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V orbemerkungen. 
Das Material dieses zweiten Bandes, der Linse und Zonula umfaBt, ist, wie schon 

das des ersten, das Ergebnis 10jahriger Sammlung und Sichtung. Die Linsenbefunde 
haben sich dadurch gegenuber der 1. Auflage des Atlas der Spaltlampenmikroskopie 2(7) 

vervielfacht. Eine Reihe neuer Krankheitsbilder sind hinzugetreten, ich nenne 
nur die Vorderkapselabschilferung und das Kapselglaukom, die Lamellenab16sung 
des Feuerarbeiters, die weiBen Subkapsularflecken bei akutem Glaukom, den 
vererbten kongenitalen Kernstar, die erbliche SpieBkatarakt, die Sphaerophakia 
hereditaria, die Befunde bei Kupferintoxikation und bei Strahlenstar. Die Spalt­
lampenforschung der Linse und Zonula ist im Fortschreiten begriffen und der vor­
liegende Band erhebt keineswegs Anspruch darauf, die Krankheitstypen zu erschopfen. 
Die hier mitzuteilenden Befunde sollen in erster Linie die fur die Linse besonders 
bedeutungsvolle verfeinerte Technik des dunnen optischen Schnittes, die Beobachtung 
im regredienten Licht und im Spiegelbezirk zur Anschauung bringen. Wer uber 
die Geschichte der Spaltlampenmikroskopie orientiert ist, weiB, daB die optische 
Zerlegung der Linse und damit das vorliegBnde Buch ohne diese von mir 15, 100, 157) 

vor 12 Jahren eingefuhrte Schnittmethodik undenkbar waren. Brachte doch die Zeit 
vorher (von der Erfindung der Lampe 1911 bis 1918) lediglich Flachenbilder, noch 
keine Schnitte. Der Zweck des Buches ist erreicht, wenn es davon uberzeugt, daB 
die Spaltlampenmikroskopie in ihrer heutigen Form fur den Augenarzt nicht weniger 
wichtig ist, als der Augenspiegel. 

Fur ein scheinbar homogenes Organ, dessen ganze klinische Morphologie sich 
in wenigen Bildern erschopfte, bietet heute die Linse im optischen Schnitt eine Be­
reicherung der ophthalmologischen Diagnostik, die auch GULLSTRAND, der geniale 
Erfinder, nach eigener AuBerung nicht vorausgeahnt hatte. 

Dem Verstandnis der zum Teil neuartigen physiologischen und pathologischen 
Bilder (Alterskernrelief, Embryonalkern, lamellare Zerkluftung, Nahtpunktierung, 
der verschiedenen Formen der Embryonaltrubungen, der exogenen Erkrankungen) 
hatte die Durchdringung der feineren Anatomie vorauszugehen. Es kann als wichtigste 
normalanatomische Leistung des optischen Schnittes die Aufdeckung der gesetz­
maBigen Diskontinuitatszonen (1917 und 1918) 49,27,157,200) und ihrer Nahtsysteme 
gelten. Durch sie wurde der konzentrisch-radiare Bau und die pathogene Bedeutung der 
die Linse radiar segmentierenden Nahtflachen an den Tag gebracht. An Stelle des 
fruheren Zwiebelschalenaufbaus, welcher durch die RABLsche Radiarlamellenlehre ver­
drangt schien, trat die Kombination beider. Beide Systeme schneiden sich senkrecht. 
Erst durch diese Feststellung erklarten sich tagtagliche Krankheitsbilder, wie die 
lamellare Zerkluftung, die konzentrische und die meridionale Wasserspaltenbildung und 
die damit zusammenhangenden Trubungsformen. Zum wesentlichen, was sich (1921 
und 1922) aus der Tektur aus konzentrischen Zonen und den ihnen zugehorigen 
spezifischen Nahtsystemen ergab, gehort die Erkenntnis, daB erstens bestimmte 
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Triibungsformen bestimmten Zonen zugeordnet sind und daB zweitens, wie aus dieser 
Zuordnung folgte, aus der Lage der Triibung bis zu einem gewissen Grade auf deren 
zeitliche Genese geschlossen werden kann. Es sind diese Deduktionen, in ihren An­
fangen 1921-1922 veroffentlicht 248), im nachstehenden an Hand von Abbildungen 
veranschaulicht. 

Die Differenziertheit des das ganze Leben hindurch wachsenden Organs zeigt 
sich gegeniiber verschiedenartigen auBeren Einfliissen darin, daB diese keineswegs 
einheitliche Bilder hervorrufen. Ich erinnere an die verschiedenartigen AuBerungen 
der Cataracta complicata, deren Entstehungsformen sich vielfach nach der Art der 
Schadigung richten, an die spezifischen Bilder der einzelnen Schadigungsgruppen 
(Katarakt durch Iridocyclitis, durch Amotio retinae, Retinitis pigmentosa, de­
generative Myopie, als eine erste Gruppe - Diabetes und Tetanie, als eine zweite -
myotonische Dystrophie, subkapsulare Erkrankung bei akutem Glaukom, Cataracta 
per contusionem et perforationem, Katarakt durch Siderosis, Chalkosis, durch 
strahlende Energie usw. als weitere Gruppen), alles Krankheitsbilder, die erst im 
optischen Schnitt ihre Umgrenzung erfuhren. 

Noch mehr als dies bei der Hornhaut der Fall war, kommt schlieBlich die bio­
logische Bedeutung der Linse in ihren Erbgenen zum Ausdrucke, die durch einen 
iiberraschenden Reichtum an pathologischen Bildern dokumentiert werden, die die 
verschiedenen Linsenschichten betreffen. Kaum ein zweites Organ laBt eine ahn­
liche Zahl differenter Erbmerkmale zutage treten, die bald kongenital, bald im kind­
lichen, bald im mittleren und nicht zum wenigsten im hoheren Alter in Erscheinung 
treten. Klar und durchsichtig, in abgeschlossener Hiille, gleichsam unberiihrt, sind 
sie der mikroskopischen Betrachtung am lebenden Auge zuganglich und sprechen 
daher biologisch eine deutlichere Sprache, als Erbvorgange an irgendeinem anderen 
Organ. In groben Ziigen zeigt uns schon die Phylogenese, von der starren Kugel­
linse der Teleostier bis zur hochstentwickelten Linse der Primaten, wie endlos die 
Evolution an diesem optischen Wunderwerkzeug gebaut und gefeilt hat. 

Wie exogene Schadigungen, welche zu Linsentriibungen fiihren, dem Star­
bilde ihren besonderen Stempel au£driicken, so gewinnt umgekehrt dieses letztere 
Bild diagnostische Bedeutung. Wir schlieBen aus der Art der Triibung auf Diabetes 
oder Tetanie, auf myotonische Dystrophie, auf iiberstandenes akutes Glaukom, auf 
intraokularenKupfersplitter oder Eisensplitter, auf Schadigungen durch Strahlung usw. 

Mehr noch leistet das Spaltlampenbild bei der Diagnose und der Prognosestellung 
einer der haufigsten und wichtigsten Krankheiten, des Altersstars. Der optische 
Schnitt erst lehrte uns die vielgestaltigen Typen dieses Stars, seine Prognose hin­
sichtlich Verlaufsdauer und seine operative Prognose kennen. In ahnlicher Art setzt 
die moderne U nfallophthalmologie nicht nur die Beherrschung des optischen Schnittes, 
sondern auch die Kenntnis aller spaltlampenmikroskopischen Bilder voraus. 

Die Bedeutung der Methode liegt demnach nicht nur in der Forschung, sondern 
sie erstreckt sich in das tagliche Arbeitsgebiet des praktischen Augenarztes, in seine 
Tatigkeit als Diagnostiker und Chirurg, und kommt so unmittelbar der leidenden 
Menschheit zugute. 

Wenn die Reproduktion der Bilder des vorliegenden Buches eine moglichst 
naturgetreue ist, so danken wir das auch diesmal dem unermiidlichen Entgegen­
kommen des Verlages, und ich bin insbesondere der Opferwilligkeit des Herrn 
Dr. h. c. FERDINAND SPRINGER zu stetem Danke verpflichtet. 

Ebenso bin ich der Wiirttembergischen Kunstanstalt GUSTAV DREHER G. m. b. H. 
in Stuttgart und der Universitatsdruckerei H. STURTZ A. G. in Wiirzburg fiir ihre 
treffliche Arbeit dankbar. 
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Fur ihre Mitwirkung, insbesondere bei den Korrekturen, danke ich auch dies­
mal den Herren Dr. K. REHSTEINER, Dr. H. SCHLAEPFER, Frl. Dr. M. ROHNER, 
Herrn Dr. P. WIESLI und ganz besonders Frl. Dr. LINA PETER, herzlich, sowie 
Herrn Kunstmaler BREGENZER, der unter meiner Leitung wiederum den groBten 
Teil der noch nicht veroffentlichten Bilder anfertigte. 

An die nicht unbetrachtlichen Leistungen an Patienten, die zum Zwecke der 
Beobachtungen uns aufsuchen muBten und an die Kosten bei der Herstellung der 
Bilder, leisteten die Stiftung fur wissenschaftliche Forschung der Universitat Zurich 
und die "Hermann Kurz-Stijtung" Beitrage, die ich bestens verdanke. Ganz be­
sonders auch bin ich fur seine liebenswurdige Unterstutzung einem alten Freund 
und Gormer der Klinik, Herrn BENJAMIN STERN in New York zu Dank verpflichtet. 

Hinsichtlich Darstellung sei bemerkt, daB wir, wie schon im ersten und zweiten 
Abschnitt, nicht alle einzelnen in der Literatur niedergelegten Spaltlampenbejunde 
berucksichtigen konnten, sondern vornehmlich nur solche, die methodisch von Belang 
schienen. Wie wir schon im ersten Abschnitt manche wertvollen Ergebnisse anderer 
Autoren bei Krankheitsbildern, mit denen wir uns nicht befaBten (z. B. bei 
Trachom, verschiedenen seltenen Hornhautkrankheiten) unberucksichtigt lassen 
muBten, so gilt das auch fur die vorliegenden Abschnitte. Es kann die er­
schopfende Zusammenfassung aller bis jetzt mitgeteilten Spaltlampenbefunde nicht 
die Aufgabe eines Werkes sein, das in erster Linie die Methodik zur Anschauung 
bringen will. 

Dagegen trat der Verfasser auch diesmal auf Fragen und Probleme allgemein­
medizinischer und biologischer Art da ein, wo ihm die Ergebnisse der Spaltlampen­
mikroskopie neue Gesichtspunkte und Ausblicke zu eroffnen schienen. So auf dem 
Gebiete der Erbbiologie, speziell der senilen Augenveranderungen, und auf dem 
Gebiete der Augenschadigungen durch die strahlende Energie. 

Der Ausdruck "subkapsular" wurde vielfach synonym mit "subepithelial" 
verwendet, mit Rucksicht darauf, daB eine Differenzierung nicht immer moglich war. 

Bei Visusangaben bedeutet "Glbn" Glaser bessern nicht. Die Axenbezeichnung 
bei Astigmatismus geschah nach dem internationalen System. Urn die Prufung­
distanz wiederzugeben, ist die Sehscharfe groBenteils in echten Bruchen ausgedruckt. 

Zurich, im Marz 1931. 
A. VOGT. 
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Dritter Abschnitt. 

Die Linse. 
I. Ubersicht der Erscheinungen. 

1. Funktion und Form. 
Die Linse, das zweite brechende Medium, ist im lebenden Zustand die eigent­

liche Domane der Spaltlampe. War vor deren Einfuhrung die normale Linse un­
sichtbar, so laBt sie sich heute im optischen Schnitt bis in aIle Einzelheiten durch­
mustern und topographisch zerlegen. 

1m Vergleich zu Hornhaut plus Kammerwasser ist ihre optische Aufgabe speziali­
sierter: Jene garantieren die stationare, die Linse die variable Refraktion. Die Linse 
ist dementsprechend optisch der kompliziertere Apparat, und zwar sowohl nach 
Funktion, wie nach Entwicklung, und die Kenntnis der letzteren ist fur das Ver­
standnis physiologischer Spaltlampenbefunde - wie der Nahtdifferenzierung, der 
peripheren Divergenz der Diskontinuitatszonen - Voraussetzung. 

Die Veranderlichkeit der Linsenform fordert Weichheit des Gewebes*. Der 
hierdurch gegebene zarte, ladierbare Bau der Linse rechtfertigt die Verlegung in 
die geschutzte Tiefe, hinter die Front der stabilen Cornea. 

Die Grundverschiedenheit der Funktion von Hornhaut und Linse bedingt den 
verschiedenen Bau, damit aber auch die Verschiedenheit der StOrungen. Stetig ver­
anderlich ist die Linse nicht nur in der Form, sondern auch in der Struktur. Der 
AbschluB des Korperwachstums ist fUr die Linse keineswegs, wie fur die anderen 
Gewebe des Auges, die Wachstumsgrenze. Wie ganz allgemein die epidermoidalen 
Gebilde - die Epidermis, die Haare, die Zahne - wachst die Linse kontinuierlich 
das ganze Leben hindurch weiter. Aber wahrend die anderen Epithelialgebilde das 
abgenutzte Material nach auBen abstoBen, fehlt der Linse, die ringsum eingeschlossen 
ist, diese Moglichkeit. Um nicht ein bedrohliches Volumen zu erreichen, dichtet 
sie die altesten, zentralen Fasern sukzessive ein. Diese Anderung des Linsenbaues 
dauert von der Geburt bis ins hOchste Alter. Die Linse nimmt hierin unter allen Organen 
eine Sonderstellung ein. 

Die Losung des Problems der Formanderung, der wichtigsten Linsenfunktion, 
ist heute noch nicht restlos vollendet. Das Spaltlampenmikroskop erscheint aber, 
wie wir sehen werden, berufen, manche Einzelheiten aufzuklaren. 

Entwicklungsgeschichtlich ist, wie kaum bei einem Organ, eine Evolution er­
kennbar. In der Wirbeltierreihe, zunachst bei Fischen, ein angenahert kugeliger, 
stabiler Brechapparat, stationar ahnlich der Hornhaut, lost die Natur das Problem 

* Bei den Teleostiern ist die Linse hart. Weichheit hatte hier, wo die Akkommodation 
durch mechanische Linsenverschiebung geschieht, keinen Sinn. Am weichsten ist die Linse bei 
Vogeln, entsprechend ihrer zum Teil exzessiven Akkommodationsleistung. Die Sauger nehmen 
eine Mittelstellung ein. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. 20b 
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der Brechungsanderung auf dieser Stufe auf primitiv mechanische Weise durch 
Ortverschiebung. Der schrag sagittalwirkende Retractor lentis verwandelt das kurz­
sichtig eingestellte Auge des Teleostiers vorubergehend in ein fernsichtiges*. Diese 
niedere mit geringer Bildscharfe sich begnugende Entwicklungsstufe wird mit dem 
Luftleben uberwunden und macht der weit ingenioseren Losung des Akkommo­
dationsproblems Platz: der Verlagerung der Brechungsanderung hinein in das Organ 
seIber. Das harte, stabile Organ des Fisches wird zum weichen, deformierbaren des 
Sauropsiden und Saugers. Komplizierte Apparate erzielen die Gestaltanderung. 
Der Ruhezustand einer mit gleichmaBig weicher Masse prall gefullten Blase, mit 
weich-elastischer Hulle, ist kugelig (Abb. 693a). Die akkommodative Deformierung 
dieser Kugel geschieht entweder durch zirkulare Kompression (Abb. 693b), ver­
wirklicht bei Sauropsiden, besonders Vogeln (am weitgehendsten bei Tauchern, z. B. 
dem Kormoran, wo durch die Kompression Refraktionsanderungen von uber 
40 D erzielt werden), oder aber durch Abplattung mittels Distraktion (HELMHOLTZ­
scher Akkommodationsmechanismus) bei Saugern bis hinauf zum Menschen (Abb. 693c 
und d). Auch hier, beim Sauger, arbeitete die Natur stufenweise, yom Einfachen 
zum Hoheren emporsteigend, terminal weniger auf extreme Werte abzielend, als auf 
vollkommeneAbbildung**. Wie sie dieses Problem im Laufe der Stammesgeschichte 
entwicklungsmechanisch lost, das abklaren zu helfen kann das Spaltlampenmikro­
skop beitragen, nachdem vergleichend anatomische Untersuchungen, besonders 
RABLS 54), vorgebaut haben. 

Beim erstgenannten Deformierungstypus (Sauropsiden, Vogel) ist die Kugelform 
(Abb. 693a) der akkommodationslose, ruhende Zustand. Die Deformierung (Abb. 693b) 
vollbringt die Refraktionszunahme. Umgekehrt ist beim HELMHoLTzschen Mechanis­
mus die labile Form, die durch Anspannung erhaltene Abplattung der Ruhezustand 
(Abb. 693c), die Refraktionsleistung wird hier durch das Zuruckgleiten in den erst­
genannten stabilen Zustand (Abb. 693d) erzielt. Entscheidend ist demnach in beiden 
Fallen die auBere Formanderung. (Extrakapsularer Akkommodationsvorgang, im 
Gegensatz zum GULLSTRANDschen, intrakapsularen Mechanismus, s. unten ***.) 

Mit dieser ephemeren Formanderung steht im Zusammenhang, daB sich die 
Saugerlinse in aufsteigender Reihe dauernd abplattet. Hand in Hand mit dieser 
Abplattung geht die Hoherdifferenzierung des Linsennahtsystems. Noch fast kugelig 
ist die Linse des Nagers (Abb. 694a), und es ist dies an der lebenden Kaninchen­
und Rattenlinse mittels Spaltlampe leicht erkennbar. Dementsprechend fand ich 
die Diskontinuitatszonen (s. u.) dieser Linse noch nahezu parallel (Abb. 694a). Die 
Naht erscheint als einfache, leicht geknickte Flache (s. die Nahtlinie Abb. 7l8a-d1 

* Bei Cephalopoden wird umgekehrt (nach C. v. HESS) das emmetrope Auge durch Vor­
schieben der Linse fiir die Nahe eingestellt. 

** A priori scheint mir eine Kompression der Linse durch Einschniirung (Schildkrote, 
Vogel, unter den Saugern der Fischotter) der Feinheit der optischen Leistung weniger giinstig 
zu sein, als die einfache Entspannung, welche die Ober/lache der Linse unberuhrt lafJt. Die Akkom­
modationsbreite der Sauropsiden mag daher diejenige der Primaten erheblich iibertreffen, deren 
Abbildungsscharfe diirfte sie kaum erreichen. 

*** Beim Akkommodationsmechanismus des Menschen verkiirzt sich der Radius der axialen 
Linsenvorderflache von etwa 10 mm auf fast die Halite (HELMHOLTZ 251), TSCHERNING 258), GULL­
STRAND), wahrend derjenige der axialen Hinterflache sich anscheinend wenig verandert. Nach 
GULL8TRANDS Berechnungen (im HELMHOLTzschen Lehrbuch der physiologischen Optik, Bd. 1. 
1911) verschieben sieh bei der Akkommodation die in der Aquatorialebene gelegenen Faserteile 
in axipetaler Richtung urn so mehr, je naher sie der Axe gelegen sind, und der vordere Linsenpol 
diirfte dabei nach GULLSTRAND urn 0,3-0,4 mm nach vorn riicken. Die Verdickung der Linse 
in sagittaler Richtung betrifft nach demselben Forscher wahrscheinlich fast ausschlie13lich die 
vordere Linsenhalfte. 
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des Kaninchens). Die Formanderung und damit die Akkommodationsleistung einer 
derartigen K ugellinse kann nur eine minimale sein. 

Schon eine dreistrahlige Nahtflache (Abb. 718e und fund Abb. 718g-k) und 
starkere Abplattung als beim Kaninchen fand ich beim erwachsenen Schwein (Sagittal­
schnitt Abb. 694b) und Rind (Sagittalschnitt Abb. 694c), ferner bei Katze und 
Hund. Die Nahtflachen fand ich bei diesen erwachsenen Tieren, mehr noch beim 
Pferd, schon ebensoweit entwickelt, wie bei neugeborenen Menschen (letztere siehe 
Abb. 724). Insbesondere kann die Hinternaht dieser Tiere bereits Verzweigungen auf­
weisen (Abb. 718f und k). Ahnliches konnte ich hinsichtlich der Diskontinuitatszonen 
feststeilen: Aquatorwarts ist bereits eine deutliche Divergenz derselben nachweisbar 
(s. Abb. 694b und c). Am meisten nahert sich jedoch der menschlichen Linse hin­
sichtlich Abplattung und Nahtsystem diejenige der Primaten (Abb. 7181-n Naht bei 
erwachsenem Rhesus). Das Nahtsystem ist beim erwachsenen Rhesus ahnlich reich 
verzweigt, wie bei einem Kinde (Abb. 721-724). Die kraftige Divergenz der Dis­
kontinuitatszonen gibt Abb. 694d wieder. Das Maximum der dorsoventralen Ab­
plattung zeigt aber, wie schon RABL 54) erkannt hat, die erwachsene Menschenlinse. 

Die Wiederholung der Phylogenese in der Ontogenese laBt sich kaum irgendwo 
anschaulicher gestalten, als an der Linse: Beim menschlichen Feten und Neonatus 
finden wir die angenaherte Kugelform der niederigen Sa ugerlinse mit der dreistrahligen 
N aht und den wenig divergenten Diskontinuitatszonen. 

Obertrifft beim Neonatus der Querdurchmesser mit etwa 6 mm nur wenig die 
sagittale Dicke (etwa 4 mm), so betragen die betreffenden MaBe beim Erwachsenen 
9 und 5 mm. Der Querdurchmesser hat sich also verdoppelt, der Sagittaldurchmesser 
ist sozusagen stationar geblieben*. GewissermaBen graphisch registriert wird diese 
Entwicklung im optischen Schnitt der erwachsenen Linse (Schema Abb. 714). Die 
zentrale, stark gekrummte Diskontinuitatszone III entspricht einem Jugendstadium. 
Die kapselwarts folgenden Zonen (vorn und hinten) zeigen sukzessive eine flachere 
Wolbung, den AbschluB bildet die Kapsel mit dem groBten Radius (VOGT 247). 

Diese Entwicklung von der mehr kugeligen zur platten Form ist fiir den Total­
index der Linse bedeutungsvoll. 1st doch die Form der Zonen gleicher optischer 
Dichte fur den Gesamtindex entscheidend. Dieser ware kleiner bei zur Oberflache 
parallelem oder gar aquatorwarts konvergentem Verlauf der Diskontinuitatsflachen. 

Die Abplattung ist von Bedeutung fur das AusmafJ der Akkommodationsbreite. 
Fehlt die Abplattung, so ist eine Akkommodation nicht moglich. Besonders deut­
lich wird das bei Sphaerophakie (s. Abschnitt Zonula **). Die Faile von Sphaero­
phakie lehren uns gleichzeitig die Abplattung als Effekt des Zonulazuges erkennen. 
DaB die Abplattung entwicklungsmechanisch auBerdem eng mit der Differenzierung 
des N ahtsystems verknupft ist, wird weiter unten gezeigt werden. 

Die Komplikation des Akkommodationsproblems, die auch in die Linsenpatho­
logie hineinspielt, ist die obenerwahnte physiologische Eindickung oder Sklerose, 
gegeben durch die Eigentumlichkeit des Epithels, das ganze Leben hindurch sich zu 
vermehren (PRIESTLEY SMITH ***). Die Sklerose ist schon lange da, bevor es eine 
Akkommodation der Linse durch Formanderung gibt, namlich schon bei Fischen (wo 

* Genaue Messungen fehlen. Sie soheitern an der akkommodativen Veranderliohkeit der 
Linse. Die frisoh dem Bulbus entnommene Linse befindet sioh im Zustande der Entspannung. 
Ihre Werte weiohen, besonders in der Jugend, von denjenigen im Zustand der Ruhe (id est 
Anspannung) abo 

** DaB die Akkommodationsleistung beim Mensohen und den Primaten unter den Saugern 
am groBten ist, zeigten C. V. HESS und HEINE [Graefes Aroh. 46, 243 (1898)]. 

*** PRIESTLEY SMITH: Trans. ophthalm. Soo. U. Kingd. 1883, 79. 
20b* 
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sie nicht stort, s. FuBnote S. 315). Beim Sauger dickt sie die alten zentralen Fasern 
ein, und verhiitet damit die ungehemmte Volumenzunahme des Gesamtorgans. Aber 
ihre Starre wirkt mit fortschreitendem Alter dem Akkommodationsmechanismus ent­
gegen, und sie wiirde die Akkommodationsbreite noch starker reduzieren, wenn nicht 
progrediente Abplattung kompensierend entgegenarbeitete. Die Abplattung schafft nam­
lich der weichen Rinde, trotz Sklerose des Kerns, den notigen Spielraum. Der morpho­
logische Ausdruck dieser Abplattung ist die von mir mit Spaltlampenmikroskop 
gefundene periphere Divergenz der Diskontinuitatszonen (vgl.Abb. 710, 714) (VOGT 247). 

Anscheinend ist die Sklerose, wenn wir von der Funktionsstorung absehen, 
nicht so unzweckmaBig und nutzlos, wie dies auf den ersten Blick der Fall zu sein 
scheint. Sie ist vielmehr fUr die Erhaltung der Luziditat der Linsensubstanz von 
Bedeutung, indem durch sie das verbrauchte aiteste Fasermaterial dem Zerfall ent­
geht, wahrend die frisch gebildete weiche Fasermasse, die, sich ewig erneuernd, die 
mechanische Aufgabe der intrakapsularen Deformierungen besorgt, weit ladierbarer 
ist, und, trotz ihres geringen Alters, nicht selten sich triibt und schlieBlich zu undurch­
sichtigem Brei zerfallen kann. Demgegeniiber konnen die sklerosierten Kernmassen 
zwar opaker werden, aber sie zerfallen nicht. 

Der reduzierenden Wirkung der Sklerose auf die Akkommodation steht somit 
hier ein Vorteil gegeniiber: Die "Fixierung" der altesten verbrauchten Fasersubstanz, 
somit auch der aus fetaler Zeit stammenden Linsenmassen, sichert die Luziditat des 
Kerns und damit des GroBteils der Linse im spateren Leben *. 

Die Sklerose erfaBt die Linse anscheinend nicht in ihrer akkommodativen, son­
dern in ihrer abgeplatteten ruhenden Gestalt. Eine Ausnahme bilden die Falle von 
Kugellinse zufolge Aplasie und Hypoplasie der Zonula (s. Abschnitt Zonula). Hier 
wird die Linse in Kugelform sklerosiert (s. Text zu Abb. 1489). 

2. Der anatomische Ban der Linse. 
Die Kompliziertheit des Faser- und Nahtverlaufes ist eine wesentliche Ursache 

des jahrzehntelangen Widerstreites der Meinungen iiber den Aufbau der Linse. Der 
urspriinglichen Auffassung von dem Au£bau aus konzentrischen Lamellen trat mit 
gewichtigem vergleichend-anatomischem Material im Jahre 1900 RABL entgegen, 
der den Aufbau aus Radiarlamellen (s. Photos, Abb. 717a und b) histologisch nach­
wies, und die Lehre von der konzentrischen Schichtung mit aller Scharfe verwarf **. 

In Wirklichkeit laBt sich jedoch mittels anatomisch-histologischen Methoden 
allein die Frage des Aufbaus nicht eindeutig beantworten. Weder der gebogene 
Faserverlauf, noch der gesetzmaBig wechselnde Faserquerschnitt, noch der schrag­
sagittale Verlauf der Nahtflachen, die in gotischen Bogen zusammenstoBen und 
deren Lage in der vorderen und hinteren Rinde alterniert, noch endlich die peripher 

* Sog. Speichen, einmal in die sklerosierte Partie eingeschlossen, pflegen nach meinen 
Beobachtungen nicht mehr fortzuschreiten. 

** "Statt des Bildes der Zwiebel erhalt man das einer Apfelsine", RABL: Uber Bau und 
Entwicklung der Linse, S. 24, Leipzig, Engelmann 1900. 

Schon bei KOELLIKER finde ich den Aufbau aus Radiarlamel1en ausgesprochen (Mikro. 
skopische Anatomie, Bd. 2, S. 705), ohne daB er aber, ein halbes Jahrhundert vor RABL, die 
konzentrische Schichtung iibersieht. Nach AuBerungen iiber die letztere sagt er: 

"ferner, was physiologisch von groBerer Wichtigkeit sein mochte, daB die Linsenelemente 
in der Richtung der Dicke eigentlich noch regelmaBiger angeordnet sind, so daB sie durch die 
ganze Linse hindurch einander decken und dieselbe auch als aus sehr vielen radiaren Segmenten 
von der Breite einer einzigen Linsenfaser bestehend gedacht werden kann". A. v. KOELLIKER 
hat also die Radiiirlamellenstruktur der Linse a.ls erster erkannt. 
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divergenten (konzentrischen) Diskontinuitatszonen sind in histologischen Schnitten 
zu fassen, oder an Serienschnitten irgendwie verfolgbar*. Schneidet man die Linse 
nach RABLs Vorbild mehr oder weniger senkrecht zur Faserrichtung, also parallel 
zum Aquator, so erhalt man die von ihm gefundene Radiarlamellenstruktur in mehr 
oder weniger natiirlicher Form, reiner bei primitiven Linsen (Selachier, niederige 
Sauger), als bei der durch das Nahtsystem viel komplizierteren Linse der Primaten 
und des Menschen. 

Trotz dieser Radiarlamellenstruktur ware es einseitig, den auf M eridional-
8chnitten zutage tretenden Aufbau aus konzentrisch geschichteten Zonen zu ubersehen. 

Topographisch orientieren iiber den letz;teren Aufbau der Linse einerseits die 
Maceration (KOELLIKER, BECKER u. a., neuerdings VOGT, ERNST A. MEIER 75), 
andererseits die Durchmusterung der gesunden und kranken lebenden Linse mittels 
des optischen Schnittes der Spaltlampe. 

Die Maceration (s. Abb. 694e Pferdelinse, f Menschenlinse) laBt die Linse durch 
Platzen der Nahte in Sektoren zerfallen (RABLscher Aufbau der Linse nach dem 
Typus der Apfelsine), die Sektoren seIber aber zerfallen in konzentrische Blatter (kon­
zentrische Schichtung, Zwiebelschichtung (Abb. 694e, f), welche den alternierenden 
FaserverlauE wiedergeben. Die Versuche bestatigen die Radiarlamellenstruktur 
KOELLIKERS und RABLS, aber auch den Aufbau der Linse aus konzentrischen Schichten. 

Dieser letztere Aufbau wird durch die Spaltlampe gewissermaBen graphisch 
veranschaulicht (Abb. 709, 710), durch das Sichtbarwerden der Diskontinuitats­
zonen. 

Die Linse baut sich somit aus konzentrischen Faserschichten auf. Fasern gleichen 
Alters formen eine Schicht, die durch noch oberflachlicher sich bildende neue Schichten 
in die Tiefe abgedrangt wird. Diese im Laufe des Lebens kontinuierlich vor sich 
gehende Abdrangung durch konzentrische Schichten laBt sich, wie wir sehen werden, 
intra vitam an Triibungen verfolgen, die subkapsular entstehen (Ultrarotstar, trau­
matische Triibungen, Glaukomflecken usw.). Die zunachst subkapsular liegende 
Triibung wird durch die neu sich bildenden Faserschichten sukzessive in die Tiefe 
abgedrangt. 

An dem Aufbau der Linse aus konzentrischen Schichten kann somit, trotz RABLS 
ablehnender Stellungnahme, nicht gezweifelt werden. Lrbrigens stehen RABLs Be­
funde keineswegs, wie er annimmt, mit der konzentrischen Schichtung im Wider­
spruch: Sie erganzen lediglich das Bild, indem sie die Struktur in radiarer Richtung 
charakterisieren, in der Faser auf Faser aufgelagert erscheint, s. Abb. 7l7a und b. 
Es ist aber klar, daB eine derartige Radiarlagerung selbstandig neben der konzen­
trischen Schichtung bestehen kann. Beide, Radiarschichtung und konzentrische 
Schichtung beteiligen sich an dem im Alter nicht seltenen, von mir gefundenen Spalt­
lampenbilde der "lamellaren Zerkliiftung" (VOGT 247, s. Abb. 1074-1080). 

Hinsichtlich der Beziehungen der Fasern zu den Nahten ergeben sich folgende, 
am bequemsten an der Fetenlinse oder an Tierlinsen mit einfach-dreistrahliger Naht 
(Schwein, Rind usw.) zu studierende Verhaltnisse: Die vordere Naht ist ein auf­
rechtes, die hintere ein umgekehrtes Ypsilon. Vorderer und hinterer Dreistrahl 

* Das Substrat des Schnittmaterials ist viel zu einformig, als dall die stetige Richtungs­
und Formanderung in drei Dimensionen in Schnittserien kontrolliert werden konnten. Hier, 
wie an der Zonula (s. Abschnitt Zonula), wo die einseitige histologische Schnittmethodik hinsicht­
lich Verlauf und Ansatz der Fasern ebenfalls zu irrigen Vorstellungen fUhrte, ist die mikro­
skopisch-stereoskopische Betrachtung des in Kontinuitiit und in situ befindlichen Organs von 
ahnlicher Bedeutung, wie in der makroskopischen Morphologie die topographische Anatomie. 
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stehen alternierend, Abb. 693e. In dieser Abbildung ist die vordere Y-Naht schwarz 
ausgezogen, die hintere schwarz punktiert. Sie stehen zueinander in Winkeln von 
60 Grad. Die Fasern sind rot gezeichnet, und zwar sind die Fasern der Vorderflache 
rot ausgezogen, die der Hinterflache rot punktiert (man beachte auch die Abb. 693f). 
Die Fasern einer und derselben konzentrischen Zone sind alle gleich lang. Dies wird 
(Abb. 693e) dadurch erreicht, daB eine Faser, welche z. B. yom vorderen Nahtzentrum C 
ausgeht, am hinteren Nahtende Eh miindet. Eine Faser, welche yom vorderen Naht­
ende Ev ausgeht, miindet am hinteren Nahtzentrum. AIle anderen Fasern beginnen, 
bzw. enden zwischen diesen beiden Extremen. Z. B. wird die Faser, die von der 
Mitte Mv einer Vordernaht entspringt, in der Mitte Mh einer Hinternaht endigen. 
Die Faser, die im peripheren Drittel Nv der vorderen Naht entspringt, endigt im 
axialen Drittel der zugehorigen Hinternaht. Weniger iibersichtlich, aber in gleicher 
Art gesetzmaBig ist der Verlauf bei dem weit komplizierteren Nahtsystem des er­
wachsenen Menschen. 

Wie wir RABL die Aufdeckung der Radiarlamellenstruktur in der gesamten Wirbeltierreihe 
verdanken *, so ist auch das, was wir tiber die Phylogenese der Linsenform der Wirbeltierreihe 
wissen, in der Hauptsache auf RABL zurtickzufiihren. 1st die Linse niederiger Wirbeltiere, zum 
Teil auch der Sauger, noch mehr oder weniger rundlich, so plattet sie sich bei den hoheren 
Formen sukzessive dorsoventral ab und wird gleichzeitig relativ kleiner. "Die relativ kleinsten 
Linsen besitzen die Prima ten und unter ihnen wieder die kleinsten der Mensch. Zugleich sind 
die Linsen des Menschen die flachsten von allen. Es gibt ja immerhin Saugerlinsen, die vorn 
noch mehr abgeflacht sind, als sie, aber nirgends ist die Wolbung beider Flachen so gering, als 
bei ihnen" (RABL, l. c., S. 214). 

RABL ist auch nahezu der einzige, der seine Aufmerksamkeit der Entwicklung 
des Nahtsystems geschenkt hat. Wenigstens befaBt er sich mit demjenigen der niederigen 
Biiuger. Er beschreibt die einfach lineare Naht des Kaninchens, vorn schrag senk­
recht, hinten schrag horizontal (s. Photos Abb. 71Sa und b) und stellt in Schnitt­
serien fest, daB die dreistrahlige Naht des Schweins schon in friiher Embryonalzeit 
aus einer einfach linearen Naht durch Knickung der letzteren und Zweigbildung an 
der KnickungssteIle hervorgeht, wobei sich die Hinternaht erheblich friiher bildet, 
als die Vordernaht. 

Dagegen ist die durch die Nahtentwicklung gegebene )inderung des Faserquer­
schnittes (s. u.) RABL noch entgangen, wie ihm auch die Beziehungen der Nahtent­
wicklung zur dorsoventralen Abplattung unbekannt blieben. Noch wesentlich ge­
ringere Aufmerksamkeit schenkte dem Nahtsystem bis vor kurzem die Ophthalmo­
logie. C. v. HESS 20) widmet ihm in seiner ausfiihrlichen "Pathologie des Linsen­
systems" 1911 nur wenige Satze, deren Inhalt zum Teil mit den heute bekannten 
Tatsachen in Widerspruch steht. 

Die Weiterentwicklung des Nahtsystems yom einfachen Dreistrahl des Fetus 
und Neonatus zum viel verzweigteren System des Erwachsenen geschieht, wie ich 
am Spaltlampenmikroskop fand, durch Abknickung des Nahtstrahls (vom zunachst 
des unteren, z. B. Abb. 725, 72Sb und f, 729d usw.). Aus der Abknickung bricht die 
neue Naht hervor, urn sich im Laufe sukzessiver Faserapposition zur sagittal orien­
tierten Nahtflache auszubilden. 

Die sagittale Ausdehnung jeder Nahtflache erstreckt sich demnach von der Ober­
fliiche aus um so mehr in die Tiefe, je naher sie der Linsenachse liegt. Am kurzesten 
ist sie im Bereiche der Endzweige. 

* Die allerdings nur die spatfetale und postfetale Linsenentwicklung beherrscht und bei 
der rudimentaren, auf friiher Stufe stehen gebliebenen Linse des Maulwurfs fehlt, sonst aber aHa 
bis jetzt untersuchten Wirbeltierlinsen auszeichnet. 



Der anatomische Bau der Linse. 321 

Macerationsversuclte. 
Abb.694e. Pferdelinse nach 10tagiger Maceration in Wasser. Plasticinmodell photo­

graphiert. 

Aufb1attern der konzentrischen Schichten nach P1atzen der Kapse1 *. 

Abb. 694J. Seit 8 Tagen macerierte Linse des erwachsenen Menschen. 

Zerfall in konzentrisch geschichtete Blatter, nach P1atzen der Kapse1. Radiar­
spaltung in der Nahtrichtung. Dieses ha1bschematische Bild umfaBt innere Rinde 
und Kern, die stark zerfallene auBere Rinde ist wegge1assen (mit ERNST ALBERT 
MEIER durchgeftihrte Macerationsversuche, 1. c.). 

Bis zu einem gewissen Grade konnen die Zerfallsvorgange beim Altersstar mit 
solchen Macerationsvorgangen verg1ichen werden. Auch dort Aufb1attern und Zer­
fall in konzentrischer und in radiarer Richtung, die zu 1amellarer Zerk1uftung und 
zur Wasserspa1tenbi1dung fuhren. 

Der Kern leistet bei der Maceration groBeren Widerstand als die Rinde. Wir 
sehen zwar die Nahtspa1ten in ihn eindringen, doch kommt es gewohn1ich zu 
keiner Segmentierung. Meist zeigen nur die oberflach1ichen Partien konzentrische 
Lamellierung **. 

Nach unseren Beobachtungen zeigt der Kern die merkwurdige Neigung, sich 
bei der Maceration in der Aquatorialebene (oder in einer dazu parallelen Ebene) in 
zwei Half ten, eine vordere und eine hintere, zu trennen. In einer Reihe von Ver­
suchen beobachteten wir diesenZerfall dreimal (beiLinsen55, 58 und 78jahriger)***. 

Diese Erscheinungen geben uns wohl eine Erklarung fur die Tatsache, daB wieder­
holt bei der Staroperation zwei Linsenkerne gefunden wurden. C. v. HESS t erwahnt 
solche Beobachtungen A. v. GRAEFEB und ERWINB. Die Kerne waren einander kon­
gruent und stellten zwei aquatoria1 getrennte Halften dar. Eine ahnliche Beobach­
tung 1ieferte 1922 MARQUEztt. Die Linse seines Falles war in zwei plankonvexe 
Halblinsen getrennt. Vereinze1t konnte ich bei Kernstar a1terer Personen eine im 
luziden Intervall gelegene wasserklare Vertika1spa1te (die spater weiB wurde) beob­
achten. So z. B. wahrend etwa 5 Jahren bei dem jetzt 70jahrigen Prof. Men. 
Eine ahnliche vertikale Spa1te, etwas vor dem zentra1en Intervall, in der vorderen 
Y-Naht, zeigt der Kernstar der 66jahrigen Frau Aeb.-Si. Demnach scheint es, daB 
die Gegend des zentralen Intervalls den locus minoris resistentiae fur die Kern­
zerteilung darstellt. 

3. Die entwicklungsmechanischen Beziehungen zwischen N aht­
system und Abplattnng. Die periphere Divergenz der Diskon­

tinuitiitszonen und ihre Abhangigkeit vom Nahtsystem. 
Wie aus dem Vorstehenden folgt, ware ohne dorsoventrale Abplattung die 

Akkommodationsleistung gleich Null. Es war somit ein kompliziertes Problem der 

* Nach gemeinsam mit ERNST ALBERT MEIER durchgefiihrten Versuchen. Z. f. Aghk. 39, 
284 (1918). 

** Ahnliches hatten schon MERKEL und KALLIUS bei Macerationsversuchen hinsichtlich des 
Kerns gefunden, in "Makroskopische Anatomie des Auges". Handbuch GRAEFE-SAEMISCH 2. Auf I. 

*** Ausfiihrliches s. Dissertation ERNST ALBERT MEIER, Basel 1918 und Z. f. Aghk.I. c. 1918. 
t HESS, C. v.: Pathologie des Linsensystems. Handbuch GRAEFE-SAEMISCH S. 78. 1911. 
tt MARQUEZ: Klin. Mbi. Augenheilk. 68, 305. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. 21 
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Evolution, den Spielraum der Akkommodation durch fortschreitende Abplattung zu 
erweitern. Dieses Problem der dorsoventralen Abplattung wurde keineswegs etwa 
einzig in der primitiven mechanischen Art gelost, daB die Zonula die Linse durch 
kontinuierliches Angespanntsein mehr und mehr abzuplatten hatte. Schon der Um­
stand, daB der Grad der Anspannung ein wechselnder ist, miiBte einem gleichmaBigen 
Ergebnis im Wege stehen, ganz abgesehen davon, daB die normale Entwicklung Pro­
bleme des Wachstums nicht durch einfachen mechanischen Druck oder Zug lost. 

GewiB erscheint die Zonula an der Abplattung beteiligt, aber im wesentlichen 
ist ihre Funktion sekundarer Natur. Der Umformung liegt vielmehr eine organische 
Strukturanderung zugrunde. Wie ich gezeigt habe (Naheres S. 343 und S. 358), 
geschieht die Losung des Problems zunachst durch eine steigende Verlangerung der 
N ahtstrecken. Die notwendige Folge dieser Verlangerung ist eine dorsoventrale Ab­
plattung der Fasern im Nahtgebiet (s. S. 343), woraus eine dorsoventrale Abplattung 
der Gesamtlinse resultiert. 

Die in radiarer Richtung relativ dicken Fasern des Aquatorialgebiets bedingen 
hier ein Auseinanderriicken der Diskontinuitatszonen. Die optisch so wichtige peri­
phere Divergenz dieser Zonen ist somit eine direkte Folge der DiJJerenzierung des N aht­
systems (Ausfiihrliches s. u. S. 343). Je langer die Nahtstrecken, um so groBer die 
periphere Divergenz der Diskontinuitatszonen. Dementsprechend ist diese Divergenz 
phylogenetisch und ontogenetisch am geringsten, je kiirzer die Nahtstrecke ist. 

Die Hilfsrolle bei diesen Wachstumsvorgangen spielt die Zonula. Die brei­
weiche Rinde ist von der elastischen Kapsel umschlossen, welche ohne Zug der Zonula 
das Bestreben hat, Kugelgestalt anzunehmen. Ohne den Zug der Zonula ware somit 
eine aktive Gestaltsanderung der weichen Rinde unmoglich. Das lehren uns die 
FaIle von Aplasie und Hypoplasie der Zonula. Die Linse verharrt in diesen Fallen 
im Zustand dauernder extremer Akkommodation (s. Abschnitt Zonula). 

4. Bemerkungen zum GULL STRAND schen intrakapsularen 
Akkommodationsmechanismus. 

Auf Grund mathematischer Berechnungen und Uberlegungen halt GULL STRAND 
fUr einwandfrei erwiesen, daB beim Akkommodationsvorgang die Linsenfasern sich 
gegeneinander verschieben. Nach GULLSTRAND ist die Verschiebung der in der Aqua­
torialebene gelegenen Faserteile in axipetaler Richtung um so starker, je naher sie 
der Achse gelegen sind. GULLSTRAND gelangt zur Forderung einer Verschiebung 
der Fasern gegeneinander und zwischeneinander hinein * aus verschiedenen Griinden. 
Er sagt: "Da wegen der Schnelligkeit, mit welcher die Akkommodation stattfindet, 
eine Fliissigkeitsstromung durch die Wande der Linsenfasern ausgeschlossen ist, 
und da die Linsensubstanz, wovon man sich leicht iiberzeugen kann, der Elastizitat 
entbehrt, so ist es einleuchtend, daB jede Linsenfaser bei der akkommodativen Form­
veranderung der Linse ihr Volumen unverandert beibehalten muB, und daB die 
Formveranderung nur dadurch zustande kommen kann, daB die Linsenfasern sich 
gegeneinander verschieben. An den beiden Endpunkten sind aber die Fasern mit 
der nachsten Umgebung fest verbunden. Man ersieht schon hieraus, daB es somit 
einen bestimmten intrakapsularen Akkommodationsmechanismus geben muB"**. 

* GULLSTRAND, A.: In HELMHOLTZ, Physiologische Optik, 3. Aufl., Bd. 1, S. 333. 1909 
und anderen Stellen, femer Arch. Augenheilk. 72, 170 (1912). 

** GULLSTRAND, A.: Wie ich den intrakapsularen Akkommodationsmechanismus fand, 
Nobelvortrag. Arch. Augenheilk. 72, 170 (1912). 
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Dieser GULLSTRANDschen Auffassung gegenuber scheint mir jedoch eine zweite 
Moglichkeit des intrakapsuUiren Akkommodationsmechanismus zu bestehen, daB 
namlich nicht die Fasern seIber sich gegeneinander verschieben, sondern daB die 
Faserform sich andert. Die Formanderung der Gesamtlinse kame demnach durch 
Anderung der Fasergestalt zustande, d. h. durch Verteilungsanderung des Faser­
inhalt8. 

Eine derartige Verschiebung des Faserinhalt8 scheint nicht von vorneherein 
ablehnbar. Histologisch ist zwischen den Fasern eine feine Kittsubstanz festgestellt, 
die mit derjenigen der Nahte identisch ist. Eine Verschiebung der Fasern neben­
und durcheinander, wie sie GULLSTRAND als sicher hinstellt, ist daher nicht ohne 
weiteres anzunehmen. Zweifellos ist ferner die Faser von einer resistenteren Grenz­
schicht umschlossen (von SCHULTZE 68) als "Crusta" bezeichnet, vgl. auch SALZMANN 259) 

u. a.), die einen weicheren Inhalt abgrenzt. Ohne eine derartige Grenzschicht ware 
eine Selbstandigkeit der Faser im Verbande nicht denkbar: Die Fasern muBten in­
einander zerflieBen. Es erscheint daher die ursprungliche Auffassung der Morpho­
logen (z. B. KOELLIKERs) durch die moderne Histologie bestatigt, daB die Faser eine 
Art Rohrchen mit flussigem Inhalt darstellt. Zu dieser Auffassung kamen die 
Autoren namentlich durch die Beobachtung, daB nach Zerschneiden und ZerreiBen 
lebensfrischer Fasern Flussigkeitstropfen aus den RiBenden austraten. Auf jeden 
Fall steht der Annahme einer V erschie blichkeit des Faserinhalt8 um so weniger im 
Wege, als eine solche Verschiebung des Inhalts (und nicht der Faser) fur die quer­
gestreifte M u8kulatur langst festgestellt ist. Auch hier verschieben sich nicht die 
Fasern gegeneinander, sondern es verschiebt sich lediglich der Faserinhalt, er allein 
nimmt eine Verteilungsanderung vor. 

Die Dicke der Muskelfibrillen variiert zwischen 10 und 100 Mikra, die Lange 
betragt mehrere Zentimeter. Die Lange der Linsenfasern bemiBt sich nur in Milli­
metern, ihre Breite betragt in der Rinde 10-12 Mikra, ihre Dicke 2-5 Mikra. Auch 
sind die Fasern der mittleren Rinde erheblich dicker [s. Abb. 716, 717]. Allerdings 
handelt es sich in der Linse nicht um eine contractile Substanz, ihre Formverande­
rung wurde vielmehr passiv geschehen. Der mechanische Vorgang: Formiinderung 
ohne gegen8eitige Ver8chiebung der Fa8ern braucht aber deswegen in beiden Fallen 
nicht ein verschiedener zu sein. 

Aus Grunden der Erhaltung der Luziditiit erscheint eine Verschiebung des Faser­
inhalt8 wahrscheinlicher als eine Verschiebung der Fasern seIber gegeneinander. 
Letztere muBte doch besonders leicht zu Storungen fUhren, sofern nicht das An­
einandervorbeigleiten durch Zwischenschaltung einer Flussigkeitsschicht erleichtert 
wurde. Eine solche. Schicht ist aber weder morphologisch noch optisch gesehen 
worden. Aber auch die geregelte Ordnung wenigstens der superfiziellen Rinden­
fasern in Radiarlamellen (Abb. 717) spricht eher gegen die gegenseitige, von GULL­
STRAND geforderte Verschieblichkeit, die ja nicht nur in der Langsrichtung, sondern 
auch in der Querrichtung der Faser stattfinden muBte, und da sie ungleichmaBig 
ware, ganz unregelmaBige Gruppierungen der Fasern zur Folge haben muBie. 

Wohl mit Recht ist von RABL und spateren Autoren (z. B. PUTTER*) die Poly­
morphie der Fa8erquer8chnitte, wie sie am ausgesprochensten die Primaten und der 
Mensch aufweisen (s. Abb. 717), mit der Akkommodation in Beziehung gebracht 
worden. Zeigen doch die 8tiirk8te Polymorphie der Q1ter8Chnitte diejenigen Siiuger, 
welche uber die grof3te Akkommodationsbreite verfugen, wahrend umgekehrt die 
Querschnitte der akkommodationsarmen, relativ runden Linsen sich durch groBe 

* PUTTER: Organologie des Auges. Handbuch GR.A.EFE-SAEMISCH, 3. Auf!. Leipzig 1912. 
21* 
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Einformigkeit hervortun. DiePolymorphie liegt bei denPrimaten und demMenschen, 
wie ich stets fand, nicht dicht superfiziell, sondern in der mittleren und tie fen Rinde. 

Kame es bei der Akkommodation auf Verschiebungen der Fasern gegeneinander 
und durcheinander an, so waren diese kolossalen DiIferenzen in den Faserquerschnitten, 
die doch offenbar auf eine Modulierbarkeit hinweisen, kaum denkbar. Oder ist es 
ein Zufall, daB diese Plastibilitat parallel mit der Akkommodationsleistung geht 
und gerade die tiefen Rindenzonen betrifft, die bei der Akkommodation die groBten 
Umformungen erleiden 1 Die Dicke und Vielgestaltigkeit dieser Fasern, deren Form­
genese noch in Dunkel gehiillt ist*, legt es nahe, sie als Haupttrager der akkommoda­
tiven V olumenverschiebungen aufzufassen. 

Weniger gezwungen erscheint mir aus allen diesen Griinden die Annahme, daB 
die akkommodative Dickenzunahme der Linse in der Richtung der Linsenachse 
und die gleichzeitige Verkiirzung in der Aquatorialrichtung durch Verschiebung 
des weichfliissigen Faserinhaltes zustande kommt, in der Weise, daB unter dem Druck 
der entspannten Kapsel der Inhalt der aquatorialen Faserteile mehr axialwarts 
gleitet, wodurch die aquatorialen Faserteile in radiarer Richtung sich abplatten, 
wahrend ihre axialen Abschnitte an Dicke gewinnen. Das umgekehrte tritt ein, 
wenn die Akkommodation nachlaBt, die Vorder- und Hinterkapsel sich somit unter 
dem Zuge der Zonula abplatten, wodurch ein Druck auf die Kapsel in axialer Richtung 
entsteht, unter gleichzeitiger Zugwirkung der Zonula (also Ansaugewirkung) im 
Aquator. 

Es erscheint mir aus diesen Griinden der GULLSTRANDsche SchluB ** "Durch das Hinein­
drangeneinzelner Fasern zwischen andere kann eine geringe Indexerhohung an einem Punkte 
entstehen" usw. nicht zwingend. Auch seine morphologische Angabe (S. 332-333 ebenda), die er 
dem intrakapsularen Akkommodationsmechanismus zugrunde legt, daB namlich die hinteren 
Fasern durchschnittlioh mehr peripheriewarts an der vorderen, mehr zentralwarts an der hinteren 
Flache befestigt seien, wahrend sich die vorderen Fasern umgekehrt verhalten, erscheint mir 
nicht haltbar. Wie ein Vergleich der Photographien der hinteren und vorderen Naht (z. B. 
Abb. 718e und f oder 7181 und m) ergibt, und wie die Ansatzstellen (Abb. 747, 748) der Fasern 
an den Nahten zeigen, liegt anatomisch kein Anhaltspunkt fiir eine verschiedene Befestigungs­
weise oder Ansatzverteilung vorne und hinten vor. Was vorne axial inseriert, inseriert hint en 
peripher und umgekehrt. Die iibrigen Fasern bilden die Ubergange. Es sind daher auch die 
SchluBfolgerungen, die GULLSTRAND (S. 316) hinsichtlich des intrakapsularen Akkommodations­
mechanismus auf seine anatomischen Angaberi aufbaut, durch die tatsachlichen Verhaltnisse 
nicht gestiitzt. 

Beteiligt sich am intrakapsularen Akkommodationsmechanismus auch das 
'N ahtsystem 1 Es ist dariiber bis heute nichts verlautet. A. GULLSTRAND erwahnt 
das Nahtsystem iiberhaupt nicht. Doch kann meines Erachtens kaum zweifelhaft 
sein, daB die Nahte bei Anspannung der Zonula in Richtung der letzteren eine 
Streckung, bei Entspannung eine Verkiirzung erleiden. Denn dehnt sich die Kapsel 
durch Anspannung, so wird sie schwerlich iiber das Epithel oder mit diesem iiber die 
Fasern hinweggleiten - was eine Leere bzw. Fliissigkeitsansammlung irgendwo zur 
Folge haben miiBte - sondern es wird diese Dehnung, so gut wie der Faserinhalt sich 
ihr anpaBt, auch die N aht mitinachen, und diese somit eine Streckung erfahren. 

Aber auch in sagittaler Richtung muB das System der Nahtflachen beim Akkom­
inodationsvorgang notgedrungenerweise Formveranderungen erleiden. Denn die Linse 
wird bei der Akkommodation sagittal dicker, was eine sagittale Streckung der Naht­
flachen zur Folge haben muB, der bei der Anspannung ein Zusammendriicken, eine 

* Zweifellos hatten sie urspriinglich die regulare Form der (viel diinneren) Oberflachen­
asern. Entsteht ihr groBerer, irregular gestalteter Querschnitt durch Verschmelzungen oder 

aber durch Quellung ~ Wir wissen dariiber nichts. 
** HELMHOLTZ, P~y8iologische Optik, 3. Auf!., 1909. S. 333. 
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Verkiirzung folgt. Es HiJ3t sich denken, daB diese letztere durch gesetzmaBige Knik­
kungen, noch wahrscheinlicher durch Vermehrung schon im Akkommodationszustand 
vorhandener, durch die Wachstumsart der Nahtflachen gegebener -Knickungen 
erreicht wird. 

In bezug auf einen angeblich fur die kindliche Linse typischen "kleinen axialen Spalt", 
der durch eine Zeichnung von BABUCHIN aus friiherer Zeit erlautert wird, bemerkt GULLSTRAND 
(1. c. S. 334), daB dieser Spalt ;,bei der Spannung der Zonula verkiirzt werden und der meridionale 
Durchschnitt desselben entweder die Gestalt eines Kreuzes oder eines radiaren Spaltes annehmen 
muB". DaB an dieser Vorstellung von einem axialen, auf die Kinderlinse beschrankten Spalt 
heute nicht mebr festgehalten werden kann, daB vielmehr die Linse das ganze Leben hindurch 
von einem komplizierten, am intrakapsularen Mechanismus beteiligten Nahtsystem durchsetzt 
ist, geht aus den obigen Darlegungen bervor. 

Mit steigender Wasserarmut der zentralen Fasern mindert sich die Verschieb­
lichkeit ihres Inhalts, und die vom Zentrum aus kapselwarts fortschreitende Sklerose 
setzt mit zunehmendem Alter mehr und mehr der Formveranderlichkeit der Gesamt­
linse ein Ziel. 

DaB bei zertrilmmerter Fasersubstanz die intrakapsularen Verschiebungen am 
Spaltlampenmikroskop vedolgt werden konnen, wird in Abb. 1025 a und b ver­
anschaulicht werden. 

5. Ubersicht der Krankheitstypen. 
Der Aufbau der Linse aus rein epithelialem Gewebe, ihre GefaBlosigkeit, das 

Fehlen von Bindegewebszellen lassen ein weniger mannigfaltiges Bild der Krankheits­
formen erwarten, als es die Hornhaut bietet. Die entziindlichen Veranderungen, 
die zelligen Infiltrationen, aIle die Krankheiten, welche die Hornhaut nicht nur als 
optischen Apparat, sondern auch als Schutz- und Stiitzgewebe betreffen, fallen an 
der Linse weg. Letztere hat rein optische Funktion *, und fast aIle ihre Storungen 
betreffen degenerativen Zerfall. Dieser schafft optisch heterogenes Material und 
damit Triibung. 

Trotzdem sind Struktur und Genese des Linsensystems kompliziert genug, 
um im Lichte der iiberragenden neuen Technik eine fast uniibersehbare Fiille diffe­
renter Krankheitsbilder erstehen zu lassen, da wo nach alter Methodik Uberein­
stimmung zu herrschen schien. Heute noch fordert die Spaltlampenmikroskopie 
stetig neue Bilder zutage. 

Vor allem sind es Erbkrankheiten, zu denen letzten Endes auch noch die regres­
siven Altersveranderungen zu rechnen sind, welche die Storungen des Linsensystems 
beherrschen. Die Ergebnisse der Erbforschung seit der Wiederentdeckung der Mendel­
gesetze haben auch die Linsenerkrankungen dem Verstandnis naher gebracht und 
ihre Genese vieliach aus dem Gebiete phantastischer Hypothesen auf naturwissen­
schaftJichen Boden abgeriickt. 

Erbkrankheiten zeigt die Linse in weit reicherer Fiille als die Hornhaut. Sie 
sind mit einer Exaktheit weitergeleitet, die an diejenige chemischer Vorgange erinnert. 

So einheitlich die Strukturierung der Linse aus gleichgebauten Fasern erscheint, 
so sehr iiberrascht uns die erbliche Gebundenheit und Veranderlichkeit ganz be­
stimmter Fasergruppen. Ais Beispiele beachte man die staunenswerte Genauigkeit 
und Konstanz der Vererbung der Cataracta centralis pulverulenta (Abb.968, 969), 
der SpieBkatarakt (Abb. 990-994), der Cataracta coronaria (Abb. 1005), verschiedener 
Formen des vorderen Poistars (Abb. 847 -851), des congenitalen Kernstars (Abb. 995), 

* Vg1. jedoch die Wachstumsbeziehungen der Linse zum Bulbus, im Text zu Abb. 963-965. 
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ganz wie auch des Altersstars, welche Starformen aIle in bestimmter Gestalt und zu 
bestimmter Zeit (Cataracta coronaria, Abb. 1005, Cataracta senilis) nach erblichem 
Gesetz auftreten. Wir stehen VOl' einem Ratsel vitalen Geschehens, das uns einst­
weilen keine mechanistische Hypothese erklaren kann. Scheinbar gleichbeschaffene 
Fasergebiete sind vital differenziert. Keimplasmatisch ist ihr friiherer odeI' spaterer 
Zerfall vorausbestimmt und wird von Generation zu Generation weitergeleitet. 

Angeborene und vererbte Stare konnen stational' odeI' progredient sein. 
Untel' den angeborenen und gleichzeitig vererbten stationiiren Starformen steht 

hinsichtlich Haufigkeit an erster Stelle die vordere axiale Embryonalkatarakt (Abb. 893 
bis 919), die ich bei etwa 20% aller Gesunden fand. 

Unter den homochron auftretenden, progredienten Erbstaren ist am haufigsten 
die Coronarkatarakt (Abb. 1005), jener oft harmlose, in del' Pubertat einsetzende, 
aus radiaren Keulen, runden Scheiben und Ringen sich zusammensetzende, retro­
iridal in del' tiefen vorderen und hinteren Rinde beginnende Kranzstar, del' spateI' 
gelegentlich sich mit Wasserspalten und Speichen kombiniert. Auch er diirfte nach 
unseren Statistiken mehr als 20% aller Erwachsenen betreffen. 

Unter den spat auftretenden Erbstaren herrschen Wasserspalten- und Speichen­
katarakt, lamellare Zerkliiftung, hintere Schalenkatarakt, Kernstar VOl'. Auch bei 
den senilen Staren sind die einzelnen Typen erblich gebunden, wie ich an einer ganzen 
Reihe von Beobachtungen zu zeigen in del' Lage bin. Nicht nul' del' Star als solcher 
wird also vererbt, sondern auch seine spezielle Form. Eine in del' Keimesanlage ge­
gebene Schalenkatarakt ist beim Descendenten wieder Schalenkatarakt und nicht 
etwa Speichenstar usw. (VOGT166, 249). 

Hinsichtlich del' Staratiologie sind diese Feststellungen von grundlegender 
Bedeutung. 

In bezug auf die Erforschung des Erbtypus seniler M erkmale, also auch des Alters­
stars, bieten sich insofern Schwierigkeiten, als es dem einzelnen Beobachter meist 
unmoglich ist, mehr als die Vertreter einer Generation personlich zu untersuchen, 
und es sind daher Angaben iiber den Startypus zweier Generationen selten erhalt­
lich *. Am ehesten noch ist dies moglich bei relativ friih auftretenden Sta,ren, wie dem 
Coronarspeichenstar (beachte die S. 457, 458 mitgeteilten Beispiele von prasenilem 
Erbstar in zwei Generationen, sowie bei Geschwistern). 

Wir sind zufolge del' genannten Schwierigkeit fast ausschlieBlich auf die Beob­
achtungen bei Geschwistern angewiesen. So wiesen del' 77jahrige Johann T. und 
sein 60jahriger NeUe Emil T. (dessen Vater ebenfalls an Star operiert war) beidseits 
rotbraunen Kernstar auf. Bei beiden extrahierte ich die Katarakt beiderseits. Kern­
star mit hinterer Schalentriibung an beiden Augen zeigten die 1866 geborene Frau 
Ga.-B. und ihre 1868 geborene Schwester Frau B.-B., die erstere wurde beiderseits, 
die letztere einseitig operiert. 

Totalsklerose mit friihzeitigen vorderen weiBen Starflecken und vorderer und 
hinterer subkapsularer Schichttriibung zeigten die beiden Briider Lu. Heinrich 1861 
und Lu. Jakob 1866, von denen ich den ersteren einseitig, den letzteren beidseitig 
operierte. (Ein dritter Bruder, 1862, ist auswarts an Star operiert worden.) Eine 
ganz ahnliche Starform wie diese beiden Briider zeigten die zwei Schwestern Frau Spo. 
und Frau Ma., die ich beide staroperierte. Deren Mutter, Frau Ro., hatte wegen 
Star jahrelang in Beobachtung gestanden. Reinen Kernstar (Linse mit doppeltem 

* Diese Schwierigkeit fant bei relativ kurzlebigen Tierarten (Kaninchen, Maus, Hund, 
Katze usw.) weg. Doch fehleu bis jetzt systematische Studien uber die Vererbung seniler Ver­
auderungeu bei Tieren, wiewohl sie fiir die allgemeine Pathologie und die Vererbungsforschung 
wichtig waren. 
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Brennpunkt) mit progredienter Linsenmyopie haben die beiden Schwestern Frau 
Hag.-Vo., 68 J., und Frl. Mathilde Vo., 64 J., von denen ich die erstere beiderseits 
staroperierte . 

Die gleiche Coronaria-Coerulea mit Speichen weisen die 70jahrige Frau Aeber., 
die ich beiderseits staroperierte, und ihre 46jahrige Tochter Frau Pfi.-Aeb. auf, letztere 
mit noch brauchbarem Sehvermogen. 

Weitere Beispiele finden sich im Text zu den einzelnen Bildern. 
Ich kann mich keines Falles entsinnen, in denen Geschwister mit Star differente 

Starformen aufwiesen. Und doch miissen solche bei gleichzeitiger Ubertragung der 
Anlage durch beide Eltern vorkommen. 

Von ganz besonderer Bedeutung wird auch auf diesem Gebietedie DurchJor­
schung eineiiger Zwillinge werden. Sie wird ergeben, was am Altersstar (wie auch an 
den iibrigen Erbstaren) vererbt und was exogen erworben ist. Bekommen doch ein­
eiige Zwillinge identische Erbmassen mit. 

Eine interessante Koppelung von einseitigem Altersstar mit einseitigem Er­
grauen des Kopfhaars sei hier angeschlossen. Frau Klara J. in St., geb. 1875, hat 
rechts dichte Speichenkatarakt der mittleren und tiefen Rinde, linke Linse annahernd 
klar, R S = 5/24, L S = 1. Bechtes vorderes Haupthaar stark prasenil ergraut, 
symmetrische linke Partie nahezu schwarz. Ihre 75jahrige Mutter zeigt angeblich 
dieselbe Erscheinung. Rechtes Kopfhaar schon friih auffallig stark ergraut. Seit 
Jahren nur auf dieser Seite erblindet durch grauen Star, links angeblich normales 
Sehvermogen. (Ich konnte die Mutter nicht seIber untersuchen.) 

1m allgemeinen .vollzieht sich der senile ZerJall der Linse kaum rascher (wohl 
aber vollstandiger) als der der Hornhaut (Gerontoxon, senile Opazitat des Gewebes, 
Descemetiwarzenbildung usw.). Jahre und oft viele Jahrzehnte verstreichen bis 
zum Eintritt von Sehstorungen, und die totale Triibung erlebt der Betreffende oft 
nicht. Allen anderen senilen Veranderungen, dem Ergrauen der Haare, den Alters­
veranderungen der Haut, der Zahne, Knochen usw. reiht sich die Alterstriibung der 
Linse als biologisches Merkmal ungezwungen an die Seite, und wir fanden in unseren 
Untersuchungen bei Personen von 7 J ahrzehnten so wenig jemals die Linse, als die 
Hornhaut, Bindehaut, oder Iris von der Altersdegeneration verschont. 

Wieweit Linsen dieses Alters und ganz allgemein getriibte Linsen als "normal" 
zu gelten haben, wurde bereits im ersten Abschnitt S. 43 erortert. 

Die Spaltlampe laBt an der Linse typische Zerfallsbilder erkennen, deren Form 
von der normalen anatomischen Struktur beherrscht ist: Wasserspalten und Speichen 
im Bereiche der Nahte und zwischen Fasern derselben Schicht, Flachentriibungen 
und Wasserspalten zwischen konzentrischen Schichten, lamellare Zerkliiftung in 
konzentrischer und radiarer Richtung usw. Ausgedehnte subkapsulare Triibungs­
flachen konnen die Totalsklerose auszeichnen (hintere Schalenkatarakt). 

Besondere Krankheitsbilder ergeben sich aus der Gestalt der Nahte verschieden­
alteriger Zonen (z. B. Cataracta stellata), aus der Differenz in der Konsistenz der Linsen­
substanz (Kernstar und Rindenstar), aus der (physiologischen) GelbJarbung. Letztere 
kann unter gleichzeitiger Veranderung des Gewebes in Orange, Rot, Rotbraun bis 
Schwarz sich verdichten (Cataracta rubra, brunescens, nigra). Auch die physio­
logische IndexdiJJerenz zentraler und peripherer Partien kann unter Opazitatszunahme 
des Gewebes sich krankhaft steigern (Linse mit doppeltem Brennpunkt, Kernstar 
mit Intervall). 

Den in der Erbanlage, bzw. im Senium gegebenen Veranderungen steht die 
groBe Gruppe der exogen bedingten Stare gegenii ber (Cataracta complicata). Noxen 
aller Art, denen gegeniiber die Cornea als resistenteres optisches Medium indifferent 
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bleibt, konnen die Linsensubstanz schadigen, ja abtoten und so Zerfall und Triibung 
verursachen. Die Gruppe dieser exogenen Katarakte wird als "Cataracta compli­
cata" zusammengefaBt; Schon dem T1'fUI.,ma steht die Linse als weit empfindlicherer 
Brechapparat gegeniiber, als die Hornhaut. Setzt die umschriebene Lasion in der 
letzteren lediglich eine ebenso umschriebene Narbe, so fiihrt sie in der Linse meist 
zur Totaltriibung. Die Verletzung der Kapsel - wenigstens der elastischen, im 
Ruhezustand angespannten des Menschen - fiihrt zu deren ausgedehnten Zer­
reiBung und Klaffung, wodurch die freigelegten Linsenpartien sich mit Kammer­
wasser imbibieren. 

(Derartiger Gefahr weniger exponiert ist die Linse niedriger Sauger, z. B. des 
Kaninchens, mit geringerer Akkommodationsbreite, oder die Iuxierte Linse des Men­
schen: umschriebene Lasionen fiihren hier lediglich zu lokalen Triibungen, mangels 
Retraktion der wenig gespannten Kapsel.) 

Gegeniiber der strahlenden Energie ist die I,inse relativ empfindlich. So triibt 
sie sich durch Konvektionswarme und durch fortgesetzte Absorption kurzwelliger 
ultraroter Strahlen (Ultrarotstar der Glasmacher und GieBer). Rontgenstrahlen be­
dingen in schon geringen Dosen (etwa 550 R geniigen beim Kaninchen) Spiitstar. 

StoffwechselstOrungen bei Diabetes mellitus reichen aus, in disponierten Linsen 
Indexanderungen oder Triibungen hervorzurufen. Ahnliches vermogen gewisse 
hormonale Storungen (Tetaniekatarakt bei Wegfall der Epithelkorperchenfunktion, 
Schichtstar des Kindes bei rachitischer Eklampsie). Auch Gifte (Naphthalin und 
andere Stoffe) vermogen die Linse zu schadigen. 

Die Hauptursache der Cataracta complicata liegt aber in schweren Erkrankungen 
des Auges seIber begriindet, die zu Ernahrungsstorungen oder toxischen Wirkungen 
fiihren (Iridocyclitis, Retinitis pigmentosa, Amotio retinae usw.). 

Diagnostisch wichtig fiir die ganze Gruppe der Cataracta complicata ist ihr im 
dunnen optischen Schnitt nachweisbarer Beginn dicht unter der Kapsel, also da, wo die 
Noxe zuerst einwirkt. 

Bevorzugt ist die hintere polare Rinde, von wo aus die Triibung mit Vorliebe 
den Nahten folgt. Als typisch fiir die Struktur der Complicata ergab sich (VOGT) * 
am Spaltlampenmikroskop tuffsteinartige porose Beschaffenheit unregelmaBig in 
die tiefe Rinde vordringender wolkiger Triibungsherde, bei auffalligem Farben­
schillern ** des zugehorigen hinteren Spiegelbezirks. Mehr flachenhaft subkapsular 
ist die Triibung bei Diabetes und Tetanie, bei oft gleichzeitiger Totalsklerose. 

Fiir die Differentialdiagnose seniler und exogener Schadigung ist somit die 
Spaltlampenmikroskopie von Bedeutung geworden. 

Es bedarf keiner Betonung, daB auch in der Linsenpathologie Senium und exo­
gene Noxe haufig gemeinsam wirken, wie ich das auf dem Gebiete der Hornhaut 
in Beispielen von provoziertem Gerontoxon und provozierter seniler Hornhautlinie 
(S. 68 und S. 78) dargetan habe. Beispiele dieser Art aus dem Gebiete der Linsen­
pathologie werden unten mitgeteilt. 

In neuerer Zeit ist im Lichte der Spaltlampenmikroskopie auch die Linsen­
kapsel in den Bereich der Linsenpathologie geriickt. Ais fast einziges krankhaftes 
Symptom der Membran hatte bisher ihre Verdickung im Senium und bei Katarakt 
gegolten. Schon friihere Autoren [KOELLIKER (1854)***, BERGER (1882)t, SCHIRMER 

* VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk:. 62, 593 (1919). 
** VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk:. 62, 582 (1919). 
*** KOELLIKER: Mikroskopische Anatomie des Menschen 1854. 
t BERGER: Hirschbergs Zbl. 1882, 2 und Graefes Arch. 28, II 28 (1882). 
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(1889) *, VOGT (1914) **] hatten als Ergebnis der Maceration eine lamellare Struktur 
der Kapsel nachgewiesen. Durch Messungen festgelegt war ferner ihre verschiedene 
Dicke in bestimmten Abschnitten. Am diinnsten ist sie am hinteren Pol, und auf 
friihzeitige abnorme Diinnheit zufolge Entwicklungshemmung darf vielleicht der 
Lenticonus bezogen werden. 

Die wichtigsten Spaltlampenbefunde der neueren Zeit betreffen vor allem die 
senile Abschilferung der Vorderkapsellamelle (Exfoliatio capsulae senilis, VOGT 254), 

die haufig zu Altersglaukom fiihrt (Glaukoma capsulare), dann ferner die von 
ELSCHNIG 255) und KRA UP A 260) fast gleichzeitig gefundene flachenhafte Loslosung der 
Vorderkapsellamelle (bei Ultrarotschadigung der Glasblaser und Schmiede, ELSCHNIG, 
und wie F. W. SCHNYDER 256) zeigte, bei derselben Schadigung der GieBer). 

Die Linsenkapsel, die aus elastischem, chemisch schwer angreifbarem Material 
besteht, muB somit heute, im Zeitalter der Spaltlampenmikroskopie, als hochdiffe­
renzierter Organteil gelten, nicht nur von Bedeutung fiir die Ernahrung der Linse 
und den Akkommodationsvorgang, sondern auch fiir die Pathogenese einer Form 
des Altersglaukoms und die Diagnostik des Ultrarotstars des Menschen. 

6. Bemerkungen zur Untersnchungsmethodik der Linse. 
Normale und pathologische Histologie haben auf dem Gebiete der Linsenfor­

schung, vor allem des Altersstars, in den letzten Jahrzehnten kaum Neues zutage 
gefordert. Der Grund hierfiir liegt nicht etwa darin, daB die Histologie der normalen 
und kranken Linse erschOpft ist, im Gegenteil, die anatomische Untersuchung hat 
uns iiber wichtigste Fragen, z. B. den Aufbau der verschiedenen Altersstartypen, 
die Art und Weise ihres Beginns, Verlaufs und Ausgangs entweder gar keinen, oder 
nur mangelhaften AufschluB gegeben. Die Ursache hierfiir bilden vielmehr die auBer­
gewohnlichen technischen Schwierigkeiten, welche der Verarbeitung, besonders 
seniler Linsen, entgegenstehen. 

Einmal eignet sich zur anatomischen Untersuchung nur ganz frisches, und daher 
schwer erhaltliches Linsenmaterial. Vakuolenbildungen, Fliissigkeitsansammlungen 
in den Nahten und unter der Kapsel, Faserveranderungen treten schon kurze Zeit 
post mortem auf, so rasch, daB urspriinglich derartige Leichenerscheinungen fiir 
normal gehalten wurden ***. Wer die normal-anatomischen Bilder der siebziger und 
achtziger Jahre des vorigen Jahrhunderts durchgeht, wird sich oft von solchen post­
mortalen Veranderungen iiberzeugen. 

Dann aber bekommen die Linsen alterer Personen durch die Fixierung und Har­
tung eine derartige hornige bis steinharte Konsistenz, daB sie, wenn wir etwa von 
den Rindenpartien absehen, mikrotomisch nicht verarbeitbar sind. 

Wie schon die Schule PETERS hervorhob t, sind fixierte normale Fasern und 
Epithelien keineswegs immer von pathologisch veranderten zu unterscheiden, wieder 
eine Wirkung des Konservierungsprozesses. 

In der Rinde zerst6rt ferner derselbe ProzeB einen Teil jener Veranderungen, 
welche das klinische Bild des Altersstars ausmachen. Vor allem sind es die Myelin-

* SCHIRMER: Graefes Arch. 35, I 220 (1889). 
** VOGT: Graefes Arch. 88, 329 (1914). 
*** So ist z. B. zur Darstellung der axialen Teile der menschlichen Linsennahte und der­

jenigen der Primaten mittels Argentum nitricum nur Material brauchbar, das wenige Minuten 
post mortem dem Auge entnommen ist. Schon eine halbe Stunde nach dem Tode pflegen aus­
getretene Myelintropfen das axiale Nahtbild zu storen. 

t HIKIDA: Dissert. Rostock 1905. Ferner Arch. Augenheilk. 56, 184 (1906). 



330 Ubersicht der Erscheinungen. 

tropfchen, aus welchen ja die Hauptmasse der triiben Partien besteht, die zur un­
formlichen Masse zusammenschrumpfen, wodurch die Struktur der Triibung ver­
loren geht. Auch Fliissigkeitsschichten, wie die sog. Wasserspalten, welche Fasern 
und Nahte auseinanderdrangen, und die Erscheinungen der lamellaren Zerkliiftung, 
sind trotz ihrer groBen Haufigkeit und des sehr auffalligen Bildes, das sie hervor­
rufen, anatomisch (auBer an der frischen unpraparierten Leichenlinse) noch nicht 
beobachtet oder irgendwie nachgewiesen worden. Es stellen aber gerade diese Ver­
anderungen wichtigste Vorgange der Starbildung dar. 

Was die Fasern und ihre Veranderungen anbelangt, so zeigten mir vergleichende Un­
tersuchungen, daB zu ihrer Darstellung noch am ehesten die RABLSche Sublimatplatin­
chloridmethode geeignet ist, vorausgesetzt, daB die Linse in situ fixiert werden kann. 

Doch wird man auch bei dieser Methode mit der Deutung von "Quellung", 
"Verbiegung" usw. von Fasern gerade der menschlichen Linse vorsichtig sein miissen, 
hat doch schon RABL auf die Mannigfaltigkeit der Morphologie gerade des mensch­
lichen Linsenfaserquerschnitteshingewiesen. Wir seIber haben seine Befunde beim 
Menschen bestatigt und erweitert (vgl. die Abb. 101 und 102 meines Atlas der Spalt­
lampenmikroskopie yom Jahre 1921 und den zugehorigen Text, siehe auch Abb. 717 
dieses Buches). 

Gegeniiber der anatomischen Untersuchung bietet die klinische seit Schaffung 
der verfeinerten Spaltlampenmikroskopie mannigfache V orteile. Fiir das Studium 
mancher feinerer Linsenveranderungen iibertrifft sie die histologisch-anatomische 
Untersuchung weit. Nicht gesagt sei damit, daB die letztere vernachlassigt werden 
solI. 1m Gegenteil, die beiden Methoden werden sich nach wie vor erganzen und gegen­
seitig befruchten. 

1m diinnen optischen Schnitt treten V order- und Hinterflache, die klinisch 
bisher nicht sichtbar waren, nicht weniger scharf als im anatomischen Praparat 
zutage (Abb. 710). Das fiir die innere Linsentopographie Entscheidende sind aber 
die im optischen Schnitt auftauchenden inneren Diskontinuitatszonen. Es sind das 
die schon S. 322 erwahnten, mehr oder weniger konzentrischen, peripher jedoch 
divergenten Maxima innerer Linsenreflexion, auftretend an Stellen diskontinuier­
licher Indexanderung (Abb. 710). 

lch fand sie schon in Feten- und Neonatuslinsen, sowie das ganze Kindesalter hin­
durch, als spiegelnde optische Grenzflachen, wodurch die Unhaltbarkeit der bisherigen 
Annahme von der kontinuierlichen Indexvariation der Kindeslinse dargetan ist. 

Die Diskontinuitatsflachen bieten Anhaltspunkte fiir die Lokalisierung von Ver­
anderungen innerhalb der Linsensubstanz und gestatten auBerdem, wie hier gezeigt 
werden wird, Riickschliisse auf das Alter bzw. die Entstehungszeit der Triibungen. 

Fiir die Einstellung der Diskontinuitatszonen und die Tiefenlokalisation ist 
die strenge Fokussierung Bedingung. Der Anfanger iibe sich vor allem in der scharfen 
Einstellung der vorderen und hinteren Abspaltungsflachen, sowie der vorderen 
und hinteren embryonalen Ypsilonnahte. Er fokussiere abwechselnd aufaxiale und 
periphere Rinde und iiberzeuge sich von dem Dickerwerden der letzteren, sowohl 
vorn wie hinten, nach der Peripherie hin. Er iibe die Einstellung des vorderen 
und hinteren Spiegelbezirks, und zwar sowohl desjenigen der Linsenoberflache, 
wie auch der Alterskernfliichen. Ais Kriterium des technischen Konnens kann auch 
das miihelose Auffinden des in jedem Auge nachweisbaren Hyaloidearests und 
der hinteren Bogenlinie gelten *. 

* Die Bedeutung einer ausreichenden Brennweite der Beleuchtungslinse (10 cm) macht sich 
an der Linse (zufolge ihrer Dicke) noch mehr als an der Hornhaut geltend. Erleichterung 
bei Durchmusterung bietet der Linsenhalter von ARRUGA. 
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II. Befunde an der normalen Linse. 
1. Die normale Linse nnd die Besonderbeiten ihres 

konzentrisch-radiaren Anfbanes. 
Abb. 693a und b. Schema der Akkommodation des Sauropsidenauges. a Ruhezustand, 

b Vermehrung der Vorderflachenkrummung durch Einschnurung in 
der Pfeilrichtung. 

Abb. 693c und d. Schema des HELMHOLTzschen Akkommodationsmechanismus. c Ruhe­
zustand, d Akkommodationszustand. 

Abb. 693e. Schema des Faserverlaufs beim menschlichen Neonatus (siehe S. 319/320). 

Dreistrahlige Vordernaht schwarz ausgezogen, Hinternaht schwarz gestrichelt. 
Ein vorderer und ein hinterer Nahtstrahl bilden zusammen je einen Winkel von 60°. 
Die Fasern sind rot gezeichnet, die vorderen ausgezogen, die hinteren gestrichelt. 
Alle Fasern sind gleich lang. Eine Faser, die vom hinteren Nahtende E h ausgeht, 
endet im vorderen Nahtzentrum C. Eine Faser, die von der vorderen Nahtmitte M v 
ausgeht, endet in der hinteren Nahtmitte M h. Eine Faser, die vom vorderen aufJeren 
Drittel N v einer Naht ausgeht, endet im hinteren inneren Drittel N h usw. 

Abb. 693f. Photographie des aquatorialen Abschnittes eines von mir verfertigten Gips­
modells der Saugerlinse mit dreistrahligem Nahtsystem, zur Darstellung des 
Linsenfaserverlaufs. 

Das Modell veranschaulicht den S-formigen Verlauf der je zwei Nahte der Vorder­
und Riickflache verbindenden Fasern (vgl. die Projektion auf die Aquatorialebene 
in Abb. 693e, z. B. die Faser N v N h oder M v M h). Diese S-Kriimmung ist, wie 
aus Abb. 693f ersichtlich, um so geringer, je naher die Faser dem Nahtanfang oder 
Nahtende liegt. Am starksten ausgepragt ist sie somit bei jenen Fasern, die von der 
Mitte der Nahtstrecke ausgehen. 

Abb.694a1• Sagittalschnitt durch die Kaninchenlinse, junges Tier. 

Man beachte die groBe Dicke (fast runde Form). Der Form entspricht eine ge­
ringe Akkommodationsbreite. Die Abspaltungszone A ist die einzige deutliche Dis­
kontinuitatszone. Ihre periphere Divergenz zur Kapsel ist gering. V vordere, H 
hintere Kapsel. N Naht. 

Abb. 694a2• Sagittalschnitt durch die Linse eines alteren Kaninchens (franzosischer 
Widder). 

21/ 2 jahriger (albinotischer) Kaninchenbock. 
Die Diskontinuitatszonen sind ahnlich zahlreich wie beim Menschen, stehen 

aber zueinander nahezu parallel. Sie zeigen ahnlichen Glanz wie beim Menschen. 
(In den zentralen bis hinteren Linsenpartien war auBerdem beidseits Farbenschillern 
zu beobachten. Die Abspaltungszonen sind in der Abbildung weggelassen.) Der 
Kern ist leicht gelblich. 
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Man beachte die enorme Dicke nicht nur der Gesamtlinse, sondern vor aHem 
des Kerns. 

H Cornea, L Linse, A Vorderkapselstreifen, P Hinterkapselstreifen. 
Wie aus Abb. 694a2 ersichtlich, besteht Parallelitat der vorderen Diskonti­

nuitatszonen nicht nur untereinander, sondern (angenahert) auch mit der Cornea. 
Die Linsenvorderflache des Kaninchens ragt infolgedessen (besonders deutlich bei 
Mydriasis) stark in die Vorderkammer vor und erinnert in dieser Hinsicht an die 
Kugellinse (Sphaerophakie) des Menschen (siehe Abschnitt Zonula). 

Die hintere Naht dieses (albinotischen) Tiers ist in Abb. 718d1 wiedergegeben. 
1m Lupenspiegel beiderseits Linse mit dreifachem Brennpunkt. 
Bei allen von mir untersuchten Saugern fand ich die Diskontinuitatszonen um so 

starker ausgepragt, je alter die Tiere waren. 
Senkrecht zur Kapsel stehen die vordere und hintere Naht.flache N. 

Abb. 694b. Sagittalschnitt durch die Schweinslinse. 

Linse etwas flacher als die vorige. Periphere Divergenz von Kapsel- und Ab­
spaltungsflache etwas deutlicher. Auch hier sind die Nahtflachen N im Sagittal­
schnitt getroffen. A Abspaltungszone. V vordere, H hintere Kapsel. 

Abb. 694c. Rinderlinse im Sagittalschnitt. 

AuBer der Abspaltungszone A, die zur Kapsel V und H deutliche periphere 
Divergenz zeigt, ist noch eine unscharfe zentrale Diskontinuitatszone zu sehen. 

Abb.694d. Linse eines annahernd erwachsenen Affen (Rhesus) im Sagittalschnitt. 

Es fallt der scharfe Unterschied in der Kriimmung der vorderen und hinteren 
Flache auf. Der Form nach nahert sich die Linse sehr derjenigen des Menschen . 
.Ahnlich auch das Nahtsystem (s. Abb. 7181 und m). 

Abb. 694e und f. Maceration der tierischen und men.schlichen Linse, s. S. 319, 321. 

Das normale vordere Linsenspiegelbild des Mensehen. 

Es ist unscharf begrenzt, was wohl daran liegt, daB sich an seinem Zustande­
kommen nicht nur Kapseloberflache, sondern auch Kapselepithel und Rindenober­
flache beteiligen. Seine scheinbare Lage hat dieses aufrechte virtuelle Bild beim 
Menschen im vorderen Glaskorper. 1m normalen Auge ist es mittels Spaltlampen­
mikroskop nicht einstellbar. 

Abb. 695a und b. Der normale vordere Linsenspiegelbezirk eines jungen Mannes (die 
vordere Linsenchagrinierung). FRIDENBERG144), TSCHERNING143), 

C. v. HESS 45). 

Abb. 695a. Ok. 2, Obj. F 55, Abb. 695b. Ok. 2, Obj. A 3. 

Entsprechend dem Kriimmungsradius ist der Spiegelbezirk der Linsenvorderflache 
verhaltnismaJ3ig groB. Man vgl. ihn mit dem bedeutend kleineren hinteren Bezirk 
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(Abb. 705a und b)*. Das Linsenepithel ist nicht so leicht zu sehen wie das Endothel 
der HornhauthinterfHiche, und es ist jeweilen innerhalb des Spiegelbezirks nur in 
einem begrenzten mittleren Abschnitt scharf. Am deutlichsten sind die Epithel­
grenzen vor Wasserspalten. Der relativ dunkle Grund, den die Spalte erzeugt, laBt 
die Epithelgrenze scharfer hervortreten. (Unscharfe Einstellung des Hornhautendo­
thels ergibt ein Ohagrinbild, das sich mit dem des vorderen Linsenchagrins un­
gefahr deckt.) 

Deutlicher als im Nernstlicht sind die Epithelgrenzen im Nitra- und Mikro­
bogenlicht, in welchem man felderweise die Zellgrenzen bei 24-37facher VergroBe­
rung deutlich erkennt. Die beste Beleuchtung bietet dabei das Lochbiischel (S. 17, 
achromatische Optik ist empfehlenswert), aber auch die Nitraspalte geniigt. Bei 
J ugendlichen sind die Epithelgrenzen scharfer. 

Die ohne weiteres sichtbare grobe Felderung, die ahnlich wie beim Hornhaut­
endothel schon bei schwachsten VergroBerungen zu sehen und vielleicht als Dif­
fraktionsphanomen aufzufassen ist (Abb. 695a und b), darf man nicht etwa mit 
Epithelzellen verwechseln **. Letztere sind wesentlich kleiner. Manchmal erscheinen 
die groben Felder als Vertiefungen (vgl. Abb. 696, 697), dann wieder als Prominenzen. 

Bei N (Abb. 695a und b) je eine Naht, daran anschlieBend die Faseroberflache. 
Besonders bei Beobachtung der peripheren Partien wird eine Anordnung der Ohagri­
nierung in der Faserrichtung auffallig (VOGT) 46), so daB Furchen und Firsten in der 
Richtung der Faserung auftreten (Abb. 695a, bei Oh.). Axial tritt dagegen meist 
mehr die Hockerung und Felderung hervor, wie sie Abb. 696 und 697 naturgetreu 
yom Schwein wiedergeben. 

Das Sichtbarwerden der dunklen Nahtlinien und der Faserzeichnung im Be­
reiche des chagrinierten Feldes beweist, daB sich am vorderen Ohagrinbilde nicht 
nur das Epithel, sondern auch Faseroberflache und Nahtsystem beteiligen ***46). 

Das Epithel ist wohl deshalb in seinen Umrissen so viel schwerer zu sehen, als 
das Hornhautendothel, weil die starker reflektierende KapseI dicht vor ihm liegt. 
Durch das von der Kapsel reflektierte Licht wird die Epithelzeichnung verschleiert. 
Auch die Indexdifferenz zwischen Epithel und Kapsel, sowie zwischen Epithel und 
Rinde scheint eine geringere zu sein, als zwischen Hornhaut und Kammerwasser. 

Schon im Atlas der Spaltlampenmikroskopie 1921 wurde S. 57, Abb. 92b, er­
wahnt, daB die Ohagrinierung unter Umstanden mit Nahtlinien scharf abschneidet. 
Die Chagringrenze fallt also in solchen Fallen mit einer Nahtlinie zusammen. Es 
werden dadurch Nahtfirsten der Linsenvorderflache vorgetauscht, die etwa an die 
Firsten eines Regenschirmdaches gemahnen (Abb. 695a). Die Erklarung fiir diese 
Erscheinung ist wohl folgende: An der Chagrinierung beteiligen sich nicht nur Kapsel 

* Bei Tieren mit kleinerem Krummungsradius der Vorderflache ist der Bezirk entsprechend 
kleiner, vgl. Abb. 696. 

Dureh Pilocarpin·Eserin konnte feh Verkleinerung des Chagrinfeldes erzielen (am besten 
zu beobachten bei Iriskolobom). So ist es bei der 58jahrigen Frau Berta Ammann, die ieh vor 
4 Jahren beiderseits wegen Glaukoma aeutum operierte (Fall der Abb. 1198-1203) und die 
unter Pilocarpin·Eserin steht, kaum groBer als das eines Kanin(ihens (Entspannung der Zonula 
durch Krampf des Akkommodationsmuskels, Zunahme der Krummung der Vorderflache). Bei 
nicht Iridektomierten gesta.lten sich solche Beobachtungen schwieriger. 

Trotz Atropin stark verkleinert sah ich am 25. 7. 25 das Chagrinfeld bei der 16jahrigen 
Frl. Wismer, mit Hypotonie und Reizung nach frischer Perforation der Sklera durch einen 
Kupfersplitter (Fall der Abb. 1253). 

** Vgl. auch VO(>-T: Klin. Mbl. Augenheilk. 61, 102 (1918), 
*** Besonders bei Nitra- und Bogenlicht vermochte ich mallchmal das oberflachliche Naht­

fasersystem auch au13erhalb des chagrinierten Bezirkes zu sehen. 
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und Epithelien, sondern, wie die Naht- und Faserzeichnung beweisen, auch die Faser­
oberflache. Die Fasern zu beiden Seiten einer Naht weisen aber eine symmetrische 
Anordnung auf, woraus folgt, daB bei Belichtung von einer Seite her die Reflexion 
der beiden symmetrischen Nahtpartien fUr das Beobachterauge keine identische ist. 
Die Naht N bildet aber die Grenzlinie dieses differenten optischen Verhaltens und 
wird daher als Reflexionsgrenzlinie zutage treten mussen. DaB diese Erklarung zu­
trifft, geht daraus hervor, daB in den hierauf untersuchten Fallen der an die Naht­
linie grenzende Spiegelbezirk nicht nur relativ lichtschwach ist (zufolge Reflexion 
vonyiegend nur der Faserflache), sondern auch besonders deutliche Faserzeichnung 
erkennen laBt (Abb. 695a). 

Der Umstand, daB sowohl Kapseldicke als Epithelhohe zwischen Pol und Aquator 
stetig sich andern, muB zur Folge haben, daB der aus verschiedenen Komponenten 
resultierende Chagrin in seinen verschiedenen Abschnitten eine verschiedene Zu­
sammensetzung hat. In der Tat ist die Zeichnung des vorderen Linsenspiegelbezirks 
von der Einfall- und Beobachterrichtung abhangig. So zeigen die lichtschwacheren 
Randpartien unter Umstanden Faserzeichnung, wo eine solche in den ubrigen Be­
zirken fehlt. Fur das Sichtbarwerden der oben erwahnten scheinbaren Firstbildung 
mussen aber naturgemaB dann die gunstigen Bedingungen vorhanden sein, wenn 
das gespiegelte Licht mehrheitlich von der Faseroberflache stammt. 

Durch Beobachtung des Chagrinfeldes vermochte ich festzustellen, daB der 
Pupillarpigmentsaum dadurch, daB er auf der Vorderkapsel aufruht, gelegentlich 
bei Jugendlichen eine (minimale!) Impression der Vorderkapsel hervorruft. Stellt 
man namlich das Chagrinfeld so ein, daB es das Randgebiet der Pupillarscheibe 
trifft, so folgt es der Pupille nicht selten als zur Linsenmitte konkaver, der Pupille 
paralleler Streifen auf betrachtliche Strecken, womit bewiesen ist, daB die Kapsel 
entlang dem Pupillarsaum eine besondere Wolbung zeigt, die nur eine Eindellung 
sein kann. Diese Beobachtung gelang mir bei alteren Personen nicht. Voraussetzung 
ist offenbar eine gewisse Dunne und Nachgiebigkeit der Kapsel und der darunter­
liegenden Faserschicht. 

An die besondere Weichheit konnten vielleicht gewisse Krankheitsbilder ge­
knupft sein, die wir vornehmlich bei Jugendlichen finden (VossIUssche Ringtrubung, 
traumatische Spatrosette). 

Rinsichtlich der Darstellung des Chagrin ist noch zu bemerken, daB er bei Yer­
wendung des fokalen Buschelabschnitts als scharf begrenzter Streifen erscheint 
(z. B. Abb. 696). Bei nicht scharf begrenztem Buschel verliert sich der Chagrin 
allmahlich in der Umgebung (Abb. 697). 

Uber die Technik der Einstellung der vorderen Chagrinierung vgl. die Anleitung 
S. 35, 1. Abschnitt. Raben wir beispielweise nach der letzteren den Bezirk axial 
eingestellt, so lassen wir den Untersuchten etwas mehr temporal blicken, wenn wir 
den nasalen Bezirk sehen wollen und umgekehrt. 

Die geschilderte Epithel- und Faserzeichnung ist normalerweise nur im Be­
reiche des Spiegelbezirks zu sehen. Wir konnen daher hier wiean der Cornea einen 
spiegelnden und einen diffus reflektierenden (nicht chagrinierten) Abschnitt der Linsen­
vorderflache unterscheiden. Letzterer (D Abb. 696) erscheint normalerweise grau. 

Abb.696, 697. Normale vordere Chagrinierung einer Schweinslinse, die sich in situ 
in einem frisch enucleierten A uge befindet. 

Die groben Felder entsprechen nicht etwa einzelnen Zellen! Letztere sind viel 
kleiner und nur stellenweise ala feine Punkte angedeutet. 



Abb. 694f, 695a~698b. Tafel 86. 
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Abb. 696 stellt den Bezirk bei 24facher, Abb. 697 bei 68facher LinearvergroBe­
rung dar. In Abb. 696 sieht man bei D den Streifen diffuser Reflexion, bei Sp den 
Spiegelbezirk. 

Abb. 698a und b. Mikrophotographische Aufnahme des vorderen Chagrins vom Rind. 

16fache VergroBerung, Spaltlampenbelichtung. Vgl. den Text der Abb. 696 
und 697. Die Einzelzellen sind nicht sichtbar. In Abb. 698a ist mehr die Epithel­
chagrinierung, in Abb. 698 b mehr die Faserchagrinierung zu sehen. 

Abb.699. Leichte Auspriigung des Farbenschillerns des vorderen Spiegelbezirks. 

Bei Einstellung der vorderen Chagrinierung der Linse beobachtete ich 24)26) bei 
Personen mittleren oder hOheren Alters rotliche, oft auch schwach griinliche und andere 
Tone im hellsten Abschnitt des reflektierenden Bezirks (Abb. 699). DaB es sich nicht 
urn Farben handelt, welche zufolge chromatischer Aberration oder durch Diffraktion 
im Beleuchtungsapparat zustande kommen, erweist man dadurch, daB man an Stelle 
des Auges eine weiBe Porzellanplatte bringt. Man sieht dann auf dieser Platte nur 
die durch chromatische Aberration bzw. Beugung in der Apparatur entstehenden 
farbigen Saume. Diese sind von dem Farbenschillern des Chagrins durch ihre Lage 
im Randgebiete des Lichtbiischels wohl zu unterscheiden. Das Farbenschillern des 
Chagrins diirfte auf Interferenz einer diinnsten Schicht (weniger als 0,2 Mikra) von 
besonderem Index beruhen. Befunde, die ich bei Cataracta traumatica erhob (siehe 
diese I), lassen daran denken, daB diese Schicht aus Fliissigkeit besteht. 

Dieses leichte Farbenschillern darf nicht mit dem viel intensiveren bei intra­
okularem Kupfersplitter verwechselt werden (Abb. 1364). Beim letzteren besteht 
auBerdem charakteristischer Sonnenblumenstar. Es wird dieses Farbenschillern bei 
Verkupferung durch eine feine kupferhaltige subkapsuliire Schicht (JESS) hervor­
gerufen. 

Abb.700-703. Vereinzelte Chagrinkugeln im Bereiche des vorderen Spiegelbezirks. 

Als "Chagrinkugeln" sind von mir22) Gebilde von runder bis rundlicher Form und 
von etwa 20- 60 Mikra Durchmesser beschrieben worden, welche im vorderen Chagrin 
sitzen und nur bei Einstellung des letzteren sichtbar sind. Das Substrat dieser Gebilde 
ist noch nicht klar. 

Die Kugeln bevorzugen eine periphere Zone, welche bei maximaler Pupillen­
weite etwa an der Grenze zwischen mittlerem und auBerem Drittel des Radius der 
iibersehbaren Linsenflache liegt (Abb. 695 a, 700, 703). Doch sind sie gelegentlich 
auch iiber den axialen Linsenabschnitt verstreut. 

Abb. 695a zeigt ganz vereinzelte derartige Kugeln bei einem 25jahrigen. Abb. 700 
und 703 zeigen sie in groBerer Zahl, Abb.701 und 702 bei starker VergroBerung 
(Obj. a 4, Ok. 3). 

Die Chagrinkugeln sind bei Kindern selten, im Alter haufig, besonders oft findet 
man sie bei Katarakt (vgl. die Zusammenstellung von JOSEF SCRURMANN 23) aus 
meinem Institut). 

Bei der Einstellung der Chagrinierung erscheinen die Kugeln wie schwarze, aus 
dem belichteten Feld ausgestanzte Locher. Bei Dunkelfeldbeleuchtung (in der Nahe 
und am Rande des Spiegelbezirks) beobachtet man innerhalb dieser scheinbaren 
Locher einen scharfen Spiegelreflex, der die Korperlichkeit verrat. Die Oberflache 
der Gebilde erscheint oft hockerig. 
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Mit Lupenspiegel sind sie nicht zu sehen. Wer sie auffinden will, verwende nicht 
ein zu kraftiges Lichtbuschel. Durch ein solches werden die feineren Einzelheiten 
ubertont, sie gehen im Kapselreflex unter. Man verwende vielmehr ein moglichst 
breites lichtschwaches Buschel. Dadurch treten die Umrisse der Gebilde deutlicher 
hervor. 

In Abb. 701 sind die Kugeln relativ klein und ungleich. In Abb. 702 sind sie 
verhi:iltnismaBig groB und rund. 

Abb. 701 stellt die Kugeln bei dem 65jahrigen Frl. C. H. dar, mit Coronar­
katarakt, Farbenschillern der vorderen Chagrinierung und beginnenden Speichen. 
Visus = 1/2. 

Ungewohnlich lebhaftes pathologisches Farbenschillern zeigen die Kugeln im 
Falle der Abb. 1098. 

Normales hinteres Linsenbild (Nitralampe). 

Abb. 704. Es ist viel scharfer begrenzt als das vordere, und hat beim Menschen 
seine Lage als umgekehrtes reelles Bild in der vorderen Linse, hinter der Pupille. 
Der Linsenfarbe entsprechend, ist es gelb gefarbt (im Gegensatz zum vorderen Bild). 
Blasser gelb ist es in cler Jugend, intensiver gelb im Alter. 

Abb. 705a und b. Der normale hintere Spiegelbezirk der Linse. (Ok. 2, Obj. a 2.) 

Auch de.r (ebenfalls gelbliche) hintere Spiegelbezirk Sp Abb. 705a zeigt eine 
Chagrinierung. Diese ist wesentlich feiner als vorn. 1m Bereich des hinteren Linsen­
pols sind es unregelmaBige, meist langliche, oft schlangenahnlich gebogene Feld­
chen (Abb. 705a). 

Stellen wir dagegen einen peripher gelegenen Bezirk ein (Abb. 705 b und 706), 
so erkennen wir eine feine Faserstreifung, welche der hinteren Linsenfaseroberflache 
die Entstehung verdankt*. Nasal und temporal ist die Faserrichtung dementspre­
chend eine horizontale, nach oben und unten eine vertikale usw. 

Dabei pflegen die mittleren Partien des Bezirks oft noch die (unregelmaBige) 
Chagrinierung zu zeigen, welche sich aber nach oben und unten in die Faserzeichnung 
fortsetzt (Abb. 705b). Namentlich peripher sind auch die Nahte der hinteren Faser­
oberflache, zu denen die Fasern hinstrahlen, deutlich (Abb. 706). 

Auflagerungen der hinteren Linsenkapsel erzeugen analog wie an der Hornhaut­
hinterflache eine Unterbrechung der Spiegelung, erscheinen daher dunkel auf hellem 
Grunde. Solche Unreinigkeiten - meist Reste der fetalen Tunica vasculosa - sind 
in Abb. 705a und 705b als dunkle Punkte, Flecken und Striche zu sehen. 

Auch subkapsulare Einlagerungen machen sich in Form von dunklen und 
farbigen Punkten, Flecken oder Flachen (s. u.) im Spiegelbezirk geltend. 

AuBerhalb der Spiegelbezirke Sp Abb. 705a und b ist die dilfus reflektierende 
hintere Linsenoberflache dargestellt (D), innerhalb welcher umgekehrt die genannten 
Unreinigkeiten hell auf dunklerem Grunde sich abheben (als im fokalen Licht be­
trachtete Stellen der starkeren Reflexion). 

Die Technik der Einstellung ist eine leichte. Man stelle zuerst auf das ohne 
weiteres sichtbare im vorderen Linsenabschnitt gelegene gelbe hintere Linsenbild 
(Abb. 704) ein, dann auf den zugehorigen Spiegelbezirk der Linsenhinterflache. 
Will man den Bezirk des nasalen Abschnittes sehen, so laBt man nasal blicken usw. 

* Zum Teil ist sie astigmatische Verziehung (Astigmatisll.lUs schiefer Biischel). 
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Abb. 706. Hinterer Spiegelbezirk mit Naht. 

Jiingling Schw., 17 Jahre. 
Temporaler oberer Linsenabschnitt. Die hellen Streifen entsprechen den sich 

an die dunkle Naht (N) anschlieBenden Faserziigen. Ok. 2, Obj. a 3. 

Abb. 707. Leichtes Farbenschillern des hinteren Spiegelbezirks. 

Noch etwas lebhafter und bunter als im vorderen Chagrin kann gelegentlich bei 
Personen mittleren und hoheren Alters das Farbenschillern des hinteren Chagrins 
aussehen (Abb. 707). Doch findet es sich in solchen Fallen meist nur im Bereiche 
des hinteren Linsenpols, besonders oft bei Altersstar. Entsprechend dem Spiegel­
bezirk ist der farbige Bezirk kleiner als vorn. Hochgradige Steigerung erfahrt dieses 
Farbenschillern oft bei Cataracta complicata (Abb. 1156, 1158) und besonders bei 
Chalkosis lentis (Abb. 1364). 

Abb. 708. Mosaikfelderung des hinteren Spiegelbezirks bei dem 65jiihrigen Lehrer A. 
mit fortgeschrittenem Glaukoma simplex. 

Eine derartige, aus hellen Linien gebildete Felderung sah ich auBer im vorliegen­
den in einzelnen zum Teil jugendlichen Augen, wenn auch hier die Felder weniger 
deutlich waren. 

Immer lag die Felderung in der Nahe und im Bereich des hinteren Linsenscheitels. 
Ich hatte geglaubt, die Felderung bei meiner ersten Beobachtung (Glaukom) auf 
Epithel beziehen zu miissen, das unter. die hintere Kapsel gewuchert sei. Dagegen 
sprachen aber die GroBe der Felder (bis zu 60 Mikra und mehr) und meine spateren 
Beobachtungen bei Gesunden. 

Mit den von HENLE 47), BARABASCHEW 48) u. a. beschriebenen Faserabdriicken 
der Hinterkapsel kann diese (vielleicht ebenfalls durch Diffraktion gegebene) Fel­
derung schon ihrer Form wegen in keiner Beziehung stehen. 

Schematische Darstellung der konzentrischen Zonen im breiten BiischeI. 

Abb. 709. Der Sagittalschnitt ist schrag von vorn betrachtet, Lichtquelle rechts yom 
Beobachter. Ein Lichtbiischel L von prismatischem Querschnitt durchsetzt die Linse 
in der Pfeilrichtung und trifft auf sechs als weiBe Bander au£leuchtende Dis­
kontinuitatsIHichen. Dazwischen sieht man die dunklen Intervalle. In den beiden 
mittleren der hellen Bander sind die embryonalen Y-Nahte dargestellt. CA vordere, 
CP hintere Kapsel. 

Ich stelle hier die Diskontinuitatszonen als diinnste Schichten dar (in Wirklich­
keit haben sie eine gewisse sagittale Dicke), urn der bei Anfangern haufig vorhan­
denen irrigen Auffassuug vorzubeugen, daB die Zonen in sagittaler Richtung ver­
laufen, statt, wie es der Fall ist, in konzentrischer. In sagittaler Richtung breiten sich 
lediglich die Nahtflachen aus, welche zu den Diskontinuitatszonen senkrecht stehen. 

Sagittaler optischer Meridionalschnitt der Linse. 

Abb.710. Die normale Linse im dunnen optischen Sagittalschnitt beim Erwachsenen. 
Die optischen Diskontinuitiitszonen. 

Man beachte die starkere Wolbung der Linsenriickflache im Vergleich zur vor­
deren. Innerhalb des opaken Linsengewebes treten Maxima der inneren Linsen­
reflexion zutage in Form der Diskontinuitatszonen. 

Vogt, Spaltlampenmikroskople. ~. Auf!. II. 22 
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Unter diesen sind sichtbar: Die Vorderkapselflache A, Hinterkapselflache P. 
Die vorderen und hinteren Abspaltungszonen D D', die vorderen und hinteren 
Alterskernzonen N N', die Zone S (nicht konstant), die vordere und hintere auBere 
Embryonalkernzone E' und E l', und die innere vordere und hintere Embryonal­
kernzone E und Ev zwischen letzteren das dunkle (relativ luzide) zentrale Intervall. 

Am leichtesten sichtbar zu machen sind die Zonen D (Abspaltungszone), N 
(Alterskernzone) und El und E (innere Embryonalkernzone). N, E und El konnte 
ich bei alteren Personen schon 1914 ohne Spaltlampe, lediglich mit Hilfe einer grellen 
kleinen Lichtquelle nachweisen. RegelmaBig finden und genauer verfolgen konnte 
ich sie sodann mittels Spaltlampe. Man beachte die ausgesprochene periphere Diver­
genz der Zonen A, D, N, S. 

Die vordere Alterskernflache (N in vorderer Rinde Abb. 710) hat zuerst GULL­
STRAND128 ) erwahnt*. Die tibrigen Diskontinuitat.szonen sind 1917 und 1918 von 
mir beschrieben worden (VOGT 49, 27, 53)**. 1m einzelnen ergibt sich folgendes: 

Schon vor et.wa vier Jahrzehnt.en machten verschiedeneAutoren, L.MuLLER***, 
DEMICHERI-TsCHERNING t, A. v. SZILY sen. 50), auf ein unscharfes Bildchen aufmerk­
sam, welches unt.er besonderen Umstanden in der Nahe des vorderen und hinteren 
PURKINJE-SANSoNschen Linsenbildchens beobachtet und zut.reffend auf die Kern­
oberflache bezogen wurde. C. v. HESS hat dieses Bildchen mittels verbesserter 
Methodik als physiologisch und typisch ftir das mitt.lere und hohere Alter erkannt. 
und als vorderes und hinteres Kernbildchen bezeichnet. 

DaB diese "Kernbildchen" uns jedoch ungenauen AufschluB tiber Zahl, Form, 
Dist.anz und Lichtstarke der Diskontinuit.atsflachen geben, lehrt die Spaltlampe 2)27). 

Es gelingt durch Bewegung des Leuchtarmes nicht nur, die Gest.alt der Linsen­
oberflache "abzutast.en", sondern auch diejenige der (vorher nicht bekannten) Dis­
kontinuitatsflachen. Nicht zwei Flachen (wie man bisher geschlossen hatte) sind 
es, welche zu den "Kernbildche!l" AniaB geben, sondern eine ganze Anzahl. 

Man beachte in Abb. 710 das lichtschwache zentrale Intervall J zwischen E 
und E l. Es scheidet die vordere von der hinteren Linsenpartie. An seiner vorderen 
Grenze fand ich 52) bei et.wa 25% aller Personen eine nicht bekannt.e feine typische 
(angeborene) Katarakt ("vordere axiale Embryonalkatarakt."), vgl. Abb. 893-920. 

Das zentrale Intervall wird nach vorn und hinten von je einer Diskontinuit.ats­
zone E und El begrenzt., deren Form derart. ist, daB ein sagittaler Schnitt durch 
diese miWere Linsenpartie Semmel- oder Kaffeebohnenform ergibt. (Abb. 710) tt. 

* GULLSTRAND, .A.: Einfiihrung in die Methoden der Dioptrik des Auges des Menschen, 
1911, S. 91. GULLSTRAND sah innerhalb der Linse eine vordere und hintere Diskontinuitats­
£laohe, auf die er die llEssschen Kernbildchen bezog. Nach seiner Beschreibung entspricht 
jedoch das hintere der beiden von ihm beobachteten Maxima nicht, wie er meint, der zur vorderen 
homologen hinteren (Alterskern-)Flache (N' in Abb. 710), sondern der von mir beschriebenen, 
stets besonders liehtstarken hinteren inneren Embryonalkern£lache (E 1 in Abb. 710). Denn 
GULLSTRAND sagt: "Der Abstand dieses zweiten Maximums von der hinteren Linsenflaehe ist 
seheinbar das Doppelte oder Dreifache des Abstandes des ersten Maximums von der vorderen". 
Heute ist ferner wahrseheinlieh, daB auoh das hintere der HESssehen Kernbildehen zur Haupt­
saehe der hinteren Embryonalkernflache, von der HESS noeh nichts wuBte, die Entstehung 
verdankt. Denn diese ist meistens von allen hinteren Diskontinuitatszonen die liobtstarkste. 

Die Verweehslung muBte bei GULLSTRAND dadureh entstehen, daB fum das Prinzip der 
BusehelversehmaIerung und die Kombination der Spaltlampe mit dem Mikroskop noeh nieht be­
kannt waren. C. v. HESS hatte die Diskontinuitatszonen alB ~lOlche uberhaupt noeh nicht gesehen. 

** Siehe aueh GEBHARD MEYER: Dissertation Basel 1920. 
*** MULLER, L.: Klin. Mbl. Augenheilk. 32, 178 (1894). 
t DEMICHERI-TsCHERNING: Annales d'Ocul. 113, 93 (1895). 
tt Die Form ist bei allen Individuen eine annahernd ubereinstimmende. Eine pathologisebe 

Wolbung der hinteren zentralen Embryonalkernflaehe ist in Abb. 1150 wiedergegeben. 



Die normale Linse und die Besonderheiten ihres konzentrisch-radiaren Aufbaues. 339 

Diese beiden Diskontinuitatszonen (Abb. 710 E und E1) zeigen die embryonalen 
Nahte: vorn ein aufrechtes, hinten ein umgekehrtes Y (Abb.743). 

Die hintere (umgekehrt stehende) Y-Naht ist wesentlich lichtstarker als die vor­
dere und im Gegensatz zu del' letzteren bei jedermann leicht zu finden. 1hre Zone 
ist in jiingeren Augen die lichtstarkste Diskontinuitatszone. 

Auch die Faserzeichnung, die von dieser hinteren Naht ausgeht, ist regelmaBig 
zu sehen (s. Abb. 741). Die hintere Naht ist endwarts dichotomisch verzweigt (meist 
einfach). Doch ist der obere Strahl in del' Regel unverzweigt. An del' vorderen Naht 
zeigt hochstens del' untere Strahl eine Verzweigung. 

Oft stehen die beiden Y-Nahte etwas schrag, in del' Regel so zwar, daB del' 
vordere untere und del' hintere obere Strahl zueinander parallel (also in del' gleichen 
Sagittalebene) bleiben. 

Diese beiden Diskontinuitatszonen Abb. 710 E und El konnte ich schon bei 
kleinsten Kindern, ja schon bei Neugeborenen und Feten nachweisen. 

N ach vorn und hinten schlieBen sich bei den meisten Personen zwei Flachen 
E' und E'l ungefahr konzentrisch an, die wir im Gegensatz zu den soeben geschilderten 
"inneren odeI' zentralen", als auBere oder periphere Embryonalkernflachen bezeichnet 
haben (Abb. 710, 743). Auch diese Flachen weisen noch sehr einfache Nahtsysteme 
auf, welche wohl del' embryonalen Zeit odeI' vielleicht del' Zeit etwa del' Geburt 
angehoren. 

Die nachstIolgende Zone S ist nicht konstant. 
Es folgen dann die Alterskernflachen (Abb. 710 N und N') mit ihrem reich ver­

zweigten Nahtsystem, die ich schon urn das 10. Jahr, meist auch schon friiher nach­
weisen konnte. Mit zunehmendem Alter werden sie ganz allgemein lichtstarker. Ihr 
Abstand von del' Linsenoberflache nimmt peripher zu. 1m Alter zeigen sie axial 
eine charakteristische Reliefbildung (Abb.749-754b). 

Zwischen Alterskernflache und Linsenoberflache liegt endlich die (von mil' 27) 
vorlaufig so bezeichnete) Abspaltungsflache, die vorn und hinten leicht zu finden ist 
(Abb. 710, D und D'). Wie dies auch von del' Alterskernflache gilt, ist ihre Distanz 
von del' Linsenoberflache (Abb. 710 A und P) axial wesentlich geringer als peripher, 
d. h. ihr Kriimmungsradius ist kleiner als derjenige del' Linsenoberflache. Es be­
steht also periphere Divergenz aller diesel' Flachen. Bisweilen scheinen die beiden 
Flachen axial zu verschmelzen. Verengern wir jedoch die Spalte des Apparats, so 
lassen sie sich stets deutlich trennen. 

Mit del' senilen Steigerung del' inneren Linsenreflexion, sowie bei gewissen Star­
formen wird die Abspaltungsflache oft weniger leicht einstellbar, im Gegensatz zu 
den iibrigen Diskontinuitatsflachen. 1hr Fehlen kann gewisse pathologische Pro­
zesse auszeichnen. So vermiBte ich sie in einzelnen Fallen von myotonischer und 
von tetanischer Katarakt, ebenso vereinzelt bei Glasblaserstar. 

Aus Abb. 710 ist ersichtlich, daB von den aufgezahlten Flachen aquatorial je­
weilen die vordere und zugehorige hintere ineinander iibergehen. Doch ist diesel' 
Ubergang bei den embryonalen Flachen, besonders in del' Jugend, vielfach nicht 
deutlich. 

Wenn wir von den Abspaltungsflachen absehen, so nimmt im allgemeinen mit 
zunehmendem Alter die Lichtstarke del' Diskontinuitatszonen zu. Besonders licht­
stark wird die hintere Embryonalkernflache E I ' bzw. El samt ihrer Faserung (Abb. 741), 
welch letztere im spaten Alter vereinzelt ein gewelltes bis gekrauseltes Aussehen 
gewinnen kann. 

So gestattet die Spaltlampe noch im hochsten Alter die Linse del' ersten Fetal­
monate samt ihl'er urspriinglichen Nahtbildung unmittelbar zu sehen. 

22* 
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Genau betrachtet sind die geschilderten Zonen nicht konzentrisch. Man kann 
sagen: je kapselnaher die Zone, urn so groBer der Radius ihrer axialen Partie, urn so 
deutlicher die "periphere Divergenz" (Abb. 710). Dies bedeutet nichts anderes als 
den Beweis, daB sich die Linse im Laufe ihrer Entwicklung abplattete. Die Spalt­
lampe stellt diesen Entwicklungsgang gewissermaBen graphisch dar. 

Nicht nur ontogenetisch, auch phylogenetisch laBt sich eine solche Abplattung 
innerhalb der Saugerreihe dartun (s. o. S. 317). 

Die Diskontinuitatszonen gestatten zum erstenmal eine topographische Orientierung 
innerhalb der Linsensubstanz. Sie sind daher fur die Erforschung der Linse durch die 
Spaltlampe von grundlegender Bedeutung. 

Die Indexmessungen FREYTAGS 252) mit dem ABBEschen Refraktometer, die 
als besonders einwandfrei zu gelten haben, ergeben einen Brechungsindex der Rinde 
von 1,387 (vorderer Pol) bis 1,385 (hinterer Pol) und einen solchen der aquatorialen 
Rinde von 1,375. Es geht also aus diesen Messungen mit Wahrscheinlichkeit her­
vor, daB die Rinde wasserreicher ist am Aquator als an den Polen *. 

Als besonders bemerkenswertes Resultat dieser FREYTAGSchen und auch friiherer 
Untersuchungen dad gelten, dafJ es eine optische Homogenitat auch der jugendlichen 
Linse nicht gibt. Schon beim Fetus und beim Neugeborenen besteht vielmehr eine 
betrachtliche Indexdifferenz zwischen Rinde und Zentrum, indem als Index des 
letzteren beim Neugeborenen 1,4026, beim Greise 1,4094 zu gelten hat. GULLSTRAND 
nimmt auf Grund dieser Befunde als Index der Rinde 1,386, als solchen der "aqui­
valenten Kernlinse" 1,406 an. Die Indexerhohung des Zentrums an sich braucht 
noch keine Erhohung des Gesamtindex zur Folge zu haben. Die Gestalt der Grenz­
flachen der Zonen mit erhohtem Index ist fiir den Gesamtindex entscheidend. Diese 
ist aber, wie wir heute wissen, und wie zum erstenmal die Spaltlampe am lebenden 
Auge veranschaulichte**, durch Diskontinuitatszonen gegeben, deren Kriimmungs­
radius kleiner ist als der der Linsenobedlache. Dadurch ist eine Steigerung des Ge­
samtindex gewahrleistet. 

Die bisherige Anschauung, dafJ die Indizialkurve der menschlichen Linse im Laufe 
des Lebens eine Anderung im Sinne eines mehr sprungweisen Ansteigens im Bereiche 
einer einzigen Diskontinuitatszone erfahre, erscheint nach meinen Spaltlampenbefunden 
nicht mehr haltbar. Ebensowenig Giiltigkeit hat die Annahme (MATTHIES SEN 261), GULL­
STRAND 262), die Linse sei - wenigstens in der Jugend - ein heterogenes Medium mit 
stetig variablem Brechungsindex. Dies trifft nach meinen Untersuchungen nie zu, 
nicht einmal beim Feten. Schon in der Linse des kleinen Kindes und des Neugeborenen 
konnte ich mehrere optische Diskontinuitatszonen finden. Aber auch beim Erwach­
senen fand ich statt der bisher angenommenen einzigen (vorderen und hinteren) 
Diskontinuitatszone eine ganze Reihe solcher. Untersuchte ich letztere in der Weise, 
daB der Kriimmungsradius der beobachteten Stelle mit Einfalls- und Beobachter­
richtung gleiche und in derselben Ebene liegende Winkel bildete, so ergab sich ein 

* FREYTAG pflegte die Linsenproben mit einem LOffelchen zu entnehmen. Da nun, wie 
unsere Spaltlampenuntersuchungen ergaben, die Diskontinuitatszonen der auBeren Linsen­
schichten axial wesentlich naher beieinander liegen als aquatorial, so folgt, daB mit der FREY­
TAGSchen Methode axial und aquatorial nicht gleichwertiges Material geholt werden konnte. 
Am Pol muBten tiefere Zonen mitkommen als am Aquator. Es geht also aus den FREYTAGSohen 
Untersuchungen nicht hervor, da,B ein und dieselbe Zone axial und aquatorial einen verschiedenen 
Index aufweist. Es ist daher die Annahme MATHIESSENs, daB die oberflachlichste Sohioht der 
Linse an allen Stellen gleichbreohend sei, nooh nicht, wie FREYTAG annimmt, widerlegt (FREY­
TAG 1. o. S. 43), und es sind auch die anderen Deduktionen FREYTAGS unter den hier gegebenen 
neuen Gesichtspunkten zu beurteilen. 

** VOGT: Atlas der Spaltlampenmikroskopie, 1921, Abb. lOOb. 
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Maximum der Reflexion, das oft durch einen deutlichen Glanz i. e. Spiegelbezirk 
zum Ausdruck kam (Abb.711-713). Diese Eigenschaft beweist das Vorhandensein 
der sprungweisen optischen Diskontinuitat. Die fruheren (mit Hilfe der Kernbild­
chen gewonnenen) Anschauungen wurden durch diese Befunde hinfallig. 

Auch schon an Linsen von frischen Feten, die ich der Gute des Herrn P. D. 
Dr. P. Hussy verdanke, konnte ich mittels Spaltlampe diese sprungweise Index­
anderung nachweisen. 

Die Spiegelbezirke der Diskontinuitiitsfliichen. 
(Abb. 711-713.) 

Sie sind matter als der vordere und hintere Kapselspiegelbezirk. Speziell die 
hintere Alterskernflache spiegelt im hoheren Alter nicht selten in gelblichroter Farbe 
(Abb. 712, 713). Da die Krummung der vorderen Alterskernflache eine starkere ist, 
als diejenige der vorderen Linsenoberflache, so sind Spiegelbezirke dieser beiden 
Flachen vielfach fur dieselbe Beobachterrichtung nicht gleichzeitig erhaltlich. Haben 
wir z. B .(Abb. 711a) bei temporaler Lampenstellung den vorderen Spiegelbezirk 
der temporalen Linsenpartie eingestellt, so mussen wir den Untersuchten den Blick 
ein wenig weiter temporal wenden lassen, urn den Spiegelbezirk der Alterskernober­
flache zu sehen. 

Es tritt dann schon bei relativ jungen Personen die fUr den Unkundigen ver­
bluffende Erscheinung auf, daf3 der Alterskernstreifen heller erscheint, als der gleich­
zeitig sichtbare Oberfliichenstreifen. Diese Erscheinung ruhrt davon her, daB ersterer 
jetzt den Spiegelbezirk zeigt, letzterer nicht (VOGT 247). 

Oder: Bei binokularer Betrachtung sehen wir durch das eine Okular den Spiegel­
bezirk nur der Linsenoberflache C, durch das andere nur denjenigen der Kernober­
flache S (vgl. Abb. 711a), L einfallendes Licht, Ch von der Linsenvorderflache reflek­
tiertes Licht, N von der Alterskernvorderflache reflektiertes Licht, R Radius von C, 
r Radius von S. Ein Auge, das in der Richtun.g Ch beobachtet, wird nur den Spiegel­
bezirk der Linsenoberflache (id est den Chagrin) sehen, ein Auge in der Richtung N 
nur den Spiegelbezirk der Kernvorderflache. 

Abb. 711 a. Geometrisch-optische Darstellung der Spiegelbezirke von vorderer Kapsel­
fliiche und vorderer Alterskernfliiche. 

L Lichteinfall, Ch von der Kapselflache C, N von del Alterskernflache S reflek­
tiertes Licht, R Radius der Kapselflache, r Radius der Alterskernflache. 

Abb. 711 b. Spiegelbezirk ("Glanz") der vorderen Alterskernzone. 

Etwa 50jahriger. V vorderer Linsenchagrin, leicht farbenschillernd, A Spiegel­
bezirk der vorderen Alterskernflache, etwas kleiner als der Chagrinbezirk, gemaB 
dem kleineren Krummungsradius der Flache. Der Spiegelbezirk dieser vorderen 
Alterskernflache ist gelbweiBlich, derjenige der zugehorigen hinteren Flache gelblich, 
gemaB der gelben Linsenfarbe. 

Abb.712, 713. Gelber, bis orangegelber Spiegelbezirk der hinteren Alterskernfliiche bei 
2 Personen des Seniums. 

Abb. 712 und 713 betreffen senile Linsen (Abb. 712, 72jahriger Herr Am., linkes 
Auge. Abb.713, 67jahriges Frl. Ant. Mey., linkes Auge). In beiden Fallen ist der 
Spiegelbezirk der hinteren Alterskernoberflache rotgelb, im ersteren Fall, den ich 
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langere Zeit beobachtete, sogar feuerrot. Derjenige der hinteren Linsenoberflache 
ist dagegen blaf3gelb bis weif3gelb (ein Verhalten, das ich seit 10 Jahren kenne und in 
zahlreichen Fallen bestatigen konnte, vgl. auch die Abb. 1133, 1127). Es ist evident, 
daB der rotgelbe Farbenton des Alterskernreflexes nicht allein durch die (physio­
logische) starkere Gelbfarbung des Alterskerns zustande kommen kann, denn sonst 
muBte dieselbe Farbe auch im hinteren Kapselreflex zu sehen sein. Wird doch das 
Licht dieses letzteren ebenso durch den gelben Kern gefiltert, wie dasjenige des Alters­
kernreflexes (es passiert in beiden Fallen die Linse zweimal). Vielmehr ist die Differenz 
in der Intensitat der Reflexion von Bedeutung. Dann aber auch die besondere 
physikalische Struktur der Diskontinuitatszone, die eine selektive Reflexion be­
gunstigt. Aus den gleichen optischen Grunden ist (Abb. 711 b) der vordere Spiegel­
bezirk der Alterskernflache stets gelblich. 

In den abgebildeten Fallen besteht sowohl vorn wie hinten ein kraftiges Alters­
kernrelief. Wiederholt fand ich in solchen Fallen Kernmyopie. 

Diese Spiegelbezirke der Diskontinuitatszonen sind in jeder Altersstufe nach­
weisbar und zeigen uns, daB die Bezirke verschiedener Indices nicht allmahlich, 
sondern sprungweise ineinander ubergehen. 

Die Verlaufsrichtung der Diskontinuitiitszonen. 

Das Verhalten der Zonen nach ihrer Verlaufsrichtung, sowie auch nach ihrer 
Dickenausdehnung, wie es sich im stark verschmalerten Nitra- und Mikrobogen­
buschel darstellt, solI hier kurz erortert werden *. 

Unter Diskontinuitatszone darf nicht eine einzige Trennungsflache im optischen 
Sinne verstanden werden. Die Zonen, die uns als Reflexmaxima imponieren, be­
sitzen vielmehr eine gewisse Dicke, worunter wir ihre sagittale (oder, yom Linsen­
zentrum aus betrachtet, radiare) Ausdehnung verstehen, wie sie bei meridionaler 
Durchleuchtung zutage tritt. Hau£ig ist schon makroskopisch erkennbar, daB diese 
Dicke keine einheitliche ist, und daB sie in jeder Zone sukzessive von der Axe nach 
der Peripherie sich andert. Eine Verdickung nach der Peripherie hin ist z. B. im 
Bereiche der Alterskernzone konstant nachweisbar (vgl. Abb. 710 bei S und Abb. 715e, 
N - Sp Alterskernzone, vgl. auch S. 345). Gelegentlich gelingt es, im peripheren 
Abschnitt dieser Zone zwei oder mehrere Maxima zu erkennen, welche, wie die Zonen 
seIber, unter sich peripheriewarts divergieren **. Diese periphere Divergenz ist, wie 
wir sehen werden, ganz allgemein der Ausdruck einer Linsenabplattung in sagittaler 
Richtung, welche Abplattung somit in der Alterskernzone ganz besonders kraftig 
zum Ausdruck gelangt. 

In bezug auf die Dickenanderung verhalten sich die verschiedenen Zonen nicht 
gleich. Und zwar nehmen die das zentrale Intervall vorn und hinten begrenzenden 
Embryonalkernzonen (Abb. 710 EEl) eine Ausnahmestellung ein. Sie sind axial 
am dicksten, wahrend fur aIle ubrigen Zonen das Umgekehrte gilt. 

Nun die Verlaufsrichtung. Sie ist in Abb. 710, wie sie am Auge des Erwachsenen 
schon makroskopisch erkennbar ist (verschmalertes Buschel und spezifisch helle 
Lichtquelle vorausgesetzt I), dargestellt. Man beachte die periphere Divergenz aller 

* Bei derartigen Beobachtungen stellte ich wiederholt fest, daB (irregularer) Hornhaut­
astigmatismus Verbiegungen der Diskontinuitatszonen vortauscht (vgl. Abb. 1119). 

** Wie Abb. 715 e zeigt, schiebt sich in den aquatorialen Tell der Alterskernzone das (luzide) 
zentrale Intervall J ein, ein haufiger Befund. Es entsteht dadurch eine Art Spaltung Sp-N = 
Alterskernzone (vgl. ferner S. 345). 
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mit Ausnahme der bereits erwahnten zentralen Zonen. Nur im letzteren, altesten 
Teil der fetalen Linse kommt eine Divergenz nicht zum Ausdruck. Hier bilden zen­
trales IntervalI und vorderer und hinterer Embryonalkernstreifen E und EI eine 
kaffeebohnenahnliche Figur, die an jeder normalen Linse in charakteristischer Weise 
erkennbar ist. Die Konfiguration des Zentrums ist somit durch die konkavkonvexe 
Gestalt der embryonalen Diskontinuitatszonen bedingt*. 

Auf diese Embryonalkernzonen E und EI folgt vorn wie hinten eine starker 
gewolbte Zone (vorn E' und hinten E'l)' so daB von einer peripheren Konvergenz 
der das Zentrum umgebenden Zonen gesprochen werden kann, indem peripherie­
warts E sich E', EI sich E'l nahert. 

VielIeicht diirfen wir sowohl in dieser Konvergenz als auch in der konkavkon­
vexen Form der Embryonalkernzonen (Abb. 710) den Ausdruck fUr ein starkeres 
Dickenwachstum der Linse in friiher embryonaler Zeit erblicken. Machen wir nam­
lich die wahrscheinliche Annahme, daB die konvexen Oberflachen alIer Zonen, also 
auch der Embryonalkernzonen E und El in einem bestimmten Lebensabschnitt 
subkapsular lagen **, in einer spateren Zeit dagegen die Zonen E' und E'l> so ergibt 
sich fur den zwischenliegenden Zeitabschnitt ein relativ starkes Dickenwachstum, 
eine vermehrte Volumzunahme in sagittaler Richtung (s. u.). AIle ubrigen, also die 
auBerhalb dieses zentralen Abschnittes gelegenen Diskontinuitatszonen zeigen das 
Symptom der peripheren Divergenz (Abb. 710 E'l> E' zu S, zu N, zu D, zu P und A). 

Aus Abb. 710, welche die Verhaltnisse bei einem 70jahrigen wiedergibt, ist ohne 
weiteres erkennbar, daB Zone S einen groBeren Radius besitzt als Zone E' E'l> Zone N 
einen groBeren als S usw., wahrend der groBte Radius der Kapseloberflache A und P 
zukommt. 

Lag somit jede der genannten Zonen einmal dicht unter der Kapsel, reprasen­
tierte sie also fiir einen bestimmten Zeitpunkt die auBere Form der Linse, so ver­
anschaulicht uns die periphere Divergenz eine fortschreitende Abplattung der Linse. 
Die Divergenz bleibt das ganze Leben hindurch gewissermaBen der graphische Aus­
druck fur diese Abplattung. 

Entwicklungsmechanisch ist die periphere Divergenz auf die fortschreitende 
Differenzierung des Nahtsystems (Verlangerung der Nahtstrecken) zu beziehen 
(s. oben S. 322, ferner S.323). Die Verlangerung der Nahtstrecken bedingt Ab­
plattung der axialen Faserenden und damit Zuruckbleiben der axialen Schichten 
im Dickenwachstum. Die aquatoriale Schichtdicke muB demnach die axiale urn so 
starker iibertreffen, je langer die Nahtstrecke ist. Dementsprechend zeigt die Friih­
zeit runde Form, entsprechend der kurzen oder gar fehlenden Naht. Ja wir finden 
im Embryonalkern, wie oben erwahnt, sogar periphere Konvergenz (Abb.710, EI 
und E'l). 

Die optisch so wirksame Divergenz der Diskontinuitatszonen wird also durch 
das Auswachsen des Nahtsystems erreicht. 

* Nach den vorliegenden Indexmessungen ist der Index im Kernzentrum am groBten und 
nimmt kapselwarts ab (vgl. z. B. FREYTAG 1. c.). Daraus, daB die hintere embryonale Diskon· 
tinuitatszone stets wesentlich lebhafter reflektiert, als die vordere (Verf. Atlas der Spaltlampen. 
mikroskopie 1921, Abb. 125), darf wohl geschlossen werden, dafJ die Indexanderung im homologen 
vorderen und hinteren Embryonalkerngebiet keine identische ist. . 

** Diese Annahme, daB jede Diskontinuitatszone in ihrer ganzen Ausdehnung einmal sub· 
kapsular lag, also die Oberflacbe der Linse bildete, erscheint durch die weiter unten mitzuteilenden 
Beobachtungen iiber Verlagerung traumatischer Triibungen nach der Tiefe wenigstens fUr die 
oberfliichlicheren Zonen hinreichend erwiesen. Wir seben, daB diese triiben Zonen sich in bezug 
auf ihren VerIauf wie Diskontinuitatszonen verbalten, bzw. mit solchen zusammenfallen. 
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Dickenermittlungen an der Linse. 
(8 . .Abb. 14-16 im Kapitel "Prinzip der Lampe" S.9 und VOGT161) 162). 

Vergleichende Dickenmessungen an Linsen verschiedener Personen. Pathogenetische 
Bedeutung der Zunahme der Linsendicke. 

Bei der Ermittlung der Linsendicke verschiedener Personen nach der S. 9 an­
gegebenen Methode kann es sich lediglich urn Vergleichswerte handeln, deren Ge­
nauigkeit seIber wieder unter Fehlerquellen verschiedener Art leidet. Grobere Unter­
schiede konnen aber mit ahnlicher Sicherheit und Genauigkeit erkannt werden, 
mit der wir Unterschiede der Vorderkammertiefe verschiedener Personen mittels 
Spaltbiischel abschatzen konnen. Schon der simultane Vergleich mit der Horn­
hautdicke gibt, ahnIich wie fiir die Vorderkammertiefe, wertvolle Anhaltspunkte 
fiir die Abschatzung der sagittalen Linsendicke. Genauere Werte liefert die S. 9 
angegebene Methodik. 

Die dortige Abb. 14 gibt die durchschnittliche sagittale Dicke der Linse eines Er­
wachsenen wieder (40jahriger Herr Sch.), Abb. 15 die Dicke der Linse einer 70jahrigen 
Frau, mit durch Iridektomie und Trepanation geheiltem Glaukom. Die letztere Linse 
ist erheblich verdickt. Nach meinen Beobachtungen scheint die Linsendicke bei gewissen 
Fallen von Altersglaukom betrachtlich erhoht zu sein, offenbar im Zusammenhang 
mit seniler Wasseraufnahme der Linse, wie sie manchen Formen von Altersstar zu­
grunde liegt (Wasserspaltenbildung, lamellare Zerkliiftung, Cataracta intumescens). 
S. auch S. 634. 

DaB Linsenverdickung ein akutes Glaukom hervorrufen kann, zeigen am an­
schaulichsten und unzweifelhaftesten die FaIle von akutem und subakutem Glaukom 
durch Cataracta intumescens. Hier engen sich Vorderkammer und Kammerwinkel 
relativ akut ein, auch im aquatorialen Linsengebiet diirften Raumbeengungen ent­
stehen. In del' Literatur sind diese FaIle bekannt und oft mitgeteilt. An der Ziiricher 
Klinik kamen im verflossenen halben Jahre zwei solcher FaIle zur Beobachtung. In 
dem ersten Fall (Maria Gu., 82 J.), plotzliche Cataracta intumescens rechts, betrug 
die rechte Vorderkammertiefe axial nur noch zwei Hornhautdicken (also nur noch 
1 mm), ganz peripher ergab der diinne optische Schnitt Aufhebung der Kammer. 
Am linken Auge, mit wenig triiber Linse, betrug die Kammertiefe axial 5-6 Cornea­
dicken, also etwa 2,5-3 mm. 

GewiB kann die Einengung der Vorderkammer im Alter auch durch Wasser­
aufnahme und Quellung des Glaskorpers zustande kommen (s. die Arbeiten von 
BAURMANN263), u. a.). Doch ist eine derartige Wasseraufnahme nicht so sic her nach­
gewiesen, wie bei der Linse, wo sie mittels Spaltlampenmikroskop, speziell mittels 
optischen Schnittes, unmittelbar gesehen werden kann (vgl. z. B. die optischen 
Schnitte durch Wasserspalten, Abb.1030, 1032, 1034-1043 usw.). 

Wie die Cataracta intumescens akutes und subakutes Glaukom unzweifelhaft 
hervorrufen kann, so ist denkbar, daB geringergradige und langsamer auftretende 
Linsenschwellungen leichtere und mehr schleichende Drucksteigerungen hervor­
rufen kcmnen. Ich glaube zwei FaIle beobachtet zu haben, in denen solche Linsen­
schwellungen nach einer Reihe von J ahren geringer wurden, die Kammerverhalt­
nisse wurden bessere, die Tension, die friiher nur mit groBen Dosen von Mioticis 
auf normale oder annahernd normale Werte zu bringen war, erreichte dauernd mittlere 
bis niedrige Werte. In dem einen der beiden FaIle handelte es sich urn beiderseitige 
Mikrocornea und H 5,0 D (40jahriger mit abgeflachter Vorderkammer). DaB der­
artige Augen die Volumenzunahme der Linse am schlechtesten vertragen, hat bekannt­
lich schon PRIESTLEY SMITH hervol'gehoben. 
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Leider ist Ermittlung von Dickenvergleichswerten gerade an Linsen Glaukoma­
toser dadurch erschwert oder verunmoglicht, daB die Pupille nicht erweitert werden 
kann. Um so leichter ist sie bei (gentigend breitem) Iriskolobom, oder bei glaukomatos 
geH:ihmter Pupille_ 

Vergleichende Untersuchungen tiber die Dickenwerte bei Cataracta incipiens 
liegen bis jetzt nicht vor. Sie waren aus theoretischen und praktischen Grtinden 
wtinschbar_ 

Erheblich einwandfreier als vergleichende Dickenmessungen an Linsen verschie­
deuer Personen sind solche an ein und derselben Linse, wie im folgenden gezeigt 
werden solI. 

Vergleichende Messungen von Sagittaldistanzen innerhalb der Linse 248) 162). 

Abb. 714_ Schema der Distanzen der wichtigeren Diskontinuitiitszonen des Erwachsenen. 

Die Distanzen entsprechen den von mir bei jugendlichen Erwachsenen (20. bis 
40. Lebensjahr) ermittelten Durchschnittswerten (vgl. S. 348). A Vorderkapsel, 
P Hinterkapsel, Sa vordere, Sp hintere Alterskernflache, Ea vordere, Ep hintere 
auBere Embryonalker:pflache_ Es ist eine Gesamtdicke von 4 mm angenommen_ 
Davon fallen auf die axiale Rinde je 0,6, auf den Alterskern 2,8, auf den Embryonal­
kern 2,3 mm. Die axiale Rindendicke betragt im genannten Alter etwa 1/7 (jtingere 
Personen) bis 1/6 (altere Personen) der Gesamtdicke (vgl. S. 348). 

Abb. 715a-d. Messende Untersuchungen uber die Tiefenlage der Alterskernoberfliiche 
in verschiedenen Lebensaltern. 

Abb_ 715a. Periphere Divergenz der (iiufJeren) Diskontinuitiitszonen bei einem 21jiih­
rigen. Text S. 346. 

Abb.715b_ Periphere Divergenz der (iiufJeren) Diskontinuitiitszonen bei einem 77jiih­
rigen. Text S. 346. 

Abb. 715 c. Schema der Distanzenermittlung der Diskontinuitiitszonen. ac Lichtbuschel, 
ab Frontale, auf welche die Schnittwerte ac, ed, dc projiziert werden, bc 
Beobachterrichtung. 

Abb. 715d. Zwei vordere Diskontinuitiitsfliichen A und B s. S. 347. 

Abb.715e. Periphere Divergenz der Diskontinuitiitszonen bei einem 53jahrigen J_ Sch. 

N Alterskernzone, peripher sich verdickend, im Aquator spitz zulaufend (bei 
Sp.). (Dieses spitze Zulaufen des Kernaquators ist nach meinen Beobachtungen 
- s. Abschnitt Zonula - Effekt des Zonulazuges_) Durch Einschiebung des zentralen 
Intervalls Jist die Spitze Sp zum Teil gespalten. S. Text S. 342, FuBnote. 

Beobachtungen tiber Abdrangung von oberflachlichen Linsentrtibungen nach 
der Tiefe, zufolge subkapsularer Apposition junger Linsensubstanz (s. S. 319), fiihrten 
mich zu der Frage, ob eine derartige Abdrangung auch die Diskontinuitatszonen 
erleiden_ Darauf gerichtete messende Untersuchungen ergaben, daB eine Abrtickung 
der Alterskernoberflache nach der Tiefe im Laufe des Lebens tatsachlich stattfindet. 
Vergleichende Messungen an Personen des zweiten bis achten J ahrzehnts hatten 
zunachst das Ergebnis, daB die axiale Rindendicke (d_ h_ die Distanz zwischen Kapsel­
und Kernpol) sowohl vorn wie hinten im Verhaltnis zur Gesamtdicke der Linse mit 
dem Alter zunimmt. Dann aber konnte ich auch eine absolute Zunahme der Rinden­
dicke feststellen_ 
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Die nachstehend mitgeteilten Vergleichswerte wurden am verschmalerten Buschel 
gewonnen, welches bei gerader Blickrichtung des Untersuchten in einem Winkel 
zur mittleren Mikroskopachse von gewohnlich 350 die Linse so durchdrang, daB 
die Mitte des zentralen Intervalls getroffen wurde (Abb. 715c). Das Okularmikro­
meter befand sich bei temporaler Lampenstellung in dem nasalen Mikroskop. Die 
Fehlerquelle, die sich bei dem schragen Durchtritt durch die Divergenz (s. u.) der 
Diskontinuitatsflachen ergibt, ist nicht groB genug, um wesentlich ins Gewicht zu 
fallen. Eine Anderung des Einfallwinkels um 50 nach der einen oder anderen Richtung 
andert die Verhaltniswerte nicht merklich. - Die VergroBerungsanderung in dorso­
ventraler Richtung konnte ebenfalls vernachlassigt werden, nachdem sich ergeben 
hatte, daB die Linse sagittal durchsetzende prismatische Schlagschatten, wie sie 
Pigmentauflagerungen der Vorderkapsel erzeugen, ihre scheinbare Dicke bis gegen 
die Hinterkapsel hin nicht wesentlich anderten. 

Die Bedeutung der peripheren Divergenz der (auBeren) Diskontinuitatszonen 
als Fehlerquelle fur unsere Messungen ist im Alter um ein weniges groBer als in der 
Jugend, entsprechend der im Alter starkeren Divergenz der in Betracht kommenden 
Flachen. 

Abb. 715a zeigt diese Divergenz bei einem 21jahrigen.) Abb. 715b diejenige 
bei einem 77jahrigen. Besonders bei Jugendlichen (z. B. im FaIle Abb. 715a) ver­
liert sich die Alterskernflache peripheriewarts nicht selten in einer nach dem Aquator 
hin an Dicke zunehmenden Zone vermehrter diffuser Reflexion (in Abb. 715a die 
Zone D, vgl. auch Abb. 715e), so daB sie in dieser Zone hau£ig nicht mehr als Flache 
unterscheidbar ist. Eine bessere Orientierung gibt in solchen Fallen ein spezifisch 
lichtstarkes, dunnes Buschel, das man moglichst schrag durchfallen laBt. - Ganz 
allgemein sind die Diskontinuitatszonen axial besser differenziert als peripher, in­
sofern als eine regelmaBige Reflexion, die sich als Glanz kundgibt, hauptsachlich 
axial nachweisbar ist (Abb. 711-713) und die Zone hier vielfach als eine einzige 
optische Grenzflache imponiert (vgl. auch das fast ausschlieBlich axial nachweisbare 
Kernrelief). Dieser sprungweise Indexubergang gerade in den optisch wichtigsten, 
axialen Gebieten liegt zweifellos im Interesse einer regelmaBigen Brechung. In den 
optisch weniger in Betracht fallenden, peripheren Abschnitten ist der Ubergang ein 
mehr allmahlicher, und die reflektierende Flache ist durch die genannte difIus ver­
waschene Zone ersetzt. 

Wahrscheinlich hangt das Dickerwerden der Zonen in der Peripherie mit dem 
Zonulazug zusammen. Denn, wie ich gefunden habe (vgl. z. B. Abb. 1478, 1479, 
1489) Jehlt dieses Dickerwerden, wenn der Zonulazug dauernd Jehlt, also bei der Sphaero­
phakie. Gleichzeitig fehlt auch ein anderes Phanomen, das ich als Merkmal der 
normalen Linse kennen lernte, namlich das in Abb. 715e zu sehende spitze ZulauJen 
des Kernaquators. Es ist dieses spitze Zulaufen offenbar ebenfalls Zonulazugeffekt, 
ganz wie auch die periphere Abflachung der vorderen und hinteren Linsenkapsel 
im Ruhezustand der normalen Linse. Das "konkav gespitzte" Zulaufen des Kern­
aquators (z. B. Abb. 995b, beim Erwachsenen ausgepragter als beim Kinde 995a) 
ist nicht in jedem Falle gleich deutlich ausgepragt. Es hangt sein Grad auch von 
der Schnittlage abo 

In Abb. 715c ist ac das Buschel. Die Schnittwerte ac, ed, dc usw. werden auf 
die Frontale ab projiziert. Wir messen diese Projektionen (was bei 10facher Linear­
vergroBerung Ok. 2, Obj. F 55 geschieht), und ihr Verhaltnis ist gleich dem gesuchten 
Verhaltnis der Schnittwerte. Die gewohnliche Beleuchtungslinse wird zur Steige­
rung der Bildtiefe durch eine solche mit groBerer Brennweite ersetzt. Die verwend­
bare fokale Strecke wird dadurch verlangert. 
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Zu derartigen Messungen gehort eine gewisse Ubung. Sie miissen sehr rasch 
vorgenommen werden, da das Objekt niemals vollkommen ruhig ist. Man hat dafiir 
zu sorgen, daB eine bestimmte Zi£fer der Skala z. B. 0, 10, 20 auf die nasale Kante 
(temp orale Lampenstellung) der Eintritts- bzw. Austritts£lache des Biischels zu 
liegen kommt, und man vermag dann fast gleichzeitig den betre££enden Schnitt­
wert abzulesen. Bei Ermittlung des (scheinbaren) Gesamtdickenwertes ist gleich­
zeitig mit der einen Hand zu fokussieren. Unmittelbar nach dem Ablesen kontrolliere 
man die veranderte Stellung. Aus einer Reihe von Messungen zieht man den Mittel­
wert. Man beriicksichtige stets die Biischeldicke! Diese betrug bei unseren Be­
obachtungen durchschnittlich 0,1 mm. Hat man z. B. den Abstand der beiden 
Diskontinuitatszonen A und B zu messen (Abb. 715d), so bestimme man die Distanz 
zwischen a und c (nicht etwa zwischen a und d oder b und c !). 

Aus einem diinnen Nitrabiischel hebt sich die Mikrometerskala weniger deut­
lich ab, wodurch die Promptheit der Ablesung erschwert wird. Bei Jugendlichen 
ist die durch die Biischelverdiinnung bedingte Lichtschwache wesentlich groBer 
als bei Greisen, zufolge der geringeren inneren Linsenreflexion in der J ugend. Die 
Deutlichkeit der Skala (bei konstanter Biischeldicke) stellt so einen Indicator fiir 
die Intensitat der inneren Linsenre£lexion dar. Zu beachten ist, daB die Alterskern­
zone vor der Pubertatszeit meist sehr lichtschwach und nicht sicher von anderen 
Diskontinuitatszonen zu unterscheiden ist. 

Beispiel (Fall Abb. 715e): 53jahriger J. Sch., N = Alterskernzone, peripher sich 
verdickend, aquatorial durch Einschiebung des zentralen Intervalls J zum Teil 
gespalten = Sp: Fiir das Gesamtbiischel (Strecke ac, Abb.715c) ergibt sich der 
Wert 41, fiir die axiale Rinde der Wert 7,5. Die axiale Rinde miBt somit 7,5/41 = 
0,18 der Gesamtdicke 1. Auf den Kern entfallt der Wert 0,64, da vordere und hintere 
Rinde dieselbe Dicke aufweisen. 

Die untenstehende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber Messungen bei 19 verschieden­
alterigen Personen (nach V OGT 248). 

Die in den Staben der Tabelle enthaltenen Dezimalen beziehen sich auf eine 
Gesamtdicke = 1. Die Alterskernzone weist im vorstehenden Beispiel (Abb. 715e) 
eine namhafte Dicke auf, und zwar auch axial. In solchen Fallen wurde die der 
Kapsel zugewandte Flache als Kernindexgrenze angenommen. 

Die Beobachtung der in der Tabelle mitgeteilten FaIle geschah meist bei Homa­
tropin-Cocain-Mydriasis, zum Teil auch bei Cocainmydriasis oder ohne solche *. 
AuBer der axialen Rindendicke sind gleichzeitig noch einige andere MaBe notiert. 
So z. B. die Kerndicke, die zum Teil direkt gemessen, zum Teil durch Subtraktion 
der Rindendicken yom Gesamtwert berechnet wurde. 

A = axiale Distanz zwischen Vorderkapsel und vorderer Alterskernoberflache 
(vordere axiale Rindendicke). 

P = Distanz zwischen Hinterkapsel und hinterer Alterskern£lache (hintere 
axiale Rindendicke). 

E = axialer Abstand der auBeren vorderen Embryonalkernzone von der Vorder­
kapsel. 

K = axialer Abstand der vorderen (inneren) axialen Embryonalzone von der 
Vorderkapsel. 

N = axiale Kerndicke. 

* Soweit vorlaufige Untersuchungen ergeben, andert das Mydriaticum an den Dicken­
verhaltnissen axial nichts, was im Hinblick darauf, daB der Untersuchte nicht akkommodiert, 
verstandlich ist. Unsere Versuche, die Zunahme der Linsendicke bei der Akkommodation zu 
ermitteln, scheiterten ubrigens bisher an der Schwierigkeit des beweglichen Objekts. 
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C = Distanz der hinteren (inneren) Embryonalnaht (Y-Naht) von der Hinter­
kapsel. 

Name 
J.W. ~ 
W.F.~ 

M. S. ~ 
S. R. ~ 
Sp. A. ~ 
Sp. R. ~ 
Soh. W. ~ 
Sd. M. ~ 
Sd. E. ~ 
Soh. E. ~ 
G. D. ~ 
E.M. ~ 
A.H. ~ 
W. E. ~ 
E.K. ~ 
L.K. ~ 
R. K. ~ 
P. F. ~ 
Sd. ~ 

I Jahre! A· I PiE ! KIN I C I 
12 1 0,08 \°,081°,1811 110 ,84 1 
13 0,078 0,84 
14 0,0561 I 0,881 
15 unsicher 
17 0,066 1 ! 0,86 [0,36 
18 0,09 0,34 0,81 
18 0,Q78 0,84 

191/ 2 0,09 0,81 
21 0,107 0,79 0,36 
23 0,08 0,84 
24 0,09 1°,28,0,81 
25 0,11 I 0,16

1 10,74 
26 0,11, 10,77 
27 0,09 0,081. 0,82 

281/ 2 0,1 1 0,1 1 10,8 1 
31 unsicher (Cat. coronar.) 

33 0,091 1 1 0,8 1°,4 
35 0,106 1 0,75 1 
38 1°,17 1 I 0,68 

Name 

R.J. ~ 
F.P.~ 

O.R. ~ 
Ch. M. 
R. G. 
B.A. 
A. R. 
D. ~ 

St. ~ 
W.M. ~ 
Sch. J. ~ 
M.A.~ 

K.A.~ 

M.B. ~ 
N. ~ 
K.~ 
K. K. 
W.G. 

I Jahre ! A ! P ! E ! K! N ! C 

40 0,125[1 I 1°,371°,71°,375 
40 0,14 0,15 0,71 0,45 
41 0,11 I (Cat. coronar.) 
42 0,14 1 0,841°,38 
43 0,120,13 0,75 0,44 
45 0,17 0,66 
46 0,146 0,68 
47 0,11 0,74 
50 0,14 0,72 
52 0,14 0,66 
53 0,18 0,64 
58 0,18 0,18 0,64 
61 0,166 0,66 
65 0,1750,162 0,67 
67 0,175 0,65 
69 0,186 0,6 
70 0,18 0,21 0,59 0,4 
77 0,20 0,19 0,62 

I 

Aus der mitgeteilten Tabelle ist ersichtlich, daf3 die axiale Distanz zwischen 
Vorderkapsel und Alterskernoberflache (axiale Rindendicke) am Ende der zweiten 
und in der dritten Dekade einen wesentlich kleineren Abschnitt der gesamten Linsen­
dicke einnimmt, als in den folgenden Dekaden, und daf3 diese axiale Rindendicke (so­
wohl die vordere wie die hintere) bis ins hohe Alter zunimmt. Betragt sie z. B. in 
der Mitte der zweiten Dekade 1/14> in der dritten 1/10 der Gesamtdicke, so ist sie in 
der achten auf 1/5 der letzteren gestiegen. 

Gleichzeitig hat sich die K erndicke (N) im Verhaltnis zur Gesamtdicke verringert. 
Sie betragt in der zweiten Dekade uber 4/5, im 70. bis 80. Jahr dagegen nur noch etwa 
2/3 der Gesamtdicke! 

Den einzelnen Altersstufen geht somit die relative Abnahme der Kerndicke 
parallel, wobei nicht groBere UnregelmaBigkeiten vorzukommen scheinen, als wir 
sie bei anderen physiologischen Altersveranderungen, z. B. der Akkommodations­
abnahme, anzutreffen pflegen. 

Es ist also erwiesen, daB die Alterskerndicke nach AbschluB des Korperwa,chs­
turns im Verhaltnis zur Gesamtdicke der Linse fortschreitend abnimmt, wahrend 
die Rindendicke wachst. 

Ich konnte in diesen vergleichenden Untersuchungen auBerdem zeigen, daB 
die Dickenzunahme der Rinde nicht nur eine relative, sondern auch eine absolute 
ist. Dieser Nachweis geschieht durch Vergleich mit der Hornhautdicke, welche nach 
unseren Beobachtungen nach AbschluB des Wachstums als konstant oder doch 
annahernd konstant gelten kann. Erreicht die Rindendicke in der J ugend kaum die 
Hornhautdicke, so betragt sie im hoheren Alter das zwei- bis dreifache derselben. Wiederum 
bilden die dazwischenliegenden Altersabschnitte Ubergangsstufen. 

Die hier gefundenen Tatsachen mogen auf den ersten Blick paradox erscheinen. 
Hat man sich doch durch anatomische Beobachtungen und durch die Erfahrungen 
bei der Staroperation an die Vorstellung von einem Dicker- und GroBerwerden des 
"Kern.~" mit fortschreitendem Alter gewohnt. Es ist eine feststehende Tatsache, 
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daB im Mheren Alter die Sklerose bis unter die Kapsel reichen kann, so daB sich 
nach ZerreiBen der letzteren die Linse kompakt und in toto entfernen laBt. Eine 
andere Frage ist jedoch die, was wir unter "Alterskern" zu verstehen haben. 

Wie die obigen Untersuchungen zeigen, ist der am Spaltlampenmikroskop nach­
weisbare Kern nicht mit dem von der Staroperation her gelaufigen Begriff des sklerotischen 
"Kerns" identisch. Als Alterskern im Sinne der Spaltlampenmikroskopie hat viel­
mehr die von der kraftig reflektierenden Alterskernflache umschlossene, mit der 
Spaltlampe von der Pubertatszeit an das ganze Leben hindurch verfolgbare Linsen­
partie zu gelten. Fassen wir unrichtigerweise, wie das heute zu geschehen pflegt, 
diesen optisch nachweisbaren "Kern" als identisch mit der sklerotischen Linsen­
substanz auf, so sind wir gezwungen, in den Fallen von Totalsklerose die ganze Linse 
als "Kern" zu bezeichnen: 

Erinnern wir uns dieser unhaltbaren Auffassung gegentiber an die von FREYTAG * 
nachgewiesene Tatsache, dafJ IndexerhOhung und Sklerosierung in weitem MafJe von­
einander unabhangig sind. Es bestehen in der vollkommen weichen, in bezug auf 
die Konsistenz scheinbar homogenen Neugeborenen- und Fetenlinse fast ebenso 
groBe Indexdifferenzen (zwischen Linsenzentrum und Rinde), als sie im Alter zwischen 
Rinde und sklerotischem Kernzentrum vorhanden sind. J a, die Indexdifferenz 
zwischen Zentrum und Rinde der vollig weichen Neugeborenenlinse ist wesentlich 
groBer, als diejenige zwischen dem Linsenzentrum eines Neugeborenen und dem­
jenigen eines 80 jahrigen. 

Die Alterskernflache ist aber nichts anderes, als die Grenzflache zwischen zwei 
Medien von verschiedenem Index. Sie reflektiert, sie spiegelt, und zwar auch noch 
im hohen Alter, zu einer Zeit, zu welcher die Sklerose die Rinde bereits ergriffen, 
also die spiegelnde Grenzflache tiberschritten hat. In diesem optischen Sinne spreche 
ich von einem mittels Spaltlampe aufgedeckten Alterskern, der sich, wie hier gezeigt 
wurde, mit fortschreitendem Alter mehr und mehr durch Apposition junger Faser­
substanz, also durch Rindenverdickung von der Kapsel entfernt. 

Die vorstehenden Beobachtungen einer Abdrangung der Alterskernflache nach 
der Tiefe zu reihen sich an die unten mitzuteilenden Beobachtungen tiber Abdrangung 
traumatischer Flachentrtibungen von der Kapsel weg - an. Rier wie dort Zunahme 
der Abdrangung mit steigendem Alter, gleichzeitig auch Zunahme der peripheren 
Divergenz (s. u.) oberflachlicherer und tieferer Zonen, entsprechend der flacheren 
Form der ersteren. Letztere Zunahme veranschaulichen die Zeichnungen Abb. 714, 
7l5a und b. Abb. 715e gibt die Verhaltnisse bei einem 53jahrigen wieder. 

Aus der Tabelle ist ersichtlich, daBbei Cataracta coronaria (mehr noch bei coerulea) 
der Nachweis der Alterskernzone nicht immer gelang, anscheinend wegen der Licht­
schwache der letzteren. Die Ursache bilden nicht etwa Trtibungen. 1m Gegenteil, 
die axialen Linsenpartien konnen. von solchen ganz frei sein. Am ehesten noch war 
die Zone durch die Einstellung des Spiegelbezirks erhaltlich. 

Gedanken uber das Substrat der Diskontinuitiitszonen. 

Ich habe versucht, ein anatomisches Substrat der Diskontinuitatszonen zu er­
mitteln und zu diesem Zwecke die frischen, in situ belassenen Linsen eines 6monatigen 
Fetus, eines 2- und eines 5jahrigen Kindes, sowie eines 29- und eines 31jiihrigen 
Mannes nach RABL54} behandelt und untersucht (VOGT 247). 

* FREYTAG, GUSTAV: Die Breehungsindiees der Linse und der fliissigen Augenmedien des 
Mensehen und hoherer Tiere in versehiedenen Lebensaltern in vergleiehenden Untersuehungen. 
Habilitationssehrift_ Wiesbaden: J. F. Bergmann 1907, S. 58. 
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Schon RABLM) war aufgefallen, daB bei den hohen Saugern, insbesondere den 
Primaten, der Linsenfaserquerschnitt ein auBerordentlich variierender ist, wenn 
ihm auch besondere "Zonen" noch nicht auffielen. 

Die Untersuchung der genannten frisch gewonnenen und nach RABL behandelten 
Linsen zeigte mir, daB diese Variabilitat an konzentrische Zonen gebunden ist. 

Die Fasern bestimmter konzentrischer Zonen zeigen namlich einen iiberein­
stimmenden oder ahnlichen Querschnittstypus. So sind die Fasern unter dem Epithel 
bzw. der Linsenkapsel stets von regelmaBig platter sechseckiger Form (s. Abb. 717). 
Dies gilt nach unseren Untersuchungen sowohl fiir die Linse des Feten und des Neu­
geborenen, als auch fiir diejenige des spateren Alters. 

An Schnitten parallel zum Aquator erkennt man beim Feten, wie beim Kinde 
und Erwachsenen eine 15 und mehr Faserquerschnitte dicke reguHire superfizielle 
Zone. Es folgt eine Zone etwas dickerer Fasern, die in eine solche groBer Unregel­
maBigkeit iibergeht (polygone Zone). Hier finden sich Faserquerschnitte, die das 
Vielfache der subkapsularen betragen und mannigfaltige Formen zeigen (s. Mikro­
photographie Abb. 716a bis c * und 717 **). Auf diese Zone folgt eine solche von regel­
maBigem diinnem Fasertypus, dann eine solche etwas dickerer Fasern, deren Grenzen 
etwas mehr verwaschen sind. Diese fiihrt aber in die ausgedehnte amorphe Zone, 
in der die Fasergrenzen schwer erkennbar werden. Beim Fetus (Abb. 716) fiihrt 
sie in eine zentrale Zone groBer Polygone iiber. 

Diese verschiedenen Schichtentypen konnen nicht Kunstprodukte sein, denn 
sie finden sich bei Verwendung verschiedener Fixierungs- und Hartungsmethoden, 
und sie finden sich nicht an Linsen gewisser niedriger Wirbeltiere, konstant aber 
bei den Primaten, besonders beim Menschen (vgl. auch "intrakapsularer Akkommo­
dationsmechanismus", S. 322). 

Weitere, insbesondere messende Untersuchungen miissen ergeben, ob derartige 
Zonenbildungen die anatomische Grundlage der Diskontinuitatszonen bilden. 

Nicht nur anatomisch, sondern auch klinisch fand ich diese Zonenbildung schon 
beim Feten. 

Eine solche Auffassung wiirde auch besonders dadurch eine Stiitze erhalten, 
daB die Kriimmungsradien der Diskontinuitatszonen sich wahrscheinlich gleich 
oder ahnlich verhalten, wie diejenigen der genannten Faserquerschnittzonen. Da 
aIle Fasern urspriinglich subkapsular lagen und einen normalen (regularen) Quer­
schnitt aufwiesen, folgt aus unseren Beobachtungen, daB die Fasern, nachdem sie 
in die Tiefe geriickt sind, zu einem bestimmten Zeitpunkte bestimmte Veranderungen 
erleiden, welche fiir die Fasern gleichen Alters ahnliche sind. 

Wertvolles Material zum Studium dieser Fragen werden vielleicht auch die 
Linsen mancher Sauger liefern konnen. Ich fand namlich die optischen Diskontinui­
tatszonen in guter Auspragung bei alteren Exemplaren von Hund, Katze, Rind, 
beim Schwein und Kaninchen ***. 

Wenn wir im folgenden von "Alterskern" und "Alterskernfliiche" sprechen, so 
ist darunter die in der Regel auf die AbspaltungsfHiche folgende, zweite kraftige 

* Linse eines menschlichen ausgetragenen Fetus. 
** Abb. 717 a Linse eines 30jahrigen Mannes, Abb. 717 b Linse einer 72jahrigen Frau. 
*** Nach GOLDMANNS Annahme (Graefes Arch. 122, 198) sollen die Diskontinuitatszonen 

Folgen von Wachstumshemmungen, bedingt z. B. durch Schadigungen, darstellen. N ach meinen 
friiheren und neueren Beobachtungen konnen durch Schadigungen verschiedener Art (Trauma, 
Ultrarot) zwar konzentrische Schichttrubungen entstehen, die sich ihrem VerIauf nach ganz 
wie Diskontinuitatszonen verhalten, mangels eines optischen Beweises jedoch nicht mit letzteren 
identifiziert werden konnen. 



Abb. 71Sa- f. Tafel 91. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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Diskontinuitatszone verstanden (Abb.710, 715e). Wahrend deren Unterscheidung 
von anderen Zonen im Alter gewohnlich keine Schwierigkeiten bietet - sie unter­
scheidet sich von jenen durch ihre Lichtsoo.rke, ihre Lage zwischen Linsenoberflache 
und vorderer Embryonalnaht (im Alter ersterer etwas naher geriickt), ihre senile 
Reliefbildung - so kann die Entscheidung in seltenen (meist pathologischen) Fallen 
schwieriger sein, sofern namlich mehrere Flachen zwischen Embryonalkern und 
Kapsel nachweisbar sind. Wir werden unter diesen Flachen die lichtstarkste als 
Alterskernoberflache wahlen. 

Auch bei Kindern bezeichnen wir die der Abspaltungsflache folgende Zone als 
"Alterskernflache", trotzdem keineswegs nachgewiesen ist, daB diese bei Kindern 
nicht immer gleich deutlich nachweisbare Zone identisch ist mit der "Alterskern­
zone" des Erwachsenen *. Systematische Untersuchungen an groBem Material 
werden hier wohl Aufklarung bringen. 

Eine Beobachtung, die ich an dem frisch enucleierten Gliomauge der 13monatigen 
Marg. Utzinger machte, sei hier mitgeteilt. An der Linse fallt die groBe Dicke auf. 
Vordere und hintere Abspaltungszone in gewohnter Distanz von der KapseL Die 
der Alterskernflache des Erwachsenen der Lage nach entsprechende Zone unter­
scheidet sich von letzterer durch ihre 8tarke Wolbung. Axial betragt ihre Distanz von 
der KapseI 1/ s- 1/ 7 der Gesamtdicke. Sie diirfte also mit Wahrscheinlichkeit nicht der 
spateren Alterskernzone, sondern eher der zweiten Embryonalkernzone entsprechen. 

Durchschnittlich sind aIle Zonen beim Kind lichtschwacher als beim Erwach­
senen, ein Befund, den ich auch bei den Saugern, vom Kaninchen bis zu den 
Primaten, erhob. 

Eine systematische Durchmusterung der Diskontinuitatszonen des Kindes steht 
leider noch aus. 

Mikrophotographien der RABLschen Radiarlamellen**. 

Abb.716a bi8 717b. Abb. 716a und b Aquatorialschnitte durch die Linse eines aus­
getragenen menschlichen Fetus, Abb. 717a eines 30jahrigen Mannes, Abb.717b 
einer 72 jahrigen Frau (im letzteren Fall da und dort Zeichen beginnender Ver­
schmelzung von Fasern und beginnenden senilen Zerfalls). Abb. 716a Aquatorial­
schnitt dicht hinter der Faserbildungszone, subkapsulare Partie. Man beachte, daB 
die plattesten Fasern dicht subkapsular liegen, s. Abb 716c starke VergroBerung. 
Die jiingsten Fasern sind also von allen die plattesten. Etwas tiefer Kerne des 
Kernwirbels. Abb. 716b gibt die mittlere und tiefere Rinde dieses Neonatus wieder, 
mit seiner interessanten Verschmelzungspartie L der Lamellen, offenbar im Bereiche 
einer Naht. 

Die Linsennahte von Saugern. 

Abb.718a. Mikrophotographie der vorderen, mit AgN03 behandelten Naht eines 
P/2jahrigen Kaninchens, linkes Auge. 

Die Linsenfasern verlaufen senkrecht zur Naht. 

Abb.718b. Hintere Naht des8elben Tieres, rechtes Auge. 

Die Linsenfasern verlaufen senkrecht zur Naht. Sie ver8chmalern 8ich nach der 
Ansatz8telle hin. 

* Der Nachweis dieser Flache gelingt am leichtesten, wenn wir uns in der Hauptausfalls. 
richtung des von der Zone reflektierten Liohtes befinden (Spiegelbezirk). 

** lch fixierte die frischen Leichenbulbi mit Sublimatplatinohlorid, Paraffinschnittmethode 
naoh RABL. 
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Abb. 718c und d. Zeichnung de1' rechten Vorder- und Hinternaht einer lebenden Kanin­
chenlinse. 

Die Nahte sind leicht geweIlt, die hiiitere schrag horizontale zeigt eine scharfe 
Biegung, konkav nach unten. Diese Biegung ist nicht zufallig. Die unteren beiden 
Arme der dreistrahligen Naht etwas hoherer Sauger zeigen dieselbe Konkavitat 
(Abb. 718f), aus dem mittleren Teil der Biegung entspringt die (stammesgeschicht­
lich jungere) obere Vertikalnaht. 

Abb. 718d1. Verzweigte Hinternaht eines 21/ 2jahrigen Kaninchens (franziisischer Widder, 
5 kg schwer). 

Wie auch Abb. 71Sd1 lehrt, die ebenfalls von einem alteren Kaninchen stammt, 
kann die hintere N aht bei alteren Tieren Verzweigungen zeigen. Diese sind in vor­
liegendem FaIle besonders stark ausgepragt. Die vordere Naht ist unverzweigt. 
Sagittalschnitt der Linse dieses Tieres s. Abb.694a2• Vordere Naht unverzweigt. 

Abb. 718e und f. Mikrophotographien der vorderen (Abb. 718 e) und hinteren (Abb. 718f) 
Ypsilonnaht des Schweins. AgNo3-Behandlung. 

Man erkennt die Faserrichtung, hintere Naht weiter entwickelt als vordere, sie 
zeigt Krummungen und an einem Arm bereits Verzweigungen. 

Wie RABL beim Schwein histologisch nachgewiesen hat, entwickelt sich die hintere 
Naht fruher als die vordere. Nach meinen Beobachtungen gilt dies auch fur die 
Linsen der ubrigen Sauger und des Menschen. Beim Neonatus (s. u.) fand ich die 
hintere Naht ausnahmslos weiter entwickelt als die vordere. 

Abb. 718g und h. Vordernaht (718g) und Hinternaht (718h) des Kalbes. 

Auch hier ist die Hinternaht in der Entwicklung voraus. Sie zeigt Knickungen, 
aus denen spater Zweige hervorgehen (Abb. k). 

Abb. 718i und k. Vordernaht (718i) und Hinternaht (718k) des erwachsenen Rindes. 

An der Hinternaht haben sich Zweige gebildet, und zwar an den phylogenetisch 
alteren, unteren Armen, die der Horizontalnaht des Kaninchens (Abb. 7lSd) ent­
sprechen. Der obere, phylogenetisch jungere Arm ist noch frei. 1m Bereiche der 
Vordernaht (Abb.71Si) beginnt sich der phylogenetisch altere, vertikale Teil zu 
knicken. Die Knickung ist Vorlaufer der Verzweigung. Letztere entsteht an der 
Knickungsstelle. 

Die hier wiedergegebene Stellung des N ahtsystems vom Kaninchen, Schwein, Kalb, 
Rind habe ich durch Beobachtung in situ am toten Tier (beim Kaninchen auch am 
lebenden Auge) ermittelt (zum Teil19IS gemeinsam mit ERNST A. MEIER, spater mit 
G.WILDI*). Es sind dadurch unzutreffendeAngaben derLiteratur richtiggestellt worden. 

Abb. 718l und m. Mikrophotographien der Vordernaht (Abb.718l) und Hinternaht 
(Abb.718m) der Linse eines erwachsenen Affen (Rhesus). 

Es sind sowohl vorn wie hinten 11 periphere Nahtenden zu zahlen. Doch liegen 
die Verzweigungen der Hinternaht mehr axial, die der Vordernaht mehr peripher. 
Daraus resultiert fur die Hinternaht eine etwas groBere Gesamtnahtstrecke als fur 
die Vordernaht . .Ahnliche Differenzen fand ich gelegentlich, doch nicht immer, beim 

* ~ILDI, G.: Graefes Arch. 114, 101 u. Dissertation ZUrich 1924. 
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Vogt, Spaitlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. Verlag von .rulius Springer, Berlin. 
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Menschen, sowohl beim Neonatus als beim Erwachsenen. Es liegt hier eine Erscheinung 
vor, die schon in den Knickungen und Verzweigungen der Hinternaht niedriger 
Sauger zum Ausdruck kommt (Abb. 718f, h, k). 

Man beachte in Abb. 718 den charakteristischen Ansatz und VerIauf der (da 
und dort angedeuteten) Linsenfaserung. 

Abb. 718n. Zeichnung· der Vordernaht der Linse eines erwachsenen Rhesusaffen zur 
Veranschaulichung des Faseransatzes: Die Fasern verbreitern sich nach den 
Nahten hin. (Umgekehrtes Verhalten wie beim Kaninchen, s.o.) 

Die Nahtsysteme des Menschen. Anhaltspunkte fUr das Alter von Linsentriibungen. 

Abb. 719-727. Die Nahtsysteme der normalen menschlichen Linse und die Linsen­
faserzeichnung . 

Mit der morphologischen und entwicklungsmechanischen Bedeutung des Naht­
systems haben sich die bisherigen Linsenforscher wenig befaBt (s. o. S. 320). Auch 
die pathogenetische Rolle ist im wesentlichen erst durch die Spaltlampenmikro­
skopie* zutage getreten. Erst letztere, welche die Nahtsysteme der oberflachlicheren 
und tieferen Schichten in vivo zu sehen gestattet, beseitigte vage und unrichtige 
Vorstellungen und lehrte die gesetzmaBige Entwicklung des Systems kennen. 

Nicht nur charakterisieren bestimmte Nahtsysteme bestimmte Diskontinuitats­
zonen und lassen damit letztere rubrizieren, sondern sie bieten dadurch, daB sie bei 
Erkrankungen einen locus minoris resistentiae darstellen, Anhaltspunkte fur das 
Alter von Linsentrubungen. 

Wie wir ferner sahen (S. 358), stehen Nahtsystem und Faserquerschnitt in 
inniger Korrelation, indem die Faserform sich als Funktion des Nahtsystems erweist 46). 

Zum Verstandnis dieses Zusammenhanges ist es unerlaBlich, die Entwicklung des 
Nahtsystems zu berticksichtigen. 

J. ARNOLD 56) hatte nachgewiesen, daB beim Rindsembryo die Nahte einen ein­
fachen Dreistrahl bilden und daB der vordere ein umgekehrtes, der hintere ein auf­
rechtes Y darstellt **. Diese unrichtige Angabe ist anscheinend von spateren Autoren 
auch auf die menschliche Linse tibertragen worden, und wir finden in den Lehr­
und Handbtichern, die sich tiber die Naht auBern (z. B. bei C. v. HESS) *** die Notiz, 
daB die vordere Ypsilonnaht des Neugeborenen ein umgekehrtes, die hintere ein 
aufrechtes Y reprasentiert. Richtig ist das Gegenteil. 

Bei manchen Ophthalmologen ist der Ausdruck "vorderer und hinterer Stern­
strahl" tiblich (z. B. bei C. v. HESS), worunter offenbar das Nahtsystem verstanden 
ist. Dem Ausdruck liegt die unzutreffende ursprtingliche Auffassung zugrunde, 
daB die Nahte der menschlichen Linse axial in einem Punkte sich treffen (so auch 
BABUCHINt). Richtiger ist es, statt von "Sternstrahlen", von Nahten und Naht­
systemen zu sprechen. 

Nicht nur beim Fetus und beim Neugeborenen (vgl. unten die Mikrophoto­
graphien von Feten- und Neugeborenenlinsen, in denen die Nahte mit Argentum 

* VOGT, A.: Atlas der Spaltlampenmikroskopie 1921, ferner A. VOGT: Weitere Ergebnisse 
der Spaltlampenmikroskopie usw. Graefes Arch. IlL-IV. Mitt., 107-109 (1922). 

** Dber die Entwicklung der Naht beim Schwein vgl. RABL 54 ). 

*** HESS, C. v.: Pathologie des Linsensystems 1901> u. 1911, S. 3. 
t BABUCHIN: STRICKLERS Handbuch der Lehre von den Geweben, 1871, S. 1085. Schon 

A. KOELLIKER (Mikroskopische Anatomie des Menschen 181>2) spricht von "Strahlen" und 
"Linsensternen". Er lii,Llt die Nii,hte vorsichtigerweise axial nicht in einem Punkt zusammen­
treten, sondern sich in einem Komplex von Triibungen verlieren, den postmortal ausgetretenen 
Myelinkugeln. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Autl. II. 23 
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nitricum dargestellt sind), sondern auch wahrend des postembryonalen Lebens stellt 
der vordere embryonale Dreistrahl ein aufrechtes, der hintere ein umgekehrtes Y 
dar (Abb. 741-743). 

Es gelingt namlich nach meinen Beobachtungen * an der Spaltlampe, diese 
Nahte bis ins hochste Alter zu sehen (vgl. Abb. 741-743). 

Die Embryonalnaht selber (wie ubrigensjede Nahtj haben wir uns als den optischen 
Querschnitt einer "Nahtflache" vorzustellen, welche letztere mehr oder weniger senk­
recht zur Aquatorialebene steht**. Die Nahtflache jedes Nahtsystems ist in sagittaler 
Richtung um so langer, je naher sie der Achse liegt, um so kurzer, je mehr sie sich 
den Endzweigen nahert (s. S. 320). Das Verhalten der Nahtflachen in der Nahe 
des Linsenzentrums ist heute noch nicht ermittelt. Doch konnte ich immer wieder 
feststellen, daB dem zentralen Intervall (dem altesten Teil der Linse) jede Andeutung 
eines Nahtsystems fehlt. 

Die Nahtflache (die durch Maceration zur Darstellung gebracht werden kann) 
reflektiert nicht uberall gleich stark. Einer oder mehrere Querschnitte weisen ein 
Maximum der Reflexion auf, und diese Querschnitte, die Diskontinuitdtszonen, zeigen 
eine bestimmte Nahtfigur. (Soweit unsere Beobachtungen reichen, zeigen dieses Ver­
halten auch die Linsen verschiedener Sauger, z. B. fanden wires besonders ausgesprochen, 
oft noch deutlicher als beim Menschen, bei erwachsenem Rind, Katze, Hund.) 

Makroskopisch und ohne Spaltlampe, lediglich bei fokaler Beleuchtung, macht 
sich der radiare Verlauf der Nahte der meisten Linsen mehr oder weniger deutlich 
durch helle, unscharfe, ziemlich breite Radiarstreifen bemerkbar, welche oft eine 
lebhaft weiBe Sternfigur vortauschen, deren Strahlen bei Anderung von Einfalls­
und Beobachterrichtung etwas wandern. Bei einer Reihe von Personen habe ich mich 
am Spaltlampenmikroskop uberzeugt, daB diese hellen Streifen durch die Reflexion 
im Alter lebhafter werden. Da nun nach meinen Untersuchungen die Nahtflachen 
mehr oder weniger senkrecht zur Aquatorialebene stehen, so wird auch die erwahnte 
scheinbare Wanderung verstandlich. Sie ist eine Erscheinung der Parallaxe. 

Stets sind die hintere Embryonalnaht und ihre Faserung viel deutlicher aus­
gepragt als die vordere. Auch ist der Charakter der Zeichnung dieser Naht vorn 
und hinten ein verschiedener. Die vordere Naht ist nicht nur lichtschwacher, sondern 
auch breiter und gestreckter als die hintere. Die vordere ist gewohnlich nicht ver­
zweigt, oder doch nur in ihrem unteren Aste (Abb. 720 und 722). Die hintere zeigt 
endwarts Gabelung, doch ist der obere Ast gewohnlich unverzweigt. Nicht selten 
besteht leichte, selten starke Schragstellung der vorderen und hinteren Naht. Die 
hintere Naht ist von Anfang an die fortgeschrittenere. (Wir fanden dieses Verhalten 
nicht nur beim Menschen, sondern auch bei Affen, beim Pferd, Rind, Schwein usw., 
siehe oben. Schon RABL hatte beim Schweinsembryo die hintere Linsennaht er­
heblich fruher entwickelt gefunden, als die vordere. ***) 

Beim Neugeborenen und spater das ganze Leben hindurch liegt der hintere 
embryonale Nahtmittelpunkt ziemlich genau in der Linsenachse, was fur die 

* VOGT, A.: Ein embryonaler Kern der menschlichen Linse. Korresp.bl. Schweiz. Arzte 
1917, Nr 40. - Der Embryonalkern der menschlichen Linse und seine Beziehungen zum Alters· 
kern. Klin. Mbl. Augenheilk. 59, 452 (1917), ferner Ber. Heidelberg 1918. 

** Die "Nahtflachen", die spater wieder in Vergessenheit gerieten, kannten schon BOWMAN 
(Central planes) und KOELLIKER (Mikroskopische Anatomie 1854, S. 706). 

*** Auch beim Menschen ist, wie bei den iibrigen Saugern, vorn der vertikale, hint en der 
horizont&le Hauptast der primare, was sich auch darin kund gibt, daB er sich als erster verzweigt. 

Der menschliche Fetus scheint ein Stadium durchzumachen (Ende des 2. Monats), in dem, wie 
beim Kaninchen, lediglich eine hintere horizon tale und eine vordere vertikale N ahtlinie vorhanden 
sind. Wenigstens scheint dies ein Befund von BACH (im Atlas BACH und SEEFELDER) darzutun. 
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Orientierung innerhalb der Linsensubstanz und fur die Ermittlung des hinteren 
Linsenscheitels von Bedeutung ist. 

Hinsichtlich Nahtverlauf und Verzweigung ergab sich noch folgendes: 
Fast stets geschieht die Verzweigung dichotomisch. RegelmiWig bilden die 

beiden Zweige einen gotischen Spitzbogen (Abb. 695, 739, 746 usw.). 
Ontogenetisch setzt die Verzweigung mit einer Abknickung ein (vgl. z. B. die 

Mikrophotographie Abb.722, ferner Abb. 732c usw.). 
Durch diese Abknickung kommt Hirschgeweihform (Abb. 729 a, c, 731 a, b, c 

usw.) zustande. 
Was die Beobachtung des vorderen Oberflachennahtsystems betrifft, so haben 

uns fortgesetzte vergleichende Untersuchungen die auBerordentliche individuelle Ver­
schiedenheit in der Deutlichkeit desselben am normalen Auge ergeben. Jugendliche 
Individuen zeigen haufig das System in jeder nur wunschenswerten Scharfe und 
zwar vornehmlich bei Einstellung der Chagrinierung. Doch sind die FaIle nicht so 
selten, wo auch ohne die letztere die oberflachliche Nahtfigur gut zutage tritt. 

Abb. 719-740. M ikrophotographien und Skizzender N ahte von Linsen verschiedenen Alters. 

Abb.719. Menschlicher Fetus des 4. bis 5. Monats, hintere Naht (Arg. nitricum). 

Zufolge leichter Maceration der Linse erscheint die Naht verbreitert und unscharf. 
Eventuelle feine Verzweigungen waren infolgedessen nicht zu sehen. 

Abb.720. Vordere Naht eines menschlichen Fetus des 4. bis 5. Monats. 

Scharfe unverzweigte Naht, Linsenfaserung deutlich. 

Abb.721. 7. Monat, hintere Naht. 

Rechter unterer Strahl einfach verzweigt, der linke untere zeigt eine Knickung. 
(Die Verzweigung wird nach meinen Beobachtungen regelmaBig durch eine derartige 
Knickung vorbereitet, d. h. sie kommt an den sich uber der Knickung apponierenden 
Fasern zur Entwicklung.) 

Abb.722. 6. Monat, vordere Naht, unverzweigt. 

Die untere Naht zeigt jene Knickung, welche die Verzweigung vorbereitet. 
Linsenfaserung deutlich. 

Abb. 723. 7. bis 8. Monat. Ungewohnlich stark verzweigte hintere Naht, der rechte untere 
Strahl ist doppelt verzweigt. 

In dieser, wie auch in anderen Abbildungen liegt das Nahtzentrum zufolge etwas 
exzentrischer Aufnahme nicht genau in der Mitte des Bildes. 

Abb.724. Hintere Naht bei Neonatus. 

Es handelt sich urn einen korperlich stark entwickelten neugeborenen Anence­
phalus. Rechte untere Naht doppelt verzweigt. 

Abb.725. Vordere Naht desselben Neonatus. 

Nur untere Naht verzweigt, wie das fur das vordere Nahtsystem des Neu­
geborenen typisch ist. Nach oben wird zufolge starkerer Imbibition zwischen Fasern 
eine Vertikalnaht vorgetauscht (Macerationserscheinung). Am Faserverlauf ist ohn~ 
weiteres erkennbar, daB hier keine Naht vorliegt. 

23* 
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Abb. 726 und 727. Nahtsystem und Tunica vasculosa posterior bei zwei Feten des 4. und 
6 .. Monats, welche langere Zeit im dilnnen Sprit gelegen hatten. 

Der Glask5rper entleerte sich bei der aquatorialen Durchtrennung als wasserig­
flockige Flussigkeit, worauf die Linsen fiir eine Viertelstunde in 1%0 AgNOs-
L5sung gebracht wurden. Man beachte den Eintritt der Arteria hyaloidea 
auBerhalb des Nahtmittelpunktes. 

Abb.728-737. Beobachtung der Nahte von frischen Leichenlinsen mit Spaltlampe und 
Corneamikroskop, schwache Vergrof3erung. 

Impragnierung der Naht mit 1%0 AgNOs-L5sung. Meistens war es nicht 
m5glich, die Stellung des Nahtsystems in situ zu ermitteln und es ist infolge­
dessen die von uns gewahlte Stellung eine mehr oder weniger willkiirliche. 

Das Verhaltnis von Nahtlange und Aquatorialradius wurde ebenfalls nur in 
einzelnen Fallen genauer ermittelt. Der Radius des nahthaltigen Bezirkes betragt 
etwa S/4 des Aquatorialradius. Doch reichen im Alter die Nahte weiter peripher als 
in der Jugend. Auch ist in dieser Hinsicht gelegentlich ein verschiedenes Verhalten 
des vorderen und hinteren Nahtsystems zu beobachten. 

Abb.728a-f. Oberflachennahte von zwei Feten der 27. und 28. Woche, a, c, e hinten, 
b, d, f vom. 

Abb. 729a-d. Oberflachennahte eines ausgetragenen Neonatus, a, c hinten, b, d vorn. 

Abb. 730a-f. Oberflachennahte bei zwei Neugeborenen des 1. und 3. Tages, a, c, e 
hinten, b, d, f vorn. 

Abb. 731 a-c. Oberflachennahte eines lltagigen Knaben, a, b hinten, c vorn. 

Abb. 732a-f. Oberflachennahte von drei 7 -8wochigen Kindem, a, d hinten, b, c, e, f 
vorn. 

Man beachte, wie in Abb. 732 f die Verzweigungen der Vordernaht auf einen 
einzigen Strahl (wahrscheinlich den unteren) beschrankt sind. Dieser vordere untere 
Nahtstrahl (AbJ;>-;.722, 725, 728b, 729d, 730d, 730f, 732b, 732c, 732f) pflegt, wie oben 
erwahnt, stets die ersten Verzweigungen des vorderen Systems zu zeigen und diirfte 
die Grundlage fiir die vertikale Nahtfirst des vorderen Alterskernreliefs abgeben 
(Abb.753-754b). 

Abb. 733 a-g. Oberfliichenniihte von 2 Kindem des 9. und 10. Monats. 

Die Verzweigung, bosonders des vorderen Nahtsystems, ist stark fortgeschritten, 
a, c, e hinten, b, d, f, g vorn. 

Abb.734a-d. Oberflachennahte eines Kindes von 23/ 4 Jahren (a und b) und eines 
solchen von 3 Jahren (c und d), a, c hinten, b, d vorn. 

Abb. 735a-d. Oberflachennahte eines Kindes von 33/ 4 Jahren (a), eines solchen von 
5 Jahren (b,c) und eines solchen von 7 Jahren (d), a hinten b, c, d vorn. 

AM. 736 a und b. Vordere Oberflachennahte eines 16jahrigen (a) und eines 60jahrigen (b). 

Abb. 737 a und, b, Oberflachennahte eines 78jahrigen, a vorn, b hinten. 

Abb. 738. Vordere Kemoberflachennaht der 63jahrigen Frau T. 

Mit Spaltlampe und Mikroskop nach dem Lebep. gezeichnet. 
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Abb_ 739. Mikrophotographie de8 vorderen Naht8Y8tem8 eines 50jahrigen. 

Nach Impragnierung der Nahte der frischen in situ befindlichen Linse mit 1%0 
AgN03-Losung. 

Abb. 740. Wie Abb. 739, jedoch vordere Naht eines 60jahrigen. 

Die Zahl der Hauptzweige variiert beim Erwachsenen zwischen etwa 6 und 10. 
Die der Nebenzweige schwankt zwischen etwa lO und 16. 

(Die von uns benutzten Leichenlinsen stammten meist aus der pathologisch­
anatomischen Anstalt [Vorsteher Prof. HE DINGER sel.] der Universitat Basel.) 

Abb. 741-742. Hintere und vordere Embryonalnaht bei einem 20jahrigen. Ok. 2, Obj. a 2. 

Die von der hinteren Naht ausstrahlenden Linsenfasern sind gestreckt. Dicho­
tomische Verzweigung der beiden hinteren unteren Strahlen. 

Man beachte die gerade und spitz zulaufende Form der vorderen Strahlen und 
im Gegensatz dazu die etwas geknickte der hinteren. Die hintere Naht ist fast aus­
nahmslos viel lichtstarker und leichter sichtbar als die vordere. In der Jugend 
erscheint sie hell auf dunklem, im Alter dunkel auf hellem Grunde. 

Eine groBere Anzahl von Messungen ergab mir fur die Strahlen der hinteren 
N aht (bis zur Verzweigungsstelle) eine scheinbare Lange von P/4 - P/2 , und fur die 
vorderen unteren Strahlen eine solche von P/2- 13/4 mm. Die Zweige der Seitenaste 
des hinteren Strahls bestimmte ich in einigen Fallen zu 1/2_3/4 mm. 

Soweit meine eigenen Befunde reichen, entsprechen diese MaBe der Zeit etwa 
des 6. bis 8. Fetalmonats. 

Die Zeit der Ruckbildung der Tunica vasculosa bliebe demnach durch eine 
Diskontinuitatszone, welche in gewissem Sinne eine Art J ahresring darstellt, zeit­
lebens in der Linse 'markiert. 

Abb.743. Hintere und vordere Embryonalnaht beim Kinde. Ok. 2, Obj. a 2. 

Man beachte die hellen Nahtlinien auf dunklem Grunde. Die Embryonalnii,hte 
erscheinen im hoheren Alter gewohnlich umgekehrt dunkel auf hellem Grunde, doch 
gilt fiir den Kernstar meist das entgegengesetzte (vgl. Abb. 1126). 

Beim Neugeborenen stellte ich fest, daB die Distanz zwischen vorderer und 
hinterer Embryonalkernflache einen relativ viel groBeren Betrag der gesamten 
Linsendicke ausmacht als beim Erwachsenen. Auch noch bei einem 2monatigen 
Kind (Fall der Abb. 913-914) traf dies zu. 

Da nun aber die Linse des Greises kaum viel dicker ist als die Linse des Neonatus 
trotz der zahllosen Linsenfasern, die sich seit Geburt apponiert haben, so durfen wir 
daraus schlieBen, daB der Embryonalkern das Leben hindurch eine ganz wesentliche 
Verkleinerung durch Schrumpfung erfahrt. 

Abb. 695 a. Vorderes N aht8Y8tem der Rindenoberflache eines 20 jahrigen. 

Durch Einstellung der vorderen Linsenchagrinicrung (vgl. S. 332) tritt das Naht­
system der vorderen Linsenoberflache zutage. Die Deutlichkeit ist individuell etwas 
wechselnd. Bei Jugendlichen ist dieses Nahtsystem leichter zu sehen als bei alteren Per­
sonen. Besonders lebhaft tritt es in gewissen Fallen von traumatischer Katarakt hervor. 

Das hintere Oberflachennahtsystem ist wegen der Kleinheit des hinteren Spiegel­
bezirks nur stuckweise und meist nur peripher zn sehen (vgl. Abb. 706). 
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Abhiingigkeit der Faserbreite yom Nahtsystem 46). Bedeutung des Nahtsystems fiir die 
Linsenabplattung und die periphere Divergenz der Diskontinuitiitszonen. 

(Vgl. Text S. 321, Abb. 744-748.) 

Abb. 744. Geometrische Darstellung der Beziehungen der N ahtlange zur Faserbreite. 

Ein Blick auf Abb. 744 gibt iiber diese, so weit ich sehe, bis jetzt von keinem 
Autot beachtete Abhangigkeit AufschluB. In dem gleichschenkligen Dreieck, dessen 
Basis durch x, dessen Seiten durch a und b gebildet werden, stellen die Seiten a und b 
zwei Nahte dar. Die an ihnen inserierenden Fasern miissen, da sic:' aIle in derselben 
Flache liegen, samtlich die Strecke x passieren. Die Lange von a sei z. B. gleich 
2 x. In diesem FaIle ist a + b = 4 x, oder: die Ansatzbreite jeder Faser ist viermal 
groBer als die Breite dieser Faser innerhalb x. 

Diese Differenzen in der Faserbreite miissen um so groBer werden, je groBer 
die Differenz der Summe von a + b gegeniiber x, je zahlreicher und langer also 
die Nahte im Vergleich zu der Distanz ihrer Enden sind. Errichten wir z. B. im 
Mittelpunkt n von x die Senkrechte c, welche wiederum eine Naht darsteIle, so ist 
die Ansatzstrecke jeder Faser durchschnittlich achtmal groBer, als die Faserbreite 
in der Verbindungslinie zwischen den Nahtenden betragt. 

Dies gilt fiir die Annahme, daB die zwischen den Nahten liegende Flache als 
plan gelten konne. Wiirde man die tatsachlich vorhandene Wolbung-der Linsen­
oberflache beriicksichtigen, so wiirde dadurch an den genannten Verhaltnissen nichts 
wesentlich geandert. 

Abb. 745. Schema des Zusammensto/Jens der Fasern im Nahtbereich. 

Abb. 746. Mikrophotographie der Vordernaht einer alteren Frau. Darstellung des 
Faseransatzes. 

Die Mikrophotographie, Abb. 746, welche das vordere Oberfl~chennahtsystem und 
die durch Argentum nitricum deutlich gemachten Fasergrenzen der Linse einer alteren 
Frau darstellt, zeigt iiberzeugend, daB die Lange der Nahte (z. B. a und b) das Viel­
fache der Strecke (a, b) darstellt (die Nahtstrecke iibertrifft hier die Passage a, b um 
etwa das Viereinhalbfache), welche die peripherwarts ziehenden Fasern zwischen den 
Nahtenden zu durchqueren haben und daB sich daher notwendigerweise die Fasern 
nach den Nahten hin ganz bedeutend verbreitern mussen, wie das aus Abb. 744 folgt. 

Abb.747 und 748. Mikrophotographien der Ansatze von Fasern an die Nahte von 
Linsen Erwachsener. 

Abb.747 und 748, in welchen ich Mikrophotographien der OberfUiche normaler 
frischer Linsen Erwachsener wiedergebe, illustrieren diese tatsachlich zu erwartende 
Verbreiterung der Faserenden (auch hier impragnierte ich mittels Ag N03). DaB 
diese Verbreiterurig bis jetzt iibersehen wurde (man findet nur hie und da die Angabe, 
daB die Linsenfasern an ihren Enden manchmal "kolbig verdickt" seien), ist wohl 
darauf zuriickzufiihren, daB man nur Schnittserien untersuchte. Durch solche kann 
das wirkliche Verhalten nicht hinreichend veranschaulicht werden, wie ich das an 
einer Reihe von Schnittserien von nach RABL behandelten menschlichen Linsen 
feststellen konnte *. 

* ~inzig bei KOELLIKER finde ich die Notiz (Mikroskopische Anatomie des Auges, Bd. 2, 
S. 710. 181)2): "Allein an den Endigungen finde ich die Fasern fast ohne Ausnahme verbreitert, 
was auch gar nicht anders sein kann, wenn man bedenkt, wie zahlreich und lang die Strahlen der 
Linsensterne sind, an welche die Fasern sich ansetzen." Die Beobachtung geschah an Zupf­
praparaten. Umgekehrt hatte BABUCHIN (1. c.) bei niedrigen Saugern bereits die oben abgebildete 
Ver8chmdlerung der Fasern nach der Naht hin gesehen (Abb. 718a und b). 
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Das Experimentum crucis ergab die Untersuchung von Kaninchen- und Schweins­
linsen (Abb.718a-f), also von Linsen mit kurzen Nahtstrecken: Hier fehlt die 
Verbreiterung. 1m Gegenteil, ich konnte beim Kaninchen eine Verschmalerung 
nach der Naht hin photographisch und an der Spaltlampe nachweisen (s. Abb. 718a 
und b). Bei der Kiirze der Nahtstrecke war diese Verschmalerung zu erwarten. Am 
breitesten sind also die Fasern der Kaninchenlinse, ahnlich den Scheiben einer 
Apfelsine, im Aquator. Der kurzen Nahtstrecke entsprechend nahern sich diese 
Linsen der Kugelgestalt. 

In Abb. 747 sieht man die zu einer Naht strebenden, daher gebogenen Faser­
enden, wie sie die frische Leichenlinse eines Erwachsenen bei starkerer VergroBerung 
an der Oberflache zeigte. . 

Abb. 748 zeigt die Faseroberflache nach Argentum nitricum-Behandlung. 
Recht instruktive Bilder erhielt ich auch dadurch, daB ich zunachst mit Arg. 

nitricum leicht impragnierte, dann nach kurzer Hartung im Alkohol die Rinde 
abschabte. Die Kapsel zeigt dann die Abdrucke von Faserenden in groBer Scharfe. 

Da ferner die Aquatoriallinie der Linse groBer ist als diejenige Aquatoriallinie, 
die man sich durch die peripheren Nahtenden gelegt denken kann, so folgt, daB die 
Faserbreite im Aquator etwas groBer ist als zwischen den Nahtenden. (Eine gewisse 
Kompensation bietet die starkere Linsenwolbung nach dem Aquator hin.) Bei 
einem 5jahrigen Knaben fand ich ein Verhaltnis der Breite der zwischen den Naht­
enden gelegenen Fasern zu denen im Aquator von 3: 4 (genauer 13,5: 18). 

Es kann nun aber nicht zufallig sein, daB die starkere Entwicklung des Naht­
systems sowohl phylogenetisch als ontogenetisch parallel geht einer starkeren 
Abplattung der Linse in dorsoventraler Richtung. Worin liegt die Erklarung dieser 
merkwiirdigen Koinzidenz 1 Besteht vielleicht ein Kausalzusammenhang, etwa in 
dem Sinne, daB die Abplattung durch das Nahtsystem verursacht wird, oder vielleicht 
umgekehrt das Nahtsystem durch die Abplattung 1 Der Zweck der Abplattung 
darf als feststehend gelten (s. o. S. 321). Sie garantiert die Akkommodationsbreite 
(eine runde Linse leistet keine Akkommodation). Unklar aber ist bis jetzt die 
Bedeutung des Nahtsystems. 

Folgende Deutung scheint nahe zu liegen: Wenn wir von der wahrscheinIichen 
Annahme ausgehen, daB der Querschnittsinhalt der einzelnen Linsenfaser auf der 
ganzen Strecke gleichgroB ist, so muB die Verbreiterung der Faserenden von einer 
Faserabplattung, d. h. Verdiinnung in dorsoventra1er Richtung, begleitet sein. 
Da aber die Faserenden dem axialen Linsengebiet, nie dem Aquator angehoren, 
so mufJ daraus eine Abnahme der Dicke der ganzen Linse in dorsoventraler Richtung 
resultieren. In der Tat zeigt ein Meridionalschnitt durch die Linse des Erwachsenen, 
daB die Fasern im Aquator in radiarer Richtung dicker sind als axial. Aber auch 
Schnitte, welche die Faser quer treffen, erweisen dies, und im Vorstehenden habe 
ich die Verbreiterung durch photographische Aufnahme der Faser in situ wieder­
gegeben (Abb.747, 748)*. 

Die Jortschreitende DiJJerenzierung des N ahtsystems lOst somit anscheinend ent­
wicklungsmechanisch das Problem der Abplattung. 

Wir verstehen nun die standige Koinzidenz von Abplattung mit VerHingerung 
des Nahtsystems, die uns in der Phylogenese und Ontogenese der Linse entgegentrat, 
nachdem bereits RABL 54), was die Abplattung betrifft, auf diese Progredienz in der 
Saugerreihe hingewiesen hatte. In der Evolution der Stammesreihe, wie auch des 

* DaB die Faserkerne fiir die Abplattung der Linse im Alter verantwortlich seien, wie ein 
Autor meint, kann schon deshalb nicht zutreffen, weil sich in der Tierreihe die Kerne ja auch 
in nicht abgeplatteten Linsen finden. 
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einzelnen Individuums (z. B. des Menschen) gilt als Gesetz: Mit fortschreitender 
Entwicklung fortschreitende Differenzierung des N ahtsystems und fortschreitende 
Abplattung der Linse. Je langer und zahlreicher die Nahte, um so groBer die Diffe­
renzen der Faserbreite zwischen aquatorialem und Nahtgebiet, und um so groBer 
entsprechend die dorsoventrale Abplattung der Gesamtlinse. 

DaB sich die periphere Divergenz der Diskontinuitatszonen von dem Auswachsen 
des Nahtsystems ableiten laBt, wurde weiter oben erortert (vgl. S. 319 und 322). 
War doch jede Diskontinuitatszone einmal Subkapsuiarflache, also zufolge Naht­
verlangerung der dorsoventralen Abflachung unterworfen, die mit Zunahme der 
Nahtstrahlen wachsen muBte. 

Die Zonula spielte wahrend diesen Wachstumsvorgangen, wenigstens in der 
Zeit der Akkommodationsruhe, die Rolle des Tensors der Linsenkapsel. Ohne ihren 
Zug ware eine Anderung der Linsengestalt nicht denkbar (s. o. S. 322). Sie verhinderte 
das Zurtickgleiten in einen starren Zustand von Dauerakkommodation (Belege 
hierftir siehe im Abschnitt Zonula). 

Mit dieser entwicklungsmechanischen Rolle erschopft sich die physiologische 
Bedeutung des Nahtsystems vielleicht nicht. Manches laBt an die Moglichkeit denken, 
daB die Nahtflachen nutritiven Zwecken dienen. Genaueres tiber die Rollen der 
Nahtflachen beim sog. inneren Akkommodationsmechanismus wissen wir nicht 
(s. o. S. 322). 

Uber die pathologische Bedeutung der Linsennahte wird unten zu reden sein. 

Abb. 749-755. Das Alterskernrelief. 

1m Jahre 1913 gelang es mir 46, 2, 57, 27), bei den meisten Personen jenseits des 
40. Jahres eine Reliefbildung der vorderen axialen Alterskernoberflache nachzuweisen. 

Ausgepragte FaIle von Relief vermochte ich bei guter seitlicher Beleuchtung 
schon mit HARTNAcKscher Lupe zu sehen. Die Beobachtung ist aber ftir den Anfanger 
keine leichte, und selbst C. v. HESS286) hat noch 1918 die Existenz des Reliefs auf 
das Entschiedenste bestritten. Heute sind die Befunde allgemein anerkannt. 

Mit Spaltlampe und Corneamikroskop (Ok. 2, Obj. a 2) betrachtet, zeigt das 
Relief Formen, wie sie Abb. 749-755 wiedergeben. 

In anderen Fallen ist die Reliefbildung mehr verwaschen. Man erkennt dann 
entweder nur Nahtfirsten oder es fehlen auch diese, und die Nahte imponieren als 
dunkle Linien auf einer im allgemeinen glatten Flache. 

Gewohnlich ist das Relief der vorderen Alterskernflache scharfer ausgepragt als 
das der hinteren. Das hintere Relief ist naturgemaB schwieriger zu sehen als dae vordere. 

Das vordere Relief besteht aus Hockern, Firsten und Wallen, welche zu den Nahten 
und Fasern orientiert sind. Die Nahte sind in Firsten verwandelt (z. B. Abb. 751). 
Oft ist Faserzeichnung erkennbar (Abb. 751, 752, 754b). Bezeichnenderweise zeigt die 
Reliefoberflache meist mehr oder weniger deutlichen Glanz als Ausdruck schroffer 
Indexdifferenz. Eine vertikale Nahtfirst* in der axialen Gegend ist im vorderen Relief 
besonders typisch (z. B. Abb. 753, 754 b; vgl. auch Text zu Abb. 732). 

Nicht so selten sind zarte, konvex nach vorn gebogene Faserbtischel, locker 
durchscheinend zu einem gestreckten Wall geordnet. Die Nahtwalle sind dann solid 
gedrehten Seilen vergleichbar, feine Faserstruktur erkennen lassend, alles Erschei­
nungen, die auf einen SchrumpfungsprozeB hinweisen. 

Das hintere Relief (Abb.754a) zeigt etwa dasjenige Bild, welches das vordere, 
von hinten her betrachtet, ergeben wtirde: Prominenzen erscheinen als Vertiefungen, 

* Der phylogenetiach ii.lteste Ast der Vordernaht. 
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und umgekehrt. Dies laBt sich, bei Beriicksichtigung der Stellung der Lichtquelle, 
an Hand der Verteilung von Licht und Schatten leicht ermitteln. 

Axial ist das Relief immer lebhafter gegliedert und scharfer ausgepragt als 
peripher, ja vielfach ist es nur im mittleren Drittel vorhanden. 

Pathologische Bildungen sind runde scharf umschriebene Kuppen (Abb. 749, 753). 
Sie sind den runden Kopfen von Schuhnageln vergleichbar und kommen durch 
Vakuolen, die sich dicht unter der Kernoberflache bilden, zustande. Wir trafen 
dieselben sowohl am vorderen als am hinteren Relief 58). 1m regredienten Licht sind 
sie als Vakuolen zu erkennen. In seltenen Fallen sah ich sie zu radiaren Reihen 
geordnet. 

1m regredienten Licht ist vom normalen Relief nichts zu sehen. Die Sehscharfe 
wird durch die Reliefbildung nicht merklich beeinfluBt. Stark ausgepragte FaIle 
konnen in Augen mit Visus = 1,5 vorhanden sein. 

Sichere Beziehungen zu Katarakt konnte ich nicht finden. N ur in vereinzelten 
Fallen sah ich Ubergange zu der lamellaren Zerkliiftung*. 

Man kann die vordere Reliefbildung besonders gut schon bei enger Pupille 
beobachten. Der Pupillenrand und die so haufigen physiologischen Auflagerungen 
der vorderen Linsenkapsel (Abb. 755 usw., Reste der Pupillarmembran) oder zufallige 
Rindentriibungen werfen bei Belichtung mit Spaltlampe auf das Relief ihren Schlag­
schatten und geben mit seinen Einzelheiten Parallaxe. 

Das Relief unterscheidet sich von Linsentriibungen ohne weiteres 
l. dadurch, daB es im regredienten Licht unsichtbar ist; 
2. durch seine charakteristische Form. Wer diese Bildung einmal gesehen hat, 

wird sie nicht mehr verwechseln; 
3. durch die axiale Lage und durch die Lage in der Alterskernflache, sowohl 

in der vorderen, als in der hinteren. 
4. durch die Beteiligung der Nahte in der Form von Firsten; 
5. durch die Kontinuitat der Bildung. Die Reliefbildung breitet sich konti­

nuierlich (liickenlos) nach allen Richtungen gleichmaBig aus, in der Peripherie sich 
abflachend und allmahlich verlierend **. 

Vereinzelt fand ich die Reliefbildung in der vorderen Embryonalkernflache 
(z. B. Abb. 754b 27, 58). 

Beide Reliefformen, das der Alterskern- und das der Embryonalkernflache, 
konnen nebeneinander bestehen. 

Wiewohl die Reliefbildung im allgemeinen eine Alterserscheinung ist, so kann 
sie doch auch gelegentlich schon jiingere Personen auszeichnen. Vor dem 30. Jahre 
ist ausgepragte Reliefbildung selten. 

Gelegentlich der Besprechung der Kontusionskatarakte (z. B. Abb. 1263-1284) 
werde ich dartun, daB die Ausbildung des Alterskernreliefs durch schwere Kontusion 
verhindert werden kann. Es wird durch die betreffenden Beobachtungen auch die 
ungefahre Entstehungszeit der Faserschicht, die zum Relief AnlafJ gibt, nachgewiesen. 

* In seltenen Fallen sah ioh Cholesterinkrystalle iiber das Relief verstreut. In wieder 
anderen Fallen hatte die Opazitat des Reliefs derart zugenommen, daB von einer beginnenden 
Triibung gesproohen werden konnte. 

Vereinzelt bekam ioh den Eindruok, daB eine sohwere Bulbuserkrankung ein kraftiges 
Relief vorzeitig provoziert. So zeigte die 42jahrige Berta Tho., die seit ihrem 15. Jahr an 
ohronisoher Iridooyolitis litt, ein fiir ihr Alter ungewohnlioh stark ausgepragtes Relief, das in 
Zerkliiftung begriffenwar. 

CUber Provokation von senilen Veranderungen duroh exogene Einfliisse s. S. 328.) 
** Es sind diese Untersoheidungsmerkmale C. v. HESS nioht bekannt gewesen, als er die 

Reliefbildung 1918 (Aroh. Augenheilk. 83, 41) als beginnenden Altersstar bezeiohnete. 
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Uber das Vorkommen und Haufigkeit der verschiedenen Formen vgl. VOGT 
und Lii-ssr 58). 

Abb. 749. 84jahriger Mann. Rechtes Auge (S = 6_7/200, Kernstar). Pupille 
dilat. Lichtquelle temporal. Auf der ganzen Kernvorderflache wird jede Andeutung 
von Firstbildung vermiBt. In den mittleren Partien sitzen auf dem ganz glatten 
Niveau einzelne Buckel. Sie sind rundlich bis oval, und ihre Oberflache ist, wie die 
der Umgebung, matt glanzend. Nirgends konfluieren die Buckel. Gegenuber den 
gewohnlichen Reliefhockern unterscheiden sie sich nicht nur durch die Form, sondern 
auch durch ihre GroBe. 

Das linke Auge des Patienten zeigt die gleichen Verhaltnisse. Die an diesem 
Auge vorgenommene Extraktion beforderte einen groBen Kern zutage, die klare 
Rinde blieb zuruck. Die sofort nach der Operation angestellte Untersuchung des 
Kerns am Hornhautmikroskop lieB nichts von den in vivo beobachteten Buckeln 
erkennen. 

(Beidseits Cataracta nuclearis, peripher vereinzelte kleinfleckige Linsentrubungen. 
LS = 6_7/200), 

Abb. 750. 82jahriger Mann. Linkes Auge (S = 3/000, Kernstar). Pupille dilat. Licht­
quelle temporal. Die ganze Kernvorderflache ist besetzt von Buckeln und Hockern, 
die unvermittelt aus dem glatten und matt glanzenden Niveau hervortreten. Sie 
sind viel£ach zu Gruppen vereinigt und scheinen da und dort zu konfluieren *. 

Nirgends ist eine Andeutung von Nahtfirsten zu konstatieren. Die Hockerbildung 
ist bis zum Pupillarrande verfolgbar. (Die feine Strichelullg ist bei der Herstellung 
der Plastik entstanden und fand sich nicht auf der betreffenden Kernvorderflache.) 

(Rechtes Auge: Aphakie, Chorioretinitis centralis, S = 9/200 korr.) Linkes Auge: 
Iriskolobom nach oben, Cat. nuclearis, subkapsulare Rindentrubungen. 

Abb. 751. 72jahrige Frau. Rechtes Auge (S = 1_2/000' Amotio retinae). Pupille 
dilat. Lichtquelle nasal. Typisches Relief der Kernvorderflache, dessen Einzelheiten 
zum Teil mit der HARTNAcKschen Lupe erkennbar waren (z. B. Hocker, Firsten, 
Linsenfasern). Vom zentralen Hockerfeld, das nichts von einer Vertikal£irst zeigt, 
gehen die Nahtfirsten radiar ab und sind als solche bis an den Pupillarrand verfolgbar. 
Eine temporal abwarts verlaufende Nahtfirst teilt sich in der bekannten Weise. 

Zwischen den Nahtfirsten breiten sich die Faserfelder aus, ein feinstreifiges, 
gleichmaBiges Relief bildend. 

Die typisch verbreiterten Faseransatze verdecken oft die Nahtfirsten (z. B. 
rechts oben). Manchmal sind die Furchen zwischen den Fasern streckenweise be­
sonders tief (z. B. im rechts unten gelegenen Felde), wahrend andererseits die 
Faserfirsten hie und da dicker und unregelmaBiger gestaltet sind (z. B. im rechts 
gelegenen Felde). 

Viel£ach laBt sich der Ubergang der Hockerung in die Faserung erkennen. 
Man beachte auch die unregelmaBige Furchung und Wulstung innerhalb des 

axialen Hockerfeldes, das ferner stellenweise die Faserung erkennen laBt. 
Die Nahtfirsten sind oft von feinen Furchen begleitet, in welche hinein die 

Faserung verfolgbar sein kann. 
(Beiderseits Cataracta nuclearis, Rinde klar, mit Wasserspalten durchsetzt. 

LS = 4/200,) 

Abb.752. 58jahriger Mann. Rechtes Auge (S = %4' beginnender Kernstar). 
Pupille dilat. Lichtquelle temporal. Ganz ahnliches Relief wie Abb. 751, jedoch 

* Derartigen Buckeln pflegen im regredienten Licht sichtbare Vakuolenbildungen zugrunde 
zu liegen. 
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mit unschad begrenzter First- und Hockerbildung. Nach unten von der Hocker­
zone eine unregelmaBige Furche zwischen den Fasern verlaufend. 

(Rechtes Auge: Speichentriibungen der Rinde, subkapsuHire Vakuolenflache. 
Linkes Auge: gleich wie rechtes Auge, dazu Kerntriibungen, LS = %00') 

Abb.753. 72jahriger R., linkes Auge (S = 6/36, korr 6/6), Pupille dilat. Licht­
quelle nasal. 1m ganzen Pupillarbereich gleichmaBiges Hockedeld von ungewohnlich 
groBer Ausdehnung und mannigfacher Form der einzelnen Hocker. Die Oberflache 
der letzteren ist glatt und matt glanzend. 

Die axial gelegene Vertikalfirst ist in der Mitte stark zerkliiftet, von ihrem oberen 
und unteren Ende gehen je drei Nahtfirsten abo Sie aIle sind da und dort von feinen 
Hockerchen und Furchen bedeckt bzw. durchzogen. 

Nasal oben taucht unvermittelt ein Buckel aus dem unebenen Niveau auf. Er 
unterscheidet sich nur durch seine GroBe von den umliegenden. 1m regredienten 
Licht ist dieser Buckel als Vakuole erkennbar. 

Das hintere Relief dieses Kernes ist im Verhaltnis zum vorderen sehr schwach 
ausgebildet, dagegen bestehen auf der Hinterkernoberflache drei Vakuolen und 
erzeugen daselbst die gleiche Buckelbildung, wie sie die Abb. 749 und 750 zeigen. 
(Rechtes Auge: Herpes zoster ophthalm. in Abheilung, parenchymatose Hornhaut­
triibung). Linkes Auge: Relief der vorderen und hinteren Kernoberflache, lamellare 
Zerkliiftung (Abb. 1079) der tieferen Rindenpartien. Mit Lupenspiegel Linse klar. 
RS = %00' Dieser Fall wurde 1918-1920 beobachtet. In dieser Zeit wurde keine 
Anderung im Relief, hingegen bedeutende Zunahme der lamellaren Zerkliiftung 
konstatiert. Auf der linken Seite bestand das Bild der VorderkapselabschiHerung 
(s. Abb. 1217), die spater von Glaukoma capsulare gefolgt war. 

Abb. 754a. 64jahriger Mann. Linkes Auge (S = 6/24 , korr 6/6), Hinteres Relief. 
Pupille dilat. Lichtquelle temporal, Bild des Reliefs der hinteren Kernoberflache. 
Tiefe, axial gelegene, vertikale Furche. Die der Lichtquelle nahere Wand der Furche 
liegt im Schlagschatten, die von ihr entferntere ist hell beleuchtet, wie das der Fall 
sein muB, wenn Furchenbildung vorliegt. 

Analog den Nahtfirsten des vorderen Reliefs gehell yom oberen und unteren 
Ende der Vertikalfurche radiar grabenartige Vertiefungen abo Sie weisen die gleichen 
Lichtverhaltnisse auf wie die Vertikalfurche. Sie sind nur auf kurze Strecke verfolgbar. 
Am weitesten sichtbar ist die temporal abwarts verlaufende Nahtfurche. Diese wird 
undeutlich da, wo sie sich teilt. Die nasal abwarts abgehende Nahtfurche ist undeutlich 
wegen einer hinter ihr liegenden Wasserspalte der hinteren Rinde. 

Das ganze System der Furchen liegt inmitten eines Feldes von Griibchen ver­
schiedener Tiefe und verschiedenen Durchmessers. Diese Griibchen entsprechen 
den Hockern des vorderen Reliefs und zeigen das gleiche Verhaltnis zum einfallenden 
Lichte wie die Furchen. Wie die Hocker, sind die Griibchen axial am deutlichsten 
und nehmen gegen die Peripherie hin an Zahl und Tiefe abo 

Das Bild zeigt Parallaxe zu der lichtstarken hinteren lambdaformigen Naht 
des Embryonalkernes. 

Abb.754b. 43jahriges Fraulein. RechtesAuge (S = 6fs, H 1,5). Pupille dilatiert. 
Lichtquelle temporal. Relief der vorderen Embryonalkernoberflache. Die in Y-Form 
angelegten Nahte sind firstartig prominent. Der vertikale Schenkel macht unweit 
von der Vereinigungstelle eine Knickung nasalwarts. Die nachste Umgebung der 
Nahtfirsten und diese seIber weisen eine wellige Hockerung auf, die sich peripherie­
warts in die Faserung verliert. Innerhalb des Hockerfeldes und auf den Nahtfirsten 
seIber ist die Faserzeichnung erkennbar, welche hier ein krausiges Aussehen gewinnt. 
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Abb.755. Vorderkapsel und Kernvorderflache im breiten Schnitt. 

E. F. 63 Jahre, linkes Auge. 1m Kapselbereich a, b, c, d ist der Linsenchagrin 
eh eingestellt. b, d, f, h Kernoberflache, K opaker Kern. In der opak grauen Kern­
ober£lache die dunkle Naht Suo Zwischen Kapsel und Kern weiBe Linien L (lamellare 
Zerkliiftung) und W (Rander von Wasserspalten). Auf der Vorderkapsel im fokalen 
Licht hellbraunrot erscheinende iritische Pigmentbrockel R, die links, wo sie schwarz 
erscheinen (S), im regredienten Licht, das von der Linse zuriickgeworfen wird, 
Schatten darstellen (VOGT 247). N Kernvorderflache. 

Das Bild gibt, trotz des breiten Schnittes, eine gute Vorstellung yom Abstand 
der Alterskernvorderflache von der Vorderkapsel. 

2. Die Zunahme der diffusen inneren Linsenreflexion (Opazitat). 
Die Beurteilung der Zunahme der inneren Linsenreflexion gehort zu dem 

Schwierigsten in der Spaltlampenmikroskopie 247). 

Relativ leicht ist die Beurteilung einer lokalen Zunahme innerhalb derselben 
Linse, z. B. einer Steigerung der inneren Reflexion des Kerns im Vergleiche zu der­
jenigen der Umgebung. Hier ist ja ein simultaner Vergleich moglich. 

Enorm erschwert wird dagegen die Beurteilung zweier verschiedener Linsen. 
Denn hier verwischt sich der Helligkeitseindruck, den die eine Linse bietet, bis die 
zweite eingestellt ist. Auch sind die Beleuchtungsbedingungen nicht immer genau 
die gleichen. Die Helligkeit eines Diskontinuitatstreifens ist z. B. davon abhangig, 
ob die Beobachterrichtung in die HauptausfalIsrichtung fallt oder nicht. 

Schon physiologischerweise fand ich die Opazitat im Linseninnern ungleich. 
1m allgemeinen ist sie am starksten axial im Bereiche der hinteren Embryonalnaht. 
Den geringsten Grad erreicht sie zwischen Kapsel und Abspaltungsflache, wo sie die 
Opazitat des Kammerwassers oft kaum wesentlich iibertrifft. Hier liegt jiingstes 
Fasermaterial, noch unberiihrt yom EindickungsprozeB, der offenbar schon dicht 
unter der Abspaltungsflache einsetzt. 

Zweifellos nimmt mit dem Alter die innere Re£lexion der Linse erheblich zu. 
Vor allem werden die verschiedenen Diskontinuitatsstreifen lichtstarker. Wir konnen 
das dadurch feststellen, daB wir Linsen sehr verschiedenen Alters vergleichen, z. B. 
die Linse eines 6jahrigen und eines 80jahrigen (Abb. 756 und 757), und auch den 
S. 13 angegebenen Simultanvergleich herzustellen suchen. Da ist der Kontrast 
hinreichend groB, wenigstens bei nicht zu intensiver Lichtquelle, damit wir iiber 
ihn in keinem Zweifel uns befinden. Stellen wir dagegen Individuen gleichen oder 
ahnlichen Alters einander gegeniiber, so ist die Entscheidung keine leichte. 

Abb. 756 gibt die wenig opake, im Schnitt mehr blauliche Linse eines Kindes, 
Abb. 757 die besonders im Kerngebiet starker opake, mehr gelbe bis rotlichgelbe 
Linse eines Greises im optischen Schnitt wieder. 

Die Zunahme der inneren Linsenreflexion kann durch Katarakt bedingt sein, 
ohne daB circumscripte Triibungen (z. B. Staubtriibungen) erkennbar sind. Dies 
ist z. B. beim Kernstar der Fall (diffuse Linsent.riibung, optisch analog der diffusen 
Kammerwasseropazitat) . 

3. Die Zunahme der Gelbfarbung der Linse inl Alter. 
Abb. 756-757. Schon die Linse des Neugeborenen ist leicht gelblich (im Gegen­

satz z. B. zu der farblosen Linse des Kalbes). AuBer Ultraviolett werden also auch 
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Violett und Blau absorbiert und erzeugen Fluorescenz (vgl. VOGT10 ). 1m hoheren 
Alter steigert sich die Absorption und erstreckt sich iiber Blau und Griin, so daB 
der gelbe Ton immer warmer wird und schlieBlich in Orange bis Rotgelb iibergeht. 
Es kann dadurch Blaublindheit (LIEBREICH109), C. v. HESS 110) u. a.) und Gelb­
blindheit (VOGT11l) eintreten. Abb. 756 zeigt die Farbe bei einem 6jahrigen, 
Abb. 757 bei einem 80jahrigen. Wer normal gefarbte Linsen hat, kann die genannte 
Blau- und Gelbblindheit, und damit die dioptrische Storung der Farbenwahr­
nehmung betagter Personen durch Vorsetzen gelber Glaser nachahmen. 

Allen gelaufig ist die Farbentauschung bei kiinstlichem Licht, z. B. bei Gaslicht 
oder Gliihlicht: Je groBer der Anteil an langwelligen Strahlen, urn so unsicherer die 
Unterscheidung gelber Tone. Das klassische Beispiel fiir solche, durch die Belichtung 
bedingte Gelbblindheit ist die Unsichtbarkeit der gelben Maculafarbe im gewohn- . 
lichen Ophthalmoskopierlicht *. 

Nicht immer geht aIlerdings die Gelbfarbung parallel dem Alter. Ein 80jahriger 
kann unter Umstanden blassere Linsen haben als ein 60jahriger. Wie fiir aIle 
Alterserscheinungen, so gilt auch fUr die Zunahme der Gelbfarbung die Regel, daB 
sie beim einen friiher, beim anderen spater eintritt. DaB die Gelbfarbung durch 
pathologische Prozesse, wie Linsenzerfall, auf heiden Augen in ganz ungleichem MaBe 
auftreten kann, konnte ich in einer ganzen Reihe von Fallen beobachten. Auch 
Iridocyclitis und andere Augenleiden konnen die Gelbfarbung durch Erzeugung 
von Kernstar befordern. 

Von der Gelbfarbung finden sich aIle Ubergange zur Orange-, Rot- und Schwarz­
farbung der Linse (vgl. Text zu Abb. 1133-1137 Cataracta nigra). 

Die gelbe Farbe nimmt von der Rinde nach der Kernmitte zu, wohl ent­
sprechend der sich steigernden Dichte der Substanz. 

FaIlt das Biischel der Lampe axial durch die Linse, so erscheint es in der hinteren 
Rinde am starksten gelb, weil die hintere Rinde durch die samtlichen vor ihr liegenden 
Schichten gesehen, das Licht also durch letztere (zweifach) filtriert wird (Abb. 756 
und 757). (Uber die starkere Gelbfarbung des Alterskernspiegelbezirkes vgl. dagegen 
Text zu Abb. 712 und 713.) 

Wir konnen nach dem Gesagten mittels Spaltlampe den Grad der Linsengelb­
farbung direkt sehen. Durch die Gelbfarbung der Linse ist bekanntlich das Blausehen 
der Aphakischen bedingt. 

Vor kurzem hat BUCKLERS ** die Farbenabsorption bei starkerer Gelbfarbung 
spektroskopisch veranschaulicht. Ich gebe hier einige seiner mit panchromatischen 
Platten "Perchromo" und Agfafarbenplatten aufgenommenen Spektren wieder 
(Abb. 758-762). 

Abb.758 und 759. Senile gelbe Linse und ihr Spektrum bei einem 74jiihrigen (nach 
BUCKLERS). 

Abb. 758. Die gelbe Linse. 

Abb. 759. Ab8orption8pektrum der Lin8e. 

Abb.760. Normales Vergleich8pektrum. 

Wie ersichtlich, betrifft die Absorption das gesamte Blau und Violett. 1m 
betroffenen Falle bestand somit dioptrische Blau- und Violettblindheit und dem­
entsprechend relative Gelbblindheit. 

* VOGT: Die Ophthalmoskopie im rotfreien Licht. Handbuch Graefe-Saemisch 3. Aufl. 1924. 
** BUCKLERS371): Bericht Heidelberger Tagung 1930, S. 234. 
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Abb. 761 und 762. Oataracta brunescens und ihr Spectrum. 

68jahriger. Bis zu rotbraun und schwarz krankhaft verdichtete Farbung einer 
senilenLinse (Abb. 761) (Cataracta brunescens bisnigra, vide Text zu Abb. 1135-1137) 
und ihr Spektrum (Abb. 762, dariiber das normale Vergleichsspektrum). Wie ersichtlich, 
laBt eine solche Linse nur noch rote Strahlen durch. 

Die Linsen sind nach SPALTEHOLZ mittels Wintergriinol-Benzyl-Benioat auf­
gehellt. (In der farbenphotographischen Reproduktion ist bekanntlich der Farbton 
etwas verandert und die Empfindlichkeit der Schicht variiert.) 

4. Beobachtnngen fiber die Flnorescenz der Linse. 
Mit der Gelbfarbung im Zusammenhang steht auch der Grad der Fluorescenz 

der Linse. Je gelber die Linse, um so kraftiger die Absorption im violetten und blauen 
Teil, um so intensiver die Fluorescenz (VOGT10). Bei hoher Gelbfarbung mag das 
diffus iiber die Netzhaut sich ausbreitende Fluorescenzlicht auf die Sehscharfe 
storend wirken, doch darf diese Storung nicht iiberschatzt werden. Sie wird 
durch das Tragen gelber Glaser beseitigt, welche die fluorescenzerregenden blauen, 
violetten und ultravioletten Strahlen absorbieren. 

Fluorescenzerregendes Licht zur Untersuchung der Linse gewinnt man am besten 
durch Filtration von Bogenlicht durch SCHoTTsches Uviolglas, oder durch Kupfer­
oxydammoniaklosung. Versuche, die ich damit an der Mikrobogenspaltlampe zu 
diagnostischen Zwecken ansteIlte, hatten kein sicheres positives Ergebnis. 

Die Ergebnisse meiner an menschlichen und tierischen Linsen angestellten 
analytischen Versuche 10) seien im Interesse weiterer Spaltlampenversuche mit 
fluorescenzerregendem Licht kurz mitgeteilt: 

Die HELMHOLTzsche Angabe 265), daB die Linse weiBblau fluoresciere, ist nur be­
dingt zutreffend. Die Resultate der iibrigen Autoren, auch C. v. HESS 266), sind, 
was die Fluorescenz im Ultraviolett anbetrifft, infolge der mangelhaften an­
gewendeten Methoden nicht stichhaltig. Meine Untersuchungen iiber die Fluorescenz 
der menschlichen Linse und der Linse des Rindes ergeben: 

1. Sie fluorescieren im Ultraviolett des Bogenlichtes in weiBblauem Lichte, das 
aIle Farben des Spektrums kontinuierlich von Violett bis Rot enthalt. Es wird dieses 
weiBblaue Fluorescenzlicht dann modifiziert und gelbgriin gefarbt, wenn es durch 
gelbgefarbte Linsensubstanz filtriert und seine blaue und violette Komponente 
dadurch geniigend geschwacht wird. Der Grad dieser Beeinflussung hangt ab a) von 
der Intensitat der Gelbfarbung der Linse und von der Schichtdicke, durch die das 
Fluorescenzlicht filtriert wird, b) von der Intensitat der Fluorescenz und von der 
Intensitat des beigemischten Ultraviolett. 

2. Violettes Licht erzeugt nur an gelbgefarbten Linsen Fluorescenz. Farblose 
Linsen, wie Kalbslinsen, lassen das Violett ungeschwacht durch und fluorescieren 
daher nicht. Dagegen fluoresciert die menschliche Linse stets im Violett, auch in 
friihester Jugend, da sie auch dann gelbgefarbt ist. Auch die Linsenfluorescenz 
zeigt somit, daB ohne Absorption keine Fluorescenz denkbar ist. 

Das durch Violett erzeugte Flnorescenzlicht ist gelbgriin bis gelb gefarbt und 
stimmt in seiner Zusammensetzung mit dem durch Ultraviolett erzeugten qualitativ 
iiberein, enthalt jedoch kein Ultraviolett. 

3. Das durch Blau erzeugte Fluorescenzlicht besitzt eine geringe Intensitat. 
Seine Entstehung ist ebenfalls an die Absorption des erregenden Lichtes gebunden, 
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so daB sie eine noch intensivere Gelbfarbung der Linse erfordert, als die der Fluorescenz 
durch Violett. Dieses Fluorescenzlicht enthalt keine ultraviolette und violette 
Komponente. 

4. Es gelingt, in dem durch Ultraviolett erzeugten Lichtnebel die gelbe Farbe 
der Linse entoptisch wahrzunehmen. 

5. Der objektive Nachweis der Linse im Auge gelingt mit Hilfe des Fluorescenz­
lichtes in Fallen, wo dies auf anderem Wege unmoglich ist, wie bei Pupillarexsudaten. 

5. Physiologische Reste der fetalen Tunica vasculosa lentis 
und der Ansatzstelle der Arteria hyaloidea. 

Von "physiologischen" derartigen Resten zu sprechen, rechtfertigt sich dadurch, 
daB kein einziges Auge von ihnen oder ihren Spuren verschont ist. An Haufigkeit 
stehen das Sternchenpigment (Abb. 765, 766), die Pupillarfaden (Abb. 770-773, 
siehe auch z. B. Abb. 1217) und die physiologischen Reste der Art. hyaloidea (Abb. 783 
bis 810) obenan. Es handelt sich hier urn biologische Merkmale im Sinne der S. 43 
(erster Abschnitt) gegebenen Definition, welche zwischen spurweiser, schwachster und 
hochgradiger, optische Storungen bedingender Auspragung in allen Starken variieren. 
Nach dem landlaufigen Sprachgebrauch werden wir erst von pathologischen Gebilden 
sprechen, wenn sie Storungen hervorrufen. 

