinen
Fall méglich, allein dadurch die L&hmung zu eruieren, wenn tberhaupt, lie3e sich nur
abschatzen, welche Muskeln geschadigt sein kénnten und welche nicht. AuBerdem
wirden viele Patienten trotz ihrer Erkrankung jene kompensatorische Kopfhaltung
nicht einnehmen, vor allem solche mit multiplen oder langer bestehenden Paresen.
Besser geeignet fir die Diagnostik war Graefes Erachtens der Tast- oder Orientie-
rungsversuch. Bei diesem stellte er einen Gegenstand an einem nicht festgelegten Ort
in der Mittellinie auf. Dann bat er den Patienten, abwechselnd das rechte und das linke
Auge zu verdecken und zwischenzeitlich den Zeigefinger auf das Objekt loszustoBen.
Freilich lie3 sich keine Diagnose stellen, bevor nicht alle Blickrichtungen Uberprift
waren. Deshalb verriickte Graefe den Gegenstand nach oben oder nach unten, zur
rechten oder zur linken Seite, lie3 den Patienten erneut ein Auge verdecken und den
Zeigefinger vorstoBen. Auf diese Art und Weise flhrte er den Versuch mehrere Male
hintereinander durch. So konnte er feststellen, in welcher Richtung die irrige Gesichts-
feldprojektion bzw. die Diplopie auftrat und - in Anbetracht der Erkenntnis, dass sich
beide Symptome ausschlieBlich in der Wirkungsbahn des geldhmten Muskels manifes-
tieren - die zugrunde liegende Parese eruieren. Jeweils am Ende eines Versuchs mar-
kierte Graefe den Ort der fehlerhaften Lokalisation, also den Punkt, auf welchen der
103 Vgl. Graefe (1892), S. 354.
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Patient mit dem Finger gezielt hatte, und berechnete anschlieBend die Entfernung zum
fixierten Objekt. Dadurch erhielt er ein MaB fiir den gegenseitigen Abstand der Doppel-
bilder bzw. ein Maf fir den Schielwinkel.

Natirlich galt diese Methode nur einer groben Orientierung. Exakt konnte er die Dop-
pelbilddistanz mit Hilfe korrigierender Prismen bestimmen. Diese brachte er solange in
steigender Stérke vor das kranke Auge, bis es keine Einstellbewegungen mehr erken-
nen lie3; die Anzahl der Prismendioptrien gab dann die GréBe der Deviation an. Wich-
tigste Vorraussetzung fur genaue Ergebnisse war die richtige Handhabung. So musste
Graefe beachten, dass die ausgleichende Bewegung des Auges stets in Richtung Pris-
menbasis erfolgt. Eine Korrektur der Diplopie konnte demnach nur stattfinden, wenn
die Basis in die Wirkungsbahn des geldhmten Muskels zeigte. Bisweilen fUhrte Graefe
die Untersuchung nicht am kranken, sondern am gesunden Auge durch. Hinsichtlich
des Ablaufs gab es keine Unterschiede, auch das Ergebnis war dasselbe. Er musste
lediglich darauf achten, das Prisma umgekehrt anzulegen, so dass dessen Basis in die
der Wirkungsbahn des paretischen Muskels entgegengesetzte Richtung zeigte.

In analoger Art und Weise lassen sich noch heute Prismen zur Bestimmung des Dop-
pelbildabstandes verwenden. Allerdings ist diese Methode weniger gebrauchlich, da
sie mehrere Fehlerquellen enthélt. So kann es einerseits schwierig sein, die Einstellbe-
wegung des Auges zu beurteilen, insbesondere bei starkeren Korrekturen, wo jene
Bewegungen nicht selten UberschieBend erfolgen. Andererseits muss das Prisma stets
gerade gehalten werden; legt man es schief an, entstehen falsche Ergebnisse. Abge-
sehen davon ist es nicht immer notwendig, die Diplopie ganz genau zu bestimmen,
weil auch ein noch so sorgféltig geplanter operativer Eingriff nie exakt dosiert werden
kann.'%

Besser geeignet fir das Erkennen einer Diplopie bzw. fir die Diagnostik einer Augen-
muskellahmung ist die Untersuchung am Hess-Schirm. Bei diesem handelt es sich um
eine Tafel, auf der vertikale und horizontale Linien im Abstand von jeweils 5° angeord-
net sind. Im Zentrum liegt eine rote Fixiermarke, um sie herum bilden weitere Marken
in Entfernungen von 15° und 30° zueinander ein inneres und ein duBeres Quadrat. Der
Patient setzt eine Brille auf, in die ein rotes und ein grines Glas eingearbeitet sind,
und legt sein Kinn auf eine Stiitze, die sich 50 cm vor der Tafel befindet. Dann wird er
aufgefordert, den zentralen roten Punkt und die des inneren Quadrates der Reihe
nach zu fixieren und sie gleichzeitig mit Hilfe einer grinen Marke zu lokalisieren. Auf-
grund der Rot-Grin-Brille erkennt er mit dem einen Auge nur die roten, mit dem ande-
ren nur die grinen Punkte. Die Markierungen, die er setzt, werden in der Zwischenzeit
in ein Kartenschema, welches den Hess-Schirm in verkleinerter Form darstellt,

104 Vgl. Lang (2003), S. 89-90.
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eingetragen.'® AnschlieBend wird die Rot-Griin-Brille vertauscht und die Priifung wie-
derholt. Auf diese Weise ist eine vollstandige Aufzeichnung der Abweichungen
maoglich, sowohl bei Fixation mit dem kranken als auch bei Fixation mit dem gesunden
Auge. Eine Zunahme der Deviationen wird leicht bemerkt, und jede sekundare Veran-
derung, wie z.B. eine Uberfunktion des kontralateralen Antagonisten, tritt in Erschei-
nung.'%®

Neben der Symptomatik und Diagnostik beschéftigte sich Alfred Graefe mit der Thera-
pie der Augenmuskellahmungen, die zur damaligen Zeit insofern ein Problem darstell-
te, als dass keine einheitlichen Konzepte existierten. Zum Teil lag dies am mangelnden
Erkenntnisstand, in erster Linie aber an der unterschiedlichen Auffassungsweise man-
cher Arzte. Einige glaubten, durch &rtliche Blutentziehungen geniigend gegen die
Erkrankungen ausrichten zu kdnnen, andere hielten es fur zweckmafig, das Auge mit
Hilfe einer Pinzette in die Bahn des paretischen Muskels zu ziehen.

Allgemein betrachtet stieBen derartige MaBnahmen auf groBen Widerstand. Auch
Graefe lehnte sie ab, weil sich mit ihnen keine heilende Wirkung verband, von dem
hohen Verletzungsrisiko ganz zu schweigen. Mehr Zustimmung fand die Behandlung
der LAhmungen mit elektrischem Strom, die auf direktem und indirektem Weg erfolgen
konnte. Bei der sog. indirekten Reizung wurde eine Kupferelektrode (positiver Pol) auf
der Stirn befestigt, dann bestrich man mit einer Zinkelektrode (negativer Pol) entspre-
chend der vorliegenden Parese die Region des inneren Augenwinkels, den oberen
bzw. unteren Rand der Orbita oder die Jochbeingegend. Die Dauer einer Sitzung
beschrankte man auf 1-3 Minuten, um keine zu starke Schmerzempfindung auf der
Haut zu erzeugen.'””

Bei der direkten Reizung befand sich die Kupferelektrode ebenfalls auf der Stirn, die
Zinkelektrode wurde jedoch in das Auge selbst eingefiihrt und nahe der Eintrittsstelle
des motorischen Nerven auf den geldhmten Muskel aufgesetzt. Hierzu bediente man
sich eines stricknadeldhnlichen, am unteren Ende leicht verkrimmten Instruments
oder eines angefeuchteten Haarpinsels, in dessen Blischel der Leitungsdraht auslief.
Eine halbe Minute spater wurde die Elektrode wieder entfernt, um die ohnehin hohe
Schmerzbelastung flr den Patienten nicht unnétig zu steigern.

In ihrer Wirksamkeit unterschieden sich die genannten Verfahren kaum voneinander.
Sowohl bei dem einen als auch bei dem anderen konnte oftmals nach wenigen
Wochen, bisweilen innerhalb einiger Tage, eine Tendenz zur Besserung oder gar eine
Heilung verzeichnet werden. Der behandelnde Arzt musste somit nach eigenem

195 Vgl. Lang (2003), S. 103; ebenso Kanski (2004), S. 539.
196 \Vgl. Kanski (2004), S. 539-541.
17 Vgl. Graefe (1939), S. 78-79.
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Ermessen entscheiden, welche Methode bei welchem Patienten zur Anwendung kom-
men sollte. Aufgrund der leichteren Durchfiihrbarkeit und der geringeren Schmerzbe-
lastung wurde fur gewdhnlich der indirekten Reizung der Vorzug gegeben.

An dieser Stelle darf nicht der Eindruck entstehen, dass man mit der Elektrotherapie
eine Mdglichkeit gefunden hatte, Augenmuskellahmungen ohne groBen Aufwand
effektiv zu behandeln - wére es so gewesen, kdme sie noch heute zum Einsatz, was
nicht der Fall ist. Als hilfreich erwies sie sich bei neu eingetretenen traumatisch beding-
ten Formen, h&ufig konnten auch solche, die kirzlich im Rahmen einer multiplen Skle-
rose oder einer Infektionskrankheit wie der Syphilis entstanden waren, geheilt werden.
Keinen Erfolg brachte sie, wenn die zentralen oder peripheren Teile der Nerven dege-
nerative, nicht mehr rickbildungsfahige Veranderungen erkennen lieBen, was fur
gewdhnlich auf die langer bestehenden bzw. alteren Paresen zutraf.'%

Trotz dieser Einschrankungen zweifelte Graefe nicht an der Wirksamkeit der Elektro-
therapie, bei den genannten Affektionen wirde sie seiner Meinung nach sogar von
Vorteil sein. Dennoch verzichtete er auf ihre Anwendung, weil er immer wieder
beobachten konnte, wie sich Augenmuskellahmungen spontan zurtickbildeten. Viele
seiner Patienten berichteten wenige Tage oder Wochen nach Beginn der Erkrankung
Uber eine deutliche Steigerung ihres Wohlbefindens. Der anfangs unertragliche
Schwindel wurde kaum noch wahrgenommen, die begleitenden Symptome wie Ubel-
keit und Erbrechen waren verschwunden, und die Doppelbilder hatten ihren stérenden
Charakter verloren. Im weiteren Verlauf nahm der Bewegungsumfang des betroffenen
Auges zu, wodurch sich die AusmaBe der fehlerhaften Gesichtsfeldprojektion bzw. der
Diplopie verringerten. Letztlich trat die vollstdndige Genesung ein, und der Patient
konnte den urspriinglich gelahmten Muskel wieder maximal beanspruchen.

In Anbetracht dieser beobachteten spontanen Heilungsvorgange begann Graefe bei
neu eingetretenen Paresen nicht mit einer umfangreichen Behandlung, geschweige
denn mit einer invasiven. Vorerst ergriff er nur eine einzige MaBnahme - er exkludierte
ein Auge vom gemeinsamen Sehakt durch eine Brille, in die ein matt geschliffenes,
undurchsichtiges Glas eingearbeitet war. Denselben Zweck hatte auch die Anlage
eines einseitigen Verbandes erfillt, im Allgemeinen wurde jedoch das Tragen einer
Brille als angenehmer empfunden.

Sofern die Mdglichkeit bestand, exkludierte Graefe das kranke Auge, weil sich daraus
mehrere Vorteile ergaben. Einerseits konnten zusatzlich zur Diplopie die fehlerhafte
Gesichtsfeldprojektion und die Schwindelempfindung effektiver unterdriickt werden,
andererseits lie3 sich die starkere korrespondierende Ablenkung des gesunden Auges
und damit die Entwicklung einer sekundaren Kontraktur des Antagonisten vermeiden.
18 \gl. Graefe (1939), S. 79.
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Eine Ausnahme machte er nur, wenn die Patienten aufgrund einer gleichzeitig beste-
henden Schwachsichtigkeit oder Refraktionsanomalie das kranke Auge zum Fixieren
benutzen mussten.

In regelmaBigen Abstédnden von mehreren Wochen Uberprifte Graefe, inwieweit sich
das AusmalB der LAhmung zwischenzeitlich verandert hatte. War eine Tendenz zur
Ruckbildung zu erkennen, schréankte er die palliative Behandlung ein, so dass der Pati-
ent die Brille nicht mehr sténdig tragen musste, im Falle einer Genesung bedurfte es
keiner weiteren Hilfe. Zeigte sich keine Besserung oder gar eine Verschlechterung,
hielt Graefe eine spontane Heilung fir unwahrscheinlich; er brach seine bisherige The-
rapie ab und griff operativ ein. Dabei standen ihm drei Verfahren zur Verfigung, die
Vorlagerung und zwei verschiedene Formen der Rucklagerung der Muskelinsertionen.

Bei der zuerst genannten Methode wurde der paretische Muskel von der Ansatzstelle
abgetrennt und nach vorn in Richtung Hornhautrand verlagert. Durch diesen verander-
ten Angriffspunkt konnte er in vollem Umfang auf die Stellung und die Bewegung des
Bulbus wirken, folglich trat seine verminderte Kontraktionsfahigkeit nicht mehr in
Erscheinung. Da man letztere aber damit nicht behoben, sondern nur ,ersetzt* hatte,
sprach Graefe auch von einer substituierenden Operation.'®

Das Prinzip der Ricklagerung bestand darin, die Insertion eines Muskels nach hinten
zu versetzen, um dessen Einfluss auf die Bulbusmotilitat zu verringern. Natlrlich konn-
te dieser Eingriff nicht am paretischen Muskel erfolgen; entweder wurde dessen Anta-
gonist verlagert (sog. aquilibrierende Tenotomie) oder der Synergist des anderen
Auges (sog. kompensatorische Tenotomig).''

Graefe musste nun entscheiden, welche Operation fir welchen Patienten die geeig-
netste war. Lag eine Lahmung der seitlich wirkenden Augenmuskeln, M. rectus latera-
lis bzw. M. rectus medialis, vor, konnte er jedes der genannten Verfahren anwenden,
je nach individueller Gestaltung des konkreten Falles einzeln oder miteinander kombi-
niert. Bei einer isolierten Parese des M. rectus lateralis mit einem Abduktionsdefizit von
weniger als 3 mm bevorzugte er die Vorlagerung desselben, vorausgesetzt, eine
Sekundarkontraktur des Antagonisten hatte sich noch nicht entwickelt. Falls doch,
anderte er seine Vorgehensweise und fuhrte am kranken Auge die aquilibrierende,
danach am gesunden die kompensatorische Tenotomie durch.

Bestand neben der Sekundéarkontraktur ein Abduktionsdefizit von mehr als 3 mm, ver-
band Graefe alle drei Verfahren miteinander. In einer ersten Operation nahm er die
Vorlagerung des gelahmten Muskels und die Tenotomie des M. rectus medialis des

109 \gl. Graefe (1887), S. 181-182.
110 Vgl. Graefe (1939), S. 81.
59



kranken Auges vor, in einer zweiten wenige Tage spater die Tenotomie des M. rectus
medialis am gesunden Auge.'"

Letztlich gab es noch Abduzensparesen, bei denen die Lateralbewegung stark einge-
schrankt oder ganzlich aufgehoben war, eine Sekundérkontraktur jedoch nicht vorlag.
In solchen Fallen hielt Graefe jegliches operatives Eingreifen fir unnétig, weil seinen
Erfahrungen nach solche Symptome wie Diplopie, Orientierungsprobleme und Schwin-
delempfindung von den Betroffenen meistens nicht bemerkt wurden.

Nach exakt dem vorstehend beschriebenen Schema ging Graefe auch bei den selten
auftretenden isolierten LAhmungen des M. rectus medialis vor. Er Gberprifte, inwieweit
sich Kontrakturen entwickelt hatten bzw. in welchem Ausmaf die Beweglichkeit des
betroffenen Auges eingeschrankt war und wahlte dann anhand der erhobenen Befun-
de die jeweilige Verfahrensweise aus.

Bei Paresen der schragen Augenmuskeln, M. obliquus superior bzw. inferior, gestalte-
te sich die chirurgische Behandlung schwieriger, weil Graefe nicht jede der drei
genannten Techniken anwenden konnte. Von vornherein lehnte er die Eingriffe ab, die
an den besagten Muskeln selbst vorgenommen werden mussten, also die substituie-
rende Methode (Vorlagerung) und die &quilibrierende Tenotomie. Seiner Meinung nach
waren die Insertionsstellen der Mm. obliqui wegen ihrer anatomischen Lage zu schwer
erreichbar; aufgrund der daraus resultierenden schlechten Uberschaubarkeit des Ope-
rationsgebietes kénnte es leicht zu Komplikationen und zu Misserfolgen im Sinne von
Uber- oder Unterkorrekturen kommen. Um dieses hohe Risiko nicht eingehen zu miis-
sen, fUhrte er ausschlieBlich die kompensatorische Tenotomie durch. Im Falle einer
Trochlearisparese versetzte er den M. rectus inferior nach hinten, bei einer Schadi-
gung des M. obliquus inferior den M. rectus superior.''?

Graefe bevorzugte die Methode nicht nur, weil sie technisch weniger aufwendig war,
sondern auch, weil er mit ihr zwei Eingriffe gleichzeitig vornehmen konnte. So lieB3 sich
einerseits die L&hmung und andererseits die sekundare Kontraktur, die fur gewéhnlich
an den Mm. recti inferiores bzw. superiores auftrat, beeinflussen. Dadurch wurde dem
Patienten eine zweite Operation erspart, vorausgesetzt, die erste hatte zum Ziel
geflhrt.

In der Regel war dies der Fall. Nur selten musste Graefe postoperativ eine fehlerhafte
Korrektur feststellen. Bei Ubereffekt legte er innerhalb von 24 Stunden eine ,beschran-
kende Sutur® an, d.h. er verndhte die Sehne mit dem umliegenden Bindegewebe, um
den nach hinten versetzten Muskel wieder etwas nach vorn zu ziehen. War indes die
Wirkung so gering, dass die Diplopie weiterhin bestand, wartete er zwei bis drei Tage

" Vgl. Graefe (1939), S. 82.
"2 Vgl. Graefe (1887), S. 190-193, 201.
60



ab; zeigte sich weiterhin keine Besserung, griff er erneut ein und lockerte die mittler-
weile verklebte Sehne. Durch diese zweite Operation konnte er den entstandenen Kor-
rekturfehler in allen Fallen wieder beheben, so dass er letztlich mit der kompen-
satorischen Tenotomie keinen einzigen Misserfolg zu verzeichnen hatte.*

Bei Paresen der in vertikaler Richtung wirkenden Augenmuskeln, M. rectus superior
bzw. inferior, waren die operativen Therapiemdglichkeiten ebenfalls eingeschrankt. Die
sonst sehr wirksame kompensatorische Tenotomie kam flr Graefe nicht in Frage, da
sie an den Mm. obliqui superiores bzw. inferiores hatte vorgenommen werden mussen.
Auch die aquilibrierende Tenotomie lehnte er ab; seiner Meinung nach verband sich
mit ihr ein zu hohes Risiko einer fehlerhaften Korrektur.'

Seinen ersten Patienten mit einer Schadigung des M. rectus superior behandelte
Graefe nach der substituierenden Methode. Um den Effekt zu steigern, verlagerte er
nicht nur den geldhmten Muskel nach vorn, sondern entfernte zusatzlich ein Stick von
dessen Sehne. Mit dem Ergebnis konnte er zufrieden sein, denn innerhalb weniger
Tage lieB sich ein Ruckgang der Symptomatik erkennen. Lediglich die Diplopie
bestand weiterhin, jedoch in so geringem Ausmaf, dass sie vom Patienten nicht als
stérend empfunden wurde. Trotz dieses Erfolges wusste Graefe nicht, inwieweit die
substituierende Operation tatséchlich die geeignetste Methode darstellte. Einerseits
hatte er den angesprochenen Patienten seit dem Tag der Entlassung nie wieder gese-
hen, andererseits war er wahrend seiner restlichen klinischen Tatigkeit mit keinem wei-
teren Fall einer isolierten Parese des M. rectus superior konfrontiert worden.
Bestanden Lahmungen mehrerer Muskeln nebeneinander, ging Graefe nach densel-
ben Prinzipien vor, die der Therapie der vereinzelten Paresen zugrunde lagen. Waren
beispielsweise ein Seitwartswender (M. rectus lateralis) und ein Abwéartswender (M.
rectus inferior) des rechten Auges geschadigt, flhrte er an diesem die aquilibrierende
Tenotomie des M. rectus medialis und die Vorlagerung des M. rectus inferior durch,
am linken Auge die kompensatorische Tenotomie des M. rectus lateralis. Allerdings
lieB sich eine derartige Kombination der Operationsverfahren nur innerhalb gewisser
Grenzen realisieren.

Zu guter Letzt gab Graefe die Empfehlung, vor jedem Eingriff mit Hilfe geeigneter Pris-
men zu Uberprifen, inwieweit bei dem Patienten die Fahigkeit, Doppelbilder zu ver-
schmelzen, also die Tendenz zum Einfachsehen, entwickelt ist. Wirde sie fehlen oder
nicht ausreichen, ware seiner Meinung nach der Erfolg einer operativen Therapie frag-
lich und diese dann kontraindiziert.

113 Vgl. Graefe (1887), S. 203-205.
* Leider lieR3 sich die Zahl der nach dieser Methode behandelten Patienten nicht eruieren.
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Die Vorgehensweise, die Graefe bei der Behandlung der Augenmuskellahmungen
wahlte, ist im weitesten Sinne bis zum heutigen Tage gebrauchlich. Bei neu eingetrete-
nen bzw. kirzlich entstandenen Paresen wartet man zunéchst ab, ob sich eine Ten-
denz zur spontanen Rickbildung einstellt. Wahrend dieser Zeit, die einige Wochen bis
mehrere Monate umfassen kann, werden fiir gewdhnlich nur konservative MaBnahmen
ergriffen. Im Vordergrund steht dabei die Beseitigung der Diplopie, was durch Okklusi-
on des kranken Auges mit Hilfe eines Mattglases oder einer Augenklappe erreicht
wird. Zusétzlich muss bei allen Paresen, die als Komplikationen verschiedener Erkran-
kungen, wie z.B. Infektionen und Entziindungen entstanden sind, das Grundleiden
behandelt werden.