Urn diese postfetalen Reste in ihrer Genese verstandlich zu machen, schicke 
ich ihrer Darstellung diejenige der normalen fetalen GefaBmembran und des Ansatzes 
der Arteria hyaloidea voraus, wie ich sie bei menschlichen und tierischen Feten an 
der Spaltlampe untersuchte und mikrophotographierte 247). 

a) Die Tunica vasculosa anterior und ihre Beste. 

Abb. 763. Mikrophotographie der Tunica vasculosa anterior eines 5monatigen mensch­
lichen Fetus * . 

Die axialen Anastomosen sind noch wenig entwickelt (s. S. 401). 
Die Aufnahme stellte ich mittels Durchleuchtung nach vorangegangener Berliner­

blauinjektion her. 

Abb. 764a. Dieselbe Aufnahme wie in Abb. 763 bei einer eintagigen Katze. 

Anastomosen im Bereiche des vorderen Linsenpols kraftig (spater bilden Sle 
sich unter den GefaBen der Pupillarmembran als erste zuruck). 

Abb. 764b und c. Das aquatoriale GefafJnetz im 4. und 5. Monat. 

Etwa 26 cm lange Feten des Basler und Zuricher Frauenspita,ls injizierte icb 
von der Carotis communis aus mit Berlinerblau (einen Teil der Praparate verfertigte 
mein Assistenzarzt Dr. WIESLI). Die varikos dicken GefaBe sind die Stellen, wo die 
Vasa hyaloidea propria inserieren (bzw. im 3. Monat inserierten). 

Bekanntlich erhalt die pupillare GefaBmembran ihre Zufuhr aus zwei verschie­
denen GefaBgebieten: erstens aus dem Verzweigungsnetz der Arteria hyaloidea, 
welches urn den Aquator herum nach vorn zahlreiche, im Aquator parallele Zweige 

* Diese lebensfrischen Feten, wie auch die Feten der Abb. 781-782, verdanke ich der 
Liebenswiirdigkeit der Herren Privatdozenten Dr. PAUL Hussy (Basel) und Dr. EUGEN FREY 
(Zurich). 
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schickt (Abb. 764 b *), die von da retroiridal als "Membrana capsulopupillaris" in 
Netzform zur Pupillarmembran ziehen; zweitens aus den (ciliaren) GefaBen del' 
Iris, die von del' spateren Krause abgehen. Hierhin munden auch die Venen 
del' Pupillarmembran. Fadige Reste der Pupillarmembran ziehen daher ausnahmslos 
zur Krause (Abb. 770-773, vgl. auch Abb. 1217), niemals zum Pupillenrand. 

Uber einige Besonderheiten der Reste der Tunica vasculosa lentis. 

Zu den del' Form und Genese nach interessantesten und gleichzeitig haufigsten 
Uberresten del' Pupillarmembran gehoren die sternformigen Reste (Abb. 765, 766), 
die bei brauner Iris wohl stets, bei helleI'. weniger haufig odeI' doch weniger stark 
(Abb. 766) pigmentiert sind. Die Sternchen sind meist dreistrahlig und zeigen oft 
fadige Auslaufer. Bei starkeren VergroBerungen tritt haufig konkavbogige Begrenzung 
zutage (Abb. 765). 

Wie diese Faden- und Bogenbildungen zustande kommen, ist nicht klar. Man 
konnte geneigt sein, die Faden von GefaBen del' Pupillarmembran herzuleiten. Doch 
ist letztere zu weitmaschig (Abb.763) und gefaBarm, um die oft zahllosen feinen 
Fadenbildungen zu erklaren. Auch bilden sich dieselben fadigen Pigmentsternchen 
in Exsudatresten nach postfetaler Iritis (Abb. 822-825), und zwar auch dann, wenn 
das Exsudat gefaBlos ist. Ahnliche Faden fand ich (s. Abschnitt Hornhaut) als 
Verbindungslinien zwischen Pracipitaten del' Hornhautruckflache (vgl. dortige 
Abb. 482, 483a) und es ist bezeichnend, daB auch Beschlage del' Hornhautruckflache 
Sternchenform annehmen konnen (Abb.460, 469, 470). 

Die bei starkerer VergroBerung haufig sichtbare Konkavbogenbegrenzung del' 
Sternchen (Abb. 765) erinnert uns an ein Formierungsprinzip, das wir schon in den 
Abschnitten Hornhaut und Vorderkammer antrafen, wo ihm die Konkavbogen­
begrenzungen von Narben (Abb. 170, 171, 174), Degenerationen del' M. Bowmani 
(Abb. 169), Konkavbogenbegrenzungen von Exsudatmembranen (Abb. 488, 489, 490, 
646 usw.) unterstanden. Wir werden diese Konkavbogenbegrenzung auch bei gewissen 
Formen von Cataracta complicata (Abb. 1182, 1336) und bei Membranbildungen 
des Glaskorpers wieder antreffen. Eine Erklarung fur diese Gestaltungstendenz 
ist einstweilen nicht zu geben. (Was die Exsudatmembranen del' Vorderkammer 
betrifft, so geben die Netz- und Membranbildungen del' Abb. 658, 659, 660a, 666, 
667, 669 Andeutungen fur die Genese runder Lucken und konkavbogiger Aus­
sparungen. ) 

Eine andere Besonderheit, die wir an fadigen Resten del' Pupillenmembran 
und del' Arteria hyaloidea antreffen, sind knotchenformige umschriebene weiBe Ver­
dickungen (manchmal auch Anlagerungen runder weiBel' Scheibchen), die an Ein­
dickungen gemahnen, und die nicht selten endstandig sitzen. Am Hyaloidearest 
(Abb. 788, 791, 795) bilden sie die fruher falschlicherweise sog. Cataracta polaris 
posterior spuria, fUr die ich die Namen "Oorpusculum seu nodulus hyaloideae" 
(Hyaloideakorperchen odeI' -knotchen) wahlte. An Pupillarmembranfaden sind solche 
Verdickungen bald hellbraun, bald weiB und relativ wenig kraftig (Abb. 1217). 
Um so entwickelter abel' sind sie gelegentlich an Auslaufern del' Iriskrause, welche in 
del' Hauptsache aus fetalen GefaBresten besteht. (Die WOLFFLINschen Noduli del' 
Irisperipherie stellen ahnliche Verdichtungen von GefaBresten dar, S. Abschnitt Iris.) 

* Nach Injektion der Carotis eines 26 cm langen frischen Feten (der Universitats-Frauen­
klinik Zurich, Prof. W ALTHARD) mittels Berlinerblau fensterte ich die Sklera und erhielt durch 
Photographie im durchfallenden Licht das Bild des Aquators und der retroaquatorialen Partien 
(Abb. 764 b, Abb~ 7640 betrifft dieselbe Partie eines anderen 41/ 2monatigen Feten)_ 
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Abb. 765 und 766. Sternchenformige Reste der Pupillarmembran. Ok. 5, Obj. A 3. 

Es handelt sich um sternchenformige, braune bis weiBlichbraune oder mehr 
gelbweiBe Au£lagerungen, die oft zu Reihen oder Ketten angeordnet sind (vgl. 
BRUCKNER 60), STAHLI 267), KRAUPA146), KOEPPE 268) u. a.), bisweilen auch einzeln oderin 
Gruppen oder gar in weiten Flachen sich ausbreiten. Die einzelnen Sternchen haben 
gewohnlich einen Durchmesser zwischen 20 und 60 Mikra. 

Abb. 765 zeigt die Sternchen bei starker VergroBerung bei der 69jahrigen J. H. 
Man beachte die feinen Auslaufer und die konkavbogige Begrenzung der Sternchen. 
Abb. 766 gibt bei schwacherer VergroBerung die strohgelben Sternchenreihen der 
17jahrigen L. W. wieder. 

Die embryonale Pupillarmembran enthalt kein Pigment. Da wir aber solches in 
Pupillarmembranresten oft in groBerer oder geringerer Menge finden, so muB 
angenommen werden, daB sich dieses Pigment nachtraglich autochthon in den zuriick­
gebliebenen Resten bildet. Es bilden diese Befunde einen Beweis dafiir, daB Pigment 
sich unabhangig vom Ektoderm rein mesodermal entwickeln kann. Ich mochte 
besonders hervorheben, daB die Reste der hinteren Membrana capsularis nur hochst 
selten *, die der Membrana pupillaris fast stets Pigment aufweisen. Hierin driickt 
sich die verschiedene Versorgung der beiden GefaBgebiete aus, des hinteren aus der 
Arteria centralis, des vorderen aus der letzteren und aus den CiliargefaBen der Iris. 

Die Sternchenfigur dieser Reste ist fiir die embryonale Herkunft keineswegs, 
wie BRUCKNER 60), der sie als erster beschrieb, annahm, charakteristisch. Nach 
meinen Beobachtungen nimmt vielmehr sowohl Irispigment als auch Exsudat, das 
durch Entziindungen oder Verletzungen auf die Linsenkapsel gelangt, im Verlaufe 
von Monaten oder Jahren diese Sternchenform an (vgl. Abb. 822-826**). Anderer­
seits kann in seltenen Fallen angeborenes Pigment amorph aussehen (z. B. Abb. 769). 

Kleinere sternchenformige und fadenformige Reste der Pupillarmembran deckt 
uns die Spaltlamp~ sozusagen in jedem Auge auf. 

Abb. 767, 768. Stechapfelform der Vorderkapselsternchen. 

Haufig sind die angeborenen Sternchen der Vorderkapsel nicht nur drei- und 
vier-, sondern auch vielstrahlig. DaB aber das Pigment die Gestalt der Sternchen 
unserer Abb. 767 und 768 annimmt, gehort zu den groBen Seltenheiten. Durch die 
zahlreichen Strahlenfaden in diesem FaIle bekommen die Sternchen Stechapfelform. 
1ch sah diesen Typus unter vielen hunderten von Beobachtungen nur dies eine Mal 
(linkes Auge des bis jetzt nie augenkranken 12jahrigen H. H., 5lfache Linearver­
groBerung; der Kern der Sternchen ist braunlich, die Strahlenfaden sind grauweiB). 

Abb. 769. Amorphes klumpiges angeborenes Pigment auf der vorderen Kapsel bei der 
43jahrigen Frau L. 

Deren beide Augen waren stets gesund. Ok. 2, Obj. a 3, rechtes Auge. AuBer 
feinen weiBlichen Resten, die Andeutung von Sternchenform zeigen, sieht man zwei 
groBere unregelmaBige Klumpen, die in ein graues Hautchen gehiillt erscheinen. 

Abb.770-773. Haufigere Formen von fiidigen Resten der Pupillarmembran. 

Am haufigsten ziehen die Faden oder Fadennetze von einem Krausenteil zum 
andern, wobei sie die Vorderkapsel iiberbriicken, und sich von ihr in cinem mittels 

* lch fand solches z. B. bei kongenitaler Linsenektopie, vgl. Abschnitt Zonula. 
** KRA.UPA. (Arch. Augenheilk. 1917, 82,67) findet das angeborene Vorderkapselpigment 

"kommaformig" und stellt fest, dall auch erworbenes Pigment regelmii.1lige Form gewinnen kann. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. 24 
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optischen Schnittes iiberall genau abtastbaren Abstand befinden. Seltener ziehen 
die Faden zur Vorderkapsel, sich mit ihr verbindend (z. B. Abb. 772), oder sie endigen 
freischwebend in der Vorderkammer. Ahnlich Telegraphendrahten iiberspannen sie 
die Pupille im FaIle der Abb. 1217. In wieder anderen Fallen erscheinen die 
Faden zu seilartigen Gebilden verdreht und verknauelt. 

Abb. 770-771. Auffallend feines Fadennetz bei dem 27jahrigen nie augenkranken 
Karl M., rechtes Auge. 

In Abb. 770 graublaue Iris, Anheftung des Netzes an der nasalen, temporalen und 
unteren Krause, das Netz besetzt mit einigen blaBgelben Kliimpchen und Piinktchen. 
Temporal von der Mitte geht aus dem freischwebenden Netz ein feiner Faden zu einem 
gel ben Sternchenrest der Vorderkapsel. Auch unten sieht man einen zarten Faden 
zur Kapsel ziehen und sich dort anheften. Nach ihrer Ansatzstelle an der Krause 
hin werden die Faden kraftiger. 

DaB, wie wiederholt behauptet wurde, Pupillarfadenreste bei Hyperopie Mufiger 
seien, ist statistisch zwar nicht erwiesen, doch ist zweifellos, daB bei Entwicklungs­
fehlern des vorderen Augenabschnittes, speziell bei Linsenektopie und Spharophakie, 
fast regelmaBig kraftige Reste der Membran angetroffen werden (z. B. Abb. 772). 
V gl. den Abschnitt Zonula. 

Gelegentlich sieht man zarte, spinnwebige Fadenreste, die endwarts geknauelt 
sind, wobei der Knauel kontinuierlich im Kammerwasser, der Warmestromung 
folgend, zirkuliert. Einen derartigen Fall, in dem der Knauel, nicht aber der ver­
bindende Faden, schon mit Lupe zu sehen war, sandte mir 1921 ARTHUR GLOOR 
in Solothurn in dankenswerter Weise zur Beob~chtung. Die Spaltlampe zeigte, 
daB derKnauel F (Abb. 771) durch einen zarten Faden mit der Krause K in Ver­
bindung stand. Bei gerader Kopfhaltung stieg der Knauel in der Nahe der Iris mit 
der Warmestromung empor bis gegen den oberen Kammerwinkel, sank hier in der 
Nahe der Hornhaut mit der Kaltestromung nach unten, um sodann mit der Warme­
stromung wieder der Iris entlang emporzusteigen. Es fand somit eine kontinuierliche 
Zirkulation des Fadens statt. 

Abb. 772. Ausgedehntere Reste der Pupillarmembran. 

Diese konnen in seltenen Fallen, einem Exsudat ahnlich, eine Art Occlusio 
pupillae herbeifiihren. Charakteristisch sind jedoch ihre Verbindungen mit der 
Iriskrause. Abb. 772 zeigt besonders reichliche Membranreste, welche an fuBformige 
hintere Synechien erinnern, jedoch durch ihre Verbindung mit der Krause ihre Natur 
verraten. Die Linse ist in diesem Fall kongenital nach oben verlagert. 

(lOjahrige K K, schwache VergroBerung, rechtes Auge.) 
Bei kongenitaler Linsenektopie fand ich besonders oft kraftige, meist von der 

Linse losgeloste Reste der Pupillarmembran (ahnliches ist von anderen Autoren 
beobachtet worden, s. Abschnitt Zonula). Es konnen sozusagen samtliche GefaBe 
erhalten sein, doch fiihren sie in der Regel kein Blut mehr. Da die Linsenektopie 
wohl meist auf Zonulahypoplasie beruht (s. Abschnitt Zonula), so folgt, daB mit 
Zonulahypoplasie haufig eine mangelhafte Riickbildung der PupillargefaBmembran 
verbunden ist. 

Abb. 773. Schleierformiger Pupillarmembranrest. 

Welche ungewohnliche Schleierform solche Reste, ohne den Visus zu storen, 
aufweisen konnen,zeigt Abb. 773. Temporal unten steckt in der Iris der Eisensplitter 
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F K., der eine Stunde vor Aufnahme des Bildes eingedrungen ist. Der Beobachter 
war zunachst geneigt, den Schleier, der sich in vertikaler Richtung durch die ganze 
Vorderkammer zieht, fiir eine fibrinose Ausscheidung zu halten. Die Adharenz an 
der Krause (die allerdings nicht unbedingt beweisend ist, s. Abb. 669, Abschnitt 
Vorderkammer) und ein ahnlicher Befund am anderen Auge klarten auf. 

Abb. 774-778. Retroiridale radiare Pigmentlinien und -Streifen auf der Vorderkapsel 
(vgl. auch Abb.l014). 

Wie oben (S. 368) erwahnt, bildet die "Membrana capsulo-pupillaris", die wohl 
weniger miBverstandlich "Tunica retroiridalis" * heiBen wiirde, in fetaler Zeit, zwischen 
viertem bis achtem Monat, eine abgegrenzte GefaBschicht, gespiesen von den aqua­
torialen GefaBen der Tunica vasculosa posterior (vgl. Abb. 781 a) und einmiindend 
in die Pupillarmembran. Postfetale Reste dieses GefaBbezirks sind einwandfrei 
bis jetzt nur einmal (einer der FaIle BRUCKNERS) 269) nachgewiesen. Diejenigen von 
BOCK271), TALKo270), LEPAGE272) (Pigment- und Gewebsreste) sind mit kongenitalen lris­
kolobomen kompliziert. VOSSIUS sah solche Reste bei verschiedenartigen Irisdefekten. 
Reste bei Kolobomen konnen aber auch entzundlichen Ursprungs sein, wie in einem 
von mir beobachteten Fall (23 jahrige, kongenitales Kolobom der Iris nach unten, 
Kalkkatarakt, lrisatrophie, Verwachsungen der Krause und des Pupillarsaumes 
mit der Vorderkapsel, Pigmentreste im Kolobombereich). Einwandfrei sind Be­
funde bei intakter Iris, wie z. B. der eine (Fall 4) der von BRUCKNER mitgeteilten 
FaIle (in einem zweiten Fall schlieBt er auf die kongenitale Natur aus dem Vor­
handensein von Pigmentsternchen. Entziindung war jedoch vorhergegangen. Dieser 
Fall fallt somit auBer Betracht. In seinem FaIle 4 bestanden radiare und gebogene 
Pigmentlinien, axialwarts Sternchenpigment). 

Einen Fall mit radiaren Pigmentlinien bei gleichzeitiger Kranzkatarakt teilte 
ich im Atlas der Spaltlampenmikroskopie 1921 mit (jetzige Abb. 1014). Ein zweiter, 
dort erwahnter Fall hat sich im Laufe weiterer Beobachtung als zum Bilde der von 
mir beschriebenen Exfoliatio capsulae lentis gehOrig erwiesen, er ist in Abb. 1217 
hier reproduziert und fallt fiir die vorliegende Frage ebenfalls auBer Betracht. 

In Abb. 774-778 gebe ich dagegen weitere Beobachtungen von retroiridalen 
radiaren Pigmentlinien und Streifen wieder, die aIle bei Personen mit intakter Iris 
und Hornhaut zufallig gemacht wurden und bei denen keine Anhaltspunkte fiir 
iiberstandene Augenkrankheit nachweis bar waren. Die Pigmentlinien sind meistens 
sehr zart, setzen sich aus einzelnen Punkten und Streifen zusammen (z. B. Abb. 776), 
erscheinen da und dort verdoppelt oder verdreifacht (z. B. Abb. 778) und sind meist 
nur bei Mydriasis sichtbar. 1m Pupillarbereich fehlt jede Spur von Pigment. Nur 
im FaIle der Abb. 776 ist ein Punktherd (nicht Sternchenpigment) in der Gegend 
des Pupillarpigmentsaums sichtbar, nach welchem hin von der Peripherie her eine 
verlangerte Pigmentlinie zieht. (Eine ahnlich gelegene, viel kleinere Herdgruppe in 
Abb.778.) Auffallend ist der in fast allen Fallen vorwiegend nasale Sitz (Abb.774 
bis 778). 

Eine Ausnahme im Verhalten ma~ht Fall Abb. 774a und b, iiber den ich schon 
1922 ** berichtete. Bei genauerem Zusehen sind insbesondere im linken Auge (oben) 

* Besser "Tunica" als "Membrana", weil eine Membran im histologischen Sinne nicht 
vorliegt (vgl. jedoch die eigentftmlichen grauen Reste der Abb. 774). Die Dignitat dieses, die 
Kernbildungszone ernahrenden capillaren GefaBnetzes fUr die wachsende Linse, kommt nach 
SCHULTZE 273) (1892) darin zum Ausdruck, daB es sowohlBlut aus der Arteria hyaloidea und den Vasa 
hyaloidea propria, wie auch aus den Ciliararterien empfangt. 

** VOGT: Arch. O. G. 107, 211. 
24* 
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zwischen den Pigmentlinien breite graue Radiarstreifen zu sehen, die an zarte mem­
branose Auflagerungen erinnern und deren morphologisches Verhalten Abb.774a 
und b wiedergeben. Sie liegen im Niveau der Pigmentlinien auf der Vorderkapsel. 
Ihre Form konnte man mit GefaBbogen in Zusammenhang bringen. 

Noch ratselhafter sind ahnliche, ebenfalls an membranose Bildungen gemahnende 
(aber nirgends umgekrempelte!) beiderseitige Auflagerungen, wie sie Abb. 775 wieder­
gibt. Auch auf ihnen sitzen die zarten retroiridalen Pigmentlinien. 

Zunachst schien jeder sichere Anhaltspunkt zu fehlen, urn aIle diese radiaren 
Pigmentlinien und -Streifen mit der fetalen "Tunica retroiridalis" in Zusammenhang zu 
bringen. Insbesondere fehlten GefafJreste, wie sie in Form von Faden und von Faden­
zeichnung sowohl im Gebiet der Pupillarmembran wie der Tunica vasculosa 
posterior nachweisbar sind. 

GewiBheit iiber die Natur dieser Linien als Reste der Tunica vasculosa retro­
iridalis * erlangte ich erst, als ich drei FaIle fand, die in Kontinuitat mit Resten der 
fetalen Pupillarmembran standen. Den einen Fall gibt Abb. 779 wieder. Abb. 779, 
73jahrige Mrs. Ru., rechtes Auge. Beiderseits Kernstar mit hinterer subkapsularer 
Schalenkatarakt (letztere unter Erhaltung der runden Pupille entfernt). Dieselben 
retroiridalen Pigmentlinien, wie sie Abb. 774-778 wiedergeben, bedecken in be­
sonders kraftiger Auspragung die retroiridale Vorderkapsel. Axial (bei F) setzen sie 
sich aber unmittelbar in pigmentierte Reste der Pupillarmembran fort. Auch ana­
stomosieren sie an ihren axialen Enden miteinander. Die GefaBrestnatur ist hier 
unzweideutig. Zum Teil ragen die GefaBreste frei in die Vorderkammer. Es kann 
also kein Zweifel bestehen: Typische retroiridale radiare Pigmentlinien setzen sich 
kontinuierlich in Pupillarmembranfaden fort. 

Der zweite ganz ahnliche Fall betrifft die 55jahrige einaugige Frau Dr. Sch. 
Auc.h hier setzen sich typische radiare retroiridale Pigmentlinien in verzweigte Pigment­
sternchenziige der axialen Vorderkapsel fort. 

Dasselbe Verhalten zeigte am 12. 4. 1923 der dritte Fall: 60jahrigeFrau Steiner, 
zahlreiche radiare Pigmentlinien stehen in Verbindung mit Resten der Pupillar­
membran. 

Der Beweis erscheint somit erbracht, daB die in Abb. 774-778 wiedergegebenen 
retroiridalen radiaren Pigmentlinien Reste der Tunica vasculosa lentis darstellen. 

Es erscheint bemerkenswert, daB nicht nur die pupillaren, sondern auch die 
retroiridalen Reste der Tunica vasculosa regelmaBig pigmentiert sind, im Gegensatz 
zu den retrolentalen Resten. Letzteres mag, wie ich vermute, daran liegen, daB 
sowohl die Pupillarmembran als auch das retroiridale Capillarnetz aus den Ciliar­
arterien Blut empfangen, wahrend das Netz der Hinterkapsel ausschlieBlich aus der 
Arteria hyaloidea versorgt wird (bis zum 5. Monat auch noch aus den Vasa hyaloidea 
propria, die aber wie die Arteria hyaloidea, der Arteria centralis retinae entstammen). 
Insbesondere SCHULTZE hat ** die Versorgung der Pupillarmembran und des retro­
iridalen Netzes von den Zentralarterien aus bei menschlichen und tierischen Feten 
festgestellt. Hiermit hangt somit vielleicht die Pigmentierung der retroiridalen 
GefaBreste zusammen. Pigmentierungen der Reste der Linsenriickflache finden 
sich wohl nur bei entziindlichen Prozessen (z: B. Abb. 843-845). 

Ein prinzipieller Unterschied zwischen pupillaren und retroiridalen Resten liegt 
auch darin, daB letztere (wenigstens in meinen bisherigen Beobachtungen) weder 

* Die alteren Anatomen (HENLE, KOELLIKER usw.) nannten diese Partie der GefaBmembran 
"Membrana capsulopupillaris", die Membran der Hinterkapsel dagegen "Membrana capsularis", 
die der Pupille "Membrana pupillaris". 

** Festschrift fUr KOELLIKER 1892. 
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Sternchenformen aufweisen, noch gut erhaltene GefaBfaden erkennen lassen, sondern 
auf die gestreckten Radiarlinien beschrankt bleiben. (Ausnahme siehe Abb. 779.) 

In bezug auf das gesonderte Verhalten der retroiridalen Reste der Tunica ziehe 
ich noch eine embryologischeBeobachtungheran, weicheBAcH 274 (1901)machte und 
welche SEEFELDER 275) (1908) bestatigte, daB namlich die Arteria hyaloidea sich etwas 
fruher zuruckbildet als die Pupillarmembran, daB also die letztere langer funktioniert 
als die Arteria hyaloidea. Auf diesen Besonderheiten konnten gewisse obengenannte 
Beziehungen zwischen M. pupillaris et retroiridalis beruhen. 

Die Kasuistik dieser Falle diirfte sich nicht allzu rasch vermehren, weil die 
retroiridalen Pigmentlinien zufolge ihrer auBerordentlichen Feinheit trotz Mydriasis 
leicht iibersehen werden. 

Ahnliche retroiridale, a"ber entzundlich bedingte radiare Pigmentlinien, deren 
Pigment zweifellos von den Radiarfirsten der Iris stammt, sind in Abb. 835 wieder­
gegeben. 

Abb. 774a und b. Radiare Pigmentlinien und graue radiare Streifen der Vorderkapsel­
peripherie bei dem 44jahrigen Ho. P. (Abb. 774a linkes, 774b rechtes 
A ug€, etwa 14fache Linearvergro(Jerung). 

Alle Pigmentlinien setzen sich aus feinen Piinktchen zusammen und liegen nasal 
auBerhalb des Pupillarbereiches. Die langsten Linien messen 0,75-1 mm und ihre 
axialen Enden sind bei 4 mm weiter Pupille eben sichtbar. Die Linien sind beiderseits 
hauptsachlich nasal (P), links auch nach oben vorhanden. Am rechten Auge oben 
sind einige Linien grau statt braun, enthalten also kein Pigment (Abb.774b). Am 
linken Auge sind diese grauen Linien zu keilformigen grauen Streifen verbreitert 
(M in Abb. 774a oben), deren stumpfe Spitzen axialwarts gerichtet sind, wahrend die 
peripheren Teile konfluieren. AIle Pigmentlinien stehen radiar, bei einzelnen ist eine 
leichte terminale Abbiegung erkennbar. Die Breite betragt hochstens 40 Mikra. 
Da und dort besteht Verdopplung. Vollig stationarer Befund bei mehrfacher Kon­
trolle im Laufe eines Jahres (1920-1921). Pat. hat, abgesehen von leichten kon­
junktivalen Beschwerden, gesunde Augen. 

Eine Deutung der grauen membranartigen Streifen vermag ich nicht zu geben. 
Am nachsten liegt es, sie ebenfalls als Reste der Tunica aufzufassen (s. Abb. 775). 

Abb. 775. Feine radiare Pigmentlinien der retroiridalen Linsenkapsel aufeinemfeinsten, 
axialwarts in Spitzen zerschlissenen H autchen aufsitzend. 

50jahrige Frau Sche., linkes Auge, Pupille auf 7 mm erweitert. 
Diese offenbar hochst seltene Veranderung, die ich nicht sicher zu deuten vermag, 

ist vollkommen stationar. Status idem an beiden Augen wahrend der Beobachtungs­
zeit von 5 Jahren. Ich bringe die Veranderung im AnschluB an die Abb. 774, weil 
die zarte, hautchenahnliche, blaulichgraue Auflagerung vielleicht mit derjenigen 
der Abb. 774 identisch ist. Doch ist sie in Abb. 775 viel ausgedehnter, viel starker 
zerschlissen und axial spitz zulaufend. Manche Streifen iiberschreiten kaum GefaB­
breite. Die Pupillenmitte ist frei. Nirgends ist die hautchenahnliche Bildung ab­
geschilfert, umgekrempelt, gekornt, noch erinnert sie irgend sonstwie an die senile 
Kapselabschilferung. Die zarten radiaren Pigmentlinien und der vollkommen sta­
tionare beidseitige Befund lassen das Bild an dasjenige der Abb. 774, sowie 776-778 
anreihen und als kongenitales Residuum (seltener Rest der Tunica capsulopupillaris) 
erscheinen. 
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Das Pigment ist erheblich feiner und zarter als es die Abbildung wiedergibt, 
es ist zu Radiarlinien geordnet, die den Hautchenstreifen aufgelagert sind. Am linken 
Auge zwei etwas grobere amorphe Pigmentbrockel (bis zu 20 Mikra) und (bei 12 Uhr) 
eine etwas grobere Pigmentlinie. 

Die Patientin hat niemals Augenkrankheiten irgendwelcher Art durchgemacht. 
R S = 5/s H 3,5, L S = 1 H 4,0. Keine Zeichen iiberstandener Iritis. 

Abb.776. Radiare Pigmentlinien der peripheren Vorderkapsel (retroiridale Pigment­
linien). 

40jahriger Ernst We., rechtes Auge. Homatropinmydriasis, etwa 1 Ofach. Die 
Linien ahnlich wie in voriger Figur, jedoch zarter, sitzen hauptsachlich nasal. Bei 
3 Uhr zieht eine Linie axialwarts zu dem schon oben geschilderten, aus Punkten zu­
sammengesetzten Pigmentherd. Augen gesund, friiher nie krank. 

Links sitzen die Linien ebenfalls vorwiegend nasal. 

Abb. 777. Radiare Pigmentlinien der peripheren Vorderkapsel (retroiridale Pigment­
linien). 

65jahrige Frau S. Ze. (mit Retinitis albuminuric a) , linkes Auge. Auch hier zu­
falliger Befund, Frau Ze. machte niemals eine Augenkrankheit durch. AuBer leichten 
senilen Veranderungen und Retinitis albuminuric a sind die Augen ohne Besonder­
heit. Linien kurz, dichtstehend, ahnlich wie im FaIle der Abb. 1014. Sie werden 
erst bei 6 mm weiter Pupille sichtbar. Wieder sitzen die Pigmentlinien fast aus­
schlieBlich nasal (Beobachtung Dr. GRZEDZIELSKI). 

Die Linien dieses Falles zeichnen sich noch dadurch aus, daB einzelne derselben 
axial in einer keulenartigen Verbreiterung endigen. Da und dort sitzen den Linien 
feinste Pigmentpiinktchen auf. 

Vollig stationarer Befund nach 11 Monaten (22. 12. 30). Iris intakt. 
In ahnlich groBer Zahl und Dichte, im nasal oberen Quadranten zu mehreren 

Dutzenden, zeigt solche Pigmentlinien auch die (nie augenkranke) 63jahrige Suo Ge. 
in der Linsenperipherie. Axial Gruppen von feinen amorphen braunen Punkten. 

A.bb. 778. Retroiridale dichte ,,:adiare Pigmentlinien. 

51jahrige Elise Schii. Die Linien 8ind fa8t aus8chliefjlich aU8 feinen kurzen Radiar-
8trichen zusammenge8etzt. Sie sind auch hier hauptsachlich na8al ausgesprochen. 
Augen sonst ohne Besonderheit. Linien nur bei starker Mydriasis sichtbar (Frl. 
Dr. L. PETER). 

Abb. 779. Retroiridale radiare Pigmentlinien der Vorderkapsel in Kontinuitat mit 
pigmentierten Resten der Pupillarmembran. 

73jahrige Frau R., rechtes Auge in Mydriasis. Die kraftigen und zahlreichen 
braunen Radiarlinien laufen peripheriewarts spitz zu und setzen sich stellenweise aus 
Punkten zusammen. Axialwarts Verzweigungen und Anastomosenbildungen. Hier 
miinden sie zum Teil in GefaBreste der Pupillarmembran. Weiterer Text siehe oben 
S. 372. 

b) Die Tunica vasculosa posterior und ihre physiologischcn Reste. 

Reste der Arteria hyaloidea und der Tunica vasculosa posterior wies ich mittels 
Spaltlampenmikroskop 1917 als physiologische Befunde nacho Vorher waren sie 
weder klinisch noch anatomisch bekannt. Diese Befunde sind inzwischen mehrfach 
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auch von anderer Seite bestatigt worden (KoEPPE 6l), F. ED. KOBy 276), H. BUTLER 277) 

u. a., neuerdings ausfiihrlich von GALLEMAERTS*, MEEsMANN 278 ) u. a.). 
Noch bei der Geburt und spater gut erhalten ist das hintere GefaBnetz bei man­

chen Saugern. 

Abb. 780a. Die Reste der GefafJausbreitung der Arteria hyaloidea beim Kalbe (frisch 
aus dem Schlachthaus bezogenes Kalbsauge). N hintere Linsennaht, a Ver­
zweigungen der Arterie. 

Abb.780b, 781 a und b. Mikrophotographische Aufnahmen des Ansatzes der Arteria 
hyaloidea und der Tunica vasculosa posterior beim mensch­
lichen Feten. 

Bei frischen Feten des Frauenspitals Basel (Prof. LABHARDT) injizierte ich die 
Carotis interna mit Berlinerblau, Aufnahme im regredienten Licht. Man beachte in 
Abb. 780b, 781 a und b die extrapolare Orientierung des Hyaloideaeintritts. 

Abb. 782 a und b. Seitliche A ufnahme der Arteria hyaloidea bei zwei 4-5monatigen F eten. 

Die Feten stammen aus der Universitatsfrauenklinik ZUrich, Prof. W ALTHARD. 
Injektion der Carotis mit Berlinerblau, Fensterung der Sklera. Man beachte die 
pinselformige Aufsplitterung der Arterie in der vorderen Halfte des Glaskorpers. 
Diese Aufsplitterung liegt um so weiter dorsalwarts, je jiinger der Fetus ist. Sie 
riickt somit sukzessive der Hinterkapsel entgegen. Abb. 782 a stellt also ein etwas 
friiheres Stadium dar als Abb. 782b. 

Abb. 783-795. Der physiologische Rest der Arteria hyaloidea des Menschen. Oorpus­
cula hyaloideae (H yaloideakorperchen) . 

Die Arteria hyaloidea inseriert nach meinen Untersuchungen 62) an mehreren 
hundert normalen Personen verschiedensten Alters nicht am hinteren Linsenpol, 
sondern in einigem Abstand nasal **. 

Dieser mediale Eintritt steht unseres Erachtens in Ubereinstimmung mit der 
medialen Lage des Opticuseintritts. Ein Opticuseintritt am hinteren Pol ware optisch 
undenkbar. Aber auch ein Hyaloideaeintritt am hinteren Linsenpol ware nach­
teilig, da, wie die Spaltlampe lehrt, fast regelmaBig mehr oder weniger starke Reste 
dieses GefaBes dauernd zuriickbleiben, wodurch bei axialem Sitz das Sehvermogen 
beeintrachtigt wiirde. 

Auch in den letzten Jahren fortgesetzte Untersuchungen bestatigen den Befund, 
daB der Hyaloidearest postembryonal (beim Lebenden) ausnahmslos nasal yom 
hinteren Linsenpol, vom letzteren 1-2 mm entfernt, aufzufinden ist. Zur Ermittlung 
des hinteren Linsenpols suche man zunachst das hintere Embryonalnahtzentrum E 
auf (die Embryonalnaht ist in Abb. 783-794 stets mitgezeichnet). Sagittal dahinter 
liegt der hintere LinsenpoL 

Der Hyaloidearest variiert nach Form und Ausdehnung individuell in hohem 
MaBe. 

Insbesondere deutlich ist er, wie aIle iibrigen Reste der Tunica vasculosa, bei 
Verwendung der Mikrobogenspaltlampe. 

* GALLEMAERTS: Annales d'Ocul. 165, 81 (1928). 
** Anatomisch hat den nasalen Eintritt zuerst SEEFELDER 63 ) (bei Feten) festgestellt. Wir 

konnten seinen Befund an Feten bestatigen, s. Mikrophotographie (Abb. 726, 727). 
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Von eben mit der Spaltlampe nachweisbaren Gebilden finden sich bis zu inten­
siven, mit dem Augenspiegel sichtbaren Verdichtungen aIle Ubergange. Derartig 
dichte, im regredienten Licht sichtbare Reste sind als "Cataracta polaris posterior 
spuria" bzw. als "Hya.loidea persistens" bekannt. 

Aus unseren Ausfuhrungen geht hervor, und mit der Spaltlampe ist erweisbar, 
daB diese Cataracta spuria eben nicht am Pol, sondern nasal bzw. unten nasal im Be­
reiche des Hyaloidearestes sitzt. 

Die Abb.783-795 veranschaulichen verschiedene haufige Typen des post­
embryonalen physiologischen Hyaloidearestes. Sie sind aus etwa 100 Beobaehtungen 
ausgewahlt. 

Die hintere Embryonalnaht liegt stets temporal vom Hyaloidearest. Ohne 
weiteres ist erkennbar, daB sieh zwei Hauptabschnitte dieses Hyaloidearestes unter­
scheiden lassen: 

1. die fixe Ansatzstelle (a, Abb. 783, 784). 
2. die frei im Glaskorper flottierende Hyaloidea (b). 
Beim selben Individuum kann die Auspragung von Ansatzstelle und flottieren­

dem Rest an beiden Augen eine versehiedene sein, doeh zeigt sieh im allgemeinen 
beiderseits eine gute Ubereinstimmung. 

Betraehten wir zunaehst die Ansatzstelle. (Temporale Lampenstellung, steiler 
Liehteinfall, Bliekriehtung des Untersuehten geradeaus oder leicht nasal.) 

Die Ansatzstelle wird dadureh aufgefunden, daB wir die hintere Embryonalnaht 
(das umgekehrte Y, vgl. die Abbildungen) aufsuehen. Bei einiger Ubung und Dunkel­
adaption gelingt es,' diese Naht bei jedermann zu sehen. Wir folgen nun dem nasal 
und etwas naeh unten ziehenden Nahtstrahl (Abb.783) bis zu seiner Gabelung. 
Die Ansatzstelle der Hyaloidea findet man hinter dem oberen Zweige dieser Gabelung 
oder in der Nahe dieser Stelle. 

Die AnsatzsteIle ist, wie aIle feineren Gebilde der Hinterkapsel, stets nur aufJer­
halb des hinteren Spiegelbezirks zu sehen. Dureh den letzteren wird sie verdeekt. Fallt 
der Spiegelbezirk zufallig auf die Gegend der Ansatzstelle, so lasse man den Unter­
suchten etwas mehr nasal blicken. Dadureh ruekt der Spiegelbezirk nasalwarts abo 

Die Ansatzstelle ist meist durch grauweiBe gewundene Linien ausgezeichnet, 
die gewohnlich zusammen einen Knauel bilden, so daB man von einem Ansatzkniiuel 
sprechen kann (Abb. 784, 788, 793). Dieses Gebilde erinnert in seiner Konfiguration, 
wie erwahnt, an die embryonale AnsatzsteIle, mit ihren gewundenen, zum Teil sieh 
kreuzenden und gabelnden GefaBen (Abb. 780b, 781). Die scheinbare Breite der 
GefaBreste betragt etwa 0,03-0,06 mm. 

Manchmal sieht man reine Ringformen, in anderen Fallen werden wir an Haften 
und Schnorkel erinnert . .Ahnliche gebogene Linien kommen auf der ubrigen Hinter­
kapsel nur ganz ausnahmsweise vor. Die betreffenden GefaBreste pflegen dann 
schmaler und sparlicher zu sein als an der Ansatzstelle. 

Oft ist deutlich, daB die Linien der AnsatzsteIle verschiedenen GefaBen, eben den 
verschiedenen Zweigen der Arterie entsprechen. 

Dadurch, daB strang- oder knopfartige Verdichtungen auftreten (Abb. 788, 791, 795), 
kommt es zur Bildung der schon erwahnten, wie unsere Beobachtungen zeigen, auBer­
ordentlich haufigen fruher sog. Cataracta spuria, besser Corpusculum hyaloideae genannt. 
Diese Verdichtungen konnen sowohl auf der Kapsel als am Ende des flottierenden 
Hyaloidearestes sitzen. 1m ersteren Falle sind sie fix, im letzteren beweglich * . 

* Die hier geschilderten Verdichtungen sind identisch mit den zuerst von ERGGELET 102) 

1914 in einigen Fallen beobachteten weiBen Gebilden. 
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Die beweglichen Formen sitzen entweder in unmittelbarer Kapselnahe, so daB 
ihre Beweglichkeit nur mikroskopisch wahrnehmbar ist, oder sie sitzen an dem flot­
tierenden Hyaloidearest in mehr oder weniger groBer Entfernung von der Kapsel, 
bisweilen so weit weg, daB sie mit der Spaltlampe nur bei gewissen Bulbusbewegungen 
sichtbar werden. In diesen Fallen ist die Beweglichkeit mit dem Augenspiegel er­
kennbar. 

Meistens sind diese Trubungen kiirperliche Gebilde, seltener stellen sie mehr 
flachenhafte Kapselauflagerungen dar. Haufig bilden sie das proximale Ende des 
Hyaloidearestes, so daB dieser in ein solches "Hyaloideakorperchen" (Abb 791, 795) 
ausmundet. 

Auch die im allgemeinen gleichmaBige GroBe der Korperchen ist beachtenswert *. 
Der zweite Teil des Ansatzes, der zum Teil bereits erwahnte, nicht so konstant 

nachweisbare flottierende Abschnitt (b in Abb. 783 und 784), fallt dem Beobachter 
gewohnlich zuerst auf. Er hangt als weiBer, spiralig gerollter Faden hinter dem nasalen 
Linsenbezirk nach unten, pendelt bei leichten Bulbusoscillationen und laBt sich bei 
lebhafteren Bewegungen des Augapfels nach hinten, ja nach oben schleudern, wobei 
er sich mehr oder weniger strecken und peitschenartige Schlingungen ausfiihren 
kann. Alle diese Erscheinungen beweisen, daB sein spezifisches Gewicht groBer ist 
aJs das des Glaskorpers. 

W 0 inseriert diese flottierende H yaloidea 1 Verfolgen wir die oben beschriebene 
Ansatzstelle nasalwarts, so tritt aus dem Knauel ein einzelnes GefaB in nach oben 
und nasal konvexem Bogen heraus (Abb.783, 784, man beachte auch Abb.780b 
bis 781, wo bereits eine ahnliche Bogenbildung zutage tritt), urn in den vertikalen 
flottierenden Teil uberzugehen. Seltener tritt das GefaB aus dem Knauel direkt 
nach unten oder es zeigt in der Weise einen abnormen Verlauf, daB es zunachst 0,5 
bis 1 mm weit horizontal-nasal (oder auch nach aviwarts oder schrag abwarts) ver­
lauft, um dann in den freien Teil uberzugehen. Die Breite des GefaBrestes ist eine 
gleichmaBige und betragt meist etwa 0,05 mm. In manchen Fallen erscheint er 
abgeplattet. 

Die Farbe ist grau bis weiB und der flottierende Rest tritt deshalb lebhafter 
aus der Umgebung hervor als der Bezirk der Ansatzstelle, weil der Glaskorper wesent­
lich weniger Licht reflektiert als die hintere Kapsel. Bisweilen beobachtet man auf 
dem GefaB weiBe Flecken, offenbar histologisch veranderte Stellen. Seltener sind 
feine weiBe Auflagerungen. 

Die spiralige Rollung (z. B. Abb. 783), die bei Schleuderung sich oft etwas aus­
gleicht, hangt wohl damit zusammen, daB der GefaBrest frei endigt. In verhaltnis­
maBig seltenen Fallen fand ich ihn in toto an der Kapselfixiert. Die spiraligen Win­
dungen fehlten dann bisweilen und es zeigten sich manchmal zickzackahnliche Biegungen. 
In einem Fall war das GefaB nach oben fixiert. Abb. 791 und 792 zeigen, welche be­
sondere Formen ein in weiter Ausdehnung fixierter Rest gelegentlich aufweisen kann. 

Der flottierende Rest ist manchmal mehrere Millimeter lang und sein Ende 
hinter der Linsenperipherie, bzw. in der Tiefe des Glaskorpers ist nicht immer zu 
sehen. MehrmaIs sah ich ihn in einer groBeren, mit Lupenspiegel deutlich fetzigen 
Gerustflocke des Glaskorpers endigen. Diese hatte gelegentlich Pferdeschweifform. 

Wahrend die Ansatzstelle nach der Untersuchung einer groBen Anzahl von Per­
sonen fast ausnahmslos bei jedermann erkennbar ist, findet sich der flottierende 

* Bei 82 an meiner Klinik untersuchten kindlichen Augen fanden sich die Hyaloidea­
korperchen in 8,50/ 0 der FaIle (s. Dissertation PELLATON, Basel 1923). 
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Abschnitt nicht in dieser HauIigkeit. Immerhin scheint er in einer groBen Zahl 
gesunder Augen nachweisbar zu sein. In jugendlichen Augen sah ich ihn entschieden 
hauIiger als in senilen. Die Erklarung hierfur liegt darin, daB der Rest im Laufe der 
Jahre abreiBt. 

Differentialdiagnostisch kommen die nicht seltenen schwebenden Fadengebilde des 
vorderen Glaskorperabschnittes in Betracht. Diese haufig dichotomisch verzweigten, 
im Alter deutlicheren Faden, die vielleicht GBfaBen jener fruhen Embryonalepoche 
(vor dem 5. - 4. Monat) entstammen, in welcher der Glaskorper reich arteriell 
vascularisiert . ist * (peripheres GBfaBge biet des Glaskorpers, Vasa hyaloidea propria, 
ARNOLD 56), KESSLER 65), H. VIRCHOW 66), KOELLIKER 67), SCHULTZE68). Diese Reste sind 
von dunnem Kaliber, nicht selten unregelmaBig-faserigem Kontur, und es durch­
kreuzen sich oIt mehrere Faden. (In Abb. 796 sind derartige Faden, wie sie ein 
60jahriger Mann, in Abb. 797, wie sie ein 17jahriges Madchen aufwies, dargestellt.) 

Fast stets zeigen die in Abb. 796 und 797 abgebildeten Faden unregelmaBige 
weiBe Auflagerungen, wodurch sie oft bedeutend verdickt erscheinen. In anderen 
Fallen sind sie streckenweise gespalten oder mehrfach geteilt. Bald pendeln sie frei, 
bald sind sie fixiert und gestreckt. Manchmal erinnern sie an restierende Faden der 
Pupillarmembran. Sie sind peripher reichlicher und deutlicher als axial. An Augen 
mit klaren Medien vermiBte ich diese Faden, die allerdings oft nur die Peripherie 
einnehmen, selten. Oft sind sie von der Linse, bzw. dem retrolentalen Raum, durch 
eine gleichmaBige Schicht Glaskorpergerust getrennt. 

Mit der Art. hyaloidea konnen diese Fadenbildungen nicht verwechselt werden, 
sowohl wegen des typischen konstanten Sitzes der letzteren, als auch wegen ihrer 
besonderen Form. 

Eine starkere als 24-37fache VergroBerung (Ok. 2 und Obj. a 2, bzw. a 3) halte 
ich fur die vorstehenden Beobachtungen nicht fiir zweckmaBig, da sonst die un­
gewollten Bulbusbewegungen einer genaueren Orientierung sehr im Wege stehen. 

Die Pupille des Untersuchten solI maximal weit sein. Der fokale Teil des Be­
leuchtungsbuschels ist genau auf die hintere Kapsel zu regulieren, sonst wird man 
.meist vom Hyaloideaansatz nichts sehen. Den flottierenden Rest kann man gewohn­
lich schon bei enger Pupille wahrnehmen. 

c) Die den postembryonalen Hyaloideaansatz normalerweise umziehende weiDe Bogenlinie. 
(Ansatzstelle des fetalen Canalis hyaloideus.) 

(Abb.798-810.) 

Die weiBe Bogenlinie, welche ich 69) 1919 beschrieb **, konnte ich in den meisten 
normalen Augen finden. Wieder leichter in jugendlichen als in senilen. Sie ist tem­
poral vom Ansatz der Arteria hyaloidea meist deutlicher ausgepragt als nasal. Selten 
umgibt sie den Ansatz ziemlich kreisformig allseitig (Abb. 803). 

Die wichtigsten Formen der Bogenlinie, der nasalen, wie der temporalen, sind 
in Abb. 798-810 dargestellt. Zur Orientierung ist die hintere Embryonalnaht mit­
gezeichnet. Deren Mittelpunkt liegt ungefahr in der optischen Langsachse der Linse. 

Zur Beobachtung der Bogenlinie genugt 24fache VergroBerung (Ok. 2, Obj. a 2). 
Wir lassen bei temporalem Lichteinfall den Untersuchten leicht nasal blicken. Fallt 
dabei der Spiegelbezirk zufallig auf die Gegend der Bogenlinie, so blicke der Unter-

* Vgl. Abschnitt Glaskorper. 
** Seither sind die Befunde durch KOBY (Microscopie de l'oeil vivant 1924), W. VOLMER 

[Arch. Augenheilk. 97, 31 (1921)], MEEsMANN (Atlas 1927), GALLEMAERTS [Annales d'Ocul. 
IS5, 81 (1928)] und andere bestii.tigt worden. 
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suchte noch etwas mehr nasal, bzw. nasal aufwarts oder abwarts, wobei der Spiegel­
bezirk nach der gleichen Richtung sich verschiebt. 

Wie eine Ubersicht uber Abb. 798-810 lehrt, kann man eine nasale und eine 
temp orale Bogenlinie unterscheiden, die zueinander konkav stehen (z. B. Abb. 802). 
Gewohnlich ist jedoch nur die temporale, zur hinteren Embryonalnaht konvexe Bogen­
linie sichtbar (Abb. 798, 800, 801), mit der wir uns hier in erster Linie befassen. 

Die temp orale Bogenlinie stellt einen mehr oder weniger regelmaBig gekrummten 
Streifen dar, dessen Breite etwa 0,02-0,06 mm betragt. Ausnahmsweise beobachtete 
ich eine Breite bis zu 0,15 mm. Die Horizontaldistanz zwischen Hyaloideaansatz 
und hinterem Pol wird durch die Bogenlinie in den meisten Fallen ungefahr halbiert 
(z. B. Abb. 802, 803, 806-808). Am regelmaBigsten ist die Krummung im Bereiche 
und in der Nahe dieses Schnittpunktes. Der Krummungsradius der Bogenlinie 
betragt hier gewohnlich etwa 1 mm. 

Deckt der Spiegelbezirk die Bogenlinie, so sieht man diese letztere manchmal 
als dunklen, faserigen Streiferi aua der hellen Umgebung hervortreten. Da der Spiegel­
bezirk hauptsachlich durch Reflexion an der hlnteren Kapseloberflache zustande 
kommt, so beweist genannte Beobachtung, daB die Bogenlinie wahrscheinlich an 
der Kapselruckflache ihren Sitz hat. 

Oft zeigt die Linie einen deutlichen Asbestglanz. 
Auf gleiche Art, wie wir die Distanz des Hyaloideaansatzes vom Hinterpol er­

mittelten, wurde auch diejenige der Bogenlinie bestimmt. (Es handelt sich also 
auch hier urn nicht prazise Werte.) Ihre groBte Konvexitat liegt durchschnittlich 
0,75-1 mm nasal vom Hinterpol. Seltener ist die Bogenlinie dem Hinterpol wesent­
lich nahergeruckt oder von ihm mehr entfernt. 

Der Hyaloideaansatz schlieBt sich oft mit feinen Faden an die Bogenlinie an 
(Abb.798). 

Der mittlere Abschnitt des Hyaloideaansatzes bildet haufig etwa das Zentrum 
des Bogens (vgl. auch die Abbildungen des Abschnittes uber die Arteria hyaloidea). 
Die Enden der Bogenlinie verhalten sich verschieden. Gewohnlich verIieren sie sich 
nach oben und unten allmahlich (Abb. 798, 802). In solchen Fallen habe ich die 
vertikale Distanz beider Enden mehrfach zu 1,5-2 mm bestimmt. Manchmal sind 
die beiden Enden der Linie gestreckt (z. B. Abb. 799), so daB die Form einer 
Parabel oder Hyperbel entsteht, wobei sich die Enden allmahlich verlieren. In anderen 
Fallen ist das eine oder andere Ende (besonders oft das untere) spiralig eingebogen 
(Abb. 800) oder aber abgebogen (Abb.801). 

Stellt die Bogenlinie eine weiBe Auflagerung der Kapselruckflache dar, oder wie 
kommt sie optisch zustande ~ Vergleichende Untersuchungen an einer groBeren 
Reihe von Personen, vorgenommen bei wechselndem Lichteinfall, ergaben mir, 
daB die Bogenlinie teils durch regulare, teils durch diffuse Reflexion sichtbar wird. 
DaB es sich urn regulare Reflexion handelt, konnte ich dadurch feststellen, daB ich 
die Linie in manchen Fallen durch Anderung der Einfallsrichtung des Lichts zum Ver­
schwinden bringen konnte. Keine Spur war mehr von ihr sichtbar. Offenbar kam die 
Linie in diesen Fallen durch eine lineare bogenformige Niveauunebenheit der Kapsel­
ruckflache zustande. Die Linie zeigte in diesen Fallen oft intensiven Glanz, wie 
dies bei einem Reflexphanomen erwartet werden muB. Vielfach aber traf dies nicht 
zu, die Linie blieb, wenn auch in wechselnder Deutlichkeit, trotz Anderung der Licht­
richtung sichtbar. Es handelte sich in letzteren Fallen urn eine diffuse Reflexion, 
wohl als Ausdruck einer bogenformigen Trubung oder truben Auflagerung der Kapsel­
ruckflache. 
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Die obenerwahnte zweite Bogenlinie ist entweder selbstandig (Abb.802) und 
steht zur temporalen Linie konkav, oder aber, sie schlieBt sich mit ihr zu einem Kreis 
(Abb.803). Der Kreis umschlieBt danngewohnlich denHyaloideaansatz (Abb. 802, 803). 

Wahrend von der Linie nach der konkaven Seite nicht selten feinste unregel­
maBige Streifen zum Hyaloideaansatz gehen, die wohl GefaBreste darsteIlen, ist die 
temporal von der Linie gelegene Partie ofters von zu ihr parallelen feinen Streifchen in 
breiter Zone umkranzt. Diese glanzenden faserahnIichen Streifchen, die sich oft zu 
feinsten Linien verlangern, sind in Abb. 798 und 803 skizziert. Manchmal 
dehnen sie sich bis zum Polbereich und weiter aus. Es kommt vor, daB die Bogen­
linie voIlkommen durch solche Streifchen ersetzt ist (Abb. 804). Seltener finden 
sich die Streifchen innerhalb der Bogenlinie und fiiIlen den von ihr umschlossenen 
Raum konzentrisch aus (z. B. im FaIle Abb. 820). Die Sichtbarkeit dieser konzen­
trischen Faserchenlinien hangt iibrigens wiederum sehr von EinfaIls- und Beobachter­
richtung abo Durch Anderung konnen sie an einzelnen Stellen zum Verschwinden 
gebracht werden, um an anderen wieder aufzutauchen. Es handelt sich somit wohl 
meist um lineare Re£lexformen, denen ein bestimmtes Substrat der Linsenriick­
flache zugrunde liegt. 

Unter mehr als 200 Fallen fand ich im ganzen bei zwei Personen ein spezielles 
Verhalten der Bogenlinien. Das Aussehen dieser letzteren an den· vier Augen der 
beiden Personen ist in Abb. 806-809 dargestellt. Die Linien weisen zwar die typische 
Form und Lage auf, sind aber in einzelne Segmente geteilt, wobei die Segmente eine 
radiare Anordnung besitzen. Die Radiarsegmente treten besonders lebhaft und 
distinkt hervor, wenn der Winkel zwischen EinfaIl- und Beobachtungsrichtung 
relativ klein ist. In dem einen der FaIle (Abb. 808) bildet die zweite Bogenlinie mit 
der ersten einen annahernd voIlkommenen Kreis. 

Welches ist die entwicklungsgenetische Bedeutung der Bogenlinie? Der Um­
stand, daB sie die Ansatzstelle der Arteria hyaloidea umschlieBt, laBt an die Moglich­
keit denken, daB die Bogenlinie die Ansatzstelle des viel diskutierten Canalis hyalo­
ideus darstellt. Die Mehrzahl der Histologen und Embryologen halt einen derartigen 
Kanal fiir existent. Andere, Z. B. SEEFELDER 279), stellten ihn vor kurzem auch beim 
Feten in Abrede. DaB aber ein solcher Kanal oder doch Reste desselben, auch noch 
beim Erwachsenen vorhanden sind, machen unter anderem pathologisch-anatomische 
Befunde von E. FUCHS * wahrscheinlich. Die Schwierigkeit seines histologischen N ach­
weises liegtam Glaskorpergewebe, dessen Struktur den Fixierungs- und Hartungs­
methoden in keiner Weise standhalt. Hier ist wieder die Spaltlampenmikroskopie 
des intakten Auges den histologischen Methoden weit iiberlegen. So wenig wir 
imstande sind, einen doch so auffalligen und konstanten Befund wie den des physio­
logischen Hyaloidearestes histologisch nachzuweisen, so wenig konnen wir diesen 
Nachweis ffir die noch viel zartere hintere Bogenlinie und den anschlieBenden Canalis 
hyaloideus erwarten. Denn daB die hintere Bogenlinie die Ansatzstelle dieses Kanals 
darsteIlt, machen zunachst Befunde am Menschen wahrscheinIich. 

Bei manchen Personen gelingt es namlich, bei bestimmter EinfaIlsrichtung, 
die von der Bogenlinie umschlossene Partie erheblich dunkIer zu sehen als die Um­
gebung. Es trifft dies, wie ich schon 1921 nachwies**, namentlich fiir jene Fane zu, 

* FUCHS, E.: Durchblutung des Kanals. Graefes Arch. 99, 206. 
** VOGT: Atlas der Spaltlampenmikroskopie, S. 76. 
Dieses "Dunklererscheinen" hangt vom Beobachtungswinkel abo Durch passende Anderung 

desselben gelingt es, die Partie umgekehrt heller erscheinen zu lassen als die Umgebung, womit 
wieder ein optisch besonderes Verhalten dieser Partie nachgewiesen iat. 
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deren Bogenlinie von den oben genannten konzentrischen Faserlinien umzogen ist. 
In einzelnen derartigen Fallen erhalt man den Eindruck, daB die Bogenlinie den 
scharfen, etwas verdickten Rand einer feinen grauen Membran darstellt, die die 
Hinterflache der Linse iiberzieht. Sollte die Linie die Umschlagstelle der Wand des 
Canalis hyaloideus reprasentieren? Die Arteria hyaloidea wiirde nach dieser Auf­
fassung in dem wandfreien Tell der Hinterkapsel inserieren. Noch ausgesprochener 
als beim Menschen fand ich diese Verhaltnisse beim erwachsenen Kaninchen (Abb. 810) 
und beim Hund. 

Kaninchen und Hund zeigen die Bogenlinie in ahnlicher Form wie der Mensch. 
Wegen der groBen sagittalen Dicke der Kaninchen- und Hundelinse verwendete ich 
entweder iridektomierte Tiere oder die Bulbi toter Tiere nach Abtragung von Cornea 
und Iris. Bemerkenswerterweise fand ich beim Kaninchen die Bogenlinie nicht 
nasal vom hinteren Pol, sondern temporal, und ihre Konkavitat war temporal gerichtet. 
Auch hier lag innerhalb des von der Bogenlinie umschlossenen relativ dunklen Bezirks 
der knauelformig gestaltete Hyaloidearest. Besonders oft fand ich beim Kaninchen 
die in Abb. 810 wiedergegebene Einrollung des unteren Endes. Ebenso ist auf der 
der Naht zugewandten Seite die konzentrische Faserung zu sehen (Abb. 810). 

Beim H unde Jand ich die Bogenlinie ebenJalls temporalwarts konkav (Abb. 811). 

Wenn wir beriicksichtigen, daB die Linse des Hundes und besonders des 
Kaninchens innerhalb der Saugerreihe auf niedriger Stufe stehen, so gewinnen die 
hier mitgeteilten Befunde an entwicklungsgeschichtlicher Bedeutung. 

Beim Kaninchen verlauft die hintere Naht, wie ich bei etwa 30 lebenden und 
toten Tieren feststellte (bei letzteren nach Abtragung der Lider, der Cornea und der 
Iris, wobei der Bulbus in situ im Kopfe belassen wurde I), schrag horizontal von 
vorn oben nasal nach hinten unten temporal (vgl. auch Abb. 718 b und d). Gewohnlich 
betragt der Winkel mit der Horizontalen 20-30 Grad. Seltener steht sie annahernd 
horizontal. Doch sind oft flache S-formige Kriimmungen vorhanden. 

Die Vordernaht zeigt die Knickungen weniger deutlich, als sie Abb. 810 von der 
Hinternaht wiedergibt und verlauft im ganzen senkrecht zu der letzteren. (Die 
Knickungen sind nicht immer so stark ausgepragt wie in Abb. 810, vgl. die photo­
graphischen Aufnahmen Abb. 718a und b). 

Albinotische Tiere sind zu derartigen Untersuchungen weniger geeignet als 
normale, da zufolge diffuser Lichtreflexion aus dem Fundus des Albinos die Bild­
scharfe im Bereiche der Linse leidet. 

Der Eindruck, daB die hintere Bogenlinie die distale Umschlagstelle des Canalis 
hyaloideus darstellt, wird beim Kaninchen und besonders beim Hund noch dadurch 
verstarkt, daB an die Bogenlinie sich haufig ein dorsalwarts verlauJender optisch leerer 
(dunkler) Kanal anschliept (Abb. 812 und 814 beim Hunde), in dessen Innerem der 
Arterienrest dorsalwarts sich verJolgen lapt. Die genannte beim Menschen gefundene 
graue membranartige Triibung in der Umgebung der Bogenlinie ist bei diesen Tieren 
erheblich starker ausgesprochen und steht in viel scharferem Kontrast zu der optisch 
leeren Partie innerhalb der Bogenlinie. Diese letztere bildet bei diesen Tieren tat­
sachlich die Umschlagstelle der membranahnlichen Schicht, die hier dorsalwarts 
umbiegt, urn die Wand des Canalis hyaloideus zu bilden. DaB diese letztere beim Tier 
viel besser sichtbar ist als beim Menschen, beruht letzten Endes auf der groBeren 
Opazitat des Glaskorpers beim Tier, speziell bei Hund und Kalb, und auf der viel 
geringeren Beweglichkeit des Geriistwerks. Die Beweglichkeit und Schleuderbarkeit 
des letzteren beim Menschen tragt zur Verdeckung der Verhaltnisse bei. 
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Bei Kaninchen, Hund, Schwein, Katze, Kalb und Rind hat an meinem Institut 
den Canalis hyaloideus G. WILDI* an der Spaltlampe untersucht. Uber die von ihm 
verwendete Methode siehe das Original. Abb. 812-815 veranschaulichen die Ver­
hiHtnisse bei Hund und Katze. Diese Spaltlampenbeobachtungen bestatigen somit 
die anatomischen Befunde von STILLING **, SCHAAF ***, BRIBACH t, SZENT-GYORGYI tt, 
FRACASSIttt, welche Autoren nach zum Teil verschiedenen Methoden den Nachweis 
der Existenz versucht hatten. 

Abb.811. Topographie des Hyaloideaeintrittes beim erwachsenen Hunde. 

n nasal, t temporal. Dargestellt ist die dreistrahlige hintere Naht, der Stellung 
nach ein umgekehrtes Ypsilon, temporal unten der Hyaloideaeintritt. a haufigste, 
b und c seltenere Lagen der Bogenlinie. 

Abb. 812. Canalis hyaloideus-Ansatz beim Hund. 

Man beachte den Hyaloideaknauel unterhalb des temporalen Nahtschenkels. 
(Die weiBen Linien, welche den Kanal aussparen, sind Leichenerscheinungen.) 

Abb. 813. Canalis hyaloideus bei der Katze. 

Der Kanalansatz liegt unterhalb des Dreistrahls. Der Hyaloidearest zeigt ein 
"Corpusculum hyaloideae" von der Form, wie wir es beim Menschen finden (Abb. 795). 

Abb.814. Distales Ende des Canalis hyaloideus des Hundes im optischen Sagittalschnitt. 

1m optischen Sagittalschnitt ist der Kanal eine Strecke weit in den Glaskorper 
hinein verfolgbar. In seinem Inneren beherbergt er den feinfaserig verzweigten Rest 
der Arterie, der nicht jene elegante Schlangelung aufweist, wie beim Menschen. 

Abb.815. Distales Ende des Canalis hyaloideus der Katze im optischen Sagittalschnitt. 

Ahnlicher Befund wie in Abb. 814. 

Abb.816-818. Seltene, abnorm krajtige Reste der Tunica vasculosa posterior des 
Menschen, mit Ubergangsjorm zur sog. Arteria hyaloidea persistens. 

Reste der Arteria hyaloidea von einer Ausdehnung, wie sie Abb. 816 zeigt 
(24jahriger Schwerhoriger D. S., linkes Auge) , sind selten. Ebenso gehoren ausgedehnte 
Reste der hinteren Geja{3membran, wie sie Abb. 817 vom selben Fane wiedergibt (sie 
sind nur am linken Auge vorhanden), zu den Ausnahmen. Wir haben in dieser Figur 
die pinselartige Ausbreitung der Arterie vor uns, wie wir sie ahnlich im 5. bis 7. Fetal­
monat antreIfen. 

Abb. 816 gibt die Arterie schrag von der Seite betrachtet bei 24£acher Linear­
vergroBerung wieder, bei J splittert sie sich pinselartig auf, um an typischer Stelle 

* WILDI, G.: Graefes Arch. 114, 101 u. Diss. Zurich 1924. 
** STILLING: Graefes Arch. 15, III, 299. 
*** SCHAAF: Graefes Arch. 67, 58. 
t BRIBACH: Graefes Arch. 76, 203. 
tt SZENT·GyORGYI: Graefes Arch. 85, 137. 
ttt FRACASSI: Graefes Arch. 111, 219. 
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nasal yom Hinterpol auf der Kapsel zu inserieren (man vergleiche den radiaren GefaB­
verlauf mit demjenigen der Abb. 780-782). Bei A das freie flottierende Ende. Ein 
Gewirr feiner Faden adhariert an der Arterie. 

Abb. 817 veranschaulicht bei gleicher VergroBerung die Ausbreitung der GefaBe 
auf der Hinterkapsel. Jist die Insertionsstelle (entsprechend J in der Abb.816). 
Die feinen grauen Ziige haben eigentiimlich zackigen Ver]auf (etwa ahnlich den­
jenigen der "Angioid streaks" des Fundus). Ob diese Linien die GefaBe seIber oder 
nur deren Abklatsch auf der Kapsel darsteIlen, ist nicht zu entscheiden. Als Neben­
befund besteht beiderseits eine Punktkatarakt dicht vor dem zentralen Intervall 
(in Abb. 818 bei E). Abb. 818 Sagittalschnitt durch die Linse, etwa 14fache Ver­
groBerung, diinnes Biischel, a und p vorderer und hinterer Kapselstreifen, d Ab­
spaltungs-, n Alterskernstreifen, E vorderer, E' hinterer Embryonalkernstreifen. Die 
schneeweiBen Punkte gruppieren sich in der Gegend der vorderen embryonalen 
Y-Naht, und jeder einzelne Punkt ist von einem schwachen Hof umhiillt. 

Trotz ihrer Auspragung reichen die GefaBreste nicht aus, um optisch zu storen. 
Mit Lupenspiegel (+ 8 bis + 20) ist wooer vom H yaloidearest noch von' der Katarakt 
etwas zu sehen. 

Abb.819. Haufige, leicht ausgepriigte Beste der Tunica vasculosa posterior. 

Besonders die Mikrobogenspaltlampe deckt bei manchen Personen feine graue 
fadige Zeichnungen, bestehend in grauen Punkten oder gebogenen Linien der Kapsel­
riickflache auf, welche, ahnlich wie bei Tieren (vide Abb. 780a), Reste der Tunica 
vasculosa posterior darstellen. Diese Reste sind, im Gegensatz zu denjenigen der 
Membrana pupillaris, pigmentlos. Abb.819 gibt fadige derartige Reste bei einer 
20jahrigen wieder. Es sind meist graue Linien, die im allgemeinen radiaren oder aber 
bogenformigen VerIauf haben. Nirgends erreichen sie eine Intensitat der Auspragung 
wie in Abb. 817. 

Abb.820. Abgerissener, frei hinter der Linse schwebender Hyaloidearest. 

8jahriger Edgar Eis., rechtes Auge. In einigem Abstand hinter der Linse schwebt 
der geschlangelte weiBe Hyaloidearest, ,wie wir ihn z. B. aus Abb. 783-785 kennen. 
Durch Bulbusbewegungen wird er weggeschleudert und dadurch unsichtbar, kehrt 
aber nachher meist wieder an seine urspriingliche Stelle hinter der Bogenlinie zuriick. 
Durch diese und ahnliche Beobachtungen wird deutlich, 

1. daB der physiologische Hyaloidearest von seiner Ansatzstelle 10sreiBen 
kann, 

2. daB normales Glaskorpergeriist, trotz lebhafter Beweg1ichkeit und Schleuder­
barkeit seines Geriistwerks, nicht einen beweglichen Wirrwarr darsteIlt, sondern 
nach noch so lebhaften Schleuderungen immer wieder seine urspriingliche Ruhe­
stellung einnimmt. (Dasselbe gilt nicht yom pathologischen zerfallenen Glaskorper, 
z. B. der Myopen, s. Abschnitt Glaskorper.) 

LosreiBungen der Arteria hyaloidea nach Art der Abb. 820 wird der aufmerk­
same Beobachter nicht so selten finden. 

Beachtenswert ist in diesem FaIle die Auspragung der hinteren Bogenlinie 
(Abb.820), in deren Nahe der losgerissene Hyaloidearest stets wieder zuriickkehrt. 
Sie umschlieBt dichte konzentrische Faserlinien. 
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III. Befunde an der kranken Linse. 
1. Pathologische Anflagernngen der LinsenoberfUiche. 

a) Entziindliche Auflagerungen der Linsenvorderfliiche. 

Wiewohl logischer ware, den normalen Linsenbefunden die kongenitalen Ver­
anderungen, diesen die senilen und exogenen folgen zu lassen, so gebe ich die patho­
logischen Auflagerungen aus Griinden der Differentialdiagnose schon hier wieder. 
Morphologisch treten sie namlich den Resten der Tunica vasculosa derart nahe, 
daB sie von ihnen nicht immer leicht zu trennen sind. 

Abb.821. Frisches scholliges Pigment der vorderen Linsenkapsel nach Iritis. Herr E., 
43jahrig. Ok. 2, Obj. a 2. 

Die Pigmentklumpen zeigen bei starkerer VergroBerung eine feine Kornelung 
der Oberflache. Unten etwas graues Exsudat, durch das Pigmentkliimpchen fest­
geklebt werden. 

Abb.822. Fadig und sternchenformig umgewandeltes Exsudat und Pigment. 

12 Jahre nach Eisensplitterperforation der Iris und Linse (doppelte Bulbus­
perforation) bei dem jetzt 42jahrigen H. S. Schwache VergroBerung. 

Breite hintere Synechie an der Perforationsstelle mit queren dichtweiBen Narben­
streifen. Das Exsudat auf der Kapsel hat sich zu zierlich gewundenen Faden geordnet, 
in welchen Pigmentsternchen sitzen. (AuBerdem besteht hintere Corticalkatarakt 
vom Typus der Complicata und es ist der Weg, den der Splitter genommen, als lineare 
Triibung in der klaren Linsenpartie sichtbar.) 

Abb. 823, 824. Zu Faden und Sternchenfiguren Anla{3 gebendes Exsudat und Pigment 
bei seit Jahren bestehender schleichender Iridocyclitis. 29jahriges Frl. G. 
Ok. 2, Obj. a 2. 

In Abb. 823 rechts oben und darunter ein frischerer, noch wenig verwandelter 
Exsudatabschnitt. Bei Durchleuchtung erkennt man (Abb. 824) in diesem Exsudat 
zwei blutfiihrende Gefa{3schlingen, die von der Iris ausgehen. 

Unten die typischen, zum Teil zu Wirbeln geordneten Sternchenfiguren und 
Faden. 

Abb. 8215, 826. Zu Faden und Sternchen umgewandeltes Exsudat nach chronischer 
IridocyClitis. 26jahrige Frau Krah. Rechtes Auge. 

Beiderseitige, bald schleichende, bald subakute, bald mehr proliferierende, bald 
mehr exswlative Iridocyclitis seit drei Jahren. Wa. negativ. Mehrfach hintere 
Synechien, Tensionssteigerung zwang rechts zweimal zur Iridektomie. Abb. 825 
gibt einen Uberblick iiber das innerhalb zwei J ahren in Pigmentsternchen verwandelte 
Exsudat. GefaBe fehlen. Da und dort sieht man amorphe Pigmentklumpen. Urn 
einen solchen herum (Abb. 826) ziehen die Sternchen und Faden zirkular. Ver­
einzelt sind sie zu hiibschen Spiralen geordnet (Abb. 826). Interessanterweise be­
kommen die Faden nach oben und nasal in Zonulanahe parallelen, lineargestreckten 
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Verlauf (Abb. 825, 826). Es besteht also in der Richtung der Zonula, bzw. der RABL­
schen Epithelreihen eine andere Formierungstendenz als axial. 

Die Farbe der Sternchen und Linien ist uberall ein gleichmaBiges Braungelb, 
bei lebhaft brauncr Iris. 

Abb.827. Kranzformig geordnete fadige Exsudatnetze, dem unteren Pupillarsaum 
folgend. 15jahriger Jungling Bpi., linkes Auge. 25fach. 

Ahnlich dem Ring bei VossIUsscher Trubung geben diese zierlichen Netze die 
Form der dilatierten Pupille wieder. Iris hellblau. Netzfaden wenig pigmentiert. 
Da und dort sind die Netzfaden zu intensiveren, oft moosahnlich verzweigten Linien 
verdichtet. Die Breite des Netzringes variiert zwischen 0,25 und 0,5 mm. 

Schleichende Iridocyclitis bei fast reizlosem Bulbus seit mehreren Monaten. 
VereinzeIte graue feine Pracipitate der Hornhautruckflache und zellige Betauung 
sind fast dauernd nachweisbar. Fur Lues und Tuberkulose bestehen keine Anhalts­
punkte. 

Abb.828. Landkartenartige Unterbrechung des vorderen Chagrins durch feinste herd­
formige Exsudatauflagerungen auf der vorderen Linsenkapsel. 

Solche fand ichll) sowohl nach Traumen mit Vorderkammerblutungen, als auch 
nach Entziindungen verschiedener Art, am haufigsten anscheinend nach subakuter 
Iritis. Bei passendem Lichteinfall erscheint der Chagrin im Bereiche des Exsudates 
abgeschwacht oder ausgeloscht. 

Oft sind die Auflagerungen der Vorderkapsel derart fein, daf3 sie nur durch Ein­
stellung der Chagrinierung zur Wahrnehmung gebracht werden konnen. 

1m vorliegenden und in anderen Fallen ist Farbenschillern des Hautchens zu 
beobachten (Farben dunner Blattchen). 

Abb. 828 zeigt das linke Auge des Knaben R. S. 7 Jahre alt, Keratoglobus links 
nach abgelaufener parenchymatoser Keratitis. Ok. 2, Obj. a 2. 

Abb.829. Farbenschillernde Exsudatreste auf der Vorderkapsel (vgl. Text zu Abb. 828). 

Oft bilden sich derartige Exsudatflecke wahrend der Iridocyclitis retroiridal (in 
del' Hinterkammer) und kommen erst bei maximaler Pupillenerweiterung zum Vor­
schein. So auch im FaIle der Abb. 829, welche die Linsenvorderflache des 25jahrigen 
Frl. S. darstellt, mit Irisknotchen. 

In der Umgebung der Exsudatflecke ist der vordere Chagrin skizzenhaft dar­
gestellt. Ok. 2, Obj. a 3. 

Die Exsudatflecke konnen gelegentlich sehr ausgedehnt sein und weisen meist 
landkartenartige Formen auf. Sie sind oft mehrere Jahre nach Ablauf der sie ver­
ursachenden Affektion noch zu finden. 

Abb.830a und b. Pupillare Exsudatvascularisation. 

Bei SpaItlampenbeleuchtung findet man die Pupillarexsudate nicht selten 
vascularisiert (s. Abb.824). 1m regredienten Licht (Linsenlicht) treten groBere 
Stammchen und Capillaren als scharfe Linien hervor (Abb. 830a). 1m fokalen Licht 
dagegen (Abb.830b) ergeben sich durch die Prominenzen, welche die Capillaren 
hervorrufen, Flachenreflexe, die etwa denen der Limitans interna retinae jugend­
licher Individuen vergleichbar sind. 

Vogt. Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. 25 
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Sie erteilen dem Exsudat ein charakteristisches Oberflachenrelief, das aller­
dings nur bei Einstellen des Spiegelbezirkes sichtbar wird. Abb. 830a (regredientes) 
und Abb. 830b (fokales Licht) geben die nasale Partie der linken Linsenvorderflache 
der 36jahrigen Frau B. wieder, welche seit 6 Jahren an schleichender Iridocyclitis 
unbekannter (tuberkuloser1) Atiologie leidet. LS = schwach 1/10, beginnende Cata­
racta complicata. 

In bezug auf den Typus dieser GefaBnetze ist noch folgendes zu erwahnen: 
Vasa afferentia und efferentia verhalten sich hier anders als z. B. bei GefaBneubildung 
jm Parenchym der Hornhaut, insofern, als sie bei letzterer gewohnlich dicht neben­
einander und parallel, im Pupillarexsudat dagegen in groBerer Distanz und in un­
regelmaBig wechselnder Richtung verlaufen. Die Ursache dieses verschiedenen Ver­
haltens liegt wohl darin, daB die Vedaufsrichtung im Exsudat nicht, wie im Cornea­
parenchym, durch eine besondere Gewebstruktur beeinfluBt wird. Viel Ahnlich­
keit in bezug auf Endarkaden und Anastomosen zeigt dagegen das GefaBnetz des 
Pupillenexsudates mit dem normalen Randschlingennetz des Limbus (vgl. Abb. 70, 
Abschnitt Cornea). Ahnlich bei Keratitis superficialis. 

Abb.831. Pupillarexsudat in den Anfiingen der Umformung zu zuniichst weifJen, spiiter 
braunen E xsudatsternchen, im Verlaufe einer Iridocyclitis subacuta exsu­
dativa. 

28jahrige Lehrerin Marta He., rechtes Auge, Ok. 2, Obj. a 3. Iridocyclitis 
subacuta seit mehreren Wochen. Pupillarexsudat. Ursache unbekannt, Wa. 
negativ. Heilung 6 Wochen nach Beginn, jetzige Heilungsdauer 51/ 2 Jahre. WeiBer 
und brauner Vorderkammerstaub (Abb. 831). Klumpige braune Pigmentdeposita. 
Bildung weiBer strahliger Faden (Abb. 831 unten) und stellenweise zu Reihen ge­
ordneter rein weiBer Exsudatsternchen (Abb. 831 oben). Zwischen und auf den 
kleineren Sternchen liegt Pigmentstaub. Er scheint von den Sternchen attrahiert 
zu werden. Mittels dieses Pigmentes haben sich einzelne Sternchen bereits braun 
gefarbt. Iris braun. 

Der Fall zeigt, daB die Exsudatsternchen das Pigment aus dem Kammerwasser 
und aus den Deposita, welche das retinale Blatt zuriicklieB, aufnehmen und um­
formen. Es handelt sich somit urn ektodermales Pigment, und es ist verstandlich, 
daB braune entziindlich bedingte Exsudatsternchen auch bei blauer Iris vorkommen. 

51/ 2 Jahre nach Aufnahme der Abb. 831 waren Pigment und Exsudatreste bis 
auf Spuren verschwunden. 

Abb. 832. Langfiidiges und sternchenformiges Vorderkapselpigment, von dem es frag­
lich erscheint, wieweit es angeboren und wieweit es traumatisch-entzundlichen 
U rsprungs ist. 

28jahriger L. Ri., Fall der Abb.689-692 des Abschnittes "Vorderkammer" 
S.293. Vor einem Jahr Feldspatsplitter als Oorpus mobile in die linke Vorderkammer, 
der erst 9 Monate spater, nach langen Reizungen, entfernt werden konnte. Die eigen­
tiimlichen, vielfach wellig verbogenen Faden, die sich an Kreuzungsstellen zu Sternen 
verdichten, sind vielleicht niedergeschlagene Fibrinfaden, vielleicht aus Exsudat 
und Pigment geformt worden (Capillarreste sind es nicht, da nie GefaBe und nie 
Synechien vorhanden waren). Fraglich erscheint die Genese der iibrigen Stern­
gruppen. Sie konnten angeboren sein. 

Aufnahme der Abb. 832 sieben Wochen nach Entfernung des Splitters. 
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Abb.833. Kreisringformiges Pigment der Vorderkapsel, 5 Jahre nach Iritis acuta. 

41jahriger Herr Frey-Re., rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 3. Natur der uberstan­
denen Iritis unbekannt. In der Pupille sitzen, besonders temporal oben, grobe amorphe 
Pigmentklumpen. Daneben breiten sich kleine zierliche Pigmentringe in groBer 
Zahl aus. Nur an einer Stelle sieht man ein Pigmentsternchen. Del' Durchmesser 
der Pigmentringe schwankt zwischen 20-40 Mikra. Stationarer Befund· nach 
1 und 2 J ahren. 

Uber ringformige pigmentierte Beschlagsreste der Hornhautruckflache berichtete 
ich bereits in Abschnitt Hornhaut auf S. 217. Ich deutete dort die Ringe als peri­
pheres Depot nach Resorption von pigmentierten Beschlagen. Fur die Linse paBt 
diese Erklarung vielleicht weniger. Theoretisch ist auBerst interessant, daB die 
formierenden Krafte im einen Fall Sternchenbildungen, im anderen, selteneren 
Fall dagegen gerade umgekehrt Ringformen schaffen. 

1m Gegensatz zu Pigmentsternchen ist der Ring, soweit meine Beobachtungen 
reichen, stets erworbener entzundlicher Natur. So auch bei dem 60jahrigen, VOl' 
mehreren Jahren iridektomierten und trepanierten Isidor Ne. Ringdurchmesser 
40-60 Mikra, ferner bei dem 63jahrigen Frl. K. Wi. mit feinen Exsudatflecken nach 
multipler, fluchtiger (rheumatischer 1) Iritis. Die Pigmentringe messen hier nur 
etwa 20 Mikra. Ahnliche Ringe von 20-30 Mikra finde ich bei der vor 10 Jahren 
trepanierten 69jahrigen Frau Kro., bei der die Pigmentringe seit 7 Jahren stationar 
sind und bei der vor 10 Jahren iridektomierten 62jahrigen Frau Stutz mit Cataracta 
pol. post. Hier bestanden neben den Ringen runde Pigmentklumpchen. 

In einigen dieser, sowie weiterer FaIle war neben der Ringform gleichzeitig auch 
Sternform zu finden, ja ich sah in einem Fall einen Ring an den Konkavbogen eines 
Sternchens sich anschlieBen. (Rechtes Auge der 39jahrigen Frau FaBb., beidseitige 
Iritis vor 5 Jahren.) 

Abb. 834. RadidTe Anordnung entziindlicher Deposita auf der Vorderkapsel nach M ydri­
asis bei Iridocyclitis tuberculosa. 

30jahrige Fabrikarbeiterin Gra., linkes Auge, 25fache VergroBerung. Seit Wochen 
besteht links schleichende Iridocyclitis mit Pracipitaten. Am Pupillarsaum die 
grauen glasigen Knotchen der Abb. 834. Durch die Mydriasis sind sie aIle in die 
Lange gestreckt. Durch die Mydriasis traten ferner die grauweiBen, radiar gruppierten 
Exsudatherde der Abb. 834 zutage. Die Einzelherde bestehen aus grauweil3en Punkt­
chen, denen vereinzelt Pigmentpunkte zugesellt sind. Die Herde bevorzugen die 
Richtung der glasigen Knotchen, jedoch bestehen sie auch da, wo Knotchen zu fehlen 
scheinen. Doch konnten s01che Knotchen auch auf der Irisruckflache bestehen und 
daher unsichtbar sein. 

Die Annahme liegt somit nahe, daB die Knotchen beim Zuruckweichen der Iris 
(nach Atropinisierung) die weiBen Deposita auf der Vorderkapsel zuruck1ieBen und 
daB dabei die radiaren Firsten der Irisruckflache (s. Abb. 1358) begunstigend wirken. 
Denn sie liegen der Vorderkapsel am nachsten und von ihnen stammt offenbar das 
(ebenfalls radiar gruppierte) Pigment. 

Abb. 835. RadidTe Pigmentstreifen der Vorderkapsel, beobachtet nach Mydriasis bei 
Iridocyclitis. 

37jahrige Frau Klara Ku., rechtes Auge. Rechts Heterochromiecyclitis. Mit 
Atropin: Temporale hintere Synechie, alte weiBe Exsudatflecke temporal von der 

25* 
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Hornhautmitte. Die Vorderkapsel bedecken nahezu regelmaBige radiare Pigment­
streifen von etwa 2 mm Lange, das axiale, von der Iris normalerweise nicht bedeckte 
Gebiet freilassend. Die Pigmentstreifen bestehen aus gleichmaBig feinen Pigment­
piinktchen. Ware die IrisriickfH:iche plan, so HeBe sich die radiare Gruppierung 
der Piinktchen kaum erklaren. Plausibel wird sie, wenn wir uns der Radiarfirsten 
erinnern, welche der Kapsel am nachsten liegen und sie bei Irisschwellung wohl auch 
beriihren, wobei Pigment durch Exsudat festgehalten werden kann. 

Solche radiare Pigmentziige und -Linien sah ich nach Mydriasis bei Iritis acuta 
mehrfach. Ich berichtete dariiber schon 1923 *. 

Der dort erwahnte 55jahrige Js. kam mit akuter luetischer rechtseitiger Iritis 
ohne Pracipitate, beginnende hintere Synechien. Durch sukzessives Weiterwerden 
der Pupille lieB die Iris genau radiar geordnetes streifiges Pigment zuriick. Letzteres 
setzte sich aus langgestreckten Pigmentfaden und Haufchen zusammen. Diese 
Radiarpigmentierung blieb nicht stationar. Nach 3 Wochen erschienen die einzelnen 
Pigmentherde amorph, umgeformt zu Piinktchen, zum Teil resorbiert. Eine Radiar­
anordnung war nicht mehr zu erkennen. Also Umgruppierung und Resorption inner­
halb weniger Wochen, vielleicht unter dem EinfluB der energischen antiluetischen 
Kur, welche die Iritis rasch zur Ausheilung brachte. Morphologisch wurde ich an 
die kongenitalen retroiridalen Pigmentlinien der Abb. 774-778 erinnert. 

Abb.836. Ringj6rmige8, pupillares, aus braunroten Einzelpunkten zusammengesetztes 
Pigmentdepot nach Iridocyclitis. 

50jahriger Herr Bi., rechtes Auge, 25fach. Ein derartiges aus gleichmafJigen, 
jeinen Einzelpigmentpunkten zusammengesetztes Ringdepot (der Form nach dem 
Pupillarrand entsprechend) gehOrt zu den seltenen Befunden. Meist laBt die Iritis 
ungleichmaBig grobe Brockel im Ringdepot zuriick. - Der Ring ist nasal verbreitert 
und enthiUt da und dort neben den braunen auch noch vereinzelte weiBe Punkte. 

Abb.837, 837a, 837b. Faltenartige Bildungen des (vorderen) Chagrinsubstrates. 

Dieser Fall stellt wohl eine groBe Seltenheit dar. Etwas Ahnliches habe ich bis­
her nie beobachtet. 

Der 31jahrige Militarpatient E. B. hat rechts Uberreste einer angeblich vor 
3 Jahren iiberstandenen Iridocyclitis mit tiefer parenchymatoser Keratitis. Linkes 
Auge frei. Reste von Lungentuberkulose. Die Folgen der Iritis bestehen in verein­
zelten unregelmaBigen Prominenzen des Pupillarpigmentsaumes (s. Abb. 837), einer 
von der Linse losgelosten, sehnenartig am oberen inneren Pupillarsaum sich aus­
spannenden weiBen, stellenweise pigmentbedeckten Membran E (s. Abb. 837 rechts 
oben) und einigen amorphen Pigmentklumpen auf der Vorderkapsel im temporalen 
Pupillargebiet (Abb. 837b), sowie aus einigen feinen Exsudatfleckchen, die bei Ein­
stellung der vorderen Chagrinierung besonders deutlich sind (vgl. Abb. 828 und 
829, in Abb. 837 a rechts unten). Stellt man die Vorderkapsel ohne Chagrin ein, 
beobachtet man also im fokalen Licht, nicht im Spiegelbezirk, so erscheint die Linsen­
vorderflache vollkommen glatt. 1m Chagrin dagegen werden die merkwiirdigen 
plastischen Falten der Abb. 837 sichtbar. Es sind etwa 0,05 mm breite, bis zu 1 mm 
lange Wiilste yom Typus der Falten eines diinnen Hautchens (doch fehlen Falten­
reilexlinien, auBer an einer Stelle bei D). Die Oberflache der Falten zeigt Farben­
schillern. Die Firsten besitzen jedoch jene feine Epithelfelderung nicht, welche 

* VOGT: Graefes Arch. 112, 122. 
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ihrer Umgebung zukommt und jeden normalen Chagrin auszeichnet. Sie erscheinen 
vielmehr glatt. Ihre Lage, Richtung und Ausdehnung andern die Faltchen nicht, 
ob wir die Pupille mit Pilocarpin verengern (entsprechend Abb. 837), oder ob wir 
sie samt der Akkommodation mit Atropin lahmen. Hochstens hatte ich einige Male 
den Eindruck, daB die Faltchen bei Mydriasis vielleicht um ein weniges schmaler 
wurden. Am Mikrometer lieB sich jedoch eine Verschmalerung nicht nachweisen. 
Abb. 837 a gibt diese Falten bei Mydriasis wieder. Beobachtet man im gewohnlichen 
diffusen Licht (also ohne Chagrineinstellung), so sind im Faltenbereich feme streifig­
wolkige Trubungen zu sehen, mit Sitz im Abspaltungsstreifen (Beobachtung im No­
vember 1921, 10 Monate nach Aufnahme von Abb. 837. Der Richtung nach ent­
sprechen diese Streifen ungefahr den einzelnen Faltchen). 

Nirgends ist die Iris an der Kapsel adharent. 
Die merkwurdige Veranderung ist von uns zunachst wahrend 2 Wochen kon­

trolliert und bei enger und weiter Pupille durch Abbildungen festgehalten worden. 
Sie blieb wahrend dieser Zeit vollkommen stationar. Tension = n, R S = 6fs, L S = 
6/5, Akkommodationsbreite beiderseits = 8D. Nach 10 Monaten war der Befund 
unverandert. 

Da die Linsenoberflache seIber, wie das verschmalerte Buschel dartut, glatt 
und eben ist und da nicht die von uns geschilderten Kapselfalten vorliegen (s. z. B. 
Abb. 1111 und 1117), wird wahrscheinlich, daB eine Veranderung nicht der Kapsel, 
sondern eines anderen Teiles des Chagrinsubstrates vorliegt. 

Die Meinung ELSCHNIGs *, es handle sich in meinem FaIle urn Falten der super­
fiziellen Lamelle der Linsenkapsel, ist von vorneherein nicht abzulehnen. Immer­
hin verhalten sich letztere Falten optisch anders. 

1m Gegensatz zu diesen "Chagrinfalten" sind echte Faltungen der LinsenkapseZ 
schon ohne Einstellung des Spiegelbezirkes bequem sichtbar (Abb. 1111 M). Dabei 
ist in manchen Fallen von Kapselfaltung eine Chagrinzeichnung nicht mehr oder 
nur noch undeutlich zu sehen, in anciern allerdings ist sie kraftig ausgepragt. 

In bezug auf die Genese liegt es nahe, eine Beziehung zu der Pupillarexsudat­
membran (Abb. 837a) anzunehmen. Offenbar stand letztere ursprunglich in solider 
Verbmdung mit der Vorderkapsel, so daB an die Moglichkeit einer Einwirkung auf 
die Oberflache der Linse zu denken ist. Eigentiimlich ist, daB Atropin und Eserin 
die Konfiguration der Faltchen nicht zu verandern vermogen. 

Abb. 838-839. Erworbene, gedehnte (bewegliche) Pupillarexsudatmembranen (VOGT 248). 

Strang- und membranartig gedehnte hintere Synechien und entzundliche Exsudat­
membranen sind wohl meist erworbener Natur. - Ich verfuge uber eine Reihe von 
Beobachtungen am Spaltlampenmikroskop, in denen derartige, bei Pupillenbewegung 
sich faltende und streckende Strange und Membranen den Pupillarsaum mit der 
Linsenkapsel verbinden. Ich gebe hier die Abbildungen von zwei solchen Fallen 
wieder, in denen urspriinglich auf der Linsenkapsel gelegene Exsudatmembranen 
sich ganz oder teilweise von der Kapsellosgelost haben. Derartige Befunde sind an der 
Spaltlampe nicht so selten (vgl. auch die freigewordene weiBe Exsudatmembran 
m Abb. 837 und 837 a). 

Abb. 838 zeigt die Membran am linken Auge des 46jahrigen Herrn St., Wirt 
in B., der seit 10 Jahren an beiderseitiger rezidivierender Iritis leidet. Wa. neg. 
Beidseits zum Teil gedehnte hintere Synechien, Pigment und Exsudatreste der Vorder­
kapsel. Augen zur Zeit reizlos. Die in Abb. 838 abgebildete blaulichweiBe, dicht-

* ELSCHNIG: Klin. Mbl. Augenheilk. 69, 734 (1922). 
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gefaltete Membran M haftet am nasalen und unteren Pupillarsaum und enthalt 
da und dort etwas Pigment. 

Bei enger Pupille liegt die Membran in dichten konzentrischen Falten, bei Mydri­
asis glattet sie sich, so daB die Verklebungsstellen mit der Kapsel sichtbar werden. 
Am oberen Ende (bei R) ein RiB, der wohl durch das Pupillenspiel entstanden ist. 
Ein schmaler derartiger Membranrest, der in drei Zipfeln auf der Kapsel inseriert, 
ist im oberen Tell der Abbildung (bei S) zu sehen. Daneben Pigment und fadige 
Exsudatreste der Vorderkapsel. Irisgewebe etwas atrophisch. 

Abb. 839 zeigt durchscheinende, bei unerweiterter Pupille zum Teil in die Vorder­
kammer sich wolbende derartige Membranen am linken Auge des 37jahrigen myopi­
schen Frl. E. G. (erste Beobachtung am 24. 10. 19). Auch hier entspringen die Mem­
branen vom Pupillensaum (bei enger Pupille auch noch iiber die Iris hangend, Abb. 839) 
und inserieren teils in Linien, teils in Flachen auf der Vorderkapsel, wo sie in eine 
gleichmaBige feine, kaum sichtbare, zum Teil mit Pigment bedeckte Exsudatmembran 
iibergehen (das Pigment hat, wie auch im vorigen Fall, Sternchenform angenommen). 
Die Iris ist etwas atrophisch und es bestehen zarte hintere Hornhautbeschlage. Die 
Krause ist wenig ausgepragt, frei von Pupillarfaden. Die Iritis besteht bei reizlosem 
Auge seit vielen Jahren und hat am andern Auge zur Erblindung durch Glaukom 
gefiihrt. 

Die Untersuchung 2 Jahre nach Aufnahme der Abb. 839 ergibt annahernd den­
selben Befund. Doch ist die temporal-untere Membran von der Linse losgerissen 
und ragt jetzt. als Fetzen frei in die Vorderkammer. An der Hornhautriickflache 
immer noch einzelne feine weiBe Beschlage. Rechts sehr ausgesprochene, links nasal 
und temporal beginnende Bandtriibung der Hornhaut. LS = 6/9 (- 6,0 komb. 
cyl. - 2,0 =). 

Auch in andern Fallen von chronischer Iridocyclitis oder von langjahriger, mit 
Iritis verbundener Keratitis sah ich derartige Membrandehnung. Es handelte sich 
dabei nur um isolierte kleinere Strang- und Membranbildungen. Von ahnlicher Aus­
dehnung wie im Falle der Abb. 838 sind sie bei'dem seit 1918 wegen Keratitis scrophu-
10sa mit Iritis in meiner Behandlung stehenden, jetzt 22jahrigenE. H., der seit seinem 
12. Jahre an schweren Driisenerkrankungen und Keratitis leidet. In diesem Falle 
schien sich die Exsudatmembran des rechten Auges im Laufe der Beobachtungszeit 
etwas von der vorderen Kapsel loszulosen. 

In der Literatur ist, soviel ich sehe, erst eine hierhergehorige Beobachtung nieder­
gelegt, und zwar von AXENFELD *. In AXENFELDs Fall war die Membran von der 
Kapsel vollig losgelost in der Pupille ausgebreitet. Anamnestisch lieB sich eine Ent­
ziindung nicht nachweisen, doch wiesen Pigmentreste auf dieselbe hin. Auch in 
unseren Fallen hat nicht nur Dehnung, sondern zum Teil auch Loslosung von der 
Kapsel zur Bildung der Membranen beigetragen. Die Loslosung findet ein Analogon 
in den persistierenden Faden und Netzen der Pupillenmembran, die ja haufig voll­
kommen frei iiber die Pupille sich ausspannen. 

b) Entziindliche Auflagerungen der Linsenriickflache. 

Abb.840. Pracipitate der hinteren Linsenoberflache. 

Diese schon von GULLSTRAND ** in seiner klassischen Mitteilung iiber die Spalt­
lampe erwahnten Niederschlage sind von wechselnder GroBe, meist rund bis eckig 

* .AXENFELD: Bewegliche entziindliche Pupillarmembran. Festschrift fiir KUHNT: Z . .Augen. 
heilk. 43, 69 (1920). 

** GULLSTRAND: 37. Verslg ophthalm. Ges. Heidelberg 1911. 
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und rundlich, oft fliichtig. Ihre Lokalisation ist mit schmalem Biischel exakt mog­
lich. Von Glaskorpereinlagerungen unterscheidet sie schon ihre Bewegungslosigkeit. 
Sie nehmen hauptsachlich mittlere und untere Kapselpartien ein, was urn so be­
achtenswerter ist, als sie hierin mit den Beschlagen der Hornhaut iibereinstimmen. 
Und doch ist die Linsenriickflache der Hornhautriickflache entgegengesetzt gewolbt! 
Man kann also nicht etwa annehmen (wie dies bei der Hornhaut geschieht), daB die 
Pracipitate der unteren Linsenriickflache an dieser der Schwere wegen haften bleiben! 
Immerhin kommen auch Beschlage der oberen Linsenriickflache vor. 

An Haufigkeit stehen die Pracipitate der Linsenriickflache denen der Hornhaut 
bei weitem nacho Sie sind aber viel haufiger als die der Vorderkapsel (im Pupillar­
bereich), welche ich fast nur bei sympathischer Ophthalmie fand *, und welche auch 
dort verschwommene Form zeigen. Auf der Iris sah ich bis jetzt iiberhaupt Imine 
Beschlage. Die Behauptung eines Autors, die Spaltlampe decke an der Iris- und 
Linsenvorderflache haufig Pracipitate auf, ist unrichtig. 

Abb. 840 zeigt Beschlage der rechten Linsenriickflache bei dem 22jahrigen Dom., 
der seit einigen Monaten an Amotio retinae dextrae, anscheinend entziindlichen 
Ursprungs, leidet (25fache VergroBerung, Beobachtung vom 13.4.21). Zahlreiche 
Glaskorpertriibungen, Papille emmetrop. Die Pracipitate sind auffallend wei 13 , oft 
etwas eckig, scharf begrenzt. 

Auch rein braune Pigmentpracipitate der Linsenriickflache sind nicht selten. 
Sie konnen jahrelang stationar sein. Abb. 841 zeigt solche am rechten Auge des 
58jahrigen Ped. 

Leuchtend feuerrot erschienen solche Pigmentbeschlage der Linsenriickflache 
bei der 60jahrigen MiB Ve. bei seit 20 J ahren bestehender rechtseitiger Amotio, 
mit M etwa 20 D. 1m Glaskorper schwebte Pigment ahnlicher Farbe. Auch die 
Hornhautriickflache war axial leicht pigmentiert, wahrend das linke (gesunde, 23 D 
myope) Auge pigmentfrei war. 

Ganz allgemein fand ich braune bis rotbraune Pigmentbeschlage der Linsen­
riickflache bei alter Amotio retinae besonders oft. Sie sind in diesen Fallen vielfach 
amorph. Doch waren sie bei der 52jahrigen Marie Vo. mit rechtseitiger alter Amotio 
rund bis kreisrund (10. 5. 24). Selten sind sie bei reiner Axenmyopie. Ich sah sie 
massenhaft bei der 25 D myopen (nach der intrakapsularen Extraktion emmetropen) 
52jahrigen Frau Js.-D. Doch hatte die Dame vor Jahren eine leichte schleichende 
Iridocyclitis mit Tuberkuloseefflorescenzen durchgemacht. 

Ausnahmsweise fand ich braunes Pigment der Linsenriickflache auch in einem Fane 
von Retinitis pigmentosa (9. 9. 25, 38jahrige Frau Elise Hafl.). Es hatte die Form 
runder Kliimpchen, doch lag in diesem Fane auch Pigmentstaub im Glaskorper. 

Einen interessanten Befund von Pigmentierung der Linsenriickflache liefert 
F. Ed. KOBY**. Bei einer Frau mit hoher Myopie, die gleichzeitig Pigmentspindel 
der Hornhautriickflache aufwies, bestand beidseitig Pigmentierung im Bereiche des 
Canalis hyaloideus-Ansatzes (s. Bogenlinie S. 378). (Die Tochter wies nur seitliche 
Pigmentierung der Linsenriickflache auf, und zwar nur einseitig.) Einen ahnlichen 
Befund ringformiger Pigmentanordnung erhob CAVARA 350) bei einer 54jahrigen 
Myopen (Myopie 12,0 D). 

* So zeigt die 16jahrige Rosa Sp. mit -alter sympathischer Iridocyclitis am 13. 5. 24 auf 
dem einzigen noch vorhandenen rechten Auge zahlreiche grauweiBe Beschlage auf der Vorder­
kapsel und auf deren altem Exsudat, 8 W ochen nach Iridektomie wegen Sekundarglaukom. 
Einige klare, sagoartige Beschlage maBen 0,02-0,04, einige groBere, scheibenformige, braun­
bestaubte 0,16-0,2 mm. Dicht besetzt mit Beschlagen war auch die Cornearuckflache. 

** KOBY, F. ED.: Rev. gen. d'Opht. 01, 349 (1927). 
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Abb. 841. Gelbrote Beschlage der Linsenrilckflache bei alter Amotio retinae. 

58jahriger Ped., rechtes Auge. Amotio retinae dextrae vor "einigen Jahren". 
War stets myop. Die Refraktion ist heute nicht zu ermitteln (links Hamophthalmus 
und Amotio retinae durch Scleralruptur), nahezu totale Amotio. Projektion un­
sicher. L Linse, P Linsenhinterkapsel (breiter Schnitt) mit gelbroten Beschlagen 
bedeckt (auf der unteren Kapsel zahlreicher als axial und oben). Reichliche gleich­
artige gelbrote Beschlagspunkte schweben im Glaskorper G. Die Punkte messen bis 
zu 0,04 mm. Sie stellen einen haufigen Befund bei inveterierter Amotio retinae dar. 

Abb. 842a. Kleine weif3e zackige Pracipitate der Linsenrilckflache bei schleichender 
Iridocyclitis tuberculosa. 

29jahriger Alfred Ae., Iritis links, bei geringer Reizung, seit 6 Wochen. Sehr 
sparliche feine wei13e runde Pracipitate und leichte Betauung der Corneariickflache, 
Pupille au13er zarten Adharenzen frei. MaJ3ige Exsudat- und Pigmentverschmierung 
der Vorderkapsel. Nie Irisefflorescenzen. Lungenbefund: Hochgradige Tuberkulose­
infiltration des linken UnterIappens. Allgemeinzustand gut. 

Die wei13en Beschlage der Abb. 842a nehmen die ganze Linsenriickflache ein, 
jedoch mehrheitlich die untere Partie, ganz so wie sie an der Hornhaut meist die 
untere Halite bevorzugen. Sie sind bei unserem Patienten Ae. bedeutend zahl­
reicher als an der Cornea. 

Die Beschlage haben ferner ein anderes Aussehen als an der Corneariickflache: 
Sie sind unregelmaJ3ig zackig begrenzt, vereinzelt schneewei13 und mit feinen Glanz­
piinktchen besetzt (sie gleichen denen der Abb. 840). Mehrfach ist ein feiner grauer 
Hof um die Beschlage zu sehen. Da und dort sind einzelne Beschlage konfluiert. 
Au13er den reinwei13en gibt es solche mit braunen Punkteinlagerungen im Zentrum. 

1m angrenzenden Glaskorper sparIiche wei13e Punkte. 
LS = 6/s E. 
Die Beschlage der Hinterkapsel dieses Falles sind schon deshalb interessant, 

weil die Hornhautriickflache gleichzeitig nur spurweise Beschlage aufweist und weil 
der Glask6rper fast vollig klar ist! 

Bei der 70jahrigen Mrs. Fu. mit vieljahriger schleichender Tuberkulose-Irido­
cyclitis zeigt die untere Linsenriickflache rein rotbraune Beschlage. -

Ich konnte ganz allgemein an den Pracipitaten der Linsenriickflache dieselben 
sekundaren Umformungen beobachten, wie an der Linsenvorderflache, wenn auch 
naturgema13 die Befunde seItener waren. So fand ich mehrfach schon geformtes 
Sternchenpigment, so z. B. massenhaft (mit zierlichen fadigen Auslaufern) bei dem 
20jahrigen Jos. Bi., mit Maculae corneae und Resten alter Iridocyclitis, ferner auf 
der rechten oberen und linken unteren Linsenriickflache der 58jahrigen Frau 
Seap.-We., nach alter Iridocyclitis chronica. Sternchenformig war das Pigment 
auf der Riickflache einer kongenital ektopischen Linse (9jahrige Siegrid Bu. Beob­
achtung yom Jahre 1925)*. In anderen Fallen blieben die Herde amorph. Selten 
fand ich Ringform (Abb. 844). 

Abb.842b und c. Wirres Netz von feinen Linien und Staubpilnktchen der Linsen­
rilckflache bei Iridocyclitis chronica vom Tuberkulosetypus. 

>I< Auch in anderen Fallen von kongenitaler Ektopie, sowie bei Aniridie (Fall der Abb. 956), 
sah ich Pigment der Linsenruckflache. Solches fand in Sternform auch STREIFF bei einseitiger 
Aniridie [Klin. Mbl. Augenheilk. 77, 609 (1926)], sodann in verschiedenen Fallen COLLEVATI 
[Saggi Oftalm. 5, 530 (1930)], der seine Befunde fUr neu halt. 
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59jahrige Frau Hi., linkes Auge. Beiderseits ahnlicher Befund. Bemerkte VOl' 
4 Monaten Sehstorungen. Braune umschriebene Efflorescenzen des Pupillarpigment­
saums vom Tuberkulosetypus (s. Abschnitt Iris). Vorderkapsel leicht mit Pigment 
verschmiert (in Mydriasis), rechts eine hintere Synechie. Unbedeutende Pracipitate 
del' Hornhautriickflache. Glaskorpergeriist zu weiBen fetzigen Membranen infiltriert, 
Interstitien jedoch dunkel, luzid, sozusagen staubfrei. Linsenruckflache (Abb. 842b 
und c) beiderseits ahnlich von dichten feinen grauen Faserchen, Streifchen und zarten 
Piinktchen iiberdeckt (24fache VergroBerung). Wie die Abb. 842b und c zeigen, 
bilden die Faserehen und Streifchen stellenweise ein Netzwerk, an anderen Stellen 
wiegen weiBe und braune Piinktchen VOl'. Die gesamte iibersehbare Hinterflache 
ist mit diesen zarten Linien- und Punktauflagerungen dicht iibersat. Nirgends 
bestehen Pracipitate. 

An del' Rornhautriickflache kommen bei lange bestehender schleichender Iritis 
ahnliche Linien, Faserchen und Punkte VOl', doch sind sie meist mit Beschlagen 
gemischt und losen sich im regredienten Licht in feine Tropfchen und Tropfchen­
linien auf. Solche Tropfchen konnte ich an del' Linsenriickflache nicht nachweisen. 
Doch ist zu bedenken, daB sich hier die Beobachtung im regredienten Licht schwierig 
gestaltet. Die Linien und Piinktchen del' Linsenriickflache bestehen aus demselben 
Substrat, von dem das Glaskorpergeriist durchsetzt ist. 

RS = 0,4, LS = 0,15 (unkorrigierbar). 

Abb.842d. Grof3e weif3e Pracipitate der unteren Linsenruckflache. 

18jahriger Jakob Wei., Sehstorung rechts seit 8 Monaten. Unterer Glaskorper­
abschnitt triib, unterer Fundus nicht sichtbar. Unteres Glaskorpergeriist, wahr­
scheinlich zufolge exsudativen, tuberkulosen Rerdes im unteren peripheren Fundus, 
von feinstem weiBem Staub durchsetzt. Von del' unteren Linsenriickflache aus gehen 
dieht weiB punktierte Glaskorperstrange (Abb. 842d). Auf del' unteren Linsenriick­
flache eine Anzahl groBer weiBel' Pracipitate (P), von denen del' breite optische Schnitt 
Abb. 842d eine Anzahl wiedergibt. Del' groBe vordere farbige Fleck Sp stellt den 
hinteren Spiegelbezirk dar, del' Farbenschillern aufweist und damit beginnende 
Cataracta complicata anzeigt. 1m iibrigen ist das Auge, insbesondere auch die Vor­
derkammer, ohne Besonderheit. Fundus, soweit iibersehbar, intakt. R S = %4 E. 
LS=s/sE. 

Die Pracipitate del' Linsenriickflache und die staubformige untere Glaskorper­
triibung waren in diesem Fall das erste und einzige objektive Symptom einer schweren 
entziindlichen Erkrankung del' unteren Fundusperipherie, wahrscheinlich del' Gegend 
der Ora serrata. 

Abb.843. Pigment- und Exsudatgurtel der Linsenruckflache nach Iridocyclitis. Ok. 2, 
Obj. a 2. 

-abel' Pigmentniedersehlage del' Linsenriickflaehe habe ieh schon friiher berichtet * 
(s. oben, Text zu Abb. 840). Das Pigment kann die Form umschriebener Pigment­
punkte odeI' ausgedehnter Flachen aufweisen. Mehrheitlieh sitzt es auf den peri­
pheren unteren Teilen del' Kapsel und wird daher leieht iibersehen. 

Die Beobachtung del' Abb. 843 stammt vom 25. 8. 23 und betrifft das linke 
Auge del' 78jahrigen Frau Ro., mit beidseitigem fortgesqhrittenem Primarglaukom, 
VOl' 6 Jahren beiderseits auswarts nach oben iridektomiert. Del' Pigmentgiirtel 

* VOGT: Graefes Arch. 109, 203. 
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Abb. 843 sitzt in der oberen Linsenhalfte und steht konvex nach oben. Glaskorper: 
ohne Besonderheit. Der Pigmentgiirtel ist vielleicht erworbener Natur und steht 
genetisch mit der Iridektomie im Zusammenhang. Das Pigment ist stellenweise von 
grauem wolkigem Exsudat umgeben (rechts im Bilde), wahrend letzteres nasal 
die Gestalt langer feiner Faden aufweist, die vornehmlich vertikalen Verlauf nehmen. 

Die Form eines nach oben offenen Halbrings hatte der Pigmentgurtel bei der 
70jahrigen Verena Sta. (29. 10. 24): Der braune Ring hatte 1 mm Lumen und betraf 
die hintere axiale Linsenkapsel des scheinbar gesunden rechten Auges. Spater Druck­
steigerung. 

Abb. 844. Grobe fliichenhafte und feine kreisringformige Pigmentdeposita der Linsen­
ruckfliiche. 53jahriger Joh. Mo., rechtes Auge Ok. 2, Obj. a 2. 

Fall der Abb.89 (beiderseitiges doppeltes Gerontoxon). Patient machte vor 
einigen Jahren eine rechtsseitige posttraumatische Hypopyonkeratitis durch. Pupillar­
exsudat und hinter diesem beginnende Cataracta complicata. Die in Abb. 844 wieder­
gegebene flachenhafte Pigmentablagerung der Linsenruckflache ist Folge der Irido­
cyclitis (oben in Abb. 844, breites Buschel). Darunter schlieBen sich braune Praci­
pitatreste an, vornehmlich solche von Ringform, wie sie in ubereinstimmender Form 
und GroBe in Abb. 833 auf der Vorderkapsel zu sehen sind. In Abb. 844 sind die 
Ringe mit mehr oder weniger vollkommenen Sternformen gemischt. Die Genese 
diirften diese Ringe mit denjenigen der Abb. 833 gemein haben (umgeformte Praci­
pitate) *. Glaskorper heute intakt. 

Abb. 845. "Arteria hyaloidea persistens" mit weif3em strahligem Exsudatherd und mit 
Pigmentherden der Linsenruckflache, anschlief3ende Cataracta complicata 
circumscripta. lOjahriger Paul Ba., rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. 

Der strahlige weiBe Exsudatherd weist BlutgefaBe auf und setzt sich glaskorper­
warts in einen weiBen drehrunden geradegestreckten Strang fort, der bis zur Papille 
zieht. Der Sitz des Herdes ist die Gegend nasal und etwas nach unten yom hinteren 
Linsenpol. 

Die Strahlen des Herdes sitzen, wie der optische Schnitt lehrt, in der Hinter­
kapsel. Nasal an den strahligen Herd schlieBen sich zwei machtige scharf umgrenzte 
braune, auf der Linsenruckflache liegende Pigmentgiirtel an. Triibungen yom Typus 
der Cataracta complicata sitzen 1. im hinteren Embryonalkern, in Form eines ge­
schichteten Bechers von P/2 mm Durchmesser (in der Abb. 845 nicht zu sehen); 
2. dicht vor den Pigmentherden, hier die ganze Linse durchsetzend, an einer Stelle 
bis unter die Vorderkapsel reichend. Am linken Auge sind die Embryonalnahte 
intakt, ein physiologischer Hyaloidearest fehlt, doch ist die Ansatzstelle gut mar­
kiert. Glaskorper beiderseits intakt 

In der Abb. 845 ist die genannte, die ganze Linse durchsetzende Cataracta compli­
cata als solche nicht dargestellt, wohl aber die im regredienten Licht sichtbaren 
die Katarakt der hinteren Rinde zusammensetzenden Vakuolen. 

Interessanterweise hatte diese Erkrankung einen EinfluB auf die Hornhaut­
refraktion. Diese ist rechts horizontal 451/ 2, vertikal 47 D, am linken, gesunden 
Auge horizontal 431/ 4, vertikal 44 D. Die beiden Hornhaute sind vollkommen gleich 

* Bemerkenswert ist in dies em FaIle noch die wahrend mehrerer Jahre konstal1te .Ab­
flachul1g der Vorderkammer zufolge Cataract a complicata der vorderel1 Rinde (linke Kammer 
normal). 
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groB. Es blieb also durch die Erkrankung der Art. hyaloidea nur die Refraktion 
erhoht (Entwicklungshemmung I), nicht aber wurde die CorneagroBe verandert (vgl. Text 
zu Abb. 963, EinfluB der Linse auf Bulbusentwicklung und Hornhautrefraktion). 
Fundus ohne Besonderheit. R S = 6/36 (Glaser bessern nicht), L S = 6/6 ohne Glas. 

Stationarer Befund nach 16 Monaten. 
Es handelt sich offenbar um die Reste einer fetalen Entziindung im Bereiche 

des Ansatzes der Arteria hyaloidea an die Linse. Die Entziindung hat zu lokaler 
Cataracta complicata gefiihrt. 

(tTber blutige A uflagerungen der Linsenruckfliiche s. Abschnitt Glaskorper.) 

2. Angeborene und friiherworbene Linsenveranderungen. 

Eine Scheidung zwischen vererbten und exogen bedingten derartigen Verande­
rungen ist aus naheliegenden Griinden nicht durchfiihrbar. Wo Vererbung fest­
gestellt wurde, ist der Stammbaum beigegeben. Fehlen derartiger Angaben beweist 
die nicht hereditare Natur der betreffenden Veranderung noch nicht, da vielfach 
die AngehOrigen nieht untersueht wurden. Spatere Beobaehter werden hierin, hoffe 
ich, gewissenhafter sein. 

a) Fruhe vordere Polstare und fruhe Kapselstare. 
Abb.846. Vorderer Pyramidal-Kapselstar unbekannter Ursache. Ok. 2, Obj. a 2, 

Pupille 2,5 mm, linkes Auge) 247). 

Das 56jahrige Frl. B. R. maehte angeblieh etwa im 5. Jahre Keratitis dureh. 
Man findet noch beiderseits vereinzelte leiehte alte Hornhauttriibungen, aber keine 
Zeichen iiberstandener Perforation. 

Die Triibung sitzt mit breiter Basis im axialen Kapselgebiet und ragt mit ab­
gestumpftem, dichtweiBem, zum Teil pigmentbedeektem Kegel weit in die Vorder­
kammer vor. Man beaehte die Andeutung von radiarer und konzentriseher Streifung 
(Sehiehtung 1). 

Auf der umgebenden Kapsel sitzt zerstreutes Pigment. 
Der vordere Chagrin ist zum Teil farbensehillernd und (wie ich das bei sogenannten 

Kapseltrubungen .stets fand) dureh einen dunklen (lichtsehwachen) Saum gegen die 
Triibung abgesetzt ("chagrinfreier H 01"). Links unten eine zweite (kleine) Triibung. 
Visus = 1/6, 

Nicht dargestellt in der Abbildung ist eine zweite, intensive, weiBe Triibung, 
die im Bereiehe und etwas hinter dem vorderen Alterskernstreifen direkt dorsal der 
ersteren sitzt,jedoeh mit dieser durch eine eingeschnurte Partie in Verbindung stehl, 
so daB die Gesamttriibung Sanduhrglasform gewinnt. Es unterliegt wohl keinem 
Zweifel, daB diese Einsehniirung im Laufe des Linsenwaehstums dureh Andrangen 
klarer Substanz zustande kam. Diese Einsehniirung kann in anderen Fallen zu 
voller Absehniirung fiihren (s. u.). 

Das Spaltlampenbild dieses Falles lehrt, daB die Katarakt zu einer Zeit ent­
stand, als die Fasern der heutigen Alterskernvorderflaehe noch dem Epithel dieht 
anlagen. 

Auf dem anderen Auge ahnliehe, aber kleinere Kapselkatarakte, die nur im 
Kapselbereieh sitzen. 

Auch die Schwester dieser Patientin weist vorderen Kapselstar auf. 
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Abb.847-857. Vordere Pyramidalstare mit Pupillarfaden und mit "Abklatsch". 

An vorderen Polstaren nicht perforativen Ursprungs, bei denen also Zeichen 
uberstandener Keratitis fehlen, sah bisher HORNER * in einem FaIle drei Pupillar­
faden. Einen ahnlichen Fall teilte spater TERRIEN ** mit. Die Spaltlampe lehrt, 
daB solche FaIle nicht so selten sind 248). Ich gebe die Bilder von vier derartigen 
Beobachtungen wieder. 

Abb. 847-848. Bei dem 14jahrigen, bis jetzt nie augenkranken Knaben Sch. 
besteht rechts die in Abb.847 gezeichnete vordere "Pyramidalkatarakt". Die in 
die Vorderkammer ragende Prominenz sieht in diesem FaIle mehr wie ein ungleich­
maBig dicker Zapfen als wie eine Pyramide aus. Auf der Kuppe sitzen neun gewohn­
liche Pupillarfaden, die zusammengekrauselt frei schweben, mit Ausnahme von 
zweien, zur Iriskrause ziehenden. Diese beiden Faden, ein oberer und ein temporaler, 
gabeln sich, bevor sie an der Krause inserieren (Abb. 848). Als wir den Knaben vor 
Jahresfrist zum erstenmal untersuchten, bestand noch ein dritter, sehr feiner der­
artiger Faden, der nun zerrissen ist, so daB heute dessen an der Katarakt haftendes 
Ende ebenfalls frei schwebt. 

Die Pyramidalkatarakt, von der noch weiter unten die Rede sein wird, besitzt 
einen "Abklatsch" (s. unten) in einer tieferen Diskontinuitatszone (Abb.847). Von 
letzterem ist sie durch die Abspaltungszone getrennt. Bemerkenswerterweise zeigt 
auch dieser "Abklatsch" einen feinen, nach vorn gerichteten Trubungszapfen. 
Der Abspaltungstreifen ist nicht gezeichnet. Der "Abklatsch" weist auf die fruhe 
Entstehung hin (s. u.). 

Abb. 849, 850. Bei dem 29jahrigen, nie augenkranken Herrn St. zeigt das linke 
Auge die (1/2 mm messende) Pyramidalkatarakt der Abb. 849 bei Chagrineinstellung. 
Auf der in die Vorderkammer ein wenig prominierenden Kuppe des Stars haftet 
ein nach oben ziehender P/2 mm langer, frei endigender Pupillarfaden, indem er mit 
drei Zweigen aus der Katarakt entspringt. Nach ruckwarts eine spindelformig ein­
geengte Fortsetzung des Stars zur vorderen Alterskernzone, dahinter ein Schatten. 
In Abb. 849 beachte man die chagrinfreie dunkle Zone rings urn den Star, in Abb. 850 
den Aufbau aus frontal gelagerten konzentrischen Schichten. In dem letzteren Bilde 
(Ansicht von vorn) ist ein peripherer Grenzring zu sehen, der in Abb. 849 unter dem 
Chagrin verschwindet. C = Chagrinstreifen, A = Alterskernstreifen, breites Buschel. 

Abb. 851, 852 stellt den vorderen Polstar des linken Auges eines 12jahrigen Jungen 
P. M. dar. Von der Spitze der Pyramide zieht ein Faden zur oberen Krause. C = 
Vorderkapsel, K = Alterskernstreifen, der den "Abklatsch" enthiilt. In Abb. 852 
3 Pigmentsternchen desselben Falles, die sich nasal anreihen. 

In Abb. 853 (30jahrige H. L.) sitzt im oberen Teil des Stars der gegabelte 
abgerissene Rest eines Fadens. C = Kapsel, A = Abspaltungstreifen, 2 und 3 = 
zweiter und dritter Diskontinuitatstreifen. Der spindelformige, die ganze vordere 
Rinde und die vorderste Kernpartie durchsetzende Star laBt mehrere Etagen er­
kennen (schmales Buschel). (Tber weitere derartige Beobachtungen vergleiche den 
unten mitgeteilten Stammbaum von vorderer Polkatarakt. 

Die Adharenzen der Pupillarfaden beweisen, daB der vordere Polstar ante partum, 
und zwar zu einer Zeit entstand, da die Pupillarmembran noch wohl ausgebildet war. 
Auf welchen genauen Abschnitt des Fetallebens jedoch diese Polstare zu datieren 

* HORNER: Zehenders Monatsbl. 1866, S. 260; vgl. auch dort eine Bemerkung ZEHENDERS 
uber eine eigene und eine englische Beobachtung. 

** TERRIEN: Arch. d'Ophtalm. 34, 230 (1914). 
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sind, vermogen die bisherigen Beobachtungen noch nicht zu entscheiden. Die 
Adharenzen der Pupillarmembran machen es immerhin wahrscheinlich, daB die 
Katarakt erst nach der Entwicklung der GefaBmembran und somit erst nach Ab­
schnurung des Linsenblaschens, also erst nach dem zweiten Fetalmonat zustande 
kam, so daB eine Storung in der Abschnurung, wie sie fur diese und andere Kon­
genitalstarformen durch C. v. HESS 280) vermutet wird, als Ursache nicht wohl an­
zunehmen ist *. 

Der chagrinfreie, fur den vorderen Kapselstar charakteristische Hof. 

1917 ** beschrieb ich einen (traumatischen) circumscripten vorderen Kapsel­
star, der bei Chagrineinstellung ringsum einen chagrinfreien Hof zeigte (vgl. Abb. 2 
jener Mitteilung). Seither konnte ich diesen chagrinfreien Hof bei jedem vorderen 
Kapselstar, z. B. bei den Polstaren, nachweisen, wahrend ich ihn bei anderen Tru­
bungen und auch bei Kapselauflagerungen (z. B. Resten der Pupillarmembran) 
vermiBte. Der Hof ist somit fur den sog. Kapselstar charakteristisch (vgl. Abb. 846, 
849, 1336). Offenbar beruht er auf einer Niveauanderung des den Kapselstar un­
mittelbar umgebenden Chagrinsubstrates. Denn durch passende Einstellung gelang 
es mir nicht selten, den Chagrin im Bereiche des Hofes sichtbar zu machen, wobei 
er dann in der Umgebung fehlte. Mit Hilfe des Hofes ist mir der Nachweis von sehr 
kleinen (mikroskopischen) vorderen Kapselstaren gelungen (s. unten). 

Abb.854b. Mikroskopischer vorderer Polstar. 

Diese bishernicht beschriebene Starform besteht in kleinen weiBen, meist 0,05 
bis 0,1 mm messenden Fleckchen, die dicht unter der Vorderkapsel im Bereiche des 
Pols oder in dessen Nahe liegen. Bisher sah ich sie nur in Ein- oder Zweizahl. Sie 
setzen sich bei 24-37facher und starkerer LinearvergroBerung an ihrem Rande oft 
aus Punktchen zusammen. Daf3 es sich bei diesen kleinen, bei gewohnlicher U nter­
suchung nicht sichtbaren Fleckchen um echte vordere Polstare handelt, wird durch zwei 
Momente bewiesen. Erstens fand ich sie bisher nur bei Personen, bei deren Geschwistern 
oder Eltern gewohnlicher vorderer Poistar bestand (s. den unten in extenso mit­
geteilten Stammbaum), oder bei denen am zweiten Auge gewohnlicher Poistar vor­
handen war. Zweitens - und das ist der wesentliche Punkt - zeigen diese Pol­
fleckchen bei Chagrineinstellung den charakteristischen oben geschilderten und 
z. B. in Abb. 849 abgebildeten chagrinfreien Hof. 

Diese mikroskopischen vorderen Polstare sind somit dem gewohnlichen bisher 
bekannten Polstar genetisch gleichwertig. 

In einem FaIle (linkes Auge des Patienten Hans Schw. des unten stehenden 
Stammbaums) ist ein solcher Polstar relativ lichtschwach und setzt sich nur aus 
weiBen Punktchen zusammen. Bei Chagrineinstellung ist zufolge seiner Lichtschwache 
vom Star nichts mehr zu sehen. An seiner Stelle sitzt aber ein chagrinfreier Fleck, 
der die PUnktchengruppe an Durchmesser etwa um das Doppelte ubertrifft. 

Abb.857. Die Abdrangung vorderer und hinterer Subkapsuliirstare durch klare neu­
gebildete Linsensubstanz ("Abklatsch"). 

* Da die Pupillarmembran erst in der 8. Woche in ihren ersten Anfangen nachweisbar 
ist (BACH und SEEFELDER, Atlas 1914, S. 34), so darf angenommen werden, daB die Entstehung 
dieser Poistare in die Zeit zwischen 3. und 8. Fetalmonat faUt. 

** Klin. Mbl. Augenheilk. 1)9, 518 (1917). 
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In Abb. 1258 und 1259 usw. habe ich die Abdrangung traumatisch oder anders­
wie entstandener subkapsularer Triibungen durch neugebildete Fasern veranschau­
licht. Dort ist auch auf friihere Befunde (Versuche von LEBER, v. HIPPEL u. a.) 
verwiesen. Experimentell habe ich diese Abdrangung an den an Kaninchen mit 
Ultrarot erzeugten Staren untersucht, und ich kann he ute erganzend beifiigen, daB 
an den betreffenden Versuchstieren die Abdrangung im Laufe der verflossenen 
Jahre noch weiter fortgeschritten ist, so daB heute die schalenformige Triibung 
eine Schicht einnimmt, welche aquatorial etwa den Linsenradius halbiert. Die 
Befunde demonstrieren gleichzeitig eine ausgesprochene V olumenabnahme der zentralen 
Linsensubstanz, also eine Verdichtung der Kernpartien, die physiologisch ist. So betragt 
bei einem graubraunen, VOl' 21/2 Jahren bestrahlten, damals ausgewachsenen Kaninchen 
heute del' Aquatorialdurchmesser der (schichtstarahnlichen, schalenformigen) triiben 
Partie 9 mm. Beriicksichtigt man, daB die Triibung vor 21/2 Jahren wenige Tage 
nach der Bestrahlung zum Teil subkapsular, zum Teil in del' erst en Diskontinuitats­
zone (Abspaltungszone) lag, so ergibt sich eine Abnahme des damals von der Triibung 
umschlossenen Aquatorialdurchmessers urn 3-4 mm. 

Bei Beriicksichtigung des Aufbaues der Linse aus konzentrischen, aus Faser­
lagen zusammengesetzten Schalen - die Fasern seIber sind im Sinne RABLS zu 
Radiarreihen iibereinander gelagert - ist es verstandlich, daB durch Apposition neu­
gebildeter derartiger Schalen die Triibung gleichmaBig in die Tiefe abgedrangt wird. 
Fiir den Schichtstar wurde eine derartige Erklarung schon von HORNER aufgestellt 
und spater von einer Reihe von Autoren akzeptiert. Eine Stiitze fiir diese Anschau­
ungen bildet u. a. unsere Beobachtung, daB die abgedrangte Triibungsschale nach 
Form und Lage vollkommen einer Diskontinuitatszone entspricht. 

Am Spaltlampenmikroskop gelang mir der klinische Nachweis derartiger Ab­
drangung auch an vorderen Polstaren des M enschen recht oft, und ich habe hierfiir 
schon weiter oben zwei Belege gebracht (Abb. 847 und 851). Die Abdrangung kann 
eine partielle sein (vgl. Abb. 853), wodurch vordere Spindelstare entstehen, die manch­
mal bis in die Nahe der vorderen Embryonalnaht, haufiger dagegen nul' bis in die 
vorderen Alterskernpartien reichen, manchmal aber auch auf den Cortex beschrankt 
bleiben, oder aber, was haufiger zu sein scheint, eine totale. Die spindelformige Ein­
engung kann, wie aus Abb. 853 ersichtlich, eine mehrfache sein. Es liegt dabei die 
Annahme nahe, daB die urspriingliche Triibung in axialer Richtung in die Lange 
gezogen wurde, zufolge des Dickenwachstums der Rinde (Knies u. a.). 

Wenn einmal die anatomische und physiologi.sche Grundlage der Diskontinuitats­
£Iachen aufgeklart sein wird, werden sie uns vielleicht Anhaltspunkte zur ungefahren 
Beurteilung der zeitlichenGenese derartiger Triibungen bieten. In den von mil' 
bis jetzt beobachteten Fallen war nicht selten erkennbar, dafj die abgedrangte Partie 
einer Diskontinuitatsflache angeMrte (z. B. Abb. 847). Auch bei den obenerwahnten 
multiplen Einengungen des in solchen Fallen zapfenformigen Stars (Abb. 853) konnte 
ich die Lage einzelner Triibungsetagen innerhalb Diskontinuitatszonen erkennen. 
Eine Erklarung fiir diese merkwiirdige Koinzidenz ist einstweilen nicht zu geben. 
Doch sprechen experimentelle Beobachtungen, die ich mit Ultrarot am Kaninchen­
auge machte, dafiir, daB Diskontinuitatszonen eine Art Locus minoris resistentiae 
fiir Kataraktbildung darstellen. Wie die schematische Abb. 857 lehrt, liegt nur ein 
Teil der sofort entstehenden Triibungen dicht unter der Kapsel C. Dicht unter den 
subkapsularen Triibungen sind die Linsenfasern luzid, anscheinend intakt. Erst 
im Bereiche der ersten vorderen Diskontinuitatszone D ("Abspaltungszone") treten 
die Triibungen wieder auf, und zwar in besonderer Dichte. Entweder absorbiert 
also diese Zone die Strahlung starker, oder aber die ihr zugehorigen Fasern sind 
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gegen die Wirkung weniger resistent (vgl. auch die etagenweise Ausbreitung der 
Cataracta complicata, z. B. bei Retinitis pigmentosa, wo sich eine zweite Trubungs­
zone haufig in der Alterskernflache nachweisen laBt *.) 

1m FaIle der Abb. 847 sitzt die zweite Trubung, der "Abklatsch" in einer tiefen 
Diskontinuitatsflache (Abb. 847, Zone 2). Eine zweite solche (Zone 1) halbiert etwa 
die Distanz zwischen vorderer und hinterer Trubung. Eine dritte Diskontinuitats­
zone, die Abspaltungsflache, welche dicht hinter der Kapselzone liegt und sich bei 
verschmalertem Buschel scharf abzeichnet, ist in der Abb. 847 weggelassen. 

In ahnlicher Weise, wie die Diskontinuitatsflachen, bilden, wie ich schon an 
anderer Stelle ausfuhrte, die Linsennahte Pradilektionsstellen fur Trubungen. 

Historisch ist zu bemerken, daB, wie auch C. v. HESS281) erwahnt, bei genauerer 
Untersuchung schon fruher hin und wieder eine "Verdoppelung" des vorderen Pol­
stars im oben geschilderten Sinne beobachtet und zutreffend erklart wurde. TREACHER 
COLLINS 282) stellte in derartigen Fallen anatomisch fest, daB die abgedrangte tiefe 
Starpartie aus kataraktosem Detritus sich zusammensetzt. Bekanntlich besteht der 
Poistar seIber teils aus umgeformten, teils aus wenig veranderten Nestern von Kapsel­
zellen, denen manchmal Detritus beigemengt ist. Wohl einen Beweis fur eine sukzessive 
Formung der Trubung liefert der besonders auch klinisch erkennbare geschichtete 
Bau der in die Vorderkammer prominierenden Partie (Abb.849, 851, 853). Unter 
dieser kann gelegentlich eine zweite Kapsel mit normalem Epithel sich hinziehen, 
worauf die leichte Losbarkeit des Kataraktzapfens zuruckgefuhrt wurde. 

Vergleichen wir die polaren Starformen mit den in Abb. 864 wiedergegebenen 
multiplen Starflecken, so £aIlt der Unterschied in der Struktur auf. Beim Poistar 
fast regelmaBig die Pyramiden- bis Kegelform und der geschichtete Bau, bei den 
mit Exsudation einhergehenden, haufig multiplen Starflecken die homogen weiBe 
Beschaffenheit und flache glatte Prominenz. Diese Unterschiede weisen auch auf 
eine Differenz in der Entstehung hin, ganz abgesehen davon, daB beim vorderen 
Polstar nicht perforativen Ursprungs entzundliche Reste zu fehlen pflegen. 

v. HESS ** glaubt, daB FaIle, in denen ein vorderer Poistar als weiBer Zapfen eine 
kleine Strecke weit in die Rinde sich einsenkt, um an seinem hinteren Ende stempel­
artig sich leicht zu verbreitern (wobei manchmal schwachgetrubte Sektoren abgehen), 
mit der Annahme einer erworbenen Starung durch Perforation schwer vereinbar 
seien, sich jedoch ungezwungen im Sinne seiner Abschnurungshypothese erklaren. 
Es laBt sich jedoch demgegenuber mit dem Spaltlampenmikroskop o£ters feststellen 
(vgl. z. B. den Fall der Abb. 871, vordere Polarkatarakt nach zentraler Hornhaut­
perforation, zentrales Leucoma corneae), daB auch vordere Poistare perforativer 
Genese sich ofters in die tiefe Rinde erstrecken und dort eine stempelartige Aus­
breitung, manchmal auch eine Andeutung radiarer Speichenbildung aufweisen. Es 
sind solche FaIle eben lediglich der Ausdruck unvollkommener Abdrangung der 
truben Partie durch die neugebildete klare Substanz und beweisen nichts fur eine 
Entstehung durch Storung bei der Abschnurung. 

Die fetale Genese vorderer Polstare wird teils per exclusionem (Abwesenheit 
fruherer Hornhauterkrankungen bzw. Perforationen), teils durch den Nachweis der 
erwahnten, mit dem Star in Verbindung stehenden Pupillarfaden (HORNER, TER­
RIEN, Verf.) erwiesen. Der fast stets gleiche Bau, die axiale Lage und nicht zuletzt 
die fast konstante GroBe des angeborenen vorderen Poistars (mittlerer Durchmesser 

* VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk. 62, 601 (1919). 
** HESS, V.: Graefe-Samischs Handbuch, Bd. 3, Teil 2, Kap_ 9, S. 216. 1911. 
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etwa 0,3-1 mm) lassen an eine Entstehungsursache denken, die in einer entwick­
lungsgeschichtlichen oder anatomischen Besonderheit des vorderen Pols begriindet 
liegt. Andererseits weist die Tatsache, daB angeborene und durch Perforation 
erworbene vordere Polstare sich morphologisch kaum unterscheiden, darauf hin, 
daB die Atiologie des angeborenen vorderen Polstars keine einheitliche zu sein braucht. 

Die auf dem Polstar sitzenden Pupillarfaden machen es, wie erwahnt, wahr­
scheinlich, daB der kataraktose ProzeB in den Zeitabschnitt fallt, in dem eine GefaB­
membran bereits existiert. Die Abschniirung des Linsenblaschens vollzieht sich am 
Ende des ersten Monats, und wahrend des ganzen folgenden M onats ist von GefaBen 
der Pupillarmembran noch nichts zu finden *. Sogar ein Fetus von 20 mm Lange 
laBt GefaBe in dem prapupillaren Mesoderm noch vollkommen vermissen. Erst zu 
Anfang des dritten Monats (bei einem Fetus von 27 bzw. 32 mm Lange, conf. z. B. 
1. c. Taf. 26) sind die ersten GefaBe der Pupillarmembran nachweisbar, aber auch 
jetzt noch finden sie sich ausschlieBlich peripher und haben die vorderen polaren 
Linsenpartien noch nicht erreicht. Abschniirung und GefaBmembranbildung fallen 
also in zeitlich durchaus getrennte Abschnitte der Entwichlung. 

Eine Entstehung der Katarakt zur Zeit der Abschniirung des Linsenblaschens 
oder kurz nachher wird auch dureh den regelma{3ig negativen Befund am Embryonal­
kern unwahrscheinlich. Vorderer, hinterer und zentraler Teil des Embryonalkerns 
sind in unseren Fallen - mit einer einzigen, noch zu besprechenden Ausnahme -
intakt. Dies ist urn so bemerkenswerter, als sich** imBereich der vorderen embryonalen 
Y-Naht bei 20-25% aller normalen Augen eine charakteristische, der Lage und dem 
Habitus nach konstante, mit keiner anderen Linsenveranderung zu verwechselnde 
schneeweiBe Triibungsform findet, die nach ihrer Lage im vorderen Embryonal­
gebiet in die erste Zeit der Linsenentwicklung, wahrscheinlich etwa in die Zeit der 
Abschniirung oder die ihr unmittelbar folgende Epoche zu verlegen ist, und die ich 
als "vordere axiale Embryonalkatarakt" bezeichnet habe. Demgegeniiber ergeben 
unsere Befunde beim vorderen Polstar, da{3 die Fasern gerade dieser altesten Linsen­
partien, welehe diesen ersten Embryonalmonaten ihre Entstehung verdanken, in den 
Fallen von vorderem Polstar vollkommen klar und intakt sind. Also gerade diejenigen 
Fasern, welche sich in der Zeit der angenommenen Storung der Abschniirung ent­
wickelt haben miiBten. Und umgekehrt betrifft die Erkrankung (d. h. Katarakt) 
gerade jene Linsenfasern, welche erst dem spateren Embryonalleben, der Zeit, da 
die Tunica vasculosa langst bestand, oder etwa der Riickbildungsepoche der Tunica 
vasculosa, ihre Entstehung verdanken: die Fasern der den Embryonalkern um­
schlieBenden und die Rinde bildenden Partien. 

Mit Vorstehendem ist natiirlich die Moglichkeit nicht abgelehnt, daB kataraktose 
Veranderungen bzw. LinsenmiBbildungen gelegentlich auch durch Storungen in der 
Abschniirung des Blaschens verursacht werden, etwa in der Weise, wie dies der 
bekannte HEsssche Befund an einem Hiihnchenembryo dartut. Aber die von uns 
bis jetzt untersuchten vorderen Polstare bieten fiir die Abschniirungshypothese keine 
Stiitzpunkte. Die Intaktheit des ganzen, der ersten Embryonalzeit entstammenden 
Linsengebietes spricht gegen die Abschniirungshypothese und macht es wahrschein­
lich, da{3 die meisten angeborenen vorderen Polstare einem spateren Absehnitt des 
Embryonallebens ihre Entstehung verdanken. 

DaB nicht alle kongenitalen vorderen Polstare derselben Epoche des fetalen 
Lebens entstammen, macht schon der Umstand wahrscheinlich, daB die Triibung 

* Vgl. KOELLIKER: Zur Entwicklung des Auges und Geruchsorgans menschlicher Em. 
bryonen. Wurzburg 1883. Ferner: BACH U. SEEFELDER: Atlas, Tafel VI, VIII, IX, XV. 

** VOGT: Z. Augenheilk. 41, 125 (1919) u. Abb.893-916. 
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in sehr wechselndem Grade in die Tiefe sich fortsetzt. In einem FaIle (Abb. 921) 
fand ich die etagenformig iibereinanderliegenden Kataraktschichten mit kraftiger 
"vorderer axialer Embryonalkatarakt" kombiniert (am zweiten Auge bestand diese 
allein, Abb. 922). Eine derartige Kombination ist bei der Haufigkeit der letzteren 
Starform wohl durch Zufall bedingt. 

Noch weniger Klarheit als iiber die zeitliche Entswhung herrscht iiber die 
Atiologie der vorderen Poltriibungen. Die stets axiale Lage weist immerhin auf die 
Moglichkeit hin, daB die Ursache gelegentlich in entwicklungsgeschichtlichen oder 
normal anatomischen Besonderheiten des vorderen Linsenpols zu suchen ist. In 
dieser Hinsicht ist beachtenswert, daB bei Katarakt durch Hornhautperforation die 
Triibung auch dann am vorderen Pol sitzt, wenn die Perforationsoffnung peripher 
liegt (DEUTSCHMANN, SCHWEIGGER283), TREACHER COLLINS282), E.FucHs, TERTSCH284), 
TERRIEN 285) u. a.). Auch ich verfiige iiber solche Befunde. So besteht z. B. bei der 
31jahrigen Hedwig Um. vorderer Poistar, wiewohl die keratitische perforierende 
Hornhautnarbe den unteren Hornhautabschnitt einnimmt. 

Die Ursache dieses Verhaltens ist nicht klar, wenn auch die Annahme nahe liegt, 
daB die peripheren Partien im Gegensatz zu den axialen durch die Iris geschiitzt 
werden. Aber auch fiir Cataracta complicata (z. B. durch Amotio retinae) sind 
vorderer und hinterer Pol Pradilektionsstellen. Vielleicht ist fiir letzteren Umstand 
das Zusammentreffen der Nahte an den Polen verantwortlich zu machen. 

Des weiteren mochte ich auf gewisse Be80nderheiten der fetalen GefafJver80rgung 
de8 vorderen Pol8 hinwei8en, welche evtl. fiir die isolierte Starbildung desselben von 
Bedeutung sein konnten. Lost man die Pupillenmembran sorgfaltig von der Vorder­
kapsel, so bleibt regelmaBig der axiale Teil hangen. Die losgeloste Membran hat ein 
zentrales Loch. Diese Beobachtung haben schon vor uns BACH und SEEFELDER 
niedergelegt. Es folgt aus ihr, daB die Pupillarmembran am vorderen Linsenpol 
besonders solid mit der Kapsel verlotet ist. 

Eine andere Besonderheit der GefaBmenibran im Bereiche des vorderen Linsen­
pols ist schon lange bekannt und hat seinerzeit zu unrichtigen Vorstellungen iiber 
den Bau der Membran gefiihrt. Die Besonderheit namlich, daB die GefaBe des 
vorderen Pols aus Anastomosen zwischen den Enden der Radiarschlingen bestehen 
(vgl. Abb. 763 bis 764), und daB sie zuletzt sich bilden und zuer8t sich zuriick­
bilden. Normalerweise sind diese axialen VerbindungsgefaBe anscheinend zu 
einer Zeit resorbiert, zu der die Schlingen noch vorhanden sind. Dies gilt nicht nur 
fiir das menschliche Auge. Neugeborene Kaninchen oder Katzen z. B. zeigen den 
polaren Teil der Linse haufig gefaBlos. Diese Tatsachen hatten zu der Vorstellung 
AniaB gegeben, dafJ der vordere Pol uberhaupt gefafJirei 8ei. O. SCHULTZE * hat aber 
nachgewiesen, daB das gefaBfreie Stadium das erste Stadium der Resorption darstellt, 
und daB auch der vordere Linsenpol, eine Zeitlang wenigstens, vascularisiert ist. 
Immerhin lehren diese Tatsachen, daB der genannte Linsenabschnitt in bezug auf 
seine GefaBversorgung besonderen Bedingungen unterworfen ist (was iibrigens schon 
ein Blick auf die zitierte Abb. 763 lehrt, welche eine Mikrophotographie beim fiinf­
monatigen Feten darstellt). Daraus folgt aber, daB auf diesen Abschnitt beschrankte, 
fiir ihn typische Zirkulationsstorungen moglich sind. Worin diese bestehen wiirden 
und auf welche Art sie zur Poltriibung fiihrten, ob durch Ausbleiben der erwahnten 
Anastomosenbildung, ob durch verfriihte GefaBriickbildung oder endlich durch ent­
ziindliche Veranderungen - wie sie in anderen Endschlingennetzen (z. B. Limbus, 

* SCHULTZE, 0.: Festschrift fiir KOELLIKER, Leipzig 1892, S. 7. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. 26 
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Macula) nicht selten auftreten - entzieht sich unseren Kenntnissen. Auf aile FaUe 
ist die M oglichkeit einer solchen Entstehungsweise von vornherein nicht abzulehnen. 

DaB aber derartige Faktoren vielleicht doch nicht oder nur ausnahmsweise fur 
die Entstehung des Stars bestimmend sein konnen, lehrt uns schon das V orkommen 
ganz homologer, ahnlich geformter hinterer Poistare. Die geschilderten anatomischen 
Verhaltnisse kommen hier nicht oder nur teilweise in Betracht. 

Abb. 854-856. Hereditat des vorderen Polstars. 

Schwerwiegender als die vorstehend erorterten Momente ist in bezug auf die 
Genese des vorderen Poistars die Tatsache des hereditaren Charakters mancher 
Formen. Sie weist uns darauf hin, da(3 bestimmte Zellabschnitte zufolge entsprechender 
Beschaffenheit des Idioplasmas in bestimmten Lebensabschnitten der Degeneration ver­
fallen. Untersucht man systematisch die Familienangehorigen mit Poistar Behafteter, 
so findet man oft mehrere Glieder und gelegentlich auch Vorfahren betroffen. Kinder­
reiche Familien bieten hierbei am Spaltlampenmikroskop auBerordentlich instruktive 
Befunde, welche auf den Poistar nach Genese und Morphologie ein neues Licht zu 
werfen geeignet sind. 

Ais Beispiel teile ich folgenden Fail in extenso mit 248). 

1919 kam der 1906 geborene Hans Schw. in B. (Abb. 847, 848) wegen eines seit 
Geburt bestehenden weiBen Fleckchens in der rechten Pupille in unsere Poliklinik. 
Der Knabe hat neun (lebende) Geschwister von 9-19 Jahren, die ich aIle, wie auch 
die beiden Eltern,am Spaltlampenmikroskop untersuchen konnte. Der Stammbaum 
ist der nachfolgende. 

M. Schw. B. rI ~ S. Sch. 
1878 • 1879 
bl. I I 

br. 

I I I I I I 1 I I ~ I ~ ~ t <J ~ rJ ~ ~ t t ~ 
Marie Emma Ernst Hulda Hans Emma Anna Paul Fritz Karl Walter RosJi Karl 
1901 n·u. 1904 1905 1906 1908 1909 1910 bI.n. u. n.u. 1915 1916 1918 
bI. me. bI. bI. bl. br. bI. br. bI. br. 

<J ~ Ohne Poistar. I, Mit einseitigem vorderen Poistar. rJ ~ Mit beidseitigem vorderem Polstar. 

Die Untersuchung fand im September 1921 am Spaltlampenmikroskop bei 
unerweiterter Pupille statt. 

Aus diesem Stammbaum ist ersichtlich, daB die Mutter zwar vordere axiale 
Rindennahtpunktierung (eine nicht seltene senile oder prasenile Veranderung, siehe 
den spateren Abschnitt "Altersveranderungen", Abb. 1087 -1096), jedoch keinen 
vorderen Poistar aufweist. Der Vater dagegen zeigt links den runden vorderen Pol­
star P der Abb.854a, der einen Durchmesser von 0,4 mm aufweist und dessen 
mittlere Partie zapfenformig in die Vorderkammer vorragt. Von dem Zapfen aus 
gehen zwei Pupillarfaden F, die stellenweise etwas membranos spinnwebig ver­
breitert sind, nach unten und unten innen, urn nach Gabelung an der Krause zu 
inserieren. Der yom Poistar vollig getrennte Abklatsch A sitzt ein weniges hinter der 
Alterskernflache, welche letztere beidseits ein kraftiges, feinfirstiges, distinktes Relief 
darstellt. Mit dem verschmalerten Nitrabuschel ist ersichtlich, daB der Abklatsch 
zwischen Relief und vorderer Embryonalnaht sitzt, jedoch dem Relief wesentlich 
genahert ist, so daB sich die Distanz yom letzteren zu derjenigen von der Naht wie 
1 : 2 verhalt. Der Abklatsch hat einen Scheindurchmesser von 0,28 mm, ist jedoch 
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in einiger Distanz von einem liickenhaften Triibungsring R. umfaBt, den ich auch 
in anderen Fallen sah, und dessen Lumen hier 0,6 mm miBt (Abb.854a). In der 
Mitte des Abklatsches sieht man eine feine, nach vorn gerichtete Prominenz. 

Das ganze Gebilde weist etwa denselben Typus auf, wie sie Abb. 847 fiir den 
Sohn Hans Schw. wiedergibt, mit der einzigen Ausnahme, daB die Pupillenfaden 
beim letzteren nach oben, beim Vater aber nach innen unten ziehen. Auch wird die 
Sehscharfe des linken Auges des Vaters, im Gegensatz zu der des Sohnes, durch die 
Katarakt mcht wesentlich beeintrachtigt. Sie betragt schwach Gfs. 

Das rechte Auge des Vaters zeigt den oben beschriebenen "mikroskopischen 
vorderen Polstar" (Abb. 854 b, P = Poistar), indem, wie am linken Auge des Sohnes 
Hans und an den beiden noch zu besprechenden Linsen der Tochter Anna, ein 0,08 
bis 0,1 mm messendes rundliches Fleckchen ziemlich genau in der Pupillenmitte 
liegt. Ein feinstes Fadchen zieht von der Triibung nach unten, um sich bald zu ver­
lieren. Bei Chagrineinstellung zeigt die Triibung den charakteristischen chagrinfreien 
HoI. Nach oben, in einigem Abstand, eine kurze vertikale Reihe von Pigment­
sternchen (Abb. 854 b bei S.). 

Von den 13 Kindern dieses Mannes sind 3 gestorben (eines durch Unfall, eines 
durch Friihgeburt und eines an "Magenkrampfen", letzteres mit 7 Wochen). Von 
den lO lebenden, mit Ausnahme der altesten, etwas anamischen Tochter, gesunden, 
kraftigen Kindern, sind vier mit Poistar behaftet, zwei Knaben und zwei Madchen. 

Beidseitigen vorderen Polstar mit Abklatsch zeigt die alteste (19jahrige) Tochter 
Marie Schw. Rechts ist er rundlich, leicht prominent, miBt 0,8 mm, der Abklatsch 
etwas mehr. Konzentrische Schichtung ist erkennbar (Abb. 855). Links ist er vertikal 
oval (Abb. 856, linkes Auge Ok. 2, Obj. a 2) miBt 0,4 zu 0,8 mm und es schlieBt sich 
im letzteren FaIle eine Pigmentsternchengruppe an. RS = 6/9, LS = 6/24 ohne Glas. 

Der 1904 geborene Ernst weist klare Linsen auf. Ebenso Hulda, geb. 1905. 
Den rechtsseitigen Star des darauffolgenden Hans (geb. 1906) haben wir bereits be­
sprochen und in Abb. 847 abgebildet. Das linke Auge des Hans zeigt wiederum den 
mikroskopischen vorderen Polstar. Er sitzt 0,12 mm nach oben und etwas nach auBen 
iiber dem linken Pupillenmittelpunkt, genau in einer Nahtgabel, ist rechteckig und 
miBt horizontal 0,08, vertikal 0,04 mm. Unterhalb dieses Fleckchens zwei weiBe 
Piinktchen, die wie die Haupttriibungbei Chagrineinstellung als chagrinfreie (schwarze) 
Fleckchen sich abheben. Diese Flecken haben etwa den doppelten Durchmesser der 
Triibungen. Das nachstfolgende Kind (Emma, 1908) hat intakte Linsen. Dagegen 
sind beide Augen der 1909 geborenen Anna mit mikroskopischem vorderen Kapselstar 
behaftet. Rechts sind zwei solcher weiBer Fleckchen vorhanden, die schrag vertikal 
in Distanz von 0,28 mm iibereinander stehen. Die Fleckchen sind rundlich und 
messen je 0,06 mm. Links besteht dagegen nur ein solches Fleckchen von quer­
rechteckiger Form (0,08 zu 0,05 mm), dessen untere innere Ecke sich in eine 
Piinktchenreihe verliert. Es liegt wieder etwa 0,12 mm oberhalb Pupillenmitte. 
Charakteristisch ist auch hier ein chagrinfreier HoI. 

Das nachste Kind Paul (1910) ist wieder durch einen rechtsseitigen kraftigen 
vorderen Poistar ausgezeichnet, von fast genau dem Typus wie beim Sohne Hans. 
Vier stellenweise membranos verbreiterte Pupillarfaden ziehen, ganz ahnlich wie 
beim letzteren, von der Kuppe des Polstars nach oben, um nach der Gabelung an 
der oberen Krause zu inserieren. Durchmesser des rundlichen Stars 0,3 mm, Mittel­
teil zapfenformig prominent. Abklatsch eckig, in der Gegend des Alterskernstreifens 
miBt er horizontal 0,16, vertikal 0,12 mm, und ist umfaBt von einem rudimentaren, 
aus ein paar Fleckchen bestehenden Ring von 0,4 mm Durchmesser. Das linke Auge 
dieses Knaben ist frei. Die drei letzten Kinder, von denen der 3jahrige Karl wegen 

26* 
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Unruhe nicht sehr genau untersucht werden konnte, zeigen keine vorderen Pol­
trtibungen. 

Es sind sOlnit in diesem Stammbaum drei Poistartypen vorhanden: 
1. der gewohnliche, konzentrisch geschichtete Pyramidalstar mit Abklatsch; 
2. der vordere Pyramidalstar mit Pupillarfaden und Abklatsch; 
3. der mikroskopische vordere Kapselstar. 
Letztere beiden Formen sind in zwei Fallen gleichzeitig beim selben Individuum 

vorhanden. 
Alle diese vorderen Polstarformen, makroskopische und mikroskopische, pyramidale 

und flache, solche mit und solche ohne Pupillarfaden oder Abklatsch sind somit nach 
unserem Stammbaum als genetisch gleichwertig zu betrachten. W ir durfen sie als die 
Variationsformen des vorderen Pols tars bezeichnen. 

Bei einer nicht geradezu haufigen Anlage, wie sie der vordere Poistar darstellt, 
und bei gleichzeitigem Fehlen von Verwandtenehe, kann mit groBer Wahrschein­
lichkeit angenommen werden, daB die Anlage bei dem Vater Schwob heterozygot 
vorhanden ist. Wird das Gen ffir normalen vorderen Linsenpol mit P, dasjenige 
ftir Polstar mit p bezeichnet, so ergibt sich die MENDELsche Rtickkreuzungsformel: 

P P X Pp = 2 (Pp + P P). 

In Worten: die Halfte der Kinder (groBe Nachkommenzahlen vorausgesetzt, 
wie sie beim Genus Homo ja nie vorkommen) ist befallen, die Halfte frei. Von 
10 Kindern der Familie Sch. sind 4, also 40 0/ 0 befallen. 

Wir konnen somit sagen, daB der Poistar sich in unserer Familie nach MENDEL­
schem Gesetz vererbt, und daB ferner p tiber P dominant ist, daB also der vordere 
Poistar in unserer Familie ein dominantes Merkmal darstellt. 

SchlieBlich ist in unserem FaIle auch noch die Vererbung der Irisfarbe von 
Interesse. Die Mutter hat hellbraune, der Vater blaue Iris. Drei der befallenen 
Kinder haben blaue, eines aber (Anna) braune Iris. Es besteht daher keine Korrelation 
zwischen Irisfarbe und Trubung. Bei einem Sohn (Ernst, 1904) besteht insofern eine 
Art Mosaikvererbung der Irisfarbe, als die Partien peripher der Krause mehr blau, 
die innerhalb derselben braunlich sind. Von den tibrigen Kindern (die Farbe ist auch 
noch von dem mit 7 Jahren verstorbenen Fritz bekannt) haben sieben blaue, drei 
braune Farbe. Bekanntlich ist die braune Irisfarbe tiber die blaue dominant; vgl. 
G. C. und CH. B. DAVENPORT*, ferner C. C. HURST**; vgl. auch ANT. LUTZ***. 

Uber die Anlage der Irisfarbe der Eltern unseres Stammbaumes bestehen zwei Moglichkeiten: 
1. Bei der Mutter ist die braune (br), beim Vater die blaue (bl) Anlage homozygot: 

br br x bl bl = 4 br bI. Dieser Fall kann nicht zutreffen, da samtliche Kinder braune Augen 
haben miiBten. 

2. Die braune I risfarbe der Mutter ist heterozygot (br bl) I die blaue des Vaters eo ipso homozygot: 
br bl X bl bl = 2 (br bl + bl bl). Die Halfte der Kinder haben braune (braun heterozygot) 
die andere Halfte hat blaue Iris. Dieser zweite Fall mu/J in unserem Stammbaum realisiert sein. 

Der vordere Poistar ist ein, wenn auch nicht gerade haufiges, so doch bei genauer 
Untersuchung nicht sehr seltenes Erbmerkmal. Auf aIle FaIle ist er viel haufiger als 
etwa der angeborene Totalstar. 1m Zusll,mmenhang hiermit stehen die hier nach­
gewiesene Dominanz und der Umstand, daB er die Sehscharfe relativ wenig (in unserer 
Familie unter 9 Augen nur dreimal und nicht sehr wesentlich) beeintrachtigt. 
Dominante Leiden, die die Existenzbedingungen ernstlich gefahrden, wie etwa 
angeborener Totalstar, wirken ausmerzend und sind infolgedessen sehr viel seltener. 

* DAVENPORT, G. C. u. CR. B.: Science (N. Y.) 26, 589 (1907) u. Amer. Naturalist 44 (1910). 
** HURST, C. C.: Roy. soc. Proc. 80 (1908). 
*** LUTZ, ANT.: Arch. f. Ophthalm. 79, 408 (1911). 
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DaB dieser letztere demselben Erbgang gehorchen kann, mag folgender, in 
5 Generationen verfolgbarer Stammbaum dartun: 