Zeigt sich keine Besserung der Symptomatik bzw. bleibt eine spontane Rickbildung
derselben aus, kommt die operative Korrektur in Frage. Zu den géngigsten Verfahren
zahlen dabei die Vorlagerung des gelahmten Muskels sowie die Ricklagerung des
gleichseitigen Antagonisten oder des kontralateralen Synergisten, im Wesentlichen
also die, die Alfred Graefe schon vor Uber 100 Jahren angewandt hatte. Es gibt aber
auch die Méglichkeit, einzelne Muskeln und Sehnen zu durchtrennen oder Teile von
ihnen zu entfernen, d.h. die Myotomie und Tenotomie resp. die Myektomie und Tenek-
tomie sind ebenfalls einsetzbar. '*

Wie nun aber bei der Behandlung einer Augenmuskellahmung genau vorgegangen
wird, kann und soll im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit nicht naher erldutert wer-
den. Dies hangt einerseits damit zusammen, dass bei jedem Patienten mehrere indivi-
duell verschiedene Faktoren bertcksichtigt werden missen, so z.B. die Art der einge-
tretenen Parese oder das AusmaB der Symptomatik. Auf der anderen Seite ist zu
bedenken, dass unter den Arzten unterschiedliche Meinungen in dieser Hinsicht beste-
hen kdnnen - was der eine fir richtig halt, muss der andere nicht unbedingt gutheien.
Dementsprechend wird die Entscheidung dartber, welche Vorgehensweise bei der
Behandlung einer Augenmuskellahmung in Frage kommt und welche nicht, immer im
Ermessen des zustandigen Arztes liegen und von der individuellen Gestaltung des
konkreten Einzelfalles abh&ngig gemacht werden missen.

4.1.2. Der Strabismus concomitans

Der Strabismus concomitans bzw. das sog. Begleitschielen bildete den zweiten
Schwerpunkt von Graefes wissenschaftlicher Arbeit auf dem Gebiet der Motilitatssto-
rungen des Auges. Bis in das 19. Jahrhundert hinein galt diese Schielform unter den
Arzten als ausgesprochen komplex und entzog sich {ber weite Strecken einem
114 Vgl. Lang (2003), S. 199, 224-225.
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tiefgreifenderen Verstandnis. Vielfach mangelte es sogar schon an grundlegenden
Kenntnissen, was beispielsweise sehr deutlich werden konnte, wenn man nach den
Ursachen des Strabismus fragte. Alfred Graefe &uBerte einmal in diesem

Zusammenhang:

...Eine Menge kasuistischer Beobachtungen wurden ohne Sichtung, ohne Ricksicht
auf die schwerwiegende Bedeutung des ,post aut propter hoc* zusammengeworfen
und nicht selten mit Verleugnung der elementarsten physikalischen Anschauungen als
Baumaterial fir die Pathogenese des Strabismus verwertet. Abenteuerliche Theorien,
deren Seltsamkeit uns eben so sehr in Erstaunen setzt, als sie der damaligen Methode
wissenschaftlicher Forschung auf diesem speziellen Gebiete ein wenig gldnzendes
Zeugnis ausstellen, wuchsen, unbelastigt von der Kritik, aus dem Boden, und nirgends
fast begegnen wir einem wohlthuenden Zweifel, ob man bei all dieser sich Uberstlr-
zenden Geschéaftigkeit, die Frage nach der eigentlichen Genese unserer Affektion als
eine erledigte darzustellen, der Wahrheit auch nur um einen Schritt ndher gekommen

sej...“11®

In der Tat kursierten unter den Arzten hinsichtlich der Entstehung des Strabismus con-
comitans die unterschiedlichsten Theorien. Einige machten Tribungen der Hornhaut,
der Linse oder des Glaskdrpers verantwortlich, ebenso normwidrige Lagen von Cornea
und Linse innerhalb des Auges oder Ektopien der Pupille. Andere beschuldigten zer-
rende Konjunktivalnarben, orbitale Neubildungen und Pterygien sowie Defekte an den
Lidern, Ptosis und Lagophthalmus. Wieder andere sahen fehlerhafte Insertionen der
Augenmuskeln und des Nervus opticus als ursachlich an, auBerdem diverse Veréande-
rungen der Augenmuskeln wie Entziindungen, Degenerationen, sehnige Beschaffen-
heiten oder fettige Umbildungen. Selbst das Glaukom wurde mit dem Strabismus in
Zusammenhang gebracht, und zwar weil ,die gréBte Verdunkelung des Corpus
vitreum sich vor dem Foramen centrale retinae befinde und hier wohl auch am ersten
entstehe“."'® Zu guter Letzt glaubte man sogar, dass seitlich gelegenes Spielzeug und
falsch zum Licht aufgestellte Wiegen einen spateren Strabismus begriinden kdnnen,
ebenso der Nachahmungstrieb von Kindern, falls nahestehende Personen wie Eltern
oder Geschwister schielen.

Alfred Graefe schloss sich keiner dieser Meinungen an. Er bestritt zwar nicht, dass
einige der genannten Faktoren wie Verdnderungen an den Augenmuskeln ein konko-
mitierendes Schielen auslésen oder zumindest beglinstigen kénnen. Es handele sich

15 Graefe (1939), S. 135-136.
116 Graefe (1939), S. 136.
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dabei allerdings um Einzelfalle, denen hinsichtlich allgemein geltender Prinzipien keine
weitere Bedeutung zukomme. Plausibel erschien Graefe dagegen die Theorie des
Physiologen Franz Cornelius Donders, dass die Hyperopie in kausalem Zusammen-
hang mit dem Begleitschielen stiinde, genauer gesagt mit dem Strabismus convergens
als die am haufigsten vorkommende Form. Der Ubersichtlichkeit halber soll im Folgen-
den auch nur der Strabismus convergens naher betrachtet werden.

Um zu verdeutlichen, dass es sich tatsachlich so verhélt, fihrte Graefe einen einfa-
chen Versuch durch. Er lie3 einen Patienten ein geradeaus gelegenes Objekt binoku-
lar fixieren und erzeugte anschlieBend an einem Auge eine Hyperopie, indem er ein
Konkavglas mittlerer Stérke davorsetzte, das andere Auge deckte er mit der Hand ab.
Letzteres machte daraufhin eine Bewegung nach medial und nahm eine deutliche Kon-
vergenzstellung ein. Den Anstof3 hierzu gab, Uber das nattrliche Zusammenwirken von
Akkomodation und Konvergenz, die verstarkte Akkomodation, welche vom hypero-
pisch gemachten Auge zum Fixieren des Objekts aufgebracht werden musste.'"”
Erganzend machte Graefe darauf aufmerksam, dass die Hyperopie bei den meisten
Patienten zun&chst nur einen periodischen Strabismus auslést. Die Schielstellung trete
demnach immer nur dann ein, wenn ein Objekt scharf gesehen werden wird; ist dies
nicht mehr der Fall, lasse die Akkomodation nach, und die Augen wuirden in ihre nor-
male Ausgangslage zurlickkehren. Im Laufe der Zeit jedoch komme es haufig dazu,
dass der Strabismus seinen periodischen Charakter verliert und in einen permanenten
Ubergeht. Das betroffene Auge wirde dann bei Nachlassen der Akkomodation nicht
wieder die normale Stellung einnehmen, sondern in einer nach innen gerichteten ver-
bleiben. Jene fehlerhafte Stellung kdnne selbst durch das Anlegen Hyperopie-korrigie-
render Glaser nicht mehr adaquat beeinflusst werden.

Graefes Ansicht nach lasse sich daraus ableiten, dass ein zweiter Faktor pathogene-
tisch wirksam geworden ist, nAmlich eine anormale Verklrzung desjenigen Augenmus-
kels, der die Fehlstellung vermittelt, hier also des M. rectus medialis. Diese Verklrzung
sei jedoch nicht Ausdruck einer aktiven Kontraktion des Muskels und damit unabhan-
gig von Innervationsimpulsen. Vielmehr handele es sich um eine passive Spannungs-
vermehrung, die aufgrund der UberméaBigen Beanspruchung des Muskels infolge der
verstarkten Akkomodation entstanden sei. Albrecht von Graefe, der dieses Phdnomen
mit als Erster beschrieben hatte, sprach auch von einer ,Erhéhung des mittlern
Contractionszustandes®.'®

Alfred Graefe wies darauf hin, dass die passive Spannungsvermehrung des Muskels
fur gewdhnlich keine nennenswerten Auswirkungen auf die Augenmotilitat habe. So

7 Vgl. Graefe (1939), S. 138.
118 Vgl. Graefe (1886), S. 228.
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sei das schielende Auge nach wie vor dazu in der Lage, dem nicht schielenden in alle
Blickrichtungen zu folgen, was gleichzeitig bedeute, dass sich die Stellung der Augen
zueinander, also der Schielwinkel, nicht verandere. Dies sei auch ein wichtiger Unter-
schied zum Strabismus paralyticus, bei welchem der Schielwinkel innerhalb der Wir-
kungsbahn des geldhmten Muskels immer weiter zunimmt.

Graefe erkannte auBerdem, dass der Strabismus concomitans in der Regel nicht mit
einer Diplopie einhergeht, worin ein weiterer wichtiger Unterschied zum Strabismus
paralyticus bestiinde. Zurlckzuflhren sei dies darauf, dass die Netzhauterregung des
schielenden Auges, wahrend beide gedffnet sind, nicht zur Wahrnehmung gelange,
also funktionell latent bliebe. Das heif3t das schielende Auge beteilige sich zwar noch
am Sehakt, der vermittelte Seheindruck werde jedoch im Gehirn zur Vermeidung resul-
tierender Doppelbilder unterdriickt.

Um seine sog. Exklusionstheorie anhand eines praktischen Beispiels belegen zu kon-
nen, fuhrte Graefe nachstehenden Versuch durch. Er nahm in etwa 2 m Entfernung
geradeaus vor seinem Patienten platz und bedeckte dessen linkes, sich in konvergen-
ter Schielstellung befindendes Auge mit einem violetten Glas. Danach sollte der Pati-
ent mit seinem rechten, normal gerichteten Auge die Stirn Graefes fixieren und den
Blick nicht mehr davon abwenden. AnschlieBend fihrte Graefe eine Kerzenflamme in
horizontaler Richtung von der linken Seite her langsam bis zur rechten Uber die
gesamte Ausdehnung des Gesichtsfeldes. Der Patient berichtete unterdessen, die
Kerzenflamme stets ungeférbt zu sehen, lediglich als sie die Sehlinie des linken Auges
passierte, sei sie fir einen kurzen Moment violett erschienen.'®

Dieses Ergebnis sprach dafir, dass in der Tat der Sehakt kaum Uber das schielende
bzw. fast ausschlieB3lich Gber das normal gerichtete Auge vermittelt werde. Ware dem
nicht so, hatte der Patient eine zweite, links gelegene und violett geféarbte Kerzenflam-
me sehen mussen. Die Diplopie kénne demnach durch die Exklusion sehr wirkungsvoll
unterdrickt werden, was sicherlich fur die Betroffenen von Vorteil sei. Graefe erkannte
aber auch die darin liegende Gefahr, dass sich durch die eingeschrankte Stimulation
der Sinneszellen eine irreversible Schwachsichtigkeit des schielenden Auges
entwickelt.

Was die konkrete diagnostische Feststellung eines Strabismus concomitans
anbelangt, so glaubten viele Arzte der damaligen Zeit, dass es hierfiir keiner besonde-
ren Methode bedirfe. Da das betroffene Auge in eine bestimmte Richtung abgelenkt
sei und der Schielwinkel bei Blickwendungen gleichbleibe, wiirde es im GroBen und
Ganzen ausreichen, sich den Patienten anzuschauen und ihn im Raum umhersehen
zu lassen. Alfred Graefe riet von einem derartigen Vorgehen ab, zumal es seiner
19 Vgl. Graefe (1897), S. 14.
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Ansicht nach sehr ungenau sei und darber hinaus eine Reihe von Fehlerquellen bein-
halte. So kénnten beispielsweise gering ausgepragte Strabismen leicht Ubersehen
werden, andererseits normale Augenstellungen als pathologische erscheinen, wie es
u.a. bei Gesichtsasymmetrien, ungleicher Lange oder Offnung der Lidspalten und Epi-
kanthus-Bildung mdglich ist.

Besser geeignet fur die Diagnostik war Graefes Erachtens der sog. Abdecktest, der
auch heute noch Anwendung findet und zu den wichtigsten Untersuchungsmethoden
gehort. Hierbei lieB Graefe den Patienten ein etwa 30 cm geradeaus gelegenes
Objekt, z.B. eine Kerzenflamme oder den ausgestreckten Finger, fixieren und deckte
mit der Hand abwechselnd das rechte bzw. das linke Auge ab. Verblieb das nicht
bedeckte Auge jeweils regungslos in seiner Stellung, so war eine Ablenkung nicht vor-
handen, machte es jedoch eine Bewegung in die fixierende Lage, hatte es sich zuvor
in manifester Schielstellung befunden. Anhand der Richtung dieser Bewegung konnte
Graefe anschlieBend die Form des Strabismus néaher eingrenzen.'®

Um zusatzlich ein lineares Mal flr die strabotische Ablenkung zu erhalten, bestimmte
Graefe mit einem abgerundeten Zirkel die Entfernung zwischen lateralem Hornhau-
trand und &uBerer Lidkommissur. Dabei achtete er z.B. darauf, den Zirkel nicht mit
dem Finger abzustitzen, da es auf diese Weise zu Verschiebungen der Kommissur
und damit zu falschen Abstdnden kommen konnte. Die Messungen nahm er sowohl in
der Normal- als auch in der Schielstellung vor und berechnete anschlieBend die Diffe-
renz beider Werte. Natirlich galt diese Methode nur einer gréberen Orientierung, letz-
ten Endes reichte sie aber aus, weil auch keine der therapeutischen MaBBnahmen ganz
genau dosiert werden konnte.

Was schlieBlich die Behandlung des Strabismus concomitans betrifft, so gingen auch
hieriiber die Meinungen der Arzte z.T. erheblich auseinander. Als Erfolg versprechend
galten beispielsweise die Separatiibungen, bei denen der Patient das betroffene Auge
immer wieder aus der fehlerhaften in die normale Stellung Gberflihren musste, um sich
somit den Strabismus gewissermaBen abzutrainieren. Eine ahnliche Wirkung erhoffte
man sich von den sog. Schielbrillen, durch welche die Augen so weit abgedeckt wur-
den, dass nur noch zwei kleine Offnungen zum Sehen (ibrig blieben. Sehr effektiv
waren diese Methoden allerdings nicht, denn zum Einen erforderten sie sehr viel aktive
Mitarbeit und Geduld vom Patienten, woran sie oftmals bereits scheiterten. Zum Ande-
ren konnte es passieren, dass sich der Strabismus nicht zuriickbildete, sondern ledig-
lich infolge des natlrlichen Zusammenwirkens der Augenmuskeln von einem auf das

andere Auge Uberging.

120 Vgl. Graefe (1939), S. 96.
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Eine weitere Moglichkeit, die bei der Behandlung des Begleitschielens in Frage kam,
stellte die sog. orthoptische Methode dar. Bei dieser betrachtete der Patient an einem
Stereoskop eine Karte, die mit zwei verschiedenen Marken, einer gréBeren schwarzen
und einer kleineren farbigen, versehen war. Nahm er aufgrund der Exklusion zunachst
nur eine der Marken wahr, wurde er gebeten, die Karte mit dem kranken Auge unter
Verschluss des gesunden so lange und so oft zu fixieren, bis er es schaffte, beide
Marken gleichzeitig zu sehen. War dies der Fall, erhielt er eine neue Karte, auf der
sich die Marken in einem gréBeren Abstand zueinander befanden.'®'

Das Prinzip dieser Methode bestand darin, den binokularen Sehakt immer weiter zu
kraftigen, um so den anormal verkirzten Muskel, der die Fehlstellung des Auges ver-
mittelt, wieder auf seine physiologische Lange zurlickzufiihren. Sie konnte allerdings
im klinischen Alltag nur sehr eingeschrankt angewandt werden, da sie einen bestimm-
ten geistigen Entwicklungsstand voraussetzte, der bei den meist friihkindlichen Patien-
ten noch nicht gegeben war. AuBerdem lieBen sich mit ihr die héhergradigen und
bereits seit Iangerem bestehenden Strabismen nicht mehr adaquat beeinflussen.
Alfred Graefe bevorzugte bei der Behandlung des Begleitschielens eine andere Vorge-
hensweise. Zunéchst verordnete er zwecks Korrektur der Hyperopie konvexe Brillen-
glaser, die er den Patienten je nach Auspragung des Krankheitsbildes intermittierend
oder permanent tragen lie3. Darlber hinaus okkludierte er mit Hilfe eines Pflasters
oder einer Brille, in die ein matt geschliffenes, undurchsichtiges Glas eingearbeitet
war, das gesunde Auge, um einer irreversiblen Schwachsichtigkeit des schielenden
vorzubeugen.

In regelmaBigen Abstanden von mehreren Wochen und Monaten Uberprifte Graefe,
inwieweit sich der Strabismus zwischenzeitlich verandert hatte. War eine Tendenz zur
Rlckbildung zu erkennen, schrankte er seine bisherige Therapie ein, verordnete bei-
spielsweise schwachere konvexe Brillengléser. Zeigte sich keine Besserung oder gar
eine Verschlechterung, beendete er die konservative Behandlung und griff operativ
ein. Dabei standen ihm zwei verschiedene Verfahren zur Verfligung, die Tenotomie
des zu stark wirkenden Muskels sowie die Vorlagerung des Antagonisten.

Bei der weitaus h&ufiger angewandten Tenotomie durchtrennte Graefe die Muskelseh-
ne an ihrem skleralen Ansatz, schonte jedoch die umgebenden faserigen und bindege-
webigen Strukturen, welche eine zusétzliche Verbindung zum Bulbus darstellen. Nach
der Durchtrennung wich der Muskel um einige Millimeter zuriick und bildete im Laufe
der nachsten Tage (ber das geschonte Gewebe eine neue Ansatzstelle aus. Da sich

121 Vgl. Graefe (1939), S. 153.
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diese nun hinter der urspringlichen befand, sprach Graefe auch von der sog.
Rucklagerung.'®

Das Resultat dieses Eingriffs, namlich die Verringerung der Muskelwirkung auf den
Bulbus und somit die Korrektur der strabotischen Ablenkung, konnte schon innerhalb
der ersten Stunden gesehen und Uberprift werden. Graefe wartete jedoch mit einer
genaueren Beurteilung meist einige Tage ab, bis er davon ausgehen konnte, dass sich
der neue Muskelansatz ausgebildet hatte. Wurde dabei eine Uberkorrektur deutlich,
legte Graefe in einer zweiten Operation eine beschrankende Sutur an, d.h. er verndhte
die Sehne mit dem umliegenden Bindegewebe, um den riickverlagerten Muskel wieder
etwas nach vorn zu ziehen. Zeigte sich hingegen der Strabismus kaum verandert,
setzte er die bereits erwéahnte Schielbrille ein, die er den Patienten Uber mehrere Tage
tragen lie3. Dadurch war es moglich, den tenotomierten Muskel so zu beeinflussen,
dass er weiter hinten als sonst Ublich am Bulbus zu liegen kam.

Bei der zweiten operativen Methode, der sog. Vorlagerung, wurde der Antagonist des
zu stark wirkenden Muskels von der Sklera abgetrennt und einige Millimeter nach vorn
in Richtung Hornhautrand versetzt. Durch diesen veranderten Angriffspunkt konnte er
starker als zuvor auf die Stellung und die Bewegung des Bulbus wirken, wodurch sich
der Einfluss des krankhaft verédnderten Muskels und somit das Ausmaf der straboti-
schen Ablenkung verringerte. Graefe nahm diesen Eingriff jedoch nicht routinemaBig
vor, sondern meist nur, wenn er bei der vorangegangenen Prifung eine mangelhafte
Abduktion festgestellt hatte, da ihm in einem solchen Fall die Tenotomie nicht wirksam
genug erschien. Bei sehr ausgepragten Strabismen ging Graefe sogar dazu Uber, bei-
de Methoden miteinander zu kombinieren oder auf beide Augen zu verteilen, um den
Effekt noch weiter zu steigern.

Natdrlich konnte sich Graefe in der taglichen Praxis oftmals nicht an diese Vorgehens-
weise halten, da er jede Krankengeschichte gesondert betrachten musste. So spielten
beispielsweise die Form des Begleitschielens und das Ausmaf der Symptomatik eine
wichtige Rolle genauso wie die Dauer des Bestehens und das Vorhandensein etwaiger
Spatfolgen. AuBerdem war zu bedenken, dass jeder Patient seine eigene Meinung
vertrat, d.h. was Graefe fUr richtig hielt, musste der Patient nicht unbedingt gutheiBBen.
Die Behandlung des Strabismus war demnach immer eine individuelle und gezielt auf
den konkreten Fall ausgerichtet.

Bis zum heutigen Tage hat sich daran auch nichts geéandert. Die Methoden, die Graefe
bei der Behandlung des Begleitschielens einsetzte, sind nach wie vor gebrauchlich,
sowohl die konservativen als auch die operativen. Welche davon bei einem Patienten
aber letztlich in Frage kommt und welche nicht, wird immer von der individuellen

122 \Vgl. Graefe (1939), S. 170.
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Gestaltung des konkreten Falles abhangig sein und im Ermessen des zustandigen
Arztes liegen.

4.2. Die Einfuhrung der Antisepsis in die Augenheilkunde

Eine weitere hervorzuhebende wissenschaftliche Leistung Alfred Graefes besteht in
der Einfihrung der Antisepsis in die Augenheilkunde und in deren Anwendung bei der
operativen Behandlung von Augenkrankheiten, insbesondere bei Operationen des
grauen Stars.

Bereits im 19. Jahrhundert gehdrte die Operation des grauen Stars, die man auch als
Katarakt- oder Starextraktion bezeichnet, zu den wichtigsten therapeutischen Eingrif-
fen. Sie galt als sehr professionell, stellte keine allzu groBen Anforderungen an den
technischen Aufwand und war in den Handen eines geschickten Operateurs relativ
leicht auszufihren. AuBBerdem stand mit ihr eine Méglichkeit zur Verfigung, den grau-
en Star auBerst effektiv und nachhaltig zu behandeln. So war man einerseits in der
Lage, das Sehvermdgen eines Patienten, welches infolge der Erkrankung sehr stark
eingeschrankt sein kann, innerhalb kurzer Zeit deutlich zu verbessern oder es zumin-
dest auf einem gewissen Niveau zu erhalten - und das nicht nur bei den leichten, son-
dern auch bei den ausgepragten und sehr weit fortgeschrittenen Formen der Katarakt.
Auf der anderen Seite gelang es, die typischen Komplikationen der Erkrankung wie die
Entstehung eines Glaukoms durch Aufquellen der Linse oder das Auftreten einer
intraokularen Entzindung durch die Freisetzung von degeneriertem Linsenprotein in
das Kammerwasser zu vermeiden.

Doch obwonhl die operative Behandlung des grauen Stars hoch angesehen war und die
Vorteile, die sie mit sich brachte, klar auf der Hand lagen, wurde sie von vielen der zur
damaligen Zeit praktizierenden Arzten nicht ohne Bedenken vorgenommen - im
Gegenteil! Alfred Graefe z.B. hielt es flr ausgesprochen wichtig, die Durchfliihrung
einer solchen Operation im Vorfeld immer ganz genau zu planen und die Indikation
hierflr sehr streng zu stellen. Fir ihn kam sie eigentlich nur dann in Frage, wenn bei
dem Patienten aufgrund einer sehr weit vorangeschrittenen Katarakt eine erhebliche
Einschrankung des Sehvermdgens vorlag. War dies nicht der Fall, bzw. hielt sich die
Schwere der Erkrankung im tolerierbaren Rahmen, zog er sie nicht in Erwagung.

Diese vorsichtige und mitunter etwas ablehnend wirkende Haltung seitens der Arzte
bestand zu Recht, denn die Extraktion des grauen Stars galt als nicht ganz ungefahr-
lich. Das Schlimmste, was passieren konnte, war, dass wahrend der Operation oder im
Anschluss daran Keime in das Auge eindringen und so eine Infektion der Wunde
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hervorrufen. Man sprach in diesem Zusammenhang auch von der Suppuration oder
der sogenannten Vereiterung, weil sich in der Regel eine Entzindung ausbildete, die
mit einer massiven Absonderung von Eiter einherging.

Trat eine derartige Infektion auf, wurde der Erfolg eines noch so sorgfaltig durchge-
fuhrten Eingriffes mit einem Schlag zunichte gemacht, denn die Konsequenzen, die sie
fir den Patienten hatte, waren fatal. Auf der einen Seite kam es fast immer zu einer
schweren Schadigung oder gar zu einer vélligen Zerstérung des betroffenen Auges,
was mit unertraglichen Schmerzen und einer gravierenden Einschrankung des Sehver-
mobgens einherging. Auf der anderen Seite bestand ein enorm hohes Risiko fiir eine
sympathische Ophthalmie, also fiir eine Miterkrankung des zweiten Auges, die bei
ungunstigem Verlauf zu einer vollstadndigen Erblindung flihren konnte.

Erschwerend kam hinzu, dass es zur damaligen Zeit noch keine Antibiotika gab - und
somit auch keine Méglichkeit, die Infektion adaquat zu behandeln. Der Arzt hatte dem-
nach kaum eine Chance, den Krankheitsverlauf zu mildern oder in irgendeiner Weise
glnstig zu beeinflussen, im Prinzip stand er véllig hilflos da und musste mit ansehen,
wie das entziindete Auge immer mehr Schaden nahm und schlieBlich unrettbar zu
Grunde ging. Das Einzige, was er tun konnte, war, das jeweilige Auge operativ zu ent-
fernen, um den Patienten vor der bereits erwdhnten sympathischen Ophthalmie zu
schiitzen oder zumindest das Risiko fiir eine solche zu senken.

Geflrchtet war die Wundinfektion aber nicht nur wegen der schwerwiegenden Konse-
quenzen, die sie mit sich brachte, sondern vor allem auch deshalb, weil sie sehr haufig
vorkam. Durchschnittlich trat sie bei 8-10% aller Staroperationen auf,'?® viele der
damals praktizierenden Arzte hatten jedoch Komplikationsraten von deutlich mehr als
10% oder von Uber 20% zu verzeichnen. Ferdinand von Arlt kam sogar auf 37%,'**
doch auch Quoten von 40% oder mehr waren nicht unbedingt eine Seltenheit. Ein
Operateur in Wien, dessen Name leider nicht nédher bekannt ist, musste selbst mit
50% Verlusten rechnen!® *

Dass die Wundinfektion derart haufig vorkam, war fiir die Arzte besonders frustrierend,
nicht nur, weil viele Patienten ein- oder doppelseitig erblindeten, sondern sie auch
immer wieder einer enorm groBBen Gefahr aussetzt werden mussten. Am schlimmsten

aber war, dass die Arzte dagegen nicht einmal anndhernd etwas unternehmen

123 Vgl. Miinchow (1983), S. 532.

124 Vgl. Eulner, Sachsenweger (1957/58), S. 399.
125 Vgl. Snyder (1964), S. 859.

* Mit dem Ausdruck ,Verluste® bezeichnete man zur damaligen Zeit das Auftreten einer Wund-
infektion bzw. einer Vereiterung, unabhangig davon, ob es als Folge auch tatsachlich zum

Verlust des Auges kam.
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konnten, denn es gab zur damaligen Zeit noch keine antiseptische Wundbehandlung -
und dementsprechend auch keine Mdéglichkeit, das Auftreten einer Suppuration zu ver-
meiden. lhnen blieb somit nichts anderes Ubrig, als bei ihren Operationen weiterhin so
vorzugehen wie bisher und jedesmal aufs Neue zu hoffen, dass es nicht zu einer Infek-
tion der Wunde kommt - in Anbetracht der erschreckend hohen Verlustziffern ein aus-
gesprochen riskantes Unterfangen.

1867 schien es flr die Augenarzte erstmals einen Ausweg aus ihrer schwierigen Situa-
tion zu geben, denn in diesem Jahr fihrte der britische Chirurg Joseph Lister (1827-
1912) ein Sterilisationsverfahren in die Chirurgie ein, welches eine antiseptische
Wundbehandlung méglich machte. Das Prinzip bestand darin, das Operationsgebiet
sowie samtliche verwendete Instrumente mit Hilfe einer Karbolsdurelésung
abzureiben, um die Wunde vor dem Kontakt mit anhaftenden Keimen zu schatzen.
Zusatzlich wurde der gesamte umgebende Bereich durch Anwendung eines Karbol-
sauresprays regelrecht eingenebelt, weil man davon ausging, dass eine Wundinfektion
nicht nur auf direktem Weg, sondern auch durch verbrauchte, (Ubelriechende,
Jinfizierte® Luft erfolgen kénne. Den darin vermuteten pathogenen Keimen sollte auf
diese Weise der Zutritt zum Operationsgebiet erschwert werden.

Verstandlicherweise war es fir einen Chirurgen nicht immer leicht, unter solchen
Bedingungen zu operieren, und es bedurfte zum Teil erheblicher Anstrengungen,
einen ausreichenden Schutz fir den Patienten zu gewahrleisten. Doch der Aufwand
lohnte sich, denn mit Hilfe des Lister’'schen Verfahrens gelang es, die Haufigkeit der
Wundinfektion so stark zu reduzieren, dass ihr als Risikofaktor keine entscheidende
Bedeutung mehr zukam. Dadurch war es mdglich, deutlich mehr operativ zu behan-
deln und die verschiedensten Eingriffe meist ohne ernsthafte Zwischenfalle durchzu-
fuhren. Selbst Operationen an Magen oder Darm, bei denen es sehr leicht zu einer
Wundinfektion kommen kann, stellten kein uniiberwindbares Hindernis mehr dar.

Die unzweifelhaften Erfolge der Chirurgen veranlassten nun auch die Augenarzte, die
antiseptische Wundbehandlung in die Augenheilkunde einzufihren. Doch das war
leichter gesagt als getan, denn so einfach lieB sich das Verfahren von Lister nicht
Ubertragen. Einerseits setzten die Chirurgen die Karbolsdure in einer Konzentration
ein, in der sie Hornhauttriibungen, Reizungen der Bindehaut oder Schaden an den
Lidern hervorrufen konnte. Andererseits war es aufgrund der anatomischen Verbin-
dung des Auges mit der Nasenh6hle kaum méglich, die Operationswunde gegeniber
der atmospharischen Luft bzw. den darin enthaltenen Erregern zu isolieren.'?® Abgese-
hen davon galt die Verwendung des Karbolsauresprays als nicht ganz ungefahrlich, da

126 \gl. Graefe (1878a), S. 237; ebenso Tost (1991), S. 202/2083.
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es allergische Reaktionen, Hautveratzungen und beim Einatmen sogar Leber- und
Nierenschadigungen verursachen konnte.'’

Alfred Graefe lie3 sich von alledem nicht abbringen. In Anbetracht der schwerwiegen-
den Konsequenzen, die eine Wundinfektion mit sich brachte, hatte er das Bestreben,
eine wirksame Methode zu ihrer Vermeidung zu entwickeln. Er stitzte sich hierzu
sogar auf das Verfahren von Lister, musste es aber - um es in der Augenheilkunde
anwenden zu kénnen - modifizieren. Zunachst behandelte er alle Erkrankungen des
Auges, die Infektionsquellen darstellen konnten, wie Entziindungen des Tranenappa-
rates, der Konjunktiva, etc., da auf diese Weise das Infektionsrisiko von vornherein
gesenkt werden wirde. Falls nétig, verschob er hierfir den Operationstermin. Erst
nach erfolgreicher Behandlung derartiger Erkrankungen war seines Erachtens der Ein-
griff indiziert.

Kurz vor Beginn der Operation wusch er das Auge sorgféltig mit einer 2%igen Karbol-
saurelésung aus, ohne dabei den Konjunktivalsack zu Uberschwemmen. Gleichzeitig
reinigte er hiermit auch die auBBeren Lidflachen und die gesamte Orbitalregion. Danach
verschloss er das Auge und bedeckte es bis zum Beginn der Operation mit einem mit
derselben Flussigkeit durchtrankten Schwamm. Die Instrumente wurden jeweils unmit-
telbar vor und nach ihrer Benutzung in reinen Alkohol getaucht und mit einem weichen
Leinentuch abgetrocknet. Wahrend der Operation selbst kamen beim Auswaschen des
Konjunktivalsacks, beim Abtupfen von Kammerwasser und Blut sowie beim Saubern
der umgebenden Region ebenfalls nur mit Karbolsaurelésung gut durchfeuchtete Tup-
fer zur Anwendung. Hierdurch versuchte Graefe, den Gebrauch des Karbolsau-
resprays zu ersetzen.

Am Ende des Eingriffs reinigte er das Auge, wie bereits zuvor, sorgfaltig mit einem kar-
bolisierten Schwamm und hielt es mit diesem so lange bedeckt, bis jede Blutung zum
Stillstand gekommen war. AnschlieBend ersetzte er den Schwamm so schnell er konn-
te durch einen mit 4%iger Borsaurel6sung durchtrankten Verband, um das frisch ope-
rierte Auge madglichst nicht der Einwirkung etwa in der Luft enthaltener pathogener Kei-
me auszusetzen. Den Verband polsterte er dann noch mit Watte und befestigte ihn
mittels einer feinen elastischen Binde.

Gewechselt wurde er in den ersten Tagen alle 24 Stunden, haufiger nur in den Féllen,
in denen die Patienten Uber anhaltende oder sich verstdrkende Empfindungen von
Brennen, Druck und Klopfen im Auge klagten. Beim Erneuern des Verbandes achtete
Graefe wiederum darauf, eine Exposition der Operationswunde gegenlber Keimen zu
vermeiden. Hierzu verschloss er das Auge sofort nach Entfernen der alten Verbands-
stlicke und reinigte die auBeren Lidflachen sowie die gesamte Orbitalregion mit einem
127 \gl. Eckart (2000), S. 290.
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mit Karbolsdure angefeuchteten Schwamm. AnschlieBend ersetzte er diesen so
schnell wie mdglich durch einen frischen, mit Borsaureldsung durchtrankten Verband.
An dieser Vorgehensweise hielt er bis zum siebenten oder achten postoperativen Tag
fest. Meistens war die Wunde dann so weit verheilt, dass sie keiner weiteren, zumin-
dest nicht stdndiger Abdeckung bedurfte.

In der Zeit von Ende Mai bis Mitte Dezember 1877 hatte Graefe das geschilderte Ver-
fahren mit groBem Erfolg bei 114 Staroperationen angewandt. Es waren lediglich drei
Féalle von postoperativer Infektion aufgetreten, von denen einer offenbar noch durch
den Patienten selbst verschuldet worden war. Zudem hatte bei einer Patientin die
Infektion nicht zum vollstdndigen Ausfall des Sehvermdgens auf dem betroffenen
Auge gefiihrt, somit waren in dieser Reihe nur zwei Eingriffe misslungen.'?® Dies be-
deutet, dass Graefe die Komplikationsrate bei 114 aufeinanderfolgenden Staroperatio-
nen auf 1,75% senken konnte - ein erstaunliches Ergebnis, denn vor ihm hatte das
noch niemand erreicht!

Dieser Erfolg sollte sich vorerst jedoch nicht wiederholen. Obwohl er bei weiteren 335
Starextraktionen genau dieselbe Vorgehensweise wahlte, erzielte er weitaus ungtinsti-
gere Resultate. So traten in dieser Serie insgesamt 23 Falle von postoperativer Infekti-
on auf, dies entsprach einem Verlust von 6,8%.'?°

Wenn man alles zusammennimmt, wurden seit Ende Mai 1877 unter Anwendung des-
selben Verfahrens 449 Operationen mit einer Komplikationsrate von 5,6% ausgefihrt.
Dieses Ergebnis war fir damalige Verhéltnisse keineswegs schlecht, schlieBlich muss-
ten viele Arzte deutlich hdhere Verluste fiir sich verzeichnen. Graefe jedoch war damit
nicht zufrieden, denn paradoxerweise hatte er vor Einflhrung der antiseptischen
Behandlung mit einem Infektionsrisiko von durchschnittlich nur 4% zu rechnen.'®
Seiner Ansicht nach konnte ein derartiges Resultat nur entstehen, weil er im Gegen-
satz zum Lister’'schen Sterilisationsverfahren auf die Verwendung des Karbolsau-
resprays verzichtet hatte. Dementsprechend veréanderte er seine bisherige Form der
Wundbehandlung. Wahrend der gesamten Dauer der Operation und beim Verbands-
wechsel benutzte er zusatzlich 2%iges Karbolsdurespray. AuBerdem ersetzte er die
zum Polstern des Verbandes verwendete einfache Watte durch Karbolwatte. Mit dieser
neuen Methode fiihrte er 413 Starextraktionen durch, erzielte allerdings noch schlech-
tere Ergebnisse als zuvor. So traten in dieser Serie 26 Félle von postoperativer Infekti-
on auf, die Komplikationsrate belief sich somit auf 6,3%.3"

128 \gl. Graefe (1878a), S. 246-249.
129 \gl. Graefe (1884b), S. 215.
130 Vgl. Snyder (1964), S. 860.
31 Vgl. Graefe (1884b), S. 215-216.
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Dieses hohe Infektionsrisiko versuchte er zu senken, indem er seine Behandlung
erneut modifizierte. SAmtliche Instrumente lagen nun einige Minuten vor der Operation
in reinem Alkohol und wurden anschlieBend vorsichtig getrocknet. Auf den Gebrauch
von Karbolsdureldsung bzw. -spray verzichtete er ganzlich, stattdessen verwendete er
wahrend des Eingriffs und beim Verbandswechsel 4%ige Borséure. Mit diesem Ver-
fahren gelang es ihm, 367 Staroperationen mit einem Verlust von immerhin nur noch
4,6% auszufiihren.'?

Obwonhl dieses Resultat im Gegensatz zu den vorherigen deutlich glinstiger war, konn-
te Graefe nicht zufrieden sein - schlieBlich hatte er seine vor Anwendung der antisepti-
schen Wundbehandlung erzielte Quote von durchschnittlich 4% Verlusten immer noch
nicht erreichen kénnen. Nichtsdestotrotz behielt er weiterhin sein Ziel vor Augen, ein
wirksames Verfahren zur weitestgehenden Vermeidung postoperativer Infektionen zu
entwickeln. Um dies zu erreichen, stellte er seine Behandlung erneut um.

Die zuletzt gebrauchte Borsdure ersetzte er durch auf Kdérpertemperatur erwarmte
Sublimatlésung (1:5000). Diese verwendete er zum Auswaschen des Konjunktival-
sacks kurz vor der Operation und zum Saubern der duBeren Lidflachen sowie der
Orbitalregion. Die Instrumente wurden wiederum in reinem Alkohol gereinigt und
unmittelbar vor ihrem Gebrauch zusétzlich in Sublimatlésung getaucht. Vollkommen
neu war, dass das Auge wahrend des Eingriffs nicht abgetupft, sondern mit besagter
Lésung kontinuierlich gespilt wurde. Dadurch sollte Keimen der Zutritt zum Operati-
onsgebiet erschwert werden. Aus demselben Grund wurde die Spilung sicherheitshal-
ber bis zum Anlegen des Verbandes fortgesetzt. Im Gegensatz zu seinen bisherigen
Methoden verzichtete Graefe auch beim Verbandswechsel auf die Borsaure, stattdes-
sen verwendete er hierflr ebenfalls Sublimatlésung.

Dieses Verfahren wandte Graefe bei 190 Starextraktionen an und erzielte schon weit-
aus bessere Ergebnisse. In der Zeit von Anfang November 1884 bis Ende Juli 1889
behandelte er mit derselben Methode weitere 884 Patienten. Sein Erfolg war mehr als
Uberwaltigend. Bei diesen insgesamt 1074 auf dieselbe Weise durchgeflihrten Star-
operationen konnte er die Komplikationsrate auf 0,93% senken. Einmal war es ihm in
dieser Serie sogar gelungen, 448 Eingriffe hintereinander ohne einen einzigen Fall von
postoperativer Infektion auszufiihren.'® Ein derartiges Resultat hatte vor ihm noch nie-
mand erreichen kdnnen!

Doch warum war Graefe gerade mit diesem Verfahren so erfolgreich? Er selbst duB3er-
te sich hierzu folgendermafi3en:

132 Vgl. Graefe (1884b), S. 216.
138 Vgl. Graefe (1889), S. 251.
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...Der wesentlichste Unterschied zwischen meinen frilheren Verfahrungsweisen und
der gegenwartigen durfte in der Anwendung der fleissigen, fast continuirlichen Inunda-
tionen liegen, welche also nicht bloss zu Anfang und bei Schluss der Operation, son-
dern auch wéahrend derselben stattfinden, und sehe ich in jenen das eigentlich
wirksame, die besseren Erfolge bestimmende Princip. Dass die eine Aufgabe der Anti-
sepsis, Infectionskeime zu entfernen und fern zu halten, auf diese Art in noch vollkom-
menerer Weise erflllt wird, als es durch blosses Auftupfen mdglich ist, dass das
Princip idealer Reinlichkeit dort somit strenger noch als hier gewahrt wird, liegt auf der
Hand;...Ob die Inundationen mit gleich gutem Effecte etwa mittelst Borsaurelésung
oder gar mit einer sterilisirten Kochsalzlésung auszufuhren wéaren, muss ich dahin
gestellt sein lassen, bisher habe ich auf Grund meiner Erfahrungen dem Sublimat den

Vorzug geben missen..."3

Im GroBen und Ganzen muss Graefes Verfahren recht schnell Anerkennung gefunden
haben. Nach und nach haben es sich immer mehr Augenarzte angeeignet und Opera-
tionen nur noch unter streng antiseptischen Bedingungen durchgefihrt. Da die meis-
ten von ihnen sogar ahnlich ginstige Ergebnisse wie zuvor Graefe zu verzeichnen hat-
ten, konnte die Bedeutung der Antisepsis fir die operative Augenheilkunde kaum noch
angezweifelt werden. Einige Arzte waren dennoch misstrauisch. Diese hielten weiter-
hin an ihrer althergebrachten Vorstellung fest, dass auf keinen Fall eine antiseptische
Wundbehandlung, sondern allein eine ausgefeilte Operationstechnik das Infektionsrisi-
ko sicher zu senken vermag.

Graefe bestritt nicht, dass eine zweckméBige Technik und deren genaue Ausfihrung
wichtige Voraussetzungen fir den Erfolg einer operativen Behandlung seien. Er hielt
es jedoch flr absurd, hierdurch das Risiko fir Infektionen senken zu kénnen. Seiner
Meinung nach stehe die operative Technik mit den Aufgaben der Antisepsis, namlich
der Beseitigung und Fernhaltung pathogener Keime, in keinem Zusammenhang.'®

Die Richtigkeit der Ansichten Graefes konnte durch direkten Vergleich seiner eigenen
Ergebnisse mit denen anderer bestatigt werden. Wahrend es ihm - genau wie allen
anderen Arzten, die sich seiner Methoden angenommen hatten - weiterhin gelang,
Staroperationen mit einer Komplikationsrate von unter 1% auszuflihren, mussten sol-
che, die der Antisepsis keine Bedeutung zusprachen, noch mit Verlusten von 7% oder
mehr rechnen.

Graefe sah in diesen Ergebnissen die Wirksamkeit des von ihm eingefiihrten Verfah-
rens bestatigt. Im Laufe der Zeit musste er aber erkennen, dass es mit teilweise

13 Graefe (1889), S. 254/255.
135 Vgl. Graefe (1889), S. 263-264.
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schwerwiegenden Nebenwirkungen verbunden war. So hatte er bei einigen Patienten
Tribungen der Hornhaut beobachtet, die sich meistens wieder vollstandig zuriickbilde-
ten, in einigen Fallen aber auch eine bleibende Beeintrachtigung des Sehvermdgens
hinterlieBen. Graefe fuhrte jene Hornhauttribungen in erster Linie auf die kontinuierli-
che Spulung des Auges mit der Sublimatlésung zurtick. Aus diesem Grund sah er sich
veranlasst, seine bisherige Behandlung leicht zu modifizieren. Die Sublimatlésung ver-
wendete er nur noch zum Auswaschen des Konjunktivalsacks vor und nach der Opera-
tion. Fir die fortwéhrende Spilung des Auges wahrend des Eingriffs ersetzte er sie
durch erwarmte 4%ige Borsaurelésung. Die Gbrigen VorsichtsmaBnahmen bei der Vor-
bereitung der Instrumente und beim Verbandswechsel behielt er bei.