Sebast. -" 
Wirz· 

I 
Adolf -" 
Wirz· 

I 

I 
~ 

I I 
~ ~ 

I 
.Sophie 0 
~Ritter ~ 

I n 
I 
o .Elise 
~ ~Deb. m 
Berta. cJ ~ 
RUB. ~ 

~~~ -1 

I 
~ 

.Anna 
~Bill. m 

cJ ~ ~ 
I 

I 
~ 

Seb. Wirz (einziges Kind), im 8. Lebensjahr (1829) von einem reisenden Arzt durch Rekli­
nation beidseits operiert. 

Adolf Wirz, geb. 1843, nach Aussage seiner Eltern mit Star geboren. 1881 von Prof. HORNER 
an beiden Augen operiert. 1897 beidseits Iriskolobom unten und innen, kugelige graue Triibung 
in der Linse, Peripherie vollig klar. 

Von 23 Enkelkindern waren 20 frei. AHe 3 , von Prof. HOSCH operiert (von HOSCH 
publiziert in der Festschrift fiir HAGENBACH-BISCHOFF, Basel 1897). 

Frau Anna Billiard-Wirz, geb_ 1885. Rechts Iridektomie, links Diszission und Linear-
extraktion. 

Frau Elise Deb., geb. 1882. Reohts Iridektomie, links Diszission und Linearextraktion. 
Frau Sophie Ritter, geb. 1872, 1890 beidseits iridektomiert. 
Frau Rusterholz Berta, geb. 1902 (axenmyop). 1919 von Dr. TH. BANZIGER operiert 

(Katarakt), friiher beiderseits iridektomiert. Ein Bruder der Frau ebenfalls befallen. 
Simone Rusterholz, geb. 1927, einziges Kind, beidseits angeborener Totalstar. 1928 beidseits 

extrahiert durch mich, annahernd runde schwarze Pupillen, Refraktion plus 11,0 beidseits. 

Abb. 858 a und b. Spitzer vorderer Pyramidalstar mit Pigmentpunkten, starker Abklatsch. 

25jahrige Jos. Ju., linkes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. Abb. 858a Flachenbild, Abb. 858b 
optischer Schnitt. In Abb. 858a ist eine dichte weiBe runde zentrale Partie mit Pig­
ment bedeckt. Diese prominente, steil und spitz zulaufende Partie (Abb. 858b) 
ist von einem fein radiar gestreiften flach abfallenden Hof umgeben (Abb. 858a). 
Das Pigment sitzt, wie der optische Schnitt zeigt, zum Teil innerhalb der Starspitze. 
Auf der Spitze der Rest eines Pupillarfadens, ebenfalls pigmentiert. Lange des Fadens 
O,15mm. 

In der Alterskernzone ein kraftiger Abklatsch (auf dem Bilde weggelassen). 
Vom Abklatsch aus gehen radiare graue Triibungsstreifen. Eine abnorme Konvergenz 
der Diskontinuitatsstreifen ist nicht vorhanden. Anderes Auge intakt, einige Pigment­
sternchen. RS = 6/6 ohne Glas, LS = 6/36 ohne Glas. 

Refraktion der Hornhaut rechts horizontal 43,25, vertikal 44, links schrag 
horizontal 46,5, schrag vertikal 45. Somit am Auge mit Katarakt starkere Hornhaut­
brechkraft. HornhautgroBe: rechts 11,75, links 11 ,25, somit leichte Mikrocornea 
am Starauge. 
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Abb.859-861. Die Konvergenz der vorderen Diskontinuitatsflachen nach dem Polstar 
hin (vorderer Polstar mit Schichtstar) 248). 

Abb. 859. Es handelt sich um den Schichtstar der Abb. 937 - 938 (5jahriges 
Madchen S. K., linkes Auge). Der Star erreicht die axiale vordere Kapsel, der Kern ist 
verhaltnismaBig klar. Die Triibung erreicht aber auch den hinteren Pol (schmales 
Biischel). In Abb. 859 sieht man bei 24facher LinearvergroBerung den Kapselstreifen C 
im Bogen iiber die rundlich prominente Poltriibung P ziehen. Die Prominenz ist nicht 
iiberall gleichmaBig, am starksten ist sie im nasal unteren Teil der Triibung. Der 
Abspaltungsstreifen 1 nahert sich nach der Poltriibung hin dem Streifen C bis zur 
Verschmelzung, wird innerhalb der Triibung P unscharf, wobei er anscheinend im 
Bogen nach hinten biegt, also nach vorn konkav verlauft. Die nachfolgenden 
Streifen 2 und 3, in deren Bereich sich der zweite, tieferliegende Triibungshof aus­
breitet, zeigen streifige Struktur und konvergieren ebenfalls stark nach der vorderen 
Triibung hin, in diese sich verlierend. 

Eine solche Konvergenz sah ich ofters bei Polstaren. Sie kommt offenbar 
dadurch zustande, daB beim Linsenwachstum die Apposition neuer Fasern im Bereich 
des Stars nicht stattfinden kann. DaB die neugebildeten Fasern die Starmassen 
von der Kapsel abzudrangen versuchen, beweisen die oben mitgeteilten Abklatsch­
stare. Gelingt die Abdrangung nicht, setzt die Triibung der Apposition, einer fixen 
Narbe gleich, ein Hindernis entgegen, so muB die Konvergenz der Diskontinuitats­
flachen entstehen, wie sie in Abb. 859 verwirklicht erscheint*. Die praktisch wichtige 
Folge hiervon ist eine H emmung des sagittalen Dickenwachstums der Linse im Bereich 
des Stars und seiner nachsten Umgebung, ein Umstand, der uns vielleicht die geringe 
Dicke mancher derartiger Linsen erklart. 

In der schematischen Abb. 860b konvergieren die Diskontinuitatszonen nach den 
beiden Kernpolen, in deren Bereich eine Triibung angenommen ist (Abb. 860a 
normale Linse). Es resultiert eine Linsenform, welche etwa an diejenige eines roten 
Blutkorperchens erinnert (Abb. 860b, vgl. Abb. 861 b). Die Konvergenz der Diskon­
tinuitatszonen zu einem Punkte veranschaulicht in dieser Abbildung das Ausbleiben 
des Rindenwachstums im Bereiche der beiden Pole. Derartige Linsenformen sind 
bei angeborenem und erworbenem Star in der Tat beobachtet. KNIES** hat bei Spindel­
star mehrfach Dellen des vorderen Pols festgestellt. VOSSIUS *** fand nach Perforatio 
bulbi infolge Pocken anatomisch eine Linse, deren Sagittalschnitt etwa Brillenform 
aufwies. Eine ahnliche Deformierung ("blutkorperchenformig") bildet C. v. HESS 
in einem seiner FaIle von Zentralstar ab (1. c. Abb. 36). Ais Erbmerkmal erscheint 
die Ringstarlinse in einer von A. v. SZILY beschriebenen Familie. t An Stelle des 
Linsenkerns fand sich beiderseits bei 4 von 9 Geschwistern eine diinne Membran. 
Offenbar ging in diesen Fallen die Kernanlage besonders friihzeitig zugrunde. 

Es sind solche Beobachtungen das extreme Resultat jener Wachstumshemmung, 
welche die Kapsel- bzw. Spindelkatarakt in der oben dargelegten Weise zur Folge 
haben muB. 

DaB auch eine Verlagerung des Kerns auf diese Weise sich vielleicht erklaren 
lieBe, sei nur angedeutet. (Verlagerungen des Kerns, z. B. nach dem hinteren 

* Man erinnere sich, daB die superfiziellen Zonen (1 und 2, Abb. 859) sich spater bilden als 
die tiefen. 3 war also zur Zeit der Kataraktbildung vorhanden, 2 und 1 bildeten sich spater, 
vermochten dabei 3 nicht mehr abzudrangen. 

** KNIES: Arch. f. Ophthalm. 23, 1, 212 (1877). 
*** VOSSIUS: Zur Kasuistik der angeborenen Anomalien des Auges. Beitr. Augenheilk. 

1 (1893), Abb. 6. 
t SZILY, A. v.: Klin. Mbl. Augenheilk. 81, 145 (1928). 
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Pol sind anatomisch von SCHffiMER*, ONKEN** und v. HESS [1. c. S. 194] beo­
bachtet). 

Abb. 861a und b. Dureh axialen Star eingedelUe Linse (Erythroeytenform). 

36jahrlge Frau Sophie Egg. mit angeblich seit 3 Jahren beobachtetem links­
seitigem Star. Das "Obersichtsbild Abb. 861a, schwache VergroBerung, zeigt axial 
den weiBen Kapselstar K, mit stark gefalteter Vorderkapsel. Er ist umgeben vom 
Ringstar R, in dessen axialer Vertiefung K eingebettet ist und kammerwarts vorragt, 
ahnlich einem vorderen Poistar. Umgeben ist das Stargebiet von fast luzider, Coronar­
flecken aufweisender peripherer Rinde C. 

Der optische Sagittalschnitt ergibt, Abb. 861 b (bei 7 mm weiter Pupille), das 
axiale Einsenkungsgebiet E, iiber das die klare periphere Rinde C wallf6rmig vorragt. 
Von den Diskontinuitatszonen ist nur die Abspaltungszone sichtbar, die axialwarts 
konvergiert und mit der Kapsel verschmilzt. 

Der hintere Linsenabschnitt ist nicht iibersehbar. Es bleibt also fraglich, ob die 
hintere axiale Partie ebenfalis eingesenkt ist. 

Abb.862, 863. Vorderer Polstar bei Schiehtstar. Zeltformige Anheftung der Schiehtstar­
vorderfliiche an den Polstar (vgl. den Fall Abb.859). 

68jahrlger Gustav B., linkes Auge. Abb. 862 etwa 15fach, 863 etwa 24fach. 
Patient leidet von klein auf an Schichtstar beiderseits. Mit 12 Jahren beiderseits 
Iridektomie nach oben durch Prof. HORNER (Abb. 862). Seit einem Jahr Abnahme 
des Visus. Am oberen Schichtstarrand einige Reiterchen. Zwischen Vorderkapsel 
und vorderem Poistar (Abb. 863) ein lichtschwaches diinnes Intervall, das aus 
relativ klarer Substanz besteht. Eine dicke Schicht luzider Substanz L (Abb. 863) 
findet sich dagegen auBerhalb des vorderen Polstars zwischen Kapsel und Schicht­
star eingekeilt. Diese sekundar gebildete klare Fasermasse war aber keineswegs 
imstande, den Schichtstar vom Poistar loszudrangen. Infolgedessen erscheint die 
Schichtstarvorderflache zeltformig nach vorn gezogen und an die Riickfliiche des 
Poistars angeheftet. 

Abb.864, 865. Multiple Kapselstarfleeken mit exsudatiihnliehen Membranresten naeh 
(fetaler) Iritis. 

Abb. 864 (schwache VergroBerung) stelit das typische Bild dieser merkwiirdigen, 
von verschiedenen Autoren abgebildeten Gewebsreste aus fetaler Zeit dar. Es ist 
dieser Typus schon mehrfach mit Recht auf Entziindung bezogen worden. Auffallig 
und vom gewohnlichen Habitus der Membranreste abweichend, sind die derben 
Strange St, die bemerkenswerterweise nicht zur Krause, sondern zum Pupillenrand 
ziehen. Ferner das oft nachweisbare graue, exsudatahnliche Hautchen, das die Kapsel 
iiberzieht, und endlich das haufige Vorkommen umschriebener, meist ovaler, weiBer, 
oft flach prominenter Kapselstarflecken (in Abb. 864 b sind zwei solcher weiBer 
umschrlebener Flecken zu sehen, in der Hauptabbildung Faden derselben durch 
Mydriasis gestreckt, in den beiden Nebenbildern Faden durch Miosis gebogen). 

Die Spaltlampenmikroskopie diirfte berufen sein, in bezug auf die feinere 
Morphologie und damit vielleicht auch auf die Genese dieser Bildungen bessere 
Aufklarung zu bringen. So konnte ich im FaIle der Abb. 864a und b (Knabe P. B. 
10 Jahre, nie nachweislich augenkrank, Veranderung beidseits ahnlich) feststellen, 

* SCHffiMER: Graefes Arch. 36, 3, 147 (1889). 
** ONKEN: Arch. Augenheilk. 42, 301 (1901). 
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daB die von der Linsenkapsel zum Pupillenrand ziehenden dieken Faden am letzteren 
sieh blattartig verbreitern, um in den Pupillarsaum uberzugehen. Die Faden bestehen 
aus Pigment und weiBem Gewebe. Es ist an keinem Faden ein Anzeichen dafur vor­
handen, dafJ er mit der Krause in Eeziehung steht. Sowohl hieraus, als aueh aus der 
genannten blattartigen Verbreiterung folgt, daB die Faden nicht aus den GefafJen 
der Pupillarmembran hervorgegangen sind. Ieh moehte sie vielmehr als aus hinteren 
Syneehien dureh Dehnung entstandene Gebilde betraehten. Dafur sprieht ubrigens 
aueh ihre bedeutende Dicke und in unserem FaIle noeh eine breit ansetzende graue, 
zum Teil pigmentierte Exsudatmembran, welehe am einen Auge den unteren Pupillen­
rand mit der Vorderkapsel verbindet, und sieh, ebenso wie die Faden, bei Pupillen­
verengerung ziehharmonikttartig in Falten legt, um sieh bei Erweiterung wieder zu 
streeken. Fur dieselbe .Atiologie spreehen ferner Reste abgerissener Stucke (z. B. 
Abb. 864 temporal). Mit der entzundliehen Genese steht in Ubereinstimmung, daB 
das Sternchenpigment der Kapsel in ein graues Hautehen eingebettet liegt. 

Die hier angenommene Dehnung fetaler hinterer Syneehien zu Strangen findet 
ein Analogon im postembryonalen Leben, indem das Spaltlampenmikroskop nicht 
selten derartige erworbene Bildungen aufdeekt. So sah ieh im Spaltlampenmikrol3kop 
mehrfaeh naeh lange uberstandener Iritis (vgl. Abb. 838, 839), besonders solcher der 
Jllgend (Keratitis mit Iritis), stark gedehnte, bei Pupillarbewegung ziehharmonika­
artig sieh faltende und streekende Pupillarmembranen und zum Teil auch drehrunde 
Strange, von dem Aussehen der kongenital erworbenen. Membranen wie Strange 
enthielten zum Teil Pigment (s. z. B. Abb. 838- 839). Damit durfte wohl die entzund­
liehe Genese der genannten fruh erworbenen Strange erwiesen sein. 

Von speziellem Interesse sind in derartigen Fallen von fetaler oder fruh erworbener 
Iritis die fast stets zu beobachtenden Kapselstarflecken. Ihr Sitz pflegt gewohnlich 
nieht ein axialer zu sein. Meist messen die Flecken hoehstens einen Millimeter oder 
nur Bruehteile eines solehen. Dureh ihren nieht axialen Sitz unterscheiden sie sich 
aueh der Genese naeh von den Poistaren. 

Charakteristiseh ist die meist schneeweiBe Farbe dieser Fleeken, ihre scharfe 
Begrenzung, ihre rundliehe bis ovale, haufig radiar gestellte Form, ihre manchmal 
ausgesprochene flaehe Prominenz uber die Kapseloberflaehe und ein von mir nie 
vermiBtes (seheinbares) Fehlen des Linsenchagrin in einer sehmalen, den Star 
umziehenden Zone (chagrinfreier Hof aZZer Kapselstare, s. oben). Diese Zone bleibt 
bei Einstellung des Chagrins dunkel und kommt offenbar dureh die Krummungs­
anderung in unmittelbarer Nahe des Kapselstars zustande. 

Meist adharieren die oben erwahnten drehrunden Strange an derartigen Kapsel­
staren, womit die Ursache der letzteren dargetan ist: sie entstehen dureh fetale 
hintere Syneehien. Der Umstand, daB hintere Syneehien im postembryonalen Leben 
nur selten zu Linsentrubung fuhren, sprieht keineswegs gegen die genannte Genese. 
In fetaler Zeit besorgt die Ernahrung der Linse die GefaBmembran durch die zu 
dieser Zeit noeh besonders dunne Kapsel hindurch. Ein entzundliehes Exsudat, 
das zur Verklebung des Pupillarsaums fiihrt, muB diese Ernahrung storen und zu 
Linsensehadigung AniaB geben *. 

1m vorliegenden Fall (Abb. 864 und 865, lOjahriger Knabe P. B., bisher nie 
augenkrank, Eltern und Gesehwister gesund, bei dem Knaben keine Zeichen von 
Lues oder Tuberkulose) gibt wiederum der "Abklatsch" eines der genannten Kapsel-

* Ganz anderer Genese sind die (nicht seltenen) Kapselstare der senilen Linse (z. B. Abb. 1117, 
1121, 1173a). Auch sie stellen Veranderungen des Kapselepithels dar, die teils durch Cataracta 
hypermatura, teils durch Totalsklerose zustande kommen. Bei letzterer kiinnen sie sich relativ 
rasch einstellen. Auch die senilen Kapselstare zeigen den chagrinfreien Hof. 
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starflecke im Bereiche einer tiefen Diskontinuitatsflache Kunde von dem friihzeitigen, 
wahrscheinlich embryonalen Auftreten der Storung. Dieser Abklatsch ist in Abb. 865 
bei starkerer (25facher) VergroBerung wiedergegeben. Wie auch in anderen Fallen, 
ist er im fokalen Licht leicht gelblich und gehort einer Diskontinuitatszone an (in 
der Abb. Zone 2). Die kapsulare Triibung im Streifen C entspricht der loffelformigen 
Triibung rechts oben in Abb. 864a. Auch die entzundlichen Starflecke erzeugen somit 
Abklatschtrubungen (vgl. Text zu Abb. 857). 1 erste, 3 dritte Zone. 

Abb.866. Vorderer Polstar mit teils an der Krause, teils jedoch am Pupillarsaum an­
hangenden Pupillarfaden und Striingen. 

58jahrige Frau Am., rechtes Auge, 25fach. Schon gelegentlich einer Brillen­
bestimmung vor 20 J ahren und spater wiederholt stellte ich bei Frau A. rechts den 
vorderen Polstar der Abb. 866 fest. Die Patientin wuBte davon nichts und gab an, 
niemals augenleidend gewesen zu sein. Vor 6 Jahren suchte sie mich neuerdings 
wegen leichter beginnender Iridocyclitis beider Augen auf. Wa. negativ. Beider­
seits zeitweise Betauung und feine Pracipitate. Hin und wieder traten bald rechts, 
bald links am Pupillarsaum braune Efflorescenzen von tuberkulosem Typus hinzu. 
Eine solche, leicht pigmentbestaubte Efflorescenz ist auch jetzt wieder zu sehen 
(Abb. 866, Richtung halb 6 Uhr). Niemals kam es zu dauernden hinteren Synechien. 

Der Polstar (Abb. 866) ragt pyramidenformig in die Vorderkammer vor, zeigt 
riickwartig, in der Rinde, eine starke Einschniirung und endigt hinter der Alters­
kernflache in einem dreischichtigen, stempelformigen Abklatsch, dessen Durch­
messer denjenigen des Polstars erheblich iibertrifft (Abb. 866). 

Von der Spitze des Polstars gehen zweierlei Faden abo Erstens ein temporal 
(Richtung 9 Uhr) zur Krause ziehender Doppelfaden, stellenweise mit weiBen und 
pigmentierten Punkten behangen. An zwei Stellen sind die beiden Faden verklebt. 
Es handelt sichsomit urn einenPupillarmembranfaden, wie in Abb. 847,849,851 uSW., 
S. dortigen Text. Dieser Faden beweist die intrauterine Entstehung des vorderen Pol­
stars *. Der zweite (Richtung 6 Uhr) ziehende Faden beginnt am Polstar mit 7 Einzel­
faden, aIle yom Typus und von der Dicke einzelner Pupillarmembranfaden. Auch diese 
Faden verkleben miteinander, und zwar zu dem abgebildeten, dicken, von jeher mit 
Pigmentbrockeln behangenen Strang der Abb. 866, der aber nicht zur Krause, sondern 
zum Pupillarsaum zieht, wo er sich, bevor er inseriert, zu einer alten freien Exsudathaut 
verbreitert, an welche Auslaufer des retinalen Pupillarpigmentsaums emporragen. 

Die Konstitution dieses Stranges aus Pupillarmembranfaden laBt wiederum die 
fetale Entstehung des Pyramidalstars erkennen, seine Insertion am Pupillarpigment­
saum, die Verklebung und die Exsudatmembran jedoch beweisen auBerdem eine 
fetale Iritis. Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daB der vordere Polstar dieser 
fetalen Iritis die Entstehung verdankt. 

Besteht zwischen dieser fetalen abgeheilten Iritis und der jetzigen Iridocyclitis 
tuberculosa ein Zusammenhang? 

1m Abschnitt Hornhaut S. 227 wies ich auf FaIle von tuberkuloser Iridocyclitis 
Erwachsener hin, bei denen ich Zeichen iiberstandener fetaler Iritis feststellen konnte. 
Solche Beobachtungen lassen an die Moglichkeit denken, daB die Disposition zu Augen­
erkrankungen auf tuberkuloser Basis schon angeboren sein kann und daB die "skrofu­
lose Diathese" nicht, wie allgemein angenommen wird, erworbener Natur sein muB. 

In vorliegendem Fall besteht rechts als Zeichen der friihen Erkrankung der 
Linse Mikrocornea leichten Grades (rechter Hornhautdurchmesser 10,75 mm, linker 

* Die Patientin kam namlich nicht durch Friihgeburt zur Welt, vgl. Text zu Abb. 874. 
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11 mm). Javal rechts 300 45 : 46,5 D, etwas irregular, links horizontal 44,5, vertikal 
45 D. Somit etwas starkere Brechkraft rechts (s. Text zu Abb. 963-965). 

Abb.867, 868. Prominente beidseitige Kapselstare kombiniert mit Goerulea, Goronaria 
und hinterer Schalentrllbung. Sagittale Linsenverdllnnung. 46jahriger 
Jo. Oppl., rechtes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. 

Sah von jeher schlecht, Ursache unbekannt. Rechter Pupillarpigmentsaum 
oben wulstig, lateral und medial oben fehlend. Axial zwei groBere und einige kleinere, 
weiBe Kapselstare (Abb.867), chagrinfreier Hof undeutlich. (Dieselben fast genau 
gleichen Flecken auch im axialen Gebiet der linken Vorderkapsel.) 

1m optischen Schnitt Abb. 868 zeigt sich starke Konvergenz der Abspaltungs­
zone nach den Starflecken hin. Von den Starflecken gehen feine graue Radiarstreifen 
aus, die in der Abspaltungszone liegen. Wahrscheinlich stehen diese Starflecken 
im Zusammenhang mit massenhaften Coeruleaflecken, sowie mit blauen Dilacerata­
triibungen. Periphere Coronartriibungen. AuBerdem beiderseits eine axiale hintere 
subkapsulare Schalentrllbu'fl1} , sowie auffallende Herabsetzung des sagittalen Linsen­
durchmessers. 

R S = 6/36 (M 4,0), 
LS = 6/60 (M 2,0). 
Es besteht somit ein ungewohnlich seltenes Krankheitsbild. 
3 Jahre nach Aufnahme von Abb. 867, 868 ist der Befund nahezu unverandert. 

Die genannten grauen Radiarstreifen sind etwas deutlicher, anscheinend ist die 
hintere Schalentriibung kriiftiger. 

DaB eine sehr ausgepragte Coronaria-Coerulea (mit massenhafter Dilacerata) 
vorzeitig zu hinterer Schalentriibung fiihrte, sah ich auch an beiden Augen des 
48jahrigen Sie., der friiher angeblich gut sah und Schiitze war. 

Abb. 869, 870. Kapselstar mit Sternchenpigment und Abklatsch. 

46jahrige Frl. Jos. Fi., rechtes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. Entstehung der paraxialen 
Starflecken unbekannt. Ich bringe das Bild dieses (angeborenen 1) Kapselstars wegen 
der Pigmentauflagerungen, die sich in einem feinen Netz auch auf die intakte Kapsel 
erstrecken, und wegen der zarten fuBahnlichen Linien, welche den Kapselstar gleich 
Wurzeln mit dem darunterliegenden Abklatsch verbinden (s. Abb. 870). Die Natur 
dieser glasahnlichen Verbindungslinien ist nicht klar. 

Die Abklatschtriibung erscheint (Abb. 870) gelb, statt weiB. Diese Gelbfarbung 
ist jedoch eine scheinbare und riihrt davon her, daB das regrediente Licht das super­
fizielle Pigmentnetz passieren muB. 

Abb.871. Durch Perforatio corneae post natum erworbener vorderer Polstar 248). 

Der 37jahrige E. F. machte nach der Geburt eine Augeneiterung durch. Heute 
linke Hornhaut mit zentralem Leukom, vorderer Linsenpol mit umschriebener Trii­
bung, die sich durch die vordere Rinde in die Tiefe senkt, um sich dort stempelartig 
zu verbreitern. Von der Verbreiterung aus gehen mehrere Radiarstrahlen (Abb. 871). 
Der dichteste Teil der Triibung liegt axial, im Bereiche der Vorderkapsel. In ihrer 
Mitte erkennt man eine deutliche, gut begrenzte Einsenkung, welche den Eindruck 
eines Substanzverlustes macht. Die Vertiefung hat stelle Rander, ist unregelmaBig 
eckig, miBt vertikal 0,28, horizontal 0,24 mm. Der Vertikaldurchmesser der Gesamt­
triibung 1,2 mm. Nach oben von der Triibung braunliches Vorderkapselpigment. 

Die Katarakt unterscheidet sich nicht von angeborenen Poistaren. 
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Abb.872a und b. Kongenitaler (1) exzentrischer Kapselstar mit hinterer Synechie. 

Der 44jahrige Dr. R. steht wegen Conjunctivitis in Behandlung. Schon vor 
vielen Jahren hatte ein Augenarzt eine Trubung der linken Linse festgestellt. Irgend­
eine Erkrankung oder Verletzung war nach Erinnerung des Patienten und seiner 
Angehorigen nie vorhergegangen. Bei Erweiterung der Pupille auf 7 mm sieht man 
den weiBen, zungenformigen, zum Teil mit Pigment bedeckten Herd der Abb. 872a. 
Der Herd ist prominent, schwartig. Sein zungenformiges Ende ist, wie Abb. 872b 
lehrt, von der Kapsel kammerwarts abgebogen. Nach oben und unten vom Herde 
einige feine zickzackformige superfizielle Trubungen, medial warts zwei feine Faden, 
die in einen Herd von Sternchenpigment P endigen. Die Iris ist auf dem Herd 
fixiert, und zwar mittels ihres oberfliichlichen Blattes. Es zieht sich infolgedessen 
bei Mydriasis (Abb. 872a) der Pupillarpigmentsaum hinter das Stroma zuruck. Nach 
oben und unten vom Herde ist je eine Lucke (R und Rl) des ober£lachlichen Iris­
stromas zu sehen, welche an Risse erinnern. Abb. 872b zeigt den Herd im schmalen 
Buschel, C =. Oberflachenstreifen. Man erkennt die zungenformige Abbiegung der 
Au£lagerung und die Diskontinuitats£lachen (1 und 2) der vorderen Rinde. R S 
und LS = 6/6' 

Trotz des negativen Spaltlampenbefundes der Hornhaut wird man bei dem 
eigentiimlichen Befunde nicht ohne weiteres auf eine angeborene Veranderung schlieBen 
durfen, sondern auch eine Stich- oder Kontusionsverletzung in Betracht ziehen 
mussen. Stationarer Befund im Lame einer 11jahrigen Kontrolle. 

Abb.873. Kongenitaler exzentrischer Kapselstar wie im vorigen Falle, jedoch in Strang­
verbindung mit Irisvorderflache. 

24jahriger Paul Def., linkes Auge. Der weiBe ovale Kapselstar sitzt bei 10 Uhr, 
von seinem axialen Ende zieht ein dicker weiBer Strang den Pupillarpigmentsaum 
uberdeckend zu einer schwielenartigen, oberflachlich rostbraunen Verdickung der 
axialen Irisvorderflache. Axial schlieBt sich an den Kapselstar ein Netz feiner grauer 
alter Exsudatfaden und -£Iecken der Vorderkapsel mit Pigmentsternchen. 

Der Irisstrang beweist die fetale Genese, der Exsudatherd weist auf fetale Ent­
zundung hin, die offenbar einen umschriebenen GefaBbezirk der Pupillarmembran 
betraf. 

Abb.874, 875, 876. Durch Perforatio corneae bedingte Pupillarmembranreste bei einer 
Fruhgeborenen. 

Die 19jahrige R. M. in L., mit beiderseitigen, rechts dichteren Hornhauttrubungen, 
hat RS = Handbewegungen in 1 m, LS = 6/9' H 3,5. Rechts zentrales Leukom, 
das die ganze Cornea durchsetzt. Patientin machte angeblich unmittelbar nach 
ihrer Geburt eine Au~eneiterung durch. In dem dem Leukom gegenuberliegenden 
Pupillenabschnitt die rundliche, etwa 1 mm messende weiBe Kapselkatarakt der 
Abb. 874, Abbildung bei Eserinmiosis, 25fache LinearvergroBerung. Auf der Katarakt 
und der angrenzenden Vorderkapsel Pigment, meist in Sternchenform, und feine 
graue Exsudatreste. Mit der Katarakt in Verbindung stehen die kraftigen, nahezu 
runden Strange der Abb. 874, welche von der Krause ausgehen. Sowohl nach der 
Krause als nach der Katarakt hin sind sie zum Teil gegabelt. Der Pupillarsaum 
ist erhalten. 

Die hier wiedergegebenen Strange sind genetisch verschieden von den durch 
Dehnung hinterer Synechien bedingten, in Abb. 864 dargestellten. Sie inserieren 
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nicht wie jene am Pupillarsaum, sondern an der Krause, so daB ich im vorliegenden 
Falle die Diagnose stellte: Kapselkatarakt und Pupillarmembranreste nach Horn­
hautperforation bei einer Fruhgeborenen. Die Anamnese bestatigte diese Diagnose. 
Patientin kam im 7. Monat zur Welt und machte eine Blennorrhoea neonatorum 
durch, die rechts zu Perforation fuhrte. Offenbar kam die Persistenz diesel' Strange 
dadurch zustande, daB die normalen PupillargefaBe von Exsudat umhiillt und durch­
trankt wurden, so daB die (chemischen 1) Einflusse, die die physiologische Resorption 
veranlassen, nicht zur Geltung kommen konnten. 

DaB die Strange in solchen Fallen an der Krause, nicht am Pupillarsaum inserieren, 
kann am deutlichsten mittels Miosis (Abb. 874) veranschaulicht werden. Bei Mydriasis 
ziehen sich Sphincter und Pupillarsaum mehr oder weniger vollstandig unter die 
Krause zuruck (Abb. 875, 12fache LinearvergroBerung, Homatropinmydriasis. Der 
Pupillarsaum ist nur noch links zu sehen, die Strange sind ausgespannt und ziehen 
dadurch die Krause uber den Saum). In Abb. 876 ist die Kapselkatarakt im dunnen 
Buschel bei 12facher LinearvergroBerung dargestellt, hinter ihr der spindelartig 
von ihr abgeschnurte Abklatsch mit seinen strahligen Auslaufern. 

Abb. 877. Cataracta congenita complicata mit eingewachsenen GefafJen. 

21/2jahrige Ru. Fi., linkes Auge, etwa llfache VergroBerung. In der 8. Lebens­
woche bemerkte die Mutter einen weiBen Fleck in der linken Pupille. Ich fand v6llige 
Aufhebung der linken Vorderkammer* bei gelbweiBer Trubung del' linken Linse. 
Reizloses Auge. Pupille reagiert auf direkte Belichtung. 21/2 Monate spateI' Linsen­
trubung fortgeschritten, Kammer immer noch fehlend. Bei del' nachsten Unter­
suchung, nach weiteren 7 Monaten, war die Kammer vorhanden. 

In del' Folge trat aus der Triibung der gelbe, wohl als Kern anzusprechende 
Korper K Abb. 877 hervor. Die ubrige Linse war zu einer dunnen vascularisierten 
Membran geschrumpft, M Abb. 877, die durch eine dunkle (luzidere) Furche F von 
einem dichteren lateralen Teil L getrennt ist. Letzterer weist kraftige, oberflachliche 
GefaBe auf, deren Ursprung (Corpus ciliare 1) nicht eruiert werden kann. Feine 
Verzweigungen ziehen von diesen GefaBen auf die Membran M. Eines del' GefaBe 
(G) kommt aus del' Iris, und zwar aus einer Partie zwischen Krause und Pupillar­
saum. Bei RRR Ansatzstellen eines kraftigen Restes der Pupillarmembran. Nasal 
starke braunrote Ciliarfortsatze (Abb. 877 Z), die betrachtlich in die 51/2 mm weite 
Pupille vordl'ingen und mit del' Linsenmembran M flach verlotet sind. Die Fort­
satze sind stark abgeplattet. Die Membran M zeigt feine vertikale Faltenlinien. 
Gegen die Furche F hin stehen Radiarfalten. Nasal, zwischen den Ciliarfortsatzen Z, 
sieht man Zonulafasern. Oben, bei V, eine Partie noch erhaltener relativ luzider 
Linse, mit Vakuolen. 

Diagnose: Cataracta complicata congenita. 
In welcher Zeit und durch welche Ursache entstand diese Katarakt 1 
Das Vorhandensein einer gut ausgebildeten, zum Teil resorbierten Pupillar­

membran, die grobere Adharenzen mit der Linse nicht besitzt, zeigt uns, daB die 
Entstehungszeit del' entzundlichen Veranderungen mit Wahrscheinlichkeit nach dem 
5. Fetalmonat zu datieren ist. Bekanntlich bildet sich die Vorderkammer nicht VOl' 
dem 5. Monat. Das Fehlen einer solchen nach der Geburt unserer Patientin scheint 
ebenfalls auf dieses Datum hinzuweisen. 

* Diese .Aufhebung sah ich noch in einem zweiten ahnlichen FaIle von Kongenitalkatarakt 
an beiden .Augen. In diesem letzteren FaIle war die Vorderkapsel mit Triibungen der axialen 
Hornhautriickflache verlotet. Die Kammer stellte sich nie her. 
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Welcher Art die Entziindung war, ist schwer zu sagen. Das Fehlen hinterer 
Synechien laBt eine Iritis ausschlieBen. Die Protraktion der Ciliarfortsatze beweist 
die Mitbeteiligung des Corpus ciliare. (Solche Protraktion der Ciliarfortsatze sah 
ich auch noch in anderen ahnlichen Fallen, z. B. bei dem linkseitig kongenital kata­
raktosen Albert Mei. Auch in diesem Falle waren die nasalen Ciliarfortsatze bis 
gegen das mittlere Linsendrittel gezogen. Es lieB sich im optischen Schnitt eine 
ober£lachliche und eine durch den Star durchschimmernde tiefe Schicht unterscheiden. 
Der Star stellte eine vascularisierte Schwarte von Corneadicke dar. Pupillarsaum 
nasal fehlend, oben und temporal Flocculi. Starke Reste der Pupillarmembran. 
Leichter Mikrophthalmus. Linse auch in diesem Falle mit dem Corpus ciliare verlotet.) 

Eine Diszission langs der Furche F lieB normalen Glaskorper und intakten 
Fundus erkennen. Wie schon vor der Operation mittels optischen Schnittes fest­
gestellt worden war, erwies sich die Membran M als diinne Haut*. 

Die linke Cornea ist urn 1 mm kleiner als die normale rechte, als Folge der Linsen­
erkrankung. 

Uber zum Teil anatomische, dem vorstehenden Fall ahnliche Befunde s. 
SULZER287), VRIES288), C. V. HESS289), WIEGELS290) und besonders RICHARD SCHEERER **. 
In WAETZOLDB histologisch untersuchtem Fall waren die GefaBe extern ***. 

b) Aplasia und Hypoplasia lentis (vielleicht zufolge Storung in der 
Abschniirung des Linsenblaschens). 

(Abb. 878 a-i.) 

Dieses klinisch bisher nicht bekannte Krankheitsbild beobachtete ich in drei 
Fallen (an 6 Augen). Es ist charakterisiert durch Mikrophthalmus und Mikrocornea 
(Abb. 878a und b geben die natiirliche GroBe wieder, ebenso Abb. 878g und h) mit 
zentralem vascularisiertem Hornhautleukom (L in Abb. 878c und d), das aIle Schichten 
der relativ dicken Cornea durchsetzt und hinten durch einen axialen schwartigen 
Strang mit einer weiBen Narbenmasse in Verbindung steht, die seIber wieder nach 
hinten stempelartig sich verbreiternd in ein £laches Hautchen C (in Abb. 878c und d; 
Rudiment von Linsenkapsel ?) ausmiindet. Dieses Hautchen hat im FaIle Abb. 878c 
und d einen unregelmaBig bogigen Rand, in dessen Nahe sich (pigmentierte) gedehnte 
Zonulafasern (Z) in regelmaBiger Linie ansetzen. Das Kapselhautchen C zeigt 
(Abb. 878e) Doppelschicht (optischer Schnitt, Hautchen K) und ist durch ein breites 
luzides Intervall (J, Abb. 878e) von der vorderen Grenzschicht (G Abb. 878e) des 
Glaskorpers getrennt. Dieses Intervall Jist identisch mit der Hinterkammer. Der 
Glaskorper erscheint intakt. 

Die Iris laBt ihre beiden Mesodermblatter erkennen: in Abb. 878c ist M vorderes 
Blatt (Krause), N hinteres Blatt. Das Krausenblatt sendet beiderseits Pupillar­
faden (F Abb. 878c) zur Vorderkapsel. AuBerdem bestehen breite vordere Synechien 
desselben (S), welche von der vorderen Platte nach vorn, Richtung Strangansatz 
ziehen und dort inserieren. Die Iris ist stellenweise mangelhaft entwickelt. Vorder­
kammer etwas abge£lacht. 

Woraus der Strang besteht, ist nicht klar. Das Leukom laBt GefaBe erkennen 
(Abb. 878c, Leukomoberflache). 1m Bereich der Pupille ist der Strang auffallend 
weiB und erinnert stellenweise an zerfallene trube Linsensubstanz. 

* Der optische Schnitt eignet sich zur 'faxierung der Dicke auch bei relativ dichten 
derartigen Staren. 

** SCHEERER, RICHARD: Klin. Mb. Augenheilk. 70, 335 (1923). 
*** WAETZOLD: Klin. Mbl. Augenheilk. 72, 76 (1924). 
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Ophthalmometrisch (JAVAL): Brechkraft bei dem Madchen B. rechts und links 
etwa 43 D, somit normal; bei dem Knaben K. dagegen beiderseits etwa 37 D, somit 
plane Corneae. Refraktion bei dem Knaben uber + 20 D, bei dem Madchen uber 
+ 28 D beiderseits. 

Die Veranderungen bestehen bei beiden Patienten seit Geburt. Es bestand niemals 
eine Augenentzundung. 

Nystagmus horizontalis an allen vier, ausgesprochen miluophthalmischen 
Augen. Fundus an allen 4 Augen soweit sichtbar normal. 

Atiologie. Die axialen Leukome, die in Strangverbindung stehen mit der Stelle, 
an der die Linse zu liegen pflegt, weisen vielleicht den Weg nach der Genese dieses 
Krankheitsbildes: Die Linse konnte sich nicht oder nur rudimentiir bilden wegen 
Storung in der Abschnurung des Linsenbliischens*. Die Narbenmassen und Ver­
wachsungen machen es wahrscheinlich, daB ein entzundlicher oder irgendwie 
hemmender ProzeB die Abschnurung und normale Linsenbildung vereitelte. 

Ob die Storungen in meinen Fallen exogenen (infektiosen) oder aber keimplasma­
tischen Ursprungs sind, ist heute nicht entscheidbar. Fur keimplasmatische Hemmung 
oder Defekt kann in dem einen der beiden FaIle (Madchen Bieri) der Umstand 
herangezogen werden, daB die Mutter dieser Patientin beidseitige leichte Mikrocornea 
(10,5 mm Durchmesser beidseits) und hochgradige Korektopie aufweist. Die Pupillen 
sind nasal aufwarts verschoben (Refraktion H 7,0 D). 

Immerhin konnte dieser Befund bei der Mutter zufallig sein. Fur eine keim­
plasmatische, also hereditare Anlage spricht aber ferner in hohem MaBe das beider­
seitige fast symmetrische Befallensein. 

Der 2. Fall ist auswarts behandelt (optisch iridektomiert und tatowiert) worden. 
Eine Brille erhielt der Patient nicht, trotz der Hyperopie von etwa 20 D. Vielleicht 
ist die Aphakie ubersehen worden. Man kann bei einem so neuartigen Krankheits­
bild die Verkennung der Aphakie niemand zum Vorwurf machen, gelingt doch ihr 
Nachweis nur mit stark verschmalertem, streng fokussiertem Spaltlampenbuschel, 
das heute noch wenig bekannt und gelaufig ist. Linsenbildchen sind im vorliegenden 
FaIle mit Rucksicht auf die axialen Trubungen und die Irisadharenzen zum Nachweis 
der Linse nicht verwendbar. 

In beiden Fallen wies ich die Aphakie ubrigens auch noch dadurch nach, daB ein 
Gemisch von ultraviolettem und violettem Bogeulicht (Uviollicht), auf die Pupille 
konzentriert, keine Linsenfluorescenz erzeugte (s. S. 366). 

Durch die (auswarts vorgenommene) lridektomie gestaltet sich der 2. Fall weniger 
rein. Doch stimmt sein Bild hinreichend mit dem des ersten uberein, um in beiden 
Fallen dieselbe Ursache anzunehmen. 

Von der Linse ist auBer dem Strang, der auch in diesem 2. FaIle wenigstens 
teilweise aus kataraktoser Substanz zu bestehen scheint, lediglich das genannte 
nachstarahnlich aussehende Hautchen vorhanden, an dem ich keinen Chagrin zu 
entdecken vermochte. Das Hautchen ist im FaIle Bi. in der Nahe der Narbe doppelt 
(Abb. 878e). Seinen Charakter als Kapsel oder kapselahnliches Gebilde verleihen 
ihm die peripher scharf und distinkt in gleichmaBiger Front ansetzenden Zonula­
jasern, sowie die Pupillarmembranfaden. 

Storungen in der Abschnurung des Linsenbliischens hatte C. V. HESS als Ursache 
mannigfacher Linsentrubungen angenommen. Fand er doch zufallig eine solche 
Storung histologisch bei einem Huhnchenembryo. Doch wurde oben gezeigt (S. 400), 
daB solche Storungen uberall da "nicht verantwortlich gemacht werden konnen, wo 

* Die Abschniirung der Linse ist etwa am Ende des 1. Fetalmonats vollendet. Die 
Storung diirfte also vielleicht auf den 1.-2. Fetalmonat zuriickreichen. 
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der iUteste Teil der Linse, der Embryonalkern klar und intakt ist. Gilt also die HEsssche 
Hypothese nicht fur seine eigenen FaIle (in denen die Hornhaut intakt war!), so darf 
sie vielleicht fur das hier gezeichnete Bild der partiellen bis totalen Aphakie ver­
mutet werden. 

Zu den mitgeteilten Fallen zu rechnen ist als dritter der in der FuBnote S. 412 
erwahnte beiderseitige jetzt 9jahrige Fall Fritz T., wenn es auch hier zu einer erheb­
lich ausgesprocheneren Linsenbildung gekommen ist. Die CorneagroBe dieses Falles 
betragt rechts 10, links 9 mm *. 

Das zentrale Hornhautleukom ist rundlich-eckig und mif3t beiderseits 4 bis 
4,5 mm. Der Strang, der yom Leukom nach hinten verlauft, sich stempelartig ver­
breiternd, besteht deutlich aus katarakt6sen Linsenmassen, deren peripherster Ab­
schnitt klar ist. Doch ist dieser, durch Iridektomie freigelegte Randbezirk unregel­
maBig geformt und laBt eine breite aphakische Lucke gegen das Corpus ciliare hin 
frei. In dieser Lucke sind Zonulafasern zu sehen, die ebenfalls zum Teil Pigment­
einscheidung zeigen. 

Nystagmus horizontalis auch in diesem FaIle. Visus rechts 0,1 mit + 12 bis 
+ 14 D. Links Lichtprojektion vorhanden. 
. Zu dem durch die vorstehenden 3 Beobachtungen reprasentierten Krankheits­
bilde gehoren vielleicht Falle, die in alterer Zeit als "Katarakt nach intrauteriner 
Hornhautperforation" beschrieben worden sind. 

Anatomisch wurde congenitale partielle oder totale Aphakie zuer~t von HELM­
HOLTZ, spater von mehreren anderen Autoren nachgewiesen. Mehrfach bestand in 
diesen Fallen Mikrophthalmus, aber auch (sekundarer?) Hydrophthalmus, haufiger 
Hornhautstaphylom. Insbesondere fur die FaIle mit axialem Descemetidefekt 
machten PETERS und seine Schule Storungen in der Abschnurung des Linsen­
blaschens verantwortlich, wahrend andere Autoren, z. B. E. V. HIPPEL auf Grund 
zweifellos entzundlicher Veranderungen (sie sind auch in meinen Fallen vorhanden) 
diese Hypothese ablehnen **. 

Das Vorkommen intrauteriner eitriger ulceroser Prozesse der H;ornhaut ist viel­
fach in Abrede gestellt worden. Doch machte es neuerdings an Hand der Befunde 
bei einer Katze SEEFELDER (Ber. Heidelberg 1924) wieder wahrscheinlich. 

Gegen eine derartige infektiose Ulceration darf in unseren Fallen das symmetrische 
axiale Leukom und dessen an allen 6 Augen gleichmaBig vorhandene Strangver­
bindung mit dem axialen Pupillargebiet gewertet werden. Es ware schwer verstandlich, 
daB in allen 6 Augen stets die Linse zugrunde ging, und zwar in derselben Weise. 

DaB fruhzeitiger Zerfall und Aplasie der Linse hochgradige Mikrocornea zur 
Folge haben werde, ist nach den im Text zu Abb. 963-965 niedergelegten Beob­
achtungen a priori zu erwarten. 

Abb.878a-d. Hypoplasia lentis (kongenitale Aphakie) , vielleicht zufolge Hemmung 
der Abschnurung des Linsenbli:ischens. 

9jahrige Emma Bie., Abb. 878a rechtes, Abb. 878b linkes Auge, Oornea in natur­
licher GrofJe. c und d in 10facher VergroBerung. 

Es besteht Nystagmus horizontalis. Hornhautdurchmesser beiderseits etwa 
8 mm. Hornhaute verdickt, axial mit streifigen scharfbegrenzten Leukomen (L) 

* Wegen des Nystagmus erscheint es zweckmaBig, die Cornea solcher Faile nicht zu 
messen, sondern ihre GroBe dUTCh Vergleich mit gemessenen Scheiben, ahnlich denjenigen 
einer Pupillenskala, abzuschatzen. 

**) Fur die Auffassung der Veranderung als erbliche MifJbildung sprechen ihr familiares 
Vorkommen, die Beidseitigkeit und der axiale Sitz der Hornhautnarbe. 
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von 0,7-1 mm Breite und 5-6 mm Lange. Von der Riick£lache der Leukome zieht 
ein Stranggewebe zur axialen Pupille, hier in ein die Stelle der Linse einnehmendes 
zartes £laches Hautchen C miindend. An dessen peripherer Randflache inserieren die 
pigmentbedeckten Zonulafasern Z. Iriskrause an dem axialen Strang zipfelformig 
adharent. M vorderes, N hinteres Mesodermblatt der Iris. P PupiIlarfaden. 

Vorderkammer zufolge der Synechien unregelmaBig verengt. Refraktion iiber 
+ 28 D beiderseits. 

1m UvioIlicht der Bogenlampe Pupille ohne Fluorescenz. 

Abb. 878e. Optischer Sagittalschnitt durch Hautchen 0 der Abb. 878c (rechtes Auge), 
durchgelegt in der Nahe des axialen Stranges. 

24fach. Wie ersichtIich, ist das Hautchen hier verdoppolt. Seine vordere Platte 
ist braunIich, pigmentbedeckt, die hintere ist farblos. J Hinterkammer. G Vordere 
Grenzschicht des Glaskorpers. 

Am linken Auge ahnlicher Befund. 

Abb.878f. Derselbe Schnitt aufJerhalb des Hautchens, durchgelegt durch die Zonula. 

Man beachte die Zusammensetzung der braunen Linie aus feinen parallelen 
Streifchen, den pigmentierten Zonulafasern der Abb. 878c. G vordere Grenzschicht 
des Glaskorpers. 

Abb.878g-i. Hypoplasia lentis (kongenitale Aphakie) , vielleicht zuJolge Hemmung 
der Abschnurung des Linsenblaschens. 

lljahriger Knabe Hans K. Abb. 878g rechtes, h linkes Auge in naturlicher GroBe 
(Hornhautdurchmesser etwa 9 mm), Abb. 878i rechtes Auge in etwa IOfacher Ver­
groBerung. Dieser Fall ist, wie erwahnt, weniger einwandfrei, wei! (angeblich im 
Alter von 6 Monaten) beiderseits optisch iridektomiert wurde. Spater wurden die 
Leukome, ebenfalls auswarts, partiell tatowiert (in den Abbildungen sind die Tato­
wagereste weggelassen). 1m artefiziellen temporalen Kolobom des linken Auges 
besteht ein weiBer Gewebstrang (Abb. 878h, lateral), der von der Narbe in Richtung 
des Hautchens C zieht, und dessen Natur (Exsudat~) nicht klar ist. 

Die Leukome der Hornhaute sind erheblich groBer als im vorigen Fall, liegen 
symmetrisch und bestehen aus einer rundIichen, etwa 41/2 mm messenden zentralen 
Partie, die sich nach oben in einen 3-4 mm breiten Streifen bis in den oberen 
Limbus hinein fortsetzt (s. Abb. 878g und h, auf beiden Seiten hat das Leukom die 
gleiche Beschaffenheit). Wieder zieht von der Leukomriick£lache derbes dickes 
Stranggewebe dorsalwarts, in der peripheren Pupillengegend in einem diinnsten 
planen Hautchen endigend. Dieses ist reichlicher von Pigment bedeckt als im vorigen 
FaIle. Eine axiale Partie desselben laBt sich nicht so scharf abgrenzen. Die Zartheit 
des Hautchens ist dieselbe wie im vorigen Fall. Die pigmentierten Radiarfasern (Z) 
lassen sich weniger sicher als Zonulafasern erkennen, da ihre axiale Ansatzstelle 
nicht ganz so regelmaBig ist als im Falle Abb. 878c und d. Auch start der Nystagmus 
die Beobachtung erheblicher als dort. 

Die Iris ist ferner ausgedehnter mit dem axialen Strang verlotet, als im vorigen 
Falle, Strang kiirzer, V orderkammer £lacher. 

Eine Fluorescenz im Ultraviolett und Violett ist auch in diesem FaIle nicht 
erhaltlich. 

Die Sehscharfe ist in beiden Fallen auf das Zahlen von Fingern in 1-2 m be­
schrankt. Wesentlich bessert sich die Orientierung mittels Brille von + 20 bis + 25 D. 
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M6glichst jruhzeitige Diagnosestellung liegt im Interesse dieser Patienten. Die 
Glaserkorrektur der Aphakie schon in den ersten beiden Lebensjahren bietet die 
einzige Moglichkeit, die sonst exzessive Amblyopie zu mildern. 

Zusammenjassung des geschilderten klinischen Symptomenkomplexes der congeni­
talen A phakie : 

Mikrocornea und Mikrophthalmus, zentrales oder parazentrales durchgehendes 
Hornhautleukom, letzteres in Strangverbindung mit Linsenrudimenten. Periphere 
Aphakie. Nystagmus, Sehschwache. Beidseitigkeit. 

c) Friihe hintere Polstarformen. 
Abb. 879. Hinterer Polstar, ojjenbar angeborene Form. 25jahrige Frau Dr. K.-R .. 

rechtes A uge 247). 

Das sehschwache rechte Auge wurde im 9. Jahre wegen seit friiher Jugend 
bestehendem Strabismus convergens concomitans operiert. Schon damals wurde 
eine Triibung des hinteren Linsenpols festgestellt. 

Die schneeweiBe zapfenformige Triibung sitzt mit ihrer breiten Basis der Innen­
£lache der polaren Hinterkapsel auf, in die hintere Rinde hinein bis in die Gegend 
des embryonalen Kerns pyramidenformig vorspringend. Die hintere Embryonal­
naht ist nicht sichtbar. Die Basis des Kegels miBt 1 mm, die sagittale Dicke betragt 
schatzungsweise ]1/2 mm, nach vorn verjiingt sich der Zapfen, wobei er eckige Flanken 
aufweist, so daB das Bild einer Pyramide entsteht. 

Die Basis des Kegels ist von einem Trubungshoje umgeben (Abb. 879), den ich 
auch in anderen, ganz ahnlichen Fallen sah. Diese durchscheinende sehr diinne 
Triibungspartie liegt im Bereiche der Hinterkapsel, ist peripher scharf begrenzt. 

Visus rechts = 1/4, links = 1, anderes Auge ohne Besonderheit. In diesem und 
in andern derartigen Fallen laBt die Spaltlampe einen geschichteten Bau aus zur 
hinteren Linsen£lache parallelen Zonen erkennen. Manchmal sah ich die Katarakt 
auch vorn in einem spitzen Auslaufer endigen, der bis zur Linsenmitte reichte und 
dem Star Spindelform verlieh. Durch diesen Auslaufer erscheint der Beginn in friiher 
embryonaler Zeit dokumentiert. 

Abb. 880-882. Hinterer Polstar in Kombination mit radiarstreijiger Katarakt des 
vorderen polaren Rindenabschnittes 24B). 

Bei dem 36jahrigen Riid. Jos. mit RS und LS = schwach 6/6 besteht beidseits 
eine runde, £lache, unbedeutend in die hintere Rinde prominente Cataracta. polaris 
post. (Abb. 880 rechtes Auge, Abb. 881linkes Auge). Sie ist auf beiden Augen insofern 
von ahnlicher Struktur, wie die in Abb. 879 wiedergegebene, als sich konzentrische 
Zonen unterscheiden lassen und eine Art Hofbildung erkennbar ist. Doch ist im 
vorliegenden Fall die Prominenz eine ganz unbedeutende, schatzungsweise kaum 
ein Fiinftel der Flachendimension betragende, und rechts weist der mittlere Teil 
der Triibung sogar eine leichte Vertiefung auf. Der "Hof" ist nichts anderes als eine 
lockere, in groBerer Nahe der Hinterkapsel gelegene Triibungspartie. An ihr tritt 
der porose, zum Teil groblocherige Bau noch deutlicher zutage als an der Haupt­
triibung. Der scheinbare Durchmesser der Triibung inklusive Hof betragt rechts 
horizontal 1,68, vertikal 2,08, links horizontal 2,0, vertikal 2,2 mm. Drei Diskonti­
nuitats£lachen sind im Bereiche der Triibung nachweisbar (s. Abb. 880, 881). Die 
vorderste derselben, V, biegt in sanfter Wolbung iiber die Triibung, in deren Vorder­
£lac he iibergehend. Die hinterste, h, wird durch die Hinterkapsel reprasentiert, 
und biegt, wie am Rande dcr Katarakt ersichtlich, etwas nach hinten aus (in der 
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418 Befunde an der kranken Linse. 

Abbildung nicht dargestellt). Es erzeugt somit die Triibung im Bereiche der Hinter­
Wiche eine leichte Prominenz nach dem Glaskorper. - Der physiologische Hyaloidea­
rest und die Bogenlinie sind nicht zu sehen. Vordere und hintere Embryonalnaht 
sind intakt. - Was den vorliegenden Fall besonders auszeichnet, ist eine gleichzeitig 
vorhandene, seltene, strahlige Trubung der axialen vorderen Rindenpartien, an welcher 
Kern und Kapsel vollig unbeteiligt sind. Die meist den Nahten folgenden diffus 
begrenzten Triibungstreifen dieser Sternkatarakt (Abb. 882) setzen sich bei 25facher 
VergroBerung aus Staub und feinsten Punkten zusammen und sind, wie das schmale 
Biischel lehrt, in verschiedenen Rindentiefen verschieden stark ausgebildet. Einzelne 
Streifen durchsetzen die ganze Schichtdicke der V orderrinde, hinten die Kernvorder­
£lache, vorn die Kapsel erreichend. Mehrheitlich allerdings ist eine schmale Zone 
zwischen Kapsel und Abspaltungstreifen klar. (Vordere und hintere Embryonal­
naht intakt.) Vakuolen fehlen. An beiden Augen ist diese merkwiirdige vordere 
Triibung in ganz ahnlicher Art ausgebildet. Von der senilen Speichenkatarakt unter­
scheidet sie sich durch ihre diffuse Begrenzung und ihre streifigen Auslaufer. Ob sie 
angeborenen, stationaren Charakter hat, oder aber erworben bzw. progredient ist, 
laBt sich nicht unterscheiden. Patient gibt an, in den letzten J ahren eine Verschlech­
terung des Visus beobachtet zu haben. 

Die Lage der vorderen Triibung innerhalb der sonst intakten Rinde, ohne Zu­
sammenhang mit der Kapsel, laBt an eine erworbene Entstehung denken, wahrend 
fiir die hintere Poltriibung die angeborene Natur wohl zweifellos ist. Ich habe diese 
Starform seither (21. 9. 21) nie mehr gesehen. 

Abb. 883, 884. Scheibenformige (beiderseitige) Cataracta subcapsularis circumscripta 
posterior mit sagittaler Linsenverdunnung. 

8jahriger, gesunder, kraftiger Em. Schl., rechtes Auge (links ganz ahnlicher 
Befund). Abb. 884 optischer Sagittalschnitt. Augen auBerlich normal, Hornhaute 
mittelgroB. Sah nach Angabe der Eltern von jeher schlecht. R S und L S = 6/24 Glbn. 

Bei maBig dilatierter Pupille sieht man im Bereiche der hinteren Rinde die 
gelbliche, wohlbegrenzte, fast runde Triibungsscheibe der Abb. 883, mit unscharfer 
vacuolarer Zeichnung und Streifenbildung. Irgendeinen Zusammenhang mit der 
Struktur der Linse (Nahte, Fasern) laBt die Scheibe so wenig erkennen, als etwa der 
hintere Poistar der Abb. 879. 1m optischen Schnitt (Abb. 884) fallt an beiden Augen 
betrachtliche sagittale Verdiinnung der Linse auf. Die Startriibung besteht aus 
zwei Schichten (Abb. 884), einer hinteren, dicht subkapsularen und einer davor­
gelegenen, leicht welligen, peripheren, nach der hinteren konvergierenden, in eine 
Diskontinuitatszone miindenden Schicht. In und zwischen den Schichten poroses 
Gewebe yom Typus der Complicata. Ubrige Linse intakt. Extraktion beider Linsen 
mit Erreichung einer schwarzen Pupille. Links nachtraglich voriibergehende Druck­
steigerung. Augenhintergrund intakt. 

RS = 6/s (+ 88 + cyl. 211). 
LS = 6/s (+ 68 + cyl. 211). 

Abb.885, 886. Schalenformige hintere Cataracta circumscripta mit umschriebener Aus­
buchtung der H interkapsel (rudimentiirer Lenticonus posterior). 

6jahrige Ad. Sa., rechtes Auge (linkes Auge ohne Besonderheit). Die Scheiben­
triibung der hinteren Rinde (Abb. 885) stimmt im Aussehen mit derjenigen der 
Abb. 883 ziemlich iiberein. Ihre Begrenzung ist etwas unregelmaBiger, und sparliche 
kleine Streifen und Zacken ragen in die angrenzende klare Rinde. Am Rand der 
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Angeborene und friiherworbene Linsenveranderungen. 419 

Triibungen bestehen Verdichtungen. Die Triibung zeigt vacuolaren Bau und (im op­
tischen Schnitt, Abb. 886) porase Struktur, ahnlichderjenigen derCataracta complicata. 
Voneiner solchen unterscheidet sie sich jedoch, wie schon im Falle der Abb. 883---,884, 
durch die iiberaus scharfe Abgrenzung der kranken Zone gegeniiber der klaren 
Linsensubstanz, und durch das Fehlen jeder Triibung auBerhalb der kranken Zone. 

Der iiberaus seltene Befund dieses Falles liegt in dem exzentrischen Lenticonus 
posterior, den der optische Schnitt etwa 2 mm unterhalb hinterem Pol nachweisen laBt. 

Das feinere Verhalten ist folgendes: Die hintere Linsenflache erscheint im ganzen 
starker gewalbt als normal. Die Schalentriibung folgt keineswegs iiberall der Hinter­
kapsel, vielmehr divergiert sie sehr erheblich mit ihr, besonders nach oben. Am 
starksten genahert ist sie ihr unterhalb dem hinteren Linsenpol, im Bereiche des 
Lenticonus. Hier fiillt die Triibung die etwa 3 mm messende Lenticonuspartie aus, 
laBt aber in letzterer eine starke vacuolare Liicke von 1/2 mm frei, welche wiederum 
das Aussehen und die Begrenzung von Liicken (Wasserspalten) bei Cataracta compli­
cata zeigt (vgl. z. B. Abb. 1169, 1186). 

Wie wir uns das Zustandekommen des Lenticonus zu denken haben, ob dieser 
primar, die Triibung sekundar ist, oder ob umgekehrt die Rindenerkrankung in 
friihem Alter zu einer mangelhaften Entwicklung der Kapsel und damit zu einer 
Hernie gefiihrt hat, bleibt vorlaufig unbeantwortet. Falle ahnlicher Art sind bis 
jetzt nicht beschrieben (vgl. auch Fall l003a und b). 

Abb. 887-889. Seltene glattbegrenzte Form hinterer Polkatarakt bei rudimenUirem 
Schichtstar. 

25jahriger Alb. Pe., rechtes Auge (linkes Auge intakt). Sah an diesem Auge 
von jeher schlecht. Abb. 887 (etwa IOfach) gibt die Katarakt im optischen Schnitt. 
Alterskern- und auBere Embryonalkernzone zeigen vermehrte Reflexion. Innerer 
Embryonalkern von weiBen Triibungspunkten erfiillt (Cataracta pulverulenta). Die 
axiale hintere Rinde nimmt bis weit in die Peripherie eine an schmelzendes Eis (mit 
stark opakem weiBem Zentrum) gemahnende, glatt und scharf begrenzte Triibung 
ein (Abb. 889), die im optischen Schnitt zunachst hinter die Linse zu ragen scheint 
(Abb. 887). Sorgfaltige Abtastung der klareren peripheren Partien dar Triibung 
mittels diinnen optischen Schnittes ergibt aber die Lage dicht unter der Hinter­
kapsel. Wie die starkere VergroBerung Abb. 888 erkennen laBt, setzt sich der Trii­
bungskern R aus feinsten Punkten zusammen und ist von einer wesentlich klareren, 
gleichmaBig dicken Hiille Sp umgeben, die wieder feinste Piinktchen erkennenlaBt. 

Die Cataracta centralis pulverulenta weist darauf hin, daB die Genese der hinteren 
Triibung in friihe Fetalzeit zuriickreicht. Auch der Bau dieser Triibung laBt kaum 
einen Zusammenhang mit der Struktur der Linse erkennen. Auffallend ist die im 
optischen Schnitt zutage tretende (Abb. 887) fast plane Vorderflache der Triibung. 

Abb.890. Hinterer PoZstar bei Aniridia hereditaria congenita. 

lOjahriger Ad. Kr. mit beidseitiger Aniridie, rechtes Auge, 25fach, (linkes Auge 
dieses Falles s. Abb. 956), der Vater (31 J.) leidet an beidseitiger Aniridie, die Mutter 
an beidseitigem Schichtstar (linke Linse dieser Frau s. Abb. 952). Von den 3 Kindern, 
Marta 1914, Adolf 1916, Hans 1921, weisen Adolf und Hans Aniridie auf. Die Seh­
scharfe der mit Aniridie behafteten Mitglieder variiert zwischen 1/10 und 1/6. 1m rot­
freien Licht besteht Maculalosigkeit*. Nystagmus. 

* Dber die Netzhaut und die Maculalosigkeit dieser FaIle von Aniridie habe ich 1925 in 
der Monographie liber das rotfreie Licht (Handbuch Graefe·Saemisch, 3. Aufl., Untersuchungs. 
methoden, Bd. 3, S. 63) berichtet. 

27* 



420 Befunde an der kranken LillBe. 

Die hintere Polkatarakt besteht aus zwei gesonderten Teilen: einer kleinen 
Cataracta subcapsularis posterior (rechts in der Abb. 890) und einer zweiten bedeutend 
groBeren Triibung im Bereiche der hinteren polaren Alterskernschicht. Besonders 
die letztere laBt poros-vacuolaren Typus erkennen. Auch der Lage nach (subkapsular 
und in der Alterskernzone) erinnert diese "zweistockige" Poltriibung an diejenige 
bei chronischen Fundusdegenerationen, speziell bei Retinitis pigmentosa. 

Abb.891, 892. Katarakt im Bereiche des Ansatzes des physiologischen Hyaloidea­
restes, mit Abklatsch 248 ). 

Am linken Auge des normalsichtigen, wegen Conjunctivitis behandelten 61jahrigen 
G. ist nasal yom Hinterpol an typischer Stelle ein gewohnlicher Hyaloidearest vor­
handen(Abb.891), der am unteren Ende der nasalen "Bogenlinie" ansetzt. Die 
temporale Bogenlinie ist verdreifacht (Abb. 891), wobei die Einzellinien nicht glatt 
sind, sondern etwas unregelmaBige (kataraktose?) Triibungstreifen darstellen. 1m 
Zentrum der Bogen, da, wo der Ansatzknauel der Art. hyaloidea zu liegen pflegt, 
sitzt eine 0,3 mm messende, runde Kataraktscheibe von konzentrischer Zeichnung, ihr 
gegeniiber vor dem Kernstreifen ein groBerer, leicht gelappter Abklatsch (Abb. 892). 
Abb. 891 und 892 geben die beiden Triibungen bei schrager Aufsicht wieder. In 
Wirklichkeit liegen sie sagittal hintereinander. Bei Lupenspiegeldurchleuchtung 
stellt die Gesamttriibung einen Punkt dar. 

Es kann wohl keinem Zufall unterliegen, daB diese typisch geformte Katarakt 
der Eintrittstelle der Art. hyaloidea entspricht. Der Abklatsch zeigt, daB die Triibung 
alten, vielleicht fetalen Datums und vielleicht auf eine Storung bei der Resorption 
der GefaBmembran zuriickzufiihren ist. Entsprechend dem nasalen Ansatz der 
Arteria hyaloidea (s. S. 375) sitzt die Katarakt nicht polar, sondern etwa P/2 mm nasal 
yom Pol. Nach meinen bisherigen Beobachtungen stellt sie eine groBe Seltenheit dar. 

Hintere Poistare sind bisher wohl regelmaBig, sowohl topographisch als genetisch, 
mit Triibungen im Bereiche des Hyaloideaansatzes vermengt und verwechselt worden. 
Erst der von uns gefiihrte klinische Nachweis des physiologischen H yaloideaansatzes 
nasal yom Hinterpol gestattet die Scheidung von hinteren Polstaren und Triibungen 
im Bereiche des Hyaloideaeintrittes. 

Man verwechsle diesen Star nicht etwa mit den haufigen Hyaloideakorperchen, 
s. Abb. 795, die friiher als "Cataracta spuria" figurierten, aber mit Star nichts zu 
tun haben. 

Dber eine offenbar angeborene Katarakt im Bereiche einer atypischen (tem­
poralen) Ansatzstelle der Art. hyaloidea berichtet WALTER VOLMER *. 

d) Erkrankungen im Bereich der emhryonalen Nahtfiguren. 
Die vordere axiale Emhryonalkatarakt (VOGT). 

Abb.893-922. Diese von mir 1918 beschriebene 52) charakteristische und ent­
wicklungsgeschichtlich interessante Starform kommt bei 20-25% aller gesunden 
Personen vor. Sie ist nach Lage, Farbe und Form typisch, so daB sie mit keinem 
anderen Star verwechselt werden kann. Uber ihre Lage vor dem zentralen Intervall 
orientiert Abb. 893 (schwache VergroBerung). 

Zufolge der axialen Lage dieser Starform ist zur Beobachtung Pupillenerwei­
terung nicht notig. 

Eine groBere Untersuchungsreihe hat mir ergeben, daB diese Katarakt die zentrale 
Sehscharfe nicht beeintrachtigt. 

* VOLMER, WALTER: Arch. Augenheilk. 97, 31 (1926). 
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Ihre Entstehung diirfte in den zweiten Monat, also in die Zeit nach Abschniirung 
des Linsenblaschens fallen. Hierfiir spricht die konstante Lage der Katarakt an 
umschriebener Stelle des altesten Linsenteils, sowie ihre geringe Ausdehnung. Ihre 
Genese faUt in die Zeit der Vordernahtbildung*. 

Wie die Bilder zeigen, welche bei 24facher LinearvergroBerung (Ok. 2, Obj. a 2)** 
naturgetreu wiedergegeben sind, besteht die vordere Embryonalkatarakt aus zer­
streuten schneeweiBen Herden, die sich zu einer Gruppe anordnen, welche im Be­
reiche der vorderen Grenze des zentralen Intervalls, oder aber innerhalb der dieses 
Intervall nach vorn abschlieBenden Diskontinuitatszone, also im Gebiete der auf­
rechten Y-Naht sich befindet. Seltener liegen die Triibungen innerhalb des zentralen 
Intervalls (z. B. im Falle der Abb. 911 und 912). 

Die intensiv weifJe Farbe zeichnet diese Triibung besonders aus und ich fand ein 
solches WeiB, wenn wir von Verkalkungen und Kapseltriibungen absehen, in ahn­
licher Art nur bei den (friih auftretenden) Punkt- und Hakentriibungen des aqua­
torialen Kernabschnittes. Bei alteren Personen kann die weiBe Farbe durch das 
starkere Gelb der davorliegenden Linse in entsprechend gelblichem Ton erscheinen. 

Die einzelnen Herde konnen voneinander vollig isoliert sein (z. B. in Abb. 896 
bis 901, 909-912); oder aber sie beriihren sich stellenweise oder sind durch weniger 
dichte, schleierartige Triibungen bukettartig miteinander verbunden (z. B. Abb. 894, 
895, 906, 913-916). 

Haufig, aber durchaus nicht immer, finden sich die Herde in ungefahr einer 
und derselben nach vorn konvexen konzentrischen Flache (in einer Embryonalkern­
flache), oder aber es sitzen einzelne, gewohnlich kleinere Herde weiter vorn oder 
weiter riickwarts. Der sagittale Abstand der Herde untereinander pflegt ein geringer 
zu sein. N iemals erreichen sie die Gegerul der hinteren Embryonalnaht. Vereinzelt 
sind die Herde zu einem Knauel geordnet, der dann axial dicht vor dem zentralen 
Intervall oder noch innerhalb des letzteren sitzt (z. B. Abb. 895, 903, 904). 

Die Einzelherde selber bestehen aus intensiv weifJen Punktchen undFleckchen, die wieder­
um durch eine mehr schleierige Trubung zusammengehalten werden. Oft zeigen die Piinkt­
chen ein farbloses Glitzern, seltener sah ich jene farbglanzenden Krystallchen, welche 
als Cholesterin angesprochen werden. In anderen Fallen erinnern einzelne Piinktchen 
an Tropfchen. Sie sind manchmal zu dichten Gruppen geordnet, manchmallockerer. 

Sehr bezeichnend ist ein weifJer H of, der nach Art eines Glorienscheines die 
weiBen Herde einhiillt und sich in der Umgebung allmahlich verliert (z. B. Abb. 894 
bis 907, 913-916). Er ist aber nicht immer gleich deutlich und manchmal nur bei 
intensiver Beleuchtung sichtbar. 

Die Anordnung der Einzelherde in der Richtung der vorderen Y-Naht ist oft 
unschwer sichtbar (Abb. 894, 901, 902, 907), ja es kann vorkommen, daB die ganze 
Y-Figur als Triibung zum Ausdruck kommt (Abb. 894, 913). Auch die von der Naht 
ausgehenden Fasern konnen durch Triibungen hervorgehoben sein (Abb.913). In­
folgedessen sind die Triibungen oft von handformigem oder gefiedertem Aussehen, 
jedenfaIls haufig verzweigt (vgl. z. B. Abb. 902, 904, 913). Besonders oft bevorzugen 
starkere Triibungen die Nahterulen (z. B. Abb. 894, 913, 914, 916, 918-922). 

In einzelnen Fallen sieht man die Enden des Y durch gerade Punktlinien ver­
bunden (Abb. 902, 920). Derartige FaIle sind fiir die Erklarung der Kataraktform 
offenbar von besonderem Interesse. 

* Nach RABLS Untersuchungen an Schweinsembryonen entwickelt sich die dreistrahlige 
Vordernaht eiuige Zeit nach der Hinternaht (s. RABL: Uber Bau und Entwicklung der Linse, 
S. 194f. Leipzig: Engelmann 1900). 

** Abb. 893 ist eine mehr schematische Skizze, sagittaler Linsendurchschnitt bei 10facher 
VergroJ3erung. Abb. 913-916 stellen die Katarakt bei 37facher VergroBerung dar. 
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Die vordere Embryonalkatarakt konnte ich schon bei Kindern des jiingsten 
Alters feststeIlen, in welchem iiberhaupt eine Spaltlampenuntersuchung moglich 
ist. Sie zeigte dort in keiner Weise einen anderen Charakter als bei Personen von 
70 und mehr Jahren. Es handelt sich nach meinen bisherigen Beobachtungen um eine 
durchaus stationare Kataraktform. 

Durch die Giite von Herrn Prof. HE DINGER se1., Vorsteher des pathologisch­
anatomischen Instituts Basel, gelangte ich in den Besitz zweier Bulbi eines 2monatigen 
Madchens, welche die Embryonalkatarakt bereits in reiner, wohlausgepragter Form 
zeigten. Ich gebe die Abbildungen, die an den frischen Bulbi nach Abtragung der Cornea 
aufgenommen wurden, wieder in Ab b. 913, 914, aufgenommen bei 37facher VergroBerung. 

In einem gewissen Abstande von den Oberflachenstreifen (R) war an diesen Linsen 
bereits ein lichtstarker Diskontinuitatstreifen vorhanden (Abb. 913, 914 bei D), 
der auch schon vor Eroffnung der Vorderkammer zu sehen war. Er entspricht dem 
von mir beschriebenen Abspaltungstreifen. 

Die Embryonalkatarakt lag der vorderen Kapsel wesentlich naher als bei alteren 
Personen, was ja verstandlich erscheint, wenn wir beriicksichtigen, daB die Distanz 
zwischen vorderer und hinterer Embryonalkernflache in diesem Alter einen relativ 
viel groBeren Betrag der Linsendicke ausmacht, als bei der Linse des Erwachsenen. 
Es weist die Katarakt bei diesem Kinde nicht nur dieselbe Lage, sondern auch den­
selben Typus auf, wie in den spateren Lebensabschnitten. 

Das Vorkommen bei einem 2monatigen Kinde macht es in besonders hohem MaBe 
wahrscheinlich, daB die Embryonalkatarakt eine angeborene Linsenveranderung darstellt. 

Die hier abgebildeten Embryonalkatarakte sind nach den Augen beliebiger 
Personen wiedergegeben, zum Teil unseres Anstaltspersonals, zum Teil unserer 
klinischen und poliklinischen Patienten. 

Bei ihrer groBen Haufigkeit hat es keine Schwierigkeit, diese Starform in fast 
beliebiger Menge zu finden *. 

DaB die vordere axiale Embryonalkatarakt dominant vererbt wird, konnte ich 
in einer Reihe von Familien feststellen. Die Haufigkeit dieser vererbten Starform 
erklart sich dadurch, daB Triibungen von dieser geringen GroBenordnung mit Riick­
sicht auf die geringe Sehstorung, die sie verursachen, kein Eliminationswert zukommt. 

Aus meiner Klinik hat in seiner Dissertation SCHMID** eine Anzahl vererbter 
FaIle zusammengestellt. 

Bekanntlich kann die Reinheit des Erbmerkmals am einwandfreiesten an 
eineiigen Zwillingen studiert werden. Hier lassen sich Idiovariation und Para­
variation, erbliche Ubertragung einer Eigenschaft und nicht erbliche, exogene Beein­
flussung einer solchen mit der Scharfe eines Experimentes voneinander scheiden. 

An eineiigen Zwillingen suchte ich daher zu ermitteln, wieweit Idiovariation 
dieser Starform vorliegt, oder wieweit sie als fluktuierende Variation zu gelten hat. 

* Das typische Bild der vorderen axialen Embryonalkatarakt haben eine Reihe von Autoren 
nachuntersucht und daruber berichtet. lch nenne auBer KOBY, FRANCESCHETTI, HARRISON 
BUTLER, VAN DER HEYDT, MEESMANN (Atlas 1927) und meinen ubrigen Spaltlampenschulern 
besonders GALLEMAERTS [Bull. Acad. MM. Belg. 7, 276 (1927)]. 

Der Einwand, der erhoben wurde, es handle sich bei der vorderen axialen Embryonal­
katarakt urn keine typische Starform, sondern sie reihe sich unter die gewohnlichen, fast 
in jeder Linse vorhandenen Punkttrubungen, besteht nur fUr solche Autoren, die den dunnen 
optischen Schnitt nicht beherrschen. Erleichtert wird die Feststellung und Lokalisierung der 
vorderen axialen Embryonalkatarakt durch Verwendung steilen Lichteinfalls bei unerweiterter 
Pupille, wodurch die prazentrale Linsenpartie sicherer und rascher gefunden wird. 

Wer Unfallophthalmologie treibt, muB diese stationare angeborene Starform kennen. 
** SCHMID, C.: Arch. Rassenbiol. 15, 43. Munchen: J. F. Bergmann 1924. 



Abb. 893-916. Tafel 122. 
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Die Abb. 917a-d und 917e-h geben die vordere axiale Embryonalkatarakt der 
8 Augen zweier eineiiger Zwillingspaare, zunachst der 9jahrigen eineiigen Zwillinge 
Rosa und Hermine Neu., sodann der 24jahrigen Otto und Armin Brunner wieder. 
Abb. 917 a und b, rechtes und linkes Auge der Rosa N., 917 c und d, rechtes und linkes 
Auge der Hermine N. Abb. 917e und f rechtes und linkes Auge des 24jahrigen Otto 
Brunner. Abb. 917 g und h rechtes und linkes Auge des Zwillings Armin Bru. AIle 
8 Augen weisen die Herde auf. Wie ersichtlich, ist der Herdtypus an allen 8 Augen 
der eineiigen Zwillingspaare ein ahnlicher, und zwar an allen 8 Augen ein schwach 
ausgepragter. Lediglich die Verteilung der Herde und deren Zahl variiert, und zwar 
in engen Grenzen. Hauptsachlich die Art der Verteilung der Herde im Bereiche der 
Ypsilonnaht ist somit als fluktuierende Variation aufzufassen. Andere Linsen­
triibungen fehlten in beiden Beispielen. 

Auch die Befunde an 8 Augen eineiiger Zwillinge zeigen somit die exquisite 
Vererbbarkeit nicht nur der Starform als solcher, sondern auch des Grades ihrer Aus­
pragung. Der etwaige Einwand, wegen der Haufigkeit dieser Starform lasse sich iiber 
Vererbung nichts sagen, wird durch diese Befunde an eineiigen Zwillingen hinfallig. 

In dem letzteren Beispiel wurde auBerdem auf hintere Bogenlinie und flottieren­
den H yaloidearest geachtet. Beide waren an allen 4 Augen in ahnlicher Art ausgepragt. 
Auch die resorptiven Vorgange im Bereiche des hinteren Linsenpols unterstehen 
somit, normale Verhaltnisse vorausgesetzt, der Vererbung. Den bereits bekannten 
normalen Erbmerkmalen des Auges: dem Kriimmungsradius der Hornhaut, der 
Achsenlange des Bulbus, der Pigmentierung der Iris, der Auspragung der Iriskrause, 
der Form des Pupillarpigmentsaumes, der Form der Papilla nervi optici, dem Ver­
lauf der NetzhautgefaBe usw. reiht sich anscheinend eine neue Idiovariation an: 
die Art der Resorption des Hyaloidearestes. (Uber derartige und andere Augen­
befunde bei eineiigenZwillingen wird aus meinerKlinikHerrDr.HuBER 35l) berichten.) 

Zweimal fand ich ausgesprochene vordere axiale Embryonalkatarakt zusammen 
mit anderen MiBbildungen: Lipodermoid des auBeren Lidwinkels und Naevus limbi 
conjunctivae. 

Welchem Entwicklungstadium die Embryonalkatarakt die Entstehung ver­
dankt, werden bei ihrer Haufigkeit vielleicht ebenfalls die Beobachtungen an Feten­
linsen aufklaren kannen. 

Zunachst erscheint denkbar, daB die Triibungen in jener friihen Epoche ihren 
Ursprung nehmen, in welcher der Hohlraum des Linsenblaschens zur Obliteration 
gelangt und die von ihm eingeschlossenen Zellreste der Resorption verfallen. 

Diese Zellreste I W ANOFFS und ARNOLDs * sind friiher mehrfach bestritten worden, 
so von HENLE **, BABUCHIN ***, KESSLER t, aber von andern, besonders von RABL tt 
beim Menschen und Kaninchen neuerdings mit Sicherheit festgestellt worden. 

Bei einem Embryo von 31 Tagen fand RABL den Linsenhohlraum noch weit 
offen. Am Vorder- (bzw. Temporal-) blatt anliegend, zeigten sich die charakteristi­
schen spater der Resorption verfallenden Zellhaufen. Sollte die Resorption der ge­
nannten Zellmassen des Linsenhohlraums gelegentlich eine Starung erleiden bzw. 
die Obliteration des Blaschens mangelhaft bleiben? Eine derartige Atiologie kannte 
freilich nur fiir Triibungen relativ geringer Ausdehnung in Betracht fallen. 

* IWANOFF u. ARNOLD: Graefe-Saemischs Handbuch 1. Aufl., Bd. 1, S. 312. 
** HENLE: Zur Anatomie der Krystallinse. Abh. ksl. Ges. Wiss. Gottingen 23, 13 (1878). 
*** BABUCHIN: Zit. nach HENLE. 
t KESSLER: Zur Entwicklung des Auges der Wirbeltiere. Leipzig 1877. 
tt RABL: Uber den Bau und die Entwicklung der Linse, Tafel II, Fig. 4, Text S. 198. 

Leipzig 1900. 
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KOELLIKER * verdanken wir die Feststellung des Zeitpunktes der Linsenabschnurung 
beim Menschen. Bei einem Embryo der 4. Woche von 8 mm war die Abschniirung noch 
nicht vollzogen, die Grube 0,21 mm tief. Bei einem andern von 8,5 mm (4. Woche) war 
die Abschniirung erfolgt, und es bestand ein Blaschen von 0,16 mm Durchmesser, Wand­
dicke 43 - 54 Mikra. In einem andern Fall (5. W oche) betrug der Linsendurchmesser 0,13, 
in einem dritten 0,21 mm (auch nach einer Beobachtung HIS' fallt die Abschniirung 
in diesen Zeitraum. Bei einem 7 mm langen Embryo war sie nahezu vollendet). 

In der 5.-6. Woche (Embryo von 15 mm) betrug nach KOELLIKER der Linsen­
durchmesser bereits 0,35-0,37 zu 0,18-0,20 mm. Die Faserbildung hatte begonnen, 
doch war der Hohlraum noch groB. Bei 21 mm Kopf-Steif3lange (8.-9. Woche) war 
die Linsenhohlung verschwunden * *. Durchmesser der Linse nach allen Seiten 0,43 
bis 0,54 m~. Epithel noch stellenweise verdoppelt* **. 

Ein zentraler Komplex von etwa 0,5 mm der postembryonalen Linse wiirde demnach 
mit der Linse am Ende der ersten beiden Lebensmonate des Embryo identisch sein. 

Dabei ware allerdings angenommen, daB die von KOELLIKER gemessene Linse 
keine Verkleinerung durch Hartung erlitten hatte (was unwahrscheinlich istt), und 
daB ferner durch die Kernsklerose wahrend des postfetalen Lebens eine Verkleinerung 
des Kerns nicht eintritt, eine Annahme, die wenig wahrscheinlich ist. Weitere Unter­
suchungen miissen iiber die wichtige Frage aufklaren. 

Wahrscheinlicher ist, daB die Entwicklungsstorung in jenem etwas spateren 
Zeitpunkte zu suchen ist, in welchem die vorderen Faserenden sich zur Naht zu 
ordnen beginnen (dritter M onat) . Es ist dies auch jener Zeitabschnitt, in dem mit 
AusbiIdung der Tunica vasculosa eine Anderung der Linsenernahrung einsetzt. Jeden­
falls ist beachtenswert, daB die Triibungen mit der vorderen Embryonalnaht in engster 
Beziehung stehen. Die Zeit, in welcher beim Menschen die Vordernaht zum ersten­
mal in Erscheinung tritt, betrifft wahrscheinlich das Ende des zweiten und den An­
fang des dritten Monatstt. 

Erst im dritten Monat wird ein Linsendurchmesser von 1 mm erreicht und die 
vordere Ypsilonnaht vollendet. Da aber die vordere axiale Embryonalkatarakt 
einen Bezirk von 1-1,5 mm umfassen kann, so darf ihre friiheste Entstehung mit 
Wahrscheinlichkeit in das Ende des dritten Embryonalmonats verlegt werden. 

Abb. 918a und b-919. Besondere Auspragung der "vorderen axialen Embryonal­
katarakt" 248). 

Ungewohnlich starke Auspragung der vorderen axialen Embryonalkatarakt 
weisen die Linsen der 21jahrigen W. auf. Auch im FaIle der Abb. 918a und 918b 
(rechtes und linkes Auge der 21jahrigen Frl. W.), wie in allen friiher mitgeteilten, 

* KOELLIKER: Zur Entwicklung des Auges und des Geruchsorganes menschlicher 
Embryonen. Wiirzburg 1883. 

** RUBATEL (Rech. sur. Ie developpement du cristallin. Diss. Genf 1885) fand bei einem 
in Alkohol konservierten menschlichen Embryo der 7. bis 8. Woche den Hohlraum noch etwas 
offen ("on peut encore apercevoir un petit espace entre Ie bourgeon des fibres et l'epitheIium 
anterieur"). 

*** In BACH und SEEFELDER (Atlas der Entwicklungsgeschichte. Leipzig: Wilhelm Engel­
mann 1914) ist auf Tafel 14 der Linsenhohlraum in Abb. 3 und 4 noch offen bei einem Feten 
von 40 Tagen (19 mm), auf Tafel 15 bei einem Feten von 20 mm (45 Tage alt) geschlossen. 

t Linsen von Feten des 3. bis 9. Monats pflegen nach meinen Beobachtungen durch die 
Hartung betrachtlich an Volumen einzubiillen. 

tt BACH (in BACH u. SEEFELDER: Atlas der Entwicklungsgeschichte 1914, S. 19) sah den 
ersten Anfang der horizontalen Linsennaht bei einem 26 mm langen Embryo (Ende des 2. Monats). 
Beim 32 mm langen Embryo (zu Beginn des 3. Monats) erschien die vordere (vertikale) Naht 
ziemlich deutlich. 



Abb. 917a - 921. Tafel 123. 
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halten sie sich an die vordere Embryonalnaht oder doch an ihre unmittelbare Nahe. 
Bei Frl. W. ist das Bild an beiden Augen ein fast ubereinstimmendes. Rechts, wo 
das Y etwas schrag steht, sind die Trubungen ein wenig kraftiger als links. Beider­
seits ist auch die hintere (intakte) Embryonalnaht mit ausstrahlender Faserung zu 
sehen (s. Abb. 918a und 918b). 

Zur Veranschaulichung der Diskontinuitatszonen dieses Falles gibt Abb. 919 
die Vertikalnaht des rechten Auges im verschmiilerten Buschel wieder. C Kapsel, 
1 Abspaltungsflache, 2, 3, 4 die darauffolgenden vorderen Diskontinuitatszonen, 
5 zentrales Intervall. Die Lange der vorderen Embryonalstrahlen ist folgende: 
vertikaler R 1,2 mm, L 1,12 mm, temp. ob. R 0,72 mm, L 0,8 mm, nasal ob. R 0,8 mm, 
L (teils verdoppelt) 0,4 mm. R S = 6fs, H 0,5. L S = 6/6, H 0,5. 

Abb.920. Dreieckformige Anordnung der Trubungen der vorderen axialen Embryonal­
katarakt. 

Dreieckahnliche Gruppierung der Trubungen deutet schon Abb. 902 an. In 
Abb. 920 sind die Trubungen zu einem Dreieck mit freiem Lumen geschlossen. Die 
Trubung liegt auch in diesem Falle im Bereiche der vorderen Embryonalnaht, die 
in der Abbildung weggelassen ist. 30jahriger Ed. Gra., rechtes Auge. 

Auch mehr kugelige Formen der vorderen axialen Embryonalkatarakt von bis 
zu einem Millimeter GroBe kommen vor (z. B. bei der 32jahrigen Frau Ha.-Chr. 
rechts, links gewohnliche Form). Es konnen dadurch sehr zierliche Figuren ent­
stehen. Ahnlich geformt und 1,2 mm messend zeigt sie der 26jahrige Robert Bu., 
ebenso die 46jahrige Frau Neu. links. Diese Hullen konnen an Feinheit und Glanz 
an silberne Filigranbroschen erinnern. 

Eine ungewohnliche siebenstrahlige Form zeigt die Embryonalkatarakt am rechten 
Auge des 22jahrigen Frl. Mei., links die gewohnliche Form. Die Radiarstrahlen 
gleichen denjenigen der Abb. 921. 

Ungewohnlich stark ausgepragt ist diese Starform auch bei der 23jahrigen Frau 
Dr. B. We., welche im Gesicht auBerdem schon erwahnte kleine MiBbildungen auf­
weist (Naevus conjunctivae, Lipodermoid, fehlende Ohrlappchen, Knorpe~verspren­
gungen in die Haut vor dem Ohr). 

Abb. 921, 922. VorderePyramidalkatarakt, kombiniert mit vorderer Embryonalkatarakt 248 ). 

Bei der 12jahrigen J. B. bestehen links die drei hintereinanderliegenden Tru­
bungen der Abb. 921. Vorn der mit der Spitze in die Vorderkammer ragende Pol­
star P. In einer feinen Diskontinuitatszone N liegt ein ahnlich groBer (im focalen 
Licht gelblicher) Abklatsch mit unregelmaBiger konzentrischer Ringzeichnung. 1m 
Bereiche der vorderen Embryonalnaht E eine schneeweiBe, typische, zweiteilige 
"vordere axiale Embryonalkatarakt", die im unteren Teil Glorienscheintypus und 
fingerartige Zeichnung aufweist. GroBe dieses Teiles: vertikal 0,44, horizontal 0,36 mm, 
Lage etwa 0,5 mm unterhalb Linsenachse. (Der Pyramidalstar miBt 0,46 mm.) Die 
obere kleinere Embryonalkatarakt liegt im Kreuzungspunkt des vorderen Y, eine 
Spur dahinter, und miBt 0,15 mm. Das verschmalerte Buschel laBt erkennen, daB 
der "Abklatsch" dem Polstar etwas naher liegt als dem Embryonalstar. Am linken 
Auge starker querer Pupillarfaden, der die Pupillenrander verbindet, ohne Kon­
tinuitat mit dem Polstar oder mit der Kapsel. 

Bemerkenswerterweise ist am anderen (rechten) Auge nur eine Embryonal­
katarakt vorhanden, von Polstar und Abklatsch fehlt jede Spur, wohl ein Wahr­
scheinlichkeitsbeweis dafur, daB am linken Auge vorderer axialer Embryonalstar 
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und Poistar zufiillig zusammengetroffen sind. Zu beachten ist immerhin, daB nach 
den oben gegebenen entwicklungsgeschichtlichen Daten die beiden Starformen in 
die gleiche Zeit fallen konnen (dritter Fetalmonat). Auch am rechten Auge (Abb. 922) 
zerfallt die Embryonalkatarakt in einen oberen kleinen und einen unteren groBeren 
Teil. Der obere Teil miBt jedoch hier nur etwa 0,05 mm und liegt ein wenig neben 
(und hinter) dem Nahtpunkt. 

Hintere Embryonalnaht beidseits intakt (Abb. 921 und 922 H), beidseits nor­
maIer Hyaloidearest. 

e) Die Cataracta stellata anterior et posterior. 

Abb. 923-934. Die Kataraktformen der vorderen und hinteren Embryonalnaht. 

Die in Ab b. 923-934 zu schildernden Starformen sind schon lange bekannt. Sie sind, 
im Gegensatz zu der vorderen axialen Embryonalkatarakt, schon mit gewohnlichen 
Methoden sichtbar und haben morphologisch und genetisch mit jener nichts zu tun. 

M. VAN DER SCHEER83) fand, daB eine bei mongoloider ldiotie haufige, von 
PEARCE, RANKINE und ORMOND 84), sowie B. LEEPER86 ) beschriebene Form dieses 
Stars dem embryonalen Nahtsystem, wie es von mir nachgewiesen wurde, angehore. 

DaB diese Starform auch bei geistig und korperlich vollig Gesunden vorkommt, 
zeigen die nachstehenden Abbildungen. Bald ist die vordere, bald die hintere Em­
bryonalnaht, bald sind beide zugleich betroffen. 

Mit der vorderen axialen Embryonalkatarakt kann diese ganz anders geartete 
und auch anders gelegene Katarakt nicht verwechselt werden. 

Die sagittale Distanz der Triibungen yom zentralen Intervall ist namlich eine 
groBere als bei der in Abb. 893-922 geschilderten axialen Embryonalkatarakt und 
das Ausbreitungsgebiet der Triibungsaste ist ein erheblich groBeres. Die einzelnen 
Triibungsstrahlen messen gelegentlich bis zu 1 mm und mehr. 

Daraus ergibt sich mit Wahrscheinlichkeit, daB die Genese dieser Katarakt in ein 
wesentlich spateres Entwicklungstadium bllt, als die der zarten erstgenannten Triibung. 

Nimmt man an, daB sich die Nahtkatarakt subkapsular entwickelt, so fallt 
ihre Entstehung in dem Falle der Abb. 923-926 etwa in die Zeit gegen das Ende 
des Embryonallebens. 

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal liegt darin, daB sich die vordere axiale 
Embryonalkatarakt nur im Bereich der vorderen Embryonalnaht, innerhalb der letzteren 
oder im vorderen Teil des zentralen Intervalls findet, wahrend die Stellata vorn und 
hinten in gleicher Starke auftreten kann. 

DaB ferner die Morphologie der vorderen axialen Embryonaltriibung eine voll­
kommen andere ist als die der hier zu schildernden Nahtkatarakt, ergibt ein Ver­
gleich der Abbildungen. Erstere setzt sich aus Herden und Herdgruppen bestimmten, 
oben geschilderten Charakters zusammen (Abb. 893-922). Die Nahtkatarakt 
(Stellata) stellt dagegen eine solide, kompakte Nahtfigur dar, ist also linearer Naht­
star (Abb. 923-934). Eine Verwechslung ist auch aus diesem Grunde nicht moglich. 

Bemerkenswerterweise findet sich die Stellata haufig mit dem Coeruleatypus 
(Abb. 933) und mit der Cataracta dilacerata kombiniert, eine Kombination, die fiir 
die vordere axiale Embryonalkatarakt nicht gilt. 

Abb.923-926. Beiderseitige vordere und hintere embryonale Cataracta stellata. 

F. E., 25 Jahre. Ok. 2, Obj. a 2. (Die Triibungsarme der Abb. 923 sind etwa 
1 mm lang.) Es sind beidseits die vorderen und hinteren embryonalen Nahte durch 



Abb. 922-927. Tafel 124. 
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Triibungstreifen ersetzt. (923 rechts vorn, 924 rechts hinten, 925 links vorn, 926 
links hinten.) Die Triibungen erreichen eine betrachtliche Breite und Dicke und 
lassen eine vordere und hintere Schicht erkennen, die sich durch verschiedene Dichte 
und Farbe unterscheiden: Die dem zentralen Intervall zugewendete Trubung ist niim­
lick durckscheinender, daker in der Aufsicht blau bis blaugrun. Die abgewendete ist 
dagegen wesentlich dicker und dichter, daher in der Aufsicht weiB bis weiBgelb und 
es sind ihre Arme - entsprechend ihrer mehr exzentrischen Lage - langer und starker 
verzweigt. Mit anderen Worten, die blauliche, durchscheinende Triibung entspricht 
einem jugendlicheren, kleineren Linsenabschnitt, einem Stadium geringerer Naht­
lange als die weiBe dichte Triibung. All dies veranschaulichen Abb. 923-926. 1m 
vorderen Embryonalabschnitt liegt die weiBe Triibung vor der blauen, im hinteren 
umgekekrt. (Diese Lage der gleichartigen Triibungen in homologen vorderen und 
hinteren Zonen spricht fiir eine zeitlich getrennte Entstehung der beiden [verschieden] 
gefarbten Triibungstypen.) 

Man beachte ferner die Einschniirungen, welche der Katarakt der Vordernaht 
eine Art Segmentierung verleihen. In der Umgebung der Nahte sieht man Triibungs­
flecken, die zum Teil in der Faserrichtung angeordnet sind. Die Augen des F. sind 
sonst gesund und der Patient ist geistig und korperlich ohne Besonderheit. 

Abb.927. Vordere Oataracta embryonalis stellata am linken Auge des 49jiihrigen R. S. 
Ok. 2, Obj. a 2. 

Die vordere Embryonalnaht ist ersetzt durch eine diinne blaugriine, an einzelnen 
Stellen etwas dichtere Triibung, die endwarts in moosaknlich fein verzweigte Figuren 
iibergeht (Ubergangsform zur Cataracta dilacerata). In der Nahe vereinzelte isolierte 
blassere Triibungswolkchen vom gleichen Typus wie die Endzweige. 

Die hintere Embryonalnaht, auf der Figur ebenfalls sichtbar, ist intakt. 
Von der Starform der Abb. 923-926 unterscheidet sich die hier geschilderte 

u. a. durch den feinen, moosahnlichen Triibungstypus. 

Abb. 928. Oataracta stellata anterior mit moosaknlichen Verzweigungen. 34jahrige 
Ly. Sta., linkes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. 

Diese blaugriine vordere Stellata zeigt die feinen moosahnlichen Verzweigungen, 
wie sie fur gewisse Formen der Cataracta dilacerata typisch sind (vgl. Abb. 1010) in 
noch reicherem MaBe als Abb. 927. Zu beiden Seiten ein Fleck vom Typus der 
Dilacerata. 

1m Bereiche des unteren Starstrahls beachte man die Abknickung. Sie ist keine 
zufallige, sondern sie beginnt sich, nach meinen Untersuchungen (vgl. TextzuAbb. 719 
bis 732), urn die Zeit der Geburt oder kurz vorher zu bilden. Die Knickung ist die 
Einleitung zur ersten Verzweigung, die im Bereiche der vorderen Embryonalnaht, 
in der Regel zuerst am unteren Strahl einsetzt. Dieselbe Knickung zeigt der untere 
Strahl auch in Abb. 925, 927 und 929, wahrend einem noch friiheren Stadium an­
gehorige Stellatae diese Knickung noch nicht zeigen (z. B. 932, 933, 934). 

Abb. 929. Stellata embryonalis anterior aus rundlichen kompakten Flecken zusammen­
gesetzt. Linkes Auge, Ok. 2, Obj, a 3. 

Die groBere Dichte der Triibungen bedingt die weiBe Farbe, im Gegensatz zu 
der blauen und blaugriinen in Abb. 927, 928. Dort bedingt die lockere Anordnung 
der mikroskopischen Trubungselemente zufolge Diffraktion Scheinfarbung. 
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Abb.930, 931. Ubergang8jorm zwi8chen Cataracta 8tellata und dilacerata. Ok. 2, Obj. 
a 2. Frl. H. von A., 16 Jahre. 

Dicht hinter dem zentralen Intervall liegt (Abb. 931, linkes Auge) eine weiBe, 
moosartig bis gitterig verzweigte Triibung, welche in der Form den axialen Teil der 
hinteren Embryonalnaht wiedergibt. Abb. 930 zeigt die Triibung im rechten Auge. 
Die Stellata ist hier gewissermaBen in rudimentarer Weise ebenfalls vorhanden. 
Es bestehen zwei Triibungsflecken auBerhalb der hinteren Embryonalnaht, die aber 
yom gleichen Typus sind wie in Abb. 931. 

1m Zentrum der Embryonalnaht vereinzelte Triibungspunkte. Die Triibungen 
Abb. 930 und 931 sind Dbergangsformen zur Cataracta dilacerata (s. u.). 

Abb. 932, 933, 934. Cataracta embryonali8 8tellata anterior, die Strahlen de8 Sterns 
8ind geradlinig, Kombination mit Coerulea. 

Die Entstehung dieser, besonders oft mit Cataracta coerulea kombinierten 
Cataracta stellata embryonali8 anterior geht in ein friiheres Stadium des Embryonal­
lebens zuriick, als diejenige der in Abb. 923-929 wiedergegebenen, Verzweigungen 
und Knickungen aufweisenden Formen (s. Text zu Abb. 928). Die Nahtlinien sind 
noch vollkommen gerade. Die Triibung liegt dementsprechend dem zentralen Inter­
vall naher und ist wesentlich kleiner als in Abb. 923-929. Abb. 932, rechtes Auge 
der 23jahrigen Bii., Cataracta coerulea und dilacerata. Abb. 933, linkes Auge der 
23jahrigen Lui. Pfi., Cataracta coerulea. Abb. 934 rechtes Auge des 18jahrigen Ka. Wi. 
Die Stellata ist hier nur schwach angedeutet und unterbrochen. Sie liegt dicht vor 
dem zentralen Intervall und entstand also wahrscheinlich in friiher embryonaler 
Zeit. In der Umgebung ein Hof von lichtschwachen graublauen Flecken. 

Aus dem ganz verschiedenen morphologischen Verhalten dieser Stellataformen 
im Vergleich mit der vorderen axialen Embryonalkatarakt ist auf eine prinzipiell 
verschiedene Genese zu schlieBen. 

f) Der Schichtstar. 
Die Aufdeckung der friiher nicht geahnten Mannigfaltigkeit der Morphologie 

des Schichtstars war wiederum dem Spaltlampenmikroskop vorbehalten. Ein Ver­
gleich der wenigen, von mir ausgewahlten Typen (Abb.937, 941-942, 943-946, 
948, 952 und 954) bietet ein derart differentes Bild, daB an einer ver8chiedenen Gene8e 
dieser Formen nicht gezweifelt werden kann. 

Abb.936*. 180lierte Hakentrubungen in der Gegend de8 Kernaquator8. 

Sie sind nicht so selten und von intensiv weiBer Farbe. Sie sind von vollig 
stationarem Charakter und entsprechen dem Verlauf nach einzelnen Linsenfasern 
oder Faserbiischeln. Als "Reiterchen" konnen sie in regelmaBiger Anordnung dem 
Schichtstar aufsitzen. 

Abb. 937-938. Cataracta zonulari8 mit Radiar8palten, kombiniert mit vorderem und 
hinterem Pol8tar 247 ). 

5jahriges Madchen S. K., das zwar schwachsichtig, aber sonst nie augenleidend 
war. Fall der Abb. 859. 

* Abb. 935 fallt weg. 



Abb. 928- 934, 936- 938, 940. Tafel 125. 
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AuBer der typischen beiderseitigen Schichtstartrubung besteht vordere Pol­
katarakt (Abb. 859)*. Eine solche stellt namlich der weiBe Fleck in der Mitte des 
Bildes dar, der bei Einstellung der Chagrinierung von einem dunklen Hofe umsaumt 
erscheint ("chagrinfreier Hof", vgl. Text zu Abb. 846, 849 usw.). In der Umgebung 
dieser Trubung deutliches Farbenschillern der Chagrinierung. 

Die Schichtstartrubung geht axial unmittelbar in diese Kapseltrubung uber. 
Sie reicht also vorn axial bis unter die Kapsel. Dasselbe gilt fur die Hinterkapsel. Es 
ist trotz der Trubung deutlich erkennbar, daB eine klare Zone zwischen Katarakt 
und Hinterkapsel axial ebenfalls nicht besteht. Peripher von der vorderen Kapsel­
trubung und im aquatorialen Abschnitt ist dagegen der Schichtstar von der Kapsel 
durch vollig klare Substanz geschieden. 

Der Schichtstar zeigt in diesem wie anderen Fallen eine dunne Schale dichter 
Trubung, welche einen nahezu klaren Kern umschlieBt. 

Besonders ubersichtliche Bilder gibt in Fallen von Schichtstar das verschmalerte 
BUschel. Es liefert Schnitte von der Dicke histologischer Schnitte, wobei die Uber­
sicht auch bei relativ dichter Trubungsschale eine vollkommene ist. Etwaige Promi­
nenzen von Kapselstaren nach der Vorderkammer, auch Prominenzen feinster Art, 
gestattet das schmale Buschel in exakter Weise "abzutasten" (vgl. Text zu Abb. 859). 

Um die scharf begrenzte, aUs unmeBbar feinen Tropfchen zusammengesetzte 
Trubungsschale ist ein lockerer, unregelmaBiger Schleier gelagert, der die sog. Reiter­
chen enthalt. 

Dieses sind aquatorial aufsitzende Trubungshaken, die endwarts spitz zulaufen. 
Es sei betont, daf3 ein solcher Haken im vorliegenden Fall stets uber einer klaren Spalte 
sitzt, die durch Auseinanderweichen von truben Fasern zustande kommt, S. Abb. 937, 
938. Solche Spalten finden sich am Trubungsaquator in der genannten Trubungs­
schale in gleichmaBigen Abstanden verteilt **. (Nahte sind nicht zu sehen.) Aber auch 
an anderen Stellen als aquatorial sieht man solche Spalten. Auch hier sind sie immer 
uberlagert von einem zu ihnen parallelen Trubungstreifen, d. h. Reiterchen (Abb. 938). 

Wie erklart sich dieses Verhalten von Wasserspalten und Reiterchen 1 Ich fasse 
die Reiterchen als (nach Eintritt der Spaltenbildung) durch klare neugebildete Fasern 
vom truben Kern abgedrangte trube Substanz auf. In bezug auf Abdrangung truber 
dUTch klare Substanz vgl. den Text zu Abb. 857, 1259 usw. (Nicht in allen Fallen 
bestehen unter den Reiterchen solche Spalten.) 

1m vorliegenden FaIle erscheint die Linse in sagittaler Richtung verdunnt. 
Ich fand das ofters bei dieser Starform. Dies stimmt mit der bekannten Erfahrung 
uberein, daB die Linse bei Schichtstar in der Entwicklung zuruckbleibt (vgl. Text 
zu Abb. 859). 

Abb. 940-942***. Schichtstar mit nadelformigen Krystallen 2(8 ). 

Bei der 431/ 2jahrigen Frau Fr. L. besteht von jeher Sehschwache und beiderseits 
ein fast symmetrisches Schichtstarbild. Beide Linsen sind leicht nach oben und 
innen verlagert (Abb.940). Die Katarakt zeigt zwei konzentrische Haupttriibungs­
zonen, eine dichtere zentrale und eine lockere periphere, letztere mit Radiartrubungen 
(Abb. 940 Ubersichtsbild, Abb. 941 ein Sektor bei 24facher VergroBerung von vorne 
betrachtet). Der trube zentrale Teil mif3t 5,2 mm, die ganze Trubung 8 mm. Die 

~, Bekanntlich sitzt beim sog. Kapselstar die Triibung subkapsuIar, meist in dem veranderten 
gewucherten Epithel. Die Kapsel seIber bIeibt stets klar. 

** Solche Spalten hat anatomisch besonders PETERS gefunden. 
*** Abb. 939 faUt weg. 
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starkere (24fache) VergroBerung ergibt den vollkommen differenten Aufbau dieser 
beiden Trubungspartien: Der zentrale Tell ist vorn von einer Schale weiBer Punkte, 
welche aIle etwa 40 Mikra Durchmesser haben*, umhullt (in Abb. 941 bei C, in Abb.942, 
die einen optischen Schnitt im dunnen Buschel darsteIlt, Streifen 4). 1m hinteren 
Tell dieses Kerns konnte diese Punktzone (vieIleicht wegen ungenugender Durch­
sichtigkeit der Linse) nicht festgestellt werden. Die periphere, die vordere "Punkt­
schale" umhullende Trubungspartie (Abb. 942, Zone 3, Abb. 941, Zone P) zeigt 
sowohl radiare als konzentrische Streifung. Die konzentrische Streifung findet sich 
nur am Aquator (Abb. 941 A), an der Grenze gegen die klare Rinde. Unter der Punkt­
schale sitzt eine Zone von farbig glanzenden Nadeln (Abb. 942, Zone 5 und 6), die, 
oft zu Buscheln geordnet, bald mehr radiar, bald mehr konzentrisch verlaufen. Es 
handelt sich morphologisch urn dieselben Nadeln, die ich in Abb. 1299 und 1300 
wiedergebe. Sie stellen offenbar eine sekundare, im Laufe der Jahre entstandene 
Veranderung dar. Zwischen die vordere der Nadelzonen (5) eingestreut ist eine 
lockere Reihe runder weiBer Trubungsflecken, die etwa den doppelten Durchmesser 
der Schalenpunkte besitzen. Der zentrale Teil der Linse ist trubungsfrei. In Abb. 942 
ist C die Vorderkapsel, 1 der Abspaltungstreifen, 2 eine Zone leichter Veranderung, 
3 auBere Trubungschale (Zone der radiaren und konzentrischen Trubungen). Auf 
diese Zone folgt ein dunkles (luzides) Intervall, daran schlieBt sich die Schale der 
weiBen Punkttrubungen (4), 5 und 6 sind die Zonen der Nadeln. 

RS = %6 (- 8,0 D), LS idem. 
Die Katarakt wurde beiderseits ohne Komplikation extrahiert. 

Abb.943-946. Nahttypu8 de8 Schicht8tar8 (Cataracta zonulari8 8uturata). (Schicht-
8tar mit be80nderer AU8pragung de8 Naht8Y8tem8.) 248) 

Diese Form des Schichtstars zeichnet sich durch glatte Begrenzung, auch des 
Aquators, durch die feine staubformige Struktur der Trubungsoberflache bei relativ 
klarem Kern und durch auffallige lineare Trubung der Nahte aus, welche weiBe 
Linien im Bereiche der Trubungsoberflache darstellen. 

An beiden Augen der 23jahrigen Krankenschwester Gir. B. sind sowohl die 
vorderen als die hinteren Nahte der Staroberflache als weiBe Linien sichtbar. Peri­
pher der Nahtenden und zwischen denselben beteiligen sich ferner einige Faserzuge 
als breite trube Radiarstreifen. Das zentrale Sehvermogen ist relativ wenig beein­
trachtigt. R S = 6/200 Glbn. L S = 9/12 Glbn. 

Es kann diese Schichtstarform als Nahttypus einem Spaltentypus (Abb. 937) 
gegenubergestellt werden. Abb. 943 zeigt die hintere, Abb. 944 (schwacher vergr.) 
die vordere Trubungschale des rechten Auges, Abb. 945 die hintere, Abb.946 die 
vordere Schale des linken Auges. Macht man die Annahme, daB die truben Naht­
systeme bzw. die Trubungschale, der sie angehoren, zur Zeit des Zerfalls superfiziell 
lagen, so ergibt sich als Zeitpunkt der Kataraktbildung etwa das erste bis zweite 
Lebensjahr (vgl. die Entwicklung der Nahtsysteme, Abb. 719-740). 

Aber auch ohne die genannte Annahme ergibt unser Befund, daf3 die Trubung 
Lin8enab8chnitte betrifft, welche ante partum noch nicht vorhanden waren, daf3 al80 
die8e Trubungen zur Zeit der Geburt noch nicht exi8tieren konnten. Derartige Uber­
legungen zeigen, von welcher theoretischen und praktischen Wichtigkeit die Kenntnis 
des Nahtsystems sein kann, uber dessen Entwicklung bisher wenig bekannt war. 

* Histologisch wurden solche Punkte von SCHIRMER gefunden (Graefes Arch. 36, 2, 152). 
Er fand runde Konglomerate unbekannter Natur zwischen den Fasern. 



Abb. 941-947. Tafel 126. 
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Abb. 947-950. Schichtstar mit zweiJacher Punktzone und Reiterchenhulle im Schnitt 
des schmalen Buschels 248 ). 

Bei dem 23jahrigen, von jeher sehschwachen B. E. zeigt der Schichtstar den 
Bau der Abb. 947 (Sagittalschnitt). Nahte sind nicht zu erkennen. Die sehr zahl­
reichen Reiterchen sind von zweifachem Typus: langere, den Aquator starker uber­
ragende Formen wechseln ziemlich regelmaBig mit kurzeren, dem Aquator enger 
anliegenden (Abb.948). Die langere Form ist endwarts gelegentlich schaufelartig 
verbreitert. Spaltenbildung oder Nahtzeichnung fehlen. Das verschmalerte Buschel 
(Abb.949 Axialschnitt) zeigt Vorderkapsel C, Abspaltungszone 1, Alterskernzone 2 
mit den Trubungshaken, periphere Punktzone 3 und zentrale Punktzone 4, zwischen 
beiden Punktzonen ein luzides Intervall. Die schwarzen Bogenlinien sind die Schlag­
schatten von Reiterchen. Abb. 947 gibt ein Ubersichtsbild uber den Linsenaufbau, 
3, 4und 5 sind die Trubungszonen. R S = 6/36 (- 6,0 D), links Aphakie seit 8 Jahren. 
Abb. 950 peripherer Sagittalschnitt. 

Abb. 951, 952. Schichtstar mit Reiterchen. HauJigste Form des Schichtstars aus 
Punkttrubungen zusammengesetzt. 

32jahrige Frau Sch. Kr., Mutter des Patienten Abb.890, 956. Linkes Auge. 
Abb. 951 Ubersichtsbild, schwache VergroBerung. Die Trubungspunkte sind stellen­
weise zu weiBen Schlieren verdichtet, die alle in derselben oberflachlichen Schale 
liegen. Die Nahte treten nicht hervor. Der Aquator ist von einer feinen zu ihm 
parallelen Randlinie uberlagert. Uber dieser Randlinie hangen die "Reiterchen", 
vergleichbar den Reiterchen einer Analysenwaage. DaB die Reiterchen eine Doppel­
schicht bilden konnen, zeigt der optische Schnitt Abb. 952. An diesem Schnitt (V 
vorn, H hinten) ist erkennbar, daB die Hulle der Katarakt lediglich durch Verdichtung 
der Punkte zustande kommt. Die Hulle ist von geradezu mathematisch gleich­
maBiger Dicke) ein Ausdruck fur die GleichmaBigkeit des Linsenwachstums. Der 
gesamte Embryonalkern ist von denselben weiBen Punkten erfullt. Doch sind sie 
hier wesentlich lockerer als in der Hulle. Relativ luzid ist die Umgebung der Em­
bryonalnahte. (Der Schleier, der im Bereiche von H liegt, und unten bei L linear 
abschneidet, ist ein scheinbarer und entsteht dadurch, daB der optische Schnitt 
durch die Trubung hindurch beobachtet werden muB.) 

Abb.953a, 953b. Schichtstar mit Faserspalten und unregelmaf3igen aquatorialen Auf­
lagerungen. 

13jahriger Xa. UI. Abb. 953a lOfache, Abb. 953b 25fache VergroBerung. 
Aus der Fulle der Schichtstartypen hebt sich die Form dadurch heraus, daB 

die Oberflache weder Naht, noch Punktstruktur erkennen laBt, sondern daB eine 
von lanzettlichen radiaren Faserspalten durchsetzte gleichmaBige Trubungschicht 
(Abb. 953a, 953b) die Einzelheiteninnerer Partien verhullt. Diese Schicht (Abb. 953b) 
gleicht der subkapsularen Trubungschicht bei Tetaniekatarakt (Abb. 1175, 1176). 

Die in Abb.951 sichtbare, dem Aquator parallele Triibungslinie ist auch in 
Abb. 953a vorhanden, jedoch wesentlich weniger fein als dort. Sie ist mehrfach 
von klotzigen und wolkigen Trubungen umhullt. Eine besonders starke, bis gegen 
die Peripherie reichende derartige keilformig begrenzte Trubung sitzt nasal unten 
(Abb.953a). Vorn axial besteht eine polare Verdichtung der Trubung (Abb.953a, 
wie oft bei Schichtstar), die jedoch die Kapsel freilaBt (Abb. 953b). Eine Konvergenz 
der Kapsel und Schichtstarzone nach dieser Triibung hin ist unverkennbar (vgl. 
Text zu Abb. 859-861). 
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1m vorstehenden sind nur cinige wichtigere Typen des Schichtstars wiedergegeben, 
wie sie im Spaltlampenmikroskop erscheinen. Es ist durch die Spaltlampe, speziell 
durch Anwendung des verschmalerten Biischels, die Moglichkeit geschaffen, luzide und 
triibe Zonen innerhalb des Stars zu erkennen und gegeneinander abzugrenzen . 

.Atiologisch ist der Schichtstar (der iibrigens auch einseitig auftreten kann) heute 
noch vielfach unklar. Klinisch ist sowohl pra- als postnatale Genese (rachitischer 
Schichtstar, F. HORNER) wahrscheinlich gemacht. DaB letztere vorkommt, lehren 
unsere Nahtbefunde (vgl. Text zu Abb. 943). Kiinftige exakte Ermittlung des Star­
durchmessers einerseits und des normalen Linsendurchmessers der verschiedenen 
fetalen und postfetalen Lebensabschnitte andererseits werden in dieser Hinsicht 
vielleicht weiter aufklaren, unter Beachtung des Umstandes, daB eine sekundare 
Volumenzunahme des scharf umschriebenen Kataraktbezirkes nicht anzunehmen 
ist, wohl aber eine Abnahme. 

Unsere Spaltlampenbefunde bei Schichtstar scheinen, so sehr sie auch weitere 
Mannigfaltigkeit des Starbildes aufdecken, die herrschende Auffassung zu stiitzen, 
nach welcher der Aufbau aus differenten, konzentrischen Triibungschalen in manchen 
Fallen auf eine exogene (vielleicht chemisch-nutritive) Noxe hinweist, die evtl. zu 
verschiedenen Zeitabschnitten und in verschiedener Art zur Wirkung gelangt. Dickere 
Triibungschalen (vgl. z. B. Abb. 949, Zone 3) wiirden auf eine langere, diinnere 
auf eine kiirzere Dauer der schadigenden Wirkung hinweisen. DaB jedoch die Ursache 
nicht immer eine einfache, gewissermaBen mechanische zu sein braucht, lehren uns 
auch hier die hereditiiren Fiille. Familiares Auftreten und Hereditat sind in einer 
Reihe von Schichtstaren sicher nachgewiesen, in anderen nicht auszuschlieBen *. Ob 
hier vorzeitiges Absterben ohne exogenen EinfluB vorliegt, oder ob hereditar bedingte 
toxische Prozesse (z. B. hormonale Storungen) voriibergehend zur Wirkung gelangen, 
bleibt unbekannt. 

Genetisch interessant sind einseitige Schichtstare. So zeigt die 62jahrige Frau 
Marie Off. rechts einen aus Punkten zusammengesetzten Schichtstar, kombiniert 
mit Coronaria und Coerulea, links dagegen nur einige feine senile Triibungen der 
Peripherie. 

RS = 5/18 (H 0,75). 
LS = 1 (H 1,5). 
Auch in solchen Fallen ist Vererbung nicht ausgeschlossen. Sie zeigen, daB 

nutritive und hormonale Storungen nicht die Ursache zu sein brauchen **. 
Beachtenswert sind hinsichtlich erblicher Entstehung Untersuchungen A. v. SZI­

LYs ***, der bei hereditaren Starformen gewisser Tiere die pathologische Persistenz 
von Zellen beobachtete, die, wie er annimmt, statt resorbiert zu werden, zerfallen 
und zu Kataraktbildung AniaB geben. 1m Gegensatz dazu verursachen auBere 
Noxen direkten Zerfall. 

Bisher schien der Umstand, daB nns das Verstandnis fiir die hereditaren Vor­
gange fehlte, gelegentlich ein Grund gewesen zu sein, sie bei der Aufstellung von 
Hypothesen zu vernachlassigen. 

* Einen ausgedehnten derartigen Stammbaum hat kurzlich wieder FRANK N. KNAPP in 
Amer. J. Ophthalm. 9, 683 (1926) mitgeteilt. Von 40 Personen waren 19 befallen. 

** Eine rech tsseitige (einseitige!) temporale, schich tstarartig den Aqua tor umfassend e Tru bung 
nach Zangengeburt mit starker Quetschung der rechten Schlafengegend zeigt die 9jahrige Kathe 
Stra. Temporal von der rechten Pupille ein feines embryonales Exsudatnetz, zu dem von der 
temporalen Krause her ein dicker weiBer Faden hinzieht. Visus rechts = 1/4, links = 1, leichte 
Hyperopie. Starker Strabismus convergens concomitans rechts (traumatischer Schichtstar n 
Linke Linse intakt. 

*** SZILY, A. v.: Ber. d. Ophthalm. Goo. Heidelberg 1910 u. 1918. 



Abb.948-953a. Tafel 127. 
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DaB nahe Beziehungen zwischen Polstar und Schichtstar bestehen, lehrt die 
haufige Kombination beider Formen. Vielleicht wird das Auftreten der Poltriibung 
durch die besondere Empfindlichkeit des vorderen und hinteren Nahtzentrums, wie sie 
z. B. in der Cataracta complicata zutage tritt, begiinstigt, vielleicht auch entscheidet 
iiber Mitbeteiligung oder Freibleiben der Pole lediglich die vererbte Anlage. 

Totalkatarakt der friihesten Jugend sah ich durch Apposition klarer Fasern 
zu Schichtstar werden. 

Rinsichtlich Prognose kann gesagt werden, daB der Schichtstar nicht so selten 
in spateren Jahren sich verdichtet und insbesondere oft sich mit senilen Triibungen 
der Rinde kombiniert. Es ist klar, daB die Sehscharfe des Schichtstarpatienten der­
artige Triibungen viel weniger vertragt, als diejenige von Individuen mit luzidem 
Kern. Der Schichtstarpatient ist auf eine klare Linsenperipherie angewiesen. Peri­
phere Rindentriibungen, die den Normalen nicht im geringsten staren, konnen bei 
Schichtstar zu praktischer Blindheit fiihren. 

Einige derartige FaIle sollen im nachstehenden mitgeteilt werden. 

Abb. 954. Mit Altersstar kombinierter Schichtstar. 

72jahrige Frau Emilie Ro., linkes Auge. Beidseitiger Schichtstar seit friiher 
Jugend. Abb. 954 gibt den optischen Schnitt durch die nasale Partie des Schichtstars 
wieder. K= Vorderkapsel. 0= Schichtstarsegment mit oberflachlichen Radiarincisuren 
(Spalten). S= peripherer Rand des Schichtstars im indirekten Licht gesehen. C . senile 
konzentrische periphere Schichttriibung (vgl. Text zu Abb.l085). Noch weiter aqua­
torial (iiber dem Pupillarsaum P) sieht man Coronartrubungen im Sagittalschnitt. 

Der Schichtstar 0 ist von einer relativ luziden Zone L umschlossen. 
Wie nicht so selten, haben sich im vorliegenden FaIle im Senium relativ un­

bedeutende Alterstriibungen der peripheren Rinde dem Schichtstar hinzugesellt. 
Sie fielen trotz ihres geringen Grades zufolge ihrer Lage in dem einzigen klar ge­
bliebenen Gebiet optisch in Betracht und zwangen zur Extraktion der Linse. Reil­
verlauf normal. 

In ahnlicher Weise machten bei dem 68jahrigen Lehrer Ro. Sei. (mit vor 60 Jahren 
angelegter beidseitiger optischer Iridektomie nasal unten) geringgradige Rinden­
triibungen die Linsenextraktion auf beiden Augen notig. 

Auch bei der 51jahrigen Krankenschwester K. Ri. kombinierte sich der beider­
seitige pulverulente Schichtstar mit senilen Wasserspalten und Subkapsularstar. 
Aber auch schon friiher konnen prasenile periphere Rindentriibungen zur Extraktion 
zwingen. So sank bei dem 40jahrigen Andreae zufolge peripherer Rindentriibung 
mit gleichzeitiger Verdichtung des Schichtst.ars der Visus beiderseits auf weniger 
als 0,1, ahnlich bei dem 30jahrigen Militarchauffeur Alt. Albert (Verdichtung des 
Schichtstars beiderseits innerhalb eines Jahres). Ein Zentralstar, der spontan zu 
Cataracta intumescens fiihrte, ist im Text zu Abb. 966 erwahnt. Auch Kombination 
von Schichtstar mit Coronaria ist nicht selten. Solche zeigte beiderseits in starker 
Auspragung die 48jahrige Frau Elise La. Die Coronaria pflegt wegen ihrer Diinn­
heit optisch weniger zu storen. 

Dem Schichtstar nahestehende friihzeitige Triibungsformen 
(Punktstar des Embryonalkerns, Zentralstar usw.). 

(Abb. 955-973.) 

Abb. 955. Schichtstarahnliche zentrale staub- und punktformige Embryonalkatarakt 2(8). 

Die Katarakt der Abb. 955 (55jahrige Frau Ri., linkes Auge, rechts Abulbie, 
25fache VergroBerung) und ihr ahnliche Triibungsformen des Embryonalkerns sind 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. Z. Auf). II. 28 



434 Befunde an der kranken Linse. 

bisher wegen ihrer Kleinheit und geringen Dichte sicher oft iibersehen worden. In 
der Literatur sind, soviel ich sehe, solche Starformen nicht beschrieben. Und doch 
diirften sie nach meinen Befunden nicht zu den Seltenheiten geht>ren. 

Auch im vorliegenden Fall war die Triibung nur bei Durchleuchtung mit Lupen­
spiegel wahrnehmbar, wahrend das Spaltlampenmikroskop zwischen vorderer und 
hinterer Embryonalnaht die lebhafte Triibung der Abb. 955 aufdeckte. Vorderer 
und hinterer Pol der etwa halb so dicken als breiten, linsenft>rmigen Triibung 
finden sich in wohl erkennbarer Distanz von jenen Nahten. Die Triibung setzt sich 
aus einem zentralen 0,72 mm messenden Kern und einem peripheren Ring von 1,04 mm 
Lumen zusammen. Beide Abschnitte sind aquatorial scharf begrenzt, indem hier 
eine Verdichtung der Triibung zu einer Art Grenzlinie besteht, und setzen sich aus 
weiI3en, hier und da konfluenten Punkten zusammen. Die Punkte sind unmeBbar 
fein, doch ist haufig ein lichter Hof um dieselben erkennbar. Die weiBe Farbe und 
der lichte Hof zeichnen angeborene Triibungen des Embryonalkerns, also Linsen­
trllbungen altesten Datums, nach meinen Beobachtungen haufig aus, Triibungen 
somit, deren Genese wahrscheinlich in die friihen Embryonalmonate zu verlegen ist. 
Zentral zeigen die Punkte des vorliegenden Falles radiare Anordnung. Grt>Bere 
verwaschene Punktgruppen messen bis zu 0,1 mm. Peripher vom auBeren Ringe, 
in einer Distanz von etwa 0,3 mm vom letzteren, sieht man Andeutungen eines dritten 
konzentrischen Triibungsringes (in der Abb. temporal oben und unten innen). LS = 

6/6 H 1,25. 
Haben wir diese, nur etwa 1 mm messende Katarakt zu den Schichtstaren zu 

rechnen 1 Der konzentrische Aufbau wiirde dafiir sprechen. Wir diirfen sie als schicht­
starahnliche zentrale Embryonalkatarakt rubrizieren. 

Abb. 956. Umschriebene schichtstarahnliche aquatm'iale Trllbungsflache bei Aniridie. 

lOjahriger Ad. Kru., linkes Auge (rechtes Auge s. Abb. 890). Der ebenfalls mit 
Aniridie behaftete Vater zeigt wesentlich zahlreichere Linsentriibungen. Die Mutter 
hat Schichtstar (Abb.951). Die schalenft>rmige unscharf begrenzte, radiarstreifige 
Triibungsflache der Abb. 956 umfaBt den unteren Aquator einer Kernzone, an einer 
Stelle, wo die lrisreste besonders sparlich sind. 

Abb. 957. Isolierte Trllbungsschicht einer tiefen Diskontinuitatszone. 

24jahriger Er. Ba., rechtes Auge. 1m Bereich der unteren Partie der vorderen 
Alterskernzone liegt eine intensiv weiI3e Triibungsflache, die im optischen Schnitt, 
Abb. 957, eine gewellte Oberflache erkennen laBt. Die Triibungsschicht hat, wie 
Abb.957 zeigt, eine erhebliche sagittale Dicke und lauft nach den Enden spitz zu. 

Die anscheinend dieser Katarakt zugeht>rige hintere Diskontinuitatszone erscheint 
leicht graugelblich getriibt (Abb. 957). 

Abb.958. Zwischen mittlerem und hinterem Linsendrittel sich ausbreitende beidseitige 
KataraktschaZe nach llberstandener Keratitis parenchymatosa. 

Die Rubrizierung dieser, bei einer 37jahrigen mit der Spaltlampe gefundenen 
Katarakt ist nicht leicht. Die myopische Patientin hat zweimal, mit 10 und mit 
16 J ahren eine Keratitis parenchymatosa durchgemacht. Heute bis zur Descemeti 
reichende, unregelma.Bige Hornhautnarben und tiefe GefaBe. Der 70jahrige Vater 
der Pat. zeigt beidseitige ausgedehnte Chorioiditis aequatorialis inveterata. Wa.R. 
negativ. 
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Der Linsenbefund bei der Tochter ist in Abb. 958 wiedergegeben. Eine lebhaft 
weiBgelbe bis rotgelbe, nach vorn konkave Triibungschale C liegt beiderseits im 
axialen Gebiet, an der Grenze zwischen mittlerem und hinterem Linsendrittel. Die 
Schale nimmt die Lage einer Diskontinuitatszone, die sich um den zugehorigen Aquator 
herum in die vordere Linse verfolgen laBt, ein. Diese Zone ist sowohl in der Aqua­
torialgegend als auch vorn triibungsfrei. Die Triibungschale C erreicht, wie Abb. 958, 
linkes Auge (Sagittalschnitt), lehrt, den zugehorigen Aquator an keiner Stelle. Am 
anderen (rechten Auge) sind die Verhaltnisse fast genau iibereinstimmend. Nur 
reicht die Triibung eher etwas naher an den Aquator heran. 

Auffallig ist die relative Flachheit der Linsenhinterflache (Abb. 958) und im 
Gegensatz hierzu die relativ starke Wolbung der Vorderflache. In Abb. 958 ist A 
die Vorderkapselzone, D Abspaltungsflache, N Alterskernflache, P Hinterkapsel. 

Ich fiihre diesen Fall hier und nicht im AnschluB an die Besprechung der Cata­
racta complicata an, wiewohl man versucht sein kann, die Schalentriibung auf die­
selbe Noxe zu beziehen, welche zur Keratitis parenchymatosa fiihrte. Man konnte 
annehmen, daB die Triibung durch diese Noxe subkapsular entstand und spater 
durch Apposition gesunder Fasern in die Tiefe abgedrangt wurde. Gegen eine solche 
Annahme wiirde aber die tiefe Lage der Triibung sprechen (Abb. 958). Vielleicht 
fiihren andere, ahnliche Beobachtungen zur Aufklarung dieser Frage*. Die Triibung 
ist auch insofern von Interesse, als sie mit den gelaufigen Methoden (Lupenspiegel­
durchleuchtung) nicht nachweisbar ist, eine auffallende gelbe bis rotlichgelbe Farbe 
aufweist und an beiden Augen mit abnormer Linsenwolbung einhergeht. Bemerkens­
werterweise fallt auch diese Triibung wieder in ihrer ganzen Ausdehnung in eine Dis­
kontinuitatszone. 

Als Spaterscheinung nach Keratitis parenchymatosa e lue congenita, meist 
Jahrzehnte nach Ablauf der Krankheit, sah ich mehrfach Totalstar. 

Abb. 959. Beiderseitige schichtstarahnliche, aber rein diffuse Kernbegrenzungszone. 

41jahrige Frau Lui. Bie., die seit Jahren an rezidivierender chronischer Irido­
cyclitis leidet, mit zeitweisen Pracipitaten und kleinen Tuberkulose-Efflorescenzen. 
Wa. negativ. Friiher nie augenkrank. Die in Abb.959 wiedergegebene Schicht­
triibung umschlieBt etwa den auBeren Embryonalkern, der, wie die iibrige Linse, 
ohne Besonderheit ist. 

Abb.960-962. Seltene symmetrische schlitzformige Trubung in der Medianebene der 
hinteren unteren Alterskernzone. 

Der 24jahrige He. Nu. zeigt beiderseits in der hinteren unteren Alterskernzone 
die in Abb.960-962 wiedergegebene scharf umschriebene, vertikal schlitzformige 
intensiv weiBe Triibung, die wiederum beiderseits symmetrisch von einem grauen 
Hofe umgeben ist. Abb. 960 rechtes, Abb. 961 linkes Auge, schwache VergroBerung. 
Abb. 962 gibt die Lage der Triibung im optischen Sagittalschnitt wieder. Sie zeigt, 
daB die Triibungschicht von geringer sagittaler Dicke und von feingewellter Form 
ist (vgl. auch Abb. 957). 

Die Augen sind im iibrigen ohne Besonderheit. 
Exogen bedingt kann diese sonderbare symmetrische Veranderung kaum sein. 

Am nachsten liegt die Annahme einer krankhaften Erbanlage der betroffenen Partie. 

* Eine ahnliche Starform, wie die mitgeteilte, sah BI~AAW, jedoch ohne daB Keratitis voran· 
gegangen war [Arch. of Ophthalm. 54, 305 (1925)]. 

28* 
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Auch symmetrische partielle Schichtstare kommen vor. So ein beiderseits auf den 
temporal-unteren Quadranten beschrankter symmetrischer Schichtstar bei dem 
19jahrigen Bern. Paul, mit Achsenmyopie 24 D beiderseits. 

Abb. 963-965. Zentralstar mit Verbindungstreifen nach der Vorderkapse1 248 ). 

Abb. 963 (schwache VergroBerung) zeigt den Star an dem linken, mikrophthalmi­
schen Auge des 10jahrigen Lii. Jakob. Horizontaler Hornhautdurchmesser rechts 
IP/2 mm, links 91/ 4 mm (rechtes Auge normal). Bei Mydriasis von 7 mm zeigt sich 
der linke untere Linsenrand (Abb. 963), Linse somit etwas nach oben verlagert. 
Die Triibung (Abb. 963) setzt sich aus einem intensiveren zentralen Kern und einer 
dicht dahinterliegenden, zum Teil durchlocherten, groBeren, nach vorn konkaven 
Schalentriibung zusammen (ahnlich Fall Abb. 966a). Letztere Schale hat im Durch­
schnitt 5 mm Frontaldurchmesser, der ihr aufliegende dichte, Radiarfirsten tragende 
Kern 2,5-3 mm. Dieser Kern ist leicht zackig begrenzt. Noch unregelmaBiger ist 
die Begrenzung der groBeren Triibungscheibe (Abb. 963). Zum Teil ist sie durch­
lochert (groBtes Loch oben von 0,8 mm Durchmesser), zum Teil ziehen breite Trii­
bungsziige zum hypothetischen Triibungsaquator (z. B. temporal-unten). Die vordere 
Triibung liegt der hinteren nur in den axialen Partien auf, so daB Spindelform ent­
steht. Ein verbindender Triibungszweig geht vom nasalen Rande der vorderen 
zu dem der hinteren Triibungscheibe. 

Abb. 964 (25fache VergroBerung) gibt einenisolierten Triibungstrang wieder, der die 
sonst fast klare vordere Rinde schrag durchsetzt, indem er von der vorderen Triibung­
scheibe, etwas oberhalb deren vorderem Pol, ausgeht, schrag nach vorn oben zieht und, 
nach Gabelung, unter stempelartiger Verbreiterung der Enden hinter der Vorderkapsel 
Halt macht (Abb. 964). Er erreicht, was betont sei, diese letztere nicht ganz. 

Unter der Vorderkapsel eine Menge feiner Punkttriibungen. Auf der Kapsel 
Sternchenpigment. Abb. 965 illustriert den Sagittalschnitt des unteren Linsen­
randes. Die Abspaltungsflache entfernt sich hier, wie die Abbildung zeigt, betrachtlich 
vom Aquator (normales Verhalten). AuBer den am letzteren sichtbaren Zonulafasern 
sieht man einen hinteren vertikalen Strang, dessen Natur nicht klar ist (Glaskorper 1). 
Die horizontale dunkle Linie L, die diesen Strang zu durchschneiden scheint, 
kommt durch Lichtbrechung am Aquator (scheinbare Schattenbildung) zustande. 

Epikrise: Es handelt sich hier urn einen einseitigen Zentralstar von Spindel­
form, der fiir den Mikrophthalmus des betreffenden Auges verantwortlich zu mach en 
ist. Gelang doch WESSELy 291) am Kaninchenauge der Nachweis, daB das Wachstum 
des Bulbus durch Zerstorung der Linse behindert wird. Die der Kleinheit der Cornea 
entsprechende starkere Wolbung der Hornhaut gibt sich im vorliegenden Fall auch 
ophthalmometrisch kund. Die Brechkraft der ;Hornhaut des kataraktosen linken 
Auges betragt namlich 48 D, die des gesunden rechten 44 D *. 

* Das Ektoderm (in dies em Faile die Linse) diktiert die Form. Ahnlich wie ein Mikro· 
cephalus nicht deshalb klein ist, weil der Schadel klein angelegt ist, sondern weil die Anlage 
eines kleineren Gehirns die GroBe diktiert, oder ahnlich wie im Pflanzenbereich die Rulle des 
Samens sich in GroBe und Form nach letzterem richtet, und nicht umgekehrt, so ist auch die 
(ektodermale) Linsenanlage von Bedeutung fur die GroBe der Bulbushullen. In derselben Weise 
habe ich gezeigt, daB fruhzeitige ZerstOrung der Netzhaut das normale Auswachsen des hinteren 
Bulbusabschnittes hemmt, so daB Achsenverkiirzung resultiert. Die GroBe der Netzhautanlage 
ist somit fUr die Lange der Bulbusachse (und damit fUr die Refraktion) bestimmend und nicht 
umgekehrt. 

Die starkere Brechkraft der kleiner gebliebenen Hornhaut konnte ich in solchen Fallen 
regelmiWig finden. Z. B. zeigt die 10 jahrige Vroni Kon. mit rechtseitiger Cataracta. congenita 
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Auf eine St6rung der Abschniirung des Linsenblaschens im Sinne von C. V. HESS 292) 
k6nnten im vorliegenden FaIle die zentrale Triibung und der nach VOl'n gerichtete 
Triibungstrang hinweisen. Immerhin ist zu beachten, daB del' genannte Strang 
(wie auch in einem ahnlichen FaIle von VOSSIUS 293)) extrapolar gerichtet ist. - Die 
vollkommene Kerntriibung unseres Falles wiirde bei einer derartigen Annahme 
die weitere Hypothese voraussetzen, daB zufolge der St6rung der Abschniirung der 
Kern sich zwar mehr oder weniger normal entwickelte (aus zerfallenen Fasern konnte 
er sich nicht wohl bilden), sekundar dann der Totaltriibung verfiel. Naher scheint 
mir die umgekehrte Annahme zu liegen, daB der Kern sich bereits normal geformt 
hatte, als die Ursache der Triibung und damit der Zerfall sich geltend machten. 

Morphologisch erinnert unser Fall an den von v. HESS* in seiner Abb. 33 wieder­
gegebenen. Doch konnten wir eine Kernverlagerung nach riickwarts nicht feststellen. 

Abb. 966a. Beider8eitiger Zentral8tar mit blattformigen Trubungen. Link8 mit plotz­
lichem Ubergang in Oataracta intume8cen8. 

33jahrige Berta Su., beiderseits Sehst6rung, angeblich von jeher. L S = Hand­
bewegungen in nachster Nahe, RS = 0,3. In den letzten Wochen rasche Abnahme 
der linkseitigen Sehscharfe, die vorher ebensogut war wie rechts. Abb. 966a, rechtes 
Auge, Vorderansicht des Stars, schwache Vergr6Berung. Abb. 966b, optischer Sagit­
talschnitt durch den temporalen Teil der rechtseitigen Trubung. 25fach. 

Die Triibung (Abb. 966a) liegt im mittleren und hinteren Kerngebiet. Sie besteht 
aus einer gelblichen, hinteren, mehr staubf6rmigen Schicht (Abb. 966a), die ver­
einzelt radiare Auslaufer zeigt. Sie bildet gewissermaBen den Kelch zu der in sie hinein­
gebetteten, in 3 Hauptblatter zerfallenden, bliitenartigen vorderen Triibung, deren 
Farbe weiB ist. Die 3 radiaren weiBen Hauptflachen sind aquatorial blattf6rmig nach 
vorn umgekrempelt (Abb. 966a), axialliegen weiBere dichte Triibungspunkte. Eine 
kleinere Flachentriibung schlieBt sich peripher unten ~n die Haupttriibung an. 

Die Sehst6rungen haben im Laufe der letzten Jahre angeblich zugenommen 
(durchEngerwerden der Pupillen 1), bis dann links die fast plotzliche Verschlech­
terung eintrat (Cataracta intumescens). Durch die Cataracta intumescens hindurch 
war noch die urspriingliche, der rechtseitigen ahnliche Starform zu erkennen. Die 
Extraktion (ohne Iridektomie) brachte links klare schwarze Pupille, Fundus normal. 

Abb. 966b. Opti8cher Sagittal8chnitt durch die temporale Lin8enpartie de8 recht8eitigen 
Zentral8tar8 Abb. 966a. 

StarkereVergroBerung (Ok. 2, Obj. a 2). Eine schichtstarahnliche Grenzhiille S 
umschlieBt, besonders aquatorial, den Zentralstar. Weiter kapselwarts folgt eine 
periphere Ca'ronartriibungen aufweisende feine Triibungschicht C (Abb. 966b), deren 
Lichtstarke axialwarts abnimmt. Sie entspricht etwa der physiologischen Alters­
kernzone. Es folgt dann kapselwarts die Abspaltungszone A; K die Vor<lerkapsel. 

Wegen der dichten Kerntriibung ist mittels optischen Schnittes nicht feststell­
bar, ob der Zentralstar die Hinterkapsel erreicht. Die zentrale Haupttriibung sitzt 
auf einer weiter riickwarts liegenden Triibungschale. 

Der Fall zeigt, daB ein angeborener Zentralstar im mittleren Lebensalter spontan 
in Cataracta intumescens iibergehen kann. 

reohts Hornhautdurohmesser 9,5-10, links 11 mm. Reohts Breohkraft horizontal 45, vertikal 
47 D, links horizontal 42, vertikal 42,5. Es hat also das im Waohstum zuriiokgebliebene Auge 
die dem Friihstadium der Entwioklung entspreohende (starkere) Breohkraft behalten. 

* HESS, v.: Graefe·Saemisoh Handbuoh, Pathologie des Linsensystems, 1911. 
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g) Cataracta centralis pul verulenta (VOGT 247). 

Abb. 967a, 967b, wahrscheinlich angeborener stationarer Natur, bei dem 18jahrigen 
Lehrling H. B. 

Beiderseitig gleicher Linsenbefund. Abb. 967 a zeigt den optischen Sagittal­
schnitt durch die Linsenmitte bei schwacher VergroBerung, v vorn, h hinten. 
Abb. 967b zeigt die Linsentriibung von der vorderen FHiche her. Aquatorialer Durch­
messer der Gesamttriibung 2,2 mm, der zentralen dichteren Triibung 0,8 mm. Ubrige 
Linse beiderseitig klar. Embryonale Nahte nicht sichtbar. 

Die gesamte Triibung setzt sich aus zu konzentrischen Schalen verdichteten 
Staubtriibungen und feinen Punkten zusammen. Wieaus Abb. 967 a ersichtlich, 
laBt der zentrale dichtere Triibungskern im Sagittalschnitt rundlichere Form er­
kennen als die etwas weniger dichte periphere Schale. In Abb. 967b sieht der Aquator 
deshalb triiber aus, weil hier die Umbiegstelle Iiegt. 

Innerhalb eines J ahres hat sich diese Katarakt nicht verandert. Visus bei 
Mydriasis = 0,8, ohne solche = 0,5. Mit Lupenspiegel ist die Triibung als leichter 
Schatten wahrnehmbar. 

Nimmt man einen subkapsularen Beginn der Triibung an, so fallt ihre Ent­
stehung in die ersten Embryonalmonate. 

Abb. 968, 969, 970. Beidseitige Gataracta centralis pulverulenta hereditaria. 

Diese zuerst von mir 1921 (At!. der Splm.) beschriebene und als Pulverulenta 
centralis bezeichnete Starform (Abb. 967) scheint ganz allgemein hereditiir zu sein. 

Abb. 968, Gertrud Ko., geb. 1910, rechtes Auge, Abb. 969, 970, Hulda Ko., 
Schwester der vorigen, geb. 1912, rechtes Auge. Zentrale Linsentriibung yom Typus 
derjenigen der Abb. 967, ebenfalls zweischichtig (Abb. 970), in der Zirkumferenz jedoch 
nicht so kreisrund. Mehrfacli Verdichtungen in Form grober weiBer Herde, die im FaIle 
Abb. 967 fehlen. Visus bei Gertrud rechts = 6/18 (plus 2,0), links = 6/18 (plus 2,0). 

Stammbaum Cataracta centralia pulverulenta (VOGT). 
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Es handelt sich um eine dominant vererbte Katarakt, wie dies der hier wieder­
gegebene Stammbaum demonstriert, bei dessen Aufstellung 1931 sich Frl. Dr. L. PETER 
und Frl. Dr. M. ROHNER besondere Verdienste erwarben. Wie ersichtlich, ist der 
Star je drei Mal bei zwei Generationen nachweisbar. 

Die Vererbung bezieht sich nicht nur auf die GroBe der Trubung, sondern auch 
auf den zentralen Sitz, auf die Zusammensetzung aus feinsten gleichmiWigen Punkten, 
auf die Beimischung von Verdichtungsflecken, auf die Zweischichtigkeit und vor 
aIlem auf die nicht ganz runde Form, welche diesen Star in gewissem Grade von dem 
der Abb. 967b unterscheidet. (Es ist denkbar, daB auch im letzteren Fall Vererbung 
vorlag, die Untersuchung weiten,r Familienmitglieder wurde damals (1920) unter­
lassen.) 

Vorstellung einiger dieser FaIle anlaBlich der Sitzg. der Schweiz. ophthalm. Ges. 
in Zurich am 19. 6. 26 25°). 1m selben Jahre veroffentlichte auch FRITZ Po os solche 
Faile als hereditare "Zonularis pulverulenta" *. 

Nichts konnte mehr die UnfaBbarkeit der Leistungen des Keimplasmas dartun, 
als derartige Vererbungsbilder der Linse. Nicht allein die individueIlen Eigenschaften 
der Gesamtlinse, nein auch die der einzelnen Teile, in diesem Fall des Embryonal­
kerns, sind bis in aIle Feinheiten im Keimplasma vorbereitet. Eine ganz bestimmte 
Beschaffenheit in einem Chromosomteil oder Chromomer jener die ganze Entwicklung 
des spateren Individuums potent in sich fuhrenden KeimzeIle diktiert die Besonder­
heiten des Embryonalkerns, wie wir sie in Abb. 968-970 VOl' uns sehen. Dabei muB 
die Starung del' Anlage des Embryonalkerns in jedem Einzelfalle eine spezielle sein. 
Denn sie lost im vorliegenden Beispiel ausschlieBlich die Cataracta pulverulenta in 
der mitgeteilten Form auf', aber keineswegs etwa diejenige del' Abb. 967, auch nicht 
diejenige der ebenfalls erblichen im gleichen Abschnitt gelegenen vorderen axialen 
Embryonalkatarakt, oder der wieder gleich gelegenen Cataracta steIlata, odeI' endlich 
der noch zu besprechenden erblichen SpieBkatarakt (Abb.990-994). Wir stehen 
hier vor einem vitalen Geschehen, das wir lediglich registrieren, nicht abel' erklaren 
konnen. 

Die erbliche Selbstandigkeit bestimmter umschriebener Linsenbezirke geht, 
wie schon aus dem mitgeteilten Stammbaum von vererbtem Poistar, auch aus diesem 
Beispiel hervor. Differente, voneinander weitgehend unabhangige Gene mussen am 
Aufbau der Linse beteiligt sein. 

1m vorliegenden Fall ist, wie im FaIle der Abb. 990-994, die Erblichkeit zu­
fallig entdeckt worden. Es wird eine dankbare kunftige Aufgabe sein, bei derartigen 
und ahnlichen Starformen (wie z. B. bei den Formen der Abb. 971-986) prinzipieIl 
auch die Angehorigen der Betroffenen zu untersuchen. 

Abb.971. Seltene beiderseits symmetrische Punktkatarakt im Bereiche der vorderen 
Embryonalkernflache. 

16jahrige Klara Su., mit beiderseitigem leicht hyperopem Astigmatismus, linkes 
Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Die Triibungen liegen in derselben konzentrischen Zone, vor 
dem zentralen Intervall, etwas vor der Stelle, an der die vordere axiale Embryonal­
katarakt zu liegen pflegt. In allen anderen Zonen, speziell auch in und hinter den 
zentralen Intervallen fehlen an beiden Augen die Punkte. 

Einzelne Punkte weisen einen lichten Hof auf. Peripher sind die Punkte an 
beiden Augen zu Linien geordnet, die in zackigem Verlauf eine Art Sternfigur bilden. 
Die (korrigierte) Sehscharfe ist beiderseits = l. 

* Poos, FRITZ: Klin. Mbl. Augenheilk. 76, 502 (1926). 
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Es handelt sich um eine seltene Triibungsform einer vorderen Embryonalkern­
schicht. 

Abb. 972. Linsenfiirmige staub- und punktformige Embryonalkatanikt im Bereicke 
der vorderen Embryonalnakt 248). 

Die linsenformige Triibung, deren scheinbarer Aquatorialdurchmesser 1,05 mm 
ist, sitzt nicht genau im Linsenzentrum. Bei Verwendung des schmalen Biischels 
ist schon makroskopisch erkennbar, daB die Triibung ein weniges vor dem Zentrum 
liegt. Sie erfilllt namlich die Gegend des zentralen Intervalls und der vorderen 
Embryonalnaht. Letztere ist nicht zu sehen, wahrend die unmittelbar hinter der 
Triibung gelegene hintere embryonale Naht erkennbar und frei ist. Die aquatoriale 
Begrenzung der Katarakt ist, im Gegensatz zur vorigen Form, keine lineare, im 
Gegenteil verlieren sick die Punkte da und dort allmaklick in die Umgebung. Auch 
laBt die Triibung keine konzentrische Struktur erkennen. Immerhin ist der Aquator 
auch hier angenahert kreisformig. Die Punkte erscheinen bei starkerer VergroBerung 
als glanzend weif3e Plattcken wechselnder GroBe. Die groBten messen etwa 0,04 mm, 
die kleinsten sind staubformig. An einer Stelle blinkt ein Krystallchen (Cholesterin 1). 
Die groBten Punkte lassen eckige bis rundlich-eckige Form erkennen. Besonders 
zentral ist eine radiare Anordnung der Piinktchen unverkennbar. Der sagittale 
Dickendurchmesser der Triibung betragt schatzungsweise etwas mehr als die Halfte 
des aquatorialen. 

Eine zweite, unbedeutende Triibungszone liegt in einer Diskontinuitatsflache, 
die der Lage nach etwa der Alterskernzone entspricht. Es sind etwa 15 auf den Kern­
umfang vertellte Hakentriibungen, die nach Form und Ausdehnung den Reiterchen 
der Abb. 951 entsprechen. Zum Tell stehen sie in Gruppen, zum Tell sind sie ver­
einzelt. Auch zwei oder drei Keulentriibungen, wie sie die Coronarkatarakt aus­
zeichnen, sind im Kernaquator vorhanden. 1m iibrigen Bereich der genannten Dis­
kontinuitatszone vereinzelte kleine, mehr oder weniger unregelmaBige Punkte und 
Flecken (12jahriger Knabe M., RS = 0,8 H 1,0, links Abulbie). 

Abb.973. Staub- und punktformige vordere Embryonalkatarakt von Ringform 248). 

Bei der 32jahrigen Frau L. ist die vordere Embryonalnaht (Abb. 973) beider­
seits ganz besonders deutlich und zeigt leichten Seidenglanz. Der vertikale Schenkel 
miBt am linken Auge I mm, der nasale obere 0,6, der temporale obere 0,5 mm (rechts 
sind die MaBe und die iibrigen Verhaltnisse ganz ahnliche). In der nachsten Um­
gebung dieser vorderen Embryonalnaht, neben und hinter derselben einige schwache 
Staub- und Punkttriibungen. In der weiteren Umgebung ein Kranz von weiBen, 
groberen und feineren, meist rundlichen Punkten, welche haufig wieder jenen zarten 
lichten Hof zeigen, der die embryonalen Triibungen oft auszeichnet. Gesamtdurch­
messer dieses groBeren Triibungsringes = 2,7 mm. Frontale Ringbreite durch­
schnittlich 0,6 mm. Wieder ist die Begrenzung des Triibungsringes keine lineare, 
sondern erne mehr allmahliche. 

Die hier mitgetellten drei Formen von Punktkatarakt des Embryonalkerns 
(Abb.971-973) reihen sich an die in Abb.967-970 wiedergegebene "Cataracta 
centralis pulverulenta" an. Sie haben das Gemeinsame, daB sie die zentrale alteste 
Linsenpartie betreffen, 1 bis hochstens 3 mm messen und aus weiBen Punkten 
und Staubtriibungen sich zusammensetzen, die nicht dicht genug stehen, um Un­
durchsichtigkeit zu bewirken. Die Sehscharfe ist daher in diesen Fallen nicht nennens­
wert herabgesetzt. 



Abb. 972 - 979. Tafel 131. 
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Beriicksichtigen wir, daB das LinsenbHischen nach Vollendung der Abschniirung 
etwa 0,4 mm, in der 6. Woche etwa 0,5 mm, im 3. Monat 0,9-1,4 mm, im 4. gegen 
2 mm Aquatorialdurchmesser aufweist, so wiirde die triibe Linsenpartie der Aus­
dehnung nach etwa der ersten Halfte des 3. Monats, der Zeit, da sich die Pupillar­
membran zu bilden beginnt, also die Erniihrungsverhaltnisse der Linse eine Anderung 
erfahren, entsprechen. Dabei ware freilich die Annahme vorausgesetzt, daB der 
zentrale Linsenabschnitt im Laufe des Lebens sich nicht wesentlich verkleinert, und 
es ist ferner die durch die Hornhaut bedingte unbedeutende VergroBerung bei der 
Messung vernachlassigt. 

Wollten wir somit die Hypothese als zuverlassig erklaren, die genannten Star­
formen entstanden durch irgendeine Starung in der Ernahrung, so ware es nahe­
liegend, die letztere in den Zeitabschnitt zu verlegen, in der die Ernahrung der jungen 
Linse eine Umgestaltung erfahrt, also etwa in den 3. Fetalmonat. 

h) Hereditare fisch- bis fiossenahnliche juvenile Banderkatarakt. 
Cataracta pisciformis. 

Abb. 974, 975. Oataracta pisciformis. 

J. J., 22jahrig. RS = 6/6' LS = %4' Beiderseits sieht man auf den Bereich 
der hinteren Alterskernoberflache N beschrankte (Abb. 975), scharf begrenzte 
graue Streifen von eigentiimlicher, scheinbar regelloser Anordnung (manchmal 
scheint sie der Faserrichtung zu entsprechen). Innerha1b dieser Streifen, die 
von groBer sagittaler Diinne sind, und die an den Enden eigentiimliche, konkave 
Einbiegungen aufweisen, so daB das Ende die Form einer Schwanzflosse bekommt, 
sind reichliche weiBe Punkt- und Fleckentriibungen vorhanden. S01che finden sich 
vereinzelt auch auBerha1b der Streifen. 

Diese diinnen Bandertriibungen liegen an beiden Augen in der gleichen einen 
Schicht und sind nach hinten von klarer Rinde umhiillt. Offenbar entspringen sie 
einer Starung im selben umschriebenen Zeitabschnitt. 

Patient kommt zufallig wegen Contusio bulbi rechts (vgl. die rotlichen Punkt­
einlagerungen im Glaskorper, Abb. 975). Ein Unerfahrener hatte die Triibungen der 
rechten Linse von der Kontusion herleiten konnen, wenn sie nicht am linken Auge 
in genau iibereinstimmender Weise vorhanden waren. 

Abb.975 zeigt die Triibungen im dicken optischen Sagittal- (Schrag-) Schnitt, 
um die Lokalisation zu veranschaulichen. Abb. 974 gibt dagegen die Triibungen in 
der Flachenausbreitung wieder. 

Abb. 976, 977. Fisch- bis flossenahnliche hereditare juvenile Banderkatarakt wie tn 
Abb.974 (Oataracta pisciformis). 

lljahriger Josef Va., rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Abb. 976 Flacheniibersicht, 
Abb. 977 optischer Schnitt. Lage der Triibung in der Gegend der hinteren Alters­
kernflache (etwas tiefer), Abb.977. Beiderseits ahnlicher Befund. 

Die weiBgefleckten, typisch geformten Triibungen sind, ganz wie im Falle der 
Abb. 974, von geringer sagittaler Dicke und gehOren derselben Zone an. Verwandt­
schaftliche Beziehungen zwischen den Patienten Abb. 974 und 976 bestehen keine. 
Es handelt sich somit um eine charakteristische Starform, wahrscheinlich erblichen 
Charakters. 

lch sah diese Starform auch noch bei dem I7jahrigen Bro., ferner sparlich bei 
der I9jahrigen Frl. Klara Bla. (11. 2. 26), bei beiden in der hinteren Alterskernschale. 
Sodann in schichtstarahnlicher Dichte bei dem 39jahrigen lug. MaG Am. 11. 2. 25. 



442 Befunde an der kranken Linse. 

Abb.978-980. Der Oataracta pisciformis der Abb.974-977 nahestehende juvenile 
Starform. 

29jahrige Erna Wo., Abb.978 rechtes, Abb. 979-980 linkes Auge. Beidseits 
ahnlicher Befund. Abb. 978 Flachenbild der hinteren Triibungen des rechten Auges, 
24fach. Triibungen in der Gegend der hinteren auBeren Embryonalkernflache. 
Breite der Triibungen bis zu 0,08 mm. 

Abb.979, Lupenspiegeldurchleuchtung des linken Auges (rechtes ahnlich). 
Abb.980 Verteilung der Triibungen im optischen Schnitt, linkes Auge, A Vorder­
kapsel, P Rinterkapsel. Wieder ist erkennbar, daB die pisciformen Triibungen hinten 
liegen. In der Nahe der hinteren Kapsel P und in der Gegend der Alterskernflache, 
sowohl vorn wie hinten, bestehen weitere kleinfleckige Triibungszonen (Abb.980), 
und zwar wieder an beiden Augen. Abspaltungsflachen undeutlich, Nahtlinien 
unverandert. 

Die Allgemeinuntersuchung ergibt Zeichen iiberstandener Rachitis, Mikrodontie, 
Zeichen von Tetanie (Med. Poliklinik,Prof. LOFFLER). 

Abb. 981 a und b. Sehr seltener Ring von Trubungshaken einer und derselben vorderen 
Diskontinuitat8zone. Lage beiderseits symmetrisch in der Peripherie 
der vorderen auf3eren Embryonalkernflache. 

Aus Siidamerika stammender 28jahriger Poul., rechtes Auge (links derselbe 
Befund). Abb. 981 a Flacheniibersicht der temporalen Pupillenhalfte (Pupille 51/ 2 mm). 
Abb. 981 b Lage der Triibungen im diinnen optischen Sagittalschnitt. 

Wahrend sonst periphere Triibungshaken meridional von vorn nach hinten 
umbiegen, also den Aquator umgreifen (z. B. in Abb. 948, 952, 954, 966b usw.) 
und in dieser Art einen haufigen Befund darsteIlen, liegt hier das Ungewohnliche 
vor, daB die Raken an beiden Augen voIlkommen und ausnahmslos in einer und 
derselben vorderen auBeren Embryonalkernflache liegen, vor deren aquatorialer Um­
biegung, letztere nicht beriihrend. Der Aquator und die zugehorige hintere Embryonal­
flache sind von der Starform voIlstandig frei, wie dies die Abtastung mit dem optischen 
Schnitt (Abb. 981 b) einwandfrei dartut. Manche Raken zeigen peripheriewarts 
eine in der Faserrichtung gelegene feine weiBe Streifung und Auszackung (Abb. 981 a). 

Es liegt hier eine extrem seltene Starform vor. Die Augen des Rerrn P. sind im 
ubrigen ohne Besonderheit. 

Abb.982, 983. Ringfarmige (rof3kummelahnliche*) , strahlig geordnete Trubungen der 
vorderen Alterskernzone 248}. 

Linkes Auge des 10jahrigen L. O. (rechtes Auge normal). Abb. 982 Ubersichts­
bild, Abb. 983 DarsteIlung im breiten Buschel. C = Chagrin der Linsenoberflache 
mit dunklen Nahtlinien N, D = Diskontinuitatszone, in der die samtlichen Trii­
bungen liegen. Man beachte die groberen, langlich-ringformigen und die kleineren 
ovalen Trubungen. AIle sind flachenhaft, d. h. sie breiten sich in einer und derselben 
Diskontinuitatsflache aus. 

Ringformige, und zwar rundliche Trubungen flachenhafter Art findet man 
gelegentlich bei Coronarkatarakt. Aber sie bilden dort die untergeordnete Trubungs­
form. 1m vorliegenden FaIle zeigen samtliche grobere Trubungen Ringform und sind 
auBerdem in radiarer Richtung in die Lange gezogen. Eine Beziehung zum Naht­
system gibt sich dadurch kund, daB die Trubungen axial am zahlreichsten und dich­
testen sind und in radiaren Reihen peripherwarts sich ausbreiten, dort allmahlich 

* SHa.UB Bernh. = RoBkiimmel. 
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in P-unkte sich verlierend (Abb. 982). Die Farbe im fokalen Licht ist weiBgelblich. 
Eine ahnliche Starform hat F. ED. KOBY spater als Oataracta floriformis beschrieben. * 

Abb.984. Fleckige Katarakt der vorderen Embryonalkernzone bei dem 6jahrigen F. K. 
Ok. 2, Obj. a 3. 

In einem gewissen Abstande hinter dem vorderen Alterskernstreifen, in der 
Nahe der vorderen embryonalen Naht, liegen in einer und derselben nach vorn 
konvexen Flache in der Aufsicht blaugriine, auBerst diinne Triibungsflecken von 
unregelmaBiger Form. 

Hinterer Linsenabschnitt vollig klar. Peripher vereinzelte Coronartriibungen 
der tiefen Rinde und des Kerns. 

Es liegt hier wahrscheinlich eine friihzeitig aufgetretene Kataraktform des 
embryorialen Kerns vor. 

Ahnliche, mehr rosettenartig geordnete Flecken der vorderen axialen Alters­
kernzone beobachtete ich seit 20 Jahren bei dem jetzt 50jahrigen Dr. H. F., mit 
H 3,0. Die Triibungen sind in dieser Zeit stationar geblieben. 

Abb. 985a und b. WeifJfleckige Katarakt der Gegend der vorderen (aufJeren) Embryonal­
kernzone 

55jahriger Hans Am., linkes Auge. Abb. 985a Ubersichtsbild linkes Auge, 
Ok. 2, Obj. a 2. Abb. 985b Optischer Sagittalschnitt. Die Flecken sind kompakter, 
dichter und dicker als im FaIle Abb. 984, daher die weiBe Farbe. Wie Abb. 985b 
lehrt, liegen sie aIle in derselben Flache, im Bereiche der vorderen axialen auBeren 
Embryonalkernzone. V vorn, H hinten. 

Abb.986. WeifJfleckige Katarakt der Gegend der hinteren (aufJeren) axialen Embryonal­
kernzone. 

23jahriger Jakob Bi., 8fache VergroBerung, linkes Auge. Die Flecken liegen, 
im Gegensatz zum vorigen Fall, axial hinten. Es besteht gleichzeitig Cataracta 
coerulea (in der Abb. 986 weggelassen). Die vordere lorbeerzweigahnliche Triibung 
dieses Auges ist in Abb. 1011 wiedergegeben. Nach Form und Dichte gleichen die 
weiBen hinteren Flecken denen der Abb. 985, weisen aber im Gegensatz zu deren 
regelloser Anordnung eine gewisse radiare Gruppierung auf. Auch sie liegen in einer 
und derselben Diskontinuitatszone. 

Abb. 987 a und b. Blaugrune vordere Rosettenkatarakt, mit embryonaler Ypsilonnaht und 
weifJfleckigen Trubunfjschichten im hinteren und vorderen Embryonal­
kern. 

30jahriger Bal. Albert, rechtes Auge (links ahrilicher Befund mit Cataracta 
dilacerata). Die hellblaugriine Rosette setzt sich aus dichten langlich rundlichen 
radiar gestellten Flecken zusammen, die axial zu einer Schicht konfluieren (Abb. 987 a), 
deren Lage (Abb. 987b) einer tiefen Zone der Alterskernschicht entspricht. Sie schlieBt 
die vordere Ypsilonnaht ein, deren unterer Schenkel schrag steht. Tiefer gelegen sind 

* Ein Jahr nach der VerOffentlichung meines Falles [VOGT: Arch. f. Ophthalm. 1922, 107,237) 
hat F. ED. KOBY diese Starform in einer Familie beidseitig und hereditar beobachtetund als "Oataracta 
floriformis" beschrieben [Arch. d'Ophthalm. 40, 492 (Aug. 1923)]. Dieselbe war mit Finger­
deformitat gekoppelt. Denselben Star (ohne Fingerveranderungen) sah dann 1927 auch GALLE­
MAERTS [Annales d'Ocul. 164, 258 (1927)]. Auch andere Autoren haben ihn inzwischen gesehen. 
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eine kriHtige hintere und eine schwachere vordere weiBfleckige Trubungschicht des 
Embryonalkerns, von denen die hintere neben weiBen auch braunliche Flecken 
enthalt. 

Visus rechts und links = knapp 6/12, Glbn. 
Es handelt sich urn eine seltene, wahrscheinlich angeborene Starform. 

Abb.988, 989. Rosettenahnliche, durch runde, konzentrisch geschichtete Knopftrubungen 
ausgezeichnete verzweigte Trubungsflache der hinteren A lterskernzone , 
bei Coloboma maculae. 

36jahrige Frau FL, rechtes Auge, etwa 25fach. Abb. 988 Flachenansicht, Abb. 989 
breiter optischer Schnitt durch die hintere Rinde. Die flachenhaften und von feinen 
Vakuolen durchsetzten wolkigen Trubungen sitzen fast ausschlieBlich in der hinteren 
Alterskernflache. Sie lassen eine axiale Partie und davon ausgehende breite radiare 
Streifen erkennen. Letztere entsprechen, wie die peripheren Gabelungen und wasser­
spaltenahnlichen Auftreibungen besonders deutlich veranschaulichen, den Nahten. 
Auffallig sind etwa 1 Dutzend groBere oder kleinere, kreisrunde, schneeweiBe knopf­
ahnliche Verdichtungen *, die zum Teil konzentrische Schichtung zeigen und teils 
in der axialen Partie, teils in den radiaren Verzweigungen sitzen. Mehrere dieser 
Verdichtungen, z. B. die zentrale, bestehen, wie Abb. 989 zeigt, aus zwei stempel­
artig ubereinanderliegenden Etagen, einer mehr subkapsularen, dorsalen, und einer 
ventralen, die als Abklatsch zu deuten ist. Einzelne der Knopfbildungen sitzen dicht 
subkapsular, andere in der Abspaltungszone, die meisten in der Alterskernzone. 
Der Befund macht es wahrscheinlich, daB die gesamte Trubungsflache ursprung­
lich dicht unter der Hinterkapsel lag und sekundar abgedrangt wurde. 

Die ubrige Linse, speziell Kerngebiet und vordere Rinde, ist klar. 
AuBer Myopie der Papille von uber 12 D besteht riesiges Aderhautkolobom der 

Macula mit Scleralektasie (Staphyloma verum ungewohnlichen Grades). Wahr­
scheinlich steht die Katarakt mit dieser Fundusveranderung im Zusammenhang. 
Beide bildeten sich vielleicht gleichzeitig, so daB die Linsentrubung als eine Art 
stationar gewordener Cataracta complicata zu gelten hatte. 

R S = Handbewegungen, Strabismus divergens. L S = 6/18 (- 12,0 D). Linke 
Linse intakt, leichte myopische Fundusveranderungen. Hornhautbrechkraft etwa 
43 D beiderseits. 

Die Kontrolle nach 6 Jahren (1930) ergibt Status idem, jedoch sind die Knopf­
triibungen dichter und weiBer geworden. 

i) SpieBkatarakt (VOGT 1(8). 

Abb.990-994. Hereditare Spiepkatarakt. 

Besser als jede Beschreibung geben die Abb. 990 und 991, rechte und linke 
Linse des 9jahrigen R. G., 24fache LinearvergroBerung, ein Bild von der 
abenteuerlichen Form dieses Stars. In den mittleren Linsenpartien sitzen die oft 
an Insekten erinnernden, bald wulstartig geringelten, bald in buntfarbigen Nadeln 
starrenden Trubungsmassen, deren Verlaufsrichtung von dem anatomischen Bau 
der Linse in keiner Abhangigkeit zu sein scheint. 

Die buntfarbig schillernden, gelegentlich millimeterlangen Nadeln sind haufig 
zu Biindeln geordnet, verhalten sich also ahnlich wie Tyrosinkrystalle. In anderen 

* "Cataracta nodi/ormis", vgl. auoh die ahnliohen Knopftriibungen der Abb. 992, ferner 
bei Cataraota traumatio3. (z. B. Abb. 1273) und bei manohen Formen von Erbstar. 
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Fallen strahlen sie nach den verschiedensten Richtungen auseinander, selten jedoch 
durcheinander. 

Ahnliche, aber kiirzere und zu einer Schicht gelagerte Nadeln haben wir in 
Abb. 942 kennen gelernt und als Vorlaufer des traumatischen Totalstars habe ich 
sie in Abb. 1299 und 1300 abgebildet. Hier waren sie mit typischen rhombischen 
Cholesterintafeln kombiniert. In jenem FaIle von traumatischem Star kann man 
daran denken, daB die schlanken Nadeln vielleicht veranderte Linsenfasern dar­
stellen. 1m FaIle von Abb. 990, 991 ist dies nicht mehr moglich. Hier verlaufen die 
Biindel derart in den verschiedensten Richtungen, daB eher der Eindruck erweckt 
wird, sie seien das Produkt einer Auskrystallisation innerhalb einer ungeformten 
Masse. 

Der 9jahrige, im iibrigen gesunde Knabe hat eine Sehscharfe von rechts 
%4 Glbn., links = %4 Glbn. 

Die Katarakt bietet ein so auffalliges Bild, daB man erwarten sollte, sie sei 
irgendwo schon beschrieben worden. Ich konnte aber in der Literatur hieriiber 
nichts Gewisses finden. 

Vielleicht sind folgende Starformen englischer Beobachter mit der unserigen 
wenigstens verwandt: 

In der englischen Literatur existiert eine "koralliforme Katarakt". GUNN* 
berichtet iiber eine solche "eigentiimliche koralliforme Katarakt mit (Cholesterin n 
Krystallen", und gibt auf Tafel IV, Abb. 3, eine Abbildung wieder. Aus der letzteren 
geht allerdings nicht hervor, daB es sich um unsere Starform handelt. Bei fokaler 
Beleuchtung sah man beiderseits rundliche und langliche Triibungen von grauer 
und weiBer Farbe in Gruppen gegen das Linsenzentrum angeordnet. Das Ganze 
glich einer Rosette. Die langlichen Triibungen stellten konische Rohren dar, aIle 
zeigten am vorderen Ende weiBe Kreise oder Ovale. Daneben viele zart farben­
schillernde Krystalle in den klaren Rindenpartien. 

FrsHER** beschreibt "koralliforme Veranderungen" bei einer 47jahrigen Frau 
aus einer Starfamilie: Die befallenen Rindenpartien waren ganz korallenahnlich, 
Triibungen zum Teil stark glanzend. Eine axiale Spindel verband vordere und hintere 
Rindentriibungen. 1m Laufe von 4 Jahren sank der Visus von einem Drittel auf 
weniger als ein Zehntel. Die Katarakt war also progredient. Die erwahnte Spindel 
hatte urspriinglich nicht bestanden. 

Auch NETTLESHIP beschreibt aus einer Starfamilie koralliforme Katarakt. 
28 von 100 Mitgliedern dieser Familie waren starbehaftet ***. 

* GUNN: Trans. ophthalm. Soc. U. Kingd. 15, 119 (1895). 
** FISHER: Trans. ophthalm. Soc. U. Kingd. 25, 90 (1905). 
*** NETTLESHIP (on Heredity in the various Forms of Cataract, ophthalm. Hosp. Rep. Vol. 16, 

S. 179. 1906) spricht allerdings von Spindelstaren, S. 219: "Die Trlibungen hatten die Form 
von dichten, stumpfendigenden Fortsatzen, die schrag nach vorn und auBen ausstrahlen (d. h. 
gegen den Aquator), ohne die Kapsel zu erreichen. Jeder SproB der Fortsetzung endigt in eine 
Art trompetenahnlicher Ausweitung oder "Mund" einer Koralle. KNIES hat sie verglichen mit 
den "Flligeln einer Windmiihle". (Mit den Spindelstaren KNIESS hat unsere Katarakt sicher 
nichts zu tun; Ref.) - "Cholesterin kommt bei der koralliformen Katarakt haufig vor", S. 220: 
"Eine allgemeine Ubersicht liber den Stammbaum zeigt, daB die Ubertragung der Katarakt stets 
kontinuierlich ist, d. h. jedes kataraktOse Kind hat einen kataraktOsen Elter, ferner, daB die 
Kataraktosen in entschiedener Mehrheit mannlich Waren (203, 11 ~)". - In einem FaIle 
LANGENHANil [Z. Augenheilk. 21,514 (1909)J bestand ebenfalls korallenahnliche Form. Aber auch 
sein Fall scheint erheblich von dem unserigen abzuweichen. - Das Spaltlampenmikroskop wird 
die Morphologie dieser Starformen besser umgrenzen helfen. Auch die genaueste Beschreibung 
vermag eine gute Abbildung nicht zu ersetzen. 
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Endlich stellte 1906 STEPHENSON* einen 36jahrigen Patienten vor mit beider­
seitiger optischer lridektomie wegen "lamellarer Katarakt" (Schichtstar). Die 
"koralliforme Katarakt" bestand beiderseits aus diinnen Rohrchen in einer triiben 
Masse, von denen einige vom Aquator, andere von der Vorderflache der Triibung 
entsprangen. "Das Ganze gleicht einem Korallenstiick zu sehr, als daB man es leicht 
iibersehen konnte." HERBERT FISHER hielt diesen Fall nur fiir eine besondere Form 
von Schichtstar, mit koralliformen einzelnen Partien, im Gegensatz zu den friiher 
mitgeteilten hereditaren Fallen. 

1924 berichtet S. R. GIFFORD** iiber eine Starform, die bei einemKnaben tannen­
baumartige Form hatte und axial lag. Es lag also vielleicht eine entfernte Verwandt­
schaft mit der von mir beschriebenen SpieBkatarakt vor. CORDS*** sah bei Ge­
schwistern weiBe, die ganze Linse durchsetzende schneeballartige Triibungen, die 
vereinzelte Nadeln aussandten, also wieder mit unserer SpieBkatarakt entfernte 
Ahnlichkeit hatten. 

Abb. 992-994. Hereditat der Spiepkatarakt. 

1st schon die Form des oben als Spiepkatarakt bezeichneten beidseitigen Stars 
des Knaben R. G. neu und sonderbar, so iiberraschte noch mehr die zufallige Ent­
deckung, daB die 32jahrige Mutter dieses Knaben (er ist auBerehelich, sein Vater 
soIl gute Augen haben) dieselbe merkwurdige Star form an beiden Augen aufweist, 
wie er seIber. Abb. 992 zeigt den Star des rechten, Abb. 994 den des linken Auges 
bei etwa 20facher LinearvergroBerung. Abb. 993 optischer Schnitt des rechten Auges. 

Angeblich sind zwei Geschwister der Frau G., eine Schwester und ein Bruder, 
ebenfallsschwachsichtig. Ich konnte dieselben nicht untersuchen t. Doch geniigen 
die beiden mitgeteilten Falle, um den dominanten Vererbungstypus dieses Stars 
darzutun. Rezessive Vererbung kann deshalb nicht vorliegen, weil das Zusammen­
treffen mindestens dreier rezessiver Gene angenommen werden miiBte, was mit 
Riicksicht darauf, daB Vater und Mutter nicht blutsverwandt sind und daB die 
Affektion sehr selten ist, als nahezu ausgeschlossen erscheint. 1st doch bei der viel 
haufigeren, rezessiv vererbten Retinitis pigmentosa die direkte Ubertragung von 
Eltern auf das Kind sogar dann selten, wenn Blutsverwandtenehe der Aszendenz 
die Haufung hervorruft. 

1m vorliegenden FaIle ist fUr die Seltenheit des Stars sein dominanter Typus 
im Verein mit der schlechten zentralen Sehscharfe verantwortlich zu machen. Domi­
nante Leiden, die die Existenzbedingungen verschlechtern, wirken in besonderem 
MaBe ausmerzend. 

1m einzelnen zeigt die Katarakt der Mutter gegeniiber der des Sohnes einige 
Besonderheiten. Schon bei dem letzteren waren in der Umgebung der Triibung 
einzelne lichtschwache feinere und grobere Staubpunkte zu sehen, die auf den Bildern 
nicht deutlich zur Darstellung gelangt sind. Viel zahlreicher sind diese Punkte bei 
der Mutter (Abb. 992 und 994). Sie stehen nach den Haupttriibungen hin wesent­
lich dichter, und sie sind vielfach mit farbig glanzenden Punkten (Cholesterinkrystall­
chen 1) untermischt und von diffusem Staub durchsetzt (vgl. Abb. 992 und 994, 
sowie besonders den diinnen Sagittalschnitt, Abb. 993, Punkttriibungen im Bereiche der 
vorderen Rinde R, bei volligem Freibleiben der Zone vor dem Abspaltungsstreifen A. 

* STEPHENSON: 'l'rans. ophthalm. Soc. U. Kingd. 26, 72. 
** GIFFORD, S. R.: .Amer. J. Ophthalm. 7, 678; ferner Klin. Mbl. .Augenheilk. 78, Bei­

Iageh. 194 (1927). 
*** CORDS: Klin. Mbl. .Augenheilk. 76, 125, (1926). 
l' tiber die nachtragliche Untersuchung durch Doktorand ROMER s. unten. 
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Letzterer nahert sich im Bereiche des Polstars P stark der V orderkapselC ; N Kernge biet). 
Der Vergleich mit der Katarakt des Sohnes legt die Annahme nahe, daB diese Punkte 
8ekundarer Art sind und im Laufe der Jahre zu den Haupttriibungen hinzukamen. 

Ebenfalls vielleicht akzessorischer Natur sind runde, graue, meist 0,02-0,08 mm 
messende, manchmal glasig blauliche Knopfchen, die den Stacheln der Katarakt 
da und dort aufsitzen, sie manchmal zu "schmelzen" scheinen, indem die Nadel im 
Bereiche des Knopfchens aufgelost erscheinen kann. Gelegentlich sitzen sie am Ende 
einzelner SpieBe. Auch ganz isoliert sieht man diese Kiigelchen, oder es konnen 
mehrere miteinander verschmolzen sein. Die SpieBe sind auch hier, besonders kraftig 
am linken Auge (Abb. 994), zu Garben und Biindeln geordnet und schillern in den 
verschiedensten Farben. Sie erreichen bis zu 2 mm Lange. 

Links ist, wie auch bei dem Knaben, der Embryonalkern von den Haupttriibungen 
frei, rechts scheinen sie ihn zu durchsetzen. Beiderseits ist er von pulverigen Punkten 
erfiillt. Von den embryonalen und anderen Nahten ist nichts zu sehen, wenn wir 
von der Y-formigen Naht des kraftigen vorderen Alterskernreliefs des linken Auges 
absehen (in der Abbildung nicht dargestellt). 

Rechte und Linke Linse unterscheiden sich prinzipiell dadurch, daB rechts (Abb. 992) 
zwei polstarahnliche, konzentrisch geschichtete Auslaufer des Stars bi8 dicht unter 
die Vorderkap8el reichen (die beiden von vorn gesehenen konzentrisch geschichteten, 
kreisformig begrenzten Triibungen in der Mitte der Abb. 992. Die eine dieser beiden 
Triibungen P erscheint in Abb. 993 im diinnen Biischel sagittal durchschnitten). 
Am groBten sind diese beiden Triibungen etwas hinter der Abspaltungsflache. Sie 
messen hier nahezu 0,5 mm, verschmalern sich jedoch nach der Vorderkapsel hin. 
Die konzentrische Schichtung ist ahnlich wie beim Poistar. Die Schichtung kommt 
wohl durch den Aufbau der Linse aus konzentrischen Zonen zustande *. 

An dieser rechten Linse ist ein Alterskernrelief, im Gegensatz zur linken, nicht 
ausgesprochen, eine seltene Erscheinung, indem ganz allgemein die Reliefbildung 
an beiden Augen gleich stark ausgepragt zu sein pflegt. - Am linken Auge iiber­
schreiten die Haupttriibungeri die vordere Alterskernzone nicht, sie endigen viel­
mehr dicht hinter ihr. 

In Abb. 992-994 finden wir, wie schon bei dem Knaben (Abb. 990, 991) neben 
den zusammenhangenden mem axial gelegenen Haupttriibungstammen vereinzelte 
i80lierte Triibungen, die manchmal in ihrer Form an vielbeinige Insekten erinnern 
(vgl. z. B. Abb. 990, 992). Vereinzelt zeigen solche, gewissermaBen abgesprengte 
Gebilde eine Knickung (Abb. 992, 994), welche der Richtung nach der aquatorialen 
Umbiegung der Fasern entspricht. 

Wohl kaum ein zweites Beispiel aus der Vererbungspathologie fiihrt uns so 
iiberzeugend die strenge GesetzmaBigkeit vor Augen, nach der krankhafte Verande­
rungen des Idioplasmas bis ins einzelne weitergeleitet werden, wie die vorliegende 
bizarre, die anatomische Struktur der Linse fast vollig verleugnende Stadorm. Und 
doch zeigen sich auch hier in der Anordnung und Gestaltung der Triibungen bei 
Mutter und Sohn kleine Differenzen, die als Ausdruck der aIle Erbmerkmale be­
herrschenden Variabilitat zu gelten haben. 

* Solche und ahnliche knopfformige Gebilde (Gataracta nodi/ormis) fand ich, besonders 
bei jugendlichen Staren nicht selten (s. z. B. Abb. 988). Auch traumatisch kommen sie vor 
(z. B. Abb. 1258, 1261,1273). SALZER [Ber. Heidelberg 1924, 278 u. Graefes Arch. 115, 515 (1925)] 
kam spater in eigenen derartigen Beobachtungen auf den Gedanken, daE es sich urn parasitare 
'Gebilde handle und nannte sie "Wurmstare". Meines Erachtens liegt kein Grund fiir eine solche 
Annahme vor. Sie wird, was die SpieEkatarakt betrifft, schon durch deren strenge Erblichkeit 
widerlegt. 
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Drei Jahre nach Veroffentlichung dieser Befunde veranlaBte ich Herrn Doktorand 
ALOIS ROMER * , der im Kanton Neuchatel wohnenden Verwandtschaft der hier 
geschiIderten beiden FaIle von SpieBkatarakt nachzugehen. Das Ergebnis war ein 
iiberraschendes. Die SpieBkatarakt zeigte sich noch bei mehreren weiteren Familien­
mitgliedern, von denen ich die bei Camille und Louis F, den Vettern des Roger G. 
(Abb. 990 und 991) aufgenommenen Bleistiftskizzen in Abb. 994a-d wiedergebe. 
(Abb. 994a und b, rechte und linke Linse des Camille F, Abb. 994 c und d rechte und 
linke, Linse des Louis F.) Wieder sehen wir dieselben schematisch aussehenden, 
oft an Kakteen gemahnenden Stamme mit ihren Verzweigungen und krystallinisch 
glanzenden SpieBen, die sich in keiner Weise um den anatomischen Bau der Linse 
zu kiimmern scheinen. 

Der Stammbaum der Familie ist in Abb. 994e wiedergegeben. Von 42 Mit­
gliedern erscheinen 10 mit SpieBkatarakt behaftet. (Naheres in der betreffenden 
Mitteilung Doktorand ROMER.) 

k) Cataracta nuclearis diffusa congenita hereditaria. 
Abb.995-997. Es handelt sich auch hier um ein voIlkommen neuartiges, in der 
bisherigen Literatur nicht bekanntes Krankheitsbild, das durch eine kongenitale 
diffuse Triibung des Linsenkerns gegeben ist, die sich in gleicher Weise bei Elter 
und Kind nachweisen laBt. Diese diffuse Triibung hat morphologisch weder mit 
irgendeinem Schichtstar, noch einer anderen angeborenen Starform auch nur das 
Geringste zu tun. Am ehesten laBt sie sich mit der Cataracta nuclearis senilis in 
Parallele setzen, von der sie sich aber schon durch die viel starker gewolbte Form des 
opaken Kerns unterscheidet (vgl. Abb. 995 mit 1127). Auch ist die Farbung eine 
verschiedene. 

Die 34jahrige Frau Hedwig Str. brachte mir ihr 41/2jahriges Tochterlein Anna­
marie am 2. 11. 29 wegen Sehstorung in die Sprechrtunde. Der optische Sagittal­
schnitt ergab an beiden Augen das Bild der Abb. 995a: Kraftig divergente Diskonti­
nuitatszonen der peripheren Rinde, grof3~r, rundlicher, opak grllngelber Kern. Mit 
Lupenspiegel zeigt die Linse den etwas nach oben verschobenen unscharfen Triibungs­
schatten der Abb.996. RS = 3/20 Glbn. LS = 3/20 Glbn. Ophthalmometrisch 
rechts horizontal 44, vertikal 45,5, links horizontal 43,75, vertikal 45,0 D. 

Die 34jahrige Mutter dieses Kindes zeigt genau denselben Linsenbefund, sowohl 
an der Spaltlampe, Abb. 995b, als bei Durchleuchtung Abb. ~97. Auch das Verhalten 
der Diskontinuitatszonen ist dasselbe. Lediglich ist bei der Mutter der Kernaquator 
mehrzugespitzt (Abb. 995b), ein Verhalten, das ich auch beim normalen Kern des 
Erwachsenen im Vergleich zum Kern des Kindes fand, und das vielleicht Zonula­
Zugeffekt ist. Auch ist die Rinde der Mutter entsprechend ihrem Alter dicker, der 
opake Kern zufolge Schrumpfung etwas kleiner, und unter die Abspaltungszone 
hat sich eine Schicht vermehrter Opazitat (0) eingeschaltet. Bei Kind und Mutter vor 
dem zentralen Intervall eine vordere axiale Embryonalkatarakt E. Abb. 997 gibt 
das Durchleuchtungsbild der Mutter wieder. Wie ersichtlich, liegen die Kerntriibungen 
an derselben Stelle wie beim Kind, sind aber bereits etwas dichter geworden. R S = 
5/20 (- cyl. 3,5), LS = 5/20 (- cyl. 2,75). Ophthalmometrisch bei der Mutter rechts 
Astigmatismus rectus corneae 4,0 D (170 0 42,5 : 80 0 46,5 D). Links Astigmatismus 
rectus corneae 3,25 D (10 0 43 : 100 0 46,25 D). 

Die Mutter gibt an, daB die Sehstorung auch noch bei anderen Familiengliedern. 
vorhanden sei, namlich bei zwei Schwestern und einem Bruder. Die eine der 

* ROMER, ALOIS; Diss. Zurich 1926; ferner Arch. Klaus-Stiftg 2, 207 (1926). 
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Schwestern (Marie 1893) wurde schon als Kind wegen des Stars beiderseits 
operiert. An Sehschwache und nach den Berichten vielleicht am selben Star 
litt ferner die Mutter der Frau Str. Uber deren Eltern ist nichts Genaueres 
zu erfahren. Somit ist die Katarakt in zwei Generationen sicher, in der dritten 
mit Wahrscheinlichkeit nachgewiesen. Untersuchen konnte ich den Bruder Dr. Ri. 
und die Schwester Frau Dr. Elsa H. R der Frau Str. Der Befund an der 
Linse stimmte bei diesen beiden Geschwistern genau mit denjenigen bei Frau Str. 
iiberein: Bei beiden im Spaltlampenmikroskop derselbe opake Kernstar, mit dem 
Unterschied lediglich, daB beim Bruder Dr. phil. R das zentrale Intervall der rechten 
Seite etwas groBer war. Darauf ist wahrscheinlich die etwas bessere Sehscharfe dieses 
Auges zuruckzufuhren. Der Lupenspiegelbefund isb ebenfalls derselbe,. wie in Abb. 996, 
997. Auch ophthalmometrisch bestand ein ahnlicher Befund wie bei Frau Str. (Ast. 
rect.). Bei Herm Dr. R, geb. 1897, ist namlich die Brechkraft rechts bei 165° 41,5 D, 
senkrecht dazu 44,5 D, links bei 10° 41 D, bei 100° 45,5 D. 

RS = 6/12 (+ cy!. 2,0, Achse 75°). 
L S = 6/60 Glbn. 
Bei Frau Dr. Elsa H. R ist die Brechkraft rechts horizontal 43 D, vertikal 

47 D, links horizontal 43,5 D, vertikal 46,5 D. RS = 6/18 - 6/12 (+ cy!. 3,0 Achse 
vertikal). LS = 6/60 (+ cy!. 2,5 Achse vertikal). 

Starker myope Refraktion des truben Kerns (d. h. Linse mit doppeltem Brenn­
punkt) ist in keinem aller untersuchten FaIle (8 Augen) nachweisbar. 

Das Kind Annamarie (1925) operierte ich links am 10. 2. 31. Der Kern zeigte 
eine leicht vermehrte Konsistenz und ich konnte in einer Sitzung nach Entfernung 
der Vorderkapsel die Linse (ohne Diszission) bis auf minimale Reste der hinteren 
Rinde linear entfernen, runde schwarze Pupille. 

Der Stammbaum ist folgender: 

I 
Marie 1893 

,(operiert) 

I 
(JProf. K. 

1860 

I 

1 K.7 

18647 '1'18667 
IIda R.·K. OMorel-K. 

I 
.-11 Hrch. R. 
·1897 

.Elsa R. 
'1'1902 

I 
.Fr. Str.-R. 
'1'1895 

I Anna Marie 1925 
t(Operiert) 

Es handelt sich um dominante Weiterleitung eines krankhaften Gens des Linsen­
kerns. 

I) Lentiglobus (Lenticonus) posterior. 
(Abb. 998-1004.) 

Abb. 998-999. Lentiglobus posterior. 

Es war zu erwarten, daB die Spaltlampe den Lentiglobus (Lenticonus) posterior 
mit besonderer Leichtigkeit auffinden und darstellen lassen werde. Das schmale 
Buschel liefert uns auch hier durch den optischen Schnitt gewissermaBen ein ana­
tomisches Praparat, welches jedoch frei ist von jenen Veranderungen, welche Fixation 
und Hartung zur Folge haben. 

Vogt, Spaltlampenmikroskople. 2. Auf I. II. 29 
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1m FaIle der Abb. 998 handelt es sich urn die 31jahrige Frau M. Sch. * mit R S 
= Finger in 1 m, L S = 1 ohne GIas. Das rechte Auge sieht von jeher schlecht. 
Das gesunde linke Auge weist nichts Besonderes auf, es ist nasal vom hinteren Linsen­
pol die (normale) weiDe Bogenlinie kraftig, der Hyaloidearest schwach ausgepragt. 
Die Hornhautkriimmung ist an beiden Augen eine ahnliche, immerhin nicht genau 
iibereinstimmende: rechts besteht Typus inversus 0,5 D, bei fast gleichem Kriim­
mungsradius wie links. Die Durchleuchtung ergibt rechts das Bild des hinteren 
Poistars. Fundus soweit sichtbar ohne Besonderheit, Tension normal. 

SpaltlampenbeJund der rechten Linse. Die sagittale Linsendicke ist, wenn wir 
vom Lentiglobus absehen, schatzungsweise dieselbe wie rechts. Der Lentiglobus 
bildet jedoch eine umschriebene dorsal abgerundete Prominenz des hinteren POl8, 
deren Sagittaldurchmesser etwa 1/3 des gesamten sagittalen Linsendurchmessers 
betI'agt. Der vordere Rand der Ektasie ist voIlkommen kreisrund, scharf und gibt 
sich durch einen RingreJlex (R, Abb. 998, 9.99) kund, der durch Spiegelung an der 
nach vorn konvexen Kapsel (Zylinderspiegel) zustande kommt. (Die in der Abb. 999 
sichtbare Verdoppelung der Reflexlinie ist bedingt durch die binokulare Betrachtung.) 
Durch passende Einstellung des Auges ist der Ringreflex ringsum in gleicher Inten­
sitat erhaltlich. Dieser Ringreflex ist auBerordentlich lebhaft und laBt die Diagnose 
der "Kegelbildung" (in Wirklichkeit ist sie mehr eine halbkugelige Ektasie, als ein 
Conus, daher besser "Lentiglobus" als Lenticonus) schon makroskopisch ohne wei­
teres stellen. 1m Bereiche des Ringreflexes ist mit dem schmalen Biischel (Abb. 998, 
schwacher vergroBert) eine ziemlich plotzliche Abbiegung der Kapsel nach hinten 
direkt 8ichtbar (Abb. 998, C hinterer Kapselstreifen, N hinterer Alterskernstreifen). 

Wie ferner der Schnitt Abb. 998 lehrt, besteht die Ektasie aus zwei Teilen: 
einem flacheren, weiteren, vorderen Teil und einem steileren hinteren Teil. 

Der scheinbare Durchmesser der gesamten Ektasie betragt in der Gegend des 
Ringreflexes (also etwa an der Stelle der erwahnten Kapselabbiegung) 3,5-3,8 mm. 

Die ganze Innenwand der Ektasie ist mit einer ziemlich gleichmaBig dicken 
Schicht von Triibungen austapeziert (Abb. 998 und Abb. 999). Diese Triibungen 
zeigen im Grunde der Ektasie eine durchaus andere Beschaffenheit als an den Wanden. 
1m Bereiche des Kegelgrundes sind sie namlich poro8-wolkig-durchscheinend, etwa 
von der Beschaffenheit einer Cataracta complicata, oder eines, in die Rinde ragenden 
angeborenen hinteren Polstars. In den axialen Partien ist sogar eine konzentrische 
Struktur erkennbar, wie sie ebenfalls im hinteren Polstar vorkommt. Vor dieser 
Triibungschicht der Kegel8pitze schweben einzelne feine Triibungswolkchen. Die 
Schicht seIber ist mit verschmalertem, 0,1-0,15 mm dickem Nitrabiischel durch­
leuchtbar, so daB ihre gleichmaBige Schichtdicke (Abb. 998) iiberall ohne Miihe un­
mittel bar gesehen werden kann. 

Anders die Seitenwande der Ektasie. Die sie austapezierenden Triibungen sind 
kompakter, schwerer zu durchleuchten, von ziemlich glatter Oberflache und mehr 
homogener Beschaffenheit. Sie setzen sich aber, wie besonders an ihren vorderen 

* Die Frau wurde 1921-1923 mehrfach in SpaltIampenkursen demonstriert, s. auch 
Graefes Arch. 108, 187 (1922). Unter den zahlreichen Autoren, die inzwischen Spaltlampen. 
befunde von Fallen von axialem Lentiglobus posterior geliefert haben, seien MARSH [Arch. of 
Ophthalm. 56, 128 (1927)] und HARRISON BUTLER genannt, der liber 6 Falle berichtet [Aroh. 
of Ophthalm. 3, 425 (1930)]. In einzelnen seiner Falle soll die Art. hyaloidea genetisch eine 
Rolle spielen und in die Linse gelangen. Auoh Beziehungen zum Embryonalkern sollen in drei 
Fallen bestehen. 

MARSH hebt die Intaktheit des Embryonalkerns und des normal gelegenen Hyaloidearestes 
seines Falles hervor. 



Abb. 995a-998. Tafel 138. 
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Enden zu sehen ist, aus mehrfachen parallelen Schichten zusammen, die blatterteig­
artig dicht ubereinander liegen (Abb.998) und am Trichterrand peripher abbiegen, 
parallel zur Hinterkapsel, urn sich in den klaren Linsenschichten der Umgebung des 
Conus zu verlieren (Abb. 998). Die Trubungen enden nicht uberall in gleichem Niveau, 
wodurch die Radiarspeichen der Abb. 999 zustande kommen. Die innerste Trubungs­
oberflache der Ektasie geht in die Alterskernflache Nuber (Abb. 998). 

Von ganz besonderem Interesse ist das Verhalten des Restes der Art. hyaloidea 
(Abb. 999Ah). Als geschlangelter peitschenarliger Faden yom gewohnlichen Durch­
messer von etwa 50 Mikra inseriert dieser GefaBrest am nasalen Rande des Conus, 
somit genau da, wo dieser beginnt, also im Bereiche der Kapselabbiegung (Abb. 998). 
Bei Bulbusbewegungen flottiert der Rest in gewohnter Weise. Es inseriert also der 
Hyaloidearest an normaler Stelle, nasal yom hinteren Pol. Irgendwelche Besonder­
heiten zeigt der Rest nicht. 

Die Diskontinuitatsflachen sind in dieser, wie auch in der linken Linse wenig 
lichtstark. Rechts besteht maBige periphere Coronarkatarakt in der Nahe des Alters­
kernstreifens, links fehlt eine solche. 

Was die besondere Gestalt des "Kegels" betrifft, so ist sie bei Verwendung des 
0,05 mm breiten, genau fokussierten Buschels durch die Trubungen hindurch sehr 
wohl erkennbar. Wie Abb. 998 zeigt, liegt keine Kegelform vor, statt einer Spitze 
besteht ein abgerundeter AbschluB (Lentiglobus). 

LaBt man (bei temporaler Lampenstellung) das Buschel vor der Ektasie vorbei 
in den nasalen Fundus fallen, so leuchtet der Kegel rot auf. (Uber dieses Phanomen 
des roten Aufleuchtens von Linsen- und Glaskorpertrubungen s. Text zu Abb. 1023.) 

Die Diagnose des sog. Lenticonus posterior wird somit durch das Spaltlampen­
mikroskop auBerordentlich erleichterl. Ais ganz neues, wichtiges und uberaus charak­
teristisches Symptom deckt es den (kreisformigen) Grenzreflexring R auf (Abb. 999), 
dessen Lichtstarke hinreichend ist, urn auch durch dichtere Trubungenhindurch 
erkannt zu werden *. Die Diagnose wird daher kunftig zufolge dieses Ringreflexes 
unter Umstanden auch noch bei starkerer Linsentrubung festgestellt werden konnen. 
MuBten ferner hisher indirekte Methoden, wie die Brechungsphanome bei Durch­
leuchtung und die bei Trubungen oft nicht erhaltIichen Linsenbildchen die Diagnose 
stellen helfen, so ermoglicht heute das schmale Buschel der Spaltlampe eine direkte 
Abtastung der Ektasie und damit eine unmittelbare Erkennung ihrer Ausdehnung 
in transversaler und sagittaler Richtung. Die einzelnen Biegungen der Hinterkapsel 
sind der direkten Betrachtung zuganglich. Die Unterscheidung eines Lenticonus 
"falsus" und "verus" hat heute keine Berechtigung mehr. 

In genetischer Beziehung ist in unserem Fall der Befund eines vollig normalen 
Hyaloidearestes beachtenswert. Erst die Spaltlampe hat ganz allgemein den Nach­
weis des physiologischen Hyaloidearestes ermoglicht (VOGT)**. Er lehrt uns im vor­
liegenden FaIle, daB die vereinzelt geauBerte Vermutung, der Conus entstehe durch 
Zugwirkung von seiten der Arteria hyaloidea, zum mindesten nicht fur aIle FaIle 
zutrifft. Gegen eine solche Entstehung spricht ganz allgemein auch der Umstand, 
daB der physiologische Hyaloidearest in allen Fallen, in denen er mit der Spalt­
lampe nachweisbar ist, nasal yom hinteren Pol inseriert (s. VOGT)**. Der Lenti­
globus sitzt aber axial oder annahernd axial. Eine Arteria hyaloidea persist.ens 

* Sein Entstehungsort ist identisch mit demjenigen des von A. GULLSTRAND 1892 ermittelten 
"Konvexspiegelbildchens" (GULLSTRAND, A.: Ein Fall von Lenticonus posterior. Nord. ophthalm. 
Tidskr. 5, 18; deutsches Referat von GORDON-NoRRIE in Nagels Jahresber. 1892, S. 281). 

** VOGT: Graefes Arch. 100, 328 (1919). 

29* 
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ist vereinzelt gleichzeitig mit Lenticonus post. nachgewiesen worden. (s. z. B. 
den anatomischen Befund von ALEXANDER*). 

Es erscheint nach weiteren, von mir erhobenen Befunden (s. u.) nicht aus­
geschlossen, daB del' Oanali8 hyaloideu8 (nicht die Arteria hyaloidea!) zu gewissen 
Formen des Lentiglobus in genetischer Beziehung steht. 

In del' Mehrzahl del' bishel'igen Beobachtungen war die Conuspal'tie partiell 
odeI' total getrtibt. 1m eben mitgeteilten Fall weist die Trtibung del' Kegel8pitze 
ahnlich porosen Typus auf, wie bei angeborenem hinterem Pol8tar (vgl. Abb. 880, 
881). Die Conustrtibungen sind wohl bisher meist als sekundarer Natur aufgefaBt 
worden. DaB eine mangelhafte Entwicklung des polaren Kap8elteil8 an del' hernien­
artigen Ausstiilpung beteiligt ist, halte ich fUr moglich. Haben doch die embryo­
logischen Untersuchungen von DRUAULT tiber die Entwicklung del' normalen Linsen­
kapsel ** ergeben, daB del' polare Teil del' Hinterkapsel eine von der gesamten ubrigen 
Linsenkap8el ver8chiedene Entwicklung zeigt, indem diesel' Teil seine definitive Dicke 
schon im 4. Fetalmonat erreicht habe. 

Eine Verlagerung des Kerns, wie sie C. v. HESS 294) bei Tieren sah, ist in unserem Fall 
auszuscWieBen.Die Spaltlampe wird auch in diesem Punkte ktinftig Aufklarung schaffen. 

Von Interesse in unserem FaIle ist das vollige Intaktbleiben des embryonalen 
Kerns. Dieses Intaktbleiben ist doch wohl nul' so zu deuten, daB die Entstehung 
des Lenticonus nicht in die Zeit der er8ten Linsenentwicklung fallen kann. Die Luziditat 
und wohl auch die Lagerung del' altesten Fasern hatten sonst eine Storung erfahren 
mtissen. Der Umstand, daB die Triibungschicht sich peripheriewarts kontinuierlich 
in die luzide hintere Rinde fortsetzt, wobei ihre vordersten Trtibungsblatter in die 
Alterskernflache (N Abb. 998, C Hinterkapsel) tibergehen, scheint ftir eine spatere 
Genese zu sprechen. 

AuBel' dem Lenticonus besteht an diesem Auge Ooronarkatarakt, die am zweiten 
Auge fehlt. Ihre Genese darf vielleicht auch in diesem Falle als "Provokation" durch 
die Erkrankung des hinteren Linsenpols gedeutet werden (vgl. Text zu Abb. 1285,1286). 

Abb. 1000-1002. Lenticonu8 (Lentiglobus) p08terior. 

Rechtes Auge des 14jahrigen Karl Pfe., Abbildungen aufgenommen August 1925 
und FebI'. 1926. RS = 6/18 Glbn. LS = 6/6. Refraktion H 0,5-0,75 beiderseits, 
ermittelt mit Augenspiegel bei Mydriasis. Diesel' Lentiglobus unterscheidet sich 
von demjenigen del' Abb. 998-999 nicht unerhebIich: Erstens setzt sich derLenti­
conus Abb. 1000, 1001 durch eine wesentIich scharfere Knickung von del' intakten 
Linsenflache ab, als in Fall Abb. 998. Zweitens ist del' Grund des Kegels weit weniger 
trtib, wodurch lebhafte Spiegelung und damit die beiden, mit del' Beleuchtungsrich­
tung wandernden Scherenreflexe, sowie del' Spiegel ring R Abb. 1001 zustande kommt. 
(In Abb. 1000a und 1000b fallt das Btischel nicht durch den hinteren Pol, sondern 
durch den nasal davon gelegenen, ungetrtibten Teil des hinteren Globusbezirks.) 
Drittens ist del' Lenticonus kleiner als im FaIle 998. Del' quere Durchmesser betragt 
2,5 mm. Die Ausbuchtung nach hinten tibertrifft anscheinend die Breitenausdehnung 
urn ein weniges, betragt also scheinbar etwas tiber 2,5 mm. Viertens endlich ist die 
Ektasieform annahernd rund (Abb.1000b)***, in Abb. 998 abel' abgestumpft. Dem-

.. * ALEXANDER: Miinch. med. Wschr. 1902, S. 82. 
** DRUAULT: Bibliogr. Anat. 23 (1913). 
*** Die Form des Lenticonus (Abb. 100080 und 1000b) ist von zwei verschiedenen Malern 

gezeichnet, woraus sich die Abweichungen erklaren. Wiewohl mir die Form durch Abb. 1000b 
richtig wiedergegeben scheint, so bringe ich, del' starkeren VergroJlerung wegen, doch auch 
Abb.1000a. 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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gegenuber besteht im Fall Abb. 998 eine £lachere vordere und eine steilere hintere 
Stufe. 

Die, soviel ich sehe, bis jetzt von keinem Autor erwahnten Scherenreflexe (Abb. 
lOOO b) haben ihre scheinbare Lage hinter dem Lentiglobus. Beide Re£lexe sind nur 
gleich lichtstark, sofem das Licht obere und untere Globushalfte gleichmaBig trifft. 
Nahem wir das (vertikale) Lichtbuschel den beiden Reflexen, so wird ihr Scheren­
winkel kleiner. SchlieBlich wird er gleich Null, wobei die Reflexlinie mit dem Licht­
biischel zusammenfallt. Die Reflexe stellen Spiegelungen des die Seitenwand des 
Globus treffenden Lichtbiischelschnittes dar. Die Spiegelung findet an der gegeniiber­
liegenden Wand statt. Blickt der Untersuchte in die Lichtrichtung, so wird ein 
dritter Linienre£lex sichtbar, mit Lage nasal vom vom Globus, konkav zum letzteren. 
Dber den Doppelreflex am Rande des Globus s. Text zu Abb. 998, 999. 

Die Triibung im Grunde des Globus (Abb. 1001) stellt eine feine graue subkapsulare 
Querschliere dar, die temporal von der Axe einen intensiv weiBen queren Fleck, axial 
einen gelben Pigmentherd tragt. An der scharfen Abknickungstelle entsteht auch dies­
mal ein linearer zirkularer Reflex, der wiederum verdoppelt ist, wenn er gleichzeitig 
durch beide Mikroskope, also aus zwei verschiedenen Richtungen betrachtet wird. 

Das Gewebe der den Globus erfiillenden Linsenmasse ist eher etwas luzider als 
das der iibrigen Linse. 

Dicht an dem nasalen Rand des Lentiglobus schlieBt sich auch diesmal der 
selbstandige und normal entwickelte physiologische Hyaloidearest an, endwarts 
in einem Glaskorperschweif miindend, wie dies nicht selten normalerweise der Fall ist. 

In genetischer Hinsicht auBerst interessant ist, daB auf dem anderen (linken) 
Auge dieses Falles die hintere Bogenlinie zum Kreis geschlossen, anscheinend genau 
dieselbe Stelle vertritt, wie rechts der Lenticonus, s. Abb. 1002. Lediglich ist ihr Durch­
messer etwas kleiner. Der Hyaloidearest entspringt auch hier medial am Bogen­
linienrande und ist sehr kraftig. Abb. 1002 (normalerweise entspringt der Hyaloidea­
rest meist innerhalb der Bogenlinie, selten am Rande, vgl. Abb. 794, 803). Auch ist 
die Bogenlinie dieses Falles ungewohnlich deutlich. Man hat also den Eindruck, 
daB in diesem FaIle die Bogenlinie und damit der Canalis hyaloideus (nicht die Arterie, 
wie man meinte, s. oben) mit gewissen Formen des Lentiglobus irgend etwas zu tun 
hat. Man konnte sich vorstellen, daB im Bereich des Kanalansatzes aus irgend­
einem Grunde die normale Bildung der Hinterkapsel gelitten hatte, daB sie also 
im Bereiche dieses Kanals zu schwach geblieben (oder gerissen) sei und dem (durch 
die normale Faserapposition und die Anspannung der elastischen Kapsel gegebenen) 
intralentikularen Druck nachgegeben habe, wodurch die hernienartige Ausstiilpung 
entstanden sei. Zum mindesten darf angenommen werden, daB die Hinterkapsel im 
Bereiche des Canalis hyaloideus-Ansatzes unter besonderen Bedingungen steht, sei es 
chemischer, sei es nutritiver Art. Es handelt sich hier um eine Hypothese, die durch 
weitere genaue morphologische Untersuchungen zu priifen sein wird *. Die Genese 
des Lenticonus bzw. Lentiglobus posterior bleibt nach wie vor ein Problem. 

Abb.1 003 a und b. Rudimentar ausgebildeter Lentiglobus posterior (vgl. auch Abb. 885, 886) . 

10jahriger Emil H., linkes Auge Abb. 1003a. Flachenansicht, etwa 10fach. 
Abb. 1003b optischer Sagittalschnitt, starkere VergroBerung. Linkes Auge von 

* Durch diese letzteren darf heute wohl als erwiesen gelten, daB der "Lenticonus posterior" 
im allgemeinen nicht durch Zug nach hinten entsteht, da, wie die Spaltlampe dartut, in der liber­
wiegenden Zahl der Falle es sich um eine runde, nicht konische oder zipfelformige Ausstillpung 
handelt, so daB die Bezeichnung "Lenticonus" durch "Lentiglobus" wird ersetzt werden miisseD. 
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jeher schwachsichtig. Am hinteren Linsenpol die quergestellte porose Triibung der 
Abb.1003a, mitstielformigem waagrechtemAusHiufer nasalwarts (Richtung Hyaloidea­
ansatz, letzteren verdeckend). Umschlossen wird die Triibung von einem luziden 
(dunklen!) kreisformig begrenzten Hof (Abb.1003a), der nasal einen Halbkranz 
von Punkttriibungen zeigt, temporal frei ist. Dagegen ragen temporal ahnliche 
Speichentriibungen vor, wie wir sie in Abb.999 kennen lernten. 

Der helle Ring, der den dunklen Hof umschlieBt, erweist sich im optischen 
Sagittalschnitt Abb. 1003b als Grenze einer flachen Ektasie der Hinterkapsel, sowie 
als Grenze eines rudimentaren Lenticonus posterior. Wie ersichtlich (Abb.1003b) 
liegen die Triibungen in der hinteren Rinde und erstrecken sich bis dicht unter die 
Kapsel. 

Am rechten (gesunden) Auge sind Bogenlinie und Hyaloidearest kraftig ent­
wickelt, ohne Besonderheit. 

Der Befund erinnert in mancher Hinsicht an denjenigen der Abb. 885, 886. 

Abb. 1004. Peripherer Lentiglobus posterior, optischer Sagittalschnitt, etwa 15fach *. 
24jahriger Josef Schei. (Dr. FRANCESCHETTI). Rechtes Auge. Temporal unterer 

Linsenabschnitt. Naher dem Linsenaquator als der Linsenachse sitzt dicht sub­
kapsular ein ausgedehnter dichter weiBer Triibungsherd, der conusartig in die hintere 
Rinde gegen den Beschauer vorspringt. Oberhalb und temporal dieses Herdes sitzen 
zwei kleine gelbliche flache Triibungsflecken (Abb. 1004 G, oben, im optischen Sagittal­
schnitt. Dieser optische Schnitt ist temporal neben der Haupttriibung durchgelegt). 
Hinter und unterhalb der Haupttriibung sitzt auf der Kapselhinterflache feines 
braunes Pigment. 

Die Hinterkapsel ist im Bereiche der Haupttriibung nach hinten ausgebuchtet 
(Abb. 1004). 

Der optische Sagittalschnitt Abb. 1004 zeigt zunachst oben, bei G, die gelb­
lichen Triibungsflecken. 1m Bereiche des unteren dieser beiden Flecken beginnt 
ziemlich scharfrandig die Abbiegungstelle der Hinterkapsel, und es ist hier der lineare 
kreisbogenformige Lenticonusreflex R zu sehen, der nicht in der ganzen Zirkum­
ferenz deutlich ist, sondern stellenweise durch die Haupttriibung verdeckt wird. 
Unten ist die Triibung mit der Spaltlampe nicht mehr vollstandig erreichbar, J die 
verdeckende Iris. P gibt die Pigmentauflagerung der Hinterkapsel wieder, die an 
einen entztindlichen ProzeB der Tunica posterior der Fetalzeit denken laBt. Ein 
solcher konnte auch die im 3. Fetalmonat auBerst zarte Kapsel in der Entwicklung 
beeintrachtigt und dadurch zu lokaler Ektasie gefiihrt haben. Damit in Uberein­
stimmung standen die subkapsularen Kataraktherde. 

Die Ektasie ist flach. Es handelt sich somit wiederum um flachen Lentiglobus, 
nicht um Lenticonus, wie auch in den ahnlichen Fallen Abb. 885, 886 und 1003a 
und b. 

Vielleicht ist dieser, klinisch bis jetzt unbekannte flache Lentiglobus periphericus 
(Lentiglobus planus) nicht so sehr selten. Vor der Zeit des Spaltlampenmikroskops 
und speziell des fokalen dunnen Schnittes gab es noch keine Moglichkeit, solche Falle 
nachzuweisen. 

Peripherer Sitz des Lenticonus posterior ist anatomisch mehrfach nachgewiesen. 
So lag die Ausbuchtung in einem von C. v. HESS294) untersuchten Falle (Schweinsauge) 
zwischen Pol und .Aquator, ahnlich in dem zitierten Falle von ALEXANDER beim 

* Demonstration dieses Falles in der Schweiz. Ophthalm. Ges. ZUrich 1926; s. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 77, 709 (1926). 
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Menschen. Mehrfach wurde anatomisch ZeITeiJ3ung der Linsenkapsel als Ursache 
gefunden. Die Trubungen des Lenticonus durften in diesen Fallen auf die ZeITeiBung 
zu beziehen sein. 

C. v. HESS sieht den KapselriB als conditio fur die Genese des Lenticonus an. 

3. Progrediente Stare Jngendlicber nnd jugendlicber Erwacbsener. 
Ubergangsformen znr Cataracta praesenilis et senilis. 

Eine scharfe Scheidung derartiger Stare von den angeborenen und den Fruh­
staren ist schon deshalb nicht immer moglich, wei! manche Formen sich nicht dauernd 
verfolgen und kontrollieren lassen. Auch sind manche Stare vom Typus der Coerulea 
und der Coronaria haufig mit alten Kernveranderungen kombiniert, welche letztere 
wohl stets stationar sind (z. B. die Dilacerataformen der Abb. 1009). 

Ebensowenig ist eine durchgreifende Trennung derartiger praseniler Starformen 
von senilen durchfuhrbar. Wissen wir doch, daB z. B. die Coronaria, die zu den 
jugendlichen und prasenilen Staren zu rechnen ist und in der Haufigkeit der Alters­
trubungen an erster Stelle steht, sich nicht selten schon fruhzeitig, nach dem 30. 
bis 40. Jahre, mit Wasserspalten kombiniert, die nach Jahren und Jahrzehnten zu 
Speichenbildungen und anderen Altersstarformen fuhren (vgL Abb. 1018-1032). Es 
kann daher von einer scharfen Scheidung aller dieser Starformen keine Rede sein. 

Ich beginne mit denjenigen, die mehr das jugendliche Alter auszeichnen, um 
dann allmahlich zu den senilen Formen uberzugehen. 

a) Coronaria. 

Abb.1005-1017. Die kranzJ6rmige Katarakt (Oaronarkatarakt). Die Oataracta coerulea 
1Lnd viridis. VOGT 77)78)79)5)80). 

Diese von den bisherigen Autoren fur selten gehaltene Starform * ist nach meinen 
statistischen Untersuchungen 77-80) auBerordentlich haufig. Sie kommt bei min­
destens 25% aller jenseits des Pubertatsalters stehenden Personen vor. Vor der 
Pubertat fanden wir sie jedoch hOchst selten (bestatigt durch GJESSING141). 

Die Katarakt beginnt in der Peripherie in einer kranzJormigen Zone, welche etwa 
an der Grenze des mittleren und auBeren Drittels des Linsenradius liegt. Sie gehOrt 
der tiefsten Rindenschicht und der Kernoberflache an (Gegend des Kernaquators, 
etwas vor und etwas hinter diesem). 

Die Trubungen stellen eine dunnste Schicht dar, deren Flache konzentrisch der 
Kernoberflache liegt. Mit anderen Worten, die Trubungen breiten sich in der Zwiebel­
schalenrichtung aus. Also in der Flache jener konzentrisch geschichteten Lamellen, 
die bei der Linsenmaceration so deutlich zutage treten (und welche mit RABLschen 
Radiarlamellen nichts zu tun haben). 

Diese Dunnheit der Trubungschicht ist vielleicht die Ursache der blaulichen 
bis grunlichblaulichen Farbe (vgl. die Farbe einer truben Schicht, die sich bei fokalem 
Licht vor dunklem Grunde befindet, z. B. die blaue Farbe der Iris). Der oft deut­
lich grune Beiklang ruhrt von der normalen Lackfarbe der Linse her [vgl. A. VOGT9), 

ferner z. B. ISAKOWITZ] **. Eine derartige blauliche Farbe zeigen z. B. die Trubungen 
der Abb. 1006. Braunlich, also komplementar, erscheint dagegen die Trubung da, 
wo regredientes Licht zur Geltung kommt (vgl. z. B. Abb. 1006). Werden die 

* c. v. HESS fiihrt sie noah unter den seltenen Starformen auf. 
** ISAKOWITZ: Z. Augenheilk. 19, 401. 
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Triibungen sehr dicht, so sind sie im fokalen Licht weiB, d. h. die Reflexion wird 
eine so starke, daBdas Dominieren der kurzwelligen Strahlen durch das diffuse 
weiBe Licht verwischt wird. 

Immerhin werden durch eine derartige Annahme nicht aile Farben der Coerulea­
Coronariascheiben gekHirt, welche vorkommen. Denn sie konnen, wie Abb. 1006, 
1007, 1017a usw. zeigen, in Hochrot, Braun, Orange, Gelb, Grun, Grunblau, Indigoblau, 
Violett variieren, so daB ich mich frage, ob nicht Beugungsfarben kleinster Teilchen, 
wie sieEHRENHAFT(1914)295) und GERDALASKI 253) (1917) experimentell an Metallen 
studierten, vorliegen. Kolloidal geloste Teilchen, deren GroBenordnung z. B. bei 
Metallen an Hand der BRowNschen Molekularbewegung bestimmt worden ist, er­
zeugen eine von ihrer GroBe abhangige Farbe. Es ware also die gelbe Farbe der 
Scheib chen durch eine andere GroBenordnung der kolloidalen Teilchen bestimmt, 
als die blaue oder griine Farbe. Rot wird durch die groBten, Violett durch die kleinsten 
Teilchen hervorgerufen. Griinblau nimmt eine Mittelstellung ein. Diese Hypothese 
scheint mir heute die naheliegendste zur Erklarung der Farben der Coeruleaflecken 
zu sein. Sie laBt sich vielleicht auch auf die bunten Farben der "vorderen axialen 
Nahtpunktierung" anwenden (s. unten). 

Der Typus der Coronarkatarakt ist nach dem Gesagten die dunne fliichenhafte 
konzentrische Trubung, und es erscheint verstandlich, daB eine derartige Triibung, 
wenn sie im Kernaquator iiegt, von vorn her betrachtet linear erscheint. Derartige 
(konzentrische) Lineartriibungen sind z. B. in Abb. 1005 oben dargestellt. Man 
kann die Flachenform dieser Triibungslinien dann erkennen, wenn man, statt von 
vorn, von der Seite her darauf sieht. 

Doch gibt es auch, besonders im Alter, wirkliche lineare konzentrische Triibungs­
streifen, die hauiig in groBer Zahl in der tiefen Rinde liegen, den Kernaquator um­
grenzend (Abb. 1014, 1015). Kurz post mortem sah ich diese spaltenartigen Trii­
bungen an Zahl und Ausdehnung zunehmen. 

Die Flachenhaftigkeit und Diinnheit der Keulen, Scheiben und Ringe tritt be­
sonders klar im verschmalerten Biischel zutage. 

Was nun die Form der Flachentriibungen der Coronarkatarakt anbetrifft, so 
finden wir in den ersten Anfangen hauptsachlich Keulenformen (Abb. 1005). Oft 
erinnert die Form an gewisse Pilze (Clavaria). Die Basis der Keule biegt aquatorial­
warts um oder verliert sich unscharf, wahrend das runde axiale Ende der Keule 
auBerst scharf begrenzt ist. Oft konfluieren derartige verschieden gestaltete Keulen 
miteinander (Abb. 1005). Ihre Reihe bietet manchmal das Aussehen einer Reihe 
von Schneidezahnen. 

Das Zustandekommen der eigentiimlichen Keulen-, Scheiben- und Ringform 
stellt ein besonderes Problem dar. Vielleicht steht die Form in irgendeiner Beziehuug 
zu der normalen Fliissigkeitsausbreitung zwischen den konzentrischen Linsenzonen. 
DaB zwischen diese Lamellen gepreBte Vakuolen zu Scheiben- und Ringtriibungen 
fiihren konnen (aber auch zu Keulenformen!), sah ich bei Cataracta traumatic a (vgl. 
z. B. Abb. 1332). Liegt die Vakuole peripher, so fiihrt sie zu Keulenform, axial zu 
Kreisscheiben- und Ringform. 

1m Laufe von J ahren und J ahrzehnten vermehren sich diese oft zunachst ver­
einzelten Coronartriibungen nur sehr allmahlich, schlieBen sich endlich zu einem 
kontinuierlichen Kranz (doch kommt es nicht immer dazu!) und es reihen sich axial­
warts neue Trubungen an. Diese liegen etwa in derselben Zone (tiefe Rinde), haben 
aber nicht mehr die Keulenform, sondern sind rundlich, langlich rundlich oder ring­
formig (Abb. 1005). Auch diese Triibungen sind zunachst diinn, durchscheinend, 
im fokalen Licht graublaulich und werden spater dichter, weiBer. Erst wenn 
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sie das axiale Gebiet befallen, verursachen sie Sehstorungen. Doch bedingt die Dunn­
heit der Trubungen, daB das Sehvermogen recht lange unbeeinfluBt bleibt, sind doch 
die Coronartrubungen so dunn, daB sie im regredienten Licht oft nicht oder nur 
schwer zu sehen sind *. Z. B. besaB das Auge der Abb. 1006 noch eine Sehscharfe 
von 0,5, trotzdem nicht nur im vorderen, sondern auch im hinteren Linsenabschnitt 
axiale Trubungen in groBer Zahl und Dichte vorhanden waren, die in der Abbildung 
nicht zu sehen sind. SchlieBlich leidet die Sehscharfe aber dadurch, daB die Trubungen 
dichter und dadurch in der Aufsicht weif3 werden. 

Die groBeren der runden Trubungen haben durchschnittlich einen Flachen­
durchmesser von etwa 1/3 mm. 

Zu der Coronarkatarakt gesellen sich haufig andere Startypen. Oft findet man 
Punkttrubungen (Abb. 1014, 1084), die oft in enormer Zahl und Dichte auftreten. 
Haufig ist ferner im hoheren Alter die konzentrische Schichttrubung mit der Coronar­
katarakt kompliziert. Abb. 1014, 1015 zeigt eine solche Kombination, Sch = kon­
zentrische Schichttrubung. Endlich tritt in fortgeschrittenen Fallen fast regel­
maBig Wasserspaltenbildung hinzu (Abb. 1006), die zur gewohnlichen Speichenbildung 
fuhrt (die Speichen der Abb. 1006 sind braun, weil im regredienten Licht gesehen). 

Die Coronarkatarakt als solche allein fuhrt nur vereinzelt zu voller Trubung 
der Linse und meist erst im hoheren Alter. Beginnende Stadien von Coronarkatarakt 
fand ich oft nicht nur bei Jugendlichen, sondern auch bei alteren Personen. 

In einer groBeren Reihe von Familien konnte ich die auBerordentliche Vererb­
barkeit der kranzformigen Katarakt nachweisen77)79)6). In derselben Familie ist sie 
selten vereinzelt zu finden. Das V orkommen der leichten Grade kann ohne maximale 
Pupillenerweiterung nicht festgestellt werden. 

Bei diesem Startypus zeichnet sich der Erbcharakter ferner auch darin aus, 
daB in der Regel beide Augen in ahnlicher Form befallen sind. 

Die Kombination der Coronaria mit Wasserspalten stellt nach meinen Zusammen­
stellungen der letzten 12 Jahre einen ganz besonders typischen Befund des mittleren 
und hoheren Alters dar. Die Speichen zeichnen sich durch enorme sagittale Dunn­
heit aus, ganz wie die Coronartrubungen seIber. Sie zeigen ferner nicht selten eine 
quere Gitterstreifung (Abb. 1061, 1062a). Ich habe diesen charakteristischen Speichen­
typus fast ausschlieBlich nur bei Coronaria beobachtet. Wer diese dunnen, bis ins 
axiale Gebiet reichenden Speichen kennt, wird, bevor er die Pupille erweitert, die 
Coronaria voraussagen konnen. 

Es sind das Speichen, die optisch wenig storen, wiewohl sie fokal sehr auf£allen. 
Es kann trotz derselben jahre- und jahrzehntelang normale, oder nahezu normale Seh­
scharfe bestehen. Denn ihre Progredienz ist gering (es sind dies somit besonders gunstige 
Falle fur die sog. medikamentosen Therapeuten des Alterstars !). 

Auch diese kombinierte Starform - Coronaria Speichentypus - fand ich exquisit 
vererbt. So zeigt sie z. B. gleichzeitig die 1857 geborene Frau Sophie Ma. und ihre 
1887 geborene Tochter Elsa Ma., die ich beide seit 18 Jahren fast alljahrlich kon­
trolliere. Wenn man davon absieht, daB bei der Mutter die Speichen- und Coronar­
trubungen dichter und zahlreicher sind als bei der Tochter, so darf bei diesen beiden 
Personen von einer bis ins einzelne gehenden Ubereinstimmung der Starform ge­
sprochen werden. Der Visus der Mutter ist im Laufe der Jahre von 0,8-0,5 auf 
0,2 gesunken, bei der Tochter von 1 auf etwa 0,7. Doch wechselt die Sehscharfe seit 
J ahren, je nach Beleuchtung und Adaptation. 

* Fur derartige und andere ithnliche Trubungen, die zufolge ihrer Dunnheit nur im fokalen 
Licht sichtbar sind, wurde irrtumlicherweise der Ausdruck "Scheintriibungen" gewahlt. 



458 Befunde an der kranken Linse. 

Eine ganz ahnliche Ubereinstimmung des Coronarspeichentypus, kombiniert 
auBerdem mit Coerulea, zeigen der 70jahrige Ei. Sch. und seine 30jahrige Tochter. 
Herr Sch. kam zur Staroperation. Auch seine Mutter und GroBmutter (miitter­
licherseits) wurden staroperiert. 

Dbereinstimmenden Coronarspeichentypus weisen auch die beiden Schwestem 
Frau A., 62 Jahre und Frau Ge., 55 Jahre, in B. auf, deren erstere ich wegen hinzu­
tretender hinterer Schalentriibung beiderseits an Star operierte. Ferner zeigen 
die beiden Geschwister Herr Hans Aff. 1874 und Marie Aff. 1877 starke Coronaria 
mit ebenso starker Speichenbildung (Beobachtung seit 5 und 14 Jahren). Dasselbe 
gilt fiir den 75jahrigen Herm Wey., den ich ebenfalls operierte, und seine Tochter, 
die 52jahrige Frau Karolina Zi. Die 70jahrige Frau Kr. ist links staroperiert, rechts 
besteht Coronaria-Coerulea mit dicken Speichen. Ihre 30jahrige, sie begleitende 
Tochter Hu. Kr. hat beiderseits kriiftige Coronaria-Coerulea mit beginnenden 
Wasserspalten. Auch die 66jahrige Frau Elise Sch.-Sp., bei der ich beiderseits extra­
hierte, wies denselben Coronaria-Coerulea-Speichentypus auf, den ich in vorlaufig 
geringerer Auspragung bei ihrem 36jahrigen Sohne fand. 

Ein Tell dieser FaIle ist schon oben, S. 326, 327 mitgeteilt. Sie zeigen, daf3 nicht 
nur der Alterstar als solcher, sondern auch der Startypus im Keimplasma vorbereitet ist, 
so daB auch die Coronaria-Speichenkatarakt eine erbtypische Starform reprasentiert. 

GerM diese Starform in den sklerosierten Bezirk, so pflegt sie nach meinen Be­
obachtungen stationar zu bleiben. 

Ahnlich wie ich das von der senilen Hornhautlinie und vom Gerontoxon gezeigt 
habe (I. Abschnitt S. 78, 68), kann auch die Coronaria durch auBere Einfliisse 
vorzeitig provoziert werden. Einzelheiten s. im Text zu Abb. 1286. 

Da die Coronaria in der J ugend peripher hinter der Iris liegt und daher das 
Sehvermogen nicht im geringsten stort, kommt ihr biologisch trotz ihrer Dominanz 
kein Eliminationswert zu, und es erklart sich daraus ihre Haufigkeit. Willden die 
Triibungen umgekehrt axial beginnen, statt peripher, so wiirden sie das Sehvermogen 
schon in jungen J ahren derartig beeintrachtigen, daB sie langst im Laufe der Ent­
wicklung zur Ausmerzung vieler Trager durch Naturziichtung hatten fiihren miissen 
und sicher nicht in der enormen Haufigkeit von mehr als 20% vorhanden waren. 

Nicht sehr selten erscheint die Coronarkatarakt mit der schon erwahnten, wesentlich 
fruher auftretenden, wahrscheinlich oft angeborenen Coerulea kombiniert, die sich durch 
lebhaft blaue bis blaugriine Scheiben, Striche und Fetzen auszeichnet. Abb. 1006 
gibt derartige blaue Triibungscheiben wieder. lch konnte feststeIlen, daB diese 
blauen Scheiben und Ringe stets tiefer liegen und wohl ausnahmslos dem Kerngebiet 
zugehoren. Neben den blauen Scheiben konnte ich fast immer noch andere Triibungs­
formen finden, die seIber wieder charakteristisch sind, und von denen die Abb. 1007 
bis 1012 eine Vorstellung geben. 

Die blauen Scheib en dieser letzteren, wie auch kalkweiBe Scheiben der Coronaria, 
sah ich gelegentlich bei Cataracta matura und hypermatura persistieren, indem sie 
aus der diffus zerfallenen Rinde noch scharf umschrieben hervortraten (s. Abb. 1017 a). 

Ganz vereinzelt fand ich bei Coerulea Zeichen starkerer iiberstandener Rachitis 
(z. B. rachitisches Gebi.6). Vereinzelt konnte ich auch eine relativ geringe Linsen­
dicke wahrnehmen. Auch herabgesetzten Hornhautdurchmesser traf ich gelegentlich 
an (vgl. Text zu Abb. 963). 

Abb.1005. Coronarkatarakt bei der 55jahrigen E. K. Ok. 2, Obj. a 2 247). 

Dilatierte Pupille. Oberer temporaler Pupillenabschnitt, vordere Triibungen. 
Man beachte die peripheren flachenhaften Keulentriibungen, deren aquatoriale 
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Basis dorsalwarts umbiegt, und die dariiberliegenden konzentrischen Streifentrii­
bungen der tiefen aquatorialen Rinde, zwischen den Keulen Biischel von braunlich 
erscheinenden, fadigen spiralig gekriimmten Triibungen, axialwarts rundliche, zum 
Teil ringformige Fleckentriibungen. 

Abb. 1006. Axialwiirts fortgeschrittene, mit Wasserspalten und Speichenbildung kom­
binierte Coronarkatarakt bei der 54jiihrigen Frau E. F. Ok. 2, Obj. a 2 247). 

Rechtes Auge, Pupille unerweitert, etwa 3 mm breit. Die mittlere blaue Triibung 
hat einen Durchmesser von 0,36 mm. 

In der tiefen, mittleren und oberflachlichen Rinde Wasserspalten, innerhalb 
derselben braunlich erscheinende Triibungen. R S = 1/2 konkav 1,25. Links ahn­
liche Verhaltnisse. 

Abb. 1007-1010. Coronarkatarakt kombiniert mit bliiulichen bis grunlichen und bliiu­
lichweif3en bis weif3en (rundfleckigen, peripheren) Kerntrubungen 
und mit Cataracta dilacerata 248). 

In Abb. 1005, 1006 ist eine Coronarkatarakt wiedergegeben, die neben grauen 
und graugelben vereinzelte himmelblaue bis griinblaue Triibungsflecken zeigt. In 
einer Reihe derartiger Falle machte ich mittels verschmalerten Biischels die Beob­
achtung, daB die blauen Triibungen durchschnittlich tieferen Linsenpartien an­
gehoren und oft auch an GroBe hinter den graugelben zuriickstanden *. 

Ferner kann die Coronarkatarakt mit intranuclearen, blaulichen bis blaugriinen 
und weiBen kleineren Triibungsflecken des tiefen (mehrheitlich aquatorialen) Kern­
gebiets kombiniert sein. 

Bei drei kiirzlich untersuchten derartigen Fallen des dritten J ahrzehnts traten 
die graugelben, in der Gegend der Alterskernoberflache gelegenen Coronartriibungen 
(Abb. 1007, 1008 bei C) gegeniiber den blauen und blaugriinen Triibungen der Tiefe 
an Zahl zuriick. Die tiefen Triibungen waren wesentlich kleiner und durchsetzten 
in groBer Dichte die tieferen Partien des aquatorialen Kerngebietes, zentralwarts 
an GroBe noch weiter abnehmend; meist lieB sich auBer der konzentrischen Grup­
pierung eine radiare in der Faserrichtung feststellen. In zweien dieser Falle bestand 
gleichzeitig blauliche Cataracta stellata anterior (Triibung der vorderen Embryonal­
naht). 

Auch in einer Reihe weiterer derartiger Beobachtungen fanden sich Triibungen des 
Embryonal- und Alterskerns, die auBerdem manchmal mit flachenhaften schleierigen 
bis siebformigen Triibungen kombiniert waren (Cataracta dilacerata) , wie ich sie 
in Abb. 1009 und 1010 wiedergegeben habe. 

Mit dem Namen "Dilacerata" bezeichne ich dem tiefen Kerngebiet, besonders 
dessen axialem Abschnitt zugehorige flachenhafte, fetzige, oft durchlocherte Trii­
bungen (Abb. 1009 und 1010). Sie breiten sich in konzentrischer Zone aus, sind 
manchmal durchscheinend grau, in anderen Fallen griinlich bis blau oder weiB. Oft 
sind sie mit Cataracta stellata und mit blaufleckiger aquatorialer Kerntriibung, haufig 

* "Uber die oft auffii.llige Luziditat der blaue bis blaugriine Trubungen umgebenden Kern­
substanz s. unten. 

Braune Trubungen haben gelegentlich eine derartige Ahnlichkeit mit Pigment, daB sie 
mit solchem verwechselt werden konnen (vgl. Abb. 1005, 1006). Es handelt sich hier urn Vor­
tauschung von braunen Farbstoffen. Geformtes Pigment innerhalb der unverletzten Linse ist 
bis jetzt zwar mehrfach behauptet, arber nie nachgewiesen worden. "Uber die Ursache von 
Farbenersoheinungen s. S. 456. 
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auch mit Cataracta coronaria kombiniert. In welchem Alter die Cataracta dilacerata 
sich bildet, konnte ich nicht ermitteln. Es ist aber wahrscheinlich, daB sie an­
geborener oder fruh erworbener Natur ist. 

Schleierige umschriebene Kerntriibungen von der Form der Dilacerata konnen 
manchmal ziemlich lichtschwach und dadurch schwer erkennbar sein. Sie breiten 
sich im allgemeinen in der Richtung der konzentrischen Zonen aus. V gl. z. B. 
Abb.1008. 

Es ist also in solchen Fallen die gewohnliche, der tiefen Rinde angehorende 
Coronarkatarakt (mit ihren grauen bis weiBen, seltener blauen und braunlichen 
Triibungen Abb. 1007 C), kombiniert mit einer im Kern gelegenen blauen bis blau­
griinen, feineren Fleckung, die seIber wieder mit gleich oder ahnlich gefarbten, 
meist in der Embryonalkernzone gelegenen, ausgedehnteren Flachentriibungen einher­
gehen kann. 

Wahrend die Bildung der gewohnlichen Coronarkatarakt nach unseren statisti­
schen Untersuchungen mit dem Pubertatsalter einsetzt, ist die zeitliche Genese der 
genannten tiefliegenden Starformen statistisch noch nicht untersucht. Ihre nicht 
so seltene Kombination mit Cataracta stellata und ihre Lage im Kerngebiet machen 
es denkbar, daB sie ins erste Lebensjahr oder in die Fetalzeit zuriickreichen. Morpho­
logisch steht die rundliche Fleckung der Coronarkatarakt nahe. 

Als Beispiel derartiger Kombination von Coronarkatarakt mit blaulicher und 
blaulichweiBer Fleckung des Alters- und Embryonalkerngebietes und mit flachen­
haften, hauptsachlich den Embryonalkern und dessen Nahe betreffenden Triibungen 
(Cataracta dilacerata) sei folgender Fall ausfiihrlicher mitgeteilt. 

30jahriges gesundes Frl. S. A., links ausgedehntes Leukoma adhaerens, Linse 
nicht iibersehbar. Rechts periphere gelbbraunliche Coronartriibungen (Abb. 1007), 
bei C. Abb. 1007 stellt den temporalen Sektor der Katarakt bei 7,5 mm weiter Pupille 
dar, es sind die Triibungen nur der vorderen Linsenhalfte dargestellt. Die Coronar­
triibungen liegen in einer Zone, welche die Schicht zwischen Abspaltungs- und Alters­
kernstreifen ungefahr halbiert (Abb. 1008). Das schmale Biischel zeigt (wie in den 
meisten Fallen von Coronarkatarakt), daB die einzelnen Triibungen eine etwas ver­
schiedene Tiefe einnehmen. Doch sind die Distanzen nicht sehr bedeutend (vgl. 
Abb. 1008, Sagittalschnitt der Linse im schmalen Biischel, A Vorderkapselstreifen, 
Sp Abspaltungstreifen, N Alterskernstreifen, C Coronartriibungen im Sagittalschnitt, 
P Hinterkapselstreifen, zentral flachenhafte, zum Teil moosformig verzweigte und 
durchlocherte Triibungen des tiefen Kerngebiets = Cataracta dilacerata, vgl. 
Abb. 1010 D). 

Wahrend die axiale Rinde vollkommen frei ist von umschriebenen Triibungen, 
weist solche das ganze Kerngebiet mit Ausnahme der Gegend des zentralen Inter­
valls in groBer Zahl und mannigfacher Form auf. 1m aquatorialen Abschnitt wiegen 
runde, scharfbegrenzte, weiBe bis weiBblaue Flecken vor, die in der Ausbreitung 
vielfach der konzentrischen Schalung folgen, manchmal aber auch quer zur letzteren 
zu stehen scheinen und, von vornher betrachtet, nicht selten lanzettliche Form und 
radiare Gruppierung zeigen. Axialwarts nehmen sie an Zahl und GroBe abo Sie sind 
untermischt mit feinen Triibungspunkten und mit gedrehten bis korkzieherartigen 
Streifchen (Abb. 1007, Zone S), wie wir sie ahnlich im FaIle der Abb. 1012 finden 
werden. 1m vorliegenden Fall sind sie jedoch weniger fein, mehr unregelmaBig und 
von porzellanahnlicher weiBer bis weiBblauer Farbe. Gelegentlich konnen sich aIle 
diese bunten Triibungen zu konzentrischen Zonen haufen (vgl. Abb. 1007). 

Einen anderen Triibungstypus weisen die mehr axialen Partien auf: unregel­
maBige, oft moosartig begrenzte, fetzenformige Flachentriibungen verschiedener 
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GroBe (Cataracta dilacerata, Abb. 1009, Ubersichtsbild der Triibungen der vorderen 
axialen Linsenhalite) lagern in verschiedener Tiefe und breiten sich in konzentrischer 
Richtung aus, so daB sie (durch aquatoriale Umbiegung) stark verbogen erscheinen 
konnen. Manchmal sind diese Flachentrubungen siebartig durchlochert. Abb. 1010 
stellt eine solche bei 68facher VergroBerung dar, bei D. Man beachte die feine Durch­
locherung und die durch Triibungsfaden gefransten Rander. Ihre Farbe ist griin­
lichweiB bis blauweiB, doch kommen in anderen Fallen auch lichtschwache graue 
und lichtstarke weiBe Formen vor. Blaue Triibungen konnen gelegentlich braune 
Rander oder Flecken haben. (In Abb.1009 z. B. die Trubung Richtung A, ent­
sprechend D' in Abb. 1010, deren Rander da und dort umgeknickt sind. Sie liegt 
unter den Flachentriibungen am oberflachlichsten, nicht weit vom vorderen Alters­
kernstreifen N, Abb. 1008.) 

An den Befunden, die uns hier die Spaltlampe aufdeckt, ist die spezielle Lokali­
sation der einzelnen Truburt{Jstypen beachtenswert: Diejenigen von Rinde und Kern 
sind nicht nur nach Lage, sondern auch nach Form, Farbe und Ausdehnung ver­
schieden. 

Die innere Reflexion der Kernsubstanz derartiger Linsen fand ich mehrfach im 
Vergleich zu derjenigen der Rinde auffallend gering. Die Kernsubstanz ist also, 
wenn wir von den eingelagerten umschriebenen Triibungen absehen, in diesen Fallen 
relativ luzid. Allerdings habe ich, seit ich ein diinnes Biischel verwende, haufig schon 
normalerweise die innere Reflexion der Kernsubstanz geringer gefunden als die der 
Rinde. Besonders deutlich ist dies bei jiingeren Personen. Wer sich von der Differenz 
ein Bild machen will, durchleuchte mit maximal verschmiUertem Busche!. Die Rinde 
erscheint dann schon makroskopisch wesentlich lichtstarker als der Kern. Diese 
Differenz ist wohl d.er Ausdruck der groBeren (anatomischen und optischen) Homo­
genitat des Kerngewebes. 

Bei genannten Staren erscheint die Homogenitat manchmal noch dadurch er­
hOht, daB die sonst recht lichtstarke hintere Embryonalnaht gar nicht oder nur 
undeutlich hervortritt. 

Morphologisch interessant ist endlich die hier als Oataracta dilacerata beschriebene 
(wohl friihzeitig erworbene oder angeborene) Kernstarform. Die flachenhaft fetzigen, 
am Rande meist moosartig ausgefransten, oft an Kloppelgewebe (Abb. 1010 D) 
erinnernden Trubungen dieser Starform breiten sich in der Richtung der konzentri­
schen Schalung aus. In Abb. 1009 und 1010 sind verschiedene Untertypen dieser 
Katarakt zu sehen. 

Abb.l011. Oataracta coerulea mit lorbeerzweigahnlicher, grunlichblauer Katarakt des 
vorderen Kernabschnittes. 

23jahriger Jakob Bi., linkes Auge, 6,5 mm weite Pupille, 8fache VergroBerung. 
Fall der Abb. 986, linkes Auge. Die Coeruleaflecken sind runde blauliche bis violette 
Scheibchen. Die sonderbar zweigformige axiale Triibung ist griinlichblau, die korre­
spondierende hintere Triibung (Abb. 986) ist weiB. 

Abb.1012. Ooronarkatarakt kombiniert mit Spiralfadentrubungen des Alterskerns 24S). 

Bei der 27jahrigen Krankenschwester P. L. besteht eine seit 4 Jahren beobachtete 
beiderseitige, bisher stationare Coronarkatarakt. Die kraftigen peripheren, gelb­
grauen Keulentriibungen sitzen in der tiefen Rinde und in der Nahe des Alterskern­
streifens. In den aquatorialen Kernpartien bestehen auch hier die kleinen, oben 
geschilderten blaulichen bis blaulichweiBen runden Scheiben. Sie lassen meist radiare 
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Gruppierung erkennen. Neben und zwischen ihnen, zum Teil mit ihnen im Zusammen­
hang, sitzen zahlreiche SpiralfadentrUbungen (vgl. Abb. 1012, bei S, Biischelschnitt 
durch die untere Linsenpartie bei Mydriasis, A Vorder-, P Hinterkapselstreiien, 
Sp Abspaltungstreiien, C Coronartriibungen, N Alterskernstreiien). Die zierlichen 
korkzieherartig gewundenen, in der Form an Spirochaten oder elastische Fasern 
erinnernden Triibungsfaden sind durchschnittlich 0,12-0,2 mm lang, hochstens 
20 Mikra dick und meistens radiar zur Linsenachse gestellt. Dadurch, daB sie gelegent­
lich zwischen aquatorial umbiegenden Fasern liegen, kann die Radiarstellung ver­
wischt sein. Immerhin gewinnt man im allgemeinen den Eindruck, daB die Faden der 
Hauptrichtung nach den Linsenfasern folgen. Da wo sie am dichtesten stehen, in 
der unteren Kernperipherie, erscheinen sie manchmal in feinste Piinktchen auf­
gelost. In den hinteren Kernpartien fehlen sie fast vol1kommen. Hier sitzen an ihrer 
Stelle lichtschwache unscharfe, wolkige und flachenhafte Triibungen, welche auch 
den hinteren Teil des Embryonalkerns einnehmen. In dessen vorderen Partien beider­
seits mehrere jener flachenhaften siebartigen, oft fetzenformigen Triibungen, wie sie 
ahnlich in Abb. 1009 und 1010 (Cataracta dilacerata) dargestellt sind. 

Spiralfadenahnliche, wenn auch dichter stehende und fast ausschlieBlich nur 
zwischen den vorderen und hinteren Coronarkeulen liegende Triibungen habe ich 
bereits in Abb. 1005 wiedergegeben (vgl. auch die Spiralfadentriibungen der 
Abb. 1007). Sie haben dort eine braunliche, im vorliegenden Fall dagegen fast aus­
schlieBlich eine weiBe bis weiBgraue Farbe. Vereinzelt ist in dem vorliegenden Fall 
die Fadenform undeutlich, verwaschen. Peripher sind die Faden wesentlich zahl­
reicher als axial. In den rein axialen Partien seIber fehlen sie. 

Ihre Lage im Kern und ihre Kombination mit Embryonalkerntriibungen spricht 
fiir ihre friihzeitige, vielleicht fetale Genese. 

Ganz ahnliche spiralformige Faden sind von KOEPPE bei Schichtstar beobachtet 
worden*. 

Mit Riicksicht darauf, daB sklerosierte Fasern nach anatomischen Befunden haufig 
welligen Verlauf zeigen, welcher im hoheren Alter gelegentlich sogar intra vitam nach­
weisbar ist (VOGT)**, scheint mir die Annahme zulassig, daB die geschilderte Kork­
zieherform durch die entsprechende Gestalt sklerosierter Kernfasern zustande kommt. 

Es zeigt sich auch hier, wie in Abb. 1008, bei Verwendung des schmalen Biischels 
eine auffallige Luziditat der Kernsuhstanz im Vergleich zu derjenigen der Rinde, welche 
letztere eine normale diffuse innere Reflexion aufweist. Der Kern hat in solchen 
Fallen, wenn wir von den umschriebenen Triibungen absehen, das Aussehen einer 
glasklaren Masse innerhalb einer leicht opaken Hiille, der Rinde (vgl. Abb. 1008 
und 1012). Die Embryonalnahte sind dabei besonders lichtschwach, wodurch die 
relative Strukturlosigkeit des Kerns noch deutlicher wird. 

Abb. 1013. Kombination von Coronaria mit Coerulea, periphere lanzettliche Radiar­
streifen und vereinzelte kleine DilaceratatrUbungen. 

34jahrige Lydia Sta., linkes Auge. Unter der dilatierten Pupille ragen peri­
phere Coronarkeulen hervor. Zwischen den bald braunlichen, bald blaulichen runden 
Scheibchen sitzen lanzettliche Radiarstreifen. Etwas tiefer liegen die Dilacerata­
triibungen. 

* KOEPPE: Klin. Mbl. Augenheilk. 66, 378 (1921). 
**VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk. 69,453 (1917) u. Korresp.bl. Schweiz. Arzte 1917, Nr40.1342. 

Abb. 1005 (spiralige oder wellige Fasern) hale ich 1921 im Atlas der Spaltlampenmikroskopie 
publiciert. 
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Abb.l014. Coronarkatarakt kombiniert mit konzentrischer Schichttrubung bei der 
61jiihrigen Frau G. Rechtes Auge Ok. 2, Obj. a 2 247 ). 

Maximal dilatierte Pupille. Peripher die Keulen und weiBen konzentrischen 
Linien W der Coronartrubung, axialwarts schlieBen sich die gelblichen Zonen der 
konzentrischen Schichttrubung Sch an, welche im Bereiche der aquatorialen Kern­
Rindengrenze liegen. 

Auf der Vorderkapsel sieht man feine radiare Pigmentlinien (besprochen im 
Text zu Abb. 774-778). Die Patientin machte vor einem Jahr eine leichte 
schleichende Cyclitis durch, so daB die Pigmentreste vielleicht von dieser herruhren 
konnten. Doch sprechen ihre Lage und ihr stationares Verhalten dagegen. 

Abb. 1015. Coronaria kombiniert mit Coerulea, dazwischen Gitterung durch radiiire 
und konzentrische Lanzettlinien. Ok. 2, Obj. a 2. 

Linkes Auge des 52jahrigen Herrn Os. Die kleinfleckigen Trubungen sind aus­
schlieBlich bei erweiterter Pupille zu sehen. Die konzentrischen Linien sind meist 
blaulich, die radiaren meist braunlich. Die blaulichen Trubungen gehoren im all­
gemeinen alteren Schichten an und liegen dementsprechend tiefer. 

Abb.l016a, 1016b. Coerulearinge mit Trubung des zugehOrigen Nahtsystems. 

48jahrige Frl. Wa., rechtes Auge (links ahnlich). Ok. 2, Obj. a 2, mittelweite 
Pupille. Die blauen Ringe und das zierliche weiBe Nahtsystem (Abb. 1016a) gehoren 
einer und derselben Flache an, die ungefahr der Alterskernzone entspricht (s. Schnitt 
Abb.l016b). Die weiBen Linien im Schnitt entsprechen der Naht, die blauen den 
Ringen. Eine Kombination, wie die vorliegende, ist selten. 

In bezug auf die Zeit der Entstehung darf gesagt werden, daB das reich ver­
zweigte Nahtsystem postfetaler Genese ist, daB also Ringe und Nahttrubung sicher 
nicht angeboren sein konnen. 

Die Sehscharfe ist durch die Trubungen in keiner Weise beeintrachtigt. 

Abb. 1017 a und b. Blaugrune Coeruleaherde in hypermaturer Katarakt. 

54jahrige Frau Ce., linkes Auge. Seit mehreren Jahren ist das linke Auge prak­
tisch blind. Linke Vorderkammer vertieft, Linse weiB, Linsenvorderflache abgeflacht, 
im dunnen optischen Schnitt uneben. Der Chagrin ist nur muhsam und nur fleck­
weise erhaltlich *, und zwar sind bei derselben Einstellung gleichzeitig verschieden 
gelegene Flecken (z. B. oben und unten zu sehen). Der Chagrin tritt wenig lebhaft 
hervor und zeigt deutliches Farbenschillern mit Vorherrschen der roten Tone. Eine 
Epithelzeichnung fehlt. In der Rinde sehr kraftige, intensiv weiBe Speichen (s. 
Abb.1017a). Mehrfach leuchten aus der truben tie fen Rinde blaugrune Coeruleaflecke C 
hervor, wie sie am andern (rechten) Auge in reichlicher Menge vorhanden sind. An 
letzterem Auge bestehen auBerdem (die fur viele FaIle von Coerulea und Coronaria 
typischen) Speichen und Wasserspalten. RS = 5/3°' unkorrigierbar, LS = 0, Licht­
projektion prompt. 

Die Mutter der Patientin ist beidseits an Altersstar operiert worden. 
Abb. 1017 a gibt den oberen auBeren Quadranten (von 12-15 Uhr) der linken 

Linse wieder. Man beachte die weiBen Speichen S und die blaugrunen Coerulea­
flecken C, C'. DaB letztere trotz der weiBen Umgebung ihre Farbe behalten haben, 

* Ein Befund, den ich bei derartig ausgesprochener Cataracta hypermatura oft erhob. 
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ist physikalisch-optisch qesonders bemerkenswert und laBt erkennen, daB die Deutung 
dieser Farben keineswegs einfach ist*. Neben den blaugrtinen beachte man auch 
einen citronengelben Herd. 

Ich habe diese blaugrtinen Herde, wie auch die oft kalkweiBen Coronarherde, 
noch in anderen Fallen von reifer oder tiberreifer Katarakt persistieren und durch­
schimmern sehen. 

Die histologische Untersuchung der bei der Entfernung des Stars extrahierten 
Linsenvorderkapsel ergab (Abb. 1017 b): Fehlen des subkapsuHiren Epithels auf 
weite Strecken, Abplattung der subkapsularen Kerne parallel zur Kapsel, Umgestal­
tung der Zellen zu bindegewebsahnlichen Fasern, Wucherung derselben in die Tiefe 
(Abb. 1017b), wo sie neben zerfallenen Fasern, Vakuolen, homogenen Schollen und 
Blaschenzellen regellos liegen. Durch diesen Befund werden Abschwachung und 
Fehlen der vorderen Chagrinierung verstandlich. 

b) Wasserspalten. 

Abb.l018-1058. Die Wa8serspalten der menschlichen Linse im Nitra- und Bogen­
lampenbuschel. Der optische Schnitt der Wa8serspalten. Die Spei­
chenbildung und die Cataracta intumescens. 

Bei fokaler Beleuchtung erkennt man bekanntlich schon ohne besondere Hilfs­
mittel in der Rinde der senilen Linse oft dunkle, radiiir gestellte Spalten, welche, 
wie mir die Spaltlampe zeigte, nach ihrer Lage entweder Nahten entsprechen, deren 
Rander auseinandergewichen sind, oder aber, welche durch Auseinanderweichen 
von Linsenfasern zustande kommen. 1m letzteren FaIle sieht man bei Bentitzung 
des Spaltlampenmikroskops nicht selten schrag die Spalte durchsetzende Faser­
btindel, etwa den Holzfasern vergleichbar, welche unvollstandig auseinandergerissene 
Holzscheiter verbinden. Man bekommt so den Eindruck, daB die Wasserspalten­
bildung mit einer gewissen Gewalt vor sich geht. 

Da schon die seitliche Beleuchtung die Spalten als dunkle, optisch relativ leere 
Raume erkennen laBt, und da sie bei der ophthalmoskopischen Durchleuchtung als 
glasklare Speichen einen besonderen Brechungsindex verraten, so haben schon frtihere 
Autoren in ihnenAnsammlung wasseriger Fliissigkeit erblickt (vgl. z.B. O. BECKER) **. 
Wir finden sie nicht nur in den frtiheren Stadien der Cataracta senilis, in denen sie 
im Laufe von J ahren und J ahrzehnten unter Vakuolenansammlung und Faser­
zerfall zu trtiben Speichen werden, sondern besonders auch als Vorlaufer der Cata­
racta intumescens, bei welcher Starform sie regelmaBig nachweisbar sind und die 
verdickte Rinde in radiarer Richtung zerkliiften. 

Bei progredienter Cataracta traumatic a habe ich sie seit Verwendung des Spalt­
lampenmikroskops ebenfalls nie vermiBt. Sie stellen ferner eine Leichenerscheinung 
dar und treten regelmaBig beim MacerationsprozeB auf. Auch hier liegen sie im 
Bereich von Nahten und zwischen Fasern, so daB die ktinstliche Maceration in dieser 
Hinsicht bis zu einem gewissen Grade dem senilen ZerfallsprozeB an die Seite gestellt 
werden kann (s. Text zu Abb. 694e und f). 

Naheres tiber die Macerationsvorgange findet sich bei Verfasser*** und ERNST 
ALBERT MEIER t. 

* Hinsiohtlioh Genese der Farbe s. S. 456. 
** BECKER, 0.: Pathologie und Therapie des Linsensystems. Handbuoh Graefe-Saemisoh, 

1. Auf I. 1870. 
*** VOGT: Graefes Aroh. 88, 354 (1914). 
t MEIER, ERNST ALBERT: Diss. Basel 1918 u. Z. Augenheilk. 1918. 



Abb. 1013-1017b. 

1013 1014 

1016 a 

1017 a 

Vogt, SpaltIampenmikroskopie. 2. Auf!. II. 

Tafel 142. 

. ~,' 

1016b 

, .' ," ", 
'\' . ~"o \, 
\.' . . 0 .,.. 

"',,, ' . 0 " • e 
).. ~ " 

,,' ~ ...... , ,~, 

1015 

• 0 . , 

Verlag von Julius Springer, Berlin. 



Ubergangsformen zur Cataracta praesenilis et senilis. 465 

O. BECKER nahm noch ein Auftreten der Spalten ausschliel3lich zwischen den 
Fasern an. Ich (1. c.) konnte jedoch das Vorwiegen derselben in den Nahten sowohl 
am Lebenden wie durch Maceration nachweisen. Ich mochte die Nahte geradezu 
als Pradilektionstelle fUr die Spalten- und Speichenbildung bezeichnen. Die charak­
teristische Nahtverzweigung (gotischer Spitzbogen, vg1. die Photographien Abb. 739, 
740) gibt haufig auch den Wasserspalten eine typische Anordnung (Abb. 1029, 1033). 

Schon BECKER spricht von einer Gabelung, ohne allerdings deren anatomische 
Grundlage zu kennen. 

Derselbe Autor erwahnt ferner (1. c. 185), "daB die Spalten und Risse in gewisser 
Richtung (bei totaler Reflexion) als Trubungen erscheinen, in anderer nicht". Diese 
Beobachtung einer Scheintrubung ist unschwer zu machen, wenn man die Wasser­
spalte aus wechselnder Richtung belichtet, bzw. beobachtet. Es liegt hier offenbar 
dasselbe Phanomen vor, das wir an klaren Spalten in Eis, Glas und anderen durch­
sichtigen Medien finden. DaB solche Scheintrubungen durch Totalreflexion zustande 
kommen, wie BECKER annimmt, durfte fur gewohnlich wohl kaum zutreffen. Viel­
mehr werden wir eine Spaltenwand sich dann hell aus der dunkleren Umgebung 
abheben sehen, wenn wir sie in der Richtung ihrer regelmaBigen Reflexion betrachten. 
Analog sehen wir z. B. den weiBen vorderen Linsenchagrin an der doch ganz klaren 
Linsenvorderflache nur dann, wenn das regelmaBig reflektierte Licht dieser Flache 
in unser Auge gelangt. Diese Entstehung der genannten Scheintrubungen laBt sich 
auch experimentell unschwer veranschaulichen (s. u.). 

In bezug auf die vordere Chagrinierung zeigen die Spalten der vorderen Rinde 
ein besonderes Verhalten. Sie sind namlich auch bei Einstellung der vorderen Chagri­
nierung zu sehen, ja oft sind sie uberhaupt nur bei Einstellung der letzteren aufzufinden *. 
Dabei ist vorausgesetzt, daB die Helligkeit der Chagrinierung keine zu intensive ist 
(man wahle daher zu diesen Beobachtungen ein breites, lichtschwaches Buschel). 
Es ist diese Erscheinung nicht ohne weiteres plausibel, da man doch eine Verschleie­
rung tieferer Teile durch die starkere Reflexion der Linsenvorderflache erwarten 
sollte. Die Erklarung liegt meines Erachtens in dem Aufbau der Rinde aus parallelen 
konzentrischen Schichten (vgl. die Diskontinuitatszonen), deren Hauptausfalls­
richtung sich mit derjenigen der Linsenvorderflache ganz oder teilweise deckt. 

Sowohl durch die diffuse als die mehr regelmaBige Reflexion dieser Schichten 
wird die Helligkeit der Chagrinierung beeinfluBt. 

Sind die Schichten an einer Stelle unterbrochen, wie bei Wasserspaltenbildung, 
so erscheint der Chagrin uber solchen Unterbrechungen dunkler. Dieses letztere ist, 
wie das nachher zu besprechende Querschnittsbild lehrt, auch dann der Fall, wenn 
die Spaltenbildung nicht oberflachlich, sondern in den mittleren oder tieferen Rinden­
schichten sitzt. Der bekannte SchluB C. V. HESS**, daB die Verdunklung des Chagrins 
uber wasserklaren Spalten den Sitz der letzteren dicht unter dem Epithel beweise, 
ist durch derartige Beobachtungen widerlegt (vg1. VOGT, 1. c. S. 335, ferner eine 
Bemerkung A. GULLSTRANDs, welcher angibt, daB das vordere Linsenbild "nicht 

* Diese Tatsache ist fUr die klinische Diagnostik von Bedeutung. Wer sie nicht kennt, 
wird das eine Mal Wasserspalten finden, das andere Mal sie jedoch am selben Auge vermissen, 
wodurch Anlaf3 zu TrugschlUssen gegeben ist. 

Optisch handelt es sich urn einen Kontrasteffekt: Das helle Chagrinfeld markiert sich 
vor dunklem Hintergrund besser als vor hellem. 

Uber die bessere Sichtbarkeit der Epithelzeichnung der Chagrinierung iiber Wasserspalien, 
s. Text zu Abb. 695a und b. 

** HESS, C. v.: Pathologie und Therapie des Linsensystems. Handbuch Graefe-Saemisch, 
III. Aufl. S. 59. 1911. 

Vogt. Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. 30 
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ausschlieBlich, wahrscheinlich auch nicht zum groBten Teil, an der Vorderflache 
entsteht, sondern daB sich auch die oberflachlichen Schichten der Linse daran be­
teiligen, wozu noch kommt, daB das an der Diskontinuitatsflache gespiegelte Licht 
sich dazu mischt") *. 

Eine Anschauung von den in Betracht kommenden optischen Verhaltnissen 
gewinnt man auf folgendem Wege. 

Abb. l018a. Aus einer Schicht regelmaBig ubereinanderliegender Objekttrager, 
welche die Rindenschichten darstellen mogen, schiebe man die mittleren teilweise heraus, 
so daB eine Lucke L, Abb.lOlSa, einer Wasserspalte vergleichbar, entsteht. Die unterste 
Lage V V' stelle man schief (Abb. lOlSa), urn den ungleichen Verlauf der verschie­
denen Spaltenwande nachzuahmen. Das Ganze betrachte man uber dunklem Grunde. 
Von oben (Pfeilrichtung) gesehen, erscheint L als dunkle Lucke. LaBt man die Ober­
flache 0 0", nachdem man dieselbe durch Auftupfen einer dunnsten Vaselinschicht 
fein uneben gemacht hat (Nachahmung des Chagrinfeldes), in nicht zu intensivem 
Lichte spiegeln, so bleibt trotzdem die dunkle Lucke immer noch sichtbar. Die 
Spiegelung ist in 00' weniger lichtstark als in 0' 0". Es ware aber, wie die Anordnung 
zeigt, ein Trugschlu(J aus dieser Verdunklung auf die Lage der Lucke dicht unter 0 0' 
zu schlie(Jen. . 

Es veranschaulicht ein solcher Versuch des weiteren, daB zufolge der Brechung die 
Lucke (Spalte) eine Scheinverschiebung nach der Oberflache erfahrt. Bei Anordnung 
wie in Abb. lOlSa und hinreichend groBem Beobachterwinkel ruckt namlich G in 
unmittelbare Nahe von 0'. Derartige Scheinverschiebungen kommen naturgemaB 
auch an Wasserspalten der lebenden Linse vor und konnen, wie man sich in vivo 
uberzeugt, zu der Vorstellung fuhren, daB eine Wasserspalte der tiefen Rinde dicht 
subkapsular liegt. Es ist wohl uberflussig, auf die bekannte, durch Brechung bedingte 
Vrsache dieser Erscheinung naher einzutreten. 

Endlich demonstriert der mitgeteilte Versuch ohne weiteres das Sichtbarwerden 
der Wandreflexe (Scheintrubungen) von Spalten. Wir brauchen bloB die Wand V V' 
spiegeln zu lassen, so erscheint die Lucke (Partie 0 0') heller als 0' 0", womit die 
Scheintrubung der Wasserspalten, die bei bestimmter Beleuchtung- und Beobachter­
richtung auf tritt, nachgeahmt ist. 

Die Resultate unserer bisherigen klinischen Methoden beschrankten sich auf 
die Feststellung des Vorhandenseins der radiaren ** wasserklaren Spalten der vorderen 
Rinde und auf die Beschreibung ihrer groben Verlaufsrichtung. In bezug auf die 
Tiefenlage konnte bloB die Parallaxe des Pupillarrandes gewisse Anhaltspunkte 
bieten. Die genauere Form und Lage der Spalten waren dagegen nicht bekannt. J a 
in der hinteren Rinde waren sie der Beobachtung uberhaupt nicht zuganglich. 

All dieses ist verstandlich, wenn wir bedenken, daB vor Einfuhrung der GULL­
STRANDschen Lampe weder vordere noch hintere Linsenoberflache sichtbar waren, 
und daB uns topographische Anhaltspunkte auch innerhalb der Linse, in Form der 
Diskontinuitatsflachen, noch vollkommen fehlten. 

Noch weniger als die klinische konnte die histologische Forschung die Kenntnis 
dieser, fur die Kataraktgenese so wichtigen Gebilde fordern, da sie ausnahmslos dem 
Fixations- und HartungsprozeB zum Opfer fallen. 

* GULLSTRAND, A.: Einfiihrung in die Methoden der Dioptrik des Auges, S. 92. Leipzig 
1911. Auf den genannten, durch die Methodik des optischen Schnittes widerlegten SchluB 
basierte C. v. HESS (1. c. S. 59) seine Lehre vom subkapsularen Beginn der haufigsten Formen 
des senilen Rindenstars. 

** Uber die noch nicht bekannten konzentrischen Spalten siehe unten. 
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In dem Nachfolgenden werde ich zeigen, in welcher Weise die Spaltlampe auch 
hier geeignet ist, eine Lucke in der Linsenpathologie auszufullen. Dabei muB ich 
von vornherein betonen, daB die Lampe viel weniger in ihrer ursprunglichen, als in 
ihrer von mir 1919 modifizierten Form fur die vorliegenden Untersuchungen in 
Betracht kommt. 

Wenn wir die Wasserspalte in bezug auf Tiefenlage und Kaliber kennen lernen 
wollen, so ist hierzu das oben erwahnte Flachenbild der Spalte nicht ausreichend, 
sondern es ist die Darstellung des scharf begrenzten Schnittes (Sagittalschnittes) not­
wendig. 

Zu diesem Zwecke reicht aber ein breites Buschel nicht aus. Die Wasserspalten­
grenzen treten bei einem solchen relativ unscharf zutage und die Abtastung ist 
muhsam. Schmale Diskontinuitatstreifen und Intervalle gehen in dem breiten 
Buschel unter, oder werden zum mindesten verwischt, weil sie von hinten her Licht 
erhalten. Eine starke Buschelverschmalerung vertrug aber das von GULLSTRAND 
verwendete wenig intensive Nernstlicht nicht. 

Demgegenuber laBt das homogene, durch Abbildung in der Blende der Beleuch­
tungslinse gewonnene * fokal auf etwa 20 Mikra verschmalerte ** Buschel der (mit 
8 Volt belasteten!) Nitralampe oder des Bogenlichtkraters schon sehr dunne und 
schwache Diskontinuitatszonen und die Intervalle zwischen denselben auf das 
scharfste hervortreten (vgl. z. B. Abb. 1030, 1032, 1034, 1035, 1036, 1037 oder den 
noch dunneren Schnitt 1052, welche die Kapselflache V, die Abspaltungsflache X 
und die Alterskernflache K, sowie die dazwischenliegenden Intervalle der Rinde R 
wiedergeben). Mit gewohnlichem breiten Buschel sind solche Flachen nicht aus­
einander zu halten. 

Aber auch bei maximaler Verschmii.lerung darf die Biischelbreite alB solche doch nicht 
vernachlaBBigt werden. Immer sind Eintritts- und Austrittsflache und die zugehorigen Kanten 
in der von uns angegebenen Weise zu beriicksichtigen. 

Unbegrenzt laBt sich das Buschel nicht verschmalern. Unterhalbder oben 
genannten Breite werden die Grenzen desselben durch die Beugungserscheinungen 
verwischt. 

DaB bei all diesen Untersuchungen die exakte Fokussierung unerlaBlich ist, 
daB sie sich der wechselnden Bulbuslage ununterbrochen anzupassen hat, braucht 
fur diejenigen nicht wiederholt zu werden, welche das Prinzip der verbesserten 
Methode kennen. 

Bei weiter Pupille und einigermaBen klaren Medien gelingt die Beobachtung 
von Wasserspalten der hinteren Rinde ebensogut wie diejenige der vorderen. 

Besonders groBe Unsicherheit uber die Lage der Spalten herrschte bekanntlich 
bisher im Bereich der hinteren Rinde. Hier fehlte uns der Pupillarrand, der vorn 
in einer bestimmten Zone wenigstens grobe lokalisatorische Anhaltspunkte bot. Mit 
der von mir modifizierten Spaltlampenbeleuchtung ist nicht nur die genaue Gestalt, 
sondern auch die genaue Lage hinterer Spalten in bezug auf Alterskern- und Ab­
spaltungsflache sowie hintere Linsenkapsel ebenso sicher zu ermitteln, wie in der 
vorderen Rinde. 

Das Querschnittsbild der radiaren Wasserspalte, das ich auf die genannte Weise 
erhielt, war verbluffend. Die epochale Bedeutung der Verschmalerung und Fokus­
sierung kam hier so voU zum Ausdruck. Niemand hatte vor diesen Untersuchungen *** 

* Uber die von mir eingefiihrte Abbildungsweise s. Abschnitt Methodik S. 4. 
** Bei Beniitzung von Ok 2 und Obj. a 2 betrage die fokale Biischelbreite 0,5-1 Teil­

striche des ZEIssschen Okularmikrometers. 
*** VOGT, A.: Schweiz. med. Wschr. (1921) S. 265. 

30· 
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geahnt, in welch wunderbar klarer Weise sich mit Hilfe des modifizierten Spalt­
lampenapparates diese bis dahin histologisch und klinisch unzuganglichen Gebilde 
topographisch bis in aIle Einzelheiten verfolgen und darstellen lassen. Eine optisch 
leere, daher schwarze Liicke liegt, einem Tunnel vergleichbar, inmitten grauer Linsen­
substanz (Abb. 1030, 1032, 1034, 1035, 1036, 1037). Bewegen wir das Biischel 
sukzessive iiber das Gebiet der Spalte, so konnen wir die letztere Punkt fiir Punkt 
abtasten. Wir erkennen bald, daB das Querschnittslumen nicht iiberall dasselbe ist, 
daB es nicht nur seine Weite, sondern auch seine Form andert. 

Wir erkennen zum erstenmal voIlkommen genau den Sitz der Spalte. So sehen 
wir sie z. B. in Abb. 1032 zwischen vorderem Abspaltungstreifen X und Alters­
kernstreifen K liegen. 1m FaIle der Abb. 1036 hat die Spalte den vorderen Abspal­
tungstreifen durchbrochen (was selten ist) und reicht nahe unter die Kapsel. Abb. 1030 
zeigt die Spalte dicht unter der Vorderkapsel usw. In seiner ganzen Ausdehnung 
konnen wir den dunklen Tunnel verfolgen, wobei sich haufig zeigt, daB er bald ober­
flachlicher, bald tiefer liegt, gelegentlich auch die gesamteRinde durchsetzt (Abb.1030). 
Sind in derselben Rinde mehrere Spalten gleichzeitig vorhanden, so liegen sie nicht 
immer in derselben Zone. Neben solchen der mittleren Partien finden wir auch 
solche der Oberflache und der Tiefe usw. 

Dicht subkapsulare Spalten (d. h. solche), die sich auch im dunnsten optischen 
Schnitt als dicht subkapsular reichend erweisen, sind selten, und geben, wie aIle 
dicht subkapsularen Triibungen (z. B. die Schalenkatarakt) eine relativ schlechte 
Prof/nose. Ich sah in solchen Fallen die Starbildung relativ rasch fortschreiten. 
Der dicht unter die Kapsel reichende Zerfall zeigt uns an, daB die jiingsten, lebens­
fahigsten Fasern ergriffen sind. 

Die Spalten gehen recht oft aus Linsennahten hervor (s. 0.), in welchen sie unter 
rascher Verjiingung spitz auslaufen, z. B. Abb. 1029, 1031, 1033. Es laBt sich diese 
Verjiingung nicht nur im Flachenbilde (Abb. 1029, 1031, 1033), sondern auch im 
Querschnitte iibersichtlich verfolgen. Auch der letztere verjiingt sich sukzessive 
nach der intakten Nahtpartie hin, urn schlieBlich in diese auszumiinden. In anderen 
Fallen fiihrt die Spalte an einer NahtverzweigungsteIle in eine zweite Spalte iiber 
(Abb. 1029). So kommen die oben erwahnten "Gabelungen" zustande. 

Oder endlich, die klare Wasserspalte miindet in eine triibe Speiche (Abb. 1033 
links, Sp. Speiche). Stellt doch die letztere nichts weiter als eine Wasserspalte mit 
total oder partieIl getriibtem Inhalte dar. Wer Wasserspalten viele Jahre zeichnerisch 
verfolgt, wird die sukzessive Ablagerung von Tropfchen (Myelinkugeln) innerhalb 
der Spalte, besonders an deren Wanden, haufig beobachten. Die multiplen Reflexionen 
dieser Tropfchen erzeugen eine Triibung (s. unten). 

Die Form des Lumens der (radiar gerichteten) Wasserspalte ist eine mannigfaltige, 
haufig eine eckige oder zackige. So findet man nicht selten annahernde Dreieckform, 
dann wieder polygonale oder mehr runde, in anderen Fallen lanzettliche oder spindel­
formige Querschnitte (Abb. 1032, 1033, 1034, 1035, 1036, 1037). Ganz besonders 
charakteristisch sind aber Auszackungen (z. B. Abb. 1030, 1034, 1035). Sie kommen 
offenbar durch das Auseinanderbersten von Faserbiindeln zustande. Ferner konnen 
lokale Einengungen bestehen, indem die eine oder andere Wand in den Tunnel sich 
vorbuchtet. Hie und da auch ist eine Wand unscharf begrenzt. 

In Abb. 1032 sehen wir den Querschnitt zweier nebeneinanderlaufender Spalten 
(punktierte Linie in Abb. 1031), wodurch eine fliigelformige Bildung entsteht. Faser­
brucken in konzentrischer Richtung kommen haufig vor (vgl. Abb. 1061). Sie beweisen 
die starkere Kontinuitat in konzentrischer gegeniiber derjenigen in radiarer Richtung 
(Radiare Briicken siehe Abb. 1037 oben). In ahnlicher Weise belehrt uns auch die 
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Maceration (VOGT 1. c., ERNST A. MEIER 1. c.), daB der Zusammenhalt der Linsen­
fasern in der Richtung der RABLschen Lamellen ein soliderer ist als in derjenigen der 
konzentrischen Zonen. 

Endlich ist zu beachten, daB die nachste Umgebung der Spalten (wie dies an 
samtlichen hier wiedergegebenen Bildern dargestellt ist) eine ausgesprochene Ver­
mehrung der diffusen Reflexion aufweist. Es liegt nahe, anzunehmen, daB diese 
gesteigerte Opazitat ihre Entstehung einer Durchtrankung der der Spalte benachbarten 
Fasern (oder ihrer Zwischenraume) mit dem fhissigen Inhalt der Spalte verdankt. 
Schon im Flachenbilde kann man diese vermehrte Re£lexion der Spaltenwande hin 
und wieder erkennen, wobei sich haufig Asbestglanz, wie bei Cataract a intumescens 
feststellen laBt. Es sind diese Beobachtungen urn so bemerkenswerter, als wir die 
Wasserspalten als Voriaufer der Cataracta intumescens aufzufassen haben. Auch 
eigentliches Farbenschillern der Spaltenwande, besonders in roten Tonen, kommt 
vor. Ich sah letzteres haufiger in Spalten der hinteren als der vorderen Rinde. 

Uber Zusammenhang und Koinzidenz von Wasserspaltenbildung mit den ver­
schiedenen Triibungsformen der Linse wird weiter unten die Rede sein. Hier sei 
hervorgehoben, daB sehr fortgeschrittene Formen von Coronartrubung gerade bei 
relativ jungen Personen fast regelmaBig zu radiaren Wasserspalten und Speichen­
bildung fiihren, wohl ein Beweis, daB hier kein zufalliges Zusammentreffen vorliegt. 
Diese Spalten sind haufig von auffallend geringer sagittaler Dicke, s. S. 457. Nach 
dem 50.-60. Jahre finden sich die Spalten mit den verschiedensten anderen Triibungen 
kombiniert. 

In Abb. 1030, 1032, 1034, 1035, 1036, 1037 sind die Querschnitte bei 24£acher 
LinearvergroBerung (Obj. a 2 Ok. 2) wiedergegeben. Die entsprechenden Fliichen­
bilder dagegen sind in Abb. 1029, 1033 bei 6facher, in Abb. 1031 bei 24facher Ver­
groBerung dargestellt. Eine punktierte Linie oder Pfeilrichtung zeigt die Stelle des 
Querschnittes. 

In bezug auf die Haufigkeit der prasenilen und senilen radiaren Wasserspalten 
hat an meiner Klinik C. F. PFEIFFER Untersuchungen angestellt*. Er fand sie bei 
84 iiber 50 Jahre alten Personen in 36 % , In der vorderen Rinde waren sie etwa 
doppelt so haufig wie in der hinteren. Sie kommen in allen Rindentiefen vor, am 
haufigsten sind sie jedoch in den mittleren und tieferen Schichten. Rein subkapsulare 
Spalten sind seltener (Abb. 1030). (Ihre Prognose ist schlechter!) Meist reichen sie 
gleichzeitig in die Tiefe, oder sind mit Spalten der mittleren und tiefen Schichten 
kombiniert (Abb. 1039, 1037). 

Wieder ahnlich wie bei der Maceration treten auch bei der senilen Wasserspalten­
bildung, bald friiher, bald spater, Myelintropfchen in die Spalte aus. Abb. 1019 zeigt 
derartige Tropfchen mit fokalen Licht, wo sie weiB, triib erscheinen; Abb. 1020 im 
regredienten Licht, wo ihre Tropfchennatur erkannt wird. 

Die Tropfchen Abb. 1019 und 1022 bedingen zufolge ihres von der Umgebung 
abweichenden Brechungsindex multiple Re£lexionen und damit Medientriibung. 
An Stelle der wasserklaren Spalte tritt infolgedessen nach und nach die triibe Speiche 
Abb. 1044, 1045. Dieser Vorgang veriauft meist allmahlich und kann sich nach 
meinen Beobachtungen, die durch Zeichnungen sicher gestellt sind, jahrzehntelang 
hinziehen (V OGT 46, 5). 

Die Speichentriibung, eine der haufigsten Triibungsformen, geht also aus 
radiaren Wasserspalten hervor. 

* PFEIFFER, C. F.: Graefes .Arch. 107, 71 11921) u. Diss. Basel 1921. 
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N och anschaulicher zeigen den Ubergang von Wasserspalte zu Speiche die etwas 
groBeren milchigen Vakuolen der Wasserspalte Abb. 1022. Hier sind sie im fokalen 
Licht weiB, im regredienten Abb. 1023 imponieren sie als Tropfchen. 

Wie erwahnt, ist die diffuse innere Reflexion der die Spaltenwande bildenden 
Rindenschicht stets gesteigert (ihre Durchsichtigkeit also vermindert), wohl ein 
Beweis dafur, daB die die Spalte erfullende Flussigkeit zu Trubungen fuhrt. Der 
dabei auftretende, oben genannte asbestartige Glanz ist als Ausdruck einer ortlich 
begrenzten Cataracta intumescens zu deuten. 

Welches ist die Zusammensetzung, welches der Brechungsindex der Wasser­
spaltenflussigkeit? Der Umstand, daB die Wasserspalten nicht bei jedem Beob­
achtungswinkel gleich deutlich sind, und daB es gewisse Kunstgriffe braucht, urn sie 
in ihrer Form und Ausdehnung pragnant in Erscheinung treten zu lassen, beweist, 
daB der Brechungsindex der Wasserspaltenflussigkeit nur unbedeutend von dem der 
Rindensubstanz abweicht. Deshalb die schwache Spiegelung ihrer Wande, deren 
matter Asbestglanz nur bei bestimmtem Beobachtungswinkel sichtbar ist. 

Zweifellos ist somit die Wasserspaltenflussigkeit nicht identisch mit der Vakuolen­
flUssigkeit. Vakuolen glanzen lebhaft, sind leicht sichtbar, haben also einen von der 
Rinde sehr differenten Index. Dementsprechend heben sie sich, wenn sie in die 
Wasserspalten austreten, scharf von der WasserspaltenflUssigkeit ab, in der sie sich 
niemals auflosen, vielmehr mit ihr eine Emulsion bilden und so zur Speichentrubung 
fuhren. Soviel die bisherigen Untersuchungen (auch meine eigenen) zeigen, bestehen 
die Vakuolen aus Myelin. Sie treten hauptsachlich aus den Faserenden aus, doch 
konnen sie auch zwischen Fasern auftreten. 1m Wasser sinken sie unter (im Gegen­
satz zu Fett). In Alkohol losen sie sich nicht, sondern schrumpfen zu unformlichen 
Ge bilden zusammen. 

Wir werden kaum stark fehlgehen mit der Annahme, daB die Wasserspaltenflussig­
keit nach Zusammensetzung und Brechungsindex nicht sehr erheblich vom Kammer­
wasser abweicht. Stammen somit die Vakuolen aus der Linsensubstanz selbst, so 
stammt die Wasserspaltenflussigkeit aus dem Kammerwasser. 

Wie die spater zu schildernde lamellare Zerkliiftung, betrifft auch die Wasser­
spaltenbildung in erster Linie die Rinde. In sklerotischen Linsen kommt sie daher 
nicht vor. In seltenen Fallen sah ich tiefe, die Kernoberflache erreichende Wasser­
spalten schlieBlich auch den Kern oberflachlich' zerkliiften. 

Intensive Wasserspaltenbildung und lamellare Zerkliiftung konnen Vorlaufer 
der Cataracta intumescens sein und sind im Verlaufe dieser letzteren stets nachweis­
bar. Die Flussigkeit, die vorher nur Nahte und Lamellen auseinander drangte, 
gelangt schlieBlich zwischen die einzelnen Fasern, unter Ausscheidung von Myelin­
tropfen aus der Faserung, und erzeugt dadurch das Bild der Cataracta intumescens 
(vgl. Text zu Abb. 1050). 

In dem auf die Cataracta intumescens folgenden Stadium maturum treten 
die Wasserspalten wieder mehr zuruck, das Volumen der Linse nimmt, wohl durch 
Wasserabgabe, abo Aus diesen und aus anderen Vorgangen (z. B. Katarakt nach 
Massage, vgl. Abb. 1050) glauben wir, den SchluB ziehen zu mussen, daB die Wasser­
aufnahme in die Linse die Folge innerer Ursachen, von Veranderungen innerhalb 
der Linsensubstanz ist. (Denn Z. B. bei der Massage findet keine Verletzung der 
Kapsel oder anderer Teile, sondern nur eine Verletzung circumscripter innerer 
Linsenpartien, der lebenden Fasern und des lebenden Epithels, statt, die aber zu 
Wasseraufnahme und allgemeiner Cataracta intumescens fuhrt.) 

Fallt diese innere Ursache weg - durch Zerfall der die Quellung verursachenden 
absterbenden Fasersubstanz - so gewinnt die Linse wieder ihr altes Volumen, der 
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aufgeblahte Kapselsack erreicht seine urspriingliche Spannung. Das Stadium maturum 
ist erreicht. 

Uber die im Gegensatz zu Cataracta senilis durch exogene Noxen bedingte, 
klinisch oft anders verlaufende Cataracta complicata vgl. den Abschnitt Cataracta 
complicata. 

Wenn im vorstehenden kurz von "Wasserspalten" gesprochen wurde, so waren 
damit radiare Spalten gemeint, Spalten somit, welche die Linse in radiarer Richtung 
zerkliiften. Die systematische Durchmusterung von Fallen mit lamellarer Zerklujtung 
(s. diese, Abb. 1074-1080) mittels diinnen optischen Schnittes fiihrte mich aber 
zur Auffindung eines zweiten, anders gearteten Wasserspaltentypus, den ich als kon­
zentrisch, frontal sich ausdehnenden, flachenhaften Wasserspaltentypus bezeichnen 
mochte. Diese Wasserspalten erreichen eine weit groBere Flachenausdehnung als 
die radiaren Spalten, indem sie sich nicht in (radiaren) Nahten oder zwischen (radiaren) 
Fasern ausbreiten, wie die bisher bekannten Spalten, sondern zwischen konzentrischen 
Zonen, also zwischen Schichten verschiedenen Alters. Wahrend die Radiarspalte zur 
Speiche fiihrt, fiihrt dieser zweite, konzentrische Wasserspaltentypus zu der flachen­
haften konzentrischen Cataracta cuneiformis (s. diese, vgl. Abb. 1069, 1080a-d). 

Wir treffen hier wieder das Architekturprinzip der Linse (s. S. 318). Wie sich die 
Fasern sowohl zu konzentrischen Schichten reihen, als auch in radiarer Richtung 
zu Lamellen iibereinander legen, so konnen sie sich auch in beiden Richtungen zer­
kliiften, somit sowohl in der konzentrischen als in der radiaren. Die gewohnlichen, 
bisher bekannten Spalten, von denen wir hier sprachen, waren die Radiarspalten. 
Ihnen konnen wir die soeben beschriebenen als konzentrische Spalten gegeniiber­
stellen. Letztere sind bei Flachenbelichtung nicht sichtbar und konnen nur 
mittels diinnen optischen Schnittes nachgewiesen werden (vgl. Abb. 1080). Sie 
fiihren, wie wir noch sehen werden, haufig zur lamellaren Zerkliiftung und zur 
Cataracta cuneiformis. Experimentell konnen sie durch die Maceration dargestellt 
werden, bei welcher sie Aufblatterung in konzentrische Lamellen verursachen (siehe 
Abb. 694e, f). 

Dementsprechend fand ich lamellare Zerkliiftung nicht so selten innerhalb der 
Wasserspalten (s. Abb. 1080e und f). 

Klinisch somit hier wie dort Erscheinungen, wie sie ahnlich bei der kiinstlichen 
Maceration der Linse auftreten, so daB wir auch hier wieder die letztere bis zu einem 
gewissen Grade mit der Cataracta intumescens vergleichen konnen. 

Wir bekommen den Eindruck, daB die im Verlaufe des Alterstarprozesses 
sinkende Vitalitat der Linse schlieBlich einen solchen Grade erreicht, daB sie der 

·toten, der Macerationsfliissigkeit zum Opfer fallenden Linse vergleichbar wird. 
Aber dieser ProzeB pflegt sehr lange zu dauern, meist jahrzehntelang. Verfolgt 

man Wasserspalten unter zeichnerischer Kontrolle Jahre hindurch, so laBt sich in 
einzelnen Fallen ein Fortschreiten des Prozesses innerhalb Monaten feststellen, in 
anderen Fallen ist noch nach vielen J ahren der Status nicht nachweislich verandert. 

Die Frage, warum in dem einen FaIle das Stadium rascher Progredienz jruher 
aujtritt, die V italitat der Linse also rascher abnimmt als in dem anderen, ist identisch 
mit der Frage, warum bei dem einen der Pupillarsaum friiher seine senile Depigmen­
tation erreicht als bei dem anderen, warum bei dem einen das Gerontoxon corneae 
friiher sich zeigt, die Haare friiher ergrauen usw., warum iiberhaupt aIle die tausend 
senilen Erscheinungen der einzelnen Organe und ihrer Teile bei dem einen friiher, 
bei dem anderen spater in Erscheinung treten. 

Wir konnten nachweisen, daB mehr ais 90 0/ 0 aller iiber 60 Jahre alten Personen 
senile Linsentriibungen aufweisen, die individuell verschiedene Grade zeigen, gerade 
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so wie die senilen Veranderungen aller iibrigen Organe. Die Frage, warum nicht 
aIle Linsen im Alter vollkommen sich triiben, wird dieselbe Antwort erhalten miissen, 
wie die analoge Frage, warum nicht aIle Individuen im Alter vollkommen ergrauen, 
warum nicht bei jedermann ein totales Gerontoxon corneae sich einstellt usw. 

Abb.1018b. Prasenile Wasserspaltenbildung der vorderen Rinde kombiniert mit Coronar­
katarakt 2(7 ). 

Wir sehen hier einen besonders charakteristischen Fall von Wasserspalten­
bildung, hauptsachlich im Nahtbereich. Rechtes Auge, fokales Licht, schwache 
VergroBerung bei dilatierter Pupille (Frau H., 42 Jahre, Visus R 6/60), Wieder ist 
das Bild deutlicher bei Chagrineinstellung. 

Die Nahtrander sind am weitesten in ihrem mittleren Verlaufe auseinander­
gedrangt, so daB bauchige bis lanzettliche Gebilde entstehen. In den mittleren Partien 
der Nahte grauweiBe radiare Triibungstreifen, die hauptsachlich aus Vakuolen bestehen: 
beginnende Speichen. Nach unten innen eine durch Auseinanderweichen von Fasern 
bedingte Spalte. 1m iibrigen ist der Verlauf der Spalten fiir die N ahte typisch. 

Die Untersuchung der Spaltrander zeigt, daB die Spalten bald mehr oberflachlich, 
bald mehr in den mittleren und tiefen Rindenpartien liegen (optischer Schnitt). 
Hauptsachlich die mittleren und tieferen Partien sind bevorzugt. Teilweise durch­
setzen die Spalten die ganze Rinde. 

Gleichzeitig bestehen periphere Coronartrubungen und in der Rinde vor den Spalten 
ausgedehnte lamellare ZerklUftung (die weiBen Parallellinien der Figur). 

Hintere Rinde mit ahnlichen Spalten wie die vordere. 
Die vordere Kammer ist von gewohnlicher Tiefe. 
Am anderen (linken) Auge ahnliche Veranderungen, jedoch weniger weit fort­

geschritten. Visus L = %6' 
Die Patientin ist gesund, spezi~ll ist der Urin ohne Besonderheit. 
Die Kombination von Coronarkatarakt mit Wa8serspalten- und Speichenbildung 

stellt wie oben geschildert (S. 457), eine der haufigsten prasenilen Starformen dar. 
Meist werden davon Individuen zwischen dem 30. und 60. Jahre betroffen. Der 
Verlauf ist haufig ein recht langsamer, durch Jahrzehnte sich hinziehender. Die 
Sehscharfe ist in vielen Fallen trotz der auffallenden Speichentriibungen nicht hoch­
gradig herabgesetzt. Ausgesprochene Hereditat dieser iiberaus typischen Coronar­
Speichenkatarakt konnte ich mehrfach beobachten (s. S. 458). 

Abb. 1019 und 1020. Prasenile und senile Wa8serspaltenbildung im fokalen und 
regredienten Licht (Text s. o.}. Ok. 2, Obj. a 3 2(7). 

Frau B. B., 68 Jahre, rechtes Auge. Kernstar, subkapsular vereinzelte Vakuolen, 
vorderer Chagrin mit Farbenschillern, anscheinend hintere schalenformige Katarakt. 
Vordere Kernoberflache zeigt beginnende lamellare Zerkliiftung, ebenso die Rinde. 
In dieser reichliche Wasserspalten, die mit Fliissigkeitskugeln gefiillt sind. Letztere 
erscheinen im fokalen Licht meist als unregelmafJig rundliche weifJliche Flecken, im 
regredienten als kugelige Vakuolen (vgl. Abb. 1019, fokales und Abb. 1020 regre­
dientes Licht). Visus rechts ~ Fingerzahlen in einigen FuB. 

Abb. 1021. Flache senile Wa8serspaZten, durch Klaffen vorderer Rindennahte, erfullt 
mit quergestellten Vakuolenschlauchen 247). 

In einigem Abstand von der rechten vorderen Linsenkapsel, mit im fokalen 
Licht sichtbaren quergestellten Vakuolenschlauchen. Ok. 2, Obj. a 2. 
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Frau M. B., 66 Jahre, rechtes Auge. R Visus = Fingerzahlen in 1 m. L Aphakie 
nach Extraktion. 

Die Ursache der eigentiimlichen Vakuolenform liegt wohl in lamellarer (kon­
zentrischer) Zerkluftung, indem Wasserspalten und Speichen nicht selten quere 
Zerkluftung zeigen (s. unten). Wie solche Querlinien in Speichen aussehen, zeigt 
Abb. 1061. Es besteht gleichzeitig Kernstar und Coronarkatarakt. Letztere ist 
peripher sichtbar, sie erscheint im regredienten Licht braun. 

Abb.l022, 1023a urul b. Grobe milchweifJe Myelintropfen einer Wasserspalte in ver­
schiedener Belichtung. 

7ljahriger Felix Wai., rechtes Auge, 37fache VergroBerung. Abb. 1022 zeigt 
die Vakuolen im fokalen Licht. In diesem erscheinen sie weiB, mit schmalem glasigem 
Randchen, weiBer Saumlinie. LaBt man, bei temporaler Lampenstellung, das Buschel 
auf eine Linsenpartie nasal der Vakuolen fallen (also uber die Vakuolen hinweg), 
so leuchten die Vakuolenrander lebhaft heIlrot auf (Abb. 1023a). Die Umgebung 
erscheint in einem bedeutend dunkleren roten Ton*. Man sieht somit die Vakuolen 
im roten Funduslicht rot leuchten. 

Als luzide Gebilde, als durchsichtige Tropfen sind sie dagegen im (regredienten) 
Linsenlicht zu sehen (Abb. 1023b). Zu diesem Zwecke wahlt man einen steilen Licht­
einfall (die Begrundung vide Abschnitt Methodik S. 27) und wirft bei temporaler 
Lampenstellung das Buschel auf eine Linsenpartie temporal der Vakuolen. Wie 
ersichtlich (Abb. 1023b), ist bei dieser Belichtung weder von der Wasserspalte der 
Abb. 1022, noch von der Faserung etwas zu sehen. Die optische Erklarung fur 
diese Erscheinung habe ich im Abschnitt Methodik S. 22 und 27 gegeben. 

1m unteren Teil der Abb. 1022 sieht man bei L eine quere Streifung. Es handelt 
sich urn die weiter unten zu besprechende lamellare ZerklUftung. Wie ersichtlich, 
uberbruckt sie die Wasserspalte und steht annahernd quer zu der senkrechten Faser­
richtung. 

Abb. 1024. Schattenbildung und Lichtzerstreuung durch Vakuolen der Rirule. 

Die in einem Falle von trepaniertem Glaukoma chronic urn unter der axialen 
Vorderkapsel vorhandene platte Vakuole der Abb. 1024 erzeugt, wie aIle Vakuolen 
der Linse, im Spaltlampenbuschel einen zylindrischen Schlagschattenstreifen (der 
dunkle Streifen in Abb. 1024). Gesaumt ist dieser Streifen von einem schwachen, 
in den meisten Fallen nicht sichtbaren Mantel zerstreuten Lichtes, Dieser Lichtsaum 
mag teils durch Beugung, teils durch die zerstreuende Wirkung der Vakuole zustande 
kommen (ist namlich der Index des Vakuoleninhaltes kleiner als derjenige der 

* leh habe dieses Phanomen des roten Aufleuehtens triiber Medieu (z. B. Glaskorpertriibungeu 
oder Linsentriibungen) unter genannter Beleuchtungsrichtung am 6. Juli 1922 in der Sitzung 
der Medizinischen Gesellschaft Basel demonstriert (Sehweiz. med .Wsehr. 7,175,1923). Das Leuehten 
erklart sieh so, daB die vom Fundus zuriiek kommenden Strahlen, soweit sie die Triibung treffen, 
dureh letztere diffus zerstreut werden. Die Triibung wird dadureh zum leuehtenden, divergente 
Strahlen aussendenden Korper, und da die Fundusstrahlen vorwiegend rot sind, erseheint sie rot. 
Die breehenden Medien beseitigen die Divergenz nieht, da die Triibungen im vordersten Bulbus­
absehnitt liegen. Auch die Rander einer hinteren Kapselwunde leuehten bei genannter Methode 
rot auf, indem sie dureh Breehung das rote Funduslieht (in mehr oder weniger regelmaBiger 
Weise) ablenken. Aueh hier sind es divergente Strahlen, die zum Beobaehterauge gelangeu. 
Siehe aueh noeh Text zu Abb. 1073. 

1m vorliegenden Fall ist das Aufleuehten der Vakuolen dureh ihre milehige Triibung 
begiinstigt, die diffuse Liehtzerstreuung veranlaBt. 
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Umgebung, so muB sie, wie schon F. ED. KOBY erwahnt hat, zerstreuend wirken). Der 
Schattenstreifen kommt durch die Reflexion an und in der Vakuole zustande. 

Ich bringe dieses Bild, weil kiirzlich ein Autor auf die Idee kam, die Vakuolen 
der Glasblaserlinsen hatten Brennglaswirkung und erzeugen auf diese Weise den 
Glasblaserstar! 

Die Bewegungen von Vakuolenkomplexen der Wasserspaiten und von anderen 
Medientriibungen beim intrakapsuliiren Akkommodationsmeehanismus *. 

DaB sich Triibungen bei starker kataraktoser Rinde akkommodativ verschieben 
konnen, zeigte STANKA **. Auch GALA beschreibt akkommodative Verschiebung von 
getriibten Teilchen in zerfallener Rinde ***, und, was Vakuolen von Wasserspalten und 
Speichen betrifft, an meiner Klinik R. KLAINGUTI. Bei der Akkommodationsruhe, 
z. B. Atropinmydriasis, sind sie fix, bei Akkommodation verschieben sie sich. Auch 
an Triibungsfetzen der Rinde konnte ich 1923 in einer Reihe von Fallen solche 
akkommodative Verschiebungen nachweisen, die einen Beleg fiir den intrakapsularen 
Akkommodationsmechanismus darstellen. Dabei bewegten sich Fetzen und Fasern 
bei der Akkommodation stets axialwarts, um dann, beim Nachlassen der Akkommo­
dation, wieder an ihre urspriingliche periphere Stelle zuriickzukehren. Oder aber 
radiare, in der Nahtrichtung verlaufende Fasern und Faserreste kriimmten sich bei 
der Akkommodation, um sich beim Nachlassen derselben wieder zu strecken. Bei 
Atropinmydriasis horten aIle diese Bewegungen auf, trotz Akkommodationsimpuls. 

Am besten eignen sich zu derartigen Beobachtungen FaIle mit iiberreifem Star 
bei gleichzeitigem Iriskolobom, da die akkommodativen Veranderungen am besten 
in den peripheren Partien zu sehen sind. 

Besonders schon konnte ich bei verfliissigter Rinde Bewegungen eines isoliert 
erhaltengebliebenen Faserstranges in folgendem FaIle beobachten: 

Abb. l025a und b. Akkommodative Verbiegung eines dunnen Linsenfaserstranges inner­
halb teilweise verflussigter Rinde. 

35jahrige U. Can. Cataracta matura links, fortgeschrittene hintere Triibungs­
schale rechts. Links wurde auswarts praparatorisch iridektomiert. In der nasal­
oberen Kolobomecke erblickt man den radiaren weiBen Faserstrang St der Abb.1025a, 
der zwei solide Triibungskomplexe verbindet, selbst aber in verfliissigter Rinde liegt. 
Lange des Stranges 1,25 mm, Dicke 0,06 mm. Er iiberquert die FliissigkeitstraBe SS. 
Diese ist bei Akkommodationsruhe (Abb. 1025a) 1,25 mm breit und hat eine Lange 
von iiber 4 mm. Sie liegt konzentrisch zum Linsenzentrum. Akkommodiert die 
Patientin (Abb. 1025b), so verschmalert sich die FliissigkeitstraBe bis auf 1 mm, 
und der Strang legt sich dementsprechend in Windungen. Belichtet man die Pupille, 
so verengert sich diese, der Strang bleibt aber vollkommen fix. 

Diese Versuche wurden im vorliegenden FaIle sehr oft mit immer demselben 
Erfolge wiederholt. 

Auch andere Stellen der Linsenperipherie zeigten akkommodative Verschiebungen. 
Die Beobachtung war durch das Kolobom erleichtert. Die Rinde erwies sich bei der 
Extraktion als verfliissigt. 

Wiewohl solche FaIle einen Beleg fiir den HELMHOLTzschen Akkommodations­
mechanismus bilden, so darf nicht vergessen werden, daB es sich dabei um patho-

* VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk. 72, 412 (1924). 
** STANKA: Klin. Mbl. Augeuheilk. 69, 731, (1922). 
*** GALA: Aroh. d'OphtaIm. 42, 17 (1925). 
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logisch veranderte, zerfallene Linsensubstanz handelt, und daB mit solchen Beob­
achtungen noch nichts fur die Richtigkeit des GULLSTRANDschen intrakapsularen 
Mechanismus bewiesen ist, welcher Verschiebungen der Linsenfasern gegeneinander 
voraussetzt. 

Abb.1026a und b. Tunnelartig die vordere Rinde durchsetzende Wasserspalte im 
fokalen und regredienten Licht. 

69jahriger Spa. Gottlieb, rechtes Auge, 25fach, mit Vakuolen besetzte Wasser­
spalte der vorderen Rinde. Abb. 1026a Partie der Wasserspalte mit groBeren und 
kleineren, im fokalen Licht blaugrauen Myelintropfen locker besetzt (beginnende 
Speichenbildung). Abb. 1026b dieselbe Spalte im dUnnen optischen Schnitt. 1m 
Schnittbereich haben die Myelintropfchen innerhalb des Wasserspaltentunnels die­
selbe Farbe wie in Abb. 1026a. Links davon sieht man sie dagegen im regredienten 
Linsenlicht, wo sie als glanzende Tropfchen erscheinen. Ihr Rand glanzt grungelb, 
entsprechend der Farbe des Linsenlichts. 

Abb.1027, 1028. Auffallend weif3e Vakuolen in lamellar zerklufteten Partien der 
vorderen Rinde (M ilchvakuolen) . 

61jahrige Frau Hanna Gu., rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Rinde lamellar und 
durch Wasserspalten zerkluftet. Axial im fokalen Licht (Abb. 1027) eine Gruppe 
von Vakuolen, die fokal als rein weif3e Trub~ngspunkte imponieren. 1m regredienten 
Licht (Abb. 1028) erweisen sie sich als scheinbar vollkommen klare Tropfen. Der­
artige rein weiBe "Milchvakuolen" konnte ich auch noch in einigen anderen Fallen 
durch Jahre hindurch verfolgen. Offenbar weist ihr Inhalt optische Heterogenitat 
auf. Vergleiche auch die weiBlichen Vakuolen der Abb. 1022. 

Abb.1029, 1030. Wasserspalten der oberflachlichen, mittleren und tie fen Rinde. 

60jahriger Herr B., linkes Auge, Speichen und Wasserspalten der vorderen und 
hinteren Rinde beider Augen, ausgedehnte Coronar- und Staubtrubungen. Ein Teil 
der Wasserspalten liegt in der tiefen und mittleren Rinde, ein anderer oberflachlich, 
wieder andere Spalten durchsetzen die gesamte Rinde. Eine derartige Spalte ist 
in Abb. 1029 (6fache Vergr.) und Abb. 1030 (24fache Vergr.) wiedergegeben. Der 
Querschnitt der Abb. 1030 entspricht in Abb. 1029 der Pfeilrichtung. N Nahte, 
W Wasserspalten, die meist von erweiterten Nahten gebildet werden. 

Abb.1031, 1032. Tiefe Wasserspalten der vorderen Rinde im optischen Schnitt. 

Herr W., 52jahrig, linkes Auge. Ausgedehnte Coronarkatarakt mit Wasser­
spalten der vorderen und hinteren Rinde beider Augen, da und dort beginnen die 
Spalten in Speichen uberzugehen. R S und L S = 0,5. Der Pfeil in Abb. 1031 
(24fache Vergr.) trifft die zwei Zweige einer Spalte, wodurch die Fliigelform des 
Querschnittes (Abb. 1032) zustande kommt. Die Pfeilrichtung ist Schnittrichtung. 

Abb. 1033, 1034, 1035. Tiefe Wasserspalten der vorderen Rinde im optischen Schnitt. 

Frau Br., 36jahrig, linkes Auge. Punkt-, Staub- und Speichentrubungen, lamel­
lare Zerkluftung, beidseits vordere und hintere Wasserspalten. Daneben bestehen 
trube Speichen in groBerer Zahl (Abb. 1033, Sp Speichen der vorderen Rinde). Von 
den noch intakten Nahten ist nur eine nach oben verlaufende gezeichnet. L S = 0,3. 
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Eine temp orale Naht geht unter typischer Verbreiterung in eine Wasserspalte W 
tiber, nasal sehen wir eine trtibe Speiche Sp direkt in eine Wasserspalte mtinden. 
Abb. lO34 zeigt die letztere (Abb. lO33 Pfeil (J) bei 24facher VergroBerung im Quer­
schnitt. Sie liegt zwischen Abspaltung- und Kernstreifen. Abb. lO35 gibt zwei 
Spalten im Querschnitt wieder (Pfeil r der Abb. lO33), bei 24facher VergroBerung 
gezeichnet. Die besonderen Formen aller dieser Spalten finden sich weiter oben 
S. 468 besprochen. 

Abb.l036, 1037. Wasserspalten in wechselnder Tiefe der hinteren Rinde imoptischen 
Schnitt. 

Abb. 1036 und 1037 stellen hintere Wasserspalten im Querschnitt dar. 67jahrige 
Frau K., linkes Auge, abgelaufene, schleichende Iridocyclitis (L S = 0,5), temporal­
hintere Linsenpartie, Beleuchtung von der nasalen Seite. Abb. lO36 unten, Abb. lO37 
oben gelegene Partie unter der Hinterkapsel. Betrachtet man hintere Wasserspalten 
oder Speichen mit breitem Btischel, so erhalt man zunachst in allen Fallen den 
Eindruck der vollkommen oberflachlichen subkapsularen Lage der Spalten. Das 
verschmalerte fokale Btischel klart aber sofort tiber Querschnittform und wirkliche 
Lage auf. In Abb. 1036 durchschneidet eine Spalte schrag die ganze Rinde bis unter 
die Kapsel reichend. 

Eine andere sitzt zwischen Abspaltung- und Kernstreifen. Abb. 1037 zeigt drei 
tiefe Spalten mit radiar gestellten Faserbrticken und eine breite, ganz oberflachliche. 

AM. 1038, 1039. Tiefe Wasserspalten der vorderen Rinde im optischen Schnitt, linkes 
Auge. 

Frau B., 67jahrig, Conjunctivitis chronic a beiderseits, RS = 6/24 , LS = 6/24• 

Auf beiden Augen beginnende Katarakt mit Wasserspalten der vorderen und hinteren 
Rinde. Links vorgeschrittener als rechts. Fundus beidseits o. B. Abb. 1038 zeigt 
Wasserspalten der vorderen Rinde des linken Auges von der Flache bei IOfacher 
VergroBerung. Dieselben gehen, aus Nahten entstanden, an deren Verzweigung­
stellen ineinander tiber. Man erkennt Tropfchenansammlung etwas nasal vom 
Zentrum. Der die Spalte umhtillende weiBe Rand ist hier besonders deutlich. 
Abb. lO39 stellt den optischen Schnitt, entsprechend der in Abb. 1038 punktierten 
Linie dar. Die Spalten liegen tief. Auch hier ist die weiBe Zone deutlich und zeigt 
in der nasal-unteren Spalte cine spickelartige Ausladung in die umgebende Linsen­
substanz. C Kapselflache, A Abspaltungsflache, K Alterskernflache. 

Abb.l040, 1041, 1042. Tiefe Wasserspalten der hinteren Rinde, rechtes Auge des 
vorigen Falles. 

Abb. lO40 ist eine Flachenansicht der Spalten der hinteren Rinde des rechten 
Auges. Abb. 1041 und 1042 sind deren Querschnitte, den punktierten Linien II 
und III in Abb. 1040 entsprechend. Besonders in III ist die weiBe Imbibitionszone 
sehr deutlich. 

Abb. 1043. ZerklUftete Wasserspalte bei Oataracta coronaria et coerulea. 

63jahrige Frau M. H., rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 3. Cataracta coronaria et 
coerulea, Wasserspalten und Speichen. RS = 6/36, korr. 6/24 , M 1,5. Der optische 
Schnitt zeigt in diesem FaIle besonders schon, welche zerkltiftete, nie geahnte Form 
Wasserspalten aufweisen konnen. In wunderlicher zackiger Gestalt durchkliiftet die 
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Spalte (Abb. 1043 F) die zum Teil getrtibte Rinde. Blaue Coronarringe durchsetzen 
die oberfHichlichen Kernschichten. Das die Spalte umrandende Gewebe ist weiB 
getrtibt, zufolge Imbibierung mit der Spaltenfltissigkeit. 

Abb.1044. In graue Speichen ubergehende Wasserspalten bei Cataracta coerulea. 

52jahriges Frl. Fre., linkes Auge 25fach. Links die aus blauen und braunen 
runden Scheibchen zusammengesetzte Coerulea. Die vier grauen Speichen treffen 
sich ungefahr in der Linsenachse. Sie sind von dunklen Wasserspalten eingerahmt, 
welche am besten bei Einstellung der Linsenchagrinierung sichtbar sind. In den 
Speichen Reihen von groben weiBen Myelintropfen. Axial auBerdem braune Pigment­
sternchen der Vorderkapsel. Wie der optische Schnitt lehrt, sitzen sowohl Speichen 
als Wasserspalten in der tiefen Rinde. 

Abb. 104.5. Wasserspalten und weif3e Speichen, letztere alten Datums. 

62jahriger Leonhard Be., linkes Auge, 25fach. Vordere und hintere Rinde durch 
Wasserspalten und Speichen zerkltiftet. Die Wasserspalten nehmen zum Teil die 
Nahte ein, zu einem groBen Teil liegen sie aber zwischen Fasern. Die Speichen sind 
auffallend weiB. Intensiv weiBe Speichen sind nach meinen Beobachtungen alten 
Datums. Die Speichen zeigen zum Teil eine radiare Streifung, zum Teil lassen sie 
weiBe Ringe als Reste von Vakuolen erkennen. Ais nicht seltenen Befund beachte 
man ein dunkles (luzides) Band, das die obere lanzettliche Speiche in schrager Richtung 
durchquert. 

Der ProzeB der Speichenbildung durch Myelinablagerung ist in manchen Fallen 
kein kontinuierlich progredienter, er kann vielmehr Jahre oder J ahrzehntelang 
stille stehen. Solche alte Speichen zeichnen sich oft durch lebhafte weiBe 
Farbe aus. 

Schlief3t Jortschreitende Kernsklerose Rindenspeichen ein, so bleiben diese dauernd 
stationiir. Sie sind durch die sklerotische Substanz, die keines Zerfalls fahig ist, 
konserviert. Befunde dieser Art konnte ich sowohl am Lebenden, als auch an Leichen­
linsen erheben. 

Abb. 1046. Vordere Rinde in stiirkerer Trilbung zuJolge multiplerWasserspaltenbildung 
und Trubung der Faserschicht. Cataracta coronaria. 

65jahriger Friedrich Fre., linkes Auge, 6fache VergroBerung. Pupille 6,5 mm 
weit. Durch die hauptsachlich zwischen Fasern liegenden Wasserspalten erscheint 
die Faserung in ungewohnlicher Weise verbogen. Axial ist sie an einer Stelle starker 
getriibt. Die Trtibungen reichen sowohl in der vorderen, wie hinteren Rinde stellen­
weise bis dicht unter die Kapsel. Coronaria besonders kraftig nach oben. Am anderen 
Auge ahnlicher Befund. RS = l/s M 5,0, LS = 1/6 M 7,0. Annahernd stationarer 
Befund wahrend 8 J ahren, eine Operation wurde abgelehnt. 

Abb. 1047. Wasserspalten durch A useinanderdriingung von Faserbundeln. Weif3e Punkt­
trubungen und subkapsuliire VakuolenJliiche 247). 

69jahrige Frau Tr. vor der Starextraktion. Von jung auf hochgradig myop, 
stammt aus Myopen- und Starfamilie, RS = 1/200 , LS = 5/200 , Vordere und hintere 
Rindenkatarakt, hintere rosettenformig. Ok. 2, Obj. a 2. Rechts fokales Licht, 
links gelbliches regredientes (aus der Linsentiefe reflektiertes) zum Teil indirekt­
seitliches Licht. Rechts sieht man Faserbtindel auseinandergedrangt, ahnlich wie 
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dies z. B. von der traumatischen Katarakt in Abb. 1292 dargestellt werden wird. 
Die Fasern treten durch partielle Triibung scharf hervor. Oberflachlich zahlreiche 
weiBe runde Flecken von 40-80 Mikra Durchmesser, daneben sehr dichte Herde 
viel kleinerer Flecken. Diese Flecken liegen im Bereiche oder in unmittelbarer Nahe 
des Epithels. 1m indirekten Licht erkennt man, daB aIle diese Flecken Tropfen­
bildungen entsprechen: "Subkapsulare Vakuolenflache" (vgl. auch Abb. 1019 und 
1020). Peripher durchsetzen Staub- und Punkttriibungen die ganze Rinde. 

Abb. 1048. Lanzettliche graue Speichen zwischen Fasern, davor wei(3e runde Punkte 
und siebartige dunkle LOcher. 

73jahrige Frau Apo., linkes Auge, 25fach. An Stelle friiherer Wasserspalten 
haben sich homogene weiBe lanzettliche Flachen gesetzt. Die Faserschicht ist bis 
unter die Kapsel streifig getriibt. Dunkle runde Locher, daneben gleich groBe weiBe 
Punkte sind offenbar Vakuolenprodukte und verleihen der Staroberflache ein wurm­
stichiges Aussehen. 

Abb. 1050. * Oataracta intumescens mit Wa8serspalten. Oataracta intumescens senilis 2(7). 

Bei dem 64jahrigen Frl. K. Sch. 

Vor 6 Wochen bestand neben beidseitigen hinteren Rindentriibungen beginnender 
Kernstar. Bald nach praparatorischer, mit Tritur verbundener lridektomie trat 
Cataracta intumescens des operierten Auges auf. 

Man erkennt zwischen Nahten und Fasern gelegene, machtige Wasserspalten. 
Die Fasern sind triibe. Ihre Biindel zeigen farbigen Asbestglanz. Die Richtung 
der Fasern zu den Spalten zeigt uns an, ob letztere klaffenden Nahten oder auseinander 
gewichenen Faserbiindeln entsprechen. 

Da und dort sieht man Faserbiindel schrag durch die Spalten ziehen, so daB der 
Eindruck entsteht, daB durch Wasseraufnahme die Biindel gewaltsam auseinander­
gedrangt wurden. 

Vorderkammer etwas abgeflacht. 

Offenbar stellt die Massage eine schwere Schadigung der durch das Senium 
widerstandlos gewordenen Linse, insbesondere der Fasern derselben dar. Sie werden 
in dem massierten Abschnitte zertriimmert, wodurch die Moglichkeit geschaffen ist, 
daB Kammerwasser in die absterbenden Partien, ahnlich wie im Macerationsversuch, 
eindringt. Der einmal in groBerer Menge eingedrungenen Fliissigkeit fallt dann auch 
die iibrige Linsensubstanz zum Opfer. 

Abb. 1051-1053. Fortgeschrittene Oataracta intumescens mit subkapsularer FlUssig­
keitschicht. 

13jahriger Willi Mo. kommt in die Augenpoliklinik mit linkseitiger Cataracta 
intumescens unbekannter Ursache. Angeblich kein Trauma, nirgends Perforation­
stelle. Auge reizlos. Vorderkammer abgeflacht. Vordere Rinde durch eine drei­
strahlige Wasserspalte tief zerkliiftet. Oben und nasal iiberbriicken triibe Fasern 
und diinne Faserschichten die Spalten. 

Der optische Schnitt Abb. 1052 ergibt einen auBerst interessanten Befund. 
Zwischen Kapsel und Linsenoberflache hat sich eine Fliissigkeitschicht von iiber 

* Abb. 1049 fiillt wag. 
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Hornhautdicke * angesa,mmelt. Die Flussigkeit dieser Schicht ist, wie Abb. 1052 
zeigt, etwas opaker als das Kammerwasser. Die subkapsuHire Flussigkeitschicht 
setzt sich kontinuierlich in die klaffenden Wasserspalten fort (Abb. 1052). Dabei 
ist beachtenswert, daB eine weiBe Lamelle (L) substantielle Selbstandigkeit bewahrt 
hat. 1m Bereiche der Wasserspaltenoberflache zerrissen hangt ihr oberes freies Ende 
in dem Flussigkeitsraum. Die sie von der Unterlage trennende Flussigkeitschicht 
ist etwas opaker (wenigstens im unteren Teil) als die freie Flussigkeit. Diese 
abgehobene Lamelle gehort offenbar der Faserschicht an, in die sie nach oben und 
unten sich verliert. Die Annahme, es konnte sich um das (abgehobene) Epithel 
handeln, wird dadurch unstichhaltig, daB letzteres im vorderen Linsenchagrin 
(Abb. 1053) sichtbar ist, somit unter der Kapsel sitzt. Auch wurde die Dicke der 
Schicht gegen die genannte Annahme sprechen, sowie der Umstand, daB die Kon­
tinuitat des Epithels einer dauernden Abhebung nicht Stand gehalten hatte. 

Wir stehen somit vor der interessanten Tatsache, daB eine selbstandige Abhebung 
der oberflachlichsten Faserschicht im Bereiche der Abspaltungsflache stattgefunden 
hat. Diese Erscheinung ruckt vielleicht unserem Verstandnis naher, wenn wir uns 
erinnern, daB die Diskontinuitatszonen Grenzen zwischen Zonen von verschiedenem 
Index und damit verschiedener physikalischer Beschaffenheit darstellen. Jedenfalls 
beweist sie in diesem und in ahnlichen von mir beobachteten Fallen eine solidere 
Kontinuitat der Fasern der Diskontinuitatszonen im Vergleich zu denjenigen der 
Zwischenschichten. 

Beachtenswert ist in dem optischen Schnitt die gesteigerte W olbung der Linsen­
vorderfldche. Sie kommt optisch in dem uberaus kleinen Chagrinfeld (Abb. 1053) zum 
Ausdruck. Das Chagrinfeld (d. h. der vordere Linsenspiegelbezirk) ist sogar kleiner 
als dasjenige des Kaninchens mit seinem kleinen vorderen Linsenradius. 

Das Bild der subkapsularen Fliissigkeitschicht sah ich haufig bei der Linsen­
maceration, wo die Flussigkeitsansammlung der Kapselberstung vorangeht. 

Abb. 1054. Farbenschillernder vorderer Chagrin uber Flussigkeitspalten bei Cataracta 
senilis 247). 

73jahriger Patient W. B. mit linkseitiger Cataracta intumescens. 
Der vordere Linsenspiegelbezirk dieses Falles ist groBer als in Abb. 1053, immer­

hin ist auch er, der Cataracta intumescens entsprechend, kleiner als normal. 
Das Bild zeigt breite Nahtwasserspalten, deren Enden axial zusammentreffen. 

WeiBe feine Linien uberbrucken die Spalten (vgl. Abb. 1051). Das Farbenschillern 
ist uber einer derartigen Spalte, die bis an die Rindenoberflache reicht, besonders 
deutlich. Ok. 2, Obj. a 3. Es besteht auBerdem Kernstar (am anderen Auge wurde B 
vor zwei J ahren staroperiert}. 

Abb. 1057. ** Reifer Faser- und Speichenstar. Trubungen die Vorderkapsel erreichend. 

70jahrige Barbara Bru., rechtes Auge, 25fach. Pupille 61/ 2 mm. Neben groBen, 
weiBen, oft gebogenen Speichen von gestreckter lanzettlicher Form sieht man radiare 
weiBe Faserstreifung, an einzelnen Stellen von gewellter bis gekrauselter Gestalt. 

In der Tiefe kann man da und dort einzeln oder gruppenweise rundliche bi~ 
langliche dunkle Stellen sehen, die zum Teil von Fasern uberbruckt werden. Sie sind 
vielleicht Reste von Wasserspalten. 

* Somit von liber 0,5 mm. Die Hornhautdicke betragt, optisch gemessen, intra vitam 
0,4-0,6 mm (BLIX, GULLSTRAND). Nach dem Tode steigt sie durch Wasseraufnahme rasch 
auf 1 mm. 

** Abb. 1055, 1056 weggelassen. 
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Abb. 1058, 1059. Fortgeschrittener Wasserspalten- und Speichenstar 2m fokalen und 
regredienten Licht. 

73jahriges Frl. Fi., rechte vordere Rinde, schwache Vergro13erung. Abb. 1058 
fokales, 1059 regredientes Licht. Die Vorderflache zeigt regelma13ige, bis unter die 
Kapsel reichende Nahtspeichen, denen, wie Abb. 1059 zeigt, auffallend grobe Vakuolen 
folgen. Ein Teil der Vakuolen erscheint im fokalen Licht (Abb. 1058) als runde 
schwarze Locher (vgl. Abb. 1048). Peripher Coronartriibungen. RS = 0,5 (links 
ahnlicher Befund). 

AM. 1060. Ungewohnliche Speichenform der hinteren Rinde bei Achsenmyopie. 

Frau N. Elisabeth, 67 Jahre, von Jugend auf myop, RS = 1/6 M 10,0, LS 
Handbewegungen. Rechtes Auge. 

Rechts Katarakt besonders der peripheren und hinteren Partien. Links Cataracta 
matura. Proj. gut. Links gleichma13ige vordere subkapsulare Vakuolenflache und 
siebartiges wei13es subkapsulares Triibungsnetz, erstere im regredienten, letzteres 
im fokalen Licht sichtbar. 

Links deutliches, rechts undeutliches Farbenschillern des vorderen Chagrins. 
Beiderseits lichtstarker vorderer Alterskernstreifen. Links sind in der Triibung hier 
und da wei13e Radiarstreifen und vereinzelt typische lamellare Zerkliiftungen sicht­
bar. Diese linke Linse wurde spater mittels Lappenschnittes extrahiert. Es resultierte 
beinahe Emmetropie. Leichter Astigmatismus hypermetropicus inversus, LS = 1/3 
plus cyl. 2,0 Achse horizontal. Feine Kapselreste, ophth. starke circumpapillare Ader­
hautatrophie. Solche ist auch rechts erkennbar (s. Abb. 1067). 

Das rechte Auge zeigt zwar kraftige flachenhafte periphere Triibungen yom Typus 
der Cataracta cuneiformis, sowohl vorn wie hinten. Aber hinten breiten sie sich, im 
Gegensatz zu vorn, axial warts stark aus und fiihren zu einer Art hinterer Rosettentrubung 
(Abb. 1060). Die Speichen dieser Rosette zeigen zackige und unregelma13ige Formen. 
Sie sind wei13 , die Interstitien sind wenig getriibt, erscheinen mehr grau und lassen 
rotes Licht durch. Axial ist die Rosette besonders dicht und hier auch ganz leicht 
in sagittaler Richtung verdickt. Bemerkenswerterweise sind aber die Trubungen uberall 
scharf gegen die gesunde Rinde abgegrenzt. Auch ist sowohl vorn wie hinten aus­
gesprochene lamellare Zerkliiftung vorhanden, eine Zerfallserscheinung, die, wie wir 
sehen werden, sowohl bei Cataracta senilis, als auch bei artefizieller Maceration auf­
tritt und die bei Cataracta complicata seltener ist. 

Peripher handelt es sich um die Cataracta cuneiformis, wie sie in Abb. 1067 
dargesteIlt ist. 

DaB bei degenerativer Myopie eine charakter~stische Cataracta complicata 
vorkommt, ist aus dem Texte zu Abb. 1163-1165 ersichtlich. Kombinationen von 
myopischer Katarakt und Cataracta senilis sind nicht selten. 

Wiewohl im vorliegenden FaIle Cataract a complicata nicht nachweis bar ist, 
darf doch eine Begiinstigung der Katarakt durch die Myopie als wahrscheinlich 
angenommen werden. Darauf weist, abgesehen von der vermehrten Disposition 
achsenmyoper Augen zu Katarakt, die kraftige Entwicklung der hinteren axialen 
Rosette hin. 

Abb.1061, 1062a. Querstreifung und S10rmige Liniierung innerhalb von truben 
Speichen 248). 

Bei der 37jahrigen K. bestehen seit Jahren im Gefolge progredienter Coronar­
katarakt ausgedehnte Speichenbildungen. Abb. 1061 zeigt die rechte vordere Linsen-
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partie mit ring- und scheibenformigen Coronartrubungen und breiten lanzettlichen 
peripheren Speichen. Schrag von unten auBen nach oben innen durchzieht die vor­
dere Rinde die breite aber dunne bandformige Speiche S S', welche axial eine Auf­
treibung und eine (in derartigen Fallen fast stets vorhandene, durch den Nahtverlauf 
bedingte) Abknickung zeigt. - Die Speiche ist von geringer sagittaler Dicke und 
zeigt neben Vakuolen in ihren peripheren Teilen eine feine weif3e Querliniierung (S 8'). 

Diese Querliniierung sah ich bei flachen Speichen, besonders bei mit Cataracta 
coronaria kombinierten, Ofters (s. S. 457). Sie ist vielleicht mit lamellarer Zerkluf­
tung im Zusammenhang (vgl. VOGT)*. Siehe auch Abb. 1074-1080. Es sei ferner 
an quergestreckte Vakuolen (Abb. 1021) erinnert, deren Genese mit querer Zer­
kluftung zusammenhangen mag. 

Eine andere Genese kommt den S-formig gebogenen, scharf geschnittenen 
dunklen Spaltlinien zu, welche Abb. 1062a innerhalb einer breiten truben Speiche 
der vorderen tiefen Rinde wiedergibt (57jahrige Frau L. Sch., rechtes Auge, r. S. = 
0,4). Die schwarzen Linien erinnern ihrem Verlauf nach an jene Fasern, die ich zwischen 
Wasserspaltenrandern beobachtete und mehrfach abbildete (z. B. Abb. 1047 und 1292). 
Es sind diese Faserbrucken, welche die Spalten durchqueren, Holzfasern zwischen 
auseinandergerissenen Scheitern vergleichbar. Innerhalb der dunnen Trubungs­
schicht des Falles der Abb. 1062a werden die Fasern als luzide Partien schwarz 
erscheinen, bzw. zu linienformigen Aussparungen AniaB geben konnen, wie sie 
Abb. 1062a tatsachlich wiedergibt. Die Kreuzung derartiger Linien (Abb. 1062a) 
erklart sich daraus, daB die Fasern von beiden Spaltenrandern unter Umstanden 
in symmetrischer Richtung ausgehen (vgl. Abb. 1047). Des weiteren brauchen, wie 
Abb. 1292 in Ubereinstimmung mit vorliegender Abb. 1062a lehrt, gleichgerichtete 
Fasern nicht immer genau parallel zu sein. 

Die Linienbildung ist also im ersten und zweiten Fall morphologisch und gene­
tisch durchaus verschiedener Natur. In Abb. 1061 stellt sie vielleicht die Quer­
schnitte konzentrischer Lamellen dar und ist somit der Ausdruck des Linsenaufbaus 
aus konzentrischen Schichten, in Abb. 1062a ist sie durch einzelne Fasern und Faser­
zuge bedingt und kann daher als charakteristisch fUr den Faseraufbau und damit 
in letzter Linie fur die Struktur aus RABLschen Radiarlamellen gelten. 

Abb.1062b und 1062c. 8peiche eines Nahtendes mit Fasertrubung. 

61jahrige Frau Ida Ru., rechtes Auge mit Coronaria- und Speichenkatarakt der 
vorderen und hinteren Rinde. Abb. 1062b Ubersichtsbild. Die Pfeilrichtung weist 
auf die temporale Speiche, die in Abb. 1062c bei starkerer VergroBerung dargestellt 
ist. Ein Vergleich mit Photo-Abb. 748 klart die Situation: Es handelt sich urn 
Trubung von Fasern, die yom Ende einer Naht abgehen (N Nahtende, Abb. 1062c). 
In der Konkavitat, welche die Fasern umschlieBen, sitzt eine spitzzulaufende Speiche. 
Ihrer Form nach ist sie aus einer Wasserspalte hervorgegangen. 

Abb. 1063. Hintere 8peiche im Bereiche der hinteren Alterskernflache. 

36jahrige Frau Neo., linkes Auge, 25fach. Mittelbreiter optischer Schnitt. Das 
Licht kommt von rechts und trifft die schragverlaufende Speiche in der hinteren 
Alterskernflache (weiBer Streifen der Abbildung). Links unten von dieser Stelle 
verdeckt die Speiche die Sichtbarkeit des Hinterkapselstreifens. 

Die Speiche hat faserige Struktur. 

* VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk. 60, 34 (1918). 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf I. II. 31 
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c) Vordere Starl'inde mit unregelma6igen Ri6linien, bei reifem bis 
iiberreifem Altersstar ("Erdrisse"). 

Abb.1064, 1065a. In reifen Staren alter Personen sah ich in einigen Fallen merk­
wurdige unregelmaBige dunkle, mehr oder weniger radiare RiBlinien, die die vordere 
Starrinde in ihrer ganzen Dicke weithin durchsetzen, und die in ihrer Form etwa an 
jene regellosen Risse und Sprunge erinnern, wie sie der Erdboden oder ahnliche 
Substanzen beim Eintrocknen zeigen 248). 1m FaIle der Abb. 1064 (75jahrige Frau S., 
rechtes Auge) strahlen die dunklen Risse mehr oder weniger radiar von den scholligen 
weiBen, ungefahr axial gelegenen Kapselstarflecken S (Abb. 1065a) aus. Der mehr­
heitlich radiare Verlauf laBt daran denken, daB die Risse vielleicht mit den Nahten 
in irgendwelchen Beziehungen stehen. Charakteristisch ist ihr scharfer Rand, von 
dem sich haufig kleine, ebenso scharf begrenzte Seitenrisse in das Gewebe fortsetzen, 
die zackige Form und das stark wechselnde Kaliber. Dadurch unterscheiden sie 
sich von den Wasserspalten. 

Das Spaltbiischel laBt aus der Tiefe eine rote Kernfarbe, etwa ahnlich wie bei 
Cataract a nigra, durchschimmern. Das vordere Kernrelief ist, soweit es erkennbar 
ist, kraftig und vollkommen scharf. Eine hintere Rindenkatarakt, ebenfalls mit 
RiBlinien, die aber etwas breiter zu sein scheinen, ist noch eben erkennbar. 

Was ihre Genese betrifft, so erwecken die Risse der vorderen Rinde den Ein­
druck, als seien sie durch Schrumpfung (Retraktion) der truben Rinde entstanden. 
Diese Annahme wiirde wohl voraussetzen, daB der unter der truben Rinde liegende 
Kern sich an der Schrumpfung nicht oder nur in geringerem MaBe beteiligt. Die 
Folge miiBten dann RiB bildungen der Rinde sein (Abb. 1064, Ubersichtsbild bei 
schwacher VergroBerung und 5 mm weiter Pupille. Abb. 1065a "Risse" bei 25facher 
LinearvergroBerung ). 

Ahnliche zackige subkapsulare "Erdrisse" radiarer Richtung zeigt die recht­
seitige Cataracta hypermatura des 57jahrigen Landwirts Johann Eg., daneben Kapsel­
starflecken. (Das linke Auge dieses Falles zeigt lediglich Cataracta coronaria.) Auch 
bei dem 72jahrigen E. Lab. mit rechtseitiger Cataracta hypermatura sah ich am 
6. 1. 23 einen ungewohnlich langen derartigen VertikalriB, ebenso am 11. 12. 23 
bei dem 78jahrigen Gottfried Pfi. einen bogenformigen RiB von der Form einer 5, 
der einen 1 mm messenden axialen Kapselstar bogenformig umfaBte (eine ahnliche 
Situation ist in Abb. 1117 zu sehen). 

Abb. 1065b und c. Geziihnte radiare RifJlinien innerhalb von kurzen lanzettlichen 
Speichen der vorderen Rinde. 

52jahriger Pfarrer Aug. Ke., rechtes Auge. Speichen- und Kernkatarakt, hintere 
Schalentriibung. In vorderen weiBen lanzettlichen Speichen (Abb. 1065b) sieht 
man in der Achse der Speichen liegende dunkle RiBlinien mit zackigen zahnahnlichen 
Randern. Die Zahne passen ineinander. Es ist also offenbar die Triibungsflache der 
Speiche zerrissen worden, sei es durch Dehnung, sei es durch Zusammenziehung an­
grenzender Partien. Man wird an die Risse in austrocknender Erde erinnert. In 
Abb. 1065b sieht man bei Z mehrere solcher Risse. Der axiale RiB ist in Abb. 1065c 
bei starkerer VergroBerung dargestellt. 

Die drei weiBen Punkte mit Hof stellen beginnende Kapselstare dar. Sie weisen 
einen chagrinfreien Hof auf und beweisen, dafJ die Sklerose bis dicht unter die Kapsel 
reicht. 

Die zackigen RiBlinien der Speichen sind ein Pendant zu den RiBlinien der 
Abb.l065a. 



Abb. 1059-1066. Tafel 148. 
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Abb.1066. Periphere konzentrische Liniierung. 

87jahriger Herr Gro. mit Speichen und Kernstar, linkes Auge, 28fach. Bei 
erweiterter Pupille umziehen die ganze Linsenperipherie Zuge von angenahert paral­
lelen, bald mehr gestreckten, bald mehr welligen intensiv weiBen Linien und Streifen. 
Konzentrische Linientrubungen dieser Art sind in der Linsenperipherie alterer Leute 
haufig. Wir lernten solche schon in Abb. 1014, 1015 kennen. In der Ausdehnung 
der Abb. 1066 sind sie jedoch selten und erinnern an Formen lamellarer Zerkltiftung 
(s. unten). 

d) Cataracta cuneiformis plana peripherica 
(flachenhafte periphere Keiltriihung). 

Diese von mir 19185) und 1921 beschriebene Starform der Linsenperipherie 
bevorzugt, im Gegensatz zu der Cataracta coronaria, das mittlere und hohere Alter. 
Die Lage in den mittleren und tieferen peripheren Rindenschichten hat sie mit der 
Coronaria gemein, sie ist aber morphologisch und genetisch scharf von ihr getrennt 
und stellt ein selbstandiges, ungemein charakteristisches Krankheitsbild der Linse 
dar, das meist an beiden Augen vorhanden ist, und das ich wiederholt vererbt fand. 
Die Cuneiformis breitet sich kontinuierlich flachenhaft aus (s. Abb. 1067-1070), 
mit ihrem peripheren Rand parallel der Peripherie gehend (Abb. 1067), axial dagegen 
scharf abgegrenzte, meist spitze keilformige, seltener abgerundete Auslaufer (Abb. lO67 
bis 1070) aussendend. Sie laBt haufig eine konzentrische Streifung erkennen (Abb. 1067 
bis lO70), die axialwarts jast regelmaf3ig in lamellare Zerklujtung ubergeht. Es bestehen 
somit enge ortIiche Beziehungen der Cuneiformis zur lamellaren Zerkliiftung. Nicht 
selten kombiniert sich die Cuneiformis mit flachen Wasserspalten und Speichen, 
auch Assoziierung mit Coronaria kommt vor. In sagittaler Richtung ist die Gesamt­
trubung stets von geringer Dicke, jedoch ist die Trubung dichter und undurchsich­
tiger als die Keulen und Scheiben der Coronaria. Beherrscht bei letzterer die rund­
liche Begrenzung das Formbild (es sind ausschlieBlich runde Scheiben, Ringe und 
Keulen), so ist umgekehrt das Eckige, Zackige das Formierungsprinzip der Cunei­
formis. 

Interessant und fUr die Pathologie der lamellaren Zerkluftung bemerkenswert 
ist die Bevorzugung der unteren, speziell der nasal-unteren Linsenperipherie, was fiir 
die Cataracta coronaria nicht gilt. 

Die in der tiefen bis mittleren Rinde sich ausbreitende Triibungsflache bringt 
den Aufbau der Linse aus zwiebelschalenformig geordneten Schichten in ahnlicher 
Weise zum Ausdruck, wie die Cataracta coronaria oder wie die Maceration. 

Die Cuneiformis kommt sowohl in der vorderen als in der hinteren Rinde vor. 
Haufig stehen vordere und hintere Trubung aquatorial in kontinuierlicher Verbin­
dung. Doch kommt oft vor, daB die vordere oder hintere Trubung aquatorial in 
regelmaBiger konzentrischer Linie endet. 

Die Triibungen der Cuneiformis erscheinen im fokalen Licht weiB bis gelb­
weiB (letzteres besonders bei tiefer Lage im hinteren Linsenabschnitt, da dann die 
gelbe Linsenfarbe zur Wirkung kommt). 

Oft bildet die zackige Flachentrubung einen vollkommenen, mehr oder weniger 
regelmaBigen Trubungskranz, vorn und hinten vom Kernaquator. Die verhaltnis­
maBige Diinne der Triibungschicht ist sowohl am Rande als im Bereiche der Flache 
im fokalen und regredienten Licht unschwer zu ermitteln. 

Die Cuneiformis zeigt Neigung zu axialem Fortschreiten, besonders im hinteren 
Linsenabschnitt. 

31* 
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In die ratselhafte, regelmaBige Assoziierung der Cuneiformis mit lamellarer 
Zerkliiftung brachte vor kurzem der dunne optische Schnitt Licht. Er laBt die Ent­
stehung der Cuneiformis aus einer flachenhaften, konzentrischen (frontal gerichteten) 
Wasserspalte erkennen, einer Ansammlung von Fliissigkeit, welche sich zwischen 
konzentrische Zonen einschiebt. Ahnlich wie die radiare Wasserspalte schlieBlich in 
die Speiche iibergeht, triibt sich schlieBlich auch die konzentrisch sich ausbreitende 
Spalte und wird zur flachenhaften Cuneiformis. Soweit die Spalte nicht getriibt 
ist, ergibt sich zufolge Auseinanderdrangung von Faserlamellen das Bild der lamellaren 
Zerkliiftung (s. die optischen Schnitte Abb. 1080 und vergleiche den zugehorigen 
Text). 

Dementsprechend ist die Zerkliiftung oft in die der Cuneiformis zugehorige 
konzentrische Wasserspalte eingeschlossen. 

Abb. 1067. Oataracta cuneiJormis anterior. (FliichenhaJt keilJormige, scharJbegrenzte, 
vordere periphere RindentrubungJ 247). 

Mittlere bis tiefe vordere Rindenschicht (Ok. 2, Obj. a 2) in dem FaIle der 
"Katarakt bei Myopie" der Abb. 1060. Diese Triibungsform steht mit jener Form 
von Cataracta complicata, welche bei degenerativer Myopie auf tritt, in keiner 
Beziehung, sondern kommt als selbstandige senile Starform haufig vor. 

Man beachte die im unteren Teil der Triibung mehr eckige, im oberen mehr rund­
liche, wolkige Gestalt und im mittleren Teil die Andeutung von weiBer Speichenbildung. 
Unterhalb dieser Speiche zwei (luzidere) dunkle Streifen, die an Risse erinnern und 
wohl durch das Auseinanderweichen von getriibten Fasern zustande kommen. 

Axialwarts ist die untere Triibung durch eine dichtweiBe Zone scharf abge­
schlossen. Peripheriewarts geht sie in eine etwas dickere Triibung von mehr kon­
zentrischem Bau iiber, welche sich urn den Aquator herum in die hintere Triibung 
fortsetzt. 

(Gleichzeitig vorhandene lamellare Zerkliiftung ist in der Abbildung nicht 
wiedergege ben.) 

Abb. 1068, 1069. Oataracta cuneiJormis anterior. (FliichenhaJte, rundlich und keil­
Jiirmig begrenzte periphere Rindentrubung bei dem 65jahrigen W.J 247). 

Die Triibung ist, wie meist bei dieser Form, nasal unten am starksten entwickelt 
(Abb. 1068 und 1069 stellen die nasal-unteren Linsenpartien beider Augen dar). Es 
besteht lamelHire Zerkliiftting in typischer Richtung von unten temporal nach oben 
nasal. 

Axial grenzt sich die Triibung teils in Keilform, teils in mehr rundlicher Form 
abo Man beachte in Abb. 1069 die konzentrisch nach unten sich fortsetzende Streifen­
form der Triibung. 

Die Lage der Katarakt ist die mittlere und tiefere Rinde. Die sehr reichlichen 
Linien lamellarer Zerkliiftung liegen zum Teil vor den Triibungen. 

In der hinteren Rinde ahnliche Kataraktform. Visus beidseits = 1 ohne Glas. 

Abb. 1070. Oataracta cuneiJormis. 

Linkes Auge des 53jahrigen Herrn Schm., nasal-untere Partie. Typisch ist 
die flachenhafte periphere Ausbreitung, die axial zackige, scharfe Abgrenzung. Der 
Hauptvorsprung ist abgerundet, enthalt aber eine spitze periphere Speiche und 
weiBe Radiarstreifen. AuBerdem ist konzentrische Streifung erkennbar. 



Abb. 1067-1073. Tafel 149. 
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Abb. 1071-1073. Seltene Form von mehrschichtiger, gleichma{3ig zirkuliirer peripherer 
Oataracta cuneiformis, umkranzt von konzentrischen Trubung­
streifen. 

Bei der 49jahrigen Frau P. S. ist der Kernaquator in eine zwei-, stellenweise 
mehrfache Schicht von weif3en klotzigen, annahernd dreieckigen Trtibungen T gefaBt, 
deren breite periphere Basis in einer gemeinsamen Aquatoriallinie liegt, wahrend die 
axiale Begrenzung eher etwas weniger regelmaBig, aber ebenfalls vollkommen scharf 
ist. Umgtirtet wird derTrtibungskranz von einer etwa 6fachen Zone konzentrischer 
weiBer Trtibungslinien L, wie sie ahnlich z. B. bei Coronarkatarakt zu finden sind 
(hinreichende Mydriasis vorausgesetzt). Beidseits ganz ahnlicher Befund. RS und 
LS=6/S' H 2,75D. (Die Abb. 1071 zeigt den linken temporal-unterenLinsenabschnitt.) 

Diese seltene Trtibungsform steht morphologisch wohl der peripheren flachenhaft­
keilformigen Trtibung (Cataracta cuneiformis) am nachsten. 

Bei diascleraler Durchleuchtung (Abb. 1072) leuchtet der Trtibungsring heller 
rot als die Pupille. Wirft man das Licht tiber die Trtibung hinweg in die freie, un­
getrtibte Pupille, so leuchtet der Trtibungskranz hellrot auf (Abb. 1073). Uber das 
Zustandekommen dieses Phanomens gibt FuBnote zu Abb. 1023 AufschluB. 

e) Die lamelHire Zerkliiftung. Dissociatio lamellosa (Vogt 46) 5) 200)}. 

Abb.l074-1080. Diese Veranderung gehOrt zu den haufigsten des Alters. Sie 
stellt eine Teilerscheinung des Alterstars dar. Ich fand sie das erstemal noch unter 
Benutzung des GULLSTRANDschen Beleuchtungsbogens schon im Jahre 1912 bei 
verschiedenen Formen von Alterskatarakt 46)5). Wegen des faltenahnlichen Aussehens 
hielt ich die Erscheinung zunachst ftir eine feine Faltenbildung, fUr welche ein 
Substrat allerdings schwer denkbar ware. Bis heute vermochte ich die genauere 
Natur der Zerkltiftung nicht in jedem einzelnen Punkte klarzustellen. 

Um ein moglichst getreues Bild des tatsachlichen Verhaltens zu geben, ins­
besondere der Wirkung von Licht und Schatten, habe ich Plastizinmodelle her­
gestellt, welche das Gesehene moglichst genau wiedergeben. Photographien solcher 
Modelle stellen Abb. 1075-1078 dar*. Man erkennt parallele faltenahnliche Linien 
("Zerkltiftungslinien"), welche meistens im nasalen unteren Linsenabschnitt mehr oder 
weniger steil von unten temporal nach oben nasal ziehen. 

Damit steht wohl im Zusammenhang, daB ich in fast allen Fallen, in denen diese 
Verlaufsrichtung zu finden war, gleichzeitig ebenfalls nasal unten eine bestimmte 
Kataraktform (Oataracta cuneiformis) feststellte (vgl. Abb. 1067-1069). 

Weitere Untersuchungen lehrten, daB gelegentlich auch ganz andere Verlaufs­
richtungen vorkommen (Abb. 1018, 1076). So kann z. B. die Zerkltiftung in die 
Faserrichtung abbiegen (Abb. 1076, 1078), so daB wir nicht mehr von konzentrischer 
Kluftbildung, sondern von solcher der Faserrichtung sprechen mtissen. In sehr 
vielen Fallen fand ich eine Art Kreuzspinnennetzform, welche dadurch zustande kam, 
daB sich die Zerkltiftungslinien zwischen den (radiaren) Nahten in ahnlicher Weise 
gestreckt und gerade ausspannten, wie die Querfaden des Kreuzspinnennetzes zwischen 
den Radiarfaden (vgl. Abb. 1018, 1078) **. 

* Abb. 1079a und 1079b sind dagegen die naturgetreuen Wiedergaben durch direkte 
Zeichuung. Weniger gut gebeu Abb. 1022, 1068-1069 die Veranderung wieder. 

** Gelegeutlich sah ich auch die vordere Kernoberflache in ahnlicher Art zerkliiftet, wobei 
die Spalten die Anordnung eines derartigen Kreuzspinnennetzes zeigten (Abb. 1078). Auch 
gekreuzte lamellare Zerkliiftung konnte ich beobachten. So zieht bei der 7ljahrigeu Ida Frey 
eine tiefe Schicht von temporal unten nach nasal oben, eine mehr oberflachliohe verlauft an­
nahernd senkrecht dazu. 
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DaB dem geschilderten klinischen Bilde lamelHire Zerkluftung zugrunde liegt, 
konnte ich durch Maceration nachweisen. Durch Fliissigkeitsaufnahme werden die 
Lamellen auseinandergedrangt. Die auseinandergedrangten sagittal sich ausdehnen­
den Lamellen sehen wir sodann mit Hilfe des Spaltlampenbiischels gewissermaBen 
im optischen Schnitt, ahnlich, wie wir in einem solchen Schnitt die Wasserspalten, 
d. h. die mit Fliissigkeit gefiillten Spalten im Bereiche der Nahte oder zwischen den 
Fasern sehen. Einen diinnen optischen Schnitt durch lamellare Zerkliiftung gibt 
Abb. IOS0a wieder. Die sagittale Ausdehnung der Lamellen bringt es mit sich, daB 
je nach der Beleuchtungsrichtung das System der Zerkliiftungslinien bald etwas 
oberflachlicher, bald etwas tiefer zu liegen scheint. Auch die Deutlichkeit der Erschei­
nung hangt von Beobachter- und Beleuchtungsrichtung abo Haben z. B. aIle Zer­
kliiftungslinien (wie meistens) die Richtung temporal unten-nasal oben, und sitzen 
sie (wie gewohnlich) im nasal unteren Linsenabschnitt, so sind sie bei bestimmter 
Lampenstellung am deutlichsten. Durch passende Anderung der Lampenstellung 
laBt sich, konstante Beobachterrichtung vorausgesetzt, ein Maximum und Minimum 
der Deutlichkeit erreichen. Dabei zeigt sich, daB die Deutlichkeit der lamellaren 
Zerkliiftung, ganz wie die der Wasserspaltenbildung, am besten ist bei Einstellung 
des Spiegelbezirks, in welchem ein matter Glanz der Oberflachenteile auf tritt, von 
dem sich die dunklen lnterstitien zwischen den Lamellen besser abheben. Sind die 
Zerkliiftungslinien von verschiedener Richtung, so finden wir fiir jede Einzelrichtung 
eine bestimmte Beleuchtungs- bzw. Beobachterrichtung, in der die Linien am deut­
lichsten erscheinen, namlich in ihrem Spiegelbezirk. Vielleicht ergibt sich aus Schema A 
und B der Abb. 1074a und b die Erklarung dieses differenten optischen Verhaltens. 
Fallt das Licht tangential zur Lamellenwolbung, also zu den Lamellenoberflachen 
mehr oder weniger parallel, so kann es die Schichtung nicht wohl zur Geltung bringen 
(Abb. 1074a). Dagegen wird ein Schnitt senkrecht zu den Schichtflachen die ein­
zelnen Lamellenschnitte zutage treten lassen (Abb.1074b). 1m Bereich von aa l 

wird eine Schichtung nicht erkennbar sein, wahrend auf der kiirzeren Strecke b b l 

jede Einzellamelle optisch wirksam wird. Die Deutlichkeit und Lichtstarke ist dabei 
auBerdem von der Beobachterrichtung abhangig, entsprechend dem Reflexions­
gesetz. 

In bezug auf die Verlaufsrichtung der Zerkliiftungslinien sei erwahnt, daB sehr 
periphere Linien gelegentlich dem Pupillarsaum parallel laufen konnen, also Bogen­
linien darstellen (z. B. am rechten Auge der 62jahrigen Frau H. mit R S = 1 und 
beginnenden flachenhaft-keilformigen peripheren Triibungen; vgl. auch Abb. 1066). 

1m einzelnen ergibt sich noch folgendes: Die Nahte sind oft ebenfalls zerkliiftet, 
d. h. die Nahtrander sind durch Fliissigkeit in ahnlicher Weise auseinandergedrangt 
(die Nahte klaffen) wie die Lamellen (Abb. lOIS, 1077, 107S). Oft ist die Trennung 
der letzteren keine vollstandige, so daB schrage und quere Verbindungen einzelner 
Lamellen bestehen (s. Abb. 1079b), etwa jenen Fasern vergleichbar, welche in 
Abb. 1292a die Spalten einer traumatischen Katarakt schrag iiberqueren. 

Fast ausnahmslos liegt das System der Zerkliiftung in der Rinde, und zwar ist 
es am haufigsten in den mittleren und tie fen Rindenpartien zu sehen. W 0 das System 
von einer Naht durchschnitten wird, scheinen sich die Zerkliiftungslinien manch­
mal zu ihr hin zu senken und sich an ihr festzuheften (Abb. 1077, 107S). 

Dicht subkapsuliir, also in den jiingsten Fasern, fand ich die Zerkliiftung nicht. 
Die Partie zwischen Vorderkapsel und Abspaltungsflache scheint somit von der 
Zerkliiftung verschont zu bleiben. 

Nicht selten sah ich quere Zerkliiftungen innerhalb Wasserspalten und Speichen 
(vgl. auch die Bemerkungen zu Abb. 1021). 
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Fast stets ist Katarakt nachweisbar, wie erwahnt, meist die flachenhaft keil­
formige (cuneiformis) der Peripherie. Oft liegen Triibungen vor oder hinter den 
Zerkliiftungslinien, oder diese finden sich seIber im Trubungsbereich. Besonders 
haufig ist das Bild, das Abb. 1069 wiedergibt: Ein Teil der Linien zieht uber die Cata­
racta cuneiformis hinweg. Oft sind die Linien in solchen Fallen weiB, getrubt (z. B. 
Abb. 1067 -1069, vgl. auch Abb. 1066). 

Auch bei sehr fortgeschrittener, ja bei reifer Katarakt, sah ich lamellare Zer­
kliiftung. Auch hier konnten die Linien weiB, getriibt sein. 

Schwer verstandlich sind jene (nicht seltenen) Falle, in denen die Zerkluftungs­
linien parallel und dicht gedrangt in noch wenig getrubter Linse in gerader Richtung 
von einem Pupillarrande zum anderen durchziehen. Irgendeine Unterbrechung oder 
Richtungsanderung, etwa im Bereich der Nahte, ist nicht wahrzunehmen (Abb. 1074, 
1079). Solche FaIle lassen sich kaum durch die bioBe Annahme einer ZerkIiiftung 
der Lamellen erklaren. 

Lehrreiche Bilder iiber die sagittale A usdehnung der ZerkIiiftung Iiefert der 
diinne optische Sagittalschnitt (z. B. 1080a und b). Die Schnitte durch die Radiar­
lamellen treten hier als sagittal gestellte parallele Palisaden zutage. Zwischen ihnen 
die dunkleren Flussigkeitspalten. Immerhin gibt es FaIle, in denen eine sagittale 
Ausdehnung nicht nachweisbar ist, sondern die Zerkluftung eine einzige dunne Schicht 
darstellt. 

1m optischen Schnitt ist ferner zu beachten, daB die Oberflachenschicht der 
Zerkliiftung das Licht seitlich weiterleitet. 

Viele Miihe bereitete mir die erwahnte Tatsache, daB die lamellare Zerkluftung 
in der Regel mit Cataracta cuneiformis verkniipft ist, wobei diese peripher sich an­
schlieBt, so daB ihre radiaren Auslaufer senkrecht zu den Zerkliiftungslinien stehen 
(Abb. 1068, 1069). Ein sonderbares Bild: Zwei Erscheinungen, die morphologisch 
auch nicht das geringste miteinander zu tun haben, die flachenhafte weiBe periphere 
Cuneiformis und die zarten parallelen Zerkliiftungslinien stehen nach diesen immer 
wiederkehrenden Befunden in irgendeinem gesetzmaBigen Zusammenhang zueinander. 
Erst seit ich systematisch aIle FaIle von Zerkluftung im dunnen optischen Schnitt 
(Abb. 1080a-f) durchmusterte, ergab sich eine Erklarung. Wie Abb. 1080a, b, d, f 
lehren, ergibt der optisc he Sagittalschnitt in einer groBen Zahl von Faen, daB die 
Iamellare Zerkluftung einer frontalen flachenhaften, zur Kapsel konzentrischen Wasser­
spaIte angehort (s. oben, Kapitel Wasserspaiten S.471), welche seIber wieder in 
vielen Fallen axiale Fortsetzung der - ebenfalls flachenhaften - Cataract a cunei­
formis ist. Die Zerkliiftungslinien Iiegen dann ausschlieBlich innerhalb dieser kon­
zentrischen Wa~serspalte (Abb. 1080a-f), weiche von den gewohnlichen radiiiren 
Wasserspaiten der Nahte und Fasern scharf zu scheiden ist (s. S.471)*. 

Diese flachenhafte, konzentrisch sich ausdehnende Wasserspalte macht gleich­
zeitig auch die Bildung der gleich gelegenen und gleich verIaufenden Cataracta cunei­
formis klar: Sie entstand durch sukzessives Austreten von Myelintropfen aus den 
Wanden der konzentrischen Wasserspalte. Beide, Cuneiformis und Zerkliiftung, 
bewohnen also gewissermaBen einen und denselben Raum. Die Cuneiformis ist die 
jiingere, die Zerkliiftung die altere Erscheinung. Wie die Speiche der Wasserspalte, 
so kann die Cuneiformis der Zerkliiftung folgen. 

* Die Abspaltungszone kann durch solche Wasserspalten kapselwarts verdrangt werden, 
siehe z. B. Abb. 1080e. Ahnliche Verdrangungen zeigte die linke Linse der 60jahrigen 
L. Semp. Vgl. auch die Verbiegung einer embryonalen Diskontinuitatszone, Abb.1150. 

Auch durch gewohnliche Wasserspalten sah ich gelegentlich Verbiegungen von Diskonti. 
nuitatsflachen entstehen. 
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Betrifft das, was uns im breiten Biischel als parallele Linienbildung imponiert 
(Abb.l068, 1069, 1075-1079, 1080c), lediglich die vordere zerkliiftete Wand einer 
solchen konzentrischen Spalte, so wird bis zu einem gewissen Grade verstandlich, 
daB die Linienbildung ungehemmt parallel verHiuft und Strukturbesonderheiten der 
Linse nicht wiedergibt. 

1m Bereich der hinteren Rinde ist die lamellare Zerkliiftung naturgemaB weniger 
leicht der Beobachtung zuganglich, schon wegen der im vorderen Abschnitt meist 
vorhandenen Triibungen. Sie ist aber auch dort nicht selten. Besonders oft konnte 
ich eine Verlaufsrichtung von nasal unten nach temporal oben, also umgekehrt wie 
vorn, feststellen. Doch sind auch andere Verlaufsrichtungen nicht selten. 

Trotz den hier mitgeteilten Befunden ist zu betonen, daB die Einzelheiten des 
morphologischen Bildes der lamellaren Zerkliiftung noch nicht hinreichend geklart 
sind. In mancher Hinsicht stellt sie, trotz ihrer enormen Haufigkeit, immer noch 
eine ratselhafte Erscheinung dar. 

Nach einer Statistik von H. SCHILD aus meinem Institut* an 218 Augen alterer 
Personen war die lamellare Zerkliiftung vor dem 50. Jahre in keinem FaIle vorhanden. 
Zwischen 50. und 60. Jahre fand sie sich in etwa 7%, zwischen 60. und 70. Jahre 
in 18%, zwischen 70. und 80. in 32%, nach dem 80. in 50%. Wiewohl es sich urn 
kleine Zahlen handelt (ich habe die Zerkliiftung vereinzelt auch schon vor dem 50. Jahre 
gesehen!), so wird doch deutlich, daB es sich urn eine exquisite Altersveranderung 
handelt. Am haufigsten war vorn die Lamellenrichtung von temporal unten nach 
nasal-oben (Abb. 1075), etwas weniger haufig die Spinnengewebeform (Abb. 1078). 
In 3/4 der FaIle war sie beidseitig, in 1/4 einseitig. Erheblich seltener war sie in der 
hinteren Rinde. 

Auch in ihrer pathogenetischen Bedeutung ist die lamellare Zerkliiftung der 
Wasserspaltenbildung an die Seite zu setzen. Erstere zerteilt die Linse in konzen­
trischer, letztere in radiarer Richtung. Dementsprechend finden wir beide Erschei­
nungen beim MacerationsprozeB. In der alternden Linse konnen beide jahre- und 
jahrzehntelang nahezu stationar bleiben. Doch sah ich gelegentlich sehr hochgradige 
Zerkliiftung (neben Wasserspalten) unmittelbar vor dem Stadium intumescens. 

Abb.1075a. Konzentrische lamelliire Zerkliijtung (Dissociatio lamellosa) der vorderen 
Rinde (Plastindarstellung) **, Prisca, 68 Jahre 24.7). 

Rechtes Auge. GleichmaBig von unten auBen nach innen oben iiber eine radiare 
Kernnahtfirst in sanfter Wellung (W) hinwegziehende Zerkliiftung innerhalb der 
Rinde. Vereinzelte circumscripte Rindentriibungen (hier nicht sichtbar). Die Zer­
kliiftungsrichtung ist oberhalb der Radiarfirst etwas steiler als unterhalb. Temporal­
warts verliert sich jenseits der Linsenmitte die Zerkliiftung, allmahlich feiner werdend. 
Starkste Rindentriibungen auch in diesem FaIle nasal unten. Kleine umschriebene 
Triibungen vor und hinter der Zerkliiftungsflache in der Rinde. Hinter dem Zer­
kliiftungsystem in deutlicher Sagittaldistanz das Relief der Kernoberflache. - 1m 
Bereiche der Nahtfirst war in diesem FaIle besonders gut durch Wechsel des Licht­
einfallwinkeis eine Verschiebung der scheinbaren Lage der Linien erzielbar. (Dies 
gilt auch fiir die entsprechenden Stellen in Abb. 1075b, 1076.) Am linken Auge etwas 
kompliziertere Verlaufsrichtung (vgl. Abb. 1076). 

*.SCHlLD, H.: Graefes Arch. 107, 49; ferner Diss. Basel 1921. 
** Bei der Photographic diescr und der folgenden von mir gcformtcn Plastikcn war mir 

in vcrdankenswerter Weise Dr. AD. AFFOLTER behilflich. 
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Abb.l075b. Konzentrische lamellare Zerkluftung (Dissociatio lamellosa) der vorderen 
Rinde (Plastindarstellung) , B. 71 Jahre 247). 

Rechtes Auge. Die feinen Spaltlinien ziehen in ausgesprochener Wellung iiber 
Rander und Vertiefung einer radiaren Wasserspalte (W) der nasalen unteren Rinde 
hinweg, wieder von unten auBen nach innen oben gerichtet. Sie reichen temporal­
warts etwa bis zur Linsenachse, dort allmahlich feiner werdend. Nach unten auBen 
verlieren sie sich. Starkere Zerkliiftung zeigt sich im unteren Abschnitt (bei Sp.). 
An der Kernoberflache ein zweites, schwacher entwickeltes Zerkliiftungsystem (nicht 
dargestellt). Die starksten Rindentriibungen im nasal unteren Rindenabschnitt. 
Am linken Auge ebenfalls ausgedehnte Zerkliiftung (vgl. Abb. 1077). 

Abb.1076. Konzentrische lamellare Zerkluftung (Dissociatio lamellosa) der vorderen 
Rinde (Plastindarstellung) , Prisca, 68 Jahre 247). 

Linkes Auge. Ziemlich grobe Rindenspalten von kompliziertem Verlauf. Bei 
W ziehen sie in sanftem Bogen iiber das in deutlicher Sagittaldistanz dahinterliegende 
Nahtfirstensystem der Kernoberflache hinweg. Bei R und R' eine (auch in anderen 
Fallen nicht selten zu beobachtende) typische Scheidungstelle. Die eine Spalten­
gruppe (Kliifte) schlagt eine mehr radiare Richtung ein, welche dem Faserverlaufe 
der Rinde (nicht des Kerns!) an dieser Stelle entspricht, die andere Gruppe zieht 
annahernd konzentrisch weiter. Auch bei F nimmt der Verlauf radiare Richtung an. 

Abb. 1077. Konzentrische lamellare Zerkluftung (Dis8ociatio lamellosa) der vorderen 
Rinde (Plastindarstellung) , B. 71 Jahre 247). 

Linkes Auge. Es besteht ein zwei-, stellenweise sogar dreifaches Zerkliiftungs­
system. Kern und Rinde zeigen ausgedehnte Zerfallserscheinungen, insbesondere 
Zerkliiftung der Nahte. In Abb. 1077 ist das Zerkliiftungsystem der Kernoberflache 
dargestellt, ein ahnlich verlaufendes, feineres der Rinde ist weggelassen. Die Spalten 
sind ziemlich grob. Nasal waren sie durch dichtere Triibungen verdeckt (T). -
Wahrend im oberen Abschnitt die Zerkliiftung zwischen zwei zerkliifteten Naht­
wanden sich ausspannt, schlagt sie im unteren Teil etwa die Richtung der Faserung 
ein. Das (weggelassene) oberflachliche Spaltensystem verlief etwas weniger steil 
und schnitt bei N an einer Rindennaht, die maBig erweitert war, scharf abo Die 
Kernoberflache besaB an dieser Stelle keine Naht und ihre Zerspaltung zog unter 
der Rindennaht kontinuierlich weiter. 

Abb. 1078. Konzentrische lamellare Zerkluftung (Di8sociatio lamellosa) der vorderen 
Rinde (Plastindarstellung) , B. 68 Jahre 247). 

Rechtes Auge. (Die Zerkliiftung ist an beiden Augen in ausgedehntem MaBe, 
am rechten in zweifacher Schicht zu sehen.) Abb. 1078 zeigt den axialen Kern­
abschnitt bei starkerer (45facher) VergroBerung. Es lassen sich auseinandergedrangte 
Lamellen erkennen, welche sich zwischen den zerkliifteten Nahten ausspannen. 
Die Kliifte zwischen den Lamellen miinden in die Nahtspalten ein. Infolge mangel­
hafter Trennung bestehen zwischen den Lamellen oft schrage Querverbindungen. 

Dadurch, daB die Kliifte die Nahte N verbinden, entsteht das Bild des Kreuz­
spinnennetzes. 

Abb. 1079a. Konzentrische lamellare Zerkluftung (Dissociatio lamellosa) der vorderen 
Rinde bei starker Auspriigung des vorderen Kernreliefs 247). 

(Fall der Abb. 1217, 73jahriger R., linkes Auge.) Ok. 2, Obj. a 2. Pupillenweite 
4 - 5 mm. Beleuchtung temporal. Die lamellare Zerkliiftung List schrag horizontal von 



490 Befunde an der kranken Linse. 

unten-auBen nach innen-oben gerichtet. 1m Bereich der Nahtfirsten N der Kernober­
Wiche werden die Lamellen feiner und scheinen sich in die Tiefe zur Naht zu senken. 

Man beachte die durchaus naturgetreu dargestellten Konturen dieser Pseudo­
falten und die Art, wie sie stellenweise ineinander iiberzugehen scheinen, bzw. auf­
gesplittert sind. Die Gebilde liegen in diesem Falle in den mittleren Rindenschichten, 
wenigstens werden sie dort sichtbar, wenn der Winkel des einfallenden Lichtes mit 
der Achse des untersuchten Auges etwa 40° betragt. 

Kernrelief und Lamellenzerkliiftung sind in diesem Falle in iibereinstimmender 
Weise auch in der hinteren Rinde zu sehen. 

Ganz peripher liegen (hier nicht sichtbare) wenig dichte, flachenhaft zackige 
nnd kataraktose Triibungen yom Typus der in Abb. 1067 dargestellten. 

Abb.l079b. Konzentrische lamellare Zerkluftung (Dissociatio lamellosa) der vorderen 
Rinde bei stdrkerer Vergro{3erung. Ok. 4, Obj. a 3 2(7 ). 

Man sieht einen Teil der in Abb. 1079a wiedergegebenen Scheinfaltung (Zer­
kliiftung) bei 68facher LinearvergroBerung. 

Man beachte, wie einzelne Lamellen sich spalten, bzw. schrag verbinden. 

Abb.l080a-c. Optischer Sagittalschnitt durch die lamellare Zerkluftung der 70jahrigen 
Frau Ida Fre., mit Coronaria und Cuneiformis beidseits. Konzentrische 
Wasserspaltenbildung. 

Linkes Auge, Sagittalschnitt durch die vordere Rinde, unterhalb Pupillenmitte, 
bei 5 Uhr 30. 

Der diinne optische Sagittalschnitt lehrt, daB die lamellare Zerkliiftung nicht 
etwa, wie man bei Beobachtung der Erscheinung im breiten Ubersichtsbiischel an­
nehmen konnte (z. B. 1080c), sich lediglich der Flache nach ausdehnt, sondern, da{3 
sie eine mehr oder weniger betrachtliche sagittale Dicke aufweist. 1m diinnen optischen 
Schnitt Abb. 1080a sind es parallele, sagittal gerichtete Linien, zwischen den Linien 
je ein dunkles Intervall. In den hellen Linien (Abb. 1080a) erblicke ich die Radiar­
lamellen, die durch den optischen Schnitt in der Richtung ihrer radiaren Ausdehnung 
getroffen sind, die dunklen Liicken zwischen den hellen Linien sind die Fliissigkeits­
schichten, die sich zwischen die Radiarlamellen gedrangt und diese dissoziiert 
haben. Diese Fliissigkeitschichten sind den Wasserspalten der Nahte und zwischen 
den Fasern gleichzusetzen. In der Tat schlieBt gerade in diesem Falle eine flachen­
kafte konzentrische Wasserspalte lamellare Zerkluftung ein, wie dies Abb. 1080b lehrt: 
Die Radiarlamellen erscheinen streckenweise in ihrer Mitte durch eine dunkle Spalte W 
durchtrennt. Kist die Triibungschicht der Cataracta cuneiformis, V ist die Vorder­
kapsel, A ist die Abspaltungsflache. Ganz besonders sind es nach den Befunden, 
die ich bei Durchmusterung einer Serie von Fallen mittels diinnen optischen Schnittes 
erhielt, solche flachenhaft frontal sich ausdehnende, also konzentrische Wasserspalten, 
deren Inneres die lamellare Zerkluftung aufweist (s. oben S.471). Diese Frontal­
spalten sind nur mittels diinnen optischen Schnittes zu erkennen. 

Abb. 1080c gibt einen breiten Sagittalschnitt durch den lamellaren Zerkliiftungs­
bezirk desselben Falles wieder. Die sagittale Ausdehnung der Zerkliiftung ist an solch 
breiten Schnitten nicht deutlich, ebensowenig ist die Wasserspalte zu sehen. 

Auch in diesem FaIle ist, wie in so vielen anderen, die lamellare Zerkliiftung 
beiderseits mit flachenformiger Cataracta cuneiformis kombiniert und liegt haupt­
sachlich in der unteren nasalen Rinde. Wieder ziehen in unserem FaIle beiderseits die 
Linien in typischer Weise von temporal unten schrag nasal aufwarts (Abb. 1080c, 
V Vorderkapsel, Z Vorderflache der Zerkliiftung). DaB die frontalen Wasserspalten 
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mit der Cataracta cuneiformis einerseits, der lamellaren Zerkliiftung andererseits, 
genetisch in Beziehung stehen, habe ich weiter oben erwahnt. 

Man beachte ferner im diinnen optischen Schnitt (Abb. 1080a), daB die Zer­
kliiftung nicht bis zur Kapsel, sondern nur bis zur Abspaltungsflache A reicht. Die 
jiingsten, somit subkapsularen Fasern waren in den von mir beobachteten Fallen 
sozusagen stets von der Zerkliiftung verschont. Diese Erscheinung deckt sich mit 
meiner Feststellung, daB die konzentrischen Wasserspalten die subkapsularen 
Rindenpartien meist verschonen. 

Abb.1080d. Lamellare Zerkluftung im optischen Schnitt. Die Zerkluftung durchsetzt 
eine fliichenhafte konzentrische Wa8serspalte. 

69jahrige Frau Anna Schl., linkes Auge. Es handelt sich urn einen jener oben 
erwahnten FaIle, in welchem die Zerkliiftung von temporal unten, in sanfter Neigung 
zur Horizontalen, vollkommen geradlinig nasal aufwarts zieht, in Parallellinien, ohne 
Riicksicht auf irgendwelche Strukturen. Der diinne optische Schnitt deckt als Sub­
strat eine fliichenhaft frontal sich ausbreitende Wasserspalte S auf, innerhalb der die 
Zerkliiftung liegt (Abb. 1080d). Diese letztere findet sich ausschliefJlich im Bereiche 
dieser Spalte. Bald fiillt sie letztere komplett aus (z. B. in der Strecke 6-7 Uhr, 
ahnlich wie in Abb. 1080a), bald sind lediglich die vorderen Lamellenteile zu sehen, 
wodurch das Bild einer Sage entsteht (Abb. 1080d bei 51/ 2 Uhr), wahrend die mittleren 
und tieferen Teile fehlen. 

Auch hier wieder ist somit deutlich, daB die Zerkliiftung durch den S. 471 
geschilderten, mittels optischen Schnittes aufgefundenen flachenhaft konzentrisch 
sich ausbreitenden Wasserspaltentypus zustande kommt. Es ergibt uns diese Wasser­
spalte auch die Erklarung fiir die gleichma.Bige Strukturierung der Zerkliiftung. 

Abb. l080e und f. Lamellare Zerkluftung mit verbogenen Lamellen im hohen Senium, 
dunner optischer Sagittalschnitt. 

84jahriger Herr Sta., rechtes Auge. Beidseits nasal unten in der vorderen Rinde 
in typischer Richtung von temporal unten nach nasal oben ziehende lamellare Zer­
kliiftung. Nasal unten Cataracta cuneiformis. Rechts reicht die Zerkliiftung bis 
zur Linsenachse. Sie durchsetzt eine dicke Schicht der Rinde (Abb. 1080e, V Vorder­
kapsel, A Abspaltungsflache, K Kernoberflache) und erfiillt eine luzide, eine flach 
ausgedehnte frontale Wa8serspalte darstellende Zone (Abb. 1080e). Die vordere Ab­
spaltungsflache zeigt insofern ein besonderes Verhalten, als sie iiber dieser Wasser­
spalte nach vorn, gegen die Kapsel gedrangt erscheint (s. Abb. 1080e bei D). Die 
Distanz der Abspaltungsflache A von der Kapsel V wird dadurch unregelmaBig. 

Die Lamellen sind leicht wellig verbogen, ahnlich wie dies oft in Alterskernreliefen 
zu sehen ist. Die wellige Verbiegung der Lamellen darf wohl als Ausdruck des hohen 
Alters gelten (Schrumpfung sklerotischer Substanz). 

Ich stellte nun, urn mich von der Richtigkeit der geauBerten Vorstellung vom 
Wesen der lamellaren Zerkliiftung zu iiberzeugen, folgenden Versuch an: Lampen­
faden, Spalte und Beleuchtungslinse wurden genau in die Richtung der lamellaren 
Zerkliiftungslinien abgedreht, so daB der optische Schnitt in die Richtung der Linien 
von temporal unten nach nasal oben gerichtet ist. Jetzt laufen, wie Abb. 1080£ 
veranschaulicht, die Lamellen der Schnittrichtung parallel (Abb. 1080£, optischer 
meridionaler Schragschnitt, zusammenfallend mit der Lamellenrichtung temporal 
unten - nasal oben). V Vorderkapsel, Z langsgetroffene Lamellen. 

Damit diirfte der Lamellencharakter der Erscheinung geklart sein. 
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f) Praesenile und senile Punkttriibungen verschiedener Art. 
Abb. 1081-1084. Ungeordnete Punkttrllbungen der vorderen und hinteren priisenilen 

und senilen Linsenrinde. 

Bei Durchmusterung mit Nitra- oder Bogenlicht findet sich kaum ein gesundes 
Auge mit vollig punkt- oder staubfreier Linse. Minimale Veranderungen in Form 
einzelner Triibungspunkte lassen sich stets da und dort finden. 

Zweifellos sind solche Punkte beim Erwachsenen haufiger als beim Kinde. 
Besonders oft finden sich von der Pubertatszeit an die peripheren Coronartriibungen, 
die fast immer mit feinen weiBen oder grauen Rindenpunkten vergesellschaftet sind. 

1m 4. Jahrzehnt (30.-40. Jahr) steigt die Zahl der Triibungspunkte und im 
5.-6. Jahrzehnt ist kaum eine Linsenrinde davon vollig frei. Nicht so selten erfiillen 
sie als "Schneeflockentriibungen" oder als feiner Staub die axialen und noch starker 
die peripheren Rindenpartien, ohne daB sie hinreichend dicht sind, urn Sehstorungen 
zu machen. 

Sie sind vielfach so klein, daB sie mit HARTNAcKscher Lupe, auch bei Verwendung 
intensiven Lichts, nicht gesehen werden, ja sogar dem Lupenspiegel entgehen konnen. 
1m fokussierten Nitra- und Bogenlampenbiischel treten sie dagegen miihelos und 
klar und scharf zutage. 

Die Haufigkeit von Triibungen normaler Kinderlinsen lieB ich durch R. PELLATON 
an der Basler Klinik untersuchen *. Bei 82 Kindern fanden sich Triibungspunkte 
sozusagen in allen Linsen, nur 3mal (= 3,7% der Kinder) fehlten sie. (Es war 
jeweilen nur die eine Pupille dilatiert.) Grobere periphere (nur 4mal axiale) Triibungen 
bestanden in einem Viertel aller FaIle, in den iibrigen Fallen waren die Triibungen 
feiner, punkt- bis staubformig. Bei alteren Madchen (12-16 Jahre) waren Anfange 
von Coronarkatarakt zu finden (4 FaIle). Periphere Hakentriibungen (Abb.936) 
waren in etwa 10% der FaIle da. Sie gehoren also zu den haufigen Veranderungen. 
Hyaloideakorperchen (Abb. 795) fanden sich in 8,5% der Linsen. Embryonale axiale 
Punkttriibungen im Bereiche der vorderen Embryonalnaht und des luziden Inter­
valls waren in 20% , verschiedenartige Punkttriibungen in der Gegend der hinteren 
Y-Naht in 10% nachweisbar. 

Abb. 1081. Spiirliche vereinzelte Punkt- und Streifentrllbungen (mikroskopische Punkt­
und Schlierentrllbungen) der Rinde 247). 

T. W. 11 Jahre. Zufallige Triibung von 0,08 mm im hinteren unteren Abspaltung­
streifen. Weiter oben ein Piinktchen (schmales Biischel). 

Da derartige Triibungen in sparlicher Anzahl in jeder gesunden Linse vor­
kommen, sind sie als normal zu bezeichnen. Immerhin ist beachtenswert, daf3 sie 
im Alter regelmiif3ig an Zahl und Grof3e zunehmen. 

Auch sparliche linear-streifige Triibungen sind sehr haufig. Sie verlaufen parallel 
den Fasern einer bestimmten Schicht und finden sich namentlich in den peripheren 
tiefen Rindenschichten. Dementsprechend sieht man haufig in der Nahe des Kern­
aquators solche hakenformige Streifen (Abb. 936). Oft auch setzen sich die Streifen 
aus einzelnen Punkten zusammen. 

Abb. 1082. Reichlichesenile Punkt-, Staub- und Schneeflockentriibungender Linse,besonders 
der tie fen peripheren Rindenpartien, Frau W., 55jiihrig. Ok. 2, Obj. a 2 247 ). 

K vorderer K~pselstreifen, M vorderer Kernstreifen. 

* PELLATON, R.: Graefes Arch. 111, 341 u. Diss. Basel 1923. 
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Derartige Triibungen von 20-100 Mikra finden sich, wie erwahnt, bei den 
meisten aiteren, seltener und sparlicher bei jiingeren Personen (VOGT 5 ). Sie sind ein 
Symptom seniler oder praseniler Linsenveranderung und bilden den tJbergang zu 
Triibungen, welche das Sehvermogen beeintrachtigen. Zunachst sitzen diese 
Triibungen hauptsachlich peripher in der Gegend des Kernaquators und der tiefen 
peripheren Rinde. Spater treten sie auch oberflachlicher auf und werden axial 
zahlreicher, wodurch das Sehvermogen unter Umstanden herabgesetzt werden kann. 

Doch fiihren erst recht dichte zahlreiche derartige Triibungen zu einer nach­
weisbaren Verminderung der zentralen Sehscharfe. 

Die Punkt- und Staubtriibungen konnen sich mit den verschiedensten Alters­
starformen kombinieren. Bei fortgeschrittener Katarakt vermiBt man sie selten. 
Besonders oft fiihren sie zu der peripheren konzentrischen Schichttriibung (siehe 
Abb.1085). 

Friihzeitig aufgetretene derartige Punkttriibungen zeichnen sich, wenn sie nicht 
sehr fein (staubformig) sind, durch eine besonders lebhafte weiBe Farbe aus. Streifen­
formige Triibungen sind der Faserung parallel. 

Abb. 1083, 1084. Spiirliche weif3e und reichliche farbig gliinzende Punkttrubungen 
zwischen Alterskern- und Abspaltungszone der 24jiihrigen Frau 
Dora Schn. 

Beidseits ahnlicher Befund. Bevorzugt ist die vordere Rinde. In der hinteren 
Rinde sind die Punkte sparlich. Sagittaler Linsendurchmesser scheinbar verkleinert. 
Es handelt sich um eine seltene Veranderung, wie sie nach meinen Untersuchungen 
die Rinde der myotonischen Dystrophie (s. u.) auszeichnet. Die neurologische 
undallgemeine Untersuchung der gesunden, starken Patientin ergab aber normale 
Verhaltnisse. RS = 1 (H 1,0), LS = 1 (H 1,0). Zwei Jahre spater, nachdem die 
Frau inzwischen ihr erstes Kind geboren hatte, ergab die Kontrolle beginnende 
periphere Coronartrubung. Axial hatten sich die weiBen Punkte und Flecken erheblich 
vermehrt, die farbigen Krystallpunkte waren sparlicher. 

Ganz vereinzelte farbig glanzende Punkte, besonders der Rinde, finden sich 
im normalen Auge nicht selten.· Die Natur dieser Krystalle (Cholesterin?) ist nicht 
klar. Je nach Beobachterwinkel blitzen sie bald griin, bald rot, bald andersfarbig 
auf. Bei derselben Einstellung erscheint daher der gleiche Krystall in den beiden 
Okularen meist verschiedenfarbig. 

Eine Haufung der Krystalle, wie in Abb. 1084 (starke, 1083 schwache Vergr.) 
habe ich in normalen Augen selten beobachtet. 

g) Periphere konzentrische Schichttriibung der senilen Linse (VogtS). 

Abb. 1085. Bei dieser, im Alter haufigen peripheren Triibung, hat sich Trubungsstaub 
zu konzentrischen Zonen verdichtet. 

Abb. 1085 gibt einen Meridionalschnitt bei der 55jahrigen Frl. M. K. wieder. 
Ok. 2, Obj. a 2. Die Pupille ist stark erweitert. Ohne solche Erweiterung ist diese 
Schichttriibung meist nicht zu sehen. 

Man sieht in Abb. 1085 in den tiefen peripheren Rindenpartien und im Bereiche 
des Kernaquators konzentrische machtige gelbgraue Triibungschalen, die aus Staub­
trubungen zusammengesetzt sind und den Kernaquator gleichmaBig einhiillen. N ur 
scharfe Biischeleinstellung laBt die einzelnen, zwiebelschalenartig sich iiberlagernden 
Schichten klar hervortreten. 
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Meist sind auBer den Staubtriibungen auch grobere Punkttriibungen vorhanden. 
1m FaIle der Abb. 1085, welche einen optischen Meridionalschnitt durch die Linse 
darstellt (a Vorderkapsel, p Hinterkapsel), bestehen auBerdem Coronartriibungen, 
sowie weiBe Haken- und Punkttriibungen der Kernperipherie. 

Die Triibung gibt sich in ihren ersten Anfangen dadurch zu erkennen, daB der 
Alterskernstreifen aquatorial verbreitert und lichtstarker wird. 

Die konzentrische Schichttriibung verursacht erst dann Sehstorung, wenn sie 
die axialen Rindenpartien ergreift. Sie kann ffir sich allein auftreten oder in Kombi­
nation mit anderen Starformen. 

Abb.1086. Senile periphere konzentrische Schichttrubung, kombiniert mit einer seltenen 
umschriebenen weifJen Fleckung des KerniiquatMs. 

Bei dem 58jahrigen H. bestehen beiderseits diffuse staubformige Triibungen 
der Rinde, die nach dem Aquator zunehmen und sich hier in konzentrischen Zonen 
verdichten. Gleichzeitig weist die ganze untere Kernaquatorhalfte der rechten Linse 
die weiBen, meist eckigen Triibungsflecken der Abb. 1086 auf (dicker Biischelschnitt), 
welche der Kernoberflache N im Aquatorgebiet gleichmaBig aufliegen. Die axiale 
Grenze der Punktzone ist keine kreisbogenformige, indem (vielleicht den Nahten 
entsprechend) einzelne Partien sektorenformig iiber die anderen vorspringen (in der 
Abbildung nicht zu sehen). Die Breite der Triibungszone schwankt zwischen 0,8 
und 1,2 mm. Nach unten peripher von der Punktzone, von ihr durch ein Intervall 
getrennt, sitzen einzelne Punkte in der tiefen Rinde (bei u.). Eine dritte Zone noch 
wesentlich feinerer Piinktchen sitzt im Kern (bei 0). Diese Zonen sind zur ersten 
ungefahr parallel. 

Die obere Kernhalfte des rechten und die ganze Linse des linken Auges sind 
von diesen aquatorialen Punkttriibungen frei. RS und LS = 1/2 (M. 0,75 D). 

Die Lage der weiBen Fleckung im Kerngebiet scheint darauf hinzuweisen, daB sie 
eine angeborene oder sehr friih erworbene Veranderung darstellt, und daB eine zufallige 
Kombination mit der "senilen konzentrischen Schichttriibung" vorliegt, um so mehr, 
als diese letztere am anderen Auge allein vorhanden ist. 

h) Die vordere axiale Rindennahtpnnktiernng*. 

Abb.1087-1096. Diese charakteristische Triibungsform, die ich 1919-1921 im 
Verlaufe von 2 Jahren bei 20 Augen von 10 Personen beobachtete**, ist im Nernst­
licht weniger leicht als im Nitra- und Mikrobogenlicht zu finden. Sie setzt sich bei 
24-37facher LinearvergroBerung aus weiBen, haufig aber auch braunlichen bis 
braurilichroten und andersfarbigen Piinktchen nicht meBbarer GroBenordnung 
zusammen (Abb. 1087 -1095, durch die Bilder ist die Feinheit der Piinktchen nicht 
annahernd wiedergegeben), welche dem vorderen axialen Rindennahtsystem folgen. 
In seltenen Fallen (z. B. bei einer 36jahrigen Frau) handelte es sich um eine mehr 
staubformig-diffuse, graue Triibung, in der sich Einzelpiinktchen nicht, oder nur 
schwer unterscheiden lassen. Meist liegen die Piinktchen in dichter Nahe der Kapsel . 
(Abb. 1095) oder, wie sich mit schmalem Biischel zeigen laBt, nicht weit von ihr ent­
fernt. Nur seltener liegt der groBte Teil der Piinktchen in der tiefen Rinde, in der 

* VOGT: GraeIes Arch. 108, 203. 
** Die Veriinderung ist nicht selten, so dall ich heute iiber grolle Zahlenreihen verfiige 

(vgl. auch die kiirzllch erschienene Statistik von O. MULLER aus meiner Klinik, Diss. ZUrich 
1930). 
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Nahe des Kerns *. Doch lassen sie sich auch in solchen Fallen meist bis in Kapsel­
nahe verfolgen. Sie bilden, entsprechend den Nahten, gut begrenzte Streifen von etwa 
0,05-0,2 mm Breite. Die Lange der Strahlen betragt etwa 0,5-2 mm. Peripherie­
warts verlieren sich die Triibungstreifen allmahlich. Zufolge der Nahtverzweigungen 
bekommt das ganze Triibungsgebilde hirschgeweihartige Gestalt (Abb. 1087 -1094). 
Nicht immer erscheinen aile Nahte eines Systems betroffen. Die Ursache der oft 
messinggelben, braunlichen bis kupferroten Farbe der Piinktchen konnte ich nicht 
ermitteln. Sie ist vielleicht eine ahnliche, wie diejenige der gelben bis roten Coronar­
und Coeruleaflecken (Abb. 1006). Immerhin ist die GroBenordnung meist zu hoch, um 
die Seite 456 genannten Beugungsfarben anzunehmen, es sei denn, daB die Farbe 
weniger den Piinktchen, als dem Substrat, in dem sie liegen, angehort. Gefarbte 
Piinktchen kommen dicht neben weiBen vor, doch fand ich gelegentlich samtliche 
Piinktchen oder groBere Partien derselben messinggelb bis rot. Glitzernde Piinktchen 
sind hitufig. 

Diese vordere axiale Nahtpunktierung beobachtete ich bis jetzt ausschlieBlich 
bei Personen jenseits des 36. Jahres, und zwar an beiden Augen von Mannern und 
Frauen. Die Manner der ersten 10 Beobachtungen waren 46, 53 und 54, die Frauen 
36, 43, 45, 56, 59, 60 und 70 Jahre alt. Es handelt sich somit um eine senile, bzw. 
prasenile Linsenveranderung. In allen Fallen waren auBer der Nahtpunktierung 
Linsentriibungen verschiedener Art, oft geringgradiger Natur, vor allem peripher 
nachweisbar. In dem Fall der Abb. 1087 bestand Diabetes mellitus. In allen iibrigen 
Fallen war der Urinbefund, soweit er erhoben wurde, negativ. 

Die Sehscharfe wurde durch die Triibung in keinem Falle merklich herabgesetzt. 
1m Falle der Abb. 1087 und 1088 (53jahriger Herr Sch. H., Abb. 1088 linkes 

Auge) , fand Kontrolle nach 11/4 Jahren und nach 10 Jahren statt. Die Triibungen 
hatten wenig zugenommen, nur an der Kreuzungstelle war eine Verdichtung ein­
getreten. Dagegen war eine urspriinglich vorhandene Cuneiformis axial stark fort­
geschritten. Die Beobachtung der anderen Falle lehrte, daB es sich um eine jedenfalls 
sehr langsam fortschreitende Veranderung handelt. 

DaB diese charakteristische Starform bis 1919 iibersehen worden war, liegt 
an ihrer Feinheit. Weder ist sie im vorderen Spiegelbezirk, noch bei mangelhafter 
Fokussierung zu sehen. Dies mag der Grund dafiir sein, daB sie auch jetzt noch, trotz 
ihres typischen, mit keiner anderen Starform zu verwechselnden Bildes und trotz 
ihrer groBen Haufigkeit, kaum bekannt ist. Sie hat nicht etwa mit der Wasserspalten­
und Speichenbildung irgend etwas zu tun. Erstens finden sich im Bereiche der befallenen 
Nahte keine Wasserspalten, zweitens sind die Piinktchen der GroBenordnung nach 
bedeutend feiner als irgend jemals solche von Wasserspalten oder Speichen. Auch 
ist ihre GroBe eine iiberaus gleichmaBige, und es besteht keine Tendenz, zu Vakuolen 
zusammenzuflieBen. Vakuolen sieht man also im Bereiche der vorderen axialen 
Nahtpunktierung hochst selten als Zufalligkeit. Unterschiede der einzelnen Piinktchen 
geben sich hauptsachlich im Glanz und in der Farbe kund. Der Glanz einzelner 
Piinktchen kann so lebhaft sein, daB er an Krystallglanz erinnert. 

Nur bei geniigender spezifischer Helligkeit und sorgfaltiger Fokussierung wird 
diese interessante, ihrem Wesen nach ungeklarte Erscheinung nicht iibersehen. 
HARTNAcKsche Lupe und Lupenspiegel reichen zu ihrer Untersuchung auch bei 
bester Beleuchtung nicht aus. 

* Nur in dichter Kernnahe lagen die weiBgrauen Punktchen (in Form eines Hirschgeweihes) 
bei dem 42 jahrigen Theodor Kym.; ahnlich, auf den Firsten deB AlterskernrelietB, bei der 
57jahrigen Frau Mu. 
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In dem Substrat mochte man, zumal die Piinktchen in den Nahten liegen, am 
ehesten Myelin vermuten. Doch sprechen die Feinheit und die fehlende Neigung zu 
konfluieren, dagegen. 

Zur Ermittlung der Haufigkeit haben Doktorand O. MULLER* und Oberarzt 
Dr. K. REHSTEINER die Insassen des Altersasyls Muri und die alteren Patienten unserer 
Poliklinik einer Durchmusterung an der Spaltlampe unterzogen. Unter 267 Unter­
suchten verschiedenen Alters fand sich die Nahtpunktierung 22mal, und zwar 
12mal beidseitig, 10mal einseitig. Sie fehlte bei 140 Personen unter 40 Jahren. 
Bei 19 Personen zwischen 41 und 50 Jahren war sie 1 mal vorhanden, bei 26 
zwischen 50 und 60 Jahren 2mal, bei 36 zwischen 61 und 70 Jahren Smal, bei 
34 zwischen 70 und SO Jahren Smal, bei 11 zwischen Sl und 90 Jahren 3mal. Es 
handelt sich somit zweifellos urn eine senile Veranderung. 

Durchmustert man systematisch und sorgfaltig die vordere Linsenpolgegend 
alterer Personen, so beobachtet man nicht so selten sparliche Punkte genannter 
Art. Meistens beschranken sie sich jedoch auf die Gegend eines N ahtkreuzungs­
punktes. Abb. 1096 zeigt eine solche Piinktchengruppe im verschmalerten Biischel. 
Die Piinktchen liegen hier mehrheitlich in Kapselnahe und verlieren sich nur allmahlich 
nach der Tiefe der Rinde R, wobei sie gruppenweise Anordnung zeigen. Die tiefste 
Gruppe erreicht den Kernstreifen N (rechte Linse des 52jahrigen J. P.). Vielleicht 
stellen diese sparliehen Piinktehengruppen den leiehtesten Grad der gesehilderten 
N ahtpunktierung dar. A = Vorderkapselstreifen. 

Naeh oben auBen setzen sieh im vorliegenden FaIle die Piinktehen in eine diffuse 
feine Punktierung der vorderen Rinde fort, die fast aussehlieBlieh einen oberen 
auBeren Sektor einnimmt. In der mittleren und tiefen peripheren Rinde vereinzelte 
weiBe Triibungsfleeken. 

, Aueh links bestehen in diesem FaIle axial feine Piinktehengruppen der Rinde 
neben einer Vakuole (die linke Pupille wurde nieht erweitert). Die KontroHunter­
suehung naeh 10 Monaten ergab ziemlieh stationare Verhaltnisse. 

Andere feine Vakuolenformen der vorderen Rinde. 

Abb. 1097 a und b. Diffuse feinste Punktierung der vorderen subkapsularen Zone, 
sichtbar bei Einstellung des Ohagrins 248 ). 

Bei der 4Sjahrigen, an Diabetes mellitus leidenden Seh. erbliekt man bei Ein­
steHung des reehtseitigen vorderen Linsenchagrins axial die feinen dunklen Piinktchen 
der Abb. 1097a, sie sind erheblich zu groB gezeiehnet.) Die Piinktehen nehmen die 
Gegend des Rauptkreuzungspunktes des vorderen Nahtsystems ein. Uber dem 
temporal-oberen Nahthauptast eine zweite Gruppe ahnlieher Piinktchen, verteilt 
zwischen zwei groben oberflachlichen Vakuolen. 1m fokalen Licht erseheinen die 
Piinktchen als grauer Staub. 

Es diirfte als Ursaehe vielleieht feinste Vakuolenbildung des Chagrinsubstrates, 
vieHeieht des Kapselepithels, vorliegen, wie sie schon BECKER 352), spater besonders 
C. v. RESS363), STANCULEANU354) u. a. anatomiseh an frisehem Kapselepithel feststellten. 

Aueh ohne Einstellung der Chagrinierung ist gelegentlieh bei 25faeher Linear­
vergroBerung eine feinste Punktierung der vorderen Rinde seniler Linsen auf weite 
Strecken siehtbar. 

So die Punktierung der Abb. 1097b in den linken nasalen Linsenpartien des 
66jahrigen R., der rechts Cataraeta intumescens, links noeh fast klare Linse aufweist 

* MULLER, 0.: Graefes Arch. 124, 444; ferner Diss. Zurich 1930. 
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(L S = 1). Die sehr feinen, an der Grenze der Wahrnehmbarkeit befindlichen, matt­
glanzenden Punktchen verteilen sich auf weite Strecken gleichmaBig dicht in (oder 
zwischen 1) den Rindenfasern und unter der Oberflache. Chagrin farbenschillernd, 
mit kraftigen Chagrinkugeln, die zum Teil farbig aufleuchten (Abb. 1098), sparliche 
hintere Rindentrubungen. 

Die hier und im vorigen Abschnitt geschilderten, umschriebenen, gleichmaBig 
feinen Punktierungen diirfen nicht mit jenen gewohnlichen, bei den meisten alteren 
Personen vorhandenen, diffus die Rinde durchsetzenden grauen bis grauweiBen 
groberen und feineren Punkt- und Staubtrubungen verwechselt werden, welche 
gewohnlich in der Peripherie reichlicher sind als axial und wohl die haufigste senile 
Trubungsform darstellen. 

Abb. 1098. Exzessiv farbenschillernder Chagrin und farbenschillernde Chagrinkugeln 
bei fortgeschrittener Alterskatarakt (Fall der Abb.l099) mit vacuolarer 
Infiltration der oberflachlichen Rinde. 

66jahriger Herr He., linkes Auge, starkere VergroBerung (Ok. 4, Obj. a 2). Fall 
der Abb. 1097b. Das Chagrinsubstrat zeigt ausgesprochenes Farbenschillern. Noch 
lebhafter ist dasjenige der zahlreichen Chagrinkugeln. Ihr Saum ist ein roter Ring, 
im helleren Zentrum ein dunkler, blaugrun gerandeter Punkt. Derart lebhaftes 
Farbenschillern gehort bei Altersstar zu den Ausnahmen. 

Abb.l099. Siebartig durchlOcherte subkapsulare Trubungschicht. 

Bei fortgeschrittenen Staren sieht man manchmal an Stelle der (meist nur im 
regredienten Licht sichtbaren) subkapsularen Vakuolenzone, im fokalen Licht die 
zierliche siebartige Zeichnung der Abb. 1099 uber einen kleineren oder groBeren 
Teil der Linsenoberflache sich verbreiten (66jahriger Herr H. mit angeblich seit zwei 
Jahren bestehender rechtseitiger Cataracta senilis, Fall der Abb. 1098). Offenbar 
sind die kleinen Kreisfiguren die Folge der gewohnlichen subepithelialen Vakuolen­
bildung, indem die Umgebung jeder einzelnen Vakuole sich trubt, wodurch ein 
luzides rundes Loch ausgespart bleibt. Man beachte den weiBen Rand einzelner 
Locher. Die Fliissigkeitstropfen sind nur im regredienten Licht zu sehen. Links 
oben eine Wasserspalte W, uber der die weiBen Ringe zufolge des dunklen Hinter­
grundes lebhafter hervortreten . 

.Ahnliche Siebtrubungen sind manchmal auch unter der Hinterkapsel zu sehen 
(Abb. 1102). DaB ganz allgemein als Ursache ringformiger Trubungen sich Vakuolen 
nachweisen lassen und daB sie dadurch gelegentlich locherige porose Kataraktformen 
veranlassen, wird weiter unten gezeigt. 

i) Vordere Schalenkatarakt. 

Abb. 1100. Durch Vakuolen siebfOrmig durchlocherte weifJe subkapsuliire Trubungs­
flache der vorderen Rinde (vordere Schalenkatarakt). 

76jahrige Frau Anna BIu., rechtes Auge, etwa 15fach. Die Alterskatarakt dieser 
Frau zeigt vordere und hintere subkapsulare Schalentrubung. Vorn (Abb. 1100) ist 
die Trubung am dichtesten axial. Wahrend bei klarer Rinde Vakuolen im fokalen 
Licht als dunkle Tropfen mit hellem Reflex imponieren, erscheinen sie in der weiB­
getrubten Subkapsularschale als runde, dunkle, scharf geschnittene Locher. In 
Abb. 1048, 1058, 1061, 1099, 1100 fuhrt uberall dieselbe Erscheinung zu dieser runden 
Lochbildung: eine vacuolare Aussparung innerhalb intensiv weiBgetrubter dunner 

Vogt, Spaltlampenmlkroskopie. 2. Auf!. II. 32 
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Schicht. .Ahnliche runde Aussparungen zeigt die hintere Schalenkatarakt. Wir sind 
ihnen auch im Abschnitt Hornhaut im Bereiche der verkalkten Membrana Bowmani 
begegnet, s. z. B. Abb. 179, 182. 

In Abb. 1100 beachte man axial die weiBen Verdichtungen, die zum Teil radiare 
Gestalt annehmen und die von ihnen ausgehenden radiaren weiBen Faserziige. Eine 
solche Zeichnung sah ich wiederholt auch bei hinterer Schalenkatarakt. 

Abb.1101. Oataracta senilis matura mit totalem Zerfall der Rinde zu Myelintropfchen, 
subkapsulare (subepitheliale) Vakuolenflache 247). 

Frau B., 66 Jahre, rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. CUber die im regredienten 
Licht sichtbare Atrophie des retinalen Pigmentsaums dieses Falles, vgl. Abschnitt 
Iris. ) 

Links fokale (D), rechts regrediente Belichtung (J). Die Vakuolen sind als solche 
nur im regredienten Licht (rechts in der Abbildung) zu sehen. 

1m fokalen Licht beobachtet man dagegen eine weiBfleckige Marmorierung (vgl. 
auch Abb. 1019-1024). 

Wie die anatomische Untersuchung der frisch extrahierten Linse lehrt, ist die 
ganze triibe Rinde dicht von derartigen Fliissigkeitskugeln durchsetzt, welche 
spezifisch schwerer sind als Wasser und sich mikrochemisch als Myelintropfchen 
erwelSen. 

k) Hintere Schalenkatarakt. 

Abb.1102. Schalenformige* hintere Katarakt (Oataracta scutellaris) bei Frau M. G., 
60jahrig. (VOGT 72). Ok. 2, Obj. a 3 247 ). 

Rechtes Auge. R S = 1%00 (links Aphakie nach Extraktion). Man erkennt in 
dem Bilde zwei ineinander iibergehende verschiedene Typen dieser Starform. a die 
gelbliche dichte flachenhafte Triibung mit auf- oder eingelagerten Vakuolen geringer 
GroBe. Sie sind meist zu Reihen, seltener zu Gruppen angeordnet. Da sie auf gleich­
maBig gelbtriibem Grunde liegen, erscheinen sie bei fokaler Belichtung im regredienten 
Licht (d. i., in dem von dem triiben Grunde reflektierten Licht). Daher ihr dunkler 
Kontur, ihre Tropfenform bei hellerem mittleren Teil. 

In dem Abschnitte b zeigen die Kugeln ein anderes optisches Verhalten. Hier 
ist die Triibungschicht noch nicht so dick, wie in a. (Diese Partie ist mit dem Spiegel 
noch verhaltnismaBig klar durchleuchtbar.) Die Kugeln sind hier, im fokalen Lichte 
betrachtet, umgekehrt wie in a, in ihrem mittleren Teil dunkel, lochformig (vide 
Text zu Abb. 1099, 1l00), und zeigen mehrfach einen weiBen Rand. Durch ihre Luzi­
ditat stellen sie Aussparungen in der homogenen Triibungschicht dar. Sie erzeugen 
mit der Umgebung das Bild eines Siebes. Dieses Bild ist fiir die hintere Schalen­
katarakt charakteristisch. 1m mittleren Teil dieser siebartigen Partie werden die 
triiben Interstitien zwischen den Kugeln dichter, und es kommt dadurch eine Art 
Ubergangsform zu der in a gezeichneten dichttriiben Partie zustande. 

1m iibrigen bestehen massenhafte Punkt- und Staubtriibungen, besonders der 
tiefen peripheren Rinde, sowie Coronartriibungen. 

In manchen Fallen zeigt die hintere Schalenkatarakt Naht- und Faserzeichnung. 

* Mit dem Namen hintere "Schalenkatarakt" (Cataracta scutellaris) bezeichnete ich [Klin. 
Mbl. Augenheilk. 62,607 (1919)] die nicht seltene, einer Schale gleich sich dicht unter der Hinter­
kapsel ausbreiwnde Trlibungsflache, die erst durch das Spaltlampenmikroskop genauer bekannt 
geworden ist. 

"Schu88e1fiJrmig" nannte MEYHOFER (1886) die hintere axiale Schalentrubung bei Glasmacherstar. 
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Wo schalenformige hintere Alterskatarakt vorhanden ist, sind im aquatorialen 
tiefen Rindengebiete oft dichte alte Trubungen zu finden, die meist geringere Pro­
gredienz zeigen als die Schalentrubung. Letztere ist bisweilen gleichzeitig im vorderen 
Rindengebiete angedeutet. Auch der Kern ist fast stets mehr oder weniger beteiligt 
(s. u. Kernstar), und es konnen gleichzeitig aIle anderen Formen des Altersstars 
bestehen. Doch sind FaIle mit geringer Beteiligung der ubrigen Rinde nicht selten. 

Diehintere Schalenkatarakt weist meist subkapsularen Sitz auf und ist haufig 
axial am dichtesten. Sie fuhrt dann wegen der betrachtlichen Sehstorung, die sie 
verursacht, schon zu einer Zeit zur Extraktion, in welcher das vordere axiale Rinden­
und Kerngebiet noch verhaltnismaBig klar ist, so daB die Pupille schwarz erscheint. 

ErfahrungsgemaB kann die hintere Schalenkatarakt von Spaltlampenunkundigen 
ubersehen werden, insbesondere wenn die ubrige axiale Linse klar ist. In solchen Fallen 
kann man die Diagnose "Neuritis nervi optici" als Ursache der Sehstorung horen, weil 
durch die Trubung hindurch die Papille in roter verwaschener Zeichnung erscheint. 

Mit verschmalertem fokussiertem Buschel gelingt die Diagnose der hinteren 
Schalenkatarakt meist schon bei unerweiterter Pupille, steiler Lichteinfall voraus­
gesetzt. Doch ist Erweiterung vorzuziehen. Ganz allgemein ist die Diagnose im 
dunnen gut fokussierten optischen Schnitt leichter zu stellen, insbesondere auch in 
beginnenden Fallen, als im breiten Buschel. Da die Schale im Beginn oft nur fleck­
weise vorhanden ist, so suche man systematisch, unter Wechsel der Einfallsrichtung, 
die verschiedenen Kapselgebiete abo 

Rintere Schalentrubungen sind fast immer auch mit Lupenspiegel sichtbar. 
Bei Trubungen der ubrigen Linse und bei Glaskorpertrubungen versagt aber diese 
Methode, die ubrigens keine Lokalisation in bezug auf die Kapsel erlaubt. 

Differentialdiagnostisch kommen die hintere Cataracta complicata (s. diese) und 
die traumatische Rosettenkatarakt in Betracht. Die Differentialdiagnose "Cataracta 
complicata" kann Schwierigkeiten bieten *. 

Prognostisch ist es keineswegs gleichgtiltig, ob hintere Trubungen dicht subkapsular 
sich erstrecken oder nicht. Ungunstiger ist der subkapsulare Sitz. 

Beziehungen hinterer Schalenkatarakt zu totaler Linsensklerose und ihre 
Operationsprognose 218). 

Bei hinterer (subkapsularer) Schalenkatarakt ist nach unseren Erfahrungen in 
der Mebrzabl der Falle die Linsenrinde soweit mitsklerosiert, daB sie bei der Extraktion 
samt Kern austritt. Es liegt nahe, die Totalsklerosierung solcher FaIle mit der Sub­
kapsulartrubung in Beziehung zu bringen. Auch bei Tetaniekatarakt Jugendlicher 
sah ich hintere Schalentrubung kombiniert mit Totalsklerose. Diese Beziehungen sind 
fUr die Prognose der Staroperation von Bedeutung. Es resultiert nach der Extraktion, 
wie ich schon frUber hervorhob, sofern die SchnittgroBe ausreichend ist und die Linse 
nicht durch eine zu enge Offnung gezwangt werden muB, meist eine schwarze Pupille, 
so daB die Prognose als eine besonders gute zu bezeichnen ist **. Wenn trotzdem von 
alters her Stare mit hinterer Trubung bei klarem vorderem Abschnitt (Stare mit 
schwarzer Pupille) prognostisch als ungunstig galten, so kann dies vielleicht darauf 

* Die genauere Differentialdiagnose vide VOGT [Klin. Mbl. Augenheilk. 62, 593 (1919)]. 
Bei der senilen Schalenkatarakt flachenhafte Ausbreitung, Farbenschillern des hinteren Spiegel­
bezirks meist unbedeutend. Bei der Cataracta complicata mehr oder weniger regelloses Vor­
dringen tuffsteinartig poroser Subatanz in sagittaler Richtung, Farbenschillern kraftig. Siehe 
auch Text zu Abb. 1140-1183. 

** Immerhin ist auch in diesen Fallen nach zuriickgebliebener Corticalis sorgfaltig zu 
fahnden. 

32* 
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bezogen werden, daB auch komplizierte Katarakte in ihren Anfangstadien eine 
schwarze Pupille bei schlechtem Visus zeigen. Durch die Spaltlampe ist heute in 
den meisten Fallen eine Unterscheidung moglich (vgl. VOGT*). Stare mit hinterer 
Schalentrubung, die sich in toto entfernen lieBen, fand ich mehrfach auffallend klein. 

In den letzten Jahren habe ich hinsichtlich Operationsprognose ein besonderes 
Augenmerk auf die vordere subkapsulare Trubungschicht gerichtet, mit dem Ergebnis, 
daB diese letztere, meist allerdings weniger in die Augen springende und schwieriger 
nachzuweisende Trubungsflache, einen noch sichereren Indikator fur die gute Sklero­
sierung abgibt als die hintere Flache **. Sie besitzt den Vorzug, daB sie auch bei 
starkeren Trubungen der mittleren Partien nachweisbar ist. 

Die Konsistenz der oberflachlichen Rinde ist naturgemaB auch in solchen Fallen 
eine erheblich weichere als die des Kerns, und wer bei der Expression Gewalt anwenden 
muB, wird trotz der subkapsularen Trubungschicht Rindenreste riskieren. 

Abb.ll03a und b. Hintere Schalentrubung mit reichlichen Vakuolen bei dem 70jahrigen 
Konrad Mo. Rechtes Auge, 18Jach. 

Die flachenhafte vacuolare Infiltration (Abb. l103a) liegt dicht unter der Hinter­
kapsel, wie dies der optische Schnitt (breites Buschel) der Abb. l103b veranschaulicht. 
Peripheriewarls werden die Vakuolen kleiner und munden schlieBlich in radiare 
Streifentru bungen. 

Es besteht gleichzeitig Kernstar, wie oft in diesen Fallen. Vorn axial bestehen 
leichte Trubungen im Bereiche des Alterskernreliefs. Tiefe Rindentrubungen finden 
sich auch peripher (in der Abbildung nicht zu sehen). 

Man beachte auch noch den hinteren und vorderen Spiegelbezirk der Alterskern­
Jlachen. Der der hinteren ist gelb, im Gegensatz zu dem weiBen, teilweise farben­
schillernden Bezirk der Hinterkapsel (vgl. Text zu Abb. 711 a und b, 712, 713). 

Die hintere Schalenkatarakt unterscheidet sich von allen Altersstaren durch ihre 
relativ starke Progredienz. Sie Juhrt zuJolge ihrer axialen Lage, schon innerhalb 
Monaten, oder doch innerhalb weniger Jahre zu einer Herabsetzung des Sehvermogens, 
welche die Extraktion notwendig macht. 

Braucht eine Speichenkatarakt, eine Cataracta cuneiformis, eine Coronaria oder 
Nuclearis usw. Jahre bis viele Jahrzhnte, urn das Sehvermogen auf praktisch unzu­
reichende Werte zu reduzieren, so kann diesen Zustand Schalenkatarakt innerhalb 
Jahresfrist oder rascher herbeifuhren. 

Fur den Kliniker und Augenarzt ist die Tatsache der differenten Prognose der 
verschiedenen Altersstartypen von nicht geringer Wichtigkeit. 

Sie soUte auch jenen Autoren gelaufig werden, welche Statistiken uber ver­
meintliche gunstige Beeinflussung des Altersstars durch allerlei auBere und innere 
Mittel anstellen, dabei aber ubersehen, daB sie Stare ganz verschiedener Prognose, 
also heterogene Dinge zusammenzahlen. Solche Statistiken sind Schulbeispiele 
dafur, wie Statistiken nicht gemacht werden sollen. 

Abb. 1104a und b. Senile hintere Schalentrubung in menisciJormer Doppelschicht. 

73jahriger Adolf Her., Weichenwarter der Bundesbahnen. Rechtes Auge. Kern­
star und periphere Linsentrubungen, gesteigerte Linsengelbfarbung. Links kraftige 

* VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk. 62, 573 (1919) u. Atlas der Spaltlampenmikroskopie 1921, 
S. 109. 

** Vgl. VOGT: Sitzungsber. d. Schweiz. ophthalm. Ges. Lausanne 1929 (Z. Augenheilk. 
69, 260.) 
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hintere Schalentrubung, die zunachst, wie oft bei dieser Starform, exzentrisch beginnt 
und sich exzentrisch ausbreitet, urn schlieBlich auch die axialen Partien zu ergreifen. 
Abb. 1104a (schwache VergroBerung) gibt die dicke weiBe (im Linsenlicht gelb 
erscheinende) Trubungschicht wieder, welche hauptsachlich den oberen Teil der 
Hinterkapsel uberdeckt, nach unten aber bereits die Linsenachse uberschritten hat. 
In Abb. 1104 b ist bei 25facher VergroBerung die hintere Schalentrubung dargestellt. 
Sie setzt sich aus einer hinteren und einer vorderen Schale zusammen, welche 
peripher gegeneinander konvergieren, wodurch die Gesamttrubung die Form einer 
durchgebogenen Konvexlinse bekommt. Zwischen den beiden relativ homogenen 
Schichten liegt ein vacuolar-poroses Zwischengewebe (Abb. 1104 b). 

Auch hier beachte man die starke Gelbfarbung der Trubungschicht, sowie den vor 
ihr liegenden roten Spiegelbezirk der hinteren Alterskernflache (s. Text zu Abb. 712, 
713). 

Mit Rucksicht darauf, daB dieser Star an den Feuerstar erinnert (z. B. Abb. 1401), 
sei betont, daB der Patient niemals am Feuer arbeitete. 

RS = schwach %6 (konkav 1,0); LS = Handbewegungen in 1 m. 
Nach der Extraktion der linken, vollstandig sklerotischen Linse L S = 1 (+ 10,0 

comb. cyl. + 2,5 Achse 170°). Runde schwarze Pupille. 

Abb. 1105a, b, c, d. Senile vordere und hintere subkapsulare Trubungschale mit 
Kernstar. Meniscusform der hinteren Trubung. 

61jahriger Salomon Lau., Handler, linkes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Abb. 1105a 
gibt im breiten Schnitt die aus zarten Wolkchen gleichmaBig zusammengesetzte, 
nur mittels guter Fokussierung darstellbare vordere, dicht subkapsulare Trubung­
schicht wieder. In der Mitte der leicht farbenschillernde vordere Linsenspiegelbezirk. 
Die oberflachliche Lage ist aus dem dunnen Schnitt (Abb. 1105b) e.csichtlich. Die 
durch die Linsenfarbung gelb erscheinende hintere Schalentrubung (Abb. 1105c) 
stellt ein dichtes, von Vakuolen durchsetztes Trubungsnetz dar, das axial wieder 
(wie Abb. 1104 b) aus zwei getrennten peripher zueinander konvergierenden Schichten 
besteht (Abb.1105d), somit Meniscusform zeigt (vgl. Abb.1104b). 1m schmalen 
Schnitt (Abb. 1105d) istder rotliche Trubungston lebhafter als im breiten Buschel 
(Abb. 1105c). 

Die in Abb. 1104 und 1105 dargestellte periphere Konvergenz der Doppel­
schicht (Meniscusform) kommt auch bei Katarakt durch Strahlenwirkung vor (z. B. 
Abb. 1401), ohne aber, wie in der Literatur verschiedenerseits behauptet worden ist, 
fiir diese charakteristisch oder gar spezifisch zu sein. Auch Patient Lau. arbeitete 
niemals am Feuer *. 

LS = 3/6°' Glbn., rechte Linse extrahiert, RS = 6/S (+ 10,0 comb. + 3,0 cyl. 
Achse 30°. 

Abb. 1106a und b. Vortauschung von Verbiegungen der Linsenvorder- und -Ruckfliiche, 
durch dunne, wellig gebogene subkapsulare Trubungschicht. 

64jahrige Frieda Stei., linkes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. Eine gleichmaBig dunne, 
vorn weiB (Abb. 1106b), hinten gelb (Abb. 1106a) erscheinende Trubungsflache liegt 

* Einen erblichen Friihstar bei 5 Geschwistern mit Meniscusform der hinteren subkapsularen 
Doppelschicht und mit Rarefikation des Glaskorpergerustes beschreibt F. W. SCHNYDER [Klin. 
Mbl. Augenheilk. 79, 585 (1927)]. 
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unter der Kapsel und zeigt axial wellige Verbiegungen. Man glaubt eine wellige 
Linsenoberflache vor sich zu haben. 1m ganz diinnen optischen Schnitt (gut fokus­
siertes Biischel) iiberzeugt man sich jedoch, daB die Kapsel die Wellung nicht mit­
macht, sondern glatt iiber dieselbe hinwegzieht. Die gewellte Form der Triibung­
schalen diirfte durch Schrumpfung der bis unter die Schale sklerosierten Substanz 
zustande kommen. AuBer den Schalentriibungen bestehen Coronaria und Coerulea, 
sowie leichte Kerntriibung. Die Linse lieB sich glatt extrakapsular, ohne Zuriick­
lassen von Rinde extrahieren, es restierte schwarze runde Pupille. 

Farbenschillern bei Altersstar. 

Abb. 1107. Den Altersstar hiiufig begleitendes Farbenschillern des hinteren Linsenspiegel­
bezirks (VOGT 26), 72). 

Ein solches Farbenschillern leichteren oder mittleren Grades findet sich in 
manchen alternden Linsen, besonders bei subkapsularer hinterer Linsentriibung, 
wie sie im FaIle der Abb. 1107 (Herr Alt, 60jahrig) in beginnendem Stadium vorhanden 
ist. 1m allgemeinen ist der Grad dieses Farbenschillerns unbedeutend und erreicht 
nicht denjenigen bei Cataracta complicata (Abb. 1156-1158), noch weniger den 
bei Chalkosis lentis. Weniger lebhaft zeigt im allgemeinen dieses senile Farbenschillern 
der vordere Spiegelbezirk (Abb. 699), wenn wir von einzelnen Fallen von Cataracta 
intumescens absehen (Abb. 1098). Das exzessive vordere Farbenschillern der Abb.1098 
bei Alterskatarakt ist seltene Ausnahme. 

Abb. 1108. Krystallinisch-farbige Punktreihen unter der Kapsel des linken hinteren 
Linsenpols. 

46jahrige Maria Su., linkes Auge, Ok. 2, Obj. a 3. Es handelt sich um einen seltenen 
Befund. Linse noch annahernd klar. Andeutung von Farbenschillern in dem ober­
halb der Punktreihe sichtbaren hinteren Linsenspiegelbezirk. 1m letzteren dunkle 
Lucken und helle Stellen. 

Ahnliche Krystalle sah ich einmal an der V order£lache des Alterskernreliefs 
verstreut. 

Seltene priisenile Starform. 

Abb. 1109a und b. Seltene Cataracta incipiens senilis in Form eines beiderseits sym­
metrisch von oben, gegen die Linsenmitte ziehenden, von groben 
Vakuolen durchsetzten Trubungsbandes. 

58jahriger, 5 D myoper Herr Sil. H., rechtes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. Abb. 1109a 
Ubersicht iiber das Triibungsband, Abb. 1109b optischer Schnitt. Dieser ergibt den 
Sitz der Vakuolen in und unter der Abspaltungszone der vorderen Rinde. Das oben 
breit, in Dreieckform beginnende Trubungsband ist in symmetrischer Form an beiden 
Augen vorhanden. In der hinteren oberen Rinde besteht eine ahnliche, von oben gegen 
die Mitte ziehende vakuolenhaltige Triibungschicht der superfiziellen Rinde. Yom 
unteren Aquator her schieben sich ganz peripher ebenfalls Triibungen vor. 

Glaskorpergeriist stark myopisch-senil destruiert. 1m Fundus leichte myopische 
Papillenveranderungen. Allgemeinstatus gut, kein Zucker. 

1m Laufe von 5jahriger Beobachtungszeit haben die geschilderten Veranderungen, 
die an Cataracta complicata gemahnen, etwas zugenommen. Heute RS = 5/9 
(- 4,0 comb. cyl. - 1,0 Achse 10°), L S = 6fs (- 2,0 comb. cyl. - 0,5 Achse 30°). 
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Abb.l110a und b. Hereditare Oataracta senilis matum beim Hunde. Histologisches 
Bild. 

Text s. S. 529. Zwl)lfjahriger Hund mit beiderseitiger Totalkatarakt (Rinden­
star). Die Mutter hatte zwei Jahre vorher denselben Star. Abb. 1l10a schwachere, 
1110b starkere Vergrl)Berung. In Abb. 1110a (Sagittalschnitt) unten bei K das parallel­
streifige Kerngebiet, Kern nirgends zerfallen. Der Hundestar zeichnet sich vor allem 
durch Kernsklerose aus (Linse mit doppeltem Brennpunkt, s. S. 516.) Die Rinde R 
ist fein vacuolar durchsetzt, zum Teil zerfallen. Da und dort grobe kugelige, zum Teil 
konfluierte leere Raume. 

Die fein vacuolare dichte Durchsetzung der Rinde ist noch deutlicher bei starkerer 
Vergrl)Berung (Abb. 1110b). In den leeren Raumen geschrnmpfter Inhalt. 

Ich verdanke den Hund Herrn Lehrer Bug in Effingen, in dessen Beobachtung 
auch die Mutter des Tieres stand. 

Haufiger als den Rindenstar fand ich beim Hund den Kernstar mit Intervall. 
Bei Tieren von iiber 12 Jahren vermiBte ich ihn selten. 

1) Cataracta hypermatura. 

Unter den klinischen Symptomen der Cataracta hypermatura, welche die Spalt­
lampenmikroskopie aufgedeckt hat, stehen an erster Stelle die Kapselfalten (VOGT 2OO). 

Auch milchige Verfliissigung der Rinde ist nachweisbar und bei sklerotischem 
Kern sekundare W ucherungen des Kapselepithels in Form weiBer Flecken mit chagrin­
freiem Hof (Abb. 1121). Mittels diinnen optischen Schnittes konnte ich wiederholt 
Verbiegungen der Kapseloberflache diagnostizieren (Abb. 1116), als Zeichen iiber­
reifen, in Schrumpfung begriffenen Stars. 

Abb.1111. Kapselfalten und Oholesterinkrystallbildung bei schrumpfender Oataracta 
hypermatura. Ok. 2, Obj. a 2. 

Frau E. 78 Jahre, rechtes Auge, angeblich seit Jahren erblindet. Intensiv weiBe 
Katarakt, Projektion unsicher. MaBig atrophische nicht schlotternde Iris. Pigment­
saum fehlt. (Es handelt sich vielleicht um Cataracta complicata.) 

Die unregelmaBig weiB marmorierte, offenbar zum Teil verkalkte Katarakt 
zeigt peripheriewarts in ziemlich regelmaBigem Abstand angeordnete Zonen und 
Flecken lebhaft farbig schillernder Oholesterinkrystalle, die vorderen oberflachlichsten 
Rindenschichten angehl)ren. 

Die radiar-konzentrische Verteilung der Krystallgruppen in der vorderen Rinden­
peripherie erinnert etwa an diejenige der Nahtzonen (vgl. auch die Anordnung 
derWasserspalten Abb. 1021 und z. B. der braunrotenHerde bei Eisenstar, Abb. 1338). 
Nach unserer Auffassung diirfte diese Anordnung auf der Pradiposition der Nahte 
zur Kataraktbildung beruhen, wie sie z. B. bei Cataracta complicata in der Rosetten­
bildung zum Ausdruck gelangt. 

VorderkapselfaIten. 

Die Vorderkapsel vorstehenden Falles ist in mehrfache charakteristische Falten 
gelegt. Dieselben fand ich in diesen und anderen Fallen durchschnittlich 0,05 bis 
0, I mm breit, von gestrecktem, wurmfl)rmigem, oft verzweigtem Verlauf. Da die 
Linse bei Faltenbildung intensiv weiB getriibt ist, heben sich die im fokalen Licht 
auftretenden Faltenreflexlinien nicht deutlich abo Die Kapselfaltung ist infolgedessen 
oft besser im indirekten als im direkten Licht zu sehen. 
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Die vorher klinisch nicht nachgewiesenen Kapselfalten fand ich bei hypermaturer 
Katarakt, besonders solcher komplizierter Art mit der Spaltlampe recht haufig. Sie 
beweisen stets eine Schrumpfung der Linsensubstanz. 

1ch fand die Falten nicht nur bei alten, verkalkten Formen, sondern gelegentlich 
auch bei sog. weichen, jugendlichen Staren komplizierter Art, die im fokalen Licht 
blau erscheinen. 

Bei gleichzeitig vorhandener Zerstreuung des 1rispigmentes haftet letzteres mit 
Vorliebe an den Kapselfalten, so daB diese dadurch als braune Streifen hervor­
treten (vgl. Abb. 1153, Cataracta complicata). 

CholesterinkrystaIle, 

wie sie der vorstehende Fall zeigt, sind bei Cataracta hypermatura nicht selten. Sie 
kommen oft in relativ durchsichtigen sklerotischen Kernen vor, wobei sie an der Spalt­
lampe ein lebhaftes, an Christbaumschmuck erinnerndes Farbenspiel geben. Die 
Krystallblattchen konnen dabei die embryonale Ypsilonnaht bevorzugen. So folgen sie 
dem vorderen Y bei der 83jahrigen, mehrere Jahre beobachteten Frau Berta Bo. 
in prachtigen Blattern. Mehr herdfomig verteilt sind sie im Kern der 75jahrigen 
Elise Wie. Ebenso beidseits in groBer Menge in dem sonst noch klaren Kern der 
74jahrigen Elise Kreb. Die Krystallblatter sind oft dem Faserverlauf entsprechend 
gebogen, wodurch das Farbenspiel noch lebhafter wird. Eine starkere Sehstorung 
verursachen sie meist nicht. 

Vgl. auch Text zu Abb. 1108 und 1171. 

Abb.1112. Abwartssinken des Kerns bei Cataracta hypermatura (Verflussigung der 
Rinde). 

68jahrige Frau B. B. 
Fall der Abb. 1020, jedoch linkes Auge. Bei fokaler Belichtung des unteren 

Rindenabschnittes erkennt man dicht unter der Kapsel das charakteristische Relief 
der axialen Kernvorderflache. Eine Y-formige vordere axiale Nahtfirst wird unten 
sichtbar. Der Kern ist also der Schwere nach nach unten gesunken. Durch Seiten­
neigung des Kopfes verschiebt sich der Kern etwas auf die betreffende Seite. 

Die Distanz der Kernmitte von der Pupillenmitte betragt 2-2,5 mm. Um 
diesen Betrag ist also der Kern abwarts gesunken. 

Bei der Eroffnung der Vorderkapsel entleerte sich milchige Fliissigkeit und es 
war erkennbar, daB der Kern im unteren Teil des Kapselsackes lag. Der extrahierte 
Kern war nahezu 5 mm dick und hatte einen Aquatorialdurchmesser von 7 mm. 

Auch in der normalen Linse ist der Kern spezifisch schwerer als die Rinde, was 
wir daraus schlossen, daB wir Kernstiickchen innerhalb Rindensubstanz zu zentri­
fugieren vermochten 46). 

Abb.1113, 1114. Cataracta hypermatura, Flachenbild (Abb. 1113) und optischer 
Schnitt (Abb. 1114). 

40jahrige Frau Go., rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Pupille 21/ 2-3 mm. Ursache 
des Stars unbekannt. Die grauweiBe Staroberflache laBt Vakuolen (z. B. oben, 
Abb. 1113) und verdichtete kreidig-weiBe Partien erkennen. Der optische Schnitt 
(Abb. 1114) zeigt eine weiBfleckige, offenbar durch Epithelwucherung entstandene, 
dicht subkapsulare (aber bei der angewendeten VergroBerung von der Kapselschicht 
nicht trennbare) Kapseltriibung und durchsetzt eine dicke oberflachliehe Vakuolen-
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schicht. Bei Akkommodation des linken, gesunden Auges sah man die Vakuolen dieses 
rechten Auges akkommodativ sich verschieben. Dasselbe geschah mit einem sub­
kapsularen Triibungsfetzen. 

Unter der Vakuolenschicht eine die Kernoberflache zerkIiiftende Wasserspalte 
(Abb. 1114). 

Abb.1115, 1116. Unebenheiten der vorderen Linsenoberflache bei seniler Cataracta 
hypermatura. 

Bei dem emmetropen, 58jahrigen, gewesenen Lokomotivfiihrer E. M. besteht 
links der Wasserspaltenstar der Abb. 1115 (schwache VergroBerung). Pupille etwas 
unregelmaBig, auf 6-61/2 mm erweitert. Vorderkammer mitteltief. 1m schmalen 
Biischel ist erkennbar, daB die Katarakt groBtenteils der oberflachlichen vorderen 
Rinde angehort. Kern und hintere Rinde mehr oder weniger kIar. (Anderseitige 
Linse nahezu triibungsfrei.) 1m Bereich der axialen Partien ist die Vorderkapsel 
zwischen den Enden zweier Wasserspalten fleckig und diffus getriibt (Abb. 1116, 
etwa 24fache VergroBerung). Mit schmalem Biischel ergibt sich hier der unregel­
maBig gekriimmte Oberflachenstreifen A. Am andern Auge weniger fortgeschrittener, 
ahnlicher Star. 

Somit unregelmafJige Unebenheit der Kapseloberflache, indem die Kapseloberflache 
stellenweise hOckerig ist. 

Eine vollkommen ahnliche, jedoch mit Kapselfalten komplizierte Unebenheit 
war in dem iiberreifen, rechtseitigen Star des beiderseits 8 D myopen 68jahrigen 
Bruders dieses Patienten vorhanden. Dieser Star (Abb. 1117) zeigte einige Jahre 
vorher im Aufbau denselben Typus, den Abb. 1115 wiedergibt. 

Abb.l117. Cataracta hypermatura mit unebener Linsenvorderflache und mit Kapsel­
falten bei dem 68jahrigen Bruder M. des vorigen Falles. 

Rechtes Auge, alter Speichenstar, Myopie 8,OD. Innerhalb einer Beobachtungs­
zeit von 4 Jahren traten umschriebene weiBe, kreidige Triibringen unter der Vorder­
kapsel und Unebenheit der letzteren auf (Kapselstar, Abb. 1117), und es entwickelten 
sich Kapselfalten (G). Auf den Kapselfalten dieses Falles ist das Chagrinbild erhalt­
lich, wahrend es in anderen von mir untersuchten Fallen fehlte. Der Kapselstar 
ist teilweise von einer spaltenahnlichen subkapsularen RiBlinie der oberflachlichen 
Rinde umfaBt (vgl. Text zu Abb. 1064, 1065a). 

Das linke Auge zeigte einen ahnlichen, weniger fortgeschrittenen Star. 
Beachtenswert ist die iibereinstimmende Altersstarform (Speichenstar mit 

spateren Kapselstarflecken und unebener Linsenvorderflache) bei heiden Briidern 
M *. Eine ahnliche Form von multiplen, zerstreuten Kapselstarflecken bei Speichen­
star und im iibrigen noch ziemlich kIarer Linse zeigten beiderseits, also an vier Augen, 
die beiden 56- und 60-jahrigen Schwestern Sporri und Maurer. (Die Mutter der beiden 
war ebenfalls staroperiert worden.) 

Es sind das Beispiele dafiir, dafJ nicht nur der Altersstar als solcher, sondern auch 
die besondere Form desselben vererbt wird. W ir sehen, dafJ dasselbe Gesetz, das wir in 
bezug auf die Vererbung der kongenitalen Starformen fanden (vgl. Text zu Abb. 968 
bis 970, 990-994) auch fiir den Alterstar gilt. 

* Die Berufe der heiden Bruder sind verschieden. Der eine ist LokomotivfUhrer, der a.ndere 
Ka.ufmann. 



506 Befunde an der kranken Linse. 

Damit ist auch an diesen Beispielen gezeigt, daB kongenitaler Erbstar und Alters­
star nur nach Form und zeitlichem Auftreten, nicht aber nach Genese verschieden 
sind. Beide sind keimplasmatisoh vorausbestimmt. 

Abb.1118a und b. Vorderer Kapselstar von konkavbogiger Begrenzung bei Oataracta 
hypermatura mit unregelmaf3ig verbogener LinsenvorderJlache. 

58jahriger Abraham Wi., linkes Auge, 10fach. Die dichtweiBe konkavbogig 
begrenzte axiale Triibungsfigur hat die Form eines Fiinfecks mit konkav eingebogenen 
Seiten. .A.hnliche derartige Triibungsformen des Kapselstars sind bei Cataracta 
hypermatura nicht selten (vgl. z. B. Abb. 1173, 1182). Die Ursache dieser Konkav­
bogenform ist nicht klar. Wir begegneten diesem Formungsprinzip schon wiederholt 
in den Abschnitten Hornhaut und Vorderkammer (vgl. Text zu dortiger Abb. 488 
s. auch Abb. 169, 170, 174, 487-489, 490, 646). 

Abb. 1118b gibt den optischen Sagittalschnitt durch die vordere Rinde der 
Abb. 1118a wieder. Man beachte die hochgradige Verkriimmung der Kapselvorder­
£lache, besonders im Bereiche des Kapselstars, sowie auch der darunterliegenden 
Triibungsflache, die Verkriimmung ist Zeichen der Starschrumpfung. 

Abb. 1119. Optische Vortauschung einer Verbiegung der KapselvorderJlache und der 
Diskontinuitatszonen bei irregularem N arbenastigmatismus der H ornhaut. 

18jahrige Frl. Pe., linkes Auge, nasale Kapselpartie. Ok. 2, Obj. a 2. Die Horn­
haut weist zufolge iiberstandener Keratitis besonders in ihrem nasalen Abschnitt 
starken Astigmatismus irregularis auf. Beobachtet man bei temporaler Lampen­
stellung den optischen Schnitt durch die astigmatische Hornhaut hindurch, so sind 
die Verbiegungen der Abb. 1119 zu sehen. Die Tauschung ist daran erkenntlich, daB 
die Form der Verbiegungen sich stark andert, je nachdem man durch den einen oder 
anderen Hornhautabschnitt hindurch sie betrachtet. 

Wer somit Verbiegungen der Linsenober£lache diagnostizieren will, wird iiber 
die Beschaffenheit der Hornhaut im klaren sein miissen. 

Durch Resorption kataraktoser Rinde bedingte Iritis toxic a 1 

Abb.1120a-j. Oberer Kapselsack bei mit Iritis einhergehender StarschrumpJung. 

In 3 Fallen, die alle Manner des vorgeriickten Alters betrafen, sah ich bei seit 
Jahren bestehendem reifem Star plotzliche (einseitige) Iritis acuta mit zeitweiser 
Drucksteigerung auftreten, ohne daB eine Ursache zu ermitteln war (Wassermann 
negativ, keine Anhaltspunkte fUr Lues, Tuberkulose oder andere Infektionen. Urin 
ohne EiweiB und Zucker). In allen drei Fallen verschwanden Glaukom und Iritis 
nach Iridektomie, und es trat auBerdem auffallend rasche SchrumpJung des Stars 
ein. Der Star sank innerhalb der Kapsel nach unten, den leeren, luziden Kapsel­
sack oben freilassend (Abb. 1120c und e). In dem freien Sackteil blieb also keines­
wegs weiche Starsubstanz, sondern luzide Fliissigkeit, nicht opaker als Kammer­
wasser, zuriick. AuBerdem adharierten der Innenseite der Kapsel weiBe, kriimelige 
Linsenbrockel (Abb. 1120e), von derselben Beschaffenheit etwa, wie ich sie bei Re­
sorption der Cataracta traumatic a regelmaBig fand (Resorptionskriimel der Abb.1301, 
1334). Und doch war die Kapseloberflache der Linse in allen Fallen iiberall intakt! 

Mit Riicksicht auf dieses einheitliche Krankheitsbild teile ich zwei dieser drei 
FaIle hier mit. 
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Abb. 1120a-c. Freier oberer Kapselsack bei mit Iritis acuta einhergehender Star­
schrumpfung. Erstes Beispiel. 

67jahriger Kaspar Wettstein, rechtes Auge. Links vor Jahren auswarts mit 
Zurucklassung eines erbsengroBen Irisprolapses im nasalen Wundwinkel intrakapsular 
extrahiert. Auge reizlos, keine Pracipitate. Hoher Astigmatismus. Rechtes Auge 
vor 6 Monaten plotzlich stark entzundet und schmerzhaft. Der uberweisende Kollege 
Dr. RONER stellte akutes Glaukom fest. Starke Schmerzen, Ciliarinjektion, Horn­
haut matt, Epithel gestichelt. 

Vorderkammer mitteltief, anscheinend reifer weiBer Star. Tension erhoht. 
Iridektomie nach oben brachte normale Tension, die Reizerscheinungen der 

Iris gingen innerhalb sechs Wochen zuruck. Unten hintere Synechien. Unter Pilo­
carpin reizlos, dauernd normale Tension. 1m Heilverlauf auffallende Schrumpfung 
der Katarakt. Heute, sechs Monate nach dem Anfall, ist die Stellung des oberen 
Linsenrandes diejenige der Abb. 1120a. Die Linse erscheint nach unten gesunken, 
aber nicht samt Kapsel. Der Kapselsack ist vielmehr, wie der breite opti&che Schnitt 
Abb. 1120b zeigt, frei. Der von der Linse ubriggebliebene Kern ist daher innerhalb 
des Sackes nach unten gerutscht. Die vordere Kapsel erscheint starker angespannt 
als die hintere, was besonders im dunnen Schnitt Abb. 1120c zu sehen ist. Doch 
werden beide Kapselpartien auf Pilocarpineintraufelung lockerer. Auf der Kapsel 
und innerhalb derselben sieht man weiBe Flecken und brocklige weiBe korperliche 
Gebilde. Der runde weiBe Fleck K Abb. 1120b ist ein Kapselstarfleck mit chagrin­
freiem Hof. Die ubrigen weiBen Gebilde innerhalb des Kapselsackes haben das Aus­
sehen von Linsenkrumeln bei und nach Resorption der Cataracta traumatica. In 
der freien Vorderkapsel ist der Chagrin, somit wahrscheinlich auch das Epithel, 
erhalten. Von der Rinde ist au(3er den Krumeln nichts mehr ubrig. 

Es unterscheidet sich diese Art Linsenschrumpfung von der mit Kapselfaltung 
verbundenen (z. B. Abb. 1170), indem in letzteren Fallen die Kapsel mit der Linse 
in fester Verbindung bleibt und mit ihr schrumpft. Wie besonders Abb. 1120c ver­
anschaulicht und wie noch besser Abb. 1120e und f zeigen werden, ist die Kapsel 
keineswegs mit der Linse verlotet. Die Kapsel steht sogar von der Linse frei abo 

Abb.1120d-J. Freier oberer Kapselsack bei mit Iritis acuta einhergehender Star­
schrumpfung. Zweites Beispiel. 

69jahriger Ing. Wil. Reitz. Rechtes Auge auBer Cataracta incipiens ohne Befund. 
Linker Visus seit 12 Jahren verschlechtert. Damals wurde rasch fortschreitende 
Katarakt festgestellt. Plotzliche schmerzhafte Entziindung mit Drucksteigerung 
links vor 10 Monaten. Damals leichte exsudative Iritis, maBige Drucksteigerung 
(Teilstrich 1, Gewicht 5,5). Reifer weiBer Star. Vorderkammer mitteltief. Eine 
Ursache ist nicht zu ermitteln (s. 0.). Iridektomie nach oben bringt normale Tension. 
Heilung unter wochenlanger leichter Reizung. Hintere Synechien nach unten. Linse 
schrumpft in dieser Zeit von Woche zu Woche (Abb. 1120d, 7 Monate nach der Irid­
ektomie). Es bleibt auch hier nur der braune Kern ubrig. Durch pupillare Licht­
reaktion ruckt der obere Linsenrand nach oben (Hebung der Linse durch die hinteren 
Synechien). Durch die Lucke klarer Glaskorper, tadelloser Fundus sichtbar. 

Wieder ergibt die Spaltlampe (Abb. 1120e und f) freien oberen Kapselsack. 
Auch vor der Linse ist die Kapsel £rei, wie Abb. 1120e und f lehren. (Die dunklen 
sagittalen Striche sind Schlagschatten des auf der Kapsel liegenden Pigments und 
der obenerwahnten weiBen Krumel. Die Kernoberflache ist zufolge der Schrump­
fung wellig, Abb. 1120£.) 
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Wieder finden wir im Kapselsack, anschIieBend zum Tell auch auf demselben, 
jene obenerwahnten weiBen, fUr Nachstar typischen Linsenkriimel, die offenbar 
Symptome von Linsenresorption darstellen. Von der Rinde ist auch hier auf3er den 
Krumeln nichts mehr ubrig. 

Die vordere Kapsel erscheint von einer feinen, pigmenthaltigen Exsudatschicht 
bedeckt. Eine solche erstreckt sich auch auf die Zonula, so daB deren Fasern nicht 
sichtbar sind. Die Distanz des oberen Aquators der geschrumpften Linse von den 
CiIiarfortsatzen bestimmte ich zu etwa 3 mm. 

Der dritte, nicht abgebildeteFall (75jahr. Hr. Je.) zeigt eine ganz ahnlicheKranken­
geschichte. Auch dort Schrumpfung der Katarakt unter iritischer Reizung und zeitweiser 
Drucksteigerung, die Iridektomie notig machte. Auch in diesem Fall freier oberer 
Kapselsack, an dessen Innenseits haften wieder die typischen Nachstarkriimel, freier 
Kern nach unten gesunken. Von der Rinde ist auBer den Kriimeln nichts mehr iibrig. 

Welches ist die Ursache dieses eigentiimlichen Krankheitsbildes? Als Ursache 
der Entziindung wird man irgendeine unbekannte infektiose Noxe annehmen. 
Nicht ausgeschlossen ist aber meines Erachtens eine toxische Entstehung, verursacht 
vielleicht durch ausgeschiedene toxische Produkte der Katarakt. So sonderbar eine 
solche Annahme kIingen mag, unmoglich ist sie nicht, wenn wir uns erinnern, daB 
ein Austritt erhebIicher EiweiBmengen aus der kataraktosen Linse ins Kammerwasser 
nach C. v. HESS * und anderen als nachgewiesen zu betrachten ist. Iritis kann aber 
unter anderem durch eiweiBreiche retroretinale Fliissigkeit bei Amotio retinae auf­
treten (E. FUCHS355), BIRCH-HIRSCHFELD 356) und andere). Diese Iritis verlauft bald 
akut, bald mehr chronisch. Eine offene Frage ist ferner, ob nicht freiliegende Linsen­
massen (nach Staroperation bei Cataracta traumatic a ) rein toxisch, ohne hinzutretende 
Infektion bei gewissen Personen iritische Reizung hervorrufen konnen. 

Die hier geauBerte Moglichkeit einer durch EiweiBaustritt aus der Starlinse ver­
ursachten Iritis toxica bedarf noch sehr der weiteren Priifung. 

Kapselstarflecken mit chagrinfreiem Hof als Symptom von Cataracta hypermatura. 

Abb.1121. Kapselstarflecken bei Cataracta hypermatura 2(8 ). 

WeiBe umschriebene Flecken im Kapselbereich bei Altersstar sind schon lange 
als Zeichen der Starreife, oder gar Uberreife aufgefaBt worden. Auch bei sonst un­
vollkommener Linsentriibung zeigen sie an, daB der Star mit WahrscheinIichkeit 
in toto, ohne Rinde zu hinterlassen, extrahiert werden kann. Fiir die Kapselstar­
flecken bei Cataracta hypermatura (und complicata) ist wiederum der chagrinfreie 
Hof charakteristisch, den wir in friiheren Mitteilungen schon mehrfach erwahnt 
und als typisch fiir sog. Kapselstare (Abb. 849) bezeichnet haben. Diese, in Abb. 1121 
dargestellte Eigentiimlichkeit kann als differentialdiagnostisches Merkmal aller 
Kapselstarflecken gegeniiber anderen Triibungsflecken gelten. 

Wir sehen in genannter Abbildung den Chagrin und 3 Kapselstarflecken des 
linken Auges der 65jahrigen Frau P. wiedergegeben (37fache LinearvergroBerung). 
Die Flecken sitzen im nasal-oberen Kapselabschnitt, etwa 3 mm yom Zentrum ent­
fernt. Der mittlere ist queroval, nierenformig und ergibt (besonders deutIich bei 
Chagrineinstellung) Faserstreifung. Die letztere strahlt horizontal von einer'verti­
kalen mittleren dichteren Triibung aus. Von den beiden anderen kleineren Trii­
bungen, die erst zufolge ihres chagrinfreien Hofes aus der grauweiBen Umgebung zu 

* HESS, C. v: Pathologie des Linsensystems. Handbuch Graefe·Saemisch III. Aufl. 1911, 
S. 46. Er weist a.uch a.uf die Versuche von v. WITTICH (1856) u. a. hin. 
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differenzieren sind, zeigt nur die untere Andeutung del' Streifung. MaBe del' groBen 
Triibung: horizontal 0,56 mm, vertikal: 0,4 mm. MaBe del' unteren kleineren Triibung: 
0,2 zu 0,16 mm. 

Die Streifung solcher Flecken ist auf die Faserbildung zuriickzufiihren, zu del' 
die gewucherten Epithelien AnlaB geben. Auffiillig ist oft ein Glitzern diesel' Streifen, 
welches an dasjenige von Krystallnadeln erinnert. Del' chagrinfreie Hof ist rein 
optische Wirkung. Die Kapselstarwucherung stellt namlich eine flache Prominenz 
dar, deren Randel' zum Niveau del' iibrigen Linse abfallen. Diese Randel' unter­
stehen somit anderen Reflexionsbedingungen als ihre Umgebung, so daB sie bei Ein­
stellung des Spiegelbezirks del' letzteren dunkel erscheinen. Umgekehrt kann auch 
ihr eigener Spiegelbezirk isoliert in Ringform dargestellt werden. 

Die linke Linse des vorliegenden Falles zeigt auBerdem Kern- und Rindenstar. 
Die Rinde ist dicht von vielgestaltigen Speichen durchsetzt. Das schmale Biischel 
laBt einige Unebenheiten del' Kapseloberflache erkennen. 

m) Seltenere senile Linsenveranderungen. 

Abb.1122, 1123. Ungewohnliche Form von vorderem Rindenstar: Ringstar. 

63jahriger He., rechtes Auge. Abb. 1122 schwache, Abb. 1123 etwa 15fache 
Vergr6Berung. Makroskopisch (Abb. 1122) macht del' Star den Eindruck eines reinen 
Ringes, mikroskopisch (Abb. 1123) erscheint el' mit anderen, weniger intensiven 
Triibungen untermischt. Letztere bestehen axial aus gebogenen und geschlangelten 
Streifen. Peripher mehr rundiiche unregelmaBige Fleckung und Streifung (bei er­
weiterter Pupille Wasserspalten). Der Sitz del' Ringtriibung ist die tiefste Schicht 
del' vorderen Rinde, im Bereiche axialer (in der Abbildung nicht sichtbarer) Wasser­
spalten. Nach dem optischen Schnitt zu urteilen, hat eine groBe polygone axiale 
Wasserspalte, deren Randel' sich triibten, zu del' Ringtriibung AniaB gegeben. 

Startriibungen ungew6hnlicher Form, welche del' anatomischen Struktur del' 
Linse nicht zu folgen scheinen, finden sich haufiger bei Cataracta complicata (z. B. 
Abb. 1166, 1173) als bei Altersstar. Ahnliche Andeutung von Ringform zeigt die 
myopische Cataracta complicata Abb. 1166. Auch bei dem glaukomat6sen 72jahrigen 
Herrn Ed. MeL besteht links vordere Ringkatarakt yom Typus derjenigen del' 
Abb. 1122. Sie liegt axial in del' mittleren und tiefen Rinde und stellt auch bei Durch­
leuchtung einen Ring dar. Ringdicke 0,2-0,25 mm. Del' Ring ist wolkig begrenzt. 

Abb. 1124, 1125. Seltene disci forme Trubung der vorderen Rinde im Senium. 

66jahrige Frau Verena Ku., rechtes Auge Ok. 2, Obj. a 2. 1m oberen Teil der 
Pupille sieht man die isolierte eiformige Triibungscheibe del' Abb. 1124. Sie setzt 
sich aus feinsten Staubpunkten zusammen, die zum Teil farbig glanzen. Die Be­
grenzung del' Scheibe ist vollkommen scharf. Wie del' optische Schnitt Abb. 1125 
zeigt, liegt sie zwischen Abspaltungstreifen und Alterskernoberflache, parallel zu 
letzterer. Die Vorderflache del' Scheibe ist plan, die Riickflache konvex nach hinten. 
Die Scheibe wirft einen scharfen Schlagschatten. 

Ubrige Linse mit unbedeutenden Altersveranderungen. 
1st diese Triibungscheibe kongenitalen odeI' erworbenen Ursprungs ~ Die Ant­

wort kann nur lauten: die Rindenpartie, in del' die Triibung sitzt, war zweifellos 
zur Zeit der Geburt noch nicht vorhanden. Die Scheibe ist also (da es sich nicht um 
Abklatsch von Pol- oder Kapselstar handelt) erworben (s. den Abschnitt iiber zeitliche 
Genese del' Triibungen Text zu Abb. 1139). 
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n) Der Alterskernstar. 
Abb.1126-1137. Durch die Spaltlampenmikroskopie ist dieser, vorher an­

scheinend seltene Star zu einem der haufigsten Befunde geworden (VOGT) 200). 

Lediglich auf Grund der diffusen Reflexion des Linseninnern konnte er vor der 
Zeit des fokussierten Biischels vermutet werden. Das muBte gelegentlich, besonders 
im Alter, zu Verwechslung mit dem hinteren Linsenbild fiihren. Mittels Spaltlampe 
gelang mir bei Kernstar der Nachweis einer scharf begrenzten Zone gesteigerter 
diffuser Reflexion, wobei sich ergab, daB dieser Zone ein gesetzmaBiges topographisches 
Verhalten gegeniiber Alterskernzone und zentralem Intervall zukommt. So wurde 
es m6glich, schon beginnende Formen nachzuweisen. 

Neuere Autoren noch hatten behauptet, daB der Kern bei der Rindenstarbildung 
meist nicht beteiligt sei*. Das Gegenteil ist, wie die Spaltlampe lehrt, der Fall. 

Bei triiber Rinde kann der Kern manchmal auffallend lange klar bleiben. SchlieBlich 
beteiligt er sich jedoch wohl stets ebenfalls an der Triibung. Vereinzelt kann es dann vor­
kommen, daB bei der Starextraktion in der Gegend des zentralen Intervalls eine Spaltung der 
Kernsubstanz in eine vordere und hintere Kernhii.lfte auf tritt, wie wir das bei Macerations­
versuchen experimentell feststellten (s. S, 321). Dadurch erklii.ren sich die seltenen Befunde 
von "doppelter Linse" bei der Starextraktion (s. S. 321). 

Die Spaltlampe laBt uns an der Linse eine lokale Zunahme oder Abnahme der 
inneren Reflexion einer bestimmten Zone ohne weiteres erkennen. A uch noch durch 
ziemlich betrachtliche Trubungen der vordern Rinde hindurch ist die innere Kern­
reflexion bei Spaltlampenbelichtung erkennbar, strenge Fokussierung des BUschels 
vorausgesetzt. 

Die Zunahme der inneren Kernreflexion, welche stets die Kerntriibung einleitet, 
fand ich zuerst in jenen Schalen, welche das zentrale Intervall vorn und hinten be­
grenzen, also im inneren Teil des Embryonalkerns. 

Dabei bleibt jedoch das zentrale Intervall vorlaufig noch als dunkle Partie 
erkennbar (Abb. 1126)247). Vor und hinter ihm sieht man die embryonalen Nahte, 
das vordere aufrechte und das hintere umgekehrte Y, welche weiB auf weniger 
hellem Grunde erscheinen (Abb. 1126). 

In zweiter Linie wird dann die angrenzende auBere Embryonalzone betroffen, 
also' die den zentralen Kern umhullende Schalenzone. 

Es besteht jetzt ein Bild, wie es Abb. 1126 wiedergibt: Eine zentrale Zone ge­
steigerter innerer Reflexion bzw. Triibung, welche gegen den Alterskernstreifen N 
durch ein dunkles Intervall J nach allen Richtungen geschieden ist. Dieses sehr charak­
teristische Bild kann wochen- oder monatelang, ja oft jahrelang konstant bleiben. 
Die Reflexion des Alterskernstreifens seIber hat ebenfalls zugenommen. Ganz all­
mahlich verfallt dann auch das klare Intervall J der Triibung: diese verschmilzt 
mit dem Alterskernstreifen N und es ist nun der triibe Kern von dem Rindenstreifen 
Knoch durch das Interval1 R geschieden. 

Seltener sah ich die Kernstarbildung auftreten, ohne daB das geschilderte Inter­
vall J scharf zum Ausdruck kam. Es wurde in diesen Fallen gleich zu Anfang mit 
in die Triibung einbezogen. 

Es ist von besonderem Interesse, daB der Kernstar stets gleichmaBig in den 
vorderen und hinteren homologen Partien auftritt. Ich sah niemals, daB die vordere 
Kernhalfte sich triibte, die hintere klar blieb, oder umgekehrt. 

* z. B. c. v. HESS (1. c. und Arch. Agh. 89. 106. 1911), dem ELSOHNIG (Klin. M. f. A. 49. 
38. [1911J) mit Recht widersprach. 
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Die Triibung des Kerns kann soweit vorgeschritten sein, daB sie die zentrale 
Sehscharfe hochgradig beeintrachtigt, bis auf 0,1 herabsetzt, und doch gestattet die 
Spaltlampe immer noch die Durchleuchtung und direkte Betrachtung bzw. Abtastung 
der Kernstarform. Oft sind auch in diesem Stadium die embryonalen Nahte als weiBe 
Linien noch erkennbar. 

Eine der haufigsten Starformen, die zu operativem Vorgehen zwingt, ist die 
Kombination von Kernstar mit hinterer Schalentrubung. 

Der Kernstar tritt nicht nur als senile Veranderung auf, sondern kommt haufig 
auch bei Cataracta complicata vor, besonders bei den rascher fortschreitenden Formen 
(zufolge Amotio retinae, Iridocyclitis usw.). Er kann sogar Friihsymptom der 
Complicata sein. 

Mittels unserer bisherigen Hilfsmittel waren nur sehr fortgeschrittene Faile von 
Kerntriibung zu diagnostizieren gewesen, und zwar nur bei im iibrigen klarer Linse. 

Erst das Spaltlampenmikroskop in seiner modernen Form (diinner optischer 
Schnitt!) lehrte uns die Pathologie des Kernes naher kennen und den kataraktosen 
Kern von dem gewohnlichen sklerotischen Alterskern unterscheiden. 

DaB der Kernzerfall kein so ausgiebiger ist, wie der Zerfall der Rinde, und daB 
es bei dem ersteren nicht zu einer fliissigen Emulsion kommt wie beim Rindenstar, 
erklart sich aus der verschiedenen Konsistenz der beiden Substanzen. Die Ver­
schiedenheit des Aggregatzustandes bedingt die Verschiedenheit der Triibungs­
formen. Der Zerfall der Kernsubstanz geschieht hochstens in staubformige, der der 
Rinde in grobe tropfige Elemente. 

Meist gelingt es bei Kernstar auch mittels starkerer VergroBerungen nicht, als 
Substrat der Triibung morphologische Elemente zu ermitteln. Ahnlich wie es eine 
Kammerwasseropazitat gibt, so gibt es eine Kernopazitat, die sich nicht in Struk­
turen auflosen laBt. 

Wir konnen mittels Spaltlampe zwischen klarem Kern und triibem Kern, 
zwischen gesundem Kern und krankem Kern scharf unterscheiden. Die viel ver­
breitete Auffassung, daB schon eine klare, aber sklerotische Kernsubstanz der 
vitalen Eigenschaften entbehre und als eine Art toter Fremdkorper innerhalb der 
lebenden Linse zu betrachten sei, ist irrig. 

Die Sklerose laBt sich als kon8ervierender Proze(3 auffassen. Sie bewahrt vor 
Zerfall! Triibungen sklerotischer Substanz erreichen nie jene Dichte, wie solche 
der Rinde. Es pflegt denn auch bei Kernstar erst dann hochgradige Herabsetzung 
der Sehscharfe einzutreten, wenn er sich zu Cataracta nigra verdichtet, oder wenn 
er sich (was haufiger ist) mit hinterer Schalenkatarakt kombiniert. 

0) Der Kernstar der Linse mit doppeltem Brennpunkt. 
Abb. 1127-1132. Die Pathologie des Kernstars ist, wie ich 1923 * zeigte, eng 

verkniipft mit der "Linse mit doppeltem Brennpunkt". Ich konnte nachweisen, 
daB letzterer ausnahmslos ein "Kernstar mit Intervall" zugrunde liegt (Abb. 1127, 
1132), so daB die hisher ratselhafte "Linse mit doppeltem Brennpunkt" in die 
Reihe der Kernstare riickt. 

Eine weitere Untersuchungsreihe, durchgefiihrt seit 1919, lieB diesen "Kern­
star mit Intervall als Vorlaufer der Oataracta brune.scens et nigra erkennen". 

Die Linse mit doppeltem Brennpunkt, eine nicht so seltene, aber wenig dia­
gnostizierte Altersveranderung wurde durch Untersuchungen, die DEMICHERI ** bei 

* VOGT: Z. Augeuheilk. 50, 145 (1923). 
** DEMICHERl: Annales d'Ocul. 113, 93 (1895). 
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TSCHERNING in der Sorbonne ausfuhrte, sichergestellt. (Ein Jahr vorher hatte 
bereits L. MULLER*eine hierhergehl)rige Beobachtung von SALZMANN verl)ffentlicht 
und das Wesentliche des Krankheitsbildes, das er als erster als "Linse mit doppeltem 
Brennpunkt" bezeichnete, angedeutet.) DEMICHERI fand bei 3 Patienten eine schwere 
Sehstl)rung, die dadurch bedingt war, daB die axialen Partien der Linse eine wesent­
lich hl)here Brechkraft aufwiesen als die peripheren, und zwar waren die beiden 
verschieden brechenden Linsenpartien durch eine zur Linsenoberflache konzentrische 
Grenzflache voneinander geschieden. Es war also gewissermaBen ein starker brechen­
der Kern hineingeschachtelt in eine schwacher brechende Rinde. Wir kl)nnten eine 
solche Doppellinse etwa nachahmen durch EinschlieBen einer passend gewl)lbten 
Flintglaslinse in eine Kronglaslinse. Das skiaskopische Bild einer solchen Linse 
weist .Ahnlichkeit auf mit dem des Lenticonus, weshalb DEMICHERI von einer Linse 
mit "falschem Lenticonus" spricht, eine Bezeichnung, die besser durch den Aus­
druck "Linse mit doppeltem Brennpunkt" [LEOPOLD MULLER (1894)] ersetzt wird. 

Die 8charfe Abgrenzung der stark brechenden zentralen Partie von der schwach 
brechenden Peripherie glaubte DEMICHERI beweisen zu kl)nnen durch die Fest­
stellung von besonderen, bisher nicht bekannten, im Innern der Linse entstehenden 
Bildchen, die an der optischen Trennungsflache der beiden verschieden brechenden 
Linsenteile ihren Ursprung haben (Kernbildchen DEMICHERIs, beobachtet gemeinsam 
mit TSCHERNING). 

Beobachtungen ahnlich wie DEMICHERI machten noch vereinzelte andere 
Autoren, namlich LEOPOLD MULLER (1. c.), GUTTMANN**, V. SZILY sen. ***, HALBENt, 
C. v. HEsstt. - V. SZILY sen. konnte sogar innerhalb vier Jahren nicht weniger als 
14 derartige FaIle zusammenstellen und halt daher die Veranderung nicht fur selten. 
Der Nachweis geschieht sowohl auf subjektivem als objektivem Wege. v. SZILY 
sen. stellte durch Vorsetzen von Konkavglasern bei enger Pupille axial Myopien 
bis zu 9 Dioptrien fest, wahrend die peripheren Partien Emmetropie, Hypermetropie 
oder leichtere Myopie aufwiesen. Verdeckte er die axiale Partie mittels eines Schirmes, 
z. B. eines Stecknadelkopfes, so machte die vorherige Myopie der peripheren Refrak­
tion, also z. B. der Normalsichtigkeit, Platz . .Ahnliches trat ein, wenn die periphere 
Partie mittels stenopaischen Loches isoliert wurde. Es wies also ein und dasselbe 
Auge gleichzeitig eine myopische und eine emmetropische oder gar hypermetropische 
Refraktion auf. Skiaskopisch und im aufrechten Bild lieB sich dieser Befund be­
statigen, und zwar hatte die starker brechende axiale Partie einen .Aquatorialdurch­
messer von etwa 4-5 mm. Die Stl)rung begann scheinbar ziemlich pll)tzlich und 
erreichte innerhalb von Monaten manchmal hohe Grade, so daB die Linse wegen der 
subjektiven Beschwerden in einigen Fallen entfernt werden muBte. - Die Ursache 
des Leidens, das stets altere Leute betraf, blieb dunkel. 

Nachdem ich das oben genannte objektive Bild der Linse mit doppeltem Brenn­
punkt an der Spaltlampe ermittelt hatte, konnte ich unschwer eine viel grl)Bere 
Reihe von Linsen mit doppeltem Brennpunkt auffinden und durchmustern, wobei 
ich neue Befunde erhob, welche uns dem Verstandnis dieser merkwurdigeIi optischen 
Stl)rung naher bringen. Einige FaIle seien mitgeteilt. 

1. Hu. R., geb. 1860, Bahnbeamter, hatte bis vor 20 Jahren an beiden Augen als 
Eisenbahnschaffner und Zugfuhrer Sehscharfe = 1 ohne Glas. Trug letzte Zeit 

* MULLER, L.: Klin. Mbl. Augenheilk. 32, 178 (1894). 
** GUTTMANN: Zbl. prakt. Augenheilk. 1898, 493. 
*** SZILY, v. sen.: Klin. Mbl. Augenheilk. 41, 44 (1903). 
t RALBEN: Graefes Arch. 07, 277 (1904). 
tt HESS, C. v.: Handbuch Graefe-Saemisch 1905 u. 1911. 
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fiir die Nahe R. + 1,5, L. + 1,0. Wegen Sehstorungen (schlechtes Sehen in die 
Ferne und Doppelsehen) 1. Konsultation 20. 3. 20: R S = 0,5 (- 0,5 sph. komb. -
cyl. 0,5 II)' LS = 1/3 (M. 6,0). Astigm. corneae invers. 0,5 D beiderseits. 

Spaltlampe: beiderseits, besonders links, diffuse Trubung des Embryonalkerns 
(Abb. 1127, Sagittalschnitt durch die linke Linse). A Vorderkapselstreifen, P Hinter­
kapselstreifen, N vorderer, N' hinterer Alterskernstreifen, bei Ae der untere Aquator 
des triiben Embryonalkerns. Lund L' breites Intervall, ahnlich Abb. 1126. Inter­
vall zwischen Alterskernstreifen und Katarakt links distinkter, scharfer begrenzt 
als rechts. Rechts ist namlich die Embryonalkernoberflache etwas unscharf. Sehr 
kraftiges Alterskernrelief beiderseits. Hintere Linsenbilder links rotlicher als rechts. 
Glaskorper mit Fetzen und Staubtriibungen, links reichlicher als rechts. Fundus 
ohne Besonderheit. Eine Ursache der Glaskorpertriibungen ist weder bei dieser, 
noch bei allen spateren Konsultationen zu ermitteln. Wassermann-Reaktion negativ. 

Visus und Myopie anderten sich in den nachsten zwei J ahren in folgender Weise: 
21. 1. 21: RS = 0,33-0,5 (M 3,0), LS = 0,15 (M.6,0); 18.3.22: RS id., LS = 
0,25 (M. 8,0-9,0 D); 14.2.23: RS = 0,33 (M. 4,0), LS = 0,25-0,33 (M. 13,0 D). 
Die genauere Visuspriifung ergab 1923: 

Bei Pupille 4,5 mm RS unkorrigiert = 1/6, LS unkorrigiert = 1/10. Bei Pupillen­
weite 7 mm findet der Patient mittels stenopaischer Lucke von 2 mm an beiden Augen 
Stellen, durch welche hindurch der Visus, sowohl rechts wie links = 1/3 ist, und zwar 
verschlechtern jetzt Konkav- und Konvexglaser, sofern die stenopaische Liicke 
konstant in derselben Lage gehalten wird. Es besteht also durch die betreffenden 
Stellen hindurch, die exzentrischen Linsenpartien angehoren, Emmetropie. 

Die objektive Bestatigung hierfiir liefert das aufrechte Bild. Durch die peri­
pheren Linsenteile hindurch haben Papille und Maculagegend emmetrope Refraktion. 
Hierbei erscheinen die GefaBe kranzformig verbogen und verzogen urn eine axiale 
scharfe Partie (Abb. 1129, Papillengegend) wie urn einen Fliissigkeitstropfen herum. 
Diese axiale Partie weist (14. 2. 23) im aufrechten Bild rechts eine Refraktion von 
-4,0, links eine solche von -13,0 D auf. Bei ihrer Beobachtung sind umgekehrt 
die peripheren (emmetropen) Teile verwaschen (Abb. 1130, Beobachtung einer Fundus­
partie dicht iiber der Papille). 

Die skiaskopische Messung der peripheren Refraktion ist durch konzentrische 
Ringschatten erschwert. Die scharfe Abgrenzung der verschieden brechenden Zonen 
gegeneinander kommt auch beim Schattenspiel zum Ausdruck. 

In bezug auf die Masse der Zonen sei folgendes erwahnt: Bei Durchleuchtung 
(mit Spiegel) hat die (dunkler erscheinende) Kernzone einen Aquatorialdurchmesser 
von 4-4,5 mm (ahnlich wie in Abb. 1128), links ist sie ein wenig groBer als rechts. 
Die Katarakt hat an der Spaltlampe einen Aquatorialdurchmesser von etwas iiber 
5 mm, links ist sie wieder etwas groBer als rechts. Die aquatoriale Kante (Abb. 1127 Ae) 
ist unscharf begrenzt. Das luzide Intervall (zwischen Katarakt und Alterskernrelief 
[Abb. 1127L L'J) ist links scharfer gegen die Katarakt abgesetzt als rechts. Schon 
makroskopisch ist die starkere Kriimmung der (vorderen und hinteren) Katarakt­
oberflache im Vergleich zu der Alterskernoberflache sehr auffallig (Abb. 1127). Die 
relative Dickenmessung ergibt fiir die axialen Partien: Gesamtdicke = 4, Katarakt­
dicke = 2,3, vordere Rindendicke = 0,5-0,6, Intervall zwischen Alterskern und 
Katarakt vorn und hinten = 0,25. 

Ein zweiter Fall betrifft die beiden friiher angeblich normalen Augen der 80jah­
rigen Frau B. E. Durch die peripheren Linsenteile besteht Hyperopie etwa 3,0, durch 
die axialen Myopie 5,0-6,0 D. Bei 3,5 mm weiter Pupille Visus rechts = 1/4-1/3 
(M. 5,5), links = 1/6 (M. 6,0). Bei Mydriasis (6 mm) findet Patientin mittels steno-

Vogt, SpaltIampenmikroskopie. 2. Auf!. II. 33 
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paischer Liicke von 2 mm Stellen, durch welche hindurch der Visus rechts = 1/4, 
links = 1/6 ist, bei gleichzeitiger Vorschaltung von + 2,0 bis + 3,0 D. Aufrechtes Fun­
dusbild und Schattenspiel ahnlich wie im vorigen Falle, Durchmesser des triiben Kerns 
jedoch in sagittaler Richtung etwas geringer (relativer Dickenwert = 2 gegeniiber 
2,3 im vorigen Fall), auch im aquatorialen Durchmesser bei Durchleuchtung etwas 
kleiner, etwa 4 mm. AuBerdem bestehen vereinzelte Wasserspalten und Speichen­
triibungen in der vorderen und hinteren Rinde. 

Ein dritter Fall betrifft das rechte Auge des 65jahrigen Prof. M. (das linke Auge 
ist seit Jahren an myopischer Amotio erblindet). Patient war rechts schon als Jiing­
ling leicht myop. 1920 bestand R S = 1/3, M. 4,0. Leichter Kernstar mit Intervall. 
1m Verlaufe der letzten zwei Jahre beobachtete ich rechts eine Zunahme der Myopie 
von 4 auf 8 Dioptrien. Periphere Refraktion heute - 2,5 bis - 3,0 D, axiale - 8,0 D. 
Mit stenopaischem Loch (von 2 mm) vor den peripheren Teilen der 8 mm weiten 
Pupille und - 2,5 D erzielt Patient Visus = 1/3, starkere Glaser verschlechtern bei 
dieser Stellung! Verzerrung des Fundus im aufrechten Bild ahnlich wie in den vorigen 
Fallen. Bei der Durchleuchtung erscheint der dunkle Kern leicht nach oben ver­
schoben (Abb. 1128). 1st namlich die Pupille 7,5 mm weit und gleichma13ig rund, 
so steht bei gerader Blickrichtung der untere Rand der triiben Kernpartie etwa 
11/2 mm iiber dem unteren Pupillarsaum, der obere etwa 1/2 mm unterhalb des oberen. 
Bei Durchleuchtung betragt der Durchmesser der dunklen, starker brechenden 
Zentralpartie annahernd 5 mm, an der Spaltlampe die triib erscheinende Zone ein 
weniges mehr, doch ist auch hier die aquatoriale Grenze nicht scharf. Wieder tritt 
die starkere Kriimmung der Kataraktvorder- und -hinterflache gegeniiber den Alters­
kernflachen im verschmalerten Biischel unmittelbar zutage. Kernrelief kraftig. 

Die relativen axialen Dickenwerte sind: Gesamtdicke 4,0, Dicke des triiben 
Embryonalkerns 2,2, vordere Rindendicke 0,5, Dicke des luziden Intervalls zwischen 
Alterskernoberflache und Kataraktoberflache 0,3-0,4. Alterskerndicke 3. Der 
Aquatorialdurchmesser des triiben Embryonalkerns betragt (an der Spaltlampe 
gemessen) 5,5 mm. Doch sind die aquatorialen Grenzen etwas unscharf. 

Zu erwahnen ist noch eine vertikale weiBe, glanzende Spalte von 0,04 mm Dicke 
und 0,4 mm Lange, die axial dicht hinter dem zentralen Intervall (der dunkleren 
Stelle im Zentrum des Kernstars) liegt. 

Schattenspiel und aufrechtes Bild wie in den vorigen Fallen. Visus im Verlaufe 
der mehrjahrigen Beobachtungszeit = 1/3. Es bestehen ziemlich starke staubformige 
und fetzige Glaskorpertriibungen. Fundus: auBer Andeutung von unregelma13iger 
Maculapigmentierung keine myopischen Veranderungen. 

In allen drei Fallen war der Urin bei wiederholter Untersuchung ohne Be£und, 
insbesondere ohne Zucker. 

Es geht somit aus diesen Beobachtungen nicht nur die progrediente axiale 
Linsenmyopie, sondern auch die bisher nicht bekannte Tatsache hervor, daB die 
Linse mit doppeltem Brennpunkt mit einer diffusen Katarakt des Embryonalkerns 
behaftet ist, die bei Durchleuchtung zwar unsichtbar ist, bzw. nur einen un­
bedeutenden Schatten erzeugt und daher den bisherigen Autoren entgangen war, 
die aber im Spaltlampenbiischel dem von mir geschilderten "Kernstar mit Intervall" 
(Abb. 1127) entspricht. 

Schon allen bisherigen Autoren, welche Linsen mit doppeltem Brennpunkt 
beschrieben, war eine bei seitlicher Beleuchtung mehr oder weniger hochgradig ge­
steigerte innere Linsenreflexion aufgefallen. Diese war so stark, daB z. B. v. SZILY sen. 
angibt, er hatte bei seitlicher Beleuchtung eine Katarakt vor sich zu haben geglaubb, 
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die Durchleuchtung hatte aber klare Medien ergeben. Der leichte Schatten, der 
der axialen Linsenpartie entspricht, wurde auf die differente Refraktion bezogen. 

DaB aber eine wirkliche diffuse Katarakt des Linsenzentrums vorliegt, lehrte 
in allen von mir untersuchten zahlreichen Augen die Spaltlampe. Es besteht das 
Bild, das ich in Abb. 1126 (Kernstar mit Intervall) wiedergegeben habe (vgl. auch 
Abb. 1127). 

Weiter zeigen meine Beobachtungen, daB es bisher unzutreffend war, wenn 
ganz allgemein eine optische Veranderung "des Kerns" (gemeint ist der im Alter 
sich durch Sklerose abgrenzende Linsenkern) * angenommen wurde. Wie unsere 
Untersuchungen lehren, ist nur der mittlere embryonale Teil, nicht der ganze Kern, 
von der Indexanderung betroffen. In den meisten bisherigen Beobachtungen betrug 
denn auch der aquatoriale Durchmesser der optisch differenten zentralen Partien 
nicht mehr als 4-5 mm. v. SZILY sen. betont ausdriicklich, daB bei weiter Pupille 
die peripheren Linsenpartien von der Veranderung frei waren. 

Ware der ganze Alterskern betroffen, dann ware die Differenz in der Refraktion 
von Rinde und Zentrum auch bei maximaler Pupillenweite nicht nachweisbar. Die 
Iris wiirde die schwacher brechende Rinde verdecken. 

Es sei hier ausdriicklich betont, daB der Alterskern in allen fiinf oben beschriebenen 
Linsen mit doppeltem Brennpunkt ein kraftiges Relief aufweist, wahrend die Ober­
flache des truben Embryonalkerns vollkommen relieffrei ist. Aus ihm heben sich die 
vordere und hintere Embryonalnaht oft als weiBe Linien hervor. Der Embryonal­
kern ist durch ein gut begrenztes luzides Intervall von dem kraftigen Alterskern­
streifen getrennt (Abb. 1127 L L', vgl. auch Abb. 1126). 

DaB es gerade der embryonale Kern ist, der die Indexerhohung zeigt, erscheint 
in optischer Hinsicht von Bedeutung: Seine Vorder- und Hinterflache sind namlich 
bedeutend starker gekriimmt ** als die des Alterskerns oder gar der Linsenoberflache 
(Abb.1127). Der Effekt der Indexerhohung der kranken Substanz wird dadurch 
(wie schon C. v. HESS hervorhob) ein relativ groBer: schon kleinste Indexsteigerungen 
dieser brechenden Substanz miissen merkbare Erhohungen des Kernindex zur Folge 
haben (diese starke Kriimmung der Embryonalkernflachen ist bei Durchleuchtung 
mittels verschmalerten Biischels unmittelbar zu sehen, und zwar schon makroskopisch, 
s. Abb. 1127, 1131, 1132). 

Ein derartiger sagittaler Linsenschnitt an der Spaltlampe (verschmalertes Biischel) 
iiberzeugt uns nicht nur von der Unzulanglichkeit derbisherigen (hauptsachlich auf 
den Kernbildchen beruhenden) Vorstellung von der Homogenitat des Rinden- und 
Kerninnern, sondern wirft auch die Frage auf nach dem Entstehungsort der DEMI­
CHERIschen, von v. SZILY sen., C. v. HESS u. a. bestatigten Bildchen. Die Annahme 
DEMICHERIs und der iibrigen Autoren, daB diese Bildchen der Oberflache des starker 
brechenden zentralen Kerns bzw. dieser allein entstammen, ist nach unseren Spalt­
lampenbefunden nicht erwiesen. Denn auch die AlterskernfHiche und die iibrigen, 
im Spaltbiischel sichtbaren Diskontinuitatszonen miissen zu Bildchen AnlaB geben, 
wie solche bekanntlich auch in jeder normalen Linse nach dem 30. Jahre nachweisbar 
sind. (Erst durch diese Spaltlampenbefunde wird ein "iiberzahliges" [fiinftes] Bild­
chen erklart, das DEMICHERI und TSCHERNING in ihrem Falle sahen und das der 
Deutung Schwierigkeiten bot.) 

* Es sei hier auf meine Untersuchungen uber die Xnderung der relativen Kerndicke im 
Alter verwiesen, s. Text zu Abb. 715a-e. 

** Uber die Krummung, speziell die periphere Divergenz der Diskontinuitatszonen s. Text 
zu Abb.710. 

33* 
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Auch hier wieder zeigt sich die Ubedegenheit der neuen direkten Methode des 
Spaltbuschels zur Ermittlung der inneren Linsenstruktur gegenuber der fruher 
geubten Methode der Kernbildchen, welche letzteren bei ihrer Verschwommenheit 
und Lichtschwache zu unrichtigen Vorstellungen uber den optischen Bau der gesunden 
und kranken Linse gefuhrt hatten. 

DaB die Indexerhohung durch pathologi8che Linsenveranderungen zustande 
kommt, beweist die hier nachgewiesene diffuse Trubung der stark brechenden Partie. 

Der hier erhobene Befund einer diffusen Kerntrubung sichert die Feststellung 
GUTTMANNs und v. SZILYs sen., daB die Doppelbrechung nicht, wie DEMICHERI 
vermutet hatte, durch Abnahme des Rindenindex zustande kommt, 80ndern um­
gekehrt durch Zunahme de8 Kernindex. - Erwahnenswert sind noch die auffalligen 
Glaskorpertrubungen mancher FaIle (senile und myope Destruktion des Glaskorper­
gerusts), die vielleicht mit der Linsenerkrankung in irgendeinem Zusammenhang 
stehen. Uber die Variation der Gro{3e des opaken Kerns habe ich Untersuchungen 
nicht angesteIlt. DaB die opake Partie sehr klein zentral beginnen kann, sah ich bei 
dem 50jahrigen Otto T. Klein war die Trubung auch bei der 52jahrigen C. A. de V. 
(die, wie auch ein gleicher anderer Fall, auswarts mit subconjunctivalen Kochsalz­
losungen behandelt wurde). Die vordere und hintere Distanz der Kapsel vom truben 
Kern entsprach in diesem FaIle der Dicke des Kerns, so daB dieser ein Drittel der 
Gesamtdicke ausmachte. Es best and lentikulare Diplopie. Refraktion: peripher 
H 0,5, axial M -5,5 beiderseits. 

Nicht jeder Kernstar ist eine Linse mit doppeltem Brennpunkt. Bei sehr groBer 
Ausdehnung der Opazitat kann die Refraktion im ganzen Pupillargebiet einheitlich 
sein. So z. B. bei der 66jahrigen Frau Aeb.-Si., bei welcher der Kernstar diffus bis 
zum Alterskernstreifen reicht, ohne daB ein deutliches Intervall nachweisbar ist. Es 
besteht subkapsulare Schalentrubung. Refraktion axial und peripher gleichmaBig 
leicht myopisch. 

Unter den subjektiven Symptomen der Linse mit doppeltem Brennpunkt steht 
die zunehmende M yopie obenan. Dem Beobachter faUt dabei auf, daB trotz erheb­
licher Myopie der Betroffene noch relativ gut in die Ferne sieht. So ist z. B. ein 
Myoper von 10-15 D oft noch imstande, ohne Blinzeln den obersten Buchstaben 
der Sehprobentafel zu lesen. Dabei bessern Glaser von 2-3 Dioptrien eine solche 
Sehscharfe nicht wesentlich, ja sie konnen sie aus naheliegenden Grunden ver8chlechtern 
(er sieht in die Ferne durch periphere, evtl. emmetrope Linsenpartien I). Erst viel 
starkere Glaser heben die Sehscharfe. Zu den ersten Symptomen gehort aber auch 
die Diplopie (bei beidaugigem Sehen evtl. die Polyopie). Bei der mittels Spaltlampe 
nachweisbaren Haufigkeit der Linse mit doppeltem Brennpunkt erscheint nahe­
liegend, daB die "Starmyopie" und "Stardiplopie" nicht immer durch Speichen­
bildungen und "stenopaische Lucken", die durch solche entstehen, sondern durch 
pathologische Indexdifferenzen zwischen Kern und Rinde erzeugt wird. 

Es sei hier betont, daB ich Linsen mit doppeltem Brennpunkt haufig auch bei 
senilen Hunden fand (meine Beobachtungen sind veroffentlicht in der Dissertation 
KISTLER)*. Sie gehort bei 9-12jahrigen Hunden zu den haufigen senilen Verande­
rungen (s. auch dort eine Spaltlampenabbildung der Linse mit doppeltem Brenn­
punkt, aufgenommen bei einem 14jahrigen Spaniel). 

Die von mir durch 12 Jahre fortgesetzte Beobachtung vieler FaIle von Linsen 
mit doppeltem Brennpunkt ergab eine stetige Zunahme, nicht nur der Kernopazitat, 
sondern auch der Farbung des Kerns. Dieselbe stieg sukzessive von Gelb zu Orange-

.. KISTLER: Klin. Mbl. Augenheilk. 80, 181 (1928). 
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gelb bis Dunkelbraun. Besonders instruktiv waren Faile, in denen die eine Linse 
einen noch gelben, die andere bereits einen rotgelben oder braungelben Kern auf­
wies, bei beiderseitiger Linse mit doppeltem Brennpunkt *. Es unterliegt nach diesen 
Beobachtungen keinem Zweifel, daB aus der Linse mit doppeltem Brennpunkt letzten 
Endes Oataracta brunescens und nigra hervorgehen. 

Schon HALBEN**, dem wir eine besonders sorgfaltige Untersuchung der Linse 
mit doppeltem Brennpunkt verdanken, hatte die Vermutung geauBert, "daB diese 
Erkrankung eine Anfangs- und Ubergangsformzur Cataracta nigra" bilde, bei der 
man pathologisch-anatomisch keine kataraktosen Veranderungen finde, nur sei hier 
das Indizialgefaile noch bedeutend steiler als bei Linse mit doppeltem Brennpunkt. 
Bei Linse mit doppeltem Brennpunkt fand HALBEN eine Erhohung des Kernindex 
bis zu 1,443 (normal etwa 1,41). 

(ZEHENDER und MATHIESSEN 357) hatten schon fruher in Starlinsen abnorm hohe 
Kernindices gefunden.) 

Auf keinen Fall trifft die Angabe von C. v. HEss *** zu, dem das Spaltlampen­
mikroskop noch nicht zur Verfugung stand, daB Linsen mit doppeltem Brennpunkt 
auch "klar sein und langere Zeit bleiben konnen". Eine Serienuntersuchung von 
19 Fallen an meiner Klinik, die GAISER veroffentlichtet, ergab bei Linse mit 
doppeltem Brennpunkt ausnahmslos dasselbe, auch in meinen Fallen nie vermiBte 
Bild. 

Eine praktisch nicht unwichtige Seite liegt darin, daB sich die Linse mit dop­
peltem Brennpunkt, wie meine Beobachtungen ergaben, in der uberwiegenden M ehr­
zahl der Falle in vorher myopen Augen entwickelttt, wobei sie die Myopie dieser Augen 
steigert. Das achsenmyope Auge ist zu dieser Linsenerkrankung pradisponiert. Die 
Myopie kann vorher eine oder wenige Dioptrien betragen, haufig betrifft sie hOhere 
Werte. DONDERS und spatere Autoren haben fur gewisse FaIle von Achsenmyopie 
eine das ganze Leben fortschreitende Zunahme der Achsenlange (die aber nie er­
wiesen wurde!) angenommen. Die Linse mit doppeltem Brennpunkt, die im Alter 
einen so haufigen Befund darstellt, kann im Laufe des spateren Lebens zu Myopie­
zunahme von 5, 10, ja 20 und mehr Dioptrien fuhren. In einem unserer Falle betrug 
die Refraktionsdifferenz zwischen Zentrum und Peripherie sogar 27 Dioptrien. Es 
drangtsichdemnachdieAnnahmeauf, daB es sich in jenenFallen(DoNDERS'358) und 
anderer Autoren) von angeblich im Alter zunehmender Achsenmyopie mit Wahr­
scheinlichkeit um Linsen mit doppeltem Brennpunkt gehandelt hat. 

Was das Alter der Betroffenen betrifft, so ist unkomplizierte Linse mit doppeltem 
Brennpunkt vor dem 35. Jahre jedenfalls selten. Eine exzessive derartige Seltenheit 
stellt der am 16. 2. 23 beobachtete 10jahrige Peter Tu. dar. Es besteht diffuse, scharf 
umschriebene Opazitat des rechtseitigen Embryonalkerns (periphere Cataracta 

* So vor wenigen Wochen wieder der 56jahrige Emil Hi. Beidseits Linse mit doppeltem 
Brennpunkt, rechter opaker Kern gelb, linker dunkelbraunrot. Linsendiplopie. Die Mutter des 
Patienten und deren Vater litten ebenfalls an Altersstar. 

In derartigen Fallen kann einseitiges Rotsehen auftreten. So hei dem 60jahrigen lng. Mli. 
am linken Auge mit Cataracta ruhra. Rechte hintere Linse gelblich, linke feuerrot, beidseits 
Kernstar mit Intervall. 

** HALBEN: Graefes Arch. 57, 327 (1904). 
*** HESS, C. v.: Pathologie des Linsensystems. Handbuch Graefe-Saemisch III. Aun., 

S. 56. 1911. 
t GAISER: Graefes Arch. 121, 145 u. Diss. Zurich 1928. 
tt Ganz allgemein fand ich Kernstar, wie auch Cataracta brunescens und nigra in achsen­

myopen Augen relativ haufig. Auch bei Cataracta complicata ist er nicht selten. Vielfach sah 
ich ihn bei Iridocyclitis, Amotio retinae, auch bei Glaukom nach Trepanation und Iridektomie. 
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coronaria). Axial Myopie von 12-13 D, peripher Emmetropie. Das linke Auge 
zeigt lediglich die Coronarkatarakt und ist emmetrop. 

Die annahernd emmetrope 30jahrige Mutter des Knaben weist beidseits enorme 
Coerulea und Dilacerata, peripher Coronaria auf. 

Differentialdiagnostisch kommt gegeniiber Linse mit doppeltem Brennpunkt 
diabetische Myopie in Frage. Entscheidend ist nicht nur der Urinbefund, sondern 
vor allem der optische Schnitt durch die Linse. Diabetische Myopie macht nach meinen 
Beobachtungen keine sicheren und typischen mit der Spaltlampe nachweisbaren 
Linsenveranderungen (s. S. 551). 

Abb.1127, 1128. Das Spaltlampen- und Lupenspiegelbild der Linse mit doppeltem 
Brennpunkt (Kernstar mit 1ntervall). Text s. vorstehend. 

Abb.1129, 1130. Fundus im aufrechten Bild bei Linse mit doppeltem Brennpunkt. 
Text s. vorstehend. 

Abb. 1131, 1132. Linse mit doppeltem Brennpunkt, Kernstar mit 1ntervall. 63jahriger 
Josef Schnei. 

Abb. 1131 Ubersichtsbild, schwache VergroBerung, Abb. 1132 optischer Schnitt 
bei 24facher VergroBerung. Man beachte in Abb. 1132 im Zentrum den opak gelb­
grauen "Zwetschgenkern", der yom embryonalen Kern gebildet wird. In der Mitte 
dieses Kerns als vertikaler dunkler Streifen das zentrale Intervall, das meist in den 
ersten Jahren noch deutlich ist, spater aber mehr oder weniger vollkommen ver­
schwindet. (In fortgeschrittenen Fallen konnte ich ausgesprochene WeiBfarbung der 
Embryonalnahte finden. Die ersten Anfange der Opazitat fand ich dicht vor und 
hinter dem zentralen Intervall.) 

Man beachte in vorliegendem Fall (Abb. 1132) das dunkle (luzide) Intervall 
zwischen Kernstar und der hochgradig verstarkten Reflexion der Alterskernzone, 
welches Intervall mir zu der Bezeichnung "Kernstar mit Intervall" AniaB gab. (Die 
Alterskernzone zeigt bei Linse mit doppeltem Brennpunkt meist ein besonders kraftiges 
Relief.) Eine maBige Opazitat ist zwischen Alterskern- und Abspaltungszone zu 
sehen. Vorn axial schmale tiefliegende Wasserspalte mit Wandtriibung . .Ahnliche 
Triibungen axial hinten, etwas verschleiert durch den Kernstar. 

Abb. 1133, 1134. Kernstar bei Oataracta rubra (nigra incipiens) ~m gewohnlichen 
und im rotfreien Licht. 

83jahriger Herr Wei., rechtes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. 1m gewohnlichen Licht 
(Abb. 1133) ist die Linse durchsichtig, hinterer Kernabschnitt und hintere Diskonti.­
nuitatszonen erscheinen rot (R), die vorderen gelblich (G). In der vorderen Rinde 
Speichen, hintere beginnende Schalentriibung (runde Vakuolenlocher). 1m rotfreien 
Licht (Abb. 1134) ist die Linse nur bis in die Gegend des zentralen 1ntervalls durch­
leuchtbar, ein Beweis dafur, dafJ weiter ruckwiirts nur noch rote Strahlen durchgehen, 
die aber im verwendeten Licht fehlen. (Siehe auch die spektroskopischen Untersuchungen 
von BUCKLERS, S. 365.) 

p) Cataracta nigra und ihre VorHiufer. 
Abb. 1135-1137. Der Grad der Gelbfarbung der heiden Linsen desselben In­

dividuums kann bekanntlich, besonders bei senilen Myopen oder bei schweren Bulbus­
erkrankungen nicht unerheblich differieren. In den meisten normalen Augen nimmt 
der Farbungsgrad mit fortschreitendem Alter zu, urn in seltenen Fallen in spateren 



Abb. 1129-1134. Tafel 161. 

1129 1130 

113l 

c; It H H 

1132 1134 

VOgt, Spaltlarnpenrnikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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Jahren in Gelbrot bis Braunrot iiberzugehen (Abb. 1135 und 1136). C. v. HESS 
suchte diese Farbung mit komplizierten, indirekten Methoden zu verfolgen *. Diese 
sind heute iiberfliissig, denn wir sehen die Farbe mit Hilfe des optischen Schnittes 
unmittelbar. Abb. 1135 gibt die Linsenfarbe eines 60jahrigen, Abb. 1136 diejenige 
eines 80jahrigen wieder. In Abb. 1137 erscheint die Farbe der Abb. 1136 zu Hoch­
rot gesteigert und verdichtet, und die Schicht der Gesamtlinse ist dicht genug, um 
bei der verwendeten Intensitat auch rotes Licht nicht mehr vollstandig durchzulassen, 
so daB die hintere Halfte des Kerns schwarz erscheint (vgl. Abb. 1133, in der rotes 
Licht durchgeht, rotfreies Licht jedoch nicht mehr, wie Abb. 1134 zeigt). 

Manche Autoren glauben der Farbe der Cataracta nigra einen besonderen Farb­
stoff zugrunde legen zu miissen. Doch dad man wohl die zahlreichen Ubergange 
nicht iibersehen, die an derselben Linse yom blassen Gelb zu Orange, Gelbrot, Dunkel­
rot und Schwarz fiihren. Man miiBte fur jede dieser Nuancen einen besonderen 
Farbstoff annehmen, und wird somit die Moglichkeit zugeben, dafJ einfache Verdich­
tung eines und desselben Farbstoffes vorliegt. Gewisse farbige Chemikalien geben 
hierfiir ein Beispiel. Konzentriertes Lysol ist in diinner Schicht rot bis rotbraun, 
in dicker Schicht schwarz. Stark verdiinnt ist es aber blafJgelb wie die Linse. Ahn­
lich scheinen die Farben der Linse Ausdruck verschiedener Farbstoffdichtigkeit 
zu sein. Die neuere Forschung lehrt, daB EiweiB selbstandiger Farbstoffbildner 
sein kann. Die senile Hornhautpigmentlinie z. B. kann ein derartiges EiweiBderivat 
darstellen. Es ist somit denkbar, daB schon der urspriingliche gelbe Linsenfarbstoff 
auf diese Art entsteht**, und daB vielleicht unter pathologischen Bedingungen diese 
Umsetzung des LinseneiweiBes eine abnorme Steigerung erfahrt. (Ich erinnere an 
die Provozierung der gelben Hornhautlinie durch pathologische Prozesse.) Auch 
die Tatsache der isolierten Farbung des Kerns bei Freibleiben der Rinde (Abb. 1137) 
legt die endogene Entstehung des Farbstoffes nahe. 