Dieses modifizierte Verfahren erbrachte bei einer Reihe von 400 Starextraktionen
erstaunliche Resultate. So traten, abgesehen von leichten, vollstéandig reversiblen Fal-
len, jene prognostisch unglnstigen Hornhauttribungen nicht ein einziges Mal auf.
Besonders wichtig war, dass sich die Substitution der Sublimatlésung durch die Bor-
saure nicht nachteilig auf das Infektionsrisiko ausgewirkt hatte, dieses lag weiterhin
unter 1%."*¢ In diesen Ergebnissen sah Graefe sein Ziel erreicht, denn es war ihm
gelungen, ein wirksames und schonendes Verfahren zur weitestgehenden Vermeidung

postoperativer Infektionen zu entwickeln.

Die BemUhungen Alfred Graefes um die Entwicklung antiseptischer Therapiemdglich-
keiten beschrankten sich nicht nur auf den operativen Bereich. Intensiv beschaftigte er
sich auch mit den Entzindungen der Konjunktiva, insbesondere mit der Blennorrhoe
der Neugeborenen. Diese stellte zur damaligen Zeit eine der geflirchtetsten Formen
dar, da sie ein hohes Risiko unheilbarer Erblindung in sich barg.

Hinsichtlich ihrer Behandlung bestanden unter vielen Arzten unterschiedliche Ansich-
ten. Einige glaubten, mit temporarer Applikation kalter oder warmer Umschlage, ande-
re durch Anwendung von Adstringenzien und Opiumtinkturen genligend gegen die
Krankheit ausrichten zu kénnen. Wieder andere hielten die bloBe Reinigung des
Gesichts und der Augen mit gewdhnlichem Wasser fiir ausreichend. Effektiv waren all
diese Methoden nicht - im Gegenteill Es musste immer wieder festgestellt werden,
dass die Blennorrhoe in 10-15% aller Félle allein aufgrund derartig unzureichender
oder gar falscher Behandlungen zu bleibender Erblindung geflhrt hatte.

Angesichts dieser Tatsache bemihte sich Graefe intensiv um die Schaffung wirksamer
Therapieprinzipien. Er stltzte sich hierzu auf ein Verfahren, welches von seinem Vetter
Albrecht von Graefe entwickelt worden war und die kaustische (adtzende) Behandlung
der Blennorrhoe mit Argentum nitricum (Silbernitrat) beinhaltete. In der Verwendung
136 Vgl. Graefe (1891b), S. 1193.
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dieser Substanz sah Alfred Graefe mehrere Vorteile. Zum einen war sie nicht nur als
Lésung, sondern auch in Form der sog. Héllensteinstifte sehr zweckmafig dosierbar,
zum anderen konnte ihre Wirkung durch Neutralisation mit Kochsalzlésung leicht auf
einen bestimmten Zeitraum beschrankt werden. Letzteres war seiner Ansicht nach
besonders wichtig, da eine zu lange Einwirkung atzender Stoffe Narbenbildungen auf
der Hornhaut verursachen wuirde.

Anfangs fuhrte Graefe in all seinen Fallen von Blennorrhoea neonatorum eine aus-
schlieBlich kaustische Therapie durch. Diese leitete er frihzeitig ein, indem er nach
dem Auftreten erster Symptome eine 2-4%ige Argentum-nitricum-L&sung in das Auge
eintraufelte. Kurz darauf musste er eine deutliche Steigerung samtlicher Entziindungs-
zeichen feststellen. Das Schmerz- und Hitzegefihl wurde intensiver, die Lidschwellung
nahm zu, und die eitrige Sekretion verstérkte sich erheblich. Wenig spéter lieBen diese
Erscheinungen nach und waren dann sogar deutlich geringer ausgepragt als vor der
Kauterisation.'® Eine derart schnelle Besserung der Symptome sprach fir die Wirk-
samkeit seiner Methode.

Schon bald musste Graefe aber erkennen, dass sie mit nicht unerheblichen Nebenwir-
kungen verbunden war. So hatte er bei einigen Patienten Schadigungen der Hornhaut
beobachtet, die das Sehvermdgen stark beeintrachtigen konnten. Er vermutete, dass
derartige Schaden auf den Beginn der Behandlung in einem zu friihen Erkrankungs-
stadium zurlckzufiihren seien. Daraus zog er den Schluss, die Applikation des Kausti-
kums erst zu einem spateren Zeitpunkt anzusetzen.

Auf eine Behandlung konnte er allerdings in den ersten Tagen blennorrhoischer
Erkrankung nicht verzichten, da sonst die Gefahr unheilbarer Erblindung immer gréBer
werden wirde. Somit musste er eine Methode finden, die Zeit bis zum Beginn der Kau-
terisation zu Uberbricken. Hierzu stitzte er sich auf die schon damals bestandene
Erkenntnis, dass diese Erkrankung infektidser Natur sei und leitete entsprechend eine
antiseptische Behandlung derselben ein. Bei dieser reinigte er jede halbe Stunde den
Konjunktivalsack durch Einpinselung einer 4%igen Borsaure- oder 1,5-2%igen Karbol-
saurelésung. Zusétzlich wurde das Auge durch Applikation von Eiswasserumschlagen
fortwahrend gekuhlt.

An dieser Vorgehensweise hielt Graefe streng bis zum dritten oder vierten Tag der
Erkrankung fest; dann war seines Erachtens die kaustische Therapie wieder zuldssig.
Diese begann er mit relativ schwachen, 1,5%igen Argentum-nitricum-Lésungen, um
die Vertraglichkeit des Mittels an der Konjunktiva zu prufen. Falls keine unerwilinschten
Reaktionen zu verzeichnen waren, erhdhte er bei der nachsten Atzung die Konzentrati-
on auf 2-3%. Bei sehr ausgepragter Entziindung griff er sogar auf 4%ige L&sungen
137 Vgl. Graefe (1881), S. 1579-1581.
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zuriick oder bediente sich des Héllensteinstiftes. Das Kaustikum applizierte er so, dass
der gesamte Konjunktivalsack damit in Berihrung kam. Bei Einbringung schwacher
Lésungen (bis 2%) spiilte er unmittelbar danach mit Wasser, bei héherer Dosierung
neutralisierte er sofort mit Kochsalzlésung. AnschlieBend kihlte er das Auge mittels
einer Eiswasserkompresse, um die Schmerzen zu lindern.

Die Kauterisation fUhrte Graefe in der Regel einmal, in sehr schweren Fallen zweimal
taglich durch. Falls sich eine Besserung des Krankheitsbildes zeigte, nahm er die
Atzungen seltener und weniger intensiv vor. Nicht selten passierte es dann, dass sich
der gesamte Symptomenkomplex erneut vollstdndig ausbildete. Solche Rezidive
beseitigte er, indem er vorlaufig seinen urspriinglichen Behandlungsmodus wieder auf-
griff. Erst wenn die erlangte Besserung bestehen blieb, setzte er die Haufigkeit der
kaustischen Eingriffe immer weiter herab, um sie bald génzlich weglassen zu koén-
nen.'®

Graefes Kombination von antiseptischen und kaustischen Methoden erwies sich bei
der Behandlung der Neugeborenenblennorrhoe als duBerst wirksam. Mit dieser gelang
es ihm nicht nur, in den meisten Fallen eine vollstandige Heilung zu erzielen, sondern
auch solchen Patienten, die Opfer jener unzulanglichen Therapieprinzipien anderer
Arzte geworden waren, wenigstens teilweise das Augenlicht zu erhalten. Zu einem
nicht unerheblichen Teil flihrte er seine Erfolge auf die antiseptische Behandlung
zuruck, da er mit dieser die Zeit bis zur ersten Kauterisation ohne ansteigendes Risiko
unheilbarer Erblindung hatte Uberbriicken kénnen. Seines Erachtens stand somit der
therapeutische Nutzen der Antisepsis aul3er Frage.

Im Laufe der Zeit erkannte Graefe die Bedeutung der Antisepsis fir die Prophylaxe.
Falls bei einseitiger Blennorrhoe die ersten Symptome derselben Erkrankung auf dem
bis dahin gesunden Auge auftraten, spllte er zwei bis drei Mal taglich den Konjunkti-
valsack je ein bis zwei Minuten lang mit 1,5-2%iger Karbolsdureldésung. In der Zwi-
schenzeit hielt er es mittels eines mit derselben Flissigkeit durchtrankten Wattedruck-
verbandes bedeckt. Auf diese Weise gelang es ihm oftmals, die beginnende Erkran-
kung des zweiten Auges zu kupieren.

Seines Erfolges wegen unternahm Graefe im April 1878 den Versuch, eine prophylak-
tische Behandlung der Neugeborenenblennorrhoe durchzusetzen. Daflr reichte er ein
fur die Hebammen vorgesehenes Reglement bei der kdniglichen Regierung zu Merse-
burg ein - eine Antwort blieb allerdings aus. Den Grund hierfir fand er bei Durchsicht
der Literatur der vorausgegangenen Jahre. So war bereits 1876 fiir die antiseptische

138 Vgl. Graefe (1881), S. 1583-1584.
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vorbeugende Behandlung der Blennorrhoea neonatorum die Verwendung von
0,5%iger Karbolsaure- bzw. 0,1%iger Thymollésung empfohlen worden.'®

Im Jahre 1881 lenkte der Leipziger Gynakologe Carl Sigmund Franz Credé (1819-
1892) die Aufmerksamkeit der Geburtshelfer auf diesen Punkt. Das Prinzip seiner Pro-
phylaxe bestand darin, eine 2%ige Argentum-nitricum-Lésung in den Konjunktivalsack
des Neugeborenen zu traufeln und anschlieBend das Auge fir 24 Stunden mit in
2%iger Salicylsdurelésung getréankten Umschldgen zu bedecken. Mit dieser Methode
war er ausgesprochen erfolgreich - bei 200 Geburten trat keine Blennorrhoe auf.
Graefe stimmte dem Verfahren von Credé nicht ohne weiteres zu. Er fand vor allem
die Konzentration des Argentum nitricum zu hoch angesetzt, da bei dieser Hornhautaf-
fektionen oder Narbenbildungen auftreten konnten; seiner Ansicht nach reichten schon
0,5-0,75%ige Lésungen aus. Trotz alledem sah er weiterhin in 2%iger Karbolsaurel®-
sung das Mittel der Wahl fir die prophylaktische Behandlung der Blennorrhoe. Er
schlug vor, mit besagter Lésung unmittelbar nach der Geburt die Lider und deren
Umgebung sorgfaltig zu reinigen. AnschlieBend sollte mit derselben Flissigkeit der
gesamte Konjunktivalsack reichlich gespult werden. Zudem empfahl er, diesen Vor-
gang im Laufe der ersten zwei Lebenstage alle zwélf Stunden zu wiederholen und zwi-
schenzeitlich die Augen mit einem antiseptischen Verband bedeckt zu halten.*
Obwohl Graefes Erfolge die Wirksamkeit seiner Form der vorbeugenden Behandlung
widerspiegelten, gelang es nicht, diese auch durchzusetzen. Vielmehr hat sich bis zum
heutigen Tage das Verfahren von Credé bewahren kénnen, bei welchem unmittelbar
nach der Geburt jeweils ein Tropfen einer 1%igen Argentum-nitricum-L&sung beidseits
in den Bindehautsack eingebracht wird. Diese sog. Credé-Prophylaxe wird vor allem in
der Geburtshilfe erfolgreich zur Vermeidung der Gonoblennorrhoe eingesetzt.'*

4.3. Die Extraktion intraokularer Zystizerken

Ein weiteres Gebiet, auf welchem Alfred Graefe besonders hervorgetreten war, betrifft
die Lokalisierung und operative Entfernung des Cysticercus cellulosae, der Finne des
Schweinebandwurms, deren Vorkommen im menschlichen Auge damals eine der
prognostisch unginstigsten Erkrankungen darstellte, vor allem weil es oftmals nicht
gelang, den Parasiten frihzeitig zu entdecken. Dies war hauptséchlich darauf zuriick-
zuflihren, dass er meistens lange Zeit kaum Symptome verursachte.

139 Vgl. Graefe (1881), S. 1593-1594.

140 \Vgl. Graefe (1881), S. 1595.

41 Vgl. Friese, Schéafer, Hof (2003), S. 283; ebenso Schneider, Husslein, Schneider (2004), S.
48.
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Das Eindringen des Zystizerkus in das Auge fuhrte in der Regel selten zu Beschwer-
den. Maximal traten leichte Reizerscheinungen oder Schmerzen auf, die allerdings
sehr schnell wieder verschwanden, so dass die Mehrzahl der Patienten sich nicht ver-
anlasst fuhlte, einen Arzt aufzusuchen. Dieser wurde erst konsultiert, wenn sich nach
geraumer Zeit eine zunehmende Verschlechterung des Sehvermdgens bemerkbar
machte. Dann war es aber hdufig zu spat; Ublicherweise hatte der Parasit schon hoch-
gradige, nicht mehr riickgéngig zu machende Veranderungen am Auge angerichtet.'?
Ein groBes Problem stellte auch die mangelnde Erfahrung vieler Arzte im Umgang mit
Zystizerkusinfektionen dar, weil sie einerseits sehr selten waren, andererseits eine
starke regionale Abhangigkeit zeigten. In einigen Gegenden traten sie so selten auf,
dass mancher Arzt nie mit ihnen konfrontiert wurde geschweige denn Genaueres Uber
deren Behandlung wusste.

Alfred Graefe hingegen lebte in einer Region, in welcher derartige Infektionen wesent-
lich haufiger vorkamen; demnach musste er sich intensiver als viele andere mit der
Diagnostik und Therapie dieser Erkrankungen auseinandersetzen. In Ubereinstim-
mung mit anderen Arzten war er der Meinung, dass die Augen vor allem durch schlei-
chende Entziindungen geschadigt werden, wenn sie in ihrem Innern einen Zystizerkus
bergen. Daneben vermutete er, dass dieser einen schadigenden Einfluss nur ausiben
kann, solange er sich am Leben befindet. In Anbetracht der unzureichenden Erkennt-
nisse Uber die durchschnittliche Lebensdauer des Parasiten empfand es Graefe aber
als zu riskant, auf dessen spontanes Absterben zu warten. Vielmehr war seines Erach-
tens ein sofortiges operatives Eingreifen angezeigt.'

Mit welchem Erfolg die Entfernung der Zystizerken auf operativem Weg gelang, wurde
wesentlich von ihrer Lokalisation im Auge bestimmt. Ein gro3es Problem stellten sol-
che mit subretinaler Lage dar. In der Regel brachte das Aufsuchen einer subretinal
eingebetteten Zystizerkusblase keine Schwierigkeiten mit sich, da ihr aufgrund ihrer
Fixierung im umliegenden Gewebe meistens keine Lageveranderung mdglich ist.
AuBerst kompliziert war dagegen ihre operative Entfernung. Bei dieser musste die Bla-
se unbedingt unverletzt geborgen werden, um eine Lasion der ihr anliegenden Retina
zu vermeiden. Ein leichtes Verfehlen des Zystizerkuslagers konnte Uber eine Durch-
trennung der Blase zu einer Mitdurchtrennung der Netzhaut und damit zum Funktions-
verlust des betroffenen Auges flihren.'** Bislang war noch keinem Arzt dieser Eingriff
gelungen, weswegen die Extraktion solch tief gelegener Parasiten als unméglich galt.

42 \Vgl. Graefe (1891a), S. 363-364.
43 Vgl. Graefe (1878b), S. 222-224.
144 Vgl. Graefe (1882), S. 193-194; ebenso Graefe (1891a), S. 365-366.
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Graefe wurde erstmals im Jahre 1877 mit einem derartigen Fall konfrontiert. Seine
Patientin stellte sich mit der Beschwerde vor, dass sie einige Tage vorher auf dem lin-
ken Auge einen Schatten bemerkt habe, welcher seitdem an Ausdehnung und Intensi-
tdt zunahm. Als Ursache dieser Sehstérung entdeckte Graefe bei der
ophthalmoskopischen Untersuchung eine unter der Netzhaut liegende Zystizerkusbla-
se. 145

Obwohl ihre Extraktion als unausflihrbar galt, entschloss sich Graefe zur Operation,
um einer weiteren Verschlechterung des Sehvermoégens vorzubeugen. Allerdings
modifizierte er seine Vorgehensweise in einer Form, wie sie bislang kaum bekannt
war. Anstelle des bisher gebrauchlichen dquatorialen Skleralschnittes, bei welchem die
Lederhaut in horizontaler Richtung durchtrennt wurde, wahlte er eine vertikale, sog.
meridionale Schnittfiihrung. Mit dieser konnte er den Parasiten sehr leicht entfernen
und gleichzeitig dessen Blase bzw. die ihr anliegende Netzhaut schonen.

Bei der wenige Tage spéter durchgeflhrten Untersuchung erhielt Graefe die Bestati-
gung dafir, dass er sich fir die richtige Vorgehensweise entschieden hatte. Das ope-
rierte Auge zeigte ein vollkommen normales Aussehen, die brechenden Medien
erschienen Uberwiegend klar, und es ergaben sich keinerlei Hinweise fiir eine Schadi-
gung der Netzhaut oder anderweitiger Strukturen. AuBerdem lie3 seine Patientin eine
deutliche Steigerung ihres Sehvermdgens erkennen; das Gesichtsfeld auf ihrem linken
Auge entsprach beinahe wieder den reguléaren Verhéltnissen, und der Schatten, den
sie einst bemerkt hatte, trat kaum noch in Erscheinung. Mit diesem Ergebnis konnte
Alfred Graefe mehr als zufrieden sein, schlieBlich hatte die Operation zu einem gréBe-
ren Erfolg geflhrt als urspriinglich erwartet - und abgesehen davon war es ihm als ers-
tem Arzt gelungen, einen Zystizerkus aus einem derart tiefen Teil des Auges ohne
anschlieBende Beeintrachtigung der Sehfunktion zu extrahieren.

Nun konnte ein Zystizerkus aber nicht nur unter der Netzhaut, sondern auch noch an
anderen Stellen im Auge vorkommen. So war es méglich, dass er aus einer subretina-
len Lage heraus in den Glaskdrper einbrach. In diesem konnte er dann entweder an
einer bestimmten Stelle der inneren Bulbuswandungen fixiert sein oder freie Bewegun-
gen zeigen. Letztere konnten nicht durch den Parasiten selbst verursacht sein, da ein
solcher nur zu sehr tragen, kaum wahrzunehmenden Lageveréanderungen beféhigt ist.
Vielmehr handelte es sich um Mitbewegungen, die bei jedem Wechsel der Kopfhaltung
oder der Augenstellung auftraten. Beginstigt wurden sie durch die Verflissigung des
Glaskorpers, die meistens mit einer Zystizerkusentwicklung einhergeht.#

45 Vgl. Graefe (1878b), S. 214-215.
146 Vgl. Graefe (1882), S. 189-192.
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In solchen Féllen erwies sich ein operativer Eingriff als duBerst schwierig. Jede Veran-
derung der Kopflage des Patienten veranlasste Bewegungen des Parasiten, welche in
den entscheidenden Momenten der Operation unkontrollierbar waren. Eine sichere
Bestimmung der Einschnittstelle war dadurch nicht méglich und der Erfolg des Ein-
griffs somit mehr oder weniger dem Zufall Gberlassen.

Bei Weitem einfacher gestalteten sich Félle, in denen der Zystizerkus im Glaskdrper-
raum lag, dabei aber dessen innerer Wandung anhaftete. Zwei entscheidende Fakto-
ren vermochten hierbei den Erfolg einer operativen Behandlung zu sichern. Zum einen
konnte der Parasit aufgrund seiner Fixierung sehr genau lokalisiert werden, zum ande-
ren war der Glaskdrper nur in dessen unmittelbarer Umgebung verflissigt, wahrend er
an anderen Stellen eine normale Konsistenz aufwies. Letzteres war eigentlich gunstig,
weil die sofort nach dem Einschnitt ausstromende kleine Menge flissigen Glaskdrpers
den Parasiten in der Regel mit herausschwemmte.'’

Wie sehr sich die Lokalisation des Zystizerkus auf den Erfolg eines operativen Eingriffs
auswirken konnte, musste Alfred Graefe friihzeitig erfahren. Von Ende November
1877 bis Ende Juni 1878, also in einem Zeitraum von nur sieben Monaten, nahm er
zwolf Patienten zur Behandlung auf. Bei acht von ihnen war der Zystizerkus entweder
subretinal gelegen oder befand sich fixiert im Glaskdrperraum. Durch die Anwendung
des meridionalen Skleralschnittes konnte er die Extraktion bei jedem dieser Patienten
mit groBem Erfolg ausfihren. Sdmtliche Reizerscheinungen bzw. Sehstérungen, die
vor dem Eingriff bestanden hatten, waren kurze Zeit spater deutlich riicklaufig.'® Weit-
aus ungunstiger gestalteten sich die Ubrigen vier Félle, in denen der Parasit jeweils frei
im Glaskérper lag. Zwei Mal musste die Operation aufgrund misslungener Extraktions-
versuche vorzeitig beendet werden, in einem anderen Fall war sogar die anschlie3en-
de Entfernung des Bulbus unumganglich.

Ahnliche Resultate erbrachte die Behandlung elf weiterer Patienten zwischen Juli 1878
und Ende Januar 1882. Sechs Mal gelang die Extraktion mit zufriedenstellendem
Ergebnis, in den Ubrigen funf Féallen scheiterte die Operation. Unter letzteren befanden
sich drei, in denen Graefe aufgrund der ausgedehnten Lé&sion, zu welcher die Suche
nach dem Parasiten gefihrt hatte, die sofortige Entfernung des Auges vornehmen
musste. Jenen Misserfolgen lagen auch in dieser Serie gréBtenteils Erkrankungsfor-
men zugrunde, bei denen sich die Zystizerken frei im Glaskdrper befanden.

Anhand dieser Verlaufe erkannte Graefe, dass das Ergebnis einer Extraktion nicht
unwesentlich davon abhangt, ob der Parasit fixiert im Auge vorliegt oder beweglich ist.
Noch mehr aber wurde seines Erachtens das Gelingen eines Eingriffs von der

47 Vgl. Graefe (1882), S. 193.
148 Vgl. Graefe (1878b), S. 209-219, 225-232; ebenso Graefe (1878c), S. 267-273.
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prazisen Ortsbestimmung des Entozoon und des Operationsgebietes beeinflusst. Jede
Ungenauigkeit bei der Lokalisierung barg aufgrund der daraus folgenden falschen
Schnittfihrung die Gefahr der Verletzung umliegenden Gewebes in sich. Dadurch
konnte selbst die Entfernung fixierter Zystizerken zum Misserfolg werden, vor allem bei
solchen mit subretinaler Lage.