Abb.1137. Cataracta nigra im optischen Schnitt. Freies Netz der Pupillarmembran 2(8). 

Die etwa 10 D myope 55jahrige Frau F. M. wurde von mir schon 1908 wegen 
beginnenden Kernstars und peripherer Rindentriibungen beobachtet. Damals ziem­
lich rasche Abnahme des Visus auf etwa 1/6, unter Zunahme der schon vorhandenen 
Myopie. In den letzten Jahren Visus stationar, bis vor kurzem eine neue beider­
seitige Verschlechterung eintrat. Heute (6. 9. 20): 

R S = Finger in 2 m, Glbn. 
L S = Finger in 3 m, Glbn. 

Visus bei Mydriasis etwas besser. Bei Durchleuchtung erhalt man nur bei starker 
Mydriasis peripher etwas rotes Licht. Spaltlampenmikroskop (vgl. Abb. 1137, die 
einen dicken sagittalen Biischelschnitt durch die mittleren Teile der Linse wieder­
gibt): Vor der Vorderkapsel, parallel zu letzterer, beiderseits ein engmaschiges Netz 
von Pupillarfaden mit einzelnen Pigmentkorperchen. Abb. 1137 zeigt Schnitt durch 
das Netz (bei R), das sich, an der Krause entspringend, frei duroh die Vorderkammer 
ausspannt. Bei Pupillenbewegungen legt es sich in Falten. 

An der Spaltlampe erweisen sich axial nur die vorderen Lins.enabschnitte als 
durohleuchtbar (peripher dagegen lassen sich auch tiefere Teile durchstrahlen). 

* HESS, C. V.: Pathologie des Linsensystems, 3. Auf I. , S. 24. 1911. 
** Die wasserreiehe Kalbslinse ist noeh farblos, die diehtere Linse des erwaehsenen Rindes 

ist gelblieh, intensiv gelb ist die stark eingediekte Kuhlinse. Ahnliehe Verhaltnisse finden sieh 
bairn Hund und Pferde. DaB Naheliegende iBt, daB aueh hier daB EiweiB seIber Farbstoffbildner ist. 
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Das N itrabUschel dringt axial nur bis in die Gegend der vorderen Embryonalnaht 
(Abb. 1137Y) und erlischt dort, nachdem es tief dunkeIrote Farbung erlangt hat, 
in der Tiefe des schwarzen Kerns. Auch das Mikrobogenbuschel dringt nicht wesent­
lich weiter vor. 1m einzelnen ergeben sich fur das rechte Auge folgende Verhaltnisse: 
Die ganze vordere Rinde von A (Vorderkapsel) bis J 2 = Intervall zwischen lamellarer 
Zerkluftung D und Kernoberflache N ist von normaler graublauer Farbe. Die Zone 
lamellarer Zerkliiftung ist (D) stellenweise von Vakuolen durchsetzt (s. Abb. 1137). 
Das Kernrelief N ist grunlichgrau, von ungewohnlicher Scharfe und Lichtstarke, 
so daB sein Spiegelbezirk sogar denjenigen der vorderen Chagrinierung an Intensitat 
ubertrifft. 

Wir durfen wohl hieraus den SchluB ziehen, daf3 die I ndexdifferenz zwischen 
Kern und Rinde eine mindestens ebensogrof3e ist, wie zwischen Linse und Kammer­
wasser. 

Das Relief der Kernvorderflache wirft nach der Tiefe zu unregelmaBige Schatten­
streifen (Abb. 1137, Zone F). Die an das Relief sich anschlieBende Zone Fist leb­
haft gelb. Durch ein lichtschwaches Intervall von ihr getrennt ist die dunne orange­
gelbe Zone o. Wieder scheidet letztere ein dunkles Intervall von der hochmennig­
roten Zone K, deren rechte Seite als tiefes Dunkeltot bis Schwarzrot ziemlich rasch 
in dem voIlkommenen Schwarz des embryonalen Zentrums M sich verliert. Aus dem 
DunkeIrot tritt als gelbliche Abbildung die vordere Embryonalnaht hervor. 

Es beschrankt sich somit bei dieser Cataracta nigra die reine Schwarz£arbung 
auf die mittleren Partien des Embryonalkerns. Die auBeren Kernpartien weisen ein 
gesattigteres Rot auf, das nach der Kernoberflache hin zunachst in Orange, dann 
in Gelb und schlieBlich in Grungelb ubergeht. 

Die Rinde ist von vollkommen normaler Farbe und zeigt gewohnliche Altersver­
iinderungen. 

Die nach Schlitzung der Kapsel glatt extrahierte Linse maB 71/ 2 zu 4 mm. Einige 
(farblose) Rindenreste blieben zuruck und resorbierten sich spontan. Es resultierte 
ein Visus = 6/s - 1 (H 4,5 D). 

1m vorliegenden FaIle verhalten sich beide Linsen in bezug auf Farbung und 
ubrige Veranderungen ziemlich gleich. Nicht so selten fand ich mit der Spaltlampe 
Rotfarbung des Linsenkerns der einen Seite, bei Gelbfarbung der anderen Seite. Meist 
war auf der ersteren Seite der Visus durch gesattigtere Linsenfarbung und starkere 
Opazitat geringer. 

Wie der vorige FaIllehrt, ist die GULLSTRANDsche Lampe berufen, uns uber die 
bisher nicht genauer bekannte Verteilung der Farbung bei Cataracta nigra zu orien­
tieren. Beachtenswert ist in unserem Faile nicht nur die nahezu vollige Farblosig­
keit der Rinde, sondern auch die starke Indexdifferenz im Bereiche der Kernober­
£lache, die sich durch die lebhafte Spiegelung der letzteren kundgibt. Interessant 
in bezug auf das Wesen der Rotfarbung ist das Vorhandensein wohl abgegrenzter 
Farbstoffstufen, die sich von der Kapsel bis zum Linsenzentrum aneinanderreihen. 
Wir sehen hier in einer und derselben Linse die Stufen BlaBgelb, Intensivgelb, 
Orange, Gelbrot, Hochrot, Dunkelrot und Schwarz sich sukzessive folgen. Die 
Farbstufen, die der Kern im Laufe der Jahre von BlaBgelb bis Schwarz hat durch­
machen mussen, sind hier, entsprechend den verschiedenen Altersstufen der Linsen­
substanz, graphisch hintereinander gereiht. Nichts konnte deutlicher dartun, daB 
das Rot aus dem Gelb hervorgegangen ist und lediglich dessen Verdichtung darstellt. 

Aber an Hand des optischen Schnittes laBt sich hierfur auch ein optischer Be­
weis erbringen. In Abb. 1133 ist die vordere Halfte des Kerns (wie ubrigens auch 
der Gesamtlinse) blaBgelb bis orange, die hintere Halfte orangerot bis tiefrot. Wurde 
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diese Linse von riickwarts statt von vorwarts durchleuchtet, so hatten wir das um­
gekehrte Farbenbild. BlaBgelb und Orange waren hinten, Orangerot und Tiefrot 
vorn. In Abb. 1133 ist somit die rote Farbe der hinteren Kernhalfte lediglich da­
durch bedingt, daB sie durch eine dickere Schicht hindurch gesehen wird. Je dicker 
somit die Schicht, um so intensiver rot die Farbe einer und derselben Linsensubstanz. 
Damit ist der optische Beweis erbracht, daB die dunkelrote Farbe die Verdichtung 
der gelben Linsenfarbe darstellt. 

q) Gleichzeitiges Vorkommen einer Reihe verschiedener seniler 
Triibungstypen in derselben Linse 248). 

Abb. 1138. Die 68jahrige K. Sch. leidet an beiderseitiger Katarakt, mit RS 
und L S gleich Fingerzahlen in einigen Metern. Das Spaltlampenbiischel ergibt 
beiderseits den Kernstar K, die periphere konzentrische Schichttriibung Sch, die 
nach unten in die konzentrischen Triibungslinien der Coronarkatarakt iibergeht, 
die Coronartriibung C, die vordere Rindentriibung R mit den Wasserspalten W. 
Die hinteren subkapsularen Partien zeigen die hintere Schalenkatarakt H, welche, 
weil axial besonders stark ausgepragt, zur Herabsetzung der Sehscharfe wesentlich 
beitragt. Coronarkatarakt und konzentrische periphere Schichttriibung sind dagegen 
in diesem Fane fUr die Herabsetzung der Sehscharfe bedeutungslos. Die Extraktion 
(ohne Kapsel) ergab beiderseits sofort schwarze Pupille. 

Derartige und ahnliche Kombinationen, auch mit lamellarer Zerkliiftung und 
Cataracta cuneiformis, sind im hoheren Alter nicht selten. Mit den bisherigen Methoden 
war es bekanntlich nicht moglich, die einzelnen Triibungstypen zu differenzieren. 

4. Die Spezifitiit angeborener und erworbener* Starformen fur die 
einzelnen Linsenzonen. Riickschliisse auf die zeitliche Genese 

der Triibungen 248). 

Abb.1139. Gewisse Starformen, die schon beim Neugeborenen oder doch im 
friihesten Kindesalter beobachtet werden, wie der Schichtstar, der Zentral-, Pol­
und Spindelstar, erschienen von jeher nach Form und Lage hinreichend charakteri­
siert, um auch dann, wenn sie bei Erwachsenen gefunden wurden, Schliisse auf ihre 
zeitliche Genese zu ziehen. Man hat daher allgemein diese Starformen als angeboren 
oder doch friihzeitig erworben aufgefaBt. 

Wesentlich verbessert sind heute die Bedingungen zur Ermittlung der zeitlichen 
Genese durch die Spaltlampe. Unsere Kenntnisse von Morphologie und Tiefenlage 
werden sowohl durch die exakte Ortsbestimmung als auch durch die extreme Aus­
niitzung der fokalen Beleuchtung und ihre Kombination mit dem· Mikroskop er­
weitert, und es kann, nachdem eine Topographie des Linseninnern geschaffen worden 
ist, der Versuch gewagt werden, die Pathologie der einzelnen Linsenzonen abzugrenzen. 
Ergibt dieser Versuch tatsachlich gesetzmaBige Beziehungen zwischen den verschie­
denen Startypen einerseits und den durch die Spaltlampe differenzierten Linsen­
zonen andererseits, so ist zu priifen, ob und wieweit solche an bestimmte Zonen 
gekniipfte Startypen auch eine einheitliche zeitliche Genese erkennen lassen, in 
letzter Linie also, ob wir aus Lage und Form einer Linsentrubung auf die Zeit ihrer 
Entstehung SchlUsse ziehen konnen. 

* In den nachstehenden Erorterungen ist die Cataracta complicata nicht beriicksichtigt. 
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Die Spezifitat der Triibungsform fiir eine bestimmte Linsenzone. 
Was diese erste Frage anbetrifft, so sind nachstehend die Beobachtungen zu­

sammengefaBt, welche mich zur Aufstellung der Regel fuhren, da(.J bestimmte Trubungs­
formen, also bestimmte Katarakttypen, an bestimmte Linsenabschnitte (Zonen) geknupft 
sind. Anders ausgedruckt: Die verschiedenen Zonen der Linse (Rinde, Alterskern, 
Embryonalkern) reagieren zu bestimmter Zeit auf zu Katarakt fuhrende Einflusse mit 
morphologisch differenten Starbildungen. 

Diese Tatsache ist uberraschend, wenn wir bedenken, daB die Linse ein gewisser­
maBen homogen aus einheitlichem Material aufgebautes Organ darstellt. Allerdings 
zeigt sie ja, wenigstens beim Erwachsenen, eine anatomische, wie auch chemisch­
physikalische Differenzierung in Kern und Rinde, aber die eben aufgestellte und hier 
zu beweisende Regel gilt nicht nur fur die Linse des Erwachsenen, die eine Scheidung 
in Rinde und Alterskern erkennen laBt, sondern auch fur die Linse des Fetus und 
des Kindes, in der diese Differenzierung nicht nachweisbar ist. DaB allerdings auch 
schon in der Linse des Fetus und des Neugeborenen eine chemisch-physikalische 
Differenzierung der alteren gegen die jungeren Linsenabschnitte besteht, das lehren 
uns nicht nur die exakten Messungen FREYTAGs, die betrachtliche Indexdifferenzen 
zwischen Rinde und Kern des Neugeborenen ergeben, sondern auch die von uns 
ebenfalls schon bei Feten und Neugeborenen nachgewiesenen Diskontinuitatsflachen 
innerhalb der Linsensubstanz. 

Eines der reinsten Beispiele zur Illustrierung der obengenannten Regel stellt 
die von uns beschriebene vordere axiale Embryonalkatarakt dar. Diese schon nach 
ihrer intensiv weiBen Farbe und nach ihrer Form und Ausdehnung durchaus charak­
teristische, mit keiner anderen Trubung zu verwechselnde embryonale Starform, 
die wir bei nahezu einem Viertel aller Individuen mit gesunden Augen fanden, liegt 
ausnahmslos im Bereiche oder dicht hinter der vorderen Embryonalnaht, also vor 
dem "zentralen Intervall" , oder in dessen vorderem Teil. Niemals konnten wir 
diesen Star anderswo finden, z. B. etwa im Bereich der hinteren embryonalen Naht. -
Wir konnen daher unsere oben aufgestellte Regel in diesem FaIle dahin erweitern, 
da(.J bestimmte Trubungen nicht nur an den Embryonalkern als solchen, sondern sogar 
an bestimmte, mit der Spaltlampe nachweisbare Teile desselben streng gebunden sind. 

Ais zweite Starform, welche derselben Regel gehorcht, und deren regelmaBigen 
Sitz im Embryonalkern wir ebenfalls nachgewiesen haben, kann die Cataracta stellata 
gelten. Sie ist haufig von blauer bis blaugruner, seltener von weiBer Farbe (gelegent­
lich erscheint der Stern verdoppelt (vgl. Abb.924-926), und laBt mehrere Unter­
typen erkennen). Sie stellt eine lineare oder streifige, seltener moosformig verzweigte 
Trubung der fetalen Naht dar, hat also die Form eines aufrechten Y, wenn sie die 
vordere, dagegen die eines umgekehrten, wenn sie die hintere Embryonalnaht (-flache) 
betrifft. Morphologisch hat sie, wie ohne weiteres erkennbar (vgl. Abb. 893-922), 
mit der vorhin erwahnten vorderen axialen Embryonalkatarakt nichts gemeinsam, 
so daB wir eine verschiedene Genese der beiden Stare annehmen durfen. 

Haufig ist die Cataracta stellata mit blauen oder blaugrunen bis wei(.Jen, kleinen 
rundlichen oder lanzettlichen Trubungsflecken kombiniert (vgl. Abb. 932, 933, 1007 
usw., die schematische Abb. 1139 der verschiedenen Zonen und Trubungsformen. 
Die rundlichen Flecken der Kernperipherie sind zwischen N und E oben dargestellt). 

Diese Trubungen sind bisher in die Sammelbegriffe "Cataracta coerulea" oder 
"punctata" eingereiht worden. Sie pflegen runde oder ovale Scheibchen, seltener 
radiare Lanzettchen darzustellen, die sich in der Richtung der konzentrischen Zonen 
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ausbreiten und im allgemeinen zentralwarts kleiner werden. Morphologisch stehen 
sie der Coronarkatarakt am nachsten. 

Mit der Cataracta stellata vergesellschaftet ist femer nicht selten eine weitere 
typische Triibungsform des Embryonal- und Alterskerns, die man als flachenhafte 
bis schleierige, fetzig aussehende Kerntrubung (Cataracta dilacerata) bezeichnen kann, 
und von der wir die Abb. 1008-1010 wiedergegeben haben (vgl. auch in Abb. 1139 
die Flecken zwischen N und E, sowie N' und E'. 

Derartige, gewohnlich mehr in den axialen Partien gelegene Triibungen konnen 
gelegentlich sehr lichtschwach und dadurch schwer nachweisbar sein. Sie pflegen 
sich in der Richtung konzentrischer Zonen auszubreiten, vgl. die zitierte Abb. 1008. 
Nicht immer ist dabei Cataract a stellata, jedoch haufig die vorhin genannte blau­
bis weiBfleckige Kerntriibung vorhanden. 

Die ZusammengehOrigkeit dieser letzten drei Trubungstypen (Cataracta stellata, 
kleinfleckige periphere Kerntriibung und Cataracta dilacerata) kommt durch das 
nicht seltene gleichzeitige Vorkommen aZZer drei Formen zum A usdruck. Auf beiden 
Augen konnen sie in wechselnder Kombination da sein, so daB z. B. das eine Auge 
die Cataracta stellata mit der peripheren, meist blaulichen Kernfleckung, das andere 
Auge dagegen die letztere vereint mit der Cataracta dilacerata aufweist. Nicht selten 
schlieBt sich an diese Starformen Coronarkatarakt an (Abb. 1006, 1007). 

Wie die hier erwahnten Typen, so sind auch bestimmte, von uns beschriebene 
Formen diffuser oder konzentrisch geschichteter Punkt- und Staubtrubung des Embryonal­
kerns (Cataracta pulverulenta, vgl. Abb.967-973) fUr den letzteren bezeichnend 
und kommen in derselben Form und Gruppierung in keinem anderen Linsen­
abschnitt vor. 

Charakteristisch etwa fiir denjenigen Abschnitt, den wir Alterskern nennen, 
ist der Schichtstar. Eine seiner haufigsten Formen ist dadurch gekennzeichnet, daB 
eine auBere Zone radiarer Speichen durch ein luzides Intervall von einer etwas tieferen, 
aus gleichmaBig dichtstehenden Punkten zusammengesetzten Triibungschicht getrennt 
ist. Die erwahnten Speichen setzen sich peripher unvermittelt oder nach Unter­
brechung in die Reiterchen fort, die gewohnlich derselben Schicht angehoren. Auch 
luzide Radiarspalten des Aquators, welche anscheinend, im Gegensatz zu den Wasser­
spalten, mit normaler Linsensubstanz gefiillt sind, sind nicht selten. Der Embryonal­
kern ist beim Schichtstar haufig mitbeteiligt. Mit der Linsenkapsel kann der Schicht­
star polar in unmittelbarem Kontakt stehen. 

Isolierte Reiterchen, also solche ohne Schichtstar, sind auBerordentlich viel haufiger 
als der letztere (vgl. Abb. 936). Solche, stets stationare, meist den Alterskernaquator 
umfassende, oft aber auch nur stiickweise vorhandene, weiBe Triibungspangen werden 
vereinzelt oder zu mehreren in sonst normalen Linsen zufallig angetroffen. Ihre 
Kenntnis ist, z. B. unfalltechnisch, von Wichtigkeit. Auch ihnen kommt eine ganz 
bestimmte charakteristische Lage zu. 

Topische und oft vielleicht auch genetische Beziehungen zum Schichtstar weist 
ferner der vordere Polstar auf. Nicht so selten ist dieser mit Schichtstar kombiniert. 
Er kann als eine, durch die Kapsel fixierte, von ihr gewissermaBen festgehaltene 
Triibungsform bezeichnet werden. Vielfach behalt jedoch ein Teil des Polstars in 
Form des in Abb. 847-856 geschilderten "Abklatsches" seine (offenbar) urspriing­
liche Lage bei. Diese betrifft wieder meistens das Gebiet des Alterskerns. 

Zu den Triibungen des Alterskerns gehoren sodann einige seltenere, aber eben­
falls gut charakterisierte Triibungstypen, von denen ich einzelne in Abb. 974-976, 
982-986 beschrieben und abgebildet habe. Auch diese Formen gehoren, soweit 
die bisherigen Beobachtungen einen SchluB zulassen, dem Alterskerngebiet an. Sie 
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fanden sich bis jetzt im zentralen Gebiet nicht, und in der Rinde fehlten sie voll­
standig. 

Was nun die mannigfaltigen Trubungsformen der Rinde betrifft, so bestatigt 
sich auch hier die oben aufgestellte Regel. Die typischste und haufigste Trubung der 
tiefen Rinde, bzw. des Rinden- und Kerngrenzgebietes ist die Coronarkatarakt, die 
wir in statistischen Untersuchungen bei etwa einem Viertel aller 20jahrigen Indi­
viduen fan den : Charakteristiseh ist hier die periphere Lage vorn und hinten yom 
Kernaquator, die Keulenform der peripheren Kranztrubungen und die annahernd 
kreisrunde Seheiben- bis Ringform der axialwarts sieh anschlieBenden Flecken. Die 
Ausbreitung geschieht in konzentrischen Zonen. Lineare konzentrische Trubungen 
sitzen im Aquatorgebiet. 

Die Farbe der Coronartrubungen ist grau bis graubraun, grauweiB bis weiB, 
seltener blau bis blaugrun. 1m allgemeinen sitzen Trubungen blauer bis blaugruner 
Farbe tiefer (optischer Schnitt). Auch die Coronarkatarakt ist an eine ganz bestimmte 
Linsenzone gebunden. In keinem einzigen Fall fand ich sie oberflachlieh, etwa in 
Kapselnahe, oder im tieferen Kerngebiet. Sie zeichnet vielmehr ausschlieBlich das 
Grenzgebiet zwischen Kern und Rinde aus. DaB der Coronarkatarakt Veranderungen 
des Kerns gelegentlich vorausgehen, ist oben mitgeteilt worden. 

Die bunte Reihe der spat auftretenden senilen und priisenilen Rindentrubungen 
liiBt, trotz der geringen Dicke der Rinde, groBtenteils dieselbe Regel erkennen. Unsere 
Methode des versehmalerten Buschels (optiseher Schnitt) zeigt heute, daB die so 
haufige flachenhaft-keilformige, periphere Trubung (Oataracta cuneiformis) in der 
Regel mittlere Rindentiefen einnimmt. Niemals fand ich sie subkapsular, selten tief, 
in dichter Kernnahe, niemals im Kern seIber. Und auch die mit ihr oft vergesell­
schaftete lamelliire Zerkluftung sah ich nie dieht unter der Kapsel. In keinem einzigen 
der zahlreichen, daraufhin untersuchten FaIle uberschritt letztere den Abspaltungs­
streifen. In der uberwiegenden Mehrzahl zeichnete sie dieselbe mittlere Rindenschicht 
aus, der die flachenhaft-keilformige Trubung angehort, indem sie sich an letztere axial­
warts direkt anschloB. Wie in Abb. l080a-e mittels optischen Sehnittes gezeigt 
wurde, gehoren meist beide einer und derselben konzentrischen Wasserspalte an. 

Wir konnen also von diesen Trubungsformen der Rinde sagen, daB sie nicht 
nur ausschlieBlich auf letztere sieh beschranken, ohne jemals die Kernbezirke zu 
ergreifen, sondern da(3 sie, wie wir es fur die Embryonalkerntrubungen gefunden 
hatten, sogar an bestimmte Unterabschnitte der Rinde gebunden sind. 

Weniger genau lokalisiert, aber immerhin, soweit die bisherigen Spaltlampen­
beobaehtungen reiehen, ebenfalls ausschlie(3lich oder fast ausschlie(3lich auf die Rinde 
beschriinkt, sind zwei weitere wichtige Trubungsgruppen, die der Wasserspalten * 
(mit den sich anschlieBenden Speichen) und der senilen Punkt- und Staubtrubungen. 

Wie das verschmalerte Buschel heute einwandfrei lehrt (VOGT) **, konnen Wasser­
spalten in den verschiedensten Tiefen der Rinde E>itzen. Ja, dieselbe Wasserspalte kann 
bald mehr oberflachliche, bald tiefere Teile betreffen, sie kann bald die ganze Rinde, 
bald nur einen Teil durchsetzen. Besonders oft sitzen diese tunnelartigen Gebilde und 
dieausihnen resultierenden Speichen in der mittleren Rinde und in Kernnahe. 

Die senilen Punkt- und Staubtrubungen betreffen dagegen meist die ganze Rinde, 
wenn auch ofters der subkapsulare Bezirk, zwischen Kapsel- und Abspaltungstreifen, 
von ihnen frei ist. Aquatorialwarts nimmt diese haufigste Trubungsform an Dichte 

* Wie sich die Wasserspalten in kernfreien Linsen, also beispielweise in Kinderlinsen ver­
halten, vermochte ich, auBer in komplizierten (traumatischen) Fallen, noch nicht zu untersuchen. 

** VOGT: Die Wasserspalten der menschlichen Linse usw. Schweiz. med. Wschr. 1921, 
Nr 12,265. Vgl. auch Text zu Abb. 1018-1052. 
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zu, dort gelegentlich zu der - wiederum ausschlieBlich an die Rinde gelrniipften -
peripheren konzentrischen Schichttrubung fuhrend (Abb. 1085). 

Von den mehr gleichmaBig geordneten undgeformten Triibungspunkten der Schicht­
stare unterscheidet sich die senile Rindenpunktierung ohne weiteres nicht nur durch 
die unregelmaBige Gruppierung der Punkte, sondern auch durch ihre ungleichmaBig 
eckige Form und GroBe, indem aIle Ubergange bis zu diffusem Staub vorhanden sind. 

Besonderen ortlichen Bedingungen innerhalb der Rinde gehorchen endlich die 
vordere axiale Rindennahtpunktierung, die vordere und hintere subkapsulare Vakuolen­
flache, sowie die hintere und vordere Schalenkatarakt. 

Erwahnen wir noch, daB eine gleichmaBig opake Triibung, die keine Triibungs­
elemente unterscheiden laBt, nur dem Kern, und zwar in der iiberwiegenden Zahl 
der FaIle nur dem Kern des Erwachsenen und des Greises eigen ist, und sehen wir 
von vereinzelt und verstreut in der Rinde auftretenden Vakuolenbildungen ab, so 
haben wir die wichtigsten heute bekannten, durch den optischen Schnitt umschriebenen 
Triibungstypen erschopft. Es bildet diese Zusammenstellung den Beweis fur unsere 
oben aufgestellte Regel, dafJ jede der verschiedenen morphologisch charakterisierten Star­
formen geknupft ist an eine bestimmte Linsenzone, sei es an die Rinde, sei es an den 
Alterskern oder an den Embryonalkern. Der Triibungstyp ist spezifisch fiir die 
betreffende Zone, oder anders ausgedriickt, jede dieser Zonen vermag nur ganz be­
stimmte Trubungstypen hervorzubringen. 

Ja noch mehr: Wir haben gesehen, daB sogar einzelne, am Spaltlampenmikroskop 
genau lokalisierbare Unterabschnitte der genannten Hauptzonen (im Embryonal­
kerngebiet z. B. die vordere Embryonalnaht, in der Rinde die mittlere Rindenschicht 
oder die Kern-Rindengrenze, das axiale Rindennahtgebiet usw.) dadurch ausgezeichnet 
sind, dafJ auch sie wieder zu ganz spezifischen Trubungsformen AnlafJ geben, die an 
keiner anderen Stelle, weder in der betreffenden Hauptzone noch im ganzen Linsen­
gebiet, in gleicher oder ahnlicher Weise auftreten. 

In genetischer Hinsicht konnen wir aus dieser merkwiirdigen Tatsache folgern, 
daB die Linse in ihren einzelnen topischen A bschnitten , wie auch in ihren einzelnen 
Entwicklungstadien nicht jenes homogene Organ darstellt, als welches sie morphologisch 
erscheint, sondern dafJ die einzelnen Hauptzonen und sogar deren topographisch differen­
zierbare Unterbezirke in bestimmten Lebensabschnitten sei es erblich ubernommene 
Veranderungen zeigen, sei es auf schiidigende Einflusse in morphologisch spezifischer 
Weise reagieren. Diese spezifische Reaktionsart kann wiederum nur in bestimmten 
ortlichen (wohl nicht nur anatomischen, sondern auch physikalisch-chemischen) 
Bedingungen gesucht werden. 

Geschichtlich sei bemerkt, daB von den bisherigen Autoren ausschlieBlich zwischen 
Triibungen des Kerns und der Rinde, in letzterer zwischen der "supranuclearen 
Schicht" ("Cataracta punctata") und der "subkapsularen" Zone unterschieden 
wurde. Eine genauere Lokalisation scheiterte an der unzureichenden Methodik. 

Die hier abgeleitete Spezifitat der Triibungsform fiir die einzelnen Linsenab­
schnitte ist vor uns nicht ausgesprochen worden. Fiir die Morphologie des Stars ist 
sie von prinzipieller Bedeutung. 

Abb. 1139. Schematische Verteilung der haufigsten Trubungstypen auf bestimmte 
Linsenzonen. 

Die vordere axiale Embryonalkatarakt ist anscheinend bis jetzt die einzige 
haufigere Starform, die nicht in beiden homologen (d. h. zueinander gehorigen 
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vorderen und hinteren) Zonen auftreten kann *. A vordere, P hintere Linsenoberflache. 
Unter der vorderen (A) oben subkapsulare Vakuolen. Sp vordere, Sp' hintere Ab­
spaltungs£lache. Auf Sp' unten zwei Vakuolen. N vordere, N' hintere Alterskern­
£lache, N mit physiologischem Relief. Zwischen Sp und N: oben Rindenwasser­
spalte, axial Punkttrubungen, unten Coronartrubungen. Zwischen P und N': oben 
die ganze Rindendicke durchsetzende Wasserspalte mit weiB re£lektierenden Vakuolen 
(beginnende Speichenbildung I), axial und nach unten lamellare Zerkliiftung (zwischen 
N' und Sp'), unten sich anschlieBend: Cataracta cuneiformis (£lachenhaft-keilformige 
periphere Trubung). E vordere, E' hintere Embryonalkernflache. In E vordere 
axiale Embryonalkatarakt, in E' Cataracta stellata posterior. Zwischen E und N 
bzw. E' und N': Cataracta dilacerata (axial), ferner Spiralfadentrubungen und (oben) 
rundfleckige Kerntrubung, J zentrales Intervall. Nicht dargestellt sind: Schicht­
star, Poistar und seniler Kernstar, Bowie einige seltenere Erbstarformen. 

Beziehungen von Form und Lage der Triibungen zur zeitlichen Entstehung. 

Theoretisch und praktisch ebenso interessant, wie die erste, ist die zweite der 
oben gestellten Fragen: Sind die aufgezahlten Startypen nicht nur durch ihre be­
stimmte Lage charakterisiert, sondern auch durch die Zeit ihres Auftretens 1 Be­
ziehungen zwischen Typus und Alter der Trubung waren ja insofern a priori nahe­
gelegt, als die verschiedenen Linsenzonen verschiedenen Alters sind * *. 

Die praktische Tragweite eines solchen Zusammenhangs bedarf keiner Erorte­
rung. Befinden wir uns doch oft genug - denken wir nur z. B. an die Beurteilung 
von Unfallen - im Ungewissen daruber, ob eine bestimmte Trubungsform als frisch 
oder alt, als angeboren oder erworben, als stationar oder progressiv zu gelten habe. 

Die Frage von Beziehungen zwischen Form und zeitlicher Genese wird nun 
freilich erst dann eine exakte Losung finden konnen, wenn jeder einzelne Startyp, 
sei es durch genaue Kontrollbeobachtung am Einzeliridividuum, sei es durch statistische 
Untersuchungen an Personen verschiedenen Lebensalters, auf seine erste Nach­
weisbarkeit, sein stationares oder progredientes Verhalten untersucht ist. Einst­
weilen liegen derartige Untersuchungen nur fur einen Teil von Trubungstypen vor. 

Was zunachst die Kataraktformen des Kerngebietes anbetrifft, so ist als senile 
Kerntrubung einzig die schon oben erwahnte gleichmaBig diffus-opake Kernkatarakt 
bekannt, aus der die embryonalen Nahte als hellere Streifen hervorzutreten p£legen 
(z. B. Abb 1127 -1l37). Eine opake Kerntrubung dtirfen wir wohl stets als er­
worbene, meist senile Katarakt auffassen. Bei Kindern konnte ich die opake Kern­
trubung nur selten finden ***. Sie scheint an die Kernsklerose gebunden zu sein. 
AlIe ubrigen Kernstare sind geformt, so die vordere axiale Embryonalkatarakt, die 
Cataracta stellata, die £lachenhafte und die blau£leckige Kernkatarakt usw., und 
durfen nach unseren Untersuchungen zu den fruhzeitigen, wohl meist zu den embryonalen 
Trubungen gerechnet werden. Das von uns mittels Spaltlampe festgestellte voll­
kommen konstante Aussehen aller dieser Trubungen in Linsen verschiedensten 
Alters, in senilen wie in kindlichen Linsen, beweist ihren stationaren Charakter. -
Wie wir an anderer Stelle erorterten t, sprechen gewisse Umstande dafur, daB jede 

* Hinsichtlich vorderer axialer Nahtpunktierung ist diese Frage noch nicht beantwortet. 
** Die Lage der Diskontinuitatsflachen in bezug auf die Kapsel ist einem stetigen, durch 

die Kernbildung einerseits, durch die Apposition neuer Fasern andererseits bedingten Wechsel 
unterworfen. Hiefiir spricht der vielfache Nachweis, daB ursprunglich oberflachliche Trubungen 
durch klare Fasern sukzessive in die Tiefe gedrangt werden. 

*** Z. B. ala kongenitaler Erbstar, Abb.995-997. 
t VOGT: GraefeR Arch. 107, 214f. 
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der genannten Kataraktarten nicht einem beliebigen, sondern einem relativ um­
schriebenen Zeitpunkt des Fetallebens, die vordere axiale Embryonalkatarakt z. B. 
vielleicht etwa dem 2.-4. Fetalmonat die Entstehung verdankt. In ahnlicher Weise 
legen Befunde persistierender Pupillarfaden an vorderen Polstaren es nahe, die Ent­
stehung solcher Stare in die Zeit der Pupillenmembran (also etwa in die Zeit zwischen 
4. und 8. Fetalmonat) zu verlegen. 

Fur dieselbe Annahme sprechen endlich die von uns beschriebenen "Abklatsche" 
der vorderen Poltrubungen (vgl. Abb. 847 -856). Fur die zeitliche Genese des 
Schichtstars und anderer Kataraktformen des Alterskerns (isolierte Reiterchen, 
blaufleckige Kerntrubungen usw.) bietet vielleicht die jeweilige aquatoriale Aus­
dehnung gewisse Anhaltspunkte. Ein Schichtstar von 7 mm Aquatorialdurchmesser 
wird wahrscheinlich einem spateren Entwicklungstadium angehoren, al~ ein solcher 
von 4 oder 5 oder gar nur 2 mm. 

In diese Gruppe gehort ferner die von mir geschilderte exquisit hereditare SpieB­
katarakt, deren bizarre Form das embryonale und das Alterskerngebiet auszeichnet, 
sodaIl:n die Cataracta pulverulenta, die Cataracta nuclearis congenita usw. 

Weniger sicher als fur den Schichtstar ist vorlaufig ein stationarer Charakter 
fur die blaufleckige Kerntrubung anzunehmen. DaB diese schon im Kindesalter vor­
kommt, habe ich mehrfach beobachtet. Fur die angeborene Natur mane her dieser 
Formen spricht vielleicht ihre gelegentliche Kombination mit Cataracta stellata. 

Was endlich die Rindentrubungen anbetrifft, so ist vorlaufig bloB die Coronar­
katarakt in bezug auf die Zeit ihrer Entstehung genauer untersucht (vgl. die unter meiner 
Leitung angestellten statistischen Untersuchungen von WEISSENBACH 78), KRENGER 79 ) 

und HORLACHER 80)). Diese Untersuchungen an Kindern und Erwachsenen ergaben, 
daB die Cataracta coronaria mit der Pubertatszeit einsetzt. In bezug auf die Haufig­
keit anderer Rindentrubungen in den verschiedenen Lebensabschnitten, speziell 
der Wasserspaltenbildungen und der lamellaren Zerkluftung, sei auf die oben zitierten, 
an groBerem Material angestellten Untersuchungen von PFEIFFER 296) und SCHILD31i9) ver­
wiesen. - Statistisch noch gar nicht untersucht sind eine Reihe weiterer Rinden­
trubungen, unter denen die flachenhaft-keilformige periphere Trubung (Cat. cunei­
formis) wegen ihrer Haufigkeit und ihrer typischen Lage in der mittleren bis tiefen 
Rinde besonderes Interesse verdient. 

Von der vorderen Rindennahtpunktierung endlich kann nach unseren Befunden 
gesagt werden, daB sie eine prasenile und senile Veranderung darstellt. 

Ein Uberblick uber alle diese, im Laufe des fetalen und postfetalen Lebens auf­
tretenden Starformen ergibt somit, daB ein Zusammenhang zwischen Katarakt­
typus und zeitlicher Genese heute schon fUr einzelne Formen sichergestellt ist. 

Systematisch durch Jahrzehnte hindurch fortgesetzte Spaltlampenbeobachtungen 
an kataraktbehafteten Individuen und statistische Untersuchungen an groBem 
Material der verschiedenen Altersstufen sind notwendig, urn die Frage zu beant­
worten, wieweit auch die ubrigen Starformen genetisch an ein bestimmtes Entwick­
lungstadium der Linse geknupft sind. 

Wir haben gesehen, eine wie reiche Morphologie der embryonal und postembryonal 
auftretenden Stare das Spaltlampenmikroskop aufdeckt. Und die einzelnen Star­
typen werden da, wo heute Vererbung schon nachgewiesen ist - bei den meisten 
Typen wurde dieser Nachweis noch nicht versucht - mit einer Treue weitergeleitet, 
die in der ubrigen Vererbungspathologie ihresgleichen sucht. Man denke an die 
SpieBkatarakt, den Poistar, die Coronarkatarakt, die Cataracta centralis pulveru­
lenta, die Cataracta nuclearis congenita usw. 
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Manche Vertreter von Starhypothesen allerdings versuchen diese naturwissen­
schaftliche Tatsache der Vererbung dadurch zu umgehen, daB nach ihrer Meinung 
nur die Disposition zu Star, nicht der letztere seIber, vererbt wird. 

Dabei wird die unmogliche Forderung iibersehen, die derartigen Annahmen 
daraus erwachst, daB realiter nicht "der" Star, sondern ein ganz be8timmter Startypu8 
vererbt wird, so daB also bei den genannten Annahmen nicht "die" Disposition, 
sondern in jedem einzelnen FaIle eine ganz besondere Disposition, eben diejenige 
zu dem betreffenden Startypus, vererbt werden muB! 

W ie ent8tehen die zahlreichen Formen der Cataracta 8enili8 1 
Geben uns die Spaltlampenbefunde einen Wegweiser hinsichtlich deren Genese 1 
Wir miiBten bei der Kompliziertheit alles biologischen Geschehens auf Irrwege 

gelangen, wollten wir eine so typische Altersveranderung, die nicht seltener ist, als 
jedes andere Altersmerkmal, i80liert und nicht im Zusammenhang mit dem Alter 
des gesamten Auges und des gesamten Korpers betrachten. Urn diesen unerlaBlichen 
Zusammenhang zu wahren, gebe ich hier einen Vortrag wieder, der sich mit dem 
Altern des Auges befaBt. - Dabei ist es mit Riicksicht auf die Rolle, welche die 
Spaltlampenmikroskopie bei der Aufstellung sogenannter medikamentoser Star­
statistiken kiinftig spielen 8ollte, unvermeidlich, auf diese Statistiken kurz einzutreten. 

5. Das Altern des Auges *. 
Die Lebensdauer in Art und Rasse stellt ein Erbmerkmal dar. Dauert das Leben 

mancher Arten Hunderte von Jahren, so ist es bei anderen auf Monate, Wochen 
oder Tage beschrankt. In jeder Art, ja innerhalb der Art in jeder Sippe wird die 
Lebensdauer erblich festgehalten und weitergeleitet. Jedem sind langlebige und 
kurzlebige Familien, langlebige und kurzlebige Rassen bekannt. 

Die Lebensdauer ist somit eine Funktion des Keimplasmas. 
Uberall nun, in der Tier- und Pflanzenreihe, wird der LebensabschluB vor­

bereitet und eingeleitet durch das Altern, durch das Auftreten seniler Merkmale. 
Dieser oder jener Organteil verfiUlt dem vorzeitigen Absterben, er hat also seine Rolle 
schon ausgespielt, bevor der Gesamtorganismus erlischt. Am geHiufigsten ist das 
vorzeitige Versagen der Pigmentlieferung der Haarwurzelzellen. Die Haare wachsen 
weiB, pigmentlos, ergrauen. Bei der stets erblich bedingten senilen und prasenilen 
Glatze fallen sie aus. Von diesem vorzeitigen Absterben wird aber kaum ein Organ 
verschont. Die Haut verliert die Elastizitat und runzelt sich, die Knochen werden 
briichig, die Muskelzellen, auch die des Herzmuskels, zeigen Altersveranderungen, 
ebenso Leber, Nieren, Atmungsorgane, Zentralnervensystem usw. und friiher oder 
spater auch die Sinnesorgane. Wie aile Fragen, welche das Keimplasma betreffen, 
in das Reich des UnfaBlichen, der menschlichen Forschung nicht Zuganglichen hiniiber­
greifen, so auch die hier gestreifte Tatsache, daB eine einzige mikroskopische Zelle 
es ist, die nicht nur das Individuum in allen seinen Korper- und Geistesmerkmalen 
in Potenz enthiUt und weiterleitet, sondern daB diese Einzelzelle auch dariiber ent­
scheidet, wie lange das Individuum durchschnittlich leben wird, wann sein Zerfall, 
sein Altern beginnt. Und wie dieses Keimplasma die Lebensdauer des ganzen Orga­
nismus diktiert, so diktiert es auch die Lebensdauer des Einzelorgans. Jedem fiel 
schon auf, wie Z. B. friihzeitiges Ergrauen der Haare exquisit erblich ist. Hat es der 

* Vortrag, gehalten in der Ges. d. A.rzte in ZUrich, am 24. Febr. 1927. Vergl. auch 
A. VOGT, Der Altersstar, seine Hereditat und seine Stellung zu exogener Krankheit und Senium. 
Z. Augenheilk. 40, ]23, 1918. 
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Vater oder die Mutter, so haben es auch einzelne Kinder. Ich verfuge uber Stamm­
baumreihen, welche das immer wieder dartun. Rier hat also ein Organteil erblich 
zu fruh das Leben abgeschlossen. Und Identisches gilt von allen anderen Alters­
merkmalen, was die Raare betrifft, von der Glatze, am Auge yom Greisenbogen der 
Rornhaut, in der Linse yom Altersstar, in der Netzhaut von den Altersveranderungen 
der Macula usw. Sie aIle gehorchen strenge den Gesetzen der Vererbung, das vor­
zeitige Versagen einzelner Organteile geschieht nach Form und Ausdehnung und 
nach zeitlichem Eintritt auf Grund des Baues des Keimplasmas. 

Das Studium des Erbganges dieser Altersmerkmale bietet insofern Schwierig­
keiten, als die Altersmerkmale einer· Familie gewohnlich nur bei einer Generation 
yom selben Beobachter zu uberblicken sind*. Ich lieB aus diesem Grunde einmal 
senile Geschwister durch einen Doktoranden * * auf Altersveranderungen des Auges 
untersuchen. Wir fanden dabei, daB, wie zu erwarten, nicht nur das Altern, sondern 
auch das Verschontbleiben davon vererbt ist. Es gibt Familien, deren Mitglieder bis ins 
hohe Alter ihre schwarzen Raare bewahren, in anderen werden sie schon im 5. J ahr­
zehnt oder fruher grau. Oder es fanden sich Geschwister, die kraftige Alterspingueculae 
zeigten, bei wieder anderen waren trotz des Alters die Pingueculae kaum sichtbar, oder 
es gab in der einen Familie kraftige Gerontoxa, in der andern keine, in einer dritten gab 
es einen gut erhaltenen Pupillarpigmentsaum, in einer andern war er destruiert usw. 

Wie somit die physiologischen Einzelheiten, am Auge etwa die Form der Papille, 
ihre Exkavation, die Form des lrispigmentsaums, die Farbe der Iris usw. genau ver­
erbt werden, so gilt dasselbe von den Altersveranderungen. Der Organismus ist dem­
nach zusammengesetzt aus Organen und Organteilen von verschiedener Vitalitat, lang­
lebige Organe und Organteile bestehen im selben Individuum neben kurzlebigen. 
Es steht dies in Ubereinstimmung mit der idioplasmatischen Selbstandigkeit der 
Erbmerkmale. Es gibt Familien, in denen lebenswichtige Teile, wie der Rerz- und 
GefaBapparat, die Nieren usw. vorzeitig versagen und schon im Prasenium zum 
Tode fiihren. Grundsatzlich ist das dasselbe, wie wenn der Raarpigmentapparat 
vorzeitig insuffizient wird, oder wie wenn die Linsenepithelien vorzeitig sterben 
und zu Star fiihren. Nur die Folgen sind fur den Trager different. 

In der Entwicklung der Naturwissenschaften und der Medizin ist das Studium 
der Vererbung dieser senilen Erscheinungen bei Tier und Pflanze noch kaum in An­
griff genommen worden. Und doch werden die Gesetze des Erbganges und die exo­
genen Einflusse auf das Senium systematisch nur im Zuchtversuch ermittelt werden 
konnen. DaB aber dieselben oder ahnliche Gesetze gelten wie beim Menschen, ist 
manchen Tierzuchtern bekannt. Sie sehen hier histologische Schnitte durch den 
Altersstar eines 12jahrigen Rundes, dessen Mutter zwei Jahre vorher im selben Alter 
ebenfalls an beidseitigem Altersstar erblindet war. (Siehe Abb. 1110a und b. Gleich­
zeitig best and in beiden Fallen Alterstaubheit.) 

Die Untersuchung einer Serie von alternden Runden im Tierspital ZUrich 
(Dr. SCHEITLIN) zeigte mir, daB der Rund, der mit 10-12 Jahren ein Greis ist, die­
selben und ahnliche Altersmerkmale der Linse aufweist, wie der alternde Mensch 
(Totalsklerose, tiefe Gelbfarbung der Linse, Linse mit doppeltem Brennpunkt, Kern­
stare und Rindenstare verschiedener Form), also dieselben Veranderungen, die beim 
Menschen in 6-7mal hOherem Alter auftreten. Ahnliches kann von Rind und Pferd 

* Ja nicht einmal eine Generation ist yom selben Autor iibersehbar. So erzahlt mir die 
80jahrige Frau Gre., Prof. HORNER hatte ihr vor 62 Jahren gesagt, sie bekomme den Star. Sie 
hat heute starke Coronar·Speichenkatarakt, aber noch brauohbares Sehvermogen! Welch ein 
Beweis fiir die enorme Langsamkeit der Entwicklung der Coronar-Speichenkatarakt! 

** VOEGELI, A. : tiber Altersveranderungen des vorderen Bulbusa bschnittes bei Geschwistern. 
Diss. Ziirich 1923. 
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gesagt werden, was diejenigen bestatigen konnen, die schon die sklerosierten bis 
braungelben Linsen von 15-20jahrigen Kiihen, oder von 20-25jahrigen Pferden 
untersuchten. Erleidet die Linse bei diesen und anderen Tieren schon mit 10-20 
Jahren ihren Greisentod, so hat dasselbe Organ im selben Alter beim Menschen 
noch kaum die Hohe der Entwicklung erreicht! Was aber von der Linse gilt, das 
gilt von den anderen Organ~n. 

Der Vergleich des Menschen mit anderen Saugern ergibt somit, daB bei letzteren 
der senile Zerfall schon zu einer Zeit eintritt (im 10. Jahre, bei manchen Arten noch 
friiher), zu welcher der Mensch noch nicht ein Sechsteil des Lebens, ja noch nicht 
einmal die Jugendentwicklung hinter sich hat. Daraus folgt aber, da{3 in der Tier­
reihe das Altern des einzelnen Organteils nicht durch die absolute Zahl der Jahre be­
stimmt wird, sondern ausschlie{3lich durch die Keimesanlage der Art, der Rasse und 
des Individuums. Das Keimplasma einzig entscheidet iiber die Lebensdauer nicht 
nur der Artindividuen, sondern auch ihrer Einzelorgane und Organteile*. 

Uralte Bestrebungen der Medizin gingen und gehen heute noch dahin, den Lebens­
abschluB zu verhiiten oder doch hinauszuschieben und damit den Altersmerkmalen 
vorzubeugen. Diese Absichten gipfelten in den Versuchen der Aichimisten, den ewigen 
Jungbrunnen zu entdecken. Sie ahnten natiirlich nicht, welches Unheil eine solche 
Entdeckung auf die Menschheit gebracht hatte. Aber die Gefahr dieser Entdeckung 
war nie groB. Die Versuche beruhten auf einer ahnlichen irrigen Voraussetzung, wie die 
Vorstellungen, die noch vor kurzem durch die STEINAcHschen Experimente geweckt 
worden sind. Namlich, daB das Senium und der physiologische LebensabschluB durch 
exogene Faktoren, etwa durch Hormonwegfall oder durch Giftwirkung verursacht 
seien. Vitales und mechanistisches Geschehen wurde hier identifiziert. 

Wenn Vater und Mutter ein bestimmtes Korpermerkmal aufweisen, sagen wir 
eine Hakennase oder eine bestimmte Farbe der Augen, was wiirde es niitzen, beim 
Sohne durch auBere oder innere Mittel zu verhiiten zu suchen, daB dieselbe Form 
der Nase sich bilde oder dieselbe Farbe der Augen? Oder wenn beide Eltern iiber­
sichtig sind, oder beide kurzsichtig, welches Mittel ware imstande, zu verhindern, 
daB mit der Sicherheit eines physikalischen Versuchs die Deszendenz dieselben Augen­
fehier bekame? Ahnlich etwa wird, wenn ein Elter friihzeitig ergraut, oder wenn 
beim Vater friihzeitig eine Glatze auf tritt, beim Kind, das die Anlage erbt, dasselbe 
Merkmal in ahnlichem Alter auftreten, und es ware miiBig, durch Mittel irgend­
welcher Art diesen Naturvorgang vermeiden zu wollen. GewiB, man konnte die 
weiBen Haare jiirben, man konnte die Glatze verdecken. Ahnlich pflegen wir den 
Altersstar zu entfernen und durch eine Glaslinse zu ersetzen. Das ist aber sympto­
matische, nicht kausale Therapie. 

Die Konsequenz aus diesen Tatsachen wird nicht immer gezogen und die arzt­
liche Tatigkeit ist vielfach noch auf die Verhiitung von senilen Erbmerkmalen ge­
richtet. Natiirlich wird es dem Arzte niemand iibelnehmen, wenn er auch da noch 
vorzubeugen, zu heilen und zu lindern versucht, wo die Therapie aussichtslos ist. 
Nur darf er sich nicht durch Scheinerfolge tauschen lassen, und, wie es heute in der 
sog. medikamentosen Aitersstartherapie der Fall ist, auf solche Scheinerfolge wissen­
schaftliche Theorien griinden. Gerade auf dem Gebiete der Altersstartherapie laufen wir 
derartige Gefahren. Nirgends in der Medizin wird mehr Kurpfuscherei getrieben und 
nirgends ist es leichter, dem Patienten Erfolge einer beliebigen Behandlungsweise zu 
suggerieren als beim Altersstar. Denn es dauert Jahrzehnte, bis Ietzterer reif ist, er 
wird es in den meisten Fallen uberhaupt nie. So ist es also nicht schwer, erfoigreiche 
Methoden anzuwenden, und es erscheint kaum glaublich, daB heute sogar mit physi-

* Dasselbe Gesetz lii.JU sich im Pflanzenreich erkennen. 
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kalischen Mitteln, wie Massage, Galvanisation, Faradisation, Diathermie und Magne­
tismus Heilkuren veranstaltet werden, mit denen der Star zum Stillstand gebracht 
und geheilt werden solI. Alt sind die Versuche, auf medikamentOsem Wege, mit 
Geheimmitteln aller Art den ProzeB aufzuheJten oder zu heilen. Die Literatur 
hieriiber ist uniibersehbar. Neuerdings wird wieder mit Jod, aber auch mit Hor­
monen, der Altersstar zu beeinflussen gesucht. Fiir den Organismus sind letztere 
Mittel bekanntlich nicht immer gefahrlos. Auf harmlosem Wege bekampfte man die 
Katarakt in der Bliitezeit der Organotherapie, man fiitterte die Starpatienten mit 
Augenlinsen von Tieren, um dem Organismus Stoffe zuzufiihren, die ihm ver­
meintlich zur Verhiitung und Heilung fehlen. 

Manche dieser Therapeuten mogen in guten Treuen an ihre Mittel glauben, 
denn sicher ist, daB fast jeder Altersstar, auch der unbehandelte, bald eine bessere, 
bald eine schlechtere Sehscharfe ergibt und so den Kritiklosen zu Tauschungen fiihrt. 

Bei der Empfehlung ihrer Heilmittel stiitzen sich einzelne Autoren auf statistische Beob­
achtungen an mehr oder weniger zahlreichen Starpatienten. Die Art, wie diese Statistiken auf­
gestellt wurden, ist bis jetzt freilich eher ein Schulbeispiel dafiir, wie Statistiken nicht gemacht 
werden sollten. Es werden die morphologisch und prognostisch verschiedensten Starformen 
zusammengezahlt. . Die Visuspriifungen sind in keinem FaIle einwandfrei. 1m Zeitalter der 
Spaltlampenmikroskopie wiirde ein einziger Fall, am Spaltlampenmikroskop jahrelang sorgfii.ltig 
zeichnerisch verfolgt, mehr beweisen als hunderte derartiger Beobachtungen. 

Auf einen neuen Weg der medikamentosen Altersstartherapie gelangte im Anschluil an die 
STEINAcHschen Verjungungsv'ersuche und auf Grund eigener Uberlegungen A. SIEGRIST *. Seiner 
Ansicht nach "beruhen die Linsentrubungen wie die Alterserscheinungen zum grof3ten Teil aut 
einer Insuttizienz der endokrinen Drusen", was ihn veranlailte, einzelne dieser Driisen zu einem 
Praparat mit dem Namen "Euphakin" zu vereinigen, das (mit Unterbrechungen) dauernd 
eingenommen werden solI. 32 Starfalle, die sich freilich lediglich aus Coronarwasserspalten­
Speichenstaren rekrutierten, wurden, derart behandelt, 11/2-3 Jahre lang beobachtet. Objektiv 
schien bei Einnahme des Mittels keine Veranderung einzutreten, doch sollen vereinzelt Wasser­
spalten geschwunden gain **. Als das Mittel eine Zeitlang ausging, sollen sich die Stare 
wieder verschlechtert haben (doch werden Einzelangaben nicht gemacht), urn angeblich nach 
Wiederanwendung des Mittels neuerdings stationar zu werden. Wahrend der Behandlung blieb 
der Visus gleich, oder er besserte sich vereinzelt urn Bruchteile eines Zehntels. Nur einmal trat 
an einem Auge rapide Verschlechterung auf. 

An dieser Statistik fallt auf, dail SIEGRIST gerade jene Starform auslas, die eo ipso Jahre, 
ja ein bis mehrere Jahrzehnte lang stationiir zu bleiben ptlegt, wahrend er z. B. die innerhalb 
Monaten fortschreitende subkapsulare Schalenkatarakt, die nicht nur hiiutig ist, sondern wegen 
ihrer Lage einem Medikament am ehesten zuganglich sein miiilte, vermeidet. Zu Untersuchungen 
wahrend 1-3 Jahren ist der von SIEGRIST verwendete tiefe stationare Startypus naturgemail 
der ungeeignetste! Dieser Umstand und die kleine Zahl der Beobachtungen, dann auch die 
nicht geniigend einwandfreie objektive und subjektive Priifung erschiittern die Beweiskraft 
dieser Beobachtungen so sehr, dail Schliisse, wie sie SIEGRIST zieht, nicht haltbar erscheinen. 
Abgesehen davon, dail das Mittel, wie andere und auch ich sahen, gelegentlich Intoxikationen 
machen kann, verwende ich es auch deshalb nicht, weil mir zwischen endokrin bedingten 
Schadigungen und Altersveranderungen ein prinzipieller Unterschied, sowohl morphologisch alB 
genetisch zu bestehen scheint. Gewiil konnen exogene Einfliisse dem Senium ahnliche oder gleiche 
Veranderungen vorzeitig provozieren. lch glaube das in dies em Buche gezeigt zu haben. Aber 
daB berechtigt nicht zum SchluBse, dail die Altersveranderungen ganz oder auch nur teilweise 
Ausfallserscheinungen des endokrinen Systems darstellen ***. 

* SIEGRIST, A.: Der graue Altersstar. Berlin 1928. 
** Was ich bezweifle, da nicht angegeben ist, wie die Wasserspalten kontrolliert wurden. 

Wie ich gezeigt habe (s. 0.), konnen Wasserspalten bald sichtbar, bald vollig unsichtbar sein, 
so fern nicht Spiegelbezirk gemeinsam mit dunnem Schnitt zu ihrer Ermittlung verwendet werden. 
Nur ein Teil der FaIle SIEGRISTB wurde iibrigens am Spaltlampenmikroskop untersucht. Wie 
groil dieser Teil war, wird nicht gesagt. 

*** Die Willkiir, die endokrinen Driisen primiir "altern" zu lassen, die iibrigen Organe aber 
nur sekundar, namlich von den endokrinen Driisen aus, ist den Autoren, die hier die Rollen des 
Alterns gewissermaBen verteilen, nicht zum Bewuiltsein gelangt. 

34* 
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Ware die Behauptung SIEGRISTS, daB das Altern zum groBten Teil auf einer Insufficienz 
der endokrinen Driisen berube, zutreffend, dann muBte notwendigerweise das Euphakin (oder 
ein ahnliches Polyglandol) auch gleich ein "Eudermin" sein und die Altersrunzeln der Haut 
verhuten, als "Euthrixin" ware es das Schutzmittel gegen Ergrauen und senilen Haarausfall, 
als "Euencephalin" wUrde es vor der Senilitat des Gehirns bewahren usw., mit anderen Worten, 
es lage kein Grund vor, daB dieses Mittel nicht auch alle anderen senilen Zerfaliserscheinungen 
verhinderte. Dabei ware auffallend, daB den Autoren, die das Polyglandol und ahnliche Mittel 
schon so lange verwendeten, solche Wunderwirkungen entgingen. 

Leider liegen die Dinge in Wirklichkeit nicht so einfach. Das Altern ist nicht ein mecha­
nistischer, gewissermaBen rein chemischer ProzeB, "eine Abnutzungserscheinung" *, wie SIEGRIST, 
1. c., S. 364 meint, sondern vitales Geschehen. 

Nirgends liegt z. B. auch nur der Schein eines Beweises vor, daB irgendwo eine endokrine 
Druse versagt habe, wenn etwa ein Gerontoxon auftritt. Tatsache ist nur, daB senile und pra­
senile Degenerationen einzelner Organismen, Organe und Organteile exquisit vererbt werden, daB der 
physiologische LebensabschluB bei jeder Art und Varietat des Tier- und Pflanzenreiches zeitlich 
strenge definiert ist, und daB dieser AbschluB vorbereitet und eingeleitet wird durch die Alters­
degenerationen. Aus dieser Erkenntnis folgt notwendig, daB die Lebensdauer nicht nur des 
Gesamtorganismus, sondern auch der einzelnen Organe und Organteile keimplasmatisch voraus­
bestimmt ist. DaB neben diesen Tatsachen die genannte Hypothese vom Versagen des endo­
krinen Systems als Ursache der Alterserscheinungen keinen Platz hat, erhellt auch aus anderen 
Dberlegungen (s. u.). 

Beachtenswert als Fehlerquelle bei Starstatistiken ist, wie erwahnt, vor allem 
die Sehscharfeprufung. 

Die Sehscharfe bei Medientriibungen hangt von einer Reihe variabler Faktoi'en 
abo Zunachst einmal vom Adaptationszustand des Auges vor und wahrend der 
Priifung, wie das an meiner Klinik durch MORAD ** experimentell gezeigt wurde. 
Dann von der Pupillenweite, die u. a. seIber wieder eine Funktion der Adaptation ist, 
weiterhin davon, ob etwa Triibungspeichen eine stenopaische Liicke setzen, ob diese 
Liicke bei der Priifung gerade vom Pupillenrand verdeckt oder aber freigelassen 
wird usw. Bei Refraktionsanomalien vom Brechungszustand der in Betracht kommen­
den Linsenpartien, der ja gerade bei Katarakt auBerordentlich wechseln kann (man 
denke an die Linsen mit doppeltem Brennpunkt!). Wo es sich um das Erkennen 
von Grenzwerten handelt, spielt auBerdem beim Lesen von Buchstaben auch der 
psychische Zustand des Untersuchten, seine optimistische oder pessimistische Ein­
stellung zu dem zu erwartenden Resultat eine Rolle ***. Der therapeutische En­
thusiast frohlockt natiirlich, wenn er bei Altersstar plotzlich Visus 0,5 entdeckt, wo 
ein Jahr vorher 0,25 bestanden hatte, und schweigt stille, wenn es umgekehrt ist. 
Er denkt nicht daran, daB solche Visusbesserungen auch ohne Behandlung auf3erst 
oft, ja regelmaBig vorkommen und von alters her bekannt und beschrieben sind, 
und es fallt ihm nicht ein, den objektiven Befund durch allerdings zeitraubende, aber 
im Zeitalter der Spaltlampenmikroskopie um so lohnendere zeichnerische Wieder­
gabe zu kontrollieren. 

In Wirklichkeit kann der Altersstar, wie ich an Hand von Zeichnungen nachweisen 
kann, ein J ahrzehnt und langer ganz oder nahezu ganz stationar bleiben, gleich wie 
andere Altersmerkmale. Ob man eintropft oder Medikamente gibt oder nicht, das bleibt 
sich gleich. Ich pflege Patienten, die mich fragen, ob ihnen das Eintropfen von J odna­
trium oder andere Mittel den Star heilen oder sein Fortschreiten verhiiten konnen, zu 
antworten, daB sie mit gleicher AUSRicht diese Mittel in ihre Haarwurzeln einreiben 
konnten, in der Absicht, das Grauwerden der Haare im Alter zu verhiiten. 

* Was dieser uberlebte Begriff nicht schon fUr Verwirrung angerichtet hat und heute 
noch anrichtet! Als ob ein Organ, das nicht arbeitet, nicht altern wUrde! 

*. Dber die Abhangigkeit der Sehscharfe bei Medientrubungen vom Adaptationszustand. 
Diss. ZUrich 1926 u. Z. Augenheilk. 59 (1926) . 

• ** Diese haufige Fehlerquelle ist kurzlich noch von TH. AXENFELD erortert worden. 
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Trotz der langen Dauer, und trotz des langen Stationarbleibens schreitet durch­
schnittlich der Star, wie jedes Altersmerkmal, fort, beim einen rascher, beim andern 
langsamer, sehr oft so langsam, daB im 70. Jahre und spater noch eine gute Seh­
schade besteht. Wenn man die Linsen von iiber 60jahrigen bei weiter Pupille durch­
mustert - wie ich es zusammen mit einigen Mitarbeitern (THEODOR BARTH 360), HOR­
LACHER80)) bei mehreren hundert Personen get an habe - so findet man bei mehr als 
90% Alterstriibungen der Linse. Aber nur ein winziger Teil dieser Vielen werden soweit 
sehschwach, daB sie operiert werden miissen. Die groBe Mehrzahl wird eben die Total­
triibung nicht erleben*; und wenn man fragt, warum nicht alle Leute schlieBlich an 
Altersstar erblinden, wenn dieser docheine Altersveranderung sei, so verdient diese Frage 
dieselbe Antwort, wie die, warum nicht alle Leute im Alter vollstandig grau werden, ein 
vollstandiges Gerontoxon bekommen usw., sondern nur ein Teil derselben**. 

Fiir die Praxis ergibt sich aus dieser Darstellung, wie unvorsichtig es ist, bei 
beginnenden Linsentriibungen dem Patienten von "Star" zu sprechen. Der unnotig 
geangstigte Trager solcher Triibungen wird dann wohl mit besonderer Leichtigkeit 
das Opfer einer nutzlosen Behandlungsweise. Es ist oft nachtraglich schwer, ihn 
von der Belanglosigkeit sei.ner Triibungen zu iiberzeugen. 

Manche Irrtiimer und MiBverstandnisse in der Auffassung des Altersstars lieBen 
sich vermeiden, wenn die Autoren diesen Star nicht als etwas Besonderes aus dem 
Zusammenhang mit den ubrigen Alterserscheinungen des Organismus herausreifJen 
wollten. Der Umstand, daB der Altersstar groBere Beschwerden machen kann als 
ein anderes seniles Merkmal, rechtfertigt noch lange nicht, ihn als etwas von den 
anderen Altersveranderungen Wesensverschiedenes anzusehen. ReiBen wir ihn 
gewaltsam aus seinem natiirlichen Zusammenhang heraus, dann geht es ihm wie 
etwa seinerzeit der Myopie, die das Opfer von gewalttatigen Hypothesen wurde, 
sob aid man anfing, sie auBerhalb des Refraktionsproblems zu betrachten. So beim 
Altersstar, die Hypothesen sind Legion geworden, als man vergaB, daB er den 
senilen Veranderungen von Bindehaut, Hornhaut, Iris, Glaskorper, Netzhaut, Ader­
haut und Sklera sich zwanglos an die Seite reiht, und daB er sich grundsatzlich in 
nichts von allen andern Altersveranderungen des Korpers unterscheidet. Sofort 
zeigt sich in diesem natiirlichen Zusammenhang die Schwierigkeit, exogene Hypo­
thesen fiir den Altersstar verantwortlich zu machen, denn wir miiBten analoge Ur­
sachen dann auch fiir jede andere Altersveranderung annehmen. 

GewiB konnen Krankheiten ahnliche klinische Bilder hervorrufen, wie die natiir­
liche senile Riickbildung. Eine Canities oder eine Alopecie konnen durch auBere 
Einfliisse in ahnlicher Form entstehen, wie durch Vererbung. Aber das dar! niemals 
ein Grund sein, die beiden getrennten, so grundsatzlich von einander verschiedenen Ur­
sachen miteinander zu verwechseln und zu vermengen, auch dann nicht, wenn sie ge­
legentlich gemeinsam wirken und ihre sauberliche Trennung eine schwierige oder 
gar unmogliche ist. Was die Linse betrifft, so ist uns durch die Spaltlampenmikro­
skopie ein geniales Mittel geschenkt worden, senile und exogene Veranderungen 
morphologisch besser und sicherer zu scheiden, als irgendwo am menschlichen Korper. 
Der exogene Star, wie er durchinnersekretorische Storungen ***, Diabetes, Vergiftungen, 

* Als einer der ersten hat diese Auffassung R. GREEFF klar ausgesprochen (Patholog. 
Anatomie des Auges 1906, S.512). 

** Die senilen Trubungen der Linse als biologisches Variationsmerkmal s. Abschnitt 1, S. 43. 
*** Die seIber wieder, wie z. B. bei der myotonischen Dystrophie (Abb. 1188-1197), 

vererbt sein konnen und ein charakteristisches Starbild Hefem. Anregungen, wie sie neulich 
wieder von E. v. HIPPEL 361), PETERS 362), B. FLEISCHER 363) u. a. ausgingen, die erbHche Dys­
funktion des endokrinen Systems dem Studium zu unterziehen, Hegen in dieser Richtung. 
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schwere Bulbuserkrankungen, ultrarote Strahlen usw. entstehen kann, sieht in seinen 
Anfangen anders aus als der Altersstar. 

Sobald wir den Altersstar mit allen iibrigen Altersveranderungen auf eine gemein­
same Basis stellen, so wird es niemand mehr einfallen, alle diese Alterserscheinungen 
durch Toxine oder Hormonwegfall erklaren zu wollen. Denn bei der Verschieden­
artigkeit der Veranderungen am selben Organ und bei ihrem ganz verschiedenen zeit­
lichen Auftreten miiBten sofort die verschiedensten Noxenhypothesen konstruiert 
werden. Ihre Zahl wiirde so groB, wie die Zahl der Altersmerkmale seIber, denn 
diese treten vielfach isoliert auf. Eine besondere Noxe miiBte z. B. die senile Briichig­
keit der Bindehaut erklaren, die dem Operateur so gelaufig ist, eine andere die senilen 
Ektasien der BindehautgefaBe, deren Bild sie hier sehen. Eine dritte die Wuche­
rungen der Alterspinguecula, eine vierte die senilen Obliterationen des Randschlingen­
netzes. An der Hornhaut ware wieder eine besondere Noxe notig, welche die Triibung 
gerade nur der Hornhautperipherie bedingte, in Form des Greisenbogens. Es ware 
sonderbar, daB dieser Greisenbogen iiberall in der Peripherie ein luzides Intervall 
von 1/2 mm freilieBe, und daB er gerade das axiale Parenchym verschonte. Wir er­
kennen an diesem Beispiel besonders eindringlich die Unzulanglichkeit von Noxen­
hypothesen zur Erklarung seniler Merkmale. Denn auch dem Leichtglaubigen wiirde 
man kaum plausibel machen konnen, daB die betreffende Noxe, die den Greisen­
bogen der Hornhaut verursache, nun auch noch erblich sei. Denn das Gerontoxon 
ist eben ausgesprochen erblich! 

Wieder andere schadliche Stoffe miiBten der senilen Zunahme der Opazitat 
der Hornhaut zugrunde gelegt werden, noch weitere waren notig, urn die mit der 
Spaltlampe im Alter regelmaBig nachweisbaren senilen Warzen der Descemeti zu er­
klaren, die etwa so haufig sind, wie das Ergrauen der Haare oder die Linsentriibungen. 
Und wiederum neue Schadigungshypothesen miiBten fiir den so haufigen senilen 
Zerfall des Pupillarpigmentsaums erfunden werden. Die Abwanderung des Pigments, 
seine Zerstreuung auf der Hornhautriickflache, die Durchlocherung des retinalen 
Pigmentblattes der Iris, die Verschmalerung des Sphincters, die Altersrigiditat der 
Pupille, sie alle wiirden, wenn man dieses medizinische Noxenprinzip nun einmal 
durchfiihren wollte, nach immer neuen Sondernoxen rufen. Ahnlich ginge es mit 
Linse, Glaskorper, Retina, Chorioidea und Sklera. Denn alle diese Merkmale konnen 
isoliert auftreten. 

Was z. B. die Linse betrifft, so kann es heute keinem Zweifel mehr unterliegen, 
daB nicht nur der Star als solcher, sondern auch die Starform vererbt wird. Ich zeige 
ihnen hier ein buntes Ubersichtsbild der morphologisch so verschiedenen Erbstare. 
Es gehort zum erstaunlichsten in der Erbpathologie, daB auf einem scheinbar so 
kleinen Gebiete, wie dem der Linse, das Keimplasma mit einer Genauigkeit diffe­
renziert, die an chemische Reaktionen erinnert. Diese SpieBkatarakt (Abb. 990) 
wird mit der groBten Exaktheit wieder als SpieBkatarakt vererbt. Eine besondere 
Noxe ware notig, urn diese SpieBkatarakt gerade wieder als SpieBkatarakt und nicht 
als andere Starform, etwa als diffusen Nuclearstar weiterzuleiten. Dieser zentrale 
Punktstar (Abb. 968) wird als gleicher zentraler Punktstar, diese vordere Em­
bryonalkatarakt (Abb. 907) wieder als solche, dieser vordere Polstar (Abb. 849) 
wieder als Polstar, dieser mit multiplen Kapselstaren auftretende Altersstar (Abb. 1121) 
wieder als solcher, diese Cataracta brunescens (Ab b. 1127) wieder als Cataracta brunes­
cens, dieser Coronarstar (Abb. 1005) als Coronarstar fortgeleitet! Wir staunen vor 
dem Wunder des Erbgeschehens, das uns das Keimplasma hier vor Augen fiihrt, 
ein Geschehen, dessen Wesen so geheimnisvoll ist, wie das Ratsel des Lebens. 
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Die Beispiele diirften geniigen, urn die Unhaltbarkeit der Annahme von exogenen 
Noxen als Ursache der verschiedenen Starformen darzutun oder zur ErkIarung ihrer 
Vererbung heranzuziehen. 

Mit dem Star ist der Zyklus der Altersveranderungen des Auges nicht abge­
schlossen. Auch im hinteren Augenabschnitt stellen sie sich ein und sie sind hier 
Noxenhypothesen so wenig zuganglich wie vorn. 

Der Struktur des Glaskorpers entsprechend sind seine Altersveranderungen ein­
formiger. Sie sehen hier den senilen Zerfall des Geriists, die Verdichtung seiner 
Fasern zu Punkten und Triibungen. An der Netzhaut sehen sie die prasenile und 
senile, nach Form und Auftreten so bestimmt vererbte Maculadegeneration, die peri­
phere Netzhaut-Aderhautatrophie mit ihren cystoiden Hohlraumen und reaktiven 
Pigmentwucherungen, die Drusen der Glaslamelle, die senile Sklerose der macularen 
AderhautgefaBe, den circumpapillaren Aderhautschwund. Die Sklera zeichnet sich 
durch senile Rigiditat aus, die bei der Starextraktion den Kollaps der Hornhaut 
zur Folge hat. 

Ein einziges Sinnesorgan liefert also Beispiele genug, urn zu zeigen, wie aussichts­
los die Bestrebungen sind, das Altern durch exogene Einwirkungen, etwa durch 
Insuffizienz endokriner Driisen, zu erklaren. 

Zu den Altersveranderungen des Auges wird vielfach die Versteifung der Linse 
geziihlt, welche mit 45-50 Jahren bei den Normalsichtigen zur sog. Presbyopie od~ 
Alterssichtigkeit AniaB gibt und zum Tragen einer Lesebrille zwingt. 

In Wirklichkeit ist aber der Vorgang, der hierbei stattfindet, keineswegs fiir 
das Alter spezifisch, sondern er beginnt schon in der friihesten Jugend. Ein 10jahriges 
Kind hat namlich schon eine wesentlich kleinere Akkommodationsbreite als ein 
6jahriges, womit die bereits in diesem Alter vor sich gehende Verhartung der Linse 
erwiesen ist. Dnd sukzessive nimmt das Harterwerden der Linse zu, die Akkommo­
dationsbreite also ab, bis sie mit 70 oder 80 Jahren = 0 wird. Die Verhartung hat 
dann ein Maximum erreicht, doch pflegt die Rinde immer noch weicher zu sein als 
der Kern. 

Welches ist die Ursache dieser scheinbar zweckwidrigen * Erstarrung der Linse 1 
Die Linse ist ektodermalen Drsprungs, entwicklungsgeschichtlich stammt sie von 
der Haut abo Die Zellen der Epidermis vermehren sich aber bis ins hochste Alter, 
die verbrauchten Oberflachenzellen stoBen sich ab, junge riicken aus der Tiefe nacho 
Ahnlich geht es mit den Haaren, mit den Zahnen. Und wahrend die Zellen vieler 
Gewebsabschnitte stationar bleiben und im hohen Alter sich zuriickbilden, so findet 
hier, im Epithel, umgekehrt ein unaufhorliches Wachstum und eine Produktion 
junger Elemente statt. So auch in der yom Ektoderm abstammenden Linse. Mit 
dem Spaltlampenmikroskop konnte ich nachweisen, daB die Linsenfasern bis ins 
hochste Alter sich erneuern. Bei iiber 70jahrigen riickten Triibungen, die dicht unter 
der Kapsellagen, sukzessive von Monat zu Monat, von Jahr zu Jahr, weiter in die 
Tiefe, weil junge Fasern sie in die Tiefe drangten. Die Linse miiBte durch dieses 
konstante Wachstum schlieBlich ein ungeheures Volumen erlangen, besaBe sie nicht 
die Fahigkeit, die alten zentralen Fasern einzudicken. So bleibt die Linse in ihrer 
GroBe konstant, wird aber entsprechend harter und harter. Die sog. Alterssichtigkeit, 
die uns zwingt, eine Brille zu tragen, ist also letzten Endes die Folge jener Eigen­
tiimlichkeit epidermoidaler Gebilde, sich das ganze Leben hindurch zu vermehren. 

* Wenigstens in unserer Kulturepoche. Ais in fernen Zeiten noch Jagd und Kampf die 
Hauptbeschaftigung unserer Vorfahren waren, mag diese lekteren die Sklerose der Linse nicht 
gestort haben. Sie zeigt sich iibrigens in den Linsen alIer Sauger, wahrscheinlich auch der iihrigen 
Wirbeltiere. 
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Es ist schon oft die Frage diskutiert worden, ob die senilen Veranderungen als 
normal oder als pathologisch aufzufassen seien. 1st das Ergrauen der Haare im 
Alter etwas Krankhaftes? Ich glaube nicht, denn wenn die Uberzahl der Menschen 
mit 70 Jahren ergraut, so ist dies eben fiir dieses Alter normal. Und wenn 95% dieser 
Greise mehr oder weniger Linsentriibungen aufweisen, so ist auch das fiir dieses 
Alter nichts Abnormes. Denn normal ist, was die Uberzahl der Menschen einer Alters­
stlife auszeichnet. Aber wir stoBen bei dieser Definition sofort auf einen Wider­
spruch: 1st denn abnormal, also pathologisch, wer im betreffenden Alter ausnahms­
weise noch schwarze Haare und klare Linsen hat? Keineswegs! Die letztere SchluB­
folgerung ware durchaus unlogisch, und der genannte Widerspruch ist somit nur ein 
scheinbarer, wie wir sofort einsehen konnen, wenn wir uns erinnern, daB die Lebens­
dauer ein biologisches Erbmerkmal darsteIlt, eine mittlere Lebensdauer also normal 
ist. Dann ist aber auch der Abschluf3 dieser Lebensdauer normal (der freilich oft 
durch Krankheiten verschleiert oder beschleunigt wird). In diesem Sinne konnen 
wir somit alle senilen M erkmale als biologische M erkmale auffassen und dement­
sprechend bildet das lange Verschontbleiben yom senilen Zerfall lediglich die extreme 
Variante nach der einen Richtung hin. Das Verschontbleiben ist dementsprechend 
weder abnormal noch pathologisch, sondern es ist die a priori zu erwartende Variante 
eines biologischen Merkmales. 

Es ist im Vorstehenden die erbbiologische Selbstandigkeit der senilen Merk­
male dargetan worden. Nicht die Zahl der Jahre diktiert das Senium, sondern die 
im Keimplasma erblich angelegte Vitalitat. Kein Organteil ist sic her vor dem senilen 
ZerfaH. Dieses Absterben kiindet lediglich an, daB der betroffene Teil schon zu einer 
Zeit versagt, da die lebenswichtigen Funktionen, vor aHem Herz- und GefaBsystem, 
yom Geschick noch nicht ereilt sind, das auch ihnen durch die Erbanlage voraus­
bestimmt ist. 

6. Die Cataracta complicata. 
Abb.1140-1209. Die Cataracta complicata umfaBt alle jene zahlreichen Star­

formen, welche nicht auf Grund jenes Gesetzes des senilen, keimplasmatisch voraus­
bestimmten GewebezerfaIls, der letzten Endes den physiologischen LebensabschluB 
vorbereitet, auftreten, sondern die Folge bestimmter exogener Schaden sind. Solche 
konnen im Auge selbst oder auBerhalb desselben liegen. AIle diese Schaden bedingen 
in der Uberzahl der FaIle zunachst dicht subkapsuliir gelegene Linsenveranderungen *. 

Der Charakter dieser Veranderungen ist bei verschiedenen Formen der Cata­
racta complicata ein verschiedener. 1m Korper kreisende Noxen bei Tetanie, Diabetes, 
gewissen Intoxikationen erzeugen vielfach rein subkapsulare, iiber die-ganze Linsen­
oberflache ausgedehnte Triibungsflachen, wie sie bei Altersstaren nicht vorkommen 
(Abb. 1173-1181). Lokal, meist chronisch einwirkende Noxen, wie Iridocyclitis 
chronica (spezieH auch Heterochromiecyclitis) **, Amotio retinae, Retinitis pigmen­
tosa, Myopia degenerativa, ergreifen meist zunachst den hinteren Linsenpol und seine 
Umgebung und haben, wie ich zeigte (VOGT)72)200) einen iiberaus charakteristischen: 
poros-tuffsteinigen Bau (Abb. 1140, 1161, 1166, 1169, 1185, 1186), der sie yom Alters­
star meist trennen laBt. Vielfach breitet sich diese Starform im Bereich der hinteren 
Rinde radiar aus, wodurch es zu der bekannten Triibungsrosette kommt (Abb. 1140, 

* Was natfu"lich nicht bedeutet, daB die auch bei Altersstar haufigen subkapsularen 
Triibungen exogen bedingt seien. 

** Der Star dieser genetisch ratselhaften Krankheit unterscheidet sich nicht wesentlich 
von dem der gewohnlichen schleichenden Iridocyclitis. Er beginnt meist subkapsular im Bereiche 
des hinteren Linsenpols. 
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1148). Sie dringt aber friihzeitig auch axial vor, wobei sie zunachst sprungformig 
einen Herd im hinteren Alterskernpol setzen kann. (Dieses ist besonders oft bei Reti­
nitis pigmentosa der Fall.) Bald friiher, bald spater wird auch der vordere polare 
Rindenabschnitt befallen (Abb. 1143, 1144), wobei wieder wie hinten, der poros­
vacuolare Typus vorherrscht, Halt sich der senile Star in Coronartriibung, Cataracta 
cuneiformis, Wasserspalten- und Speichenbildung, lamellarer Zerkliiftung vornehm­
lich an die anatomische Struktur der Linse, die er morphologisch gewissermaBen 
sichtbar macht, so beriicksichtigt diese Form der Cataracta complicata keineswegs 
die Linsenarchitektur: Ihr V ordringen ist ein mehr oder weniger regelloses. Immer­
hin sind die Nahte bevorzugt, was zur Rosettenform fiihrt. Auch Wasserspalten 
sind nicht selten 

Kriiftiges Farbenschillern des hinteren Linsenbildes ist fast standige Begleit­
erscheinung dieses Stars (Abb 1156-1158). Eine nicht seltene Komplikation in 
Spatstadien ist Kernstar *. Kapselfalten durch Schrumpfung und relativ friih­
zeitige Kalkablagerung sind Charakteristika. 

Das groBe und vielgestaltige Gebiet der traumatischen Schadigungen der Linse 
(Kontusion, Perforation, Siderosis, Chalcosis, Strahlenschadigung) gehort letzten Endes 
ebenfalls in das Gebiet der Cataracta complicata. Wegen seiner Geschlossenheit wird 
es hier besonders erortert. Als genetisch noch nicht abgeklarte Starformen habe ich 
dagegen unter die Complicata gereiht: 1. Die Katarakt bei myotonischer Dystrophie. 
2. Die von mir gefundene Cataracta disseminata subcapsularis glaucomatosa. 

a) Der HORNERsche Symptomenkomplex (CLAUDE-BERNARD) 
nDd der Altersstar. 

Bei HORNERschem Symptomenkomplex scheint nach meinen Beobachtungen die Seite des 
kranken Sympathicus friiher und starker von Alterstrubungen der Linse betroffen zu werden 
als die gesunde Seite. Ich konnte aber in solchen Fallen niemals einen Complicatatypus finden. 
Ais Beispiele dieser Art, bei denen die Pupille durch die Ptosis stark beschattet oder gar vollig 
verdeckt war, nenne ich folgende: 

1. Frl. Schee., 58 Jahre in Li. 26. 4. 23. Rechts Cataracta senilis intumescens (friiher 
Wasserspalten-Speichenstar), rechts Miosis, starke Ptosis, Storung der SchweWsekretion und 
Blutgefi113fUllung der rechten Gesichtshalite. Linke Linse axial klar, unbedeutende periphere 
Alterstrubungen. 

2. Frau Wett., 68 Jahre (1926-1930). Rechts ausgesprochener Horner, die Ptosis verdeckt 
die Pupille seit Jahren. Rechts fortgeschrittene Speichenkatarakt, ein Jahr spater reifer Rinden­
star, links sparliche periphere Speichen, LS = 1, H 4,0. 

3. Frl. Anna Hu., 74 Jahre, 3. 9. 25. Horner links, angeblich seit dem 16. Jahr beobachtet. 
Links kraftige Speichen und Wasserspalten, rechts Speichen unbedeutend. RS = 5/6, H 1,0, 
LS = 5/12, H 1,0. 

4. Gou. Erminia, 57 Jahre, 20. 9. 30. Links ausgesprochener Horner, Pupille fast vollig 
verdeckt, links Cataracta senilis matura. Rechts 3 feine Wasserspalten der vorderen tiefen 
Rinde, keine Speichen. 

5. Gron. Johanna, 60 Jahre, 17. 10. 30. Rechts ausgesprochener Horner, rechts dichter 
Speichenstar. Die Speichen reichen in die axialen Partien. Linke Linse nahezu klar, nur unten 
eine kleine Speiche. 

6. Frl. Mel. Schwei., 44 Jahre. Starker Horner links, nur an diesem Auge Wasserspalten­
bildung, rechte Linse frei. 

7. 67jahriger Jos. MaL, rechts Totalkatarakt, links axial klare Linse, peripher belanglose 
Alterspunkte. Rechts besteht Horner, Pupille enger als links, starke Ptosis, verdeckt zum Teil 
die Pupille. 

8. Auch die 68jahrige Frl. Hulm. hat am linken, mit starkem Horner behafteten Auge 
wesentlich kraftigere und dichtere Speichen als am rechten Auge. 

* Besonders haufig bei chronischer Iridocyclitis und Amotio retinae, selten bei Retinitis 
pigmentosa. 
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Diese Liste ist zu klein, um Schliisse zu ziehen. Man wird einwenden, dall in einem mit Struma 
gesegneten Lande der HORNERsche Symptomenkomplex haufig und die Befunde zufallige seien. 
Trotzdem ist auffallig, dall ich umgekehrt FaIle, in denen die Seite mit gesundem Sympathicus 
starker betroffen war, nicht fand. Sie diirften also jedenfalls seltener sein. Aus vorstehender 
Mitteilung darf auch nicht etwa der Trugschlull gezogen werden, dall jeder "Horner" zu Alters­
star fiihre. Es scheint aber vielleicht vermehrte Disposition zu Alterstriibungen zu bestehen. 
Dies ware nicht so fernliegend, da doch Storungen des Sympathicus trophische Storungen machen 
konnen *. Die Notiz soIl eine Anregung zu weiteren Beobaohtungen sein. 

Fiir jene Autoren, die den Altersstar gerne als eine "Lichtkrankheit" hinstellen mochten, 
ja sogar ihn dem Ultraviolett oder anderen Strahlen zuschreiben, sind diese FaIle beachtenswert: 
Die durch Miosis und Ptosis hochgradig vor Licht geschiitzte Linse bekommt den Altersstar, 
die ungeschiitzte bleibt davon verschont. 

b) Cataracta complicata bei schleichender Iridocyclitis, 
Chorioiditis, Retinitis pigmentosa. 

(Abb. 1140-1162.) 

Abb.1140-1147. Cataracta complicata bei schleichender Iridocyclitis und Iridochorio­
iditis. 

Charakteristisch fUr die Complicata bei chronischer Iridocyclitis und Irido­
chorioiditis ist die subkapsuHire hintere Pol- bis Rosettentriibung (Abb. 1140-1142). 

Die Triibung zeigt einen unregelmaBig porosen tuffsteinartigen Bau (V OGT),2). 

Die dichteren Elemente der Triibung erinnern in ihrer Struktur an Brosamen. Dieser 
porose Bau kommt durch Vakuolenbildung zustande. Die Triibung dringt, besonders 
axial und in der Nahe der Nahte, diffus in die Rinde vor; ganz unregelmaBige, brocklige 
weiBe Verdichtungen werden von schleierigen, wolkigen Triibungen umhiillt. 

Der porose Bau und die Tendenz, sich in sagittaler und anderer Richtung in 
die Rinde hinein auszubreiten, sind wichtige differentialdiagnostische Merkmale 
gegeniiber dem Altersstar, insbesondere der schalenformigen hinteren Katarakt. 
Bei der letzteren fehlt die charakteristische axiale Verdickung, d. h. die Wucherung 
der Triibung in die tiefen Rindenpartien. Doch gibt es Ubergangsfalle. Oft findet 
sich die fortgeschrittenste Triibung nicht genau am Pol, sondern seitlich davon, 
gelegentlich auch innerhalb peripherer Nahtenden. 

Die starkste Triibung kann in der hinteren polaren Alterskernflache liegen. 
Abdrangung der Triibungen von der Kapsel beobachtete ich nicht nur bei trauma­
tischen Staren, sondern auch bei Fallen von Cataracta complicata. 

Bisweilen zeigen die axialen Triibungen in ihrer Anordnung eine Art Ringform 
(Abb. 1144). 

In anderen Fallen findet man schon friihzeitig in der hinteren Polgegend zwei 
oder mehrere etagenformig hintereinanderliegende Triibungschichten ganz unscharfer 
Begrenzung, von denen die hinterste nicht immer die dichteste ist. 

Die brockligen, intensiv weif3en Stellen innerhalb der Katarakt deuten vielleicht 
auf beginnende Kalkablagerungen ** hin. 

Sowohl in der vorderen, wie in der hinteren Kataraktzone ist in beginnenden 
Fallen erkennbar, daB die zunachst wolkig durchscheinenden Triibungen nicht nur 

* Ich erinnere an die bekannte Storung in der Pigmententwioklung der Iris, die bei friih­
zeitiger Sympathicuslasion auftritt und die besonders WOLFFLIN und ¥ETZNER experimentell 
studiert haben. 

** Solche sind bei Complicata haufiger und friihzeitiger als bei Senilis. In Form von 
z. T. eingesohalten Kugeln und von amorphen Gebilden sahen sie im senilen Kern WESSELY, 
KRANZ, BOENTE (Literatur siehe BOENTE, Arch. Augenheilk. 102, 261 [1929]). 
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dicht sUbkapsular, sondern zum Teil bereits auch tiefer, innerhalb der oberflachlichen 
Rinde liegen. - GroBere Vakuolen sind gewohnlich in spateren Stadien zu sehen. 

Selbstverstandlich findet man diese Katarakt gelegentlich auch mit Altersstar 
kombiniert. 

Alte stationare Formen von Cataracta traumatica (vgl. Abb. 1258, 1310) zeigen 
oft den Typus des hier geschilderten komplizierten Stars. 

Abb.1140-1142. Cataracta complicata posterior bei schleichender Iridochorioiditis2(7 ). 

51jahrige Frau A. K., rechtes Auge. Die schleichende Entziindung im FaIle 
Abb. 1140 besteht beiderseits seit 20 Jahren. 1141 und 1142 zeigen die Katarakt 
beider Augen bei Durchleuchtung mit Lupenspiegel. Es sind hintere Synechien 
der Iris vorhanden und auBer den hinteren Triibungsrosetten periphere Coronar­
triibungen und beginnende Triibungen der oberflachlichen vorderen Rinde. In der 
hinteren Rinde ist die Katarakt am dichtesten axial und paraxial, sowie stellen­
weise in den keulenformig verdickten Speichen. 

Abb. 1140 zeigt die axiale Partie der hinteren Triibungsrosette bei 24facher 
LinearvergroBerung. Der porose Bau und die Vakuolenbildung sind angedeutet. 
Die weiBen verdichteten, oft brosamenahnlich porosen Stellen entsprechen wohl 
nekrotischen, vielleicht zum Teil verkalkten Faserpartien. 

Die Katarakt breitet sich in der Nahtrichtung aus und gleichzeitig dringt sie 
diffus in die Rinde hinein vor, sowohl axial als 1m Bereiche der Nahte. Nirgends 
sind die wolkigen, oft an Tuffstein erinnernden Triibungen scharf abgegrenzt. 

Nach oben sieht man zwei kraftige flachenhafte Vakuolen, links unten besteht 
an einer Stelle Anordnung von Triibungen in der Faserrichtung. 

Hier wie in anderen Fallen dieser Kataraktform bestehen stellenweise 1m Be­
reiche der Rosettenstrahlen Herde besonders starker Ausbreitung (Abb. 1141 und 
1142), welche eine keulenformige Verdickung des Strahls verursachen. 

1m vorliegenden Fall hat axial die Triibung auf die hintere Alterskernzone iiber­
gegriffen, dort starkere Verdichtung bildend. 

Das sehr lebhafte Farbenschillern des hinteren Spiegelbezirks (vgl. Abb. 1157) 
habe ich in der Abb. 1140 weggelassen. Es war sowohl axial als peripher nachweisbar. 

Nach der von mir vorgenommenen intrakapsularen Extraktion dieses Stars, 
welche ohne Glaskorperverlust vor sich ging, erwies sich das Glaskorpergeriist als 
mit feinen weiBen Punkten behangen. Korrigierter Visus = 1/4, Iridocyclitische 
Maculaveranderungen nach cystoider Degeneration. (Solche iridocyclitische Macula­
veranderungen in Form von Atrophie der Aderhaut- und Netzhautmacula findet 
man nach intrakapsularer Extraktion des iridocyclitischen Stars regelmaBig. Sie 
sind zum Teil die Folge der wahrend der Iridocyclitis nachweisbaren cystoiden 
Maculadegeneratlon.) * 

Abb.1143. Cataractacomplicata incipiens anterior von Rosettenform. Ok. 2, Obj. a 2 2(7 ). 

Die 55jahrige Frau Ku. wurde von mir zwei Jahre lang wegen beiderseitiger 
schleichender Iridocyclitis (auf Tuberkulosegrundlage) behandelt. Seit zwei Jahren 
sind die Augen reizlos und pracipitatfrei, Reste hinterer Synechien. 

1m Bereiche der axialen, vorderen Rindenpartien sind bei fokaler Beleuchtung 
lichtschwache, bei Durchleuchtung mit Lupenspiegel nicht sichtbare, graue Triibungen 

* Siehe VOGT: Die Ophthalmoskopie im rotfreien Licht. Handbuch Graefe-Saemisch 
1924. Ferner ARNOLD, M.: Weitere Beitritge zur cystoiden Maculadegeneration usw. Diss. ZUrich 
1929 und Graefes Arch. 122, 299 (1929). 
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vorhanden, welche am linken Auge eine ausgesprochene rosettenformige Gestalt 
zeigen. Das Zentrum der Rosette liegt etwas oberhalb des vorderen Linsenscheitels 
und besteht aus zwei unscharfen konzentrischen Ringtrubungen. Die RadHirstreifen 
sitzen teils sehr oberflachlich, teils reichen sie bis in tiefe Rindenschichten. Hier 
und da feinste Tropfchenbildungen. Ok. 2, Obj. a 2. 

Die Untersuchung dieser Patientin 11 Jahre nach Aufnahme der Abb. 1143 
und nach Abklingen der Iridocyclitis ergab eine Verdeutlichung der Trubung. Sie 
war aber nicht groBer geworden. Dagegen war sie um eine volle Hornhautdicke 
(etwa 0,5 mm) von der Kapsel nach der Tiefe abgeruckt. 

Wir ersehen hieraus, daB eine Cataracta complicata nach Verschwinden der 
Ursache stationar bleiben kann und daB sie, wie irgendeine andere Trubung, durch 
neue Faserapposition nach der Tiefe zu abgedrangt wird. 

Abb. 1144. Oataracta complicata incipiens anterior bei Iridocyclitis. 

Rechtes Auge des Falles der Abb. 1143, Ok. 2, Obj. a 2. Oberhalb der Mitte 
der vorderen Rindenflache drei konzentrische Ringtrubungen in den oberflachlichen 
Rindenschichten. Vor der mittleren dieser Trubungen sitzen auf der Kapsel einige 
braunrote Pigmentherdchen. Von der Ringtrubung strahlen einzelne feine Streifen­
trubungen nach oben und unten. Nach oben in der Nahe des mit pigmentierten, 
von der Kapsel gelosten Exsudatresten behangenen Pupillenrandes ein Netz licht­
schwacher Trubungen, das rundliche, dunkle Raume umschlieBt (Vakuolen der 
oberflachlichsten Rinde). 

Da die Iridocyclitis abgeheilt ist, ist denkbar, daB in diesem und in dem Fane 
der Abb. 1143 die Katarakt stationaren Charakter hat. (9 Jahre nach dieser Be­
obachtung bestand Status idem, Visus unverandert. Es kann somit die Cataracta 
complicata nach Verschwinden der Ursache stationar werden.) 

Abb. 1145-1147. Oataracta complicata posterior bei Iridocyclitis chronica, optischer Schnitt. 

30jahrige Frl. Hedwig Ne., rechtes Auge. Beiderseitige chronische Iridocyclitis 
seit Jahren mit zeitweisen Pracipitaten und Knotchenefflorescenzen, sowie alten 
hinteren Synechien, feinem Pupillarexsudat, Trubung der vorderen und besonders 
der hinteren Rinde (exzentrische Rosette Abb. 1146) und Glaskorpertrubungen. 
RS = 6/60 Glbn., LS = 6/24 Glbn. Der breite optische Schnitt, Abb.1145, zeigt den 
porosen, tuffsteinartigen Bau der hinteren Trubungschale. Nach oben (axial) weiBe 
Verdichtung. Noch besser tritt der porose Bau der Trubungschicht und ihre unregel­
maBige Vorderflache im dunnen optischen Schnitt, Abb. 1147, zutage. Leicht braun­
liche Tone sieht man in der Vorderpartie dieser Schicht. Der Verlauf der Diskonti­
nuitatszonen ist ein abnormaler. 

Die intrakapsulare Extraktion, die ich rechts vornahm, ergab schwarze Pupille. 
Iridocyclitische Glaskorpertrubungen und Maculaveranderungen, wie im FaIle 
Abb. 1140. RS = 6/18 (+ 11,0 komb. cyl. + 2,5, Achse 160°). Spatere Drucksteige­
rung mit weiterer Abnahme des Visus. 

Abb.1148-1151. Oataracta complicata posterior unbekannter Ursache 2(7 ). 

Abb. 1148. Ubersichtsbild der hinteren Rosettenkatarakt bei Durchleuchtung mit Lupen­
spiegel. 

Abb.1149. Partie des unteren inneren Trllbung8abschnittes bei 24facher Vergrof3erung 
im fokalen Licht. 
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Bo. Jos., 29 Jahre, GewehrschuBverletzung vor 41/ 2 Jahren. Die Kugel streifte 
angeblich den auBeren Orbitalrand, quetschte den Bulbus seitlich und luxierte den­
selben vor die Lider. Sofortige Erblindung (noch heute besteht eine Haut- und 
Knochennarbe im Bereiche des auBeren Orbitalrandes). 

Opht. an Stelle der temporalen Netzhaut ein grunlichweiBes, fast gefaBloses 
Gewebe (Schwarte), gegen die erhaltene Funduspartie durch Chorioidealherde a"b­
gegrenzt. 

Gelbliche Atrophie der Papille, staubformige Glaskorpertrubungen, S = o. 
Die Rosettenform der hinteren Katarakt kommt dadurch zustande, daB sich 

die porosen, in charakteristischer Weise in die Rinde vordringenden Trubungsmassen 
hauptsachlich in der Nahtrichtung ausbreiten. 

1m Bereiche der Nahtenden sind die Trubungen stellenweise machtiger als 
axial. Hier sind sie am dichtesten nicht subkapsular, sondern im Bereiche des Alters­
kernstreifens (es besteht anscheinend Abdrangung nach der Tiefe). 

Starkes Farbenschillern des hinteren Spiegelbezirks auch in der Peripherie. 
Die vordere Trubung dieses Falles gibt Abb. 1151 wieder. Die drei Ringe dieser 

vorderen Trubung stellen o££enbar alte Randringe von Vakuolen dar. 
Innere Linsenre£lexion gegenuber dem anderen Auge anscheinend etwas ver­

mehrt. Sicher ist dies der Fall im Bereiche des hinteren Alterskernstreifens. 
Die hintere Embryonalkern£lache zeigt eine abnorme Form, indem sie statt 

nach vorn, nach hinten konkav ist und somit peripher in die Alterskernflache uber­
geht (Abb. 1150)*. Die Linse des anderen (gesunden) Auges bietet in dieser Hinsicht 
genau dasselbe Verhalten. 

Ob in diesem Falle die Contusio bulbi als solche zur Kataraktbildung beitrug, 
laBt sich heute nicht mehr ermessen. In der Hauptsache durften die schweren Fundus­
veranderungen die Ursache sein. 

Abb. 1151. Trubungsring bei Cataracta complicata anterior. 

Fall der Abb. 1148-1150. AuBer der machtigen hinteren Rosettenkatarakt 
bestehen in diesem Falle sparliche vordere axiale Trubungen, teils subkapsular, teils 
in der angrenzenden Rinde sitzend. Ok. 2, Obj. a 2. 

Man sieht bei fokaler Beleuchtung drei rundliche, weiBe Trubungsringe, die sich 
perlschnurartig aneinanderreihen und in der Anordnung einer Naht folgen, Abb. 1151. 
Davon aus gehen graue Strahlen nach beiden Seiten, veranderten Faserzugen ent­
sprechend. Farbenschillern des vorderen Spiegelbezirks der Linse. 

Ich vermute, daB die in Abb. 1143, 1144 und 1151 sichtbaren Ringbildungen 
bei Cataracta complicata auf ursprunglich vorhandene plattgedruckte Flussigkeits­
ansammlungen (Vakuolen) zuruckzufuhren sind (vgl. Text zu Abb. 1168). 

Abb. 1153* *. Geschrumpfte iridocyclitische Cataracta complicata mit dichten Kapsel­
falten. 

25jahriger Jules Fri., rechtes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. Vor "einigen Jar-ren" Stein­
schlag gegen das rechte Auge. Spater anscheinend Iridocyclitis (durch Amotio 
retinae ~). Die braungelbe atrophische Iris hat ihre nattirliche Zeichnung verloren, 
Relief abge£lacht. Sie endet in der Pupille mit faserig zerschlissenen Auslaufern, 
die besonders temporal in gedehnte, zur Kapsel ziehende gelbe Faden munden. Pupille 

* TIber Verbiegung von Diskontinuitatszonen duroh Wasserspalten siehe FuBnote zu 
Seite 487, Abschnitt lamellare Zerkliiftung. 

** Abb. 1152 ist weggelassen. 
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stark entrundet. Die weil3e verdickte und getriibte Kapsel ist in dichte kriHtige 
Falten gelegt, zwischen denen sich Pigment angesammelt hat, wodurch die Falten­
konturen besonders kraftig markiert werden. Die zum Teil gewundenen, zum Teil 
mehr gestreckten Falten sind gruppenweise zu parallelen Ziigen geordnet, die in 
spitzen bis rechten Winkeln zueinander stehen. Zwei von der Iris kommende GefaBe 
liegen in der feinen atrophischen, die Vorderkapsel bedeckenden Exsudathaut. 

Abb. 1154, 1155. Oataracta complicata hypermatura bei der Katze. 

Schwache VergroBerung. Atropinmydriasis. Abb. 1154linkes, Abb. 1155 rechtes 
Auge. Das ausgewachsene Tier verdanke ich der Freundlichkeit des Herrn Prof. 
W. R. HESS, Direktor des physiologischen Instituts Ziirich. Beide Linsen weiB getriibt. 
Die rechte ist nasal stark, die linke oben weniger stark geschrumpft, so daB schwarze 
Pupille zum Vorschein kommt. Feine Pigmentdepots, besonders der linken Linse, 
weisen auf alte Iridocyclitis und damit auf Cataracta complicata. 

Interessant ist die Wa88er8paltenbildung der drei8trahligen vorderen Y p8ilonnaht 
im linken Katzenauge (Abb. 1154). Man beachte die subkapsular breit klaffende 
Naht und die senkrecht dazu abgehende Linsenfaserung, ein Bild, das die vordere 
Embryonalnaht des Menschen kopiert (vgl. Abb. 742, ferner Abb. 928-934). Hier, 
bei der Katze, ist sie die Oberfliichennaht des erwachsenen Tieres. 

Am anderen, rechten Auge (Abb. 1155) ist die Wasserspalte bereits zur weiBen 
Speiche gediehen. Wir haben somit hier in der Linse des Tieres dasselbe pathologische 
Geschehen vor uns, wie in der des Menschen. 

Abb. 1156. Oataracta complicata p08terior incipiens bei Retiniti8 pigmento8a 247). 

Herr Sch., 39 Jahre, Ok. 2, Obj. a 2, rechtes Auge. Es ist nur der axiale Teil 
der Katarakt dargestellt. Starkes Farbenschillern des hinteren Spiegelbezirks. 

Die porose, von weiBen Verdichtungen durchsetzte, wespennestartig in die 
Rinde vortretende Katarakt mit zum Teil groBeren Vakuolen ist axial dreieckig 
und sendet zipfelartig drei Strahlen aus, die hinteren Nahten entsprechen. AIle 
drei Strahlen verzweigen sich wieder. Der machtigste nach unten nasal ziehende ist 
in der Abbildung noch teilweise sichtbar. 

Die an die Katarakt anschlieBende Rinde ist nirgends ganz klar, sondern von 
wolkigen, stellenweise leicht verdichteten Triibungen durchsetzt. 

Glaskorpergeriist mit feiner Punkteinlagerung, unregelmiiBige, praretinale 
Reflexlinien. 1m rotfreien Licht sieht man cystoide Maculadegeneration, peripher 
zahlreiche typische Pigmentherde. Das andere Auge zeigt ahnliches Verhalten, Visus 
beiderseits = 6/s ohne Glas, konzentrische Gesichtsfeldeinengung. 

Abb. 1157 -1159. Lebhafte8 Farbenschillern de8 hinteren Spiegelbezirk8 bei anderen 
Formen von Oataracta complicata VOGT 26)72)200). 

Es findet sich haufig nur im Bereiche des hinteren Linsenscheitels *. Die bunt­
farbigen (gelben, griinen, blauen, roten usw.) Felder sind ungleich groB, von wechseln­
der Ausdehnung und landkartenartig dicht aneinanderstoBend. 

1m gewohnlichen fokalen (diffusen) Licht sieht man meist an der Stelle des 
starksten Schillerns eine feine wolkige Triibung (Abb. 1159) der subkapsularen Rinden­
partien. Der farbige Bezirk hat oft unregelmaBige Formen und zeigt bisweilen Aus­
laufer. 

* Uber physiologisches und seniles Farbenschillern siehe Text zu Abb. 705-707. 
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In fortgeschrittenen Fallen von Cataracta complicata fand ich solches Farben­
schillern haufig nicht nur axial, sondern auch in peripheren Linsenpartien 72). Offen­
bar riihrt das Farbenschillern von einer sehr diinnen subkapsularen Fliissigkeits­
schicht her. Ihre Dicke darf 0,2 Mikra nicht iibertreffen. Ihr Brechungsindex muB 
von der Umgebung verschieden sein. Nur in sehr ausgepragten Fallen fanden sich 
schon im hinteren Lin8enbild (also nicht nur in dessen Spiegelbezirk!) Seifenblasen­
farben *. 

Abb. 1157 gibt das Farbenschillern des hinteren Spiegelbezirks bei Cataracta 
incipiens nach Amotio retinae wieder. Ok. 2, Obj. a 2 247). Das linke emmetrope Auge 
des 42jahrigen M. A. erblindete vor 16 Monaten an posttraumatischer Amotio retinae. 
Vorderer und hinterer Spiegelbezirk mit Farbenschillern, hinterer nur axial (Abb. 1157). 
Vordere und hintere Rinde axial in den oberflachlichen Partien (stellenweise auch 
in den tieferen) von feinen wolkigen Triibungen durchsetzt, hinten eine groBe platte 
subkapsulare Vakuole (in der Abbildung unten). Die Triibungen sind mit Lupen­
spiegel im gewohnlichen Lichte nicht zu sehen. 

Die Linse unterscheidet sich im iibrigen nicht von derjenigen der anderen Seite, 
doch sind Kernrelief und embryonale Nahte etwas deutlicher ausgepragt als rechts. 

Landkartenformig umgrenzt i8t in Abb. 1158 die farben8chillernde Zone im axialen 
hinteren Spiegelbezirk bei Cataracta complicata durch Retiniti8 haemorrhagica 247 ). 

Die an Arteriosklerose leidende Frau M. B. wird seit einem halben Jahre wegen 
rechtsseitiger Retinalhamorrhagien beobachtet (R S = 1/3, 3 Monate nach Aufnahme 
der Abbildung trat Apoplexia cerebri auf). 

Der rechte hintere Linsenpol zeigt bei 24facher VergroBerung die feinwolkige 
landkartenartige subkapsulare Triibung der Abb. 1159. Bei Einstellung des Spiegel­
bezirks tritt im Triibungsbereich das lebhafte Farbenschillern der Abb. 1158 auf. 

Diese und ahnliche FaIle legten mir die oben geauBerte Ansicht besonders nahe, 
daB dem Farbenschillern eine feinste subkapsulare Fliissigkeitschicht von besonderem 
Index zugrunde liegt, die zu Interferenz AnlaB gibt. Denn das Farbenschillern findet 
sich nur im kranken (triiben) Bezirk. 

DaB diinne Fliissigkeitschichten unter der Hinterkapsel tatsachlich zu Farben­
schillern AnlaB geben, dafiir lieferte mir der Fall der Abb. 1168 den Wahrscheinlich­
keitsbeweis (s. den Text zu Abb. 1168). 

Abb. 1160. Cataracta complicata anterior bei Retiniti8 pigmento8a 248). 

Abb. 1160 zeigt den vorderen komplizierten Poistar bei dem 31jahrigen AI. mit 
Retinitis pigmentosa. Die aus weiBen Wolkchen und unregelmaBigen weiBen Streifen 
bestehende, allmahlich in der Umgebung sich verlierende Triibung liegt zum Tell 
subkapsular, zum Teil dagegen breitet sie sich flachenhaft im Bereiche der ersten 
Diskontinuitatszone aus, welche, wie Abb. 1160 lehrt, ihre Lage etwas vor der Mitte, 
zwischen Kapsel und Alterskernz one , hat. 

Abb. 1161, 1162. Cataracta complicata p08terior bei Retiniti8 pigmento8a, opti8cher 
Schnitt. 

53jahriger Henri Wa., linkes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Beiderseitige fortgeschrittene 
Retinitis pigmentosa, nur noch zentraler Gesichtsfeldrest von 2-3°. Die poros 
strukturierte, fast kreisformige Triibung der Abb. 1161 weist wiederum konzentrische 
Schichtung auf (vgI. Abb. 1143, 1144) und zeigt einige radiare Auslaufer. Der diinne 

* Z. B. bei dem 44jahrigen Huba. mit hinterem Polstar durch Retinitis pigmentosa. 
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optische Schnitt Abb. 1162 lehrt, daB die Trtibung die Wand einer fast runden, 
mit optisch leerer Fltissigkeit geftillten Hohle bildet, die eine Diskontinuitatszone 
unterbricht und dem Inhalt nach an eine Wasserspalte erinnert. Dementsprechend 
liegt sie da, wo die hinteren N ahtflachen zusammentreffen . 

.Ahnliche derartige circumscripte Formen sind bei fortgeschrittener Retinitis 
pigmentosa nicht selten. 

c) Hintere Cataracta complicata bei Myopia degenerativa. 
(Abb. 1163-1165.) 

Abb.1163-1164. Beginnende Gataracta complicata posterior bei degenerativer Myopie 
mit Aderhaut- und N etzhautblutungen der M aculagegend 247). 

Frau R., 60 Jahre, hohe Achsenmyopie. Verschlechterung des Visus durch 
circumscripte Blutungen der Macula seit etwa einem Jahr. Zahlreiche fetzige und 
staubformige raschbewegliche Glaskorpertrtibungen. Abb. 1163 rechtes, Abb. 1164 
linkes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. 

Die Linsentrtibungen des hinteren Pols (Abb. 1163-1164) sind bei der Durch­
leuchtung mit Lupenspiegel noch nicht erkennbar. 

Sie sind grauweiB, wolkig, stellenweise poros, bald schleierig, bald von groBerer 
Dichte. Sie liegen ziemlich genau am hinteren Pol (in den Abbildungen ist das axial 
durchtretende Lichtbtischel schrag von der Seite betrachtet, Lichtquelle temporal, 
so daB die embryonale Hinternaht seitlich verschoben erscheint). 

Die rechtseitige Trtibung besitzt eine (scheinbare) vertikale Ausdehnung von 20/24, 
eine horizontale von 10/24 mm. Die linkseitige dehnt sich in horizontaler Richtung 
11/24 mm weit aus, doch reichen vereinzelte feine Trtibung.3linien wesentlich weiter. 

Rechts ist auBerdem die weiBe Bogenlinie (vgl. Abb. 783-790) dargestellt. Sie 
ist etwas breiter als gewohnlich und erstreckt sich tiber einen vertikalen Bezirk von 
40/24 mm. 

Gleichzeitig vorhandenes, sehr lebhaftes Farbenschillern des hinteren axialen 
Spiegelbezirks ist in der Abbildung nicht wiedergegeben. DaB mittlere und hoch­
gradige Achsenmyopie mit Destruktion des Glaskorpergertists und mit mehr oder 
weniger starken Fundusveranderungen im mittleren und hoheren Alter typische 
Gataracta complicata verursacht, konnte ich durch eine ganze Reihe von Beispielen 
belegen. Die Kataraktformen konnen denjenigen bei Retinitis pigmentosa gleichen. 

Abb.1165. Myopische Gataracta complicata im mittelbreiten optischen Schnitt. 

64jahriger Herr Ka., rechtes Auge. Rechtseitige Achsenmyopie von 26,0 D. 
Myopische Fundusdegeneration in Papillen- und Maculagegend (R S = Finger in 
5 cm, Glbn. L S = 0, alte Amotio retinae, geschrumpfter Star). Hintere Cataracta 
complicata. Wie der optische Schnitt Abb. 1165 lehrt, liegt die grobporose Trtibungs­
schicht an der durchschnittenen Stelle subkapsular. Vor der porosen Schicht zwei 
Trtibungstreifen vom senilen Typus. 

d) Cataracta complicata bei Amotio retinae. 
Abb.1166-1170. Abb.1166. Gataracta complicata polaris anter1'or bei Amotio retinae 

circumscripta 248). 

64jahrige Frl. R., linkes Auge (Ok. 2, Obj. a 2), hat rechts periphere vordere 
und hintere Rindentrtibungen. Glaskorper mit Trtibungsfetzen. Fundus myopicus, 
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ausgedehnter unregelmaBiger zirkuHtrer Bugel, Pigmentverstreuung der Macula­
gegend. Fundusperipherie und Gesichtsfeld normal. RS = 6/36 mit -20,0 D. LS auf­
gehoben. Links unsichere Projek15ion, vordere und hintere Cataracta complicata, 
Amotio retinae vor 19 Jahren zum erstenmal beobachtet. Papillenrefraktion -20,0 D. 
Die vordere Rindentrubung des linken Auges (Abb. 1166) zeigt eine Form, wie wir 
sie bei Altersstar kaum je antre£fen. Man beachte die Beschrankung hauptsachlich 
auf die axialen Partien, wahrend die Peripherie - im Gegensatz zum Altersstar -
fast vollig frei bleibt. Dazu kommt die porose Strukturierung der Trubungen. Be­
zeichnend ist ferner die Ring- bis Girlandenform der Trubungen, die zu einem merk­
wurdigen Gesamtbilde AnlaB gibt, wie wir es ebenfaIls nie bei Altersstar finden. DaB 
derartige Ringbildungen oft aus Flussigkeitsansammlungen hervorgehen, deren 
Rander sie bilden, konnte ich mehrfach nachweisen (vgl. Text zu Abb. 1151, 1161, 
1168). Auch im vorliegenden Fane zeigt das schmale Buschel fast vollige optische 
Leere der Partien innerhalb der Trubungsringe, wobei ohne weiteres erkennbar ist, 
daB die Flussigkeitsansammlung nicht nur in ihrer aquatorialen Zirkumferenz, sondern 
uberaIl, auch vorn und hinten, von truber Substanz umhillit wird. Diese Rulle zeigt 
stellenweise Faserzeichnung. In den peripheren Partien der Katarakt treten unregel­
maBige Radiarstreifungen, der Faserrichtung entsprechend, hervor. Auch in diesem 
FaIle finden sich jene porosen, tuffsteinahnlichen Wolkchentrubungen, die die Cata­
racta complicata auszeichnen. 

Wahrend beim Altersstar die Flussigkeitansammlungen vorwiegend in der Naht­
und Faserrichtung stattfinden und dort zu Wasserspalten, Speichen- und Flachen­
trubungen fuhren, ist die Cataracta complicata, besonders die vordere, haufig durch 
die eben geschilderten, rundlich begrenzten Flussigkeitsansammlungen ausgezeichnet, 
die zu rundlichen Ringtrubungen AnlaB geben. Die Katarakt blieb im vorliegenden 
FaIle seit der ersten Beobachtung vor anderthalb Jahren stationar. 

Abb. 1167, 1168. Beginnende, rasch fortschreitende Cataracta complicata bei frischer 
Amotio retinae 247). 

Die angeblich von jung auf kurzsichtige 23jahrige L. W. erkrankte vor vier 
Wochen plotzlich an linkseitigem Nebelsehen. Es besteht eine ausgedehnte Amotio 
retinae nach unten. Refraktion der Papille -2,0 D. 

Mit dem Lupenspiegel sieht man flachenhafte Vakuolen (Abb.1167), welche, 
wie die Spaltlampe zeigt, unter der linken Rinterkapsel sich ausbreiten. Vor 14 Tagen 
noch waren die dabei auftretenden subkapsularen Trubungen von geringer Dichte und 
Ausdehnung. Reute lassen sie sich schon in viel groBerer Deutlichkeit nachweisen. 

Die Flussigkeitsflachen sind stellenweise von grof3er Dunne und es treten infolge­
dessen Interferenzfarben auf, wobei gelbe und gelbrote Tone vorwiegen. Das Farben­
schillern des hinteren Spiegelbezirks scheint somit durch dunne Flussigkeitschichten 
von besonderem Index zu entstehen. 

Besonders am Rande dieser Flussigkeitsflachen bilden sich weif3lich porose Tru­
bungen verschiedener Dichte (Abb. 1168, welche nasal yom hinteren Pol liegende 
Vakuolen der Abb. 1167 bei Spaltlampenbelichtung zeigt. Ok. 2, Obj. a 2), die sub­
kapsular und in nachster Nahe der Kapsel liegen. 

Es laBt sich leicht feststellen, daf3 jede Vakuole von einem derartigen truben Ringe 
umsaumt ist (vgl. auch die Ringtrubungen in Abb. 1143, 1144, 1151, 1161). Die 
Katarakt tritt also zuerst am Rande der Vakuolen auf und fiihrt zu Trubungsringen 
(vgl. auch Abb. 1099-1103, wo ,vir eine ahnliche Erscheinung bei unkomplizierter 
Katarakt fanden. Dort sind aber die Ringe kleiner und regelmaBiger). 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. 35 
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Aber auch die mittleren Partien der FliissigkeitfHichen beginnen sich zu triiben. 
So sieht man in der groBen hornformigen Triibung im oberen Tell des Blldes grau­
weiBe Streifen in der Faserrichtung. 

Der Glaskorper weist die fiir Amotio retinae charakteristischen rotbraunen 
Einlagerungen und Veranderungen des Geriistes auf (s. Abschnitt Glaskorper). 

Abb.1169. Cataracta complicata polaris posterior bei Amotio retinae circumscripta. 

63jahrige Frau An. *, rechtes Auge (Achsenmyopie von 6,0 D). Ok. 2, Obj. a 2. 
Das linke Auge ist nach Angabe der Patientin vor vier J ahren an Amotio retinae 
erblindet, links schrumpfende Katarakt, Projektion nur nasal unten. Rechts trat 
angeblich vor zwei Jahren Amotio retinae nach unten auf. 1m ganzen oberen Fundus­
abschnitt, bis unterhalb Papille und Macula, ist heute die Netzhaut angelegt, und es 
hat sich eine scharfe, weiBe, zum Tell pigmentierte Demarkationslinie zwischen 
angelegter und abgeloster unterer Partie geblldet. In der letzteren konnte ich zwei 
Lochbildungen finden, mich jedoch mit Riicksicht auf den guten Visus (R S = 5/9, 
M 6,0) nicht zur Kauterisation dieser Locher entschlieBen. 

Die Ablosung hat zu einer typischen Complicata des hinteren Pols gefiihrt 
(Abb. 1169, breiter optischer Schnitt). Sie besteht in einer ahnlichen, optisch leeren 
Hohlenbildung, wie wir sie im FaIle Abb. 1162 (Retinitis pigmentosa) angetroffen 
haben. Doch fehlen radiare Auslaufer. Die unregelmaBige Hohle ist von porosen 
Triibungen umrandet. Der dahinterliegende Spiegelbezirk zeigt lebhaftes Farben­
schillern. 

Abb.1170. Cataracta complicata hypermatura mit Kapselfaltung bei inveterierter 
Amotio retinae. 

14jahrige Hilde Ma., linkes Auge, 10fache VergroBerung. Beidseits hohe an­
geborene Achsenmyopie, anscheinend seit mehreren Jahren an beidseitiger Netz­
hautablosung erblindet. Links (Abb. 1170) fortgeschrittenes Sekundarglaukom, mit 
Ciliarstaphylomen oben, glaukomatosem Ectropium uveae und spontanem Hyphaema 
der Vorderkammer. Die Vorderkapsel ist in einem runden, durch multiple Kon­
kavitaten gegen den die iibrige Kapsel scharf abgegrenzten Bezirk in Falten gelegt. 
Diese zeigen ebenfalls ausgesprochene Bogenform, gruppenweise sind sie parallel 
geordnet** (vgl. Abb. 1153). Multiple kreidigweise Flecken der Rindenschicht weisen 
auf Verkalkung. 

Abb.1171. Cholesterinkrystalle des Linsenkerns bei Cataracta complicata durch Myopie 
und Senium (s. Text zu Abb. 1111) 247). 

J. W., 68 Jahre, rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Von jung auf myop. Rechts 
Visus = 1/200, Coronarkatarakt, Cataracta complicata posterior, zum Teil auch 
anterior, Kernstar mit ausgedehnter Cholesterinkrystallbildung. 

Die Krystalle sind flachenhaft rhombisch, zum Tell dreieckig, vielfach den 
Fasern parallel verbogen, besonders in der Aquatorgegend des Kerns. Sie sitzen 
mehr lateral. 

Es entsteht bei Spaltlampenbelichtung das Bild von lebhaft glanzendem Christ­
baumschmuck. 

* loh verdanke die Zuweisung des Falles den Herren Kollegen LESLIE PATON (London) 
und GEORGES MACKEY (Edinburgh). 

** Derartiger "Kapselfaltenstar" kann auch traumatisch sein, B. Abb. 1283 a. 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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Nicht nur bei Cataracta complicata, auch beim senilen Star, besonders bei Cata­
racta hypermatura ist die Bildung groBerer Cholesterintafeln keine Seltenheit. 

Kleine farbige KrystaIlchen sind auBerordentlich haufig, ja ich fand sie gelegent­
lich schon in gesunden jugendlichen Linsen. Ihre chemische Natur ist aber noch 
nicht festgesteIlt. Vgl. Text zu Abb. 1084, 1108 und besonders lllI. 

e) Cataracta diabetica. 
Abb. 1172, 1173, 1174. Oataracta diabetica. 

Warum nur wenige FaIle von Diabetes mellitus zu Katarakt fiihren, ist un­
geklart. Nach den Statistiken mancher Autoren konnte man annehmen, die Cata­
racta diabetica gehore zu den haufigsten Komplikationen des Diabetes. Geht man 
aber diesen Statistiken nach, so sieht man sofort, daB die Autoren den gewohnlichen 
Altersstar mit Cataracta diabetic a identifizierten. Da namlich nach dem 60. Jahr 
sozusagen aIle Linsen Triibungen aufweisen, der Diabetes mellitus aber vornehmlich 
eine Alterskrankheit ist, so darf man sich nicht wundern, daB die meisten Diabetiker 
Linsentriibungen aufweisen. Mit Diabetes haben aber letztere in den meisten 
Fallen nichts zu tun. 

Wie das Studium des Stars fungerer Diabetiker *, des Kindesalters oder der 
mittleren Lebensjahre lehrt, beginnt der diabetische Star ausnahmslos dicht sub­
kapsular in den vorderen und hinteren Rindenschichten. Fehlt dieser Beginn, so 
darf an der diabetischen Ursache gezweifelt werden. 

Dennoch ist mit Riicksicht auf Befunde, die ich an Hornhaut und Linse machte, 
naheliegend, daB ein keimplasmatisch vorbestimmter, also von auBeren Einfliissen 
unabhangiger Altersstar durch Diabetes vorzeitig provoziert wird, gerade wie ich die 
senile Hornhautlinie (S. 78), das Gerontoxon (S. 68, 191), die Cataracta coronaria 
(s. Text zu Abb. 1286) durch auBere Schaden vorzeitig provoziert fand. Der Nach­
weis derartiger Provokation durch Diabetes ist schon deshalb nicht leicht, well die 
Noxe gleichzeitig auf beide Augen wirkt. 

Zum Studium der Spaltlampenmikroskopie lieB ich F. W. SCHNYDER** an 
meinem Institut eine Serie von Diabetikern in Mydriasis durchmustern, von denen 
ich einen Teil selbst untersuchen konnte. 1m ganzen untersuchte SCHNYDER 59 FaIle. 
In der iiberwiegenden Zahl der FaIle wurden dem Alter entsprechend gewohnliche 
senile Veranderungen gefunden (47 Personen waren tiber 40, 42 tiber 50 Jahre alt). 
Bei einigen Fallen blieb es zweifelhaft, ob senile oder diabetische Katarakt vorlag. 

Als einziger Fall einer sicheren klinischen Oataracta diabetica wurde nachstehender 
zusammen mit SCHNYDER untersuchter Fall 59 gefunden. Er betrifft eine 33jahrige 
an schwerem Diabetes erkrankte Frau. 

Abb. 1172a, b, c, d, e, f. Oataracta diabetica bei einer 33jahrigen schweren Diabetikerin. 

S.-B. Elise, 33 Jahre. Seit zwei Jahren im AnschluB an Gelbsucht viel miide 
und durstig. Seit 5 Monaten Sehstorungen. S rechts = 15/200} mit - 1,5 D = 5/30, 

Slinks = 15/200, mit - 2,0 D = 5/30, Tagesausscheidung 400 g Glucose, Aceton +, 
Acetessigsaure +, Blutzucker 0,272% nach 2 Wochen Diat, wobei immer noch tag­
lich 100-150 g Glucose ausgeschieden wurden. Schwerer Fall. 

* Je jiinger der Diabetiker, der die Katarakt aufweist, um so groBer ist naturgemaB a priori 
die Wahrscheinlichkeit, daB die Katarakt durch den Diabetes verursacht wurde. 

** SCHNYDER, F. W.: Klin. Mbl. Augenheilk. 70, 45 (1923). 
35* 
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Bei Durchleuchtung der Pupillen mit Lupenspiegel fallt eine gleichmaBige, aus 
kleinen Schlieren und StreiJen zusammengesetzte Trubung der ganzen LinsenJlache vorn 
und hinten auf. Bei wechselndem Lichteinfall, besonders deutlich bei geringer Dezen­
trierung des Spiegels werden viele kleine Wasserspalten sichtbar (Abb. 1172e und f). 

1m optischen Schnitt * erscheinen beide Linsen in sagittaler Richtung eher dunner 
als normal. Die Diskontinuitatszonen sind schlecht ausgepragt (Abb. 1172 c). Rechts ist 
die Abspaltungsflache A deutlicher als links; sie befindet sich in relativ groBer Distanz 
von der Vorderkapsel v. Die Embryonalkernflachen E, E' sind unscharf, deutlich ist das 
zentrale Intervall C. Die massenhaften Trubungen liegen fast ausschlieBlich subkapsuliir 
(K, K') und sind unter der ganzen ubersehbaren - peripheren und axialen - Vorder­
und Hinterkapsel zu finden. Sie sind wolkenformig, grau durchscheinend, im Bereiche 
des Hinterpoles jedoch ausgesprochen flachenhaft weiB (Abb. 1172b links, d rechts). 
Links miBt der Trubungskomplex im Bereiche des Hinterpoles vertikal 1-1,25 mm, 
horizontal uber 2 mm. Rechts besteht die dichtere Trubung der hinteren Polgegend 
aus einzelnen Herden von 0,2-0,3 mm. Die ubrigen subkapsularen Herde sind meist 
punkt- und staubformig. Die groBeren Komplexe messen 0,04-0,1 mm und lassen 
haufig tropfchenartigen Flussigkeitsglanz erkennen (Abb. 1172d). Besonders deut­
lich ist letzterer in der Umgebung des vorderen Spiegelbezirkes. Auch farbige krystall­
ahnlich glanzende Gebilde sitzen da und dort in den Herden. Vereinzelt ist erkenn­
bar, daB sich die Trubungen etwas in die mittleren und tieferen Schichten der Rinde 
fortsetzen. In der Mehrzahl liegen sie jedoch subkapsular. Insbesonders sind im 
Bereich der kompakten hinteren Flachenherde jene poroswolkigen Trubungen nicht 
vorhanden, welche bei Cataracta complicata in so charakteristischer Weise in die 
Rinde hinein vordringen. Auch ist Farbenschillern, sowohl des vorderen wie des 
hinteren Linsenbildes nur in Spuren angedeutet. 

Zu dem auffalligen Krankheitsbilde gehort endlich ein ausgesprochenes Hervor­
treten der oberflachlichen Linsenfaserzeichnung, welche besonders vorn der Katarakt 
ein besonderes Geprage verleiht (Abb. 1172a). [Ahnlich finden wir die Zeichnung 
in manchen Fallen von Cataracta traumatic a (vgl. z. B. Abb. 1298), seltener bei 
fortgeschrittener Cataracta senilis (Abb. 1047).] Da und dort weichen, besonders 
in der linken Linse, die oberflachlichen Fasern streckenweise auseinander, lanzett­
formige Lucken zwischen sich lassend (Abb. 1172a). Auch in der mittleren und 
tiefen Rinde findet man Andeutungen von Wasserspalten, welche pragnant auch 
mit dem Lupenspiegel bei der Durchleuchtung hervortreten (Abb. 1172e und f). 

Liegen die vorderen Trubungen uber oder unter dem Epithel? Stellen wir letzteres 
im vorderen Spiegelbezirk ein, so sind die Trubungen verschwunden. Sie liegen also 
subepithelial. Dafur spricht auch die Faser-Nahtzeichnung. 1m Epithel seIber sind 
da und dort dunkle Punkte und feine Striche zu sehen, dann und wann auch kleine 
farbenschillernde Bezirke. 

Es handelt sich somit in der Hauptsache urn subkapsulare vordere und hintere 
Wolkchen und staubformige Trubungen, die sich hinten axial zu groBeren Komplexen 
verdichten. Die Trubungen lassen da und dort Flussigkeitsglanz erkennen. Das 
Hervortreten der oberflachlichen Faserzeichnung spricht ebenfalls fur eine Erkran­
kung gerade der alleroberflachlichsten Linsenpartien, und zwar im Bereiche des 
gesamten Linsenumfanges. Neben solchen Subkapsulartrubungen fand ich in ver­
alteten Fallen von Cataracta diabetica Kernstar, der bis zu Cataracta rubra fuhren 
kann (vgl. Text zu Abb. 1174). Schon bei einer 22jahrigen, Fall Abb. 1173a, war bei 
der Extraktion die Linse beiderseits total sklerosiert (ahnlich wie bei Tetanie). 1m 

* Von mir erhobener Befund. 
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AnschluB an Totalsklerose kommen haufig und friihzeitig Kapselstarwucherungen 
vor (z. B. Abb. 1173b, d). 

Es darf wohl vermutet werden, daB aile diese Schadigungen letzten Endes die 
Folge derselben exogenen Noxe sind, welche beim Diabetes auch andere Teile des 
Auges, z. B. die Retina und das Pigmentepithel angreift. 

Bezeichnend fUr diese Katarakt ist die gleichmaBige Triibung der subkapsularen 
Rinde im ganzen sichtbaren Umfang der Linsenoberflache durch kleine flockige 
Triibungsherdchen von 0,04-0,1 mm Durchmesser (Abb. 1172c), die zum Teil, 
besonders in der Nahe des vorderen Spiegelbezirkes, Fliissigkeitsglanz aufweisen 
(Abb. 1172d). Am hinteren Linsenpol konfluieren diese Herde zu dichten weiJ3en 
flachenhaften Triibungskomplexen, die ungleiche Verdichtung zeigen (Abb. 1172 b). 
Die oberflachliche Linsenfaserzeichnung ist sehr verdeutlicht, und stellenweise ent­
stehen durch Auseinanderweichen von Fasern spindelformige dunkle Liicken 
(Abb. 1172a) *. Bei Lupenspiegeleinstellung sind diese Liicken ebenfalls als Wasser­
spalten erkennbar (Abb. 1172e und f). Zusammenfassend konnen wir sagen, daB im 
oben ausfiihrlich mitgeteilten Fall eine sicher diabetische Katarakt ihren Anfang uberall 
direkt subkapsular nimmt, und zwar im Bereiche der ganzen Linsenoberflache. DafJ 
sie sich auszeichnet durch starke Verdeutlichung der oberflachlichen Faserzeichnung, 
durch Bildung kleiner Wasserspalten zwischen den oberflachlichen Fasern und durch 
ausgedehnten rein subkapsuliiren vacuolaren Zerfall. 

Abb. 1173a. Oataracta diabetica duplex mit Kapselflecken. 

22jahrige Dora Kii., rechtes Auge (links ahnlicher Befund). Vordere Rinde bei 
mittelweiter Pupille. Etwa 15fach. Diabetes mellitus seit 3 Jahren (n entdeckt 
bei schwerem Coma diabeticum (behandelnder Arzt Spitaldirektor Dr. ROTH, Win­
terthur). 

Unter strenger Diat und Insulin schwindet der Zucker bis auf geringe Reste. 
Heute RS = schwach 0,15 (-2,0) 

LS = schwach 0,2 (-2,0). 
In Abb. 1173a fallen an beiden Augen annulare Triibungen der vorderen sub­

kapsularen Rinde auf (ahnlich denen der Abb. 1166). In dichter Nahe der Vorder­
kapsel finden sich einzelne grobere intensiv weiBe runde Kapselstare verstreut, in 
der iibrigen Rinde weiJ3e Punkttriibungen. (Kapselstare fand ich bei diabetischer 
Katarakt auffallend haufig, s. auch Abb. 1173 b und d.) Rindenperipherie mit Faser­
zeichnung. Hinterer Linsenabschnitt wegen Kerntriibung schwer iibersehbar. Die 
Extraktion ergab beiderseits Sklerose der sagittal verdiinnten Linse bis unter die 
Kapsel, Corticalis blieb keine zuriick, runde schwarze Pupille. Nach Diszission des 
Nachstars RS = 1 (+ 9 ::::: + cyl. 3D), LS = 1 (+ 9 ::::: + cyl. 3 D) keine Fundus­
veranderungen. 

Abb. 1173b. Cataracta diabetica senilis mit Kapselstarflecken. 

53jahrige Frau Elise Oet., rechtes Auge. Seit Jahren schwerer Diabetes mellitus 
(angeblich friiher im Urin bis 14% Zucker). Unter Diat heute 3%, wenig Aceton. 
Seit J ahren Sehstorungen, besonders rechts. Rechte Linse mit subkapsularen Faser­
triibungen, Kernstar, hintere Schalenkatarakt. Vorn temporal yom Zentrum die 

* Nicht immer la13t sich dieses Bild leicht von demjeuigen des Tetaniestars und anderer 
exogener Stare scheiden. Ja es konnen auch gewisse erbliche Altersstarformen im Spatstadium 
Ahnlichkeit mit ihm aufweisen, wiewohl in diesen Fallen vornehmlich die hintere Rinde ergriffen 
zu sein pflegt (s. auch "Tetaniestar"). 
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unregelmiiBig runden Kapselstarflecken der Abb. 1173b. Darum herum Schlieren 
und Punkttriibungen, kraftige subkapsulare Faserzeichnung. Chagrin fein farben­
schillernd, nicht iiberall erhaltlich, undeutlicher chagrinfreier Hof um die Kapsel­
starflecken. Axial und peripher viele kraftige Chagrinkugeln. Visus Fingerzahlen 
in nachster Nahe. Extraktion mit runder, schwarzer Pupille. 

RS post extractionem = 5/6 H 12,0 
Am linken Auge ahnlicher weniger fortgeschrittener Linsenbefund. In diesem, 

wie im vorangegangenen Fall war die Linse in toto sklerosiert, so daB nach dem 
Austritt des Kerns keine Rinde zuriickblieb. Das Vorhandensein von Kapselstaren 
hatte diese Totalsklerose erwarten lassen. 

Histologisch (Abb. 1173c) zeigte die Kapsel der extrahierten (rechten) Linse 
Verdickung, Epithelkerne meist parallel zur Kapsel abgeplattet, stellenweise ge­
wuchert. Ein Substrat der Chagrinkugeln ist nicht zu erkennen. 

Abb. 1173d und e. Halbmondformiger Vorderkapselstar bei Cataracta diabetica. 

51jahriger Ferdinand Dre., rechtes Auge. Schwerer Diabetes mellitus seit 
15 (1) Jahren (Blut- und Urinbefund nicht erhaltlich). Seit mehreren Jahren zu­
nehmende Sehstorung (Mutter und Schwester sind staroperiert). 

In beiden Pupillargebieten kraftige weiBe Kapselstare, mit konkav eingebuchteten 
Randern (Abb. 1173d). 1m AnschluB an die Kapselstare, deren Oberflache im diinnen 
Schnitt leicht uneben erscheint, flache radiare Chagrinfalten (Abb. 1173d), d. h., 
nur bei Einstellung der Chagrinierung sichtbare beginnende Faltung der Linsen­
oberflache. Der Chagrin zeigt Farbenschillern. Ubrige vordere Rinde mit zum Teil 
poros-tuffsteinigen Triibungen durchsetzt, von denen der optische Sagittalschnitt 
Abb. 1173e eine Vorstellung gibt (luzide wasserspaltenartige subkapsulare Schicht, 
dahinter die porosen Triibungen, welche die Abspaltungszone zerstort haben). Kern­
star, hintere Rindentriibungen. 

Diabetes im Verein mit der offenbar vorhandenen Keimesanlage diirften diesen 
beiderseitigen Star herbeigefiihrt haben. Fiir die atiologische Bedeutung des Diabetes 
spricht das Aussehen des Stars. 

Abb.1174. Cataracta subcapsularis diabetica incipiens bei Retinitis diabetica. Diabe­
tischer K ernstar. 

59jahriger Dr. Mii. Schwerer Diabetes mellitus, seit 20 Jahren beobachtet. 
Visus zufolge Retinitis diabetica seit Jahren beiderseits auf schwach 0,1 reduziert. 
Typischer diabetischer Pupillarpigmentsaum (s. Abschnitt Iris). Der optische Schnitt 
(Abb. 1174) ergibt einen braungelben opaken Kern. Diinnste, feine, unter der Kapsel 
sitzende vordere und hintere Triibungschale, hinten dichter als vorn, in minimalem 
Abstand von der Kapsel. Verdeutlichte Faserzeichnung der vorderen Rindenober­
flache. Ais Besonderheit besteht eine diffuse wei(3graue Trubungsfliiche geringer 
Dichte im axialen Bereich der vorderen Abspaltungsfliiche, N iihte dieses Falls dunkel. 
(Abb.1174.) Seit P/2 Jahren Insulingebrauch. Beidseitige inveterierte Retinitis 
diabetica, weiBe Herde und Blutpunkte. 

Diese sonst dicht subkapsularen vorderen und hinteren Linsenveranderungen 
sind, ebenfalls wie der Kernstar, mit Wahrscheinlichkeit auf den vieljahrigen Diabetes 
mellitus zu beziehen. 

Gelbroten Kernstar sah ich ferner beiderseits bei der 54jahrigen Frau Magd. 
Spa. Beiderseits feine subkapsulare Flachentriibungen vorn und hinten. Diabetische 
Linsenmyopie von 8-10 Dioptrien beiderseits. Visus beiderseits = 5/35 (M 10,0). 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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Stark verdickter poroser gelber Pupillarpigmentsaum (diabetischer Saum). Vor 
11 Jahren angeblich dauernd 8% Zucker im Urin. Jetzt 1924 6% (Patientin des 
Herrn Prof. LOFFLER). Die Extraktion beider Linsen ergab rechts Visus = 1, links 
= 0,5 (beids. + 12,0 c cyl. + 2,0). (Somit hatte Linsenmyopie bestanden.) Leichte 
diabetische Retinalherde. 

Totalsklerose mit rotgelbem Kern und feiner subkapsularer Triibungschicht 
zeigte auch der von mir beiderseits staroperierte 50jahrige Moritz Rei. AuBerdem 
bestand betrachtliche sagittale Linsenverdiinnung. Es besteht vieljahriger schwerer 
Diabetes mellitus. 

R S und L S nach der Extraktion = 5/6 (+ 10,0). 
Auch bei Diabetikern des hoheren Alters sah ich wiederholt Kernstar. 

f) Linsenbefnnde bei diabetischer Myopie nod Hyperopie. 
1m AnschluB an die Besprechung der Cataracta diabetica sei das Wenige mit­

geteilt, was ich mittels optischen Schnittes bei diabetischer Myopie und Hyperopie 
feststellen konnte. 

Was die Linsenveranderungen bei diabetischer Myopie betrifft, so konnte ich, 
trotz mehrfach darauf gerichteter Aufmerksamkeit, Spaltlampenbefunde von be­
zeichnender Art in keinem FaIle erheben. Das einzige, was ich in einer Reihe von 
ausgesprochenen Fallen von diabetischer Myopie, die ich innerhalb 11 Jahren im 
optischen Schnitt zu durchmustern Gelegenheit hatte, beobachtete, war eine Unscharfe 
und Undeutlichkeit aller optischen Diskontinuitatszonen. Sie waren z. B. bei der 
48jahrigen, friiher emmetropen Frl. Sa., die durch mehrjahrigen schweren Diabetes 
mellitus eine Myopie von 3-4 D erworben hatte, sozusagen verschwunden. Weder 
Abspaltungszone, noch Alterskernzone, noch Embryonalkernzonen waren sicher 
erkennbar. Eine Zunahme der Kernopazitat wie bei der Linse mit doppeltem Brenn­
pUnkt bestand nicht. .Ahnlich war der Befund in den anderen Fallen. Manchmal 
schien eine sagittale Linsenverdickung zu bestehen. Doch war auch hieriiber nicht 
volle Sicherheit zu erlangen. 

Dieser Befund ist urn so auffalliger, als bekanntlich nur eine Herabsetzung des 
Rindenindex oder aber eine Heraufsetzung des Kernindex (bei unveranderter Form der 
Diskontinuitatsflachen) die Entstehung einer Linsenmyopie erklaren kann. Theoretisch 
ware demnach eine Zunahme der Reflexion der Diskontinuitatszonen zu erwarten. 

In zwei Fallen (Frau Bu. und Frau Me.) fand ich auffallend dicke Rinde (bis zu 
Hornhautdicke). 

Auch ein Fall von diabetischer H yperopie bot keine sicheren Linsenveranderungen. 
Die 43jahrige Frau Therese Schn., die bis dahin immer gut gesehen und ohne Brille 
gelesen hatte, suchte am 23. 9. 25 die Poliklinik mit der Angabe auf, seit 4 Tagen 
schlechter in die Ferne zu sehen. Es wurde leichte Myopie festgestellt. 

RS = 6/s ohne Glas, RS = 6/5 (-0,5) 
LS = 6/12 " "LS = 6/5 (-0,75), Fundus intakt. 

In der Folge traten erneute Sehstorungen auf, weswegen sie auswarts in Be­
handlung trat. Am 26. 9. 25 erkannte sie angeblich Personen nur noch auf 1 m Distanz, 
konnte aber feinsten Druck lesen (sie kam nicht zur Untersuchung). Die Myopie hatte 
somit zugenommen. Nach 3 Wochen Besserung. Am 12. 10. Eintritt in die Med. 
Poliklinik wegen Herz- und Atembeschwerden. Urin 4,4% Zucker, Aceton +++, 
Acetessigsaure + + +. 

Am 28. 10. 25 R S = 6/36 ohne 
LS = 6/36 " 

Glas, = 6/5 (+ 3,25!) 
" = 6/5 (+ 3,25). 
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Es war somit Hyperopie von tiber 3 D aufgetreten. 
29.10.25. RS = 6/24 ohne Glas, =6/5 (+2,75) 

LS = 6/24 " ,,= 6/5 (+ 2,75). 
Nieden 1 mit + 4,5 in ·20 cm, somit Akkommodation normal. 
30. 10. 25. R S = 6/18 ohne Glas, = 6/5 (+ 2,5) 

LS=6/18 " ,,=6/5 (+2,5) 
2.11. 25. RS = 6/6 " ,,= 6/5 (+ 1,5) 

LS = 6/12 " ,,= 6/5 (+ 1,5). 
Nieden 1 mit + 3,75 in 20 cm. 
In der Folge wurde der Visus taglich kontrolliert. Die Hyperopie besserte sich 

etwas, vielleicht zufolge der Behandlung. Der Diabetes blieb bestehen. 
Am 9. 11. 25. RS = 6/5 ohne Glas und mit + 0,75 

LS = 6/5 " """ + 0,75. 
In der Folge taglich ahnlich, so daB ich die Notizen weglasse. 
Am 20. 11. in Homatropinmydriasis: 

R S = 5/250hne Glas, 
LS = 5/35 " " 

Nieden 1 in 20 cm mit + 6,5. 
Refraktion objektiv = + 2,0 D. 
Am 9. 12.25. RS = 1 (+ 1,75). 

LS = 1 (+ 1,75). 
Nieden 1 in 20 cm mit + 2,5 beidseits. 

= 5/5 (+ 2,5) 
= 5/5 (+ 2,25). 

Der Urin enthielt trotz klinischer Behandlung (Prof. LOFFLER) dauernd Zucker, 
Aceton und Acetessigsaure. Zuckerausscheidung variabel bis 184 g taglich. An­
gaben tiber Blutzuckermenge nicht erhaltlich. Drei Monate spater Exitus nach 
Koma. 

1m vorliegenden Fall ging eine diabetische Myopie in eine schlieBlich dauernde 
diabetische Hyperopie wechselnder Starke tiber. Die Annahme, daB ursprtinglich 
schon starkere Hyperopie vorgelegen hatte, die lediglich durch wechselnde diabetische 
Myopie verschleiert worden sei, ist im vorliegenden Fall nicht haltbar. 

Am 19. 10.23, somit zwei Jahre vor der Erkrankung, hatte Prof. HAAB RS = 
3/4-1 (- cyl. 0,5 Achse vertikal), LS = 3/4-1 (- sph. 1,0) festgesteIlt. Es bestand 
somit rechts annahernd Emmetropie, links leichte Myopie. Auch gibt der Ehemann 
der Patientin des bestimmtesten an, sie hatte vor dem Datum des 23. 9. 25 niemals 
zum Lesen eine Brille getragen, vielmehr ohne Brille tadeIlos lesen konnen, was bei 
einem Alter von 43 J ahren und bei beiderseitiger Hyperopie von 3,25 D ausgeschlossen 
gewesen ware. Die Frau half ihrem Manne, der Fischer ist, in seinem Berufe mit, 
und er erklart, die Frau hatte ganz plotzlich an einem Sonntag beim Fischen die 
Fische im Wasser nicht mehr unterscheiden konnen, wahrend sie frtiher tadeIlos 
in die Ferne gesehen hatte. Wie aus obigen Aufzeichnungen ersichtlich, war die 
Ursache dieses Schlechtersehens diabetische Myopie, auf welche dann in wenigen 
Tagen starke diabetische Hyperopie folgte. 

Es darf somit im vorstehenden FaIle diabetische H yperopie als zweifellos erwiesen 
gelten. 

Auch in diesem FaIle ergab sich als objektives Linsensymptom lediglich eine 
ausgesprochene Homogenisation insofern, als samtliche Diskontinuitatszonen sehr 
undeutlich, kaum nachweisbar waren. Doch war eine diffuse Steigerung der Linsen­
opazitat nicht zu verkennen. (Eine Zunahme der Rindenopazitat und damit des 
Rindenindex mtiBte nach bekanntem Brechungsgesetz eine Abnahme des Gesamt­
index und damit eine Linsenhyperopie zur Folge haben.) 
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Bemerkt sei noch, daB nach Verminderung der Hyperopie die Diskontinuitats­
zonen wieder etwas deutlicher zu sein schienen und daB der relativ groBe Abstand 
der Abspaltungsflache von der Kapsel auffiel. In sagittaler Richtung erschien die 
Linse eher verdickt als verdiinnt. Weder bei diabetischer Myopie noch Hyperopie 
fand ich Kammerwasser, Kammertiefe und Glaskorper merklich verandert. 

Weitere Untersuchungen miissen lehren, ob den mitgeteilten Befunden etwas 
GesetzmaBiges oder. Zufalliges zukommt. 

g) Cataracta tetanica. 
Abb.1175-1181. Das erste Spaltlampenbild einer vielleicht tetanischen Kata­

rakt teilte ich 200 ) 1921 mit (s. Abb. 1175). Das damals erhobene Spaltlampenbild 
stimmt so sehr mit spater erhobenen Befunden bei Tetania strumipriva iiberein (vgl. 
Abb. 1175 mit 1176), daB mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf die gleiche 
Ursache geschlossen werden darf. 

In der Schweiz mit ihrem relativen Reichtum an Strumen und Strumektomien 
ist Cataracta tetanica keine so groBe Seltenheit (die Epithelkorperchen brauchen 
nicht exstirpiert zu sein, sie konnen durch Unterbindung von GefaBen zugrunde 
gehen). Ich konnte seit 18 Jahren eine Reihe von Fallen sehen, iiber die zum Teil 
KAST * berichtet hat. Spaltlampenbeobachtungen von Tetaniestar, zum Teil gemein­
sam mit mir untersuchter FaIle, teilte vor sechs Jahren KNUSEL** (1924) mit. Das 
heute vorliegende Spaltlampenmaterial ist zu klein, urn den Tetaniestar mit Sicherheit 
gegen einzelne Formen von Zuckerstar, vielleicht auch anderer, exogener, ihrer 
Ursache nach nicht geklarter Starformen abzugrenzen. Als typisches Merkmal kann 
aber heute schon ein ausgesprochenes H ervortreten der Faserzeichnung der Rinden­
oberflachen gelten (Abb. 1175-1180). Diagnostisch wichtig ist ferner die dicht sub­
kapsuliire Lage der hauptsachlichsten Triibungen. Ofters erscheint die Linse in sagit­
taler Richtung erheblich verdiinnt, so im FaIle der Abb. 1175-1181. Auch bei der 
48jahrigen Klara Mii., die vor 5 Jahren strumektomiert wurde und gleich nachher 
Tetanie bekam, waren die Starlinsen sagittal stark verdiinnt und abgeplattet. Ebenso 
bei der 37jahrigen Frau Schm.-P., strumektomiert vor 2 Jahren, mit beidseitigem 
Tetaniestar, und schlieBlich bei dem 41jahrigen Johann Wa., strumektomiert vor 
9 Jahren. AIle diese FaIle zeigten subkapsulare Fasertriibung in feinster Schicht, 
wie sie Abb. 1176-1180 wiedergibt. 

Die Linse war in allen von mir operierten Fallen total sklerosiert. Der Aquatorial­
durchmesser der Linsen ist im allgemeinen ein groBer, was der Operateur bei Anlage 
des Schnittes zu beriicksichtigen hat. Auch bei Jugendlichen ist Lappenschnitt 
vorzuziehen, sollen nicht sklerosierte, schwer resorbierbare Linsenreste zuriickbleiben. 

Das Starbild bei Tetanien anderer als strumipriver Genese weicht von dem 
hier dargestellten nicht abo Wiederholt konnte ich auf Grund des Linsenbefundes 
die Diagnose Tetanie stellen, die nachher von neurologischer Seite bestatigt wurde, 
oder dem Neurologen die Diagnose bestatigen half. Trotzdem kann das Starbild 
der Tetanie nicht als unbedingt typisch gelten. Schon bei Besprechung der Cataracta 

* KAST: Diss. ZUrich 1926 u. Z. Augenheilk. 59, 357 (1926). 
** KNUSEL findet, daB sich der Tetaniestar morphologisch nicht vom Star der myotonischen 

Dystrophie trennen lasse, was ich nicht bestatigen kann [Graefes Arch. 114, 636 (1924)]. 
COSMETTATOS [Rev. gen. d'Ophthalm. 41, 421 (1927)] hat kiirzlich mit den hier geschilderten 

iibereinstimmende Befunde erhoben. Ebenso A. SIEGRIST (Der graue Altersstar. Berlin 1928), 
der das Verdienst hat, die Kenntnis des experimentellen Tetaniestars ERDHEIMS, POSSEKS, HANS 
ISELINS und anderer Autoren gefiirdert zu haben. Speziell ist SIEGRIST das Studium des experi­
mentellen Tetaniestars des Hundes zu verdanken. 
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diabetic a wurde erwahnt, daB diese der Tetanica gleiclien kann, ja, daB in seltenen 
Fallen auch ein seniler Erbstar den Typus der exogenen Stare zeigen kann. 

So zeigt z. B. die 52jahrige Frau He. beiderseits einen Star vom Typus der Tetanica 
mit sagittaler Linsenverdiinnung und totaler Sklerose, die auch durch die Extraktion 
erwiesen wurde. Ihre Mutter G. war mit 56 Jahren durch Kollegen TH. BANZIGER 
an Star operiert worden. Frau H. leidet weder an Diabetes, noch ergab die wieder­
holte neurologische Untersuchung Zeichen von Tetanie. Durch vor 2 Jahren aus­
warts verordnetes "Euphakin" verschlimmerte sich angeblich der Zustand, Patientin 
"kam auBerdem/an den Nerven herunter, wurde miide, reizbar, iiberempfindlich", so 
daB die Medikation sistiert werden muBte. 

Die Differentialdiagnose wird in solchen Fallen, ahnlich wie etwa bei der Schei­
dung von Papillitis n. optici und Stauungspapille, ex juvantibus gestellt werden 
konnen. 

So zeigt der 56 jahrige Lokomotivbremser Ca. beiderseits eine hintere und vordere 
Schalenkatarakt vom Typus der tetanischen, Visus auf weniger als 0,1 herabgesetzt. 
Familiar niemals Star. Der Mann leidet seit 6 J ahren an Magenstorungen, die ihn 
zeitweise arbeitsunfahig machen. Mehrfach BewuBtseinstarungen voriibergehender 
Art nachts. Zeitweise auch Muskelstorungen in Beinen und Armen. 

Auch in diesem FaIle darf vielleicht von Tetaniestar gesprochen werden, wie­
wohl heute sic here Zeichen von Tetanie fehlen. 

Abb.1175. Seltene Form einer schalenformigen, vielleicht durch Tetanie bedingten 
juvenilen hinteren Katarakt *. 

30jahriger etwas schwachlicher Schlosser A. J. Ok. 2, Obj. a 2. Es ist ein Stiick 
aus der nasalen vorderen Triibung des linken Auges dargestellt. 

Die Triibung liegt subkapsular. 
Der Patient leidet seit Jahren an zeitweiser, schwerer trophischer Starung aller 

Fingernagel. Ebenso besteht zeitweise Haarausfall. Andere Symptome von Tetanie 
sind nicht nachweisbar. Urin ohne Befund. 

Die Abnahme des Visus datiert seit 3 Monaten. 
Beiderseits besteht ausgedehnte, schalenfarmige hintere Cataract, die axial 

besonders dicht ist (Abb. 1175). 
In den axialen Triibungspartien herrscht dicke Vakuolenbildung vor, peripherie­

warts wird die Triibung durchscheinender, und die Faserstreifung ist erkennbar. 
LS = 6/60, 

Ein Alterskernstreifen ist weder vorn noch hinten nachweisbar. Der embryonale 
Kern erscheint abgeplattet. 

Beide Linsen sind in sagittaler Richtung auf3erordentlich verdunnt. Die Messung 
der Dicke nach der auf S.345 angegebenen Methode ergibt 3 mm. 

Die Katarakt des einen Auges wurde von mir extrahiert. Es zeigte sich, daf3 die 
ganze Linse sklerosiert und axial verdunnt war. Es resultierte sofort eine schwarze Pu­
pille. MaBe des harten gelben Kerns: 7 : 3 mm. Fundus ohne Besonderheit. Visus 
= 6/24 mit + 12,0 D. 

Es ist anzunehmen, daB die primare Veranderung die vorzeitige Sklerose ist. 
Denn Patient gibt an, bis vor einem Vierteljahre gut gesehen zu haben. Mit den 
trophischen Starungen der Nagel sind vielleicht ein Stillstand des Linsenwachstums, 
friihzeitige Sklerosierung der ganzen Linse und Zerfall neugebildeter Fasern in Parallele 

* Siehe VOGT: Atlas der Spaltlampenmikroskopie, 1921, Abb.281. 
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zu setzen. Die sklerosierte Substanz ist naturgemaB vor solchem Zerfall geschiitzt. 
Es konnte in diesem Fall die herabgesetzte Linsendicke ante operationem fest­
gestellt werden. 

Abb. 1176, 1177. Cataracta tetanica bei Tetania strumipriva. 

43jahrige Frau Schaubli, rechtes Auge (Bild yom 16. 7. 24. Ok. 2, Obj. a 2). 
Beidseits iibereinstimmender Befund. Patientin wurde vor 6 J ahren strumektomiert. 
Schon wenige Tage nach der Operation stellten sich Symptome von Tetanie ein: 
Muskelkontrakturen, Haarausfall. Spater Sehstorungen. Heute (16. 7. 24) Visus 
beidseits weniger als O,l. (Patientin hatte friiher stets gut gesehen.) Nach der Star­
extraktion war der Visus beiderseits 0,5 (mit + 15,0). 

Der Linsenbefund dieses Falles zeichnet sich vor aHem durch die vordere und 
hintere gleichmaBige, axial etwas starkere faserstre~fige Subkapsulartrubung aus 
(Abb. 1176). UberaH treten die getriibten Oberflachenfasern als feine Linien und 
Nahte zutage. Nahte und Fasern sind da und dort streckenweise auseinandergewichen, 
wodurch dunkle Liicken in der triiben Schicht entstehen (Abb. 1176). 

Der optische Schnitt Abb. 1177 laBt die dicht subkapsulare Lage der triiben 
Fasern erkennen. Riickwarts yom (undeutlichen!) vorderen Abspaltungstreifen, 
zwischen diesem und dem Alterskernstreifen, sind eine Menge farbig glitzernder 
Punkte zu sehen, ahnlich wie wir sie in Abb. 1084 kennen lernten und bei Cataracta 
myotonica finden werden. 

Vor dem zentralen IntervaH vordere axiale Embryonalkatarakt. 
Die Lappenextraktion ergab beiderseits Totalsklerose, schwarze Pupillen. 

Abb. 1178-1180a und b. Cataracta tetanica bei Tetania strumipriva. 

32jahriger Pfarrer Schm., strumektomiert 2 Jahre vor Aufnahme der Bilder 
(14. 9. 25). Vier Tage nach der Operation dieselben schweren tetanischen Erschei­
nungen wie im vorigen FaHe (Juli 1922). Erste Sehstorung drei Monate nach der 
Operation. 1m Herbst 1925, am Datum der Abbildungen, war RS = schwach 0,1 
Glbn., LS = schwach 0,1 Glbn. 

Die Bilder (Abb. 1178, 8fach, Vorderflache, Abb. 1179 Riickflache, Abb. 1180 a 
breites Biischel, Abb. 1180 b optischer Schnitt der linken Linse, 24fach) lassen vor aHem 
wieder die faserstreifige Subkapsulartriibung hervortreten. Die Fasern beherrschen 
das Bild, die Nahte sind nicht immer deutlich. Einzelne Faserbiindel treten durch 
Triibung starker hervor. Da und dort, besonders axial, zum Teil auch peripher 
zwischen Fasern, sammeln sich Gruppen von weiBen Punkten und Vakuolen an. 
Der optische Schnitt (Abb. 1180b) demonstriert wieder die gleichmaBig dicht sub­
kapsulare Lage der Streifentriibungen. Farbige Glitzerpunkte fehlen. 

Sagittal erscheinen die Linsen etwas verdiinnt. Ihre Dicke schatzte ich urn ein 
weniges hoher als die Tiefe der Vorderkammer. 

Die Extraktion ergab totale Sklerose, schwarze Pupille. Linsendicke 3 mm. 
RS = 5/4 (+ 11,0 komb. cyl. +" 0,5, Achse 600) LS = 1 (+ 9,0). 

Abb. 1181 a und b. Diagnose eines durch Cachexia strumipriva bedingten Tetaniestars 
19 Jahre nach der Strumektomie. 

Abb. 1181a und b. 50jahrige Frau Imf., linkes Auge. 
Die Frau konsultierte mich wegen zunehmender Sehstorung. Makroskopisch 

beiderseits Katarakt, rechts mit starkem gelblichem Kernstar, links mit vorderer 
und hinterer Rosettentriibung. RS = 0,01, LS = 0,1 (-3,0). Eltern mit 65 bzw. 
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75 Jahren gestorben, ohne Star. Auch sonst in der Familie keine Katarakt. Die 
Sehstorung begann angeblich zuerst rechts vor 4 Jahren mit Einsetzen der Meno­
pause, auf die der Star bezogen wird. Urin ohne Befund. 

Das Spaltlampenmikroskop ergibt ein fur Tetanie so charakteristisches vor­
deres und hinteres subkapsulares Linsenfaserbild, daB nach Tetanie geforscht wird. 

Vor 19 Jahren Strumektomie (heute an Stelle der Struma eine Vertiefung). 
Kurz nach der Operation traten Muskelkrampfe und heftige Asthmaanfalle auf. 
Das Gesicht (und auch der ubrige Korper) wurde gedunsen "wie bei einer Trinkerin". 
Unter Tabletten allmahliche Besserung. Doch blieb die Gesundheit seither geschwacht. 
Erinnert sich nicht an Haarausfall, jedoch Nagel zeitweise bruchig. 

Abb. 1181a gibt einen Sektor der vorderen Rinde wieder. Abb. 1181 b paraxialer 
optischer Schnitt, v vordere, h hintere subkapsulare Trubungschale. 

Offenbar ist die Katarakt, wenn sie auch erst spat zu erheblicher Sehstorung 
fiihrte, in diesem Falle endokrinen Ursprungs und auf Insuffizienz der Parathyreoidea, 
bzw. der Thyreoidea durch zu grundliche Strumektomie zuruckzufiihren. 

h) Cataracta dermatogenes. 
Abb.1182. Juvenile Cataracta complicata zuJolge Neurodermitis chronica 248 ). 

Eine seltene exogene juvenile Starform stellt diejenige bei Neurodermitis, einem 
chronischen Hautleiden dar. Zweimal sah ich diesen Jugendstar auch in Fallen von 
vieljahrigem chronischem Ekzem auftreten (Diagnose des Ekzems durch Professor 
BLOCH, Direktor der dermatologischen Klinik Zurich). 

Abb. 1182 betrifft das linke Auge des 28jahrigen robusten Ernst Kr. Er leidet 
seit fruhester J ugend an "disseminierter N eurodermitis" (Diagnose der Basler dermato­
logischen Klinik, damaliger Vorstand Prof. LEWANDOWSKY* sel.). Lidhaut und 
Stirnhaut elephantiastisch verdickt, mit Borken und Kratzeffekten. Sah fruher 
stets gut, war Schutze. Familiar keine Sehstorungen. Links seit einem halben J ahr 
Visus schlechter. Heute (1920) weiBblaue Milchkatarakt links, ausgedehnter vorderer 
Kapselstar im axialen Gebiet, vertikal 3, horizontal 3,5 mm messend (Abb. 1182). 
Am Kapselstarrande typisches Verhalten des Chagrins. Letzterer ist uber dem Star 
luckenhaft, farbenschillernd. Man beachte die konkav-bogige Begrenzung des Stars! 
(vgl. Text zu Abb. 1118). In der Umgebung einige isolierte Kapselstarflecken. 

Am andern (rechten) Auge ebenfalls Cataracta complicata (incipiens). Dabei 
ist beachtenswert, daB die bei Durchleuchtung rosettenformige Trubung anscheinend 
ausschlieBlich die vordere Rinde betrifft. Die Strahlen der Rosette treten nur schwach 
hervor; Charakteristische Trubungswolken, die zum Teil subkapsular liegen, folgen 
vornehmlich der Nahtrichtung und sind axial besonders stark ausgesprochen. Da 
und dort ist Faserzeichnung zu sehen. Der vordere Chagrin hat an den Stellen dich­
terer Trubung seine Struktur verloren und zeigt uberall kraftiges Farbenschillern. 
Hintere Rinde nicht sehr gut ubersehbar, soweit erkennbar, ist sie jedoch trubung­
frei. Glaskorpergerust destruiert, mit braunroten zahlreichen Punkteinlagerungen 
(diese kommen auch am linken Auge nach der Extraktion zum Vorschein). 1m rot­
freien Licht fehlt der Maculareflex, und es besteht Andeutung radiarstehender pr~­
retinaler Reflexlinien. RS = schwach 6/18 (H 1,5), LS = Finger in 50 cm (Visus­
abnahme rechts seit einigen Wochen). 

* LEWANDOWSKY stellte den Fall am 29. 11. 17 in der Med. Ges. Basel vor. Damals 
bestanden noch keine Sehstorungen (vgl. Korresp.bl. Schweiz. Ante 1918, Nr 29). Das Krank­
heitsbild der Neurodermitis disseminata wird, wie LEWANDOWSKY bemerkt, auch heute noch 
haufig mit dem des chronischen Ekzems verwechselt. 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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Nach der Linearextraktion links schwarze Pupille, L S = 6/6 (+ 11,0 komb. 
+ cyl. 1,5 Achse 600). Ophth. normal. 

Drei Monate spater bietet die rechtseitige Katarakt insofern ein neues Bild, als 
vorn axial im Zentrum der Rosette nun auch ein ganz ahnlicher, eckig-ovaler Kapse]­
star aufgetreten ist, wie er links bestand. MaBe 2 : 3 mm. Er zeigt, wie die Um­
gebung, Farbenschillern. Der fur Kapselstar typische chagrinfreie Saum ist vor­
handen. Die hintere Rinde weist nun, besonders axial, ebenfalls wolkchenformige 
beginnende Trubungen auf. 

Offenbar steht im vorliegenden Fall der Star im Zusammenhang mit der Neuro­
dermitis. Hinsichtlich der bogigen Begrenzung des Kapselstars siehe Text zuAbb. 1118 a, 
siehe auch die Starform 1170, 1173 d. Beachtenswert sind die beidseits vorhandenen 
Veranderungen des Glaskorpers und die jruhzeitige Kapselstarbildung. 

Diese auBergewohnliche Form der Cataracta complicata bietet auch allgemeines 
Interesse. Denn es laBt sich zeigen, daB ihre Struktur mit dem Grundleiden Be­
ziehungen besitzt. In vier ahnlichen Fallen namlich, die ANDOGSKY * mitteilt und 
die aIle bei chronisch entzundlichen Hautaffektionen jugendlicher Personen auf­
traten **, begann die Katarakt ebenfalls, wie in unserem FaIle, als vordere 8ubkap8ulare 
Rosettentrubung (ANDOGSKY spricht von "Cataracta stellata anterior"). Es kann 
somit keinem Zweifel unterliegen, daB die ungewohnliche Form in ANDOGSKYB und 
in unseren Fallen der Ausdruck des besonderen Grundleidens, der chronisch-entzund­
lichen Hauterkrankung ist. 

Von ROTHMUND ist vor 63 Jahren *** ein anderer Typus der "Cataracta dermato­
gene8", ,,>i.e sie ANDOGSKY nennt, beschrieben worden: namlich eine ausgesprochen 
familiare Form. Fand sie sich doch in drei Familien mit 14 Kindern fiinf- bzw. acht­
mal. Die Eltern waren verschont. Heute, nachdem die MENDELschen Gesetze 
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* ANDOGSKY: Klin. Mb1. Augenheilk. 62, 824 (1914). 
** Prof. LUTZ, Vorstand der Basler dermatologischen Klinik, hatte die Freundlichkeit, 

die von ANDOGSKY mitgeteilten Krankengeschichten nachzusehen, und ist der Ansicht, daB es 
sich im Fall 2-4 ANDOGSKYB mit Wahrscheinlichkeit ebenfalls um Neurodermitis disseminata 
gehandelt hat. 

Dber Katarakt bei Neurodermitis berichtete seither auch LOEWENSTEIN [Klin. Mb1. Augen­
heilk. 72, 653 (1924)], bei rezidivierendem Ekzem bei 22 Jahriger JAROMIR KURZ (1924)364), 
bei Neurodermitis und Poikilodermitis siehe auch A. SIEGRIST (1. c.) u. a. 

*** ROTHMUND: Gracfes Arch. 14, I, 159 (1868). 
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bekannt sind, darf die ROTHMuNDsche Starform als rezessiv bezeichnet werden, und 
es ware von Interesse, den Deszendenten der betreffenden Familien, soweit sie nicht 
ausgemerzt sind, nachzuforschen *. Die Stammbaume, die ich aus den leider in 
bezug auf die Aszendenz mangelhaften Notizen ROTHMUNDS konstruierte, seien· auf 
S. 557 ihrer theoretischen Bedeutung wegen wiedergegeben. 

Der rezessive Charakter der Krankheit kommt in diesen Stammbaumen nicht 
nur durch das Verschontbleiben der Aszendenz, sondern auch durch die Bedeutung 
der Verwandtenehe zum Ausdruck. DieVererbung geschieht nach der Formel Dd X 
Dd = DD + 2 Dd + dd, wobei D = gesundes Merkmal dominiert iiber d = patho­
logisches Merkmal. (DD = normal, Dd = latent affiziert, dd = manifest affiziert.) 

Der ROTHMUNDSche Star trat akuter auf als derjenige ANDOGSKYs: In wenigen 
Tagen bildete sich nach Beginn der Triibungen V ollstar (gewohnlich zwischen dem 
2. und 6. Jahre), wahrend in ANDOGSKYs Fallen, wie in dem analogen unsrigen, bis 
zur Vollendung der Triibung Monate verflossen und der Star erst spater, nach dem 
Kindesalter, auftrat. In ROTHMUNDs Fallen begannen die Triibungen anscheinend 
nicht axial, sondern in der vorderen peripheren Rinde, in Form spitzer Dreieckstreifen. 
I mmerhin wird auch Mer der Beginn in der vorderen Rinde hervorgehoben, den die dermato­
genen Stare zu bevorzugen scheinen. 

Die friih auftretende Hauterkrankung war chronisch-entziindlicher Natur und 
fiihrte zu einer fettigen (1) Degeneration und Atrophie des Stratum Malpighii **. 

Auch bei Sklerodermie kann vorzeitiger komplizierter Star auftreten, wie VOSSIUS 
1920 in zwei Fallen fand ***. Ahnlich SEGARY, FAVORY und MAMOUt. 

Nicht streng hierher gehorig ist eine Beobachtung NIEDENs 365): Katarakt bei 
Teleangiektasie der Gesichtshaut, Beginn als hintere Rosette. 

i) Komplizierte Stare unsicheren Ursprungs. 
Abb.1183, 1184. Trubungsring vom Typus der Complicata, vordere obere Rinde. 

Die 56jahrige Frau Ke. wurde vor etwa 4 Jahren wegen Glaukom nach oben 
iridektomiert. Nach der Anamnese hatte akutes Glaukom nicht vorgelegen. 1m 
Bereiche des Koloboms, in dessen Mitte, sitzt der Triibungsring der Abb. ll83. Er 
ist von poros-tuffsteinigem Bau und an zwei Seiten von konzentrischen Streifen 
ahnlichen Baues umgeben. Porose Triibung zeigt auch sein Inneres. 1m optischen 
Schnitt (Abb. 1184) wasserspaltenahnliche Liicken, mit faseriger Zerkliiftung der 
Umgebung. Die iibrige Linse ist klar. Tension normal. 

Mit dem Glaukom kann diese umschriebene porose Ringtriibung (vgl. Abb. ll44, 
ll51, ll61, ll68) kaum im Zusammenhang stehen. Es besteht die Moglichkeit, daB 
bei Fassen der Iris oder beim Trepanieren die Linse lokal gequetscht wurde (vgl. 

* N ach Erkundigungen, die ich an Ort und Stelle einzog, sind sie fast aIle uberseeisch 
ausgewandert. Die Manifestation des rezessiven Leidens war durch die in jenen Dorfern hoch­
gradige Inzucht beglinstigt. 

** Ob die von ROTHMUND im Corium nachgewiesenen Tropfen wirklich Fett waren, ist nicht 
zu entscheiden. Wurden doch zu jenen Zeiten auch die Myelintropfchen des Stars als Fett 
angesprochen. Kollege LUTZ, der die Freundlichkeit hatte, die ROTHMUNDsche Beschreibung 
nachzusehen, teilt mir mit, daB Neurodermitis mit Sicherheit nicht vorlag, daB aber eine 
bestimmte Diagnose sich heute nicht mehr stellen lasse. Es handelte sich anscheinend um einen 
entzundlichen, atrophisierenden und wohl auch sklerosierenden ProzeB, mit sekundarer Atrophie 
der Epidermis. 

*** VOSSIUS: Z. Augenheilk. 43, 640. 
t SEGARY, FAVORY u. MAMOU: Bull. Soc. mM. Hllp. Paris 46 (1930). 
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HANSSEN) *. Alte traumatische Trubungen konnen das Aussehen der Complicata 
gewinnen (Abb. 1258, 1310). 

Abb.1185-1187. Seltene Rindenkatarakt vom Typus der Gomplicata, Ursache un­
bekannt. 

39jahriger Gino Ca., linkes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. Rechtes Auge vor Jahren 
an Star operiert. Dieses Auge ist zwar reizlos, doch besteht dauernd Zellbetauung 
der Hornhautruckflache, neben zahlreichen feinen pigmentierten Beschlagen. 1m 
Bereiche des linken Auges weist die vordere Rinde axial unbedeutende wolkige 
Trubungen auf. Dagegen ist die hintere von poros-tuffsteinigen, fiir Cataracta 
complicata typischen Trubungen und Lucken durchsetzt (Abb. 1185, breites 
Buschel im axialen Gebiet). Die auffallend gelblichen porosen Trubungen um­
schlieBen grobe rundliche, fiir Complicata bezeichnende Lucken. Farbenschillern 
des hinteren Linsenspiegels. Der an etwas anderer Stelle durchgelegte dunne Schnitt 
(Abb. 1186) zeigt, daB die Complicatatrubungen die ganze hintere Corticalis durch­
setzen. Die Durchleuchtung mit Lupenspiegel zeigt die unregelmaBige Rosette der 
Abb.1187. 

Die Anamnese dieses Falles ergibt keine Anhaltspunkte fiir die Genese dieser 
ausgesprochenen Complicataform, die dem Bilde nach einer chronischen Iridocyclitis 
oder Fundusdegeneration die Entstehung verdanken konnte. Drin stets ohne Be­
sonderheit, Allgemeinzustand sehr gut. Der Fundus (post extractionem) laBt ledig­
lich sehr peripher unbedeutende alte Aderhautherde erkennen, Glaskorper intakt. 
LS = 1. 

Stare vom Typus der Cataract a complicata, bei denen sich eine Drsache nicht 
ermitteln laBt, sind selten und gehOren mehr dem hoheren Alter an. Als Beispiel 
dieser Art erwahne ich die 79jahrige Frau Naef., welche in der linken vorderen Rinde 
temporal von der Linsenmitte einen 1 mm messenden runden Kataraktherd vom 
Typus desjenigen der Abb. 1183 aufweist. Auf der Vorderkapsel daruber 3 Pigment­
klumpchen mit feinen Hautchen. Sitz mittlere und tiefe Rinde, an einer Stelle sub­
kapsular. 1m Spiegelbezirk und im optischen Schnitt erscheint die trube Partie 
als kugelige Wasserspalte, mit zwei spitzen Auslaufern. Ihr Inhalt hat poros-tuff­
steinigen Typus angenommen. 

Ahnliche Trubungsformen fand ich in sehr alten, zum Teil in Speichen uber­
gegangenen Wasserspalten, wie auch alte Fane von Cataracta traumatic a meistens 
diesen Trubungstypus annehmen. 

Bei alten Leuten konnen im Bereiche des hinteren Rindenpols ebenfalls Trubungen 
auftreten, die an Complicata erinnern, ohne daB eine Drsache nachzuweisen ist. Doch 
bilden solche Fane die Ausnahmen. 

Auch erbliche complicataahnliche Trubungen des hinteren Pols konnte ich 
beobachten. 

k) Die Katarakt bei myotonischer Dystrophie. 
Abb.1188-1197. Es ist nicht richtig, daB die myotonische Dystrophie, wie 

behauptet wurde, eine Krankheit bestimmter umschriebener Gegenden Deutschlands 
und einiger weniger anderer Gegenden sei. Als ich sie 1918 -1919 in Basel in einer 
ganzen Reihe von Fallen fand, war sie in der Schweiz noch nie diagnostiziert worden. 
Als ich dann nach Ziirich kam, sah ich in der ersten Kursstunde gleich einen schon 

* HANSSEN: Zeitschr. f. Augenheilk. 89, 348 (1929). 
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vor Jahren staroperierten Fall, des~en Vater ebenfalls staroperiert war. Meine Assi­
stenten fanden die Krankheit iiberall, wo sie hinkamen, und der Internist HANS 
C. FREY*, den ich die Ziiricher FaIle aufsuchen lieB, fand in den Kantonen Ziirich, 
Aargau, Glarus, St. Gallen, Thurgau und Schaffhausen nicht weniger als 30 neue 
FaIle! Die myotonische Dystrophie ist ubiquitar, sie wird lediglich vielfach nicht 
diagnostiziert. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, auf diesen 1909 durch den Neurologen STEINERT 
abgegrenzten auBerst interessanten Symptomenkomplex einzutreten. Feststehend 
ist die exquisite Hereditat, die anscheinend dominantem Typus folgt. Sichergestellt 
sind ferner Sttirungen innerer Sekretion schwerster Art, unter denen die Atrophie der 
Keimdrusen bei beiden Geschlechtern im Vordergrund steht **. Charakteristisch ist aktive 
und passive Myotonie (erstere meist sofort daran kenntlich, daB die Faust, zuvor 
kraftig geschlossen, nachher kaum mehr geoffnet werden kann). Atrophien bestimmter 
groBer Muskelgruppen treten auf (erzeugen u. a. Maskengesicht) und machen die 
Patienten korperlich arbeitsunfahig. Sttirungen der SchweiB- und Speichelsekretion, 
Haarausfall, psychische Anomalien und schlieBlich ein vorzeitiger Marasmus (mit 
niedrigem Durchschnitt der Lebensdauer), dem sich ein friihzeitiger, eigentiimlicher 
Star beigesellt, und vielfache sekundare Erscheinungen vervollstandigen dieses merk­
wiirdige Krankheitsbild. 

Wiewohl die Frage nach der Natur dieses Erbleidens der endgiiltigen Antwort 
noch harrt, erscheint es mir angebracht, die myotonische Katarakt als wahrscheinliche 
Spezialform exogener Stare unter dem Bild der Complicata einzureihen. GewiB 
weicht sie von dem Bild der Complicata wesentlich ab, aber sie steht morphologisch 
auch dem Altersstar fern. 

Schon STEINERT 297), J. HOFFMANN 298), J. G. GREENFIELD 299), O. NAEGELI 300), 

FLEISCHER142), HAUPTMANN (zusammen mit v. SZILY) haben iiber myotonische Katarakt 
berichtet, und letztere Autoren stellten den haufigen Beginn der Triibung als hintere 
Rosette fest***. Diesem Symptom habe ich ein weiteres hinzugefiigt: Das Auf­
treten von farbenglitzernden rot, griin usw. leuchtenden Punkten (neben weiBen 
eckigen Punkten) in der vorderen und hinteren Rinde (Abb. 1188-1192). Ich 
habe dieses Symptom in den von mir beobachteten Fallen selten vermiBt. Es 
veranlaBte mich einmal, als ich es bei einer scheinbar gesunden Frau gelegentlich 
einer Brillenuntersuchung fand, nach Muskelsttirungen zu fahnden: Der einzige 
Muskel, der krank war, war der Daumenmuskel einer Hand. Kollege BING, den ich 
konsultierte, stellte Myotonie in diesem Muskel fest. Irgendein anderes Symptom von 
Myotonie bestand damals bei der Patientin nicht. Vielleicht handelte es sich urn einen 
beginnenden, vielleicht urn einen jener mehrfach beschriebenen rudimentaren FaIle. 

Woraus die Glitzerpunkte bestehen, ist nicht geklart. Der Fall Abb. 1190, der 
gleichzeitig im Kern mehrere Krystalle von der Form von Cholesterinkrystallen 
erkennen laBt, legt nahe, als Substrat der Farbenpiinktchen Cholesterin anzunehmen. 

DaB farbige Glitzerpunkte vereinzelt auch in gesunder Rinde, in vermehrtem 
MaBe bei Altersstar, gelegentlich auch bei Tetanie auftreten konnen, wurde weiter 
oben mehrfach erwahnt (vgl. Text zu Abb. 1108, 1177). Suspekt auf myotonische 
Dystrophie sind sie, wenn sie in groBerer Zahl, untermischt mit weiBen eckigen, oft 
glanzenden Punkten in der vorderen und hinteren Rinde sich finden. 

* FREY, H. C.: Beitrag zur myotonischen Dystrophie. Diss. Zurich 1925 u. Arch. Rassenbiol. 
17, 1 (1925, Munchen.) 

** Vorzeitige Zessation der Menses, beim Manne Impotenz, Testikelatrophie. 
*** HAUPTMANN, V. SZILY: Klin. Mbl. Augenheilk. 60, 576 (1918). Ahnliche Befunde, wie 

ich sie 1920-1922 mitteilte, haben seither auch andere Autoren erhoben. 
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Abb.1188, 1189. Die Katarakt bei myotonischer Dystrophie 247). 

60jahriger Dr. F. B., rechtes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. Der Typus der Linsen­
triibung ist im vorliegenden FaIle derjenige der Coronarkatarakt. Doch besteht in­
sofern eine wesentliche, fiir myotonische Dystrophie charakteristische Abweichung, 
als die Rindenpartien von enorm dichten staub-, punkt- und strichformigen Trii­
bungen durchsetzt sind. Auffallend ist stellenweise ein lebhafter farbiger, griiner 
und roter Cholesteringlanz der Triibungspunkte. Die Staubtriibungen sind derart 
fein und dicht, daB die ganze vordere und hintere Rinde verschleiert erscheinen, 
wodurch ein ungewohnliches Krankheitsbild entsteht. 

Die Alterskernstreifen sind zwar lichtstark, aber unscharf. Besonders lebhaft 
reflektiert auch der hintere Embryonalstreifen. 

Das Alterskernrelief ist gut ausgepragt. 
Sowohl in der vorderen wie in der hinteren Rinde bevorzugen die Triibungen 

die tieJen Partien. Auch ist bemerkenswert, daB die Triibungen hier groBer sind. 
Wieder ist die tiefe aquatoriale Rinde am starksten betroffen worden. Hier 

messen die groberen Triibungspunkte bis zu 0,1 mm und sind gemischt mit groberen 
Coronartriibungen (zufallige Kombination mit Coronarkatarakt, welche auch bei 
den meisten iibrigen Familienmitgliedern vorhanden ist) *. Nasal unten sind ver­
waschene und graue lanzettliche Streifen zu sehen (Abb. 1189). Hinten unten nasal 
besteht eine starke (in der Abb. 1189 links sichtbare) Speichentriibung. 

RS = 0,5} k nk 
LS = 0,5 0 av 1,5. 

Abb. 1188 stellt ein Flacheniibersichtsbild des inneren unteren Quadranten 
der rechten vorderen Rinde dar, 24fache LinearvergroBerung. (Die Feinheit der 
farbigen Punkte dieses Starbildes geht in der Reproduktion verloren.) 

Abb. 1189 gibt dagegen einen optischen breiten Schnitt aus derselben nasalen 
unteren Linsenpartie wieder. Der weiBe Streifen rechts (K) ist der vordere Kapsel­
streifen. Man sieht in seinem medialen Teil einige Punkttriibungen durchschimmern. 
Links von diesem Streifen geht der optische Sagittalschnitt Co durch die Rinde, mit 
seinen Punkt- und Staubtriibungen und den grauen flachenhaften Streifentriibungen. 
Dieser Rindenstreifen schneidet auBerst scharf mit der Kerngrenze abo (Das Kern­
relief ist hier, so weit in der Peripherie, nicht mehr sichtbar.) Der Kern N ist triibungs­
frei. Hinter ihm, in der hinteren Rinde, sieht man die genannte Speiche vorragen. 

Nach einer Serie von mehreren Dutzend Spaltlampenbeobachtungen kann ich 
die geschilderten Rindentriibungen als ein haufiges Symptom der myotonischen 
Dystrophie bezeichnen. Weniger oft fand ich die hintere Triibungsrosette (s. Abb. 1194) 
Immerhin ist auch sie ein haufiger Befund. Doch sah ich auch jene poros-tuffsteinige 
Struktur, welche die durch Iridocyclitis, Retinitis pigmentosa, Myopia degenerativa 
verursachte Complicata auszeichnet (z. B. Fall Abb. 1195); weniger tritt die fiir 
Tetaniekatarakt und Zuckerstar so bezeichnende superJizielle FaserstreiJung hervor. 
Ausgesprochen ist sie in der hinteren Rinde des Falles Abb. 1195. 

Bei der Schwester des Patienten, die ich untersuchen konnte, bestehen ahnliche 
Triibungen und Muskelstorungen; mehr die Form der gewohnlichen Coronartriibung 
fand ich dagegen bei einer groBeren Anzahl von weiteren Mitgliedern dieser Familie. 

An myotonischer Dystrophie litten nach der Beschreibung auch der Vater, 
wahrscheinlich auch ein alterer Bruder und eine jiingere Schwester des Dr. F. B. 

* Der Stammbaum dieser Familie S. A. VOGT: Z. Augenheilk. 40, 133. Weitere Stamm. 
baume hat aus meinem Institut HANS FREY (1. c.) mitgeteilt. Vgl. auch die Stammbii.ume 
BRUNO FLEISCHERS 301) u. a. 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. 36 
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Der nachste von mir beobachtete Fall dieses Katarakttypus betrifft die (1920) 
52jahrige Frau R-S. aus ausgedehnter StarfamiIie, deren Mitglieder vereinzelt an 
"Muskelatrophie" litten (drei Briider und eine Schwester der Mutter), zum Teil 
gleichzeitig an psychischen Storungen. An Star wurden operiert: UrgroBmutter, 
GroBvater, GroBonkel, Mutter, Onkel, Tante (aIle miitterlicherseits), zum Teil schon 
im 5. J ahrzehnt operiert. 

Die Linsen der Frau R zeigen folgendes Bild: Kernrelief deutlich. Rinde von 
Staubtriibungen in ungeheurer Zahl vollkommen erfiiIlt, Punkte zum Teil farbig 
glitzernd. Periphere konzentrische Schichttriibung, vereinzelte Coronartriibungen. 
Hinten unten peripher einige Speichen. Hinten axial etwa 1/2 mm messende porose 
Triibung (ahnlich wie bei Cataracta complicata) mit Farbenschillern des hinteren 
axialen Spiegelbezirks, Glaskorper normal. 

Abb. 1190-1194. Weitere Beobachtungen bei Katarakt durch myotonische Dystrophie. 

Abb. 1190, 1191 geben die vordere Rinde der 56jahrigen E. B., Schwester des 
obengenannten Dr. B. wieder. A Vorderkapsel, darunter zwei Vakuolen, D Abspal­
tungstreifen, C die von Punkten durchsetzte Rinde, R Alterskernrelief, N Kern. DaB 
die Zone dicht unter der Kapsel, zwischen dieser und dem Abspaltungstreifen, von 
Punkten frei ist, ergibt Abb. 1191, welche dieselbe Rinde im schmalen Biischel wieder­
gibt. A Vorderkapsel, D Abspaltungstreifen, C Rinde mit Punkttriibungen, N Kern. 
Peripher Coronartriibungen. RS und LS = schwach 6/s, -2,5 bis -3,OD. Bei dieser 
(inzwischen, wie ihr Bruder verstorbenen) Patientin wurde eine neurologische Unter­
suchung nicht ausgefiihrt. Patientin klagte, daB sie oft "auf einmal Zungenschwache 
bekomme", das Gefiihl der Steifigkeit in der Zunge, und dann Miihe, zu sprechen 
habe. Selbstverstandlich darf daraus ein SchluB auf tonisch-dystrophische Muskel­
erkrankung nicht gezogen werden. 

Seither habe ich in Basel und Umgebung weitere FaIle von myotonischer Dystro­
phie gefunden, und es erging mir dabei wie anderen Autoren, die iiber dieses seit 
kurzem bekannte Leiden berichteten, z. B. CURSCHMANN 302): die Krankheit ist fiir den­
jenigen, der sie einmal kennen gelernt hat, nicht so selten. AIle unsere FaIle waren 
zwar behandelt, aber bisher nicht diagnostiziert gewesen. Eine Anzahl derselben 
habe ich in der Med. Gesellschaft Basel vorgestellt *. 

Zunachst verfolgte ich die FamiIie der bei Abb. 1188 erwahnten Frau R-S. Diese 
Patientin hatte seIber keine Muskelstorungen **, wies aber in so typischer Weise 
das oben geschilderte Starbild auf, daf3 ich durch das letztere veranlaf3t wurde, nach 
M uskelerkrankungen in der Familie zu fahnden. Die Anamnese ergab folgenden, 
in der zitierten Arbeit nicht mitgeteilten, Stammbaum (s. S. 563). 

Es hatten also in dieser durch etwa 100 Jahre verfolgbaren Familie 3 Personen 
an myotonischer Dystrophie mit Katarakt gelitten, von denen ich eine - die jetzt 
(1922) 61jahrige Frl. Sl. - mit besonders fortgeschrittenen Symptomen untersuchen 
und vorstellen konnte. Nicht weniger als 7 Personen dieses Stammbaums wurden 
wegen grauen Stars operiert. (Eines der anscheinend nur von Katarakt befallenen, 
beidseits operierten Mitglieder der Familie war Bildhauer von groBem Ruf, was im 
Hinblick auf die mehrfach diskutierten minderwertigen intellektuellen Eigenschaften 
der Befallenen erwahnt sei. Auch der obengenannte, aus einer anderen Familie 
stammende Dr. B. war intellektuell sehr hochstehend.) 

* VOGT: Schweiz. med. Wochenschr. 1921, 669, Nr 29. 
** Nachtraglich gibt sie an, in den letzten Jahren an zeitweiligen Zungenbeschwerden 

beim Sprechen und an einer "Handsteifigkeit" beim Schreiben zu leiden, von der sie friiher 
nichts wu/lte. 
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Es zeigt der nachfolgend mitgeteilte Stammbaum wieder, daB die sog. myotonische 
Dystrophie einen Symptomenkomplex darstellt, daB die einzelnen Symptome sich 
getrennt vererben konnen und daB Z. B. die Muskelstorung nicht Conditio sine qua 
non fiir das Krankheitsbild ist. 

M.SI.-T. i! H.L.SI.-T. 
1781-1850 ~ 1781-1839 

I I I I I } I 
~ i! ~ ~ ~ ~ <1 ~ 
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() star (in fast allen FAllen beiderseits operiert) . 
• star und MnskeIstorungen (myotonische Dystrophie). (Star beiderseits operiert.) 

Immerhin wird weder durch diesen,' noch durch meine friiher mitgeteilten Be­
obachtungen, SO wenig wie durch aIle iibrigen bisherigen Publikationen (auch nicht 
durch die Beobachtung GREENFIELDS 299)) die Frage entschieden, ob es FaIle von 
Muskelerkrankung ohne die typische Linsenveranderung gibt. Braucht doch die letztere 
nicht unbedingt zu schweren Sehstorungen zu fiihren. Diese Frage wird nur die 
Spaltlampenmikroskopie beantworten konnen. In allen von uns bis jetzt beobachteten 
Fallen war die Linse in typischer Weise mitbeteiligt, und es schien ferner die Linsen­
veranderung wesentlich haufiger zu sein, als die Muskelerkrankung. 

Bei derselben Gelegenheit stellte ich in der Med. Gesellschaft Basel den oben­
genannten, vielleicht hierhergehorigen, aus Liestal stammen den Fall von typisch 
aussehender Katarakt mit myotonischer Dystrophie ausschliefJlich des Daumen­
ballens vor (neurologische Untersuchung durch Prof. BING). Es ist dieser Fall vielleicht 
als eine Forme fruste der myotonischen Dystrophie aufzufassen. 

Abb. 1192-1194. Katarakt bei myotonischer Dystrophie. 

47jahrige Frau Mo., linkes Auge. Abb. 1192 optischer Schnitt, 24fach. Abb. 1193 
regredientes, Abb. 1194 fokales Licht. 

Bei Frau M. ist der neurologische Befund kurz folgender (Untersuchung durch 
die Internisten und Neurologen EGGER, STAEHELIN, BING): Typische myotonische 
Funktionstorung ist an den Extensores digitorum, am Extensor pollicis longus, 
Abductor pollicis brevis, an den Interossei zu konstatieren, rechts ausgesprochener 
als links. Die atrophischen Vorgange betreffen Adductor pollicis und Hypothenar­
muskeln, die Beteiligung der Interossei ist fraglich. Dellenbildung am Opponens 

36* 
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pollicis und an der Zunge. Reflexe an den oberen Extremitaten nicht auslosbar, 
auch keine durch direkte mechanische Reize ausgeloste Muskelzuckungen. Die 
Vornahme der elektrischen Priifung wurde von der Patientin verweigert (neuro­
logischer Befund durch Pro£. R. BING). 

Die Patientin zeigt ferner die fiir fortgeschrittene FaIle typische Erscheinung, 
daB das Aufstehen nach langerem Sitzen sehr erschwert ist. Der Gang ist wackelig 
und miihsam. Gesichtsziige schlaff, maskenartig (der Patientin und ihrer Umgebung 
ist diese Veranderung des Ausdrucks hauptsachlich seit einer vor 4 J ahren durch­
gemachten Unterleibsoperation aufgefallen). Psyche charakteristisch: weinerliche, 
reizbare Stimmung, dann wieder Neigung zu Witzeln und unbegriindetem Lachen. 
Keine Sprachstorungen. Mensesbeginn mit 15 Jahren, Erloschen mit 43 Jahren. 
Verheiratet seit drei Jahren, kinderlos. Die Abnahme der Sehkraft trat im Laufe 
der letzten Jahre ganz allmahlich auf. Den Beginn der iibrigen Storungen kann 
Patientin nicht genau angeben, doch will sie im dritten Jahrzehnt noch riistig ge­
wesen . sein. 

Patientin hat nur einen Bruder, der alter wie sie und gesund ist. In der Familie 
sollen keine ahnlichen Erkrankungen vorgekommen sein. Nachforschungen haben 
wir allerdings nicht angestellt. 

Der Linsenbefund bei Frau M. ist an beiden Augen folgender: 
Bei Mydriasis peripher kraftige Coronarkatarakt. Vordere und hintere Rinde 

von weiBen, oft etwas glanzenden Staub- und Punkttriibungen dicht erfiillt. Die 
Punkttriibungen stellen bei 24facher VergroBerung eckige, bis zu 50 Mikra dicke 
Flecken dar und stehen am dichtesten in einer gleichmaBigen, dem Kern aufliegenden 
Zone Z (Abb. 1192). Ganz verschont und somit klar ist die Zone zwischen Vorder­
kapsel A und vorderem Abspaltungstreifen D. Der Kern N ist klar. Ein hinterer 
Abspaltungstreifen ist (wegen der Triibungen 1) nicht erkennbar, die hintere sub­
kapsulare Zone S ist gelblich getrtibt, die. Triibung ist axial am dichtesten. 

Die hintere Rinde, weniger deutlich die vordere, zeigt Verdichtung der Trii­
bungen in der Nahtrichtung, so daB rosettenformiger Triibungstypus entsteht (Abb. 1194 
schwache VergroBerung), der sich besonders auch bei Durchleuchtung mit Lupen­
spiegel kundgibt (s. Abb. 1193, rechtes Auge bei Mydriasis, Lupenspiegel). Auch die 
vordere Rinde laBt Andeutung der Rosettenbildung erkennen. Da und dort beobachtet 
man iihnliche Trubungswolkchen und Gruppierungen, wie ich sie bei Oataracta compli­
cata beschrieb (Abb. 1140-1169). Visus beiderseits = schwach 1/4, Glbn. 

Der vorliegende Star weist also einen von dem friiher mitgeteilten etwas abwei­
chenden Typus auf, indem die schon von FLEISCHER mehrfach beobachtete und 
von v. SZILY in der HAUPTMANNschen Mitteilung * hervorgehobene Rosettenbildung 
nachweisbar ist. 

Das Gemeinsame und Charakteristische erblicken wir auch in diesem FaIle in 
der Art der Punktierung und Fleckung, welche die ganze Rinde in diesem und andern 
Fallen (mit Ausnahme der zwischen Abspaltungstreifen und Kapselliegenden Partie) 
axial wie peripher erfiillt und den Kern freilaBt. Die Punkte und Flecken sind von 
eckiger Form, oft von glanzender Beschaffenheit und mit auffallend zahlreichen 
farbigen, vornehmlich roten und grtinen KrystaIlpunkten gemischt. 

GewiB zeigen andere Starformen gelegentlich ein mehr oder weniger ahnliches 
Bild. Bei myotonischer Dystrophie scheint aber eine intensive Mischung und Kom­
bination der genannten Punkte die Regel zu sein, so daB das Starbild als Wegweiser 
dienen kann, wie dies in den oben mitgeteilten Beobachtungen tatsachlich der Fall war. 

* HAUPTMANN: Klin. Mbl. Augenheilk. 60, 582, Abb. 1 (1918). 
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Abb. 1195, 1196. Hintere Trubungsrosette einer Katarakt bei myotonischer Dystrophie. 

30jahriger Franz Ju., reehtes Auge, Pupille 7 mm. Ok. 2, Obj. a 2. Sehwere 
myotonisehe Dystrophie. Eine dieht wei13e axiale Triibungsflache besetzt den hinteren 
Pol in weiter Ausdehnung. Das Substrat sind dichte Triibungswolkchen, die an den 
Tuffsteinbau der Complicata gemahnen, aber ein feineres, weniger deutliches vaeuo­
lares Substrat aufweisen. Von dieser Rosette gehen weiBe Strahlen derselben Struk­
tur nach alien Richtungen. Die Strahlen sind oft unterbrochen von brockligem 
Bau. Sie verlieren sich in der biindelweisen radiaren Faserstreifung. 

Wie der optische Schnitt (Abb. 1196) dieses Falles zeigt, ist die hintere Rosette 
dicht, kompakt und greift nach unten stellenweise in die tiefe Rinde vor. Vordere 
und .hintere Rinde wieder von weiBen und farbigen Punkten durchsetzt, welche die 
Schicht der jiingsten Fasern (zwischen Kapsel und Abspaltungsflache) freilassen. 

Abb.1197. Hintere Trubungsrosette der Katarakt bei myotonischer Dystrophie. 
31jahriger Matthies Ju., Bruder des vorigen, rechtes Auge, schwache VergroBe­

rung. Myotonisehe Dystrophie. Die hintere Rosette setzt sich aus einer vorderen 
lichtstarken weiBen Partialrosette (Abb. 1197) und einer hinteren lichtschwachen 
radiaren Faserrosette zusammen (Beobachtung bei 7 mm Pupille). 

Vom selben Leiden betroffen waren der Vater und der GroBvater dieser beiden 
Briider, ebenso zwei Schwestern des Vaters. Die Prognose der Starextraktion bei 
myotonischer Dystrophie ist dank der fortgeschrittenen Kernsklerose eine gute. 

In bezug auf die genauen Stammbaume, sowie auf die genauen Allgemeinbefunde, 
die diese Befallenen aufweisen, sei auf die zitierte Arbeit von HANS C. FREY aus 
meinem Institut verwiesen *. 
Abb.1197a-d. Vier von uns staroperierte Falle mit myotonischer Dystrophie, alle mit 

vorzeitigem Marasmus und charakteristischen myotonisch-dystrophischen 
Merkmalen. 

Ausfiihrliche Beschreibung siehe Einzelfalie, 1. c. A. VOGT und H. FREY. 

Abb. 1197a. Konrad Mii., 62jahrig, Schmied, von Thayngen. 
Abb. 1197b. Otto Mii., 48jahrig, Fabrikarbeiter, von Muhen. 
Abb.1197c. Ida Mii., 43jahrig, Schwester des vorigen, Fabrikarbeiterin. 
Abb.1197d. Ernst Albr., 35jahrig, Fabrikarbeiter von EBlingen. 

AIle beidseits staroperiert. 

I) Cataracta disseminata snbepithelialis glankomatosa acnta (VOGT). 
(WeiBe GIankomflecken der Linse.) 

Abb.1198-1209. Dieses bisjetzt nicht beschriebeneKrankheitsbild beobachte ich 
seit 1923 * *. Sein Wesen beruht in dem Auftreten multipler eircumscripter weifJer Flecken 
eigentiimlieher Form und Anordnung dicht unter der Vorderkapsel (subepithelial). Diese 
Flecken sind nur nach akutem Glaukomanfall zu finden, sei es, daB eine Iridektomie 
gemacht wird, sei es, daB eine Operation unterbleibt. In meinen friihesten Beobach­
tungen glaubte ich, diese merkwiirdige Starform auf die Iridektomie beziehen zu 
miissen, die ich angelegt hatte. In den letzten Jahren sah ich aber Fane von akutem 

* FREY HANS C.: Arch. Rassenbiol. 17, H. 1; ferner Diss. Ziirich 1925. 
** Vergl. VOGT: Sitzgsber. Ges. d. Augenarzte Ziirich, 13. Marz 1930. Klin. Mbl. Augen­

heilk. 85, 586 (1930). 
Dieses Krankheitsbild hat mit den bis jetzt bekannten Formen von "Cataracta glaukoma­

tosa", Katarakt bei und durch Glaukom usw. nichts zu tun. Es unterscheiden sich letztere 
Starformen in nichts von der gewohnlichen Cataracta complicata. 



566 Befunde an der kranken Linse. 

Glaukom, die nicht operiert, sondern medikamentos behandelt worden waren, und 
die trotzdem dieselbe weiBe Fleckenbildung zeigten. Ich stellte im Friihjahr 1930 
in der Ziiricher Ophthalmologischen Gesellschaft eine Reihe von Fallen beider Art vor. 

Die in den meisten Fallen ziemlich zahlreichen Flecken bevorzugen das axiale 
Gebiet und zeichnen sich nicht nur durch ihre auffallend weifJeFarbe, sondern auch durch 
ihre scharfe Begrenzung aus. Ihre sagittale Dicke ist gering, gleichmaBig (s. Abb. 1202, 
120ge), sie breiten sich in einer und derselben, zur Oberflache parallelen Zone aus. Ihre 
GroBe variiert zwischen 0,3 und 0,02 mm und weniger. Nur in einem FaIle beobachtete 
ich einen iiber 1 mm groBen Komplex (Abb. 1209d), der sich schon in den nachsten 
Tagen (Abb. 1209f) verkleinerte. Ihre Form ist meist rundlich oder hantelformig, 
wenigstens in den mehr axialen Partien. Durchlocherungen und konkave Einbiegungen 
kommen vor (Abb. 1209d). Peripher, wo sie eine groBe Neigung zeigen, der Nahtrichtung 
zu folgen (Abb. 1198, 1203, 1207), sind sie langgestreckt, keulenformig, doch zeigen 
sie auch hier meist mehr rundliche, als zackige Form. Ihre Oberflache ist derart glatt 
und gut begrenzt, und ihre WeiBe derart intensiv, daB manche Herde an poliertes 
Elfenbein gemahnen. Durch die Bevorzugung der Nahte entsteht in einzelnen Fallen 
eine zierliche weiBfleckige Wiedergabe der vorderen Nahtfigur (Abb. 1203). 

AIle Flecke sitzen kurz nach dem Anfall (wenige Tage oder Wochen nachher) 
noch dicht subepithelial. Der Kapselepithelchagrin geht unverandert iiber die Herde 
hinweg, die also dicht subepithelial sitzen. Nach einer Reihe von Wochen sind sie 
aber, wie der diinne optische Schnitt anzeigt, bereits etwas nach der Tiefe hin, Rich­
tung Abspaltungsflache, abgedrangt. Nach Monaten ist diese, von uns zeichnerisch 
verfolgte Abdrangung noch weiter gediehen, und ich stellte gelegentlich der genannten 
Sitzung auf 5 Jahre zuriickreichende FaIle vor, in denen die Abdrangung der urspriing­
lich gezeichneten, damals dicht subepithelialen Herde schon bis in die Nahe der Alters­
kernflache gediehen war. Einzelne feinere Herde waren inzwischen undeutlich geworden 
oder verschwunden. Die grofJe M ehrzahl blieb aber in unveranderter Form erhalten. 

Die Linsenriickflache zeigte in keinem Fall derartige Herde, noch andere charak­
teristische Veranderungen. Die Herde lagen vielmehr ausschlieBlich unter dem 
Kapselepithel. 

In keinem der beobachteten Falle waren die Flecken progredient. Sie stellten ge­
legentlich, was die Form betrifft, einen nahezu stationaren Befund dar. Einzig 
kurz nach dem ersten Stadium pflegten sie bemerkenswert sich zuriickzubilden. Dies 
galt namentlich fiir die Beobachtung der Abb. 1209d-f. Die Sehscharfe beein­
trachtigten sie nicht erheblich. 

Wiewohl ich erst iiber zwei Dutzend FaIle dieses Fleckenstars verfiige, so er­
scheint das Bild doch derart einheitlich, daB ich diese Cataracta disseminata sub­
epithelialis anterior als eine auf akutes Glaukom beschrankte Starform betrachte. 
(Die Ausnahme S. im Text zu Abb. 1209 g.) 

Obgleich es nicht im Sprachgebrauch liegt, von einer "akuten Katarakt" zu 
sprechen, so scheint mir dieser Ausdruck hier angebracht, um das Vorkommen nur 
bei akutem Glaukom und das akute Auftreten zu kennzeichnen *). 

Abb. 1198, 1199. Oataracta disseminata subepithelialis glaukomatosa acuta, frisches 
Stadium. 

53jahrige Frau Am., Abb. 1198, rechtes Auge, Abb. 1199 linkes Auge. Augen 
friiher stets gesund, hin und wieder leichtes Regenbogenfarbensehen. Plotzlich 

* Ditterentialdiagnostisch kommen Kapselstare in Frage. Vor Verwechslung schutzt, abge­
sehen vom GIaukom und von der Multiplizitat, sowie der .Anordnung, das .Abrucken der Glaukom­
fleck en in die Tiefe. 
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heftige Kopfschmerzen, Brechen, Nebelsehen, zuerst rechts, nach 3 Tagen links. 
Beiderseits starke Ciliarinjektion, Hornhaut rauchig getriibt, Pupillen weit, Kammer 
flach, Augen hart. Am sechsten Tage nach Erkrankung des rechten Auges beider­
seitige breitbasige Iridektomie nach oben. Am folgenden Tage schmerzlos, reizlose 
Heilung. Bei der ersten Spaltlampenuntersuchung, 14 Tage nach der Operation, 
zeigte die rechte Pupille etwa den Linsenbefund der Abb. 1198. (Das Bild wurde 
erst 6 Wochen nach der Operation aufgenommen.) Iris streckenweise depigmentiert, 
auf Iris und Vorderkapsel Pigmentstaub und feines Exsudat, kleine hintere Syne­
chien. 1m temporalen Pupillengebiet dicht subkapsuHir die scharf begrenzten intensiv 
weiBen Flecken der Abb. 1198. Ihre radiare Gruppierung entspricht den Nahten. 

Abb.1199. Cataracta disseminata subepithelialis glaukomatosa acuta, frisches Stadium. 
Linkes Auge des vorigen Falles. Ahnlicher Befund wie rechts, jedoch Herde 

zahlreicher, in der Hauptsache dem vorderen N ahtsystem folgend, so daB dieses am 
fleckige Figur in Erscheinung tritt. Am kraftigsten sind die Flecken axial. Beide 
Augen behielten seither dauernd normale Tension. Gesichtsfeld gut. Heute (1930, 
nach 6 Jahren) R S und L S = 5/9 (+ 5,0 Co + cyl. 2,5 Achse horizontal). 

Abb.1200. Optischer Schnitt durch axiale Herde der frischen Cataracta glaukomatosa 
acuta subepithelialis des vorigen Falles. 

Wie ersichtlich, liegen die weiBen auch im optischen Schnitt scharf circumscripten 
Herde iiberall noch dicht subkapsular (es sind seit der Operation 6 Wochen verflossen). 
Nirgends noch erreichen sie die Abspaltungsflache. 

Abb.1201, 1202. Cataracta disseminata glaukomatosa, 175 Tage nach Aufnahme der 
Abb.1198. 

Rechtes Auge, Frau Am. Fall Abb. 1198. Einige der kleinen Herde sind ver­
schwunden, andere sind starker ausgesprochen und circumscripter, in ihrer Be­
grenzung glatter geworden. Der optische Schnitt, Abb. 1202, ergibt, daB samtliche 
Flecken durch eine diinne Schicht neuer Fasersubstanz urn ein weniges von Epithel 
und Vorderkapsel nach der Tiefe zu abgedrangt worden sind, so daB sie jetzt iiberall 
die Abspaltungsflache erreichen. (Peripher war die Abdrangung starker, entsprechend 
der normalerweise groBeren Distanz der Abspaltungsflache von der Vorderkapsel.) 

Abb.1203. Cataracta disseminata gla1ikomatosa, 175 Tage nach Aufnahme der Abb. 1199. 

Frau Am., linkes Auge, Fall der Abb. 1199. Man beachte die auch hier distinktere 
Form der Triibungen. Manche feinere Punkte, auch einige grobere Flecken sind ver­
schwunden, der Rest ist circumscripter geworden. 

Der optische Schnitt ergab genau iibereinstimmendes Abriicken der Flecken 
nach der Tiefe zu, wie es in Abb. 1202 fiir das rechte Auge wiedergegeben ist. 

Bekanntlich p£legt sich bei brauner Iris das mesodermale (superfizielle) Irisblatt 
zufolge des akuten Glaukomanfalls ganz oder teilweise zu depigmentieren, wodurch 
blaue Irisfarbe auftritt. In vorliegendem Fall traf das in besonderem MaBe zu. Das 
Pigment senkte sich in Form von hyphaemaartigen, tiefschwarzen Ansammlungen in 
den Grund der Vorderkammer und ist dort noch heute, 6 Jahre spater, teilweise 
erhalten. Pupillen 7-8 mm weit, Tension dauernd normal. 

Abb. 1204. Cataracta disseminata glaukomatosa, 51/ 2 Jahre nach Aufnahme von Ab­
bildung 1198, 1199. 

Frau Am., Fall von voriger Abbildung, linkes Auge. Die Trubungen sind in 
diesen 5 Jahren axial um Hornhautdicke, somit urn nahezu 0,5 mm, von der Kapsel 
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weg in die Tiefe abgeriickt. Es hat sich also in dieser Zeit (vom 53. bis 58. Lebens­
jahr) eine axial fast 0,5 mm dicke (peripher entsprechend dickere) neue subkapsulare 
vordere Rindenschicht .gebildet. 

Das Verhalten auf dem rechten Auge ist ein ganz ahnliches. 

Abb. 1206*. Cataracta disseminata glaukomatosa acuta, aufgenommen 3 Wochen nach 
der Trepanation. 

38jahriger Dr. Sp., rechtes Auge. Leichte Mikrocorneae und ziemlich flache 
Kammer beiderseits. Hyperopie und hyperoper Astigmatismus rectus 4,0 D beidseits. 
Zeitweises Regenbogenfarbensehen seit etwa 2 Jahren. Tension meist 30-40 mm Hg, 
trotz Pilocarpin-Eserin. Die Tension stieg rechts auf 60 mm Hg (14. 10. 26) unter 
Kopfschmerzen und maBiger Ciliarinjektion. Rechts Trepanation mit lridektomie. 
1m Heilverlauf eine Vorderkammerblutung, die sich in wenigen Tagen resorbierte. 
14 Tage post operationem ergab die erste Spaltlampenuntersuchung die typischen 
postglaukomatosen Flecken der Abb. 1206, die seither (vier Jahre) der Form nach 
stationar blieben. Auch in diesem FaIle (der vorher oft am Spaltlampenmikroskop 
untersucht worden war und eine intakte Linse aufgewiesen hatte), saBen die frischen 
Flecken im optischen Schnitt zunachst dicht subepithelial. Heute sind sie ahnlich 
tief abgeriickt, wie im FaIle Abb. 1204. 

Tension unter Pilocarpin-Eserin beidseits dauernd normal. Visus beiderseits = 1. 

Abb. 1207. Cataracta disseminata glaukomatosa acuta, aufgenommen 20 Tage nach 
der I ridektomie. 

56jahrige Frau Adeline Ro., linkes Auge. Nach zeitweisem Regenbogenfarben­
sehen traten vor 23 Tagen links heftige Kopfschmerzen auf, begleitet von Neblig­
sehen. Ciliarinjektion links, Bulbus sehr hart, rauchige gestichelte Hornhaut, weite 
Pupille. 3 Tage nach Beginn der Erkrankung lridektomie nach oben, die Heilung 
brachte. Bei der ersten Spaltlampenuntersuchung ergab sich das in Abb. 1207 wieder­
gegebene Bild. Ein besonders groBer, iiber 0,5 mm langer, dreieckiger Flecken von 
welliger Begrenzung sitzt unterhalb der Linsenachse. Auch hier folgen die Herde 
der Naht und zum Teil der Faserrichtung. Urspriinglich dicht subkapsular, sind sie 
heute, P/2 Jahre spater, schon um 1/4 Corneadicke in die Tiefe geriickt. 

Abb.1208a, 1208b. Cataracta disseminata glaukomatosa acuta nach nicht operiertem 
akutem Glaukomanfall. 

63jahrige Frau Berta Gis., rechtes Auge. Abb. 1208 etwa 12 fach, Abb. 1209 etwa 
24fach. FrauG. bekam vor 4 WochenNebel vordem rechtenAuge, vor 2Wochenheftige 
Schmerzen, Erbrechen, Rotung und Verdunklung rechts. Beim Spitaleintritt weite 
Pupille, typische weiBeGlaukomflecken unter Vorderkapsel. Pilocarpin-Eserin stiind­
lich eingetropft, brachte innerhalb eines Tages normale Tension. Druck seither normal. 

Die Augen waren friiher stets gesund gewesen, abgesehen von zeitweiligem 
Nebligsehen rechts. 

Rechte Pupille (Abb. 1208a, 12fach) entrundet, lrisperipherie steIlenweise 
depigmentiert. Ein feiner Exsudatschleier (wohl die Folge des akuten Glaukom­
anfalls) zieht von der nasalen lrisoberflache auf die Vorderkapsel. Das mittlere 
Pupillargebiet zeigt zahlreiche, typisch geformte weiBe Herdchen, deren noch dicht 
subepitheliale Lage (Abb. 1208b) im optischen Schnitt nachweisbar ist. 

* Abb. 1205 ist weggelassen. 
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Dieser Fall beweist, daB die Operation fur die Entstehung der Glaukomflecken 
der Linse nicht Bedingung ist. 

Heute, nach 11 Monaten, ergibt die Kontrolle, daB die Herde deutlich in die 
Tiefe abgeruckt sind. 

Einen ganz ahnlichen Befund nach eben falls nicht operiertem beiderseitigem 
Glaukoma acutum erhob ich bei der 55jahrigen Frau Bertha Ga. Rechts Glaukoma 
absolutum, extreme Mydriasis. Akuter Glaukomanfall vor 9 Jahren (1921). Der 
Augenarzt behandelte mit Tropfen. In der vorderen Rinde die typisch geformten 
und gelagerten weiBen Glaukomflecken, die um P/2 Hornhautdicken in die Tiefe ab­
geruckt sind. Links frischer Anfall vor 5 Wochen, Flecken hier noch subkapsuliir. 
Beidseits partielle Glaukomdepigmentierung der Iris. 

Abb. 1209a-f. Cataracta glaukomatosa ("Glaukomflecken") , aufgetreten durch akuten 
Glaukomanfall. Dieser zuerst rechts, 3 Wochen spiiter links. 

37jahrige Frl. Elise Mei., Abb. 1209a-c rechtes Auge, Abb. 1209d-f linkes 
Auge. Von jeher Nystagmus horizontalis, besonders beim Fixieren. Refraktion: 
-20 bis -25D, myopische Fundusveranderungen. Fruher RS = %0' LS = 1/6°' mit 
- 25 D. Mitte Oktober 1930 akute Hornhauttrubung, Kopfweh, Brechen, sehr hohe 
Tension rechts, Mydriasis und " Glaukomflecken". Pilocarpin-Eserin bessern nicht 
wesentlich. Iridektomie rechts bringt Heilung. Die erste Untersuchung 8 Tage nach 
dem Eingriff ergibt die weiBe subkapsulare Fleckung der Abb. 1209a. Die Be­
grenzung des Fleckenbezirks ist konkavbogig, wodurch Sternform zustande kommt 
(Abb. 1209a). Abb. 1209b gibt die unregelmaBige Form der Herde bei starkerer 
VergroBerung wieder. Sie liegen aIle ausnahmslos dicht subkapsuliir, was durch 
den dunnen optischen Schnitt Abb. 1209c bewiesen wird. 

Das Zinke Auge dieser Patientin, mit ahnlicher Refraktion, zeigt intakte Linse. 
LS = 1/60 (- 20 D). 

Trotz Pilocarpin bricht 3 Wochen spater auch an diesem Auge akutes Glaukom 
aus, auf stiindliches Eintropfen von Pilocarpin-Eserinlosung bessert sich die Tension 
nicht. Dagegen wird sie durch breite Iridektomie vollstandig normal. Die erste 
Untersuchung 8 Tage nach der Iridektomie ergibt die weiBen Glaukomflecken der 
Abb. 1209d. Ein intensiv weiBer, mit Auslaufern versehener, zum Teil konkavbogig 
begrenzter " Riesenherd liegt axial (Abb. 1209d) und ist zum Teil rund durchlochert. 
An einer Stelle zeigt er eine feine weiBe Bogenstreifung. Daneben bestehen massen­
hafte kleine Flecken (Abb. 1209d). AIle liegen, wie der groBe Flecken, dicht 8ub­
kapsuliir. Dies zeigt anschaulich der optische Schnitt Abb. 120ge. Der Linsen­
chagrin uber den H erden ist erhalten, leicht farbenschillernd. 

Interessanterweise hatte sich am Tage darauf der grof3e Flecken wesentlich ver­
kleinert. Die runden Lucken hatten sich vergroBert, er war dadurch in zwei Teile 
zerteilt. Am nachsten Tage war die Verkleinerung noch weiter fortgeschritten, wie 
dies Abb. 1209f veranschaulicht. 

Dieser Fall zeigt einwandfrei, daB die Cataracta glaukomatosa wenigstens teil­
weise der Resorption fiihig ist. Solange namlich die Trubung noch subkapsular liegt, 
d. h., noch nicht durch neugebildete gesunde Fasern in die Tiefe abgedrangt wurde. 

Dieser Falllegt ferner die Moglichkeit nahe, daB die Herde der Cataracta glauko­
matosa einer Art Exsudation, vielleicht nicht nur einem Faserzerfall, die Entstehung 
verdanken. Das Vorhandensein des typischen Linsenchagrins vor den Herden beweist, 
daB die Herde mit der Kapsel nichts zu tun haben. Vor allem stellen sie weder Auf­
lagerungen der Kapselvorderflache, noch der KapselruckfHiche dar. Auch eine Epithel-
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beseitigung stellen sie nieht dar, wie wiederum das Erhaltensein des Epithelehagrins 
beweist. Ihre Lage ist vielmehr die Rindenoberflache. Daher aueh ihre unverkennbare 
Beziehung zu den Niihten (Abb. 1198-1207). 

Abb.1209g und h. Der Cataracta glaukomatosa disseminata iihnliche Trubungsflecken, 
bedingt durch schwere Contusio bulbi. 

leh luge hier (statt im Kapitel Linsenverletzungen) diese von mir erst dieses 
einzige Mal gesehene Trubungsform an, weil sie durehaus den Charakter der Cataraeta 
subepithelialis glaukomatosa acuta aufweist. Die 30jahrige Frau Elise Schneider 
erlitt an ihrem rechten bisher stets gesunden Auge vor 5 Wochen eine schwere Con­
tusio bulbi durch Explosion einer geheizten Blechbettflasche. Es entstand eine 
parenchymatose axiale Hornhauttrubung durch Quetschung, Vorderkammerblutung 
mit hochgradiger traumatischer Mydriasis, dichte Durchblutung des Glaskorpers. 
Nach teilweiser Aufhellung der Vorderkammer wurde 10 Tage post trauma in der 
Vorderkapselmitte eine unscharfe weiBe Ringtrubung sichtbar (Porzellanfarbe), 
Trubungsring segmentiert, ahnlich einem Leukocytenkern. Nach 3 Wochen Ring­
form verschwunden, es besteht jetzt die porzellanweiBe, subkapsulare Trubungs­
gruppe der Abb. 1209g. Der Hauptflecken miBt etwa 0,5 mm und zeigt am Rande 
typische, leicht konkave Einbiegungen. Daneben noch mehrere kleinere Flecken 
von ahnlicher Beschaffenheit. Der Chagrin geht auch hier intakt uber die Flecken 
hinweg. Wie der optische Schnitt, Abb. 1209h, lehrt (funf Wochen nach dem Trauma), 
ist die flachenhafte Startrubung (Abb. 1209 g) andeutungsweise bereits in die Tiefe 
abgeruckt. Doch kann sie yom Kapselstreifen noch nicht sehr scharf getrennt werden 
(Abb. 1209h). 

R Visus 4 Wochen post trauma = 1/18 , nach weiteren 10 Tagen = 6/36 (- 2 D), 
Glaskorper in Aufhellung. 

Wenn auch diese Trubung eine relativ geringe Ausdehnung aufweist, so gehort 
sie doch morphologisch zum Typus der in Abb. 1198-1209 geschilderten Cataracta 
subcapsularis glaukomatosa disseminata. Hinsichtlich Genese findet sich in beiden 
Fallen das Moment der heftigen intraokularen Drucksteigerung, wenn auch diese letztere 
bei der Contusio lediglich eine momentane, rasch vorubergehende war. 

Diese Trubungsform bei Contusio bulbi gehort zu den Seltenheiten. 

7. Deformierungen der Linse durch lokalen Druck. 

Abb. 1210-1212. Deformierung der Linsenruckflache durch Tumor. Wasserspalten­
bildung. 

Hedwig DIm *. 33 Jahre, rechtes Auge. 
Abb. 1210 Dbersichtsbild bei Durchleuchtung, Tumorschatten nach oben. 

Abb. 1211 und 1212 optische Schnitte. 

Solehe Deformierungen sind bei Tumoren der Ciliarkorpergegend nicht selten. 
Abb. 1210 (15fach) zeigt einen optischen Schnitt durch die rechte Linse, welcher das 
(in der Abbildung braune) Melanosarkom trifft. Man beachte die Zusammendrangung 
der beiden hinteren Diskontinuitatszonen, die trotz langer Dauer keine wesentliche 
Linsentrubung zur Folge hat. 

* Ich verdanke den Fall der Liebeuswiirdigkeit des Herrn Dr. ALFRED BADER, Augenarzt. 
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1m Winkel zwischen Tumor und Linse sieht man opak gewordene Glaskorper­
fasern. Besonders weiB und etwas pigmentiert sind sie dicht am Tumor. Offenbar 
sind hier Tumorpigmentzellen auf das Glaskorpergeriist iibergetreten. 

Beweist einerseits der optische Schnitt, Abb. 1211, die Verdrangbarkeit der 
Diskontinuitatszonen gegeneinander, so zeigt andererseits der Schnitt Abb. 1212, 
daB der Tumor an einer Stelle, und zwar im Bereiche der direkt komprimierten 
Partie, zu einer vakuolenreichen Wasserspalte gefuhrt hat. Diese liegt zwischen Hinter­
kapsel und Abspaltungszone. Aus der Abb. 1212 konnte geschlossen werden, daB 
die vacuolaren Massen aus der Linse nach hinten ausgetreten seien (was nur durch 
einen KapselriB hatte geschehen konnen). Dies ist aber nicht der Fall (wie die Ab­
tastung mit dem optischen Schnitt zeigte), sondern es sind lediglich die in der Fort­
setzung der Wasserspalte liegenden, im regredienten Licht (Tumorlicht) zutage treten­
den Vakuolenmassen dargestellt, wie sie bei Verwendung des optischen Schnitts 
seitlich vom letzteren sichtbar werden muBten. 

Abb. 1213a. Leukosarkom des Ciliarkorpers, in den Kammerwinkel vorragend. Der 
in den Glaskorper vorragende Tumor von der Flache gesehen. 

30jahrige Anna Da., rechtes Auge. WeiBlicher, gut vascularisierter Tumor K, 
der die Iris J in einer Falte vor sich herschiebt. P Pupillensaum. Der faltenartige 
retroiridale schwarzbraune Tumor S ist scheinbar ohne Zusammenhang mit den 
beiden Tumoren K und T. Es handelt sich urn eine wulstartige Vorschiebung (S) 
des retinalen Pigmentblattes durch den Tumor. T stellt den Haupttumor dar, der 
das (sagittal gestreifte) Corpus ciliare (T) gegen Linse und Glaskorper vorwulstet 
und ausglattet. Abb. 1213b demonstriert die Einbuchtung, die der Tumor an der 
Linse hervorruft (Beobachtung vom 4. 8. 23). 

Histologisch Leukosarkom. 

Abb.1213b. Scharfkantig begrenzte Einbuchtung der Linsenruckflache durch ein Leuko­
sarkom des Ciliarkarpers. 

Voriger Fall, Beobachtung vom 4. 8. 23. In diesem FaIle hat die sehr kraftige 
Einbuchtung, vielleicht auch die toxische Wirkung des Tumors, zu leichter sub­
kapsularer Triibung gefiihrt. (Die Zeichnung der Diskontinuitatszonen ist unter­
lassen worden.) N normal gewolbte Hinterkapsel, P eingedellte Kapsel mit der 
braunen Farbe des Tumors. 

Solche Deformierungen der Linse sind bei Tumoren des Ciliarkorpers nicht 
selten. Uber einen derartigen Fall hat kiirzlich auch NORDMANN berichtet *. 

8. Linsenluxation und ·Subluxation. 
(Abb. 1214-1216.) 

Abb.1214-1215. Spontane Linsensubluxation mit Vortreten des Glaskorpers vor die 
Linse und in die V orderkammer. 

64jahriger Fridolin Schin. rechtes Auge (beiderseits ahnlicher Befund). (Ich 
verdanke die Zuweisung des Falles Herrn Augenarzt Dr. F. W. SCHNYDER.) 

Beidseits rudimentares Iriskolobom und Pupillenektopie nach unten (Abb. 1214), 
sowie Glaukoma chronicum. Die Linsen zeigen leichte Ektopie nach oben, besonders 

* NORDMANN: Bull. Soc. Ophtalm. Paris 1930, No 3, 157. 
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die rechte (Abb. 1215), beide spontan subluxiert, sinken bei Riickenlage tief in den 
Glaskorper. Iris- und Linsenschlottern. Tiefe Linsenpartien getriibt, Triibung wegen 
enger Pupille nicht iibersehbar. Rechts hangen Glaskorpergeriistfaden in die Vorder­
kammer. Man beachte die peripher auffallend kraftige Divergenz von Kapsel und 
Abspaltungsstreifen, die trotz hochgradiger Lockerung der Zonula besteht. Die Divergenz 
ist um so kraftiger, als zufolge der Ektopie eine relativ periphere Linsenpartie sichtbar 
wird. R S und L S = Finger in 1 m. [Links Iridektomie. Sofortiges Herausholen 
der Linse mit Schlinge bei Lidekartierung mittels Pinzette brachte keinen erkenn­
baren Glaskorperverlust. Heute nach 11 Monaten L S = 0,5 (mit + 12 8 + cyl. 5,0 
Achse 175°), Tension normal.] 

Abb. 1216. Spontan in die Vorderkammer luxierte Linse. 

45jahriges Frl. Ida He., rechtes Auge (links alte spontane Amotio, geschrumpfte 
Katarakt). Rechts von jeher myop, dichte Glaskorpertriibungen unbekannter Ursache. 
Fundus unsichtbar. Corneaepithel gestichelt, von einem Vakuolenteppich durch­
setzt, ahnlich dem glaukomatosen, trotz standig normaler Tension. Altes Iriskolobom 
nach oben. Irisschlottern, Linse mit poros-tuffsteiniger hinterer Cataracta complicata, 
Wespennesttypus. 

Spontane Luxation der Linse in die Vorderkammer trat 14 Tage vor Aufnahme 
der Abb. 1216 auf. Seither zunehmende neuralgische Beschwerden und starke Ciliar­
injektion. Nie Pracipitate. 1m regredienten Licht (links in Abb. 1216) zeigt die 
Linse dichte subkapsulare Vakuolenflache. Von der Zonula ist aus den verschiedensten 
Beobachtungsrichtungen nichts zu sehen. 1m Laufe der nachsten Tage und Wochen 
trubt sich zusehends die Hornhautruckflache soweit sie der Linse aufliegt (Abb. 1216) 
und zeigt hier ausgedehnte Descemetifalten. Hypotonie, Lichtprojektion vollstandig, 
R S = Handbewegungen in nachster Nahe. 

Mit Riicksicht auf diese Triibung und zunehmende Schmerzen extrahierte ich 
die Linse intrakapsular durch Schnitt im unteren Limbus ohne Glaskorperverlust 
(Pinzettenekartierung der Lider). Die Papille ist jetzt, ein halbes Jahr spater, sicht­
bar, aber verschleiert. R S = Fingerzahlen in 1 m, H 12,0. Diffuse Glaskorper­
triibungen, Tension normal. Hornhauttriibung vor der luxierten Linse erwahnen 
schon friihere Beobachter, z. B. BECKER 352). 

9. Die Pathologie der Lillsenkapsel. 
a) Obertlachliche Abschilferung der IAnsenvorderkapsel (VOGT) und 
Kapselglaukom (VOGT). Exfoliatio superficialis capsulae anterioris 

und Glaukoma capsulare. 
(Abb. 1217-1244a.) 

Die Linsenkapsel war bis vor kurzem kein Objekt der Augenpathologie gewesen. 
Man wuBte, daB mit zunehmendem Alter ihre Dicke wachst, und daB diese bei 
Cataracta hypermatura und complicata ungewohnliche Werte erreichen kann. 

Wiewohl schon die Rolle der Linsenkapsel bei der Akkommodation, ihre Be­
ziehungen zum Zonulaansatz, ihre gesetzmaBigen Dickenverhaltnisse, ihre Bedeutung 
fiir die Ernahrung der Linse darauf hinweisen, daB der Linsenkapsel eine hohe Organi­
sation zukommt, ist iiber deren Natur noch so gut wie nichts bekannt. Wir sind 
nicht einmal iiber ihre rein mechanischen Eigenschaften, speziell iiber die Elastizitat 
orientiert, und doch diirfte sie nicht das Leben hindurch.konstant sein. Wir wissen 
z. B. nicht, wieweit ihr eine Rolle beim Nachlassen der Akkommodation im hoheren 
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Alter zukommt. Und doch ist eine solche Rolle naheliegend, wenn wir bedenken, 
daB z. B. ein Achtzigjahriger trotz weicher Rinde Akkommodationslosigkeit auf­
weisen kann. 

Die Spaltlampenmikroskopie hat zunachst einige wichtige klinische Tatsachen 
ergeben: 

1. Die Kapselfaltung (VOGT) * als Friihsymptom der Linsenschrumpfung und als 
Symptom von Verletzung oder Narbenzug. Grobe, wurstahnliche Falten liefert die 
verdickte, zarte feine Falten die normale Kapsel. 

2. Die Tatsache, daB die Kapseloberflache stets glatt ist, wenn wir von der 
Totalsklerose absehen. Bei letzterer fand ich nicht selten lokale unregelmaBige Un­
ebenheiten (als Phantasiegebilde haben sich dagegen "physiologische" Eindellungen 
und Unebenheiten einzelner Autoren erwiesen). 

3. Die weiter unten zu erorternde Aufdeckung der prasenilen und senilen 
superfiziellen Lamellenablosung bei Glasblasern, Schmieden und GieBern, Berufs­
arten, die kurzwelligem Ultrarot ausgesetzt sind. 

4. Die sogleich zu schildernde, oft folgenschwere senile Aufblatterung derselben 
o berflachenlamelle. 

KOLLIKER hat das Verdienst, anatomisch als einer der ersten eine Struktur der 
Kapsel aus zahlreichen Lamellen nachgewiesen zu haben (mikroskopische Anatomie 
des Menschen 1852, ahnliche Beobachtungen hatten schon friihere Autoren gemacht)**. 
Sie trat durch Behandlung mit Sauren und Alkalien zutage. BERGER*** und SCHIR­
MER t erzielten Ahnliches mittels Salzen und Trypsin. Nach beiden Autoren sind 
die Lamellen sehr zahlreich. Auch ich konnte vor 16 Jahren an macerierten Kapseln 
des Menschen die Schichtung aus vielen Lamellen (10 und mehr) nachweisen tt. Ich 
zeigte dabei, daB die Dicke der Lamellen epithelwarts kleiner wird. Am dicksten 
ist die superfizielle (alteste!) Lamelle (s. die dortige Abb. 12, S. 369). Zu diesen 
Macerationen eigneten sich am besten die Kapseln alterer Individuen. 

Niemand dachte gelegentlich dieser Befunde daran, daB sie von pathogeneti­
scher Bedeutung sein konnten. 

Die Pathologie der Linsenkapsel kann sich in zweierlei Art auBern: 1. in der von 
mir nachgewiesenen senilen lamellaren und feinschuppigen Abschilferung der super­
fiziellen Lamellen, die wir jetzt besprechen wollen (Exfoliatio laminae); 2. in der Los­
trennung einer ganzen kontinuierlichen Lamellenflache (Solutio laminae), die sich im 
Pupillargebiet aufrollt oder frei schwebt (ELSCHNIG 255), KRAUPA 260)), und die ein 
Symptom des Glasblaserstars (A. ELSCHNIG) und des GieBerstars (F. W. SCHNYDER 256)) 

darstellt, "Feuerlamelle((, s. u. 
Die wegen ihrer Folgen wichtigere und im Senium iiberall verbreitete erste 

Erkrankungsform, die Exfoliatio (Abschilferung), beobachtete ich in einem ersten 
FaIle (72jahriger Patient Ro.) im Jahre 1918 und veroffentlichte diesen, damals 
noch nicht richtig gedeuteten, von mir oft in Kursen, sowie im Spaltlampenkurs 
Basel 1922 demonstrierten Fall im Atlas der Spaltlampenmikroskopie 1921, Abb. 142 
(in diesem Buche als Abb. 1217 wiedergegeben). Ich vermutete damals in der Ver-

* VOGT: Atlas der Spaltlampenmikroskopie, 1921, S. 119, 121. 
** IWANOW und ARNOLD (Handbuch Graefe-Saemisch, 1. Aufl.) erwahnen VALENTIN 

(Handbuch der Physiologie von WAGNER, S. 663) und MENSONIDES (Nederl. Lancet 1848). Es 
haben somit eine Reihe von Autoren Jahrzehnte vor BERGER und SCHIRMER die lamellare Struktur 
der Linsenkapsel erkannt. 

** ... BERGER: Hirschbergs Zbl. 1882, 2. 
t SCHIRMER: Graefes Arch. 36, 220 (1889). 
tt VOGT: Graefes Arch. 88, 369 (1914). Ohne Kenntnis dieser Beobachtungen sprechen 

heute einzelne Autoren von nur ,drei oder gar nur zwei Kapselschichten. 
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anderung einen Rest der fetalen Pupillenmembran, urn so mehr als gleichzeitig kraftige 
Pupillarfaden bestanden (Abb. 1217). Ich hob aber schon damals die an Umkrempe­
lungen erkennbare Hautchennatur hervor. Dieses Auge erkrankte spater an Glaukom. 

In einem zweiten Fall, stammend aus dem Jahre 1920, der das rechte, chronisch 
glaukomatose Auge des 61jahrigen Casimir Schu. betraf, fand ich das geschilderte 
Hautchen nur axial im Pupillarbereich, als abgegrenzte, am Rande umgekrempelte 
Scheibe (Abb. 1218). Auf dem Pupillarsaum saB in kleinen Haufchen ein blauer 
Filz. Da ich diese Veranderungen erst nach der, wegen fortgeschrittenem Gesichts­
feldzerfall dieses rechten Auges (bei Glaukoma absolutum des linken Auges) sofort 
vorgenommenen Trepanation entdeckte, dachte ich zunachst an eine entzundliche, 
vielleicht operativ bedingte Ablagerung, schrieb aber damals *: 

"Doch ist immerhin die homogene Beschaffenheit der Scheibe, ihre vollkommen 
scharfe Begrenzung bei Fehlen jeglichen Pigmentes, sowie das Vorkommen gleichzeitig 
mit Schimmelauflagerungen beachtenswert. Vielleicht bestehen beide Gebilde, Tru­
bungscheibe undAuflagerungen des Pupillarsaumes aus ein- und derselben Substanz". 

Der Deutung naher kam ich, als ich noch im selben und in den nachsten Jahren, 
zunachst in Basel in den Jahren 1922-1923, dann in Zurich seit 1923 eine ganze 
Serie von Fallen fand, in denen die abschilfernden Hautchen der Linsenperipherie 
(Abb. 1217) und der Pupillarsaumfilz, sowie Hautchendepots in der ubrigen Kammer 
sich an denselben Augen gleichzeitig nachweisen lieBen. 

Hauptsachlich bei chronischem Glaukom alter Leute fand ich das genannte, vor­
her nicht bekannte Bild im Bereiche des Pupillarpigmentsaums und der Vorder­
kapsel: Auf dem Pigmentsaum, etwas seltener auch noch auf dem dichtangrenzen­
den Stroma (zirkummarginale Partie) sitzt ein lichthellblauer Filz (s. Abb. 1218, 
1219, 1221, 1224 usw.) aus wolligen Fetzchen und Flockchen ungleicher GroBe (etwa 
0,2-0,1 mm messend), die vollig lose aufliegen, seltener einen mehr flachenhaften, 
etwas gleichmaBiger aussehenden Filzrasen darstellen. Der Filz ist auBerst fein 
und zart und seine Farbe ist diejenige eines truben durchscheinenden Mediums vor 
dunklem Grund, ist optisch also ahnlich bedingt, wie etwa die Farbe einer Emulsion 
oder der blauen Iris. In keinem Fall ist dieser Filz pigmentiert. Er erscheint viel­
mehr vollkommen rein und so zart, daB er einen auBerst hinfalligen Eindruck macht. 
Substantiell hat er mit dem Pigmentsaum nichts gemein. Er stellt nicht etwa ein 
Destruktionsprodukt des letzteren, sondern eine fremde Auflagerung dar. Das geht 
auch daraus hervor, daB einzelne Flockchen auf dem angrenzenden Mesoderm und 
auf der Vorderkapsel haften, manchmal auch auf der Hornhautruckflache und auf 
gelegentlichen Pupillarfaden (s. Abb. 1217). 

Mit den filzahnlichen Efflorescenzen des Saums bei schleichender Iritis hat das 
Gebilde ebenfalls nichts zu schaffen. Irgendwelche Zeichen von Iritis fehlten in 
allen Fallen, und zwar auch bei jahrelanger Beobachtung. Hintere Synechien, Be­
schlage irgendwelcher Art ** waren niemals vorhanden. Die betroffenen Augen waren, 
wenn wir von dem meist vorhandenen chronischen Glaukom absehen, nie krank. 

Aber auch das Spaltlampenbild ist von dem des Filzes bei Iritis so verschieden, 
daB eine Verwechslung nur fur den Ungeubten in Frage kommt. Vor einer solchen 
schutzt schon die hellblaue Farbe und die vollig regellose Anordnung, dann die 
durchsichtige, flockchenartige Beschaffenheit des Flaums, der dem Saum oft fetzen­
artig vorgelagert ist. Umgekehrt sitzt bekanntlich der meist schmutziggraue bis 
graubraune, viel grobere iridocyclitische Filz dem Saum gleichmaBig auf, ist wesentlich 
breiter und grober und greift gewohnlich nicht auf das zirkummarginale Stroma uber. 

* VOGT: Graefes Arch. 111, III (1923). 
** Es kann zufiillig senile Pigmentierung der Hornhautruckflache vorhanden sein. 
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Eher noch konnen alte feine EX8udatre8te des Pupillarsaums eine blauliche Farbe 
annehmen, unterscheiden sich aber von dem Filz durch ihre Glatte. 

Wie erwahnt, konnen sich einzelne Flockchen loslosen. Gelegentlich lagon sie 
in einem Ring auf der Vorderkapsel (Abb. 1227, 1228). Da sie hier bei fokaler Be­
leuchtung nicht mehr auf dunklem Grund sich finden (Linsenlicht), erscheinen sie 
grau, statt blau. Auch die Corneariickflache kann verirrte Flockchen aufweisen 
(s. u.). Bald ist der ganze Pupillarsaum von dem Filz betroffen, bald finden wir 
ihn nur an wenigen Punkten. In 80lchen haufigen Fallen kann der Filz leicht uber­
sehen· werden. 

Erweiterte ich in diesen Fallen vorsichtig die Pupille, so trat die zweite, oben­
erwahnte Erscheinung zutage, eine iiberaus typische Veranderung der Vorderkap8el 
(Abb. 1217, 1220, 1222, 1223-1231). Wir erblicken einen Kranz von supe:diziellen 
Kapseltriibungen (Abb. 1217 *, 1225 usw.) , welche die intermediare Vorderflache 
der Linse einnehmen, und welche unter der mydriatischen Pupille in radiar gerichteten 
Zacken und Streifen hervortreten (z. B. Abb. 1225-1229). Die Triibungen sind 
nicht homogen, sondern zeigen ein zartes, charakteristisches Korn. Sie grenzen sich 
axialwart!l scharf ab und lassen hier erkennen, daB ihr Substrat ein einfache8 Haut­
chen i8t, das scheinbar der normalen Kapsel aufliegt. Die Hautchennatur geht daraus 
hervor, daB es sich recht haufig am Rande loslost und umkrempelt. Siehe besonders 
schon Abb. 1217, 1223, 1226, 1237 usw. 

An diesen umgekrempelten RiBstellen ist eine zarte Beschaffenheit und Gleich­
maBigkeit des Hautchens in allen Fallen feststellbar. 

Untersucht man genauer, so sieht man, daB, in einzelnen Fallen wenigstens, 
auch das mittlere Pupillengebiet von einem ahnlichen, zarten, aber weniger opaken 
und nicht pUnktierten Hautchen bedeckt ist (s. Abb. 1218**, 1225 und 1226, 1231). 
Die Hautchennatur kann wieder an der Umkrempelung des Randes erkennbar sein. 

Wir konnen somit in manchen Fallen ein axiales und ein peripheres Hautchen 
einwandfrei feststellen. Die zwischen beiden gelegene Zone ist hautchenfrei, aber 
gelegentlich von Triimmern desselben in Kriimmelform iiberdeckt (Abb. 1227). Nicht 
immer sind aber in derselben Pupille beide Abschnitte nachzuweisen. 

Das periphere Hautchen (z. B. in Abb. 1228, 1229 an die Pupille grenzend) 
kommt gewohnlich erst bei einer Pupillenweite von mehr als 4 mm zum Vorschein 
und zeigt dann meist radiare, regelmaBige Einschnitte, die zu merkwiirdigen Bogen­
begrenzungen AnlaB geben (Abb. 1222, 1225, 1227-1229, 1231, 1240b, 1241). Diese 
arkadenformigen Gebilde drangten mich gelegentlich meiner zitierten ersten der­
artigen Beobachtung (Abb. 142 des Atlas der Spaltlampenmikroskopie 1921, jetzigen 
Abb.1217) zu der Vermutung, daB es sich urn einen Rest der Membrana capsulo­
pupillaris handle. Die nach8ten Beobachtungen lehrten mich aber, daf3 der Filz auf dem 
Pupillarpigmentsaum der Sub8tanz nach identi8ch i8t mit der H autchenbildung auf der 
Vorderkap8el. Besteht diese Identitat, so ist die Annahme einer Genese aus der 
Membrana capsulo-pupillaris nicht mehr haltbar. 

Wir erhalten vielmehr den Eindruck einer zarten, iiber die ganze Linsenvorder­
flache gelagerten Membranbildung, die an einzelnen Stellen, und zwar gerade da, 
wo die Iri8hinterflache der Lin8e normalerwei8e aufliegt, ganz oder teilwei8e wegge8cheuert 
er8cheint. Wir diirfen daher wohl, urn dieses eigentiimliche Bild zu erklaren, das 
radiar- und querfirstige Relief der Irisriickflache heranziehen. Entweder haben die 
der Vorderkapsel aufliegenden scheuernden Irisfirsten die Anlagerung des Hautchens 

* Aufgenommen im Marz 1919. 
** Aufgenommen am 27. Febr. 1921, verOffentlicht am 27. Febr. 1923. 
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auf die Kapsel verhirrdert, letzteres hat sich daher nicht auf die Kapsel, sondern 
statt auf letztereauf die lrisfirste niedergeschlagen, oder aber (wenn wir die herum­
liegenden Fetzen als Triimmer deuten) die Firsten haben das zarte Hautchen, das 
vorher oder urspriinglich auf der Kapsel gelegen hatte, beim Pupillensp~el weg­
gescheuert *. 

Weniger leicht nachweisbar als der periphere ist der viel weniger opake axiale 
Abschnitt des Hautchens; wir wollen diesen Bezirk als Pupillarscheibe des Hautchens 
bezeichnen, die ich, wie oben erwahnt, ebenfalls bereits im Jahre 1921 abgebildet 
habe (jetzige Abb. 1218). Schon in jenem FaIle, der ein chronisches Glaukom betraf, 
das ich 1920 trepanierte und spater durch mehrere Jahre kontrollierte, kam die 
Hautchennatur durch feine Umkrempelungen am Rande einwandfrei zum Aus­
druck (Abb. 1218). Es ist schon dort zu sehen, wie das Pupillenhautchen genau mit 
der Pupillenscheibe nach GroBe und Form iibereinstimmt. Auch in Abb. 1225-1229, 
1231, 1240b, 1241 und in einer Reihe anderer, hier nicht wiedergegebenen Beobach­
tungen ist das axiale Hautchen nachweisbar. Doch ist es zum Nachweis notwendig, 
die Pupille zu erweitern und das grauliche pupillare Gebiet zu vergleichen mit den 
hautchenfreien und daher dunkleren peripher sich anschlieBenden Zonen **. 

1m Gegensatz zu dem peripheren, fast stets gekornten Hautchen ist dasjenige 
der Pupillarscheibe meist glatt. Eine Erklarung dieses Unterschiedes ist schwer 
zu geben. 

1m FaIle der Abb. 1226 (Frau Bu.) ist ein RiBrand des Pupillarscheibenhaut­
chens nicht zu sehen. Es tritt nur durch seine hellere Farbe aus der Umgebung her­
vor. Es kann also das pupillare Scheibenhautchen auch sichtbar sein, ohne daB eine 
Abschilferung der Umgebung vorhanden ist. 

Recht interessant sind die - anscheinend spontan auftretenden - Risse des 
Hautchens (s. besonders Abb. 1226). Diese Risse verlaufen meist zirkular (s. u.). 
Sie konnen die Bildungstatte der Filzflocken sein, wie das z. B. in Abb. 1226 (My­
driasis) oben und rechts oben zu sehen ist. Links unten sieht man Risse mit um­
gekrempelten Randern. Auch Abb. 1227 -1229 zeigen die durch Scheuerung der 
Iris provozierten Flockenbildungen auf der Vorderkapsel. 

Da auch hier der dunkle Hintergrund fehlt, so sehen die Gebilde wieder weniger 
lebhaft blau, mehr graublau bis weiBgrau, aus, als auf dem Pupillarpigmentsaum. 

Welches sind wohl die ersten nachweisbaren Veranderungen? Nach Fall Abb. 1226 
zu beurteilen, der anscheinend ein beginnendes Stadium darstellt, sowie nach Ab­
bildung 1240b, 1241, bestehen die ersten Veranderungen in einer zarten grauen 
Triibung und Kornelung der Kapseloberflache, wie sie in Abb. 1217, 1220, 1222 bis 
1229 usw. dargestellt ist. Die Triibung beginnt in mehr oder weniger konzentrischen 
Zonen der Peripherie. Das Endresultat sind gewohnlich radiar geordnete Herde 
(z. B. Abb. 1227, 1228). Die radiare Anordnung erhalten die Herde, wie besonders 

* Uber den EinfluB der Irisfirsten auf die Genese der Sonnenblumenfigur des Kupferstars 
und iiber die Gestalt der Firsten siehe Abschnitt Chalkosis, Text zu dortigen Abb. 1358 und 1360. 

** Interessanterweise verkleinert sick die Pupillarsckeibe, wenn das vorher nicht behandelte 
Auge unter Mioticis steht. Die Pupille ist jetzt durckscknittlick enger. Das Minimallumen wird 
ein anderes als ohne Miotica. Infolgedessen schilfert die Iris die Scheibenperipherie weiter ab, 
die Scheibe wird kleiner. Messend verfolgt habe ich diese Verkleinerung bei der 74jiihrigen 
Frau Pauline Hie. mit Glaukoma capsulare. Innerhalb vier Monaten verkleinerte sich die Scheibe 
auf ungefiihr die Halfte und hatte schlieBlich, entsprechend dem Minimallumen der Pupille, einen 
Durchmesser von 1,25 mm. 

Diese Beobachtung lehrt, daB fiir die GroBe der Pupillarscheibe nicht der mittlere Pupillen. 
durchmesser, sondern die Minimcilpupille maBgebend ist. 



Abb. 1216-1220. Tafel 177. 
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Abb. 1227, 1228, 1240, 1241 veranschaulichen, wahrscheinlich durch das scheuernde 
Relief .der Irisriickflache. 

Es ist auch denkbar, daB das erste Symptom Risse sind (Abb. 1226), durch die 
vieIleicht das Kammerwasser unter die LameIle gelangt. Solche Risse sind bisweilen 
nachweisbar (Abb. 1226, 1231, 1241). Die Losscheuerung wird gewiB durch dieselben 
erleichtert. 

Aus dieser DarsteIlung geht hervor, da(3 der geschilderte PupillarsaumJilz nur 
sekundiirer N atur sein kann. 

Es seien die ersten 12 von mir beobachteten FaIle hier kurz aufgefiihrt: 

Urspriingliche Kasuistik 303). 

1. Fall (Abb. 1217, identisch mit Abb. 142 des Atlas der Spaltlampenmikro­
skopie 1921). 

Betrifft den 72jahrigen Roth. Linkes Auge, Beobachtung wahrend drei Jahren. 
Die Tension dieses Auges wurde zunachst nicht gemessen. In der Peripherie das 
charakteristisch begrenzte Hautchen. Pupillarsaum mit vereinzelten Flockenbildungen. 
Spater Glaukom. Demonstriert im Spaltlampenkurs Basel 1922. 

2. Fall [Abb. 1218, identisch mit Abb. 20 in Graefes Arch. 111, 110 (1923)]. 
Schuhmacher Casimir, 61jahrig, Glaukoma absolutum links. Linke Hornhaut 

triib, undurchsichtig. Fortgeschrittenes Glaukoma chronicum rechts, kesselformige 
Exkavation, nasales Gesichtsfeld fehlt. Pupillarsaum mit dem charakteristischen 
heIlblauen Flaum. Pupillarscheibe mit umgekrempeltem Rand. Die Veranderungen 
waren vor der Operation (Trepanation) offenbar iibersehen worden. Beobachtung 
wahrend drei Jahren, das Gesichtsfeld blieb erhalten, bei Tension 12 mm Hg. 

3. Fall (Abb. 1219, 1220). Johanna Stumpf, 78 Jahre. Glaukoma chronicum 
beiderseits, rechts absolutes Glaukom. Die Augen wurden vor Aufnahme von Abb.1219 
nie behandelt. (Also kann die Hautchenbildung nicht etwa mit Medikationen zu­
sammenhangen.) Nicht nur ist der rechte Saum reichlich mit Filz bedeckt, sondern 
vor 11/2 Jahren hing auch noch schrag vertikal iiber den unteren Saum ein blaues 
Filzstabchen von 0,25 mm Lange und bis 40 Mikra Dicke. Die vorsichtige Hom­
atropin-Cocainerweiterung des blinden rechten Auges (mit spaterer subconjunctivaler 
Pilocarpineinspritzung) ergibt bei 4,5 mm Pupille das Bild der Abb. 1220. Die Haut­
chenbildung ist durch die zarte typische Punktierung gekennzeichnet. RiBstellen 
sind bei dieser Pupillenweite nicht zu sehen. Bei der Dilatation quillt unter dem 
oberen Pupillarsaum die weiter unten erwahnte, in Abb. 1220 (oben) abgebildete, 
langsam sich verschiebende Pigmentwolke hervor. Nach einer Stunde zeigt das 
schmale Biischel im nasalen Vorderkammerabschnitt die Pigmentschwaden der 
Abb.663, siehe Abschnitt Vorderkammer. - Das retinale Pigmentblatt der Iris war 
von Anfang an ziemlich stark rarefiziert. - Beobachtung wahrend eines Jahres. 

4. Fall. Herr Rudolf in Rietheim, 82 Jahre, wurde mir von Herrn Dr. STOFFEL, 
Augenarzt, wegen Glaukoma chronicum zur Beratung zugeschickt. Beiderseits fort­
geschrittenes schleichendes Glaukom mit Gesichtsfeldzerfall. Tension 30-40 mm Hg, 
glaukomatose Exkavation. Der typische heIlblaue Filz iiber den ganzen Saum 
verbreitet. Erweiterung wegen Glaukom nicht moglich. 

5. Fall. Erni Heinrich, Landwirt, 75 Jahre. (Privatpatient von Herrn Dr. BXN­
ZIGER.) Rechts Glaukoma absolutum, links Glaukoma simplex. Links besteht be­
ginnender GesichtsfeldzerfaIl (BJERRUM) und Excavatio glaukomatosa. Nur rechts 
besteht der Filz, links scheint er zunachst zu fehlen. Genaue Nachpriifung ergibt 
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aber, daBauch links einige Zottchen und Fetzen auf dem Saum und auf der Vorder­
kapsel sitzen. Pupillendilatation nicht ausgefiihrt. 

6. Fall. Johann Hu., 76 Jahre. Links Abulbie nach Glaukom, auswarts operiert, 
rechts Glaukoma chronicum (bei Achsenmyopie) mit randstandiger Exkavation und 
nasal fehlendem Gesichtsfeld. Der Saum der 31/ 2 mm weiten rechten Pupille ist 
von hellblauem Flaum bedeckt. Partikel desselben sind auBerdem auf der mittleren 
Vorderkapsel zu einem ringformigen Depot von 3/4 mm Lumen geordnet. Dahin war 
es offenbar bei einer kriiftigen Pilocarpin-Eserinmiosis geraten. Dilatation war nicht 
moglich. Das durch Iridektomie gewonnene Irisstiick zeigte histologisch keine Spur 
der offenbar leicht wegschwemmbaren Auflagerung. 

7. Fall (Abb. 1236). Marie Kleiber, 72 Jahre. Glaukoma chronicum. Der braune, 
gut erhaltene Pupillarsaum und zum Teil die angrenzende zirkummarginale Zone 
reichlich von dem typischen hellblauen Filz und Flaum iiberdeckt. Ein groBerer 
keilformig-dreieckiger Klumpen dieser blauweiBen Flaumsubstanz haftet auf der 
Mitte der Corneariickflache (Abb. 481 im Abschnitt Cornea) *. Der Durchmesser 
desselben in den drei Dimensionen bewegt sich zwischen 1/2-1/4 mm. Der Fall wurde 
wegen meines Wegzuges von Basel nicht weiter verfolgt. Linkes (normales) Auge 
intakt. 

8. Fall (1221-1223). Biihler Xaver, 73jahrig. Glaukoma chronicum links, 
Tension 40-60 mm Hg. Nasales Gesichtsfeld zerfaIlen, glaukomatose Exkavation. 
Pupillarsaum (Abb. 1221) mit Filz reichlich bedeckt, solcher auf der pupillaren Vorder­
kapsel in einzelnen Fetzchen. Die Erweiterung (Cocain 5%) lief3 die typischen peri­
pheren Veranderungen hervortreten (Abb. 1223, nach vorgenommener lridektomie 
hergesteIlt). Man beachte die zackige Abgrenzung der punktierten Partie, sowohl 
axial- als peripherwarts. 

Eine Pupillenscheibe ist in diesem FaIle nicht sichtbar. - Das rechte Auge 
besitzt normale Tension, Pupillarsaum und Linsenkapsel sind intakt. 

9. Fall (Abb. 1224, 1225). Foschi Pietro, 65jahrig. An dem rechten, mit Glau­
koma absolutum behafteten, durch mehrere, von anderer Seite vorgenommene Irid­
ektomien, sowie durch Cataracta traumatic a ausgezeichneten Auge sind die Pupillar­
verhaltnisse nicht mehr iibersehbar. Links dagegen besteht Tension 40, leichte 
Exkavation und der Pupillarsaum der Abb. 1224. Nach Cocainmydriasis (ein Jahr 
spater, die Pupillarsaumauflagerungen waren jetzt sparlicher) kam das Bild der 
Abb. 1225 zum Vorschein. Die Pupille ist durch das Cocain exzentrisch nach unten 
erweitert, wodurch die gut ausgesprochene hautchenbedeckte Pupillarscheibe nach 
oben auBen geriickt erscheint. (In Wirklichkeit entspricht sie nach Lage, Form 
und GroBe genau der normalen Pupille.) 

10. Fall. Frau BuB Anna, 74jahrig. Abb. 1226 gibt die auf 51/ 2 mm erweiterte 
rechte Pupille wieder. Interessant sind hier die zirkular geordneten RiBlinien. Die 
Hautchennatur tritt durch die machtigen Umkrempelungen auBerst lebhaft in Er­
scheinung. Es besteht kein Glaukom. Die Patientin vertragt Homatropin und Atropin 
gut. Fundus ohne Besonderheit. P/2 Jahre nach Aufnahme einer ersten (hier nicht 
reproduzierten) Abbildung waren die Risse etwas breiter, das Hautchen im Bereiche 
der Risse starker umgekrempelt. 

Links besteht fortgeschrittene Cataracta senilis, die Veranderungen der Vorder­
kapsel sind hier weniger iibersehbar. 

11. Fall. Benken Johann, 71 Jahre. Rechts Glaukoma chronicum, Tension 
40-50 mm Hg, kesselformige Exkavation. Es bestehen nur noch temp orale Gesichts-

* Einen ahnlichen Befund hat spater auch ASCHER erhoben [Klin. Mbl. Augenheilk. 79, 
662,(1927)]. 



Abb. 1221, 1222. Tafel 178. 
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feldreste. Links Glaukoma absolutum (bis jetzt nie in Behandlung). Beiderseits 
auf dem Pupillarpigmentsaum sparliche, aber typische blauliche Flockchen. Pupillen 
nicht erweitert. 

12. Fall (Abb.1227, 1228, 1229). Frau GaB-Burkhardt, 81jahrig. Uber die 
Tension dieses Falles fehlen leider die Notizen. Doch sind die Pupillen mittels Hom­
atropin-Cocain erweitert worden, so daB Glaukom ausgeschlossen werden darf. 

Die Wirkung der Irisriickflache auf die widerstandslose, getriibte Vorderlamelle 
ist in diesem Falle besonders schon zu sehen. Abb. 1227 rechtes, Abb. 1228 linkes 
Auge. Mydriasis von 51/ 2 mm. Uberall sieht man Triimmer der Lamelle, die im 
Pupillarbereich hiibsch zu einem Ring zusammengescheuert sind, wahrend die Pupillar­
scheiben sich durch ihre graulichere Farbung gegen die dunklere Peripherie abheben. 
Auf dem Pigmentsaum der typische blauliche Filz. 

Noch besser als Abb. 1228 gibt die starkere VergroBerung, Abb. 1229, die Triim­
mer, Fetzen und Umkrempelungen der losgescheuerten Membran wieder. 

Epikrise. 

Was die Haufigkeit des geschilderten Spaltlampenbildes betrifft, so diirfte sie 
eine nicht sehr geringe sein. Ich konnte die aufgezahlten 12 Falle von 1919-1925, 
somit innerhalb fiinf Jahren finden, wovon nur 4 auf Basel, die iibrigen 8 (2 Jahre) 
auf Ziirich entfallen. Uber die seitherigen Beobachtungen orientieren die Gesamt­
statistiken Dr. REHSTEINER304) und Frl. Dr. ROHNER 305). Sparliche Saumauflagerungen 
konnen dem fliichtigen Spaltlampenbeobachter, besonders wenn er die Fokussierung 
nicht beherrscht, entgehen. Die oben mitgeteilte Kasuistik zeigt aber, daB die Ver­
anderung kein seltenes Symptom des Glaukoma chronicum darstellt. Denn von den 
12 betroffenen Personen leiden nicht weniger als 10 an fortgeschrittenem chronischem 
Glaukom. (In den iibrigen 2 Fallen war eine genauere Priifung der Tension nur ein­
mal [10] vorgenommen worden.) 

Bemerkenswert ist, daB in den Glaukomfallen, in denen beide Augen betroffen 
waren, das Auge mit dem fortgeschritteneren Glaukom den Pupillarsaumfilz reich­
licher und ausgedehnter aufwies, als das weniger kranke Auge (vgl. die Falle Nr. 3, 5). 

In zwei Fallen (Nr. 7, KLEIBER und Nr. 8, BUHLER) ist nur ein Auge glaukomatos. 
Und in diesen Fallen zeigt ausschlieBlich das glaukomatose Auge das Bild, das andere 
ist (vorlaufig!) vollkommen frei (auch bei Mydriasis). 

Es ergibt sich in den 12 Fallen nicht nur eine auffallige Koinzidenz mit Glaukoma 
chronicum (in iiber 75% der Falle), sondern auch eine auffallige Bevorzugung des hohen 
und hochsten Alters. Der jiingste Patient (Fall 2) ist 61 Jahre alt, der alteste (Fall 4) 
82 Jahre. Die iibrigen weisen das bedeutende Alter von 65, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 78 
und 81 Jahren auf. 

1m Zusammenhap.g mit dem Senium steht auch eine bei fast allen Patienten 
beobachtete auffallende Rigiditat der Iris gegen Mydriatica. Es bestehen SOlnit 
anscheinend nicht nur Beziehungen zu Glaukoma chronicum, sondern zum fort­
geschrittenen Senium iiberhaupt. 

Welches ist die Natur der Hautchenbildung? Wer sie das erstemal sieht, kann 
zunachst etwa an ein Exsudat denken. Allein Exsudathiiutchen pflegen erstens nicht 
zu reif3en, auch dann nicht, wenn sie auf3erst dunn sind, zweitens sind sie niemals so 
brocklig, bruchig, daf3 sie, wie im geschilderten Bilde, zertrummert und zusammenge­
scheuert werden. Des weiteren lagert sich ein Exsudat nicht so gleichmaBig und in so 
zarter Schicht und einzig und allein auf der Linsenkapsel ab, daB ein dem vorliegenden 
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auch nur entfernt ahnliches Bild entstande*. Zum UberfluB endlich fehlt in allen 
12 Fallen jedes Symptom vorhandener oder iiberstandener Entziindung. 

Das ausschlieBliche Gebundensein der Veranderungen an die Vorderkapsel 
zeigt vielmehr, daB nicht ein allgemeiner ProzeB der Vorderkammer, speziell auch 
nicht ein ProzeB der Iris, sondern ein lokaler Kapselproze[3 vorliegt. 

Die systematische Durchmusterung vieler FaIle mittels optischen Schnittes 
lehrt denn auch, daB die Hautchenbildung keine Auflagerung darstellt, sondern sich 
unmittelbar von der intakten Vorderkapsel loslost, somit einen destruktiven ProzeB 
der letzteren seIber darstellt. Das kann besonders schon im peripheren Gebiet der 
Loslosung erkannt werden (z. B. Abb. 1223, 1240a). Noch we8entlicher ist die zeichne­
rische Verfolgung der einzelnen Falle durch Monate und Jahre hindurch, welche zeigt, 
da[3 immer neue Teile der Vorderkapsel von der Abschilferung ihres oberfliichlichen 
Blattes ergriffen werden. 

Wer Linsen maceriert hat, weiB, daB die Maceration eine regulare Struktur der 
Kapsel, einen Aufbau derselben aus parallelen, verschieden dicken Lamellen sicht­
bar macht (vgl. VOGT)**. Es sei an die obengenannten Versuche von VALENTIN, 
MENSONIDES, KOLLIKER, BERGER und SCHIRMER (vgl. S. 573) erinnert, dann an die 
erwahnte Loslosung einer superfiziellen Lamelle beim Feuerarbeiter (Feuerlamelle). 
Allerdings ist das Blatt der letzteren luzid. Es hangt in voller Kontinuitat, mehr 
oder weniger aufgerollt, mit glatten scharfen, geraden Randern in die Vorderkammer, 
auf der intakten Seite ohne sichtbare Grenze in die Vorderkapsel iibergehend. Nir­
gends ist Zerbrockelung oder Zerfall, wie bei der geschilderten Hautchenbildung, 
zu sehen. (Es hangt das, wie ich histologisch nachwies, mit der urn das Vielfache 
groBeren Dicke der Feuerlamelle zusammen, s. u.). Doch sah ich immerhin vereinzelt 
die feine Kornelung unseres senilen Hautchens auch bei Feuerlamelle (s. Abb. 1414). 

AIle diese Befunde lassen ein selbstandiges, biologisches und physikalisches Ver­
halten der superfiziellen Kapsellamelle erkennen. 

Diese Lamelle scheint im hohen Alter bei einzelnen Individuen ihre Elastizitat 
verlieren zu konnen, sprode und briichig zu werden, was sich in der Opazitat (durch 
Aufnahme von Kammerwasser 1) kund gibt, sowie in LosloSl1ng***, Zerfall und Ab­
schilferung. Welche primaren Ursachen zu diesem Zerfall fiihren, ob eine vererbte 
Eigentiimlichkeit, wie sie vielen senilen Merkmalen zugrunde liegt, oder toxische 
oder nutritive Storungen, bleibe dahingestellt. 

Nehmen wir die Degeneration der superfiziellen Lamelle als Substrat an, so 
erklaren sich die iibrigen Erscheinungen ohne besonderen Zwang. Das Hautchen 
wird briichig und vor allem peripher, nicht sehr weit yom Zonulaansatz, bilden sich 
RiBstellen. Es ist wohl nicht Zufall, daB diese RiBlinien konzentrisch, also senkrecht 

* BUSACCA [Graefes Arch. 119, 135 (1927); ferner Klin. Mbl. Augenheilk. 85, 823 (1930)] 
glaubt einen "Niederschlag unbekannter Art" annehmen zu mussen, der somit die Besonderheit 
hatte, sowohl in der Vorderkammer als in der Hinterkammer aufzutreten, sich dabei aber aus· 
schlieBlich auf die Linsenkapsel zu beschranken und aile ubrigen Teile, Iris und Hornhautruck· 
£lache, frei zu lassen. 

BUSACCA will diesen Niederschlag auch histologisch nachgewiesen haben und findet ihn 
zum Teil an Augen, die klinisch nie untersucht wurden, in Form amorpher Auflagerungen auf die 
Vorderkapsel. Solche Auflagerungen kann man aber auch an normalen Augen finden, sie sind 
Kunstprodukte. Den histologischen Nachweis hiefUr leistete kurzlich GRZ:';:DZIELSKI [Graefes 
Arch. 126, 409 (1931)]. 

** VOGT: Graefes Arch. 88, 369 (1914). 
*** Bei der Loslosung roilt sich das Hautchen niemals kapselwarts, sondern stets nach vorn 

konkav urn. Auf die Eigentumlichkeit der Gesamtkapsel sich auswarts umzuroilen, haben schon 
KOLLIKER und eine Reihe von frUheren und spateren Autoren hingewiesen. Dasselbe fUr die 
Abschilferung wichtige mechanische Verhalten gilt fUr die Feuerlamelle. 
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zur Richtung des physiologischen Zonulazuges, verlaufen. Die Erkrankung der 
Lamelle gibt sich optisch durch vermehrte Opazitat und feine Kornung kund. In 
Abb. 1226 und in manchen Stellen anderer Abbildungen ist erkennbar, daB sich 
axialwarts und peripheriewarts yom RiB die trube Partie kontinuierlich in die luzide 
gesunde Kapsel verliert. Ein mir wichtig scheinender Befund, weil er lehrt, daf3 das 
Hautchen nicht eine fremde Auflagerung darstellen kann, sondern Substanz der Kapsel 
selbst ist. 

DaB dann das Reiben der mit radiaren und queren Firsten ausgestatteten Iris­
riickflache (Abb. 1358) die zerbrockelnde Membran wegscheuern und die darunter­
liegende gesunde Schicht freilegen kann, demonstrieren die FaIle Abb. 1227 -1229 
rechtes und linkes Auge, sowie 1241a-c. Die Wirkungen der Taler und Firsten, 
sind hier an den radiaren Auslaufern und den dazwischenliegenden freigelegten 
dunkleren Partien erkennbar. Da wo der Pupillarsaum normalerweise liegt, sind 
in Abb. 1227 -1229 kriimelige und fetzige Rudimente des Hautchens zu einem Ring 
zusammengescheuert, der das noch ziemlich intakte Pupillargebiet umzieht. Letzteres 
seIber verrat in Abb. 1227 -1229 durch seine mehr graue Farbe das Vorhandensein 
der Oberflachenlamelle, der obenerwahnten Pupillarscheibe. Ein Teil des Filzes 
bleibt am Pupillarsaum hangen, dessen Oberflachenbeschaffenheit (Rauhigkeit 1) 
dem Haften giinstig ist, andere Fetzchen liegen auf der pupillaren Vorderkapsel, 
manchmal auch auf der Corneariickflache. Ein solches 1/4-1/2 mm messendes keil­
formig-dreieckiges Flockchen sah ich bei der 72jahrigen Patientin Marie Kleiber 
(Fall 7) auf der mittleren Corneariickflache des glaukomatosen Auges sitzen (Abb. 481 
des Abschnitts der Hornhaut, starke Vergr.). In anderen Fallen erschien der Filz 
zu Stabchen gewickelt. So lag bei der 78jahrigen Johanna Stumpf (Fall 3) unter 
dem unteren Pupillarsaum des rechten, mit Glaukoma absolutum behafteten Augef;! 
schrag vertikal ein 0,25 mm langes und 40 Mikra dickes blaues Flaumstabchen, das 
ein Jahr spater verschwunden war. Uberhaupt laBt die durch Monate fortgesetzte 
Beobachtung des Filzes in den einzelnen Fallen vielfache Veranderungen erkennen. 
Einzelne Fetzchen verschwinden, gelangen vielleicht in den Kammerwinkel, an 
anderen Stellen werden neue sichtbar. Nur sorgfaltige zeichnerische Kontrolle laBt 
diesen Wechsel nachweisen. 

Oft sind die Flockchen so sparlich und klein, daB sie bei fliichtiger Untersuchung 
iibersehen werden. So waren sie im FaIle 11 nur bei strengster Fokussierung und 
- da es sich urn ein chronisches Glaukom handelte - bei besonders darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit zu entdecken. GewiB ist daher die Veranderung noch haufiger, 
als sie zunachst zu sein scheint, zumal gerade bei Glaukom die meist viel auffalligeren 
Veranderungen der peripheren Vorderkapsel durch die medikamentos verengte 
Pupille verdeckt werden *. 

Betrafe die Destruktion auch die Hinterkapsel, so miiBte sie schon deshalb weniger 
in Erscheinung treten, weil hier der mechanische EinfluB der Iris fehlt. 

Wie die auBerste vordere Kapselperipherie aussieht, lehren Abb. 1223, 1240a. 
Erstere bezieht sich auf das linke Auge des Falles 8 (Bjihler), bei dem ich eine anti­
glaukomatose Iridektomie ausfiihrte. Wir erkennen in Abb. 1223 eine Abnahme 
der Veranderung nach dem Aquator hin. In Abb. 1240a dagegen laBt sich die Ver­
anderung bis in die Peripherie verfolgen, wo weiI3e parallele Linien zu sehen sind, 
die wohl der Ansatzstelle der Zonula entsprechen. 

* Zu Verwe<lhslung mit dem Filz kann bei oberfla<lhli<lher Untersuchung altes (blaues) 
dem Pupillarsaum aufsitzendes Exsudat, viel seltener der pigmentleer gewordene verdi<lhtete 
Randteil von Iriswunden, der den Saum di<lht umzieht, fiihren. AU<lb er kann in fokalem Li<lht 
blauli<lh <lrscheinen. 
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Eine merkwiirdige, von mir mehr£ach gemachte Beobachtung sei hier noch 
mitgeteilt: Als ich im FaIle Johanna Stumpf (Fall 3, Abb. 1219, 1220) die Pupille 
mit Cocain-Homatropin erweiterte, quoll unter dem oberen Pupillarsaum gleich zu 
Beginn der Erweiterung eine dichte rotlichbraune Wolke von bronzegliinzendem Staub 
hervor, der sich in Schwaden in die Pupille ergoB, teils an der benachbarten Linsen­
kapsel sich festhaltend (Abb. 1220), teilweise aber in das Kammerwasser langsam, 
im Laufe einer Reihe von Minuten sich ausbreitend, so daB der Staub im Laufe einer 
Stunde einen groBen Teil der Vorderkammer fiillte (Abb. 663 im Abschnitt Vorder­
kammer). Es handelte sich o££enbar um elementares Pigment, Fuscinkornerstaub, 
der aus dem Zellverbande sich zu£olge der mechanischen Erweiterung losloste, nach­
dem schon vorher eine starke Lockerung bestanden hatte. Vielleicht auch, daB 
dieser Staub in der hinteren Kammer suspendiert lag! Diabetes war nicht vorhanden. 
Das retinale Pigmentblatt war in Pupillennahe stark rarefiziert. Ich habe in Abb. 663 
die Pigmentschwaden der Vorderkammer wiedergegeben. (In Abb. 1220 die braun­
rote Partie in der oberen Pupille, in Abb. 663 die Vorderkammer mit den Pigment­
schwaden im verschmiilerten Buschel.) Sie waren einige Stunden spater, als ich die 
Patientin wieder sah, verschwunden. Ahnliche Pigmentwolken sahen wir noch in 
einer Reihe weiterer Faile (u. a. in den Fallen der Abb. 1222, 1234, 1238) bei beginnen­
der Mydriasis unter dem oberen Pupillenpigmentsaum hervortreten. Ein ganz ratsel­
haftes Bild, das nach einer sole hen Reihe von Beobachtungen zweifellos mit der 
senilen Exfoliation der superfiziellen Lamelle in Zusammenhang steht*. In allen 
Fallen fehlte Diabetes. 

Bis jetzt nur ein einziges Mal sahen wir diese akute Pigmentausschwemmung 
in einem FaIle von Glaukoma chronicum ohne Kapselabschil£erung. Der Fall betrifft 
die 70jahrige Frl. Bollinger (zugewiesen von Herrn Dr. FROHLICHER, Zug), mit beider­
seitigem Glaukoma chronicum, das seit 3 Monaten unter Pilocarpin stand. Einige 
Minuten nach Eintropfen von Cocain ins rechte Auge trat unter dem Pupillarsaum 
(Pupillenweite 31/ 2 mm) bei 1 Uhr ein kleines, scharf begrenztes zungenformiges 
Pigmentwolkchen hervor. Wenige Minuten spater hatte es sich diffus verteilt, als 
ob seine Hulle geplatzt ware (Beobachtung Frl. Dr. L. PETER). Nach einer halben 
Stunde nur noch im Kammerwasser verstaubtes Pigment. Ais nun die Pupille mittels 
Homatropin auf 6 mm erweitert wurde, traten in derselben Gegend vier schmale 
radiare Pigmentstreifen auf der Vorderkapsel und nochmals ein kleines Wolke hen 
am Pupillarsaum zutage. Auch dieses Pigment verteilte sich nach einigen Minuten. 

Eine Kapselabschilferung konnte ich in diesem Faile, der mittels Pilocarpin­
Eserin kompensierbar war, nicht nachweisen. 

Das Auge stand nun weiterhin unter Pilocarpin-Eserin, wodurch der etwa 40 mm Hg 
betragende Druck dauernd normalisiert wurde. Nach 3 Wochen wurde rechts nochmals 
mit Cocain erweitert. Nach einer halben Stunde traten nochmals an zwei Stellen bei 
1 Uhr zwei runde Pigmentwolkchen unter dem Saum hervor, die sich beide im Laufe 
einer Minute sichel£ormig von 0,1 mm auf 0,4 mm erweiterten, sich zunachst £lach 
an der Kapselvorder£lache haltend, um sich dann im Kammerwasser zu verteilen. 

Tragt die Pilocarpinmiosis zu dieser Pigmentabschwemmung bei? Wiewohl 
dies nicht sicher auszuschlieBen ist, so sei doch bemerkt, daB gerade der erste Fall, 
an dem ich diese Veranderung entdeckte (Fall der Abb. 1219, 1220), niemals be­
handelt worden war. 

DaB die im Vorstehenden angenommene Identitat des Pupillarsaumfilzes mit 
dem Linsenkapselhautchen zu Recht besteht, bestatigte sich nachtraglich auch noch 

* Siehe eine Ausnahme unten. 
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in jenen Fallen, in denen ich eine kunstliche Pupillenerweiterung unterlassen hatte. 
Wahrend bei enger Pupille die Kapsel vollig intakt schien, trat bei Mydriasis die 
erwartete typische Kapselveranderung zutage. So besonders schon in den Fallen 
Abb. 1221 und 1222, 1224-1226. 

Welche Beziehungen bestehen zwischen der hier geschilderten Exfoliatio capsulae 
anterioris und dem sie so haufig begleitenden Glaukom? 1ch hatte zunachst an die 
Moglichkeit gedacht, daB das Glaukom primar, die Abschilferung sekundar sei (VOGT) *. 
Dagegen sprach, daB manche Il"alle ohne Glaukom waren, bei anderen wieder trat im 
Laufe der Beobachtung schliefJlich Glaukom auf. Der Gedanke drangte sich mir daher 
auf (Vogt)**, daB die Kapselabschilferung das Primare, das scheinbare Primarglaukom 
ein sekundares sei ***. Die geschilderten Flockchen und Fetzchen, die schlieBlich 
doch in recht erheblicher Menge auftreten konnen und die, wie der Physiologe W. R. 
HESS betonte, ein schwerlosliches, schwerverdauliches, kaum resorbierbares Material 
darstellen, haufen sich innerhalb einer langen Zeitdauer in den AbfluBwegen des 
Kammerwassers und fuhren so zu Drucksteigerung. Dies um so eher, als es sich 
in der Mehrzahl der Falle um Personen hohen und hochsten Alters mit relativ minder­
wertigen Zirkulationsverhaltnissen handelt. Bevorzugt doch ganz aIlgemein das 
Glaukom das Senium. 

DaB die beiden Erscheinungen, Abschilferung und Glaukom, nicht etwa als senile 
Merkmale koordiniert sind, folgt daraus, daB einerseits unter den senilen Merkmalen 
Glaukom nicht haufig ist, daB aber andererseits die Kapselabschilferung in 75 bis 
80% meiner FaIle mit Glaukom kompliziert erscheint. DaB ferner die Kapseldegene­
ration nicht Folge des Glaukoms sein kann, belegen die FaIle mit dauernd normaler 
Tension. Auch jene Fane von nur einseitiger Abschilferung, beide mit Glaukom 
gerade nur dieses einen Auges, lassen wohl kaum eine andere Deutung, als die eines 
engen genetischen Zusammenhanges zu. 

Wir gelangen also zu dem Schlusse, daB in unserem Krankheitsbilde der Linsen­
kapseldegeneration eine ganz neuartige, nach meinen Befunden nicht so seltene 
Ursache des senilen chronischen Glaukoms vorliegt. Ais Kapselglaukom (Glaukoma 
capsulare) trenne ich es yom Primarglaukom ab t. 

Text zu den Abbildungen und weitere Kasuistik tt. 
Abb. 1217. 72jahriger Roth. Text s. oben Fall 1. 

Abb. 1218. 61jahriger Schuhmacher. Text s. oben Fall 2. 

Abb.1219. Pupillarsaumfilz bei der 78jahrigen J. St., rechtes Auge Glaukoma abso­
lutum, Cornea klar. Ok. 2, Obj. a 2. Text s. oben Fall 3. 

Abb. 1220. Vorige Patientin, Pupille auf 4,5 mm erweitert. Das graue Kapsel-
hautchen durch die opake punktierte Zone links markiert. Oben brechen wahrend 

* VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk. 7/i, 11 (1925). 
** VOGT: Schweiz. med. Wschr. /is, Nr 18 (192.6). 
*** Ebenso VOGT: Z. Augenheilk. /i8, 379 (1926). Ein Jahr spater hat-diesen Standpunkt 

auch BUSACCA vertreten, in der Meinung, er sei neu. [Graefes Arch. 119, 175 (1927).] 
t tiber neuere Literatur, welche die Abschilferung betreffen, speziell iiber die Befunde 

von GOULDEN [Trans. ophth. Soc. U. Kingd. V. 4/i, p. 718 (1925)], der sie alB einer der ersten 
gesehen hat, PILLAT, HANDMANN, WELLENBERG, ALLING, ASCHER, BUSACCA, SOBHY BEY, 
KRAUPA,. MEYER, HOLLOWAY und A. CORDON orientiert bis 1928 KARL REHSTEINER [Klin. 
Mbl. Augenheilk. 82, 21 (1929)]. 

tt 1m Nachstehenden bedeutet die eine Tensionszahl das benutzte Gewicht (5;5; 7,5; 
10; 15), die andere den am Tonometer (Schititz 1924) abgelesenen Teilstrich. 
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der Dilatation braune Pigmentschwaden unter dem Pupillarsaum hervor (kein Dia­
betes). Ok. 2, Obj. a 2. Text s. oben Fall 3. 

Abb.663. Abschnitt Vorderkammer. 

Vorige Patientin, Vorderkammerschnitt im schmalen Buschel, eine Stunde 
nach Beginn der Dilatation. Die braunen Pigmentschwaden haben sich langsam in 
der nasalen Vorderkammer ausgebreitet. Text s. oben Fall 3. 

Abb.1221. Kraftiger Pupillarsaumfilz und Filz auf der Vorderkapsel bei dem 73jahrigen 
X. B., linkes Auge, Glaukoma chronicum, Tension bis 60 mm Hg. Ok. 2, 
Obj. a 3. Text s. oben Fall 8. 

Abb. 1222. Voriger Patient. 

, Die Vorderkapsel bei dilatierter (51/ 2 mm) Pupille. Oben drangen wahrend der 
Dilatation braune Pigmentschwaden unter dem Saum hervor (kein Diabetes). Ok. 2, 
Obj. a 2. Text s. oben Fall 8. 

Abb.1223. Dieselbe Vorderkapsel zwei Tage nach Vornahme der Iridektomie (Kolobom 
nach oben). 

Man beachte die ausgedehnten Hautchenrisse, die konzentrisch verlaufen, ferner 
die Umkrempelungen und endlich die Obergange der truben in die klare Partie. 
Text s. oben Fall 8. 

Abb.1224. 65jahriger P. F. mit Glaukoma chronicum, linkes Auge, Tension 40mm Hg. 

Der excrescenzahnliche Filz war nach einem Jahre erheblich sparlicher (Ruhe­
stellung der Pupille!). Die im folgenden Bild sichtbare Pupillenscheibe war bei 
Aufnahme dieser ersten Abbildung ubersehen worden. Ok. 2, Obj. a 3. Text s. oben 
Fall 9. 

Abb.1225. Voriger Patient, 11. Monate spater, dilatierte Pupille, schwachere Vergr. 
(Ok. 2, Obj. a 2). 

Durch exzentrische Erweiterung der Pupille erscheint die Pupillenscheibe nach 
oben verschoben. Am nasalen Rande verrat eine Umkrempelung ihre Rautchennatur. 
Peripher treten die typiachen Veranderungen zutage. Text s. oben Fall 9. 

Abb.1226. 74jahrige A. B., kein Glaukom, Pupille auf 51/2-6 mm dilatiert (nicht 
weiter dilatierbar). 

Die Pupillarscheibe ist im Bilde etwas zu deutlich geraten. Sie zeigt keine Um­
krempelung. Peripher die Trubungszone mit ihren charakteristischen Rissen und den 
Umkrempelungen der peripheren Rander. Ok. 2, Obj. a 2. Text s. oben Fall 10. 

Abb. 1227 und 1228. 81jahrige L. G. Dilatierte Pupillen. Ok. 3, F. 55. 

Beiderseits Plipillarscheibe deutlich umrandet von Umkrempelungen und 10s­
gescheuerten Hautchenpartikeln. Das trube Hautchen fehlt peripher der Scheibe 
hauptsachlich in radiMen Bezirken. Einzelne losgescheuerte Fetzen hangen in die 
Vorderkammer. Text s. oben Fall 12. 



Abb. 1225, 1226. Tafel 180. 

1225 

1226 

Vogt, Spaltlampcnmikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 



Abb. 1227 -1229. Tafel 181. 

1227 

1228 

1229 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. AufJ. II. Vcrla.g von Julius Springer. Berlin. 
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Abb.1229. Vergr6(3erter Abschnitt der Abb. 1228, Frau Ga(3, linkes Auge. Die Um­
krempelung und die Fetzenbildung sind verdeutlicht. Ok. 2, Obj. a 3. 

Die betrachtliche Zahl weiterer Beobacht~, die sich an meiner Klinik und 
auch anderwarts seit meiner Mitteilung 1925 * an die hier geschilderten ersten 12 Be­
obachtungen anschloB, bestatigten und erweiterten das neue Krankheitsbild. Ins­
besondere hat mein Oberarzt Dr. KARL REHSTEINER 17 neue FaIle aufgefunden und 
untersucht** .. Wieder litten unter diesen 17 Fallen 12 an Glaukom. REHSTEINER*** 
kam durch systematisches Absuchen der Insassen von Altersasylen zum Ergebnis, 
daB die Haufigkeit der Kapselabschilferung bei Leuten von uber 60 Jahren 17 Pro­
mille betragt (dabei wurde in der Hauptsache nur auf den Pupillarsaumfilz geachtet. 
Die gefundene Zahl stellt also einen Minimalwert dar). 

Man konnte nun den Einwand erheben, daB die Haufigkeit des Glaukoms bei 
den Fallen mit Hautchenbildung nur scheinbar sei und darauf beruhe, daB diejenigen 
FaIle, bei denen die Hautchenbildung mit Glaukom kombiniert ist, wegen des Glau­
koms den Augenarzt aufsuchten, so daB die Hautchen entdeckt wurden, wahrend 
es vielleicht viele FaIle von Hautchenbildung ohne Glaukom gebe, die dem Augen­
arzt gar nie zu Gesicht kommen. Dabei wiirde es sich hauptsachlich urn alte Leute 
handeln, da Hautchenbildung bei jungen Individuen noch nie beobachtet worden ist. 

Urn diese Frage zu entscheiden, machte REHSTEINER die schon oben erwahnte 
systematische Untersuchung an 238 Insassen von Altersheimen. 

Von den 4 dabei gefundenen Personen mit Kapselhautchen war bei genauer Unter­
suchung nur eine glaukomfrei, in zwei Fallen war die Tension Leicht erh6ht, ohne da(3 
die Patienten deswegen Beschwerden gehabt hatten, im 4. Fall war der Patient schon 
vor vielen Jahren an Glaukom erblindet. 

Diese Untersuchungsreihe REHSTEINERS zeigt also, da(3 auch bei den systematisch 
gesuchten Fallen von Hautchenbildung das Glaukom so hiiufig ist, da(3 ein zufalliges 
Zusammentreffen ausgeschlossen ist. 

Einen weiteren Beweis fur den Zusammenhang zwischen Glaukom und Hautchen­
bildung liefern die FaIle, bei denen nur ein Auge Glaukom und Hautchenbildung, 
das andere aber keines von beiden ·aufweist. In einem FaIle REHSTEINERs, wo auch 
nur an einem Auge Hautchen vorhanden waren, war der Druck an diesem A uge zwar 
noch normal, aber er war doch stets h6her als am andern A uge und nach Erweiterung der 
Pupille wurde er deutlich pathologisch. 

Einige Autoren geben an, daB in ihren Fallen Glaukom fehlte, unterlassen aber 
die Mitteilung, ob sie tonometrierten oder nicht t (was in zweifelhaften Fallen mit 
und ohne Mydriasis zu geschehen hat). Es sind daher solche Beobachtungen fur die 
Frage der Haufigkeit des Glaukoms bei Linsenkapselabschilferung wertlos. 

* VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk. 75, 1 (1925). 
** REHSTEINER, KARL: Klin. Mbl. Augenheilk. 82, 21 (1929). 
*** REHSTEINER, KARL: Z. Augenheilk. 66, 104 (1928). 
t Z. B.ALLING: Amer. Arch. Ophthalm. 56,1 (1927). Dieser Autor, der meine morphologischen 

Befunde bestatigt und ihre durch mich gegebene Deutung zu seiner eigenen macht, ist noch der 
Meinung, die Kapselabschilferung habe mit Glaukom nichts zu tun. 

Ahnliches gilt von TRANT AS: Bull. Soc. fran~. Ophtalm. 1930, der die Beziehungen zu 
Glaukom Ieugnet, trotzdem er es in seinen 36 Fallen 14mal fand, dagegen Beziehungen zu 
senilen Linsentriibungen annehmen moohte, wiewohl solche fiir das in Betracht kommende 
Alter typisch sind . 

. Mangelhafte Spaltlampentechnik IaBt besonders oft den Pupillarsaumfilz iibersehen, damit 
aber auch das gesamte interessante und praktisch wichtige Krankheitsbild. 
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Abb. 1230-1243a und b. Weitere Beobachtungen bei Exfoliatio cap8ulae 8enili8 und 
Glaukoma cap8ulare. 

Abb. 1230. Pupillar8aumfilz von vera8telter dru8enahnlicher Ge8talt mit Ablagerungen 
auf der Lin8enkap8el. 

72jahrige Frau Kii., rechtes Auge, 37fach. Chronisches Glaukom beiderseits. 
Gesichtsfeld zerfallen. Rechts Kernstar. R S = 0,05, links = 0,8 ohne Glas. Man 
beachte die blauen, dendritisch verzweigten Figuren, daneben die senile Pigment­
verstreuung und die Ablagerung auf der Vorderkapsel. Die Auflagerungen des Saumes 
geben ihre Fluchtigkeit und Hinfalligkeit dadurch kund, da(3 8ie innerhalb Wochen ver-
8chwinden und anderen Auflagerungen Platz machen. Linkes Auge dieses Falles 
siehe folgende Abb. (1231). 

Abb. 1231. Pupillar8cheibe mit Hautchendepo8ita, periphere Ab8chilferungen. 

Linkes Auge des vorigen Falles 25fach. Die Auflagerungen des Saums waren 
ahnliche, wie am rechten Auge (Abb. 1230). Durch die Mydriasis sind sie jetzt weniger 
sichtbar. In der Peripherie kommen, wie nach dem Pupillenbefund zu erwarten war, 
die noch nicht abgeschilferten Reste der superfiziellen Lamelle zum Vorschein. Risse 
und Umkrempelungen sind ausgesprochen. Auf der Pupillarscheibe deponierte Fetzen 
wie rechts (Abb. 1230). 

Abb.1232. Kraftig entwickelte, ungleichma(3ig opake Pupillenscheibe. 

68jahrige Frau Wiir., linkes Auge, etwa 12fach. Die Pupillarscheibe wei8t wolkig 
wech8elnde Opazitat auf. Ein grober Hautchenfetzen reitet flach auf dem unteren 
Pupillarpigmentsaum. Drei andere Fetzen haben sich auf die Pupillarscheibe gelegt. 
Diese Fetzen hangen zum Teil frei in die Kammer hinein und 8chlottern bei jeder 
A ugenbewegung. 

Rechts ahnlicher Befund, periphere Hautchen gekornt, zerrissen, umgekrempelt. 
Nebenbefund Cataracta senilis. Tension normal (Maximum: Gewicht 5,5, Teilstr. 
3,5, Schiotz 1924). Visus rechts 6/s, links 6/1S' H 1,0 D. 

Abb. 1233, 1234. Glaukoma chronicum cap8ulare. Flottierendes Hautchen. Vorder­
kammer8taub bei M ydriasi8. 

61jahriger Jakob Oe., seit drei Jahren in Beobachtung. Linkes Auge, 24fach. 
lch bringe das Pupillenbild dieses typischen Falles von medikamentos schwer kom­
pensierbarem Glaukoma capsulare wegen des ungewohnlich langen, in die. Vorder­
kammer frei schwebenden, fadigen Hautchens des nasal unteren Pupillensaumes 
(Abb. 1233, Beobachtung Dr. GRZ1jlDZIELSKI). Das Hautchen spielt lebhaft bei 
Pupillenbewegungen. Beiderseits ausgedehnte Vorderkapselabschilferung. Tension 
erhoht: rechts (trotz Pil.-Es.) Teilstr. 1,5, Gewicht 5,5, links Teilstr. 1,5, Gewicht 10,0. 

Bei Pupillenerweiterung (Abb. 1234) zeigt sich das eigentiimliche, oben ge­
schilderte, von mir auch noch in anderen Fallen von Kapselabschilferung beobachtete 
Phanomen: Es tritt unter der oberen Pupille dichter Staub in die Vorderkammer 
hervor (Abb. 1234). Dieser ist, im Gegensatz zu Fall Abb. 1220, 1222, nicht rein 
braun, sondern stark mit weiB gemischt. 

Abb.1235. Abgelo8te Pupillenscheibe im opti8chen Schnitt. 

78jahriger Theodor A., Erdarbeiter, rechtes Auge. Beidseits Vorderkapsel­
abschilferung ohne Filz (Pupillarsaum depigmentiert, durchscheinend). Die Pupillen-



Abb. 1230, 1231. Tafel 182. 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 



Abb. 1232-1237. Tafel 183. 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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scheibe am Rand stellenweise stark von der Linse abgehoben, frei in die Vorder­
kammer ragend. Dies zeigt der optische Schnitt Abb. 1235. Tension beidseits stets 
normal (5,5 : 3,5 bis 5,5 : 7,5). Histologischer Befund s. Tafel 188. 

Abb. 1236. Biiumchenformige und schnurformige Filzauflagerungen des Pupillar­
pigmentsaums. 

72jahrige Marie Kleiber, rechtes Auge, 37fach. Text s. oben, Fall 7, s. ferner 
Text zu Abb. 481 im Abschnitt Hornhaut. Ungewohnlich ist die schnurformige 
Bildung temporal oben, bei 10 Uhr (Beobachtung vom 27. 2. 23). 

Abb.1237, 1238, 1239. Glaukoma capsulare bei Mydriasis, Pigmentverstreuung in die 
V orderkammer. 

G., Verena, 68 Jahre .. Rechtes Auge: Reizlos. Auf der Hornhautriickflache 
wenige Pigmentbeschlage. Vorderkammer seicht. Auf dem breiten Pupillarsaum 
massenhaft blauliche Filzflocken. Wegen enger Pupille (Eserinbehandlung) ist die 
Linsenvorderflache nur wenig zu sehen, ein Hautchen ist nicht festzustellen. Linse 
und Fundus sind, soweit die enge Pupille die Untersuchung erlaubt, normal. Tension 
zeitweise auf 5,5/1,5 erhoht. Visus korr. 6/s (plus 3,0 komb. cyl. plus 1,25). Gesichts­
feld: AuBengrenzen normal, aber vom blinden Fleck gehen nach oben und unten 
BJERRUMSche Fliigel abo 

Linkes Auge: Ganz leichte conjunctivale Injektion. Cornea glatt. Starke Pig­
mentzerstreuung auf der Hornhautriickflache und Linsenvorderflache. Pupillar­
saum teilweise erhalten, teilweise atrophisch. Auf dem Pupillarsaum viele blauliche 
Flocken. Pupille eng, durch Cocain wird sie nicht weiter, durch Homatropin wird 
sie 4 mm weit. W iihrend der Erweiterung der Pupille quillt massenhaft Pigmentstaub 
unter dem oberen Pupillarrand hervor, zuerst in Form eines Dreiecks auf der Linsen­
vorderfliiche nach unten rutschend (Abb. 1238). Das Dreieck wird allmahlich groBer. 
Dann geht der Pigment staub in Form von geschlungenen Bandern (Abb. 1239) in 
die Vorderkammer iiber. SchlieBlich verteilt sich das Pigment diffus in der Vorder­
kammer, Dreieck und Bander verschwinden. 

Auf der Linsenvorderflache wird nun zufolge weiterer Pupille ein scharf be­
grenztes, lichtschwaches Hiiutchen von 2 mm Durchmesser sichtbar (Abb. 1237). 
Das Hiiutchen ist nicht gekornt; auf seiner Oberflache sind einige Pigmentpartikelchen 
sowie einige Flockchen aufgelagert, die ganz mit den Flockchen am Pupillarsaum 
iibereinstimmen. In der Peripherie des Pupillargebietes werden jetzt an einzelnen 
Stellen auf der Linsenvorderflache weitere stark gekornte, axial scharf begrenzte 
Hautchen sichtbar. Ubrige Linse normal. Randstandige Exkavation der Papille. 
Tension stark erhoht (5,5/0). Gesichtsfeld bis auf einen kleinen peripheren Rest 
verschwunden. 1m Urin kein Zucker. 

Abb.1240a, 1240b. Glaukoma capsulare. 1m Hiiutchenende sichtbare Zonulaansiitze 
(rechts). Hiiutchenfetzen auf der Cornearuckfliiche 304). 

Wi. Marie, 62 Jahre. Rechtes Auge: Reizlos. Auf der Hornhautriickflache Pig­
ment, ahnlich einer KRuKENBERGschen Spindel (erwahnt im Abschnitt Hornhaut, 
FuBnote S. 96) in der Medianlinie, temporal und nasal ist die Hornhautriickflache 
frei von Pigment. Auf dem Pupillarsaum einige blauliche Flockchen. Pupille sehr eng 
(Eserin). Es wurde eine Iridektomie gemacht. Nachher wurde im Kolobombereich 
ein stark gekorntes Hautchen auf der peripheren Linsenkapsel sichtbar (Abb. 1240a). 
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Axial ist das Hautchen mit umgekrempeltem Rand scharf begrenzt, peripher verliert 
es sich ganz unmerklich in die normale Linsenkapsel. 1m Kolobombereich sind die 
Firstlinien der A nsatze der Zonulafasern sichtbar *. Als graue parallele Linien liegen 
sie in der Fortsetzung des Hautchens (Abb. 1240a). Abstand des Endes der langsten 
Zonulafaserfirsten vom Hautchenrand 30/24 mm, des Hautchenrands vom Aquator 
etwa 2 mm. Linse mit Wasserspalten. In der Linsenperipherie diinne line are sub­
kapsulare Triibungen. Glaukomatose Exkavation der Papille. 

Linkes Auge: Reizlos. KRUKENBERGSche Pigmentspindel der Hornhautriick­
flache weniger ausgepragt als rechts. Zentral auf der Hornhautruckflache eine 4/24 mm 
grope flockige A uflagerung aus der gleichen Substanz wie die A uflagerungen auf dem 
Pupillarsaum. Pupille mittelweit. Auf dem Pupillarsaum blaulicher Filz. Auf der 
Linsenvorderflache ein Hautchen (Abb. 1240b), das aus einer zentralen Scheibe besteht, 
von der aus breite Bander radiar ausstrahlen, ohne sich in der Peripherie innerhalb 
der erzielbaren Pupillenweite zu treffen. Diese Bander sind stark gekornt und grenzen 
sich scharf von der zentralen homogenen Scheibe ab (Abb. 1240b). 

Tension rechts 32 mm, links 21 mm. Spater trotz Pilocarpin zeitweise Tension 
rechts 52 mm, links 45 mm Hg. 

Abb.1241a. Guterhaltenes, nur luckenweise abgeschilfertes Hautchen der gesamten 
Vorderkapsel. 

60jahriger Gustav Ha., linkes Auge. Auf Pupillenrand wenig Filz. Nasal eine 
Prominenz des Pupillarpigmentsaums. 1m Bereiche dieser Prominenz ist die Abschil­
ferung starker (Abb. 1241 a links). 

Die Pupillarscheibe des Hautchens zeichnet sich auch in diesem Fall durch 
Glatte, und dementsprechend durch dunklere Farbe gegeniiber der gekornten und 
dadurch mehr opaken Peripherie aus. Die Differenz in diesem morphologischen 
Punkte tritt im vorliegenden, relativ frischen FaIle besonders stark zutage. Die 
Ursache der Verschiedenheit, die mit dem Pupillarsaum scharf abschneidet, ist nicht 
zu ermitteln. Sie konnte in differentem, physikalischem oder chemischem Verhalten 
der Vorder- und Hinterkammerfliissigkeit, die wir nicht kennen, zu suchen sein. 
DaB Vorder- und Hinterkammerwasser bei Kapselabschilferung verschieden sein 
konnen, zeigen die FaIle mit Austritt von Pigment- und anderem Staub aus der 
Hinterkammer in die Vorderkammer bei'Mydriasis (Abb. 1220, 1222, 1234, 1238). 
Aber auch die Nahe der Irisriickflache konnte eine Rolle spielen. 

Tension: Unter Pilocarpintropfen (3mal taglich) rechts Teilstr. 3,5, Gewicht 
5,5, links 2,5 : 5,5, somit trotz Pilocarpin links leicht erhoht. 

Das rechte Auge zeigt ahnlichen Kapselbefund wie das linke. 

Abb. 1241 b. Beginnende Abschilferung mit runder Luckenbildung im Hautchen bei 
Glaukoma capsulare incipiens. 

Linkes Auge der (rechts auswarts staroperierten) Helene Lu., 61 Jahre. Das 
schon marmorierte Hautchen endigt axial in teils spitzen, teils abgerundeten Radiar-

* Diese "Ansatzfirsten" (die axiale A uslaufer der Ansa tzstellen sind!) konnte ich kiilnstlich 
dadurch zur Darstellung bringen, daB ich nach Abkappung der Hornhaut und Abtragung der 
Iris die Linse mit Ipromilliger Arg. nitricum-Losung behandelte. Die (weiBen) Firsten sahen 
dann ganz aus wie in Abb. 1240a und reichten bis gegen das Niveau der Nahtenden. 

1m FaIle Abb. 1240a konnte man sie nur sehen, wenn die Patientin nach oben blickte, wobei 
Lampe und Mikroskop in die betreffende Richtung gebracht wurden. Ansonst blieben sie durch 
das Gerontoxon verdeckt. 



Abb. 1238-1241 a. Tafel 184. 
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streifen. Es weist zwei riesige runde Defekte mit umgekrempelten Randern des 
Hautchens auf (bei 5 Uhr und 8 Uhr). Daneben kleinere, mehr radiare schlitzformige 
Defekte, von denen der eine bei S deshalb interessant ist, weil in seinem Innern das 
Hautchen noch festsitzt. 

Die Tension dieses Auges ist normal (Teilstr. 5, Gewicht 5,5). 

Abb. 1241c. Beidseitige, erst im Beginn befindliche, kraftige Exfoliatio capsulae senilis, 
mit groben Defekten unter der scheuernden Iris. Pupillarscheibe in Kon­
tinuitat mit der peripheren Partie. Unter der abgelosten Lamelle trubt 
sich eine neue Schicht. 

Frau Zollo Verena, 82 Jahre. Rechtes Auge. Tension beiderseits normal. Ab­
geschilferter Flaum hangt auf Pupillarpigmentsaum. Letzterer noch kraftig. Da 
und dort seniles Pigment auf der losgelosten Lamelle. Starke Pigmentverstreuung 
der Irisvorderflache. 

Links ganz ahnlicher Linsenbefund. 
Nebenbefund: MaBige senile lamellare Zerkluftung. Hornhaut mit einigen 

Narben nach skrophuloser Keratitis (diese vor 70 Jahren). 
Der Fall demonstriert sehr schon 1. die Degeneration verschiedener Lamellen, 

2. die scheuernde Wirkung der Iris und das Verschontbleiben der Pupillarscheibe 
von der Scheuerung. 

Ps Pupillarscheibe mit umgekrempeltem Rand, seniles Pigment auf der Scheibe. 
N N' die erkrankte zweite Schicht. 
R RiB in der Lamelle, links und rechts vom RiB Umkrempelungen. 
Br Brucke zwischen Pupillarscheibe und Peripherie, Locher in der Brucke, 

entstanden durch die scheuernde Iris. 
F Fadenformige Reste der Lamelle. 

Abb.1242a. Dichter, teilweise mit Pigment bedeckter Pupillarsaumfilz bei Glaukoma 
capsulare. 

80jahriger Herr Du., linkes Auge (Miosis), etwa 20fach. Das rechte Auge wurde 
im Ausland wegen angeblichem Glaukom bei Iritis (n iridektomiert und sodann 
enucleiert. Auch am linken Auge wurde der weiBe Pupillarsaumfilz (Abb. 1242a) 
als iritisches Exsudat angesehen. Bei vorsichtiger Mydriasis kommt Vorderkapsel­
abschilferung zum Vorschein (Abb. 1242b). Es besteht Pigmentverstreuung der Iris, 
zufolge deren sich ziemlich kraftige Pigmentbrockel auf den dichten Filz abgelagert 
haben (Abb. 1242a). Die Tension bewegt sich ohne Miotica zwischen 30-40, mit 
Pilocarpin-Eserin zwischen 20-30 mm Hg Schiotz (Modell 1924). Das Gesichtsfeld 
nasal eingeengt. 

Abb.1242b. Doppelabschilferung der superfiziellen Lamellen bei Linsenkapselglaukom. 

Bei aufmerksamem Studium der Falle von Vorderkapselexfoliation konnte ich 
wiederholt feststellen (und habe daruber schon 1926 berichtet)*, dafJ auf durch Ab­
schilferung freigewordenen Stellen eine zweite neue Abschilferung sich im Gange befand. 

Die Zahl der Vorderkapsellamellen der normalen senilen Linse ist nach 
meinen Macerationsversuchen groB. Nach meinen histologischen Untersuchungen 
(s. die Mikrophotographien Abb. 1244a-d) ist das abschilfernde Hautchen fast 
unmeBbar dunn, nach meiner Schatzung mehr als 10mal dunner als die Vorder-

* VOGT: Schweiz. med. Wschr. 56, Nr 18 (1926). 
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kapsel*. Es wird durch das Ergriffenwerden tieferer Lamellen verstandlich, daB 
erheblich mehr abgeschilfertes Material in die Vorderkammer und damit in die 
AbfluBwege gelangen kann, als wenn nur die superfizielle Lamelle betroffen wird. 

1m FaIle der Abb. 1242b, welche das linke (mit Glaukoma capsulare behaftete) 
Auge des Falles Abb. 1242a betrifft, ist der soeben erwahnte Vorgang erkennbar. Der 
groBe, nach oben geschlagene Hautchenfetzen hangt mit seiner Basis an der Kapsel 
noch fest. Bereits hat sich aber unter ihm, da wo er friiher lag, die superfizielle 
Lamelle neuerdings gekornt und getriibt, ist also wiederum zur Abschilferung bereit. 
Wir werden an das Bild der durch Sonnenwirkung sich abschilfernden Haut erinnert. 
S. auch Abb. 1241c. Vgl. ferner Tafel 188. 

Abb.1242c. Superfizielle Doppellamelle, umgekrempelter Lappen ungewohnlich kraftig. 

77jahrige Barbara Bru., linkes Auge, Glaukoma chr. duplex. Tension rechts 
15 : 3, links 10 : 2. Oben, bei 11 Uhr, sieht man unterhalb der abgelosten Lamelle 
eine neue Kornelungsflache sich bilden. Die frei abstehenden Lappen sind in diesem 
FaIle ungewohnlich groB, auf der Riickflache opak, weiB. 

Abb.1243a. Auf einem peripheren Iriskolobom sich sekundar ablagernder Filz. 

72jahriger Jakob AI., linkes Auge, Glaukoma capsulare, Pupillarsaumfilz, Kapselab­
schilferung (ahnlicher Befund rechts). Tension unter Pilocarpin-Eserin rechts Teilstr. 3, 
Gewicht 5,5, links Teilstr. 4 : 5,5, linkes Gesichtsfeld nasal und oben eingeengt. 

Mit Riicksicht auf Zunahme der Tension wurde am 4. 7. 29 links trepaniert. 
41/2 Monate spater (28. 11. 29) hatte sich auf dem Kolobomrand bereits der 

typische weiBe Vorderkapselfilz der Abb. 1243a abgelagert, noch dichter als auf 
dem Pupillensaum. Es wurde also der Kolobomrand zur Abfangstelle der im Kammer­
wasser zirkulierenden Lamellenfetzen * *. Denken wir uns, daB ein derart dichter, seiner 
N atur nach nicht resorbierbarer Filz feine Abfluf3wege verstopft, so wird uns das Glaukom 
durch Vorderkapselabschilferung verstandlicher. 

In dem Kolobom (Ab b. 1243 a) sieht man die in Abschilferung begriffene, gekornte 
Kapseloberflache, nasal eine feine Adharenz des Kolobomschenkels an der Kapsel. 

Abb. 1243b und c. Ablagerung eines groberen Hautchenfetzens auf der axialen Horn­
hautruckflache, gegenuber dem unteren Pupillarsaum bei Glaukoma 
capsulare. 

80jahriger Karl Wei., rechtes Auge. Starker weiBblauer Pupillarsaumfilz (Ab­
bildung 1243b), beiderseits ahnlich. Abschilferung des Vorderkapselhautchens. Ein 
0,25 mm hoher, 0,12 mm breiter blaulicher geknitterter Hautchenfetzen klebt an der 
Hornhautriickflache (Abb. 1243c, starkere VergroBerung), und zwar mit dem einen 
Ende. Das andere ist frei und wird durch die Kammerwasserwarmestromung bewegt, 
wodurch Formanderung des Hautchens eintritt. Leichte chronische Drucksteigerung, 
Teilstr. 1-3, Gewicht 5,5 beidseits. 

Einen ahnlichen Fall s. Abb. 481, im Abschnitt Hornhaut. 

* Unter etwa 0,3 bis 0,2 Mikrakann die Dunne nicht gehen, da sonst Farben dunner Blattchen 
auftreten muBten. - Die Dicke der Vorderkapsel gibt RABL54) mit 6,5, SCHULTZE 366) mit 20 Mikra 
an. Die Angaben der Autoren variieren hauptsachlich deshalb, weil Personen verschiedenen 
Alters untersucht werden. 1m Alter ist die Kapsel erheblich dicker als in der Jugend. 

** Bei derartigen Beobachtungen hat man sich davor zu huten, den blauen Filz mit dem 
ebenfalls nicht selten im fokalen Licht blau erscheinenden Kolobomschnittrand zu verwechseln. 
Die blaue (ebenfalls durch Beugung bedingte) Farbe dieses letzteren tritt zufolge Kontrastes 
besonders deutlich bei brauner Irisfarbe zutage. Man wird also weniger auf die Farbe als viel­
mehr auf die Auflagerung zu achten haben. 
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Abb. 1243d und e. Beispiel scheuernder W irkung des Pupillarsaumes. 

Ein Pigmentkliimpchen von 0,08 : 0,12 mm hangt an einem zarten Fadchen 
unterhalb Pupillenmitte. Es stammt von einer akuten Iridocyclitis, welche der 30jahrige 
Ernst Stu. vor zwei Jahren durchmachte. In der Ruhe hangt das Kliimpchen frei 
am Faden herunter (Abb. 1243d). Verengt man die Pupille (Abb. 1243e), durch 
Belichtung, so wird das Kliimpchen bis zu 0,4mm hoch nach obengeschoben, wobei es, 
sich iiberpurzelnd, auf dem Pupillarsaum reitet. Nachher rollt es wieder frei herunter. 

Ich bringe dieses Bild, weil es die scheuernde Wirkung des Pupillarsaums ver­
anschaulicht, der bei Exfoliation der Vorderkapsel in ahnlicher Weise die Kapsel­
fetzen losscheuert und auf dem Pigmentsaum anhauft. 

b) Anatomische Befunde bei Linsenkapselglaukom und Bemerkungen 
zu der Haufigkeit dieser Glaukomform [VOGT 399)]. 

Ein Uberblick iiber unsere, bis Anfang 1929 ermittelten Falle von Linsenkapsel­
glaukom ergibt, daB nicht ein so seltenes Krankheitsbild vorliegt, wie dies anfanglich 
zu sein schien. Wir finden immer wieder neue Falle, und konnen jetzt (Anfang 1929) 
bereits etwa 3 Dutzend iiberblicken. 

Das Krankheitsbild ist, wie im Vorstehenden geschildert, typisch. 1m 60. bis 
80. Leb'ensjahr, selten friiher, zeigt sich am Pupillarpigmentsaum ein weiBblauer Filz 
von wechselnder Ausdehnung, der aus Triimmern und Fetzen eines feinen abschilfern­
den Hautchens besteht, das die Vorderflache der Vorderkapsel einnimmt und durch 
die Bewegungen der Pupille losgescheuert wird. Die losgescheuerten Triimmer 
gelangen auf den Pupillarsaum und ins Kammerwasser und erzeugen durch Ver­
stopfung der AbfluBwege schlieBlich in der iiberwiegenden.Mehrzahl der Falle Glau­
koma chronicum. Hin und wieder fand ich unter dem losgescheuerten Hautchen 
noch ein zweites und drittes, die sich ebenfalls losten. 

In zwei Fallen konnte ich einen anatomischen Befund erheben. Der wichtigere 
zweite * in Abb. 1244a-d mitgeteilte wurde durch die Giite des Herrn Dr. SCHOCH, 
Arzt der Anstalt Wiilflingen, moglich, der mir die intra vitam reizlosen Bulbi eines 
80jahrigen Mannes Schn. iiberlieB 305. Das klinische Bild dieses Falles beschrieb REH­
STEINER**. Als der Mann ein Jahr vor dem Tode in die Klinik gebracht wurde, 
ergab das Tonometer ScmoTZ (1924) rechts 2,5 Teilstriche, Gewicht 5,5, links 3 Teil­
striche, Gewicht 5,5. Die Tension befand sich somit an der oberen Grenze. Papillen 
ohne Befund, Fundus tabulatus. Genauere Priifungen waren wegen seniler Demenz 
und Tremor nicht moglich. Paraffineinbettung der in Formalin fixierten Bulbi, Serien­
praparat. In Abb. 1244a-dgebe ich die Mikrophotographien einiger Schnitte wieder. 

In der Literatur ist dies der erste einwandfreie histologische Befund eines Falles 
von seniler Vorderkapselabschilferung. 

Wie sich die Lamelle von der Kapseloberflache loslost und wie losgeschilferte 
Lamellenteile frei vor der Kapsel liegen, ist im histologischen Schnitt, Mikrophoto­
graphie Abb: 1244a-d, ebenso schOn sichtbar, wie wahrend des Lebens am Spalt­
lampenmikroskop. Wie schon bei der Beobachtung am Lebenden, sieht man da und 
dort auf einzelnen Lamellenpartien Pigmentpiinktchen sitzen (z. B. Abb. 1244c). 

* Der erste war kompliziert durch sekundare entzundliche Erscheinungen. Es bestand 
schmerzhaftes Glaukoma absolutum mit sehr hoher Tension und mit leichter Exsudation. Siehe 
VOGT: Sitzgsber. Schweiz. Ophthalm. GeE!. des Jahres 1928 (Klin. Mbl. Augenheilk. 81, 711); 
ferner REHSTEINER: Klin. Mbl. Augenheilk. 82, 21 (1929). 

** REHSTEINER: Klin. Mbl. Augenheilk. 82, 21, Fall 8, S. 25. 
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Das Abgehen der Lamelle von der Vorderkapsel erinnert stark an den normalen 
Abgang der Zonula, nur erfolgt es mehr axial und in entgegengesetzter Richtung 
(Abb. 1244a-d). An einzelnen Stellen sind die Lamellenstiicke gekippt, oder der 
Schnitt geht parallel ihrer Ober£lache, besonders deutlich in Abb. 1244a, b und d. 
Uber den durchaus andersartigen histologischen Befund bei der "Feuerlamelle" des 
Glasmachers, Schmiedes und GieBers siehe Text zu Abb. 1393 a-e. 

In bezug auf die Haufigkeit des Linsenkapselglaukoms an der Ziiricher Klinik 
laBt sich heute (1929) folgendes sagen: 

Eine Zusammenstellung durch Frl. Dr. ROHNER 305) ergibt, daB unter den 185 Fallen 
von sog. primarem Glaukom der letzten 4 Jahre 13 Falle Linsenkapselglaukom 
waren (meist Glaukoma chronicum), also 7%. Nicht einbezogen sind in diesen Zahlen 
die in den Ztiricher Altersasylen gefundenen, sowie die Falle meiner Privatpraxis. 

Rechnet man nur die 150 FaIle von chronischem Glaukom, so betragt der Prozent­
satz des Glaukoma capsulare bei chronischem Glaukom 8,6%. Insgesamt fanden wir 
bis jetzt (Fruhjahr 1929) die Kapselabschilferung in 45 Fallen, davon hatten 34 FaIle 
Glaukom, somit etwa 75%. 

Wir haben es also mit einer praktisch wichtigen Glaukomform zu tun, die bis­
her als Primarglaukom figuriert hatte, die wir aber heute als Sekundarglaukom mit 
eigenartiger Genese und besonderer Prognose zu registrieren haben. Operativ ist 
letztere anscheinend eher weniger gut, als die des gewohnlichen Glaukoms. 

Uberraschend ist, daB ein Glaukom durch die Linsenkapsel verursacht wird, 
alsodurch eine Membran, die man vorher als fiir die Pathologie des Auges belanglos 
angesehen hatte. 

Nachtrsgliche weitere anatomische Befunde bei Exfoliatio capsulae lentis (Abb.1244 e-k). 

1m Sommer 1931 gelangte ich in den Besitz dreier weiterer Bulbi mit Exfoliatio 
senilis. Zwei davon betreffen die Augen des tiber 80jahrigen, nie augenkranken 
Erdarbeiters Theodor Ans., Fall der Abb. 1235 dieses Atlas. lch danke an dieser 
Stelle herzlich Herrn Dr. BAUHOFER (Hausen), arztlichem Leiter der Anstalt Kappel, 
fUr Uberlassung der Bulbi, die zwei Stunden post mortem enukleiert und in Formalin 
gebracht wurden. Vor zwei Jahren hatte Herr Dr. KARL REHSTEINER klinisch die 
Exfoliatio dieses Falles untersucht und in den Klin. MbL f. Augenheilk. 82, 25 (1929) 
dartiber berichtet (Fall 9 seiner Mitteilung). Die Pupillarscheibe hatte sich peripher 
kraftig losgelost (siehe Abb. 1235) und ragte in die Vorderkammer. lch konnte diese 
losgeloste Scheibe auch histologisch finden (A in Abb. 1244e), wobei sich weitere 
interessante Befunde der Kapseldestruierung ergaben. Diese ist namlich an einer 
Stelle, im Bereiche einer groBeren Schnittserie, hochgradig verdunnt (D in Abb. 1244f). 
Sie ist hier kaum halb so dick, wie an normalen Stellen. An einer Stelle findet sich 
im verdtinnten Bezirk eine Leiste H normaler Dicke (Abb. 1244f und g). 

Die Pupillarscheibe seIber zeigt z. B. im AnschluB an die Abhebung (Abb. 1244e) 
auf langere Strecke eine bis jetzt ganzlich unbekannte Blatterteigstruktur. (Partie B 
in Abb. 1244h, siehe auch Abb. 1244e links.) Diese Destruierung reicht bis in tiefere 
Kapselpartien (Abb. 1244e und k). 

Wahrend die freiragende Lamelle A der Abb. 1244e eine noch ordentliche Kon­
tinuitat der Struktur erkennen laBt, zeigen andere abgehobene Partien (z. B. L in 
Abb. 1244i) mehr den blattrigen Bau. Sie sind in Abschilferung und Zerfall begriffen. 

Abb. 1244 k gibt die blatterteigartige Destruktion der Kapsel bei stiirkerer 
VergroBerung wieder. 



A bb. 1242 c-1244 a. Tafel 186. 

1242c 1243a 

1243c 

1243b 

1243d 1243e 

1244 a 

Vogt, SpaltIampenmikroskopie. 2. Auf I. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 



Abb. 1244b-1244e. Tafel 187. 

1244b 

1244c 

1244d 

1244e 

Vogt, SpaltJampenmikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 



Die Verletzungen der Linse. 593 

Der Fall hatte intra vitam (noch) kein Glaukom gezeigt. Die Abschilferung 
war namlich noch nicht weit fortgeschritten, vielleicht im Zusammenhang mit der 
enorm rigiden Pupille (senile Sphincteratrophie, Depigmentierung des Pupillensaums). 
Die Pupille lieB sich mit Atropin nur auf 3,5 mm erweitern. Das scheuernde Pupillen­
spiel fehlte also. Zahlreiche breite Hautchenbriicken zogen noch, ahnlich wie in 
den Fallen 1240b und 1241c, von der Pupillarscheibe zum peripheren Hautchen. 

10. Die Verletzungen der Linse. 
Die gesonderte Besprechung der Verletzungen der Linse, auBerhalb des Ge­

bietes der Cataracta complicata im engeren Sinne, erscheint gerechtfertigt durch 
das besondere morphologische Bild, das die Erscheinungen der Verletzung scharf 
von denjenigen anderer exogener Schadigungen trennen laBt. Eine Ausnahme bilden 
gewisse Verletzungen alten Datums, bei denen der poros-tuffsteinige Bau, den wir 
bei der Cataracta complicata kennen lernten, in Erscheinung treten kann. 

Zu den Verletzungen der Linse rechne ich auch die durch intraokulare metallische 
Fremdkorper sekundar, auf toxischem Wege, hervorgerufenen Schadigungen (Siderosis, 
Chalkosis), sowie die Schadigungen durch die strahlende Energie (Ultrarot, Rontgen­
und Radiumstrahlen). 

a) Die Kontusionsverletzungen. 
Parallelen zwischen Kontusion des Augapfels und der Schadelkapsel. 
Augapfel und Schadelkapsel stellen beide bis zu einem gewissen Grade in sich 

abgeschlossene Kapseln mit relativ fliissigem Inhalt dar. Die Hiillen sind in beiden 
Fallen elastisch, im ersteren weicher, nachgiebiger, im letzteren harter. (Weicher 
und daher besser zum Vergleich heranziehbar als der Schadel des Erwachsenen, 
ist der des Neugeborenen und kleinen Kindes.) 

Die mechanischen V organge bei Kontusion des Schadels sind weit eingehender 
studiert, als die bei Kontusion des Bulbus. Zum Teil liegt das an der Verschieden­
heit des Volumens der beiden Gebilde. Die Bedingungen zum Studium der mechani­
schen Vorgange bei Schadelkontusionen sind schon der betrachtlichen GroBe des 
Schadels wegen ungleich iibersichtlicher und giinstiger als beim Bulbus. 

Bahnbrechend in der Erforschung der Mechanik der Schadelkontusion ist besor..­
ders THEODOR KOCHER vorgegangen. 

Folgen wir der Zusammenfassung dieser Forschungen durch A. DEGE *. 
"Jede den Schadel direkt oder indirekt tref£ende Gewalteinwirkung wird, von ihm 

aufgehalten, ihre lebendige Kraft mehr oder weniger an diesen Widerstand abgeben. Erst 
durch Vermittlung des Schadels - ausgenommen sind nur Schlage gegen die noch o£fenen 
Fontanellen junger Kinder oder nicht mit Knochen gedeckte Trepanationslucken - kann 
eine Einwirkung auf das Gehirn erfolgen. Stellen wir uns diese Wirkung einmal rein physi­
kalisch v'or. 1m Momente des Anpralles wird die lebendige Kraft des stoBenden K6rpers 
auf den Schadel iibertragen. Die Wirkung ,dieser Kraftiibertragung ist in erster Linie von 
den physikalischen Verhaltnissen des Schade Is abhangig. 

,,1st der Schadel frei beweglich, nicht unterstiitzt, nachgiebig und elastisch, wird also 
die Bewegung des verletzenden K6rpers nur wenig gehemmt, so wird vom Tre£fpunkte 
aus die Bewegung von Schicht zu Schicht in der Bewegungsrichtung fortgep£lanzt. Es 
wird dabei nur ein verhaltnismaBig kleiner Teil der lebendigen Kraft an den Schadel ab­
gegeben, da die durch die elastische Einbiegung verbrauchte Kraft nur gering ist. Die 

* DEGE, A.: In KUTTNERB Verletzungen des Gehirns, 1920, 1. Teil, S. 32. 

vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. 38 
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stoBende Kraft witd demgemaB nur wenig vermindert, und so kommt es zu einer aus­
gebreiteten Schiebbewegung des Schadelinhalts, des Gehitns. Sie bewirkt eine starke 
akute Dr'llCkerhOhung im Schiidelinnern, eine Gehirn'[Y1'e88ung, die nach KOCHER der Kom­
motionswitkung entspricht, gibt aber zugleich auch Veranlassung zu starker Kontusions­
wirkung in der Stof3richtung. Derartige Beobachtungen k6nnen wir namentlich bei elasti­
schen Kinderschadeln anstellen. 

"Ganz anders liegen die physikalischen Verhaltnisse bei starren, harten Schadeln 
oder beirn Auftre£fen von Gewalten auf unterstiitzte Schadel. Hierbei witd der verletzende 
K6rper sofort und v6llig in seiner Bewegung gehemmt und gibt demnach seine lebendige 
Kraft ganz oder gr6Btenteils an den Schadel abo Kommt es trotzdem nicht zum Knochen­
bruch, so resultiert eine von KOCHER treffend als "Schleuderbewegung" bezeichnete Ver­
schiebung des Schadelinhalts, die so heftig sein kann, daB es zu groBen Einrissen des Gehitns 
kommt 6der zu schweren Contrecoupquetschungen*. An der Einwitkungstelle des StoBes 
sind in diesem Falle die Verletzungen der Gehitnoberflache deshalb verhaltnismaBig un­
bedeutend, weil die vom StoB getroffene Hitnrinde als Unterlage die weiche Markmasse 
hat, der sie sofort die mitgeteilte Bewegung abgeben kann. Dagegen st6Bt das Gehitn 
an der dem StoB gegeniiberliegenden Schadelstelle auf die ruhende Innenflache des Sohadels, 
witd hier in seiner Bewegung gehemmt und erfahrt so von dem Schadelknochen einen heftigen 
Gegensto/J, weil das weiche Gehim seine Bewegung nicht auf den Schadelknochen iiber­
tragen kann. 

"Beirn Menschen findet irnmer eine Kombination beider Bewegungen - der Schiebe­
und der Schleuderbewegung - statt. 

"Bewitkt die Gewalt Knochenbriiche und Zertriimmerungen des kn6chemen Schadels, 
so witd zwar die auf den Schadelinhalt wirkende Kraft um die bei der Zertriimmerung 
geleistete Arbeit verringert, die stoBende Kraft wirkt aber nun infolge verminderten Knochen­
widerstandes viel intensiver auf das Gehitn ein und erzeugt eine erhebliche Kontusions­
wirkung an der getroffenen Stelle und in der StoBrichtung - neben der abgeschwachten 
Kommotionswirkung. Und in der Tat ist es eine alte Erfahrung, daB sehr haufig der Grad 
der Hitnerschiitterung irn umgekehrten VerhaItnis zu den Verletzungen der Schadelknochen 
und der sie bedeckenden Weichteile steht, an denen trotz schwerster Commotio oft keine 
oder nur unbedeutende Verletzungen nachweisbar sind. Immer ist zur Erzeugung der 
Gehitnerschiitterung eine bedeutende Geschwindigkeit der Gewalt notwendig. Damit 
hangt es zusammen, daB durch keine noch 80 grof3e, aber langsam witkende Gewalt Kom­
motionsymptome hervorgerufen werden, daB Z. B. das Zusammenpressen des Schadels 
beirn "Oberfahren wohl schwere Kontusionen, aber keine Hitnerschiitterungen zur Folge 
hat, wie TILMANN, KOCHER U. a. betonen. 

"Von auBerordentlich groBer Bedeutung fUr das Zustandekommen von Hitnschadi­
gungen und £iir die Erklarung einer Reihe von Krankheitserscheinungen bei Kopfver­
letzungen ist die phY8ikali8che Beschatfenheit des Schiidelinhalts. Wegen des reichlichen 
Fliissigkeitsgehalts im Schadelinnem, in den BlutgefaBen, dem Subdural- und Arachnoideal­
raum, sowie wegen des reichlichen Wassergehaltes des Hitngewebes selbst und seiner da­
durch bedingten £estflu.ssigen Beschaffenheit k6nnen wir den Schadelinhalt irn physikalischen 
Sinne als einen mit Wasser gefiillten Hohlraum betrachten. Nach hydrodynamischen 
Gesetzen pflanzt sich daher eine dem Schadelinhalte mitgeteilte Bewegung nicht nur in der 
StoBrichtung, sondem garbenjiirmig nach allen Seiten fort. Infolgedessen entwickelt sich 
irn Innem des Schadelinhaltes ein von innen nach auBen wirkender Druck, welcher die 
Gehitnoberflache mehr oder weniger fest gegen die Fortsatze der harten Hitnhaut und die 
innere Schadelwand preBt. 

* A.m A.uge VossIUsscher Ring, BERUNsche Trubung (Ven.). 
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"Bei gering wirkendem hydrodynamischem Innendrucke kommt es iniolge des An­
pressens des GroBhirnmantels gegen die Schadelinnenflache zu einer Anamie der GroB­
hirnrinde, zu einem mechanischen Auspressen der RindengefaBe. Dadurch wird die Him­
rinde funktionsuniahig. KOCHER u. a. sehen darin die Ursache der BewuBtseinstarungen 
bei der Hirnerschiitterung. Bei heftigeren Gewalteinwirkungen steigt naturgemaB auch der 
Innendruck und fiihrt zu einem noch kraftigeren Anschlagen und Anpressen der Hirnrinde 
gegen die Schadelinnenwand. Mehr oder weniger ausgedehnte anatomische Schadigungen 
der GroBhirnrinde, GefaBzerreiBungen, Zertriimmerungsherde des Himgewebes sind die 
Folge. Diese Schadigungen sind indessen nicht gleichmaBig iiber das Hirn verteilt. Am 
starksten ausgepragt finden wir die Verletzungen an den GegenstoBstellen, weil natur­
gemaB die Bewegung im Gehirn in der StoBrichtung am starksten fortgep£lanzt wird. 

"TILMANN leugnet die Moglichkeit eines direkten Anschlagens des Gehims an den 
Schadelknochen, weil nach seiner Ansicht die Gehirn£liissigkeit das Gehirn stets als Schutz­
mantel umgebe. Es unterliegt aber wohl kaum einem Zweifel, daB das schwerere Gehim 
das Himwasser leicht seitlich zum Ausweichen bringen wird. 

"Wie gewaltig unter besonderen Umstanden der Innendruck im Schadel steigen kann, 
haben ja namentlich die Beobachtungen und Untersuchungen iiber die SchuBverletzungen 
des Schadels (BUSCH, v. BERGMANN, RUCKER, V. SCHJERNING u. a.) einwandfrei dargetan. 
Fiihrt doch das GeschoB der neuzeitlichen Feuerwaffen mit seiner riesigen Anfangsgeschwin­
digkeit bei Nahschussen zu ganz gewaltigen Sprengwirkungen und explosionsartiger Zer­
starung des Schadels. Aber auch bei Einwirkung stumpier Geualten auf den Schadel sind, 
wie uns FERRARIS Versuche gelehrt haben, Steigerungen des hydrodynamischen Innen­
drucks bis zum Zersprengen der Schadelkapsel moglich. 

"DaB dabei die Hirnrinde in wechselnder Ausdehnung eine starke Quetschung und 
Schadigung erleiden muB, ist nach dem Gesagten ja ohne weiteres verstandlich. Oft er­
strecken sich die Schadigungen in derartigen Fallen aber weit ins Marklager. 

"Die Erfahrung hat uns weiter gelehrt, daB beim Vorhandensein ausgedehnter Quet­
schungsherde der Hirnrinde, getrennt von ihnen, auch im Marklager oder in den groBen 
Himganglien, groBere oder kleinere Zertriimmerungsherde in wechselnder Zahl gefunden 
werden. Die Entstehung dieser Herde ist weder durch direkte Gewalteinwirkung noch 
durch GegenstoB zu erklaren. Sie werden aber ohne weiteres verstandlich, wenn wir sie 
als ZerreiBungen des Hirngewebes infolge des von innen nach auBen wirkenden hydrauli. 
schen Druckes ansehen. Sie stehen somit auf der gleichen Stufe wie die am haufigsten bei 
Kindern oder hydrocephalischen Gehirnen beobachteten Berstungen, Rupturen des Gehirns. 
Wir finden auch ohne vermehrte Liquormenge in der Umgebung des Ventrikelsystems 
vereinzelt direkt solche hydrodynamischen Sprengwirkungen*. Auch die nicht vermehrte, 
unter starke Spannung versetzte Ventrikelfliissigkeit verursacht Risse und Sprengungen 
in der Decke oder am Boden der Ventrikel. In diesem Falle reiBt das Gehim in der Richtung 
von innen nach auBen. In anderen Fallen gehen Risse von den Rindenschichten aus, reichen 
aber mehr oder weniger tief ins Marklager hinein, ja konnen selbst die Ventrikel breit er­
offnen. Sie kommen gewohnlich nur als Folge sehr starker Formveranderungen des knochernen 
Schadels durch sehr schwere Gewalteinwirkungen (Verschiittungen, Uberfahrungen) zu­
stande. Die starke Formveranderung ubertragt sich auf den Schadelinhalt, das Gehim 
wird zusammengepreBt, und nun berstet das Gehim an der iiberspannten Konvexitat. 

"TILMANN machte auf die Bedeutung des verschiedenen spezilischen (fi3wichts der ein­
zelnen Bestandteile des Schadelinhalts fur die Entstehung von Hirnschadigungen auf­
merksam **. Die Kraft, die notig ist, um einen Korper aus der Ruhe in Bewegung oder aus 

* Am Auge Sphincterrisse, Iridodialyse, Kapselsprengungen, Linsenluxation, Netzhaut­
Aderhautrisse. PURTSCHERsche Fernschiidigung als Liquorwirkung (Verf.). 

** VossIUsscher Ring durch Irisschleuderung (VerL). 
38* 
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Bewegung in Ruhe zu bringen, ist proportional dem spezifischen Gewicht des Korpers. 
Je schwerer also ein Korper, desto groBer sein Beharrungsvermogen. Deshalb behalt der 
schwerere Korper langer die Ruhelage, einmal in Bewegung gesetzt dauert die Bewegung 
bei ihm langer an als bei einem leichteren." 

Die hier zitierten Ergebnisse der experimentellen Chirurgie sind auch fur 
die Augenheilkunde bedeutungsvoll, sowohl hinsichtlich PURTSCHERscher Fern­
schadigung der N etzhaut, als auch besonders hinsichtlich Contusio bulbi. Was die 
Genese des "Purtscher" betrifft, so ist die gewaltige Steigerung des Liquordrucks im 
Momente der Schadelkontusion von grundlegender Wichtigkeit. Sie kann derart sein, 
da{3 der Liquor der Ventrikel ausgedehnte Zerrei{3ungen und Berstungen des angrenzenden 
Gehirns erzeugt, in die der Liquor eindringt. Werden wir da nicht an die heftigen 
Blutungen und weiBen Herde (Lymphscheidensprengungen 1), die in der Retina bei 
derselben Schadelkontusion auftreten, erinnert, welche beide nur eine natiirliche 
Folge dieses plotzlichen gewaltigen Liquordruckes sein konnen, der sich durch die 
Sehnervenscheiden in die Retina-Lymphscheiden und durch die Vena ophthalmic a 
superior in die Retinavenen fortsetzt? 

Was die Contusio bulbi betrifft, so mussen auch hier, abgesehen vom erhohten 
Druck, die Schleuderbewegungen spezijisch schwerer Teile, analog wie sie im Gehirn 
von TILMANN und KOCHER nachgewiesen sind, zur Wirkung gelangen. Die spezifisch 
schwerere Iris wird, den VossIUsschen Ring erzeugend, fur einen Moment gegen die 
Linse gepreBt. Letztere kann unter RiB der Zonula in den Glaskorper geschleudert 
werden, sofern es nicht zum Platzen des BulbuG und evtl. zur Hinausschleuderung 
der Linse aus dem Auge kommt, wahrend im Unteren Abschnitt die Pressung des 
Glaskorpers das Maculaloch ausstanzt, die Schleuderung der Retina gegen die Sklera 
die BERLINsche Trubung als Contrecoupeffekt provoziert. 

Dieselben mechanischen Gesetze, welche experimentell an der Schadelkapsel 
studiert wurden, verwirklichen sich auch am Bulbus. Entscheidend fiir die KOCHER­
TILMANNsche "Schleuderbewegung" sind die Difforenzen im spezijischen Gewicht der 
einzelnen intraokularen Organteile. 

DaB eine Hochdruckwelle den Bulbus auch dann durchschlagt, wenn gleich­
zeitig mit der Kontusion Perjoration stattfindet, ja daB dadurch der Hochdruck 
noch urn so groBer sein kann, lehren wieder die Experimente am Schadel. Fur die 
Genese des VossIUsschen Ringes bei Perforation sind diese Versuche nicht gleich­
gultig. 

DaB diesel ben Gesetze gelten, wenn die Gewalt von hinten oder von einer anderen 
Seite einwirkt, statt von vorn, bedarf keiner Erorterung. (Ich erinnere z. B. an die 
FaIle von VossIUsscher Ringtrubung bei extrabulbarer oder intrabulbarer Kon­
tusion von hinten, L. STEINER 1910 367), PURTSCHER 1913 368).) 

Abb.1245-1257. VosslUssche Ringtriibung. 

Abb. 1245. VossIUssche Ringtrubung (besser Ringaujlagerung). 

HESSE 73) und kurze Zeit darauf der Verfasserll ) haben gezeigt, daB diese sog. 
Ringtrubung keine Trubung der Linsensubstanz oder Kapsel, sondern eine diinnste 
Auflagerung auf letzterer darstellt. Ob diese Auflagerung nur aus Blut besteht, wie 
HESSE annimmt, oder ob sie sich hauptsachlich aus Fuscinkornchen des Pupillar­
pigmentepithels zusammensetzt, wie Verfasser vermutet, oder endlich, ob sie aus 
beiden besteht, kann wohl nur durch die anatomische Untersuchung sichergestellt 
werden. 



Abb. 1244f-1244k. Tafel 188. 
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1244h 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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Die Auflagerung fand ich in zwei Fallen so dicht, daB sie die vordere Chagri­
nierung streckenweise verschleierte, so daB diese vorubergehend durch einen dunklen 
Ring unterbrochen schlen. (.Abn.Iiche, aber landkartenartig unregelmaBige Unter­
brechungen erzeugen z. B. feinste Exsudathautchen der Vorderkapsel [Abb. 828, 829]). 

Abb.1245. VossIUssche Ringtrubung. 

20jahriger Eduard H. Vor 9 Tagen Kontusion des linken Auges durch einen 
Apfel; etwa 18fache LinearvergroBerung. Der Ring besteht aus bronzebraunen 
punktchen. Bei W und W' feinste weiBe Ptinktchen. P = Pigmentbrockel. Zwischen 
P und W eine subkapsulare schlierenformige lichtschwache Linsentrubung T. 
Periphere Kreislinie = Pupillenrand. 

Auch innerhalb des Ringes (im Lumen desselben) da und dort in sparlicher 
Menge typischer hellbrauner Staub. 

Horizontaler Durchmesser des Ringes 3,5 mm. 
Breite des Ringes temporal 0,22 mm. 
Breite des Ringes nasal 0,125 mm. 
Die Breite ist nach den ubrigen Richtungen eine zwischen den genannten Breiten 

schwankende (s. Abb. 1245). 
Der Ring ist sowohl bei Einstellung als bei Nichteinstellung der Chagrinierung 

zu sehen. Deutlicher ist er im ersteren Faile. Er tritt dann als hellbraunlicher, etwas 
matter Ring aus dem g!anzenden Chagrin. hervor. 

Stellt man den Chagrin lichtschwach ein, so erscheint er an den Stellen des Ringes 
ausgeloscht, durch den Ring verdeckt. Ist der Chagrin dagegen sehr lichtstark, so 
kann er das feine Korn des Ringes ganz oder nahezu zum Verschwinden bringen, 
gewissermaBen ubertonen. 

Der Ring besteht aus feinen braunlichen,bronzepulverahnlichen, glitzernden 
Elementen. Bei 86facher VergroBerung stellen sie noch unmeBbar kleine, braunlich­
gelbe Korperchen dar und sitzen in gleichmaBiger anscheinend nirgends gehaufter 
Schlcht auf der Vorderflache der Linsenkapsel. Diese gleichmaBige flache Ver­
teilung, welche keine deutliche Haufung oder Klumpenbildung erkennen laBt, so 
daB die einzelnen Elemente direkt auf der Kapsel zu kleben scheinen, sei besonders 
hervorgehoben. 

Sowohl nach dem axialen als peripheren Rand des Ringes (Abb.1245) stehen 
die Korperchen etwas weniger dicht und sind etwas weniger gleichmaBig in der Ver­
teilung *. Ferner erscheint der Ring sowohl nach unten als auch besonders nasal 
von randstandigen oder mehr zentralen Lucken durchsetzt. Diese Luckenbildung 
ist aber derart, daB der Ring vollkommen die Pupillenform bewahrt und seine Kon­
tinuitat nirgends ganzlich aufhort (Abb. 1245 skizziert diese stellenweise Lucken­
bildung. Realiter sind die Punktchen bei der gewahlten VergroBerung feiner und 
dichter stehend als in der Skizze). 

Abb.1246-1249. Weitere Beobachtungen uber VossIUssche Ringauflagerungen und 
Theorie derselben 2(8). 

Die VossIUssche Ringauflagerung gilt also ausschlieBliche Kontusionsfolge. 
HESSE bestritt zwar diese .Atiologie. Nach ihm entsteht der Ring durch Ablagerung 

* Dagegen wurde im Verlaufe der Resorption (6 Wochen post trauma) im temporalen 
Abschnitt des Ringes ein vermehrtes Schwinden in den mittleren Teilen des Auflagerungsbandes 
beobachtet, so daB stellenweise die Rander des letzteren noch vorhanden, die mittleren 
Partien schon leer waren. 
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von Blut aus der Vorderkammer und hat daher mit der Kontusion als solcher nichts 
zu tun. Bedingung sei einzig die Vorderkammerblutung. Diese Annahme wider­
spricht den Beobachtungen der iibrigen Autoren. Nach diesen Beobachtungen 
ist in allen Fallen der Ringbildung ein plotzliches Trauma vorhergegangen, sei es 
eine Kontusion, sei es eine Perforation. Niemals war sie nach Vorderkammerblutung 
nicht traumatischer Art beobachtet. 

HESSE sah eine Ringtriibung im AnschluB an eine Glaskorperblutung, die zwei­
mal punktiert worden war und zu Vorderkammerblutung fiihrte. In derartigen 
Fallen kann aber iritische Reizung zu ringahnlichen Ablagerungen fiihren und einen 
echten V ossIUsschen Ring vortauschen. 

Aber auch sehr schleichende Formen sog. endogener Iridocycliti8 konnen ver­
einzelt ganz ahnliche Ringauflagerungen erzeugen. 

Abb. 1247 gibt den nasalen Abschnitt eines solchen iritischen Ringes R bei 
24facher VergroBerung wieder, wie er bei der 50jahrigen Frau K., die seit mehreren 
Jahren an schleichender Uveitis leidet, 1/2 Jahr nach dem Riickfalle beobachtet 
wurde. Abb. 1246 zeigt den Ring bei Durchleuchtung mit Lupenspiegel. Eine solche 
Auflagerung kann in seltenen Fallen ihrer ganzen Ausdehnung nach, haufiger wenig­
stens stellenweise, das Bild der VossIUsschen Ringauflagerung vortauschen. Grobere 
Pigmentpartikel, manchmal auch Exsudatreste, konnen fehlen oder nur schwer 
nachweisbar sein. (Von den von mir beobachteten einwandfreien Fallen von VOSSIUS­
scher Ringauflagerung unterscheidet sich die Ringbildung der Abb. 1246 vor allem 
durch die geringere Ringbreite [etwa 0,1 statt 0,2 mm] und das nicht ganz gleich­
maBige, eher etwas grobere Korn, sowie endlich durch einzelne Auflagerungen peri­
pher des Ringe8.) 

Ich mochte also das Vorkommen einer nicht traumatischen VossIUsschen Ring­
auflagerung nicht als erwiesen betrachten. Dies urn so weniger, als uns ein Uber­
blick iiber die bisherigen FaIle lehrt, daB die VossIUssche Auflagerung 8ehr wahr-
8cheinlich im M omente de8 Trauma8 zU8tande kommt. 

Ware das Trauma nicht conditio, so konnte man sich die Tatsache des Frei­
bleibens der peripheren Linsenkapsel durch eine zusammenscheuernde Wirkung der 
Iris erklaren (HESSE). Durch das Pupillenspiel wiirde das Blut auf der Vorderkapsel 
zu einer Art Ring zusammengeschoben. Diese physikalische Vorstellung erscheint 
mir aber nicht haltbar. 

Erstens werden die Blutkorperchen, wenn sie iiberhaupt "zusammenscheuer­
bar" sind, al80 8ich von ihrer Unterlage l08wi8chen la88en, in da8 Kammerwa88er gelangen. 
Von einer Ringbildung durch Zusammenscheuerung kann also keine Rede sein. Eine 
solche konnte nur dann zustande kommen, wenn man die weitere - doch gewiB 
nicht ernst zu nehmende - Annahme machte, daB die Piinktchen hinterher wieder, 
nach ihrer Losscheuerung, aus irgendeinem unbekannten Grunde sich anlegten, 
und zwar gerade in der gewiinschten Ringform. Aber auch dann ware immer noch 
nicht erklart, warum dieser Vorgang in allen Fallen gerade nur zur Zeit des Traumas 
- und spater nicht mehr - stattfande. Ein Uberblick iiber die Beobachtungen 
zeigt, daB die Ringauflagerung schon in den allerfriihest beobachteten Stadien da 
ist, und zwar schon in kompletter, endgiiltiger Form *. Ja, daB sie im Fl1lle CASPAR 
(1909) schon unter einem gleichzei~ig vorhandenen Blutkoagulum, das sich nach dem 
Trauma gebildet hatte, bestand, also mit diesem nichts zu tun hatte. Niemals wurde 
beobachtet, daB etwa die Ringtriibung erst im Laufe der dem Trauma folgenden 

* DaB der Ring in manchen Fallen erst mehrere Tage post trauma zum erstenmal gesehen 
wurde, beweist natiirlich nicht, daB er nicht vorher schon da war. 1st er doch oft anfanglich 
wegen Medientrubung unsichtbar oder schwer sichtbar. 
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Stunden oder Tage sich gebildet oder auch nur zugenommen hatte. Eine solche 
Bildung oder doch Zunahme miiBte man aber bei einer Zusammenscheuerung, bzw. 
bei bloBer Ablagerung des Blutes aus der Vorderkammer erwarten, da sich Blut 
nach allen schweren Kontusionen langere Zeit, haufig mehrere Tage lang im Vorder­
kammerwasser in reichlicher Menge nachweisen laBt. Aber im Gegenteil, iiberein­
stimmend wird beobachtet, daB der Ring am ersten Tage der Beobachtung am kraf­
tigsten war. Wenn Lupenspiegel und Spaltlampenmikroskop herangezogen wurden, 
sah man in den folgenden Stunden und Tagen die Au£lagerung sukzessive abnehmen 
und schwinden. Wer den Ring, wie ihn das Spaltlampenmikroskop zeigt, sorgfaltig 
durch Zeichnung festhalt, und dabei die verschiedenen UnregelmaBigkeiten, Ein­
schnitte, leeren Stellen e~akt skizziert, die Ringbreite der verschiedenen Partien 
miBt und durch Tage und Wochen immer wieder kontrolliert, wird nicht, auch wenn 
die Vorderkammer noch tagelang Blut enthalt, eine Apposition feststellen konnen. 
Er wird vielmeh:r von Beginn an die Piinktchen solid auf der Kapsel kleben sehen, 
nirgends sieht er eine Haufung oder Konglobierung oder, wie es bei Ablagerung von 
Blut aus der Kammer denkbar sein miiBte, eine neue Anlagerung. Der definitive 
fertige Zustand ist also durch das Trauma gegeben. Auch der Umstand, daB bis 
jetzt eine zwei- oder mehrfache Ringbildung kein einziges Mal beobachtet wurde, 
was (bei HESSEs Annahme) in allen jenen Fallen im Bereiche der Moglichkeit lage, 
in denen die Pupille post trauma durch Sphincterrisse dilatiert gefunden wird, oder 
in denen wir sie mit Cocain oder Homatropin zu Untersuchungszwecken erweitern, 
spricht gegen nachtragliche Ablagerung aus dem Kammerwasser. Stets ist ein Ring 
vorhanden, eben der post trauma gefundene. Auch nicht Andeutungen eines zweiten 
Ringes haben sich je gezeigt. 

Alle diese Tatsachen erscheinen beweiskraftig genug dafiir, daB die VossIUssche 
Ringtriibung eine traumatische Veranderung ist, und daB sie im Momente des Traumas 
zustande kommt. Eine nachtragliche Ablagerung aus dem Kammerwasser ist aus 
den aufgezahlten Griinden nicht anzunehmen. 

Eine nicht in allen Fallen und nicht immer gleich deutlich nachweisbare graue 
Scheibe, die das Pupillargebiet innerhalb des Ringes erfiillt, besteht im Gegensatz 
zum Ringe nicht aus Piinktchen, sondern ist ungeformter Natur: Sie stellt wohl 
jenes Fibrin, oder ganz allgemein jenen Klebstoff dar, der zum Festkleben der Punkt­
chen im Bereiche des Pupillarrandes im M omente des Traumas A nlafJ gibt - setze sich 
nun der Ring, wie es HESSE annimmt, aus reinem Blut, oder, wie ich es fiir wahr­
scheinlicher halte, zur Hauptsache aus Pigmentelementen zusammen. Nur aus­
nahmsweise sitzen Ringpiinktchen vereinzelt oder in Gruppen auch auBerhalb und 
innerhalb des Ringes. 

Abb.I248, 1249. VossIUssche Ringauflagerung 248). 

Man beachte auch hier wieder: Ein Ring liegt vor, er setzt sich auch hier aus 
den punktfonnigen, braunlich glitzernden Elementen zusammen, wie in Abb. 1245. 
Dieser Ring wurde einen Tag post trauma beobachtet, zu einer Zeit, da die Pupille 
weiter war wie der Ring und ein noch 2 mm hohes Hyphaema bestand. Das Blut hat 
in diesem Falle ebensowenig wie in allen andern Fallen zu weiteren Ringbildungen 
AnlaB gegeben. Abb. 1249 gibt ein nasal unteres Ringstiick R wieder, wie es bei 
25facher LinearvergroBerung aussah. Abb. 1248 zeigt den Ring bei Durchleuchtung. 
(Dem 8jahrigen Knaben H. Sch. war eine Kastanie gegen das linke Auge geworfen 
worden. Starke Vorderkammerblutung, nach Riickgang der Blutung am folgenden 
Tage VossIUssche Auflagerung.) 
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Das klinische Bild der VossIUsschen Ringau£lagerung lehrt also ganz allgemein, 
daB der Ring eine Kontusionsfolge darstellt. Auch in den allerfriihest beobachteten 
Fallen war die Ringbildung bereits definitiv entwickelt und niemals wurde eine nach­
tragliche Zunahme der Au£lagerung durch Apposition beobachtet, insbesondere 
auch dann nicht, wenn die vordere Kammer reichlich Blut enthielt. Das sind Mo­
mente, welche die Entstehung der Au£lagerung im Augenblicke des Traumas hochst­
wahrscheinlich machen, und die Bedeutung des Traumas als conditio sine qua non 
dartun. 

Das Lumen des Ringes entspricht stets ungefahr der mittleren Pupillenweite 
und es ist dadurch die bisherige Annahme gesttitzt, daB der Ring eine Art Abklatsch 
des Pupillensaumes darstellt. Ich zitiere nochmals den CASPARschen Fall 369) (Ver­
deckung eines Teils des Ringes durch ein Koagulum, die betreffende Ringstrecke kommt 
nach Resorption des Koagulums zum V orschein !), welcher mit der Exaktheit eines 
Experimentes lehrt, daB der Ring nicht aus der Vorderkammer nachtraglich (post 
trauma) abgelagertes Blut sein kann, sondern daB er eine durch das Trauma bedingte, 
vor der Koagulumablagerung entstandene Ausscheidung auf die Vorderkapsel dar­
stellt. Ich lasse die Frage offen, ob die genannte, traumatisch bedingte Ausscheidung 
(der Pupillenabklatsch) durch eine mechanische Anpressung des Pupillenrandes an 
die Linsenkapsel, oder aber durch eine momentane Auspressung von Gewebs£liissig­
keit (Lymphfliissigkeit 1) und corpuscuHiren Elementen (elementare Pigmentkorn­
chen, vielleicht auch Blutkorperchen) aus der Iris zustande kommt. Die Gelegen­
heit zum Festkleben dieser Elemente auf der Kapsel wird dort die giinstigste sein, 
wo die Iris der Kapsel direkt aufliegt. 

Der Ring ist bei letzterer Annahme genetisch den Pigmentringen auf der Vorder­
kapsel, wie sie die Iridocyclitis liefert, in gewissem Grade vergleichbar. Finden wir 
ja auch dort die Ringbildung - die corpuscularen Elemente - dem Pupillarsaum 
konform geordnet, das (amorphe) Exsudat dagegen - d. h. den Klebstoff - als 
Scheibe tiber das ganze Pupillargebiet (und nur tiber dieses!) ausgebreitet! 

Nicht geklart ist die Tatsache, daB der VossIUssche Kontusionsring bis heute 
nur bei Jugendlichen oder relativ Jugendlichen beobachtet ist. 1m Senium und 
Prasenium kommt er nicht vor. Es spielen daher zweifellos auBer der Art des Traumas 
gewisse anatomische Besonderheiten (Weichheit und Elastizitat des Gewebes?)* 
bei der Genese eine Rolle. Aber auch bei Jugendlichen scheinen die Bedingungen 
zur Entstehung verschieden zu sein. Dieselbe Kontusion ftihrt bei dem einen zu 
VossIUsschem Ring, bei dem andern nicht. 

Interessant sind diejenigen Falle, in denen der Ring durch vis a tergo zustande 
kam, z. B. durch retrobulbare SchuBverletzung. Die erste Beobachtung dieser Art ver­
danken wir STEINER (1910) 367), eine andere PURTSCHER (1913) 368). Die mechanischen 
Bedingungen diirften dieselben sein: Schleuderung spezifisch schwereren Gewebes 
durch die Kontusionswelle, ahnlich wie sie bei der Commotio cerebri experillentell 
erwiesen ist. Bei der Kontusion von vornher (oder einer heftig erfolgenden Perforation) 
wird die bewegliche, spezifisch relativ schwere Iris gegen die Linse gepreBt (bei 
schrag sagittalem Anprall [bzw. mit dem Anprall erfolgender Perforation] durch die 
sagittale Komponente des Parallelogramms der Krafte). Umgekehrt bei Kontusion 
von hinten her die spezifisch relativ schwere Linse gegen die Iris, so daB der End­
effekt derselbe ist. 

* Vgl. im Text zu .Abb.695 die Beobachtungen iiber Dellenbildung der Vorderkapsel 
durch den Druck des Pupillarsaums Jugendlicher. 
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Welch kri:1ftige Fibrinausscheidung solche Kontusionen begleiten kann, lehrt 
u. a. die S. 288 (Abschnitt Vorderkammer) genannte Beobachtung. 

Neuerdings stellt sich HANDMANN* in Gegensatz zu allen bisherigen Beobachtern des 
VossIUsschen Ringes, indem er die Bedeutung des Pupillarsaums fiir die Entstehung des Ringes 
aufs scharfste in Abrede stellt. Der VossIUssche Ring ist nach ihm ganz einfach schon in der 
Linsenkapsel anatomisch bei iedermann praformiert, in Gestalt einer ringformigen, vielleicht 
porosen, vielleicht andersartigen Struktur, die man lediglich histologisch noch nicht gefunden 
habe. Bei der Kontusion gelangen dann nach HANDMANN bestimmte, noch nicht bekannte 
Partikel ins Kammerwasser**, die von jener prii.formierten Kapselveranderung attrahiert oder 
sogar absorbiert werden. Der Kapselring mull aullerdem gerade 3-4 mm Lumen haben. Denn 
nur so erklart sich auch die durchschnittliche Grolle des VossIUsschen Ringes! Die Tatsache, 
dall bei gleichzeitiger Pupillarverziehung (CASPAR 1909)***, (PURTSCHERt 1913) der Ring die 
Form gerade dieser Verziehung hatte, also die Pupillenform auch bei Deformierung der Pupille 
genau wiedergab, somit die entscheidende Rolle der Pupille wie in einem Experiment bewies, 
bereitet HANDMANN zwar Schwierigkeiten, die er aber nicht fiir uniiberwindlich halt. 

Abb.1250, 1251. Segmentierte VossIUssche Ringtrubung 2 Tage nach Contusio bulbi. 

18jahrige Kathe Pe., Verletzung des linken Auges am 22. 9. 23 durch Anfliegen 
eines (unbekannten) Objekts. Bei der ersten Untersuchung bestand Hyphaema von 
3 mm Hohe, Pupille dilatiert auf 5,5-6 mm gegeniiber 3 mm rechts. 

Nach leichtem Riickgang des Blutes wurde 2 Tage post trauma der VOSSIUS­
sche Ring der Abb. 1250 sichtbar. Aufnahme des Bildes 9 Tage post trauma. 

Der aus dichten braunen bronzeglanzenden und vereinzelten weiBen Piinktchen 
bestehende Abklatsch des Pupillarpigmentsaums stellt keinen kontinuierlichen, 
sondern einen in regelmaBigen Abstanden unterbrochenen Ring dar. Wie erklart 
sich diese Segmentierung? Betrachten wir das pupillare Irisgebiet von der Riick­
flache (Abb. 1358), so erscheint es keineswegs glatt, sondern es besteht aus regel­
maBig nebeneinander geordneten Wulsten, weist also eine ahnliche Segmentierung 
auf, wie der Pigmentring. Der letztere stellt also den Abklatsch der radiaren Wiilste 
dar. Andeutungen dieser Segmentierung konnte ich auch in anderen Fallen sehen. 

Innerhalb des Ringlumens sitzen einige rein weiBe sternchenformige Reste der 
Pupillarmem bran. 

Abb. 1251 gibt das Aussehen des braunroten Auflagerungsubstrates bei 68facher 
VergroBerung und bei Einstellung der Chagrinierung wieder. Auffallend ist die 
hraunrote Farhe. Sie spricht entschieden fUr Pigment, nicht fiir Blut. Denn Pigment 
der Iris ist bei dieser VergroBerung rot (braunrot bis ziegelrot, s. S. 19 und 86), 
Blutkorperchen dagegen sind blaf3gelb. 

Verlauf: Bei der Entlassung (8. 10.23) Ring noch deutlich. Der Fall entzog 
sich der Kontrolle. 

* HANDMANN: Klin. Mbl. Augenheilk. 85 (1930), Beilageheft S. 79. 
** HANDMANN erinnert an glanzende "Krystallchen", die man nach Contusio bulbi im 

Kammerwasser sieht. Es diirfte sich wohl um eine Verwechslung mit Erythro(lyten handeln, 
die bei jeder, auch der kleinsten fris(lhen Kammerblutung zu sehen sind. Experimentelllallt sich 
die Erscheinung am bequemsten mit verdiinntem Blut im planparallelen Gefall nachahmen 
(s. auch S. 19 und S. 288, Abschnitt Hornhaut und Vorderkammer). Der Glanz der Erythro­
cyten ist optisch ahnlich bedingt wie derjenige der Synchysis scintillans, namlich durch 
Difraktion. 

*** CASPAR: Klin. Mbl. Augenheilk. 47, 606 (1909, 1. Teil). 
t PURTSCHER: HIRSCHBERGS Zentralblatt UIlS, S. 282, Beobachtung IV. "Genau der 

Kolobomlinie parallel fand i(lh einen haarscharf ausgepragten, rotfarbigen Parallelstreif in ganzer 
Ausdehnung" (PURTSCHER). Xhnlich in CAS PARS Fall. 
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Abb.1252-1254. Seltene VossIUssche Auflagerung von Doppelringform. 

17jahrige Hedwig Wies., linkes Auge. Perforation links durch Explosion einer 
Patrone (Stiicke der Patronenhiilse werden mitgebracht). Limbusperforation, Vorder­
kammerblutung. Linsenkapsel nicht verletzt. Dichte Glaskorperblutung. 

Rontgenbild: 2 mm messender Splitter hinter Bulbus. 
Abb. 1252-1254 wurden 8 Tage post trauma aufgenommen bei 8 mm weiter 

Pupille. Man beachte die seltene Vorderkapselveranderung. Sie besteht aus drei 
scharf geschiedenen braunen Zonen: einer zentralen Scheibe, die aus hellbraunen 
relativ groben, gleichmaBigen, mehrheitlich radiar geordneten Flecken vollig flachen­
hafter Art besteht, einem bronzefarbenen, feinpulverigen, auffallend kontinuierlichen 
VossIUsschen Ring (Abb. 1253, 1254) und einem breiten, peripheren Ring, der sich 
aus ahnlichen Pigmentflecken zusammensetzt, wie die zentrale Scheibe. Diese meist 
langlichen bis linienformigen Pigmentherdchen stehen ausnahmslos radiar (Abb. 1253). 
Axial sind sie breiter als peripher, wo sie nur noch kurze feine Radiarstriche dar­
stellen. Dadurch kommt eine Art Strahlenfigur zustande. 

Zentrale Scheibe, VossIUsscher Ring und peripherer Ring sind durch pigment­
freie Intervalle geschieden. Die zentrale Scheibe miBt 1,0 mm. Der VossIUssche 
Ringstreifen ist durchschnittlich 0,2 mm breit. Die Distanz zwischen zentraler Scheibe 
und peripherem Ring betragt 0,6 mm. Der Gesamtdurchmesser des peripheren Ringes 
betragt 3,1-3,2 mm. 

Mit Lupenspiegel ist eigentiimlicherweise lediglich ein Ring zu sehen (Abb. 1252), 
der den Punkten nach zu urteilen dem VossIUsschen Ring entspricht. Von den iibrigen 
Auflagerungen ist mittels Lupenspiegels nichts wahrnehmbar, wiewohl sie im fokalen 
Licht erheblich lichtstarker sind als der VossIUssche Ring. Wie die zentrale Scheibe 
und der AuBenring entstanden, bleibt ratselhaft. Die Impressionswelle mag vielleicht 
in ahnlicher Weise eine R911e spielen, wie bei gewissen circumscripten Quetschungen 
der Hornhaut (vgl. Text zu Abb. 517-521). 

Bemerkt sei, daB weder das Pigment der zentralen Scheibe, noch das des peri­
pheren Ringes gewohnliches corpusculares Pigment war, wie es bei Traumen, Iritis 
usw. deponiert wird. Es stellte vielmehr eine zarte fliichenhafte Fiirbung dar. 

Abb. 1253 gibt bei schwacher VergroBerung ein Ubersichtsbild iiber die ganze 
Erscheinung (die leider nicht weiter verfolgt werden konnte). 

Abb. 1254. Stiirkere Vergrof3erung des nasalen Ringabschnitts des vorigen Falles. 

Ch Chagrin, in dem der VossIUssche Ring rotlichgelb erscheint, PC Partie der 
zentralen Scheibe, R VossIUsscher Ring, P peripherer Pigmentring. 

Eine der hier geschilderten ahnliche VossIUssche Ringbildung konnte ich in 
der Literatur nicht finden. 

Abb.1256, 1257*. Nachtriigliche Linsenveriinderungen nach VossIUsscher Ringtrubung 
(Spiittrubungen nach Kontusion) 248). 

Der obenerwahnte Knabe H. Sch. (Abb. 1248, 1249) wurde von mir im Januar 
1922 21/4 Jahre post trauma kontrolliert. Es besteht dauernde leichte Mydriasis. Die 
vordere Rinde des verletzten Auges weist he ute im Abspaltungstreifen die feinen Punkt­
trubungen der Abb. 1256 auf, von denen zur Zeit der Verletzung und einige Wochen 
nachher nichts zu sehen gewesen war, und die am anderen Auge vollig fehlen. Sie 
sind also offenbar eine Spiitfolge der Kontusion, so daB kiinftig auf solche zu fahnden 
sein wird. Die iibrigen Triibungen, insbesondere die V-formige Auflagerung Abb. 1249, 

* Abb. 1255 ist weggelassen. 
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sind heute verschwunden. Der optische Schnitt durch diese traumatischen Spat­
trubungen zeigt (Abb. 1257), daB die Punkte bereits die Abspaltungsflache uber­
schritten haben und unter ihr, aile im ziemlich gleichen Niveau liegen. 

Bei dem anderen oben beschriebenen Fall R. (Abb. 1245) ergab die Nachkontrolle 
drei Jahre post trauma das Fortbestehen und die leichte VergroBerung der in der 
ersten Mitteilung beschriebenen kleinen subkapsularen Trubung. An die Trubung 
hat sich eine Vakuole angeschlossen. 1m ubrigen ist die Linse dieses Patienten intakt. 

Es scheint also, daB im AnschluB an VossIUssche Trubung noch nach langerer 
Zeit Linsenveranderungen auftreten konnen (Spattrubungen nach Kontusion). 

Die Abdrangung subkapsularer Kontusionstriibungen nach der Tiefe 
(Remotio cataractae). Die traumatische Spatrosette. 

(Abb. 1258-1283). 

Abb.1258, 1259. Inveterierte Cataraeta eomplieata traumatiea naeh Contu8io bulbi und 
ihre Abdrangung naeh der Tiefe 2(7). 

Der 46jahrige A. K. erlitt vor 10 Jahren einen Stockschlag auf das linke Auge. 
Reute L S = 1/200, viele alte Sphineterri88e, Fundus wegen Linsentrubungen un­
deutlich. 

In der Abb. 1258 (Ok. 2, Obj. a 2) sieht man die Sphincterrisse der 4 mm weiten 
tragen Pupille. lrisgewebe im Bereiche der Risse teilweise atrophisch, Pupille nach 
oben und auBen an der Linse adharent. 1m oberen Pupillarteil unter der Kapsel 
eine dicht weiBe rundliche Trubung von 1/2 mm. Sie erinnert an die Complicata­
formen Abb. 1144, 115l. 

Breiter optischer Schnitt. Dieht unter der Kap8el finden sich nur wenige Tru­
bungen. Es ist namlich nur rechts oben ein feines Trubungsnetz sichtbar, das Vakuolen 
enthalt. Sonst finden sich unter der Kapsel nur ganz vereinzelte Streifchen und 
Flecken. Die vordere Chagrinierung zeigt Farbenschillern. 

Die eigentliche Trubungszone ist flachenhaft dunn und liegt in gewissem Ab­
stande von der Kapsel, der axial sehr gering ist und etwa dem Abspaltungstreifen 
entspricht. Es schiebt sich also zwischen die Trubungszone und die Kapsel eine 
gleichmaBige Schicht klarer Linsensubstanz ein, die axial am dunnsten ist, peripherie­
warts allmahlich und gleichmaBig sich verdickt. 

Da die Verletzung schon 10 Jahre zuruckliegt, kann genannte klare Substanz 
nur aus seither neugebildeten Fasern bestehen, die sich zwischen die Kapsel und die 
(damals subkapsulare!) Trubung einschoben. (V gl. hierzu meinen experimentellen 
Nachweis am Kaninchen durch Erzeugung von Katarakt mittels Ultrarot, vgl. auch 
den Text zu Abb. 1198-1209.) Es gibt somit eine Kontusionskatarakt, welche un­
bedeutende dunne, flachenhafte, unter der ganzen Kapsel sich ausbreitende stationare 
Trubungen setzt, die spater durch das Linsenwachstum ganz oder teilweise von der 
Kapsel abgedrangt werden. 

Die Katarakt selbst zeigt im vorliegenden Faile einen ungewohnlichen Typus. 
Sie besteht aus einer Schicht dichter, grauer Flocken von gleichmaBiger GroBe, 
welche der Rinde angehOrt (Flocken ahnlicher Art sehen wir bei Cataracta complicata 
nach schweren Bulbuserkrankungen z. B. Abb. 1166). Die Flocken weisen einen 
Durchmesser von 40-80 Mikra und weniger auf. Soweit erkennbar, ist die hintere 
Rinde in ahnlicher Weise wie die vordere getrubt, und der Spiegelbezirk zeigt leb­
haftes Farbenschillern. Pigmentauflagerung auf der hinteren unteren Lin8enkap8el. 
Der Alterskernstreifen erscheint verwaschen. 
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Wie aus der Abbildung ersichtlich, ist die Intensitatsverteilung innerhalb der 
vorderen Rindentrubung eine etwas ungleichmaBige. Ferner ist an einzelnen Stellen, 
besonders rechts unten, Trubung in der Faserrichtung erkennbar. Hier ist die Flok­
kung wesentlich feiner. 

Ophthalmoskopisch undeutlich. 
Es ist anzunehmen, daB die Kataraktform stationar geworden ist. 
In bezug auf die Technik der Belichtung mit breitem Biischel ist dieser Fall besonders 

instruktiv. Wiirde man in diesem FaIle die Spaltlampe als primitives, fokales Belichtungs­
mittel benutzen, so konnte man zu dem Trugschlusse gelangen, die Triibungen liegen subkapsulii.r. 
Denn die Oberflache der die ganze Pupille einnehmenden Triibungsflache ist eine gleichmallig 
glatte und bei Mydriasis ist uns in bezug auf die Lage der Triibung zur Kapsel kein Anhalts­
punkt gegeben (wir wollen davon absehen, daB in diesem FaIle ganz zufallig die obenerwii.hnten, 
dicht subkapsulii.ren Streifchen die Lokalisation ermoglichen). Wie ermitteln wir nun die Lage 
zur Kapsel Y 

Wollen wir ein breites Biischel verwenden, so stellen wir zunachst durch genaueste Fokus­
sierung* den Vorderkapselstreifen ein, und zwar den Spiegelbezirk desselben, indem wir den 
Patienten so blicken lassen, daB die Blickrichtung** den Winkel ungefii.hr halbiert, den Beob­
achterrichtung und Belichtungsrichtung bilden. Wir wahlen diesen Winkel ziemlich groB, min­
destens = 60°. 

In Abb. 1259, welche den optischen Meridional-Schragschnitt durch den unteren Pupillar­
teil des linken Auges bei Mydriasis (6 mm weiter Pupille) darstellt (Lichtquelle temporal), sieht 
man rechts den Vorderkapselstreifen, der in seinem oberen Teil die Chagrinierung Ch zeigt, in 
seinem unteren Teil K dagegen nicht. Der links davon gelegene weiBe Streifen C stent die 
Kataraktoberflache dar und das Vorhandensein der zwischen Kapsel und Katarakt gelegenen, 
klaren Rindenschicht ist damit erwies'en. Ihre peripheriewarts zunehmende Schichtdicke wird 
auBerdem in plastischer Weise durch die binokulare Betrachtung deutlich. Bei N der (nicht 
getriibte) Kern. 

Man beachte noch: Yom Kapselstreifen K sieht man deutlich nur die rechtseitige Kante, 
die linkseitige hebt sich von der grellen Startriibung schlecht abo Sie hebt sich aber sofort leb­
haft ab, wenn wir den Spiegelbezirk (Ch) einstellen! Viel einfacher zur Tiefenlokalisation und 
anschaulicher als dieser breite, ist der dWnne optische Schnitt, wie ihn z_ B. Abb. 1276 wiedergibt. 
Doch bietet der breite Schnitt den Vorteil der Ubersichtlichkeit in der Oberflachenrichtung. 

Abb.1260. Dem vorigen durchaus ahnliche, aber nicht traumatisch bedingte Gataracta 
complicata duplex. Aus konzentrischen Ringen zusammengesetzter Kapselstar 
mit radiaren Rindenstreifen. 

57jahriger Constantin Con., linkes Auge, 25fach. Die Ursache dieser beidseitigen 
merkwiitdigen Starform ist unbekannt. 

Iris beidseits hochgradig atrophisch depigmentiert. Pupillarsaum total pigment­
leer, pupillarwarts einzelne knotige weiBe Verdichtungen. Keine Synechien, keine 
Pracipitate, kein Vorderkapselpigment. Nackte RadiargefaBe der Iris ziehen bis 
zum Pupillarsaum. Projektion vollstandig. (Eine Schwester des Patienten wurde 
wegen Iridocyclitis und Sekundarglaukom behandelt.) 

Das Bild der Katarakt erinnert in hohem MaBe an dl}sjenige der Abb. 1258. 
Der Kapselstar besteht aus mehreren weiBen konzentrischEm Ringen. trber und 
zwischen den zahlreichen, die mittlere Rinde einnehmenden, faserigen Radiarstreifen 
ist die Rindensubstanz noch relativ klar. Der Typus der Trubungen ist fein poras, von 
demjenigen der Cataracta complicata. Ich bringe das Bild dieser nichttraumatischen 

* Diese ist dann erreicht, wenn die beiden seitlichen Grenzlinien a c und b d des Vorder­
kapselstreifens vollkommen scharf erscheinen. 

** Genauer: Der Kriimmungsradius der zu untersuchenden Stelle der Linsenvorderflache. 
Der Spiegelbezirk laBt die Kantenscharfen in Erscheinung treten, verhiillt aber die Einzel­

heiten. Bei Verwendung des diinnen Schnittes ist er iiberfliissig. 
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Complicata wegen der auffallenden Ahnlichkeit der Triibung mit der posttrau­
matischen Form der Abb. 1258, trotz der total verschiedenen Genese. 

Abb. 1261, 1262. Inveterierte Oataracta traumatica, mit Abdrangung nach der Tiefe 
und traumatischer Linsenatrophie 248). 

Der 1880 geborene Pi. aus D. erlitt vor 15 Jahren eine Kontusion des rechten 
Auges durch Anfliegen einer Holzkugel beim sog. Hornussen. Er wird von uns seit 
21/2 Jahren an der Spaltlampe kontrolliert. Heute, also 15 Jahre post trauma, 
RS = Finger in 1 m; LS = 6/5 Glbn. 

Das rechte (verletzte) Auge zeigt folgenden Befund: T = n. Vorderkammer 
axial leicht vertieft, Iris hochgradig atrophisch, stellenweise durchscheinend, Irido­
dialyse von 3,5 mm. Nach unten retinales Blatt fHichenhaft vom Stroma losgelost, 
in weiter Ausdehnung 2 mm unterhalb Pupillenmitte auf einem Kapselstar adharent. 
Die durchscheinend fleckig getriibte Linse ist in sagittaler Richtung verdiinnt. Der 
sagittale Durchmesser betragt nicht ganz 2/3 desjenigen der gesunden Linse. Die 
vorderste Rinde ist groBtenteils klar, die hintere ist nicht deutlich iibersehbar. In 
der subkapsularen Zone (Abb. 1260, Zone a, b, c, d) liegen feine Triibungstreifen 
und Flecken, welche zum Teil die Faserrichtung einnehmen. Uber diesen Streifen­
triibungen fehlt vieliach der Chagrin, so daB sie dunkIe Unterbrechungen des letzteren 
darstellen. Sie verhalten sich also wie Kapselstare. Die darunterliegende klare Rinde 
ist axial am dichtesten, peripher verjiingt sie sich auf etwa die Halite. Ihre Diskon­
tinuitatstreifen konvergieren peripher (Abb. 1262), ein abnormes Verhalten, auf 
das wir weiter unten zuriickkommen. Auf diese klare Rinde folgt die dichte gleich­
maBige Triibungschicht e, f, g, h (Abb. 1261). Diese Schalentriibung umschlieBt den 
leicht diffus getriibten Kern. Soweit durch die Triibungen hindurch erkennbar, 
bestehen im hinteren Linsenabschnitt ahnliche Verhaltnisse. Eine luzide Schicht 
scheint auch in der hinteren Rinde vorhanden zu sein. Doch ist diese Beobachtung 
unsicher. 

Die Dicke der vorderen luziden Rinde betragt heute axial 1/4 der gesamten Linsen­
dicke (schmales Biischel und Okularmikrometer). Axial ist sie schatzungsweise 
11/2mal so dick wie die Hornhaut. 

Es hat also im vorliegenden FaIle die sehr schwere Kontusion eine Atrophie der 
Iris, eine Reduktion der Linsendicke auf weniger al8 2/3 der normalen und eine aus­
gedehnte Triibung der Linse zur Folge gehabt. Feine, noch vorhandene Subkapsular­
triibungen machen es wahrscheinlich, daB die Cataracta traumatic a urspriinglich 
subkapsular lag. Sie wurde dann durch neugebildete luzide Substanz in die Tiefe ab­
gedrangt, wo sie heute die gleichmaBige Triibungschale efgh darstellt. Die Dicke 
der neugebildeten Schicht betragt heute, 15 Jahre nach dem Trauma, scheinbar etwa 
das anderthalbfache der Hornhautdicke. 

Abb.1263-1283. Die traumatische Spatrosette 2(8). 

Wahrend vorstehende Beobachtungen (Abb. 1258-1262) lediglich die Remotio 
der Triibung tie£enwarts dartun, geben die nun folgenden Beobachtungen das Bild 
der 1922 von mir beschriebenen und abgebildeten traumatischen Spatrosette wieder, 
einer typischen und eigenartigen Form des traumatischen Stars. 

Abb. 1263-1265. Traumatische Spatrosette. 

Der 33jahrige Augenarzt Dr. M. erlitt in seinem 10. Jahre (1899) eine Kon­
tusion des rechten Auges durch einen Pfeil, der das Oberlid des geschlossenen 
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Auges traf. Der Visus war angeblich zufolge von Blutungen im Augeninnern langere 
Zeit aufgehoben. - 1922, nach 23 Jahren, RS= 1, M 1,0; LS= 1, E. Linke 
Iris blaugrun, rechte braunlichgrau *. Es ergibt sich bei Mydriasis folgendes Bild 
(Abb. 1263): In der vorderen Linsenhalfte, dem vorderen Linsenpol ein weniges 
naher als dem Linsenzentrum (vgl. den Sagittalschnitt Abb. 1265), somit in betracht­
licher Tiefe der Linse, breitet sich in konzentrischer Richtung (Abb. 1265, K, 
schwache VergroBerung) eine gleichmaBig dunne, intensiv weiBe Trubungschale aus 
(Abb. 1263 von vorn betrachtet), welche in der Flachenansicht Rosettenform auf­
weist (vgl. die siebenstrahlige Rosette in Abb. 1263, 24fache VergroBerung). Die 
Rosetteneinschnitte entsprechen je einer Naht, die Strahlen zwischen denselben der 
Faserpartie zwischen zwei Nahten. Die Nahte seIber treten scharf als dunkle, nur 
wenig getrubte Linien hervor (Abb. 1263). Die Naht ist eine typische Vordernaht. 
Bezeichnend fur letztere ist der kurze axiale Vertikalstreifen, der nach meinen 
Untersuchungen aus dem Vertikalast der vorderen Embryonalnaht hervorgeht. (Er 
miBt im vorliegenden Falle 0,5 mm.) 

Nasal unten ist die Rosette insofern unregelmaBig, als hier zwei Zacken zu einem 
breiten, bis zum zugehorigen ** Aquator reichenden Streifen verschmolzen sind. 
Das Verhalten am genannten Aquator ist bei etwas schwacherer VergroBerung in 
Abb. 1264 dargestellt. Es ist hier noch eine weitere, ein wenig oberflachlichere 
Trubungszone ZZ' wiedergegeben (L im Sagittalschnitt Abb. 1265), deren Lage mit 
verschmalertem Buschel ohne weiteres zu erkennen ist. Diese setzt sich aquatorial­
warts fort in die weiBe aquatoriale Trubungslinie ZZ' (Abb. 1264), welche die 
Umbiegungstelle vorderer und hinterer Flachentrubungen reprasentiert. 

Die Trubungslinie ZZ' (Abb. 1264) zeigt, abgesehen von einigen feinen Biegungen, 
reine Kreisform, es schlagen sich hier vordere, mehr wolkige Flachentrubungen urn. 
Wir haben also eine, durch die genannte Aquatoriallinie scharf begrenzte, plastisch 
erkennbare Kernpartie vor uns, deren Oberflache sowohl vorn wie hinten durch 
Flachentrubungen markiert ist. Diese aquatoriale Kernbegrenzung ist jedoch nur 
nasal, nasal unten und unten scharf nachweisbar. Der scheinbare aquatoriale Gesamt­
durchmesser des (nirgends vollkommen luziden) Kerns betragt 8 mm. Nach oben 
von den genannten Flachentrubungen setzt sich die Aquatoriallinie noch eine Strecke 

. weit frei fort. Peripher von der linearen Zone Z Z' sitzen einige kleine konzentrische 
Streifentrubungen (Abb. 1264). Das Ganze ist von einer dicken Schicht luzider 
Rinde umschlossen (vgl. Abb. 1265, Sagittalschnitt). Der Alterskernstreifen (Ab­
bildung 1265, N) ist nicht sicher nachzuweisen, der Abspaltungstreifen vorn und 
hinten deutlich ausgesprochen. Subkapsular fehlt jede Trubung. 

Kontusionskatarakte pflegen subkapsular aufzutreten. 1m vorliegenden Fall 
liegt die Katarakt in groBer Tiefe, namlich, wie der Sagittalschnitt Abb. 1265 lehrt, 
etwas vor der Grenze zwischen erstem und zweitem Sechstel des sagittalen Linsen­
durchmessers. Berucksichtigen wir, daB 23 Jahre seit der Verletzung verflossen 
sind, daB ferner die verflossene Zeit zum groBen Teile noch in die Entwicklungsjahre 
(10. bis 20. Jahr) falIt, so liegt es auch hier nahe, die tiefe Lage auf Abdrangung 
der Trubung durch Faserapposition zu beziehen. Die Verhaltniswerte, die aus einer 
Reihe von Messungen mittels verschmalerten Buschels hervorgehen, zeigen, daB 
sich die axiale Distanz zwischen Vorderkapsel und Rosette zu derjenigen zwischen 
Rosette und Hinterkapsel verhalt wie 1 : 6 (genauer wie 6 : 35). Am gesunden, 

* Siehe Abschnitt Iris (Traumatische Heterochromie). 
** Das heiBt der betreffenden konzentrischen Zone zugehorigen. Jede konzentrische Zone, 

also jede Diskontinuitatszone, hat naturgemiiB ihren eigenen Xquator. 



Abb. 1260--1265. Tafel 191. 
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linken Auge dagegen verhiiJt sich die Distanz zwischen Vorderkapsel und Alters­
kernstreifen zu der zwischen letzterem und Hinterkapsel wie 5 : 35. Es liegt also die 
Katarakt des rechten A uges tiefer als der linke Alterskernstreifen. Wir diirfen wohl 
aus diesem Verhalten den wichtigen SchluB ziehen, daB die Alterskernoberflache 
des linken Auges die Oberflache eines Entwicklungstadiums der Linse reprasentiert, 
das in die Zeit nach dem Trauma des rechten Auges zu verlegen ist. Dabei ist voraus­
gesetzt, daB das Wachstum auf beiden Linsen ein ahnliches war, wie das iibrigens 
aus der gleichen Dicke derselben mit Wahrscheinlichkeit hervorgeht. 

Zu dem Schlusse, daB die Triibung tatsachlich in die Tiefe abgedrangt wurde, 
zwingen uns nicht nur die lange bekannten, von uns bestatigten, experimentellen 
Erfahrungen beim Tier und die iibereinstimmenden Beobachtungen beim Menschen, 
sondern er wird auch dadurch sehr wahrscheinlich, daB die Triibung der Form nach 
mit einer Diskontinuitatszone iibereinstimmt. Eine derartige Form muB die in die 
Tiefe geriickte Triibung bekommen, wenn sie urspriinglich subkapsular lag. Auch 
die Fasern der Diskontinuitatszonen lagen urspriinglich subkapsular und wurden 
durch Apposition in die Tiefe gedrangt. 

Die im vorliegenden Fane nachweisbare Trennung in zwei verschiedene, wenn 
auch sehr benachbarte Zonen, in die etwas tiefere Rosettenschicht und die ihr urn 
ein weniges vorgelagerte zweite Zone (ZZ') scheint bei Kontusionskatarakt nicht 
so selten zu sein. Sie kann wohl nur durch systematisch fortgesetzte klinische und 
durch experimentelle Untersuchungen ihre Aufklarung finden. Denkbar ware 1., daB 
die beiden Triibungen gleichzeitig getrennt entstanden. Die eine wiirde subkapsular, 
die andere etwa in der ersten Diskontinuitatszone liegen. 2. Die tiefere der beiden 
Zonen kcmnte zuerst entstehen und lage subkapsular. Erst einige Zeit post trauma 
wiirde auch die zweite Zone auftreten, nachdem die erstere bereits in die Tiefe ab­
gedrangt ware. 3. Die beiden Zonen waren urspriinglich einheitlich, sie wiirden 
aber durch neugebildete Substanz, die sich peripher einschiebt, getrennt. Ahnliche 
Moglichkeiten werden fiir die noch weiter peripher gelegenen kleinen konzentrischen 
Streifentriibungen zu gelten haben. 

Abb. 1266-1268. Traumatische Spatrosette 248). 

Das rechte Auge des jetzt 52jahrigen Alfred Schl. wurde vor 35 Jahren von 
einem GeschoBring bei einer Morserexplosion getrof£en. Der damals 17jahrige Patient 
flog durch die Gewalt der Verletzung 5 m weit zuriick. Prof. DUFOUR soll neben 
Gesichtsverletzungen rechtsseitigen Hamophthalmus festgestellt haben. 

Das Spaltbiischel zeigt das Bild einer partiellen Kataraktrosette (Abb. 1266). 
Die Triibung breitet sich an der Grenze schatzungsweise zwischen erstem und zweitem 
Fiinftel der Linsenachse aus (s. den Sagittalschnitt der Abb. 1267). Die Messung 
mit dem Okularmikrometer ergibt axial als Verhaltnis der Kataraktdistanz von der 
Vorderkapsel zur Gesamtdicke der Linse den Wert 8 : 43, also etwas weniger als 
1 : 5. Etwas mehr nach der Peripherie hin erhalt man schon Werte von 1 : 4 bis 
1 : 3. Die zum Teil lanzettlichen Radien der Rosette haben verschiedene Breite 
und Form und sind etwa 2 mm lang. Am breitesten ist ein temporaler Fliigel (Ab­
bildung 1266). Bei erweiterter Pupille (8 mm) tritt temporal eine weiBe, da und dort 
leicht gewellte .Aquatoriallinie hervor, welche die Rosette umschlieBt, nicht aber 
den nasalen rosettenfreien Teil der Linse (s. Abb. 1266). Diese weiBe Linie markiert 
den .Aquator der Flache, der die Rosette angehort. Letztere erreicht also diesen 
.Aquator bei weitem nicht, was wohl damit zusammenhangt, daB die Rosette nicht 
oder nur wenig iiber die Nahtenden hinausreicht. 
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Die Flache zwischen den Enden der Rosette und der triiben .Aquatoriallinie ist 
mit feinen Radiarflecken bedeckt (Abb. 1266). Diese liegen eine Spur oberflachlicher 
als die Rosette. In der der .Aquatoriallinie zugehorigen hinteren Flache sieht man 
ganz sparliche Schlieren. Die .Aquatoriallinie entspricht, wie mehrfache Messungen 
und der Vergleich mit der Pupillenweite ergeben, einem Kerndurchmesser von ziem­
lich genau 8 mm. (Die VergroBerung durch die Medien nicht beriicksichtigt.) RS = 
0,9; LS = l. 

Der vorliegende Fall zeichnet sich dadurch aus, daB das Trauma vorwiegend 
nur die temporale Halfte der Linse schadigte, nur dort zur Rosettenbildung, zu Staub­
triibungen und zu einer triiben .Aquatoriallinie fiihrte. Letztere ist der in vorher­
gehender Beobachtung wiedergegebenen (Abb. 1264), ebenfalls nur auf einen be­
stimmten Linsenabschnitt beschrankten aquatorialen Zone ZZ' an die Seite zu stellen. 
Wie dort, so tritt auch hier der relativ opake Kern plastisch aus der klaren Substanz 
hervor. Was die feinere Struktur der Rosette betrifft, so lehrt das sagittale Biischel 
(Abb. 1268, 25fache VergroBerung, D Kataraktschale), daB auch hier die Triibung 
aus einer gleichmaBigen, dichten weiBen, scharf begrenzten Schale geringer Dicke 
besteht. Vorn ist der Schale stellenweise eine lichtschwache Netzzone aufgelagert, 
hinten eine feine Streifenzone (Abb. 1268). Auch hier hat die Triibung jene Form, 
welche sie haben muB, wenn ihre Lage urspriinglich eine subkapsulare war, mit 
anderen Worten, welche eine an ihrer Stelle befindliche Diskontinuitatszone haben 
wiirde (Beobachtungsdauer ein Jahr). 

Abb. 1269 u. 1270. Traumatische Spatrosette 248). 

Vor vielen Jahren (angeblich "einige Jahre vor dem Krieg", an die Zeit 
erinnert sich Patient nicht mehr) flog dem jetzt 45jahrigen An. Xaver bei der 
Schreinerarbeit ein groBeres Hartholzstiick mit Gewalt gegen das linke Auge. Seit 
dieser Verletzung schlechter Visus links. Heute RS = 6/6; LS = Finger in 3 m. 

Bei seitlicher Beleuchtung zeigt das Pupillengebiet der Linse eine stern- bis 
kometenformige weiBe Triibung (Abb. 1269) von ganz ahnlicher Beschaffenheit 
wie im FaIle Abb. 1266. Schon makroskopisch erkennt man mit Hilfe der Parallaxe 
den Sitz der Triibung weit hinter dem Pupillarsaum. Benutzt man das verschmi:ilerte 
fokussierte Spaltlampenbiischel zur Tiefenbestimmung (Abb. 1270, die dunklen 
Liicken N im Kataraktstreifen K sind die Nahtlinien, C Vorderkapsel, A Abspaltungs­
streifen, D zweiter Diskontinuitatstreifen, K Kataraktstreifen), so ergibt sich, daB 
die Triibung axial etwa an der Grenze zwischen erstem und zweitem Sechstel des 
sagittalen Durchmessers liegt. Mit Okularmikrometer ergeben sich axial bei 10facher 
LinearvergroBerung folgende Verhaltniswerte: Die Distanz zwischen Vorderkapsel 
und Katarakt verhalt sich zu der zwischen Katarakt und Hinterkapsel wie 7 : 35. 
Es ist also die Katarakt im axialen Gebiet doppelt so weit vom Linsenzentrum, wie 
vom Linsenvorderpol entfernt. 

Wieder genau wie im FaIle der Abb. 1263 und 1266 treten in der Sternfigur die 
Nahte (Abb. 1269) als scharfbegrenzte dunkle Linien zutage, wahrend die triiben 
Sektoren die Nahtenden in der Faserrichtung iiberragen. Die Nahtenden bezeichnen 
also auch hier wieder die Incisuren zwischen den Sternstrahlen. In horizontaler Rich­
tung betragt der Gesamtdurchmesser dieser Triibung 4-5 mm. Verbreitert ist die 
Triibung durch den besonders langen und breiten nasalen Fortsatz B,der, wie in 
Abb. 1264 und 1266, in glattem, zur Achse konzentrischem Bogen endigt. 0,3 mm 
nasal von diesem Bogen liegt der ebenfalls getriibte, als weiBe Linie markierte Kern­
aquator N, dessen Bogen einem scheinbaren Gesamtdurchmesser von etwa 8 mm 
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entspricht (zu diesem Durchmesser gelangte ich auch hier durch den Vergleich mit der 
Pupille). Die Partie zwischen dem Endbogen der Triibungspartie B und dem Kern­
aquator N ist unbedeutend feinfleckig und diffus getriibt, wie iiberhaupt der gesamte 
Kern eine diffuse graue, zum Teil fleckige Triibung aufweist, die da und dort von 
schmalen, dunklen Radiarspalten W durchsetzt ist. 

Der triibe Kernaquator ist in diesem FaIle in der ganzen Zirkumferenz zu sehen, 
besonders deutlich aber nasal, also im Bereiche der starksten Triibungen. Das 
schmale Biischel ergibt, daB dieser Aquator und die Sterntriibung derselben Dis­
kontinuitatsflache z"llgehoren. Ganz vereinzelt liegen in der dicht benachbarten 
Rinde feine Triibungswolkchen. 

In der hinteren Kernflache einige unbedeutende Triibungen. Die vordere Rinde 
weist einen Abspaltungstreifen A und vor der Triibung einen zweiten, lichtschwachen 
Diskontinuitatstreifen D auf (Abb. 1270). 

Das gesunde (rechte) Auge besitzt ein kraftiges grobfirstiges AlterskernrelieJ, das 
am verletzten Auge nicht einmal in Spuren angedeutet ist! (Beobachtungsdauer 1 Jahr). 

Abb. 1271-1273. Traumatische Spatrosette, combiniert mit Oataracta nodiJormis 248). 

Das rechte Auge des 53jahrigen Emil Sch., Drechsler, wurde 1892, 30 Jahre 
vor Aufnahme der Abbildungen, von einer abspringenden Holzscheibe getroffen *. 
Das Auge wird von uns seit zwei Jahren an der Spaltlampe kontrolliert. RS = 6/18 ; 

LS = 6/6 H 1,0. Tension normal. VK mitteltief, Pupille erweitert sich nasal un­
geniigend auf Homatropin. Linse im ganzen leicht diffus triib, bei seitlicher Be­
leuchtung tritt eine kraftige vordere Triibungszone (Abb. 1271) hervor. Auch eine 
hintere Triibung ist erkennbar. Die vordere Triibung ist dicht und steIlt im sagittalen 
Biischel eine diinne Schale dar, welche einer Diskontinuitatsflache entsprechend 
verlauft, indemsie eine wesentlich starkere Kriimmung aufweist, als die Linsenober­
flache, also mit letzterer peripher divergiert (Abb. 1272, C = Kapsel, T = vordere 
Triibungschale). Axial betragt die Distanz der Rosette von der Kapsel schwach 
P/s Corneadicke, peripher, im Bereiche der 7 mm weiten Pupille, etwa das doppelte. 

Die Rosette ist, von vornher betrachtet, von ganz ahnlichem Typus wie die 
Rosetten der Abb. 1263, 1266, 1269. Wie in diesen Fallen, so endigen auch hier die 
Vordernahte in den Einschnitten der Rosette. Die Strahlen der letzteren ragen also 
iiber die Nahte hinaus und endigen stumpf, zum Teil abgerundet. (In Abb. 1271 
sind die Enden nicht dargestellt. Die Abbildung stellt eine Partie der Rosette tem­
poral unten yom Rosettenzentrum dar. Man beachte das scharfe Hervortreten des 
Nahtsystems und der Fasern.) Auch hier erreichen die Strahlen den zugehorigen 
Aquator keineswegs, auBer anscheinend nasal, wo aber die Mydriasis stets so mangel­
haft bleibt, daB der zugehorige Aquator nicht sichtbar werden kann. An den iibrigen 
SteIlen ist, ganz ahnlich wie im FaIle der Abb. 1263 und 1266, die Strecke zwischen 
Rosette und zugehorigem Aquator nicht vollig triibungsfrei, sondern zeigt feine 
graue Punkte und Striche, die derselben Diskontinuitatszone wie die Rosette an­
gehoren. Zufolge dieser Triibungen tritt der Aquator der Triibungschale, der wieder 

* In der Krankengeschichte von 1892 ist von heftiger blutiger Lidsuggilation die Rede. 
Das Auge konnte nur mit Stielelevateur geOffnet werden. AuBerdem bestand eine OberlidriB­
wunde. Pat. wurde 14 Tage post trauma mit RS = %-1 entlassen. Von der Linse wird nichts 
erwahnt. Der heutige Visus betragt rechts nur noch 6/18 Glbn. Die Kontusionstriibungen pragten 
sich somit im vorliegenden, wie in manchen derartigen Fallen von Contusio bulbi, wohl erst 
langere Zeit nach dem Trauma deutlicher aus, eine Tatsache, die unfalltechnisch Beachtung 
verdient (vgl. auch die Beobachtung zu Abb. 1256). 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufi. II. 39 
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etwa der 8 mm weiten Pupille entspricht, scharf hervor. Sowohl durch die vordere 
Triibungschale, als auch namentlich durch die luziden Partien hindurch ist eine 
hintere Triibungschale erkennbar, welche analog wie die vordere verlauft, und welche 
von der Hinterkapsel durch eine klare Rindenschicht von ahnlicher Dicke wie vorn 
geschieden wird. Es ist im Aquatorgebiet unmittelbar feststellbar, daB vordere 
und hintere Triibung einer und derselben Diskontinuitatszone angehOren. 1m vor­
liegenden FaIle finden wir ganz ahnlich wie in demjenigen der Abb. 1260 (und dem 
der Abb. 1258) feine radiarstreifige und punktformige subkapsuliire Triibungen, die 
namentlich den nasalen Bereich der Linsenkapsel einnehmen. Ihre Kontinuitat mit 
der Kapsel erweisen einzelne dieser sehr zarten Triibungen wiederum dadurch, daB 
sie chagrinfrei sind und daher aus dem Chagrin als dunkle Linien und Streifen her­
vortreten. Zu ihnen gesellen sich weiterhin 5 runde schneeweiBe Flecken von 0,2 
bis 0,3 mm Durchmesser (Abb. 1273, einer der Flecken in Abb. 1272), welche nasal 
vom vorderen Pol, im Bereiche der eben erwahnten feinstreifigen zarten Triibungen 
liegen und schon makroskopisch als schneeweifJe Punkte hervortreten ("Cataracta 
nodiformis"). Diese scheibenformigen Flecken weisen eine gewisse Dicke auf, sind 
scharf begrenzt und zeigen eine konzentrische Schichtung, wie wir sie ahnlich etwa 
beim vorderen Poistar finden. (V gl. Abb. 850, ferner die runden Knopfe in Abb. 992, 
sowie die FuBnote S. 447.) 

Ihre Lage ist dicht unter der Kapsel. Doch drangen sie die letztere keineswegs 
vor, sie zieht vielmehr glatt iiber die Flecken hinweg. 1m Bereiche aller 5 Triibungen 
fehlt der Chagrin, doch ist jener dunkle chagrinfreie Hof nicht vorhanden, der die 
Kapselstare auszeichnet. 

Die Gesamtdicke der Linse ist anscheinend dieselbe wie am gesunden Auge. 
Jedenfalls laBt sich eine Differenz nicht sicher feststellen. 

Die noch vorhandenen Subkapsulartriibungen des vorstehenden Falles bilden 
einen Beleg dafiir, daB die Triibungsrosette urspriinglich subkapsular lag, und durch 
luzide Substanz in die Tiefe abgedrangt wurde. Einige Triibungsreste blieben mit 
der Kapsel in fester Verbindung. 

Eine Abspaltungsflache ist nur peripher schwach angedeutet. Sie ist iibrigens 
auch am linken, gesunden Auge nur schwach ausgepragt. Dieses letztere Auge zeigt 
ein deutliches Kernrelief, das rechts vollig fehlt. Die Vorderrinde dieses Auges ist 
axial anderthalbmal so dick wie die Hornhaut (rechts etwas weniger!), so dafJ wir 
sagen konnen, dafJ am verletzten A uge die Rosette in fast genau gleicher Tiefe liegt, wie 
links das Alterskernrelief. 

Diese Ubereinstimmung in der Tiefenlage einerseits der Katarakt, andererseits 
des Alterskernreliefs, ist auch hier wieder von Interesse. Nehmen wir an, daB sich 
seit der Verletzung, die im 23. Jahre stattfand, die Bildung neuer Rindensubstanz 
an beiden Augen in gleichem MaBe vollzog, so konnte man zu dem Schlusse veranlaBt 
werden, daB das Kernrelief und damit die Alterskernoberflache einer Linsenzone 
angehoren, welche urn das Ende der zweiten Lebensdekade subkapsular lag. Es 
wiirde dann das Kernrelief dieses Falles die Oberflache der Linse darsteIlen, wie sie 
etwa bei AbschluB des Korperwachstums vorhanden war. 

Abb. 1274. Posttrwumatische Hemotio im Sagittalschnitt 248). 

In Abb. 314 des Atl. d. Splm. 1921 wurde die rechte Iris- und Linsenvorder­
flache des 1874 geborenen A. F. wiedergegeben, der 1/2 Jahr vorher eine Contusio 
bulbi dextri durch Anfliegen eines Holzstiickes erlitt. Es bestanden dort flachen­
hafte, dicht subkapsulare, spinnwebige Triibungen der nasal-oberen und zum Teil 
auch der nasal-unteren Linsenpartien. Sie waren nur mittels Spaltlampe nachweisbar. 
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Diese Triibungen sind etwa 3 Jahre post trauma ein weniges dichter ge­
worden, zeigen deutlich streifige Form (in der Faserrichtung) und sind von der 
Oberflache durch eine Schicht luzider (neugebildeter) Substanz getrennt (Abb.1274). 
Die flachenhaft diinne Triibungschicht breitet sich auch in diesem FaIle, wie in 
den friiheren, in der Richtung einer Diskontinuitatszone aus, und zwar liegt sie 
iiberall genau in der Abspaltungsflache. Sie befindet sich daher urn so entfernter 
von der Linsenvorderflache, je weiter peripher (nasal) wir untersuchen (periphere 
Divergenz der Diskontinuitatszonen). Abb. 1274 gibt die Lage der Triibung, etwa 
3 mm nasal von der Pupillenmitte im diinnen Vertikalschnitt wieder. (A = Vorder­
kapselzone, C = vordere Abspaltungsflache mit der Triibungschicht, welch letztere 
streifige Zeichnung aufweist.) An dieser Stelle betragt die Distanz zwischen Triibung 
und Kapseloberflache etwa halbe Hornhautdicke, axialwarts nimmt die Distanz 
etwas ab, peripheriewarts zu. 

Es ist also an der Stelle, der die Zeichnung entspricht (3 mm nasal von der 
Pupillenmitte), die Triibung im Laufe von drei Jahren urn Bruchteile eines Milli­
meters durch Apposition abgedrangt worden. 

Das beiderseits ziemlich gut ausgepragte vordere Kernrelief hat nicht gelitten. 
Die sog. Abspaltungsflache zeichnet sich am gesunden (linken) Auge sehr distinkt 
abo Dnd zwar ist sie hier von der Kapsel urn ein weniges weiter entfernt als am (ver­
Ietzten) rechten Auge, woraus vielleicht auf eine gewisse Storung in der Faserappo­
sition des verletzten Auges geschlossen werden kann. 

Der vorliegende Fall lehrt, daB die Apposition einer Schicht junger Substanz 
von der Machtigkeit etwa der normalerweise zwischen Kapsel und Abspaltungs­
flache befindlichen im 5. ,Jahrzehnt einen Zeitraum von etwa 3 Jahren, jedenfalls 
von mehreren J ahren beansprucht. 

Abb. 1337. Remotio cataractae traumaticae 248). 

In Abb. 1335 und 1336 ist eine traumatische vordere Kapselkatarakt dargestellt, 
an die sich diffus wolkige Triibungen der oberflachlichen Rinde anschlieBen. 
21/2 Jahre spater ist der Patient von uns wieder untersucht worden. Die Kapsel­
katarakt ist unverandert geblieben. Die umgebenden Triibungen sind in die Tiefe 
abgedrangt. Nur da und dort blieben einzelne Triibungswolkchen an der Kapsel 
haften (Abb. 1337, Zone A). Die Abdrangung ist etwas betrachtlicher als im 
vorangehenden FaIle (Abb. 1274). Man beachte die vereinzelten streifigen Triibungen 
der Kapselzone = A, D = Kataraktschicht, N = gelbweiBe Diskontinuitatszone 
(Alterskernzone n, E = vordere axiale Embryonalkatarakt. Die-Verletzung (Granat­
explosion) fand Anfang 1918 statt. Aufnahme von Abb. 1337 ungefahr 4 Jahre spater. 

Es konnen aus der Tiefenabdrangung dieser Triibung analoge Schliisse gezogen 
werden wie im vorhergehenden Fall. 

Zusammenfassung der Beobaehtungen iiber Abdrangung (Remotio) subkapsularer 
traumatiseher Triibungen zufolge Apposition junger Substanz 2(8). 

Es handelt sich in vorliegenden 8 Beobachtungen urn schalenformige, durch 
luzide Substanz von der Kapsel abgedrangte Linsentriibungen, die die Verlaufs­
richtung von Diskontinuitatszonen aufweisen. In Beobachtung Abb. 1258 bis 1262 
ist auBer dieser Triibungschicht eine mehr oder weniger dichte, diffuse Triibung 
auch der zentralen Linsensubstanz vorhanden, und es ist in diesen Fallen die 
subkapsulare klare Schicht wesentlich diinner als in den iibrigen, trotzdem auch 
hier viele Jahre zwischen Verletzung und Beobachtung liegen. Offenbar sind die 
beiden Linsen derart schwer geschiidigt, dafJ die Apposition neuer Substanz verzogert, 

39* 



612 Befunde an der kranken Linse. 

bzw. beeintrachtigt wird. Wie wir sehen werden, bilden solche Beobachtungen den 
Dbergang zu jenen, in denen zufolge noch ausgedehnterer Zerstorung eine Neubildung 
von luzider Substanz iiberhaupt ausbleibt. Auch in den iibrigen 6 Fallen ist die 
Apposition keine gleichmaBige. Am starksten scheint sie zu sein, wenn die Ver­
letzung noch in die 1.-2. Lebensdekade fallt (Beobachtung Abb. 1263 bis 1268). 
So erreicht die apponierte Schicht in Beobachtung Abb. 1265 axial 1/6 his 1/7 der 
Linsendicke (Apposition zwischen 10. und 33. Jahr), in Beobachtung Abb. 1267 
axial 1/ s- 1/ 6 (Apposition zwischen 17. und 52. Jahr). In Beobachtung Abb. 1270, in 
der das Datum der Verletzung nicht genau bekannt ist, jedenfalls aber mehr 
denn 10 Jahre zuriickreicht und in der die Apposition bis zum 45. Jahre stattfand, 
betragt die apponierte Substanz etwa 1/6 der Gesamtdicke. Relativ gering ist die 
Schichtdicke in Beobachtung Abb. 1272, Trauma vor 30 Jahren, Apposition zwischen 
23. und 53. Jahr. 

Interessante Aufschliisse bringen uns Beobachtung Abb. 1265 und Abb. 1272 
iiber das Alter der dem Alterskernrelief zugrunde liegenden Diskontinuitatszone. 
Die im FaIle Sch. (Beobachtung Abb. 1272) vorhandene Ubereinstimmung der 
Rindendicke beider Linsen laBt den WahrscheinlichkeitschluB auf ungefahr gleiches 
Alter dieser Schichten zu, also auch auf gleiches Alter der sie begrenzenden Flachen, 
der Triibungsflache des rechten und des Kernreliefs des linken Auges. Erstere ent­
stand im 23. Lebensjahre, woraus wohl folgt, daB das Relief einer Schicht entspricht, 
die ungefahr im genannten Alter subkapsular oder in groBer Nahe der Kapsel lag. 
Tiefer als die Alterskernflache am gesunden Auge liegt die Triibung bei im Kindes­
alter entstandenen Schadigungen. So in Beobachtung Abb. 1265, in welcher die 
Verletzung schon mit 10 Jahren auftrat. Rier betragt die Dicke der klaren Schicht 
1/6-1/7 der Gesamtlinse. Am linken, gesunden Auge dagegen betragt die Distanz 
zwischen Vorderkapsel und Alterskernstreifen 1/8-1/9 der Gesamtdicke, woraus wohl 
folgt, daB die Substanz, der die Alterskernflache des linken Auges angehort, sich erst 
nach der Zeit der Verletzung des rechten Auges, somit erst nach dem 10. Lebens­
jahre gebildet hat. 

Die mitgeteilten Beobachtungen sind natiirlich noch zu sparlich, um sichere 
Schliisse auf die Entstehungszeit der Fasern zu ziehen, welche die Alterskernober­
flache darstellen. Trotzdem ist vielleicht hier ein Weg gefunden, der in das ganz­
lich dunkle Gebiet der Bildung der Diskontinuitatsflachen, speziell der Alterskern­
flachen, wenigstens in bezug auf die zeitliche Genese einiges Licht zu bringen im­
stande ist. 

DaB die triibe Flachenschicht in den mitgeteilten Beobachtungen tatsachlich 
urspriinglich subkapsuHir lag, ergibt nicht nur das Studium frischer Kontusions­
triibungen, sondern auch der Umstand, daB in einzelnen Fallen noch Triibungsreste 
fix an der Kapsel haften, wobei sie sich haufig optisch wie Kapselstare verhalten. 
So in den Beobachtungen Abb. 1259, 1260, 1272. 

Was die Form der abgedrangten Triibungen betrifft, so stellen letztere meistens 
Rosetten dar (Beobachtung Abb. 1263-1271). In den beiden Fallen sehr schwerer 
Schadigung mit gleichzeitiger Verringerung der gesamten sagittalen Linsendicke, 
die in Abb. 1258 und 1260 wiedergegeben sind, ist die Triibung eine kontinuier­
liche Schale, und von einer Rosette ist nichts zu erkennen. In den Fallen der Abb. 1274 
nnd 1337 lagen unregelmaBig verstreute Triibungen vor. Wo eine Rosette vorhanden 
ist, sitzt sie entweder nur vorn, oder aber sie setzt sich in derselben Diskontinuitats­
zone auch nach hinten fort, so daB eine vordere und eine hintere Triibungszone neben­
einander bestehen. Ich konnte jedoch in den mitgeteilten Fallen nie mit Sicherheit 
feststellen, daB auch die hintere Triibung eine Rosette darstellte. - Die meist als 
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dunkle Linien zutage tretenden Nahte erreichen mit ihren Enden fast stets gerade 
eben die Incisuren der Rosette, die Rosettenstrahlen dagegen reichen iiber die Naht­
enden hinaus. Ein gerade entgegengesetztes Verhalten fand ich bei fri8chen hinteren 
Subkapsularrosetten traumatischen Ursprungs. 

Dort folgten die Strahlen der Nahtrichtung, die Partien zwi8chen den Nahten 
bildeten die Incisuren (vgl. Abb. 1288, s. auch E. FUCHS) *. 

Auffallig und schwer verstandlich ist eine eigentiimliche terminale Abrundung 
einzelner Strahlen (z. B. Abb. 1264, 1266, 1269). Die Abrundung geht dem Aquator 
parallel. 

Bald ist ferner die Rosette vollstandig (Abb. 1263, 1269), bald partiell aus­
gebildet (Abb. 1266). Mehrfach erreichen einer oder zwei der Rosettenstrahlen den 
Aquator der zugehorigen Diskontinuitatszone (Abb. 1264), um von da auf die Riick­
flache umzubiegen. Dieses asymmetrische Verhalten der Rosette ist wohl so zu er­
klaren, daB das Trauma nicht in axialer Richtung, sondern irgendwie schrag stattfand. 

Die Dicke der Triibungschicht ist stets sehr gering, die Iiltensitat der Triibung 
ziemlich gleichmaBig. Die Faserrichtung ist im Bereiche der Triibungen meist er­
kennbar. Ganz feine Wolkchen sind gewohnlich auch auf dem. rosettenfreien Teil 
der Diskontinuitatszone nachzuweisen, so in den Beobachtungen Abb. 1263-1266, 
1269, 1271-1273. Sie tragen dazu bei, den zugehorigen Aquator besonders deutlich 
und plastisch hervortreten zu lassen (Abb. 1264, 1266, 1269). Bei partiellen 
Rosettenbildungen reicht dessen Sichtbarkeit (im FaIle von Abb. 1266) nicht iiber 
die Rosette hinaus. 

DaB die Triibungschalen, im schmalen Biischel untersucht, sich der Richtung 
nach wie normale Diskontinuitatszonen verhalten, trat in allen Fallen, auBer in dem­
jenigen der Abb. 1261 zutage, welche weiter unten noch zu erortern ist. 

Abb.1275-1283. Weitere Beobachtungen uber p08ttraumati8che Spatr08ette. 

Die Beobachtungen Abb. 1258-1274 stellte ich in den Jahren 1918-1922 zu­
sammen und veroffentlichte sie 1922**. Inzwischen ist der hier geschilderte inter­
essante und fur die Unfallophthalmologie wichtige Befund der posttraumatischen Spat­
rosette von verschiedenen Autoren bestatigt worden, z. B. kiirzlich wieder von RAUH 
aus der JEssschen Klinik*** (7 Falle, davon bei 6 die Friihkontusion angegeben) 
und von SCHOPFER aus der STOCKschen Klinik t 3 FaIle mit Friihkontusion tt. Seit 
1922 habe ich eine ansehnliche Zahl neuer Befunde zusammengestellt und darf heute 
sagen, daB die Spatrosette in ihrer typischen, oben geschilderten Form wahrschein­
lich ausnahmslos das Symptom einer vor Jahren oderJahrzehnten, in der Mehrzahl 
der FaIle in der Jugend ttt erlittenen 8chweren Oontusio bulbi ist. Liegt das Trauma 
Jahrzehnte zuriick, oder fallt es in diefruhe Jugend, so ist es oft vergessen. Sphincter­
I'iil8er oder Mydriasis traumatic a geben in solchen Fallen nicht so selten den Ent­
scheid. Oft kommt das Trauma, wie meine mitgeteilten und die spateren Beob-

* FUCHS, E.: Wien. klin. Wschr. 1888, Nr 3 u. 4. 
** VOGT: Graefes Arch. 109, 168 (1922). 
*** RAUH: Klin. Mbl. Augenheilk. 84, 766 (1930). 
t SCHOPFER: Klin. Mbl. Augenheilk. 85, 276 (1930). 
tt Vielleicht gehoren auch einzelne der von HANDMANN einige Jahre Mch mir als "neu­

artig" beschriebenen "blattformigen Stare" hierher [Klin. Mbl. Augenheilk. 78, 31 (1927)]. 
Eine genaue Lokalisation mittels optischen Schnittes fand nicht statt. Die Anamnese liell hin­
sichtlich Trauma meist im Stich. 

ttt Jugendlichkeit scheint, ahnlich wie bei der VossIUsschen Ringtrubung, eine Bedingung 
fur das Zustandekommen der Rosette zu sein. Es mag dies vielleicht an der Beschaffenheit des 
Gewebes liegen (vgl. S. 600). 
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achtungen mich lehrten, dem Betroffenen erst nach einiger Zeit in Erinnerung. 
Die Anamnese, die evtl. durch Befragen Angehoriger zu erganzen ist, darf in diesen 
Fallen nicht fluchtig aufgenommen werden, solI sie nicht von vorneherein falsch sein. 

Unerla13lich bei der Diagnosestellung ist der dunne optische Schnitt, zwecks 
Orientierung gegenuber Kapsel, Rinde, Embryonalkern oder begleitenden Trubungen. 

FUr den heutigen Linsenforscher ist der dunne optische Schnitt nicht weniger 
wichtig, als fUr den Histologen das Mikrotom. 

1hrer Besonderheiten wegen teile ich noch einige Beobachtungen von Spat­
rosette mit, unter denen die FaIle der Abb. 1281a, b, c und 1283a und b besonders 
wertvoll sind, weil sie zum erstenmal den Beginn und die Entstehung der Spatrosette 
nachweisen. 

Abb. 1275a und b, 1276. Dreiblattrige Spatrosette nach Contusio bulbi vor 30 Jahren. 

57jahriger Gottlieb Sta., rechtes Auge. Abb. 1275a Ubersichtsbild, Abb. 1275b 
die dreiblattrige Rosette bei 24facher VergroBerung, Abb. 1276 dunner optischer 
Schnitt. Angeblich schwere Contusio bulbi dextri vor 30 Jahren. R S = 5/9 (ohne Glas). 

Die Trubung ist auf den Sektor zwischen 4 und 7 Uhr beschrankt (Abb. 1275a 
und b). Wie Abb. 1275b zeigt, tritt in der an die 3 kreidigweiBen Trubungsblatter 
angrenzenden klaren Partie das Nahtsystem in scharfen dunklen Linien hervor. Die 
zwischen diesen Nahten liegende Substanz ist nicht vollkommen luzid, sondern laBt 
feine graue Faserstreifung erkennen. Die 3 Trubungsblatter sind durch zwei deut­
liche Nahte gegeneinander abgegrenzt. Zu den Nahten zieht die weiBe Faserung. 
1hr peripherer AbschluB ist gleichmaBig konvex-bogenformig (s. Abb. 1266, 1269). 
Den AbschluB bildet nach allen Seiten eine intensiv weiBe Verdichtungslinie (vgl. 
Abb. 1275b, s. auch Abb. 1266). Peripheriewarts reiht sich an die Verdichtungslinie 
ein Gurtel feinen gelblichweiBen Staubes an. Auch axial ist ein Herd derartigen 
Staubes zu sehen. 

Der optische Schnitt, Abb. 1276, ergibt interessanterweise eine flachbauchige 
Prominenz der getrubten Partie uber die zugehorige konzentrische Zone. Sie laBt 
sich wohl nur dadurch erklaren, daB die Abdrangung in irgendeiner Weise gehemmt 
war. Kapsel und Abspaltungszone sind frei. 

Abb.1277. Posttraumatische Spatrosette, beobachtet 35 Jahre nach Contusio bulbi. 

65jahriger Josef Am., linkes Auge. Anfliegen einer harten Birne ans linke Auge 
vor 35 Jahren. Damals nicht behandelt. LS = 6/24 Glbn. 

Die vielstrahlige Rosette der tiefen vorderen Rinde hat Auslaufer von ver­
schiedenem Typus, die durch das N ahtsystem geschieden sind, die nasalen und 
unteren Auslaufer sind lanzettlich spitz (vgl. Abb. 1263, 1269). Die temporalen 
und oberen breit auslaufend, ohne distinkte periphere Abgrenzung. 

Abb.1278. Untere Partialrosette, mit anschliefJender peripherer Trubung nach Contusio 
bulbi vor uber 50 J ahren. 

63jahriger Paul Die., linkes Auge. Als Kind Steinwurf auf linkes Auge. Kaktus­
formige Trubung der unteren Linsenhalfte, Abb. 1278. Eine wellige weiBe Trubung 
kommt hinter der, im unteren Teil schlecht dilatierbaren, offenbar traumatisch 
gelahmten Pupille hervor. Sie sendet nach oben zwei aus Lanzettrubungen bestehende, 
weiBe, scharfbegrenzte Auslaufer, die annahernde Radiarstellung zur Linsenachse 
einnehmen. Von ihrem Beruhrungspunkt zieht ein grauer, feinfaseriger Schleier 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 



Die Verletzungen der Linse. 615 

abwarts zur Haupttriibung. Der optische Schnitt ergibt Lage der Triibung im hin­
tersten Drittel der vorderen Rinde. 

Abb. 1279, 1280. Traumatische Spatrosette in rudimentarer Form. 

45jahriger Metzger Walter Ei., rechtes Auge. Kontusion des rechten Augapfels 
vor 27 Jahren durch Steinschlag. Multiple Sphincterrisse, Pupille deformiert, er­
weitert, nahezu starr. Heute RS = 6/5 (+ 0,5 komb. cyl. + 0,5 Achse vertikal). 

Axial die feine graue vierstrahlige Fasertriibung der Abb. 1279. Die Fasern 
liegen wiederum in einer und derselben Diskontinuitatszone (Abb. 1280) und strahlen 
von drei dunklen Nahtlinien aus. Das Bild stimmt mit demjenigen der Spatrosette 
iiberein, doch fehlt eine scharfe periphere Abgrenzung, wie sie dort gewohnlich vor­
handen ist. Die Zeichnung der Fasern ist vielmehr ahnlich derjenigen der gewohn­
lichen hinteren traumatischen Triibungsrosette, Abb. 1287. 

Wie der optische Schnitt Abb. 1280 demonstriert, liegt die Katarakt in der 
Gegend der Alterskernflache. 

Abb. 1281 a, b und c. 1m ersten Beginn begriffene posttraumatische Spatrosette. 

27jahriger Rudolf Le., rechtes Auge. 
Es handelt sich hier urn den seltenen Fall einer beginnenden Spatrosette. Am 

17. 2. 29 erhielt Le. einen Schlag mit eisernem Schlagring auf das rechte Auge. 
Pupille deformiert, starke Vorderkammerblutung. 11 Tage spater, nach Re­

sorption der Blutung, sieht man eine feinhauchige Vorderkapseltriibung, die sich an 
der Spaltlampe als eben sichtbare, der Form nach typische vordere subkapsulare 
Rosettentriibung erweist. Der Typus stimmt mit demjenigen der Abb. 1263 iiberein. 
Starker getriibt sind 4 Nahte, welche, wie in Abb. 1263, die Triibungsektoren scheiden. 
In den letzteren Faserzeichnungen (vgl. die orientierende Skizze 1281 b). Auf der 
Vorderkapsel noch Pigmentverstreuung, welche interessanterweise fast ausschliefJ­
lich die Rosette betrifft. Offenbar bestehen auf den Bereich der Rosette beschrankte Ver­
anderungen der Kapseloberflache (Fibrin n, welche ein Anhaften des Pigments ver­
anlassen. (Uber die Natur dieser Veranderungen konnen wir insofern nichts Sicheres 
sagen, als wir iiber die osmotischen Beziehungen der Kapsel zur Linse und die Er­
nahrung der letzteren nichts wissen. 1m vorliegenden Fall diirfen wir Beziehungen 
zwischen erkrankter Substanz und Kapseloberflache vermuten. DaB unter patho­
logischen Bedingungen EiweiBkorper durch die Kapsel hindurch die Linse verlassen 
konnen, ist mehrfach erwiesen, vgl. C. v. HESS: Pathologie des Linsensystems, 3. 
Auflage, S. 46.) 

Der optische Schnitt, Abb. 1281 c, ergibt dicht subkapsulare Lage der geschilderten 
Rosette (28. 2. 29, 11 Tage post trauma). 

RS = 6/s-6/6' LS idem. 
Kontrolle nach F/2 Jahren, s. folgende Abbildung. 

Abb. 1282a und b. Kontrolle des Dichterwerdens und des Tieferruckens der traumati­
schen Spatrosette. 

Voriger Fall nach F/2 Jahren (16. 9. 30). Die Partialrosette ist, wie ein Ver­
gleich von Abb. 1282a mit Abb. 1281 a lehrt, weiBer und distinkter geworden. Die 
Rander sind kraftiger markiert und sauberer begrenzt. Nasal oben ist die Abgrenzung 
immer noch unscharf, die axiale Triibung ist heute kleiner und umschriebener. Faser­
zeichnung scharfer. Suprakapsulare Pigmentauflagerung verschwunden. Pupille 
immer noch deformiert (Abb. 1282a). 
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Wie Abb. 1282b, optiseher Sehnitt, lehrt, ist die Triibung seit dem Unfall erheb­
lich nach der Tiefe abgedrangt worden. Die Abdrangung betragt (bei dem 28jahrigen 
Mann) etwa 1/4 Corneadieke. Die iibrigen Zonen sind normal. 

Es ist somit hier zum erstenmal der Beweis der urspriinglich subkapsularen 
Lage der traumatischen Spatrosette erbracht. 
. Ieh verfiige noch iiber einen zweiten, ebenfalls einwandfreien Fall von beginnender 
traumatiseher Spatrosette: 15jahriger Arnold It., Sehreinerlehrling. Kontusion des 
rechten Auges durch Zerspringen einer Schmirgelscheibe 14.2. 31. Sphincterrisse, 
Vorderkammerblutung. Am 19.2.31 vordere und hintere Subcapsulartriibung. Am 
25.2. 31 axiale diffus wolkige Triibung, typische beginnende Spatrosette nach oben 
nasal und unten, Lage dicht subcapsular. Wahrend die hintere Triibung verschwand, 
bildete sich die vordere kraftiger aus und zeigte am 26. 5. 31 beginnendesAbriicken 
in die Tiefe, das heute, 3 Monate spater, vermehrt ist. Es besteht also Spatrosette. 

Von traumatischen, von mir seit 1922 beobachteten Spatrosetten erwahne 
ich noch folgende: 

1. Herr Mo., 68 Jahre. Linke Pupille deformiert, weiter als rechte, Sphincter­
riB bei 4 Uhr, Sphincterparese mit Glattung des Pupillarpigmentsaums und Ver­
schmalerung desselben von 6-11 Uhr. (Typisches Symptom der Sphincterparese, 
z. B. nach Kontusion. Saumbreite im normalen Teil 0,12 mm, im geglatteten Teil 
0,05-0,06 mm.) In der tiefen Rinde mehrblattrige Spatrosette. Zunachst erinnert 
sich Pat. nicht an das Trauma, das durch die Pupillenveranderungen bewiesen ist. 
Nach einigen Wochen erinnert er sich an eine Steinkontusion dieses Auges, die er 
vor 55 J ahren erlitt. 

2. Frl. Jos. Ba., 46 Jahre. Rosettenformige vordere Kontusionskatarakt links. 
Unklare anamnestische Angaben iiber einen Sturz auf die linke Stirngegend und 
iiber eine im Alter von 12 Jahren erlittene Kontusion des linken Auges. An die naheren 
Umstande kann sich Patientin nicht erinnern. 

3. Hu. Hans, 34 Jahre. Kontusion des rechten Auges (Unfallgutachten 1926) 
vor 7 Jahren durch ein Holzstiiek. Ausgedehnte, in die Tiefe der vorderen Rinde 
geriickte Spatrosette, 7blattrig. Subkapsular sind die zugehorigen Linsennahte noeh 
als feine weiBe Linien zu sehen, gewissermaBen als Abklatsch des Nahtsystems! 
Sie beweisen die urspriinglich subkapsulare Lage der Rosette. Aueh in der der Rosette 
homologen hinteren Rindenschicht einzelne radiar geordnete Triibungen. 

Interessanterweise ist auch in diesem FaIle bei AbschluB des Unfallgutachtens 
vor 7 Jahren von den Linsentriibungen nicht ein Wort erwahnt. Sie waren damals 
wahrseheinlich, ahnlich wie im FaIle Sch. Abb. 1271-1273, noch so wenig dieht, 
daB sie dem begutachtenden Augenarzt nicht auffielen! 

4. Ba. Ernst, 24 Jahre. Zur Zeit Notspital. Charakteristische Spatrosette der 
rechten vorderen tiefen Rinde. Kontusion des rechten Auges durch einen Stein 
1912 (vor 15 Jahren). 

5. Herr Ha. Emil, 38 Jahre. Schwere Kontusion rechts als Kind. Heute rechts 
vordere traumatisehe Rosettenkatarakt der tiefen Rinde. Rechte Iris mehr gelblich 
als linke, diese grau mit wenig gelb. Sehscharfe rechts auf % herabgesetzt, links 5/6 
(M 3,0 beidseits): 

6. Kra. Ludwig, 46 Jahre. Pfeilkontusion 1889 (vor 35 Jahren). Jetzt in die Tiefe 
gelagerte vordere Spatrosette, zwei Knopftriibungen (vgl. Ab b. 1273) unter V orderkapsel. 

7. Frau von So., 43 Jahre. Links zwei Pupillenrisse nasal oben. Pupille nicht 
erweitert. Wunderbar scharfe Spatrosette in der tiefen vorderen Rinde. PfeilschuB­
verletzung links mit 9 Jahren. Trotzdem die Triibung mit Lupenspiegel als Schatten 
sichtbar ist. besteht an diesem Auge Visus = 1. 
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8. Frau Verena Kun., 66 Jahre. Kontusion durch Ast vor etwa 25 Jahren. In 
der oberen vorderen Rinde ein einziges typisch geformtes scharf begrenztes weiBes 
Trubungsblatt, peripher zugespitzt, von leicht glitzeriger Oberflache. 

9. Jak. Och., 50 Jahre. Spatrosette der rechten tiefen Vorderrinde. Anamnese 
zunachst negativ. Nach 8 Tagen meldet er, daB er am rechten Auge mit 13 Jahren, 
also vor 37 Jahren, einen KuhhornstoB erlitt. 

10. Hau. Alfred, 29 Jahre. Traumatische Mydriasis links (4,5 mm), herab­
gesetzte Reaktion, keine sicheren Sphincterrisse. Zwischen 9 und 11 Uhr typische 
periphere Segmente der traumatischen Spatrosette, von Seidenglanz, wie er bei 
dieser Trubungsform oft zu finden ist, umgeben von einem feinen, kaum sichtbaren 
Schleier. Schneeball links mit 8 Jahren, sah nachher Sternenfunkeln. 

11. GaL Emil, 68 Jahre. Links traumatische Mydriasis, ausgedehnte traumatische 
Spatrosette der vorderen tiefen Rinde. Kontusion des linken Auges mit "Totschlager" 
vor 17 J ahren. 

12. Willi Wil., 37 Jahre. Traumatische Mydriasis rechts durch Anfliegen eines 
Eisenstucks vor 16 Monaten. Bei 2 Uhr ein etwas in die Tiefe abgeruckter flachen­
hafter, scharfbegrenzter Trubungsektor, axial spitz, peripher breit. 

13. Wa. Friedrich, 53 Jahre. Traumatische Spatrosette der tiefen Vorderrinde 
mit zwei knopfformigen runden vorderen Polstartrubungen vom Typus derjenigen 
der Abb. 1273. Holzstuckkontusion vor 30 Jahren. 

14. Anna Krie., 53 Jahre. Achtblattrige Spatrosette der rechten tiefen Vorder­
rinde, auch Trubungen der hinteren zugehorigen Diskontinuitatszone. Doch lassen 
die hinteren Trubungen die Nahte nicht so scharf hervortreten wie die vorderen. 
Rechte Pupille erweitert, trager als die linke. Rechts fehlt das Alterskernrelief (an 
seiner Stelle die Trubungsrosette), links ist es kraftig entwickelt. Auch der Abspal­
tungstreifen fehlt rechts, links ist er deutlich. Mit 22 Jahren (also vor 31 Jahren) 
erlitt Frau K eine schwere Kontusion des rechten Auges durch Schlag mit einer 
Zaunlatte. 

15. Sebastian Mo., 43 Jahre. Rechts Sphincterrisse, traumatische Spatrosette 
der tiefen Vorderrinde mit interessanten Knopftrubungen (Abb. 1273), die, ab­
gedrangt von der Vorderkapsel, zum Teil Zapfenform haben. Kontusion rechts 
durch PfeilschuB im Jahre 1893, vor 33 Jahren. 

16. Blu. Max., 62 Jahre. Links sehr schone neunstrahlige Trubungsrosette von 
der Form derjenigen der Abb. 1263, jedoch regelmaBiger. Diese Rosette (die sehr 
fruh entstand!) ist aus feinen weiBen dichten Punkten zusammengesetzt, wie ern 
Schichtstar! Die Lage ist ungewohnlich tief, etwa in der Mitte zwischen hinterer 
Embryonalkernflache und Vorderkapsel. DemgemaB ist die Krummung der Flache, 
die sie markiert, eine sehr starke. Peripherer Rand und Nahte sind scharf aus­
gesprochen. 

Patient erinnert sich nur muhsam und genauer erst nach 3 Tagen an das Trauma. 
"Mit 4 Jahren, vielleicht etwas fruher, vielleicht etwas spater, erlitt ich einen Stein­
schlag auf das linke Auge." Die Bestatigung dieser Angaben liefern nicht weniger 
als 7 Sphincterrisse der linken Pupille, die eine traumatische Mydriasis und trage 
Reaktion der Pupille zur Folge haben. 

Abb. 1283a und b. Traumatischer Vorderkapselstar mit Kapselfaltenstar und Dellen­
bildung. 1m AnschlufJ damn traumatische Spatrosette. 

61/ 2jahrige Hanny Kur., linkes Auge, Steinschlag links vor 3 Wochen. Birn­
formiger weiBer Kapselstar mit Querfalten bedeckt unterhalb Pupillenmitte. In 
verschiedener Richtung strahlende breite Kapselfalten mit farbenschillerndem Chagrin. 
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Nasal abwarts zieht in sanfter Biegung eine triibe Nahtlinie mit anschlieBender 
Faserzeichnung. Mehrere Einrisse des Pupillarsaums, die zu Blutungen gefiihrt hatten. 

Der optische Schnitt Abb. 1283b lehrt, daB die weiBe Kapselstarplatte in 
einer flachen Einsenkung der Rindenoberflache sitzt, und daB die Vorderflache der 
Triibung nach vorn konvex ist. Die queren Falten der Kapselstaroberflache sind im 
optischen Schnitt als feine Wellungen sichtbar. Die Abspaltungszone verliert sich im 
Kapselstar. 

Der untere Pupillenrand (Abb. 1283b) ist von der Vorderkapsel abgedrangt 
und laBt einen wolkigen Glaskorperprolaps in die Vorderkammer treten. 

21/2 Monate spater erscheint der Kapselstar noch starker prominent. Man er­
kennt, daB er in der Hauptsache aus queren Kapselfalten besteht, die dicht zusammen­
gebiischelt erscheinen. Die Falten iiberdecken weiBe Starsubstanz. Lange dieser 
Triibung 2,25 mm, groBte Hohe 1,25 mm. Die flachenhafte Eindellung, in deren 
Zentrum dieser "Kapselfaltenstar" sitzt, ist unverandert. Die Eindellung kommt 
durch die Zusammenziehung zustande, welche durch die Kapselfaltung verursacht wird. 

Ein grauer triiber, flachenhafter Hof umgibt den Kapselstar. Dieser Triibungs·· 
hof, der feine Glanzpiinktchen aufweist, liegt ausschlieBlich in der (vorderen) Ab­
spaltungszone. 

Verfolgt man die Triibung peripheriewarts, so verliert sie sich he ute in einer aus­
gesprochenen (beginnenden) Spatrosettentrubung: Ein spitz endigender Sektor mit 
Faserzeichnung zieht gegen 7 Uhr, ein zweiter gegen 51/2 Uhr, ein dritter gegen 3 Uhr, 
ganz vom Typus derjenigen der Abb. 1281 a, b, 1282 a Fall Le. Von dieser Spat­
rosette war vor 21/2 Monaten nichts zu sehen. 

Unterhalb hinterem Pol eine subkapsulare unregelmaBig rundliche Flachen­
triibung von etwa 1,5 mm. Sie ist von geringer Dichte. LS = schwach 2/60, RS 
_ 6/ 
- 6' 

Abb. 1284. Abdrangung einer subkapsuliiren Trubungschicht nach der Tiefe zu in 
einer in den Glaskorper luxierten Linse. 

42jahriger Ro. Franz, rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Schwere Contusio bulbi 
rechts vor 10 Jahren, von der noch zahlreiche Sphincterrisse zeugen. Starker Glas­
korperprolaps in die Vorderkammer, der die vorhandene chronische Drucksteigerung 
erklart, die durch Miotica nicht zu beseitigen ist. 

Die Linse liegt frei im Glaskorper (Abb. 1284), hangt jedoch unten noch an der 
Zonula und klappt zufolgedessen bei Kopfneigung nach vorn in die Gegend der 
Pupille zuriick. 1m Laufe der Beobachtung (1926-1929) hat sie sich starker los­
gelost und sukzessive mehr getriibt. 

Wie das breite Biischel unmittelbar vor Augen fiihrt (Abb. 1284), ist eine gleich­
maBige urspriinglich subkapsulare Triibungschicht von erheblicher Dicke, die zur 
Oberflache parallel liegt, sukzessive mehr und mehr in die Tiefe abgedrangt worden. 
Zwischen ihr und Kapsel liegt eine gleichmaBig dicke, vollkommen luzide Schicht. 

RS = a/50 (+ 11,0 D). 
DaB eine luxierte Linse im Glaskorper dauernd klar bleiben kann, ist mehr­

fach beobachtet. DaB sie aber auch wachst und sich in der Abdrangung einer trau­
matischen Subkapsulartriibung wie eine gesunde Linse verhalt, wird durch diesen 
Befund zum erstenmal erwiesen. Die abgedrangte Triibungsflache zeigt feine Faser­
streifung. Die Linse zeigt auffallend geringe Divergenz der peripheren Diskonti­
nuitatszonen (vgl. Text zu Abb. 1478, 1479, 1489). 



Abb. 1282 b-1284. Tafel 195. 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 



Die Verletzungen der Linse. 619 

Provokation von Alterstriibung der Linse durch Kontusion. 

Abb. 1285, 1286. Durch Contusio bulbi sinistri provozierte Cataracta coronana et 
coerulea. 

42jahriger Geoffrey Stru. linkes Auge. Vor 12 Jahren Kontusion des linken 
Auges durch Explosion (Handgranatenexplosion in 5 m Distanz). Das linke Auge 
war vor der Verletzung gesund, "und war so gut wie das rechte". Cornea nirgends 
ladiert. 

Dieses linke Auge zeigt heute axial, im Bereiche der vorderen Rinde, 8 intensiv 
weiBe runde bis ovale Herde (Abb. 1285, 25fach), die sich in der Umgebung unscharf 
in weiBen Staub verlieren. Die Herde sind alle von ahnlicher GroHe (etwa 0,15 bis 
0,2 mm) und liegen im Bereich der zentralen Nahtvereinigung. Einige graue spitze 
Keile der Rinde gehen von da nach oben und unten (Abb. 1285). In der Umgebung, 
etwas tiefer, viele blaue runde Scheiben und helle lanzettliche Radiarstriche, wie sie 
haufige Formen von Coerulea auszeichnen (vgl. Abb. 1006, 1007). In der peripheren 
vorderen und hinteren Rinde' massenhafte Coeruleaflecken und (mehr kapselwarts) 
zahlreiche dichtstehende Coronarkeulen und -Scheiben. Einen Uberblick iiber diese 
Verhaltnisse gibt der optische Sagittalschnitt Abb. 1286. Auffallend ist in diesem 
Schnitt das fast vollige Fehlen von Diskontinuitatszonen. Die vorderen Zonen 
scheinen axial verschmolzen zu sein, wahrend sie rechts tadellos auseinanderzuhalten 
sind. Die Abspaltungsflache ist undeutlich, erst peripher wird sie deutlich. Der als 
Alterskernzone zu deutende gelbliche Streifen ist axial zwar lichtstark, aber un­
scharf begrenzt und liegt der Kapsel auffallend nahe, im Gegensatz zur andern, 
gesunden Seite. Offenbar hat das Rindenwachstum durch das Traumagelitten. 
Das zentrale Intervall ist schwach angedeutet, die embryonalen Nahte sind nicht 
sichtbar (alle diese Zonen sind am anderen gesunden Auge normal). Die Linse ist 
im Vergleich zu rechts sagittal verdiinnt. 

1m sagittalen Schnitt ist auch einer der weiBen Kapselherde getroffen. Wie 
ersichtlich, reicht er an die Kapsel heran und erstreckt sich dorsalwarts zapfenformig 
bis iiber den Alterskernstreifen hinaus. Ahnliches gilt fiir die anderen weiBen Herde. 

Das iiberaus Interessante des Falles liegt aber darin, dafJ die Coerulea und Coro­
naria auf der andern, nicht verletzten Seite nicht existieren. Bei maximaler Pupillen­
weite sieht man hier nur ganz sparliche Andeutungen von peripheren Coronarkeulen. 

Da aber Coronaria und Coerulea regelmaBig doppelseitig vorhanden sind (Ein­
seitigkeit diirfte seltenste Ausnahme sein) , so folgt, daB in diesem Fall ein schweres 
Trauma eine, nach dem zweiten Auge zu urteilen, in Anlage vorhandene Cataracta 
coronaria et coerulea provoziert hat. 

Ich erinnere an ahnliche Zusammenhange, die ich bei anderen Altersmerkmalen 
feststellte, namlich an das provozierte Gerontoxon (S. 68, 191, Abschnitt Hornhaut) 
und an die provozierte senile Hornhautlinie (S. 78), Beobachtungen, die auf die 
gegenseitigen Beziehungen zweier, ihrem Wesen nach prinzipiell verschiedener Krank­
heitsursachen, der abnormen Keimesanlage einerseits und der exogenen Schadigung 
andererseits zum erstenmal Licht werfen. Letztere vermag die erstere vorzeitig 
zur Manifestation zu bringen. 

Eine Vermehrung bereits vorhandener Coronartriibungen durch ein Trauma sah 
ich wiederholt auftreten. So sind bei dem 36jahrigen PlU. Walter 6 Jahre nach schwerer 
Contusio des linken Auges die Coronartriibungen links viel zahlreicher und bis in 
die Mitte vorgeschritten (neben Fasertriibungen), wahrend sie rechts erst peripher 
und sparlich vorhanden sind. 
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Aber auch Iridocyclitis scheint diese Trubungsform fordern zu konnen, wie dies 
die linkseitige Heterochromiecyclitis der 56jahrigen Marta Kl. wahrscheinlich macht. 
Es besteht zwar beiderseits Coronarkatarakt, aber am kranken linken Auge ist sie 
auBerordentlich viel starker und dichter als rechts, und die Scheiben und Ringe 
reichen links bis ms axiale Gebiet, wahrend letzteres rechts frei ist (Beobachtung 
vom 25. 3. 25). 

b) Perforatio lentis traumatica. 
Die traumatische hintere Rosettenkatarakt. 

Abb. 1287, 1288. Die traumatische rosettenformige hintere Subkapsularkatarakt und ihre 
Resorption (vgl. VOGT 72). 

Ein 16jahriges Madchen stach sich am Abend des 14. 1. 19 mit einer Nahnadel 
in die rechte Hornhaut, Iris und Linse. Die Nadel drang in sagittaler Richtung 
2 mm vom temporalen Limbus ein und erreichte den Glaskorper. Bei der ersten 
Untersuchung, F/2 Tage nach der Verletzung, war auBer einer leicht infiltrierten 
Hornhautwunde eine typische hintere Rosettenkatarakt zu sehen. R S = 6/18 Glbn. 
LS = 6/6' 

Wie-~us der Abb. 1287 ersichtlich, die am 19. 1. aufgenommen wurde, steht die 
Trubung mit der temporal sitzenden hinteren Kapselwunde, an die sich eine ganz 
unregelmaBige hintere Perforationskatarakt (in der Zeichnung links) anschlieBt, 
durch einen horizontalen, Faserzeichnung zeigenden, etwa 1 mm hohen Trubungs­
streifen in Verbindung. 1m Bereich der hinteren Wunde seIber ist eine flachenhafte 
Vakuole, von etwa 1 mm Durchmesser, besonders bei der Durchleuchtung deutlich. 
(Diese Vakuole verschwand in den nachsten Tagen.) 

Die Katarakt seIber hat rundliche, rosettenformige Begrenzung und (Abb. 1287) 
einen vertikalen Durchmesser von 4,5 mm (16.-20. 1.). Mit Spaltlampe und Cornea­
mikroskop ergibt sich Naht- und Faserzeichnung. An den Randern, im Bereich der 
Fransen, ist die Trubung am wenigsten dicht, und man erkennt hier eine Zusammen­
setzung aus allerfeinsten glanzenden Punktchen, welche die Linsenfasern zu um­
hiillen scheinen, sicher aber die Grenzen derselben kennzeichnen. 

Die ganze Trubung ist (was auch die Durchleuchtung zeigt) von geringer, uberall 
gleichmaBiger Dicke. In ihrem lebhaften Oberflachenglanz erinnert sie an eine Schicht 
von Glimmer oder von Borschuppchen. 

Der "Spiegelbezirk", auf die Grenze der Katarakt gebracht, schneidet mit 
letzterer scharf ab, well eben die Kapsel verdeckt ist. Auf der Trubung ist er durch 
einen hellen, aber matten und verbreiterten Reflex ersetzt, der sich ganz diffus in 
der Umgebung verliert. 

Farbenschillern ist nicht zu sehen, weder innerhalb noch am Rande der Trubung. 
Hier, an der Grenze der Katarakt, ist die getrennte Lage der kataraktosen Tropf­

chen und der embryonalen Hinterkapselauflagerung deutlich. Die Kapsel trennt die 
beiden Arten von Gebilden als klare Schicht gleichmaBiger Dicke. 

An diesen Stellen ist auch die auBerst geringe Schichtdicke der Katarakt er­
kennbar (optischer Schnitt). 

Die vordere Linsenwunde ist durch einen festklebenden Iriszipfel verdeckt. 
Der Weg der Nadel laBt sich an einer feinen sagittalen Trubungslinie erkennen. 

Die vordere Faser- und N ahtzeichnung ist auffallend viel deutlicher als auf der 
gesunden (linken) Seite. Farbenschillern besteht auch vorn nicht. 

Diese Katarakt haben wir vom 16. 1. bis 12. 2. (also 26 Tage lang) taglich mittels 
Spaltlampe und Corneamikroskop, meist auch mittels Lupenspiegel untersucht. 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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Es wurde dabei der Beweis geliefert, daB die hintere traumatische Rosetten­
katarakt der vollstandigen Riickbildung fahig ist. (VgL auch die entsprechenden 
Untersuchungen von E. FucHs 73), der die Resorbierbarkeit derartiger Stare wohl 
als erster nachwies. Aus der Reihe anderer Beobachter sei aus neuerer Zeit AVIZONIS 
genannt*. Er erwahnt eine hintere Kontusionsrosette bei einem Soldaten. Auf­
hellung der Triibung innerhalb eines Monats, Ansteigen des Visus von 0,08 auf 0,8.) 

Schon am 21. 1. begann sich an der Triibungsperipherie iiberall eine Aufhellung 
geltend zu machen. 

In den folgenden Tagen konnte die Resorption der Rosettenkatarakt Schritt 
fiir Schritt verfolgt werden. 

Sie hat sich innerhalb 31 Tagen bis auf einen kleinen Rest vollendet. (6 Wochen 
spater war auch dieser Rest bis auf vereinzelte feinste Piinktchen verschwunden, 
RS = 6/6,) Sie besaB urspriinglich einen Durchmesser von 4,5 mm (Abb. 1287), 
nach 10 Tagen (Abb. 1288) einen solchen von 2 mm, nach weiteren 10 Tagen von 
1 mm und wieder 10 Tage spater von etwa 0,75 mm, wobei die noch vorhandenen 
geringen Triibungsreste sich aus einzelnen Piinktchen zusammensetzten, die mit 
Lupenspiegel an der Grenze der Erkennbarkeit waren. Der Visus stieg von 6/18 auf 6/8, 

Die hintere Kapselnarbe und die anschlieBende circumscripte Katarakt stellen 
wohl bleibende Veranderungen dar. 

Die Aufhellung der Rosettenkatarakt fand von der Peripherie her statt. Abb. 1288 
zeigt die Triibung 10 Tage nach der ersten Beobachtung. 

Wir stellten fest, daB sich die Triibung aus feinsten Tropfchen zusammensetzte, 
welche subkapsular und wohl auch zwischen den Fasern lagen. 

Letzteres wird dadurch wahrscheinlich, daB die Tropfchen die Faser- und Naht­
zeichnung in ahnlicher Weise hervortreten lieBen, wie etwa Argentum nitricum 
die Nahte und Fasern der Leichenlinse, indem es die Kittsubstanz zwischen den 
Fasern schwarzt. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber der Cataracta complicata (im engeren Sinne) 
und der senilen schalenformigen hinteren Katarakt ist gegeben durch die Diinnheit 
der traumatischen Triibungschicht und durch die Feinheit und Zartheit, mit welcher 
Faser- und Nahtzeichnung der Rindenoberflache hervortreten. 

Ihre Lage ist der hintere Linsenscheitel und Umgebung, auch dann, wenn die 
Verletzung an anderer Stelle, z. B. aquatorial oder gar vorn stattfand. 

Abb. J289. Traumatische hintere Rosettenkatarakt bei Eisensplitterverletzung 2(7). 

Fall der Abb.1296-1298. Beobachtung einen Tag nach der Verletzung der 
vorderen Rinde durch den Eisensplitter. Schwache VergroBerung. Man beachte die 
wuchtig hervortretende Naht- und Faserzeichnung. Die Gelbfarbung ist durch 
die Farbe der Linse bedingt, welch letztere das Licht zweimal zu passieren hat. 

tIber die Starform vgL Text zu Abb. 1287. 
Die Triibung folgt auch in Abb. 1289 exquisit der hinteren subkapsularen Naht­

figur, die als dunkle Linie hervortritt. Von den N ahten aus strahlt die Trubung in 
die Fasern hinein. Die Nahte bilden somit (das zeigt Abb. 1289 mit aller Deutlich­
keit) eine Art Eintrittswege fiir Fliissigkeit, die zu den Fasern gelangt. 

Durch derartige Beobachtungen ist, glaube ich, auch ein Fingerzeig zur Lasung 
des alten Problems gegeben, auf welchen Wegen die ernahrende FlU8sigkeit zu den 
Elementen der Linse, den Fasern gelangt. Die N ahtflachen durchsetzen die ganze 

* AVIZONIS: Z. Augenheilk. lJO, 113 (1923). 
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Tieje der Linse und stellen daher meines Erachtens den einzigen Weg dar, der den 
Zutritt zu den einzelnen Fasern ermoglicht. 

1m vorliegenden FaIle wurde mit Riicksicht auf die schwere VerIetzung der 
Vorderkapsel einige Tage nach Aufnahme der Abbildung die Diszission ausgefiihrt 
und die Extraktion angeschlossen. 

Abb.1290, 1291. Rosettenahnliche,jedoch mehr unregelmaf3ige traumatische hintere Sub­
kapsularkatarakt. 

25jahriger Armand Fo., linkes Auge. Abb. 1290 Lupenspiegeldurchleuchtung, 
Abb. 1291 fokal 24fach. Vor drei Tagen Holzstiick ans linke Auge. Links unterhalb 
Hornhautmitte, etwas temporal, Perforationswunde. Aufnahme der Abbildung am 
26. 8. 21, somit drei Tage post trauma. Die zierliche Figur macht den Eindruck 
eines den Fasern folgenden subkapsularen Fliissigkeitsergusses. 1m Gegensatz zum 
vorherigen Fall heben sich die Nahte nicht heraus. Doch ist ihr VerIauf an den 
Stellen des Zusammentrittes der Faserenden verfolgbar. 

Abb.1292a und b. Cataracta traumatica intumescens 247). 

Eisensplitterperforation links bei dem 40jahrigen Eisenbahnarbeiter E. G., vor 
4 Wochen. Ok. 2, Obj. a 2. 

Der groBe scheibenformige Splitter steckt vis-it-vis der Hornhautnarbe in der 
Vorderkapsel (Abb. 1292b) und oberflachlichen Rinde. Er ragt etwas in die Vorder­
kammer vor. Linse blaulichweiB triib, Vorderkammer leicht abgeflacht. Die ober­
flachlichen Faserbundel erscheinen durch diese Spalten auseinandergerissen, wobei 
Faserbrucken die Kluft schrag iiberqueren, Holzfasern zwischen auseinandergerissenen 
Scheitern vergleichbar. Man bekommt durch solche Bilder (ich sah sie auch bei 
Cataracta intumescens senilis) den Eindruck, daB die Wasseraufnahme der Linse 
mit einer gewissen Kraft vor sich geht. 

Abb. 1293, 1294. Kantiger Eisensplitter in der Linsentieje, mit Durchschlagstelle der 
Vorderkapsel, jokales und regredientes Licht. 

27jahriger Josef Lu., rechtes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. Eisensplitterperforation 
der rechten Hornhaut und Linse vor 8 Tagen. Abb. 1293 (fokales Licht) zeigt die 
Katarakt und den scharfkantigen, Schatten werfenden Splitter, der schrag im vor­
deren Linsenabschnitt sitzt. Aus der Kapselwunde ragt ein Konglomerat glasiger 
Kugeln (wohl Myelinkugeln) in die Vorderkammer. Diese Kugeln werfen streifige 
Schatten. Die geringe Ausdehnung der Wunde verrat, daB der Splitter die Linse 
der Lange nach, nicht der Quere nach, durchschlagen hat. Dabei ging sein spitzes, 
in der Abbildung sichtbares Ende wohl voran. Die Oberflache der Linse zeigt eine 
gleichmaBige diinne Triibungschicht. Es darf angenommen werden, daB sich die 
Kapsel nicht von der Wunde weg retrahiert hat, da andernfalls die Vorderflache 
ihre Glatte eingebiiBt hatte. 

Abb. 1294, regredientes Licht, laBt naturgemaB die Oberflache der Linse nicht 
erkennen (vgL S. 21 und Abb. 25 u. 26 im 1. Abschnitt). Urn so besser laBt das regre­
diente Licht die Vakuolen zutage treten, die erheblich reichlicher sind, als der optische 
Schnitt sie erscheinen lasst. Eine Gruppe feiner, zum Teil langlicher, faserstreifiger, 
offenbar subkapsularer Vakuolen wird namentlich jetzt sowohl oberhalb als unter­
halb der groBen Vakuolengruppe sichtbar (Abb. 1294). AuBerdem tritt jetzt der 
Weg, den der Splitter in der Linse zuriickgelegt hat, zutage, und zwar sowohl in Form 
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von Vakuolenreihen, als auch von feinen braunen Randpunkten, die von den Vakuolen 
der Perforationstelle zum Splitter ziehen. - Yom KapselriB ist weder im fokalen, 
noch im regredienten Licht etwas zu sehen. 

Abb.1295. Konzentrische Zerkluftungen (intralamellare Auflockerung) bei Cataracta in­
tumescens traumatica, Beobachtung im optischen Schnitt. 

23jahriger Ernst We., linkes Auge, 25fach. Beobachtung vom 5. 1. 25. Perf. 
bulbi sin. am 14. 10. 24 durch einen Eisensplitter, der nasal in die Vorderkammer 
eindrang und in schraghorizontalem Verlauf nach auBen die Vorderkapsel ritzte 
(Abb. 1301 vom 7. 1. 25), urn dann hinter die Iris zu gelangen und in Richtung 2 Dhr 
im Bulbus stecken zu bleiben. Extraktion mit Innenpolmagnet unter Iridektomie 
temporal oben. Durch die Wunde der Kapsel trat ein betrachtlicher Teil gequollener 
truber Linsensubstanz in die Vorderkammer, wodurch das Linsenvolumen im Laufe 
von Wochen erheblich abnahm. 

Wiewohl die Linse imbibiert und diffus getrubt ist, laBt sie zufolge genannter 
Abnahme das fokale Buschel befriedigend bis in die Nahe der hinteren Rinde durch­
treten und beobachten. Zunachst erblickt man dicht unter der Vorderkapsel V typische 
Wasserspalten, die sich zum Teil in die tiefe Rinde fortsetzen. 1m oberflachlichen 
Rinden- und Kerngebiet, besonders aquatorial wird die Wasserspaltenbildung eine 
dichte unregelmaBige. Die konzentrischen Lamellen sind hier unregelmaBig gegen­
einander verbogen. Ihr sagittaler Schnitt ist uberall spitz lanzettlich, und der Auf­
bau der Linse aus konzentrischen Lamellen kommt ausgezeichnet zur Darstellung. 

Ein Teil der Corticalis dieses Falles hatte sich zur Zeit der Aufnahme der Ab­
bildung 1295 bereits durch eine vorn oben vorhandene Kapselwunde (s. Abb. 1301 
vom selben Fall) in die Vorderkammer entleert. Damit im Zusammenhang steht 
die relativ geringe Dicke der quellenden Linse und ihre interessante Auflockerung 
und Wasserspaltenbildung. 

Abb.1296. Cataracta traumatica in fruhem Stadium tm regredienten Licht 247). 

Bei dem 31jahrigen Z. T. mit Perforation der Linse durch einen Eisensplitter 
(Verletzung vor 14 Tagen und Diszission vor 5 Tagen) ist der obere, auBere Rinden­
abschnitt im regredienten Lichte dargestellt. Man beachte im oberen Teil des Bildes 
die auf und zwischen den Fasern liegenden, dem Faserverlauf entsprechenden, schlauch­
ahnlich gestreckten Vakuolen, welche, wie die Fasern, einer Naht zustreben. Es 
entsteht dadurch eine Art Fiederung. 

1m unteren Teil der Figur sieht man dagegen subkapsulare, unregelmaBige 
amorphe weifJe Herde mit dazwischenliegenden, vollkommen runden Vakuolen.Die 
amorphen Herde kommen wahrscheinlich durch Konfluenz von Vakuolen zustande 
und sind klare Flussigkeitsansammlungen. Daher erscheinen sie im regredienten 
Lichte hell. 

Die runden Vakuolen erinnern durchaus an die Myelinkugeln bei Cataracta 
senilis. 

Abb. 1297, 1298. Cataracta traumatica im fokalen Licht 247). 

Abb. 1297 zeigt den Fall der Abb. 1296 im fokalen Licht. Die Helligkeits­
verteilung ist ziemlich genau die umgekehrte wie in Abb. 1296. Die amorphen Herde 
im unteren Teil der Abbildung erscheinen jetzt, wie die Vakuolen, dunkel mit hellen 
Randchen, also umgekehrt wie in Abb. 1296. 
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In Abb. 1298 ist die Gesamtlinsenvorderflache bei schwacher VergroBerung 
(8fach) 9 Tage nach der Diszission, unmittelbar vor der Linearextraktion, zu sehen. 
Fokale Belichtung. Der weiJ3e, dreieckige, verwaschene Fleck stellt die Perforations­
stelle des Splitters dar. Die Diszissionswunden der Kapsel sind nicht mehr 
deutlich, die ganze Linse hat sich leicht getrubt und N ahte und Fa8erzeichnung 
treten aufs deutlichste hervor. ' 

Abb.1299. Cholesteringlanzende (bunt8chillernde) Fa8ern im Lin8enkern des rechten 
Auges der 9jahrigen F. Sch. (Cataracta traumatica) 247). 

41/2 Jahre nach einer SchrotschuBverletzung. Schwache VergroBerung. 
Nasale feine Limbusnarbe. Es bestand hier nach der Verletzung angeblich ein 

Irisprolaps. AU8gedehnte Kontu8ion8katarakt, wobei der Kern innerhalb der Linsen­
substanz nach innen oben verschoben erscheint. (Subluxation der Linse nicht nach­
weisbar.) 

Die auBere und untere Rinde ist leicht konzentrisch und radiar getrubt. Den 
Kernaquator umziehen in dorsoventraler Richtung weiBe Trubungstreifen, die axial 
spitz zulaufen. In der Kernsubstanz in bunten Farben schillernde Faden, langen 
dunnen Nadeln vergleichbar, die teils sich durchkreuzen, teils zu Buscheln und Streifen 
parallel geordnet sind. Man hat den Eindruck, daB es sich um veranderte Linsen­
fasern handle. 

Funf Monate nach Aufnahme der Abbildung sind die Nadeln noch in gleicher 
Weise vorhanden, doch haben die oberflachlichen Kerntrubungen etwas zugenommen, 
jene stellenweise verdeckend. AuBerdem sind nun im oberen Teil des Kerns zwei 
rhombische, stark schillernde Cholesterintafeln zu sehen (Abb. 1300). 

R S = Fingerzahlen in 1 m. Tension leicht herabgesetzt, Vorderkammer und, 
soweit sichtbar, auch Hintergrund, ohne Besonderheit. Ein halbes Jahr spater 
Totalkatarakt. 

Abb. 1300. Chole8terintafeln und bunt8chillernde fadeniihnliche Nadeln de8 Falle8 der 
Abb.1299 bei 8tarkerer Vergro{3erung. Ok. 4, Obj. a 3 247). 

Man beachte die rhombischen, in lebhaften Interferenzfarben schillernden Tafeln 
und die in verschiedenen Tiefen liegenden, teils sich kreuzenden, teils parallelen, 
farbig glanzenden langen Nadeln, die vielleicht Fasern entsprechen. Die Cholesterin­
tafeln sind durch trube Substanz leicht verschleiert. 

Abb.1301. Quere Lin8enkap8elwunde unterdem oberen Pupillenrand mit prolabieren­
der truber Corticali8. 

23jahriger Ernst WeiB. Eisensplitterperforation des Falles Abb. 1295. 
Abb. 1301 linkes Auge 25fach. Der perforierende Splitter 8treifte und ritzte 

die obere Vorderkapsel, an ihr vorbei Richtung zwei Uhr hinter die Iris gelangend 
(14. 10.24). Durch Vorquellung der truben Substanz wurde der schlitzformige 
zunachst kleine KapselriB von Tag zu Tag erheblich vergroBert. Man beachte 
den unteren Kapselwundrand, der nasal durch retinales Pigment verschmiert ist. 
Nasal und temporal ist der Pupillenrand mit der Kapselwunde verklebt (Aufnahme 
der Abb. 1301 am 7. l. 25, 2 Tage nach Aufnahme der Abb. 1295, 85 Tage nach der 
Perforation). Ein betrachtlicher Teil der standig hervorquellenden Linsenmassen 
hat sich bereits spontan resorbiert. DaB die in der Wunde sichtbaren Linsenmassen 
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nicht mehr frisch sind, erkennt man an den kreidigweiBen kriimeligen Punkten, die 
ich in alteren triiben Linsenmassen stets fand (vgl. z. B. Abb. 1452, 1453, Resorp­
tionskriimel). Nach meinen Befunden sind sie wahrscheinlich auch das Substrat der 
sog. Linsenpracipitate der Corneariickflache, s. Abb.475-476. 

Feine weiBe Vertikallinien, die man in der Querspalte in der Nahe des unteren 
Randes sieht (Abb. 1301), sind Linsenfasern. 

Abb. 1302-1304. Auf einer alten Perforationsnarbe der Vorderkapsel sitzende J;insen­
glaskugeln der Vorderkammer. Grobe und feine Vorderkapselfalten. 

32jahriger Ernst Am., rechtes Auge, 25fach. Perforation der Hornhaut und 
Linse vor 3 Monaten durch einen Eisensplitter. Splitter au swarts entfernt. 

In Abb. 1302 zieht schrag von oben auBen nach innen unten die parallelstreifige 
grauweiBe subkapsulare Haupttriibung, die sich nach unten in eine straffe Kapsel­
falte fortsetzt. Eine Gruppe von feinen gestreckten Radiarfalten zieht von dieser 
Haupttriibung nasal aufwarts, eine grobere Falte temporalwarts. Wie diese letztere 
Falte im Querschnitt aussieht, veranschaulicht Abb. 1304 (die Pfeilrichtung in 
Abb. 1302 gibt die Schnittrichtung an!). Wie ersichtlich, ist hier die Kapsel empor­
gewulstet, urn sich dann zur Furche einzusenken. Die Abspaltungszone ist im Be­
reiche dieser Falte verloren gegangen (Abb. 1304), die nachstfolgende Zone zieht 
glatt dariiber hinweg. 

Kehren WIT jetzt zu der Haupttriibung, Abb. 1302, zuriick. Knopfformig sitzt 
ihrem zentralen Teil eine glasklare abgeplattete Kugel auf, darunter quillt ein zweites 
kugeliges Gebilde hervor. Ein rundliches, subkapsulares Gebilde mit einer loch­
artigen dunklen Stelle schlieBt sich nasal an die Glaskugel an. Wie der· optische 
Schnitt, Abb. 1303, zeigt, liegen sowohl die Hauptkugel, als das darunter hervor­
tretende kleinere Gebilde vor der Kapsel und ragen frei in die Vorderkammer. Beide 
sind glasig durchsichtig und erscheinen von einer opakeren, kapselahnlichen Hiille 
umschlossen. Sie gleichen daher keineswegs den Nachstarkugeln, wie solche z. B. 
Abb. 1450a und b aufweisen, von welchen Kugeln sie sich auBerdem durch die GroBe 
und durch die Lage unterscheiden. 

Urn was es sich im FaIle Abb. 1302, 1303 handelt, ob vielleicht urn ein epitheliales 
Produkt (eine Strukturierung ist nicht zu sehen), vermag ich nicht zu entscheiden. 

Fiinf Jahre nach Aufnahme der Abb. 1302-1304 war von den Glaskugeln keine 
Spur mehr zu sehen. Die Hauptfalte (Abb. 1304) war noch unverandert. Linsen­
triibung nicht fortgeschritten. 

Abb.1305-1307. Vergleich zwischen der frischen Hornhaut- und Vorderkapselwunde 
bei Splitterperforation. 

22jahriger Hans Me., linkes Auge. Vor 6 Monaten drang dem Verletzten ein 
kleiner Stahlsplitter durch die mittlere Hornhaut (nasal unten vom Zentrum) und 
Linse. 

Den prinzipiellen Unterschied im Aussehen der Hornhaut - und der Linsenwunde 
gibt ein Vergleich von Abb. 1305 (Hornhaut) mit 1306 (Linie) wieder. In der Horn­
haut (Abb. 1305) hat der Splitter eine line are Perforationsnarbe gesetzt, mit schmalem 
streifigem Triibungshof. In der Linse erscheint die Kapselnarbe (Ok. 2, Obj. a2) eben­
falls linear, die Triibung der Umgebung erstreckt sich aber auf weite Gebiete. Von der 
Narbe aus ziehen triangular drei dichte weiBe Hauptstrahlen. An diese schlieBen 
sich weitausreichende graue subkapsulare Faserstreifungen an (Abb. 1306, Ok. 2, 
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Obj. a 2). Der Splitter, der in der Aderhaut steckt, ist in Abb. 1307 zu sehen. 
Das Pigmentepithel ist im Bereiche eines zirkularen Hofes verschwunden, so daB 
die Choriocapillaris zutage liegt. 

Abb.1308-1309b. Scheinbar geschlossene Vorderkapselwunde mit nachtraglicher spon­
taner PerJoration. 

18jahriger Emil Ste., linkes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. Am 10. 9. 28 Perforation 
von Hornhaut und Linsenvorderkapsel (oberhalb Pupillenmitte) durch einen 6 mm 
langen Eisensplitter, der gleichen Tages mittels Innenpolmagnet extrahiert wurde. 

Reizloser Verlauf. Am 14. 6. 30, somit 13/4 Jahre nach der Perforation bietet die 
Vorderkapsel das Bild der Abb. 1308. Ein grauweiBer, aus feinen Brockeln zusammen­
gesetzter Triibungsring R der vorderen Linsenoberflache umschlieBt eine dunkle, 
relativ luzide Partie, die lediglich in ihrem Zentrum etwas heller (triiber) erscheint. 
(Neben diesem helleren Zentrum eine graue kugelige, vacuolar bedingte Verdichtung.) 
Der weiBe Ring ist von einem grauen Hofe H umgeben (Abb. 1308), der besonders 
an seinem unteren, mehrfach konkav eingebogenen Rand, aber auch sonst, mit Pig­
mentpiinktchen iibersat ist. AuBerhalb dieses Hofes findet sich kein Pigment. Eine 
Jeine superJizielle Exsudatschicht im Bereiche dieses Hofes diirfte somit zum Haften 
des Pigmentes beitragen (vgl. Text zu Abb. 1281). Oben geht dieser selbe Hof in 
eine flachenhafte hintere Synechie iiber, wodurch seine entziindliche Natur ver­
deutlicht ist. 

Der optische Schnitt, Abb. 1309, ergibt vor allem, dafJ die Partie innerhalb des 
weifJen Ringes R leicht hernienartig vorgewolbt ist. Die Abspaltungszone erscheint 
etwas unscharf und konvergiert stark nach dem Ring hin. Man bekommt ferner den 
Eindruck, daB innerhalb des Ringes die Vorderkapsel JehU. Denn diese stellt auBer­
halb des Ringes eine glatte Linie dar (Abb. 1309). H Hof. 

Abb. 1308 u. 1309 wurden am 14. 6. 30 aufgenommen. 14 Tage spater (28. 6. 30) 
meldete Herr Assistenzarzt Dr. SCHLAEPFER, daB spontan eine plotzliche Verande­
rung des vorher wahrend 13/4 Jahren vollig konstanten Bildes eingetreten sei. WeiBe 
Linsenmassen quellen aus dem Ringlumen in die Vorderkammer. Abb. 1309a, auf­
genommen am 1. 7. 30 (also 16 Tage nach Abb. 1308), zeigt die pilzartig aus dem 
Ringlumen hervorragende triibe Linsenmasse. Quellende wolkige Linsenmassen 
sitzen ferner zwischen Ring und hinterer Synechie. Der zirkulare graue Hof ist ver­
groBert und zeigt stellenweise Streifung, an anderen Stellen feine Faserchenzeichnung. 
Temporal oben dringen unter der Iris GefaBschlingen hervor. 

Der optische Schnitt 0 in Abb. 1309b zeigt wasserspaltenahnliche optisch leere 
Stellen zwischen den quellenden Massen. S = Oberflache derselben, die bis in die 
Corneanahe reicht. In der Hornhaut C ist ein seitlicher Teil der Perforationsnarbe 
zu sehen. 

Wie sind das merkwfudige, meines Wissens bis jetzt nicht beobachtete Latent­
bleiben der Kapseloffnung und der erst nach fast 2 J ahren spontan und plotzlich 
auftretende Linsenprolaps zu erklaren? Die Deutung ist vielleicht folgende. Eine 
feine Fibrin- oder Exsudathaut, wie wir sie oben im Bereiche des Hofes H und der 
Synechie nachgewiesen haben, hat vielleicht bald nach dem Trauma in diinner Schicht 
auch iiber der Kapselwunde gelegen, als direkte Fortsetzung der geschilderten um­
gebenden Exsudathaut. Sie war aber nicht stark genug, urn dem intralentalen Druck 
dauernd standzuhalten. Deshalb die bauchige Vorwolbung in Abb. 1309. Aus irgend­
einem Grunde, vielleicht durch den Zug der Iris an der hinteren Synechie bei 
Atropinisierung, vielleicht dadurch, daB durch die Exsudathiille diffundierendes 
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Kammerwasser den intralentalen Druck erhohte, kam es zur Berstung und damit 
zu dem in Abb. 1309a und b wiedergegebenen Krankheitsbilde. 

Abb. 1310. Inveterierte hintere Perforation8telle (Perforatio traumatica p08terior invete­
rata). Cataracta traumatica circum8cripta 247). 

Abb. 1310. Alte 8tationiire Cataracta traumatica circum8cripta in der hinteren 
temporalen Rinde eines 29jahrigen Mannes K., der vor 11 Jahren eine offenbar doppelt 
perforierende Eisensplitterverletzung erlitt. Perforierende Narben in Cornea, Iris, 
Linsenvorderkapsel. Von letzterer aus geht eine durch zwei parallele Linien be­
zeichnete schnurgerade Linsentriibung (s. Abb. 1310, links), die schrag nach hinten 
das Linsenzentrum durchsetzt und zu der in Abb. 1310 (Mitte) dargestellten runden 
dichten Triibung der hinteren Rinde hinfiihrt. Ok. 2, Obj. a 2. 

Diese Triibung des hinteren Cortex reicht bis unter die Kapsel, ist dicht, weiB, 
von poroser Struktur und erinnert in dieser Hinsicht an die Cataracta complicata. 
Die Triibung durchsetzt die ganze hintere Rinde und reicht auch noch in den Kern 
hinein. Gegen die gesunde Substanz bestehen mehr wolkige Abgrenzungen. Ofters 
fand ich bei solcher abgeheilter alter Cataracta traumatica dieselben porosen und 
tuffsteinartigen Strukturen wie bei langsam fortschreitender Cataracta complicata. 

Die links sichtbare Doppellinie, die den Weg des Splitters darsteIlt, weist braun­
lichrote Pigmentkriimel auf, von denen es fraglich ist, ob sie vom Fremdkorper, 
oder vom Irispigment herriihren. Wahrscheinlich bestehen sie aus Rost, denn sie 
sind, wie dies bei Rost der Fall ist, metallisch glanzend. Farbenschillern des hinteren 
Spiegelbezirks fehlt. 

Eine hintere Bulbusperforationsnarbe ist nicht zu sehen. Keine Siderosis. 
Visus = 1/3, 

Abb. 1311, 1312. Schleuderung von Lin8enma88en in den Gla8korper 248). 

Bei Perforatio lentis sah ich am Spaltlampenmikroskop in den Glaskorper ge­
schleuderte und dort mit dem Geriist sich bewegende Linsenmassen, so im FaIle 
Abb. 1311. 

Der 17jahrige E. H. erlitt am 20. 9. 20 einePerforatio bulbi sinistri durch einen 
0,0036 g schweren scharfkantigen Stahlsplitter. Temporale Hornhaut-, Iris- und 
Linsenwunde; der schiippchenformige Splitter steckte in der temporalen hinteren 
Netzhaut. Am folgenden Tage zeigte das Spaltlampenmikroskop auf der temporalen 
Linsenhinterflache die lanzettliche hintere Perforationswunde der Abb. 1311, W 
(24fache LinearvergroBerung). Die Wunde laBt Aufblatterung der Linsensubstanz 
in konzentrische Lamellen erkennen. An die obere Wundspitze schlieBt sich eine 
erweiterte (an zwei Stellen dunkle) Naht N mit zugehoriger grobstreifiger Faserung 
an. Unten einige Vakuolen. Der Durchschlagskanal geht weiter durch den Glas­
korper (im Bilde links), wobei ihn dicht von der Linsenwunde weg grauweiBe wolkige 
Massen L erfiillen, die sich im vorderen Glaskorper nach riickwarts allmahlich ver­
lieren. Eshandelt sich urn mitgerissene Lin8enflocken, welche in dem feinfadigen 
Glaskorpergeriist suspendiert sind und bei Bulbusbewegungen mit letzterem hin 
und her schwanken, um schlieBlich wieder an die urspriingliche Stelle zuriickzu­
kehren *. 

* Nach Monaten konnen solche Flocken ein an Synchysis scintillans erinnerndes Bild 
erzeugen. 

40* 
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Der Splitter wird mittels Innenpolmagnet in die Vorderkammer gebracht und 
durch die Perforationswunde extrahiert. Die Katarakt wird spater extrahiert. 

Mit dem Spaltlampenmikroskop gelang somit im vorliegenden Fall der Nach­
weis, daB ein perforierender Splitter trotz kleiner hinterer Perforationswunde Linsen­
substanz in Form von kleinen Fetzen in den Glaskorper riB. 

Sandte man im vorliegenden Falle das Lichtbuschel an der hinteren Linsen­
wunde vorbei, so leuchteten deren Rander lebhaft rot auf. Es handelte sich um jenes, 
im Text zu Abb. 1023 und 1073 erwahnte Phanomen des roten Aufleuchtens von 
Medientrubungen bei Beleuchtung des Fundus mit dem Buschel der Spaltlampe. 
Dieses Aufleuchten besteht aus dem Sichtbarwerden des roten Funduslichtes zu­
folge diffuser Zerstreuung desselben durch ein trubes Medium oder durch eine unregel­
maBig brechende Flache. 

Gelegentlich kann die hintere Perforationsoffnung der Linse Bilder bieten, 
welche an die Austrittsoffnung von Projektilen aus Korpergeweben, besonders aus 
geschlossenen Hohlen, erinnern: Die AusschuBoffnung ist wesentlich groBer als 
die EinschuBoffnung, weil der Fremdkorper Gewebsteile gewaltsam mit sich fort­
reiBt, deren Austritt die Wunde vergroBert. 

In Abb. 1312 (etwa 12fache VergroBerung) handelte es sich um ein derartiges 
Perforationsbild bei dem ISjahrigen PI. E. 

Am 6. 11. 20 beim Hammern auf Eisen Perforatio bulbi dextri. P/2-2 mm 
lange vertikale Linearwunde temporal-unten von der Oorneamitte, ihr gegenuber 
eine Perforationswunde der Linse mit adharentem Pupillenrand, starke vordere 
Rosettenkatarakt und beginnende Trubung der ganzen Linse, kein rotes Licht aus 
dem Fundus (Splitter nicht entfernbar, steckt in der Sklera, dicht temporal Papille). 
Visus = Handbewegungen. Nach teilweiser Aufhellung der Katarakt (17.-27. 11.) 
wird die machtige dunkle dreikantige Hohle der Abb. 1312 sichtbar, welche eine optisch 
Ie ere Llicke in der Linsensubstanz darstellt. 1m normalen Buschel sind vorderer 
Kapsel-, Abspaltungs- und Alterskernstreifen (Abb. 13120, A, N) noch unterscheid­
bar. Ein Teil der Hohle wird durch einen dicken unregelmaBig geschichteten vakuolen­
haltigen Pfropf P eingenommen (Abb. 1312), der hinten in den Glaskorper hernien­
artig vorragt. - Weiterer Verlauf: Diszission am 27. 11.20. Es resultiert Aphakie. 
Dichtes Narbengewebe neben Papille. Rontgenbild positiv. Sideroskop (HERTEL) 
leichter Ausschlag. 

In diesem FaIle besitzt der Perforationskanal eine wesentlich groBere Austritts­
als Eintrittsoffnung. Der Fremdkorper riB betrachtliche Partien, hauptsachlich des 
Kerngebietes mit, an ihrer Stelle eine mit Flussigkeit gefiillte Lucke lassend. Die 
mitgerissenen Massen stecken in der hinteren Perforationsoffnung und ragen in 
den Glaskorper. Wir haben eine Wirkung vor uns, welche derjenigen perforierender 
Geschosse vergleichbar ist. 

Abb. 1313-1315. Spontan geschlossene vordere und hintere Linsenkapselperforation mit 
Ausbuchtung der hinteren Narbe glaskorperwarts. 

4Sjahriger Meinrad 1m., linkes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Perforatio bulbi sin. 
durch einen Eisensplitter 51/ 2 Monate vor Aufnahme der Abbildungen. Beim Ham­
mern durchschlug ein Eisensplitter die linke Hornhaut und Linse. Extraktion des 
Splitters mittels Innenpolmagnet am Tage post trauma. Abb. 1313 zeigt das Iris­
loch und die Vorderkapselnarbe. Das Loch ist durch Atropin von der Narbe retrahiert, 
der Pupillenrand ist durch einen Strang an die Narbe geheftet. Dieser Strang besteht 
aUR Exsudat, daR offenhar aus der Iris austrat und insofern heilsam war, als es die 



Abb. 1309-1310. Tafel 200. 

1309 1309a 

1310 

1309b 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. Verlag von Julius Springer, Berliu. 



Die Verletzungen der Linse. 629 

Kapselwunde uberklebte. Dadurch erklart sich die minimale Ausdehnung der vorderen 
Oorticaltrubung, Abb. 1313. Diese Trubung beschrankt sich auf einige kurze feine, 
zur Kapselnarbe annahernd radiarstehende, oberflachliche Streifchen. Der Exsudat­
strang ist mit retinalem Pigment bedeckt. 

Einen interessanten Befund bietet die hintere Perforationstelle. Sie hat ovale 
Form und ist (als "AusschuBoffnung" s. Text zu Abb. 1311-1312) urn das Viel­
fache groBer als die Vorderkapselnarbe. Auch hier hat, ohne daB eine schutzende 
Iris zu Hilfe kam, umhullendes Exsudat heilend gewirkt und das Loch uberdeckt. 
Dadurch ist es lediglich, vorlaufig wenigstens, zu einer umschriebenen hinteren 
Rosettenkatarakt gekommen. (Diese ist auf der Abbildung nicht zu sehen.) Sie 
hat tuffsteinartigen Bau und laBt als Verdichtung den Trubungsring der Abb. 1314 
erkennen, der sich aus grau umhullten feinen Vakuolen zusammensetzt, welche der 
Trubung ein poroses Geprage geben (die gelbliche Farbe ist der Ausdruck der gelben 
Linsenfarbe). Die vordere Narbe ist dagegen weiB, weil hier das Licht die Linse 
nicht passieren muBte. In der weiteren Umgebung feine graue Exsudathulle. 

Untersucht man die Narbe im optischen Schnitt Abb. 1315, so ergibt sich ein 
interessanter Befund, der an denjenigen der Abb. 1309 (Vorderkapsel!) erinnert: 
Die Narbe ist dorsalwarts vorgewolbt. Die Vorwolbung ist hier flacher als im 
FaIle Abb. 1309. 

Der Wundkanal durch die Linse ist als feine Trubungslinie erkennbar. 
Weiterer Verlauf dieses Falles: 1m Laufe der nachsten Monate Zunahme der 

Dichte der hinteren und vorderen Trubungen. 

c) Bemerkungen zum Verhalten und zur Therapie von Linsenkapselwunden. 
Bekannt ist, daB sich umschriebene Linsenkapselwunden sehr verschieden 

verhalten konnen, und daB in keinem FaIle der Verlauf vorausgesagt werden kann. 
Dasselbe lehrt die Diszission. Bei der einen Linse fuhrt eine kleine Verletzung zu 
Totalkatarakt, bei der andern schlieBt sie sich rasch. Es gibt aber auch Linsen, bei 
denen sehr ausgedehnte Verletzungen und sogar Durchwuhlungen der Substanz nur 
zu umschriebener Trubung fuhren. In ganz besonderem MafJe gilt dies Jur luxierte 
Linsen, speziell Jur spontan luxierte. 

Die Schwierigkeit, solche Linsen zu truben, ist allen Operateuren bekannt. 
Wiederholt habeich mit zwei Diszissionsnadeln die Kapsel derartiger Linsen in weiter 
Ausdehnung zerrissen und trotzdem nur eine auf die ZerreiBungstelle beschrankte 
Trubung erzielt. Vielleicht spielt die umhullende Wirkung des Glaskorpers in manchen 
dieser FaIle die schutzende Rolle. Es ist aber die Trubung auch dann schwer zu er­
zielen, wenn kein Glaskorper auJ der Wunde liegt. Die Ursache des besonderen Ver­
haltens scheint vielmehr darin zu liegen, dafJ diesen Linsen die Anspannung der Kapsel 
durch die Zonula Jehlt. Das mag meines Erachtens der Grund sein, warum (wie 
KNAPP fand) bei Kaninchen und anderen niederen Saugern und Wirbeltieren mit 
minimaler Akkommodationsbreite Linsentrubungen durch Diszission so schwer 
erzielbar sind. Die Kapsel ist hier, im akkommodationslosen Zustand, weit weniger 
gespannt, als beim M enschen. 

Wir durfen aus diesen Beobachtungen wohl den praktischen SchluB ziehen, 
dafJ eine Steigerung der Anspannung der Linsenkapsel mittels Atropin im Fruhstadium 
der LinsenperJorationen keinen Sinn hat, und wenn immer moglich, zu vermeiden ist. 
Umgekehrt konnte eine moglichste Entspannung der Zonula mittels Mioticis sogar 
nutzlich sein (sofern solche zufolge infektios entzundlicher Prozesse nicht kontra­
indiziert sind). Aus den gleichen Grunden bringt es bei Lage der Vorderkapsel-
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wunde hinter der Iris (Beispiel Abb. 1313) keinen Nutzen, die Iris mittels Atropin 
schon im Friihstadium von der Kapselwunde wegzuziehen, zu einer Zeit, da sie als 
gefaBreiches Gewebe heilsames Exsudat wie im FaIle Abb. 1313 liefert. Wir laufen 
hochstens Gefahr, die frisch verklebte Kapselwunde aufzureiBen. 

Die Spaltlampenmikroskopie lehrt uns somit, daB der hergebrachte Schematis­
mus der Atropinbehandlung bei Augenverletzungen vielleicht Schaden stiften kann. 
1m Friihstadium der Linsenverletzung wird man Mydriatica nicht ohne sorgfaltige 
Priifung anwenden diirfen. 

d) Traumatische Kapselfalten. 
Abb. 1316-1318. Radiarfalten der Hinterkapsel nach Perforation. 

Abb. 1316. 31jahriger Giovanni Ba., linkes Auge. Die Perforation der nasalen, 
vorderen und hinteren Linsenkapsel geschah durch eine grobe Eisenschuppe von 
8 : 5 mm, die am 17.9.23, also vor 9 Wochen, den nasal-unteren Lederhautqua­
dranten durchschlug und am gleichen Tage mit dem Magneten entfernt wurde. Glas­
korperblutung und Amotio retinae. Tension vermindert. An der Perforationstelle 
besteht heute (26. 11. 1923) eine flache Einziehung der Sklera, Umgebung leicht 
ciliar injiziert. Vorderkammer leicht abgeflacht, besonders nasal. Die 7 mm weite 
Pupille ist nasalwarts verzogen. 

Linse klar, mit Ausnahme des nasal-hintersten, der Scleralnarbe benachbarten 
Teils (Abb. 1316). Hier besteht eine dichte weiBe Triibung von 2-3 mm, die aber 
weniger der Linse, als dem anschlieBenden Glaskorper angehort und wohl Exsudat­
oder Narbengewebe darstellt, das allerdings stellenweise in die subkapsularen Rinden­
partien eingedrungen zu sein scheint. Hinter und neben diesem Gewebe reichliche 
rote und gelbrote Blutreste (Abb. 1316, 1317) im Glaskorpergeriist. Von dem ge­
nannten Narbengewebe aus strahlen zahlreiche dichte mehrere Millimeter lange 
Falten der Hinterkapsel in radiarer Richtung temporalwarts. DaB es sich urn die 
Hinterkapsel handelt und nicht urn Glaskorperstrange, wird auBer durch den diinnen 
optischen Sagittalschnitt noch dadurch bewiesen, daB das hintere Linsenbild in 
einzelne Reflexstreifen zerschlissen ist, die den Einzelfa,Jten entsprechen: Der diinne 
optische Schnitt (Abb. 1318) zeigt die Faltung der Hinterkapsel und der anschlieBen­
den Rinde besonders schon beirn Blick nach oben. Dabei zeigt sich, daB die starke 
Faltung die Linsensubstanz bis dahin nicht zu triiben vermochte. 

Aus dem Fundus erhalt man nur wenig rotes Licht, Lichtprojektion unsicher. 
Abb. 1317 breites, Abb. 1318 schmales Biische!. Die Falten sind spitzfirstig 

und zeigen Doppelreflexe. Stellenweise sind sie mit Blut bedeckt. Solches liegt teils 
in groberen Komplexen (Abb. 1317 unten), teils als feiner Staub (Abb. 1318) auch 
im angrenzenden, wolkig getriibten Glaskorper. Die hintere Alterskernflache zeigt 
gelbroten Glanz (Abb. 1318, vgl. Text zu Abb. 712, 713). 

Es handelt sich urn Traktionsfalten, die nach der Linsenperforationstelle ge­
richtet sind. 

Falten der Hinterkapsel nach Perforation sah auch LONGUET *. 

Abb.1319a und b. Parallele Falten der Hinterkapsel (Traktionsfalten) , Beobachtung 
im hinteren Linsenspiegelbezirk. 

45jahriger Anton Ma., rechtes Auge 25fach (linkes durch alte Amotio erblindet). 
Befund yom 12. 1. 23. 9 Monate nach Perforation des unteren Limbus durch ein 

* LONGUET: Bull. Soc. Ophtalm. Paris 1929, No 9, 723. 
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Blechstiick, damals 5 mm langer, 2 mm breiter Irisprolaps parallel zum Limbus. 
Heute vordere Synechie Richtung 5-6 Uhr. Die Kapselfalten verlaufen in der 
Richtung der Perforationsnarbe. In Abb. 1319a ist zum Nachweis der Uneben­
heit, die die Falten verursachen, der hintere Linsenspiegelbezirk eingestellt. Er 
erscheint durch die Falten zerrissen und zerschlissen. In Abb. 1319b sieht man 
ein Hyaloideakorperchen, das der Hinterkapsel aufliegt und von einigen Pigment­
punktchen bedeckt und uberlagert ist. Es weist, wie die Chagrineinstellung zeigt, 
einen chagrinfreien Hof auf. Nach verschiedenen Richtungen sendet dieses Korper­
chen weiBe fadige GefaBreste. Auch hier ist der Chagrin von dem Schatten der Kapsel­
falten durchbiochen. 

Heute 1930, RS = 6/s bis 6/6 mit + 0,75 komb. + cyl. 2,0 Achse 1l00. Um­
schriebene Linsentrubungen in der Richtung der Verletzungstelle. 

Abb.1320. Grobe lanzenformige Kapselfalten und Blutreste auf der Hinterkapsel nach 
Perforation der Linse durch einen Fremdkorper (Beobachtung vom 27. 5. 21). 

49jahriger, von Herrn Dr. KNUSEL zugewiesener Herr Leu., rechtes Auge; Ein­
tritt des Splitters vor einem Monat durch die temporale Hornhaut und Iris. Hintere 
Kapsel durchschlagen, Blutpfropfen durch die offene Kapsel aus dem Glaskorper 
in die Linsenwunde. Die Falten zeigen im Gegensatz zu denjenigen der Abb. 1316 
bis 1319, die durch Traktion entstanden sind, breite Lanzettform und kommen viel­
leicht durch (aktive oder passive) Knickung zustande. Ganz ahnliche Falten fand 
ich bei Nachstar (z. B. Abb. 1457). (Siehe solche auch bei Linsenschrumpfung Abb. 1111, 
1117, 1170.) Sie erinnern in ihrer Lanzenform etwa an solche der Descemeti, z. B. 
Abb. 504. Daneben gelbe und rote Blutreste, sowie Corticalisreste mit weiJ3en Linsen­
krumeln. 

Abb.1321, 1322. Zipfelformige Vorziehung der Vorderkapsel durch Anheftung an die 
Ruckflache einer H ornhautperforationsnarbe. 

32jahriger Jakob Spi., rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Faustschlag auf das 
rechte (konkave) Brillenglas vor 7 Monaten. Eine Scherbe erzeugte eine mehrere 
Millimeter lange horizontale Schnittwunde der temporalen Hornhaut. Irisprolaps, 
den ich unter Vorziehen der Iris am folgenden Tage abtrug. Reizloser Verlauf. 7 Mo­
nate post trauma R S = 5/12 (- 6,0 komb. cy!. - 3,0 Achse 80°). L S = 5/9 (mit 
- 6,5 D). 

Abb. 1321 zeigt Perforationsnarbe und Iriskolobom in der Ubersicht und gibt 
gleichzeitig einen dunnen optischen Schnitt durch den temporalen Teil der Linse, 
deren Vorderkapsel in betrachtlicher A usdehnung an der N arbe adhariert. Der Schnitt 
ergibt vollige Klarheit der Linsensubstanz. Von der Hornhautnarbe gehen feine 
weiBe Exsudatfaserchen zur Kapsel. Die Narbe erzeugt einen inversen Astigmatis­
mus von 3,0 D. 

Abb. 1322 gibt den optischen Schnitt durch den mittleren Teil der Narbe wieder. 
Wie ersichtlich, ist hier die Vorderkapsel zeltformig nach vorn gezogen, so daB der 
optische Schnitt ein kapsulares Dreieck bildet, dessen Spitze an der Hornhautnarbe 
sitzt, dessen sanft gebogene Flachen die Seiten bildet, wahrend die vordere Abspal­
tungsflache die Basis darstellt. Das Dreieck schlieBt einen optisch relativ leeren 
Raum ein. Besteht dieser Raum aus Linsensubstanz? Ich halte dies fur wahrschein­
lich mit Rucksicht darauf, daB eine Trubung nicht vorliegt. Ein Vergleich mit Wasser­
spalten ist nicht zulassig, well die Wande dieser letzteren stets deutliche Opazitat 
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zeigen, als Ausdruck beginnender Speichenbildung. 1m FaIle Abb. 1322 fehlt aber 
jede Andeutung einer Opazitat (Beobachtung wahrend 3 Jahren) *. 

Einzig axial, auBerhalb der Narbe, bestehen feine flachenhafte subkapsulare 
Trubungswolkchen (W in Abb. 1321). Glaskorper und Fundus auBer leichten myo­
pischen Veranderungen ohne Besonderheit. 

Man beachte in Abb. 1322 noch die Verdickung der Hornhaut im Narbenbereich 
und die im regredienten Licht braunlich erscheinenden Konturen der Fortsetzung 
der Narbe. 

e) Linsen verdiinnung und -V erdickung. 
Abb.1323-1329. Abnahme der Linsendicke durch Trauma. (Posttraumatische Linsen­

atrophie )248). 

Nach schweren Kontusionen oder Perforationen, die zu Linsenschadigung fuhrten, 