Aus diesem Grund entwickelte er ein Lokalisierungsophthalmoskop, welches von sei-
nem Assistenten Paul Bunge technisch ausgearbeitet wurde. Mit Hilfe dieses Augen-
spiegels gelang es sehr leicht, die genaue Lage des Parasiten festzustellen. Als
auBerst hilfreich erwies sich das Instrument auch bei der Lokalisation anderer Krank-
heitsherde oder bei der Suche nach Fremdkérpern. Zudem wurde es in ophthalmologi-
schen Praktika eingesetzt, um den Studenten verschiedene pathologische
Veranderungen des Augenhintergrundes zu demonstrieren. '

In welch erheblichem Ausmal3 die genaue Lagebestimmung des Zystizerkus zu des-
sen erfolgreicher Entfernung beitragen konnte, wurde bei 14 weiteren Patienten deut-
lich, die Graefe bis Anfang August 1885 in seine Behandlung aufgenommen hatte. 13
Mal fuhrte er die Extraktion mit &uBerst zufriedenstellendem Resultat aus. Dabei war
es ihm meistens sogar gelungen, den Parasiten so exakt zu lokalisieren, dass dieser
sofort nach Vollendung des Schnittes unverletzt aus der Wunde austrat. In dieser
Serie war somit im Vergleich zu den vorherigen die Anzahl seiner Misserfolge deutlich
herabgesetzt.

Graefe fUhrte seine herausragenden Ergebnisse zum gréBten Teil auf seine Operati-
onsmethode zurlick, denn nach eigener Einschatzung waren ihm die Extraktionen nur
durch die Anwendung des meridionalen Skleralschnittes so haufig gelungen. Da fir ihn
die Effektivitat dieser Technik auBer Frage stand, bemihte er sich um deren Einflh-
rung als Ersatz fiir den bisher gebrauchlichen Aquatorialschnitt. Hierzu hielt er im Jah-
re 1891 bei den Verhandlungen der ,Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Arzte®
in Halle einen Vortrag, in dem er sagte:

...Handelt es sich um Entbindung subretinal gelagerter Cysticercen, so muss ich auf
das Entschiedenste fir Beibehaltung der von mir proponirten Schnittfiihrung
eintreten...Nur auf diese Weise ist es zu ermdglichen, mit Schonung der Blase und der
ihr nach innen anliegenden Retina die Durchtrennung auf Sclera und Choroidea zu
beschranken...Dass das Operationsproblem in jener idealen Weise in der Regel wirk-
lich zu l6sen ist, kann nicht bezweifelt werden. Tritt namlich wahrend der Schnittflih-
rung oder nach Vollendung derselben die Blase unverletzt aus, was ja gewdhnlich
geschieht, so ist damit schon (subretinale Lage derselben immer vorausgesetzt) der
149 Vgl. Graefe (1882), S. 197-200.
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Beweis geliefert, dass die sie nach innen hin deckende Netzhaut unverletzt geblieben
ist, denn diese selbst hatte offenbar nur nach Durchschneidung der vorliegenden Bla-
se mit durchschnitten werden kénnen...

Handelt es sich um Cysticercen, welche in den Glaskérperraum durchgebrochen sind,
so ist die Wahrscheinlichkeit eines operativen Erfolges eine erheblich geringere. Rela-
tiv glinstige Chancen sind offenbar noch immer dann vorhanden, wenn der Parasit
noch an der Durchbruchsstelle haftet. In diesen Féllen bevorzuge ich immer noch mei-
ne bei subretinaler Lagerung gelibte Operationsmethode. Ist jener indess frei im Glas-
kérper beweglich, so ist der Erfolg eben nur noch eine Glickssache. Welche
Schnittfihrung man hier wahlt,...ob in meridionaler oder...wieder in &quatorialer Rich-

tung, scheint mir unerheblich zu sein...“™°

Diese Ansichten Graefes konnten aufgrund seiner eigenen Erfahrung kaum noch
angezweifelt werden. Bis zu diesem Zeitpunkt war er mit Gber 50 Féllen von Zystizer-
kusinfektionen konfrontiert worden - in Anbetracht ihrer Seltenheit eine auBerordentlich
hohe Zahl. Dabei ist es vor allem auf die von ihm eingeflihrte Operationsmethode
zurickzufiihren, dass er die meisten dieser Patienten erfolgreich hatte behandeln
kdnnen.'™

In &hnlich erheblichem Ausmal wie zur damaligen Zeit tritt die Zystizerkose auch heu-
te noch auf. Hauptséchlich betroffen sind die unterentwickelten Lander Latein-
amerikas, Afrikas und Asiens, wo Durchseuchungsraten von Uber 10% gefunden
werden kénnen. In den Industrielandern hingegen kommt diese Krankheit aufgrund
gesetzlich vorgeschriebener ProphylaxemaBnahmen, wie z.B. Abwasserreinigung, nur

noch ausnahmsweise vor.'%?

4.4. Die Beschreibung der Ischamia retinae

Ein weiteres Thema der Forschungsarbeit Alfred Graefes bildete die Ischamia retinae,
die er an nachstehender Krankengeschichte beschrieb.

Im Dezember 1860 wurde ein 5-jdhriges Madchen nach Uber Nacht eingetretener,
vollstandiger Erblindung zur stationdren Behandlung in Graefes Klinik aufgenommen.
Den anamnestischen Angaben der Eltern zufolge war das Kind bis dahin nie ernsthaft
krank gewesen, auBerdem héatte es weder Anzeichen einer drohenden Erkrankung

%0 Graefe (1891a), S. 365-366.
%1 Vgl. Graefe (1885b), S. 35-42, 51; ebenso Graefe (1891a), S. 363.
%2 Vgl. Kayser, Bienz, Eckert, Zinkernagel (1998), S. 574-579.
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erkennen lassen noch {ber irgendeine Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens
geklagt.

Schon beim ersten Hinsehen zeigte sich klar und deutlich, dass bei dem Madchen eine
Erblindung eingetreten sein muss. lhr unsicheres Umhertappen und die unbeholfen
wirkenden Bewegungen sprachen daflr, auch ihre weit gedffneten und scheinbar ziel-
los umherirrenden Augen lieBen keine Zweifel offen. Bei der darauffolgenden kérperli-
chen Untersuchung fielen vor allem das bleiche Aussehen und das blasse Kolorit der
Schleimhaute auf, auBerdem eine sehr hohe Pulsfrequenz, die Graefe zunachst auf
eine gewisse Aufregung des Kindes zurlckfihrte. Ansonsten waren keine Abnormita-
ten zu erkennen, weder im Kdrperbau noch von Seiten irgendeines Organs.

Bei néherer Betrachtung der Augen konnte die Erblindung bestatigt werden. Die Pupil-
len waren stark erweitert und zeigten auf Lichteinfall keinerlei Reaktion. Die anschlie-
Bende ophthalmoskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: die Hauptstamme
der Arteria centralis retinae erschienen kapillardiinn und reich verzweigt, die Netzhaut-
venen stellten sich ungewdhnlich stark geschlangelt und nicht gleichmaBig gefllt dar.
Abgesehen davon waren die Augen unauffallig. Anzeichen einer mdglicherweise
zugrunde liegenden intraokularen Drucksteigerung oder einer entzindlichen Reaktion
wurden nicht bemerkt.'?

Zu Beginn wusste sich Alfred Graefe dieses Krankheitsbild nicht zu erklaren. Mit keiner
der bis dahin bekannten Ursachen akuter Erblindung konnte er die Symptomatik in
Zusammenhang bringen. Gegen einen intrakraniellen Krankheitsprozess als zugrunde
liegende Stérung sprachen die Plétzlichkeit und Vollstandigkeit der Erblindung sowie
das Fehlen jeglicher auf ein Hirnleiden hindeutender Symptome. AuBBerdem hielt er es
fur beinahe unmdoglich, dass sich eine Hirnerkrankung in einer gleichzeitigen Lasion
beider Sehnerven duBern kdnne.

Eine Embolie der Arteria centralis retinae kam als Ursache ebenfalls nicht in Frage.
Zum einen war bei dem Kind weder eine Krankheit bekannt, die mit einem erhdhten
Risiko fur eine Embolie einherging, noch lieBen sich Folgezustande einer solchen an
der Arterie erkennen. Zum anderen hatte der vollstandigen Erblindung eine gleichzeiti-
ge und damit unwahrscheinliche Embolie beider Arterien vorausgehen missen. Auszu-
schlieBen waren auch ein Glaukom und eine Entziindung als Ausléser, da die Untersu-
chung keinerlei Hinweise flr derartige Erkrankungen erbracht hatte.

In Anbetracht der Anamnese und der klinischen Befunde konnte sich Graefe die
Erblindung nur noch durch eine arterielle Blutarmut der Netzhaut erklaren. Wodurch
sie bedingt war, wusste er nicht, dachte aber, daf3 sie auf lokale Verhéaltnisse am Auge
zurlickzufiihren sei. Gestitzt auf seine Vermutung und angesichts der wachsenden
13 Vgl. Graefe (1861), S. 144-145.
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Gefahr flr das Madchen, ihr Leben lang blind zu bleiben, entschloss sich Graefe zur
Operation. Er wollte versuchen, Uber eine Spannungsverminderung des Bulbus eine
starkere Fillung der NetzhautgefaBe zu erreichen.’™ Um herauszufinden, welche
Methode hierfir die effektivere sei, fihrte er zwei verschiedene Eingriffe durch. Am
rechten Auge entfernte er einen Teil der Iris, am linken beschrénkte er sich auf eine
Parazentese der vorderen Kammer.

Schon am né&chsten Tag stellte Graefe eine deutliche Verbesserung des Sehvermé-
gens fest. Das Kind konnte nicht nur sehr prazise den Unterschied zwischen hell und
dunkel angeben, sondern war auch in der Lage, den Bewegungen einer vorgehaltenen
Hand ohne Probleme zu folgen. Bei der isolierten Prifung beider Augen musste er
aber erkennen, dass sich das Sehvermdgen nur auf dem rechten, iridektomierten
Auge gesteigert hatte; das linke befand sich noch in dem friheren amaurotischen
Zustand.

Am darauffolgenden Tag konnte das Madchen mit dem rechten Auge sicher die Finger
einer Hand zahlen, das linke zeigte weiterhin keine Besserung. Graefe zdgerte nicht
lange und nahm auch an diesem eine Iridektomie vor. Das Sehvermégen besserte
sich daraufhin sehr rasch und beinahe gleichmaBig auf beiden Seiten. Bereits zwei
Wochen spater war das Kind in der Lage, mihelos und richtig die Anzahl sehr feiner,
dicht nebeneinander liegender Punkte anzugeben. Genauso schnell wie die Sympto-
matik hatte sich auch das ophthalmoskopische Bild gedndert. Von den urspriinglich
deutlich erkennbaren UnregelmaBigkeiten hinsichtlich der Fillung und des Verlaufs
der NetzhautgefaBe war kaum noch etwas zu sehen.

Aus seiner erfolgreichen Behandlung zog Alfred Graefe den Schluss, dass durch die
spannungsvermindernde Wirkung der Iridektomie die retinale Durchblutung gesteigert
und infolgedessen die Erblindung seiner Patientin geheilt werden konnte. Im Ubrigen
hatte sich damit seine anfénglich geduBerte Vermutung, dass die Ursache dieser
plétzlichen Erblindung in einer arteriellen Blutarmut der Netzhaut zu suchen sei,
bestatigt.'*®

Nun drangte sich die Frage auf, welche Erkrankung der retinalen Ischamie zugrunde
gelegen hatte. Das bei der Erstvorstellung der Patientin aufgefallene bleiche Aussehen
und das blasse Kolorit ihrer Schleimhaute sprachen fir eine Anamie. Diese konnte
jedoch nur indirekt die Ursache der Erblindung gewesen sein - schlieBlich war es blof3
an der Netzhaut und an keinem weiteren Organ zu einer Schadigung bzw. zum Funkti-

onsausfall gekommen.

% Vgl. Graefe (1861), S. 148-149.
%5 Vgl. Graefe (1861), S. 151-153.
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Graefes Ansicht nach musste zusatzlich eine Stérung am Auge selbst vorgelegen
haben, genauer gesagt ein Missverhaltnis zwischen intraokularem Druck und Druck in
der Arteria centralis retinae. Bereits bekannt war ihm, dass ein solches immer dann
entsteht, wenn der intraokulare Druck Uber die Norm hinaus ansteigt, und dass es als
Folge zu einer Kompression der Gefae und damit zur Durchblutungsstérung kommen
kann. Diese Theorie erschien zwar plausibel, lie3 sich aber unmdglich auf das Krank-
heitsbild seiner Patientin Ubertragen. Einerseits hatte die klinische Untersuchung kei-
nerlei Hinweise fir jene Drucksteigerung erbracht, andererseits waren den
anamnestischen Angaben zufolge nie Anzeichen einer solchen bemerkt worden.
Graefe zog daraus den Schluss, dass besagtes Missverhéltnis auch eintreten wirde,
wenn der intraokulare Druck unverdndert bleibt und der arterielle zu stark absinkt.
Mdogliche Konsequenz wére eine Durchblutungsstérung der Netzhaut, die zu einer
Beeintréchtigung des Sehvermdgens oder gar einer Erblindung fihren kénnte.

Mit dieser Uberlegung hatte Graefe nicht nur eine neue Erkenntnis gewonnen, sondern
zugleich eine Erklarung fur den vorliegenden Krankheitsfall gefunden. Seiner Meinung
nach musste bei der Patientin eine Verringerung des arteriellen Drucks begleitend zur
Anamie bestanden haben, sonst wéare es nicht zu der hohen Pulsfrequenz gekommen,
die von ihm urspringlich als Zeichen von Aufregung gedeutet worden war. Fir die
Richtigkeit seiner Ansicht sprach auch der Befund, den er bei der ophthalmoskopi-
schen Untersuchung erhoben hatte. Die beobachtete Blutleere der Arterien konnte nur
durch jene Druckabnahme bedingt gewesen sein, die gleichzeitig aufgetretene
ungleichmaBige Fillung des vendsen Systems durch die retinale Ischéamie.

Blieb noch eine Frage offen, namlich die, warum sich die Anamie lediglich an der Netz-
haut und an keinem anderen Organ manifestiert hatte. Graefe flhrte diese Erschei-
nung auf die Tatsache zuriick, dass die Retina ihr Blut Gber ausschlie3lich eine Arterie
erhalt, wodurch im Falle einer verminderten Zufuhr ein anastomotischer Ausgleich
nicht méglich sei. Dementsprechend kdnnte schon eine geringe Abnahme des arteriel-
len Drucks eine mangelnde Perfusion und damit eine Sehstérung oder gar eine Erblin-
dung zur Folge haben, lange bevor seitens eines anderen Organs irgendetwas
bemerkt wird."®

Wenngleich Graefe eine zuldssige Erklarung fir den vorliegenden Krankheitsfall
gefunden hatte, rGumte er ein, dass seine entwickelten Ansichten vorlaufig nur Hypo-
thesen seien und diese noch einer Prifung bedurften. AuBerdem hegte er die Hoff-
nung, dass in Zukunft ahnliche Beobachtungen gemacht werden, auch wenn sie sich
in modifizierter Form darbieten. Da solche nicht ausblieben, sind im Nachhinein Grae-
fes Hypothesen bestatigt und angenommen worden.

1% Vgl. Graefe (1861), S. 156-159.
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4.5. Die Einfiihrung der Exenteratio bulbi

Bis in das 19. Jahrhundert hinein war es wenig gebrauchlich, als therapeutische Maf3-
nahme die operative Entfernung eines Augapfels vorzunehmen. Wenn Gberhaupt kam
sie nur bei Schadigungen des Auges in Frage, die zum vollstédndigen Funktionsverlust
desselben geflhrt hatten oder mit einem zu hohen Infektionsrisiko einhergingen. Die
Operationsmethode, die hierbei in der Regel angewandt wurde, war die sogenannte
Enucleatio bulbi. Bei dieser schnitt man die Bindehaut um den Limbus corneae herum
ein und durchtrennte dann die Augenmuskeln sowie den Nervus opticus. AnschlieBend
konnte der Bulbus vollstandig und unbeschadigt aus der Orbita entfernt werden.

Im Laufe der Jahre sah man in der Enukleation nicht mehr nur einen therapeutischen,
sondern zusétzlich einen prophylaktischen Nutzen. So wuchs die Uberzeugung, dass
allein die Entfernung eines chronisch entzlindeten, erblindeten oder anderweitig
geschadigten Auges sicher vor einer Mitbeteiligung des zweiten, also vor einer sympa-
thischen Ophthalmie schitzt. Als Folge &nderte sich die Situation grundlegend. Die
Indikationsstellung verlor an Bedeutung und mithin wurde eigentlich jedes Auge, bei
welchem Anzeichen einer schwerwiegenden Erkrankung aufgetreten waren,
enukleiert.””” Dabei galt die Ausflihrung dieser Operation als nicht ganz risikoarm. In
einer wenn auch geringen Anzahl der Falle flhrte sie zu einer eitrigen Meningitis mit
meist tédlichem Ausgang. Alfred Graefe hatte postoperativ zwei Mal einen Exitus leta-
lis beobachten missen.

Uber die Genese dieser intrakraniellen Erkrankung bzw. die Art ihrer Abhangigkeit von
der Operation wusste niemand Genaues zu sagen. Einige Arzte vermuteten als Infekti-
onsursache die Berlihrung der Schnittwunde mit dem eitrigen Inhalt des bei der Opera-
tion zerstérten Bulbus. Andere wiederum hielten dies fir ausgeschlossen, da die Enu-
kleationswunde in der Regel keine Anzeichen einer entzindlichen Reaktion erkennen
lieB. Wieder andere waren der Ansicht, dass die Erkrankung doch auf eine Wundinfek-
tion zurlickzufihren sei, welche zu einer lediglich mit bloBem Auge nicht erkennbaren
Entzindung fihren wirde.

Graefe schloss sich groBtenteils letzterer Meinung an. Als besonders dramatisch emp-
fand er aber den Umstand, dass keine Form der antiseptischen Behandlung vor einer
Infektion der Enukleationswunde schutzen konnte. Dementsprechend gab es auch kei-
ne Mdglichkeit, das Risiko postoperativer Meningitiden zu senken. Angesichts dieser
Tatsache versuchte Graefe, die Enukleation durch ein anderes operatives Verfahren
zu ersetzen, von welchem seines Erachtens eine Vermeidung oder zumindest eine
deutliche Verminderung der mit ihr verbundenen Risiken erwartet werden durfte. In
%7 Vgl. Graefe (1884a), S. 112; ebenso Graefe (1885a), S. 54.

88



allen Fallen, in denen sie bislang indiziert erschien, flihrte er an ihrer Stelle die Exente-
ratio bulbi durch. Bei dieser I6ste er die Konjunktiva in sehr geringer Entfernung, d.h.
1-2 mm weit vom Rand der Kornea ab, um die Verwundung mdglichst zu beschranken;
dann entfernte er sie zusammen mit einem schmalen Skleralring. AnschlieBend konnte
er den Bulbus mit Hilfe eines stumpfkantigen Loffels sehr leicht ausrdumen, so dass
nur noch die von der Sklera gebildete Hille zurlickblieb.'®®

Ein groBer Vorteil dieser Methode bestand in der sehr wirksamen Vorbeugung menin-
gitischer Prozesse, da eine Verletzung der Kommunikationswege zwischen Orbital-
und Schéadelraum, Uber welche sich die Entziindung in der Regel ausbreitete, vermie-
den werden konnte. AuBerdem war es mdglich, einen Stumpf zur besseren Anbrin-
gung einer Augenprothese zu erhalten. Von Nachteil war, dass die Bergung des Bul-
businhaltes meist nicht im Ganzen, sondern nur in Einzelteilen gelang, weil die Loffel,
die bei der Exenteration fir gewdhnlich zum Einsatz kamen, zu massiv und zu schmal
gestaltet waren. Auf den Erfolg der Operation wirkte sich dies nicht aus, doch eine
spatere pathologisch-anatomische bzw. histologische Diagnostik wurde dadurch
erheblich erschwert oder gar unmdglich gemacht.

Mit Rucksicht hierauf modifizierte Graefes langjahriger Assistent Paul Bunge das Ope-
rationsvorgehen so, dass der Inhalt des Augapfels beinahe unbeschadigt geborgen
werden konnte. Zun&chst l6ste er die Konjunktiva in einer Entfernung von etwa 1-2
mm vom Rand der Kornea ab und entfernte sie auf mdglichst schonende Art und Wei-
se. Dann schnitt er die darunterliegende Sklera ringférmig um den Limbus corneae
herum ein, ohne dabei allzu sehr in die Tiefe vorzudringen. An dem so amputierten
vorderen Abschnitt des Auges war nun der gesamte Bulbusinhalt fixiert.”™® Zur darauf-
folgenden Bergung desselben verwendete Bunge einen eigens von ihm konstruierten
Léffel, der im Gegensatz zu den bisherigen weitaus besser an die Form des Augapfels
angepasst war. Mit diesem Loéffel drang er in das Auge ein, I6ste den Bulbus an allen
Stellen von der Sklera ab und durchtrennte die Verbindungen an der Eintrittsstelle des
Sehnerven. AnschlieBend konnte er ,....den kranken Bulbusinhalt an dem Hornhautlim-
bus hangend wie das Raderwerk einer Uhr am Zifferblatt aus dem Gehause
nehmen...“'® und so in einem weitestgehend unversehrten Zustand bergen.

In der Zeit von Anfang Januar bis Mitte September 1884 fihrte Alfred Graefe die Exen-
teratio bulbi 42 Mal mit Erfolg durch. Als Endresultat erhielt er stets einen reizlosen
Stumpf, welcher sich zur Ausflllung des Orbitalraums und zur Stlitze eines klnstlichen

%8 Vgl. Graefe (1884a), S. 115.
%9 Vgl. Graefe (1884a), S. 115.
160 Schaetz (1986), S. 19.
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Auges sehr gut eignete. AuBerdem war es bei keinem seiner Patienten zum Auftreten
einer postoperativen Meningitis gekommen.'®"

In Anbetracht dieser herausragenden Ergebnisse schlug Graefe vor, die Enukleation
maoglichst durch die Exenteratio bulbi zu ersetzen. Seines Erachtens sollte bei allen
Eingriffen, bei welchen ein erkranktes Auge zur Vermeidung einer Mitbeteiligung des
zweiten entfernt wird, ausschlieBlich letzteres Verfahren Anwendung finden. Eine Aus-
nahme mussten lediglich die Tumorbildungen darstellen, bei welchen die Enukleation
weiterhin unumgénglich sei.

Zur damaligen Zeit fand die Methode der Exenteratio bulbi relativ schnell
Anerkennung; viele Arzte sahen in ihr eine duBerst wertvolle Alternative zur Enukleati-
on. Dennoch konnte sie letzteres Verfahren nie in dem MaBe ersetzen, wie Graefe es
sich vorgestellt hatte. Heutzutage wird die Exenteration oftmals sogar abgelehnt, vor
allem wegen der Gefahr, dass die Aderhaut nicht vollstdndig entfernt wird und sich
daraus eine Miterkrankung des zweiten Auges entwickelt.

61 Vgl. Graefe (1884a), S. 116.
62 \Vgl. Grehn, Leydhecker (1995), S. 375.
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5. Rezeption und Nachwirkungen

In verschiedenen Nachrufen kann man u.a. Uber Alfred Graefe lesen:

,Mehr und mehr lichtet der Tod die Reihen derer, die mit A. v. Grafe, dem genialen
Begrinder der modernen Ophthalmologie an ihrem Ausbau verdienstvoll mitgearbeitet
haben...Diese Arbeit war seine héchste Lust; ihr opferte er die Ruhe seiner Tage, um
ihrethalben ertrug er willig manche Erschitterung seiner nicht allzu festen Gesundheit.

Das wussten auch seine Kranken, und sie vergétterten ihn...“'¢3

Oder auch:

»--Nur selten vereinigt die Natur in gleich harmonischer Weise Geist, Gemuth, Charak-
ter und fascinirende Personlichkeit, um das Vorbild eines wahren Arztes zu schaffen,
wie dies bei Alfred Grafe der Fall war. Hochbegabt, von gliihender Liebe zur Wissen-
schaft beseelt und rastlos bemiht, sie stetig zu férdern, stellte er sich selbstlos und
ganz in den Dienst der leidenden Menschheit, weit, weit Uber das Mass seiner Krafte

hinaus...“'%*

In solchen Worten spiegelt sich wider, welch hohe Wertschatzung Alfred Graefe zur
damaligen Zeit entgegenkam. Es waren aber nicht nur seine klinischen und wissen-
schaftlichen Leistungen, die ihn zu diesem Ansehen verhalfen, sondern auch die Art
und Weise, wie er sich verhielt bzw. wie er als Mensch auftrat. Sein ganzes Wesen,
die Einstellungen und Ansichten, die er hatte, seine Auffassung vom arztlichen Beruf,
all das hinterlie3 eine nachhaltige Wirkung auf seine Mitmenschen.

So legte Alfred Graefe trotz der hohen Stellung, die er sich erworben hatte, eine groB3e
Hilfsbereitschaft und Bedurfnislosigkeit an den Tag. Er machte keinen Unterschied
zwischen arm und reich, gebildet oder nicht. Jeder, der von einer Augenerkrankung
betroffen war, hatte das Recht, in der Klinik aufgenommen zu werden und eine ange-
messene Behandlung zu erhalten, sogar dann noch, wenn der Patient die finanziellen
Mittel hierflr nicht aufbringen konnte und Graefe samtliche Kosten selbst abdecken
musste. Dariiber hinaus nahm sich Graefe fir die Betreuung eines jeden Kranken sehr
viel Zeit, um ihn so gut wie méglich kennenzulernen und sich mit dessen Persénlichkeit
vertraut zu machen. Auf diese Weise konnte er sein weiteres Vorgehen deutlich indivi-
dueller gestalten und schon im Vorfeld einschatzen, welche diagnostische bzw.

183 Braunschweig (1899), S. 264.
164 Kuhnt (1899), S. 627.
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therapeutische MaBnahme von einem Patienten toleriert werden wirde und welche
nicht.

Erwdhnenswert ist auch die Einstellung Graefes, Fehler bei der Diagnostik oder der
Wahl der Behandlungsmethode nicht als Misserfolg zu betrachten, sondern als eine
Chance, etwas daraus zu lernen. Stets versuchte er zu ergriinden, wann und warum
ihm ein Fehler unterlaufen war, um diesen kunftig vermeiden zu kdnnen. AuBBerdem
berichtete er offen Uber derartige Geschehnisse und gab seine Erfahrungen an Kolle-
gen und Assistenten weiter.

Neben seiner Tatigkeit als Arzt hatte Graefe einen sehr guten Ruf als akademischer
Lehrer. Er verstand es, dem breiten Publikum selbst schwierige Krankheitsprozesse zu
verdeutlichen und tiefe Einblicke in die Ophthalmologie zu vermitteln. Auch stellte er
hohe Anforderungen an sich, um seine Assistenten zu tlchtigen Augenarzten auszu-
bilden und ihnen die fachlichen und menschlichen Qualitaten fir die spatere Praxis
mitzugeben. Drei seiner bedeutendsten Assistenten sollen im Folgenden néher vorge-
stellt werden.

Einer von ihnen war Paul Bunge. Er wurde am 28. Mai 1853 in Quellendorf bei Dessau
geboren, studierte Medizin in Halle, Leipzig, Jena und Kiel und erhielt 1877 die Appro-
bation. Im Anschluss daran trat er als Assistent Alfred Graefes in dessen Privatklinik
ein. Im Jahre 1880 wurde er promoviert, 1884 erfolgte seine Habilitation und sechs
Jahre spater seine Ernennung zum auBBerordentlichen Professor. Ab 1894 war er als
Leiter der Augenabteilung im Krankenhaus “Bergmannstrost” in Halle tatig. 1923 trat er
aus gesundheitlichen Grinden zuriick und starb drei Jahre darauf am 10. Mérz
1926.'%°

Wissenschaftlich machte sich Bunge hauptséchlich durch die Weiterentwicklung der
Exenteratio bulbi verdient. Dieses urspringlich von Alfred Graefe ausgearbeitete Ope-
rationsverfahren erwies sich gegenlber der Enukleation als vorteilhaft, weil postopera-
tive Meningitiden wesentlich seltener auftraten und ein Stumpf zur besseren
Anbringung einer Augenprothese erhalten werden konnte. Diese Methode barg aber
auch einen groBBen Nachteil in sich. Da die verwendeten Exenterationsléffel zu massiv
und zu schmal gestaltet waren, gelang es nicht, den Bulbusinhalt im Ganzen, sondern
nur in Einzelteilen zu entfernen. Dies konnte die pathologische Diagnostik erschweren
oder gar unmoglich machen. Mit Ricksicht hierauf konstruierte Bunge einen Loffel, der
weitaus besser an die Form des Augapfels angepasst war. Mit diesem konnte er den
Bulbusinhalt nach Einschnitt der Sklera beinahe unbeschadigt ausrdumen.’®® Damit
kam er den Winschen der Pathologen nach, die fur ihre Untersuchungen sehr viel

185 Vgl. Eulner, Sachsenweger (1957/58), S. 399-400; ebenso Fischer (1932), S. 201.
186 Vgl. Schaetz (1986), S. 19.
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Wert auf mdéglichst unversehrte Praparate legten. Noch heute gehért der nach ihm
benannte Exenterationsléffel zum Instrumentarium jeder Augenklinik.

Ein weiterer Schiler Alfred Graefes war Paul Braunschweig. Er wurde am 6. Oktober
1859 in Insterburg geboren, studierte in Halle, Jena und Kdénigsberg Medizin und pro-
movierte 1883. Kurze Zeit spater trat er als Assistent Graefes in die Universitats-Au-
genklinik ein. Im Jahre 1884 verlie3 er Halle, arbeitete bis 1886 bei einem Augenarzt in
Danzig und ein weiteres Jahr lang am Robert-Koch-Institut in Berlin. 1887 kehrte er
nach Halle zurick und war bis zum Herbst 1892 als Graefes Assistent tatig. Im
Anschluss daran lie3 er sich als praktischer Augenarzt nieder. 1893 erfolgte seine
Habilitation zum Privatdozenten und 1902 seine Berufung zum aufBerordentlichen Pro-
fessor. 1927 stellte er aus gesundheitlichen Griinden seine Tatigkeit ein; am 29. Sep-
tember desselben Jahres verstarb er in Halle.'®”

Wissenschaftlich hervorgetreten war Braunschweig vor allem auf dem Gebiet der Oph-
thalmochirurgie. Er setzte sich mit den Methoden der Enucleatio und Exenteratio bulbi
auseinander und verdeutlichte, welcher Eingriff bei welcher Erkrankung am ehesten
indiziert sei. Seine Ansichten fasste er in der Schrift “Ueber Indicationen zur Abtragung
des Auges und die Exenteratio bulbi” zusammen.

Darin heift es:

“...Die Enucleation hat einzutreten

1) bei intraocularen Tumoren, welche die Sclera noch nicht perforirt, den extraocularen
Orbitalraum somit noch nicht erreicht haben;

2) bei Erkrankungen der Bulbuseingeweide, welche, zum centripetalen Weiterwandern
neigend, den Sehnerven oder seine Scheiden bereits ergriffen haben - Sympathische
Ophthalmie.

Die Enucleation kann 3) flr die Exenteration des Bulbus eintreten, wenn es darauf
ankommt, einen mdglichst abgeklrzten schmerzlosen Heilverlauf zu erzielen ohne
Racksicht auf das kosmetische Ergebniss.

Die Exenteration des Bulbus ist vorzunehmen:

1) Bei Formveranderungen des Augapfels, welche Verkleinerungen desselben ndthig
machen, sofern sie nicht durch Neubildungen bedingt sind - Staphylomatése
Degeneration.

2) Bei Panophthalmitis mit oder ohne Betheiligung des orbitalen Zellgewebes.

3) Bei Erkrankungen des gesammten Scleralinhalts oder einzelner Theile desselben,
falls sich diese auf den Scleralinhalt beschranken: Fremdkdrper im Augeninnern, Iri-
docyclitis, Glaukom, sympathische Ophthalmie.

167 Vgl. Eulner, Sachsenweger (1957/58), S. 400-401; ebenso Fischer (1932), S. 166.
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4) Bei Verletzungen, wenn diese eine Erhaltung des Augapfels ausschlieBen.”'¢®

Dartiber hinaus beschaftigte sich Braunschweig in seiner Habilitationsschrift, “Die pri-
méaren Geschwilste des Sehnerven”, mit der damals kaum bekannten Krdnleinschen
Operation. Er empfahl deren Anwendung bei der Entfernung von Sehnerventumoren,
weil sie im Vergleich zu anderen Operationstechniken mehrere Vorteile bot. So gelang
es, den Bulbus zu erhalten und damit eine Entstellung des Patienten zu vermeiden.
AuBerdem war das Risiko postoperativer Meningitiden deutlich herabgesetzt.'®®

Eduard Raehimann war ebenfalls ein Schiler Alfred Graefes. Er wurde am 19. Mérz
1848 in Ibbenblren geboren, studierte Medizin in Halle, Wirzburg und StraBburg und
promovierte 1872. 1875 habilitierte er sich zum Privatdozenten und trat im selben Jahr
als Assistent Graefes in dessen Privatklinik ein. Ab 1879 war er als ordentlicher Pro-
fessor an der Universitat in Dorpat tatig; 1900 legte er dieses Amt nieder und zog nach
Weimar, wo er am 1. September 1917 verstarb.'

Auf wissenschaftlichem Gebiet beschéftigte sich Raehlmann vor allem mit der Erfor-
schung des Trachoms. Er untersuchte den histologischen Bau der fir diese Erkran-
kung typischen Follikel und beobachtete, dass sie wahrend ihrer Entwicklung eine
eigenstandige Wand ausbilden, durch welche sie sich zunehmend vom umliegenden
Gewebe abgrenzen. Diese Erkenntnis war insofern von Bedeutung, da unter vielen
Arzten lange Zeit Uneinigkeit beziiglich der Existenz oder Nichtexistenz einer Follikel-
wand bestanden hatte.

Daneben befasste sich Raehlmann mit dem Komplex der Motilitdtsstérungen. Er stellte
ein gehauftes Auftreten des Nystagmus in Verbindung mit Missbildungen des Kopfes
und der Augen, geistiger Retardierung und disseminierter Sklerose fest. Zudem
erkannte er ein Uberproportional haufiges Vorkommen von Motilitatsstérungen bei
geistig Erkrankten.'”!

Zu guter Letzt sei erwahnt, dass Alfred Graefe groBBen Wert auf ein gutes Verhaltnis zu
Arzten anderer Fachgebiete und zu niedergelassenen Kollegen legte. Um dieses auf-
rechterhalten zu kénnen, begriindete er am 14. Januar 1860 die “Gesellschaft fir prak-
tische Medizin” (1882 in “Verein der Arzte zu Halle a.d.S.” umbenannt) mit, die sich
aus Mitgliedern der medizinischen Fakultdt und praktischen Arzten aus Halle und

18 Braunschweig (1891), S. 46-47.
18 \/gl. Schaetz (1986), S. 21-22.
70 Vgl. Fischer (1933), S. 1264.
71 Vgl. Schaetz (1986), S. 14-16.
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Umgebung zusammensetzte. 1866 wurde er zum 3. Vorsitzenden gewahlt, 1870 flhrte
er den 4. Vorsitz und war von 1884 bis 1891 Schriftflihrer.'”2

Zu den Zielen des Vereins gehérten die Auseinandersetzung mit Problemen der wis-
senschaftlichen Medizin, die gegenseitige Férderung seiner Mitglieder und die Unter-
stitzung des kollegialen Sinnes. Zur Verwirklichung dieser Ziele fanden aller 14 Tage
Sitzungen statt, in denen von den Vertretern der verschiedenen Fachdisziplinen Fort-
bildungsvortrage gehalten wurden. Alfred Graefe berichtete u.a. Uber das Glaukom
und stellte einen Fall von doppelseitigem Schichtstar vor. Darliber hinaus behandelte
er das Doppelsehen sowie den Astigmatismus und sprach Uber die Beziehung der

Erkrankungen des Nervus opticus zu Erkrankungen des Gehirns.

172 \gl. Walter (1964), S. 74, 97, 141.
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Diskussion

Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich mit Alfred Graefe, einem angesehenen
Ophthalmologen des 19. Jahrhunderts, der an der Entwicklung der Augenheilkunde zu
einem eigenstandigen medizinischen Fachgebiet, insbesondere in Halle, bedeutenden
Anteil hatte.

Wie der Titel der Dissertation bereits erkennen lasst, umfasst sie einerseits das Leben
Alfred Graefes, angefangen von seiner Kindheit und Schulzeit tber die Zeit seines Stu-
diums und der Ausbildung zum Ophthalmologen bis hin zu seiner Tatigkeit als Augen-
arzt, und andererseits sein Werk, d.h. seine Arbeit als Wissenschaftler bzw. das, was
einen groBBen Teil seines Lebenswerkes ausmacht.

Allerdings konnten diese beiden Themen nicht getrennt voneinander betrachtet wer-
den, da sie liber weite Strecken zusammenh&ngen und die Ubergénge zwischen ihnen
flieBend sind. Ebenso war es nicht méglich, die Dissertation auf diese zwei Themen zu
beschranken, denn um ein geschlossenes Bild von der Persénlichkeit Alfred Graefes
darzustellen, reichte es nicht aus, ihn nur als Arzt und Wissenschaftler zu sehen. Viel-
mehr mussten hierflir noch andere Aspekte berilcksichtigt werden, z.B. welchen Ruf
Graefe als akademischer Lehrer hatte, wie seine Schuler und Kollegen zu ihm
standen, das Verhaltnis zu seinen Patienten und nattrlich auch, wie er als Mensch war
bzw. welche Charaktereigenschaften er aufzuweisen hatte.

Ebenfalls war es wichtig, das persénliche Umfeld Alfred Graefes einzubeziehen, d.h.
welche Menschen in seinem Leben von Bedeutung waren und welche Menschen sei-
nen Lebensweg entscheidend beeinflusst haben. Zu guter Letzt musste auch das
Fachgebiet der Augenheilkunde mit eingebracht werden, vor allem im Hinblick darauf,
welchen Entwicklungsstand sie im 19. Jahrhundert hatte, wie ihre Stellung gegenlber
anderen medizinischen Fachern war und welche mafgeblichen Veranderungen sie
wéahrend dieser Zeit erfuhr.

Um all diese Gesichtspunkte bertcksichtigen zu kdnnen, erwies es sich als das Guns-
tigste, die Dissertation nicht nur in zwei Kapitel, also Leben und Werk, einzuteilen, son-
dern in fonf mit jeweils mehreren Unterkapiteln. Zundchst werden die ersten
Lebensabschnitte Alfred Graefes behandelt, im Wesentlichen Kindheit und Schulzeit,
sein Studium und die Ausbildung zum Ophthalmologen bis zum Beginn seiner Tétig-
keit als Augenarzt. Das zweite Kapitel umfasst seine weitere akademische Laufbahn
bis zu seiner Ernennung zum Hochschullehrer, wobei auch verschiedene medizinge-
schichtliche Aspekte Bericksichtigung finden und sehr stark Bezug auf die Stellung
der Ophthalmologie in der damaligen Zeit genommen wird. Im dritten Abschnitt werden
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schwerpunktmaBig Graefes Téatigkeit als Hochschullehrer bzw. Direktor der Universi-
tats-Augenklinik in Halle sowie die letzten Jahre seines Lebens betrachtet. Das vierte
Kapitel gibt einen Uberblick liber die wichtigsten wissenschaftlichen Leistungen Grae-
fes, dies auch recht ausfihrlich, da sie einen sehr gro3en Teil seines Lebenswerkes
ausmachen. Schlussendlich kommen noch diverse allgemeine Aspekte zur Sprache,
um die Arbeit abzurunden.

Wenn man die einzelnen Kapitel Revue passieren lasst, so werden vor allem zwei
Aspekte auffallen. Zum Einen wird hierbei ein sehr groBer Zeitraum umfasst, im Grun-
de das ganze 19. Jahrhundert, streckenweise auch einige der vorausgehenden Jahr-
hunderte. Zum Anderen handelt die Arbeit von einer Zeit, die bereits lange zurtckliegt.
Daraus ergaben sich im Hinblick auf die Literaturrecherche bzw. die Zusammentra-
gung relevanter Informationen z.T. erhebliche Schwierigkeiten. Vordergriindig wurde in
verschiedenen Bibliotheken und Archiven, insbesondere in Halle und naherer Umge-
bung, recherchiert, um so viel wie méglich an Daten und Fakten tber Alfred Graefe zu
erhalten. Dabei war jedoch festzustellen, dass in der vorhandenen Literatur viele
Aspekte nur sehr kurz angesprochen, mitunter auch gar nicht erwahnt werden, was
sicherlich auf den betrachteten Zeitraum zurtickzufihren ist.

Unter anderem trifft dies auf die ersten Lebensabschnitte Alfred Graefes zu. So konnte
beispielsweise nur wenig dartber eruiert werden, wie er seine Kindheit und Jugendzeit
verbracht hatte oder wer seine Eltern oder seine Geschwister waren und was aus
ihnen geworden ist. Daher erschien es ratsam, zusatzlich zum Studium der Literatur
Recherchen in den Orten vorzunehmen, in denen Graefe die ersten Jahre gelebt hatte.
Allerdings erwies sich auch dies als wenig zweckdienlich. Das Schloss in Martinskir-
chen etwa, in dem Graefe geboren worden war, steht vollstédndig leer, einer Anwohne-
rin des Dorfes zufolge wohl bereits seit dem Zweiten Weltkrieg. Ein Museum o0.4., wel-
ches gegebenenfalls Informationen hétte liefern kdbnnen, gabe es nicht. Leider war das
Schloss auch infolge anstehender Renovierungsarbeiten nicht zuganglich.

Das zusténdige Pfarramt in Muhlberg, dem Nachbarort von Martinskirchen, konnte in
dieser Angelegenheit ebenfalls nicht viel weiterhelfen, da Graefe dort nur die ersten
drei Jahre seines Lebens verbracht und dementsprechend kaum Spuren hinterlassen
hatte. Zu eruieren waren im Wesentlichen die Geburtsdaten Graefes sowie die
vollstandigen Namen und Geburtsdaten seiner Eltern. Ahnliche Schwierigkeiten erga-
ben sich schlieBlich in WeiBenfels, wo Graefe auch nur kurze Zeit gelebt hatte. Uber
Graefe selbst waren dort keine weiterfihrenden Informationen zu erhalten, es fanden
sich lediglich in der evangelischen Kirchengemeinde Auszige aus Taufblchern, aus
denen hervorgeht, dass zwei Geschwister Graefes in WeiBenfels geboren worden

waren.
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Bei seinen weiteren Lebensabschnitten, genauer gesagt Studium und die Ausbildung
zum Ophthalmologen, gestaltete sich die Recherche etwas einfacher, vor allem das
Universitatsarchiv in Halle erwies sich als sehr hilfreich. So konnte anhand der dort
vorliegenden Akten z.B. nachvollzogen werden, an welchen Universitaten Graefe stu-
diert und welche Facher er belegt hatte, auch wann und wie er sein Studium abge-
schlossen und promoviert hatte. Seine Studienreisen nach Prag und Paris sowie seine
Zeit in Berlin warfen jedoch wieder Probleme auf, da keine konkreteren Fakten einzu-
holen waren. Es lie3 sich zwar darstellen, zu welchen bedeutenden Personlichkeiten
Graefe eine Verbindung hatte und wie seine akademische Laufbahn dadurch beein-
flusst worden war. In diesem Zusammenhang erschien es auch angebracht, die wich-
tigsten Persdnlichkeiten in kurzbiographischer Form naher vorzustellen, da sie selbst
angesehene Ophthalmologen des 19. Jahrhunderts waren und entscheidenden Anteil
an Graefes weiterer Entwicklung hatten. Lickenhaft muss aber leider bleiben, wie sich
z.B. Graefes Reisen gestaltet hatten, also was genau er wahrenddessen gemacht hat-
te oder in welchem konkreten Verhéltnis er zu den jeweiligen Professoren stand.
Graefes weiterer Werdegang fiel in einen medizinhistorisch sehr bedeutsamen Zeitab-
schnitt. So war die Augenheilkunde Uber viele Jahrzehnte, ja einige Jahrhunderte hin-
weg keine eigenstandige Fachrichtung, sondern ein Teilgebiet der Chirurgie, und dies
hatte unmittelbare Auswirkungen auf Graefe, dahingehend, dass seine akademische
Laufbahn zunehmend ins Stocken und letztlich sogar zum Stillstand kam. Um die Mitte
des 19. Jahrhunderts jedoch Iéste sich die Augenheilkunde vollstandig von der Chirur-
gie und entwickelte sich zu einem anerkannten, selbststandigen Fachgebiet, wie wir es
heutzutage kennen, womit auch Graefes beruflicher Weg wieder freigegeben war.