kann die Spaltlampe eine Verdunnung der Linse in sagittaler Richtung erkennen 
lassen. 

Ein solcher Fall ist der bereits erwahnte, in Abb. 1261-1262 wiedergegebene. 
Der dortige Linsenbefund sei in folgender Weise erganzt: Das Spaltlampenbuschel 
zeigt eine (auf keinem anderen Wege erkennbare) sagittale Linsenverdunnung. Beim 
Blick geradeaus und bei Einfallswinkel von 40° (Messung mit unserem Spaltlampen­
winkelmesser) ergibt die Beobachtung mit dem Okularmikrometer die Vergleichs­
zahlen rechts 20, links 32 (Mikrometer fur beide Messungen im medialen Okular, 
temporale LampensteIlung). Es verhalt sich also die Dicke der rechten zu der linken 
Linse ungefahr wie 2 : 3 (Abb. 1262, als Hinterflache galt die Zone P). 

Bemerkenswert ist im vorliegenden FaIle das genauere Verhalten der vorderen 
Diskontinuitatszonen (Abb. 1262 und Abb. 1323). Wir erblicken in der (durch Appo­
sition neugebildeten) Vorderrinde vier solche Zonen, welche aIle einen mehr oder 
weniger unregelmaBigen Verlauf nehmen. 

1. Die Kapselzone, welche fleckweise getrubt ist, die Trubungen erscheinen 
vereinzelt chagrinlos (Abb. 1323, Zone 1). Die Kapselzone erscheint von geringerer 
Wolbung als normal. 

2. und 3. Eine zweite und dritte, jedoch nicht uberall sicher nachweisbare, oft 
von leichten Trubungen oder optisch leeren (dunklen) Stellen unterbrochene Zone 
(Abb. 1323, Zone 2 und 3). 

4. Die lichtstarke vierte Zone (Alterskernzone 1 Abb. 1323, Zone 4), welche 
sich durch grof3te Flachheit und durch besondere Lichtstarke zufolge flachenhaft 
ausgedehnter Trubungen auszeichnet. Diese Zone liegt uberall in ein und derselben 
Ebene, erst in der Nahe des auf 8 mm erweiterten Pupillenrandes beginnt eine fast 
plotzliche Abbiegung nach hinten, dem Aquator zu. 

Es ergibt sich aus dem geschilderten Verhalten der vorderen Diskontinuitats­
streifen ohne weiteres, daf3 sie nach der Peripherie hin gegeneinander konvergi'eren 
(Abb. 1262, 1323). Und zwar geht die Konvergenz so weit, daB der dritte Streifen 
mit dem vierten unmittelbar verschmilzt (Abb. 1323 oben) , wahrend der erste und 
vierte sich einander hochgradig nahern. Diese periphere Konvergenz der Diskonti­
nuitatszonen ist als pathologisch zu bezeichnen und steht im vorliegenden FaIle 

* Nach meinen Beobachtungen fUhren intralentale Fliissigkeitsansammlungen stets zur 
Opazitat der Umgebung, und es scheint mir der kiirzlich von SALZER mitgeteilte Befund [Klin. 
Mbl. Augenheilk. 84, 52, (1930)] einer von ihm angenommenen kernlosen Linse, bei der der Kern 
durch Fliissigkeit ersetzt sei, wobei Angaben iiber die Diskontinuitatszonen fehlen, anderer 
Deutungen fahig. (Axiale und periphere Refraktion der pathologisch veranderten Hornhaut 
sind nicht angegeben.) Schon genetisch erscheint eine solche Linse kaum denkbar. 
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wahrscheinlich mit den Storungen, welche zu der Reduktion des Linsenvolumens 
geftihrt haben, im Zusammenhang. Normalerweise divergieren, wie wir oben geschildert 
haben, die Diskontinuitatszonen nach der Peripherie hin sehr betrachtlich. 

An die vierte Zone schlieBt sich eine diffuse Kerntriibung an, welche die Beob­
achtung feinerer Einzelheiten im hinteren Abschnitt unsicher macht. Doch tritt 
in dieser Gegend ein intensiv weiBgelber Streifen hervor (Abb. 1262 P), von dem es 
aber nicht feststeht, ob er der Hinterkapsel zugehort oder nicht. Dieser Streifen 
zeigt eine ahnlich starke Wolbung wie derjenige der Vorderkapsel. 

Wir haben es im vorliegenden Fall mit einer bedeutenden Volumverminderung 
der Linse nach Contusio bulbi zu tun, die wohl in ahnlichen Fallen bisher deshalb 
unbekannt bleiben muBte, weil eine andere Methode als der optische Schnitt zu ihrem 
Nachweise fehlt. Die Ursache dieser Volumverminderung ist anscheinend in der 
Resorption getriibter Linsenpartien, evtl. im Austritt solcher, vielleicht auch in 
Wachstumstorungen zu suchen, die durch Epithelzertrtimmerung und dauernde 
Epithelschadigung bedingt sein konnten *. Sie haben im vorliegenden FaIle nicht 
nur eine sagittale Verdtinnung, sondern auch eine Applanation der Linse zur Folge 
gehabt, die insbesondere in der vollig planen traumatischen Triibungsflache (Zone 4, 
Abb. 1323) zum Ausdruck kommt. Kapselfaltungen, wie sie etwa eine Schrumpfung 
hervorrufen mtiBte, sind nicht nachzuweisen. Auch ein KapselriB ist nirgends zu sehen. 

In bezug auf das Zustandekommen der peripheren Konvergenz vorderer Dis­
kontinuitatsflachen sind wir einstweilen auf Vermutungen angewiesen; doch ist 
anzunehmen, daB diese Veranderung mit der hier nachgewiesenen posttraumatischen 
Linsenatrophie in direktem Zusammenhange steht. Ein Ausdruck derselben ist die 
Abflachung der vorderen Kataraktschicht (Abb. 1323, Zone 4), welche wohl zur 
Entstehung der Konvergenz wesentlich beitragt. 

DaB ahnliche Bilder auch durch traumatischen Austritt von Linsensubstanz 
zustande kommen konnen, lehren Abb. 1324-1326, welche die rechte Linse des 
23jahrigen Frl. Mei. 2 Monate nach einem perforativen Trauma zeigen. Durch das 
Trauma (Anschlagen an ein Ofentiirchen) war der nasal untere Limbus durchbohrt, 
Uvea, Glaskorper traten in breiter Ausdehnung vor, so daB eine Corneoscleralnaht 
angelegt werden muBte. Die aquatorial verletzte Linse trtibte sich vollstandig, und 
war 6 Wochen spater sagittal auf die Halfte ihrer Dicke verdiinnt, wie der Vergleich 
mit dem anderen Auge ergab. Die Verdtinnung war am starksten in der Hohe der 
Perforationstelle (Abb. 1324, 1325). Hier saBen unter der Kapsel unregelmaBige 
Fltissigkeitsansammlungen in Wasserspaltenform (Abb. 1325). In den mittleren und 
temporalen Abschnitten lieBen sich trotz der Triibung die vorderen und hinteren Dis­
kontinuitatszonen noch deutlich unterscheiden (Abb. 1326, K = Cornea, A = Vorder­
kapsel, P = Hinterkapsel, unter A und P die Diskontinuitatszonen). 

Ein J ahr post trauma ahnliches Bild, doch hatte die Verdiinnung etwas zu­
genommen. Luzide Substanz hatte sich nicht apponiert. Spater starke Vorder­
kapselfaltung unter weiterer Verdiinnung der Starschicht; RS = Finger in P/2 m. 

Dieser Fall lehrt, dafJ bei ausgedehnter, die ganze Linse betreffender Schadigung 
eine Apposition junger luzider Substanz ausbleiben kann. 

In anderen Fallen ist diese Apposition mehr oder weniger stark beeintrachtigt. 
So wurde im FaIle der Abb. 1258 im Laufe von 10 Jahren nur eine recht dtinne 

Schicht neuer Substanz angesetzt, wohl entsprechend der ausgedehnten Gesamt­
schadigung der Linse (Epithelschadigung, Rinden- und Kernkatarakt). 

Ahnliches gilt ftir den Fall Pf., Abb. 1261 und 1262. 

* Ich erinnere an die chagrinfreien Bezirke im Faile Abb. 1258. 
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Abb. 1327. Hochgradige sagittale Linsenverdunnung nach Extraktion eines "Kernstars 
mit I ntervall" . 

49jahrige Katharina Hub. (Fall der Abb. 703). Wiewohl dieser Fall in das Kapitel 
"Nachstar" zu reihen ware, bringe ich ihn hier, weil nach Entfernung des Kerns eine 
mittlere Partie des Nachstars Linsengestalt behielt und luzid blieb. Rechtes Auge. 

Durch Kernstar mit Intervall war die rechte Sehscharfe vor der Extraktion 
beiderseits auf 0,1 herabgesetzt (Refraktion rechts durch die axialen Linsenpartien 
= - 16 D). Nach Entfernung des Kerns blieb luzide Corticalis in einem dreieckigen 
mittleren Pupillenbezirk von etwa 4 mm zuriick, vorn und hinten umschlossen von 
intakter Linsenkapsel. Vorderkapsel mit feiner vorderer und hinterer subkapsularer 
Triibungschicht. Ubrige Linsenmasse auffallend klar. Die Dicke dieser "Linse" 
betragt kaum mehr als ein Drittel der normalen. Vorder- und Riickflache sind ab­
geflacht. R S = Fingerzahlen in 1 m (mit + 10,0 D). 

DaB diese luzide Masse aus Rinde bestand, nicht etwa aus Fliissigkeit, ergab 
auBer der Fluorescenz die Diszission: die diszidierte Substanz quoll auf unter Triibung. 
Einen Monat spater R S = 6/12 - 6/8 (+ 11,0 comb. + cyl. 3,5). 

Abb.1328, 1329. Sagittale Linsenverdickung bei Glaukom 248). Vgl. Text S. 344. 

In Abb. 1329 sieht man einen Fall von ungewohnlicher Linsendicke mit Kern­
star bei einer 70jahrigen Frau mit durch Iridektomie geheiltem chronischem Glaukom 
(vergl. die normale Linsendicke Abb. 1328). Dieselbe Beobachtung machte ich 
seither in anderen Fallen, die ebenfalls Glaukom betrafen. In einem solchen FaIle 
(72jahrige Frau Ha. K. mit Glaukoma absolutum rechts) hatte die Linse ein ahn­
liches Aussehen wie im FaIle der Abb. 1329. Die Verdickung fand anscheinend 
hauptsachlich auf Kosten der Rinde statt. Der Kern zeigte auch hier vermehrte 
innere Reflexion. 

Eine M essung der Verdickung wurde im dritten FaIle versucht: Die 49jahrige 
Frau M. Wa. leidet seit J ahren an beidseitigem Glaukoma secundarium zufolge 
chronischer Iridocyclitis. Linke Linse wegen Pupillenverwachsung nicht genauer 
untersuchbar. Rechts wurde vor 11 Jahren die Iridektomie nach oben ausgefiihrt. 
Die Linse zeigt an der Spaltlampe schon makroskopisch eine ungewohnliche sagittale 
Dicke. Der Vergleich mit gesunden Augen (Messung bei gleichem Winkel zwischen 
Einfall- und Beobachterrichtung) ergibt ein Verhaltnis der Linsendicke des vor­
liegenden Falles zur normalen etwa von 15 : 11, d. h. die Linse scheint um nahezu 
1/3 des Normalwertes verdickt zu sein. Sie zeigt zahlreiche Diskontinuitatsflachen, 
aIle von auffallend unscharfer Begrenzung. Am hinteren Pol beginnende Cataracta 
complicata, in Form weiBer wolkiger Triibungen. R S = 6/18 Glbn. Tension R = 

17, (L = 13) mm Hg. 
Ob die VolumenvergroBerung der Linse bei den erwahnten Glaukomfallen primar 

oder sekundar auftrat, lieB sich nicht entscheiden. 

f) Seltene Befunde. 
Abb.1330-1334. Subkapsulare Ansammlung von glasklaren Kugelchen nach Ver­

letzung des Linsenaquators. Keulenformige aquatoriale Flussigkeits­
schlauche 248). 

In seiner Einfiihrung in die Augenheilkunde (1901, S. 159) hat J. HIRSCHBERG 
auf "Tropfen" aufmerksam gemacht, welche nach ihm nicht nur einen Bestandteil 
verschiedenster Stare bilden, sondern auch in der Nachstarhaut sitzen. HIRSCHBERG 
identifiziert diese kugeligen Gebilde mit den besonders iill Lupenspiegel deutlichen 



Die Verletzungen der Linse. 635 

Nachstarvakuolen. ELSCHNIG * beschrieb, ohne Bezugnahme auf die HIRSCHBERG­
schen Beobachtungen, anscheinend ahnliche Kugeln und untersuchte sie anatomisch. 
Er spricht sie als mit den sog. Blaschenzellen morphologisch iibereinstimmende, 
durch Umwandlung von (gewucherten) Epithelien entstandene Gebilde an. Das 
froschlaichahnliche Aussehen solcher Kugeln habe ich in Abb. 1450 wiedergegeben. 

Wahrend ich diese Kugeln in ihrer typischen Form und Ausdehnung bis jetzt 
nur bei N achstar fand, sah ich sie als hochst seltenen Befund auch bei einer am unteren 
auBeren Aquator durch Perforatio bulbi beschadigten, im iibrigen intakten Kinderlinse. 

Die 7jahrige W. R. erlitt am 2. 7. 20 eine Eisennagelperforation des rechten 
nasalen unteren Limbus sclerae. 

3. 7. Uvea, besonders Iris, stark prolabiert, Iris temporal unten gerissen, nasal 
untere und hintere subkapsulare Katarakt, letztere starker axial, Blut in del' Vorder­
kammer, Projektion gut. Irisabtragung, spater Wiederholung der Abtragung. Bei 
Mydriasis Linsenrand Ae, Abb. 1330, auBer oben und temporal iiberall sichtbar, 
ebenso Zonula und (temporal unten) die Ciliarfortsatze (s. Abb. 1330 bei C). Heilung 
mit ausgedehnter hinterer subkapsularer Triibung (21. 10. 20) und umschriebener, 
nasal unterer Triibung, nasal unterer Linsenrand eingekerbt. 

23. 8. R S = 6/36, 

31/ 2 Monate nach del' Verletzung (23. 10.) sind am unteren auBeren Linsen­
aquator die subkapsularen Kugeln del' Abb. 1330 (25fache LinearvergroBerung, 
Beobachtung im fokalen Licht) zu sehen. Sie liegen froschlaichahnlich neb en­
einander. Noch lebhafter, als bei direkter Beleuchtung, treten die Kugeln in Er­
scheinung, wenn (wie das Abb. 1331 zeigt) das Licht auf die hintere Subkapsular­
katarakt S geworfen wird. Die jetzt im Dunkeln liegenden Kugeln erhalten vom 
Biischel A S her Seitenlicht, wodurch sie besonders plastisch hervortreten. (A = 

Linsenvorderflache, S = Linsenhinterflache mit subkapsularer Katarakt, D, D' = 
zweite Diskontinuitatszonen, P = Pupillarsaum, J = Iris mit ausgedehntem Sphincter­
und StromariB, L = Limbus.) 

Die auslJedehnte hintere Sublcapsularlcataralct (Abb. 1334) setzt sich mittels Aus­
laufers zu del' nasal unteren Triibung (Verletzungstelle) fort. Die hintersten Kugeln 
erscheinen bei fokaler Belichtung von einer feinen grauen Triibung glorienartig 
begrenzt. Braune rundliche Ciliarfortsatze iiberragen den Irisrand. Biindelweise 
gruppierte Zonulafasern durchspannen den zirkumlentalen Raum. 

Verfolgen wir den Linsenaquator temporalwarts nach oben hin, so verschwindet 
er hinter del' hier intakten Iris, und es treten unter dem Pupillenrand an Stelle der 
Kugeln flach abgeplattete subkapsulare, radiar gerichtete Schlauche von Keulen­
form (Abb. 1332) zutage, an die sich axialwarts vereinzelte rundliche odeI' ovale 
ebenfalls abgeplattete Vakuolen anschlieBen. Diese sind in Abb. 1332 im regredienten 
Lichte (Linsenlicht), in Abb. 1333 im fokalen Lichte dargestellt. Bei letzterer Beob­
achtungsweise ist in del' Umgebung del' (ahnlich den Kugeln glasig glanzenden) 
Keulen die Linsensubstanz leicht streifig getriibt, etwa wie die Linsensubstanz m 
der Umgebung von Wasserspalten leichte diffuse bis streifige Triibung aufweist. -
Weiterer Verlauf wegen Abreise des Kindes nicht beobachtet. 

Es hat somit im vorliegenden FaIle eine Perforatio bulbi, welche den nasal­
unteren Linsenrand beschadigte, zu einer vorderen und hinteren Subkapsularkatarakt, 
besonders del' axialen Linsenpartien gefiihrt und es traten einige Monate spateI' 
unter del' temporal-unteren, sicher nicht liidierten Linsenkapsel typische, froschlaich­
ahnliche Kugeln auf, welche nach GroBe, Form und Gruppierung durchaus den 

* ELSCHNIG: Klin. Mbl. Augenheilk. 49, 444 (1911). 



636 Befunde an der kranken Linse. 

von HIRSCHBERG, ELSCHNIG und uns beschriebenen Kugeln entsprechen. An ihrer 
Stelle finden sich im oberen Linsenbezirk langgestreckte, subkapsulare radiare Flussig­
keitschlauche von Keulenform. Ob diese letzteren genetisch mit den Kugeln identisch 
sind, laBt sich nicht entscheiden. 

Die Form dieser Schlauche bietet insofern Interesse, als sie lebhaft an die in ihrer 
Entstehungsweise noch so ratselhaften keulenformigen (peripheren) Coronartrubungen 
erinnert (vgl. Abb. 1005). Es erscheint bemerkenswert, daB bei Coronarkatarakt 
ausnahmslos gerade nur die pra- und retroaquatorialen Rindenpartien diese morpho­
logisch schwer verstandlichen Coronarkeulen aufweisen. Und auch im vorliegenden 
Falle von traumatischer Schadigung liegen die Keulen ausschlieBlich praaquatorial. 
Vielleicht steht dieses Verhalten mit der Linsenstruktur insofern im Zusammen­
hang, als diese aquatorialen Partien nahtfrei sind, so daB also in diesem Abschnitte 
der Faserung, im Gegensatz zu anderen Linsenpartien, ein ausschlieBlich radiarer 
Verlauf zukommt. (Uber die Abhangigkeit von Vakuolenform und Anordnung von 
der Faserrichtung vgl. Abb. 1296, 1297.) 

Es fiihren anscheinend derartige Beobachtungen aquatorialer keulenformiger 
Fliissigkeitsansammlungen zum Verstandnis der Keulenformen bei Coronarkatarakt. 
Man konnte sich die letztere als aus derartigen Fliissigkeitsansammlungen hervor­
gegangen denken. 

Beachtenswert ist in vorliegendem FaIle noch der hintere Subkapsularbefund 
(Abb. 1334). 31/ 2 Monate nach der Verletzung sieht man hinten subkapsular die 
schon in Text zu Abb. 1301 erwahnten kreidigweiBen kriimeligen Gebilde, welche 
ich bei und nach Linsenresorption oft fand und als Resorptionskrumel bezeichnete. 
(Solche detritusartige Reste s. auch in Abb. 1452, 1455, bei Nachstar.) 1m optischen 
Schnitt ist diese hintere Triibung in Abb. 1331 zu sehen. Abb. 1334 Flachenbild, 
links oben eine Wasserspalte. 

Abb. 1335-1337. Alter traumatischer Kapselstar. Starke Auspragung von Farben­
schillern im vorderen Linsenspiegelbezirk. Verdacht auf Chalkosis 
(PURTSCHER) 25). 

Leichteres Farbenschillern findet sich bei Cataracta traumatic a , besonders bei 
vorderer Kontusionskatarakt, bei der es nicht zur Eroffnung der Kapsel gekommen 
ist, oder aber bei der eine eventuelle Kapselwunde sich wieder geschlossen hat (Ab­
bildung 1054). Ebenso ist es eine Begleiterscheinung mancher Formen von Altersstar, 
besonders fortgeschrittener Stadien (Abb. 1098). 

In meiner ersten Publikation 24) iiber das Farbenschillern des vorderen Chagrins 
hatte ich mitgeteilt, daB nur rote und griine Farben deutlich seien. Weitere Unter­
suchungen zeigten mir 26), daB gelegentlich auch andere Tone (gelbgriine, gelbe, 
blaugriine usw.) sichtbar werden. VieIleicht liegt eine Interferenzerscheinung (Farben 
diinner Blattchen) vor. 

Das Farbenschillern des vorderen Linsenbildes ist haufig. Stets dominieren 
rote und griine bis blaugriine Tone. Das Farbenschillern ist ausnahmslos nur im 
Bereich des Spiegelbezirks (vorderer Chagrin) sichtbar. 

Abb. 1335 und 1336 zeigen das Phanomen als Symptom einer alten traumati­
schen Katarakt bei dem 22jahrigen K. W. Verletzung durch Granatenexplosion 
vor 2 Jahren. Rechts Abulbie nach Granatsplitterverletzung vor P/2 Jahren, links 
Cataracta traumatica. LS = 6/9. Hintere und vordere Rinde axial und peripher 
mit reichlichen Punkt- und Staubtriibungen. Temporal oben fetziger SphincterriB 
(Abb. 1335). Ubriger Augenbefund: Temporal oben anscheinend chorioretinitische 
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Herde, jedoch temporal-oberer Glaskorper stark verschleiert. Eine Perforationstelle 
ist nirgends zu sehen. 

Enorm gesteigert, ahnlich wie im vorstehenden Falle, ist das Farbenschillern 
des vorderen (und hinteren) Linsenbildes bei intraokularem Kupfersplitter (Chalkosis 
lentis, s. u.). Mit Riicksicht darauf, daB unser Patient eine Granatexplosion hinter 
sich hat, ist nicht ausgeschlossen, daB irgendwo, vielleicht im Ciliarkorper, ein kleiner 
Kupfersplitter steckt. Das Rontgenbild war zwar negativ, allein das Rontgen­
bild wurde vor Einfiihrung meiner skeletfreien Bulbusaufnahme gemacht, so daB 
der negative Ausfall nicht beweisend ist. Ein Kupfersplitter konnte also in diesem 
Fall, wie ich nachtraglich annehme, an dem enormen Farbenschillern beteiligt ge­
wesen sein. 

Abb. 1335 orientiert bei zehnfacher VergroBerung iiber die Katarakt. In der 
Mitte des Bildes die durch charakteristische Konkavbogen begrenzte weiBe Kapsel­
triibung, in deren Umgebung die gut durchleuchtbaren, zum Teil zu Streifen geord­
neten, zum Teil netzformigen Triibungen der oberflachlicheren Rindenpartien. 

Abb.1336 zeigt bei starkerer VergroBerung (Ok. 2, Obj. a 2) das auBerst leb­
hafte Farbenschillern, das bei Einstellung des vorderen Spiegelbezirks sichtbar wird. 

Vor der dicht weif3en Kapseltrubung fehlen Chagrinierung und Farbenschillern. 
Ein dunkler Hof umsaumt die Triibung und ist ebenfalls chagrinfrei. Diesen chagrin­
freien Hof, der an den Zipfeln der Katarakt von feinen Faltchen durchsetzt ist, ver­
miBte ich bei sog. Kapselstaren niemals (vgl. auch Text zu Abb. 846-849). 

Unter den Farben iiberwiegen Rot und Griin. Links sind die Tone mehr flachen­
haft gleichmaBig, rechts besteht eine feine Marmorierung. 

Abb. 1337 gibt einen optischen Schnitt durch die vorderen Partien des Stars 
der Abb. 1335 wieder und ist bereits im AnschluB an den Fall Abb. 1274, S. 611 
besprochen worden. Hier sei erwahnt, daB Abb. 1335 und 1336 yom 20. 7. 19 stammen, 
Abb. 1337 jedoch yom 27. 1. 22. Der Zeitunterschied betragt also 21/2 Jahre (Ver­
letzungsdatum Anfang 1918). 

g) Siderosis lentis (Verrostung der Linse). 
(Abb. 1338 -1349.) 

Abb. 1338, 1339. Siderotischer Star 247). 

Der 26jahrige J. R. erlitt vor 3 Jahren eine Eisensplitterperforation von Cornea, 
Iris und Linse des rechten Auges. Heute rechtes Auge reizlos, Visus = Lichtpro­
jektion. 

Iris gelbgriinlichbraun, erweitert sich auf Atropin nicht vollstandig. Irisrelief 
etwas unscharf, Gewebe gleichmaBig gelbbraun verfarbt (andere Iris graublau, mit 
sparlichen Pigmentherdchen). Perforationstelle der Iris temporal unten (s. Abb. 1338), 
gegeniiber der Hornhautnarbe (iiber diese vgl. Abb. 553). Rindenkatarakt mit An­
deutung von Wasserspalten (Abb. 1338 z. B. oben) und mit rostroten Flecken, die 
den oberflachlichsten Schichten angehOren. Diese Herde verlieren sich unscharf in 
der Umgebung und zeigen im Umkreis der Pupille eine gleichmaBige Verteilung. 

Stellenweise ist erkennbar, daB die Herde ihrer Gruppierung nach Wasser­
spalten entsprechen. Sie entstehen daher vielleicht in der Nahe der N ahte, d. h. der­
jenigen Partien der Linse, welche fiir pathologische Fliissigkeitsaufnahme den Locus 
minoris resistentiae darstellen. Daher wohl die regelmaBige Anordnung dieser rost­
roten Herde. Ein solcher ist auch axial vorhanden, also da, wo die Nahte konfluieren 
und friihzeitige Wasserspaltenbildung haufig ist. 
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Abb. 1339 zeigt einen der rostroten Herde bei starkerer VergroBerung (Ok. 2, 
Obj. a 2). Man erkennt schon bei fokaler Belichtung eine Zusammensetzung der 
Katarakt aus Vakuolen (subkapsulare Vakuolenflache), welche zum Teil von dem 
rostroten Farbstoff verdeckt werden. In der Kapsel konnte ich ihn nicht feststellen. 

Bekanntlich kommen die rostbraunen Herde hauptsachlich durch Ablagerung 
der Eisenverbindung in Kapselepithelien zustande, die man in solchen Fallen ge­
wuchert findet (vgl. z. B. E. v. HIPPEL88), ferner HERTEL)370). Auch Verfasser verfiigt 
iiber Schnitte mehrerer Falle, in denen die Eisenablagerung die Epithelien und benach­
barte Fasern betrifft (s. Abb. 1348, 1349). 

Abb. 1340-1345. Siderosis lentis, corneae et corporis vitrei 324). 

Dem 19jahrigen Dreher Th. G. flog vor 15 Monaten (19. 5. 19) beim Schmieden 
eines Drehstahls ein Splitterchen ins rechte Auge. 4 Tage spater wurde in auswartiger 
Klinik eine P/2 mm messende Perforationswunde der obersten Hornhautpartie fest­
gestellt. S = 5/50-5/36, Sideroskop und Rontgenbild negativ. Nach 19 Tagen mit 
S = 5/18-5/15 entlassen, schwimmende Glaskorpertriibungen, grauer Maculaherd. Links 
ohne Befund. Etwa 3 Monate post trauma ibidem: S = 5/15, sonst Status unverandert. 

Unsere Untersuchung (9. 20) 15 Monate nach der Verletzung: 
Linkes Auge ohne Besonderheit, links S = 1, E. Iris dunkelgelb-braun. 
Rechtes A uge: 
1. Makroskopische Betrachtung: Reizlos. Es tritt beim Eintropfen von Hom­

atropin-Cocain und bei leichtem Druck auf das Auge etwas Ciliarinjektion auf, wahrend 
eine solche Injektion unter denselben Bedingungen links ausbleibt. Von der in der 
ersten Beschreibung angegebenen Hornhautperforationsnarbe ist trotz sorgfaltiger 
Untersuchung mit Spaltlampenmikroskop nichts mehr auffindbar. An beiden Horn­
hauten einige feine alte Fremdkorpermaculae. 

Die Iris zeigt bei Lampenlicht ein etwas dunkleres Braun wie links. Untersucht 
man bei hellem Tageslicht, so hat die rechte Irisfarbe einen deutlichen Stich ins 
Dunkelrostgelbe. Wo ferner an der gesunden Iris hellere griinlichgelbe Stellen bestehen, 
sind sie am verletzten Auge ahnlich rostgelb wie die Umgebung. 

Pupille rechts 6 mm, fast vollkommen lichtstarr (links unter denselben Bedin-
gungen 3-4 mm, prompt reagierend). 

Gelblicher Reflex aus der Pupille, besonders deutlich bei Tageslicht. 
Rechts S = 1/4 ohne Glas (Emmetropie). 
Gesichtsfeld nach oben innen leicht eingeengt. Bei herabgesetzter Beleuchtung 

starke konzentrische Einengung. 
Adaptation: Bedeutend herabgesetzt (Seitenlange des FORsTERschen Dia­

phragmas nach 10 Minuten 7 mm, gegeniiber 2 des gesunden Auges, nach 30 Minuten 
4mm). 

2. Ophthalmoskopische Untersuchung: 
a) Gewohnliches Licht. Durch staubformige Glaskorpertriibungen Fundus leicht 

verschleiert. Foveagegend dunkel, in der Mitte jedoch ein rotlich-weiBer eckiger 
Fleck. Einen P. D. nach oben von der Fovea unter der oberen temporalen Haupt­
vene eine weiBliche schleierhaft begrenzte Stelle von PapillengroBe, mit etwas reti­
nalem Pigment, aus dem diffusen Grau heben sich weiBliche gebogene und gestreckte 
unscharfe Streifen abo Bei extremem Blick nach unten und unten auBen schnee­
weiBe glanzende Gebilde im Glaskorper, bedeutend groBer als solche bei Synchysis 
scintillans, zum Teil bis 1/4 Papille groB. 
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b) RotJreie8 Licht: Ganzer Fundus auffallend gelb bis schmutzig griingelb. 
Die Gelbfarbung des Fundus ist derart lebhaft, daB selbst die GefaBreflexstreifen 
einen gelblichen Ton zeigen. 

Sofort fallen massenhafte schrag vertikale doppelkonturierte praretinale Reflex­
linien auf, die die Gegend zwischen Papille und Fovea ausfiillen und von dem zirkum­
fovealen Wall ausstrahlen. Nach unten reichen sie mehrere Papillen weit, die unteren 
HauptgefaBe iiberbriickend. Nach oben streben sie hauptsachlich dem erwahnten 
weiBlichen Herde zu. In diesem heben sich jetzt die weiBen Strange besser ab als im 
gewohnlichen Licht, verdecken zum Teil eine Netzhautvene und ordnen sich unter­
halb der letzteren zu einem ovalen glatten Ring, zu einem Gebilde, wie man es gelegent­
lich etwa bei Retinitis proliferans sieht. Die Strange verlieren sich unscharf in der 
Umgebung. 

Fovea: Zentraler Foveareflex fehlt. An Stelle der gelben Zone ein scharf be­
grenzter gelblicher Herd von eckiger Form und etwa 1/4 P.D., ganz von Glitzerpiinkt­
chen durchsetzt. 

Abb. 1340-1343. Die Sidero8i8 de8 vorderen Bulbusab8chnitte8 de8 vorigen Falles am 
Spaltlampenmikro8kop. 

Das Durchleuchtungsband der rechten Hornhaut ist im Vergleich zu links gelb­
lich (Abb. 1340 C rechte, 1341 C' linke Cornea). Die Gelbfarbung wird nach dem Limbus 
hin deutlicher, ist am ausgesprochensten direkt neben Sklera. - Stellt man das 
Biischel unscharf ein, so sind die dasselbe normalerweise durchsetzenden grauen 
Piinktchen (Hornhautkorperchen ?) deutlicher und heller als normal und die Piinkt­
chen sind nicht rein weiB, sondern zeigen einen Stich ins Gelbliche bis Flaschen­
griine. Auch diese Veranderungen sind nach dem Limbus zu besser zu sehen als 
axial. 

Durch das untere Drittel der Hornhaut zieht im Bereiche des Epithels eine ober­
flachliche, unregelmaBig gebogene, an einer Stelle verzweigte Horizontallinie (Ab­
bildung 1342), beidseits nicht ganz bis zum Limbus reichend. Nach Farbe, Lange, 
Breite und Form stimmt die Linie mit der senilen Hornhautepithelpigmentlinie iiber­
ein, so sehr, daB ich sie als mit dieser identisch anspreche. (Ich bemerke ausdriick­
lich, daB die gesunde Hornhaut keine Spur einer solchen Linie aufweist! Text zu 
dieser Linie s. Abschnitt Hornhaut S. 78, Text zu Abb. U8.) 

H ornhautendothelspiegel: Die einzelnen Zellgrenzen sind scharf, die Zellen etwas 
polymorph. Die Reflexion ist vielleicht etwas gelblicher als auf der anderen Seite, 
sonst zeigen die Spiegel rechts und links keine Differenz. 

Vorderkammerwasser mit ganz vereinzelten, gelblichen bis weiBlichen Piinkt­
chen, welche die bekannte Warmestromung zeigen. 

Lin8e: Makroskopisch erscheinen die Diskontinuitatstreifen weniger scharf als 
links. Sie sind etwas verschleiert, Abb. 1340, bei a. (Diese Verschleierung riihrt wohl 
hauptsachlich von den subkapsularen Veranderungen her, s. u.) Ganz auffallig ist 
die gelbe Farbe aller Diskontinuitatstreifen (Abb. 1340 rechts zwischen a und P) und 
auch der Zwischensubstanz. Von einer gelben 8enilen Lin8e unter8cheidet 8ich die 
vorliegende ganz be8timmt dadurch, dafJ da8 Gelb vor allem die vordere Kapsel-Rindenzone 
betriJJt. J a die Vorderkap8elgegend zeigt die Farbe ganz be8onder8 gut. N iemal8 8ah ich 
diese Er8cheinung al8 8enile Veranderung. Selbst die Cataracta nigra weist in den 
von mir beobachteten Fallen eine farblose Vorderkapselzone auf (vgl. Abb. 1137). 

Der vordere Linsenchagrin ist statt blaulich gelblich. Farbenschillern de88elben 
Jehlt. Die Einzelzellen sind bei 24-37facher VergroBerung (wie auch links) in der 
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von mir beschriebenen Weise erkennbar. Hie und da sieht man kleinere Unregel­
mäßigkeiten in Form dunklerer Stellen. Ich möchte diese jedoch nicht als patho­
logisch hinstellen. 

Während somit der Chagrin außer der gelblichen Farbe keine Veränderung zeigt, 
ist diese um so hochgradiger, wenn wir statt der Spiegelung (d. h. Chagrinierung) 
die diffuse Reflexion der Linsenvorderfläche in Erscheinung treten lassen: Die ganze 
Oberfläche ist dann von dichtstehenden feinen bräunlichen Pünktchen eingenommen 
(Abb. 1343 68fache Vergrößerung, fokales Licht). Die Pünktchen sind überall gleich­
mäßig zu Gruppen geordnet, in der Weise, daß zwischen dicht besetzten Stellen 
pünktchenfreie (somit dunkle) Partien gyrus- oder kanalartig sich hindurchwinden 
(vgL Abb. 1341, schwache Vergrößerung). Die Herde stellen in dieser Figur nicht 
die Einzelpünktchen, sondern die Gruppen dar, dazwischen die dunklen Wege. Die 
Einzelpünktchen sieht man dagegen in Abb. 1343. Auf diese Weise entsteht eine 
charakteristische Zeichnung, welche die gesamte Linsenvorderfläche gleichförmig 
überdeckt. Im Bereiche der dicht besetzten Stellen kommen auf 1/ 25 mm (40 Mikra) 
etwa 2 Pünktchen, selten etwas mehr. 

Es entspricht also ein Pünktchen etwa einer Strecke von 20 Mikra, somit ziem­
lich gut dem Gebiete einer Kapselepithelzelle. Die dichten Gruppen messen durch­
schnittlich 0,12-0,16, die leeren Wege dazwischen 0,06-0,08 mm. 

Erweitern wir die Pupille (was mittels Homatropin-Cocain und Atropin von 6 
auf 7 mm möglich ist), so kommt hinter der Iris ganz dasselbe Bild zum Vorschein, 
wie in den axialen Partien der Pupille. Überall die gleichmäßigen gelblichen Pünkt­
chen, überall getrennt durch dieselben gyrus- oder lückenartigen pünktchenfreien Züge. 

Vergleichen wir allerdings voneinander weit entfernte Linsenpartien, z. B. die 
nasalen mit den temporalen, so haben wir den Eindruck, daß doch ein Bildunter­
schied besteht: temporal unten werden die Pünktchen eher zahlreicher, die Gyri 
zwischen denselben eher schmäler und spärlicher. Und hier, ganz peripher, tauchen 
unter dem Pupillarsaum noch andere Gebilde auf: vereinzelte rostbraune dichte 
Pünktchenhaufen (Abb. 1342), die eine gewisse, allerdings geringe sagittale Dicke 
aufweisen und überall subkapsulär liegen. Es sind im ganzen 8-10 solcher Häuf­
chen *, die in gleichmäßigem Abstand in einer Kreiszone liegen, die ziemlich genau 
dem maximal weiten Pupillenrande folgt. Stellt man die Chagrinnähte ein, so kann 
man wenigstens bei einem dieser Häufchen erkennen, daß es auf einer Oberflächen­
naht liegt. 

Wie entstehen diese Häufchen 1 An einer Stelle (Abb. 1342 bei R) ist erkennbar, 
daß die oben geschilderten Pünktchen sich dichter gruppieren, zum Teil auch größer 
werden und so nach und nach zu einem der geschilderten Häufchen Anlaß geben. 
Es stellen demnach die letzteren sehr wahrscheinlich Verdichtungen und Verschmel­
zungen von Pünktchengruppen dar. [VgL auch in Abb. 1343 (Obj. a 3, Ok. 4) die 
Verdichtung der Pünktchengruppen zu dem Rostflecken C. Dieser entspricht in 
Abb. 1342 dem Herd bei R. J Iris, E Pünktchengruppen.] 

Welchem anatomischen Substrate gehören die genannten Einzelpünktchen an 1 -
Im optischen Schnitt erkennt man, daß dieselben nicht auf der Kapsel, wohl aber 
dicht unter ihr liegen, und daß der Chagrin über dieses Gebilde hinwegzieht. 

Die erwähnte Verteilung der Einzelpünktchen legt es nahe, daß sie ihren Sitz 
1m Epithel haben. 

Dafür sprechen außerdem folgende Gründe: 
1. Liegen die Pünktchen dicht subkapsulär in einer und derselben Schicht. 

* Seohs Woohen später waren es 22 (Abb. 1342). 
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2. Breiten sie sich iiberall, hinter der Iris so gut wie imPupillargebiet, gleich­
maf3ig aus. 

3. Fehlen sie im hinteren Linsenabschnitt. 
4. 1st es eine anatomisch oft festgestellte Tatsache, daB die Eisenablagerung 

bei Siderosis mit Vorliebe im Linsenepithel stattfindet~· Stellen doch die bekannten 
Rostflecken Eisenablagerungen im (gewucherten) Kapselepithel dar. 

Den' Sitz dieser 'Rostflecken im gewucherten Kapselepithel wiesen AUSIN 326), 

v. HIPPEL 326), spater HERTEL 327), UHTHOFF 328) u. a. nacho Das Pigment findet sich 
auch hie und da in den weit unter die Hinterkapsel gewucherten Epithelien. 

Klinisch gelang es bis jetzt allerdings nicht, die Eisenablagerung in den Einzel­
epithelien nachzuweisen. Auch ist mit Vorstehendem die von uns gefundene regel­
maBige nesterformige Anordnung nicht erklart *; ebensowenig wie die Genese der 
peripheren Haufchenbildungen. Der GroBenordnung nach erreichen die Piinktchen 
das Epithel nicht, oder doch nur ausnahmsweise. Wahlte ichstarkere VergroBerungen 
(an der Bogenspaltlampe), so traten hie und da groBere Differenzen der Piinktchen 
untereinander zutage; ahnlich wie solche auch anatomisch zu sehen sind. 

Offenbar stellen die von uns klinisch beobachteten braunen Haufchen Vorstufen 
jener groben, schon seit A. V. GRAEFE bekannten makroskopisch sichtbaren Rost­
flecken dar, wahrend die Piinktchen als "subkapsuliire Punktierung" der Einlage­
rung in die Einzelepithelien entsprechen, die damit zum erstenmal klinisch nach­
gewiesen ist. 

Abb.1344. Der hintere Abschnitt der siderotischen Linse des vorigen Falles . 

. Das Innere der Linse weist, auBer leichter Gelbfarbung, nichts Besonderes auf. 
Am hinteren Pol sitzt jedoch eine beginnende Oataracta complicata in Form eines 
lebhaft farbenschillernden Bezirks, s. die landkartenartige Figur F von 2 mm Aus­
dehnung, davor vereinzelte porose und wolkige Triibungen, die in die Rinde vor­
dringen (mit Lupenspiegel sind diese Triibungen noch nicht zu sehen). Nach oben 
Vakuolen (Abb. 1344). 

Der Glaskorper zeigt hochgradige Veranderungen. Das Geriist erscheint in 
Fetzen und Fasern zerfallen und ist besetzt mit massenhaften roten Pigmentpunkten 
(Abb. 1344). Die roten Kliimpchen sind ungewohnlich groB (scheinbarer Durchmesser 
bis 0,05 mm). Von den ophthalmoskopisch geschilderten groben, weiBen, glanzen­
den Scheiben ist ein Exemplar auch mittels Spaltlampe sichtbar: eine lebhaft weiBe, 
eckige, mit einzelnen roten Piinktchen besetzte Scheibe S (Abb. 1344). 

Der FreindkiYrper ist ophthalmoskopisch nicht zu sehen. Dagegen gelang mir 
sehINachweis mittels meinem in diesem Falle zum erstenmal ausprobierten skelet­
freien Rantgenverfahren (VOGT) **. Er sitzt in der Gegend der temporal-unteren 
Ora serrata, also in der Gegend der dichtesten Glaskorpertriibungen und hat einen 
Durchmesser von kaum 1 mm. 

Bemerkenswerte Veranderungen rief der I nnenpolmagnet hervor. Wahrend 
dessen Anwendung verengerte sich die Pupille im Laufe etwa einer Viertelstunde 
auf 4 mm. Das Auge wurde gleichzeitig ciliar gereizt. Eine Schmerzempfindung 
trat aber nicht auf. Als es wenige Stunden spater an der Spaltlampe untersucht 
wurde, war die ganze V orderkammer dicht von briiunlichem Staub durchsetzt. Der 
Staub war nicht iiberaU gleich dicht. Stellenweise hing er ingelatinosen opaken 

* Siehe die Bemerkungen zu Abb. 1347 (RABLSche Zellnester). 
** VOGT: Schwaiz. mad. Wschr. 1921, 145, siehe auch VIKTOR, HAEMMERJ.I 84\ ST. WIESER 1140. 
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Massen, durch die er fixiert war. Eine Warmestromung war nicht deutlich zu beob­
achten. Am folgenden Tage noch Status idem, jedoch reichlicher gleichmaBiger 
Piinktchenniederschlag an der hinteren Hornhautwand. In den nachsten Tagen 
Riickgang der Kammertriibungen bis auf die urspriinglich vorhandenen ganz ver­
einzelten Piinktchen *. Weder hintere Synechien noch Drucksteigerung wurden 
jemals beobachtet. 

Der Splitter konnte mittels Magnet nicht entfernt werden. Eine spater vor­
genommene sclerale Incision am temporal-unteren Limbus mit Einfiihrung des 
Innenpolmagnetstifts war ohne Erfolg. 

Heute, 2 Monate nach der ersten Untersuchung, rechts S = 1/6-1/4 ohne Glas. 
Die Untersuchung dieses FaIles von wenig fortgeschrittener Siderosis bulbi 

ergibt somit am Spaltlampenmikroskop folgendes: 
1. Die Hornhaut, die bei den gewohnlichen, bisher gebrauchlichen Untersuchungs­

methoden vollig farblos erscheint, zeigt im Nitra- und Mikrobogenlampenbiischel 
makroskopisch (und mikroskopisch) ausgesprochene Gelbfarbung. 

Die Siderosis corneae galt bisher als selten (v. HIPPEL u. a.); wie die vorstehende 
Beobachtung zeigt, war aber die bisherige Methodik ungeniigend. 

Die Ursache der siderotischen Verfarbung der Hornhaut ist in unserem FaIle 
in der Anwesenheit mikroskopischer gelblicher und braunlichgelber Piinktchen im 
Hornhautstroma zu suchen. 

UHTHOFF konnte schon 1903 ** in einem FaIle von klinisch ausgesprochener 
Hornhautsiderosis mittels Lupe die Zusammensetzung der Braunfarbung aus Einzel­
piinktchen erkennen. 

Anatomisch fand er dann Ablagerung brauner Piinktchen in den Saftliicken 
und Hornhautkorperchen. An der Spaltlampe untersuchte KOEPPE *** mehrere (nach 
S. 181, 4, nach S. 182, 3) Hornhaute bei Siderosis bulbi. Er fand das von ihm an­
genommene Saftliickensystem der Hornhaut "braunlichgelbgrau" bzw. "braunlich­
gelbbraun" und (S. 182) "braunlichgriin" imbibiert, und zwar war es mit dem Farb­
stoff sowohl "solid ausgegossen", als auch in seinen Wandungen durchtrankt. Wir 
seIber neigen zu der Annahme, daB die von uns oben beschriebenen gelbbraunen 
Piinktchen im Sinne UHTHOFFS durch Ablagerung von Eisenpigment hauptsach­
lich in den Hornhautkorperchen zustande kommen. Beachtenswert ist dabei die 
groBere Deutlichkeit der Piinktchen nach dem Limbus zu. Hat doch auch HERTEL 
anatomisch t hauptsachlich in diesen Gebieten das Eisen festgesteIlt, und zwar, 
wie schon friihere Beobachter, ebenfaIls vornehmlich in den Hornhautkorperchen. 

Was wir in unserer Beobachtung als neu betonen mochten, ist die erwahnte, 
im Nitra- und Bogenlampenbiischel makroskopisch erkennbare Gelbfarbung eines 
bei gewohnlicher Untersuchung farblosen Stromas. Es ist anzunehmen, daB die 
Spaltlampe die Siderosis corneae kiinftig haufiger wird erkennen lassen, als die bis­
herigen Methoden. 

2. Das Auftreten einer (im gewohnlichen Lichte nicht sichtbaren) Epithelpigment­
linie am siderotischen Auge. Dieses ist um so bemerkenswerter, als die Cornea gefaB­
los und triibungsfrei und die andere Hornhaut des 19jahrigen voIlkommen farblos 
und intakt ist. Ein zufalliges Zusammentreffen darf somit hier ausgeschlossen werden. 

* In der Literatur sind einige FaIle beschrieben, in denen nach (erfolgloser) Anwendung 
des Riesenmagneten ein voriibergehendes Hypopyon auftrat. 

** UHTHOFF: Dtsch. med. Wschr. 918, 1903. 
*** KOEPPE: Graefes Arch. 93, 181 (1917). 
t HERTEL: Graefes Arch. 44, 283 (1897). 
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Wir haben schon S. 78 diese Linie als "provozierte senile Hornhautpigmentlinie" 
anderen ahnlichen Beobaehtungen angereiht. 

3. Das Vorhandensein von Kammerwasserpanktchen (offenbar zelligen, vielleieht 
pigmenthaltigen Elementen), die nach Anwendung des Magneten massenhaft auf­
traten (Folge der Mobilisierung des Splitters 1). Die frisch aufgetretenen Kammer­
piinktehen waren bei genauem Zusehen in einer schlotternden, opaken, gelatinos 
durchsichtigen Masse suspendiert, und weniger beweglich, dabei herdweise sehr ver­
schieden dicht gruppiert. 

4. Die subkapsuliire * Punktierung der ganzen Linsenvorderflache. Eine solehe 
Veranderung ist bisher ebenfalls nicht beobachtet worden. Die Piinktchen sind dureh 
gyrusartige, freie Partien in Gruppen geschieden. In der Zone der dilatierten Pupille 
haufen sie sich zu dem bekannten (zum erstenmal von A. v. GRAEFE beschriebenen) 
Rostfleckenkranz. Doch sind die Rostflecken in unserem Faile im allerersten Ent­
stehen begriffen und noch von fast mikroskopischer Kleinheit. Wie in anderen bis­
her mitgeteilten Fallen traten auch hier die Rostflecken sektorenformig auf. Sie 
sind fiir exogene Siderosis beweisend (v. HIPPEL u. a.). Die subkapsulare Punk­
tierung kann wohl als der Ausdruek der Eisenablagerung im Kapselepithel angesehen 
werden. Herdweise Verdichtungen zu groBeren Komplexen (Rostflecken) sind auf 
Epithelwucherung zu beziehen. 

5. Das Durchleuehtungsband der Linse zeigt eine verwaschene Zeiehnung, die 
anseheinend durch die erwahnten dichten Subkapsularpiinktchen, die bildver­
schleiernd wirken, hervorgerufen wird. Charakteristiseh ist die lebhafte Gelbfarbung 
des vorderen Kapselstreifens. Eine solche Gelbfarbung ist bisher weder physio­
logiseh (im Alter), noch pathologisch beobachtet. Ihre Ursache scheint in der sub­
kapsularen Punktierung zu liegen. Auch die iibrigen Diskontinuitatsflachen zeigen 
anscheinend vermehrte Gelbfarbung. 

6. Es besteht Destruktion des Glaskorpergeriists. Glaskorpergeriistzerfall, wie 
er hier vorliegt, kann man mittels Spaltlampe bei schwerer Bulbuserkrankung ofters 
sehen. Ungewohnlich (bei Siderosis bisher nieht bekannt) sind dagegen die auf­
fallend grof3en lebhaft roten Pigmentkliimpchen und die tafelformigen weiBen Ein­
lagerungen unseres Falles. Die Einlagerungen sitzen hauptsachlich temporal unten, 
also in der Nahe des Fremdkorpers. (Unter den Glaskorperveranderungen, welche 
die bisherigen Autoren bei Siderosis beschrieben, sei die Verfliissigung hervorgehoben.) 

7. Ophthalmoskopische Veranderungen. Diese sind in unserem FaIle, besonders 
bei Anwendung des rotfreien Liehts, sehr bedeutend. 

Unser Fall zeigt, abgesehen von dem bekannten Bilde der HAABschen toxisehen 
Maculadegeneration, einen oberflachlichen, schwer zu deutenden Netzhautherd 
(Bindegewebsbildung 1), und im rotfreien Licht massenhafte praretinale Reflex­
linien, die tells vertikal, teils radiar zur Macula stehen und wohl als Ausdruck von 
superfiziellen Netzhautfaltchen zu betraehten sind. Sie konnen als objektiver Aus­
druck einer Netzhauterkrankung gelten. Ob die in derselben Lichtquelle zutage 
tretende enorme Gelbfarbung des Fundus ausschlieBlich auf die vermehrte Linsen­
gelbfarbung und die Glaskorpertriibungen zu beziehen ist (bei Glaskorpertriibungen 
erseheint der Fundus im rotfreien Licht verhaltnismaBig gelb) , oder ob sie zum Teil 
auf siderotischer Veranderung der Netzhaut beruht, ist im vorliegenden Faile nicht 
entseheidbar. 

* Naohweis des dicht subkapsularen Sitzes mittels optischen Schnittes. - In einem zweiten 
Fall fand ioh (24jahr. K. A.) dieselbe subkapsulare Punktierung der ganzen Linsenvorderflache, 
5/, Jahre post perforationem. 
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Abb.1340-1344. Siderosis der Hornhaut, der Linse und des Glask6rpers. 

Text s. vorstehend. 

Abb.1345. Oataracta complicata anterior nach Siderosis bulb~. 

Fall der Abb. 1340-1344, 13 Monate spater. Die Linse hat sich starker getriibt. 
Von der subkapsularen Siderosis Abb. 1342 ist nichts mehr zu sehen. Eine poros 
tuffsteinige Linsentriibung (Abb. 1345) breitet sich unter der Vorderkapsel aus. 
Dichtere Triibungstellen erscheinen rund durchlochert. Einige grobere Vakuolen 
nasal-oben erscheinen braunlich umgrenzt. Der vordere Linsenchagrin weist stellen­
weise Liicken auf. 

Einige Jahre spater: Schrumpfende Totalkatarakt, Visus = o. 
W iewohl somit der Splitter nicht entfernt wurde, verschwand im vorliegenden Falle 

die siderotische Linsenzeichnung. COber ahnliche Beobachtungen von JESS bei Chal­
kosis lentis s. S. 656, FuBnote.) 

Abb.1346. Rostimpragnierung der an einen Eisensplitter angrenzenden Linsensubstanz. 

l~jahriger Hans Bau., linkes Auge. Eindringen eines Eisensplitters (beim Gliihen 
von Eisenbolzen) in die linke Linse vor 8 Monaten. (Bild vom 14. 10. 29.) Der Splitter 
sitzt in einer breiten Linsenspalte und ragt mit seinem Ende in die Vorderkammer. 
Die angrenzende triibe Rinde ist rostig gelb verfarbt, insbesondere in Form zweier 
peripherer groBerer Herde. Feine unregelmaBige gelbe Linien iiberdecken die iibrige 
Linsenflache. 

Es liegt somit lokale beginnende Siderosis lentis vor. Nach Entfernen des Split­
ters und der Linse ist LS = 6/18 (+ 10::::: + cy1. 1,0 Achse hor.). 

Abb. 1347. Siderosis des Kaps~lepithels. 

30jahriger Joh. Gu., rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 3. Rechts intraokularer Eisen­
splitter seit einem Jahre. Der Splitter sitzt Richtung 61/ 2 Uhr, 3 mm unterhalb 
Limbus. Die von Natur blaue Iris zeigt leichte rostige Verfarbung, rechte Pupille 
weiter als linke. Rechte Pupille 7 mm weit, auf Konvergenz und Licht fast starr 
(Mufiger Befund bei Siderosis). 

Linse im ganzen klar. Die peripheren Teile konnten wegen ungeniigender My­
driasis nicht untersucht werden. Es saBen dort, wie die histologische Untersuchung 
zeigte, Rostflecken vom Typus derjenigen der Abb. 1343. RS = 6/6 (- 0,75), LS = 
6/5 (H 1,0 D). 

Glaskorpergeriist mit goldgelben Punkten, auBerdem einige flockige Triibungen, 
nach unten ein grober Triibungsfetzen. In Splitternahe schneeweiBe Fundusherdchen. 

Abb. 1347 gibt die aus gleichmaBig feinen Piinktchen bestehende vordere dicht 
subkapsulare Flache wieder. Charakteristisch ist auch hier, wie in Abb. 1342 und 
1343, die von mir gefundene * gruppenweise Zusammenordnung der Punkte, die 
ich auch in weiteren Fallen sah, und die die Siderosis des Kapselepithels in eigen­
tiimlicher Weise auszeichnet. Uberall sieht man zwischen den Herdgruppen luzide 
Wege sich schlangeln. 

Vielleicht weisen normalanatomische Befunde KARL RABLs 54) auf eine Erklarung 
dieser merkwiirdigen und gesetzmiiBigen Herdgruppierung hin. Er schreibt 1. c. 
S. 217: Gewisse Tatsachen "scheinen mir dafiir zu sprechen, daB auch hier die An­
ordnung der Zellen eiile regelinaBige ist. Ich glaube dies vor allem aus der Lage der 

* VOGT, A.: KliD. Mbl. Augenheilk. 66, 269 (1921). 
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Vogt. Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. Verlag von .J ulins Springer, Berlin. 
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Kerne innerhalb der Zellareale schlie Ben zu mussen. Schon bei miiBiger VergroBe­
rung siehtman, daB die Kerne die Neigung haben, sich in bestimmter Weise zu grup­
pieren, so daB sie formliche Nester bilden". (Peripher findet dann die Einordnung 
zu den bekannten RABLschen Radiarreihen statt, die RABL in dem ganzen Wirbel­
tierreiche feststellte.) 

Eine Art "N e8terbildung", wie 8ie der beruhmte Linsenhi8tologe fand, bringt auch 
die Sidero8i8 de8 Kap8elepithe18 zum AU8druck. Immerhin sind die Nester hier wesent­
lich lockerer als in RABLS Beobachtungen. Derartige Lucken sieht man bei Be­
trachtung des normalen Kapselepithels von der Flache her nirgends. 

Abb. 1348 (Mikrophoto) und Abb. 1349. Hi8tologi8che8 Bild des vorderen Lin8en­
ab8chnitte8 des vorigen Falles. 

Peripher hinter der Iris grobe subkapsulare Rostherde, dargestellt mit Berliner­
blaufarbung (R in Abb. 1349). Sie bestehen aus rundlichen dichtstehenden Schollen 
in Epithel und superfizieller Rinde. Einze18chollen (E) sitzen da und dort im Epithel, 
das teils gewuchert, teils zugrunde gegangen ist. Auf groBere Srecken konnen die 
Kerne fehlen. Die Kerne sind sehr dunkel, dicht eisenhaltig. Die in Abb. 1347 dar­
gestellte subkapsulare Trubungsflache, die aus Punktchen besteht, entspricht somit 
einer Verro8iung fa8t aus8chlief3lich des Epithel8. Da und dort ist die Epithelschicht 
zufolge der Rostimpragnierung verdickt. 

Abb. 1349. Die in Abb. 1348 photographierten siderotischen Partien bei Ber­
linerblaufarbung. R peripherer Rostherd, E Einzelschollen. K mit Berlinerblau 
stark impragnierte Kerne. 

h) Chalkosis lentis ("Verkupferung" der Linse), 
(Abb. 1350-1374.) 

Abb. 1350-1352. Ohalko8is lenti8. Der Sonnenblumenstar und das Farbenschillern 
des vorderen und hinteren Lin8en8piegelbezirk8. Ohalkosi8 des Gla8-
korpers. 

O. PURTSCHER (1918) hat die durch intraokulare Anwesenheit von Kupfer oder 
kupferhaltiger Verbindung hervorgerufene eigentumliche Linsentrubung als erster 
erkannt. Eine Reihe von Beobachtern: ERTL (schon 1907 aus dem PURTSCHERschen 
Material), KUMMEL, ESSER, KLAUBER* und besonders JESS haben den PURTSCHER­
schen Befund bestatigt. Bis 1919 sind die bisherigen Falle in ubersichtlicher Weise 
von JESS ** zusammengestellt und gesichtet worden. Dort ist auch die GOLDZIEHER­
sche Beobachtung von 1895 erwahnt, welche sehr wahrscheinlich hierher gehort, 
sowie der HILLEMANNS- ZUR NEDDENsche Fall (1896-1903). (Vgl. ferner die Zu­
sammenstellung von WAGENMANN.)***. Endlich sind aus neuerer Zeit noch folgende 
Falle zu erwahnen: Je einer VOnWIRTHS, BLEISCH, PICHLER und. O. HAAB, zwei von 
UHTHOFF und RUMBAUR und ein dritter von letzterem Autor alleint. 

* Nur das Farbenschillern, keine vordere Triibungsscheibe, fand A. PICHLER [Arch. Augen. 
heilk.85, 181 (1919)J. Er bestatigte meine Beobachtung [Klin. Mbl. Augenheilk. 63, 777 (1919)J, 
daJl sich neben roten und griinen auch noch andersfarbige Tone vorfinden. Spater [Zbl. Augen. 
heilk. 43, 161 (1919, Sept.)J sah PICHLER ebenfalls die charakteristische vordere subkapsulare 
Triibungsscheibe, die sich mit Lupenspiegel "in sehr zahlreiche, winzige, stellenweise ganz dicht 
gelagerte Punkte auflosen" lieJl. 

** JESS: Klin. Mbl. Augenheilk. 62, 464 (1919). 
*** WAGENMANN: Graefe·Saemischs Handbuch 2. Aun., S. 1168. 1913. 
t S. Chalkosis Literatur S. 651. Nicht beriicksichtigt sind einige seit 1920 mitgeteilte 

Beo bachtungen. 
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Besonders rein ist das Bild der Kupfertrubung, wenn die Linse keine direkten 
Verletzungen erlitt. Als typisch fur diese reine, durch Fernwirkung bedingte Katarakt 
ergeben sich bis jetzt folgende Merkmale: 

l. Die Form entsprechend mittlerer Pupillenweite Ring- bis Scheibenform, 
yom Ring aus strahlen Trubungspeichen, so daB eine Art Sonnenblumenfigur zu­
stande kommt ("Sonnenblumenstar"). 

2. Die Farbe (gewohnlich graugrun, HILLEMANNS fand sie olivfarbig bis braun­
lich, EssER fluoresceingrun, O. HAAB graublau, BLEISCH in einem, UHTHOFF 374) und 
RUMBAuR 375) in zwei Fallen schwach braunlich, bzw. braunlichrot). 

3. Unsichtbarkeit im regredienten Licht. (Diese Unsichtbarkeit fuhrte zu der 
Bezeichnung "Scheinkatarakt.) * 

4. Die Lage in den vorderen Linsenpartien. 
5. Das lebhafte Farbenschillern, das bei seitlicher Belichtung gesehen werden 

kann und der vorderen Chagrinierung der Linse angehort. (Dieses Symptom ist nach 
meinen Beobachtungen inkonstant und findet sich erst in fortgeschrittenen Fallen.) 

Das Krankheitsbild ist somit ein ganz eigentiimliches, charakteristisches, und 
es darf PURTSCHER beigestimmt werden, welcher dasselbe auf die Anwesenheit 
von Kupfer oder kupferhaltiger Verbindung im Augeninnern bezieht. Es ist nam­
lich die geschilderte Triibung als selbstandige Starform bis jetzt nicht beobachtet, 
sondern, wo sie auftrat, wurde stets ein Kupfersplitter oder kupferhaltiger Splitter 
entweder sic her nachgewiesen, oder doch durch Anamnese und Verletzungsart, sowie 
durch den negativen Sideroskopbefund wahrscheinlich gemacht. 

Sonnenblumenstar kommt auch bei Pseudosklerose vor (OLOFF und SIEMER­
LING, VOGT). 1ch konnte nachweisen, daB er auch bei dieser Krankheit durch Kupfer­
intoxikation, und zwar durch Kupferaufspeicherung in der Leber bedingt ist 
(s. Abb. 286-290 im Abschnitt Hornhaut). 

Die Kupferkatarakt bedarf in morphologischer Hinsicht noch genaueren Stu­
diums, und zwar sowohl in bezug auf die prazise Lage, als auch auf den feineren 
Aufbau der Triibung. 

Die bisherigen Beobachtungen stimmen in bezug auf die Lage insofern iiberein, 
als sie den Sitz in die "vorderen Linsenschichten" verlegen. Nur HILLEMANNS und 
ZUR NEDDEN, welche noch nicht von einer spezifischen Triibung sprechen, machen 
eine Ausnahme: Ersterer glaubte eine Auflagerung (die iibrigens die typische Form 
aufwies) auf der Vorderkapsel zu sehen, wahrend letzterer im selben Falle einen 
"graugrunlichen Reflex aus den mittleren Linsenschichten" kommen sah (die eigent­
liche Kupfertriibung war wahrscheinlich verschwunden). Von den anderen Beob­
achtern sahen PURTSCHER und ERTL die Triibungscheibe in den "vordersten Linsen­
schichten". KUMMEL fand sie durch eine klare Zone yom vorderen Chagrin getrennt, 
die etwa der halben Hornhautdicke entsprach. Auch in den 2 Fallen EssERs saB 
die Katarakt "in den vorderen Linsenschichten", ebenso in der Beobachtung KLAU­
BERS. A. JESS sah sie in seinem ersten Fane "unter" der vorderen Linsenkapsel 
(Nernstlampe und Hornhautmikroskop). Aueh in seinem zweiten Fane lag die Triibung 
sicher "unter" der Kapsel. JESS betont somit die Lage unter der Kapsel ohne einen 
dieht subkapsularen Sitz anzunehmen **. Bei WIRTHS finden wir die Triibung "in 

* Die Spaltlampe deckt bekanntlieh derartig dunne, im regredienten Licht unsiehtbare 
Trubungen haufig auf, ohne daB wir bereehtigt sind, von "Seheintrubung" zu spreehen. 

** BRONS [Klin. Mbl. Augenheilk. 64, 124 (1920)] teilt folgende Beobaehtungen von 
"Seheinkatarakt" mit: 4 Jahre post perforationem dumh einen auf den Magneten nicht reagieren. 
den Splitter wird eine grune Trubungsscheibe mit Randzaeken beobaehtet, "dieht unter der 
(Vorder.) Kapsel". Die Beobaehtungsmethode wird nieht erwiihnt. Einige Monate vorher soIl 
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den vorderen Linsenschichten", bei BLEISCH "in der Linse". 1m FaIle mit beider­
seitiger Katarakt UHTHOFF-RuMBAUR saB die Trtibung "dicht unter der Kapsel", 
bei PICHLER subkapsular, in der letzten Beobachtung RUMBAURs "in den vordersten 
Linsenschichten dicht unter der Kapsel". HAAB endlich beschreibt eine Trtibungs­
scheibe in der "vorderen Corticalis". 

Diese Differenz in den Angaben tiber die Trtibungslage kann die Vermutung 
aufkommen lassen, daB in den beschriebenen Fallen der Sitz der Kupfertrtibung 
kein einheitlicher war, sondern daB er von Fall zu Fall wechselte, bzw. im Laufe der 
Beobachtung sich anderte. Demgegentiber deutet aber die Konstanz in bezug auf 
Form und optische Eigenschaften (Unsichtbarkeit im regredienten Licht, Farben­
schillern des Chagrins) darauf hin, daB auch die Lage der Trtibung in allen Fallen 
ein und dieselbe war. Die Unzulanglichkeit der bisherigen Tiefenlokalisationsmethoden 
lieBe bei einer solchen Annahme die Differenz in den Angaben der Autoren verstand­
lich erscheinen. War es doch bisher unmoglich, die vordere Linsenbegrenzung als 
solche tiberhaupt zu se:Q.en, so daB bei der Tiefenlokalisation der Willktir ein betracht­
licher Spielraum eingeraumt war. 

Derselben Mangelhaftigkeit der Methodik war es bisher zuzuschreiben, daB 
Angaben tiber den feineren Aufbau der Trtibung fehlen. Nur UHTHOFF erkannte 
in seinem FaIle mittels ZeiBlupe eine Zusammensetzung aus graulichen Ptinktchen. 
(Die Lupenspiegelbeobachtung PICHLERS s. 0.) 

Ais daher 1919 ein erster, nach Form, Farbe, Farbenschillern und Durchsichtig­
keit typischer Fall von Kupferkatarakt in meine Beobachtung trat, war es von beson­
derem Interesse, einerseits die Trtibung lokalisatorisch exakt zu bestimmen und 
andererseits ihren Bau am Spaltlampenmikroskop dem Studium zu unterwerfen. 

Der von mir (1919) beobachtete Fall ist folgender (Abb. 1350-1352): 
9jahriger Knabe SM. R. Patronenexplosion vor 5 Monaten, beidseitige Perf. 

bulbi. Links wegen Phthisis bulbi mit Iridocyclitis enucleiert. Rechter Bulbus reiz­
los, 2 gelbrotliche bronzeglanzende Hornhautfremdkorper nasal, beide etwa 0,05 mm 
dick, der eine im oberflachlichen Parenchym, der andere in dessen hinterem Drittel. 
In der Umgebung Betauung des Endothels, Endotheloberflache ohne besondere 
Farbe, Endothelzellen gut begrenzt. Durchschimmernder Fremdkorper der nasalen 
Sklera, feine nasale sclerale Perforationsnarbe. PURTSCHERsche Kupfertrtibung der 
Linse (s. u.). Ophthalmoskopisch horizontale Streifentrtibungen der nasalen Hinter­
kapsel (braune Blutstreifen in der Richtung der Perforationstelle, Abb. 1352 bei S). 
Dichte staubformige und vereinzelte fetzige Glaskorpertrtibungen, Fundus soweit 
sichtbar ohne Besonderheit. R S = 0,5 unkorrigierbar. Adaptation nicht sic her 
herabgesetzt. Sideroskop und Magnet negativ. 

Chemische Natur des Fremdkorpers: Einer der erwahnten Splitter, der in der 
Sklera saB und der bei der Entfernung etwas braunlichen Staub zurticklieB, war 
etwa 1 mm lang, 3/4 mm breit und etwa 0,2 mm dick. 

Die chemische Untersuchung, welche Herr Prof. FICHTER, Direktor des chemi­
schen Institutes der Universitat Basel, in dankenswerter Weise durchfiihrte, ergab 
folgendes: 

"Die Splitterchen * wurden auf dem Objekttrager mit Salpetersaure behandelt, 
von der Losung ein Tropfchen abgesondert und dann mit einem Tropfchen Kalium-

an beiden Augen eine VossIUssche Ringtrubung vorhanden gewesen sein - aomit 3-4 Jahre 
post trauma. Dieser letztere Befund wiirde allen bisherigen Erfahrungen uber die VossIUssche 
Trubung widersprechen. 

* Es handelte sich bei dies en Untersuchungen um zwei Splitterchen. Das zweite stammte 
von dem 27jii.hrigen P. Seufert (Patient von Abb. 1374), der vor 5 Jahren eine Legminenexplosions-
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ferrocyanid behandelt; in beiden Fallen wurde, dabei das braune Kupriferrocyanid 
erhalten, und nicht eine Spur von Berlinerblau, woraus der SchluB zu ziehen ist, daB 
beide Splitterchen im wesentlichen aus Kupfer oder einer kup£erreichen Legierung 
bestehen (dagegen sicher nicht aus Stahl)." 

Beschreibung der Linsentrubung. Schon bei gewohnlicher seitlicher· Beleuchtung 
und erweiterter Pupille (sie erweitert sich durch Homatropin-Cocain-Atropin nur 
auf etwa 7 mm) ein griinlichblauer Triibungsring mit gleichfarbigen Strahlen (Ab­
bildung 1350). Lumen des Ringes 2 mm. Breite des Ringstreifens 0,3-0,4 mm. 
Die vom Ring ausgehenden Radiarstrahlen sind im mittleren Teil meist 0,08-0,12 mm 
breit und gehen am Ansatz unter allmahlicher Verbreiterung in den Ring iiber. Peri­
pher erreichen sie ungefahr den erweiterten Pupillenrand, wobei sie sich etwas ver­
jiingen. Der Ring ist entschieden etwas deutlicher als die Strahlen und er war mir 
anfanglich (3 Monate post trauma) allein aufgefallen. Genauere Lupenbeobachtung 
zeigte endlich, daB auch das Ringlumen diffus getriibt ist, wenn auch diese Triibung 
gegen diejenige des Ringes seIber zuriicktritt *. 

Mit Lupenspiegel ist von der gesamten Triibung nichts zu sehen. Stellt man den 
vorderen Linsenspiegelbezirk ein (die Blickrichtung des Untersuchten halbiere zu 
diesem Zwecke den Winkel zwischen Beobachter- und Beleuchtungsrichtung), so 
schimmert die vordere Chagrinierung in bunten Farben. 

Soweit stimmt unsere Beobachtung mit den bisherigen vollig iiberein. Die 
Untersuchung am Spaltlampenmikroskop ergibt nun noch folgende Einzelheiten: 

Schon bei 24facher LinearvergroBerung (Ok. 2, Obj. a 2) fallt ohne weiteres 
eine gleichmaBige grauweiBe, einen leichten Stich ins Graublaugriine zeigende feinste 
dichte Punktierung der gesamten iibersehbaren vorderen Linsenflache auf (Abb. 1351 
Vorderkapselstreifen, Beleuchtung von links). 

Da, wo die charakteristische Rosettenfigur (Sonnenblumentriibung) sitzt, sind 
die Piinktchen nicht nur zahlreicher, sondern auch wesentlich lichtstarker. Sie 
stehen hier so dicht, daB sie bei der genannten VergroBerung nicht scharf auseinander­
gehalten werden konnen. 

Die Rosettenfigur kommt somit lediglich durch lokale Verdichtung einer an sich 
vorhandenen, die ganze Linsenvorderflache uberziehenden grauweif3en Punktierung 

verletzung beider Augen erlitt. - Linkes Auge aphakisoh, vor einigen Wochen machte ich wegen 
Sekundarglaukom (mit Iritis) eine vordere Sklerotomie. Tags darauf ein gelblicher, stecknadel­
kopfgroBer Knoten im unteren Kammerwinkel, an einen schwammigen Solitartuberkel erinnernd. 
- Am folgenden und dritten Tage Knoten auf die doppelte GroBe angewachsen. Aus seinem 
oberen auBeren Teil schimmert ein schwarzlicher Fremdkorper von 1/2 mm Durchmesser. Am 
Spaltlampenmikroskop metallisch glanzende Bruchstellen. Der nach VorderkammererOffnung 
mit der Pinzette entfernte Splitter zeigte die oben erwahnte chemische Be'lchaffenheit. Beim 
Limbusschnitt massenhaft wasserige Fliissigkeit (Glaskorperverfliissigung). Die vordere Kammer 
entleerte sich nur zum Teil. (Ahnliche AusstoBung von Kupfersplitterchen aus der Iris haben 
z. B. DENIG,und ZUR NED DEN mitgeteilt.) Das rechte Auge dieses Patienten laBt keine Perfo· 
rationstelle mehr erkennen. Die Pupille ist rund, aber mittels Homatropin-Cocain-Atropin 
nur auf 41/2 mm zu erweitern. Vordere Linsenkapsel: axiale Partie zeigt graugrfulen Staub, 
der wieder subkapsuIar liegt. Farbenschillern jedoch nur spurweise angedeutet. Iris (beidseits) 
grau, mit Spiel ins griinliche (pathologischn 1m rechten Fundus praretinale Reflexlinien und 
gelbliche Flecken (anscheinend durch Schwund des Pigmentepithels). Dber den Glaskorper 
dieses Falles vgl. den SchluB dieser Mitteilung. Rechts S = 0,5. Rechts Hemeralopie (angeblich 
seit Jahren). Seitenlange des FORSTERschen Diaphragmas nach 30 Minuten = 2 mm. Links 
wegen Lichtscheu nicht priifbar, Projektion gut. 

* Diese mittlere Triibung wurde im Laufe der letzten Wochen entschieden deutlicher, 
so daB die Ringform mehr und mehr in Scheibenform iibergeht. Vielleicht erklart sich durch 
einen derartigen Dbergang der oben erwahnte BRONssche Befund. 
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zustande. Vgl. Abb. 1351, welche den Spaltlampenstreifen tiber der Abgangstelle 
eines Rosettenarms (unten) und tiber einem rosettenfreien Teil (oben) der Linsen­
vorderfHiche zeigt. C Sttick des Rosettenarms (unterer auBerer Teil des Trtibungs­
rings), E Partie auBerhalb der Rosette. 

Da und dort bemerkt man runde, wie mit einem Locheisen ausgestanzte, ptinkt­
chenfreie Stellen (s. Abb. 1351). Sie haben einen Durchmesser von 0,02-0,06, an 
einer Stelle 0,1 mm. Bei bestimmtem Lichteinfall zeigen sie den Glanz abgeflachter 
Fltissigkeitstropfchen. 1m genannten Pupillargebiet sind bis 10 solcher dunkler 
"Locher" zu finden. Sie bevorzugen das Gebiet der Rosette. 

Nirgends ist Faserzeichnung, nirgends sind Trtibungen der Rinde zu sehen. Die 
oberJliichlichste Rinde ist vielmehr vollkommen klar, der vordere Abspaltungstreifen 
erscheint scharf und rein. 

Die TieJenlokalisation ergibt folgendes: Das auf 0,05 mm verschmiiJerte Btischel 
zeigt bei 37facher LinearvergroBerung, daB die Trtibung tiberall von derselben unmef3-
bar geringen sagittalen Dicke ist und daf3 sie im Bereich des KapselstreiJens, entweder 
an dessen hinterer Fliiche oder doch in unmittelbarster N iihe desselben liegt. Nirgends 
rtickt die Trtibung auch nur eine Spur von dieser Zone abo Der in nachster Nahe 
unter der Kapsel gelegene intakte Abspaltungstreifen ist von der Trtibungsflache 
durch eine Zone klarer Substanz geschieden. Dieses Verhalten ist im Bereiche der 
ganzen sichtbaren Linsenvorderflache dasselbe. 

Stellen wir die Chagrinierung ein, so ist von den Trtibungsptinktchen nichts 
mehr zu sehen. Das Farbenschillern ist lebhafter, die Farben sind gesiittigter als bei 
senilen Linsen. Es dominieren Kupferrot und Blaugrtin, die manchmal ausgedehnte 
Flachen des Spiegelbezirks einnehmen, doch sind auch andere Farben erhaltlich. 

In dem Spiegelbezirk erkennt man hin und wieder die feinen Felderchen des 
Epithels. Die superfiziellen Nahte treten in gewohnlicher Weise als dunkle Strahlen 
zutage. Doch weisen sie manchmal eine zu der Umgebung verschiedene Farbe auJ (z. B. 
erscheint die letztere blaugrtin, die Naht braunrot). 

, Ubriger Linsenabschnitt, insbesondere Hinterkapsel, ohne Besonderheit, hinteres 
Farbenschillern Jehlt. 

Bekanntlich ist intensives hinteres Farbenschillern besonders typisch fUr Cata­
racta complicata posterior. Hierbei spielt die spezielle Ursache keine Rolle. Immer­
hin jst bei Chalkosis haufig besonders lebhaftes hinteres Farbenschillern vorhanden, 
das dem vorderen ahnlich ist, s. Abb. 1364. 

Epikrise. 

Es handeltsich in dem vorstehenden FaIle von Trauma durch Patronenexplosion 
um Perforation und oberflachliche Verletzung beider Augen durch mehrere Fremd­
korper, die sich dem Sideroskop und Magneten gegentiber negativ verhalten und 
bronzeglanzende Farbe zeigen. Die an einem dieser Fremdkorper vorgenommene 
chemische Untersuchung ergab mit Sicherheit namhaften Kupfergehalt. Das er­
haltengebliebene Auge zeigt typische PURTSCHERsche Kupferkatarakt. 

Es konnte am Spaltlampenmikroskop der Nachweis geleistet werden, daB diese 
Katarakt einer und derselben unmef3bar dunnen, dicht subkapsuliiren Schicht angehort. 
DaB ferner die typische Sonnenblumenform der Trtibung nichts weiter als eine 
lokale Verdichtung der tiber die gesamte Linsenvorderflache ausgebreiteten diffusen 
Ptinktchen- bzw. Staubtrtibung darstellt. 

Da die Ptinktchen dem vorderen Linsenabschnitt in toto angehoren (soweit 
letzterer tiberhaupt der Beobachtung zuganglich ist), und da sie an der Linsenhinter-
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flache vollkommen fehlen, so liegt die Vermutung nahe, daB die Triibung im Bereiche 
des Kapselepithels ihren Sitz hat. 

Auch per exclusionem wird man zu diesem Schlusse gedrangt: AuBer dem Epithel 
konnten als Sitz nur noch die dicht benachbarte Faseroberflache oder die Vorder­
kapsel in Betracht kommen. Triibungen der Faseroberfliiche zeigen jedoch Faser­
und Nahtzeichnung, welche in unserem FaIle fehlen. - KapseltrUbungen sind bis 
jetzt niclit bekannt. 

So werden wir, ahnlich wie bei den oben beschriebenen Beobachtungen von 
Siderosis, dazu gedrangt, die Piinktchentriibung auch bei der Kupferschadigung, 
der "Chalkosis", in das Kapselepithel zu verlegen. 

Ais neue Befunde ergeben sich ferner runde dunkle Stellen von 0,02-0,1 mm, 
welche die Triibungscheibe unterbrechen und bei bestimmtem Lichteinfall den Glanz 
plattgedriickter Vakuolen zeigen. 

In dem farbenschillernden Chagrin dominieren Kupferrot und Blaugriin, die 
Nahte heben sich als dunkle, oft andersfarbige Streifen abo 

1m AnschluB an diese Beobachtung sei noch der eigentiimliche GlaskOrperbefund 
desselben Falles mitgeteilt *. 

Das Glaskorpergeriist (Abb. 1352 S Blutstreifen der Hinterkapsel, P Staub­
triibungen des Glaskorpers, St Geriist mit Liicken) zeigt bei Untersuchung mit Spalt­
lampenmikroskop (Mikrobogenlicht, bzw. Nitralicht) grungraue Strange mit Mem­
branen. Einzelne dieser Glaskorperstrange, wie auch normal aussehende Membran­
falten, inserieren - offenbar durch Verklebung - direkt an der Hinterkapsel, wobei 
sie bei Bulbusrotation peitschenahnliche Bewegungen ausfiihren. Vielfach sind die 
Maschen und Liicken zwischen den Gewebstrangen durch dichte Staubwolken aus­
gefiillt. Die einzelnen Staubpartikel erscheinen glanzend graugriin. Dann wieder 
finden wir optisch vollkommen leere Raume, d. h. mit Fliissigkeit gefiillte Gewebs­
liicken (Verfliissigung 1). Sie sind scharf abgesetzt gegen die vorhin erwahnten Ab­
schnitte. 

Der Form nach kann der Glaskorper bei den verschiedenflten Perforations­
verletzungen einen derartigen Charakter aufweisen. Der dichte glanzende Stallb 
ist vielleicht als Blutderivat zu deuten. Was ich aber bis jetzt in keinem gesunden 
oder pathologischen Glaskorper beobachtete, und was ich im vorliegenden FaIle 
auf die Kupferverletzung zu beziehen geneigtbin, ist die eigentiimlich graugrune 
bis leicht blaulichgrune Farbe samtlicher fixer Glaskorperbestandteile des Staubes 
wie der Membranen und Fetzen. Diese Farbe stimmt so auffallig mit derjenigen 
der geschilderten Linsentriibung iiberein, daB an eine zufallige Abnormitat nicht 
gedacht werden kann **. 

lch erganze die Mitteilung durch zwei Beobachtungen andersartiger Glaskorper,.. 
veranderung bei intraokularem Kupfersplitter. 

Der eine Fall betrifft den oben (in der FuBnote) erwahnten 27jahrigen P. Seu. 
Das Glaskorpergeriist rechts zeigt die gewohnliche, blaulichgraue .Farbe und besteht 
aus Membranen und Fetzen unregelmaBiger Form. Meist herdweise sitzen in dem 
Geriist metallisch rot leuchtende Punkte und Piinktchen. Die Farbe ist gelbrot bis 
kupferrot, der metallische Glanz ist auBerordentlich lebhaft. Besonders viele dieser 
Punkte sitzen im Bereiche der unteren hinteren Linsenkapsel, zum Teil auf der 
letzteren, zum Teil im angrenzenden Geriist schwebend. Andere Punktgruppen 

* VerOffentlicht Klin. Mbl. Augenheilk. 66, 269 (1921). 
** Auch ZO'TIIUla und Zonulalamelle konnen griin impragniert sein, me JESS fand [Klin. 

Mbl. Augenheilk. 76, 465 (1926)1. Die Zonula des vorliegenden Falles (Abb. 1350-1352, R. Sto.) 
ist im Abschnitt Pathologie der Zonula, S. 730, geschildert. 
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nehmen tiefere Partien des Glaskorpers ein. (LJber die Analyse eines aus dem 2. Auge 
dieses Patienten extrahierten Splitters s. 0.) 

Ahnlich ist der Befund bei dem 33jahrigen B. A., bei dem man den vor 6 Monaten 
durch GeschoBexplosion durch Cornea und Iris eingedrungenen rotkantigen Kupfer­
(oder kupferhaltigen) Splitter (er miBt 1/4 P.D.) nasal unten von der Papille in der 
Retina, in den Glaskorper vorragend, stecken sieht. Sehscharfe heute immer noch 
= 1. Maculaveranderungen oder solche des Fundus bestehen keine. Ein von mir 
aus der Episklera extrahierter Splitter des anderen Auges dieses Failes bestand einzig 
aus Kupfer. Analyse durch Herrn Prof. FICHTER. 

In diesem Glaskorper zeigt die Spaltlampe ne ben weiBen einzelne metallisch 
glanzende rote Punkteinlagerungen, zum Teil groberer Art, im nasalen und mitt­
leren Glaskorper. Wieder sitzen die Punkte auf dem Geriist, dessen Bewegungen 
mitmachend. (Mittels Lupenspiegel zeigen diese Punkt- und Staubtriibungen keinen 
Glanz.) 

Vielleicht werden weitere Spaltlampenbeobachtungen bei Anwesenheit von 
Kupfer im Auge lehren, ob die geschilderten und bis jetzt nicht beschriebenen Glas­
korperveranderungen fiir die "Chalkosis" (wie GOLDZIEHER die Kupferschadigung 
des Auges genannt hat) charakteristisch sind und sich damit der Kupferkatarakt, 
der durch Kupfer bedingten griinlichen Irisverfarbung (v. GONZENBACH, HIRSCH­
BERG, CASPAR, BARTEN; vgl. auch die von uns beobachtete Unempfindlichkeit der 
Iris gegen Mydriatica) und der merkwiirdigen auch von mir (s. u.) beobachteten 
Kupferveranderung der Retina (PRIESTLEy-SMITH, GOLDZIEHER, ERTL, O. HAAB) 
anreihen *. 

DaB aile diese klinischen Symptome bei intraokularer Anwesenheit von Kupfer 
oder kupferhaltiger Legierung nicht regelmaBig und nicht gleichmaBig auftreten, 
geht sowohl aus der bisherigen Kasuistik, als auch aus meinen 3 soeben geschilderten 
Beobachtungen hervor. Worin dieses unterschiedliche Verhalten begriindet liegt, 
ob in dem Sitz oder der Oberflachenbeschaffenheit und GroBe des Splitters, ob in 
der Zusammensetzung kupferhaltiger Legierungen oder endlich in individuellen Ein­
£liissen, ist aus den bisherigen Mitteilungen nicht ersichtlich. Vieileicht kann das 
Tierexperiment hier aufklarend helfen. DaB der Sitz des Splitters eine Rolle spielt, 
geht aus den Experimenten' LEBERS am Kaninchen hervor, welche zeigten, daB 
Linse und Vorderkammer steriles metallisches Kupfer tadellos vertragen, wahrend 
z. B. die Iris mit heftiger eitriger Entziindung reagiert, sobald sie mit dem Splitter 
in direkte Beriihrung kommt. 

Chalkosis-Literatur bis 1920. 
1. PURTSCHER, 0.: Zbl. Augenheilk., Marz u. Nov. 1918. - 2. ERTL: Zbl. Augenheilk. 31, 

322 (1907). - 3. KUMMEL: Zbl. Augenheilk., Juli 1918. - 4. ESSER: Zbl. Augenheilk., Sept. 
1918. - 5. KLAUBER: Zbl. Augenheilk., Nov. 1918. - 6. JESS: Klin. Mbl. Augenheilk. 62, 464 
(1919). - 7. GOLDZIEHER: Zbl. Augenheilk. 19, 1 (1895). - 8. PRIESTLEy-SMITH: Trans. Oph­
thalm. Soc. U. Kingd. 1892,191; Ophth. Review 1892, 217. - 9. HILLEMANNS: Arch. Augenheilk. 
32,202 (1896). - 10. ZUR NEDDEN, Klin. Mbl. Augenheilk. 41, 484 (1903). - 11. PICHLER, A.: 
Arch. Augenheilk. 86, 181 (1919). - 12. BRONS: Klin. Mbl. Augenheilk. 64, 124 (1920). -
13. DENIG: Verslg. ophthalm. Ges. Heidelberg 1896. - 14. HAAB, 0.: Arch. Augenheilk. 85, 
137 (1919). - 15. GONZENBACH V.: Klin. Mbl. Augenheilk. 30, 197 (1892). - 16. HIRSCHBERG: 
Zbl. Augenheilk. 23, 241 (1899). - 17. CASPAR: Klin. Mbl. Augenheilk. 46, 179 (1908). 
18. BARTEN: Diss. Greifswald 1908. - 19. WIRTHS: Zeitschr. f. Augenheilk. 40, 164 (1918). -

* PRIESTLEy-SMITH, GOLDZIEHER, ERTL und HAAB beobachteten bei intraokularer An­
wesenheit von Kupfer metallisch glanzende Punkte und Streifen in der Netzhaut, bzw. an deren 
Oberflache. Abb. 1361 a zeigt die Netzhautcha1kosis in einem von mir beobachteten FaIle. 
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20. BLEISCH: Berl. Klin. Wschr. 1919, Nr 5, 117. - 21. UHTHOFF, W.: Berl. klin. Wschr. 1919, 
Nr 5, 117. - 22. PICHLER: .Arch . .Augenheilk. 85 (1919) u. Zbl. .Augenheilk., Sept. 1919. -
23. RUMBAUR, W.: Klin. Mbl. .Augenheilk. 63, 206 (1919) u. 64, 679 (1920). 

Abb. 1350. Sonnenblumenstar bei intraokularem K upfersplitter. Schwache VergrofJerung. 
Text s. vorstehend. 

Abb.1351. Breiter optischer Schnitt durch den Sonnenblumenstar. Stiirkere VergrofJe­
rung. Text s. vorstehend. 

Abb. 1352. Chalkosis des Glaskorpers. In Falten gelegte und mit Blut bedeckte Hinter­
kapsel. Text s. vorstehend. 

Abb.1353-1355. Seltene Form einer auf Chalkosis verdiichtigen Cataracta complicata. 
Grunliche Punkte der H ornhautruckfliiche. Grunliches destruiertes 
Glaskorpergerust *. 

Dieser Fall (Abb. 1353-1355) ist atiologisch nicht klar. Doch erweckt die 
einzigartige Zeichnung und Farbe der Katarakt den Verdacht auf einen kryptogen 
ins Auge gelangten kupferhaltigen Splitter. 

Der 13jahrige Knabe W. F. hat angeblich links von jeher schlecht gesehen. Seit 
einigen Monaten erhielt er von einem Augenarzt Tropfen, und es versuchte letzterer 
eine Diszission. Anamnese in bezug auf friihere Verletzung vollig negativ. 

Hornhaut mit Diszissionsnarbe. In der Niihe des unteren und nasalen Limbus 
sitzen im Bereiche des Endothels massenhafte, dichtstehende, feinste, grunschillernde 
Punktchen. Diese Punktchenzone ist etwa 2 mm breit und verliert sich allmahlich 
in die Umgebung. Temporal und oben ist die Piinktchenzone weniger deutlich. 

Von ungewohnlicher Beschaffenheit ist die Katarakt. Abb. 1353 stellt das Ober­
flachenbild bei schwacher VergroBerung dar. Man beachte den parazentralen drei­
eckigen Defekt, dessen Rander gelbgriine bis olivgriine Farbeaufweisen. Er riihrt 
von der Diszission her, und es strahlen von ihm in radiarer Richtung zahlreiche grobe 
Kapselfalten aus. Abb. 1355 zeigt diese Falten bei schwacher, Abb. 1354 (im Schnitt!) 
bei 37facher LinearvergroBerung. Die Falten besitzen kraftige Faltenreflexe. Die 
Farbe der ganzen Linsenoberflache ist ein eigentiimliches Griinlichblau bis Meer­
griin, wie ich es ahnlich nur bei Kupferkatarakt sah. Dieselben massenhaften, dicht­
stehenden, weiBgrauen Piinktchen (Abb. 1354, vgl. auch Abb. 1351), wie sie letztere 
Katarakt auszeichnen, liegen dicht subkapsular. Eine Sonnenblumenfigur ist nicht 
zu sehen und Farbenschillern fehlt. Der Sagittalschnitt (Abb. 1355) mit schmalem 
Biischel lehrt, daB die Linsenvorderflache A nicht normal gewolbt, sondern (wenn 
wir von den Einfaltungen absehen) vollkommen plan ist. In einigem Abstand von 
der Kapsel, von dieser durch relativ luzide Substanz getrennt, zieht zu ihr parallel 
die plane Diskontinuitatszone D hin, die dorsalwarts von einer Zone schrager gelber 
Parallelstreifchen gesaumt ist. Die nun folgende Linsensubstanz ist fein diffus getriibt, 
die Wolbung der Hinterflache P kraftig. Unmittelbar auf die Hinterflache folgt 
das graugelbgriine, intensiv getriibte, dichte Glaskorpernetzwerk C. 

LS = Finger in P/2 m, Projektion vollstandig, RS = 6/6' Mehrfache Rontgen­
aufnahmen negativ. 

Mittels Kapselpinzette entfernte ich ein Kapselstiick. Nach dem Vorderkammer­
schnitt entleerte sich die Kammer nur teilweise, dafiir sickerte eine sehr groBe Menge 
vollkommen wasseriger Glaskorperfliissigkeit heraus, wobei die Linse etwas nach 

* Siehe VOGT: Graefes .Arch. 109, 201 (1922). 
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hinten sank. Nach einigen Tagen quollen triibe Linsenmassen in die vordere Kammer. 
In den folgenden W ochen spontane Resorption. 

In dem in Formalin fixierten und in Paraffin eingebetteten extrahierten Stiick 
erweist sich die Kapsel als intakt, stellenweise vielleicht etwas verdickt, das Epithel 
ist vielfach gewuchert, in spindlige Zellen verwandelt, die zum Teil gewohnliches 
Kapselstargewebe bilden, zum Teil in einer homogenen Masse verstreut sind, welche 
von zahlreichen runden und ovalen Hohlraumen durchlochert ist. Am Rande ein­
zeIner dieser Raume ist eine spindlig umgewandelte Epithelzelle nachzuweisen. Da, 
wo sich noch ein einfacher subkapsularer Zellbelag nachweisen laBt, haben die Zellen 
stellenweise ebenfalls spindlige Form angenommen. Andere Partien weisen intaktes 
Epithel auf. Die anatomische Grundlage der feinen gleichmaBigen, Punktierung 
konnte somit nicht ermittelt werden. 

1m vorliegenden FaIle lassen die eigentiimliche Zeichnung und Farbung der 
vorderen Subkapsularzone, ferner wohl auch die griinliche Veranderung des Horn­
hautendothels, an intraokularen kupferhaltigen Splitter denken. Die Sonnenblumen­
figur fehlt allerdings, ebenso wie das Farbenschillern. Das Rontgenbild ist negativ, 
so daB die Diagnose zweifelhaft bleibt. DaB eine komplizierte Katarakt vorliegt, 
beweisen die schweren Veranderungen des Glaskorpers: dichte offenbar zusammen­
gebaIlte, von gelbgriinen Auflagerungen bedeckte Geriistmassen, unmittelbar hinter 
der Linse; ein Geriist, von dem sich massenhafte wasserige Fliissigkeit losgeschieden 
hatte, welche sich bei der Eroffnung der Vorderkammer entleerte. 

Abb.1356-1360. Die Bedeutung der Irisruckflache fur den Sonnenblumenstar der 
K upferlinse 248). 

Der schon von dem ersten Beobachter der Kupferlinse, ERTL, beschriebene 
und spater immer wieder festgestellte Sonnenblumenstar laBt sich mit anatomischen 
Struktureigentiimlichkeiten der Linse nicht in Zusammenhang bringen. Wie wir 
nachweisen konnten (Text zu Abb. 1351), ist die typische Sonnenhlumenform nichts 
weiter als eine lokale Verdichtung und Verdeutlichung der iiber die gesamte Rinden­
vorderflache ausgebreiteten diffusen Punktchentrubung, die von uns auf eine Ver­
anderung des Kapselepithels bezogen worden ist. 

Spater hat A. JESS * in einer anatomischen Untersuchung zum erstenmal den 
interessanten Nachweis einer diinnen subkapsularen Kupferschicht geliefert, welche 
nach JESS das Farbenschillern des vorderen Linsenspiegelbezirkes bei Kupferkatarakt 
zustande bringt. JESS lehnt auf Grund dieses Befundes eine Beteiligung des Epi­
thels an der Sonnenblumentriibung abo 

Doch scheint mir diese Ablehnung aus folgenden Griinden nicht haltbar. Auch 
im Epithel und zwischen den angrenzenden Fasern fand JESS eine Kupfersalzim­
pragnation, die allerdings am fixierten Praparat nicht nachweisbar war. Dies beweist 
jedoch nicht, daB sie auch intra vitam unsichtbar ist. Die Piinktchen, welche die 
Rosettentriibung zusammensetzen, entsprechen in Dichte und GroBenordnung den­
jenigen bei Siderosis, so daB es nahe liegt, eine Identitat des Substrates fiir beide 
Erscheinungenanzunehmen. Das Substrat der subkapsularen Piinktchen kann aber 
bei der Siderosis, wie auch E. HERTEL ** betont, nur das Epithel sein, das histologisch 
eine besonders lebhafte Eisenimpragnation zeigt. Wiewohl bei der Siderosis auch die 
angrenzenden Fasern mitbeteiligt sind, sehen wir klinisch lediglich die Punkttriibung, 
eine Tatsache, von der wir uns in einer Reihe von Fallen iiberzeugten (vgl. Z. B. 

* JESS, A.: Klin. Mbl. Augenheilk. 68, 433 (1922). 
** HERTEL, E.: Aroh. Augenheilk. 91, 147 (1922). 
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Abb. 1343, 1347). Der histologische Befund bestatigte den klinischen in beiden 
Fallen. Bei Chalkosis und Siderosis findet sich die Punktierung nur soweit, als es 
ein Epithel gibt. Hinten fehlt sie *. 

Nicht iibersehen diirfen wir ferner, daB bei Kupferlinse das Farbenschillern 
des hinteren Spiegelbezirks mindestens ebenso lebhaft sein kann, wie das des vorderen. 
Und doch finden wir hier, auf der Linsenriickflache, keine Spur Piinktchentriibung! 
Und JESS konnte in seinem FaIle unter der Hinterkapsel keine Kupferschicht nach­
weisen. Sollte aber ein und dasselbe auffallige Phanomen, das Farbenschillern, das 
eine Mal dasjenige unter der Hinterkapsel, das andere Mal das unter der Vorderkapsel, 
eine vollig verschiedene physikalische Grundlage haben 1 Eine derartige Annahme 
ware ohne Hilfshypothesen nicht denkbar. Betrachten wir die subkapsulare Kupfer­
schicht als die Ursache des Farbenschillerns, so miissen wir annehmen, daB sie im 
J Essschen FaIle durch die Praparation im Bereiche der Hinterkapsel verloren ging. 

JESS neigt zu der Annahme, daB die aus Piinktchen zusammengesetzte grau­
griine Rosettenkatarakt gleichzeitig das Substrat des Farbenschillerns sei. Meiner 
Ansicht nach sind aber beides zwei verschiedene Phanomene, wie daraus hervorgeht, 
daB das Farbenschillern des hinteren Spiegelbezirks ohne Punkttriibung zustande 
kommt und wie auch aus dem Umstande folgt, daB es eine Sonnenblumenkatarakt 
ohne Farbenschillern gibt (vgl. z. B. Text zu Abb. 1367, dann die FaIle von Pseudo­
sklerose [Abschnitt Hornhaut, Abb. 286-290]). In Fallen mit Farbenschillern ist 
ferner bei Einstellung des farbenschillernden vorderen Spiegelbezirks von der rosetten­
formigen Triibung nichts zu sehen. Es ist vielmehr das Farbenschillern iiber die 
ganze Linsenvorderflache, unabhangig von der Rosette, verbreitet. Farben8chillern und 
Sonnenblumen8tar 8ind 80mit zwei differente, voneinander unabhiingige Er8cheinungen. 

Diese Uberlegungen zeigen, daB durch die JEsssche Beobachtung der Sonnen­
blumenstar nicht erklart ist. 

Die subkapsulare Katarakt entspricht einer Veranderung des Epithels, das 
Farbenschillern wahrscheinlich der von JESS nachgewiesenen subkapsularen kupfer­
haltigen Schicht, insbesondere wenn es gelingen sollte, diese Schicht auch unter 
der Hinterkapsel nachzuweisen **. 

Und nun die Sonnenblumenform der Triibung. JESS vermutet, daB der Ring 
und seine Auslaufer ihre Genese dem Umstande verdanken, daB die der Linse auf­
liegende Iri8 der ersteren einen Schutz gewahrt. Ich seIber glaube das Umgekehrte 
annehmen zu sollen. Gerade da, wo die Iri8 aufliegt, ent8teht nach meiner Ansicht die 
Sonnenblumenfigur. Gerade hier tritt namlich die Verdichtung und Verdeutlichung 
der subkapsularen Punkttriibung auf. Bei der umgekehrten (JEssschen) Annahme 
hatten wir gewissermaBen das Negativ der Sonnenblumenfigur zu erwarten: Eine 
intensiv getriibte axiale Scheibe, die der Pupille entsprache, miiBte durch einen 
lichteren Ring, der dem "schiitzenden" Pupillensaum die Entstehung verdankte, 
von den peripheren radiaren Triibungsektoren getrennt sein, welch letztere ihre Basis 
dann im Aquator hatten (Abb. 1356). In Wirklichkeit ist das Gegenteil der Fall 

* Bei Riickwartswuoherung des Epithels ware sie auoh dorsal denkbar. Die Ausnahme 
wiirde lediglioh die Regel bestatigen. 

** JESS verlegt die zuerst von KNUSEL376) und Verf. beobaohtete, auch von ihm gefundene 
Punktierung der Corneariiokflaohe nicht in das Endothel, sondern in die DEscEMETsohe Membran. 
A priori kahn aber die Impragnierung des Endothels nioht ohne Grund von der Hand gewiesen 
werden. Auch hier mull die anatomisohe Untersuohung Aufklarung bringen. Die Intaktheit 
des Endothelspiegels (die JESS heranzieht, und die auoh wir in unseren Fallen fanden) beweist 
in dieser Riohtung nichts, denn der Spiegel gibt, wie ioh bei seiner Besohreibung betonte (s. S. 30 
des 1. Abschnittes), nur iiber die optische Grenzflache AufschluB. 
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(vgl. Abb. 1357): Die Kataraktfigur zeigt einen Ring (Abb. 1357), der dem auf­
ruhenden Pupillarteil der Iris entspricht und fingerartig gehen von diesem Ring die 
Rosettenstrahlen aus. In Abb. 1358 gebe ich das Relief der lrisriickflache eines 
30jahrigen wieder, wie es am Spaltlampenmikroskop erscheint: Man beachte den 
zuerst von E. FUCHS (1885) 377) genauer beschriebenen fein radiar gefalteten Pupillar­
teil, der der Sphincterzone angehort, und den sich peripher anschlieBenden Bezirk 
grober Radiiirfalten des Hinterblattes. Diese Radiarfalten miissen mit ihren Firsten 
der Kapsel naher liegen als mit ihren Talern (bzw. ihr aufliegen). Die Annaherung 
der Firsten an die Kapsel muB axialwarts groBer und ausgedehnter sein als peripher, 
peripheriewarts muB sie sich mehr und mehr verlieren, entsprechend der Zunahme 
der Hinterkammertiefe. Bei der nicht volligen Kongruenz der Falten und bei dem 
Auftreten akzessorischer Faltenziige * wird man eine voIlkommene RegelmaBigkeit 
nicht erwarten. Es resultiert also eine Figur, welche durchaus der vielstrahligen 
Sonnenblumenkatarakt entspricht, und wir konnen die letztere als einen Effekt des 
Reliefs der I rishinterfliiche betrachten. 

Bei dem (1922) Ujahrigen Sto. mit Kupferkatarakt, iiber den ich in Abb. 1350 
bis 1352 berichtete, sind die Rosettenstrahlen zum Teil noch distinkt. Ich zahlte in 
einem Quadranten bis zu 16 nach der Peripherie sich aIlmahlich verjiingende Strahlen 
(s. Abb. 1360). 1m FaIle der Abb. 1358 sind in einem Quadranten bis zu 16 Radiar­
falten des Retinalblattes zu sehen. .Ahnliche Zahlen fand ich in einem zweiten, be­
liebig gewahlten, normalen Auge. Diese zahlenmaBige Ubereinstimmung der Strahlen 
des Sonnenblumenstars mit den hinteren Radiarfirsten der Iris bildet eine weitere 
Stiitze fiir die obige Hypothese. 

Vor 8 Jahren hat G. LINDBERG** eine interessante Mitteilung iiber die Initial­
stadien des Naphthalinstars gebracht, welche die hier geschilderten, morphologischen 
Wechselbeziehungen dem Verstandnisse naher zu bringen geeignet erscheinen. LIND­
BERG fand, daB der Naphthalinstar gerade da beginnt, wo die Iris der Linse aufliegt, 
dagegen im Bereiche von Kolobomen nicht eintritt. Also die Iris, nicht das Kammer­
wasser, liefert in erster Linie die Giftstoffe, die den Star erzeugen. Wir konnen uns 
vieIleicht vorsteIlen, daB letztere in der Gewebsfliissigkeit der Iris reichlicher ent­
halten sind als im Kammerwasser. Es standen demnach die LINDBERGSchen Ergeb­
nisse in bemerkenswerter Analogie zu den Erfahrungen bei Kupferstar. 

JESS teilt 1. c. S. 439 eine Beobachtung mit, in der durch Atropinmydriasis 
die Strahlen nach und nach sich verloren und eine zweite, periphere, zur ersten kon­
zentrische Kreistriibungszone sich bildete. Offenbar handelt es sich urn etwas .Ahn­
liches in einem unserer FaIle (23jahr. St., vgl. Bericht d. Ges. d. Schweizer Augen­
arzte 1922). 

3 Monate nach der Entfernung des Kupfersplitters ist in diesem FaIle, dessen 
Pupille viele W ochen lang durch Atropin weit gehalten worden war, die Radiar­
strahlung der Katarakt nicht mehr deutlich zu differenzieren. Die Triibung ist eine 
mehr gleichmaBige, diffuse geworden, offenbar dadurch, daB die Pradilektions­
stellen wegfielen. Der urspriingliche Ring ist noch unterscheidbar. Das vordere 
und hintere Farbenschillern blieben unverandert. 1m Bereiche eines Koloboms, das 
(von anderer Seite) temporal oben angelegt wurde, sind Linsenaquator und Zonula 

* TIber die mutmaBliche Bedeutung solcher (die RegelmaBigkeit des Reliefs gewissermaBen 
storenden, teils durch Langs-, teils durch Querfaltung bedingten) Bildungen fiir die Entstehung 
von Pupillarsaumverdoppelungen, Schleifenektropien, Flocculusbildungen usw. vgl. den Ab­
schnitt Iris. 

** LINDBERG, G.: Klin. Mbl. Augenheilk. 68, 527 (1922). 
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erkennbar. Es liiBt sich hier feststellen, daB die etwa 1 mm breite Randzone nach 
dem Aquator hin von Trubungspunkten fast vollig frei ist. 

Aus unserer obigen Hypothese folgt die Moglichkeit, daB bei dauernder Mydriasis 
erne zweite Ringzone wird auftreten konnen, wie dies in der von JESS mitgeteilten 
Beobachtung der Fall war. 

Eine besonders kraftige derartige zweite Ringzone (ja sogar stellenweise eine dritte, 
Abb. 1360, rechtes Auge temporal) trat nun in der Tat zufolge langanhaltender Atropin­
mydriasis bei dem mehrfach erwahnten lljahrigen Sto. im Laufe des letzten Jahres 
auf. Abb. 1360 gibt diese zweite und dritte Ringzone, die erst bei maximaler Mydriasis 
zum Vorschein kommt und die offenbar dem der Linse aufliegenden Pupillarteil 
der mydriatischen Iris entspricht, so wieder, wie sie am 10. 10. 1922, 29 Monate nach 
der Verletzung, aussah. (Der Splitter befindet sich immer noch im Auge.) Diese 
Beobachtung bildet eine Bestatigung fur unsere Annahme, da(3 die Beruhrung der Iris 
mit der Linse fur die Entstehung der Sonnenblumenfigur entscheidend ist *. 

Abb. 1358. Das Relief der Irisruckflache bei einem 30jahrigen. 

Man beachte die Scheidung in einen feinfirstigen pupillaren und einen grob­
firstigen peripheren Teil. 

Abb.1359 und 1360. Sonnenblumenstar mit mehrfachen konzentrischen Ringen, die 
peripheren Ringe erzeugt durch langdauerndes Weithalten der 
Pupille mittels Atropin. 

Fall Sto. der Abb. 1350. Abb. 1359 Orientierungsbild. Abb. 1360 starkere 
VergroBerung. 1m Spiegelbezirk lebhaftes vorderes und hinteres Farbenschillern. 
Intraokularer Kupfersplitter. Die Entstehung der Doppelrrnge s. oben. 

Abb.1361-1364. Ohalkosis von Linse, GlaskiYrper und Netzhaut. 

22jahriger Sta., rechtes Auge**. 
An der auBergewohnlichen diagnostischen Bedeutung des von PURTSCHER ent­

deckten Kupferstars kann kein Zweifel bestehen, wie das z. B. folgender Fall beweist. 
Herr Kollege KNUSEL konsultierte mich 1921 wegen eines Falles von seltener 
Funduserkrankung. Aus der Maculagegend "strahlte" ein gelbroter Reflex, erner 
Lichtquelle vergleichbar. Es handelte sich um einen rundlich-eckigen, metallisch 
gelbrot glanzenden Fleck vom Durchmesser einer starken Vene. Fovealer Bezirk flach 
prominent, von einem Kranze gelblichrotlicher Herde umgeben. Auffallend sind 
lebhafte gelblich-glanzende GefaBreflexe (Abb. 1361 a, Chalkosis retinae, s. Text zu 
Abb. 1350-1352). Ich konnte die Diagnose Ohalkosis retinae stellen auf Grund eines 
typischen Sonnenblumenstars, der in charakteristischer, graumeergruner Farbe dicht 

* DaB die Kupferkatarakt in ihren samtlichen Symptomen nach Jahren verschwinden 
kann (nach Resorption des Kupfers~) zeigte JESS in sechs Fallen [Z. Augenheilk. 69, 59 (1929)]. 
1m AnschluB hieran sei erwahnt, daB ein intraokularer Kupfersplitter nicht immer zu den Er­
scheinungen der Chalkosis flihrt. So kontrollierte ich zwei Falle von Kupfersplitter der Netz­
haut wahrend einer Reihe von Jahren, ohne daB jemals Zeichen von Chalkosis festzustellen 
waren. Insbesondere auch ist reizlose Einheilung in die Linse bekannt (LEBER 378) u. a.). 

DaB vereinzelt auch die Siderosis einen aus Piinktchen zusammengesetzten subkapsularen 
Sonnenblumenstar hervorrufen kann, beschrieb schon vor Entdeckung der Kupferkatarakt AUSIN 
(Das Eisen in der Linse, Diss. DORPAT 1891, unter Leitung von E. FUCHS). 

** Beobachtung am 27. 2. 1922. 
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unter der Kapsel sich ausbreitete (Abb. 1361). Wieder, wie im Faile Abb. 135.1, 
zeigte der optische Schnitt nicht nur den dicht subkapsuUiren Sitz (Abb. 1363), 
sondern auch die Zusammensetzung der Katarakt aus gleichmaBig feinen, eigentiim­
lich metallisch glanzenden Piinktchen, die die ganze Linsenvorderflache bedeckten 
und die Sonnenblumenfigur dadurch zustande kommen lieBen, daB sie in deren 
Bereich wesentlich dichter standen *. Beginnende hintere (Abb.1364), zum Teil auch 
vordere Cataracta complicata (wolkige, hauptsachlich axiale Triibungen und subkap­
sulare Vakuolenansammlungen), auBerst lebhaftes Farbenschillern des vorderen und 
hinteren Spiegelbezirkes (hinterer Spiegelbezirk s. Abb. 1364). Glaskorper (Abb. 1364) 
hinter der Linse dicht fMig, weiter riickwarts wolkig, mit graugriinlichem Staub. 

In diesem FaIle war die Anamnese zuerst negativ. Der 22jahrige Mann sah ohne 
erkennbare Ursache seit einigen Monaten an dem betroffenen Auge schlechter. Erst 
auf direktes Befragen nach einer stattgehabten Verletzung erinnerte sich Pat., daB 
ihm zwei Jahre friiher im Militardienst der Splitter einer Patrone gegen das' Auge 
gespritzt war. Ein praktischer Arzt behandelte ihn einige Wochen, bis Reizlosigkeit 
auftrat. Das Rontgenbild (skeletfreie Aufnahme des Verfassers) zeigt deutlich den 
Splitter dicht hinter der Sklera, 6 mm unterhalb unterem Limbus. Nach Lokali­
sation mittels kleiner Angelhakchen entfernte ich den Splitter durch Meridional­
schnitt ohne Glaskorperverlust. Nach Prof. FICHTER besteht der Splitter aus Kupfer, 
Zinn oder Zink fehlte. Uber die skeletfreie Aufnahme vgl. VOGT **. 

Abb.1361. Sonnenblumenstar bei Kupfersplitter im Corpus ciliare. 

23jahriger Sta. Text vorstehend, rechtes Auge, intraokularer Kupfersplitter 
seit 2 Jahren, Farbenschillern der Linsenbilder, Chalkosis retinae. 

Abb. 1361 a. Chalkosis retinae. 

Patient der vorigen Abbildung. Text s. oben; s. ferner Text zu Abb. 1350 bis 
1352. Leuchtende goldglanzende Punkte auf den GefaBen, Chalkosis retinae. 

Abb. 1362. Hintere subkapsulare Linsenvakuolen bei Chalkosis lentis. 

Fall der Abb. 1361, 1361 a. Lupenspiegelbild der Linsenruckflache. 

Abb.1363. Optischer Schnitt durch Linse und Glaskorper bei Chalkosis bulbi. 

Fall der Abb. 1361-1362. In der Linse vorn der griine Subkapsularstreifen. 
Glaskorper opak, mit dunklen Liicken. Text s. oben. 

Abb. 1364. Chalkosis der Linsenruckflache und des Glaskorpers. 

Fall der Abb. 1361. Subkapsulare Triibung der Linsenriickflache mit Vakuolen 
(die dunklen runden Locher in der triiben Schicht). A.uBerst lebhaftes Farbenschillern 
des hinteren Linsenspiegelbezirks. Der Glaskiirper besteht dicht hinter der Linse 
aus einem weiBen Fadengewirr, dessen Einzelfaden mehrheitlich vertikal stehen. 

* Die Piinktchen sitzen in den Epithelzellen s. Text zu Abb. 1351, ferner zu Abb. 1373. 
Die Strahlen der Starrosette entsprechen (s. 0.) den Radiarfirsten der Irisriickflache, in deren 
Bereich die Noxe auf die Linse starker wirkt. Als spater in diesem Fane auswiirts nach oben 
iridektomiert worden war, verlor sich im Bereiche des Koloboms die Sonnenblumenzeichnung s. S. 655. 

** VOGT: Schweiz. med. Wschr. 1921, Nr 7. 
Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. 42 
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Weiter ruckwarts folgt eine mehr opake Schicht, in welcher graugrunlicher dichter 
Staub gelagert ist (ahnlich Abb. 1352). Dazwischen luzide Lucken, in denen wieder 
das Fadennetz sichtbar ist. 

Abb.1365-1372. In seiner Entstehung und Entwicklung verfolgter Fall von Chal­
kosis lentis 330) . 

12jahriger Marcell Kay., rechtes Auge. 
Herr Dr. FABER, Spitalaugenarzt in Luxemburg, schickte mir am 4. 11. 27 einen 

12jahrigen kraftigen Jungen, dessen linkes Auge er wegen Explosionsverletzung 
hatte entfernen mussen. Die Explosion durch eine Patrone hatte am 13. 9. 27 statt­
gefunden. 1m tiefen Glaskorper des rechten, noch Sehscharfe = 1 aufweisenden 
Auges saB ein glanzender winziger kupferroter Splitter (Abb. 1365 fokales Licht, 
Abb. 1366 Durchleuchtung). Der Splitter lag im tiefen Glaskorper, im Kopfteil 
einer kometenformigen, ausgedehnten Glaskorpertrubung, die bei Bulbusbewegungen 
blitzartig geschleudert wurde (Abb. 1366, der helle Punkt in der Trubung ist der 
Splitter. Fokal konnte er am bequemsten mittels HEssscher Hammerlampe gesehen 
werden). Zwei Monate nach der Verletzung schien die Linse noch intakt zu sein. 
Doch konnte ich im Bereiche der Linsenvorderflache im Buschel der Spaltlampe 
bereits eine Andeutung jener feinen grunlichgrauen Punktierung beobachten, die ich 
als Substrat des sog. Sonnenblumenstars beschrieben habe (Abb. 1351). Eine 
erste Andeutung des subkapsularen Pupillarringes sah ich am 28. 11. 27. Radiar­
streifen waren noch nicht zu sehen. Der Ring hatte den Durchmesser der mittleren 
Pupillenweite. Vor allem auch fehlte jedes Farbenschillern. 

1m Laufe der nachsten Wochen nahmen die Deutlichkeit der genannten Punk­
tierung und des Ringes zu, und ganz allmahlich, von Woche zu Woche, begannen sich 
die Radiarstreifen abzugrenzen, zuerst dicht am Ring, dann weiter peripherwarts *. 
Dann sah ich den Knaben zwei Monate nicht mehr. Ais er zuruckkam, war die Zeich­
nung des Sonnenblumenstars ausgesprochener geworden, und am 18. 4. hatte er 
das Aussehen der Abb. 1367. Die vom Ring ausgehenden Radiarstrahlen sind kraftig 
ausgesprochen, einzelne derselben fallen mit Nahten zusammen, andere nicht. Der 
optische Schnitt zeigt die Lage der Trubungspunkte dicht unter der Vorderkapsel 
(Abb. 1369, 1370). Die Punkte zeigen im Bereich der Sonnenblumenfigur lediglich 
Verdichtung, sie sind aber auch sonst vorhanden (s. Text zu Abb. 1351). Unter der 
Hinterkapsel fehlen in diesem, wie auch in samtlichen, bis jetzt beschriebenen Fallen 
von Kupferstar identische Punkte. Ich habe daher schon vor Jahren an Hand 
dieser Tatsache und mit Rucksicht auf die dicht subkapsulare Lage angenommen, 
daB die Punkte irgendwie mit dem Epithel zusammenhangen**. 

Auch jetzt besteht noch keine Spur von Farbenschillern weder des vorderen, noch 
des hinteren Linsenspiegelbezirks. Damit ist bewiesen, daB das so charakteristische 
Bild des Sonnenblumenstars vollig unabhangig ist von dem Farbenschillern des 
Kupferstars, und daB beide Erscheinungen sich unabhangig voneinander entwickeln; 
S. oben Text zu Abb. 1356-1359. 

* Es ist bezeichnend fiir die Genese des Ringes (s. 0.), daB er zuerst da auftrat, wo die Iris 
der Kapsel am dichtesten autliegt, d. h. im Pupillenbereich. Sodann zunachst im Bereiche der 
axialen, relativ dicht aufliegenden Firstenteile. 

** Beriicksichtigt man, daB bei komplizierten Staren das Epithel haufig nach hinten wuchert 
und dort eine Subkapsularschicht bildet, so muB erwartet werden, daB ein Piinktchenstar auch 
hinten auftreten kann. (In einem Praparat von Siderosis bulbi, das ich Herrn Kollegen E. FUCHS 
verdanke, ist das Kapselepithel nach hinten gewuchert und tatsiichlich siderotisch impriigniert, 
genau wie 1JOrn!) 
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Die Glaskorperveranderungen waren folgende (Abb. 1371 a und b): 1m Glas­
korper, dessen Gertist sehr beweglich war und immer beweglicher wurde, zeigten sich 
graugrtine Staubptinktchen von auBerordentlicher Feinheit. Die GroBenordnung 
dieser dichter und dichter werdenden Staubptinktchen ist viel kleiner, als etwa 
diejenige von Leukocyten. Dieser feine graugrtinliche Staub verleiht schlieBlich dem 
Glaskorper eine dichte Opazitat und der optische Schnitt Abb. 1371 (sowie der Ab­
bildung 1352, 1363) zeigt, daB die Glaskorperopazitat bei intraokularem Kupfer­
splitter ebenso groB werden kann, wie diejenige der Linse! 

AuBer dem genannten Staub weist der Glaskorper auch feinste grtinliche Faser­
chen auf, die in der Nahe der Linsenrtickflache besonders dicht sind, Abb. 1371b. 

Schon oben (Text zu Abb. 1352, 1363) habe ich dargelegt, daB diese graugrtine 
Glaskorperopazitat nicht weniger charakteristisch sein kann ftir die Anwesenheit eines 
Kupfersplitters im Auge, wie die Sonnenblumenkatarakt. 

Urn im vorliegenden Falle die Netzhaut nicht zwecks Entfernung des Splitters 
verletzen zu mtissen, entfernte ich die sowieso in Trtibung begriffene Linse. Dabei 
holte ich zunachst die Vorderkapsel mittels Kapselpinzette heraus. 

Ich legte die frisch herausgezogene Kapsel unter das bereit gehaltene Mikroskop, 
sah aber zunachst an dem anhaftenden Epithel keine Veranderungen. Dagegen 
traten solche in einzelnen Epithelgebieten sofort auf, als ich Schwefelwasserstoff zu­
setzte. Schwefelkupfer ist schwarz und in den einzelnen Epithelien zeigten sich nun 
meist urn den Kern gruppierte schwarze bis braunschwarze Punkte, daneben auch 
einzelne rhombische Krystallchen von Schwefelkupfer. Abb. 1372 zeigt solche, 
schwach mit Methylenblau gefarbte Kapselepithelzellen. 1m oberen Drittel der 
Abb. 1372 sind die Zellen von Punkten meist frei. 1m unteren Teil sieht man die 
schwarzen Ptinktchen meist im Protoplasma liegen, mit Vorliebe zirkular urn die 
Kerne gruppiert. Da und dort fanden wir sie aber auch in den Interstitien zwischen 
den Zellen. Wieso die Punkte nur herdweise auftreten, ist einstweilen ungeklart. 

Wer solche Versuche anstellt, wird sie nicht nur unmittelbar nach Herausholen 
des Kapselstticks anstellen mtissen (Mikroskop, Objekttrager und Schwefelwasser­
stoffwasser mtissen also bereit stehen), sondern er wird auch zu beachten haben, 
daB das Schwefelwasserstoffwasser das Praparat ziemlich rasch zerstort. Langes 
Auswaschen vertragen aber die Epithelien nicht. 

Nach Absaugen des Schwefelwasserstofftropfens mittels FlieBpapier bringe man 
den Kapsel£etzen ftir ganz kurze Zeit in wasserige Methylenblaulosung. Setzt man 
letztere zuerst zu, so darf nach den bisherigen Erfahrungen wohl angenommen werden, 
daB die Kupferverbindung ausgeschwemmt wird. Bei sehr hochgradigem Kupferstar 
(wie demjenigen der Abb. 1373) wird eine Fixierung mit Schwefelwasserstoff tiber­
fltissig sein. 

Die Kapsel und die oberflachlichen Linsenfasern lieBen im vorliegenden Fall 
keinKupfer erkennen. (Uber den Nachweis einer gleichmaBigen Kupferimpragnierung 
des Epithels s. Text zu Abb. 1373a-i.) 

DaB echter Sonnenblumenstar ohne jedes Farbenschillern jahrelang bestehen 
kann, lehren auBer dem mitgeteilten Fall neuerdings die FaIle von echter K upfer­
katarakt bei Pseudosklerose, tiber die ich im Text zu Abb. 286-290 (Abschnitt Horn­
haut) ausftihrlich berichtete. Auch diese FaIle beweisen die Unabhangigkeit von 
Farbenschillern und Sonnenblumenstar. 

Die Linse dieses :Falles Marcell K. konnte ich in einer Sitzung total extrahieren. Das apha­
kische Auge hatte Sehscharfe annahernd = 1 (H 13,0). Die Entfernung des Kupfersplitters ohne 
Lasion der Netzhaut machte mir dagegen viel Sorgen. Die drei von mir gemachten Extraktions­
versuche seien hier kurz referiert. Ich muIlte in Bauchlage des Patienten operieren. Nur so 
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kam der Splitter zufolge seiner Schwere in geniigende Pupillennahe, um instrumentell iiberhaupt 
erreicht werden zu konnen. Ich machte in der erst en Sitzung einen Hornhautlanzenschnitt 
Nahe Limbus und ging mit DESMARREsschem Fanginstrument, das ich durch Grieshaber hatte 
verkleinern lassen, ein. Der Versuch miBlang, da sich die Pupille sofort maximal verengte, 
wodurch die Ubersicht verloren ging. Ich schloB daher in der gleichen Sitzung eine Iridektomie 
nasal unten an. Spater versuchte ich nochmals umsonst, mit einer Diszissionsnadel den Splitter 
in Pupillennabe zu hebeln. Er kam nur bis auf mehrere Hornhautdicken an die Pupille heran. 

Da nun beim ersten Versuch am meisten der KammerabfluB gestort hatte - das Kammer­
wasser tropfte in mein eigenes Auge und die kollabierte faltige Cornea des Knaben wurde un­
durchsichtig -, so lieB ich mir vom Instrumentenmacher ein Instrument anfertigen, das gleich­
zeitig stach und stopfte. Er muBte mir namlich ein Pincesciseaux bauen, dessen Branchen 
vorn spitz zuliefen und nach hinten konisch sich verdickten, die auBerdem auBen eine Schneide­
kante besaBen, um glatt vorwarts zu dringen. Vorn innen lieB ich zum Fassen Rillen anbringen. 

Wenn auch dieses Instrument noch nicht absolut stopfte - es kann noch verbessert werden -, 
so kam ich jetzt doch ohne Lanzenschnitt aus, und es tropfte nur wenig Kammerwasser ab. 
Aber ich konnte den Splitter, der in einer schliipfrigen Glaskorperhiille saB (s. Abb. 1366) nicht 
direkt fassen, well die Hiille samt Splitter stets ausglitten. Jedoch gelang es mir schlieBlich, 
die Hiille nach vorn zu ziehen und damit den Splitter auf die Irisvorderflache zu schleppen. 
Hier holte ich ihn dann mit einem kleinen DaviellOffel, mit dem ich ihn etwas an die 
Hornhaut andriickte. 

Das winzige Kupferplattchen ist 0,6 mm lang, 0,4 mm breit und 0,1 mm dick. 
Die vorher vorhandenen leichten Reizerscheinungen verschwanden; heute, nach 4 Jahren, 

ist die Sehscharfe annahernd = 1, und es geht dem Auge, wie mir Herr Kollege FABER 
berichtet, sehr gut. 

Der Fall zeigt zum erstenmal, daB man den Kupfersplitter aus dem tiefen Glaskorper auch 
ohne die ominose Netzhautperforation herausholen kann. Die technischen Schwierigkeiten darf 
man sich dabei keineswegs verhehlen. 

Abb. 1365. K upJersplitter im mittleren Glaskorper, lokalisiert im optischen Schnitt. 

12jahriger einaugiger Marcell K., rechtes Auge, schwache VergroBerung (Text 
S. vorstehend). Der Splitter leuchtet und breitet in die Umgebung Licht aus. Er sitzt 
an der Spitze einer groBen schleierigen Glaskorpertriibung, die er bei Bewegungen 
mit sich schleppt. Seine Lage wechselt auBerordentlich. Oft sitzt er soweit dorsal, 
daB ihn das Spaltbiischel nicht erreicht. Der Linse nahert er sich bei gebeugter 
Kopfhaltung hochstens bis auf einen Linsendurchmesser (etwa 4 mm). Weiterer 
Text S. oben. 

Abb.1366. KupJersplitter ~m GlaskOrper bei Lupenspiegelbeobachtung. 

Voriger Fall. Der Splitter sitzt im Kopfteil einer ausgedehnten Glaskorper­
triibung. Text S. oben . 

. Abb. 1367, 1368. Sonnenblumenstar, auJgetreten ein halbes Jahr nach Eindringen eines 
K upJersplitters in den Glaskorper. 

Voriger Fall. Abb. 1368 Ubersichtsbild. Abb. 1367 etwa 10fache VergroBerung. 
Man beachte den der Pupille entsprechenden griingrauen, unscharf begrenzten Ring 
und die radiaren Streifen, die sich peripher bald verlieren. Zwischen ihnen die dunklen 
radiaren Aussparungen. 

Der vordere Spiegelbezirk verdeckt die Zeichnung der Rosette. Jedes Farben­
schillern Jehlt. Stellt man aber bei starkerer VergroBerung die einzelnen Epithelien 
ein, so schimmern diese manchmal leicht griinlich oder rotlich, ohne daB aber von 
einem Kupferfarbenschillern irgendwie die Rede sein kann. Auch die einzelnen 
Linsenfasern und Nahte sind ohne Besonderheit. 
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Abb. 1369, 1370. Dicker und dunner optischer Schnitt durch den Sonnenblumenstar. 

Voriger Fall. Wie schon in Abb. 1351, 1354 und 1363 ergibt der optische Schnitt 
die einheitlich flachenhafte, dicht subkapsulare Lage der den Star zusammensetzenden 
Piinktchen, und damit die Ubereinstimmung mit der Lage der Piinktchen des sideroti­
schen Stars, Abb. 1343 und 1347. 

Abb. 1371a, 1371b. Die graugrune Opazitat des Glaskorpers bei schwerer Chalkosis bulbi. 

Voriger Fall. Abb. 1371a laBt erkennen, daB die Opazitat des gelbgriinen Glas­
korpers diejenige der Linse iibertrifft (ahnlich Abb. 1352, 1363). Die Triibung besteht 
aus feinem graugriinem Staub und graugriinen Faserchen (Abb. 1371 b, 24fach). 
Da und dort im opaken Glaskorper auffallend luzide Liicken (Abb. 1371 a, s .. auch 
Abb. 1352 und 1363), als Zeichen der Verfliissigung. 

Abb.1372. Das mit Schwefelwasserstoffwasser behandelte, leicht mit Methylenblau 
gefarbte Kapselepithel eines frischen Kapselfetzens bei Sonnenblumenstar. 

Voriger Fall. Man beachte in der unteren Halfte der Abb. 1372 die schwarzen 
Piinktchen, offenbar von Schwefelkupfer, welche gruppenweise einzelne Epithel­
gebiete durchsetzen, in anderen fehlen, und welche hauptsachlich im Protoplasma 
urn die Kerne gruppiert sind. Ihr Zustandekommen ist noch nicht abgeklart. 

Abb.1373a-1373i. Schwerste Chalkosis lentis mit olivgelbgrunem Sonnenblumenstar. 
H istologischer Nachweis einer subkapsularen K upferschicht (JESS) 
und der K upferimpragnierung des Epithels (VOGT). 

63jahriger Alfred Haldimann (Frl. Dr. ROHNER). Vor 5 Jahren explodierte dem 
Patienten beim Manipulieren mit einem Gewehr eine Patrone mit Kupferhiilse. 
Dabei drang ihm ein Kupfersplitter durch das Oberlid ins linke Auge. Drei Wochen 
lang war dieses Auge etwas entziindet, doch suchte Patient keinen Arzt auf. In der 
Folge wurde die Sehkraft links schlechter und heute ist sie bis auf unsichere Spuren 
von Lichtempfindung erloschen. Mittels der von mir angegebenen skeletfreien Rontgen­
aufnahme ergab sich die Lage des etwa 1 mm messenden Splitters 5 mm hinter dem 
Limbus, Richtung 5 Uhr. Am Bulbus ist die Perforationstelle nicht auffindbar, 
Hornhaut intakt, Vorderkammer normal tie£. Die Linse bietet das sehr ausgesprochene 
Bild des K upferstars. Fundus wegen der Linsenveranderungen undeutlich. 

Linsenbefund. Bei fokaler Beleuchtung zeigt die gesamte Linsenvorderflache 
eine blaugriine bis olivgriine Verfarbung. Der Sonnenblumenstar (Abb. 1373a) ist 
in seinem Ring olivgriin, mit starkem Stich ins Gelbliche, Mitte dunkler (Abb. 1373a, 
starkere VergroBerung in Abb.1373b). Die Strahlen und besonders die Zwischen­
raume zwischen den Strahlen sind mehr blaugriin (Abb. 1373a und b). 1m ganzen 
sind 15-16, zum Teil konfluierte Strahlen zu zahlen. 

Wieder gehOrt dieser Sonnenblumenstar, wie ich das schon im Text zu Abb. 1351 
nachwies, ausschliefJlich der dicht subkapsularen Schicht an. Es geht das aus dem 
optischen Schnitt Abb. 1373c unzweifelhaft hervor. Wieder setzt er sich aus zahl­
losen, kontinuier~ .. :hen, kleinsten griinblauen Piinktchen zusammen (Abb.1373c, 
starkere VergroBerung), die einen im Bereiche der Strahlen etwas dichteren Teppich 
bilden, und die der Dichte und GrofJenordnung nach den Epithelien entsprechen. 
Das Farbenschillern des Chagrins (Abb. 1373c bei F) ist gut, aber nicht ubermafJig 
kraftig ausgesprochen und im ganzen Vorderkapselgebiet erhaltlich. Auch auBerhalb 
des Chagrins zeigen die einzelnen Piinktchen leichten metallischen Farbenglanz, 
der urn so deutlicher wird, je naher sie dem Chagrinfeld liegen. 
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Wie Abb. 1373c veranschaulicht, iiberdeckt die Starschicht als gleichmiWiges, 
unmeBbar diinnes Hautchen die Linse, wobei sich die Kapseloberflache in der Spiege­
lung als intakt erweist. Schon dieser Befund allein macht es wahrscheinlich, daB 
der Sonnenblumenstar auch dieses Falles sein Substrat dicht unter der Kapsel, bzw. 
im Bereiche des Epithels hat, und die Faserschicht freilaBt. Die ganze vordere Rinde 
ist auffallend luzid, im diinnen optischen Schnitt kaum wesentlich opaker als das 
Kammerwasser, als ob sie aus klarer Fliissigkeit bestande. Nirgends ist eine Triibung 
zu sehen. Gelbrotopak ist dagegen die Kernvorderflache (Abb. 1373c, KK). Sie 
zeigt kraftige Naht- und Faserzeichnung. Die Nahte haben das Aussehen von breiten 
dunklen Furchen (auf der anderen, gesunden Seite sind es die gewohnlichen grauen 
Firsten des Alterskernreliefs). Eingestreut in diese Kernvorderflache sind weiBe 
und farbig glanzende Krystallpunkte (Abb. 1373c, im Streifen KK). Die Kernopazitat 
erscheint im optischen Schnitt gesteigert. Die hintere Kernflache ist undeutlich, es 
bestehen hier Wasserspalten und feine Triibungen. 

Die hintere Linsenkapsel erscheint, wenigstens soweit sie (peripher) sichtbar 
ist, blaugrau bis griingrau, doch lafJt sie die Zusammensetzung aus Punkten vermissen. 
Auch der hintere Spiegelbezirk zeigt Farbenschillern, doch ist dieses weniger kraftig 
als in anderen von mir beobachteten Fallen von Chalkosis. 

Makroskopisch erscheint das hintere Linsenbild auffallend gelbrot bis feuerrot 
und zeigt ungewohnliche Lichtstarke. (Das hintere Linsenbild des rechten [gesunden] 
Auges ist blaBgeLb.) Ais neuen Befund erwahne ich die auffallend gelbrote Farbe 
des gesamten linken Kerns, die offenbar durch das Kupfer bedingt ist. 

Der Glaskorper ist peripher sichtbar und zeigt die von mir schon 1920 beschrie bene 
und abgebildete (Abb. 1352, ferner 1371a und b) Struktur. Das Geriist ist, wie dort, 
feinfaserig. Die Fasern bilden ein eng und feinverzweigtes, graues bis grauweiBes 
Netzwerk. Dieses ist mit dichtem grauem Staub behangen und durchsetzt. Ein 
schwacher Stich ins Graugriinliche ist unverkennbar. 

H istologischer Befund: 
Urn eine Ausschwemmung des Kupfers zu vermeiden, eroffnete ich die Vorder­

kammer des frisch enukleierten Bulbus mittels Lanze und holte die Vorderkapsel 
mittels Kapselpinzette heraus, urn sie sofort in bereitgehaltenes Schwefelwasserstoff­
wasser zu bringen. Die herausgeholte, unveranderte Kapsel zeigte fokal (auf dunklem 
Grunde fokal belichtet) lebhaft blaugriine Farbe. 1m regredienten Licht (d. h. auf 
weiBem Grunde) erschien sie olivbraun. Sie zeigte somit - und zwar in gesteigertem, 
auffallendem M afJe - das Verhalten eines triiben Mediums, das eine Mal vor dunklem, 
das andere Mal vor hellem Hintergrund. 1m Schwefelwasserstoffwasser anderte sich 
diese optische Erscheinung nicht. 

1m frisch untersuchten Epithel (Abb. 1373d) fanden sich wieder die gleich­
maBigen feinen, schwarzen gruppenweise geordneten Piinktchen, die offenbar aus 
Schwefelkupfer bestehen, und welche ich yom FaIle der Abb. 1365-1371 in Abb. 1372 
wiedergab. Ihre Dichte war auch in diesem FaIle keineswegs eine gleichmaBige, 
wohl aber ihre GroBe. Wie diese ungleichmaBig verteilten corpuscularen Nieder­
schlage zustande kommen, bedarf noch der Aufklarung. 

Interessant gestaltete sich die histologische Untersuchung dieses Falles von be­
sonders exzessiv ausgepragtem Kupferstar. Die in Paraffin gebetteten Kapselstiicke 
lieBen im Bereiche des Kapselepithels schon am ungefarbten Schnitt eine gleichmafJige, 
aus feinsten Piinktchen bestehende hellbraune Schicht erkennen (Abb. 1373e und f 
Mikrophotographien. Abb. 1373g und h, dieselben Schnitte, gefarbt). In die he11-
braune Schicht sind die Kerne eingebettet. Eine feinste Schicht unmittelbar unter 
der Kapsel erwies sich als dichter (Abb. 1373e-i, Abb. 1373i starkere VergroBerung). 
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Offenbar entspricht diese dichtere subkapsulare Schicht dem von JESS in seinem 
Faile erhobenen Befunde einer subkapsularen "Kupferschicht". Diese braune Im­
pragnierung laBt am ungefarbten Schnitt (Beobachtung in Glycerin) die Epithel­
kerne fast vollig frei, wahrend das Protoplasma gleichmaBig betroffen ist. Die an­
grenzenden Linsenfasern zeigen keine Farbung. Durch mehrstiindiges Aufbewahren 
in Alkohol verliert sich die Farbung allmahlich. 

Die Kapsel seIber und die Kapseloberflache erwiesen sich als frei von jeder 
Veranderung. Auch unter der Hinterkapsel war eine feine subkapsuliire braune Schicht 
nachweisbar. Auf die relativ groBe Dicke dieser Schicht mag bezogen werden, daB 
im vorliegenden Fail das Farbenschillern nicht besonders stark war. 

Nach diesem Befunde wird man annehmen konnen, daB das Substrat des so 
charakteristischen Sonnenblumenstars in der Hauptsache im Epithel zu suchen ist, 
das durch eine Kupferverbindung dicht, aber ungleichmaBig impragniert erscheint, 
indem die Zellkerne relativ frei bleiben. Durch dieses Freibleiben kommt vieileicht 
die eigentumliche, iiberaus charakteristische Punktierung des Sonnenblumenstars 
zustande. Die schon von JESS 379) gefundene feine subkapsulare Schicht dagegen kann 
zum Farbenschillern AnlaB geben *. 

Hinsichtlich der Entstehung der Sonnenblumenfigur vgl. S. 654. 

Abb.1374. Bis auf den geschrumpften, in die Vorderkammer verlagerten Kapselsack 
resorbierte Linse bei intraokularem K upfersplitter. 

28jahriger Seu., linkes Auge. Minenexplosion vor 5 Jahren. Rechtes Auge 
anscheinend ohne Fremdkorper, R S = 6/5, Links Irisschlottern, Linse im Pupillar­
bereich nicht sichtbar, luxierte spater in die Vorderkammer. Uber das Krankheits­
bild dieses Falles und die Kupfernatur des aus der Vorderkammer extrahierten Split­
ters orientiert die FuBnote S. 647 im Text zu Abb. 1350-1352**. Uber die besondere 
Beschaffenheit des Glaskorpers desselben Falles Seu. ist im Text zu Abb. 1352 aus­
fiihrlich berichtet. 

Es handelt sich demnach urn Resorption der Linse nach Chalkosis bulbi, mit 
Spontanluxation des Kapselsackes in die Vorderkammer (Abb. 1374). Man beachte 
die Knitterung des Kapselsackes in fast geraden Linien und das leichte Farbenschillern 
der Kapsel. Daneben das ungewohnlich tiefschwarze Pigment, das sich im Grunde 
der Vorderkammer hyphaemaartig angesammelt hat. (Ahnliche Kapselschrumpfung 
durch Resorption des Ultrarotstars des Kaninchens s. Abb. 1384, 1384a.) 

i) Kupferstar durch Autointoxication bei Pseudosklerose. 
(S. Ab'Schnitt Hornhaut, Abb. 286-290). 

k) Olivfarbener bis broncegelber Sonnenblumenstar unbekannter Atiologie 
(vielleicht Autointoxication durch Kupfer). (Abb. 1375a.) 

Abb. 1375a. 40jahrige gesunde Mme. de V., rechtes Auge. Es handelt sich hier 
urn einen einzigartigen, in der Literatur unbekannten Befund, den ich zufallig gelegent­
lich der Verordnung einer Presbyopenbrille erhob. Beide Augen zeigten denselben 
Befund: Die olivbraune Sonnenblumenkatarakt der Abb. 1375a (nur zur Halfte 

* Dafi auch schon JESS im Epithel- und oberflachlichen Faserbereich Kupferimpragnierung 
fand, wurde S. 653 erwahnt. Unter der Hinterkapsel fand er die Kupferschicht nicht. 

** Vgl. A. VOGT: Klin. M:bl. Augenheilk. 66, 269 (1921). 
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gezeichnet) *. Das feine Korn dieser Trubung zeigte denselben metallischen Glanz 
wie bei Kupferstar oder bei Silberimpragnierung der M. Descemeti oder endlich bei 
Platintatowage. Farbenschillern fehlte, Linse frei durchleuchtbar, klar. Fundus ohne 
Besonderheit. 

Zweifellos handelte es sich um eine metallische I mpragnierung endogener N atur, 
wahrscheinlich durch Kupfer. Grobe Zeichen von Pseudosklerose bestanden keine. 
Eine internistisch-neurologische Untersuchung fand nicht statt. lch sah die auf der 
Durchreise begriffene Dame nicht mehr. 

Die Broncefarbe spricht nicht gegen die Kupfernatur dieses Sonnenblumen­
stars. Bei intraokularem Kupfersplitter ist braunliche bis braunlichrote, auch gelb­
liche Farbe des Sonnenblumenstars von BLEISCH, UHTHOFF 374) und RUMBAUR 375) 

gesehen worden. Abgesehen davon zeigt mein Fall Abb. 1373 dieselbe Farbe. 
Bei Kupferstar ist nach meinen Erfahrungen bei Pseudosklerose in erster Linie 

eine Kupferspeicherung in der Leber anzunehmen. 
Ohne Spaltlampenmikroskop ware die einzigartige Erscheinung, die vielleicht 

zum diagnostischen Symptom einer Allgemeinerkrankung (Metallintoxikation?) 
werden wird, ubersehen worden**. 

I) Verhalten der Linse gegeniiber kiinstlich implantierten Fadenpilzen. 
(Text von Dr. K. REHSTEINER, friiherem Oberarzt der Klinik.) 

Abb. 1375b und c. Experimentelle Untersuchungen uber die lebende Linse als Nahr­
boden von Fadenpilzen. 

Abb. 1375b. Achorion Quinckeanum in der Linse eines Meerschweinchens. Ubersichtsbild. 

Abb. 1375c. Achorion Quinckeanum in der Linse eines Meerschweinchens. Optischer 
Sagittalschnitt . 

Pathogene Hyphomyceten vermehren sich ausschlieBlich in den hornhaltigen 
Bestandteilen der Epidermis, trotzdem sie gelegentlich auch im Blut und in den 
inneren Organen nachweisbar sind. Als Ursache fur diesen Dermatotropismus der 
Pilze kommt, da sie auf inneren Organen toter Tiere gezuchtet werden konnen, vor 
allem die herabgesetzte Vitalitat der Hornschicht der Epidermis in Frage. Da auch 
in den inneren Linsenschichten der Stoffwechsel herabgesetzt ist, wurde in gemein­
samen Untersuchungen der Zuricher Universitats-Hautklinik (Prof. BLOCH) und 
meiner Klinik von W. JADASSOHN und REHSTEINER*** der Versuch gemacht, Hypho­
myceten in der Linse zum Wachstum zu bringen. Nach Injektion von Sporen von 
Achorion Quinckeanum, Achorion Schonleini oder Trichophyton gypseum in die Linse 
von Kaninchen und Meerschweinchen zeigte sich nach einer Inkubationszeit von 
einigen Tagen ein Auswachsen von Mycelfaden, das sich streng an die tiefere Rinde 
hielt und die oberflachliche Rinde und den Kern freilieB (Abb. 1375c). Letzterer ist 
fUr das Einwachsen der Mycelfaden zu hart, wahrend in der oberflachlichen Rinde 
die kernhaltigen, volliebensfahigen Fasern fur das Pilzwachstum offenbar ungunstig 

* Es fehIt der Ring, statt dessen besteht eine Scheibe. AhnIiche Formen sah ich bei 
Kupferstar, auch solchem der Pseudosklerotiker (Abb. 286). 

** Nachtraglich begab sich die Patientin in Behandlung des Herrn Kollegen H. COPPEZ in 
BrusseI, dem ich auf Wunsch meinen Linsenbefund mitteilte, mit der Bitte, nach eventueller 
Kupfervergiftung zu fahnden. Herr COPPEZ teilte mir am 15. 5. 31 folgendes mit: Die Dame 
bediente sich "d'une batterie de cuisine en cuivre et elle preparait le the et le cafe dans des pots de 
cuivre"/ Ich darf also annehmen, daB ich mittels meines Linsenbefundes eine chronische Kupfer­
vergiftung festgestellt habe. 
, *** W. JADASSOHN und REHSTEINER: Klin. Wschr. 10, 308 (1931). 
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sind. Auch diese Befunde sprechen dafiir, daB die pathogenen Hyphomyceten nur 
in Geweben mit herabgesetzter V italitat gedeihen. Sie zeigen auBerdem, daB die ein­
zelnen Linsenschichten nicht nur in bezug auf die Form der Katarakttriibungen, 
sondern auch in bezug auf ihre Eignung fiir Parasitenwachstum spezifisch sind. 
Endlich, daB sie hinsichtlich Vitalitat unter sich differieren. 

11. Scbadigungen der Linse durch die strablende Energie. 
a) Der experimentelle Ultrarotstar beim Tier. Ultrarotstar beirn M enschen. 
b) Glasmacher- und Gief3erstar. 
c) Der experimentelle Rontgen- und Radiumstar beim Tier. 
d) Der Rontgen- und Radiumstar beim M enschen. 

Allge.me.iner Uberblick tiber die Schiidigungen des Auges 
durch die strahlende Energie.* 

Die klinische und experimentelle Forschung der letzten drei J ahrzehnte laBt 
als gesichert erscheinen, daB das Sonnenlicht sowohl wie das kiinstliche Licht unter 
bestimmten Bedingungen dem Auge voriibergehenden oder bleibenden Schaden zufiigen 
kann. Noch leichter entstehen Schadigungen durch Rontgen- und Radiumstrahlen. 

DaB das Hineinblicken in die Sonne, z. B. bei Sonnenfinsternissen, voriiber­
gehende oder bleibende Skotome hervorruft, ist lange bekannt. Es lag nahe, diese 
Schadigung auf eine Verbrennung der Macula lutea zu beziehen. Eine andere, eben­
falls schon alte Beobachtung ist die des Gletscherbrandes im Hochgebirge. In der 
Hauptsache wird dieser Gletscherbrand, wie besonders WID MARK in den achtziger 
und neunziger Jahren experimenteH gezeigt hat, durch das Ultraviolett hervor­
gerufen. Diese Strahlung schadigt vor aHem Hornhaut und Bindehaut. 

Strittig war bis vor kurzem, wodurch eine dritte Lichtkrankheit, der Glasmacher­
und Gief3erstar, zustande kommt. Wir werden sehen, daB er durch das Ultrarot der 
£liissig-feurigen Massen bedingt ist. Ich werde Ihnen derartige Stare demonstrieren. 

Seit ferner die Rontgen- und Radiumstrahlen entdeckt worden sind, haben wir 
auch einen Rontgen- und Radiumstar kennen gelernt. Auch diesen Star werde ich 
Ihnen an Mensch und Tier vor Augen fiihren. 

Wir beschreiten hier ein wichtiges Gebiet der Ophthalmologie, das der Strahlen­
schadigungen. Jeder Augenarzt muB dariiber orientiert sein. Nicht nur die Schadi­
gung und ihre Ursache solI er kennen, sondern auch die Methode, ihr vorzubeugen. 
Dazu ist die Kenntnis der einzelnen Strahlengebiete und ihrer Wirkungen unerlaBlich. 

Uberblicken wir zunachst das prismatische Spektrum der Bogenlampe. WILLIAM 
HERSCHEL hat 1800 erkannt, daB anschlieBend an das sichtbare Spektrum, das sich 
von Rot bis Violett erstreckt, dunkle Strahlen folgen, unsichtbare Lichtstrahlen, 
re£lektierbar, beugbar und brechbar wie sichtbare Strahlen, von diesen nur dadurch 
unterschieden, daB wir sie mit dem Auge nicht wahrzunehmen vermogen. Heute 
wissen wir - und es sei dies an diesem Beugungspektrum (Abb. 1376a) veranschau­
licht -, daB dieses sichtbare Spektrum nur ein kleiner Ausschnitt des gesamten 
Spektrums ist, reichend von der Wellenlange 750-800 Millimikra bis etwa 400 Milli­
mikra (Abb.1376a). Von da dehnt sich, anschlieBend an das Violett, bis hinunter 
zu 100 Millimikra und weniger, das Ultraviolett, und hier, auf der anderen Seite, 
anschlieBend an das Rot, das viel weiter reichende Ultrarot, von der Wellenlange 
700-800 Millimikra bis zu den WellenHingen 100000 und mehr. Also nur auf einen 

* Nach einem Referat,gehalten an der Jahresversammlung der Schweizer. ophthalmologischen 
.Gesellschaft am 22. Juni 1930 306). Einige weitere Beobachtungen sind dies em Vortrag beigefiigt. 
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winzigen Bezirk dieses riesigen Spektrums spricht unsere Netzhaut an, aIle anderen 
Wellenlangen rufen in unserem Neuroepithel keinen Lichteindruck hervor. Die 
Stabchen und Zapfen sind eben nur auf jene bestimmten Wellenlangen abgestimmt. 

Nun gelangt allerdings nicht alles Ultraviolett und noch viel weniger alles Ultra­
rot zu unserer Netzhaut. Das ist gut so, denn diese Energien miiBten dort Ver­
heerungen anrichten. Es geht nur ein Teil durch die brechenden Medien hindurch, 
und dieser ist fiir die nachfolgenden Fragen wichtig. HELMHOLTZ meinte noch in 
seiner "physiologischen Optik", daB das dunkle Licht dunkel sei, weil es nicht zur 
Netzhaut gelange. Diese Auffassung hat sich schon vor iiber 60 Jahren als unhaltbar 
erwiesen, als die Physiker KNOBLAUOH, JANSSEN und FRANZ am gewohnlichen Licht, 
TYNDALL an Hand der eben erfundenen Bogenlampe an Rinderaugen nachwiesen, 
daB kurzwelliges Ultrarot in groBen Mengen zur Netzhaut gelangt. Andere bestatigten 
dies, und ich seIber * stellte 1910-1912 durch Messungen an Tier- und Menschen­
augen fest, daB von dem Lichte einer Glllhbirne mehr kurzwellige, ultrarote, also un­
sichtbare Strahlen zur N etzhaut gelangen als sichtbare. Bedenken wir, daB wir die 
schwache Lichtenergie einer Stearinkerze nachts noch auf 1000 m Entfernung wahr­
nehmen, so laBt sich errechnen, daB diese Lichtenergie viele Tausend Millionen mal 
kleiner ist ** als die der ultraroten Strahlen einer Bogenlampe, welche die Netzhaut 
treffen, welche letztere aber trotz ihrer viel gewaltigeren Energie nicht den geringsten 
Lichteindruck zu erwecken vermogen. Wir ersehen daraus die fast unfaBbar feine 
Abstimmung der Zapfen auf ganz bestimmte Wellenlangen. Nur die Wellen etwa 
750-400 finden Resonanz und erzeugen damit Lichtempfindung, ahnlich wie etwa 
eine musikalische Saite nur auf bestimmte Schwingungen anspricht, mit denen sie 
im Einklang steht. 

Wenn wir uns nun wieder der eingangs erwahnten Blendung durch Blick in die 
Sonne bei Sonnenfinsternissen erinnern, so werden wir die Ursache der Maculaschadi­
gungen keineswegs einzig und allein in den sichtbaren Strahlen und im Ultraviolett 
suchen konnen, wie das vor 16 Jahren noch C. v. HESS*** getan hat, sondern auch 
die kurzwelligen ultraroten Strahlen in Betracht ziehen mllssen. 

Wollen wir uns eine Vorstellung davon machen, ob bei sole her Sonnenblendung 
sichtbares Licht und Ultrarot gemeinsam oder jedes fiir sich die Macula schadigen 
konnen, so miissen wir uns zunachst eines wichtigen Grundsatzes erinnern, der fiir 
aIle Schadigungen durch Licht maBgebend ist, aber oft von den medizinischen Au­
toren iibersehen wurde. Namlich des Grundsatzes: Ohne Absorption keine Schadigung. 
Lassen Sie reines sichtbares Licht (also solches, das frei ist von dunklen Strahlen) 
durch eine Glasplatte oder durch reines Wasser gehen, so erwarmen sich Glasplatte 
und Wasser nicht, auch nicht, wenn das Licht eine noch so hohe Intensitat hat. Das 
Licht geht eben durch, es wird sozusagen nichts davon absorbiertt . .Ahnliches gilt 
fiir unsere Augenmedien. Hornhaut, Kammerwasser, Glaskorper sind farblos und 
klar tt. Reines sichtbares Licht, auch solches von groBter Intensitat, verandert 
oder schadigt diese brechenden Medien nicht. Kleben wir aber ein schwarzes Papier 
hinter die genannte Glasplatte, dann erwarmt und erhitzt sich letztere zufolge der 
Lichtabsorption im schwarzen Papier, das jetzt seine Warme dem Glase mitteilt. 

* Arch. f. O. G. 81, 155 (1912) und 83, 99. Siehe dort die Literatur. Ebenso das Referat 
HARTINGER: Z. ophthalm. Opt. 14 (1926). 

** TYNDALL [Pogg. Ann. Physik 4, 51 (1865)] berechnet das 26 milliardenfache. 
*** HESS, C. v.: Uber SchMigungen des Auges durch Licht. Referat, erstattet auf dem 

Internat. med. KongreB in London 1913. Arch. Augenheilk. 75, 140 u. 151 (1913). 
t Erst sehr dicke Schichten lassen eine Absorption erkennen (blaue Farbe des Wassers). 
tt Die normale Linse absorbiert aus dem sichtbaren Licht etwas Violett, bei Orange- oder 

Rotfarbung auch noch andere Wellenlangen. Die Augenmedien sind weniger "optisch leer" als Glas. 
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Dem schwarzen Papier hinter dem Glas ist hinter der Netzhaut das Pigmentepithel 
vergleichbar. Das Sonnenbildchen, das wir auf der Macula bei Blick in die Sonne 
entwerfen, ist gleichsam ein Brennglasbild. Das Pigmentepithel absorbiert dieses 
Licht und erhitzt sich daher, es werden somit die eintauchenden Zapfenenden durch 
Uberhitzung geschadigt. In der Tat sehen wir nach einer solchen "Sonnenverbren­
nung" Aufhellungen, manchmal auch Wucherungen im Pigmentepithel der Macula. 
Nicht nur die sichtbaren Lichtstrahlen werden in dem Pigmentepithel und der 
Aderhaut absorbiert, sondern, wie ich zeigte, auch die kurzwelligen ultraroten Strahlen. 
Also beteiligen sich auch diese letzteren an der Erhitzung des Pigmentepithels. 

Ja es gelang mir, mit kurzwelligem Ultrarot allein, ohne sichtbares Licht, beim 
Kaninchen schwere Netzhautverbrennungen hervorzurufen *. Abb. 1376e gibt einen 
solchen Netzhautverbrennungsherd (des Kaninchens Nr. 097338) wieder, linkes 
Auge. Dieses Auge wurde in meinem Laboratorium durch Herrn Dr. HANS MULLER * * 
am 7. 12. 23 mittels kurzwelligem Ultrarot 20 Minuten lang bestrahlt. Die Bestrahlung 
erzeugte auBer Linsentriibungen schwere Chorioretinitis axialis, die mit den in Ab­
bildung 1376e sichtbaren Narbenbildungen ausheilte (Aufnahme der Abbildung 
am 24. 12. 25, etwa 2 Jahre nach der Bestrahlung). Abb. 1376e ist das umgekehrte 
Bild. Man beachte den axialen, mehrere Pupillendurchmesser groBen, atrophischen, 
pigmentumsaumten Doppelherd unterhalb Papille, in dessen Bereich die Aderhaut 
geschwunden ist. 

BUCKLERS *** hat frische derartige Verbrennungen in meinem Institut histologisch 
untersucht. Abb. 1428a gibt die normale linke Retina, Abb. 1428b die mit kurz­
welligem Ultrarot geschadigte rechte Retina des Kaninchens Nr. 107530 wieder, 
13/4 Tage nach einstiindiger Bestrahlung. 

Die histologischen Veranderungen durch Ultrarotschadigung der Netzhaut 
bestehen in Exsudation und Zerfall im Bereiche des Pigmentepithels und des Neuro­
epithels. Die Korner quellen auf und werden auseinandergerissen, mit Fliissigkeit 
und Fibrin gefiillte cystoide Raume durchsetzen die Nervenfaser- und besonders 
die Neuroepithelschicht. Das Pigmentepithel ist gequollen, die Aderhaut hochgradig 
verdickt, hyperamisch und von Exsudat und Blut durchsetzt. (Die Faltenbildung 
in Abb. 1428b kommt durch den Platzmangel der gequollenen Netzhaut und der 
dicken subepithelialen Exsudationschicht zustande.) 

Es erzeugt somit das isolierte kurzwellige Ultrarot nekrotische und entzundliche 
Veranderungen der Netzhaut und Aderhaut schwersten Ausma{3es. 

Von weit geringerer Bedeutung ist fiir solche Verbrennungen das Ultraviolett. 
Denn es gelangt nur in unbedeutender Menge zur Netzhaut und zum Pigmentepithel. 
Die iibrigen Augenmedien, vor aHem die Linse, absorbieren schon vorher insbesondere 
seinen kurzwelligen, schadlicheren Teil. 

Es darf also nach diesen Untersuchungen als erwiesen gelten, da{3 die Macula­
schadigung zuJolge Blickes in die Sonne in der Hauptsache eine Verbrennung des Pig­
mentepithels und des angrenzenden N euroepithels durch das im Pigmentepithel absorbierte 
sichtbare und ultrarote Licht ist. 

Wenden wir uns zu der zweitlangst bekannten Lichtschadigung des Auges, 
zum Gletscherbrand. Er ist, wie WIDMARKS 307) Untersuchungen gezeigt haben, eine 
Folge des Ultravioletts. Wieso aber bekommen wir diese Verbrennungen nicht in 

* VOGT, A.: Weitere experimentelle und anatomische Untersuohungen iiber die Schadigung 
des Auges duroh ultrarote Strahlen usw. Schweiz. med. Wschr. 56, Nr 15 (1926). 

** Linsenbefund dieses Auges siehe MULLER, HANS: Arch. f. O. G. 114,513, Versuch 3 (1924). 
*** BUCKLERS, MAX, Aroh. f. O. G. 117, 1 (1926). 
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der Ebene, nur im Gebirge und auf Gletschern? Es sind diese Verbrennungen nicht 
die Folge des gewohnlichen Ultravioletts, sondern eines reichen kurzwelligeren, das 
im Hochgebirge vorkommt, jedoch bis in die Ebene hochstens in Spuren durch­
dringt. In der Meeresebene finden wir das Ultraviolett meist nur bis in die Gegend 
der Wellenlange etwa 300 Millimikra, bei 2000 m jedoch bis zur Wellenlange etwa 
290*. Und dieses kurzwellige Ultraviolett, vornehmlich unterhalb 310, ist es, welches, 
wie ich gemeinsam mit TRUMPY ** zeigte, das Hornhautepithel und die Bindehaut 
und Haut verbrennt. Unser Ultraviolett der Ebene, unter dem sich unser Auge 
ontogenetisch und phylogenetisch entwickelt hat, ist physiologisch und daher in 
normalen Mengen unschadlich. Bei unseren experimentellen Untersuchungen an 
Kaninchen fanden wir, daB die Schadlichkeit erst von etwa 310 Millimikra abwarts 
beginnt. Weiter unten, bei der Quecksilberlinie der Hg-dampflampe, ist sie schon 
sehr erheblich. Sie kennen heute gewiB aIle das Spaltlampenbild der Ultraviolett­
schadigung (Abb. 526): Multiple runde und konfluierte, fluoresceinpositive Epithel­
herdchen tiber die ganze Lidspaltenzone der Hornhaut verbreitet, heftige Schmerzen, 
Blendung. Abb. 1375f zeigt die Veranderungen des Epithels und oberflachlichen 
Parenchyms im histologischen Schnitt, wie sie an meinem Institut BUCKLERS mittels 
Hg-dampflampe am Kaninchen erzeugte ***. Man beachte die vacuolare Aufquellung 
des Epithels und das Odem des Parenchyms. Sie wissen, daB das Arbeiten am elek­
trischen Hochofen, bei der elektrischen SchweiBung, dem elektrischen Lichtbogen 
z. B. bei Filmaufnahmen, der Hg-dampflampe usw. diese Ultraviolettverbrennung 
erzeugt. Es ist ferner ftir die Ultraviolettschadigung bezeichnend, daB die subjek­
tiven und objektiven Erscheinungen erst viele Stunden nach der Einwirkung auf­
treten. Wir werden sehen, daB eine noch viel kurzwelligere Strahlung, die Rontgen­
strahlung, an der Linse eine noch wesentlich spatere Wirkung hervorruft, indem 
namlich die Schadigung dort sogar erst nach Monaten oder J ahren in Erscheinung 
treten kann, in Form des Rontgenstars. 

Einen besonders schweren Fall von Ultraviolettverbrennung im Hochgebirge, auf den Schnee­
feldern der Flumserberge, kann ich Ihnen hier vorstellen: 21jahriger kraftiger Maschinenmeister 
Me., der im April 3 Tage bei Sonnenlicht Ski gefahren ist. In der Nacht nach dem 3. Tage be­
gannen die Schmerzen. Der Himmel war, besonders am letzten Tage, nicht vollig klar, sondern 
fein diffus bedeckt gewesen. Solche Tage erzeugen oft besonders kraftige Verbrennungen. 

Die beiden Hornhaute dieses Falles, den uns Herr Augenarzt Dr. WILD! 8 Tage nach der 
Verbrennung zuwies, zeigten eine prominente weiBe, fibrinose Masse in der gesamten Lidspalten­
zone ausgebreitet, welche Masse sich schlieBlich resorbierte und 2 Monate spater mit Triibungen 
endigte (Demonstr.). 

Beachten Sie in der Atiologie auch der Ultraviolettverbrennung das Grund­
satzliche: Ohne Absorption keine Schadigung. Das kurzwellige Ultraviolett, dessen 
kraftige chemische Wirkung auf Silbersalze, Anilinfarbstoffe und andere organische 
Stoffe bekannt ist, wird hochgradig in den oberflachlichen Hornhautschichten absor­
biert, im Gegensatz zum sichtbaren Licht. Die Wirkung dieser kurzwelligen Strahlung 
ist offenbar mehr eine chemische als eine thermische. Darauf weist schon das zeit­
liche Intervall zwischen Verbrennung und Entziindung hin. 

Bekanntlich ruft das Ultraviolett zusammen mit dem Violett in der Linse eine 
starke Fluorescenz hervor. Ich demonstriere Ihnen hier die Fluorescenz der Linse mit 
Hilfe eines Uviolfilters. Beachten Sie das gelbweiBe bis blauweiBe Aufleuchten aller 

* CORNU, C. R. 88, 89, 90. Herr Dr. phil. MORIKOFER, Direktor des Observatoriums Davos­
Dorf, teilt mir mit, daB daselbst die auBerste Grenze bei 289 liege. Der Unterschied gegeniiber 
dem Spektrum der Ebene betreffe aber weniger diese Grenze, als die bedeutende Dijjerenz in der 
Intensitdt dieses kurzwelligen Abschnittes in der Ebene und im Gebirge. 

** Die Wellen zwischen 435 und 314 erwiesen sich auch in hoher Intensitat als unschadlich 243). 
*** BUCKLERS: Graefes Arch. 121, 79 (1929). 
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dieser menschlichen und tierischen Linsen. Die normale Pupille erscheint darin weiB, 
wie eine Starpupille, wie dies schon GULLSTRAND 372), KOWALSKI und andere wuBten. 
Noch lebhafter, leuchtend grun, fluoresciert die Uranglaslinse. Der fluorescierende 
Korper verwandelt das Ultraviolett und Violett der Bogenlampe in weiBliches Licht 
von kontinuierlichem Spektrum, das von Ultraviolett bis Rot reicht (STOKES). Die 
meisten Korper fluorescieren, die tierische Linse fluoresciert aber besonders stark. 
Diese Erscheinung der Linsenfluorescenz im Verein mit den WIDMARKschen Ver­
suchen verleiteten seinerzeit manche Autoren, z. B. SCHANZ und STOCKHAUSEN 164), zu 
der unbegrundeten Vorstellung, der graue Star und viele andere Augenkrankheiten, 
wie die senile Maculadegeneration, der Fruhjahrskatarrh, das Pterygium werden 
durch das Ultraviolett erzeugt. Sie werden verwundert fragen, auf was sich solche 
Behauptungen und Vorstellungen stutzten. Ich kann Ihnen nur antworten, daB die 
betreffenden Autoren das seIber nicht genau wuBten, denn die Versuche am Tier, 
sowohl am Kaninchen, als an Froschen, die vor mehr als 20 Jahren C. v. HESS 309) und 
BIRCH-HIRSCHFELD 308), vor einigen Jahren an meiner Klinik mit groBeren Intensitaten 
TRUMPY* und BUCKLERS** anstellten, hatten ein negatives Resultat***. Und Sie 
werden uber die genannten Annahmen auch deshalb verwundert sein, weil das Ultra­
violett, unter dem wir aufgewachsen sind und unter dem sich das Auge entwickelt, 
doch eine physiologische Strahlung ist. Ferner, weil bei Bewohnern des Gebirges, 
wo das Ultraviolett enorm viel reicher ist, z. B. des Engadins, von Davos oder Zermatt 
(man denke besonders an die Bergfiihrer !), der Star und die anderen Krankheiten, 
welche die Autoren dem Ultraviolett zuschreiben, keineswegs haufiger sind als in 
der Ebene. Wenn wir z. B. einen Fruhjahrskatarrh bessern sehen gerade im Gebirge 
(wie das tatsachlich zutrifft), so werden wir fur diese Krankheit sicher nicht das 
Ultraviolett verantwortlich machen konnen. 

Auch der Umstand, daB der Altersstar in der Regel hinter der Iris beginnt, und 
zwar nicht im Aquator der Linse, wohl aber in einem intermediaren, gegen Licht 
geschutzten Teil, laBt jene Behauptungen von der Entstehung des Altersstars als durch 
die Beobachtung widerlegte Hypothesen erscheinen. Heute wissen wir, daB der 
Altersstar sich ungezwungen allen anderen senilen M erkmalen an die Seite reiht, mit 
denen er unter anderem die Vererbbarkeit gemeinsam hat. Er entsteht ebensowenig 
durch die ultravioletten Strahlen, wie das Gerontoxon, die Runzeln der Haut, das 
Ei'grauen der Haare, oder die senile Atrophie samtlicher Gewebe. 

Wir gelangen zu der Frage: W ie schutzen wir unsere Augen am besten gegen das 
kurzwellige Ultraviolett des Gebirges und der gewerblichen Betriebe 1 Am sichersten 
durch die bekannten Eisenoxydglaser (SchieBglaser, Holzglaser usw.), auf welche 
als Schutzmittel in den achtziger J ahren zuerst FIEUZAL t hingewiesen hat. 

* TRUMPY: Graefes Arch. 111';, 495 (1915). 
** BUCKLERS: Graefes Arch. 117, 1 (1926). Der Zuricher Dermatologe Prof. MIESCHER 

bestrahlte mittel;; Ultraviolett gemeinsam mit meinem Assistenten Dr. WIESLI eine Serie von 
Kaninchenalbinos uber ein Jahr lang (Kromayerlampe, uberschwellige Dosen, bis zu starker 
Chemosis und Hornhauttrubungen, 3 mal pro Woche). loh land naoh einem Jahr nicht die 
geringsten Linsenveranderungen. 

*** Nach tagelangen Bestrahlungen von Froschen mittels Uviollicht sah C. v. HESS Verande­
rungen im Kapselepithel. Doch wurden von anderer Seite diese Befunde nicht bestatigt. 

t FIEUZAL: Bull. de la clin. nat. opht. de l'hospice des quinze-vingts 5, No 2 (1887). 
Die Fieuzalglaser, die bereits die Kombination zwischen gelb und grau aufweisen, kommen 

neuerdings als "Euphosglaser", "Hallauerglaser" usw_ in den Handel. Es sind das alles Eisen­
oxydglaser, ebenso wie die schon lange gebrauchlichen Schieilglaser. Die Sehscharfe durch nicht 
zu stark gefarbte derartige Glaser kann insofern eine bessere sein, als diese Glaser das fluorescenz­
erregende Ultra violett und Violett beseitigen und auilerdem durch Absorption des brechbarsten 
Teils das Licht dem monochromatischen nahern. Dagegen storen sie die Farbenwahrnehmung. 
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Ebenso zweckmiiBig sind die in 3 Starken vorhandenen Umbralglaser von ZEISS, 
die das gesamte Spektrum gleichmaBig abschwachen. Die Brillen sollen mit 
seitlichem Schutz ("Schneeschutzbrillen") versehen sein. Ubrigens schwacht 
schon gewohnliches farbloses Brillenglas (besonders Flintglas, nicht aber Berg­
krystall) das Ultraviolett hochgradig abo Gelbe Schleier leisten .Ahnliches wie 
gelbe Glaser. 

Die dritte und, ihrer Ursache nach, zuletzt bekannt gewordene Strahlenkrank­
heit des Auges ist der Glasmacher- und Gie(Jerstar. Er beginnt axial, meist am hinteren 
Pol, eine Eigenttimlichkeit, die er mit vielen Formen von Cataracta complicata 
gemeinsam hat. Doch finden sich auch unter der vorderen Kapsel schon fruhzeitig 
feine Trubungen. Der axiale Sitz unterscheidet ihn von dem meist peripher beginnen­
den Alterstar und weist auf die Bedeutung der Strahlung fur seine Entstehung hin. 
Haufig ist bei Glasmacherstar und, wie W. F. SCHNYDER * gefunden hat, auch 
bei GieBerstar, eine grobe lamellare Ablosung der Vorderkapsel im Bereiche der 
Pupille zu finden, die ich Ihnen im Bilde und an Patienten hier demonstriere**. 
Abb. 1424 b zeigt die Lamelle eines Glasblasers der Glashutte Bulach, die Lamelle 
liegt gefaltet in der Pupille und, wie Sie am Lebenden sehen, sie £lottiert bei 
Bewegungen des Auges. Abb. 1424c gibt den optischen Schnitt durch die Lamelle 
wieder. 

Diese abgeloste Lamelle, die ich im folgenden kurz als "Feuerlamelle" be­
zeichne***, sahen vor einigen Jahren als erster ELSCHNIGt, bald darauf KRAUPAtt. 
KRAUPA deutete sie aber nicht richtig, indem er sie auf ein Trauma bezog. ELSCHNIG 
erkannte den Zusammenhang mit dem Glasmacherberuf. Die Ablosung bei Glas­
blasern ist von uns auch in der Schweiz gefunden worden ttt. Ein neues haufiges 
Symptom des Glasmacherstars, das durch REHSTEINER und SCHLAPFER entdeckt 
wurde ("Strahlenkranztrubung"), ist Ihnen soeben durch SCHLAPFER 310) demonstriert 
worden. Diese superfizielle feine "Strahlenkranztrubung" gebe ich in Abb. 141Sa 
wieder. Ihre genaue Lage zur Kapsel steht noch nicht fest, doch wird durch das 
Verschwinden der Trubung im vorderen Linsenspiegelbezirk wahrscheinlich, daB sie 
keine suprakapsulare Veranderung darstellt. Die Kranztrubung ist allerdings nicht 
derart spezifisch £tir Glasmacher und GieBer wie die Lamellenablosung, denn wir 
fanden sie vereinzelt auch bei anderen Personen. Sie scheint aber bei Glasmachern 
besonders haufig zu sein. 

Auf Grund eines luckenhaften Gesetzes lehnt heute noch unsere UnfaIlversiche­
rungsanstalt den Glasmacher- und GieBerstar als Berufskrankheit abo Zum min­
desten soIlten die FaIle mit LameIlenablosung anerkannt werden. Denn dieses Sym­
ptom ist charakteristisch und fand sich bis jetzt nur bei Glasmachern, GieBern und 
Schmieden. 

* SCHNYDER, W. F., Graefes Aroh. 116, 471 (1926). 
** Auoh bei Sohmieden [ELSCHNIG, WEILL und LEVY (Annales d'Oeul. 163, 748), VOGT 

(s. u.)] ist die A blosung beobaehtet. 
*** Urn sie von der senilen Lamellenbildung und von der Zonulalamelle zu unterscheiden, 

welch letzteresowohl traumatisch (MEESMANN) als hereditar (VOGT) auftritt (siehe Abschnitt 
Zonula). 

t ELSCHNIG: KUn. Mbl. Augenheilk. 69, 732 (1922). ASCHER demonstrierte den ELSCHNIG­
schen Befund am 19.0ktober 1922 im Verein deutscher Arzte in Prag. 

tt KRAUPA: Z. Augenheilk. 49, 93 (Nov. 1922). 
ttt VOGT, A.: Uber Glasmacherstare aus der Glashlitte Blilach usw. Schweiz. med. Wschr. 

59, 475 (1929). 
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Welches ist die Ursache des Glasmacher- und Gie(3erstars1 
Sie wissen, daB die alte Annahme, Ultraviolett und sichtbares Licht erzeugen 

diesen Star, nicht haltbar ist. Denn einerseits ist das Ultraviolett in der gliihenden 
Glasmasse schwach vertreten, und andererseits gelang es mit Ultraviolett niemals, 
auch nicht mit konzentriertem, beim Tier Star zu erzeugen *. Noch weniger kommt 
das sichtbare Licht in Betracht. Denn abgesehen von ein wenig Violett passiert es 
die normale Linse glatt. 

Doch darf man, was das sichtbare Licht betrifft, annehmen (was bisher nicht 
geschehen ist) , daB dasselbe durch Absorption im Irisgewebe, speziell im Pigment­
epithel, zur Erwarmung des Kammerwassers ftihre, und daB auf diese Weise eine 
Schadigung der Linse zustande komme. Immerhin ist die Intensitat des sichtbaren 
Lichtes der gltihenden Glasmasse im Vergleich zu der des Ultrarot verschwindend 
klein (s. u.). Wesentlich kann sie also nicht in Betracht fallen. 

Die frtiheren Autoren, die mittels Ultraviolett erfolglos Star zu erzeugen ver­
suchten, insbesondere C. v. HESS 373), hielten die Mitwirkung des Ultrarot als Ursache 
des Glasmacherstars von vorneherein fur wenig wahrscheinlich, und der letztere 
Forscher nahm eine Wirkung dieser Strahlung auch dann nicht an, als ich durch 
meine Versuche (1912) ** die Penetration des kurzwelligen Ultrarots durch die mensch­
liche Hornhaut und Vorderkammer und die stiirkere Absorption desselben in der Linse 
experimentell nachgewiesen hatte***. Zu ihrem ablehnenden Standpunkte gelangten 
diese Autoren hauptsachlich dadurch, daB sie seine Menge in der Strahlung der gluhen­
den Glasmasse unterschatzten t. 

Meine damaligen und spateren Versuche ergaben, da(3 wir nach seinem biologi­
schen Verhalten zweierle1: Ultrarot zu unterscheiden haben. 

1. Das langwellige, die Medien nicht durchdringende Ultrarot, Wellenlange 
groBer als etwa 2400 Millimikra (Abb. 1376a). Dieses wird in der Tranenflussigkeit 
und Hornhautoberflache absorbiert und erzeugt Warmegefuhl, Conjunctivitis. Von 
()fen und von kunstlichen Lichtquellen (z. B. Gluhlampen) wird es in groBen Mengen 
ausgestrahlt und ist vielleicht die Ursache von Berufsconjunctivitiden (der Backer, 
Heizer, GieBer usw.). Unsere elektrischen Gluhbirnen strahlen es in enorm viel 
groBeren Mengen aus als das sichtbare Licht und das Ultraviolett. An letzterem sind 
diese Lichtquellen geradezu arm, jedenfalls bedeutend armer als das physiologische 
Tageslicht. Man kann dies schon durch einfache photographische Versuche nach­
weisen. 

2. Das kurzwellige Ultrarot, Wellenlange etwa 2400 bis etwa 750 Millimikra 
(Abb. 1376a). Dieses durchdringt nach meinen Versuchen mehr oder weniger voll­
kommen die Augenmedien. lch habe es aus diesem Grunde "penetrierendes Ultra­
rot" genannt und dem vorherigen, nicht penetrierenden biologisch gegenubergestellt. 
Es wird nach unseren M essungen unter den A ugenmedien am stiirksten durch die Linse, 
noch hochgradiger durch die Iris und im Augenhintergrund durch das Pigmentepithel 

* Die Ansicht, eine Mitwirkung des Ultraviolett bei der Genese des Glasmacherstars sei 
zum mindesten nicht ausgeschlossen, vertrat noch kiirzlich W. HOFFMANN aus der BIRCH-HIRSCH­
FELDschen Klinik. Diese Ansicht wird weiter unten (S. 679) durch unsere Feststellung wider­
legt, daB die gliihende Glasmasse viel weniger Ultraviolett emittiert, als solches im gewohnlichen 
diffusen Tageslicht vorhanden ist. 

** VOGT, A.: Graefes Arch. 1. c. 
*** Eine vermehrte Absorption in der Linse haben auch FRANZ 311) , KLUG 312), ASCHKINASS 313), 

SCHLAPFER 314), BERNER 316) gefunden. 
t Einzig HIRSCHBERG 316) hatte die Moglichkeit erwogen, daB der Glasmacherstar durch das 

Ultrarot entstehe. 
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und die Aderhaut absorbiert. Seine vermehrte Absorption in der Linse lieB mich 
daran denken, daB es als Ursache des Glasmacherstars zu gelten habe. Von 1911 
bis 1918 arbeitete ich jedoch vergeblich daran, mittels dieses Lichtes Star zu erzeugen. 
Die Schwierigkeit der Versuche lag zunachst daran, dieses kurzwellige penetrierende 
Ultrarot in hinreichender Starke herzustellen. In der Physik lag eine derartige 
Methode nicht vor. Zahlreiche Versuche, die ich mit Jodschwefelkohlenstoff in den 
Jahren 1911-1916 machte, scheiterten an der Gefahrlichkeit dieses Mittels*. -
SchlieBlich, im Jahre 1918, gelangte ich zu demFilter, das Siehier sehen (Abb. 1376b, c 
und d). Zwei Glimmerkammern, eingekittet in einen Porzellanrahmen, die eine 
Kammer gefilllt mit standig flieBendem Wasser, die andere mit Jod-Jodka1il6sung. 
Das flieBende Wasser absorbiert das nicht penetrierende Ultrarot, die Jod-Jodkali-
16sung das sichtbare Licht samt Ultraviolett. Durch dieses Filter hindurch geht 
lediglich kurzwelliges, somit penetrierendes Ultrarot der Wellenlangen etwa 700 bis 
etwa 2000 Millimikra. Das gefilterte Ultrarot sammelte ich mit Linsen aus Kochsalz, 
spater mit solchen aus Quarz. Sowohl die Glimmerplatten des FiltergefaBes als auch 
die Kochsalzlinse lassen namlich das penetrierende Ultrarot ungehindert durch. Was 
wiirde es zu einem guten Teil absorbieren. Quarz laBt es erheblich besser durch **. 

Die gespannten Erwartungen, die sich an dieses Filter knupften, wurden nicht 
enttauscht: Der Erfolg schon der ersten Bestrahlung, die ich mit diesem Filter vor­
nahm, war positiv***. Nach 3 Stunden Bestrahlung (durchgefiihrt wurden diese 
erste Bestrahlung und auch spatere Bestrahlungen von Assistenzarzt Dr. LUSSI) hatte 
das betreffende Kaninchenauge einen Totalstar (Abb. 1379. Die partielle Trubung 
eines anderen Falles zeigt Abb. 1377a). Die folgenden Bestrahlungen bestatigten 
dieses Ergebnis, das einen Wendepunkt in der Lehre von der Ursache des Glasmacher­
und GieBerstars bedeutete. Die Strahlung der gliihenden GlasIhasse enthalt, wie 
wir noch sehen werden, eine enorme Menge kurzwelligen Ultrarots. Da ich in meinen 
Versuchen mit dieser Strahlung Star erzeugen konnte, wahrend diese Erzeugung 
mit keiner anderen Strahlung des Spektrums gelungen war, so folgt daraus mit groBer 
WahrscheinIichkeit, daB der Glasmacher- und GieBerstar eine Wirkung dieses kurz­
welligen Ultrarots ist. 

Ahnlich wie beim Glasmacherstar war die hintere axiale Rinde bevorzugter Sitz 
der Trubung. Doch stellte ich bei Verwendung starkerer Intensitaten fest, daB der 
Star primar dort auftrat, wo das Buschel die Linse traj, in der vorderen Rinde, ferner 
dort, wo es sie verliefJ, in der hinteren Rinde, wahrend der Kern relativ widerstands­
fahig blieb. Diese Tatsache darf bei der Beurteilung der Stargenese nicht vernach­
lassigt werden. 

* VgI. die Dissertation JURG REICHEN, Basel 1914 [Z. Augenheilk. 31, 20-28 (1914)]. 
** Das Filter darf keine Eisenteile enthalten, der Kitt muJ3 eisenfrei sein. Verwendete ich 

Eisenrahmen, so bildete das Jod rasch eine Eisenoxydulverbindung, und die Filterfliissigkeit lieJ3 
kein Ultrarot mehr durch. Denn Eisenoxydul absorbiert, wie ZSIGMONDY zeigte [WIEDEMANNS 
Ann. 49, 531 (1893)], das kurzwellige Ultrarot hochgradig. Den Naohweis des Eisenoxyduls 
in der Filterfliissigkeit verdanke ioh dem Chemiker Prof. FICHTER in Basel, die Herstellung 
des eisenfreien Kitts seinem Laboratoriumsangestellten KOHLER. 

1m Laufe der von mir von 1918 -1931 fortgefiihrten Bestrahlungsversuche ergab sich 
sohlieBlioh die in Abb. 1376b-d dargestellte Bestrahlungsapparatur. 

*** VOGT, A.: Sohadigungen des Auges durch kurzwellige ultrarote Strahlen, denen auJ3eres 
Rot beigemisoht ist. Verh. Sohweiz. Naturforsoh.-Ges. in Lugano 1919, med.-bioI. Sektion. 
Ferner VOGT, A.: Klin. MbI. Augenheilk. 63, 230 (1919); VOGT: Atlas der Spaltlampenmikroskopie 
Berlin: Julius Springer 1921, Text zu Abb.323-328; VOGT: Uber normale und krankhafte 
Wirkungen des Lichtes auf das Auge, Antrittsvorlesung 1923 (Verlag Orell-FiiBli); VOGT: Sohweiz. 
med. Wsohr. 55, Nr 20 (1925). 
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Altere Tiere bekamen den Star leichter als jiingere, pigmentierte leichter als 
albinotische. 

Die schwierigere Erzeugung des Stars bei Albinos weist, wie ich 1919, 1921 und 
1924 hervorhob, auf die Rolle des Pigmentes bei der Warmespeicherung hin. Die Pig­
mentabsorption in der Iris macht die Vorderkammer des pigmentierten Tiers, im 
Gegensatz zu der des Albinos, zu einer Art Heizkammer, die auch die Hornhaut erwarmt 
und zur Starbildung erheblich beitragt, somit die direkte Strahlenwirkung unter­
stiitzt. Besonders oft und friihzeitig treten dicht hinter der iiberhitzten Iris Rinden­
triibungen auf. 

U m so interessanter und einwandfreier gestaltet sich die Starerzeugung beim Albino 
(s. unten). 

Diese Versuche sind spater von einer Reihe meiner Schuler *, von A. GINELLA, 
H. MULLER, F. MEYER, TRUMPY, BUCKLERS, WAGNER, STAUB und SCHLAPFER 
gemeinsam mit mir erweitert und modifiziert worden. Sie hatten aIle das Ergebnis, 
daB mit Ultrarot kurzer Wellenlange relativ rasch beim Tier Star erzeugt werden 
kann, wahrend mit anderen Strahlen des Spektrums, besonders mit Ultraviolett, 
diese Erzeugung nicht gelingt. Vervollstandigt wurden die experimentellen und 
klinischen Befunde durch die schon erwahnten histologischen' Untersuchungen von 
BUCKLERS, sowohl in bezug auf die Starbildung, wie auch die Netzhautschadigung 
(Abb. 1428b). 

Abb. 1429a zeigt den Linsenzerfall im superfiziellen Gebiet der RABLschen 
Radiarlamellen (Kaninchen Nr. 107530, rechtes Auge, 43 Stunden nach einstiindiger 
Bestrahlung). Abb. 1429b eine andere, starker zerfallene, vakuolenreiche Partie 
derselben Linse. 

Es lag nahe, nach einem Schutzglas fiir die Arbeiter der betreffenden Berufe 
zu suchen **. Ein solches ergab sich mir im griinen Eisenoxydulglas, dem Flaschen­
glas.Dieses absorbiert, wie Sie aus diesen Kurven sehen (Abb. 1430a), das kurz­
wellige Ultrarot in hohem MaBe, Glasarbeiter und GieBer Mnnen sich so gegen 
diesen Berufstar schiitzen. Wahrend also das Ultraviolett durch das Eisenoxydglas 
exstingiert wird, geschieht dies beim Ultrarot durch das Eisenoxydulglas. Auch 
blaue (Kobalt-) Glaser absorbieren, wie Sie aus den Kurven ersehen wollen, das 
Ultrarot kraftig, so daB das alte BOHMsche Blauglas der sechziger Jahre wieder 
zu Ehren kommt. 

In Abb. 1430a ist die schwarze Kurve die Absorptionskurve des Wassers, die 
griine diejenige des Eisenoxydulglases ("Robonglas"), die rote die von Rauchglas, 
die blaue die eines Blauglases, wahrend die gelben Kurven Fensterglas entsprechen ***. 

Gegen die Identifizierung der hier geschilderten experimentellen Ultrarotkatarakt 
sind in der letzten Zeit zwei Einwande erhoben worden. Zunachst wurde der Einwand 

* GINELLA, A.: Graefes Arch. 114, 483-502 (1924); MULLER, H.: Graefes Arch. 114, 
503-543 (1924); MEYER, FRITZ: Graefes Arch. 115,473-486 (1925); TRUMPY, E.: Graefes Arch. 
115, 495-514 (1925); BUCKLERS, M.: Graefes Arch. 117, 1-32 (1926). WAGNER, STAUB, 
SCHLAPFER (Graefes Arch. 1931), A. VOGT [Klin. M. f. Augenhlk. (1931)J. 

In Deutschland hat als erster KRANZ an der JEssschen Klinik [Klin. Mbl. Augenheilk. 
74, 56 (1925)] unsere Versuche nachgeprUft. 

** VOGT: Graefes Arch. 81, 160 (1912). 
*** In 2,6 mm Dicke laBt das verwendete Eisenoxydulglas - es kommt auBer auf die Glas­

dicke auf die Dichte der Farbung an - bei Wellenlange 700 50%, bei 1000 nur 20%; bei 1500 
bis 2000 etwa 40% durch (Abb. 1430 a). Wasser in 1 em Schicht laBt von 700-1000 etwa 90% 
durch (Abb. 1430 a), von da laUt die Kurve gegen 1500 8teil ab! Kraftig absorbieren Blauglaser 
(Abb. 1430 a). 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. 43 
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versucht, daB der von uns erzeugte Star durch Verbrennung entstehen mufJte, 
weil enorme Strahlungsintensitaten verwendet worden waren, so daB durch die Ver­
suche keineswegs etwas fiir die Entstehung des Glasmacherstars durch Ultrarot 
bewiesen ware. Dieser Einwand beruhte auf Unkenntnis unserer Versuche. Die 
Strahlung war schon in unseren ersten Versuchen derart, daB der Handriicken sie 
ohne wesentliche Warmeempfindung ertragen konnte *, und trotzdem vermochte 
diese Strahlung star zu erzeugen. Diese relativ geringe Wirkung auf die sensiblen 
Nerven der Haut illustriert anschaulich den prinzipiell verschiedenen biologischen EJJekt 
des langwelligen, nicht penetrierenden und des kurzwelligen penetrierenden Ultra­
rots. Schon unbedeutende Mengen langwelligen Ultrarots erzeugen auf der Haut 
Brennen und Hitzegefiihl, bald auch Verbrennung. Es wird eben dieses Ultrarot 
superJiziell absorbiert. Umgekehrt wirkt das penetrierende in der TieJe. Es passiert 
die sensiblen Nervenendigungen mehr oder weniger ungeschwacht und verliert sich 
in der TieJe. Dasselbe starerzeugende Ultrarot vermag, wie ich nachwies, Wa8ser 
(in einer Quarzkammer von VorderkammergroBe) kaum zu erwarmen, wiewohl es 
schwarzes Papier sowohl vor als hinter dieser Kammer entziindet. Auch zeigte sich 
bei allen Versuchen das Bemerkenswerte, daB die Hornhaut, sofern sie wahrend der 
Bestrahlung feucht gehalten wurde, keine Verbrennungen erlitt, trotzdem sie die 
Hauptmasse der Strahlung, den ganzen Anprall, auszuhalten hatte **. Erst die Linse 
erleidet die Schadigung! Wir sehen also, es handelt sich bei den Versuchen nicht 
um eine allgemeine "Verbrennung" im Sinne des genannten Einwandes, sondern 
um eine spezifische Empfindlichkeit der Linse gegen das Ultrarot. Die Absorptions­
differenz zwischen Linse und Wasser mag gering sein, sie reicht aber aus, um in der 
Linse einen (thermischen) Effekt, der zur Starbildung fiihrt, hervorzurufen. 

Nun ist aber Starbildung durch einmalige intensive Bestrahlung noch nicht 
identisch mit der Starbildung, wie sie beim Glasmacher und GieBer im LauJe von 
J ahren und J ahrzehnten durch sukzessive Summierung von kleinen Strahlendosen 
ganz allmahlich eintritt, und der weitere Einwand, man konne den experimentellen, 
rasch erzeugten Ultrarotstar noch nicht mit jenem Berufstar identifizieren, scheint 
nicht unberechtigt. Es ist z. B. noch nicht dasselbe, ob ein Stein sukzessive durch 
zahllose kleine Traumen ausgehohlt wird, oder aber durch einmalige kraftige Aus­
meiBelung. Oder ob ein Gift auf den Organismus heftig, akut, in starker Dosis, 
oder sukzessive in kleinen Dosen wirkt. Schon vor 10 Jahren hatte ich (s. Text zu 
Abb. 1388-1390) den Nachweis erbracht, und zwar am lebenden menschlichen Auge, 
dafJ jraktionierte durch Tage und W ochen jortgesetzte Bestrahlungen mit kurzwelligem 
Ultrarot ohne nennenswerte Reizung des Bulbus umschriebenen bleibenden Star zu 
erzeugen vermogen, wobei der Star den typischen Charakter des Ultrarotstars 
aufwies. 

Kiirzlich berichtete MEESMANN iiber die Ergebnisse, welche er mittels zahl­
reicher, kleiner, aber immer wiederholter Ultrarotdosen erzielte, die er auf die Kaninchen-

* Spater wurde, urn eine rasche Wirkung zu erzielen, eine starkere Lichtquelie. verwendet. 
Die von uns gemessenen Temperaturen sind bei den einzelnen Autoren (s. z. B. BUCKLERS) nach­
zJllesen. 

* * Es genugt, aIle 4 - 5 Sekunden einen Tropfen lauwarmer physiologischer Kochsalzlosung 
auf die Hornhaut zu geben, urn beim Albino die Hornhaut intakt zu erhalten, sofern man die 
Iris vor der Strahlung schutzt, so daB sie reizlos und mydriatisch bleibt! Die lebende Hornhaut 
ist also fiir das penetrierende Ultrarot in hohem MaBe durchlassig, annahernd ebenso stark wie 
Wasser! 

*** Ber. d.ophthalmol. Ges. Heidelberg 1930. Das von ihiD verwendete penetrierende 
Ultra.rot wa.r allerdings nicht rein. 
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augen durch lange Zeit applizierte, um so gewissermaBen die Summierung der 
Schadigungen der Glasmacher nachzuahmen ***. Das Resultat war ein sukzessive 
fortschreitender Star, hauptsachlich der axialen hinteren Rinde, der Lage nach 
etwa ubereinstimmend mit dem des Glasmachers und GieBers. Man kann in den 
MEEsMANNschen Bildern die Entstehung der Trubungen radiar zur hinteren Linsen­
naht fortschreitend verfolgen, im hinteren Polgebiet, welches Gebiet den Locus minoris 
resistentiae auch der Glasblaserlinse darstellt. Die MEEsMANNschen Untersuchungen 
bestatigen (was hinsichtlich der Deutung des Glasmacher- und GieBerstars als Ge­
werbekrankheit zu beachten ist), daB der Ultrarotstar die Wirkung einer Reihe von 
kleinen Schadigungen durch das kurzwellige Ultrarot darstellt: Der Glasmacher­
und Gief3erstar ist somit genetisch identisch mit unserem experimentellen Ultrarotstar. 

Besondere VorsteUungen yom Wesen des experimenteUen Ultrarotstars auBert GOLDMANN. 
Er spricht von einem "sogenannten VOGTschen Ul1irarotstar" und behauptet, dieser Star entstehe 
ausschliefjlich "durch Kontakt der uberhitzten Iris" mit der Linse. Einen Beweis hierfUr er­
blickt er in seinen negativen Versuchsergebnissen, nach denen einerseits beim Albino mittels 
Ultrarotstrahlen ein Star nicht erzeugbar sei, andererseits beim pigmentierten Tier die Abblendung 
der Iris genuge, urn die Starbildung zu verhindern. Diese Behauptungen sind durch das Ex­
periment widerlegt (s. u.). Nicht nur konnte ich beim Albino einwandfrei isolierten vorderen 
und hinteren Polstar mittels reinem penetrierenden Ultrarot erzeugen (B. Abb. 1387 a-n), Bowohl 
bei abgeblendeter als bei nicht abgeblendeter Iris, sondern es gelang dieser Versuch auch beim 
pigmentierten Tier. - FUr den Glasmacherstar mochte derselbe Autor unter anderem die Warme 
der Lutt, dann eine Erhohung der Korpertemperatur der Glasarbeiter (also eine Art Fieber, des sen 
Hohe zu messen er in Aussicht steUt) verantwortlich machen, und er errechnet unter Heran­
ziehung einer Reihe von Unbekannten eine zeitweise Temperatur der Irisruckflache des Glas­
bIasers von 42° C "oder gar noch mehr", eine Berechnung, die der Kritik kaum Stand halten 
dUrIte*. 

GewiB kann auch beim Glasmacherstar genetisch KonvektionBwarme mitsprechen (durch 
Umsetzung von Ultrarotstrahlung, ahnlich wie beim Tierversuch). Aber deswegen einseitig 
eine direkte Strahlenwirkung abzulehnen, ware WillkUr und wUrde den tatsachlichen Ergeb­
nissen des TierversucheB widersprechen. - An der Natur des Glasmacherstars als Ultrarotstar 
wiirde iibrigens auch diese Umsetzung nichts andern. 

Sie werden bemerkt haben, daB wir zu den hier mitgeteiltcn Resultaten groBten­
teils empirisch gelangt sind, auf Grund des Experimentes, und daB wir zwei wichtige 
Fragen nicht berucksichtigt haben. Namlich erstens die Frage: 

Welche Wellenlangen des penetrierenden Ultrarots lassen Hornhaut, Linse und 
Glaskorper am besten durch, bzw. welche absorbieren sie am starksten? 

Diese erste Frage beriihrt unter anderem die Schutzglasfrage, denn die am besten 
durchgelassenen Strahlen werden voraussichtlich die am wenigsten schadlichen sein, 
wahrend die am starksten absorbierten in erster Linie fiir den Star verantwortlich 
zu machen sind. 

Diese Fragen haben in meinem Institut nachtraglich Dr. SCHLAPFER**, Frau Dr. PERNET­
BERNER*** und Dr. E. v. MANDACHt eingehend mittels des Spektralbolometers am Nernst­
licht gepriiIt und beantwortet. Sie sehen hier eiuzelne der in Graefes Arch. ausfiihrlicn 
mitgeteilten Absorptionskurven. Abb. 1430b veranschaulicht, wie nahe Absorption von Horn­
haut und Wasser zusammenfaUen. Die gestrichelte Kurve ist die des Wassers, die ausgezogene 
die der Cornea. Abb. 1430c veranschaulicht die von mir schon 1912 nachgewiesene prozentual 
viel starkere Absorption in der Linse gegenuber derjenigen im Wasser. 

* Ahnliche Trugschliisse siehe bei E. CRAMER [kurzes Handbuch der Augenheilkunde 
von SCHIECK und BRUCKNER (1931)], der "stark bezweifelt", daB der GieBer- und Schmiedestar 
mit Strahlung etwas zu tun habe. Die Strahlung (das Ultrarot) reserviert er fUr den Glasblaserstar. 

** SCHLAPFER: Graefes Arch. 119, 22 (1927). 
*** PERNET-BERNER: Graefes Arch. 119, 368. 
t MANDACH, E. v.: Graefes Arch. 119, 361. 

43* 
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Die zweite, wichtigere Frage, die wir schon mehrmals gestreift haben, und die 
zu beantworten seit Jahren ein unerfullter Wunsch war, ist die nach der Zusammen­
setzung der von der gluhenden Glasmasse emittierten Strahlung. Diese Frage war bis­
her durch niemand beantwortet worden *, und zwar deshalb nicht, well sie eine kom­
plizierte und schwierige physikalische Aufgabe darstellt. Sie ist aber von groBter 
praktischer Bedeutung. Denn wer wuBte bis jetzt etwas uber die Strahlung der 
gluhenden Glasmasse? 

Man konnte unseren Experimenten mit Ultrarot entgegenhalten: 1st es nun 
nicht vielleicht gerade das Ultraviolett, das vielleicht die Glasmasse in besonders 
groBer Menge ausstrahlt, oder uberwiegen nicht vielleicht sichtbares und ultra­
violettes Licht das kurzwellige Ultrarot derart, daB dieses fur die Stargenese gar nicht 
entscheidend ist 1 Die Tierversuche mit Bogenlicht beweisen fur den Glasmacher­
star um so weniger, als die Zusammensetzung des Bogenlichts von der der gluhenden 
Glasmasse nicht unerheblich abweicht usw. Alle diese Einwande konnten auf ihre 
Stichhaltigkeit nur durch die direkte M essung der Emission der Glasmasse in den ein­
zelnen Spektralabschnitten gepruft werden. 

lch bin im Laufe der letzten zwei Jahre an diese Aufga be gegangen, nachdem es mir 
gelungen war, einen hervorragenden Spezialisten auf dem Gebiete der Spektralanalyse als Mit· 
arbeiter zu gewinnen, Herrn Prof. HENRI, Direktor des physikalisch-chemischen lnstituts unserer 
Universitat. Es wurde die Emission der gliihenden Glasmasse des Glaswerkes Biilach in einer 
Reihe von sonntaglichen Sitzungen ermittelt**. Das Ergebnis, dessen VerOffentlichung durch 
Dr. SCHLAPFER*** erfolgte, war ein instruktives und fUr den ganzenFragenkomplex entscheidendes. 

Wie Sie aus dieser Kurve (Abb. 1430d) ersehen wollen, uberragt die Intensitat 
der ultraroten Strahlung der gluhenden Glasmasse von 1400-15000 Celsius diejenige des 
sichtbaren und des ultravioletten Lichts derart ungeheuer, daf3 diese letzteren gegenuber 
dem Ultrarot praktisch uberhaupt nicht in Betracht fallen. Das Intensitatsmaximum der 
Gesamtstrahlung liegt bei Wellenlange 2000 Millimikra (schwarze Kurve in Abb. 1430d. 
Bogenlicht mit 40000 Celsius hatte das Maximum in groBerer Nahe des Rot). 

Diese Untersuchung zeigt nicht nur, daB das sichtbare Licht und das Ultraviolett 
der Strahlung der gluhenden Glasmasse einen kleinen, kaum mef3baren Teil der Gesamt­
strahlung ausmachen, daf3 vielmehr fast die gesamte Strahlung aus Ultrarot besteht, 
sondern sie zeigt besonders auch, daB gegenuber dem fur uns einzig in Betracht 
kommenden penetrierenden Ultrarot (in Abb. 1430d rot) das sichtbare Licht und das 
Ultraviolett verschwindend klein sind t. 

Durch diese Messungen sind die Ergebnisse unseres Tierexperiments auf neuem, 
ganz anderem Wege bestatigt. Auch wenn diese Experimente am Tier nie angestellt 
worden waren, so muBten die Resultate der Spektralanalyse, die hier zum erstenmal 
vorliegen, es hochst wahrscheinlich machen, daB das penetrierende Ultrarot allein 
als Ursache des Glasmacherstars anzusehen ist. Denn die anderen Strahlen der 
gluhenden Glasmasse kommen ja quantitativ neben diesem penetrierenden Ultra­
rot gar nicht in Betracht. 

* Speziell auch nicht durch CROOKES, der nur qualitative Untersuchungen der Emissions­
gebiete voruahm (Phil. Trans. Series A. 1914, Vol. 214). 

** Werktags storen derartige Messungen den Betrieb. Die Temperatur der gliihenden Masse 
wird Feiertags nur wenig niedriger gehalten als Werktags. Sie variiert in der Glashiitte Billach 
zwischen 1300 und 15000 C. 

*** SCHLAPFER, gemeiusam mit HENRI, VOGT und MOTSCHAN. Klin. Mbl. Augenheilk. 
84, 664 (1930, Mai). 

t Einige spektralanalytische Messungen, die wir in der Glashiitte Billach anstellten und 
welche das fast vollige Fehlen des Ultravioletts in der gliihenden Glasmasse ergaben, sind unten 
mitgeteilt (s. Abb. 1375 d und e). 
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Prophylaktisches Interesse bietet noch die Frage, welcher Abschnitt dieser Strah­
lung der Glasmasse in crster Linie als schadigender Faktor auftritt. Die Antwort 
kann wiederum nur lauten: Der Abschnitt, der von der Linse am starksten absorbiert 
wird, und nicht derjenige, der am besten durchgeht. Die schadigende Wirkung 
jenes Abschnittes wird parallel seiner Intensitat gehen. Beirn Glasmacherstar kommen 
somit als wahrscheinlich schadlichste Strahlen die Wellenlangen von 800-1800 Milli­
mikra in Betracht. Es ist das fUr die Wahl des Schutzglases nicht gleichgiiltig. 

Es bleibt mir noch ein kurzer Uberblick iiber die experimentelle Erzeugung von 
Rontgenstar, mit der wir uns an meinem Institut seit drei Jahren befassen. Schon 
vor vielen Jahren ist von einigen Autoren und auch uns beobachtet worden, daB 
monate- und jahrelang nach Rontgenbestrahlung grauer Star als Bestrahlungsfolge 
auftrat. Dieses Spatauftreten ist die merkwiirdige, aber gleichzeitig auch unheim­
liche Eigentiimlichkeit dieses Stars und ist die Ursache dafiir, daB dieser friiher so 
selten diagnostiziert wurde. Denn Wochen, ja Monate nach der Bestrahlung findet 
man die Linse intakt! Erst ein halbes oder ganzes J ahr spater wird die Triibung 
sichtbar. 

So bei diesen drei Patienten, einem uber 70jahrigen, einer 35jahrigen und einem 12jahrigen 
Kinde, denen ich noch einen 18jahrigen KantonsschUler und einen 68jahrigen Eisenbahnange­
stenten beigesellen konnte. AIle wurden wegen Tumor oder Tumorverdacht (der 68jahrige 
wegen Ulcus rodens) bestrahlt. Die Dosen waren bis etwa 4,5 HED., appliziert in 3-5 Sitzungen, 
also recht erhebliche. Bei allen entstand hintere Rindentrubung, spater auch vordere, und bei 
allen wurde die Trubung erst mehr als ein Jahr nach der letzten Bestrahlung festgestellt. 

Experimentell ist dieser Rontgenstar in letzter Zeit durch AULAMO * und be­
sonders eingehend durch ROHRSCHNEIDER 318) studiert worden, nachdem schon 
E. v. HIPPEL 319) und andere ihn gekannt hatten. BIRCH-HIRSCHFELD 320) unter­
suchte vornehmlich die allgemeinen GefaB- und Netzhautschadigungen des rontgen­
bestrahlten Auges. 

Seit zwei Jahren hat meine Assistentin, Frl. Dr. LINA PETER 321) gemeinsam 
mit Herrn Prof. SCHINZ, auf dessen Anregung hin, die friiheren experimentellen 
Untersuchungen von SCIDNZ und RADOS ** wieder aufgenommen. 

Es waren von letzteren 2 Autoren die Kaninchen nach der Bestrahlung nicht lange genug 
beobachtet worden, auch hatte die spaltlampenmikroskopische Untersuchung, die nun Dr. PETER 
sehr genau durchfUhrte, gefehlt. Die Stare waren dadurch der Beobachtung entgangen. 

Ich zeige Ihnen hier Bilder dieser Rontgenstare (Abb. 1431 u. 1432). Die Tiere waren 
zur Zeit der Bestrahlung 6-12 Monate alt. Die Dosen variierten von 1-10 HED. (I HED 
= 550 R, bezogen auf das Kaninchenauge). 

Beachten Sie in Abb. 1431a und b die Trubungen dicht unter der Hinterkapsel, wie auch 
solche in der tieferen Rinde, die zum Teil riesigen Vakuolenbildungen (optischer Schnitt, Ab­
bildung 1431 b) und alsdann die Veranderungen auch in der vorderen Rinde (Abb. 1432a und b). 
Das Farbenschillern des vorderen und hinteren Linsenchagrins (Abb. 1431a), die Einlagerungen 
in das Kammerwasser, die Auflagerungen auf die Vorderkapsel, die Pigmentverstreuung usw. 

Die Mikrophotographien, Abb. 1448 (vordere Rinde) und Abb. 1449 (hintere Rinde), sind 
Beispiele einer Reihe von mir erhobener histologischer Befunde: Vakuolenansammlungen sub­
kapsular und in der mittleren und tiefen Rinde, Zerfall der Rindenfasern, Verschont1:lleiben 
des Linsenkerns (Schutz durch Sklerose). Vorzugsweises Befallenwerden der axialen hinteren 
und vorderen Rinde, relatives Verschontbleiben des aquatorialen Gebiets, speziell der Faser­
bild ungszone. 

Ais ein wichtiges Ergebnis dieser Bestrahlungen betrachte ich die Tatsache, 
daB sich die biologischen Wirkungen der Rontgenstrahlen in zwei zeitlich und morpho­
logisch differente Gruppen scheiden lassen. 

* Es ist das Verdienst von AULAMO 317) aus der GRONHoLMschen Klinik, die Tatsache der 
Spatschadig'Ung als erster experimentell festgestellt zu haben. 

** SCHINZ und RADOS: Graefes Arch. 110, 354, 370 (1922). 
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1. In die ephemeren, kurz nach der Bestrahlung sichtbar werdenden Schadi­
gungen, bestehend in Reizung, Vorderkammerstaub, Exsudation auf die Vorder­
kapsel und die Iris, alles Erscheinungen, die schon am ersten bis dritten Tage nach 
der Bestrahlung beobachtbar sind, urn dann zu verschwinden *. 

2. Die Spatschadigungen, die erst nach Monaten, wie z. B. bei diesem mit 1 HED. 
bestrahlten Kaninchen erst 165 Tage nach der Bestrahlung, in der hinteren und 
vorderen Rinde sichtbar zu werden begannen, urn dann langsam fortzuschreiten **. 

In diesem spaten Auftreten und in dem nachherigen Fortschreiten liegen zwei prin­
zipielle Unterschiede gegenuber dem Ultrarotstar. Umgekehrt dagegen erinnern die 
frischen Schadigungen, kurz nach der Bestrahlung, an diejenigen nach Ultrarot­
einwirkung. 

Abrucken der subkapsularen Triibungen von der Kapsel, zufolge neugebildeter 
gesunder Fasern, ahnlich wie bei Ultrarotstar oder Schichtstar, sahen wir 11/2 Jahre 
nach der Bestrahlung mehrfach, doch fehlte es vereinzelt (Abb. 1431, 1432). 

Das Wesen der Schadigung vermute ich in einer Herabsetzung der Vitalitat 
empfindlicher Faserabschnitte, die nach Monaten zum Zerfall fiihrt. Doch sind auch 
sekundare Einfliisse, von anderen Teilen des geschadigten Auges her, denkbar. 

Wir sehen, daB die Rontgenstrahlung fiir das Auge nicht gleichgiiltig ist. Sie 
wissen, daB heutzutage auch harmlose Augenaffektionen, z. B. Blepharitiden, mit 
kleinen Rontgendosen behandelt werden. Die Rontgenologen versichern, daB diese 
Dosen absolut unschadlich seien. Wir konnen aber eine Blepharitis auch medika­
mentos heilen, und ich verzichte lieber auf ein Mittel, dessen Spatwirkungen auf 
die Linse wir heute noch gar nicht iiberblicken. Wer schlieBt z. B. mit Sicherheit 
aus, daB nicht ein beginnender Alterstar durch noch so leichte Bestrahlung im Fort­
schreiten gefordert werde, daB somit ein noch eine Reihe von Jahren oder Jahr­
zehnten funktionsfahiges Auge vieUeicht durch Bestrahlung vorzeitig erblinde? 

Ob sich die Rontgenstrahlen zu der ja in vereinzelten Fallen wUnschbaren Be­
schleunigung der Starreife ohne Schaden werden verwenden lassen, miiBten Ver­
suche lehren. 

Ich schlieBe mit der Demonstration eines Radiumstars beim Kaninchen, eben­
falls erzeugt im SCHINzschen Institut ***, und des Bildes einer Radiumverbrennung des 
menschlichen Auges, die auswarts nach Radiumbestrahlung wegen Tumor zustande 
kam. Die Schadigung ist eine ahnliche wie beim Rontgenstar. Bemerkenswert sind 
in diesem Falle GefaBnekrosen des Limbus mit sekundaren ausgedehnten Blasen­
bildungen und mit Sekundarglaukom. (Vgl. Abb. 576 und 577 Abschn. Hornhaut.) 

* Schon JAKOBy S23) u. a. beobachteten Friiherythema der Conjunctiva. ROHRSCHNEIDER 318) 

auch Reizungen der Iris und corpusculii.re Elemente im Kammerwasser. 
** Sogar Schadigungen, die zu Totalkatarakt fiihren, begannen sich in ihren ersten Anfdngen 

erst nach Monaten zu zeigen. 
Die geringste Strahlenmenge, die in diesen Untersuchungen an der gesunden Tierlinse 

noch Star erzeugte (beobachtet nach 165 Tagen), war 1 HED. (= 550 R). Eine besondere Frage 
ist die, ob bei Cataracta incipiens seniler oder anderer Art nicht schon kleinere Dosen genugen, 
die Progression zu fordern. Was die Differenz im VerhaIten von Mensch und Tier betrifft, so 
wissen wir dariiber nichts Genaues. 

Der Umstand, daB die Rontgenkatarakt meist zuerst im hinteren Polgebiet in Erschei­
nung tritt, IltBt noch nicht den von anderer Seite gezogenen SchluB zu, daB die Katarakt eine 
Folge von GefaBschadigungeu sein miisse, und uicht durch primare Faserveranderung ein­
trete. Man erinnere sich, daB das hintere axiale Nahtgebiet ganz allgemein den Locus minoris 
resisteutiae gegenuber beliebigen Noxen darstellt, speziell auch gegeniiber dem UItrarot. 

*** Ausfiihrliche Mitteilung dieser Rontgen- und Radiumstare erfolgte durch Dr. L. PETER 
in Graefes Arch. 126, 428 (1930). 
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Ich versuchte hier einen gedrangten trberblick iiber unser heutiges Wissen auf 
dem Gebiete der Augenschadigungen durch strahlende Energie zu geben. Wie Sie ge­
sehen haben, hat sich der Stand der Forschung seit den beiden groBen Referaten, die 
1913 C. v. HESS309) und PARSONS332) iiber dieses Thema am Internationalen medizinischen 
KongreB in London gehalten haben, nicht unwesentlich verschoben. Eine Reihe 
neuer experimenteller Resultate sind hinzugetreten, die friihere Hypothesen zum 
Teil zu Fall gebracht haben. Manche Einzelfragen sind heute noch unbeantwortet, 
und ich schlieBe mit dem Wunsche, das Interesse der Ophthalmologen moge sich 
noch mehr als bisher diesem allgemein-medizinisch interessanten Gebiete unseres 
Sonderfaches zuwenden. 

Beteiligt sich das Ultraviolett an der Starbildung des Glasmachers 1 331) 

(Abb. 1375 d und e.) 

Mit Riicksicht darauf, daB einzelne Stimmen auch in neuester Zeit wieder dem 
Ultraviolett eine Rolle bei der Entstehung des Glasmacherstars zuerkennen wollten, 
habe ich mich nochmals mit dieser Frage befaBt. 

Beteiligt sich an der Starbildung in unseren Versuchen mit penetrierendem Ultra­
rot auch das Ultraviolett? Nein, denn es wird durch die Jod-Jodkalilosung voll­
kommen beseitigt. 

Beteiligt sich aber das Ultraviolett an der Entstehung des Glasmacherstars? 
Dieser Glaube sitzt noch heute bei vielen Autoren fest, wiewohl er als erledigt gelten 
kann *. Friiher meinten manche Autoren, das Ultraviolett allein erzeuge den Star. 
Heute, nach meinen experimentellen Untersuchungen, die jetzt auf 20 Jahre zuriick­
blicken, geben sie zu, daB in der Hauptsache das kurzwellige Ultrarot die Schuld trage, 
daB aber das Ultraviolett sich mitbeteilige. 

Worauf stiitzen sie diese Behauptung? So unglaublich es klingen mag, sie konnen 
uns keine einzige Angabe iiber den ungefahren Ultraviolettgehalt der Glasofenstrahlung 
machen, ja sie haben nicht einmal versucht, diesen Gehalt kennen zu lernen. Und 
doch orientiert uns iiber denselben schon folgendes einfache und naheliegende Ex­
periment: 

Ein vornehmlich fUr Ultraviolett empfindliches photographisches Kopierpapier lege man 
urn die Mittagszeit (der Himmel darf bedeckt, es darf sogar bedeckter Winterhimmel sein) ins 
Freie. Ein Vergleichspapier bringe man vor die Glut des Glasofens, in die Distanz, die der Arbeit­
distanz der Glasarbeiter entspricht. 

Die Autoren werden zweierlei Uberraschungen erleben: 
1. Das Blatt im Freien ist nach einer gewissen Zahl von Minuten vollkommen geschwarzt. 

Dasienige vor der Glasglut ist in der gleichen Zeit noch kaum veriindert. Ja es bedarf mehr als der 
hundertfachen Zeit, urn dieselbe Schwarzung hervorzurufen. Nach 3 und mehr Stunden ist das 
Blatt noch vollkommen unverandert. Nicht einmal der Violett- und Blaugehalt der Strahlung 
ist hinreichend, urn es in dieser langen Zeit zu schwarzen. 

Das Resultat zwingt zu dem Schlusse, daB der chemisch wirksame und damit der ultra­
violette Bestandteil des gewohnlichen diffusen Tageslichts (geschweige denn des bei wolken-

* Der Ultraviolettgehalt der Strahlung des Glasofens ist so gering, daB er in unseren Mes· 
Bungen (durchgefiihrt gemeinsam mit dem Physiker HENRI, mit SCHLAPFER und MOTSCHAN) 
quantitativ sich alB unmeBbar klein erwies [Klin. Mbl. Augenheilk. 84, 663 (1930) und Klin. 
Mbl. Augenheilk. 85, 321 (1930)]. 

Die genannte Meinung, eine Mitwirkung des Ultraviolett an der Elltstehung des Glas· 
macherstars sei nioht ausgeschlossen, wurde kiirzlich wieder von HOFFMANN aus der BIRCH­
HIRSCHFELDschen Klinik in mehreren Mitteilungen vertreten, zuletzt in dem Springerschen 
Zbl. Ophthalm. 24, 353 (1931). 

Eine Sonderemission im Ultraviolett konnten bei 15000 hochstens gewisse Alkalien und 
seltene Erden haben. Es lieB sich aber eine derartige Emission im gliihenden Glasofen von UllS 

nicht nachweisen, auch nicht in Spuren. 
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freiem Himmel auf die Erde direkt fallenden Sonnenliehts I), um das Vielfache groper ist, als der­
jenige der glUhenden Glasmasse. 

Der zweite unausweiehliehe SehluB ist der, daB, sofern die ehemiseh wirksame Strahlung 
mit dem Star irgend etwas zu tun hatte, der Glasmaeher in bezug auf diesen vermeintliehen 
Sehadling besser daran ware, wenn er inder Glashutte vor der Glasglut, als wenn er im diffusen 
Tageslicht, im Freien arbeiten wurde. . 

2. Das Papier, das vor die Glasglut gehalten wird, verbiegt sieh rasehzufolge der im Ver­
gleieh zum Tageslieht ungeheuer uberwiegenden Mengen ultraroter Strahlen und der Konvek­
tionswarme. (Man wird aus diesem Grunde das Papier in einen Rahmen spannen.) 

Wiewohl diese Ergebnisse ftir jeden, der die 1ntensitatsverteilung bei 1500° 
und diejenige des Sonnenlichts kennt, vorauszusehen war, so habe ich zusammen 
mit Oberarzt Dr. SCHLAPFER und Frl. Dr. phil. STUCKLEN (Assistentin am Ztiricher 
physikalischen 1nstitut, Dire~tor Prof. EDGAR MEYER*) in der.Glashtitte Btilach 
einige Serien von Vergleichspektren der gluhende:nGlasmasse und des Tageslichts auf­
genommen. Das Resultat bestatigt das oben Gesagte .. Das trberwiegen des Ultra­
violetts des Tageslichtes bei trtibem Winterhimmel ist gegentiber demjenigen der 
gltihenden Glasmasse uberwiiltigend. 

Das genaue Resultat ist folgendes: 

Abb. 1375 d und e. Vergleichsspektren der glUhenden Glasmasse und des bew6lkten 
Winterhimmels. 

Quarzspektograph. 
Vergleiehspektren von Tageslieht (stets truber Winterhimmel), 50 em lIffnung des Glas­

of ens, glUhende Glasmasse von etwa 1300-1500° C, Glashutte BUlaeh. 
Abstand Ofenloeh Quarzlinse 1,35 m. lIffnung der Quarzlinse 12,5 em. Abstand Linse­

Spalte 22 em. 

Aufnahme I (Abb. 1375d) Himmel stark trub, Aufnahme II (Abb. 1375e) Himmelleieht be-
gegen Norden aufgenommen 10h 30'. wOlkt, gegen Norden aufgenommen 12h 30'. 

I. Ofenloeh t 15" I. Ofenloeh t 15" 
2. Himmel t 22" 2. Himmel t II" 
3. Ofenloeh t 30" 3. Ofenloeh t 30" 
4. Himmel t 90" 4. Himmel t 22" 
5. Ofenloeh t 60" 5. Ofenloeh t 60" 
6. Himmel t 4'30" 6. Himmel t 40" 
7. Ofenloeh t 120" 7. Ofenloeh t 120" 

Das Ergebnis dieser beiden Aufnahmeserien ist, daB das Ultraviolett in der 
gliihenden Glasmasse von 1300-1500° bis auf schwer nachweisbare Spuren uberhaupt 
fehlt. Schon Blau und besonders Violett sind hochgradig abgeschwacht. Erst durch 
40minutige Aufnahmen (hier nicht wiedergegeben) vermochten wir Spuren des lang­
welligen Ultraviolett (in der Nahe des Violett, etwa 4000-3600 A) nachzuweisen, 
wahrend das diffuse Tageslicht schon innerhalb 10-15 Sekunden kraftig bis 3010 
und niedriger markierte! Also nur langwelliges Ultraviolett und nur in geringsten 
1ntensitaten war bei 40minutiger Exposition nachweisbar. 

Der Glasmacher wurde sich in bezug auf das Ultraviolett, sofem letzteres fur die 
Stargenese irgendeine schiidliche Bedeutung hiitte, unter um das V ielfache gunstigeren 
Bedingungen befinden, wenn er vor der Glasglut arbeitete und standig in diese hinein­
blickte, als wenn er sich im gewohnlichen physiologischen Tageslicht aufhielte. 

1ch wtirde mich glticklich schatzen, wenn ktinftig aile diejenigen, welche sich 
tiber die vermeintliche Schadigung der Glasmacherlinse durch das Ultraviolett auBern, 

* Herrn Prof. Dr. MEYER danke ieh bestens fUr sein diesen Messungen entgegengebraehtes 
Interesse. 
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dies erst nach Beachtung dieser einfachen Versuche tun wollten. N ur so wird schlieB­
lich d'aSMarchen von der Schadigung der Linse durch Ultraviolett aus der ophthalmo­
logischen Literatur verschwinden. 

A bb. 1375 f. Ultraviolettverbrenn ung der H ornhaut, histologisches Bild, Text siehe S eite 668. 

Spezielles zur Morphologie und Genese des Ultrarotstars· 
des normal en und des albinotischen Kaninchens. 

1st bei Erzeugung des Ultrarotstars des pigmentierten Kaninchens das Biischel 
hinreichend intensiv und konzentriert, so triiben sich zunachst diejenigen vorderen 
und hinteren Rindenpartien, die das Biischel unmittelbar passiert. Dabei fiel mir 
schon friiher auf (s. z. B. Atlas der Spaltlampenmikroskopie 1921), daB die Partie 
dicht unter der Ka'Fsel, sodann aber sprungweise die nachstfolgende Diskontinuitats­
zone betroffen wurden. Diese merkwiirdige, theoretisch interessante Erscheinung 
erwahnte ich in ahnlicher Art schon bei der traumatischen Spatrosette,dann bei der 
Cataracta complicata posterior und wir werden sie auch beim Glasmacherstar finden 
(vgl. Cataracta complicata Abb. 1147, 1162, ahnlich aber auch bei gewissen Formen 
von Cataracta senilis, Abb. 1104, 1105, sodann bei Ultrarotstar, Abb. 1389, 1401, 
1402, 1404). 

Der Typus der frischen, sowohl vorderen als hinteren Ultrarotkatarakt ist der 
homogen feinstaubformige. Die Triibung verliert sich allmahlich in der Umgebung. 
Grobere Vakuolen gesellen sich meistens spater hinzu. Die Nahtgegend wird sowohl 
vorn als hinten bevorzugt (wie ahnlich auch bei Alterstar undCataracta traumatica). 
Diese GesetzmaBigkeiten gelten sowohl fiir den Ultrarotstar des N ormaltiers als 
des Albinos. 

Nicht so selten sah ich schon zu Beginn Vakuolenansammlungen (z. B. Abb. 1387 
Albino). Anscheinend ist das Substrat der Triibung haufig ein feinster vacuolarer 
Zerfall, wie ihn BUCKLERS 334) an meinem 1nstitut histologisch nachwies. 

Ganz wie gewisse, aus Vakuolen sich zusammensetzende Formen von Cataracta 
traumatic a sich innerhalb Tagen und Wochen vollig zuriickbilden konnen, so gilt 
Ahnliches in leichterem Grade yom Ultrarotstar. Und wie umgekehrt eine Cataracta 
traumatic a von Stunde zu Stunde, von Tag zu Tag an Ausdehnung und Dichte 
gewinnen kann (durch zunehmende Myelin'ablag~fung), so gilt dies auch fiir manche 
intensivere Formen von Ultrarotstar. Diese Variabilitat laBt erkennen, daB der 
Starbildung keineswegs bloBe Koagulation zugrunde liegt. 

Die Rinde erweist sich gegeniiber demUltrarot als weniger resistent als der 
Kern. Die Triibungen liegen sowohl dicht unter der Kapsel, als auch in tieferen 
Rindenpartien. Besonders bei wachsenden Tieren konnte ich beobachten, dafJ die 
anfangs subkapsularen Trubungen im Verlaufe von Wochen und M onaten fortschreitend 
in die Tiefe ruckten, abgedrangt von der Kapsel durch die sich bildende Substanz. 
Es ist diese experimentelle Beobachtung wichtig fiir die Erklarung mancher Star­
formen, z. B. des Schichtstars, vgl. oben' die analogen Befunde, welche die trau­
matische Spatrosette auszeichnen usw. (Siehe auch die alten Versuche von Linsen­
kapselverletzung [LEBER 1880]380), und die Befunde E. V. HIPPELS bei Rontgenstar 
[1905 381) und 1907 319)].) 

Die oben genannte Beobachtung bei Albinos (Erschwerung der Starbildung) 
drangte mich seinerzeit zu dem Schlusse, dafJ bei der experimentellen Starbildung die 
Konvektionswarme eine erhebliche Rolle spiele und u. a. die Atrophie der Zonula 
begiinstige, ebenso die Ursache davon sei, daB sich zunachst meist obereRinden-
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partien triiben, und zwar auch solche Partien, die hinter der Iris liegen, also vor der 
direkten Strahlung geschiitzt sind. Immerhin darf dabei nicht vollig vernachlassigt 
werden, daB nach meinen Messungen (1912) die menschliche Iris kurzwelliges Ultra­
rot durchlaBt, wie ich iiberhaupt zeigen konnte (1912), daB ein Tell des kurzwelligen 
Ultrarots den ganzen menschlichen Bulbus, ja auch die Lider durchdringt! 

Aber auch die genannte Erhitzung der Iris kommt in unseren Versuchen so­
zusagen ausschlieBlich durch das penetrierende Ultrarot zustande, so daB der von 
uns erzeugte Star ein ausschlieBlicher Ultrarotstar, und damit ein echter Strahlen­
star ist, der mit anderen Warmequellen (etwa von auBen herandringender Luft­
warme) nichts zu tun hat. 

Die oben erwahnte Eigenschaft des penetrierenden Ultrarots, das Oberlid zu 
durchdringen (VOGT 333), 1912) hatkiirzlich JADASSOHN* (an der BLocHschenDermato­
logischen Klinik) zu Versuchen an der Haut mit meiner Apparatur veranlaBt. Das 
Resultat waren auch hier Tiefenschadigungen. 

Die Konvektionswarme der Iris schadigt beim Pigmenttier nicht nur die Linse, 
sondern a tergo auch die Oornea. Dasselbe gilt fiir den Albino, sofern der Limbus 
mitbestrahlt wird. Ich verwendete daher beim Albino Blenden, z. B. solche von 
Asbest (s. die zitierten Arbeiten STAUB und WAGNER), die in passender Entfernung 
von der Cornea aufgestellt werden. Auch zugeschliffene NuBschalen, vorn mit Stanniol 
iiberzogen und mit ausgebohrter Blende, eignen sich, sofern fiir Luftzirkulation 
gesorgt ist. Auf keinen Fall darf die Blende mit Hornhaut oder Limbus in Beriihrung 
kommen (wie dies z. B. fiir die Blende GOLDMANNs 382) gilt), sollen nicht irrefiihrend 
Nebenwirkungen entstehen. Auch pathologische Bulbusstellungen (Luxation .des 
Bulbus, GOLDMANN 382) erzeugen abnorme Bedingungen, die zu Trugschliissen ver­
anlassen konnen. Die Ekartierung der Lider geschieht zweckmaBig mit Heft­
p£laster. 

Die Betropfung mit lauwarmer physiologischer Kochsalzlosung darf keine iiber­
triebene, aber auch keine zu geringe sein. In unseren Versuchen geniigte ein Tropfen 
3-5sekundlich, urn Austrocknung und Schadigung zu verhindern. GewiB darf die 
Verdunstungskalte und Warmeabfuhr auch bei derart geringer Tropfenapplikation 
nicht vernachlassigt werden, aber es ist zu bedenken, daB die Cornea bis iiber den 
Limbus freigelegt und einer trockenen warmen Luft exponiert ist. Sodann, daB 
geringe Mengen der Strahlung vielleicht in der Cornea seIber absorbiert werden. 
Denn eine absolute Ubereinstimmung ihrer Ultrarotdurchlassigkeit mit der des Wassers 
ist weder wahrscheinlich noch erwiesen, und es ist eine optische Heterogenitat, wie 
sie im sichtbaren Licht besteht, auch im Ultrarot denkbar. Geringste Unterschiede 
konnten aber thermische Wirkungen haben. 

Bleiben Limbus und Iris ungeschiitzt, so reicht die genannte Betropfung nicht 
aus, urn unter den gewahlten Versuchsbedingungen die Cornea vor Schadigung durch 
Konvektionswarme zu bewahren. 

Die Katarakt ist, wie erwahnt, bei alteren Kaninchen leichter erzeugbar, als 
bei jiingeren. Das zeigten schon meine Versuche von 1918-1920. Diese Erscheinung 
erinnert an die mehrfach von mir nachgewiesene vorzeitige Provokation seniler Ver­
iinderungen durch exogene Noxen (doch spielt wohl auch die starkere Absorption 
der Strahlung durch die dichtere Substanz der alternden Linse mit). 

Dabei ist zu beachten, daB nicht das absolute Alter der Linsenfaser fiir die Dispo­
sition zu Star maBgebend ist, sondern lediglich das keimplasmatisch bedingte. Beim 

* JADASSOHN, W.: Arch. f. Dermat. u. Syph. 152, 113 (1926). 
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Menschen beginnt das Senium durchschnittlich im 7. Jahrzehnt, beim Kaninchen 
im Alter von wenigen Jahren, beim Runde mit etwa 9 Jahren usw. *. 

Solche Faktoren sind anscheinend fiir den Berufstar der Feuerarbeiter ebenfalls 
maBgebend. Denn auch hier faUt die Starbildung erst in die mittleren und spateren 
Jahre. Besonderes theoretisches und praktisches Interesse ** bietet die noch nicht 
gestellte Frage, wie sich zu Star keimplasmatisch pradisponierte Menschen und 
Tiere gegeniiber dem penetrierenden Ultrarot verhalten. Zu experimentellen Ver­
suchen dieser Art wiirden sich z. B. die Nachkommen von mit prasenilem und senilem 
Star behafteten Runden eignen. 

Auf mannigfaltige technische Besonderheiten kann ich hier nicht eintreten. 
Ich verweise auf die Arbeiten STAUB und WAGNER. Doch hebe ich als eine Haupt­
fehlerquelle hervor, daB die Jod-Jodkalilosung schon nach wenigen Versuchen derart 
gelitten haben kann (vielleicht durch Aufnahme von Kittbestandteilen), daB sie 
zu ersetzen ist, will man nicht Versager erleben. Ich erneuere daher die Losung vor 
jedem Versuch. 

Die Stellung des Kraters ist standig zu kontrollieren. 
Zu genaueren Fokussierungen auf die Pupille, bzw. auf tiefere Teile ersetzte 

ich ferner die Kochsalzllnsen durch zwei Bergkrystallinsen von je 12-14 D und groBer 
Offnung (5-7 cm). 

Bei der Fokussierung erinnere man sich an die differente Brechbarkeit der ver­
wendeten Strahlung. Das schwacher brechbare Ultrarot wird sich in groBerer Distanz 
schneiden als das starker brechende bis herab zum Rot. Fokussieren wir also das 
Rot, so sind die langeren Wellen nicht fokussiert. 

Die Lange der Brennstrecke ist bei Steinsalz und Quarz ungefahr identisch 
(Index in beiden Fallen im sichtbaren Licht etwa 1,54). 

In Abb. 1377 -1386 sind Einzelformen des Ultrarotstars des Normaltiers, in 
Abb. 1387 a-rsolche des Albinos wiedergegeben. Letztere fUhren den Ultrarot­
star anschaulicher und reiner vor Augen, da hier die storende Warmespeicherung im 
Pigment der Uvea und des Pigmentepithels dahinfallt. 

a) Der experimentelle Ultrarotstar beim Tier und Menschen. 
Der experimentelle UItrarotstar des normal pigmentierten Kaninchens ***. 

(Abb. 1376-1386.) 

Abb. 1376a. Beugungsspektrum, Text s. S. 665. 

Abb. 1376b-d. Die von mir heute benutzte Bestrahlungsapparatur. 

Sie unterscheidet sich von der fruher benutzten Apparatur hauptsachlich 
1. durch Verwendung von Quarzlinsen (statt Kochsalzlinsen) mit geniigend 

groBer Offnung und strenger Fokussierung des auBersten Rot vor dem Auge; 
2. durch eine genau reguIierbare Tropfvorrichtung; 
3. durch erhohte Kohlendicke (22 und 15 mm), Gleichstromstarke 40 Ampere. 

* Es ist also, wenn ich das Kaninchenauge chronisch schadige, nicht dasselbe, wenn ich 
eine bestimmte Strahlung auf sein Auge wahrend z. B. eines Monats einwirken lasse, wie wenn 
ich dies beim Menschen (mit seiner mehr als 10mallangeren Lebensdauer!) dieselbe Zeitlang tue. 
Beim Menschen ware zur Erzielung zeitlich vergleichbarer Resultate eine entsprechend langere 
Einwirkung notig. 

** Speziell in bezug auf die Bewertung der "Disposition" in der Haftpflichtfrage. 
*** Es kann sich hier nur urn die Beschreibung einzelner der sehr zahlreichen, von 1918 bis 

heute angestellten Versuchsergebnisse bei pigmentierten Tieren und Albinos handeln. 
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Zu Fehlschliissen miissen FiIterlosungen ungeniigender Konzentration fiihren. 
Die FilterIosung ist fiir jede Bestrahlung zu erneuern. 

Abb. 1376e. Netzhautverbrennung durch Ultrarot. Text s. S. 667. 

Abb. 1377 a. Vordere und hintere Rindenkatarakt, erzeugt durch penetrierendes Ultrarot 
beim ausgewachsenen braunen Kaninchen 2'7). 

Beobachtung mehrere Wochen nach der Bestrahlung, schwache VergroBerung. 
Es wurden hauptsachlich die axialen Rindenpartien bestrahlt. Die hintere Rinden­
katarakt ist ebenso dicht wie die vordere. Gelegentlich beobachtet man scharf um­
schriebene, leicht gebogene Streifentriibungen, die an Speichen erinnern. Der Kern 
ist triibungsfrei (gegen die Strahlung ist er wesentlich widerstandsfahiger als die 
Rinde). 

"Ober die Pigmentveranderungen der Iris s. Kapitel Iris. 

Abb. 1377 b. Axialer farbenschillernder vorderer Ohagrin des Kaninchens bei vorderer 
und hinterer Rindenkatarakt, die durch Bestrahlung mit Ultrarot erzeugt 
wurde 247• 

Ausgewachsenes braunes Kaninchen, 9 Tage nach der Bestrahlung. Ok. 2, 
Obj. a 2. 

Beleuchtung von links, links der Chagrin Ch, dann ein dunkles Intervall J, auf 
welches ein braunlichgelber, groBe Vakuolen enthaltender Streifen C folgt. Die 
Vakuolen liegen an dieser Stelle hauptsachlich innerhalb einer einzigen Zone, welche 
als die erste Diskontinuitatsflache der Kaninchenlinse zu bezeichnen ist. Man be­
achte die in schrag horizontaler Richtung gestreckte Vakuolengestalt, welche durch 
die horizontale Verlaufsrichtung der vorderen Linsenfasern zustande kommt. 

(Eine analoge Gruppierung der Vakuolen beim Menschen wird ebenfalls durch 
die Faserrichtung veranlaBt, vgl. Abb. 1296.) 

Abb.1378. Durch ultrarote und rote Strahlung erzeugte vordere und (gegenuberliegende) 
hintere Rindenkatarakt bei einem halberwachsenen braunen Kaninchen 247 ). 

8 Wochen nach der Bestrahlung. 
Totale Sphincterlahmung als Bestrahlungsfolge. Schwache VergroBerung. 
Die vordere und hintere Katarakt sitzen in der Rinde, und zwar in Form weiBer 

Schuppen und Streifen im Bereiche der ersten Diskontinuitatzone, wahrend die 
umhiillende auBere Rinde vorn wie hinten mehr oder weniger klar ist. 

Ferner ist beachtenswert, daB die vordere Naht, die an der Kaninchenlinse 
annahernd vertikal verIauft (vgl. Text zu Abb. 718), ebenfalls, d. h. wie beim Men­
schen, eine Pradilektionstelle darstellt und als triiber Streifen sichtbar wird. 

Eine ahnliche Pradilektion zeigte in verschiedenen Versuchen auch die hintere, 
schraghorizontale Naht. ' 

Die hintere, gelblich erscheinende Katarakt ist in der Abbildung links von der 
weiBen (vorderen) Triibung zu sehen. Oben ist die Iris hochgradig retrahiert, so 
daB die Zonula zu sehen ist. Letztere ist in groBer Ausdehnung geschwunden, einzelne 
noch erhaltene Faden sind mit Pigment bedeckt. Seitlich und unten werden die Fort­
satze des Corpus ciliare sichtbar. Die Linse hat sich infolge des Zonulaschwundes 
yom oberen Ciliarkorper etwas zuriickgezogen, so daB eine Abflachung des Linsen­
randes besteht. Lokale Iridodialysis. 
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1m Bereiche der hinteren Katarakt sitzen auf der Hinterkapsel Pigmentbrockel 
in reichlicher Menge. 

Auf der Cornea ist oben ein pterygiumartiges Gewebe zu sehen. 
Friihere Stadien dieses Kataraktfalles sind im Abschnitte Iris dargestellt. 
1m vorliegenden Stadium, Abb. 1378, ist die urspriinglich subkapsulare Katarakt­

schale bereits schichtstarartig in die Tiefe gedrangt. 

Abb. 1379-1382. Durch ultrarote und rote Strahlung erzeugte Totalkatarakt der rechten 
Linse eines schwarzen Kaninchens 247 ). 

Dreistiindige Bestrahlung. Beobachtung 2 Tage nach der Bestrahlung. Die 
Hornhaut ist leicht hauchig getrubt. (Fehlender Schutz der Iris und des Limbus, 
fehlende Betropfung.) (Abb. 1379.) Einige Tage spater bildete sich eine parenchy­
maMse Keratitis, die sich wieder vollig aufhellte. Abb. 1380 stellt das nicht bestrahlte 
Auge desselben Tieres dar. 

Abb. 1381 illustriert die anfangs in geringem Grade noch vorhandene Durchleucht­
barkeit der Linse,'Abb. 1382 die Vakuolenbildung in der Nahe der vorderen Kapsel. 

Einige Wochen spater war die Linse vollkommen undurchsichtig. 

Abb.1383-1386. Weitere Beobachtungen bei experimenteller Erzeugung von Ultrarotstar 
des Pigmenttiers. 

Abb.1383. Schrumpfende Katarakt und atrophische Iris nach Ultrarotbestrahlung. 
Atrophie und Luckenbildung der Zonula. GlaskOrperprolaps in die V order­
kammer 248 ). 

Die Bestrahl~gen an meiner Klinik yom Jahre 1919/1920 ergaben unter anderem, 
daa Monate nach der Bestrahlung sich in einem FaIle ein Fadennetz in der vorderen 
Kammer nachweisen liea, das ohne sorgfaltige Fokussierung der Beobachtung leicht 
entging. 

Dieses Fadennetz ist in Abb. 1383 dargestellt, welche ein Spatstadium des Falles 
Abb. 1378 darstellt (das Bild wurde etwa 21/2 Jahre nach der Bestrahlung aufge­
nommen). Die Iris ist hochgradig atrophiert, zeigt immer noch den tjpischen weiBen 
Rand R und stellt heute ein schmales peripheres Band dar. Die Fortsatze C des 
Corpus ciliare prominieren unregelmaBig (wir hatten diese Fortsatze, als sie eben 
iiber die Iris vorzuragen begannen, urspriinglich als Wucherungen des Irispigment­
blattes aufgefaat, vgl. Atlas der Spaltlampenm. 1921, Text zu dortiger Abb. 328). 
Linsenrand und Zonula sind fast iiberall sichtbar. Die Zonula fehlt an zwei Stellen, 
oben und unten. An diesen Stellen ist der Linsenrand flach eingekerbt. 

Auch in anderen von mir bestrahlten Fallen konnte ich streckenweises Zugrunde­
gehen der Zonula beobachten. 

Das genannte Fadennetz, das wir oben erblicken, stellt durch die Zonulalucke 
prominierendes GlaskOrperger'Ust dar. 

Die Linsentrubung, die ursprunglich subkapsular lag, ist im Laufe der zwei 
Jahre stark in die Tiefe geruckt, ein experimentelles Beispiel fUr die Tiefenabdrangung 
truber Substanz durch Apposition junger Fasern, gleichzeitig auch ein Beispiel fur 
die Schrumpfung der zentralen Linsenpartien *. 

In dem FaIle Abb. 1383 trat spater Sekundiirglaukom auf,wohl als Folge des 
Glaskorpervorfalles in die Vorderkammer. Solches Sekundarglaukom beobachtete 
ich auch noch inanderen Fallen. 

* VOGT: Graefes Arch. 107, 214 (1922). 
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Es kann somit die Ultrarotbestrahlung durch Nekrotisierung der Zonula indirekt 
zu Sekundarglaukom fUhren. 

Abb.1384a. Linsenschrumpfung und Kapselfaltung nach Ultrarotbestrahlung. 

Abb. 1384a zeigt die vollig geschrumpfte Katarakt des Falles der Abb. 1379. 
Das weiBe Band der atrophischen Iris ist wesentlich breiter als im vorigen FaIle. 
Nach oben ist die Iris besonders stark verschmalert, die Ciliarfortsatze treten jedoch 
nirgends hervor. Zonulafasern sind nicht erkennbar. Aus den mittleren Teilen der 
geschrumpften Linse hebt sich scharf der kreuzformig zerkliiftete Kern ab, so daB 
ein Bild entsteht, das lebhaft an dasjenige macerierter Linsen erinnert. (Beobachtung 
etwa 11/2 Jahre nach der Bestrahlung. 5/4 Jahre spater ahnlicher Befund, Linse 
noch weiter geschrumpft.) 

Abb.1384b. Fortgeschrittene Abdriingung des ursprunglich subkapsularen Ultrarot­
stars nach der Tiefe zu, durch subkapsuliire Apposition frischer Fasern . 

.Ahnlich wie im FaIle Abb. 1378 liegt Abdrangung einer subkapsularen oberen 
Kataraktschale nach der Tiefe zu vor. Yom .Aquator des Triibungsgebietes aus geht 
eine zarte Kreislinie, welche die Kernlinse, die die Triibung aufweist, scharf gegen 
die klare Substanz absetzt. Eine derartig hochgradige Abdrangung der Triibung 
von der Linsenoberflache kann man beim Kaninchen innerhalb weniger Monate 
beobachten. Die gleichgradige Abdrangung wiirde beim erwachsenen Menschen 
Jahre benotigen. Die Beobachtung demonstriert gleichzeitig die (normalerweise 
stattfindende) Eindickung der zentralen Linsensubstanz durch Wasserabgabe. 

Die obere Zonula ist liickenhaft, atrophisch, pigmentbedeckt. Durch Retraktion 
der atrophischen und zum Teil depigmentierten Iris liegen iiberall die Ciliarfortsatze 
zutage (oben sind sie offenbar atrophiert). 

Abb. 1385a und b. Ringformige frische Exsudatablagerung auf die Vorderkapsel nach 
25minutiger Ultrarotbestrahlung. 

4monatiges braunes Kaninchen, Nr. 97363 (bestrahlt durch Dr. HANS MULLER, 
genauer Befund s. dessen Versuch Nr. 15*. Bestrahlung am 26.12.23, Aufnahme 
der Abb. 3 Tage spater, 29. 12. 23. 

Es besteht (bei intakter Bindehaut und Hornhaut) auf der Linsenvorderkapsel 
die fibrinose Ringauflagerung der Abb. 1385a. Vorderkammer mit feinem dichtem 
beweglichem Staub. Linsenopazitat vermehrt, keine umschriebene Triibung. Nasal 
ein beginnendes Depigmentationsstreifchen des Pupillenrandes. 

Abb. 1385b gibt eine Partie des Ringes bei 25facher LinearvergroBerung wieder. 
Der am vorigen Tag noch kompakte Auflagerungsring fangt am Rande an, in feine 
weiBe Schiippchen aufzublattern, die sich loslosen. Reines Pigment lagert auf dem 
Ring und der iibrigen Kapsel. Der vordere Linsenchagrin (unterer Teil der Abbildung) 
zeigt Farbenschillern (im Bilde nicht zu sehen). Hinter dem letzteren beginnende 
Zerkliiftung der vorderen Rinde, durch Bildung von multiplen kleinen Fliissigkeits­
spalten. 

Fiinf Tage spater zeigten sich, besonders in der Ringgegend und der vorderen 
Vertikalnaht entlang, starke subkapsulare Triibungen der Rinde, die in den folgenden 
Tagen zunahmen. 

* MULLER, HANS: Graefes Arch. 114, 530 (1924), ferner Dissert. Zurich. 
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Die Ringauflagerung, Abb. 1385a, die wir in dieser Art und Form mehrfach 
beobachteten (ahnlich auch bei Rontgenbestrahlung) scheint dem, trotz Atropin 
engwerdendem Pupillenrand zu entsprechen, der hier auf der Kapsel aufliegt und den 
Exsudatring deponiert. 

Diese und eine groBe Zahl von weiteren, von A. GINELLA 336, H. MULLER 337, FRITZ 
MEYER 33S), M. BUCKLERS 334) gemachter Beobachtungen zeigten, daB die Linsen­
triibungen, wenn wir von besonders intensiver Bestrahlung absehen, nicht immer so fort, 
sondern oft erst nach 1-2 oder mehr Tagen deutlicher werden. Ein Trubungsvorgang 
im Sinne einer unmittelbaren EiweifJkoagulation der Linse ist also in diesen Fallen 
nicht immer wahrscheinlich (s.o.). 

In ahnlicher Art gehen auch traumatischen Starformen haufig zunachst luzide oder 
nahezu luzide Stadien voraus, denen erst nach Stunden oder Tagen die dichtere Triibung 
folgt. Umgekehrt konnen gewisse traumatische Triibungen sich ganz oder teilweise 
zuriickbilden, was in ahnlicher Art auch fiir beginnende Ultrarotstare zutrifft (s. 0.). 

Abb. 1386a und b. Axialer Ultrarotstar beim pigmentierten Kaninchen. Vordere und 
hintere polare und vordere subiridale Katarakt nach 6 Minuten 
dauernder Bestrahlung mit penetrierendem Ultrarot. 

Rechtes Auge, graues Kaninchen 033/098, 31/ 4 kg. Das rechte Auge wurde 
bestrahlt: 2 X 1 Minute am selben Tage, 3 Tage spater einmal 4 Minuten. Sofort 
nach der letzten Bestrahlung wurde die Abb. 1386a aufgenommen. Eine dicht weiBe, 
nach oben bogenformig (B) begrenzte Triibung nimmt das obere Pupillendrittel ein. 