In Anbetracht dessen erschien es ratsam, bei der Darstellung von Graefes weiterer
Laufbahn zunachst einen Rickblick auf die Geschichte der Augenheilkunde vorzuneh-
men, um nachvollziehen zu kénnen, warum sie nicht von vornherein als eigenstandi-
ges Fach galt, worauf die Verbindung mit der Chirurgie beruhte und was schlieBlich
zur Trennung voneinander fUhrte. Zur Bewahrung der Authentizitadt wurde hierfir vor
allem auf Literatur zurlickgegriffen, die aus der damaligen Zeit stammt bzw. von Per-
sonen verfasst worden war, die die Entwicklung der Augenheilkunde selbst miterlebt
und aktiv mitgestaltet hatten, wie Julius Jacobson und Julius Hirschberg. Aufbauend
darauf lie sich dann Graefes weiterer Werdegang schllssiger darlegen, wobei auch
von ihm selbst verfasste Schriftstlicke, insbesondere aus dem Universitatsarchiv Halle,
eingearbeitet wurden, um mdéglichst viel Einblick in seine persdnliche Situation zu
erhalten.

Im Hinblick auf die Beschreibung von Graefes Tatigkeit als Arzt und vornehmlich als

Wissenschaftler erschien es am naheliegendsten, hierflr nicht Fremdliteratur zu
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verwenden, sondern die Schriften, die Graefe selbst herausgegeben hatte. Auf diese
Weise konnte besser dargestellt werden, wie seine Forschungen ausgesehen hatten
bzw. wie sie von ihm dargestellt worden waren. Dabei erwies es sich als gilnstig, sie
nicht in chronologischer Reihenfolge einzubringen, vielmehr wurden einzelne Themen-
komplexe ausgewahlt, um die wichtigsten wissenschaftlichen Leistungen Graefes her-
vorzuheben. Zu finden sind seine Arbeiten hauptséachlich in verschiedenen
Fachzeitschriften, wie das ,Archiv fir Ophthalmologie®, die ,Klinischen Monatsblattern
fur Augenheilkunde® oder die ,Zeitschrift fir Augenheilkunde“. Im Anhang der Disserta-
tion findet sich darUber hinaus ein Verzeichnis, welches Graefes Publikationen in der
Reihenfolge ihrer Verdéffentlichung aufzeigt. Ob es alle Schriften umfasst, die Graefe
jemals herausgegeben hatte, kann jedoch nicht sicher gesagt werden, da die Zeit-
schriftenbande aufgrund ihres Alters nicht mehr vollstdndig vorhanden waren und stre-
ckenweise einige Seiten oder gar ganze Kapitel fehlten.

Was schlieBlich die letzten Lebensjahre Alfred Graefes anbelangt, so ergaben sich
ahnliche Schwierigkeiten wie bereits bei seinen ersten Lebensabschnitten. In der ver-
fugbaren Literatur findet diese Thematik, insbesondere seine Zeit in Weimar, kaum
Erwahnung bzw. wird nur sehr kurz abgehandelt, was sicherlich wieder durch die gro-
Be Zeitspanne bedingt ist. Erschwerend kommt hinzu, dass Graefe nur zwei Jahre in
Weimar zugegen war, Uberdies als Pensionar, und demnach nicht viel an sichtbaren
Spuren hinterlassen hatte. Im Rahmen einer Recherche vor Ort war mit Unterstltzung
des Stadtarchivs Weimar im Wesentlichen zu eruieren, dass Graefe das Haus in der
Belvederer Allee 8 bewohnt hatte, welches heute den sog. Kisum-Treff, eine Schule fur
Musik- und Gesangsunterricht, beherbergt. In diesem Haus hatte Graefe wohl auch
seine letzte grdéBere wissenschaftliche Arbeit ,Erérterungen das Sehen der Schielen-
den betreffend” verfasst, die 1898 herausgegeben wurde. Darliber hinaus gelang es,
die Grabstatte auf dem Historischen Friedhof, einem Teil des Hauptfriedhofs in Wei-
mar ausfindig zu machen, wo Graefe 1899 beigesetzt worden war.

,lch war des Blinden Auge” ist auf dem Grabstein zu lesen, ein Satz aus dem Alten
Testament, der das Andenken an Alfred Graefe bewahren soll. Die vorliegende Disser-
tation tragt dazu bei, trotz der nicht méglich gewesenen llickenlosen Darstellung, die-
ses Andenken weiter auszubauen und Alfred Graefe nicht in Vergessenheit geraten zu
lassen. Es ware zu begrifBen, wenn er auch in Zukunft als angesehener Ophthalmolo-
ge des 19. Jahrhunderts in Erinnerung bliebe.
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Zusammenfassung

Alfred Graefe wurde am 23. November 1830 als fiinftes Kind des koniglich-preuf3i-
schen Hauptmannes Friedrich Heinrich Graefe und dessen Ehefrau Antonie Florentine
Graefe, geb. Stephann, auf dem groBvaterlichen Schloss zu Martinskirchen bei Mihl-
berg an der Elbe geboren. Dort verbrachte er die ersten Kindheitsjahre, siedelte 1833
nach WeiBenfels tber, wo der Vater ein gréBeres Besitztum hatte, und einige Jahre
spater nach Halle. Hier besuchte er zunachst die Realschule und von Ostern 1847 an
die Latina der Franckeschen Stiftungen, wo er im Marz 1850 sein Abitur ablegte.
AnschlieBend begann er in Halle sein Studium der Medizin, lieB sich jedoch nachei-
nander auch an den Universitaten Heidelberg, Wirzburg und Leipzig immatrikulieren
und ging schlieBlich nach Prag, wo er unter dem Einfluss des Ophthalmologieprofes-
sors Ferdinand von Arlt sein groBBes Interesse fur die Augenheilkunde entdeckte. 1853
kehrte er nach Halle zuriick und schloss im Juli 1854 sein Studium der Medizin ab.
Wenige Wochen spéter promovierte er mit der Arbeit ,De canaliculorum lacrymalium
natura“ und erhielt die Approbation als praktischer Arzt, Wundarzt und Geburtshelfer.
Um sich in der Ophthalmologie fortzubilden, reiste Graefe 1854 nach Paris an die
Augenklinik von Julius Sichel und dessen Schiler Louis-Auguste Desmarres und ging
1855 weiter nach Berlin, wo er bis 1858 als Assistent in der Privatklinik seines Vetters
Albrecht von Graefe tatig war. Dort verfasste er auch seine erste gréBere Schrift mit
dem Titel ,Klinische Analyse der Motilitatsstérungen des Auges. Fir Aerzte und Stu-
dirende®. 1858 kehrte er wieder nach Halle zurick und bezog gemeinsam mit seiner
Ehefrau Marie das Wohnhaus in der Kleinen Ulrichstr. 7.

Im selben Jahr habilitierte er sich zum Privatdozenten und griindete im Anschluss eine
private Augenklinik auf dem Steinweg Nr. 26, die im Fruhjahr 1859 ihren Betrieb auf-
nahm. Zu Beginn verfugte die Klinik Uber neun Betten, zunehmend vergréBerte sie
sich jedoch und zahlte 1868 bereits 70 Betten in 22 Zimmern. Um jederzeit schnell vor
Ort sein zu kénnen, verlieB Graefe mit seiner Familie die Wohnung in der Kleinen
Ulrichstr. 7 und bezog das Nachbarhaus seiner Klinik auf dem Steinweg Nr. 26E. Dort
lebte er bis zum Jahre 1869, in welchem er das Grundstlck ,Vor dem Rannischen Tor
3“in der LindenstraBe (heute Philipp-Muller-Str. 83) erwarb.

In Anerkennung seiner Tatigkeit wurde Alfred Graefe am 16. Februar 1864 zum auB3er-
ordentlichen Professor fir Augenheilkunde ernannt. Der Weg an die Universitét blieb
ihm jedoch vorerst versperrt, da die Ophthalmologie im 19. Jahrhundert noch nicht als
eigenstandige Fachrichtung existierte, sondern ein Teilgebiet der Chirurgie darstellte.
Erst Anfang der 70er Jahre, also fast ein Jahrzehnt spater, kam es zur Trennung der
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Facher voneinander, womit den Augenarzten eigene Lehrstihle zugebilligt werden
konnten; so auch Alfred Graefe, der am 9. April 1873 zum Ordinarius ernannt wurde.
Zusatzlich wurde seine Privatklinik voribergehend als Universitatsinstitut anerkannt,
bis 1884 eine eigens erbaute Universitats-Augenklinik eréffnet werden konnte, deren
Leitung Graefe als der erste Direktor Gbernahm.

Eng mit seinem Wirken sind zahlreiche wissenschaftliche Leistungen in der Ophthal-
mologie verbunden. Sein Hauptarbeitsgebiet bildeten die Motilitatsstérungen des
Auges, insbesondere der Strabismus paralyticus und der Strabismus concomitans als
die beiden haufigsten Formen. In zahlreichen Publikationen hat er sich mit diesen
Erkrankungen auseinandergesetzt, neue Erkenntnisse tber die Symptomatik und Dia-
gnostik geliefert und verschiedene therapeutische MaBnahmen eingefihrt, die auch
heute noch Verwendung finden. GroBe Erfolge erzielte er auch bei der operativen Ent-
fernung intraokularer Zystizerken, die zur damaligen Zeit sehr haufig auftraten und
schwere Schaden am Auge verursachen konnten. In Zusammenarbeit mit seinem
Assistenten Paul Bunge entwickelte Graefe ein Lokalisierungsophthalmoskop, welches
eine exakte Lagebestimmung des Parasiten ermdglichte, auBerdem flhrte er eine
Operationsmethode ein, mit der die Extraktion risikodrmer gelang.

Die Grundlage seiner operativen Erfolge bildete das von ihm in die Ophthalmologie
eingeflihrte Listersche Verfahren der Antisepsis. Dieses hatte Graefe allerdings modifi-
zieren mussen, da es in seiner ursprunglichen Form am Auge nicht angewandt werden
konnte. Im Wesentlichen setzte er andere Desinfektionsmittel wie Sublimat oder Bor-
saure ein, wodurch es ihm gelang, das Risiko postoperativer Infektionen auf ein
damals fiir unmdéglich gehaltenes Maf3 von unter 1% zu senken. Dartber hinaus hat er
die Methode der Exenteratio bulbi als eine Alternative zur Enukleation des Augapfels
ausgearbeitet und das Krankheitsbild der Ischamia retinae als Erster eingehend
beschrieben.

Infolge seiner unermudlichen Tatigkeit als Arzt und Wissenschaftler wurde Alfred
Graefe mit zunehmendem Alter kranklich. Er litt u.a. unter Schlaflosigkeit, Gedachtnis-
abnahme und Verschlechterung des Horvermdgens, so dass er ab 1887 seine Arbeit
mehrmals niederlegen musste. Letzten Endes entschloss er sich zur endgiltigen Auf-
gabe seines Amtes und lie3 sich zum 1. April 1892 emeritieren. 1897 verlegte er sei-
nen Wohnsitz nach Weimar und bezog dort das Haus in der Belvederer Allee 8. Doch
bereits 2 Jahre nach seinem Umzug, am 12. April 1899, verstarb er an einem Herzin-
farkt nach einer schweren Influenzapneumonie. Beigesetzt wurde er auf dem Histori-

schen Friedhof in Weimar, aufrichtig betrauert von Kollegen, Schilern und Patienten.
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Thesen

. Die Dissertation beschreibt das Leben und Werk von Alfred Graefe, einem bedeu-
tenden Ophthalmologen des 19. Jahrhunderts. Insbesondere die Entwicklung der
Augenheilkunde in Halle geht maBgeblich auf seine Tatigkeit zurtick.

. Seine Ausbildung zum Ophthalmologen erhielt Alfred Graefe in Berlin bei seinem
Vetter Albrecht von Graefe, selbst ein angesehener Ophthalmologe des 19. Jahr-
hunderts. Unter dessen Anleitung verfasste er 1858 seine erste gréBere Schrift ,Kli-

nische Analyse der Motilitatsstérungen des Auges. Fir Aerzte und Studirende®.

. Im Frihjahr 1859 er6ffnete Graefe seine private Augenklinik auf dem Steinweg Nr.
26 in Halle. Das dreistdckige Haus im Barockstil steht noch heute.

. Am 16. Februar 1864 wurde Graefe zum auBerordentlichen Professor flr Augen-
heilkunde ernannt. Der Weg an die Universitat blieb ihm jedoch versperrt, da die
Ophthalmologie im 19. Jahrhundert keine eigenstandige medizinische Fachrichtung,

sondern ein Teilgebiet der Chirurgie darstellte.

. Ab der Mitte des 19. Jahrhunderts kam es zur Trennung der Ophthalmologie von
der Chirurgie, womit den Augenérzten eigene Lehrstihle zugebilligt wurden. Graefe

erhielt sein Ordinariat am 9. April 1873.

. Am 1. April 1884 wurde in Halle die Universitats-Augenklinik eréffnet, deren Leitung

Graefe als erster Direktor Glbernahm.

. Graefes Wirken war fur die Entwicklung der Augenheilkunde von groBer Bedeutung.
Er veroffentlichte Gber 50 Schriften, in denen er sich intensiv mit der Symptomatik,
Diagnostik und Therapie ophthalmologischer Erkrankungen auseinandersetzte.

. Den Schwerpunkt von Graefes wissenschaftlicher Tatigkeit bildeten die Motilitatssto-
rungen des Auges. Hervorgetan hat er sich dartber hinaus durch die Extraktion
intraokularer Zystizerken und die Einfihrung des Listerschen Verfahrens der Anti-

sepsis in die Augenheilkunde.
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9. Alfred Graefe verstarb am 12. April 1899. Die Dissertation soll dazu beitragen, seine
Bedeutung fur die ophthalmologische Forschung und Praxis im Kontext der medizi-
nischen Wissenschaftsgeschichte des 19. Jahrhunderts zu bestimmen.
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Anhang

Anhang I: Bildanhang

Abb. 2: Schloss Martinskirchen
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Abb. 4: Titelblatt der Dissertation Alfred Graefes
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Abb. 6: Wohnhaus Alfred Graefes in der Kleinen Ulrichstr. 7 in Halle
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Abb. 8: Privatklinik Alfred Graefes, Steinweg Nr. 26 in Halle



Abb. 9: Nachbarhaus der Privatklinik Alfred Graefes, Steinweg Nr. 26 E in Halle



Abb. 10: Grundstiick Alfred Graefes ,Vor dem Rannischen Tor 3“ in Halle



Abb. 11: Augenspiegel von Hermann von Helmholtz aus dem Jahr 1851
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Abb. 12: Grundriss der ehemaligen Universitats-Augenklinik



Abb. 13: ehemalige Universitats-Augenklinik an der Magdeburger StraBe in Halle



Abb. 14: ehemalige Universitats-Augenklinik an der Magdeburger StraBe, Eingang



Abb. 15: Wohnhaus Alfred Graefes in der Belvederer Allee 8 in Weimar



Abb. 16: Grabstatte Alfred Graefes auf dem Historischen Friedhof in Weimar



Abb. 17: Graefestral3e in Halle
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Anhang II: Tabellenanhang

Tabelle 1: Die Griindung von Ordinariaten fir das Fach Augenheilkunde

Griindungsjahr

1852

1863

1866-1870

1867

1868

1869

1872

1873

1874

1877

1882

Universitat
Leipzig
Minchen
Berlin
Wirzburg
Heidelberg
Rostock
Freiburg
Berlin
Bonn
Breslau
Géttingen
Greifswald
Halle

Kiel
Kdnigsberg
Marburg
Erlangen
Tlbingen
GieBBen
StraBburg

Jena

erster Ordinarius
Christian Theodor Ruete
August von Rothmund
Albrecht von Graefe
Robert Ritter von Welz
Otto Becker

Karl Wilhelm von Zehender
Wilhelm Manz

Carl Schweigger
Theodor Saemisch
Richard Forster
Theodor Leber

Rudolf Schirmer

Alfred Graefe

Karl Vélckers

Julius Jacobson
Hermann Schmidt-Rimpler
Julius von Michel
Albrecht Nagel

Hubert Sattler

Ludwig Laquer

Hermann Kuhnt

Lebensdaten

1810-1867

1830-1906

1828-1870

1814-1878

1828-1890

1819-1916

1833-1911

1830-1905

1833-1909

1825-1902

1840-1917

1831-1896

1830-1899

1836-1914

1828-1889

1838-1915

1843-1911

1833-1895

1844-1928

1839-1909

1850-1925

Tabelle nach Bonin (1994), S. 170. (modifiziert)



Tabelle 2: Zusammenstellung der biographischen Daten Alfred Graefes

23. November 1830

Ostern 1847

15. Méarz 1850

1850-1854

6. Juli 1854

14. August 1854

1854

1855-1858

9. September 1857

20. Oktober 1858

Frahjahr 1859

Sommersemester 1859

14. Januar 1860

16. Februar 1864

geboren als Sohn von Friedrich Heinrich Graefe und sei-
ner Ehefrau Antonie Florentine, geb. Stephann, in

Martinskirchen

Aufnahme in die Latina der Franckeschen Stiftungen in
Halle

Abitur an der Latina der Franckeschen Stiftungen in
Halle

Studium der Medizin in Halle, Heidelberg, Wirzburg,
Leipzig und Prag

Abschluss des Studiums der Medizin in Halle

Promotion in Halle

Studienreise nach Paris zu Julius Sichel und dessen

Schdler Louis-Auguste Desmarres

Assistentenzeit in Berlin bei Albrecht von Graefe

EheschlieBung mit Marie Charlotte Friederike Colberg

Habilitation in Halle

Eréffnung der privaten Augenklinik auf dem Steinweg 26
in Halle

Beginn der Vorlesungstatigkeit

Mitbegrindung der “Gesellschaft fir praktische Medizin”

Ernennung zum auBerordentlichen Professor



9. April 1873

1. April 1884

23. Dezember 1884

Ende September 1892

1897

12. April 1899

Ernennung zum ordentlichen Professor

Beginn der Tatigkeit als Direktor der Universitats-Augen-
klinik in Halle

Verleihung des Titels “Geheimer Medizinalrat”

Emeritierung

Umzug nach Weimar

verstorben in Weimar

Tabelle nach Waldemeyer (1981), S. 54-55. (modifiziert)



Anhang lll: Zitatanhang

Kapitel 1.1.: Zeugnis der Reife fir Alfred Graefe vom 15. Marz 1850
(Archiv der Franckeschen Stiftungen Halle/S., Abteilung Schularchiv/Latinaakten
S AV261)

“Zeugnis der Reife fur den Schiler der Lateinischen Hauptschule Alfred Karl Graefe,
aus Martinskirchen bei Muhlberg, 19 2 Jahre alt, evangel. Confession, Sohn des
verstorbenen Hauptmann Graefe zu WeiBBenfels unter Vormundschaft der Mutter hiesi-
ge Realschule besucht, 3 Jahre auf der Schule, 12 Jahre in der ersten Klasse.

. Sittliche Auffihrung:

Er hat sich durch Anstand und Bescheidenheit, durch Festhalten an dem, was er fir
recht und gut erkannte, sowie durch Offenheit und Biederkeit die ungetheilte Liebe und
Achtung seiner Lehrer und Mitschiler erworben.

[I. Anlagen und Fleif3:

Mit Sorgfalt, Plnktlichkeit und Ordnungsliebe vereinigten sich lebendiges wissen-
schaftliches Interesse und angestrengter Flei3, der nur nicht immer den Anforderun-
gen der Schule, sondern bestimmten Lieblingsneigungen galt. Seine geistigen Fahig-
keiten berechtigten ihn zu hdéheren wissenschaftlichen Studien, in denen er bei gewis-
senhaftem FleiBe tlchtiges zu leisten im Stande sein wird.

[ll. Kenntnisse und Fertigkeiten:

1. Sprachen:

a) in der deutschen versteht er ein Thema in corecter und gewandter Darstellung zu
behandeln, den deutschen Klassikern hat er sich mit Vorliebe zugewandt u. in der Lite-
ratur hat er sich recht gute Kenntnisse verschafft.

b) in der lateinischen halt er sich im Allgemeinen frei von grammatischen Fehlern und
wahlt auch den Ausdruck mit leidlichem Geschick, doch ist die Darstellung noch etwas
schwerfallig. Von seiner ziemlich umfassenden Lectlre weif3 er gute Rechenschaft zu
geben und Ubersetzt auch schwierige Stellen sicher u. gewandt. Die horazischen
Metra sind ihm bekannt, wie er denn auch viele der Oden sorgféltig memoriert hat.



c) in der griechischen Sprache hat er sich durch angestrengten Flei3 sehr erfreuliche
Kenntnisse erworben, er liest Homer mit Leichtigkeit und Sicherheit, hat sich mit
Sophokles und Euripides sorgféltig beschaftigt, das Verstandnis des Plato und
Demosthenes wird ihm leicht.

d) in franzdsischer Sprache besitzt er recht lobenswerte Kenntnisse u. weil3 dieselben
mit groBer Gewandtheit und Sicherheit anzuwenden. Er liest das Franzdsische recht
gut u. Ubersetzt ebenso gelaufig als geschmackvoll. Seine Classenleistungen gehérten

zu den besten.

2. Wissenschaften:

a) Religionskenntnisse:

die Hauptlehren der christlichen Glaubens-und Sittenlehre sind ihm gelaufig, seine
Kentnif3 der Hauptmomente der christlichen Kirchengeschichte ziemlich befriedigend,
aus dem N. T. Ubersetzt er, wenn auch eine gréBere Wortkentni3 vermi3t wird, doch
richtig.

b) Mathematik:

Er besitzt groBe Gewandtheit in der Auflésung der Gleichungen des 1. u. 2. Grades u.
im Gebrauche der Logarithmen, Sicherheit in der Lehre von den Potenzen, Wurzeln,
Proportionen und Progressionen, grindliche Kenntnisse auf den Gebieten der Plani-
metrie, Stereometrie u. Trigonometrie, so wie eine genaue Bekanntschaft mit den

ambinatorischen Operationenn u. den binomischen Lehrsatze.

c¢) Geschichte und Geographie:

von dem FluB-und Gebirgssystem von den politischen Grenzen der Lander hat er eine
sichere u. klare Anschauung. Er hat nicht nur eine gute Ubersicht iiber das gesamte
Gebiet der Geschichte, sondern auch speciellere Kentni3 in der griechisch-rémischen
sowie vaterldndischen Geschichte sich zu eigen gemacht.

d) Physik:
Er ist mit den allgemeinen Eigenschaften der Kdrper, sowie mit den Hauptgesetzen

der Natur ziemlich genau bekannt.

e) In der Philosophischen Propedeutik hat er gentigende Kenntnisse sich erworben.



Auf Grund dieser guten Leistungen hat ihm die Comission,da er jetzt die Schule ver-

laBt, um in Halle Medizin zu studieren, das Zeugnis der Reife ertheilt, und entlaBt ihn
mit ihren besten Segenswiinschen.

Halle, den 15. Marz 1850

Directorium der Fr. Stift. Kdnigliche Prifungs-Commission
Dr. A. Niemeyer ges. N. N.

Koénigl. Commissarius”



Kapitel 1.4.: Antrag Alfred Graefes auf die Ernennung zum auBerordentlichen
Professor vom 23. November 1863
(Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr.157)

,Hohe Fakultat!

Seit Michaelis 1858 bin ich an hiesiger Universitat als Docent fiir Ophthalmologie habi-
litiert. Inn dieser Zeit, besonders aber seit Errichtung meines Instituts fir Augenkranke
Ostern 1859 habe ich es mir ernstlich angelegen sein lassen, mich mit meiner Tétig-
keit nicht bloB auf einen exclusiv praktischen Boden zu stellen, sondern namentlich
auch selber Krankenmaterial heranzuziehen, welches vorzugsweise rein wissenschaft-
lichen oder klinischen Zwecken zu dienen geeignet war. Dal3 die Pflege solcher Intres-
sen manches persodnliche Opfer nétig gemacht hat, liegt in der Natur der Sache - jede
andere Art der Beschaftigung wirde indessen in dem entschiedensten Widerspruch zu
meinen Neigungen gestanden haben. Ich bin auf diese Weise gleichzeitig bemuht
gewesen, dem streng wissenschaftlichen Theile meiner Spezialitat durch litterarische
Besprechungen zu nltzen, als den Studirenden und demjenigen Theile der Aerzte,
welche Intresse fiir den weitern Ausbau der Ophthalmologie zeigten, férderlich zu sein.
Es mdge mir gestattet sein, meine bisherigen litterarischen Leistungen namhaft zu
machen:

Bereits vor meiner Habilitierung war ich mit einer umfassenden Monographie: ,Klini-
sche Analyse der Motilitatsstérungen des menschlichen Auges” vor das Publikum
getreten. Nachdem ich durch meine Arbeit: ,de signis ophthalmoscopicis quorumdam
Amblyopiae generam quae ad Retinae morbos referanda sunt* die venia docendi
erlangt hatte, habe ich als Mitarbeiter an dem von Arlt, Donders und v. Graefe redigier-
ten Journal zur Ophthalmologie nachstehende Artikel geliefert:

» Beitrage zum Wesen der Hemeralopie®

,EinfluB der Erregung nicht identischer Netzhautpunkte auf die Stellung der Sehaxen.”
,2Jeber eine eigenthimlich pendelnde Bewegung bei Fixationsversuchen frisch operier-
ter schielender Augen.®

,2Jeber das Naherstehen der Doppelbilder bei Trochlearisparalyse®

,Uber Sehnervenexcavation*

,Ischaemia Retinae“

Llritis gummosa*“

,Zur Iridodesis*

AuBerdem befinden sich in den von Zehender redigierten ,Klinischen Monatsblattern
fur Augenheilkunde“ nachstehende zwei von mir verfal3ten Artikel:



,Jeber Hyperopie und Strabismus convergens*

,Zur Casuistik des amaurotischen Katzenauges.”

Was meine Lehrtatigkeit anbelangt, so freue ich mich der Thatsache, daB mit der ver-
mehrten Frequenz der Studirenden meine Lehrtétigkeit immer mehr an Ausbreitung
gewonnen hat. Wenn ich bei Beginn meiner akademischen Lehrversuche, zu einer Zeit
also, in welcher der Numerus der hier Medizin Studirenden ein sehr geringer war, auch
nicht immer zu einer regelmaBigen Lehrtatigkeit gelangen konnte, so hatte ich doch
selbst in jener Zeit die Freude, die notorisch Tuchtigsten der Studirenden, so wie zu
wiederholten Malen die Assistenten der Kéniglichen Klinik meine Vorlesungen und
Curse besuchen zu sehen. Im vergangenen Wintersemester wurde ich leider durch
dringende Gesundheitsriicksichten zu einem sehr frihzeitigen Schlu3 meiner Vorle-
sungen gezwungen, im vorigen Sommersemester hane ich meine klinischen Demonst-
rationen vor acht und zwanzig Zuhérern gelesen und auch in dem laufenden Semester
bin ich wieder stark engagiert.

So weit ich von der Meinung entfernt bin, durch meine Leistungen zu besondern Aner-
kennungen berechtigt zu sein, so schmerzlich muf3 ich doch - ich gestatte mir, die3 frei
rauszusprechen - eine Anerkennung vermissen, welche unter gleichen Umstanden
meinen Mitstrebenden nicht versagt geblieben ist. Was zunachst andere Universitaten
unsres Vaterlandes anbelangt, so erlaube ich mir anzuflihren, daB die Docenten flr
Augenheilkunde Dr. Jacobsen in Kénigsberg und Dr. Foerster in Breslau, ersterer
schon seit langerer Zeit, zu professores extraordinarie beférdert worden sind; was wei-
ter die hiesigen Verhaltnisse anbetrifft, so glaube ich in der jingst erfolgten Ernennung
des von mir selbst sehr hoch geschatzten Dr. Mann ein weiteres Motiv finden zu
darfen, eine gleiche Berlcksichtigung auch fir mich zu erbitten. So weit die Ancienni-
tatsfrage hierbei in Betracht fallt, so erlaube ich mir darauf aufmerksam zu machen,
daf meine Habilitation zwei Tage nach der des Dr. Mann erfolgte und daf3 selbst diese
formelle Anciennitat nur durch einen Zufall herbeigefihrt wurde.

In Hinblick nun auf meine in Kirze skizzierte Lage erlaube ich mir das gehorsame
Gesuch zu stellen: Meine Ernennung zum professor extraordinarius beim hohen Minis-
terium der Cultur und des Unterrichts geneigtest beflrworten zu wollen.

Dr. Alfred Graefe

Docent fir Augenheilkunde®



Kapitel 2.2.: Antrag Alfred Graefes auf die Errichtung eines ophthalmologischen
Ordinariats vom 21. November 1867
(Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 164)

,Der hochléblichen medizinischen Fakultat hiesiger Universitat erlaube ich mir, ganz
gehorsamst nachstehende Vorstellung zu machen: Schon bei der Griindung meines
Instituts fur Augenkranke im Jahre 1859 hatte ich mir die Aufgabe gestellt, mit demsel-
ben den Bediirfnissen der Studenten entgegenzukommen und das in ihm sich ansam-
melnde Material, so weit als tunlich, zu Lehrzwecken zu verwenden. Es entsprang
damals bereits dieser Plan der Uberzeugung, daB ein so inniges und ungetrenntes
Zusammengehen der Chirurgie und Ophthalmologie, wie es in friiheren Zeiten der Fall
gewesen, durch die wissenschaftlichen Erweiterungen, welche beide Disziplinen erfah-
ren haben, unstatthaft geworden sei. Die Erfahrung hat die Richtigkeit dieser Ansicht
l&ngst schon bestétigt: auf allen Universitaten hat sich die gedachte Scheidung bereits
vollzogen oder ist dieselbe in der Vollziehung begriffen - namhafte Chirurgen haben,
die innere Notwendigkeit dieses Prozesses anerkennend, die wissenschaftliche Ver-
waltung der Ophthalmologie freiwillig aus den Handen gegeben und wenn dieselbe
gegenwartig an den preuBischen Universitaten noch nicht die arrangierte Stellung ein-
nimmt wie andere arztliche Disziplinen, so liegt dem wohl am wenigsten eine mangeln-
de Berechtigung hierzu zugrunde.
Ich méchte es zunachst keineswegs meinen persénlichen Verdiensten als vielmehr
dem Zusammenwirken mancherlei Umstande zuschreiben, wenn der Erfolg meines
Unternehmens im Laufe der Jahre ein so ausgedehnter geworden ist, daf3 ich jetzt
bereits - nur auf meine eigene Kraft angewiesen und auf unzureichende private Mittel
beschrankt - von der Besorgnis erflllt werde, die Existenz meines Instituts in der bis-
herigen Weise nicht mehr lange fristen zu kénnen. Von seiten des Publikums werden
an dasselbe fast ganz die Anspriiche wie an die Kdéniglichen Universitats-Kliniken
gemacht, und das Interesse, welches von seiten der Studierenden meinen Bestrebun-
gen entgegengebracht wird, ist ein entsprechend lebhaftes, mit jedem Jahre sich ver-
mehrendes. Ich glaube mit wenigen Zahlen aus der Geschichte der letzten Jahre die
Belege fur die ausgedehnte und noch immer wachsende Bedeutung des Instituts bei-
bringen zu kdnnen.
Es kamen in meinem Institut zur Behandlung:

im Jahre 1864 2590 Kranke

im Jahre 1865 2835 Kranke

im Jahre 1866 2490 Kranke



1. Jan. - 18. Nov. 1867 2517 Kranke
Augenoperationen, wobei alle kleineren, namentlich auch die ambulatorisch abzuferti-
genden, nicht mit eingerechnet sind, wurden ausgeftihrt:

im Jahre 1864 587
im Jahre 1865 672
im Jahre 1866 579
1. Jan. - 18. Nov. 1867 609

Um einen ungefahren MafBstab fir die Bedeutung der Operationen anzugeben, will ich
nur erwahnen, daf3, andere Arten der Staroperationen abgerechnet, von Linsenextrak-

tionen allein verrichtet wurden:

im Jahre 1864 90

im Jahre 1865 113

im Jahre 1866 88
1. Jan. - 18. Nov. 1867 118

Die Zahl der in meinem Institute selbst im Laufe dieser Jahre verpflegten Patienten
betrug durchschnittlich pro Jahr 565. - Ich bemerke hierbei, daf3 wahrend jedes dieser
Jahre die Tatigkeit meines Instituts einen vollen Monat ruhte, und daf sich die genann-
ten Zahlen mithin nicht auf je zwdlf, sondern nur auf elf Monate beziehen.

Wéhrend mir auf diese Weise die Verwaltung eines sehr bedeutenden Krankenmateri-
als obliegt, erlaube ich mir, der akademischen Verpflichtungen zu gedenken, welche
dem Dozenten der Ophthalmologie bei dem gegenwartigen Stande der Wissenschaft
obliegen. Um einigermaBBen seine Aufgabe zu erfullen, muBte er wenigstens 4 mal
wdchentlich Klinik, zweimal entweder einen ophthalmologischen oder Operationskur-
sus, zweimal eine theoretische Vorlesung halten. So befinde ich mich beispielsweise in
laufendem Semester in der Lage, bei méglichster, auch durch andere Umsténde gebo-
tener Beschrankung meiner akademischen Aufgabe, sieben Stunden wdéchentlich den
Vorlesungen widmen zu mussen.

Nachdem ich nun mit vielen MUhen, selbst mit Verzichtleistung auf ein einigermafien
ruhiges hausliches Leben, einen fruchtbaren Boden fir das ophthalmologische Studi-
um an unserer Universitat gesichert zu haben glaube, sehe ich mich jetzt in meinen
Bestrebungen noch ebenso isoliert als zu Anfang meines Wirkens. Ja ich befand mich
bis vor kurzem in der eigentimlichen Lage, von seiten der Kdniglichen Chirurgischen
ophthalmologischen Universitatsklinik mich mit offenbarer MiBgunst belohnt zu sehen,
obwohl die Figung der Verhaltnisse doch einen Teil ihrer Aufgabe, die Verwaltung der
Ophthalmologie, mehr und mehr in meine Hand gelegt hatte und obwohl ich dieser
Aufgabe mit allen Kraften - beildufig gesagt, auch ohne Anspriiche auf eine diesen
Muhewaltungen entsprechende Entschadigung - mich zu unterziehen suchte.



Auf der einen Seite durch ein groBes Krankenmaterial und durch die wohlberechtigten
Anforderungen der Studierenden bedréangt, andererseits durch alle die Sorgen und
Inkonvenienzen, welche die Erhaltung einer gréBeren, namentlich flr Lehrzwecke
bestimmten Privat-Krankenanstalt bei unzureichenden Mitteln mit sich bringt, erlaube
ich mir, die hochlébliche medizinische Fakultat gehorsamst zu ersuchen, dieser Ange-
legenheit, als einer fir das hiesige Studium der Medizin ganz gewi3 nicht gleichgalti-
gen, geneigtest ihre Aufmerksamkeit schenken zu wollen. Die im Laufe der Jahre
gemachten Erfahrungen haben die Uberzeugung in mir gefestigt, da gerade Halle zu
ophthalmologischen Studien ganz besonders ginstig qualifiziert ist. Die Vergleichung
des hiesigen Materials, welche z.B. das selbst der gréBeren Kliniken (der Arltschen in
Wien) zum Teil Ubertrifft, spricht gentigend fir diese Behauptung. Ich wirde mich in
nutzlose und hier gewi3 auch unnétige Auseinandersetzungen verlieren, wenn ich dar-
zutun unternehmen wollte, daB3 eine vollstandige Entfaltung des Einflusses der oph-
thalmologischen Studien auf die hiesigen Verhéltnisse erst dann mdglich werden wiir-
de, wenn diese Disziplin ihrer kimmerlichen privaten Existenz entzogen und zu einem
gleichberechtigten Dasein in der groBen akademischen Gemeinsamkeit der medizini-
schen Studien berufen wirde.

Mein mich selbst betreffender, wohl nicht unberechtigter Wunsch, eine klarere und
bestimmtere Stellung zur Universitat, von der ich mir doch so viele Verpflichtungen
auferlegt sehe, einzunehmen, mag vorlaufig schweigen, ich erlaube mir, jetzt nur im
Interesse der Sache selbst zu reden:

Eine grindliche Beseitigung der berlhrten MiBverhaltnisse kénnte ich nur darin erbli-
cken, daf3 ein eigenes ophthalmologisches Universitats-Institut ins Leben gerufen und
in der geeigneten Weise dotiert wirde. Es wirde hierbei auch auf die Kreierung einer
Assistentenstelle an demselben zu reflektieren sein. Die Besorgnis, daf3 ein solcher
Vorschlag allerlei Schwierigkeiten begegnen dirfte, kann mich nicht verhindern, den-
selben auszusprechen und der hochléblichen medizinischen Fakultat zur geneigten
Priofung und Beflrwortung ebenso dringend als gehorsamst zu empfehlen. Meine
Kompetenz hierzu erblicke ich einmal darin, daB bei der mir gebotenen Ubersicht tiber
das Krankenmaterial und bei den taglichen Kollisionen, in welche mich meine eigen-
timliche Stellung bringt, ich die Notwendigkeit einer derartigen Schépfung am drin-
gendsten empfinden muf3 - und weiter darin, daf3 ich, so lange ich akademischer Leh-
rer bin, nicht nur ein Recht, sondern auch die Pflicht habe, fir das von mir vertretene
Fach diejenige Geltung und Berlcksichtigung zu erstreben, die es beanspruchen muf3,
wenn es die Bedeutung der Fakultat selbst férdern soll.”



Kapitel 2.2.: Antrag der medizinischen Fakultat auf die Beférderung Alfred Grae-
fes vom auBerordentlichen zum ordentlichen Professor vom 9. Januar 1872
(Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 172)

~euer Excellenz erlaubt sich die gehorsamst unterzeichnete medizinische Fakultat der
Universitat Halle den Antrag hiermit ehrerbietigst zu unterbreiten, den Prof. extraordi-
narius, Herrn Dr. Alfred Graefe hieselbst zum Professor ordinarius hiesiger Fakultat zu
beférdern.

Der Genannte hat sich durch eine Anzahl schriftstellerischer Arbeiten wissenschaftlich
hervorgetan, ja unter den jetzt lebenden Ophthalmologen einen Platz ersten Ranges
erworben. Er hat als Praktiker eine arztliche Tatigkeit von derartigem Umfange, wie
deren nur wenige seiner Fachgenossen, wenn Uberhaupt irgend einer, zu haben sich
rithmen darf. Dazu kommt, daf3 er nicht nur als Augenarzt, sondern auch wegen seiner
vorziglichen medizinischen Gesamtbildung sich die Achtung der unterzeichneten
Fakultdt in hohem Grade erworben hat. Endlich dirfen wir nicht unerwéhnt lassen, wie
groBe Verdienste sich derselbe als Lehrer im Fach der Augenheilkunde um die hiesige
Hochschule erworben hat. Nicht nur hat er seit einer Reihe von Jahren die Ophthalmo-
logie hieselbst allein vertreten und doziert; er hat auch ohne jegliche Unterstitzung von
seiten des Staates aus eigenen Mitteln das zum klinischen Unterricht nétige Lokal mit
allem Zubehér, wie nicht minder das Material an Kranken beschafft.

Die genannten Griinde, von denen uns natirlich die wissenschaftliche Tlchtigkeit des
Professor Graefe obenansteht, haben uns bestimmt, bei Euer Exzellenz seine Ernen-
nung zum Professor ordinarius in Antrag zu bringen und hat uns hieran weder der
Umstand hindern kénnen, daB dadurch die Zahl der Mitglieder unserer Fakultat aller-
dings zur Zeit eine ungewdhnlich gro3e wird, noch die Erwagung, da3 das Fach, wel-
ches Herr Prof. Graefe vertritt, ein Spezialfach im engeren Sinne genannt zu werden
verdient.

In der Hoffnung einer gunstigen, hochgeneigten Entscheidung verbleiben wir

Euer Excellenz gehorsamste medizinische Fakultat

gez. Blasius unter Beifligung eines Separatvotums

gez. L. Krahmer, gez. J. Vogel, gez. Dr. Weber

gez. R. Olshausen, gez. H. Welcker, gez. R. Vossmann,

gez. Fr. Goltz*



Kapitel 2.2.: Separatvotum von Ernst Blasius
(Archiv der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Rep. 29, Nr. 172)

,Der Unterzeichnende vermag sich dem Antrage der Fakultat auf Ernennung des Pro-
fessors Dr. Grafe zum Ordinarius der Fakultat nicht anzuschlieBen; er sieht dabei von
der Personlichkeit des Herrn Grafe ganz ab, enthélt sich fur jedes Urteil Gber die wis-
senschaftliche Qualitat in der Befahigung desselben als Dozent und bezieht sich ledig-
lich auf sachliche Griinde.

Erstens ist unsere Fakultédt schon jetzt sehr voll; in PreuBen enthalt nur eine (Berlin)
mehr Professuren, zwei (Géttingen und Kdénigsberg) ebensoviele, wie die unsrige, wel-
che mit Herrn Grafe den zehnten Ordinarius bekommen wirde. Durch eine so groBBe
Zahl der Mitglieder wiirde in der Fakultat der Geschaftsgang der Verhandlungen, die
Examina weitlaufiger und schwieriger, wie sich das bisher schon oft genug in einer,
besonders fur den Dekan sehr belastigenden Weise herausgestellt hat.

Zweitens erscheint es nicht ratsam, medizinische Spezialisten zu Ordinarien der Fakul-
tat zu machen. Wenn auch die Mitglieder der Fakultat ihre Spezialfacher haben, so
unterscheiden sie sich doch wesentlich von den Spezialisten, d.h. denjenigen Arzten,
welche sich nur mit den Krankheiten eines einzelnen Organs oder der Anwendung
eines einzelnen Heilmittels beschéftigen. So férderlich dies, wie jede Teilung der Arbeit
nach einer gewissen Richtung hin ist, so vertiefen sich Spezialisten doch zu leicht in
ihre Spezialarbeit und verlieren den Zusammenhang mit dem Ganzen, so daf3 sie fur
die allgemeinen Zwecke der Fakultat sehr wenig brauchbar sind. Die Spezialisten kdn-
nen als Extraordinarien oder Privatdozenten sehr achtbare und wirksame Glieder des
medizinischen Ganzen und jeder anderweitigen Anerkennung wiirdig sein; zur Leitung
des Ganzen, welche der Fakultat obliegt, eignen sie sich so wenig, wie in einer Anstalt
die Direktion nicht von einem einzelnen Spezialarbeiter, mag er in seiner Arbeit noch
so vorzlglich sein, geflihrt werden kann.

Drittens steht zu flrchten, daB die Aufnahme eines Spezialisten in die Fakultat nur all-
zu rasch Nachbewerbung und Nachfolger finden wird, daf3 die Otiatriker, Zahnarzte pp
gleichen Anspruch und mit demselben Rechte erheben werden, und dadurch die eben
gertgten Ubelstdnde um so starker hervorzutreten drohen.*
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Engelmann
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c. Weitere Bemerkungen Uber die Extraction von Cysticercen. Albrecht
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sammlung der Ophthalmologischen Gesellschaft, Heidelberg 1879.
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.Wundbehandlung bei Augen-Operationen mit besonderer Berick-

sichtigung der Staar-Extraction. - Operation unreifer Staare. Albrecht
v Graefes Arch Ophthalm 30/IV: 211-234

. Exenteratio bulbi. Klin Monatsbl Augenheilkd 23: 49-56

.Weitere Mittheilungen Uber Extraction von Cysticercen. Albrecht v

Graefes Arch Ophthalm 31/IV: 33-52

Beitrage zur Kenntniss der bei Entwicklung und Hemmung straboti-
scher Ablenkungen wirksamen Einfliisse mit besonderer Berlicksich-
tigung des Strabismus hyperopicus und der Asthenopia muscularis.
Albrecht v Graefes Arch Ophthalm 32/11: 223-260

Die Indicationsstellung bei operativer Behandlung der paralytisch
bedingten Deviationen eines Auges. Albrecht v Graefes Arch Oph-
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internationalen Ophthalmologen-Congress Heidelberg, 8.-11. August
1888. Wiesbaden: Bergmann

Ein Wort fir Beibehaltung der Iridectomie bei der Extraction harter
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sche Augenheilkunde 16: 362-366
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