Nach oben schlieBt sich eine weniger dichte, subiridale Triibung J an, die erst nach 
Atropinisierung sichtbar geworden war. Hier oben hat die Iris erheblich gelitten. 
Das retinale Pigmentblatt ist gewulstet, gequollen und ektropioniert (experimentelles 
Ectropium uveae, spater bildete es sich unter Atrophie zuriick). Hornhaut o. B. 
Kammerwasser klar. 

Die vordere Vertikalnaht durchschneidet die pupillare Haupttriibung, ihre 
Opazitat ist im triibungsfreien Teil erhOht. 

Die vordere Triibung durchsetzt die gesamte Rinde. 
Die hintere axiale Rinde zeigt dieselbe subkapsulare hintere Poltriibung, wie sie 

Abb. 1387 a-c wiedergeben. Die Peripherie der hinteren Rinde ist nach allen Rich­
tungen, auch nach oben, frei. 

21 Tage spater zeigte diese letztere hintere Triibung im Lupenspiegel (+ 10) 
das in Abb. 1386b wiedergegebene Aussehen. Wie ersichtlich, ist die Pupille nach 
oben leicht deformiert. Die hintere Poltriibung setzt sich aus einem Netz von Vakuolen 
und Vakuolenschlauchen zusammen, die unter der Hinterkapsel in der Faserrichtung 
angeordnet sind. Temporal eine dichtere (in der Abbildung schwarze) Partie. Ringsum 
ist die Trubung scharf abgegrenzt. Die periphere hintere Rinde ist uberall vollkommen frei. 

Der Augenhintergrund ist ophthalmoskopisch intakt. 
GewiB wirkte auch in diesem FaIle Konvektionswarme an der Starbildung mit. 

Sie ist eben niemals vollkommen ausschaltbar, insbesondere da nicht, wo Pigment 
vorliegt. Aber die polare vordere und hintere Triibung beweisen demjenigen, der 
zu sehen gewillt ist, die direkte Strahlenwirkung auf die Linse. 

Abb.1386c. Vordere und hintere polare und vordere subiridale Katarakt unmittelbar 
nach 30minutiger Bestrahlung mit penetrierendem Ultrarot. 

Rechtes Auge, schwarzes Kaninchen 3 kg (10 Monate alt). Unmittelbar nach 
der Bestrahlung nasal leichte hintere Synechie, hier Andeutung von Ectropium. 
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Kammerwasser klar. Vordere Katarakt von ahnlicher Form und Lage, wie in 
Abb. 1386a. Die lange Dauer der Bestrahlung hat zu kraftigen subiridalen Vakuolen V 
gefiihrt. Auch in diesem FaIle ist die pupillare Katarakt dichter und weiBer, als die 
subiridale (die weiBe Kreisbogenlinie entspricht dem Pupillarsaum unmittelbar nach 
der Bestrahlung, nachher retrahierte sich die Pupille durch Atropin). 

Die ebenfalls sofort nach der Bestrahlung nachweisbare Katarakt ist dichter 
wie im vorigen Fall. 

Nach drei Wochen in beiden Fallen beginnendes Abriicken der vorderen Trii­
bungen nach der Tiefe zu. 

Die experimentelle Ultrarotkatarakt * beim albinotisehen Kaninchen. 
Abb. 1387 a-to Beim albinotischen Kaninchen ist der Ultrarotstar, wie erwahnt, 
schwerer erzeugbar, als beim pigmentierten Tier. Wie ich 1919, 1920, 1921, 1924 immer 
wieder hervorhob, erfordert die Starerzeugung beim Albino langere und kraftigere 
Bestrahlung als beim pigmentierten Tier, und es fiel mir auf, daB die Triibungen beim 
Albino das hintere Nahtgebiet vor dem vorderen bevorzugen. Der Vergleich zwischen 
Albino und pigmentiertem Tier lieB erkennen, daB das Pigment das Ultrarot aufspeichert 
und als Konvektionswarme abgibt. Es folgte daraus, daB sich bei diesem Tier die 
letztere an der Entstehung des Stars mitbeteiligt. Darauf wiesen auch die von mir 
festgestellten und abgebildeten Schadigungen der Iris und Zonula hin. Ob nun die 
Strahlung mehr via Iris indirekt oder mehr durch Absorption in der Linse direkt 
wirkte,das anderte nichts an der SchluBfolgerung, daB dieser Star durch penetrie­
rendes Ultrarot und nicht anders erzeugt war. Denn nur penetrierendes Ultrarot 
(und eine Spur Rot) befand sich in dem Lichtfiltrat. Es handelte sich somit bei diesem 
Star um nichts anderes, als einen reinen Ultrarotstar. 

Vor dem TrugschluB, der Star komme nur durch Konvektion, nicht auch durch 
direkte Strahlenabsorption der Linse zustande, bewahrte mich schon damals und in 
spateren Versuchsreihen die Feststellung, daB der Star der vorderen Rinde zuerst 
da auftrat, wo die Strahlung die Linse zuerst traf, dann aber auch genau gegeniiber 
dieser Stelle in der hinteren Rinde, da wo die Strahlung die Linse verlief3. (Der skle­
rotische Kern blieb aus naheliegenden Griinden yom Zerfall relativ verschont.) Diese 
Starbildung, die den Kern iiberspringend, in der Richtung der Strahlung lag, bewies 
einwandfrei die direkte Beteiligung der Strahlung an der Kataraktbildung. Ich zeige 
Ihnen hier ein derartiges Beispiel: Circumscripter vorderer und hinterer Polstar eines 
pigmentierten Kaninchens, beobachtet unmittelbar nach der Bestrahlung. Wie Sie 
sehen, ist bei Mydriasis eine Triibung auch da zu sehen, wo vorher die Iris lag. Doch 
ist diese Triibung erheblich schwacher als die Poltriibung. 

Der Ultrarotstar der Albinos hat weiterhin mein Interesse wach gehalten und 
mich veranlaBt, ihn systematisch durch Serienexperimente zu erforschen. Diese 
Versuche fiihrten zu neuen, auBerst interessanten Ergebnissen. Ich zeige Ihnen eine 
derartige Serie von Kaninchen-Albinos, bei denen ich mittels meiner Apparatur 
einen dem Ultrarotstar der Glasblaser, Schmiede und Gief3er dem Sitz nach ahnlichen 
isolierten hinteren polaren Rindenstar erzeugen konnte. 

Abb. 694 a2 gibt den optischen Schnitt durch Cornea und normale Linse eines 2ji1hrigen 
normalen Riesenkaninchens (Albino) wieder. H Hornhaut, L Linse. 

Abb. 1387a, hintere isolierte Ultrarotkatarakt C, nach einstlindiger Bestrahlung, Albino 
Nr 2/8955. 

Abb. 13g7b, hintere isolierte Ultrarotkatarakt C, nach einstundiger Bestrahlung, Albino 
Nr 33/180. In Abb. 1387 a und 1387b hintere Doppelschicht. 

* Demonstrationsvortrag in der Gesellschaft der Arzte in ZUrich am 29. Januar 1931. 
Klin. Mbl. Augenheilk. 86, 289 (1931). 
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Schadigungen der Linse durch die strahlende Energie. 689 

Abb. 1387c, d, e, Albino Nr 2/8892. 14 Tage vor der Bestrahlung nasales Iriskolobom am 
rechten Auge angelegt. Die vollkommen intakte Linse durch 60 Minuten mit penetrierendem 
Ultrarot bestrahlt. Sofort isolierte hintere Katarakt C der Abb. 1387 c. Abb. 1387 c1 hint ere 
Doppelkatarakt bei starkerer VergroJ3erung. Am folgenden Tage bei fokaler Beleuchtung die 
isolierte hintere Schale Abb. 1387 d: Opake axiale Scheibe, peripher abgeschlossen durch einen 
dichteren Triibungsring. Die Lupenspiegeldurcbleuchtung gibt Abb. 1387 e wieder: 1m opaken 
Teil Vakuolen und Vakuolenschlauche. 

Abb. 1387f ist Fall der Abb. 1387b, Beobacbtung im fokalen Licbt 5 Tage nacb der Be­
strahlung. Analoger Befund wie im Faile der Abb. 1387 d. 

Nach 14 Tagen und in den folgenden Wochen Status idem, zum Teil Triibungen etwas 
verstarkt. Spater das von mir schon oft beschriebene Abriicken der Triibung von ,der Kapsel 
weg tiefenwarts. 

(Filter: 1 cm-Scbicbt stromendes kaltes Wasser. Jod-Jodkalilosung 1 cm. dick. Jodum 
pur. 50,0, Jodkali 50,0, Aqua dest. 100,0. Wasser und Lugol in Glimmerkammern.) 

Bestrahlte ich wahrend einer Zeitdauer von 15-60 Minuten durch die Pupillenmitte, so 
war schon nach 15 Minuten (oft friiher) eine hintere wellie, zunachst noch durchscheinende 
Startriibung zu erkennen. Meist wurde die nachstfolgende hintere Diskontinuitatszone mit­
betroffen. Doch blieb zwischen beiden ein luzideres Intervall erkennbar * (haufig findet sich 
bekanntlich ein solches Ubergreifen auch beim Glasblaserstar). 

Beachten Sie im gewohnlichen fokalen Licht und bei Durchleuchtung die frischen, 
sowie die eine bis mehrere W ochen alten 8cheibenformigen hinteren Po18tare, axial 
die milchig-opake, vakuolen-schleifenhaltige Schicht, gesamte ScheibengroBe 4-8mm, 
am Rande oft umkranzt von einem etwas dichteren Triibungsring. Beachten Sie 
die dichteren und groBeren Triibungen bei den 30-60 Minuten bestrahlten Tieren, 
die weniger dichten und weniger ausgedehnten bei den 15-30 Minuten bestrahlten. 
Sie 8ehen die Klarheit und I ntaktheit des ge8amten aquatorialen und peripheren hinteren 
Rindengebietes, bei iridektomierten Tieren auch die Intaktheit der Zonula, und vor 
allem die Luziditat des Linsenkernes und der gesamten vorderen Rinde, dann die 
Intaktheit der Iris ** und die Klarheit der Hornhaut. 

Beachten Sie endlich die Klarheit des Glaskorpers und des Fundus. Netzhaut, 
Aderhaut und Papille dieser zum Teil frisch, zum Teil vor mehreren Wochen bestrahlten 
Tiere, sind ophthalmoskopisch ohne Besonderheit. 

Es gab in unseren Versuchsserien mit Albinos keinen einzigen Versager. Jedes 
durchbestrahlte Tier (es wurde zwecks Vergleich mit der anderen Seite stets nur 
das rechte Auge b~strahlt) bekam den Star, ob es iridektomiert war oder nicht. Stets 
trat der Star primar hinten polar auf und ergriff die Umgebung. 

Insbesondere bitte ich die anwesenden Ophthalmologen, diese Tiere am Spalt­
lampenmikro8kop unO. im Lupenspiegel zu durchmustern. Sie werden als bemerkens­
wert feststellen, daB die Hornhaut, die Iris und vor allem auch der Glaskorper auch 
mittels dieser Feinmethode intakt erscheinen (die Pupille war in mehreren Failen 
nach der Bestrahlung verengt). Insbesondere werden Sie sehen, daB die vordere 
Rinde triibungsfrei ist *** und daB auch der Kern nicht die geringste Veranderung 
zeigt. Nur die hintere polare Rinde ist befallen, wie im Anfange regelmaBig auch 
beim Glasmacherstar. 

Das albinotische Kaninchen erweist sich somit als Versuchstier par excellence 
zur Demonstration des reinen Ultrarotstrahlenstars. 

Diese theoretisch wichtigen Befunde lehren uns, daB auch beirn Tier, wie beim 
Feuerarbeiter, durch die Strahlung in erster Linie der zu Katarakt disponierteste 
Teil, die hintere polare Rinde, leidet. 

* Die vordere der beiden Triibungscbichten war fiir gewohnlich kraftiger als die hintere. 
** Sie leidet nur bei Bohr langer Dauer der Bestrahlung. Durch zweistiindige Bestrablung 

trat Iritis und Vollstar auf. 
*** Sie triibt sich nur bei wesentlich langer dauernder Bestrahlung. 
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690 Befunde an der kranken Linse. 

Beim pigmentierten Tier start, wie ich schon vor 10 Jahren betonte, das Pigment 
den Versuch. Das Pigment absorbiert, wie ich damals hervorhob, die Strahlung und 
erzeugt Konvektionswarme, die zur Starbildung beitragt. 

Die st6rende Mitwirkung der Konvektion durch Warmeansammlung im Iris­
pigment beim pigmentierten Tier kommt beim Albino in Wegfall. 

Beim Glasmacher und GieBer kommt die Konvektion aus anderen Griinden 
nicht oder wenig zur Geltung: weil dort eine chronische, sich summierende Schadigung 
durch viel geringere Intensitaten vorliegt, als bei unseren akuten Schadigungen mit 
einmaliger, aber hoherer Intensitat. Trotzdem bleibt bemerkenswert, dafJ hier wie 
dort die erste und schwerste Schadigung die hintere subkapsulare Rinde erleidet, beidemal 
also der gegen Schadigung empfindlichste Teil. 

Noch anschaulicher als in den mitgeteilten Versuchen lieB sich die direkte Schadi­
gung der Linse durch das Ultrarot dadurch demonstrieren, daB ich durch eine passende 
Blende* die Iris (auch beim Albino!) vor der Strahlung schiitzte, so daB in der Haupt­
sache nur die Linse von ihr getroffen wurde. 

Trotz dieser Abblendung der Iris erzielte ich am normalen Pigmenttier eine 
kraftige isolierte hintere Poltrubung schon nach 30-60 Minuten (ohne Pupillenver­
engerung), bei kraftiger Bestrahlung auch vordere Triibung. Es verhalt sich also, 
bei Abblendung der Iris, das Pigmenttier wie der Albino **! Wie beim Albino eine ein­
wandfreie rein axiale vordere und hintere Polkatarakt, von deren Typus Abb. 1387 g-l 
die naturgetreue Wiedergabe darstellen. 

Abb. 1387 g gibt einen derartigen, aus drei 0,5-0,75 mm groBen Flecken bestehen­
den vorderen Polstar eines erwachsenen Albinos unmittelbar nach der Bestrahlung 
wieder. Pupille des Albinos 8 mm weit ***. Der optische Schnitt Abb. 1387h zeigt die 
dicht subkapsulare Lage der Triibungen und ihre Reichweite bis in die mittlere und 
tiefere vordere Rinde. Nach unten Nahttriibung. Die hintere polare Triibung 
Abb. 1387i hat vollkommen den Typus der Triibung Abb. 1387 a, b usw. Nach 
24 Stunden ist die vordere Triibung (wie analog nach Cataracta traumatica!) etwas 
dichter (Abb. 1387k). Die drei Haupttriibungen lassen eip.e starkere, schon unmittel­
bar nach der Bestrahlung (Abb. 1387 g) angedeutete (und schon 1 Stunde nachher 
noch ausgesprochenere) KonJluenz erkennen. Querdurchmesser iiber 1,0, senkrechter 
Durchmesser iiber 2,0 mm. Unmittelbar nach der Bestrahlung war der Triibungs­
typus der feinstaubig homogene, mit feinen Vakuolen und Streifen. Am folgenden 
Tage waren bereits dichtere Vakuolen zu sehen. Zarte Wasserspalten in der Faser­
und Nahtrichtung in ziemlich weiter Ausdehnung (Abb. 1387k). Abb. 13871 ist 
optischer Schnitt 1 Tag nach der Bestrahlung. Auch die hintere polare Triibung 
war jetzt dichter. 

* Uber die Technik dieser Abblendung, wie iiberhaupt iiber die hier mitgeteilten Versuchs­
serien wird eingehend in den Arbeiten der Herren med. prakt. WAGNER und STAUB referiert 
werden. 

** Doch leidet beim Pigmenttier der Fundus durch das Ultrarot erheblich [VOGT 330), 
BUCKLERS 33')], beim Albino bleibt er ophthalmoskopisch normal. 

*** Wurde eine Blende passender Form, Lage und Substanz beniitzt, so blieb die Pupille 
maximal weit, Iris reizlos, Cornea intakt, trotzdem nur aIle 4 Sekunden 1 Tropfen lauwarmer 
physiologischer Kochsalzlosung appliziert wurde, um das Austrocknen zu verhindern. Durch 
diese Versuche wird also an der lebenden Hornhaut bewiesen, daB sie sich hinsichtlich Durch­
lii.ssigkeit fiir penetrierendes Ultrarot ahnlich wie Wasser verhiilt. 

Wa88er von 36° C in einemQuarzgefiiB vom Inhalt der Vorderkammer, eine halbe Stunde 
mit demselben starerzeugenden Ultrarot durchstrahlt, erwiirmte sioh nicht, sofern die Tem­
peratur am beruBteD Thermometer 180° betrug. Betrug sie 300° (WAGNER), so erwiirmte sich 
das Wasser iDnert eiDer halbeD Stunde auf 43-46°. Genaueres siehe WAGNER, Graefes Arch. 1931. 
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Schii.digungen der Linse durch die strahlende Energie. 691 

Die Vorderkammerwar unmittelbar nach der Bestrahlung leicht opak, nach 24Stun­
den vollkommen luzid. Die Iri8 zeigte auBer leichter Hyperamie nichts Besonderes. 
Nirgend8 hinter der Iri8, auch wenn diese maximal dilatiert wird, eine Trubung. Von 
einer Katarakt etwa durch Kontakt mit der iiberhitzten Iris kann also weder bei diesen, 
noch bei den erwahnten anderen Bestrahlungsversuchen an Albinos die Rede sein. 

Abb. 1387m und n. Hinterer und vorderer i80lierter Ultrarot8tar de8 albinoti8chen 
Kaninchen8, erzeugt bei Vor8chalten einer Iri8 und· Limbu8 
8chutzenden A8bestblende. 

Kaninchen Nr. 2/8969, linkes Auge. Aufnahme der Abbildung unmittelbar nach 
einstiindiger Bestrahlung. Vordere und hintere Triibungschale sitzeh wieder ausschlieB­
lich axial, peripheriewarts verlieren sie sich. Die hintere Triibungsschale ist erheblich 
dicker als die vordere. Die Pupille war nach dem Versuch noch gleich weit wie vor 
demselben (11,5: 11,5 mm), wiewohl wahrend und nach dem Versuchnie ein Mydria­
ticum gegeben wurde (vorher Novocain - Glaukosan). Iris reizlos. Das Auge erhielt 
wahrend des Versuchs aIle 4 Sekunden einen Tropfen physiologischer Kochsalzlosung. 

Die Asbesttafel (Dicke 7 mm) mit der Blendenoffnung von 14 mm befand sich 
in 13 mm Distanz vom Corneascheitel. Die mittels Spiegeln sorgfaltig wahrend des 
ganzen Versuches kontrollierte Fokussierung der roten Strahlung geschah auf 3 bis 
4 mm vor dem Hornhautscheitel. 

Cornea nach der Bestrahlung intakt, ebenso Vorderkammer, keine Vermehrung 
der Opazitat des Kammerwassers, Glaskorper und Fundus intakt. 

Abb. 13870, p. Vorderer und hinterer Ultrarotstar de8 Albino-Kaninchens Nr. 2/8976, 
rechtes Auge. 

Gewicht des Tieres 3500 g. Bestrahlungsdauer 40 Minuten. Berieselung 
60 Tropfen lauwarmer Losung pro Min. Blende: NuBschalenoffnung 9 mm. Zeich­
nung am 18. 3. 31,20 Tage nach Bestrahlung. Abb. 13870 Lupenspiegelbild. Abb.1387p 
optischer Schnitt, A Vorderkapsel, P Hinterkapsel. Man beachte die zum Teil porose, 
zum Teil homogene Triibungschicht unter der Vorderkapsel und die Doppeltriibung 
unter der Hinterkapsel: 1. eine mehr porose, unregelmaBige Triibungsschicht unter 
der Hinterkapsel; 2. das homogene, zur Hinterkapsel konzentrische Triibungsband D. 
Linsenperipherie iiberall intakt, ebenso unversehrt Cornea, Vorderkammer, Iris, 
Glaskorper und Fundus. 

Abb. 1387 q und r. Vorderer und hinterer Ultrarot8tar des Albinokaninchens Nr. 033/180. 

Gewicht 1560 g. Rechtes Auge. Temporales Iriskolobom. Bestrahlung eine 
Stunde und 5 Minuten, ohne Blende. Berieselung lauwarm, 1-2 Tropfen pro Sekunde. 
Die ausgedehnte hintere axiale Rindenkatarakt zeigt Abb. 1387 q im Lupenspiegel, 
Abb. 1387r im optischen Schnitt, auch hier wieder beachte man die hintere Doppel-
8chichttrubung: 1. die poros-vacuolare Schicht R dicht unter der Kapsel; 2. die diffus­
opake Triibungschicht D der Tiefe. 

Linsenperipherie, Hornhaut, Vorderkammer, Iris, Glaskorper und Fundus voll­
kommen intakt. Zeichnung vom 17.3.31, 19 Tage nach der Bestrahlung. 

Abb. 13878 und t. Besonder8 gut um8chriebene hintere polare Ultrarotkatarakt bei dem 
Albinokaninchen 033/107. 

Linkes Auge. Tiergewicht 2400 g. Bestrahlungsdauer 1 Stunde. Asbestblende. 
Berieselung mit 36gradiger physiologischer Kochsalzlosung alle 5 Sekunden ein Tropfen. 
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692 Be£unde a.n der kranken Linse. 

Zeichnung 21 Tage nach der Bestrahlung. Abb. 1387s zeigt im Lupenspiegelbild 
die scharf getrubte Hinternaht, zu der senkrecht, der Faserrichtung folgend, die Trii­
bungstrahlen stehen, wodurch die zierliche hintere Rosettenkatarakt zustande 
kommt. 

DaB diese axiale Ultrarotkatarakt dicht subkapsular liegt, lehrt Abb. 1387t 
(optischer Schnitt). P Hinterkapsel mit der dicht subkapsularen Triibungschicht. 
D tiefer, lediglich axialer diffuser Triibungsstreifen, der am Tage nach der Bestrahlung 
noch erheblich opaker war. 

Auch in diesem Faile waren Hornhaut, Vorderkammer, Iris, Glaskorper, Fundus 
sowohl kurz nach der Bestrahlung, als auch spater intakt. 

Dieselben und ahnliche Resultate, wie sie in Abb. 1387m-t wiedergegeben sind, 
wurden bei einer weiteren Serie von Albinos erzielt. Sie diirften jedem, der zu sehen 
Willens ist, die direkte Schadigung der Linse durch die Strahlung dartun. 

Wohl unter allen brechenden Augenmedien besitzt die geringste Zirkulation die 
in sich abgeschlossene Linse. Ihre Absorption von kurzwelligem Ultrarot ist aber 
hoher, als diejenige der iibrigen brechenden Me dien , wie lange schon vor mir der 
Physiker FRANZ 31l), der Physiologe KLUG 312), spater ASCHKINASS 313) und neuerdings 
SCHLAPFER 314) und BERNER 315) nachwiesen. BERNER fand an meinem Institut Steige­
rung der Absorption mit dem Alter der Linse. Ein auch nur geringer Mehrwert dieser 
Absorption gegeniiber Wasser muB sich bei dem gewaltigen Uberwiegen dieser 
Strahlung, welches wir am Glasofen nachwiesen, geltend machen. Dadurch ist offenbar 
die schadigende Wirkung der Strahlung auf die Linse zu erklaren. 

Durch die BERNERschen Untersuchungen wird klar, daB die mit fortschreitendem 
Alter vermehrte Absorption hauptsachlich den Kern betrifft. Es wird dadurch ver­
standlich, daB man die absorptive Abweichung der Linse von den iibrigen Medien 
um so eher finden wird, je alter die Linse der Individuen, somit je starker die Sklero­
sierung fortgeschritten ist. (Ob auch die Gelbfarbung bzw. Rotfarbung einen Ein­
fluB ausiibt, bleibt noch zu untersuchen.) 

Die wasserreiche jugendliche Linse und die weiche Rinde jedes Alters nahern 
sich absorptiv naturgemaB mehr dem Wasser. 

Es fallt daher nicht auf, daB der Glasmacherstar mehr das fortgeschrittene 
Alter mit seiner starkeren Linsensklerosierung ergreift, als die Jugend. 

Beim Star der Schmiede und Glasmacher konnte ich hinsichtlich dieser vermehrten 
Absorption des Kerns die Beobachtung machen, daB haufig ein Kernstar an der Triibung 
sich beteiligt. Ja es kann, wie ich im nachstehenden an Hand von Beispielen 
zeigen werde, der Kernstar (speziell die Cataracta rubra) im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes stehen und der Schalenkatarakt vorausgehen. Leichtere Formen 
von Kernstar war es bekanntlich vor der Zeit des Spaltlampenmikroskopes nicht mog­
lich, zu diagnostizieren. Heute ist es fiir den im Fokussieren der Linse Geiibten un­
schwer, beginnende und fortgeschrittene Formen erhohter Kernopazitat nachzu­
weisen. Die Kernerkrankung kann sich aber nur durch Erhohung der Opazitat, 
spater auch durch steigende Gelb- bis Rotfarbung (nicht wie die Rinde, durch makro­
skopischen Zerfall!) kund geben. Beim Glasblaser ist die im Lichte des Spaltlampen­
mikroskopes nachweisbare Kernerkrankung ein beachtenswertes Symptom, weil in 
ihr die experimentell nachgewiesene vermehrte Absorption des penetrierenden Ultra­
rots durch den Kern sich kund zu geben scheint. Bei der fehlenden Zirkulation im 
Kern- und Rindengebiet muB sich die vermehrte Warmebildung der nachstgelegenen, 
somit vorderen und hinteren axialen Rinde mitteilen. 



Abb. 1387 k- 1387 q. Tafel 217. 
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Bei dem einzigen von mir bis jetzt operierten Fall von GiefJerstar, dem 
65jahrigen Zur. (siehe die Abbildungen 1425-1427) bestand beiderseits totale 
Cataracta rubra bis nigra mit hinterer Schalentrubung, verdiinntem Kern und Total­
skIerose. 

Spielt bei del' Statbildung des G/.6,smachers auch Koovektionswiirme, die, etwa 
wie in meinen Versuchen am pigmentierten Tier, der Warmeaufspeicherung in der 
Iris entstammen konnte, eine Rolle 1 

Von vornherein ist dies nicht auszuschlieBen. Auf aIle FaIle wiirde sie in del' 
Hauptsache \tompenetrierenden Ultrarot herriihren. Der Glasblaserstar ware also 
auch in diesem FaIle ein Ultrarotstar, ein echter Strahlenstar. Arbeiter mit brauner Iris 
waren dieser Strahlung starker exponiert als solche mit heller. Je dunkIer die Iris 
ware-, um so gefahrdeter waren ceteris paribus diese Leute *. 

Aber ntanches spricht dafur, daB eine solche Konvektion von der Iris her beim 
Glastnacher kaum in Frage Kommt, und daB die Zirkulation der Iris die auBerordent­
lich viel kIeineren Strahlendosen, als wir sie im Experiment verwenden, nicht zur 
Aufspeicherung kommen laBt. Dafur spricht auch die Intaktheit der gesamten U'/Jea 
des Gla8machers. (Anders liegen die Verhaltnisse in der Linse, wo ein zirkulatorischer 
Ausgleich vollkommen fehlt.) 

Aber nicht nur das: Der Ultrarotstar des Glasmachers tritt gerade an der Stell~ 
am fruhesten auf, die von der Iris am erajerntesten ist. am hinteren Pm. Somit gerade 
da n~cht, wo, '\\tie z. B. beim Altersstar, die Rinde der Iris am nacMten liegt und wo im. 
Expt'triment die erhitzte Iris des Pigmenttieres die Rinde schadigen kann. Die Tru­
bung triU eben beim Feuerarbeiter da auf, wo die Strahlung durchgeht, im axialen Gebiet. 

Wenn ubrigens eine indirekte, durch die Strahlen thermisch oder toxisch aus­
gelOste Schadigung genetisch eine Rolle spielen sollte ** (gegen eine derartige Cataracta 
complicata im engeren Sinne sprechen mQrphologisches Bild, Intaktheit von Uvea 
und Retina), so lage dennoch reiner Ultrarotstar vor. Denn von allen Strahlen der 
-GIMtnasse kommen, wie unsere M~ssungen dartun, nul' die ultral'oten genetisch in 
Betracht. In erheblicher Menge dringen nur sie in das Augeninnere ein, um dort 
abSorbiert. zu wetden.Gegeniiber einer solchen indirektenWirkung, die ich experi­
mentell1919-1931 feststellte und berncksichtigte, ist in den vorstehenden Versuchen 
die Schadigung der Linse durch direkte Absorption der Strahlung dargetan. 

Federformige uud streifige angeborene Triibungen der axialen Bintemaht, spezieU d~r 
binteren Embryonalnaht des Kaninchens8<lO). 

Abb. 1387u, v, w. Solehe angeborenen, spater oft dichter werdenden Trubungen 
muB derjenige kennen, der UltrarotbestrahluIlg vornimmt. Da sie bei nicht sygte­
matiscber axialer Durchmusterung dem Anfanger erfahrungsgemaB entgehen, gelangt 
dieser leicht uazu, die Trubungep. nach der Bestrahlung als Ultrarotstare anzusprechen. 

* Vielleioht werden sowhe Untersuohungen einmalangestellt. 
DaB dag~gen von OIfJ/Jenloommende, -ausder Luft stammende Konvektionswii.rme eine Rolle 

spieie, wird niemand ernst nehmen. Dataufhin sohon vor vielen Jahren von mir angestellte 
Versuohe erzeugten zW'ar Verbrennungen in Conjunotiva und Bornhaut, aber niemals Linsen· 
veranderungen. Die reaktive Byperamie und der LidBQhlag gleiohen hier rasch aus. 

Damit steM in "(jbereinstimmung, da.B Personen, die bei glei.ohen oder weit hOheren Luft· 
temperaturen arbeiten, als die Glasmaoher (z. B. die Beizer groBer Ozeanda.mpfer, einzelnet masohi· 
neller Betriebe, gewisser Betriebe in den Ttopen) keinen Betufstar bekommen. Das penetrwrende 
Ultmrot ist eben nur bei Feuerbetrieb vOThanden, der Feuetstar (eine treffliche Benennung 
-KRAuPAS383) entsteht nur da, wo am Feuer gearbeitet wird, wo daher kurzwelliges Ultrarot in er· 
heb1ichenMengen tagtag1ioh ins Auge eindringt, eine Tatsache, die oft iibersehen wurde. 

** Ahnlioh wie im Experiment. 
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Die Triibungen pflegen sich von der hinteren Embryonalnaht dorsalwarts bis 
zur hinteren Kapsel zu erstrecken. Vordere Triibungen sind seltener. 

"Federformige Ultrarotstare" sind aus dem genannten Grunde mit Vorsicht 
aufzunehmen. 

Abb. 1387u. Rechtes Auge des grauen Kaninchens Nr. 2/8824 24fach. Die Gegend 
der hinteren Embryonalnaht zeigt angeborene Feder- und Flachentriibungen, die 
nach oben ziehenden Federtriibungen losen sich endwarts in Punkte auf. 

Abb. 1387v. Linkes Auge des vorigen Tieres. Ahnlicher Befund wie rechts. 
Abb. 1387w. Sagittalschnitt durch die linke hintere Linsenhalfte des vorigen 

Falles. E hintere Embryonalflache, K HinterkapseL Die Triibung dehnt sich axial­
warts in der Richtung der Nahtflache nach hinten aus, sich kegelformig verbreiternd. 

Wirkung fraktionierter Ultrarotdosen auf die menschliche Linse. 
(Versuche VOID Jahre 1920.) 

Abb. 1388-1390. Die 17jahrige E. S. erkrankte vor etwa 15 Wochen an recht­
seitiger Sehstorung. Am 13. 9. 20 stellte ich einen dunklen, griinlich schimmernden 
Tumor im nasalen Fundus fest. Auge reizlos. Die Natur dieses 8 D prominenten 
Tumors blieb unklar. WeiBe und rotliche Punkteinlagerungen, sowie einige chorioideale 
Herde, sodann eine cystoide Maculadegeneration (rotfreies Licht) und Unscharfe der 
Papille lieBen an entziindlichen ProzeB (Tuberkulose 1) denken. Angrenzende Netz­
haut abgehoben. Tuberkulinproben negativ (friiher einmal positiv, Dr. MICHEL), 
Wa. negativ, ebenso der Allgemeinbefund. Die Lichtempfindung war bei Spital­
eintritt unsicher. Rechte Pupille auf direkte Belichtung starr. 

Mit Riicksicht auf die Wirkungslosigkeit der bisherigen lokalen und allgemeinen 
Therapie begann ich am 27. 10. 20 mit dem Versuche, mittels kurzwelligem Ultrarot 
(Wellenlange etwa 700-2000) die Funduserkrankung zu beeinflussen. 

Die unmittelbar vor der ersten Bestrahlung von mir vorgenommene genaue 
Spaltlampenuntersuchung (bei Mydriasis!) ergab vollkommen klare rechte Linse. Am 
hinteren Pol etwas Farbenschillern. Vorderkammer tadellos, Bulbus reizlos. 

Um in diesen Versuchen gleichzeitig die Toleranz der menschlichen Linse gegen 
Ultrarot zu pruJen, brachte ich das Biischel in die Richtung des Tumors, wobei in jeder 
Sitzung moglichst dieselbe, medial von der Linsenmitte gelegene Partie bei maximaler 
Mydriasis bestrahlt wurde. Wir begannen mit 2 Minuten Bestrahlungsdauer nnd 
steigerten diese in den folgenden Tagen sukzessive auf bis 30 Minuten taglich. 
Ein Ekarteur wurde nicht eingelegt, die Lider wurden mit den Fingern auseinander­
gezogen. Die erste, 2 Minuten dauernde, Bestrahlung (27. 10. 20) erzeugte kaum 
nennenswerte Reizung, die zweite (5 Minuten) leichte Ciliarinjektion, die dritte 
(10 Minuten) ebenfalls. Etwas starkere lnjektionen, mit vereinzelten Vorderkammer­
piinktchen, erzeugten die Bestrahlungen von 15 und 30 Minuten Dauer. Die Cornea 
blieb stets intakt. 

Nach der vierten Bestrahlung (15 Minuten am 2. 11. 20) war eine feine wolkige 
flachenhaft subkapsulare Trubung im Bereiche der bestrahlten Stelle nasal vom vorderen 
Linsenpol zu sehen, nachdem an dieser Stelle schon an einem vorherigen Tage die 
Kapselgegend etwas opaker geschienen hatte. 

Am 3. 11. 20 (einen Tag spater) erneute 15 Minuten-Bestrahlung. Die subkapsu­
lare Trubung ist nachher dichter. lch notiere eine aus subkapsularem grauem dichtem, 
unmeBbar feinem Staub zusammengesetzte "homogene umschriebene Rindenkatarakt" 
(Abb. 1388-1390). 



Abb. 1387r-1387v. Tafel 218. 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf I. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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In der Folge wurde alle 2-3 Tage 15 Minuten lang bestrahlt. Ein Rest des Visus 
kehrte zuriick. Zunachst wurden Handbewegungen in 30 cm erkannt, spater Finger 
in derselben Distanz gezahlt (Dr. LussI und Dr. SIEGWART, welche die Bestrahlungen 
durchfiihrten). Doch wechselten die Angaben. Am 17. 11. 20 schien die Triibung 
der Linse geringer zu sein. In den folgenden Tagen, als mehrfach bis zu 30 Minuten 
bestrahlt wurde, wurde die (umschriebene) Linsentrubung ausgesprochen dichter. 

Am 10. 12.20 notierte ich: Tumor £lacher, Netzhaut angelegt. Am 24. 12.20, 
nach weiteren Bestrahlungen: Rechte Pupille reagiert wieder etwas auf Licht. Kata­
rakt dichter, im Bereiche der zugehorigen nasalen Naht feinste £lache glanzende 
Vakuolen. Die Triibung laBt deutliche horizontale Faserstreifung erkennen. Die 
gesamte Triibung sitzt in den oberflachlichen, subkapsularen Schichten. Nach der 
Tiefe dehnt sie sich bis in die mittlere Rinde aus (Abb. 1389, 1390) *. 

Am 2. 5. 21, mehr als ein halbes Jahr nach der ersten Bestrahlung, fand ich die 
Gesamttriibung von der Kapsel weg in die Tiefe gerUckt. Die Katarakt gehort jetzt 
der Gegend des Abspaltungstreifens an, sowie der mittleren Rinde, und ist von der 
Kapsel durch ein schmales luzides Intervall geschieden. An einer Stelle ragt die 
Triibung in das Intervall vor, im iibrigen ist sie vollkommen gleichmaBig abgedrangt. 

Am 14. 6. 21 (letzte Beobachtung) Dichte und Lage der Triibung unverandert. 

Epikrise des Falles Abb. 1388-1390. 

An einer, wenn wir von leichtem Farbenschillern des hinteren Pols absehen, 
intakten klaren Linse einer 17jahrigen trat im direkten AnschluB an die Ultrarot­
bestrahlung einer bestimmten nasalen Linsenpartie zunachst eine Steigerung der 
subkapsularen Opazitat auf, die sich unter der weiteren Bestrahlung des folgenden 
und der nachsten Tage zu einer aus unmeBbar feinem Staub bestehenden oberflach­
lichen, circumscripten Rindentriibung verdichtete. In der Beschaffenheit dieser 
Triibungsform tritt eine eigenartige, fast homogene Struktur hervor, wie sie sich 
weder bei der Complicata, noch bei Traumatica oder Senilis findet. Nach fiinf Bestrah­
lungen (am 3. 11. 20) hatte sie die Dichte und Ausdehnung erreicht, die in Abb. 1388 
bis 1390 wiedergegeben ist. Sie nahm unter den nachfolgenden Bestrahlungen an 
Dichte und Ausdehnung zu. Die iibrige, nicht bestrahlte Rinde blieb vollkommen klar. 
Nach einem halben Jahr war dieser erste experimentelle Ultrarotstar des Menschen 
durch subkapsulare Apposition klarer Fasern in die Tiefe abgedrangt, ganz wie wir das 
beim Ultrarotstar des Kaninchens immer wieder konstatierten und mehrfach abbiIdeten. 

Unstichhaltig ware der Einwand, es hatte die Bulbuserkrankung diesen Ultrarot­
star verursacht. Denn erstens blieb auBerhalb des bestrahlten Bezirks die ganze 
Linse frei, zweitens biIdete sich die Triibung, nach fast jeder Bestrahlung dichter 
werdend, innerhalb weniger Tage und Wochen an der beabsichtigten Stelle, drittens 
zeigt sie einen Typus, wie er der Complicata nicht zukommt. Viertens endlich wurde 
sie spater in klassischer Weise nach der Tiefe abgedrangt, ohne irgendwie an Inten­
sitat einzubiiBen. 

Es besserte sich im vorliegenden Fall durch (oder wahrend) der Bestrahlung 
der subjektive, anscheinend auch der objektive Befund. Die Patientin gewann Reste 
von Sehvermogen zuriick **. 

* Eine im Laufe der Bestrahlung beobachtete nasale hintere Subkapsuldrtrubung dief;es Falles 
konnte auf die Funduserkrankung bezogen werden. Immerhin erschien eine Mitwirkung des 
kurzwelligen Ultrarots nicht ausgeschlossen. da vor der Bestrahlung die hintere nasale Rinde 
voIlkommen intakt war. 

** Trotzdem mochte ich Versuche mit dieser Behandlung vorliiufig nur bei Aphakischen 
empfehlen, und nur unter Anwendung aller Vorsicht. 
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Durch die Bestrahlung, die ohne Ekarteur durchgefiihrt wurde, trat stets nur 
voriibergehende und geringe Ciliarinjektion des sonst vollkommen reizlosen Bulbus 
auf. Vereinzelt notierte ich einige Vorderkammerstaubchen, einmal Andeutung von 
Betauung der Cornea in der Bestrahlungsgegend. Eine Iritis oder auch nur starke 
Pupillenverengerung trat nie ein. Der Grund hierfiir liegt darin, daB die Cornea 
einerseits durch die normale Tranenfliissigkeit bespiilt und vom Lidschlag geschiitzt 
wurde, andererseits der Bulbus vor der Erwarmung bewahrt blieb. 

Es demonstriert uns dieser erste Fall einer iraktionierten Bestrahlung des 
menschlichen Bulbus mittels kurzwelligem Ultrarot, wie relativ empfindlich die 
menschliche Linse gegen diese Strahlung ist, und wiederum, wie relativ unempfindlich 
die Hornhaut; eine Erscheinung, die wir auch bei den Glasmachern, Schmieden und 
GieBern finden. 

Was den Startypus betrifft, so sah ich denselben auBer nach Ultraroteinwirkung 
bis jetzt nie. Er ist anscheinend charakteristisch fiir frischen experimentellen Ultra­
rotstar: GleichmaBige Opazitat der scharf umschriebenen staubig-homogenen Kata­
rakt, die sich in feinem Nebel in die Umgebung verliert. Vakuolen nur bei 
starkerer Einwirkung. 

b) Der Ultrarotstar der Glasmaeher, Schmiede und GieJ3er. Die fUichenhafte 
LoslOsung der superfiziellen Vorderkapsellamelle (Feuerlamelle) *. 

(Abb. 1393-1429**.) 

1. Die Morphologie des Glasmacherstars. 
Die Starform des Glasmachers und GieBers erinnert in mitncher Hinsicht an 

die Cataracta complicata, wie sie schwere Bulbuserkrankungen hervorrufen. Mit 
ihnen hat sie vor allem den subkapsularen Beginn und die Bevorzugung des hinteren 
und vorderen Pols gemeinsam. Auch poros-tuffsteinartiger Bau kann, wenn auch 
selten, vorhanden sein. Wo er vorkommt, ist er meist feiner als bei der Complicata 
durch Bulbuserkrankungen, und die Triibungen treten, vielleicht zufolge vorzeitiger 
Totalsklerose, weniger in die tiefe Rinde ein, als bei der genannten Complicata. Sie 
gleichen deshalb mehr gewissen senilen Schalentriibungen (vgl. z. B. Abb. 1104 
1105). Mit letzteren haben sie die sprungweise Mitbeteiligung der nachsten Zone 
haufig gemein (vgl. Abb. 1104, 1105 mit Abb. 1401, 1402, 1403, 1404, 1411 a). 

Durch die Operation konnte ich mich mehrfach von der erwahnten fortgeschrit­
tenen Sklerose iiberzeugen. Wohl mit letzterer im Zusammenhang steht eine von 
mir ofters beobachtete vermehrte Gelbfarbung, die in dem stark gelben Ton der hinteren 
Subkapsulartriibungen ihren Ausdruck findet (Abb. 1399-1405, 1411 b, 1412), und 
welche dem Alter oft weit vorauszueilen scheint. Diese Steigerung der Gelbfarbung 
ist im Fane Abb. 1424 (63jahriger Philipp Ko.) Ausdruck von Kernstar mit Intervall 
und Cataracta brunescens, ahnlich bei dem 75jahrigen Kesselschmied Hrch. Ka., 
Fall der Abb. 1424d. 

Diese auch schon von anderen beobachtete, das Krankheitsbild auszeichnende 
haufige Kernerkrankung habe ich schon oben erwahnt und auf die von BERNER 
und mir 315) experimentell nachgewiesene vermehrte Absorption des penetrierenden 
Ultrarots im Kerne, speziell im alternden Kern bezogen. Aus neuerer Zeit erwahnen 
Kernstar bei Glasblasern KRAUPA 383) und ROLLET 384). Aber auch schon aus der Arbeit 
MEYHOFERS 385) (der als erster die hintere "Triibungschiissel" fand) geht die relativ gute 

* Ich bezeichne diese LoslOsung als "Solutio laminae superficialis", um sie in Gegensatz 
zu setzen zur "Exfoliatio senilis" derselben Lamina. 

** Abb. 1391 und 1392 fallen weg. 



Abb. 1387w-1390, 1393 a, b. Tafel 219. 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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Operationsprognose dieser Complicata (als welche im weiteren Sinne die Feuer­
katarakt zu gelten hat) hervor. Offenbar liegt dieser guten Prognose die vorzeitige 
Totalsklerosierung zugrunde. 

Ferner stieB ich auf Faile, die auf Abnahme der sagittalen Linsendicke hinweisen 
(z. B. der Fail der Abb. 1402). Eine solche Abnahme steht offenbar mit der vor­
zeitigen Sklerose im direkten Zusammenhang. 

Einen sehr bemerkenswerten Befund erblicke ich darin, daB der Glask6rper 
in ailen von mir untersuchten Failen keine pathologischen Veriinderurl{jen aufweist. 
Dasselbe gilt fUr die Iris. Die Unkenntnis dieser Tatsachen, wie auch die Unkenntnis 
der bei der Genese in Betracht failenden spektralen Zusammensetzung der Strahlung 
und ihrer Absorption in den Augenmedien hat einzelne Autoren zu der unbegriindeten 
Annahme verleitet, es liege beim Glasblaserstar eine Art Cataracta complicata im 
engeren Sinne vor, indirekt bedingt durch Schadigung der die Linse umgebenden 
Gewebe und damit durch Storungen in der Ernahrung der Linse. Eine derartige 
Annahme entbehrt beim Feuerstar der Begriindung, da Veranderungen von Uvea 
und Glaskorper vollkommen fehlen. 

Aile diese Beobachtungen erwahne ich, weil sie mir in meinem relativ kleinen 
Material aufgefallen sind. Ich stelle sie also nicht von vornherein als typisch hin. 
Sorgfaltige systematische und vergleichende Durchmusterung eines groBeren Materials 
kann berichtigen und nachhel£en. Der Spaltlampenmikroskopie bleibt hier ein wich­
tiges Arbeitsfeld offen. 

Reute ist eine zuverlassige Differentialdiagnose zwischen gewissen Formen des 
Alterstars und dem Ultrarotstar, sofern wir von der Loslosung der Ober£lachen­
lamelle (die inkonstant ist) absehen, noch nicht moglich. 

Man darf daher bei Glasmachern, Sehmieden und GieBern nicht jeden Star 
als Berufstar auffassen. Das vorwiegende Auftreten im fortgeschrittenen Alter ist 
wohl oft nicht allein der exogenen Schadigung, sondern auch dem Senium, bzw. 
einer durch Stammbaumforschung zutage tretenden Anlage zu Alterstar zuzuschreiben. 
Durchschnittlich am einwandfreiesten werden Stare in relativ jugendlichem Alter 
und solche mit Ablosung der Kapsellameile sein *. Auch der subkapsulare polare 
Beginn wird in die Waagschale fallen **. 

Praktisch wichtig, aber schwierig, wird die Beantwortung der Frage sein, wie­
weit Cataracta senilis incipiens durch die Ultrarotstrahlung gefordert und im Fort­
schreiten begiinstigt wird. Rier werden Faile von Cataracta incipiens bei Tieren 
(wie ich sie z. B. haufig bei senilen Runden gefunden habe, s. die Arbeit KISTLER ***) 
ein dankbares Feld des Experimentes sein. 

2. Die Loslosung der Oberflachenlamelle bei Glasmacher-, Schmiede- undGieBerstar. 
"Feuerlamelle". (Solutio laminae superficialis.) 

(Abb. 1393-1397, 1407-1411, 1414-1417, 1424b, c, d.) 

Die oben erwahnte £lachenhafte Loslosung der superfiziellen Vorderkapsel­
amelle (Feuerlamelle) fand sich bis jetzt ausschlieBlich bei Glasmachern, Schmieden 

* Es ist bemerkenswert, daB letztere langere Zeit var der ersten Starbildung auftreten 
kann,z. B. im Faile der Abb. 1414. 

** Einzelne Autoren scheinen der Meinung zu sein, daB die subkapsularen Triibungen nur 
am hinteren, nicht auch am vorderen Pol auftreten. Diese Auffassung ist irrig, wie z. B. Abb. 1398 
veranschaulicht. Die Triibung ist hinten lediglich kraftiger, entsprechend der starkeren Reaktion 
des hinteren Pols auf Schadigungen. Sie ist a.ber, wie die Spaltlampe zeigt, haufig und friih­
zeitig auch vOi'n vorhanden. 

*** KISTLER: Klin. Mbl. Augenheilk. 80, 181, 1928. 
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und GieBern. Alle drei Berufe zeichnen sich dadurch aus, daB sie leuchtender Strahlung 
ausgesetzt sind. Daraus darf aber nicht, wie es oft geschehen ist, der TrugschluB 
gezogen werden, daB die leuchtenden Strahlen die Veranderungen der Linse und die 
Lamellenablosung verursachen. Denn gerade die leuchtenden Strahlen werden 
von der Linse vollkommen durchgelassen *. 

Sie sind daher nicht imstande, sie zu erwarmen oder in irgendeiner Weise zu 
schadigen. Eine Schadigung ohne Absorption ist nicht denkbar. Was dagegen ab­
sorbiert wird, und, wie oben gezeigt, in ungeheuer viel groBerer Menge ausgestrahlt 
wird, als die leuchtenden Strahlen, ist das kurzwellige Ultrarot, von dem seit MELLONI 
bekannt ist, daB es erst dann in groBer Menge emittiert wird, wenn die Temperatur 
10000 erreicht oder iiberschreitet (Wei6glut). 

Warmestrahlen nicht penetrierender Wellenlange geniigen nicht, urn Star zu 
erzeugen. Wie erwahnt, finden wir bei den unter groBerer Ritze als die GlasbHiser 
und GieBer arbeitenden Heizern von Ozeandampfern z. B. keinen Berufstar. Das 
Ultrarot, dem diese Arbeiter ausgesetzt sind, ist zu langwellig, urn die Hornhaut zu 
durchdringen. Erst der rotgliihende Korper (etwa 5000 und mehr) emittiert, wie 
meine Experimente ergaben **, Ultrarot hinreichend kurzer Wellenlange, urn Horn­
haut und Linse zu penetrieren. 

Die Loslosung der Kapsellamelle der Feuerarbeiter (Feuerlamelle) ist offenbar, 
wie der Feuerstar seIber, eine Folge dieses penetrierenden, in der Linse und Iris ab­
sorbierten Ultrarots. Es kann, wie ich feststellte und hier hervorheben mochte, die 
Ablosung der Lamelle schon vorhanden sein, bevor irgendeine Linsentrubung am hin­
teren Pol existiert. 

Die Feuerlamelle begleitet ferner den Glasmacher- und GieBerstar haufig, aber 
nicht immer. Bei jugendlichen Personen findet sie sich nicht. Der jiingste von uns 
beobachtete Fall betrifft einen 59jahrigen. Unsere FaIle weisen folgendes Alter auf: 
59, 62, 64, 65 Jahre. ELSCHNIG 255) fand die Ablosung bei 50, 52, 56, 63, 69 (bei einem 
Schmied 67 Jahre), KUBIK 341) bei 46-, 55-, 61jahrigen, FLEISCHER 386) bei einem 
62jahrigen, ROTTER 387) bei einem 50jahrigen, KRAUPA 388) bei 47-, 49-, 51-, 52-, 56-, 
56-, 57-, SCHNYDER 256) (GieBerstar) bei 42-, 45-, 48-, 50-, 51-, 55-, 59jahrigen. 

Der jiingste Fall der Literatur ist bei GieBerstar, 42jahrig *** beobachtet 
(SCHNYDER). Die untere Altersgrenze liegt somit anscheinend erheblich niedriger, als 
fiir die von mir gefundene senile Abschilferung (s. Text zu Abb. 1217 -1244), welche 
dieselbe Kapselgegend betrifftt, jedoch mehrheitlich nur bei Personen jenseits des 
60. Jahres vorkommt. Nicht nur genetisch, auch morphologisch sind die beiden 
Veranderungen vollkommen different und scharf unterscheidbar. Ein Vergleich 
von Abb. 1223 bis 1229 mit Abb. 1393-1394 zeigt den prinzipiellen Unterschied 
ohne weiteres. 

Bei der senilen Abschilferung (Exfoliatio senilis) eine Loslosung und ein 
Zerfall in opake Schiippchen und Fetzchen, welche sich frei ins Kammerwasser 
begeben und an allen Rauhigkeiten festhalten, z. B. am Pupillarpigmentsaum, an 

* Absorbiert werden sie von der Iris, besonders von der pigmentierten, und konnen so, 
wie oben erwahnt, Konvektionswarme erzeugen. 

** VOGT: Graefes Arch. 81, 155; 83, 99 (1912). 
*** Die niedrige Altersgrenze bei GiefJern kann, wie ich vermute, mit der hoheren Temperatur 

des fliissigen Eisens (und der daraus resultierenden groBeren Menge penetrierenden Ultrarots) 
in Zusammenhang stehen. 

t Die genannten 29 FaIle von Feuerlamelle ergeben ein Durchschnittsalter von 55,2 Jahren. 
Bei derartigen Vergleichen ist zu beachten, daB bei systematischen Durchmusterungen von Glas· 
blasern und GieBern das hohere Alter unberucksichtigt bleibt, da Arbeitsfahigkeit nicht mehr 
besteht. - Die GieBer scheinen friiher befallen zu werden als die Glasblaser. 



Schadigungen der Linse durch die strahlende Energie. 699 

Kolobomschenkeln, auf der Pupillarscheibe, der HornhautriickfHiche, an Pupillarfaden, 
und welche als schwer resorbierbares Material die AbfluBwege verstopfend zum 
typischen Glaukoma capsulare fiihren. 

Beim Glasmacher, Schmied und GieBer dagegen die kontinuierliche und flachen­
hafte Ablosung einer glasklaren Lamelle, deren freies Ende zwar in der Vorderkammer 
flottiert, jedoch mit der Basis, soweit bis jetzt die Befunde reichen, festsitzt. Es 
handelt sich also hier, im Gegensatz zu der senilen Exfoliatio, urn eine Solutio der 
superfiziellen Lamelle. Das feine weiBliche Korn, das die senilen Hautchen und Fetzen 
so sehr auszeichnet, und als Merkmal der Briichigkeit und ZerreiBlichkeit gelten 
kann, fehlt bei der durch Ultrarotschadigung bedingten flachenhaften Solutio fast 
vollstandig (wir konnten es nur in vereinzelten Fallen angedeutet finden). Mit anderen 
Worten, die normale Festigkeit der Feuerlamelle ist, im Gegensatz zur senilen Ab­
schilferungslamelle, in weiter Ausdehnung erhalten geblieben. Die anatomische 
Erklarung fiir die Differenz ergibt der histologische Befund, s. Text zu Abb. 1244a 
bis k und 1393a-e. 

DaB dagegen der optische Schnitt in besonderen Fallen ahnliche Bilder ergeben 
kann, lehrt ein Vergleich von Abb.1235 mit Abb. 1395-1397, 1409, 1411, 1415. 
Der Unterschied ist hier anscheinend lediglich ein gradueller. 

Ein gemeinsames Merkmal von seniler Exfoliatio und exogener Solutio liegt 
in der Bevorzugung einer peripheren, intermediaren Zone als RiBstelle. Diese Zone 
liegt retroiridal in der Gegend vor dem Zonulaansatz. Wie Abb. 1393, 1394, 1398, 
1407, 1408 zeigen, kann bei Solutio des Glasmachers, ganz wie bei der senilen Ex­
foliatio, eine Pupillarscheibe (s. S. 576) persistieren und von der Lostrennung verschont 
bleiben. Diese Pupillarscheibe zeichnet sich auch bei der Feuerlamelle durch starkere 
Opazitat aus, z. B. Abb. 1424d oberhalb H. Die Lage der peripheren RiB stelle konnten 
wir im FaIle Abb. 1414 bis 1417 ermitteln (sie kann aber auch axialliegen, s. Abb. 1409, 
1410, 1424d). Die Analogie mit den haufigen peripheren Grenz-RiBstellen bei seniler 
Abschilferung (z. B. Abb. 1222, 1223, 1226, 1231) ist in die Augen springend *. 

Immerhin betrifft die senile Abschilferung fast stets auch das librige retroiridale Gebiet, 
von der Gegend jener peripheren Pradilektionstellen bis zur Pupille, welcher gesamte Abschnitt 
der selbstandigen Abschilferung unterworfen zu sein pflegt (z. B. Abb. 1217, 1227 -1229). 

DaB aber in jener peripheren Gegend eine Pradisposition fiir RiB bildungen 
besteht, zeigen uns auch die Risse der sog. Zonulalamelle (s. Abschnitt Zonula), welche 
in derselben Gegend liegen. Ob die Bevorzugung eine rein mechanische ist (Wirkung 
des Zonulazuges), oder ob ihr eine entwicklungsgeschichtliche Besonderheit zugrunde 
liegt, ist heute nicht entscheidbar. 

Eine morphologische Differenz zwischen seniler Abschilferung und Feuerablosung 
liegt ferner darin, <laB die erstere, wie wir zeigten, mehrere Schichten betreffen kann 
(Exfoliatio), was von der Feuerablosung bis jetzt nicht bekannt ist. 

Noch unbekannt ist ferner, ob die letztere eine totale werden kann und welches 
in solchem Fall das Schicksal der ins Kammerwasser gelangten Lamelleist. Wiewohl 
eine derartige totale Loslosung bzw. AbreiBung bis jetzt nicht konstatiert wurde, 
so machen sie doch Beobachtungen, wie z. B. diejenige der Abb. 1414-1417 denkbar. 

* Ganz allgemein halt as bei "FeuerablOsung" liberaus schwer (viel schwerer alB bei der 
senilen Abschilferung, wo es sich urn opake Hautchen handeIt), die AbrifJstellen der luziden Haut­
chen auf der Vorderkapsel zu linden. Meist sieht man nur die AbriLlstelle des freischwebenden 
Hautchens, die sich durch besonderen Glanz auszeichnet, welcher dem viel dunneren senilen 
Hautchen fehIt. Die Ansatzstelle der Feuerlamelle kaonn man sehen oder erraten, die Abrillstelle 
auf der Kapsel aber sieht man nicht. 
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Eine prinzipielle Differenz zwischen Exfoliatio senilis und Feuerablosung liegt 
ferner darin, daB die Enden der freischwebenden Feuel'lamelle peripheriewarts gerichtet 
sind, diejenigen der Exfoliatiohautchen dagegen meist axialwarts (v.gl. Abb. 1393 
mit 1223), eine Beobachtung, die von SCHLAEPFER stammt. 

DaB endlich Ubergangsjormen im morphologischen Sinne zwischen Feuerablosung 
und seniler Abschilferung vorkommen, lehrt der schon erwahnte Befund (Abb. 1414). 
Hier ist an den Hautchen sogar die senile Kornelung, wenn auch in abgeschwachtem 
MaBe, wahrnehmbar. Auch die Loslosung der Lamelle in Fetzen ist angedeutet, wann 
sie auch dem Grade nach hinter derjenigen bei seniler Abschilferung zuriickbleibt. 
Derartige Ubergangsfalle sind theoretisch von besonderem Interesse. 

Ungeklart ist die Frage nach der Genese der Feuerablosung. Dap eine Priidispo­
sition zur LoslOsung besteht, beweist die senile, anscheinend nicht exogen bedingte Ab­
schilferung. Das relative Verschontbleiben der pupillaren Partie (Pupillarscheibe) ist, 
wie z. B. Abb. 1408 zeigt, nur ein scheinbares, und vielleicht wie bei der senilen 
Abschilferung durch das Fehlen der mechanischen Wirkung des Pupillenspiels bedingt 
(vgl. Pupillarscheibe, Abb. 1393, 1394, 1398, 1407, 1408). Kann aber die RiBbildung 
durch direkte Strahlenwirkung bedingt sein 1 Die direkte Strahlung wird zweifellos 
eine Rolle spielen, was schon die Opazitat der Pupillarscheibe wahrscheinlich macht. 
DaB aber auch Konvektionswarme beteiligt ist, machen die reiroiridalen Verande­
rungen wahrscheinlich. Wieder wird hier das Ultrarot als die dominierende Strahltmg 
die entscheidende Rolle spielen. Es kann somit auBer der obengenannten, durch die 
spontane und die traumatische Losung der Zonulalamelle dokumentierten anatomi­
schen Pradisposition, eine abnorme Erwarmung des Kammerwassers durch die die 
Strahlen absorbierertde Iris atiologisch in Frage kon1men, nieht weniger aber alleh 
eine abnorme Erwarmung der Linse. trbertrifft doch deren Absorption im kurz­
welligen Ultrarot diejenige von Hornhaut und Kammerwasser ganz wesentlich. Auch 
eine Storung des Stoffweehsels der Linse, speziell ihrer Ausscheidung, ist in Betracht 
zu ziehen, kanndiese doeh nur duroh die Kapsel vor sieh gehen. Hieran konnten 
FaIle von blasiger Abhebung denken lassen (Abb. 1409, vgl. auch die histologischen 
Befunde Abb. 1393a-e). Immerhin zeigt das Fehlen der Ablosung im Gebiete der 
Hinterkapsel, daB eine derartige Storung weniger Wahrseheinliehkeit hat. 

Unter allen Ursa.chen scheint mir die durch die senile ExtoZiatio gegebene Prddillposition im 
Vordergrund zu stehen. Das exogene Moment ist entscheidend, aber sekunda.rer Natur. 
Konnte doch gerade in diesem Buche wiederholt derNachweis geleistet werden, daB exogene 
Schadigungen exquisit senil prii.formierte Merkmale (wie die senile Hornhautlinie, das Gerontoxon, 
gewisse Starformen) vOT£eitig, sogar schon im jugendliehen Alter, zu provozieren vermogen. Sehen 
wir von der hoheren Briichigkeit der Lamelle im hohen .Alter ab, so liegt in der Alters­
abschilferung und in der FeuerablOsung kein grundsatzlicher Unterschied. DaB, me meine 
histologischen Befundezeigen, die Kapseldestruktion durch Feuerschadigung meist eme tief­
greifendere ist, als die rein senile, bedeutet mehr eine graduelle Differenz. 

Durch diese Annahme wiirden auch jene von uns gefundenen FaIle eine Erklii.rung finden, 
die Ubergangsformen der Feuerablo8ung zur senilen Abschilferung darsttllen. Siehe z. B. Abb. 1414 
(53jahriger Glasmacher Pin.), in der peripherer Zer/all der Hdutchen zutage tritt, Ikr von dem­
jenigen bei seniler Abschilferung nur graduell ver8chiedenist. 

Sogar Kornelung der Hautchen ist, wenn auch in herabgesetztem AusmaB, in diesem FaIle 
angedeutet. 

Trotz alledem bleibt die genetisehe und morphologische Verschiedenkeit del' beiden 
Erscheinungen beaehtenswert. In dem einen FaIle spontane und senile AufbliUteruIig 
und Abschilferung der trtibgewordenen Lamelle, die zweifellos eine individuelle 
Disposition und hokes bis hOchstes Alter voraussetzt. Die Lamelle ist derart fein uhd 
brtiehig, daB sie zu Schtippehen und Pulver zerfallt und dadurch zu Gla1f,kom ftihrt. 
In dem anderen Fall kontinuierliche Losiosung der klaren, viel dickeren Lamelle. 



Abb. 1393c-1393g. Tafel 220. 
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als Berufsfolge in friiherem Alter, zweifellos wieder auf Grund einer individuellen 
Disposition. In beiden Krankheitsbildern verlauft mehrheitlich die HauptriBstelle 
konzentrisch, in ungefahr derselben Gegend, die Pupillarscheibe zeigt erhohte Opazitat, 
doch bleibt die Lamelle hier meistens anliegend. 

Genetisch zu beachten ist ferner, daB es nach den bisherigen Beobachtungen 
gerade nur Ultrarotstrahlung ist, welche die Solutio der Lamelle hervorzubringen 
vermag. Bei Rontgen- und Radiumstar z. B. ist Ablosung nicht beobachtet. Doch 
liegt im letzteren Faile vorerst ein so kleines Material vor, daB von einem AbschluB 
der Untersuchungen nicht gesprochen werden kann. 

Histologischer Befnnd bei Ablosung der V orderkapsellamelle (Feuerlamelle, Solutio 
laminae capsulae ant.) des Schmiede- und Glasmacherstars. 

(Abb. 1393 a-e.) 

Ein histologischer Befund der diagnostisch so wertvollen und theoretisch inter­
essanten Feuerlamelle lag bis jetzt nicht vor. 

Vor kurzem (18. 3. 31) demonstrierte ich in der Ges. der Augenarzte von Zurich 
zwei Fane von rotem Kernstar *, bedingt durch vieljahrige Feuerarbeit, der eine 
bei dem 65jahrigen Glasmacher Wetz. (Glashutte Bulach), der andere bei dem 
76jahrigen Kesselschmied Kagi (Maschinenfabrik Winterthur). Beide FaIle zeigten 
an beiden Augen auBer dem Kernstar und hinterer Schalenkatarakt flachenhafte 
Ablosung der Vorderkapsellamelle (Feuerlamelle). Abb. 1394b gibt diese bei Wetz., 
Abb. 1424d bei Kagi wieder. Am 16. 4. 31 entband ich bei beiden extrakapsular 
die linke Linse. Die Linsen erwiesen sich als total sklerosiert, es restierte in beiden 
Fallen runde schwarze Pupille. 

Vor der Entbindung der Linse holte ich aus der mittelweiten Pupille mittels 
weit geoffneter Scherenpinzette ein moglichst groBes Stuck der Vorderkapsel. Dieses 
wurde fur eine Minute in Formalin, fur ebensolange in Hamalaun und Wasser, dann 
kurz in 70- und 100%igen Alkohol gebracht. Einbettung in Paraffin, Serienschnitte, 
Canadabalsam. Bei diesen Manipulationen wurde die Kapsel niemals angefaBt. 

Histologisch ist in beiden Fallen die abgeloste Kapsellamelle zu sehen. Aus den 
Schnittserien gebe ich die Mikrophotographien 1393a-c (Fall Wetz.) und d-e 
(Fall Kagi) wieder. 

Wie ersichtlich, ist das Epithel uberall in situ erhalten und gut gefarbt. In 
Abb. 1393a sieht man die in eine Falte gelegte abgehobene Vorderkapsellamelle. 
Die Dicke dieser Lamelle uberrascht. Sie betragt namlich nahezu die Halfte der gesamten 
Kapseldicke. Die Kapsel zeigt hier, wie auch in anderen Schnitten, eine ausgesprochene 
Parallelstreifung. Ferner ist, wie ersichtlich, die Abgrenzung der Lamelle gegen die 
Kapsel auch noch da sichtbar, wo beide kompakt aufeinander liegen (z. B. rechts in 
Abb. 1393a). Ahnliches gilt auch fur den Fall Kagi, s. z. B. Abb. 1393d. 

Die Lamellendicke variiert. Das zeigt besonders deutlich Abb. 1393d (Fall Ka.). 
Das Ansatzstiick ist hier mehr denn doppelt so dick als das freie Ende. Auch im 
FaIle Wetz. findet sich eine Schnittserie (reprasentiert durch Abb. 1393b), welche 
eine wesentlich dunnere Lamellenpartie zeigt, als sie Abb. 1393 a und c wiedergeben **. 
Wellig abgehoben (bzw. wieder angelegt) ist die Lamelle in einer Schnittserie, die 
durch Abb. 1393c (Fall Wetz.) veranschaulicht wird. Solche Faile mit welliger 
Abhebung sah ich auch klinisch (s. Abb. 1409). 

* VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk. 86, 545, 736 (1931). 
** Bei Bewertung der Dicke ist die Schnittrichtung in Betracht zu ziehen. Man vgl. Epithel., 

Kapsel. und Lamellendicke desselben Schnittes. 
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Wie ferner Abb. 1393c zeigt, Ui,Bt nicht nur die Kapsel, sondern auch die Lamelle 
selber da und dort Lamellarstruktur erkennen. 

Unter dem Epithel findet sich vacuolarer Faserzerfall. Besonders im FaIle Weliz. 
zeigt das Epithel unregelmaBige Formen. Die Kerne sind zum Teil deformiert und 
die Epithelien spindelzellig umgewandelt (Cataracta hypermatura). 

1m ganzen demonstrieren die Befunde, daB die abgeloste Lamelle keineswegs 
eine derart gleichmaBige Dicke aufweist, wie sie das klinische Bild erwarten laBt. 
Vor allem ergibt ein Vergleich der Feuerablosung mit der senilen Kapselabschilferung 
(Exfoliatio capsulae senilis, histologischer Befund s. Abb. 1244a-d) *, dafJ die 
Lamellendicke bei Feuerablosung diejenige bei seniler Abschilferung durchschnittlich 
ganz aufJerordentlich ubertrifft **, wodurch manche Differenzen der beiden klinische 
Bilder verstandlich werden. So z. B. die Kontinuitat der Lamelle des Feuerarbeiters. 
Die Feuerlamelle wogt in voller Intaktheit im Kammerwasser hin und her, ein zahes 
elastisches Aussehen bietend, spezifisch schwerer als das Kammerw~sser und daher 
bei Bulbusschwankungen sich bewegend, wahrend das enorm viel diinnere Abschilfe­
rungshautchen des Seniums zur Zerbrockelung und zum Zerfall neigt, und, zufolge 
der im Vergleich zum Volumen groBen Oberflache im Kammerwasser schwebt und 
frei mit ihm zirkuliert. Hier, im Senium, ist die Folge Verstopfung der AbfluBwege 
und damit Glaukom, dort, beim Feuerarbeiter, besteht normaler Druck. Diesem 
differenten morphologischen Verhalten steht die verschiedene Genese zur Seite. Das eine 
Mal eine senile, auf die feinsten Oberflachenlamellen beschrankte, das andere Mal eine 
exogene, grobe, durch auBere Schadigung bedingte, in die Tiefe reichende Destruktion. 

Worin die Noxe beim Feuerarbeiter besteht, kann aus dem histologischen Bilde 
nicht erschlossen werden. Immerhin weist die intensive Lamellenstreifung darauf 
hin, daB wohl in erster Linie eine Schadigung der die einzelnen Lamellen zusammen­
haltenden Kittsubstanz vorliegt, sei es, daB die letztere primar in ihrer Bildung gestort 
wird, sei es, daB sie sekundar unter dem EinfluB der Strahlung und konvektiven 
Hitze leidet. Da die OberflachenlameUen alter sind als die tiefen, ist die Annahme 
einer sekundaren SChadigung naheliegend: Die Strahlung oder Warme schadigt 
in irgendeiner Weise die fertigen Lamellen und ihren Verbindungstoff. 

Mit Riicksicht auf Divergenzen in der neueren Literatur drangt sich die Frage 
auf, ob die hier mitgeteilten histologischen Befunde morphologische Beziehungen 
der Feuerlamelle zur BERGER-MEESMANNschen Zonulalamelle erkennen lassen. So­
weit anatomische Befunde von letzterer vorliegen, ist sie viel gleichmaBiger und ganz 
erheblich zarter als die hier nachgewiesene Feuerlamelle. [lch verweise auf Bilder 
von v. EBNER (1902) *** und A. ELSCHNIG (1929)t.] 

Es werden daher anatomische Beziehungen der Feuerlamelle zur Zonulalamelle 
durch die hier mitgeteilten Befunde keineswegs wahrscheinlich. 

Die Ablosung der Lamelle bei Feuerarbeitern stellt klinisch ein gut abgegrenztes, 
von der senilen Abschilferung und von der Ablosung der Zonulalamelle tt vollig 
unabhangiges Bild dar. Die drei Erscheinungen sind miteinander nie kombiniert, jede 
ist von gesonderter Ursache und Wirkung. Schon deshalb - nicht nur auf Grund der 
hier mitgeteilten histologischen Befunde - muB es zu Verwechslungen fUhren, wenn 

* Siehe auch VOGT: Klin. Mbl. Augenheilk. 84, 1 (1930). 
** Da.B auch bei Senium die Blatterteigdestruktion tief greifen kann, zeigen Abb. 1244e und k. 
*** KOELLIKERS Handbuch der Gewebelehre. Leipzig: Wilhelm Engelmann 1902. 
t ELSCHNIG, A.: Arch. Augenheilk. 100, 760 (1929). 
Siehe auch Abschnitt Zonula dieses Buches. 
tt Sowohl der traumatischen MEESMANNs, als der von mir nachgewiesenen hereditiiren, 

s. unten, Abschnitt Zonula. 
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heute einzelne Autoren immer noch die Ablosung der Feuerlamelle mit der Ablosung 
der Zonulalamelle identifizieren und sie als solche bezeichnen. 

Die hier in zwei Fallen durchgefiihrte histologische Untersuchung der Feuer­
lamelle bedarf noch der Kontrolle und Bestatigung an weiterem Material. Zunachst 
drangt sich die Frage auf, ob vielleicht die Kapselpinzette eine Aufsplitterung der 
Kapsel erzeugen konne 1 Diese Moglichkeit ist insofern abzulehnen, als 51 von mir 
bei Katarakt extrahierte Kapseln eine solche Aufsplitterung in keinem Falle zeigten. 
Auch experimentelle, darauf gerichtete Untersuchungen ergaben eine solche Auf­
splitterung nicht, die iibrigens auch andere Autoren niemals fanden. Dagegen sah 
ich in altem Nachstar vereinzelt Langspaltung der Kapsel in Lamellen auftreten 
(s. Abb.1463d). Ferner fand ich sie bei einem 55jahrigen, in dessenkataraktoser Linse 
seit llber 30 J ahren 2 Eisensplitter * steckten. Das Kapselepithel fehlte streckenweise, 
an anderenStellen war es gewuchert. Die Kapsel zeigte Parallelstreifung und ahnliche 
Langspalten (Abb. 1393g), wie die Nachstarkapsel Abb. 1463d. Wie ferner Abb. 1393f 
veranschaulicht, zeigte die Kapsel streckenweisen Zerfall in zwei und mehr Blatter. 

Vorgetiiluscht wird eine Langspaltung durch Langschnitte von Faltenfirsten. Doch klart 
hier das KapseZepitheZ, weil es beide Lamellenteile begrenzt, iiber die Tausehung auf. 
. Nieht undenkbar ist, daJl eine zu Zerfall pradisponierte KapseZ, wie die des Feuerarbeiters, 
sieh dureh die Kapselpinzette leiehter sehadigen laJlt als eine gesunde. Uber eine evtl. derartige 
vermehrte "Zertriimmerbarkeit" der Kapsel des Feuerarbeiters werden histologisehe Befunde 
an der Kapsel in situ aufklii.ren. 

Abb.1394a-1398. Die Feuerlamelle bei Glasmacherstar. Beginnende vordere Schalen­
tritbu1l{J . 

63jahriger Alb. Wetz., Glasmacher der Glashiitte BiilaGh. 1m Beruf als Glas­
blaser seit 50 Jahren. Ok. 2, Obj. a 2. Abb. 1394a rechtes, Abb. 1394 b linkes Auge. 
In Abb. 1398 ist zwecks Darstellung des vorderen Subkapsularstars, der an beiden 
Augen vorhanden ist, der flottierende Teil der Lamelle weggelassen. Abb. 1395 bis 
1397 geben optische Schnitte durch die abgeloste Lamelle des linken Auges (Abb. 1394 b) 
wieder. (Histologischer Befund dieser Kapsel s. Abb. 1393a-c.) In Abb. 1394b ist 
die Lamelle rings um die Pupillarscheibe abgelost, mit der freien Partie in der Vorder­
kammer flottierend. In Abb. 1394a (rechtes Auge) ist der nasale Teil der Lamelle 
noch briickenartig an der Vorderkapsel adharent. 

Das glockenformig freischwebende Ende der Lamellen ist in Falten gelegt und 
ziemlich reichlich mit Pigment bedeckt, besonders an der R1lekfliiche (solches Pig­
ment auf der Lamelle sahen wir auch bei seniler Abschilferung). 

Der vordere Subkapsularstar (Abb. 1398) zeigt feine radiare Faserstreifung. 
RS = 8/18 - 8/12 LS = 6/18 (- 1,0, spater Totalstar). 

Abb.1399-1401. Hintere Schalentritbu1l{J bei Glasmacherstar. 

Patient der vorigen Abbildung, linkes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. Abb. 1399 zeigt 
die relativ gelbe dichte polare Triibung von der Flache. Sparliche Vakuolenreste, 
nasal abwarts eine dichte Speiche. Abb. 1400 (optischer Schnitt, schwachere Ver­
groBerung) zeigt stark vermehrte Kernopazitiit (Kernstar) und die subkapsulare polare 
Lage der ziemlich dicken hinteren Triibungschicht. 

Die starkere VergroBerung (Abb. 1401) beweist die Zusammensetzung der hin­
teren Triibung aus zwei Schichten, einer dichten posterioren, und einer peripher 
zu ihr konvergenten, weniger dichten anterioren Schicht. Beide sind durch ein relativ 

* Chemisehe Untersuchung dureh Prof. P. KARRER, Direktor des ehemisehen Instituts der 
Universitat Ziirich. 
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luzides Intervall voneinander getrennt. Eine weiter vorn liegende, feine dritte 
Schicht ist angedeutet. COber ahnliche Befunde bei fortgeschrittenen subkapsularen 
Alterstriibungen s. Text zu Abb. 1104, 1105.) 

Abb.1402-1406. Vordere und hintere axiale Subkapsuliirtrubungen bei Glasmacherstar. 

49jahriger Max Wen., rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Als Glasmacher tatig seit 
37 Jahren. 

Abb. 1402, optischer Schnitt, illustriert die Lage der Triibungen der hinteren 
und vorderen Rinde. Interessant ist auch hier wieder ihre Verteilung auf zwei ge­
trennte Diskontinuitiitszonen (Ahnliches erwahnte ich schon 1921 beim experimen­
tellen Ultrarotstar des Kaninchens, vgl. auch Abb. 1389 und 1390, Ultrarotschadi­
gung beim Menschen, ferner meine ahnlichen experimentellen Ergebnisse beim Ka­
ninchen, Abb. 1387). Vordere und hintere Triibungschicht liegen hauptsachlich 
im unteren Abschnitt der Rinde (Abb. 1402). Die sagittale Linsendicke erscheint 
herabgesetzt, s. 0.). Abb. 1403 gibt einen breiten Schnitt durch die hintere Doppel­
schicht wieder. Besonders starke fleckige Verdichtungen zeigt die vordere Schicht. 
Abb. 1404 (etwas starkere VergroBerung als Abb. 1402, 7 Wochen nach letzterer 
aufgenommen) zeigt eine Zunahme der Triibungen sowohl der vorderen als hinteren 
Diskontinuitatszonen gegeniiber Abb. 1402. 

Abb. 1405 gibt die Beschaffenheit des oberen Endes der hinteren subkapsularen 
Triibungschicht wieder. Man beachte den unregelmaBig vacuoIaren Bau der Triibungs­
£lache, die sich in feinen Punkten und Streifchen in die klare Substanz verliert. Dem 
Aussehen nach ist diese Triibungsflache nicht von der einer seniIen hinteren Schalen­
triibung (bei Totalsklerose) zu unter~cheiden (vgl. z. B. Abb. 1105c). 

Abb. 1406 endlich gibt das obere EItde der vorderen der beiden posterioren Trii­
bungs£lachen, Abb. 1402, wieder. Flachenhafte Verdichtungen rechts und unten 
gehen unvermittelt in vertikale kurze strichformige Fasertriibungen iiber, die stellen­
weise von queren Feinstrichen und geschlangelten Linien in annahernd rechtem 
Winkel gekreuzt werden. Die Kernopazitiit ist auch hier erheblich erhOht. Keine Ab­
losung der Kapsellamelle. 

RS = 4/24 Glbn. LS = Handbewegungen in 30 cm. 
Die Extraktion ergibt RS = 6/s + 11,0, LS = 6/6 + 11,0 komb. + cyl. 3,0. 

Abb.1407-1409. Beiderseitige Solutio laminae superficialis (Feuerlamelle) bei Glas­
macherstar. 

58jahriger Anton Da., Glasmacher seit 441/2 Jahren, Abb. 1407 rechtes, Abb. 1408 
linkes Auge. Abb. 1409 Optischer Sagittalschnitt durch die linke Vorderkapsel. In 
Abb. 1407 ist nur noch die (starker opake) Pupillarscheibe der Lamelle erhalten. 
Offenbar ist die iibrige Membran am Ansatz der Scheibe losgerissen. Letztere ist 
besonders unten pigmentbedeckt. Ein zierliches superfizielles Pigmentfadennetz 
verlauft in Bogenform parallel zum unteren Scheibenrand. 

In Abb. 1408 (linkes Auge) ahnlicher Scheibenbefund, doch flottiert der untere 
Rand frei. 1m Bereich der noch anliegenden Partie besteht blasenformige Abhebung 
(optischer Schnitt Abb. 1409) *. Unterhalb der Scheibe ahnliches Pigmentfaden­
netz wie rechts, etwas unregelmaBiger. Peripher temporal unten grauweiBe keil­
formige Radiarstreifen der Rinde. Ubriger Linsenbefund dieses Falles: Beginnende 
Cataracta polaris posterior (Tuffsteintypus), erhohte Kernopazitiit. 

R S = 6/12 Glbn. L S = 6/12 Glbn. 

* Vgl. den histologischen Befund Abb. 1393c. 
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Abb.1410, 1411a und b, 1412, 1413. Subkapsuliirer Glasmacherstar des vorderen und 
hinteren Linsenscheitels, mit grober vorderer 
Vakuolenbildung und Feuerlamelle. 

60jahriger Valentin Bla., Glasmacher seit 40 Jahren, linkes Auge. Abb. 1410 
gibt die vordere subkapsulare Scheiteltrtibung wieder, die auffallend an diejenige der 
Abb. 1398 erinnert. Feine radiare Streifung der vorderen subkapsularen Faserschicht. 
1m oberen Pupillenabschnitt eine Anzahl grober subkapsularer Vakuolen. Ein auf­
gerolltes Sttick der Vorderkapsel, etwa von der Form eines operativ bedingten auf­
gerollten Descemetiblattes (s. Abb.672, Abschnitt Vorderkammer) liegt auf der 
Vorderkapsel oberhalb Pupillenmitte. Temporal oben geht es kontinuierlich in die 
Vorderkapsel tiber. (Die AbriBstelle auf letzterer ist nicht zu sehen, eine Unmog­
lichkeit, die allgemeiner Natur ist, s. S. 699 FuBnote.) 

Abb. 1411 a zeigt die aufgerollte wellige Feuerlamelle im Schnitte und ver­
anschaulicht, daB die vordere Subkapsulartrtibung die Abspaltungszone und tiber 
diese hinaus die Alterskernzone erreicht. Einen derartigen Befund konnte ich bei 
senilem Star meiner Erinnerung nach nie erheben. Man vgl. dagegen die Ahnlichkeit 
mit der Ultrarottrubung beim Menschen, Abb.1389. 

Die Kernopazitiit ist erhOht und es· besteht dichte hintere Schalentrtibung (Ab­
bildung 1411 b, schwachere VergroBerung). 

Abb. 1412 gibt bei starkerer VergroBerung den axialen Teil der ungleichmaBig 
dichten hinteren Schalentrtibung wieder. Der abgebildete Verdichtungsabschnitt 
hat ungefahr Spiralform. Das Zentrum der Spirale ist ein kreisrunder weiBer Fleck 
(der aus nach hinten gewuchertem verandertem Kapselepithel bestehen konnte). 
Die wolkige Spirale lost sich nach unten in Faserstreifungen auf. 

Abb. 1413 stellt den optischen Schnitt durch den genannten weiBen Fleck 
dar. Er zeigt seine dicht subkapsulare Lage, so wie seine nicht unerhebliche Dicke 
und Prominenz tiber die angrenzende, gleichmaBig dtinne subkapsulare Trtibung­
schicht. (Der nach links ausgreifend,e Trtibungsbogen liegt nicht etwa retrokapsular, 
sondern ist die vom Btischel indirekt seitlich belichtete Partie der Spiraltrtibung, 
Abb. 1412.) 

RS = 6/12 (+ 3,5) LS = 6/36 (+ 0,5). 
Befund des rechten Auges: Glasmacherstar, keine Ablosung der Lamelle. 

Abb.1414, 1415. Ubergangs!orm zwischen exogener und seniler Lamellenablosung. 

53jahriger Giovanni Pi., rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. 

Pi. ist Heizer am Glasofen seit 18 Jahren. Die Lamellenablosung liegt, soweit 
sie mittels Spaltlampenmikroskop nachweisbar ist, ganz peripher, retroiridal. Die 
axiale RiB stelle ist nicht zu sehen (vgl. S. 699). Nicht ausgeschlossen ist, daB die 
axiale Partie sich losgelost hatund ins Kammerwasser gelangt ist. Das periphere Haut­
chen ist mehrfach fetzig zerrissen, die Enden sind umgekrempelt. Es besteht An­
deutung von Kornelung. Der optische Schnitt einer umgekrempelten Stelle ist in 
Abb. 1415 dargestellt. 

Die Beobachtung stammt vom 2. 12. 29. Ein Jahr spater hat sich die Um~ 
krempelung stelle~weise etwas verandert, ist aber im ganzen gleich geblieben (20. De­
zember 1930). Keine weiteren Linsentrtibungen. 

Von der Feuerlamelle unterscheidet sich dieser Fall hauptsachlich dadurch, 
daB bei der ersteren die axialeLamina in der Mehrzahl der FaIle festhaftet, eme 

Vogt. Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. 45 
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vermehrie Opazitat erzeugend, und daB das freie Lappenende peripheriewarts 
freischwebt, wahrend umgekehrt bei der senilen Abschilferung meist die periphere 
Partie festhaftet, das freie Ende axialwarts gerichtet ist (Abb. 1414). 

R S = 6/18 Pannus trachomatosus. L S = 6/12 Maculae corneae. 
Uber die theoretische Bedeutung dieses Falles s. oben S. 700. 

Abb.1416, 1417. Beidseitige periphere, zum Teil Jeinpigmentierte Linie (RifJstelle?) 
bei einem Glasmacher. 

Beobachtung Dr. SCHLAPFER. 50jahriger Luigi An. Glasmacher seit 37 Jahren. 
Abb. 1416 linkes, Abb. 1417 rechtes Auge. Ok. 2, Obj. a 2. Herr Assistenzarzt 
Dr. SCHLAPFER, der einzelne der vorstehend abgebildeten Falle von Lamellen­
ablosung durch systematische Durchmusterung der Glasmacher von Biilach heraus­
fand, beobachtete als erster die merkwiirdige konzentrische Randlinie des linken 
und rechten Auges, Abb. 1416, 1417. Die Linie zeigt stellenweise feine Linearpig­
mentierung. Am linken Auge sitzt die Linie oben (Abb. 1416), am rechten unten 
(Abb. 1417). Links am temporalen Linienrande ein absteherules lineares Fetzchen. 
Die Linie kommt beiderseits nur bei guter Pupillenerweiterung zum Vorschein 
(Beobachtung yom 10. 12. 29). 

Ein Jahr spater (20. 12. 30) sind die Linien wenig verandert. Die Linie des 
rechten Auges erstreckt sich jetzt iiber 7 Uhr bis 11 Uhr, ist also verlangert. Das 
freie Fetzchen der Linie des linken Auges ist verschwunden, Linie sonst annahernd 
wie letztes J ahr. 

Ubriger Linsenbefund: Gegend des hinteren Pols: einzelne hleine Vakuolen 
und Wasserspalten. 

RS = 0,9, LS = 0,9. 

Abb. 1418a urul b. SuperJizielle graue RadiarstreiJung einer intermediar peripheren 
Zone, als hliuJiger BeJurul bei Glasmachern. (Siehe S. 670.) 

REHSTEINER und SCHLAPFER 310) fanden diese Streifung bei etwa 58% von 59 unter­
suchten Glasmachern. Sie fand sich auch bei anderen Personen, bei diesen jedoch 
nur in etwa 19%. Die Streifen sind unscharf und schwer zu sehen (fokales Licht). 
Sie liegen nach meinen Untersuchungen dicht subkapsular. Durch den Chagrin 
wurden sie verdeckt. Gewohnlich sind sie an beiden Augen gleich ausgepragt. 

Die Bedeutung dieser grauen Strahlenfigurist einstweilen nicht klar. 
Abb. 1418a. Ubersichtsbild bei einem Glasblaser (39jahriger Her.). 
Abb. 1418b. 46jahriger Anton Zu., Glasmacher. 

Abb. 1419-1422. Erster Beginn der Katarakt eines Glasmachers. 

47jahriger Andr. Tro., Glasmacher seit 32 Jahren, rechtes Auge. Beginnende 
hintere Schalentriibung. 

Abb. 1419 Ubersichtsbild, schwache VergroBerung. Die Triibungen sind in 
Form eines umgekehrten Ypsilon geordnet. Dicht unterhalb Linsenachse eine hleine 
dichte, aus Punkten bestehende Triibung (bei H). Eine mit ihr fein linear verbundene 
Triibungsgruppe liegt je temporal und nasal unten. Eine dritte, mit der ersten eben­
falls linear verbundene, oben. Alle diese Triibungen bestehen 'aus feinen grauen 
gleichmaBigen Punkten, die sich bei starkerer VergroBerung als feinste Tropfchen 
erweisen. In ihrer Gesamtheit macht die Triibung etwa den Eindruck eines feinsten 
Riickstandes einer eiweiBhaltigen Fliissigkeit, die verdunstet wurde, siehe die starkere 
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VergroBerung Abb. 142l. Unten sind die Punkte dichter und reichlicher als oben 
(Abb. 1419). Wie die starkere VergroBerung Abb. 1421 zeigt, verschmelzen die 
Piinktchen zu flockigen Komplexen (solche konnte ich auch noch in Spatstadien 
im Randgebiet von Subkapsulartriibungen finden, freilich in groberer Strukturierung, 
Abb.1405). 

Die lokalisatorische Untersuchung im optischen Schnitt ergibt (Abb. 1420 
breites, 1422a und b, schmales Biischel), daB nur ein Teil der Triibungen sub­
kapsular liegt, der andere Teil aber einer vorgelagerten Diskontinuitatszone angehort 
(Abb. 1420, 1422a, 1422b). Es ist somit schon in diesen Fruhstadien eine entfernte 
Diskontinuitatszone sprungweise befallen (vgl.. Text zu Abb. 1402-1406). 

In Abb. 1420 ist P die Hinterkapselzone, A die zweite befallene Zone. In Ab­
bildung 1422a ist P die Hinterkapsel, mit Subkapsulartriibung, Schnitt nasal. Ab­
bildung 1422b Schnitt durch die dichteste temp orale Triibungspartie. 

Abb. 1423a und b. Weiterer Fall von beginnender Katarakt eines Glasmachers. 

43jahriger Vinzenz Bachm. Seit iiber 30 Jahren als Glasmacher tatig. In beiden 
Linsen, mehr in der linken, feine axiale und periphere Staubpunkte der vorderen 
und hinteren Rinde (Abb. 1423a und b). In der hinteren Rinde die braunlichen 
sektorenformigen Triibungsflachen der Abb. 1423a, die nach unten liegen und am 
rechten Auge weniger kriiftig sind als am linken. Der optische Schnitt ergibt auch 
hier ihre nicht subkapsulare Lage. Sie liegen etwa im Bereiche der Abspaltungszone 
(Abb. 1423b). Auch der in beiden Abbildungen sichtbare axiale leicht porose runde 
weiBe Trubungsfleck liegt nicht subkapsular, sondern in der tieIen polaren Rinde. 
Nicht in der Abbildung zu sehen ist eine Verdeutlichung der Faserstreifung der vor­
deren tiefen Rinde. 

Ob die abgebildeten Veranderungen Berufstriibungen sind, wage ich nicht zu 
entscheiden. Weitere SpaltlaMpenforschungen miissen dariiber aufklaren. 

Abb.1424a, b und c. Kernstar mit Intervall und Oataracta brunescens bei einem Glas­
macher, Solutio laminae (Feuerlamelle) beiderseits. 

63jahriger Philipp Ko., rechtes Auge, schwache VergroBerung. Glasmacher seit 
48 Jahren. Die Cataracta brunescens unterscheidet sich kaum von der in Abb. 1133 
oder 1137. Der hintere Teil des Biischels ist nicht mehr deutlich zu sehen (beginnende 
Nigra Abb. 1424a). Es besteht anscheinend hintere Subkapsulartriibung. Beiderseits 
Ablosung der superfiziellen Lamelle (Abb. 1424 b, rechtes Auge). Die Lamelle haftet im 
Pupillargebiet, ihre spiegelnden Rander schweben frei im Kammerwasser. 

Abb. 1424c gibt den optischen Sagittalschnitt durch diesen freischwebenden Teil. 
RS = 6/36 (- 16,0 D, Linsenmyopie). 
LS = 6/12 (- 1,5). 
Am linken Auge beginnender Kernstar mit Intervall. Uber die vermehrte Ab­

sorption des penetrierenden Ultrarots durch den Kern und die mutmaBliche Genese 
dieses Kernstars s. S. 696. Auch aus den vorstehend mitgeteilten Befunden ergibt 
sich die Haufigkeit von Kerntrubungen beim Glasmacherstar. 

Abb.1424d. Beiderseitiger Kernstar, rechts beginnender, linksfortgeschrittener (Oataracta 
rubra sin. et subcapsularis) , mit beiderseitiger Feuerlamelle. ErMhte Opazitat 
der Vorderkapsel im Bereiche der anliegenden Lamelle. Kesselschmiedestar. 

75jahriger Kesselschmied Hrch. Ka. 45 Jahre lang Kesselschmied. Arbeitet 
seit 10 Jahren nicht mehr. Rechtes Auge. Rechts beginnender gelblicher Kernstar, 

45* 
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links Cataracta rubra und dicke axiale hintere Schalentriibung, axiale vordere Sub­
kapsularkatarakt. Beiderseits Feuerlamel1e, Lamellenablosungslinie beid8eit8 sym­
metrisch horizontal unterhalb Pupillenmitte. Von der abgelosten Lamelle ist beid­
seits nur ein umgekrempelter Rest vorhanden, der zwar die ganze Pupille durch­
zieht, aber, wie Abb. 1424d zeigt, nur eine geringe Hohe besitzt. Der iibrige Teil 
diirfte abgefallen sein. Auf dem Lamellenrest sparliche Pigmentpiinktchen (Ab­
bildung 1424d). (Histologischer Befund der linken Vorderkapsel und Feuerlamelle 
s. Abb. 1393d und e.) 1m oberen Teil der Pupille vereinzelte undeutliche glasige 
Streifen in der Vorderkammer (Reste der abgerissenen Lamelle ?). 1m Pupillen­
bereich ist die Lamel1e nicht abgelost und es besteht hier eine durchaus an die opake 
Pupillar8cheibe bei 8eniler Ab8chilferung gemahnende 8tarkere Opazitat der Vorder­
kap8el (Abb. 1424d), die wieder die Beziehungen der beiden Erscheinungen zum 
Ausdruck bringt. 

Abb.1425-1427. Auf Ultrarot8tar verdachtige axiale vordere und hintere Subkap8uliir­
katarakt bei einem Schmied und Gie(Jer (Schmiede- oder Gie(Jer8tar). 

65jahriger Martin Zu., rechtes Auge: Zu. arbeitete seit mehreren Jahrzehnten 
in einem Eisenwerk. Er war wahrend dieser Zeit bei der Arbeit viele Jahre lang 
der Strahlung fliissigen weiBgliihenden Eisens ausgesetzt, das er herausholen und 
herumbefordern muBte. Er war somit als GieBer tatig. 

Abb. 1425 gibtdie halbmondformige Subkapsulartriibung des vorderen Linsen­
scheitels wieder. Sie besteht aus einem axialen, wolkigen Abschnitt, der nach allen 
Seiten graue Radiarstreifen in der Faserrichtung aussendet (vgl. die vorderen 
Scheitelstare der Abb. 1398 und 1410 bei Glasmachern). 1m optischen Schnitt, 
Abb. 1427, ist die diinne Schicht dieses reinen vorderen Subkapsularstars dar­
gestellt. Die Gelbfarbung und Opazitat des Kerngebiete8 8ind hochgradig ge8teigert 
(Abb.1427) . 

Die hintere Subkapsularkatarakt (Abb. 1426) ist, wie dies die Regel ist, wesent­
lich dichter als die vordere und von ungewohnlicher Doppelringform. Zwei konzen­
trische Ringabschnitte (Abb. 1426) liegen als Maxima der Verdichtung innerhalb 
einer radiarstrahligen, ganz peripher sich verlierenden, durch die gefarbte Linse 
hindurch gelb erscheinenden Triibungschicht, die dicker und dichter ist, als die vordere. 
DaB die Triibungschicht subkapsular liegt, zeigt der optische Schnitt Abb. 1427. 
Visus vor der Operation beiderseits Fingerzahlen in 1-2 Metern. 

Extraktion mit Erhaltung der runden Pupille. Nach der Extraktion der total 
8klero8ierten, axial verdunnten Lin8e R S = 1 (+ 12,0 D), L S = 1 (+ 12,0 D). 

"Schmiedestare" fanden neben "GieBerstaren" schon einige altere Autoren. 
Die Schmiede haben bei der haufigen Arbeit des SchweiBens genau auf die Farben­
nuance der WeiBglut zu achten, urn den giinstigen Moment des SchweiBens nicht 
zu verpassen. Noch mehr sind sie kurzwelligem Ultrarot beim AutogenschweiBen 
ausgesetzt. 

Die Beschaftigung des Patienten und die Morphologie seines Stars legen es nahe, 
die Katarakt der Abb. 1425-1427 ihrem Aufbau nach den Ultrarotstaren der Glas­
macher und GieBer einzureihen. 

Abb.1428a-1429b. Ultrarot8chiidigung der Netzhaut, Text 8iehe S. 667. 

Abb. 1430a-d. Ab8orptioru;kurven, Text 8iehe S. 673. 
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c) Der Rontgen- und Radiumstar. 
1. Experimenteller Rontgenstar beim Tier. [CHALUPECKY (1897)342), v. HIPPEL (1905)*, 

AULAMO**, ROHRSCHNEIDER***, L. PETER 321) u. a.] 

Wie oben (S. 677) ausgefiihrt, unterscheidet sich der Rontgenstar yom Ultra­
rotstar in erster Linie durch sein spates Auftreten. Die Friiherscheinungen, kurz nach 
der Bestrahlung, bestehen in Irritationen der gefaBhaltigen vorderen Augengewebe, 
in Exsudation in die V orderkammer, flachenhaften Beschlagen der V orderka psel, 
ahnlich wie bei Bestrahlung mit kurzwelligem Ultrarot, und sind wie dort fliichtiger 
Natur. Wahrend aber nach Ultraroteinwirkung schon in den nachsten Tagen (bei 
heftiger Einwirkung sofort) Linsenschadigungen sich zeigen (insbesondere an Stelle 
des Strahleneintritts, spater auch in der hinteren polaren Rinde), so ist umgekehrt 
fiir die Rontgenschadigung der Spatstar typisch. Meist treten erst nach einer ganzen 
Reihe von M onaten die ersten Linsentriibungen auf. Dies gilt sogar fiir die FaIle von 
Totalstar (Abb. 1439). Dieses Spatauftreten ist die Ursache dafiir, daB die hohe 
Rontgenempfindlichkeit der Linse erst in den letzten Jahren erkannt wurde, ja daB 
manche Experimentatoren die Linse sogar fiir hochgradig unempfindlich gegeniiber 
Rontgenstrahlen hielten t. 

Zur Erkenntnis dieser Spatschadigungen hat vor allem das Spaltlampenmikroskop 
beigetragen, mit dem es moglich ist, Veranderungen von einer Feinheit wahrzu­
nehmen und in ihrer Progression sukzessive zu verfolgen, wie sie den friiheren roheren 
Methoden entgingen. Das Spaltlampenmikroskop lehrte auch ein weiteres Unter­
schiedsmerkmal des Rontgenstars gegeniiber dem Ultrarotstar kennen: Die Pro­
gression. GewiB pflegt in den ersten Tagen nach der Bestrahlung, wie unsere Unter­
suchungen zeigten, auch der Ultrarotstar zuzunehmen. Aber diese Zunahme sistiert 
nach wenigen Tagen und macht einem stationaren Befund Platz. Kam es nicht zu 
Totalstar (Abb. 1382), so riickt in den nachsten Wochen und Monaten die Triibung 
ausnahmslos von der Oberflache in die Tiefe, abgedrangt durch neugebildete klare 
Fasersubstanz (Abb. 1378, 1385). Sie verhalt sich also genau so wie eine traumatisch 
oder anderswie exogen erworbene Triibung. 

Der Rontgenstar weicht von diesem Verhalten insofern ab, als er nach seinem 
spateren Eintritt nun auch noch weiterhin durch W ochen und M onate fortschreitet. 
(Wie lange dies der Fall ist, werden besonders darauf gerichtete Untersuchungen 
zu zeigen haben.) Auch riickt, soweit unsere bisherigen Beobachtungen reichen, 
die getriibte Partie nicht immer, wie bei Ultrarotstar, in die Tiefe, sondern sie bleibt, 
soweit wir dies bis jetzt zeitlich beurteilen konnen, in manchen Fallen monatelang 
(oder dauernd 1) subkapsular (vgl. Abb. 1431, 1436). Dies kann wohl nur die Folge 

* v. HIPPEL 319 ) sah schichtstarahnliche Trubungen der Jungen nach Bestrahlung des Uterus 
eines trachtigen Muttertiers. Bei den Versuchen v. HIPPELS ging ein Teil der Versuchstiere 
intrauterin zugrunde. Post partum war die Vitalitat stark herabgesetzt. AuBer Zentral- und 
Schichtstar vordere Ringtrubung unter der Vorderkapsel beobachtet. Eine Tiefenverschiebung 
wird nicht erwahnt. Trubungsdurchmesser post partum 0,18-0,36 mm. In 6 Fallen in der 
vierten Woche 1,5-2 mm Durchmesser des Zentral· bzw. Schichtstars. 

** AULAMo: Duodecim (Helsingfors) 40,614, (1929). Klin. Mbl. Augenheilk. 86,473 und 87, 
106 (1931). 

*** ROHRSCHNEIDER: Graefes Arch. 121, 526, 537 (1929); 122, 282, 383 (1929). 
t So die ersten Experimentatoren, der Ophthalmologe CHALUPECKY (1897), der Dermato­

loge SCHOLTZ 343). Auch BIRCH· HIRSCHFELD (1904)320) fand innerhalb 30-59 Tagen Beobachtungs. 
zeit keine Linsenschadigungen, dagegen 1908 21/2 Jahre nach Bestrahlung eines 64jahrigen wolkige 
hintere Linsentrubungen, wobei aber der Autor im Zweifel war, ob Rontgenschadigung oder Alters· 
star vorliege. Auch SCHINZ und RADOS322) hielten die Linse fUrunempfindlich gegen Rontgenstrahlen. 
Diese Ergebnisse beruhten darauf, daB zu wenig lang nach der Bestrahlung beobachtet wurde. 
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einer mangelhaften Faserneubildung, somit letzten Endes einer Herabsetzung der 
Vitalitat des Kapselepithels sein. 

Es liegt in der Besonderheit der Rontgenstrahlen, die Gewebe nahezu ungehemmt 
zu penetrieren, sowie in der seitlichen Lage der Augen des Versuchstiers, daB (durch 
den Schadel hindurch) auch das zweite, nicht bestrahlte Auge geschadigt wird und 
Star bekommen kann (z. B. Abb. 1440). 

Was den bevorzugten Sitz der Rontgentriibungen betrifft, so ist auch hier, 
wie bei allen komplizierten Staren, Pradilektionstelle die hintere polare Rinde. Es 
diirfen aber daraus nicht a priori weitgehende Schliisse in bezug auf eineangebliche 
indirekte Genese gezogen werden, wie das geschehen ist. DaB solche Schliisse auch 
bei Rontgenstar unzulassig sind, geht daraus hervor, daB die ersten Triibungen haufig 
vorn sitzen. 

Die Schadigungen in Form von Triibungen liegen, wie ich sowohl klinisch als 
namentlich histologisch fand, vornehmlich im axialen Gebiet. Keineswegs fand ich 
den aquatorialen Faserbildungswirbel bevorzugt. 1m Kapselepithel fand ich gute 
Kernfarbung. Die vorderen Linsenfasern sind im Schnitt gut erhalten, die hinteren 
teilweise zerfetzt. Unter dem Linsenepithel treten vereinzelt oder in Gruppen Vakuolen 
auf, ganz vereinzelt auch in der tieferen vorderen Rinde; zahlreiche birnformige und 
ovale Vakuolen durchsetzen die hintere Rinde und finden sich bis dicht unter die 
Kapsel. Oft sind die Vakuolen leer, manchmal haben sie scholligen oder homogen 
gefarbten Inhalt (Abb. 1448, 1449). 

Rein morphologisch fallt es schwer, die Rontgenkatarakt vom Ultrarotstar, 
sowie von gewissen anderen exogen bedingten Starformen zu trennen. GesetzmaBige 
differentielle Merkmale, wie sie behauptet worden sind, existieren nach meinen Be­
obachtungen nicht. 

Immerhin kann gesagt werden, daB nach meinen Untersuchungen der frisch 
erzeugte experimentelle Ultrarotstar ein charakteristisches Geprage aufweist (staub­
formig-homogene Beschaffenheit, s. S. 694), die ihn von anderen Staren, speziell auch 
vom Rontgenstar unterscheidet. 

Abb. 1431 a und b. Rontgenstar, hintere Trubungen. 

Kaninchen Nr. 135/575, linkes Auge, am 220. Tage nach der Rontgenbestrahlung 
mit 250% RED. Oberer Rand einer langlich rechteckigen Triibung mit feinen Aus­
laufern, dicht unter der Rinterkapsel im Bereich der horizontalen Naht. Die Triibung 
ist tuffsteinartig poros, stark reflektierend. Dariiber beobachteten wir lebhaftes 
Farbenschillern und in der weiterenUmgebung mehrere Gruppen von groBen und 
kleineren subkapsularen Vakuolen. Auch die Auslaufer der Triibung setzen sich aus 
feinsten Vakuolen zusammen. Beginn der ersten Triibungen, 31/ 2 Monate nach der 
Bestrahlung, unter der vorderen Kapsel, in Form kleiner heller Fleckchen in Gruppen 
um die Enden der vorderen vertikalen Naht, die zum Teil wieder verschwanden. 
Drei Wochen spater Beginn einer feinen wolkigen subkapsularen hinteren Poltriibung, 
die an Intensitat und Ausdehnung allmahlich zunahm. Abb. 1431 a Flachenbild, 
Abb. 1431 b diinner optischer Schnitt durch eine Vakuolengruppe. 

Abb. 1432a und b. Rontgenstar, vordere Trubungen. 

Kaninchen Nr. 135/509, linkes Auge, am 40. Tage nach der Rontgenbestrahlung 
mit 400% RED. Feine faserige subkapsulare Triibungen, die ein dichtes Maschen­
werk bilden, iiberziehen die ganze Linsenvorderflache. Zwischen den Maschen sind 
feine helle und braunliche Punkte eingestreut. 
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Abb.1430b-1432b. Tafel 230. 
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Abb. 1432a Flachenbild, Abb. 1432b dtinner optischer Schnitt. Allmahlich 
trtibte sich die ganze Linse, dann bildeten sich klaffende Spalten und Zerfall der 
Linsenmassen, Irisatrophie. Unter erneuten Schtiben schwerer Blepharoconjunctivitis 
und Keratitis ging schlieBlich der Bindehautsack samt Bulbus in Schrumpfung tiber. 

Abb.1433, 1434. Rontgenstar, hintere Trubungen 321). 

Kaninchen Nr. 135/566, linkes Auge, am 577. Tage nach der Rontgenbestrahlung 
mit 100% RED. (= 550 R). 

Trtibung im Bereiche der hinteren (horizontalen) Naht, von der Kapsel bis zur 
Kernoberflache reichend; Abb. 1434 Lupenspiegelbild, Abb. 1433 optischer Sagittal­
schnitt, Ok. 2, Obj. a 3. Man beachte die Dreieckform des Trtibungschnittes. N Naht 
(Sagittalschnitt durch die horizontal stehende Nahtflache). Um sie herum grup­
pieren sich die wolkigen bis blattformigen Trtibungen. Offenbar sind diese im Laufe 
der langen Zeit von tiber P/2 Jahren in die Tiefe gertickt. Es bildeten sich zwar sub­
kapsular neue Trtibungen, deren Flachenausdehnung aber sukzessive abnahm. Daher 
die Dreieckform. Zwischen Rinterkapsel und Abspaltungstreifen sind keine Trtibungen 
sichtbar. 

Es handelt sich um das mit der geringsten Dosis 100% RED. bestrahlte Tier, 
s. Abb. 1433, bei dem die ersten Trtibungen am 165. Tage nachweisbar waren. Da­
mals waren es feine wolkige hintere polare Subkapsulartrtibungen, in die hintere 
Rinde vorragend. Zwei Monate spater waren sie mittels Lupenspiegel sichtbar und 
nahmen seither an Dichtigkeit und Ausdehnung allmahlich zu. 

Somit Beginn der ersten Trubungen nach 5 M onaten, Zunahme der Tlf'ubungen 
bis heute, also 14 M onate hindurch. Der Fall stellt dem Verlauf nach ein Schulbeispiel 
des erst nach M onaten beginnenden und dann viele M onate hindurch fortschreitenden 
Rontgenstars dar, der durch eine geringe Rontgendosis (550 R) zustande kam. 

Abb.1435-1437. Rontgenstar, hintere Rindentrubungen. 

Kaninchen Nr. 135/501, linkes Auge. Am 216. Tage nach Bestrahlung mit 
200% RED. 3 mm AI. Hinterer Linsenpol. Poros-tuffsteinige, am Rande mehr 
faserige Subkapsulartrtibung mit Farbenschillern (Abb. 1435). Wie der dtinne 
Schnitt Abb. 1436 zeigt, dringt die Trtibung unregelmaBig in die Rinde vor. In 
letzterer Vermehrung der Opazitat und unten eine Wasserspalte. Abb. 1437 gibt 
das Lupenspiegelbild 1 Jahr nach der Bestrahlung wieder. Erste Beobachtung von 
Trtibungen 51/ 2 Monate nach der Bestrahlung. K Kataraktzone. 

Wie Abb. 1436 demonstriert, liegt 7 Monate nach der Bestrahlung die Trubungs­
schicht noch dicht subkapsuliir, eine Erscheinung, die bei Ultrarotstar ausgeschlossen ist. 

Abb.1438a, b, c. Rontgenstar, vordere Rindentrubungen. 

Kaninchen 135/503, linkes Auge am 151. Tage nach der Rontgenbestrahlung mit 
800% RED, 1 mm AI. 

Abb. 1438a. Ubersichtsbild der sanduhriihnlichen vorderen Subkapsuliirtrubung. 
Sie zeigt zwei dichtere Zentren, die von der Kapsel wolkig in die tiefere Rinde vor­
dringen. Tuffsteinig-vakuolarer Bau. Daneben f.eine Faserchen von grauer Farbe. 
Oberflache der Trtibung leicht farbenschillernd.Abb. 1438b gibt die Vakuolen 
und Faserchen bei starkcrer VergroBerung wieder. Abb. 1438c zeigt das Vordringen 
der Trtibung nach der Tiefe, sowie eine lanzettliche Wasserspalte der mittleren Rinde. 
Hintere Rinde mit dicht flachenhafter Subkapsulartriibung, ahnlich Abb. 1435, jedoch 
ausgedehnter. 
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Erste Beobachtung von Triibungen fiinf Monate nach der Bestrahlung, noch 
subkapsuliir. 

Abb. 1439. Rontgenstar, Totalkatarakt. 

Kaninchen Nr. 135/556, linkes Auge, am 342. Tage nach der ersten von 6 Rontgen­
bestrahlungen von je 100% (= total 600%) HED., appliziert in Zwischenraumen 
von je 48 Stunden. Erste Beobachtung von Linsentriibungen ca. 5 Monate nach der 
Bestrahlung. Die jetzt vollig triibe Linse ist gequollen (auch der Kern ist triib). 
Starke weiBe streifige Verdichtungen in der Rinde. Iris atrophisch durchscheinend, 
hintere Synechien, Pigmentverstreuung. Am unteren Bildrand vaskularisierte, 
superfiziell sich vorschiebende Hornhauttriibung. Uberaus bezeichnend ist somit, daB 
auch in Fallen, die zu Totalkatarakt fiihren, die ersten Triibungen erst nach Monaten 
auftreten. Z. B. auch bei dem (hier nicht besprochenen) Kaninchen Nr. 135/526 erst 
am 147. Tage. Beginn mit feinen Subkapsulartriibungen vorn, 6 Monate nach der 
Bestrahlung Totalkatarakt. 

Abb. 1440a bis c. Rontgenstar des nicht bestrahlten zweiten Auges. 

Kaninchen Nr. 135/502. Rechtes unbestrahltes Auge am 184. Tage nach der 
Bestrahlung des linken Auges mit 1000% HED. 1 mm AI. Filter. Subkapsulare 
vordere Triibung im nasalen unteren Quadranten etwa 2 : 2 mm messend, mit dichtem 
farbenschillerndem Zentrum und schleierartig in die Rinde dringendem Rand. Erste 
Beobachtung der Triibungen 6 Monate nach der Bestrahlung. 1440a Flachenbild, 
1440b optischer Schnitt, 1440c optischer Schnitt der 22 Monate nach der Bestrahlung 
in die Tiefe verlagerten Triibung der Abb. 1440a und b. 

Die hintere Rinde dieses unbestrahlten A uges begann sich erst spiiter zu truben, 
erste Veranderungen 8 Monate nach der Bestrahlung. 

Das bestrahlte linke Auge ging in Schrumpfung tiber. 
Die Rontgenbestrahlung schadigte also im vorliegenden FaIle die Linse des 

zweiten Auges durch den Schadel hindurch und interessanterweise trat hier die 
hintere Triibung erst sehr viel spater auf als die vordere. (Auch nach Bestrahlung 
von vorneher sahen wir die ersten Triibungen haufig vorn.) 

Die Bestrahlungen der hier mitgeteilten FaIle von experimentellem Rontgen­
star leitete Herr Prof. SCHINZ. Die Beobachtungen und Kontrollen am Spaltlampen­
mikroskop besorgte unter meiner Leitung Frl. Dr. L. PETER. Eingehender Bericht 
iiber die Schadigungen der Linse und solche der N etzhaut erfolgte durch :Frl. Dr. PETER *. 

2. Rontgenstar beim Menschen. 

Das vom Menschen vorliegende Material ist noch zu klein, urn iiber die M inimal­
dosen, die zu Star fiihren konnen, ein Urteil zu ermoglichen. Auch bestehen vielleicht 
individuelle Differenzen. Insbesondere ist ferner heute noch nicht zu beurteilen, ob 
und inwiefern viele FaIle von beginnender (seniler) Katarakt anders reagieren, als 
intakte Linsen. Wichtig wird auch die heute noch ausstehende Antwort auf die 
Frage sein, wie lange nach Auftreten der ersten Schiidigungen die Rontgenkatarakt 
fortschreitet. Beim Kaninchen fanden wir, daB diese Progredienz viele Monate, ja 
iiber ein Jahr andauern, und daB Totalkatarakt das Ende sein kann. 

Auf aHe diese fundamentalen Fragen wird die Aufmerksamkeit des Klinikers 
kiinftig zu richten sein, sollen wir iiber die Gefahrdung der Linse durch Rontgen-

* PETER, L.: Graefes Arch. 125, 428 (1930). 
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bestrahlung und iiber die Prognose der Schadigung beim Menschen ein klares Bild 
bekommen. 

Abb.1441-1445. Inveterierte Rontgenkatarakt bei e~nem Greise. 

7ljahriger Wi., Johann, rechtes Auge. Von oben und nasal gegen die Hornhaut­
mitte vorgeschrittenes leicht vascularisiertes Carcinom des Limbus, 1925 von mir 
abgetragen. Nachher Rontgenbestrahlungen in vier Sitzungen. Dosen 100, 50, 
100, 100% der HED., Harte 180 (einmal 160) Filter 3 mm AI. (einmal 2 AI.). 

Vor der Bestrahlung war die Sehscharfe dieses Auges normal. Es bestanden 
unbedeutende periphere Alterstriibungen, wie jetzt noch am linken, intakten Auge. 
DaB die rechte Linse sich durch die Bestrahlung triiben werde, sagte ich dem Patienten 
voraus. 

Feine Triibungen und Vakuolen im Bereiche des hinteren und vorderen Pols, 
subkapsular liegend, wurden zum erstenmall J ahr nach den zwei ersten Bestrahlungen 
beobachtet. Die Triibung vom Typus complicata breitete sich iiber die ganze hintere 
subkapsulare Rinde schalenformig aus, gleichzeitig bildeten sich faserstreifige, weniger 
dichte, mit Vakuolen gemischte Triibungen unter der VorderkapseI. 

Abb. 1441 gibt einen am 27. 3. 28, 3 Jahre nach der ersten Bestrahlung auf­
genommenen Sagittalschnitt durch die rechte Linse wieder. Man beachte die sub­
kapsular liegende vordere Triibungschicht zwischen Rinde und Kern. Die Opazitat 
und Gelbfarbung des Kerns sind gesteigert. Die hintere Katarakt besteht aus zwei 
Triibungszonen. Die eine liegt subkapsular, die andere in der Gegend der hinteren 
Alterskernflache. 

Eine Partie der vorderen Triibungschicht, mit ihrem feinfaserigen radiaren 
Typus, gibt Abb. 1442a wieder. Abb. 1442b axiale Partie mit Vakuolen bei starkerer 
VergroBerung. Abb. 1443 zeigt die dicht subkapsulare vordere Triibungschicht im 
optischen Schnitt. Abb. 1444 und 1445 Partien der hinteren Triibung *. 

Abb.1446, 1447. Rontgenkatarakt. 

40jahrige Frau Tae. wurde 1922 nach Entfernung eines aus einem temporalen 
Limbusnavus hervorgegangenen Melanosarkoms mehrfach kraftig bestrahlt. Dosis: 
50 X (Sabouraud), 2 m Amp., 2 mm AI., 25 Min., Fokusabstand 25 cm. Erste Spalt­
lampenuntersuchung der Linse erst 8 Jahre spater. Vorn feine subkapsulare Trii­
bungsschicht. Hinten dichte und dicke subkapsulare Doppelschicht. Abb. 1446 Uber­
sichtsbild. Man beachte die Doppelringform der polaren Triibungschicht. Der optische 
Schnitt Abb. 1447 zeigt Doppelschicht der hinteren Triibung mit peripherer Konvergenz 
der beiden Schichten. Dadurch kommt Meniscusform zustande, wie wir sie schon 
bei Altersstar Abb. 1104, 1105 kennen lernten, dann auch bei Cataracta complicata 
und Glasmacherstar. 1m vorliegenden Fall beriihren sich die beiden Schichten axial 
im Bereiche der Zentraltriibung. (Das scheinbare Nachriickwartsreichen der Triibung 
hinter die Kapsel ist vorgetauscht, vgl. Text zu Abb. 1413.) 

Die hintere Gesamttriibungschicht hat iiber Hornhautdicke. 
Es besteht auBerdem Cataracta coronaria, die an beiden Augen ahnlich stark 

ausgepragt ist. 

R S = Handbewegungen. 

* Eine Hi.stige Augenkomplikation bildet eine in diesem Falle und auchbei dem 18jahrigen, 
wegen Maculatumor bestrahlten JECKLIN aufgetretene Ptosis ("Rontgenptosis"). 
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Gute Abbildungen von menschlichen Rontgenstaren finden sich auch bei ROHR­
SCHNEIDER und bei MEESMANN *. 

In Entwicklung und Morphologie ahnlich wie der Rontgenstar verhielt sich in 
acht von uns gemeinsam mit SCHINZ angestellten Versuchen der Radiumstar **. 

Abb. 1448 und 1449. Histologisches Bild des Rontgenstars. 

Kaninchen Nr. 135/596, bestrahlt mit 250% RED., 16 Monate nach der Bestrah­
lung. Vakuolenansammlungen subkapsular und in der mittleren und tiefen Rinde, 
Zerfall der Rindenfasern, Verschontbleiben des Linsenkerns (Schutz durch Sklerose). 
Vorzugsweises Befallenwerden der axialen hinteren und vorderen Rinde, relatives 
Verschontbleiben des aquatorialen Gebiets, speziell der Faserbildungszone. Die 
meist ovalen Vakuolen sind zum Teilleer, zum Teil mit einer homogenen oder schol­
ligen, meist starker als die Umgebung farbbaren Masse gefiillt; die Fasern sind viel­
fach aufgequollen und zerfallen. 

12. Der Nachstar (Cataracta secnndaria). 

Wiewohl der Nachstar im wesentlichen lediglich aus Kapselresten besteht, 
bietet er am Spaltlampenmikroskop doch ein wechselvolles Bild, und niemand sollte 
ihn operativ in Angriff nehmen, ohne vorher am Spaltlampenmikroskop den Plan 
des Vorgehens erwogen und skizziert zu haben. Wer ihn extrahieren will, wird am 
Spaltlampenmikroskop die Falten oder Prominenzen finden, die mit der Kapsel­
pinzette sicher zu fassen sind, und wird die kleinen oder groBeren Synechien ent­
decken, die er vorher mit dem Spatel zu losen hat, will er nicht gefahrliche oder 
schmerzhafte Zerrungen der Iris riskieren. Wer diszidieren will, wird sich nach Durch­
musterung des Nachstars eine Skizze iiber die anzulegenden Schnitte machen. Er 
wird in erster Linie die diinnsten Stellen ermitteln, die er in passender Richtung 
in Angriff nehmen kann, und vor allem wird er nach Atropinisierung die Richtung der 
die groBte Spannung anzeigenden Faltchen feststellen, die er, will er gutes Klaffen 
erzielen, in querer Richtung durchtrennt. 

Das Spaltlampenmikroskop stellt aber auch die Schichtdicke des Nachstars 
fest, seine Zusammensetzung aus einer oder mehreren Membranen. Es laBt erkennen, 
ob noch beide Kapseln vorhanden sind, ob die eine ganz oder teilweise fehlt (Abb. 1450c, 
1458a und b). Sekundare Wucherungen des Kapselepithels, die so haufigen Fliissig­
keitskugeln auf der Nachstarhaut, Wucherungen des Pigmentblattes und andere 
Besonderheiten werden sichtbar, die fiir das Verstandnis der Anderung der Nach­
stardichte von Bedeutung sind. 

Stellen prolabierenden Glaskorpers bei strenger Fokussierung konnen wir un­
mittelbar sehen. 

Sind Linsenreste zuriickgeblieben, so ergibt der optische Schnitt deren Dicke, 
sowohl dann, wenn die Reste, wie dies nicht selten der Fall ist, ganz triib, oder aber 
ganz luzid geblieben sind. Triibe Reste konnen mit der Zeit luzid werden, luzide 
konnen sich durch die Diszission triiben, sofern sie aus klarer Linsensubstanz be­
standen. Der Operateur wird in solchen Fallen mit Rilfe des optischen Schnittes 
beurteilen lernen, ob er Diszission riskieren darf oder aber zuwarten, evtl. die N achstar­
extraktion vorziehen solI. 

* MEESMANN: Klin. Mbl. Augenheilk. 81, 259 (1928). 
** Siehe L. PETER (Graefes Arch. 12o, 428.) 
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Hat er es mit luzider Substanz zu tun, die in triibe Quellung iibergehen wird, 
so wird er dariiber im klaren sein miissen, daB diese triibe Corticalis, einmal von 
Glaskorper umhiillt, sich au(Jerst schwer resorbiert *. 

Er wird vor allem bei triiben Corticalisresten feststellen, ob letztere freiliegen 
und infolgedessen relativ rasch der Resorption verfallen konnen, oder ob sie von einer 
Exsudatmembran oder der Vorderkapsel bedeckt oder umhiillt sind, wodurch ihre 
Resorption wesentlich leidet. Oft erlebt man bei Verwendung des optischen Schnittes 
Uberraschungen hinsichtlich der Nachstardicke. Linsenformige, walzenformige, 
zylindrische, in den Nachstar eingeschaltete, vollig luzide Gebilde kann man finden, 
von denen man bei fokaler Beleuchtung nichts bemerkte, die uns aber die Sehstorung 
verstandlich machen (Abb. 1458b, 1465). Luzide Substanz ist eben nicht immer 
optisch leer, sie hat ihren besonderen Index und macht, je nach Lage und Form, 
irregularen Astigmatismus. 

Oft ist man bei der ersten Nachstarbesichtigung insofern enttauscht, als man die 
vordere Kapsel bei der Extraktion nicht tief genug gefaBt hat, so daB nun der obere 
Rand der zuriickgebliebenen Kapsel quer durch die Pupillenmitte oder gar durch 
den oberen Teil der Pupille zieht. Will man sich daher die Diszission ersparen, so 
wird man die Kapsel moglichst tief, jedenfalls wesentlich unterhalb der Linsenmitte 
fassen. 

Auch entzundliche Schwarten betrachtlicher Dicke vermag der diinne optische 
Schnitt der Dicke nach spielend darzustellen, woriiber ich schon in manchem schwie­
rigen FaIle froh war. 

Der Operateur wird sich in solchen Fallen vor der Schnittanlage genau die Gefa(Je 
merken und aufzeichnen, die er bei der Schnittfiihrung zur Vermeidung von Blutungen 
umgehen will. 

AIle hier geschilderten Befunde sieht man mit den friiheren Methoden entweder 
ungenau, oder aber iiberhaupt nicht. 

Der erfahrene Operateur ist bekanntlich im Nachstaroperieren vorsichtiger als 
der Anfanger, und die genaueste Methode, sich iiber die Struktur des Nachstars 
zu orientieren, wird ihm gerade gut genug sein. Jedenfalls darf heute die Unter­
lassung des optischen Schnittes vor der Operation als ein Kunstfehler gelten. 

Bemerkungen zur Morphologie des Nachstars. 

In morphologischer Hinsicht sei bemerkt, daB diinne Nachstarhautchen im 
Spaltlampenlicht oft Interferenzfarben zeigen (z. B. Abb. 1451, 1457). Dieses Farben­
schillern ist nur im Spiegelbezirk, oft gleichzeitig mit Ohagrin (Abb. 1457) und Epithel­
zeichnung, sichtbar, letzteres in jenen Fallen, in denen groBere Partien der Vorder­
kapsel zuriickgeblieben sind, an denen das Epithel regelmaBig haften bleibt, um 
(nicht selten) nachher zu wuchern. Das Farbenschillern solcher Epithelflachen 
erinnert etwa an dasjenige von Fliegenfliigeln. Wird ein solcher farbenschillernder 
Nachstar yom wogenden Glaskorper bewegt, so entstehen blitzartig sich andernde 
Farben- und Faltenreflexe (z. B. bei dem 77jahrigen Fritz 1m. mit tiefschwarzer 
Pupille nach Starextraktion). Der Spiegelbezirk laBt das Farbenschillern natur­
gemaB bei Faltelungen besonders leicht zutage treten. Die dabei auftretenden Reflex­
linien sind lineare Spiegelbezirke (VOGT) 28. 

* Z. B. zeigt der vor 34 Jahren wegen Sohiohtstar reohts operierte Dr. jur. Bo. heute nooh 
die klaffende Diszissionspalte, eingesenkt zwisohen dicken weiBen Cortioalismassen, deren Re­
sorption der umhiillende Glaskorper verhindert hat. Weniger hinderlioh ist der Glaskorper 
der Resorption bei Verfliissigung. 
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Nicht selten konnen Faltelungen und Verbiegungen des Nachstars durch Atropin 
geglattet werden, wieder ein Beweis fiir die Richtigkeit des HELMHOLTzschen Akkom­
modationsmechanismus *. 

Recht haufig zeigt der Nachstar nach einiger Zeit klare kugelige Ein- und Auf­
lagerungen (HIRSCHBERG, ELSCHNIG) 140) , deren Natur noch nicht sicher festgestellt 
ist (Abb. 1450). Oft liegen die Kugeln froschlaichartig iibereinander. Handelt es 
sich um' Myelinkugeln mit oder ohne Epithelwucherung 10ft liegen die Kugeln 
vereinzelt im Nachstarhautchen, dasselbe anscheinend unterbrechend. ELSCHNIG, 
der diese Kugeln genauer beschrieb, faBt sie als degenerative Epithelveranderung auf. 

Noch haufiger als diese Kugeln ist eine weiBe krumelige Substanz, eine Art Detritus 
(z. B. Abb. 1452, 1455). Diese Linsenkriimel, ("Resorptionskriimel") wurden schon 
im Abschnitt Hornhaut erwahnt (Text zu Abb. 475-476, S.,219). Sie bilden wahr­
scheinlich das Substrat der sog. Linsenpracipitate. 

Nicht so selten enthalt der N achstar Oholesterinkrystalle. Ich fand solche in 
dicker Masse in der nasal oberen Nachstarpartie des 58jahrigen Di. Karl (linkes Auge). 
Der Haufen hatte 3 mm Lange und Breite. Die flachenformigen Krystalle maBen 
zum Teil 80 : 100 Mikra. Krystalle dieser Art gibt auch Abb. 1455 wieder. 

DaB der Nachstar haufig mehrschichtig ist und aus zwei oder mehr getrennten 
Membranen bestehen kann, wurde oben erwahnt. Vorder- und Hinterkapsel konnen 
vollkommen plan und parallel sein, durch Kammerwasser voneinander getrennt. 
Wird die Vorderkapsel vor Entbindung der Linse moglichst breit herausgeholt (was 
wohl heute allgemein geschieht), so ist der Nachstar bei reizlosem Heilungsverlauf 
meist einschichtig (z. B. Abb. 1450c, 1462). Doch konnen sich Liicken der Vorder­
kapsel durch ein zartestes Hautchen schlieBen. Dieses zeigt, sofern es epithelfrei 
ist, haufig kein Farbenschillern. 

Nach Diszissionen des Nachstars prolabiert der Glaskorper fast stets hernien­
artig in die Vorderkammer. Hin und wieder konnen fadenformige Fortsatze des­
selben bis zur Diszissionsnarbe verfolgt werden. Der prolabierte Glaskorper zeigt 
vielfach eine leichte Triibung, und das Geriist tritt zufolge Verdichtung, oft auch zu­
folge feinster Auflagerungen, lichtstarker als normal zutage. Sozusagen stets er­
scheint es mit braunlichen und rotlichen Piinktchen behangen (s. Abb. 681, 682 im 
Abschnitt Vorderkammer). Nicht selten fiihrt dieser Prolaps zu Sekundarglaukom, 
das friihzeitige Verwendung von Mioticis erheischt. 

Abb.1450a. Zu einem Konglomerat gehaufte wasserklare Nachstarkugeln, bei dem 
16jahrigen K. Z., dessen Linse vor 13 Wochen wegen $chichtstar ent­
fernt wurde. Ok. 2, Obj. a 2 247). 

Rechts unten hintere Synechie der Iris an einem Konglomerat froschlaich­
ahnlicher wasserklarer Kugeln, die nach oben und links hin kleiner und triiber 
werden. 

Links eine wei6liche triibe feinkriimelige Schicht (zerfallener Fasersubstanz), 
die ich in Nachstaren recht haufig fand (sie wurde schon oben erwahnt, "Resorp­
tionskriimel") und die sich nach oben in das feingefaltete farbenschillernde Kapsel­
hautchen fortsetzt. Innerhalb des letzteren zwei groBe wasserklare Kugeln, die 
scheinbar eine Unterbrechung des Hautchens darstellen. 

* Siehe auch B. GRAVES: Trans. amer. ophthalm. Soc. 23, 184 (1925). Mittels Mioticis konnte 
ich die Fii.ltchen des Nachstars verstarken. Der Nachstar gibt uns, sofern keine Verwachsungen 
mit der Iris bestehen, die (ihrer Lage nach noch nicht bekannte!) Zugebene der Zonula an. 
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Abb. 1450b und c. Flachenhaft ausgebreitete Nachstarkugeln. 

63jahrige Aloisia Ka. Rechtes Auge, dessen Star ich vor 4 J ahren bei runder 
Pupille extrahierte, unter Entfernung der Vorderkapsel mittels Kapselpinzette. 

Letzte Zeit Reduktion des Visus auf 0,1, der post extractionem 6/6 (mit plus 
11 komb. + cyl. 2,0 Achse 165°) betragen hatte. 

Die Spaltlampe zeigt den flachenhaften Vakuolennachstar der Abb. 1050 b 
und c. Diese flachenhafte Ausbreitung der Vakuolen zu einem Teppich ist haufiger 
als Zusammenballung zu Konglomeraten, wie sie Abb. 1450a und 1459b wieder­
geben. 

1m optischen Schnitt (Abb. 1450c) ist erkennbar, daB die Vakuolen der Kapsel­
vorderflache, ahnlich Seifenblasen, halbkugelig aufsitzen. Die Riickflache der Mem­
bran ist frei. Sowohl die Flachenansicht, wie der optische Schnitt, lassen farbige 
(rote, griine usw.) Punkte im Bereiche der Vakuolen erkennen. 

Besonders oft sah ich derartige flachenhaft ausgebreitete glasklare Kugeln 
verschiedensten Kalibers im Nachstar Achsenmyoper, wo sie, auch wenn die Vorder­
kapsel bei der Extraktion groBtenteils entfernt worden ist, zur Diszission zwingen *. 

Abb.1451, 1452. Cataracta secundaria mit faltigem farbenschillerndem Nachstarhiiut­
chen. WeifJe Resorptionskrumel 247 ). 

Fall der Abb. 1292, "Resorptionskriimel". Sechs Wochen nach Linearextraktion 
der Cataracta traumatica. Ok. 2, Obj. a 2. 

In Abb. 1451 unten Rest zerfallener Fasersubstanz mit eingelagerten dichten 
weiBen Schollen. Abb. 1452 illustriert diese charakteristischen schon weiter oben er­
wahnten weiBkriimeligen Starreste ("Resorptionskriimel", s.Abb.1320, 1334usw.).Nach 
oben davon das in radiare Traktionsfaltchen gelegteNachstarhautchen. Man beachte die 
zum Teil farbig schillernden Doppelreflexlinien. Weiter oben Pigment- und Starreste, 
daran anschlieBend wieder das sehr lebhafte farbenschillernde Nachstarhautchen. 

Die weiBen Nachstarkriimel stimmen nach meinen Beobachtungen in Form 
und Farbe mit den sog. Linsenpracipitaten der Hornhautriickflache iiberein (siehe 

Abb.475, 476). 

Abb.1453. Derbe Kapselfalten bei Nachstar, E. F., 13 Jahre 247). 

Rechtes Auge, Ok. 2, Obj. a 2. Kontusionskatarakt (nach PfeilschuBverletzung 
vor einem halben Jahr), die zu lokalen Irisverwachsungen gefiihrt hatte, resorbierte 
sich spontan. Man beachte den mit den Starresten verwachsenen Pupillenrand, der 
an einer freien Stelle zufolge Atropinwirkung eine groBe runde Ausbuchtung zeigt. 

Dem Pupillenrand entlang zieht ein Biischel weiBer matter Falten, die nach der 
unteren Irissynechie hin unregelmaBig wellige Verbiegungen zeigen und mit der 
Iris fest verwachsen sind. Hier sieht man aufgelagerte Pigmentbrockel und einige 
BlutgefafJe, die quer iiber die Falten ziehen und beweisen, daB ein feines Exsudat­
hautchen die Starreste umhiillt. Dieses ist im optischen Schnitt darstellbar. 

Abb.1454. Kapselfalten in Nachstarresten 247 ). 

L. Sch., 12 Jahre. Nachstar nach traumatischer Katarakt (Perforation durch 
einen Draht vor 11/2 Jahren). Spontanresorption. 

* Letztere darf nach meiner Erfahrung nur mit tadellos schneidenden Diszissionsmesser­
chen ohne jede Zerrung und in kleinem Umfang geschehen, solI nicht Amotio retinae folgen. 



718 Befunde an der kranken Linse. 

1m mittleren Pupillarabschnitt dichtere Nachstarreste vom Typus der Abb. 1452; 
auf diesen weiBen Resten reichliche Kapselfalten, die zum Teil Verzweigungen 
aufweisen. 

In diesem, wie in anderen Fallen, heben sich im fokalen Lichte die Faltchen von 
dem hellen Grunde schlecht ab, ebenso die Doppelreflexlinien. Viel deutlicher sind 
die Faltchen im regredienten Licht (Dunkelfeldbelichtung). 

Abb.1466. Linsenreste mit farbenschillernden Nadeln, Kapselfalten und weifJen Resorp­
tionskrumeln. 

lOjahriger Hans Bie., linkes Auge. Kraftige Linsenreste nach traumatischer 
Katarakt durch Hackensplitterperforation vor 2 J ahren; Splitter sitzt in der Linse. 
Nasal oben ein Herd farbig glanzender Krystalle, darunter kurze line are farben­
schillernde Gebilde. Es handelt sich vielleicht um Cholesterinkrystalle. (Cholesterin 
kann sowohl in rhombischen Tafeln als auch in Nadeln krystallisieren.) 

Abb.1457 *. N achstar mit lanzettlichen K apselfalten und stark farbenschillerndem Ohagrin. 

54jahriger Jakob 1m., rechtes Auge. Nachstar nach Entfernung einer Cataracta 
traumatica. 

Kapselfalten breit, ahnlich wie im vorigen FaIle. Ein faltenfreier Abschnitt 
ist im Spiegelbezirk (Chagrin) bei 36facher VergroBerung eingestellt. Die Umrisse 
der 6eckigen Epithelzellen werden sichtbar (in Abb. 1457 nicht dargestellt). Das 
Farbenschillern ist durch Interferenz gegeben, die nicht durch das Kapselhautchen 
seiber zustande kommt (dieses ist dazu viel zu dick), sondern offenbar durch eine diinne 
Fliissigkeits- oder Gewebschicht, die der Kapsel, bzw. dem Epithel angehort, einen 
besonderen Brechungsindex aufweist und eine Dicke von etwa 0,2 oder weniger 
Mikra aufweist. 

Abb. 1458a und b. Nachstare im optischen Sagittalschnitt. 

Vorder- und Hinterkapsel sind bei diesen Nachstarformen intakt, wenigstens 
im Bereiche des von uns ausgewahlten optischen Schnittes. 

Abb. 1458a, mit Vakuolen gefiillter Nachstar des 13jahrigen Jakob We., rechtes 
Auge,25fach. Nachstar nach Cataracta traumatica. A Vorderkapsel, P Hinterkapsel. 
Oben bei D eine triibe, kataraktose Partie. Wie ersichtlich, ist in ihrem Bereich der 
Nachstar am dicksten. Der Rest ist mit Vakuolen (Myelinkugeln) erfiillt. Bei L eine 
luzide Stelle. LaBt man den optischen Schnitt wandern, so andert sich naturgemai3 
auch das Bild. 

Abb. 1458b, 25fach, gibt multiple Schnitte durch den Nachstar der 51jahrigen 
Frau Frey, rechtes Auge, wieder. Die Schnitte betreffen den glasigen durchsichtigen 
Nachstar G unterhalb der undurchsichtigen Schwarte S, Pupille 2,5 mm. Wie er­
sichtlich, wechseln Dicke und Querschnittform des Nachstars von Stelle zu Stelle. 
Die weiBen Punkte innerhalb der Schnitte entsprechen Vakuolen. 

Abb.1459a. Scheinbare Spalt- und RifJlinie im Nachstar. 

Wer den Nachstar sorgfaltig durchmustert, wird eine Reihe von Einzelheiten 
entdecken, die nicht immer erklarlich sind und von denen ich hier nur wenige wieder­
gebe. Dazu rechne ich die dunkle, gleichmaBig schmale RiBlinie oder Spalte (Abb.1459a 

* Abb. 1456 falit weg. 
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bei S), die ungefahr parallel einer weiBen unregelmaBig breiten Vertikalfalte ver­
lauft und mit ihrem unteren Ende unter einer weiBen wolkigen Triibung verschwindet. 
Diese dunkle Linie andert sich nicht, von welcher Seite man sie betrachte oder be­
lichte. Sie ist also kein Reflexphanomen, noch steht sie mit einem solchen in Zu­
sammenhang. Sie andert sich aber auch nicht, wenn ich Atropin gebe, was zufolge 
vermehrten Zonulazuges bei einer RiBlinie wahrscheinlich der Fall ware. Ihre Deutung 
erscheint daher nicht klar. 

Die weiBe danebenliegende Vertikalfalte leuchtet rot auf, wenn ich das Licht 
iiber sie hinweg in den Glaskorper werfe (s. Erorterung dieses Phanomens in FuB­
note zu Abb. 1023). (70jahrige Frau Seline Sch., rechtes Auge. Starextraktion mit 
peripherer Iridektomie vor mehreren Wochen. Die Vorderkapsel hatte ich in weiter 
Ausdehnung entfernt.) 

Abb.1459b. Spalten oder Risse des Nachstars vortauschende Schattenlinien. 

64jahrige Frau Anna We., linkes Auge. Hintere Schalenkatarakt, beiderseits 
von mir extrahiert vor 3 Jahren. Runde Pupille. Links in den letzten Monaten 
leichte Visusabnahme zufolge Nachstar (Abb. 1459b, unerweiterte Pupille). Der 
Nachstar besteht temporal aus dem Konglomerat von luziden Kugelgebilden der 
Abb. 1459b (vg1. Abb. 1450a), nasal aus einer leichtgefalteten Kapselhaut. Das 
Kugelkonglomerat ist luzider als dasjenige der Abb. 1450a und laBt temporal braunes 
Pigment erkennen. Unten ein weiBer querer gefalteter Kapselstrang. 

Beleuchtet man von der temporalen Seite, so zeigt die Kapselhaut am Rande 
des Kugelhaufens (also da, wo dieser in die Nachstarhaut miindet) die scharfbegrenzte 
schwarze Spaltlinie Sp der Abb. 1459b, die sich oben gabelt. Diese schwarze Linie 
tauscht, ahnlich wie die in Abb. 1459a, eine Spalte der Membran vor. Sie folgt zum 
Teil strenge den Vakuolen, an deren Grenze gegen die M embran liegend. 

DaB es sich hier nicht um eine wirkliche Spalte, sondern um eine optische Wir­
kung der Vakuolen handelt, ergibt sich daraus, daB die scheinbare Spalte etwas 
breiter wird, wenn ich den Winkel zwischen Beobachter- und Beleuchtungsrichtung 
vergroBere, und daB sie ganz verschwindet, wenn ich von der anderen Seite her (von 
nasal) belichte. Diese Feststellung zeigt, daB Spalten in der Nachstarmembran 
ohne sorgfaltige Priifung nicht angenommen werden diirfen. 

1m vorliegenden FaIle handelt es sich nicht um reine Schlagschattenwirkung, 
sondern um Kombination mit Brechung. Sie beruht darauf, daB die Vakuolen, 
soweit sie der Membran aufliegen, Halbkugeln darstellen (s. Abb. 1450c). Die kugel­
formigen Vakuolen zeigen dementsprechend das Phanomen nicht, wahrend es am 
Rande des Kugelhaufens (also im Bereiche der aufliegenden Halbkugeln, stets 
auftritt. 

Abb. 1459c und d. Einen RingrifJ vortauschende Schattenlinie einer Nachstarvakuole. 

62jahriger Ing. Sch1., linkes Auge. Betrachtet man den linkseitigen Nachstar 
Abb. 1459c bei Beleuchtung von der temporalen Seite, so wird auf dem grauen Nach­
stargrund der kreisformige, auBerst scharfe Schattenring der Abb. 1459c sichtbar, 
der zunachst schwer zu deuten ist. In dem von ihm umschlossenen Scheibchen kann 
man allerdings bei genauem Zusehen ein feines Reflexpiinktchen erkennen, das mit 
Wanderung der Lichtrichtung gleichsinnig sich verschiebt. Beleuchtet man nun 
von der nasalen Seite, so wird das vakuolenahnliche Gebilde L der Abb. 1459d sicht­
bar, unter gleichzeitiger Verschiebung und Verbreiterung der Schattenlinie. 



72.0 Befunde an der kranken Linse. 

Es tauscht also hier die Schattenlinie einer Einzelvakuole eine zirkulare RiB­
linie vor. Es handelt sich urn dieselbe optische Erscheinung wie in Abb. 1459b. 

Abb. 1460. Nachstar mit AbrifJ und Umkrempelung (und zum Teil Wucherung) des 
retinalen Pigmentblattes. 

59jahrige Frau Emilie Spo., linkes Auge. Drei Jahre nach Extraktion des Alters­
stars. Das Licht steht temporal, wodurch auf der in einigem Abstand hinter der 
Iris liegenden Nachstarmembran schwarze Schlagschatten S entstehen. Das retinale 
Pigmentblatt adhariert an der Vorderkapsel und ist von der Irisruckflache gelost. 
Die Bewegung der Pupille lehrt, daB die Ruckflache des Pigmentblattes vorliegt, bei 
Pupillenverengerung krempelt es wieder in die normale Lage zuruck. Es ist somit 
peripher losgerissen. 

GroBe des unteren Bezirks, 1,75 mm, der obere ist etwas kleiner. Am freien 
Rande ist es vielleicht gewuchert, so im Bereiche des durch den oberen Teil der Pupille 
ziehenden weiBen Kapselstranges. 

1m untersten Abschnitt der Pupille (Abb. 1460) glasklare Massen von zum Teil 
konzentrischer Schichtung, wohl dem Kapselepithel entstammend (SOMMERINGScher 
Krystall wulst ). 

Abb. 1461 und 1462. Pigmentnachstar. 

45jahriger Lehrer Schmi. mit hoher Achsenmyopie, rechtes Auge. Pigment­
nachstar. Unsere erste Untersuchung fand 30 Jahre nach der Linsenextraktion 
(nach Fukala) statt. Die zarte Membran ist uber und uber mit Pigmentsternchen 
dicht bedeckt. Meist liegen die letztern dicht, nebeneinander, ohne besondere Grup­
pierung ihrer Auslaufer. Nur an zwei Stellen (Abb. 1462) zeigen sie die schon 
fruher geschilderte spiralige Gruppierung (vgl. Abb. 822- 826); temporal oben und 
nasal unten sind die Sternchen rotbraun, im ubrigen braungelb bis strohgelb. Tem­
poral unten einige flache Falten. Nasal oben zeigt der Nachstar eine scheinbar sekundar 
durch Bruch entstandene groBe, mehr axial zwei kleine Lucken *. Ob das Pigment 
in solchen Fallen aktiv auf die Membran wandert, wie BRUCKNER** annimmt***, 
der als erster einen Fall von (noch erheblich dichterem) Pigmentnachstar beschrieb, 
oder aber, ob es bei der Extraktion und bei sekundarer Iritis in amorpher Form 
dorthin zu liegen kommt, sich spater formend, bleibe dahingestellt. Der letztere 
Modus hat von vorneherein mehr Wahrscheinlichkeit, weil er auf der intakten Vorder­
kapsel nachweislich stattfinden und sukzessive verfolgt werden kann. Man vgl. 
z. B. die ganz ahnlichen Bilder 826 und 1462! Es liegt kein zwingender Grund vor zu 
der Annahme, daB auf der Kapsel des Nachstars das Pigment anderer Genese sei, 
als auf der normalen Vorderkapsel. S in Abb. 1461 Schlagschatten der Pupille. 

Interessant ist im vorliegenden Fall die rein blaue Farbe der rechtseitigen Iris, 
im Gegensatz zu der gelblichbraunlichen der anderen Seite. Nach Linsenextraktionen 
bei Jugendlichen pflegt namlich, wi~ ich gezeigt habet, gerade das Umgekehrte 
der Fall zu sein: Die Iris der operierten Seite zeigt gesteigerte Pigmentierung (Hetero­
chromiecyclitis liegt nicht vor). 

* 801che (spontane ') Ltioken sah ich noch in einem anderen Faile von (seit 40 Jahren 
bestehendem) Pigmentnachstar (75jahriger 8chm. Eisensplitterperforation rechts vor 40 Jahren). 
Auch hier multiple LUcken (durch Resorption oder Bruch?). 

** BRUCKNER: Klin. Mbl. Augenheilk. 62, 461 (1919). 
*** Er vermutet, daB es aus dem pigmentierten Epithel des Ciliarkorpers stamme und 

Via Zonula auf den Nachstar gewuchert seL 
t VOGT: Graefes Arch. 112, 118 (1923), s. auch Abschnitt Iris. 
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Abb. 1463a-d. Nachstar mit ungewohnlich grofJem Krystallwulst. 

75jahrige Frau E. Tr., linkes Auge. Nachstar nach Starextraktion auswarts 
vor 5 Jahren. Nach einer yom selben Augenarzt vorgenommenen Nachstaroperation 
hatte sich das Auge entzundet. Wie aus Abb. 1463a ersichtlich, verlotet oben ein 
weiBer Strang den Nachstar mit der Pupille und setzt sich abwarts in eine un­
gleichmaBig dicke weiBe Membran fort, die unter dem unteren Pupillenrand ver­
schwindet. Medial schlieBt sich an diese Membran die riesige glasig gelbliche Walze 
der Abb. 1463a an. Diese Walze endigt medial in einer kurzen Membran, die mit 
glanzendem Rand scharf gegen die schwarze Pupille abschneidet. Unten eine 
hintere Synechie. 

Extraktion dieses Nachstars mittels Kapselpinzette. Histologisch fand ich in 
dem extrahierten Stuck folgendes: in Abb. 1463b-c beachte man die auswachsenden 
Epithelien E, die fertigen Fasern F. Vereinzelt Vakuolen und Faserzerfall. 

Es handelt sich somit urn einen W ulst echter Linsensubstanz. DaB diese sekundar 
sich bildete, zufolge einer Art Regeneration, ist naheliegend. Reste der extrahierten 
Linse waren in der langen Zeit mit Wahrscheinlichkeit zerfallen. 

Es darf angenommen werden, daB post extractionem zuruckgebliebenes Kapsel­
epithel sich weiter vermehrte und daB das aquatoriale Epithel E in Abb. 1463b, ahn­
lich wie in der normalen Linse, zu Fasern auswuchs. Wir finden denn auch aIle Sta­
dien und Querschnittstypen von Fasern, von den platten, sechseckigen Querschnitten 
bis zu den scharfkantigen polymorphen Polygonen, das Ganze umschlossen von der 
Linsenkapsel, so daB tatsachlich, wie wohl in manchen Fallen von SOMMERINGSchem 
Krystallwulst, eine Art neugebildeter Linse vorliegt. 

Sehr bemerkenswert sind die Strukturveranderungen der Linsenkapsel (s. Mikro­
photo-Abb. 1463d). Sie zeigt an mehreren Stellen auf langere Strecken eine Art 
lamelliire Struktur, gegeben durch kurzere und langere Langspalten, welche parallel 
zur Oberflache die Kapsel· auf weite Strecken durchsetzen. Es hat also die Kapsel 
im Verlauf der 5 Jahre (seit der Extraktion des Stars) eine Veranderung resorptiver 
Art erlitten, die ihre lamellare Struktur in Erscheinung treten laBt, wie wir sie von der 
Maceration her kennen. 

Uber ringjormige "Nachstarlinsen" ist wiederholt berichtet worden. Ich zitiere 
GONINs* Experimente und WESSELY**. 

Abb.1464 und 1465. Linsenjormige Bildung innerhalb eines Nachstars. 

64jahriger Nikolaus Ku., linkes Auge. Beidseitige familiare Achsenmyopie. 
L S post extractionem = 5/6 H 6,0 D. Der Nachstar zeigt temporal geschlangelte 
Kapselfalten (Ubersicht Abb. 1464, schwache VergroBerung). Der optische Sagittal­
schnitt (Abb. 1465) durch denNachstar ergibtLinsenjorm dieser Scheibe. Eine vordere 
flachere und eine hintere starker gewolbte Grenzmembran ahmen gewissermaBen 
die Form der Linse nacho Am Rande setzen sie sich spitz zulaufend in die Nach­
starmembran fort. Die beiden Membranen umschlieBen einen opaken, offenbar 
starker eiweiBhaltigen, scheinbar strukturlosen Inhalt. Nur in dichter Nahe der 
Membran sieht man die genannten weiBen Krumel. Die vorderen derselben werfen 
scharfe lineare Schlagschatten, welche die genannte Opazitat durchsetzen. 

Bildungen ahnlicher Art fand ich bei altern Nachstar mittels optischen Schnittes 
mehrfach. Ihre Erklarung stoBt auf Schwierigkeiten. 

* GONIN: Beitr. path. Anat. 19 (1896). 
** WESSELY: Arch. Augenheilk. 66, 277 (1910). 

VogL, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. 46 
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Abb.1466. Zarte Nachstarmembran mit physiologischem Hyaloidearest. 

Linkes Auge des 81jahrigen Herrn Josef Ma., bei dem ich vor 11 Monaten den 
linken Star nach vorheriger Extraktion der Vorderkapsel entband. (Es hatte Total­
sklerose mit Subkapsulartriibungen bestanden). Hinterkapsel in zarte flache Falten 
gelegt, die etwa den Descemetifalten der Abb. 504, 512, 593b gleichen. Nasal der 
physiologische, freipendelnde Hyaloidearest, der sich somit yom 8. Fetalmonat bis 
ins 81. Jahr erhalten hat. 

Abb. 1467-1468. Zeltformiger, an der Hornhautruckflache adharenter Nachstar. 

69jahriger Lorenz Siegrist, linkes Auge. Extraktion auswarts vor einem Jahr. 
Der Extraktion wurde eine vorbereitende Iridektomie vorausgeschickt. Uber dem 
unteren Pupillarsaum zeigt die Hornhautriickflache eine schrage weiBe Narbe von 
Hantelform (C in Abb. 1467. Diese Abbildung gibt eine Ubersicht iiber den Nachstar.) 
An dieser Narbe C ist, wie der optische Schnitt Abb. 1468 demonstriert, der Nachstar 
adharent. Die Hornhaut ist an der betreffenden Stelle verdickt, zipfelformig nach 
hinten gezogen (vgl. auch Abb. 1321, 1322). Der zeltformige Nachstar steht durch 
etwas gedehntes Gewebe (Abb. 1468) mit der Narbe in solider Verbindung. (Bei der 
Nachstarspaltung loste ich diese Verbindung mittels Diszissionsmesserchen.) 

Die Adharenz entstand offenbar zufolge einer Verletzung der Hornhautriickflache 
gelegentlich der Starextraktion. 

Abb.1469. An einem Nachstar adharierender Baumwollfaden. 

73jahriger Theophil Ott, linksseitige Cataracta hypermatura extrahiert vor 
2 Wochen, unter Erhaltung der runden Pupille. Vor der Extraktion wurde ein groBer 
Teil der vorderen Kapsel herausgeholt. Reizloser Heilungsverlauf. 

Bei der Spaltlampenuntersuchung zeigt sich ein glanzender weiBer, im regredienten 
Licht glasiger Faden von gleichmaBiger Dicke (F in Abb. 1469), mit den Enden 
adharierend oben an einem Rest des retinalen Irispigmentblattes, unten an der Nach­
starmembran, frei das Kammerwasser durchziehend. Schon 2-3 Wochen post 
extractionem erscheint er mit einzelnen braunen bis grauen Piinktchen und Kliimp­
chen behangen, Schneeflocken an einem Telegraphendraht vergleichbar. Nach 
weiteren 3 Wochen waren, wie Abb. 1469 zeigt, diese Kliimpchen zahlreicher, be son­
ders die braunen, und als ich den Patienten nach weiteren 6 W ochen untersuchte, 
war der Faden spurlos verschwunden und auch bei extremer Mydriasis nicht mehr 
aufzufinden. Offenbar war er vollkommen resorbiert worden. 

Einen ganz ubereinstimmenden Befund erhob ich bei der 72jahrigen Frau Ru., 
deren linke, total sklerosierte Linse ich wegen hinterer Schalenkatarakt extrahiert 
hatte. Hier saB der Faden im unteren Kammerabschnitt. Auch bei der 55jahrigen 
Frau Gr. blieb nach Extraktion der Cataracta complicata ein solcher, sich resorbieren­
der Faden zuriick. 

Die Baumwollfaden gelangen mit dem Repositorium oder dem Loffel in die 
Vorderkammer. Sie sind, wie die drei Fane lehren, harmlos und werden durch Abwehr­
zellen beseitigt. DaB diese (Abb. 1469) pigmentiert sein konnen, ist bemerkenswert. 

Baumwollfaden unterscheiden sich durch ihre gleichmaBige Dicke, glasige Durch­
sichtigkeit, gestreckte Form, Unverzweigtheit, und ganz besonders durch ihren 
Glanz ohne weiteres von Pupillarfaden oder Zonulafasern, welch letztere erheblich 
diinner sind. 
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Vierter A bsc hni tt. 

Die Zonula Zinnii des Menschen. 

I. Die normale Zonula und ihr Verlauf. 
Untersuchungen tiber die Zonula waren stets mit technischen Schwierigkeiten 

verbunden, weil mit den gebrauchlichen Untersuchungsmethoden die klare Ubersicht 
tiber ein bogenformig verlaufendes, wirres Fasersystem nicht wohl auf der ganzen 
Verlaufstrecke einwandfrei zu erheben ist. Mogen histologische Schnitte in meri­
dionaler Richtung oder aquatorial, wie RABL empfahl, durch Ciliarkorper, Zonula 
und Linse gehen, es ist nicht moglich, eine Zonulafaser in ihrem ganzen Verlaufe 
und Ansatz an der Linse in einem Schnitt vor sich zu bekommen. Wo aber Tausende 
von Fasern bogenformig nebeneinander herlaufen und sich zum Teil in verschiedenen 
Richtungen einstellen, konnen auch Schnittserien kaum ein klares, deutliches Bild 
yom Einzelfaserverlauf geben. 

Das Spaltlampenmikroskop bot daher eine willkommene Methode, den' Faser­
verlauf der Zonula stereoskopisch in situ der Untersuchung zu unterwerfen. Dies 
geschah gemeinsam mit A. EGGER an einer Serie frischer, zum Teil kurz fixierter 
tierischer und menschlicher Bulbi *. 

Zur Fixierung der Objekte wurden verwendet: Formalin 5 und 10%, Salpeter­
saure 3%, ZENKERsche Losung und Osmium-Chromessigsauregemische. Als beste 
Methode zur Darstellung der Zonula erwies sich uns die Fixierung der Bulbi in Chrom­
essigsaure mit Zusatz von etwas Osmiumsaure (1/2 von der ftir FLEMMINGSche Losung 
angegebenen Menge), und zwar fixierten wir nicht langer als 1/2-P/2 Tage. Einige 
Bulbi wurden zum Vergleiche und zur Feststellung der Veranderungen, welche die 
Fixation hervorruft, in frischem Zustande untersucht. Damit die Zonula moglichst 
anschaulich und der beabsichtigten Untersuchung zuganglich gemacht werde, sind die 
Bulbi 1-2 mm vor dem Aquator halbiert, hernach Cornea und Sklera und dann die 
Iris nach der Angabe von GREEFF 3(6) abgetragen worden. Bei einem Teil der Bulbi 
wurde der Glaskorper nur bis gegen die vordere Grenzschicht entfernt, bei anderen 
wurde auch diese sorgfaltig mit der Pinzette gefaBt und bis gegen die Ora serrata, 
wo sie festhaftet, abgezogen. Dabei konnte man nach dem Auspinseln des Glaskorpers 
bis zur Grenzschicht bei einigen Augen sehr deutlich den etwa 2 mm vom Linsenrande 
entfernten konzentrischen Ring, das Ligamentum hyaloideo-capsulare, sehen, mit welchem 
die Grenzschicht sich hier an die hintere Linsenflache ansetzt**. Beim Abheben der 
Grenzschicht zeigte sich bei einem Auge innerhalb des konzentrischen Ringes keine 
weitere Fortsetzung der Grenzschicht mehr, in allen anderen Fallen lieB sich auch 
innerhalb des Ringes ein, der hinteren Linsenflache anliegendes "Hautchen" in 

* EGGER: Graefes Arch. 113, 1 (1924) und Diss. Zurich 1923, s. auch dort die Literatur. 
** Daher der Glaskiirpervorfall in die Vorderkammer bei intrakapsularer Extraktion. Siehe 

Abschnitt Glaskiirper. 

46* 
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Verbindung mit der ubrigen Grenzschicht abheben. Es sei gleich hier erwahnt, daB 
wir, den Erwagungen folgend, welche sich einem durch die Abhandlungen SALZMANNB 
uber die Verbindung von Zonula und Glaskorper aufdrangen, gleich nach der Prapa­
ration das hintere Zonulagebiet unter dem Prapariermikroskop untersuchten, dabei 
aber nirgends den Rest einer abgerissenen Zonulafaser finden konnten. 1m Gegenteil 
lag die Zonula an den fixierten Praparaten stets sehr schon und unversehrt vor uns. 
Es durfte dies die Annahme berechtigon, daB die Verbindung des Glaskorpers mit 
dor Zonula, wenigstens mit den von dor Mitte des Orbiculus oiliaris nach vorn ge­
legenen Teilen der Zonula, keine so innige ist, daB sich die Grenzschicht des Glas­
korpers nioht leicht von ihr ablosen lieBe. Die so vorbereiteten Praparate wurden 
teils in Alkohol nachgehartet, teils sofort in 20% Glycerinlosung untersucht, mit 
Hilfe eines plan-parallelen GefaBes von etwa 1 em Tiefendurchmesser, so daB Vorder­
und Riickseite des Praparates durch Umdrchung des GefaBes in die zur Untersuchung 
notige Lage gebracht werden konnten. Die Bulbi wurden durch Watte in ihrer Lage 
gehalten. 

Die Spaltlampenmikroskopie (24fache LinearvergroBerung, Okul. 2, Obj. a. 2) 
liefert besonders an Chromessigsaurepraparaten auBerst plastische Bilder. Bei der 
.angegebenen Darstellungsweise kann die Beobachtung der Zonula abwechselnd von 
vorn und hinten geschehen und das verschmalerte gut fokussierte Buschel ermoglicht 
·einen optischen Schnitt durch die ganze Dicke der Zonula, welcher den Verlauf der 
·einzelnen Fasern sukzessive abzutasten gestattet. Dabei kann der Schnitt am gleichen 
Praparat wechselnd quer, schrag oder parallel in den Faserverlauf verlegt und das 
Buschel, wo es notwendig wird, verbreitert werden. Dies alles gestattet, die gegen­
:seitigen Wechselbeziehungen der Fasern plastisch zur Darstellung zu bringen. 

Ga:nz besonders wirksam fand ich bei diesen Untersuchungen die Verwendung 
des (den bisherigen Beobachtern noch unbekannten) Spiegelbezirkes*. Ich mochte 
·ihn ganz allgemein als Conditio sine qua non zur U ntersuchung der Zonula bezeichnen. 

Nur mit Hilfe des letzteren war es mir moglich, die Fasern im Bereiche des Orbi­
culus ciliaris, als Strecke zwischen den Ciliarfortsatzen und Ora serrata zu verfolgen, 
vgl. Abb. 1473, welche eine photographische Aufnahme der yom Spiegelbezirk ge­
lieferten einzelnen Faserreflexionen aus der Gegend hinter den Ciliarfortsatzen dar­
stellt. Wenn auch die Chromessigsaurefixation das Reflexionsvermogen der einzelnen 
Fasern verstarkt, so reicht diese letztere doch gerade im Bereiche der Ciliarfortsatze 
fur gewohnlich nicht aus, urn die Fasern sichtbar zu machen. Sie treten aber mit 
Anwendung des Spiegelbezirkes als glanzende Striche zutage. Diese werden sichtbar 
(Abb. 1470-1473), wenn das Objektiv in die Hauptausfallsrichtung des von der unter­
suchten Flache zuruckgeworfenen Lichtes gebracht wird. Recht plastische Bilder 
liefern auch die durch Fensterung der Sklera gewonnenen Praparate, welche wir in 
folgender Weise vornahmen: Es wurde am fixierten und geharteten Praparate ein 
Stuck von der GroBe eines Quadranten der Lederhaut, samt Corpus ciliare und 
Zonula der betreffenden Fensterstreeke entfernt. Wenn dabei die gegenuberliegen­
den Zonulafasern einen so starken Zug ausubten, daB die Linse verlagert wurde, so 
muBte dieser entsprechende Abschnitt zwecks Entspannung mit entfernt werden. 
Dadurch wurde es moglich, die Zonula gewissermaBen von der Seite, d. h. im Radiar­
schnitt zu betrachten. Es konnte auf diese Weise besonders die Frage der Kreuzung 

* DaB die Zonula einen Glanz zeigt und daher im Spiegelbezirk ganz wesentlich verdeut­
licht wird, beobachtete ich am Lebenden zum erstenmal 1922. Bei Pat. Karl Strli. (1875), mit 
linksseitigem lriskolobom unten auBen, konnte die Zonula nur bei Einstellung ihres Spiegel­
bezirks gesehen werden (Lampe temporal), bei allen anderen Einstellungen war sie unsichtbar, 
mit Ausnahme von pigmenteingescheideten Stellen. 
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in ubersichtlicher Art studiert werden. Diese Praparate muBten von der Schmalseite 
des planparallelen GlasgefaBes betrachtet werden. 

Abb. 1470. Bulbus eines 55jahrigen, 24 Stunden in Chromessigsaure mit Osmium­
zusatz fixiert und kurz gewassert. 

a) Betrachtung von hinten: Am Corpus ciliare konnen Hauptfortsatze und schwache 
Zwischenfortsatze unterschieden werden. Wir zahlen an diesem Auge 68 Ciliarfort­
satze. Ihre gegenseitige Distanz betragt am Chromessigsaurepraparat 0,7 mm. Die 
Zonnlafasern sind viel starker reflektierend als bei Formalinfixierung. Sie erscheinen 
hier und auch im Formalinpraparat in Gruppen geordnet. Aus jedem Tal kommen 
2 Gruppen Faserzuge, und zwar hart an den Seiten der Ciliarfortsatze entlangstreichend 
ziehen sie, am zentralen Ende der Fortsatze sich in 2 oder 3 sagittal ubereinander­
liegende Gruppen anordnend, zur Linse. Der Faserzug, der zu oberst an den Fort­
satzen, also zunachst den Firsten verlauft, zieht zur hinteren Linsenflache. Die zu 
unterst an den Seitenwanden der Fortsatze und die im Winkel zwischen Fortsatzen 
und Talern verlaufenden Fasern ziehen zur Vorderflache der Linse. Zwischen diesen 
beiden Zugen gehen Fasern an den .Aquator, doch nicht immer, indem dann und wann 
der .Aquator ganz frei von Fasern ist und sich diese dann meist der Vorderflache der 
Linse zuwenden. Die eben beschriebenen, von den Seitenwanden der Firsten kom­
menden Fasern erhalten Zuzuge, und zwar gesellen sich zu dem zur Vorderflache 
der Linse verlaufenden Zug auch Fasern, welche bis an das proximale Ende des Ciliar­
korpers in den Talern verlaufen. Diese Fasern befinden sich in den Talern nicht in 
der Mitte, sondern stets finden wir sie nahe am oben bezeichneten Winkel und im 
Winkel selbst verlaufend. Die aquatorialen und die zur Hinterflache ziehenden 
Fasern erhalten ihren Zuzug auch aus den Talern, und zwar meist aus dem mittleren 
Teil derselben. (Sie scheinen hier auf den ersten Blick aus dem Ciliarkorper auszu­
treten und, von der Seite betrachtet, in schroffem Aufstieg zur Linse, die an den 
Seitenwanden der Fortsatze verlaufenden Fasern zu kreuzen.) 

Die Fir8ten der Fort8atze erscheinen meist von Fasern vollig frei zu sein, aber hier 
und da sehen wir doch eine feine Faser uber die ganze Lange der Firsten verlaufen. 
Gewohnlich liegt sie dabei in einer Langsrinne. Sie hat sich infolge ihrer straffen 
Spannung im weichen Gewebe eingesenkt. 

Es wurden im Gebiete der Ciliarfortsatze auch einige zirkular verlaufende Fasern 
beobachtet. Sie ziehen von einem Ciliarfortsatz zum andern, ziemlich nahe den Firsten, 
sind aber nur hier und da vorhanden. 

Bei der Untersuchung des Verlaufes der Fasern, insbesondere ihres peripheren 
Ansatzes, ist es, wenn Tauschungen vermieden werden sollen, unbedingt notwendig, 
daB die Spiegelung der Fasern zu Hilfe gezogen wird (vgL Abb. 1470-1473). Nur 
unter Zuhilfenahme der Spiegelung kann die einzelne Faser da, wo sie dem braunen 
Untergrunde aufliegt, erkannt werden. Nur dann ist erkennbar, daB die Faser nicht 
schon am peripheren Teile der Firsten oder in dem Tale endigt, 80ndern dafJ 8ie weiter 
zuruckgreift, ja, dafJ die Hauptma88e der Fa8ern bi8 gegen die Ora 8errata zieht. 

Unsere Untersuchung ergab eine Lange dieser Fasern von 6-6,5 mm (Messung 
hei 10facher VergroBerung). Dabei ist eine leichte Linsenschrumpfung nicht beruck­
sichtigt, welche Schrumpfung eine Verkurzung des aquatorialen Linsendurchmessers 
auf 9 mm bedingt. 

Urn uber die Ur8prung8verhaltnisse der Fasern noch genaueren AufschluB zu 
erhalten, wurden die einzelnen Fasern mit einem fein8ten Gla8hakchen in der N (ihe des 
Linsenaquator8 erfafJt und abgehoben (EGGER). So laBt sich ihr peripherer Endverlauf 
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am Spaltlampenmikroskop ganz besonders anschaulich verfolgen. Die Fasern losen 
sich dann von den Seitenwanden oder der Talsohle ab, und bei weiterem Heben 
kann ihr Verlauf nach riickwarts bis gegen die Ora serrata verfolgt werden. Bei 
diesem Abheben eines Faserbundels sehen wir, wie viele einzelne Faserchen schon 
fruher inserieren, indem sie von dem abgehobenen Faserbundel eins nach dem anderen 
zu ihrer Ursprungstelle verlaufen. Bei weiterem Heben reiBen sie ein. Bemerkenswert 
ist bei dieser Untersuchung, daB auch die von der Hinterflache der Linse und yom 
Aquator steil ins Tal gehenden Fasern sich abheben und weiter nach hinten verfolgen 
lassen. Dieser Befund stimmt mit allen bisherigen Beschreibungen nicht uberein, 
denn sie aIle nennen als Ursprungstatte diesel' Fasern die Oiliartaler 8elber. 

Beim Abheben von Fasern in der Gegend des Orbiculus ciliaris fanden wir auch 
Fasern, welche nicht bi8 zur Lin8e, sondern nur bis gegen die Ciliarfortsatze zu verfolgen 
waren und hier mit 3 oder 4 Faserchen seitlich den hinteren Firstenden inserierten 
(orbiculociliare Fasern nach CZERMAK). 

Die weitere Untersuchung des Fa8erverlaufe8 im circumlentalen Raume und ihre8 
Ansatze8 an der Linse ergab, daB je zwei von den Seitenwanden eines und desselben 
Ciliarfortsatzes kommende Bundel erst getrennt gegen die Linse verlaufen, sich 
dann aber kurz vor ihrem Ansatz an der Linse vereinigen. Dabei verbreitern sie sich 
allmahlich, so daB die Zone des Ansatzes die groBte Durchschnittsflache des frei 
verlaufenden Bundels darstellt. Der weitere Verlauf an der Linsenkapsel ist an 
diesem Praparate nicht ersichtlich. 

Diese letztere Beobachtung veranschaulicht somit, daB die Scheidung der Zonula in 
einzelne Bundel (s. Abb. 1470, 1476) durch die Ciliarfortsatze erfolgt. 

b) Beobachtung von vorn: Die stets zu Gruppen geordneten Fasern ziehen, wenn 
sie an der Vorderflache der Linse inserieren, nicht dorsal warts (kreuzen also nicht 
etwa die hinteren Fasern), sondern bleiben auch peripher, da wo sie zwischen oder 
anscheinend hinter den Fortsatzen verschwinden, ausnahmslos vorn. Ebenfalls von 
vorne lassen sich die tie fen Bundel beobachten, welche teils zum Aquator, teils zur 
RuckfHiche der Linse ziehen. Sie verlaufen in analoger Weise, d. h. wenn sie axial 
(linsennahe) am dorsalsten liegen, so liegen sie auch peripher am dorsalsten. Die 
Beobachtung im optischen Schnitt laBt uns sehr deutlich erkennen, daB im Bereiche 
des circumlentalen Raumes 2 Hauptzonen von Zonulafasern zu unterscheiden sind, 
namlich eine vordere und hintere, welchc durch eine relativ faserarme Zwischen­
zone voneinander getrennt sind. Die Dicke dieser Zonen betragt schatzungsweise 
(in der Nahe der fixierten Linse) 0,5 bis 0,6 mm. 1m Bereiche der Kuppen der 
Ciliarfortsatze jedoch ist sie schon ziemlich stark verjungt, und 1 mm von diesen 
Kuppen entfernt betragt die Dicke noch hochstens 0,16 mm. 1m Bereich der First­
enden ist sie gleich 0, d. h. die Fasern liegen hier direkt dem Epithel auf. Die Lange 
der Hauptfirsten betragt etwa 2 mm, doch finden wir auch solche von 21/4 mm 
(Chromessigsaurepraparat). Eine ahnliche Lange laBt sich auch am Formalinpraparat 
ermitteln, welches sich aber zum Studium des Spiegelbezirkes der Fasern viel 
weniger eignet. 

c) Von der Seite betrachtet (nach Fensterung) ergibt die Untersuchung im groBen 
und ganzen die oben beschriebenen Verhaltnisse. Sehr schon zeigt sich dabei eine 
Auf8plitterung der mittleren Fa8erzuge in Fibrillen 8chon weit vor ihren An8atzen an 
der Lin8e. Der Ansatz selbst kann sehr wohl als baumwurzelformig beschrieben werden 
[SCHON 344) und TOPOLANSKI 345)]. Dabei ziehen oft Fasern der vorderen und der hin­
terenZonula isoliert zumAquator. Oft ist ihreAnsatzflache so umfangreich oder derart 
verlagert, daB sie sich den Ansatzen der Vorder- oder Hinterbiindel direkt anschlieBt. 
Haufig findet man auch Stellen, wo die aquatorialen Fasern ganz fehlen, und dann 
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sieht im plastischen Bilde der Raum zwischen Vorder- und Hinterbiindeln, von der 
Seite gesehen, kanalartig aus. Die Ansatzzonen der Vorder- und Hinterbundel sind weit 
regelmaBiger, dabei ist die vordere Ansatzzone weiter gegen den Pol der Linse zu 
gelegen als die hintere. Beim Suchen nach Kreuzungen haben wir dann und wann 
eine einzelne Kreuzung von 2 Fasern im circumlentalen Raume gefunden. Diese 
kam jeweils so zustande, daB eine vordere Faser iiber eine Plica ciliaris ihren Verlauf 
nahm und unmittelbar daneben eine der vielfach vorkommenden, aus der Tiefe 
eines Tales zur Hinterflache der Linse ziehende Faser lag. 

Die Ergebnisse waren folgende: 
1. A nsatz der Zonula an der Linse. An allen untersuchten Augen, nach den ver­

schiedenen angewendeten Methoden, konnte einwandfrei festgestellt werden, daB sich 
an der Linse 3 Hauptansatzstellen unterscheiden lassen, namlich 

a) eine vordere, 
b) eine aquatoriale und 
c) eine hintere Zone. 
Die vordere Ansatzzone ist mehr yom Aquator entfernt als die hintere, und zwar 

betragt die Distanz vomAquator bis zur Ansatzstelle an der Linse bei einem 77jahrigen, 
wobei die Hartung eine Verkleinerung des Linsendurchmessers auf 7,9 mm bedingte, 
vorn 0,5 mm, hinten 0,1-0,2 mm. Die Aujjaserung an der Linsenkapsel war nur am 
Trockenpraparat deutlich zu erkennen. Die Zonulafibrillen weichen hier auf der 
Vorder- und Riickflache der Linse von der Ansatzstelle an spitz divergierend aus­
einander und sind bis etwa 2 mm weit polwarts zu verfolgen, von wo sie dann plotzlich 
nicht mehr zu erkennen sind. Dieser Verlauf der Zonulafibrillen auf der Linsenkapsel 
muB streng auseinandergehalten werden von der feinen, fast parallel verlaufenden, 
radiaren Streifung der peripheren Linsenfasern. Die aquatorialen Biindel der Zonula­
fasern weichen schon im circumlentalen Raum allmahlich pinsel£ormig auseinander 
und setzen sich am Aquator bereits in Fibrillen aufgelost an. Ihre Anordnung ist, 
wie namentlich an Radiarschnitten erkennbar, verschieden. Teils fehlen sie ganz, 
so daB von der Seite betrachtet ein Canalis Petiti vorgetauscht wird, teils stehen sie 
sehr dicht, wobei ihre Ansatzstelle oft yom Aquator etwas abweicht. 

2. Verlauj der Fasern. Die Faserbiindel verlaufen von ihrem Ansatze an der 
Kapsel meist sagittal hintereinander angeordnet zu den Seitenflachen der Fortsatze 
und zu den Winkeln, welche diese Fortsatze mit den Talern bilden. Daneben gibt es 
mehr einzeln verlaufende Fasern, welche teils von der Mitte der Taler zum Aquator 
oder zur Hintel'flache del' Linse ziehen, teils, aber seltener, iiber die Firsten verlaufen. 
Diese letzteren Fasern gesellen sich spater den von den Fortsatzen zur Hintel'flache 
del' Linse ziehenden Fasern zu. Dagegen gehen die aus der Mitte der Taler kommenden 
Faserbiindel meistens isoliel't zur Linse. Auch zil'kular von einem Fortsatz zum 
andern verlaufende Fasern kommen vor. Eine Kreuzung von radiaren Fasern kann 
vorgetauscht werden, indem neben Fasern, die zur Vordel'flache der Linse ziehen 
und im Tale iiber eine Plica ciliaris verlaufen, eine scheinbar aus der Tiefe des Tales 
entspringende Faser zum Aquator oder zur Hinterflache der Linse zieht. Eine solche 
Kreuzung ist aber die Ausnahme und nicht die Regel. Den weiteren Verlauf der 
Fasern yom Corpus ciliare gegen die Ora serrata konnen wir bei den angewandten 
Untersuchungsmethoden nur mit Hilfe der Spiegelung und durch mechanisches Ab­
heben der Fasern verfolgen. Unsere Untersuchungen berechtigen uns zu der Annahme, 
daB, wie schon RABL vermutete, keine Zonulajaser von den Oiliarjortsiitzen entspringt, 
daf3 vielmehr alle Fasern, welche zur Linse ziehen, ihren Ursprung weiter ruckwarts 
im Gebiete des Orbiculus ciliaris bis gegen die Ora serrata haben. 
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Es wird damit eine alte Schulmeinung endgultig erIedigt, die schon deshalb 
wenig Wahrscheinlichkeit hatte, weil doch weiche, bewegliche und dehnbare Ge­
bilde, wie die Ciliarfortsatze, unmoglich die Halter und Anspanner der Linse sein 
konnen, ganz abgesehen davon, daB die Ciliarfortsatze zum Teil vor dem Linsen­
aquator liegen. 

Die Messung der Zonulafasern ergab eine Lange bis zu 7 mm. Verschiedene 
Untersuchungen lassen vermuten, daB gewisse Fasern, welche von hinten kommen, 
die Linse nicht erreichen, sondern bereits am dorsalen Ende der Ciliarfortsatze 
inserieren. 

Die Sonderung der Zonulafasern zu Bundeln geschieht, wie aus Vorstehendem 
folgt, durch die Ciliarfortsatze, indem die Fasern in der Hauptsache in den Ciliartalern 
und an deren Wanden verIaufen. 

Die Zonulafasern sind im Querschnitt scharfkantig. Es ist daher verstandlich, 
dafJ sie in bestimmter Richtung ihr Reflexionsmaximum haben. 

Den bisherigen Autoren war entgangen, daB auch schwer sichtbare oder unsicht­
bare (normale) Fasern sichtbar werden, sobald man ihren Spiegelbezirk einstellt. 
Sprechende Beispiele hierfur liefern Abb. 1470, 1471, 1476. 

Die Dehnbarkeit der Fasern bedarf noch der experimentellen Prufung. 

Del' Zonulafaserverlauf, photographisch aufgenommen vom 
Linsenaqnator his ZUI' Ora serrata. Abhangigkeit del' Deutlichkeit 

del' Zonula von ihrem Spiegelbezirk. 
Abb. 1470. Zonula im circumlentalen Raum, Spiegelbezirk der Fasern. 

(Nach querer Durchtrennung des Bulbus hinter der Ora serrata von hinten auf­
genommen), bei 55jahrigem, frisches Chromessigsaurepraparat, Januar 1931. Linse 
in der Fixierflussigkeit leicht geschrumpft. Die Zonulafasern ziehen zwischen den 
Firsten der Ciliarfortsatze durch, sie verIaufen also in den Talern. Keine einzige 
Faser entspringt an einem Ciliarfortsatz. (In dieser und den folgenden Aufnahmen 
stellte ich stets den Spiegelbezirk der Fasern ein. Ohne diesen waren die Fasern 
unsich t bar. ) 

Abb.1471. Derselbe Bulbus, Zonula mehr dorsalwarts, im Bereich der hinteren Enden 
der Oiliarfirsten. 

Man beachte die hockerigen Wiilste, die den hinteren Enden der Ciliarfirsten 
entsprechen. Zwischen diesen Hockern und Firstresten hindurch ziehen straff die 
Zonulafasern dorsalwarts (Spiegelbezirk). 

Abb. 1472. Derselbe Bulbus, Zonula noch weiter dorsalwdrts. 

Die Zonulafasern haben die Hocker und Firsten (links in der Abbildung) uber­
schritten und streben (zu tausenden!), spurweise divergent, zum Teil sich an ihrer 
UnterIage bereits inserierend, der Ora serrata zu (Spiegelbezirk). 

Abb. 1473. N och weiter dorsalwarts gelegene Partie der Zonulafasern eines anderen Falles. 

(Frisches Chromessigsaurepraparat, bei Beobachtung ist das Praparat in physi­
logischer Kochsalzlosung.) Die Fasern etwas grober als im vorigen Fane, Nahe Ora 
serrata. 



Abb. 1470-1473. Tafel 238. 

1470 1471 

1472 1473 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. Verlag von JuliUS Springer, Berlin. 
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II. Die Pathologie der Zonula. 

Sowohl hinsichtlich der Entwicklungsgeschichte und damit der Mif3bildungen 
als auch der spiiteren Pathologie der Zonula ist unser Wissen liickenhaft. 

Was die Entwicklungsgeschichte betrifft, so geht die neuere Auffassung dahin, die Zonula 
vom Ektoderm abzuleiten und sie den Gliazellen der Retina an die Seite zu setzen (0. SCHULTZE 366) 

und andere). Vielleicht entstehen sie aus Protoplasmafortsatzen des inneren Epithels [KOEL­
LIKER 390), SCHOEN 344)]. N ach WOLFRUM [Graefes Arch. 69 (1908)] durchsetzen die Fasern das innere 
Epithel bis zur Grenzschicht gegen das auflere und sind genetisch den Gliafasern gleichzusetzen. 
Eine Abbildung der Zonula eines 155 mm langen Fetus (BACH im Atlas BACH u. SEEFELDER) 
liWt deutliche Beziehungen der Zonula zur Limitans der inneren Epithellage der Pars coeca 
erkennen (s. auch CARLINI 391), SALZMANN 392) u. a.). 

Es liefern somit anscheinend Einzelzellen im Verhaltnis zu ihrer Grofle ungeheuer lange 
(bis 7 mm lange) Gebilde, wie etwa analog die Kapselepithelien zu ebenso langen Fasern aus­
wachsen. 

Die Art und Weise, wie die Fasern sich formen, wo ihre peripheren Anfange liegen, auf 
welche Weise sie zu ganz bestimmten Stellen der vorderen und hinteren Kapsel gelangen und 
daselbst mit der Kapseloberflache in solide Verbindung treten, ist unbekannt. Wir wissen auch 
nichts Bestimmtes uber die chemische Beschaffenheit, uber die Konsistenz, Elastizitat und 
Dehnbarkeit der Zonula, uber ihre individuellen Variationen und ihre - zweifellos vor­
kommenden - senilen Veranderungen. Diese IJucken auszufullen ware von theoretischem 
und praktischem Interesse, stellt doch die Zonula, wie im folgenden an pathologischen Ver­
anderungen veranschaulicht wird, einen der wichtigsten Teile des Akkommodationsapparates dar. 

Den Operateuren ist seit langem die groBe Dehnbarkeit der Zonula bekannt. 
Sie wird insbesondere durch die FaIle von Luxation veranschaulicht. Auch wenn die 
Linse in toto in die V orderkammer luxiert ist, steht sie urn die Pupille herum durch 
gedehnte Zonulafaden mit Corpus ciliare und Ora serrata in Verbindung. Diese 
Faden sind es, welche bei Extraktionsversuchen nicht selten das Zuruckgleiten der 
Linse an ihre normale Stelle bewirken helfen. 

Ob es sich dabei urn echte Dehnung oder urn Verschiebung der bis 7 mm langen Faden 
handelt, ist ebenfalls nicht untersucht. 

Die Dehnung und Uberdehnung der Zonula ist in Fallen von traumatischer 
Luxation eine akute. In Fallen von Spontanluxation ist sie eine chronische, durch 
lange Zeit sich vorbereitende. Es liegen ihr in letzterem FaIle pathologische Ver­
anderungen zugrunde, uber deren Natur wir nichts wissen. Eines steht jedoch fest: 
Die pathologischen Veranderungen konnen sowohl angeboren, auf Grund vererbter 
Anlage, vorhanden sein als auch erworben werden. 

Es sei hier eine Hypothese erwahnt, welche sich in neuerer Zeit geltend macht. 
Verschiedene Autoren sprechen von abnorm lang angelegter Zonula, von einer Zonula, 
welche zwar normal, aber zu lang sei und welche pathologische Anlage einesteils 
Linsenektopie, andererseits Spharophakie (bzw. Mikrophakie) bedingen konne. Nach 
meinen hierauf gerichteten Untersuchungen, die ich im folgenden mitteilen werde, 
ist die genannte Hypothese nicht begrundet. Eine abnorm lang angelegte, im ubrigen 
normale Zonula ist bis jetzt nicht nachgewiesen. Vielmehr erweist sich die Zonula 
uberall da, wo sie verlangert erscheint, als pathologisch veriindert. 

Zu diesen Feststellungen eignet sich freilich die primitivere Form der Spalt­
lampenmikroskopie, wie sie von 1911-1918 geubt wurde, weniger, als die verfeinerte 
Methode des optischen Schnittes, das streng fokussierte Buschel in seiner breiten 
prismatischen und in seiner dunnen, auf 20 Mikra verschmalerten Form. Mittels 
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dieser verbesserten Methodik konnte ich feststellen, daB die Zonula, soweit sie ver­
langert ist, pathologischen Charakter tragt. Neben normal aussehenden fanden sich 
zerrissene Faden (Abb. 1488, 1495) sodann Pigmentanlagerungen an die Fasern 
(Abb. 1493) oder deren Ansatzstellen, aber auch Anlagerungen von weiBen Punkten 
(Abb. 1492, z. B. nach Traumen, nach Iridocyclitis). Unter allen von mir in den 
letzten 12 Jahren registrierten Fallen von verlangerter Zonula fand sich kein einziger, 
der von den genannten Veranderungen frei war. 

Es liegt somit bis jetzt kein Fall vor, der jene Annahme von der verlangerten 
Anlage der Zonula begriinden konnte. Die FaIle, die zur Stiitze jener Hypothese 
dienen, sind unzulanglich untersucht. Uberall bei Ektopien (Abb. 1475-1477), bei 
Linsenkolobomen (Abb.1475-1477), bei Spharophakie (Abb.1480-1490), nach 
Traumen (Abb. 1504-1507), bei cyclitischer Linsenschrumpfung (Abb. 1492), wo die 
Zonula gedehnt erscheint, ist sie letzteres tatsachlich, wie aus ihren typischen Ver­
anderungen geschlossen werden kann. N icht durch zu lange Faseranlage kommen also 
Ektopie und Spharophakie zustande, sondern durch pathologische Minderwertigkeit 
der Fasern. 

Welcher enormen Dehnung die Faserung bei relativ guter Konsistenz fahig ist, 
veranschaulicht Abb. 1492. Hier hat die iridocyclitische Cataracta complicata zu­
folge Schrumpfung eine Faserdehnung von mehreren Millimeter Lange herbeigefiihrt*. 
Der Operateur kennt die Briichigkeit und ZerreiBlichkeit solcher iridocyclitisch ver­
anderter Fasern, er weiB, daB sich solche Linsen besonders be quem intrakapsular 
extrahieren lassen. 

Man dad sich in solchen Fallen, wie oben erwahnt, fragen, ob bloBe Dehnung, 
oder aber vielleicht LosreiBung del' Faser von ihrem dorsalen Ursprung und Vorziehung 
derselben vorliegt, konnen doch die Zonulafasern nach unseren Messungen bis 7 mm 
lang sein! ZeitgemaB waren Untersuchungen iiber die Dehnbarkeit der Zonula­
fasern, durchgefiihrt z. B. mit Hil£e eines Mikromanipulators. 

Die Veranderungen, die der genannten ZerreiBlichkeit vorausgehen, sind nicht 
selten ebenfalls morphologisch dokumentiert. Sie bestehen in Einlagerungen von 
weiBen und braunen Punkten zwischen die Fasern, in der Einscheidung der Fasern 
mit solchen Punkten auf weite Strecken (vgl. Abb. 1493. Totale Einscheidungen 
durch Pigment bei Aplasie und Hypoplasie del' Linse demonstrieren Abb. 878a-i). 
Ein- und Anlagerungen schilderte 1914 als erster in zwei Fallen ERGGELET**. Die 
Fasern fand er zufolge der bestehenden Iridocyclitis "wie mit Staub bedeckt". MEES­
MANN 393) fand als Degenerationsymptom der Fasern Triibung und Aufquellung, bessere 
Sichtbarkeit zufolge der Triibung, Befunde, die ich bestatigen kann. 

COMBERG berichtete 1924 (Heidelberger Bericht) iiber Einlagerungen von weiBen 
und roten Blutkorperchen in die Zonula (zwei FaIle) und tiber fibrinose Verklebungen 
der Fasern. 

Wie sehr die Deutlichkeit der Fasern durch zellige A uflagerungen zunehmen 
kann, beobachtete ich am 21. 9. 20 am linken Auge des 9jahrigen Sto. Rudolf, dessen 
Chalkosis lentis in Abb. 1350-1352 wiedergegeben ist. Linkes Auge, seit einigen 
Tagen Prazipitate des in Schrumpfung begri££enen, kupfersplitterhaltigen Auges. 
Die Linse wird mehr und mehr nach der nasal gelegenen Skleralpedorationsstelle 

* Eine Dehnung der Zonula auf 10 und 14 mm sah schon C. v. HEss (Pathologie des Linsen­
systems 1905, S. 220); ahnlich WESSELY [Arch. Augenheilk. 85, 67 (1919)J, der histologisch bis 
1 cm lange und erheblich verbreiterte Fasel'll fand. 

** Ganz allgemein verdanken wir diesem Autor die ersten systematischen Spaltlampen­
befunde, nicht nur der Hornhaut, Vorderkammer und des Glaskorpers, sondern auch del.' Zonula 
[ERGGELET, H.: Klin. Mbl. Augenheilk. 53, 449 (1914)]. 
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gezogen, wodurch temporaler Linsenrand und Zonula immer mehr in die Pupille 
rticken. Linsenrand ziemlich rund, trotz der Traktion der Zonula *. Die Zonula­
fasern sind dicht mit weif3lichen Punktchen ubersat. Die Faseransatze tiberragen den 
Linsenaquator um 0,6 mm, Linse klar. Fasern zu Gruppen geordnet, die peripher 
0,1-0,15 mm breit sind. Derselbe graue Staub, der auf den Zonulafasern sitzt, sitzt 
auch auf der Vorderkapsel, jedoch sparlicher. Auf den Zonulafasern reiht sich Ptinkt­
chen dicht an Ptinktchen, so daB die Faser aus letzteren zusammengesetzt erscheint 
und ungemein an Deutlichkeit gewinnt. Nur ganz sparlich sitzen rote Pigment­
ptinktchen dazwischen. 1m regredienten Licht erscheinen die Zonulafasern glasig, 
die Ptinktchen treten nicht deutlich heraus. (Iris mit Exsudat und vielen neugebil­
deten GefaBen, nasal Eversion des Pigmentblattes, Vorderkammer hier stark abo. 
geflacht, im Glaskorper blutige Strange in der Richtung der Perforationsnarbe.) 

Derartige iridocyclitische Infiltrationen der Zonula dtirften ftir deren degene­
rative Veranderung verantwortlich sein. 

Offenbar bedingen die eingelagerten Zellen, im Zusammenhang vielleicht mit 
toxischen Stoffen, eine Anderung der Faserstruktur, die deren Dehnbarkeit und 
Festigkeit bis zu jenem Grad verringert, der die intrakapsulare Extraktion solcher 
Linsen miihelos macht. Es bleibt dahingestellt, ob die in solchen Fallen gleich­
zeitig vorhandene Kapselverdickung mit dieser pathologischen ZerreiBlichkeit der 
Zonula im Zusammenhang steht **. 

Neuerdings ist die Pathologie des Zonulaansatzes durch den Nachweis einer 
besonderen Zonulalamelle der Linsenkapsel bereichert worden. Auch hier hat das 
Spaltlampenmikroskop bahnbrechend gewirkt. DaB schon KOELLIKER, HEINRICH 
MULLER und frtihere Autoren eine Struktur der Kapsel aus zahlreichen Lamellen 
erkannten, die von BERGER, SCHIRMER und Verfasser wiederholt und erweitert wurden, 
ist oben S. 573 erwahnt worden. BERGER fand aquatorial eine spezielle Zonulalamelle, 
die sich mittels Maceration darstellen lieB (1881). Eine die Zonula tragende aqua­
toriale Lamelle loste sich namlich selbstandig abo Viktor V. Ebner *** bildet eine ab­
geloste Zonulalamelle ab, die mit Faden mit der Kapsel in Verbindung steht lind 
sagt: "Insbesondere laBt sich eine oberflachliche Lamelle (Zonulalamelle) ablosen, 
welche sich auch nicht selten an Schnitten fixierter Augen zufallig abhebt". BACH 
gibt im Atlas BACH und SEEFELDER (1914) auf Tafel 18 in Abb. 3 eine aus Fasern 
bestehende, zur Kapsel parallele Lamelle wieder, welche die Zonulafasern teils durch­
setzen (das Alter des Individuums ist nicht genannt). A. ELSCHNIG reproduziert 
Schnittet, in denen die Zonulalamelle durch die Praparation abgehoben erscheint. 

Mittels Spaltlampenmikroskop hat am lebenden Auge zuerst A. MEESMANN 1922 
bei Linsenluxation die Existenz einer solchen ringformig den Aquator umschlieBenden 
Zonulalamelle nachgewiesen tt. Drei weitere Mitteilungen folgten im Jahre 1926 
STEIN ttt. JESS, bei gleichzeitiger grtiner Kupferimpragnierung von Zonulalamelle und 
Zonulafasern §, A. VOGT an 2 Personen (vier Augen), mit beiderseitiger spontaner 

* Auch ERGGELET (1. c.) vermi13te bei derartiger Traktion die von C. V. HESS dem Zonula­
zug zugeschriebenen zeltformigen Prominenzen des Aquators. 

** Bei der intrakapsularen Extraktion solcher Falle sind hintere Synechien der Iris will­
kommen, indem sie bei der Losung einen bequemen Haltepunkt zum Rutteln und Lockern, so mit 
zur ZerreiBung der ohnehin bruchigen Zonula bieten. Fehlen sie, so lockere ich die Zonula durch 
seitliche Verschiebungen der Linse mittels des Ruckens des eingefUhrten DavieliOffels. 

*** Vm.ToR v. EBNER: Handbuch der Gewebelehre 1902, III. 862. 
t ELSCHNIG, A.: Arch. Augenheilk. 100, 760 (1929). 
tt MEESMANN, A.: 43. Bericht Heidelberg 1922 und Arch. Augenheilk. 91, 261 (1922). 
ttt STEIN: Klin. Mbl. Augenheilk. 76, 75 (1926). 
§ JESS: Klin. Mbl. Augenheilk. 76, 465 (1926). 
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Linsenluxation*. Durch den letzteren Autor ist die hereditare Form der Ablosung 
dieser Lamelle nachgewiesen. 

Ob die Lamelle, wie ELSCHNIG 255) annimmt, der ganzen Kapsel angehort oder 
aber selbstandig ist, erscheint unentschieden. Zweifellos ist, wie auch MEESMANN 347), 
KRUCKMANN 348), JESS 349) u. a. betonen, daB sie sich klinisch auf das aquatoriale Gebiet 
beschrankt. Ihre morphologische Unabhangigkeit zeigt meines Erachtens ganz be son­
ders die von mir nachgewiesene erbliche Selbstandigkeit der Zonulalamellenabhebung bei 
der spontanenLinsenluxation. Es lost sich hier einzig und allein nur dieZonulalamelle 
ab, die iibrige Linsenkapseloberflache bleibt intakt. Auf der anderen Seite ergeben 
sowohl die senile Abschilferung als auch dieberufliche Feuerablosung der axialen 
superfiziellen Lamelle nicht nur nach Morphologie, sondern auch nach Genese ganz 
andere, durchaus eigenartige und selbstandige klinische Bilder, die mit der Ablosung 
der Zonulalamelle nichts zu tun haben. Sie waren bis jetzt niemals mit Loslosung 
der Zonulalamelle verkniipft, die eine Linsenluxation zur Folge haben miiBte. Auch 
die von mir durchgefiihrten histologischen Untersuchungen der senilen Exfoliatio 
und der Feuerablosung beweisen die genannte Unabhangigkeit (s.o.). 

Aus diesen Griinden muB es zu MiBverstandnissen und zur Verwechslung klinisch 
vollig differenter Krankheitsbilder fiihren, wenn die Feuerlamelle immer noch von 
einzelnen Autoren mit der Zonulalamelle identifiziert und als solche bezeichnet wird. 
UnmiBverstandlicher ist der Ausdruck "Feuerlamelle" im Gegensatz zur Zonulalamelle. 
Selbst dann miiBte diese nominelle Trennung durchgefiihrt werden, wenn sich super­
fizielle Vorderkapsellamelle und Zonulalamelle als histologisch zusammengehorig 
herausgestellt hatten, was nach meinen histologischen Befunden so gut wie ausschlieB­
bar ist (s. Text zu Abb. 1244a-k und 1393a-e). Die ortlichen Beziehungen der 
Zonulalamelle zur senilen Kapselabschilferung und zur Ablosung bei Glasblasern und 
GieBern wurden oben, Seite 696-703 besprochen. Bei manchen Formen von Spontan­
luxation scheinen Zonuladestruktion und Ablosung der Zonulalamelle miteinander 
parallel zu gehen (vgl. Text zu Abb. 1498-1501), eine Erscheinung, die auf enge 
genetische Beziehungen beider Gebilde, der Zonulafasern und der Lamelle, hinweist. 

Was die Sichtbarkeit der pathologisch veranderten Zonula betrifft, so ist sie (wie 
ich das fiir die normale Zonula hervorhob, s. o. S. 724) von dem Beobachtungswinkel 
in hohem MaBe abhangig. Dies gilt fiir samtliche Schichten der Zonula. Bei derselben 
Einstellung ist meist nur eine Schichtflache deutlich. Auch die pathologisch ver­
anderte Zonula weist namlich einen Oberflachenglanz und damit eine regulare Reflexion 
auf. Sie ist aus diesem Grunde am deutlichsten bei Einstellung ihres Spiegelbezirks. 
(Dieser ist eingestellt, wenn das Lot der untersuchten Stelle den Winkel zwischen 
Einfalls- und Beobachtungsrichtung halbiert. Vgl. Abb. 1470-1473, 1476, 1491 bis 
1492, 1505-1506 und den zugehorigen Text.) 

1. Die Zonula bei Iris- und Linsenkolobom. 
Abb. 1474a und b, 1475. Die Zonula bei kongenitalem Iris- und Linsenkolobom nach 

unten. 

18jahriger Walter Hau., linkes Auge. 1474a, Ubersichtsbild. 1m Iriskolobom 
ist etwa 3 mm yom unteren Limbus der quere Linsenrand zu sehen. Dieser ist bei 
starkererVergroBerung in Abb. 1474b dargestellt. Er stellt eine fast horizontale, sanft 
gebogene Linie dar. In dichter Nahe des Aquators, weniger an letzterem seIber, 

* VOGT, A.: Bericht der Schweizer ophthalmologischen GeseIlschaft, Juni 1926; Klin. 
Mbl. Augenheilk. 77, 712 (1926). 
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setzen die Zonulafasern an. Einige weiBe Punkte oberhalb des Ansatzes (rechts in 
der Abb. 1474b) sind Reste abgerissener Fasern, als Zeichen dafiir, daB die vordersten 
Fasern am Ansatz gerissen sind. 

Solche Reste sind deutlicher im Sagittalschnitt Abb. 1475 zu sehen. Die Reste 
dieser abgerissenen Fasern sind gekrauselt und iiber 1/2 mm weit oberhalb dem Aquator 
zu finden. Hinten fehlen Zeichen von AbreiBung und die Faseransatze reichen hier 
wesentlich weniger weit hinauf als vorn. Vorn wie hinten sind einzelne Fasern zu 
Biindeln gruppiert. Eine ziemlich vollstandige Faserlucke besteht im vorderen Teil 
des Aquators. Die Linsenvorderflache erscheint relativ stark gewolbt, vielleicht im 
Zusammenhang mit dem AbreiBen der Fasern. Auch ist (Abb. 1475) die periphere 
Divergenz der Diskontinuitatszonen vorn eine geringere als hinten, wohl aus dem­
selben Grunde. 

Die horizontale Linie, die yom unteren Linsenrand scheinbar nach hinten geht, 
ist Brechungsphanomen, bedingt durch den Aquator, verlauft also in Wirklichkeit 
senkrecht zum optischen Schnitt. 

Fundus dieses Falles ohne Besonderheit. 
Rechtes Auge: Partielles Iriskolobom nach unten. 
RS = 6/5 (- 2,25), LS = 6/5 (- 2,0). Ophthalmometrisch rechts horizontal 

42,5, vertikal 43, links horizontal 41,5, vertikal 42 D. 

Abb. 1476. Die untere Zonula im Spiegelbezirk bei nasalem Kolobom der Iris. 

29jahriger Karl Bie., rechtes Auge, operatives Iriskolobom nasal. 
Schon bei Besprechung der normalen Zonula wurde S. 724 erwahnt, daB notmale, 

sonst unsichtbare Zonulafasern sichtbar und sogar sehr lichtstark werden bei Ein­
stellung des Spiegelbezirks. So vermochte ich (Abb. 1470, 1471) die normalen Zonula­
fasern nicht zu sehen, sofern ich nicht den Spiegelbezirk einstellte. Dies scheint von 
den bisherigen Autoren, welche die normale Zonula als unsichtbar oder schwer sicht­
bar erklaren, nicht beachtet worden zu sein. Abb. 1476 solI daher diese methodisch 
wichtige Erscheinung veranschaulichen. Links bei Ch ist die Chagrinierung der 
Vorderkapsel eingestellt, rechts die Zonulabiindel (F). Die Biindelgruppierung kommt, 
wie oben erortert, dadurch zustande, daB die Ciliarjortsatze die Fasern zu Biindeln 
sondern. Denn die Fasern kommen nicht von den Fortsatzen, sondern aus den Talern 
(s. oben S. 727). 

Als weiBe senkrechte Bogenlinie ist hinter den Fasern der nasale Linsenrand 
sichtbar. Man beachte, wie weit nach vorn yom Linsenrand die vorderen Zonula­
fasern ansetzen! 

Ohne Spiegelbezirkeinstellung sind im vorliegenden Fall die Fasern kaum sichtbar. 
Nasal bei H sind Biindel hinterer Fasern zu sehen, doch ist zu ihrer Verdeut­

lichung wieder der zugehorige Spiegelbezirk notig. 

Abb. 1477 a und b. Irregular welliges unteres Linsenkolobom mit zugehOriger Zonula. 
Ektopie der Linse nach oben. 

14jahriger Paul Moe., rechtes Auge, Abb. 1477 a Ubersichtsbild, erweiterte Pupille. 
Abb. 1477b Zonulagegend bei starkerer VergroBerung. Der untere Rand der ekto­
pischen Linse ist wellig verbogen. An dem am weitesten nach unten reichenden 
Auslaufer adharieren freischwebende gekrauselte zum Teil verzweigte Faden. (In 
der Abbildung etwas zu weiB gezeichnet.) Ihre Verzweigung ist nur eine scheinbare 
und kommt durch Kreuzung zustande. Einige dieser Faden adharieren scheinbar 
an der Zonula. Ein etwas starkerer derartiger, endwarts sich aufsplitternder weH3er 
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Faden ist nasal bei 3 Uhr, ein zweiter temporal bei 8 Uhr zu sehen. Das zuerst erwahnte 
Fadenbiindel sitzt der Partie vor dem Aquator auf. Die Ansatzstellen sind zum Teil 
als weiBe Punkte markiert. Solche weiBe Punkte, aber ohne Faden sitzen temporal 
von dieser Fadengruppe. Etwas oberhalb letzterer ahnliche, aber pigmentierte solche 
Punkte. Noch hoher ein grober unregelmaBiger Pigmentfetzen auf der Hinterkapsel. 
Daran anschlieBend eine scheibenformige Rindentriibung yom Bau der Complicata, 
jedoch scharf begrenzt. 

Die geschilderten Faden sind abgerissene Zonulafasern, die weiBen Punkte auf 
der Kapsel, an denen oft noch kleine Faserrestchen sitzen, sind AbriBstellen del' 
Fasern auf der Kapsel. 

Den geschilderten Rindentriibungen ahnliche, zum Teil an Schichtstar erinnernde 
Schalentriibungen weist der nach oben verschobene, kreisrund begrenzte Kern auf 
(Abb. 1477). 

Die Zonulafasern zeigen in bezug auf Ansatz und Verlauf ein verschiedenes Ver­
halten. Die groBe Mehrzahl der noch vorhandenen Fasern setzt hinter dem Aquator 
an. Von vorn ansetzenden Fasern sind nur drei Gruppen vorhanden, eine bei 7 Uhr, 
eine bei 6 Uhr und eine ganz kleine bei 1/25 Uhr. Es ist kein Zufall, daB die beiden 
erstgenannten Gruppen an den beiden Vorsprl1ngen des unteren Linsenrandes sitzen. 
Sie hielten hier, im Verein mit den hinteren Fasern, den Linsenrand fest, verhiiteten 
seine Zuriickziehung *. Dabei bilden die Fasern bei 7 Uhr einen spitz en Winkel mit der 
ganzen lateral von ihnen liegenden hinteren Fasergruppe. 

Samtliche Fasergruppen sind von feinen Pigmentbrockeln durchsetzt. Mehrfache 
Zonulaliicken lassen die vordere Grenzschicht des Glaskorpers zutage treten, die noch 
wesentlich starker pigmentbedeckt erscheint als die Fasern. Ein zierliches Pigment­
fadennetz sieht man oben, bei 2 Uhr, auf der hinteren Aquatorialseite. 

Patient hat von Geburt an schlecht gesehen. Mit 14 J ahren (11. Sept. 1922): 
Visus rechts %6' links 6/24 . Leichte Ptosis. Iriskolobom nach nasal unten, Linsen­
kolobom. Am 14. 11. 22 Diszission mit der Nadel rechts. Am 21. 9. Wiederholung, 
keine Quellung. Am 30. 9. Entlassung, rechts kleine Exsudatmassen auf der 
Linsenkapsel, oberflachliche Linsenschichten geringgradig getriibt. Visus beidseits 6/24 . 

Das linke Auge dieses Falles zeigt ein zum rechten symmetrisches Verhalten. 
Doch weist die Linse nach unten nur einen (statt wie rechts zwei) Zipfel auf. Aber 
auch dieser Zipfel ist dadurch ausgezeichnet, daB nur an ihm (neb en hinteren) auch 
vordere Zonulafasern ansetzen. Somit wieder ein Beweis dafiir, daB die vorderen 
Fasern die Linse besser festhielten und somit zur Zipfel form AnlafJ gab en. An allen 
anderen Stellen sind nur hintere Fasern vorhanden, die auch hier Liicken aufweisen. 

Auch dieses linke Auge zeigt iiber dem unteren Linsenrand oberhalb des Aquators 
vereinzelte freischwebende Zonulafasern, sowie wieder AbriBstellen auf del' Vorder­
kapsel. 

Als Nebenbefund erwahne ich zwei auf geraden Stielen sitzende, nach Art 
von Antennen yom (auch links vorhandenen) Schichtstar des Kerns ausgehende 
scheibenformige runde Knopfkatarakte (s. Cataracta nodiformis S.444), welche 
zwischen Abspaltungsflache und Kapsel sitzen, jedoch letztere nicht ganz erreichen. 
Die Tatsache, daB der (durch Triibungen markierte) Kernaquator an beiden Augen 

* GewissermaBen das Experiment hierzu liefern FaIle von friihzeitiger Verletzung der 
Zonula. So zeigt der 56jahrige Kunstmaler Eg. eine von 6-81/ 2 Uhr reichende ZonulazerreiBung 
zufolge Quetschung mit einem Blumenstecken vor 45 Jahren. 1m Bereiche der Zonulareste 
besteht eine bedeutende Einziehung und Abrundung des Linsenaquators (Linsenkolobom) bei 
intakter Kapsel. Die Linse zog sich iiberaIl da zuriick, wo der normale Z011ulazug fehlte. 1\h11-
lich haben wir uns wohl die angeborene Ektopie zu erklaren. 



Abb.1474a-1477b. Tafel 239. 

1474a 

1475 

1474b 

ell 

1476 

1477a 1477 b 

Vogt. Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. Verlag von Julius Springer. Berlin. 



Vererbte Kugellinie zufolge partieller Zonulaaplasie. 735 

noch vollkommen kreisrund ist, weist darauf hin, daB bei seiner Genese eine defor­
mierende Wirkung der Zonula noch nicht statt hatte. Der Kernaquator mint 4 mm. 

Die Kontrolle nach 81/ 2 J ahren ergibt ziemlich unveranderte Verhaltnisse. Doch 
ist der groBte Tell der freischwebenden abgerissenen Zonulafaden spurlos verschwun­
den, die ubrigen Zonulafasern sind sparlicher, die Lucken zahlreicher. 

Ophthalmometrisch: Hornhautbrechkraft rechts horizontal 43 D, vertikal45,5 D. 
Links bei 20 Grad, 43,75 D, senkrecht dazu 44,25 D. RS = 6/36• LS = 6/24 . 

2. Vererbte Kugellinse (Sphaerophakia hereditaria, Lens rotunda, 
Mikrophakie) zufolge partieller Zonulaaplasie. 

Abb. 1478-1487. Familie Boe. in Zurich. Mutter: Augen ohne Besonderheit. 
Vater: Augen ohne Besonderheit. Hans (jetzt 21jahrig): Spharophakie beidseits. 
Alfons (18jahrig): Augen ohne Besonderheit. Anna (l2jahrig): Spharophakie beid­
seits. Helene (9jahrig): Spharophakie beidseits. 

Das seltene und theoretisch interessante Krankheitsbild, das ich bei dieser 
Familie seit 1925 beobachtete und damals mehrfach abbildete*, besteht darin, 
daB die Zonula ringsum gleichmaBig gelockert erscheint. Die Zonulafaserbundel, 
sowohl vordere als hintere, sind zarter und feiner und stehen lockerer als normal. 
Sie 8ind bedeutend verliingert, so daB die Zonula und der Linsenaquator bei Hom­
atropinmydriasis ringsum zutage liegen (Abb. 1484, 1486). Die Fasern sind in Abb. 1486 
viel kraftiger gezeichnet, als sie in Wirklichkeit sind. Naturgetreuer gibt sie Abb. 1482, 
von der 12jahrigen Anna Boe. wieder, doch sind sie auch in diesem Bilde kraftiger 
als in Wirklichkeit. Die vorderen und hinteren Zonulaansatze reichen ferner relativ 
wenig weit auf die Linsenoberflache; immerhin konnte hier eine Tauschung zufolge 
der Kugelgestalt der Linse und der dadurch bedingten enormen Abflachung des 
Aquators vorliegen. Mit dieser Abflachung steht auch die Erscheinung in Zusammen­
hang, daB einzelne Fasergruppen fast senkrecht zur Kapseloberflache stehen. Bei 
Hans und bei Helene konnte ich einzelne zerrissene, frei schwebende Fasern feststellen. 
Bei Anna und Helene Boe. sah ich an der vorderen Ansatzstelle weiBe, aus geknauelten 
Faserresten bestehende Punkte (s. Abb. 1482), die aussahen wie Reste abgerissener 
Zonulafasern. 

Ferner konnte ich als Symptom krankhafter Zonuladestruktur Pigmenteinlage­
rungen in die Zonula nachweisen. Bei Hans Boe. waren sie zahlreich (Abb. 1486), 
wiewohl nie eine Entzundung bestanden hatte. Bei Anna Boe. fehlten sie, doch 
sind sie wieder ziemlich zahlreich bei der 9jahrigen Helene Boe. zu finden. Diese 
Punktchen sitzen zwischen und auf den abnorm zarten Fasern. An einer Stelle um­
hullen sie eine abgerissene Faser. 

Fur die Schwache der Zonula bezeichnend ist das in allen unseren Fallen beob­
achtete Lin8en8chlottern, da8 auf Homatropin nicht ver8chwindet. 

In genetischer Hinsicht sind diese Befunde von groBer Tragweite. Sie widerlegen 
die in der Literatur zu findende Annahme, daB es sich bei der "Mikrophakie", wie 
auch bei der Ektopie, um abnorme8 Langenwach8tum der Zonula handle, und daB 
dieses Langenwachstum die abnorme Linsenform hervorrufe. Nach meinen hier 

* Identisch mit dem kurzlich (1930) von FRANCESCHETTI mitgeteilten Stammbaum von 
Mikrophakie [Bericht Schweizer Ophthalmologische Gesellschaft 1930, Klin. Mbl. Augenheilk. 
81), 285 (1930)]. Vgl. auch die ahnlichen Beobachtungen von CORDlALE [Anllales d'Ocul. 126, 
346 (1901)]; B. FLEISCHER [Arch. Augenheilk. 80, 248 (1916)]; F. SAEGER [Klin. Mbl. Augenheilk. 
80. 177 (1928)]; H. MEYER [Klin. Mbl. Augenheilk. 84, 525 (1930)]. Siehe auch meineR weiteren 
Fall Abb. 1488 -1490. 
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mitgeteilten feineren Zonulabefunden kann davon keine Rede sein. Nicht urn einc 
abnorm lang gewachsene, sondern urn eine rudimentare, im Zerfall begriffene, auf 
Grund ihrer minderwertigen Anlage in Dehnung und ZerreifJung begriffene Zonula 
handelt es sich bei der Sphtirophakie. Dariiber lassen die Zartheit der Faden, das 
vielfache Fehlen derselben und die zahlreichen ZerreiBungen, nicht zuletzt auch die 
krankhaften Pigmentanlagerungen keinen Zweifel. Eine Defektvariation liegt also 
vor, nicht, wie geschlossen wurde, eine Plusvariation. Eine solche Defektvariation 
war iibrigens schon a priori wahrscheinlich, gehoren doch Plusvarianten zu den 
groBten Seltenheiten. 

Die zarte und gebrechliche Zonula besaB zu geringe Zugfestigkeit, urn die Linse 
in akkommodative Ruhelage zu spannen. Sie erlitt schon friihzeitig [ahnlich wie 
dies bei homochron vererbter Zonuladegeneration erst sehr vielspater der Fall ist (Abb. 1498 
bis 1501)], Uberdehnung. 

Durch diese Zonuladegeneration sind die von FLEISCHER und uns beobachteten 
FaIle von Spontanluxation der Linse in die Vorderkammer (mit Sekundarglaukom) 
erklart, eine Erscheinung, die iibrigens ahnlich bei Ektopie beobachtet wird. 

Interessant ist die relativ grofJe Hornhaut unserer 3 FaIle. Der Durchmesser 
betrug etwa 12 mm. In SAEGERS und MEYERS Fallen zeigte die Cornea ahnliche Werte. 
DaB es sich auch bei Megalocornea ganz allgemein keineswegs urn Plusvarianten zu 
handeln braucht, habe ich an anderer Stelle erortert *. 

DaB die Lange der Zonulafasern eine ungleiche ist, und daB Beziehungen zur 
Ektopie bestehen, geht aus der minimalen Verlagerung der Linse nach nasal-oben 
im Fall Anna und Helene Boe. (Abb. 1478, 1483) hervor. Solche Verschiebungen 
sind auch in friiheren Beobachtungen nachgewiesen worden. 

Unsere FaIle tragen ferner zur Losung des schon lange erorterten Problems bei, 
welche Form die Linse im Laufe ihrer Entwicklung ohne (oder mit geringem) Zonulazug 
annehmen wiirde. Die Linse hat, wie Abb. 1478, 1481, optischer Schnitt, veranschau­
licht, nahezu Kugelgestalt. Es besteht somit die Form der Linse des Neugeborenen. 
Eine ahnliche Gestalt diirfte die in voller Akkommodation befindliche Linse des 
kleinen Kindes aufweisen. Dementsprechend ist die Refraktion eines Auges mit 
Spharophakie hochgradig myopisch, auch wenn Hornhautkriimmung und Achsen­
lange normale Werte zeigen. Einwandfrei ist dies bereits an beiden Augen eines 
der FLEISCHERschen FaIle erwiesen worden. Vor der Extraktion bestand axiale 
Myopie von 11-12 D, nach der Extraktion Hyperopie von 12-13 D. 

Eine Bestatigung dieser FLEISCHERschen Befunde liefert mein Fall Hans Boe. 
Uber die Refraktion von dessen beiden Augen vor der Extraktion gibt unser poli­
klinisches Journal Auskunft. 1915, im Alter von 6 .Jahren, wurde eine Myopie von 
etwa 28 D festgestellt. Die auswarts in angeblich 6 Sitzungen durchgefiihrte Dis­
zission der linken Linse ergab das Resultat der Abb. 1487. Die Refraktion dieses Auges 
betragt jetzt sphar. + 11,02 + cyl. 3,OAchse 70°. Vor 2 Jahren (also mit 19Jahren), 
erlitt Hans Boe. am rechten (nicht operierten) Auge einen akuten Glaukomanfall 
infolge Spontanluxation der Linse in die Vorderkammer. Der konsultierte KoIlege 
teilt mir mit, daB nach Einfiihrung der Lanze Glaskorper und Iris vorfielen, die er ab­
kappte, wobei die anscheinend mit der Lanze verletzte Linse in den Glaskorper 
sank. Die etwas geschrumpfte Linse ist he ute in der Gegend des rechten unteren 
Corpus ciliare sichtbar. Tension normal. Die Refraktion dieses (rechten) Auges 
betragt sphar. + 10,02 + cyl. 1,75, Achse 5°. 

* Siehe Dissertation GREDIG: Eine neue Vererbungsart der Megalocornea. Arch. Klaus-Stiftg. 
2, H. 1 (1926). So wenig etwa Akrornegalie eine Plusvariation darstellt. Sie beruht auf 
einern Defekt des Regulierungsapparates, der Hypophysc. 
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Es kann nach diesen Beobachtungen keinem Zweifel unterliegen, daB die durch 
kongenitale zirkulare Zonulaminderwertigkeit entstehenden Kugellinsen hochgradig 
gesteigerte Refraktion aufweisen und eine typische Form exzessiver Linsenmyopie 
bedingen. 

Der Zug der Zonula ist demnach fur die postfetale Gestaltung und fur die Refraktion 
der Linse von entscheidendem Einflu{3. Durch ihn plattet sich die Linse dorsoventral 
abo Durch ihn gewinnt sie ferner jene Re£raktion, welche in Verbindung mit den 
ubrigen optischen Konstanten durchschnittlich zur Emmetropie fuhrt. Ohne den 
Zug der Zonula wurde sich die Bulbusrefraktion hochmyopisch gestalten. Die Linse 
wiirde permanent die maximale Akkommodation einer Kinderlinse aufweisen. Sie 
wiirde demnach als variabler Refraktionsfaktor ausgeschaltet. 

Denken wir uns eine solche Linse senil sklerosiert, so ist sie der starren kugeligen 
Fischlinse vergleichbar, ohne aber, wie dies fur letztere moglich ist, zum Zweck der 
Ferneinstellung verschieblich zu sein. 

Die Akkommodationstheorie von HELMHOLTZ erfahrt durch diese Beobach­
tungen von Minderwertigkeit der Zonula auf ganz eigenem Wege eine Bestatigung: 
ohne Zonulazug bleibt die Linse dauernd fur die Nahe eingestellt. 

Ein gewisser Rest von Akkommodation scheint in unseren, wie auch in den Fallen 
von FLEISCHER und SAEGER vorhanden zu sein. Doch bleibt zweifelhaft, wie weit 
dabei die starke Differenz in der Refraktion der axialen und peripheren Linsenpartien 
und die Pupillenverengerung echte Akkommodation vortauschen. Auch die geringe 
Sehscharfe steht der einwandfreien Untersuchung im Weg. 

Interessant ist das Verhalten der peripheren Diskontinuitiitszonen: ihre periphere 
Divergenz ist hochgradig herabgesetzt *. Auch die periphere Divergenz der Diskonti­
nuitatszonen steht somit genetisch in hohem MaGe unter dem EinfluG des Zonulazuges. 

Das Nahtsystem scheint, soweit der uberaus kleine** vordere Spiegelbezirk ein 
Urteil erlaubt, normal oder annahernd normal entwickelt zu sein. Ich konnte bei 
Anna Boe. (12jahrig) ein gut verzweigtes Nahtsystem der vorderen Rinde feststellen. 
Die Nahte scheinen relativ weit peripher zu reichen. Doch liegt hierin lediglich der 
Ausdruck der aquatorialen Abflachung, d. h. der Kugelgestalt der Linse. 

Die Gro{3e der Linse zu beurteilen ist nicht leicht. GewiG ist der aquatoriale 
Durchmesser stark reduziert (in unseren Fallen miGt die Linse aquatorial scheinbar 
71/ 2 mm, in den Fallen von FLEISCHER und SAEGER waren die MaGe ahnlich). Dem­
gegenuber ist aber der sagittale Durchmesser vergroGert. Der vordere Teil der Linse 
uberragt bei Sphiirophakie. die Pupillarebene in iihnlicher Art, wie dies bei gewissen 
Sauropsiden normalerweise der Fall ist (z. B. bei Schildkroten). Bei der 12jahrigen 
Anna Boe. verglich ich spaltlampenmikroskopisch die Linsendicke des rechten Auges 
mit derjenigen eines gleichgroBen 10jahrigen Knaben. Es wurde unter gleichem 
Winkel beobachtet. Wiederholte Messungen ergaben bei Anna Boe. den Wert 50, 
bei dem Vergleichsfall den Wert 38. Es scheint also die Kugellinse die normale urn 
uber ein Viertel an Dicke zu ubertreffen. 

Beide Augen befanden sich in Homatropin-Cocainmydriasis. Hornhautbrech­
kraft bei Anna Boe. horiz. 41, vert. 43,5, bei dem Vergleichsfall 44,5: 46. Vorder­
kammer bei Anna und Lena Boe. durch die Linsenvorwolbung hochgradig abgeflacht 
(s. Abb. 1481, 1485), bei dem Vergleichsfall mitteltief. Uber die Messung s. Text 
zu Abb. 1481, 1485. 

* Auch OOs spitze Zulaufen des Kernaquators (z. B. Abb. 715e und 995b), das ich als Merk· 
mal der normalen Linse beschrieben habe, und das vielleicht durch Zonulazug bedingt ist, fehlt. 
Der Kernaquator ist in allen Fallen gut abgerundet (Abb. 1478, 1479). 

** Klein entsprechend dem kleinen Kriimmungsradius, s. S. 333. 

Vogt. Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II. 47 
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Nach diesen vergleichenden Untersuchungen ware demnach bei Spharophakie 
immer noch eine dorsoventrale Abplattung vorhanden. Es scheint ferner auch in 
unseren Fallen das Linsenvolumen hinter dem normalen zuriickzubleiben. 

FLEISCHER hat diese "Mikrophakie" in seinen beiden Fallen durch Messung 
und Wagung post extractionem festgestellt. 

Auch bei Ektopie scheint die Linse relativ kugelig und klein zu sein, wenigstens 
zeigte dies ein von HANDMANN 397) anatomisch untersuchter Fall. 

Wir stehen somit vor der weiteren merkwiirdigen Tatsache, dafJ das Wachstum 
der Linse zuruckbleibt, wenn der Zug der Zonula Jehlt. 

Die Erklarung hierfiir staBt schon deshalb auf Schwierigkeiten, weil wir iiber die 
Faktoren, welche das Linsenwachstum regeln, nichts wissen, insbesondere wissen 
wir nichts iiber jene Faktoren, welche einem ungehemmten Wachstum der Linse, 
das zu Zirkulationsstarungen fiihren miiBte, entgegenstehen. Es darf an die Moglich­
keit gedacht werden, daB bei dieser Regelung auch der Spannung der Kapsel eine 
Rolle zukommt; aus FREYTAGS 252) Untersuchungen scheint hervorzugehen, daB der 
aquatorialen Rinde eine andere optische Dichte zukommt als der axialen. Kannte 
hieran nicht der Zug der Zonula beteiligt sem, zufolgedessen die aquatoriale Rinde 
wasserreicher wiirde als die axiale? 

Wir wissen vor allem nichts dariiber, ob das geringere Volumen bei Spharo­
phakie durch geringeren Wassergehalt der Linse oder durch geringere Faserproduktion 
provoziert wird. In beiden Fallen kannte die Spannung der Kapsel als Ursache in 
Frage kommen. 

Die im Abschnitt Linse S. 321 erarterten entwicklungsmechanischen Beziehungen 
zwischen Differenzierung des Nahtsystems und Abplattung, denen wir sowohl in der 
Phylogenese als Ontogenese begegneten, erleiden durch das Fehlen des Zonulazuges, 
wie wir annehmen diirfen, eine Starung. Ohne Zonulazug vermag sich die weiche, 
von einer elastischen Kapsel umschlossene Linsensubstanz nicht in bestimmter Rich­
tung zu formen. Das pathologisch mangelhaJte Wachstum der yom Zonulazug befreiten 
Linse kannte letzten Endes der Ausdruck der Starung sein, die die genannten forma­
tiven Beziehungen zwischen Nahtsystem und Abplattung durch den Wegfall des 
Zonulazuges erleiden. 

Das Problem der Hypoplasie der Zonula und der resultierenden Spharophakie 
fiihrt uns schlieBlich zuriick zu der im ersten Abschnitt mehrfach erarterten Beziehung 
der Linse zum Hornhaut- 7tnd Bulbuswachstum (s. S. 436). Haben wir dort ein Zuriick­
bleiben des Hornhautwachstums bei friihzeitiger Starung der Linsenentwicklung 
beobachtet (Mikrocornea bei angeborenem Star, bei friihzeitiger Linsenverletzung), 
so iiberrascht uns bei Spharophakie und Mikrophakie umgekehrt die (schon oben 
erwahnte) abnorme GrofJe der Oornea. Diese Tatsache ist insofern iiberraschend, 
als die Mikrophakie auf eine Hemmung des Linsenwachstums hinweist. Trotzdem 
fand ich bei allen meinen Befallenen Megalocornea von mindestens 12 mm. 
(Auch in dem FaIle Abb. 1488-1490, s. unten.) Ein Durchgehen der Literatur 
zeigte, daB diese auch bei Befunden anderer Autoren notiert ist (SAEGER, Cornea 
12 mm, H. MEYER, 12 mm). In FLEISCHERS Fallen bestanden normale Oornea­
durchmesser* . 

Ob groBe Cornea und Spharophakie koordiniert sind, oder ob gegenseitige gene­
tische (mechanische?) Beziehungen bestehen, bleibt dahingestellt. Auf aIle FaIle 

* CORDIALE erwahnt die CorneagroBe nicht. Der Krummungsradius seines Falles war 
unternormal. Das Vorkommen normaler Corneadurchmesser bei Spharophakie steht einer 
mechanischen Deutung der Zonuladehnung irn Wege. 
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ist die hier festgestellte Korrelation zwischen Zonulazug - LinsengroBe 
groBe der weiteren Verfolgung wert. 
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Cornea-

Durch die Feststellung von Formanderungen der Linse zufolge Zonulahypoplasie 
wird auch das Problem des Linsenastigmatismus, sowie dasjenige einer ungleich­
miifJigen Wirkung des Akkommodationsmechanismus auf die Linse beriihrt. 

Besonderheiten der Zonulaanlage, speziell ihrer mechanischen Widerstands­
fahigkeit, und ihres Ansatzes an der Linse, konnen einerseits zu Linsenastigmatismus 
(extremes Beispiel Fall Abb. 1477), andererseits zu ungleichmaBiger Wirkung des 
Akkommodationsmechanismus auf einzelne Linsenabschnitte fiihren. 

Was die Beziehungen der Zonula zum Linsenwachstum betrifft, so fand WESSELY * 
klinisch und experimentelliokaies Zuriickbleiben des Linsenwachstums nach Zonula­
lasion. Er sucht die Ursache der Ektopie bzw. Mikrophakie in abnormer Anlage 
sowohl der Zonula als der Linse. HEGNER, dem wir die ersten ausfiihrlichen Zonula­
befunde bei Ektopie verdanken **, sucht zweierlei Formen von Ektopie zu diffe­
renzieren: 1. solche durch minderwertige, zerreiBliche Zonula, 2. solche durch 
abnorme, bzw. ungleiche Lange der (im iibrigen normalen) Zonula. H. MEYER*** 
auBert ahnliche Auffassungen und nimmt bei Mikrophakie "intakte, aber zu lange" 
Zonulafasern an. 

Wie meine Spaltlampenbefunde dartun, ist kein Grund vorhanden, im Sinne 
dieser Autoren zwei oder gar drei grundsatzlich differente Entstehungsursachen 
der Spharophakie und Ektopie anzunehmen. Bis heute Jiegt, trotz der abnormen 
Kleinheit der Linsen, morphologisch keine Forderung fiir die Annahme vor, daB 
primar nicht nur die Zonula, sondern auch die Linse pathologisch veranlagt seL 

Aber auch die zweite Annahme, die Zonulafasern seien zwar in einzelnen Fallen 
intakt, dabei aber zu lang (HEGNER, MEYER u. a.), erscheint mir wenig wahrscheinlich. 
In zweien meiner FaIle schienen die Fasern zunachst intakt zu sein. Die Feinunter­
suchung ergab aber nachher nicht nur ungewohnlich zarte Beschaffenheit, sondern (schon 
in friihem Alter) Zeichen von ZerreifJung und Pigmenteinlagerung. Um "abnorme 
Lange bei normaler Beschaffenheit" behaupten zu konnen, waren langere Beobach­
tungsdauer und genauere Untersuchungsbefunde notig. Diese Befunde (wie auch 
besonders instruktiv eine Beobachtung von HEGNER bei Mutter und Kind, die bei der 
Mutter bereits defekte Fasern, beim Kind noch scheinbar normale ergab), machen 
es sehr wahrscheinIich, daB die primare Ursache von Ektopie und Spharophakie in 
pathologischer Minderwertigkeit der Zonula zu suchen ist. Zum mindesten ist heute 
der einzige, sichere und immer wiederkehrende krankhafte Befund bei Spharophakie 
die pathologisch veranderte Zonula. Es liegt, wie schon oben erortert, nicht eine 
Plusvariation im Sinne der genannten Autoren, sondern eine Defektvariation, in 
unserem Beispiele wahrscheinlich rezessiver Art, vor. Die Art des Erbganges wiirde 
noch raschere Klarung erfahren konnen, wenn von den Autoren nicht unterlassen 
wfude, nach Blutsverwandtenehe in der Aszendenz zu fahnden. 

Die haufigen Spontanluxationen sowie der gelegentliche Glaskorpervorfall bei 
Ektopie und Sphiirophakie finden in den hier mitgeteilten Ergebnissen der Spalt­
lampenforschung eine ungezwungene Erklarung. 

Meine Befunde konnen dahin zusammengefafJt werden, daB als Ursache des 
Krankheitsbildes der Sphiirophakie und Ektopie eine mangelhafte Anlage der Zonula 

* WESSELY: Arch. Augenheilk. 66, 295 (1910) und 86, 63 (1919). 
** HEGNER: Klin. Mbl. Augenheilk. 66, 22 und 30 (1915). 
*** MEYER, H.: Klin. Mbl. Augenheilk. 84, 525 (1930). 
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zu gelten hat. Diese mangelhafte Anlage ist bei Spharophakie zirkuliir gleichma.Big 
oder annahernd gleichma.Big ausgesprochen. Die Ektopie stellt einen Spezialfall 
dieser mangelhaften Anlage dar. Nicht Kleinheit der Linse ist nach den mitgeteilten 
Beobachtungen das Primare, auch nicht Kugelgestalt derselben, sondern beide 
Eigenschaften sind durch krankhafte Anlage der Zonula bedingt. 

Vererbung der Sphiirophakie. 

Das Krankheitsbild der Spharophakie ist mit groBer Wahrscheinlichkeit rezessiv 
vererbt*. Das zeigt uns, wie schon FRANCESCHETTI 1. c. hervorhob, das multiple Auf­
treten bei Geschwistern, bei Konsanguinitat der Eltern. Der Stammbaum ist 
folgender: 

I a ~ 
Johann Boe. Josephine Fri. 

t 70 J. 

Joseph Boe. 43 J. 

I I 
~ a 

Hans Boe. Alfons Boe. 
21 J. 18 J. 

Fri. 

a 

I 
I , 

Anna Boe. 
12 J. 

Johann Mo. 

I 
~ 

I 
~ 

Klara Fri. 
t 60 J. 

Anna Mo. 52, J. 

, ~ 
Helene Boe. KlaraBoe. 

9 J. t 1'1. J. 

Die Tatsache, daB FLEISCHER die Spharophakie bei zwei Geschwisterpaaren 
fand, bestatigt den genannten Erbgang. 

Es gibt in der Erbpathologie des Auges kaum ein degeneratives Merkmal, das 
nicht sowohl angeboren, als auch homochron vererbt, im Laufe des spateren Lebens 
auftritt. Ich erinnere an die Katarakt, die sowohl als senile, wie als prasenile und als 
angeborene Erbkatarakt vererbt wird. Ahnliches gilt fiir die Retinitis pigmentosa 
und andere Retinadegenerationen, fiir das Glaukom, gewisse Opticusatrophien, 
den Keratokonus und, nicht zuletzt, fiir die Degenerationen der Zonula. Ais rein 
seniles Merkmal kann diese im hochsten Alter auftreten. Jeder, der Linsen aus 
Leichenaugen exprimierte, weiB, wie vielleichter die Zonula im Auge des Greises als 
des Kindes reiBt, und wie es eine senile Zonuladegeneration gibt, so kann sie auch 
prasenil auftreten (s. u.), und schlieBlich, wie wir soeben sahen, angeboren sein. 

Abb.1478, 1479. Sagittalschnitt durch die Kugellinse der 12jiihrigen Anna Boe., 
rechtes A uge. 

Lampe temporal. Mydriasis. Der Linsenrand ist iiberall sichtbar, auBer auBen 
oben (Ektopie, s. Abb. 1483). Die vordere Kapsel ist zufolge Entspannung der Zonula 
derart hochgradig gewolbt, daB sie der Hornhautriickflache parallel erscheint 
(Abb. 1478). Der Kriimmungsradius der Linsenvorderflache diirfte somit schatzungs­
weise im Bereiche von etwa 7 mm liegen. Eine Differenz zwischen vorderer und 
hinterer Kriimmung ist mittels optischen Schnittes nur angedeutet. Die starkere 

* DaB das Krankheitsbild der Ektopie dominant sein ka.nn, demonstrierte kiirzlich a.n einem 
Beispiel W AARDENBURG398). 
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Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf I. II. Verlag von Julius Springer, Berlin. 
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Abplattung der Vorderflache der normalen Linse gegeniiber der Riickflache darf also 
mit Wahrscheinlichkeit als Wirkung des normalen Zonulazuges gelten: starkere Zug­
wirkung der Zonula auf die Vorder£lache, entsprechend dem weiter vorn liegenden 
Zonulaansatz und der di£ferenten Zugwirkung der vorderen und hinteren Zonulafasern. 

Abb. 1479, unterer Linsenschnitt bei starkerer VergroBerung. Die periphere 
Divergenz, die sellon in Abb. 1478 dargestellt ist, kommt kraftig zum Ausdruck. 
Auch die Alterskernzone ist peripher distanter als axial. J yom Biischel getroffene 
Iris (unterer Pupillenrand). Ein ahnlicher, ebenfalls im Bilde festgehaltener Befund 
hatte sich schon vor fiinf Jahren ergeben. 

Abb.1480. Linearer Reflex der Hinterkapsel bei Spharophakie. 

Schon SAEGER und MEYER aus der AXENFELDschen Klinik erwahnen in ihren 
Fiill.en einen linearen Re£lexstreifen der Hinterkapsel, den MEYER durch "Fortleitung" 
zu erklaren versucht. Es handelt sich um den durch Brechung verlagerten linearen 
Hinterkapselre£lex des Lichtbiischels, der langer und deutlicher wird, wenn wir das 
letztere auf den Aquator werfen. Wie zu erwarten, wandert der Reflex umgekehrt 
wie das Biischel. 

Abb.1481. Die Vorderkammer bei Spharophakie. 

12jahrige Anna Boe., linkes Auge. Wie ersichtlich, ist die Vorderkammer im 
Bereiche des Pupillarsaumes am tiefsten, axial ist sie flacher. Die Linse springt 
ahnlich in die Vorderkammer vor, wie diejenige gewisser Sauropsiden (z. B. Gattung 
Testudo). Periphere Divergenz der Abspaltungs£lache erkennbar. 

Abb.1482. Die vordere Zonula bei Spharophakie. 

12jahrige AnnalBoe., linkes Auge, bei 11 Uhr. Zonula auffallend zart, in Faser­
gruppen geordnet. Die Faseransatze liegen sehr peripher. Die drei weiBen punkt­
formigen Auflagerungen im Faseransatzgebiet sind nach Analogie mit anderen Be­
funden (Abb. 1475, 1477, 1486) Reste abgerissener Fasern. 

Abb. 1483. Die rechte, Leicht ektopische K ugellinse der 12jahrigen Anna Boe. bei Durch­
leuchtung. 

Wie ersichtlich, ist die Linse leicht nach oben auBen verlagert. 

Abb.1484. Schrag sagittaler Schnitt in der Nahe des nasalen Aquators der Kugellinse. 

7jahrige Anna Boe., (1925) rechtes Auge. Durch den Schnitt wird ein aquatoriales 
Linsensegment abgetrennt und die Zonula getroffen. Etwa IOfache VergroBerung. 
Mydriasis. Die feinen weiBen Linien zwischen Pupille und Linse sind die im optischen 
Schnitt liegenden Zonulafasern. 

Abb. 1485. Vorderkammerabflachung bei Spharophakie. 

9jahrige Helene Boe., Schwester der vorigen, rechtes Auge. Leichter Nystagmus. 
Refraktion und Visus s. oben. Iris- und Linsenschlottern wie bei Anna und Hans Boo. 
Die Kugellinse wolbt sich derart in die V orderkammer vor, daB die Tiefe der letzteren 
axial nur noch 2 (statt 61) Hornhautdicken betragt (also etwa 1 mm). Am tiefsten 
ist auch in diesem FaIle die Kammer im Bereiche des Pupillensaums (vgl. Abb. 1481). 
Eine leichte periphere Divergenz der Diskontinuitatszonen ist erkennbar. 
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Die sehr zarte Zonula dieses Falles weist FaserzerreiBungen und feinste braune 
Punkteinlagerungen auf. 

Abb.1486. Nasal-obere Zonula der Kugellinse des 16jahrigen Hans Boe (1925.) 

Rechtes Auge, 25fach. Mydriasis. Nahezu der gesamte Linsenrand liegt frei 
zutage. Man beachte die im Vergleich zu normalen locker stehenden Zonulafaser­
biischel, die, was den pathologischen Zustand der Fasern beweist, da und dort 
pigmentbedeckt sind. (1m allgemeinen weist Zonulapigment auf entziindliche Pro­
zesse hin.) 

Vielleicht mit diesem Pigment im Zusammenhang steht ein weif3es Faden­
gewirr, Abb. 1486 F., das vom Glaskorper her in die nasale Zonula eindringt, 
sich mit den Zonulafasern verwickelnd. Ob hier Reste der Tunica vasculosa vor­
liegen, oder aber, was nach Form und Verlauf wahrscheinlicher ist, Reste der Vasa 
hyaloidea propria (s. Abschnitt Linse, S. 378), wird dahingestellt bleiben miissen. 
Naheliegend ist jedoch, daB diese groben GefaBreste im Zusammenhang mit dem 
Pigment der Zonula stehen und auf eine Entwicklungsstorung in friihen Fetal­
monaten hinweisen. (Die Vasa hyaloidea propria obliterieren im vierten bis fiinften 
Fetalmonat. ) 

Abb.1487. Vor 12 Jahren diszidierte geschrumpfte Kugellinse des 21jahrigen Hans Boe. 

Die Hindernisse, die sich einer erfolgreichen Diszission von ektopischen oder 
luxierten Linsen entgegenstellen, sind schon im Abschnitt Cataracta traumatica 
erwahnt worden (s. den an Abb. 1313 sich anschlieBenden Text). Ahnliche Schwierig­
keiten hat unsere Kugellinse dem Operateur geboten. Der Betreffende fiihrte an 
dieser Linse nicht weniger als 6 Diszissionen aus. 

Die jetzt noch gut erhaltene Linsenform beweist diese Schwierigkeit: die Kapsel 
konnte zwar verletzt werden, aber zufolge Fehlens der normalen Anspannung der 
Zonula kam die Wunde nicht zum Klaffen, sie schloB sich mehr oder weniger wieder. 
Die ladierte Linsensubstanz resorbierte sich schlieBlich; aber es kam zu dem un­
gewohnlichen Bilde der getriibten Zwerglinse Abb. 1487. An dieser Zwerglinse eine 
hintere Synechie des einen Kolobomschenkels, eingezogene Kapselnarbe nach oben, 
radiare Kapselfalten. Einzelne iiberdehnte Biindel von Zonulafasern sind noch 
erhalten. Refraktion der aphaken Pupille s. oben S.736. 

Abb.1488-1490. Beiderseitige Zonuladegeneration mit reicher Pigmenteinlagerung 
bei Spharophakie. Kernstar mit Intervall. 

50jahriger Xaver Ko., rechtes Auge, etwa 25fach. Kontrolle des Falles wahrend 
sechs J ahren. 1924 fand ich bei dem damals 44jahrigen Myopen beiderseits Iris­
und Linsenschlottern. R. S. damals = 6/]8 (konkav 26 D), L. S. = 6/12 (konkav 14 D). 
Mit 28 Jahren (1908) bestand R. S. = 6/18 (konkav 18 D), L. S. = 6/12 (konkav 7 D). 
Die Myopie ist somit vom 28. bis 44. Jahre erheblich angestiegen, und zwar 
rechts von 18 auf 26 D, links von 7 auf 14 D. AufschluB iiber die Ursache dieser 
Zunahme gibt das Spaltlampenmikroskop: Es besteht Kernstar mit Intervall, Linse 
mit doppeltem Brennpunkt. Die Myopiezunahme ist demnach durch Zunahme des 
Linsenkernindex bedingt. 

Von 1924 bis 1930 trat ferner am rechten Auge (weniger stark am linken) Gelbrot­
bis Rotfarbung des Linsenkerns auf, so daB heute, 1930, ausgesprochene Gataracta 
rubra der rechten Seite besteht (ahnlich Abb. 1133). 
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Es liegt hier einer jener von mir nachgewiesenen FaIle vor (s. Text zu Abb. 1126 
bis 1137), welche die Entstehung der Cataracta rubra et nigra aus der Linse mit 
doppeltem Brennpunkt sukzessive erkennen lieBen. 

1908 figuriert der Fall im poliklinischen Journal als "M egalocornea" (Hornhaut 
12 mm) und Subluxatio lentis. Schon damals bestand Iris- und Linsenschlottern. 
DaB die Myopie nicht eine reine Linsenmyopie ist, wie in den vorangegangenen Bei­
spielen, legt das Vorhandensein von Conus bildungen nahe. Die rechte Papille zeigt 
1924 einen temporal-unteren Conus mit anschlieBender circumpapillarer Aderhaut­
atrophie von 2 PD. Breite. Links ist die Veranderung schmaler, ebenfalls temporal 
abwarts gerichtet. Hornhautbrechkraft rechts 150 46,5 D, senkrecht dazu 47 D., links 
1700 46,25, senkrecht dazu 47,25 D. 

Schon 1924 fand ich eine ahnliche Linsenlage und Linsenform wie heute. Der 
obere Linsenrand ist rechts bei 6,5 mm weiter Pupille frei zutage liegend. Links laBt 
sich die Pupille mittels Homatropincocain bloB auf 5,5 mm erweitern (rechts maximal 
auf 6,5 mm). Aber auch links ist der obere Rand der Linse bei leichtem Blick nach 
oben bequem sichtbar. Unten und seitlich verliert sich die Linse hinter der Pupille. 
Sie ist somit abwarts luxiert. AuBerdem steht beiderseits oben die Linse erheblich 
von der Iris abo Die Linse ist somit nicht nur nach unten, sondern mit ihrem oberen 
Teil auch noch nach hinten gesunken. (Ein ahnlicher Befund scheint schon bei der 
ersten Untersuchung im Jahre 1908 bestanden zu haben.) 

Die Form der Linse ist eine ahnliche wie in den Fallen Abb. 1478-1487. Sie 
nahert sich der Kugelgestalt. Die periphere Divergenz der Diskontinuitatszonen ist 
nahezu aufgehoben. 1924 schatzte ich die rechte Linse mittels optischen Schnittes 
F/2mal so dick, wie die normale. Heute gelange ich zu einem ahnlichen Werte. 

Die Zonula zeigt die Zeichen der Uberdehnung und des Zerfalls. Wie Abb. 1488 
zeigt (rechtes Auge), setzen die vorderen Fasern ganz ungleichweit vorn an. Manche 
Fasern sind zufolge ZerreifJens nicht mehr straff, sondern geschlangelt oder aufgerollt. 
Ganz auffallend ist der Pigmentreichtum. Er ist noch erheblich groBer als im FaIle 
der Abb. 1486 (der Unterschied mag an dem verschiedenen Alter liegen, dort ein 
Sechszehnjahriger, hier ein Fiinfzigjahriger). Noch wesentlich reichlicher als in 
der vorderen ist das Pigment in der hinteren Zonula. Es sitzt dort sowohl an den 
Fasern, diese zum Teil einhiillend, als auch besonders massenhaft an der Ansatzstelle 
derselben (Abb. 1489). Schon 1924 fiel mir auf, daB die Ansatze der hinteren Fasern 
auffallend weit axial warts reichen. Dies ist auch heute noch der Fall, wie dies 
Abb. 1489 veranschaulicht. (Normalerweise reichen umgekehrt die vorderen Ansatz­
steIlen erheblich weiter axial, als die hinteren. Die Funktion dieser Vorderfasern 
ist die wichtigere und steht bei der Akkommodation im Vordergrund, da in der Haupt­
sache nur die vordere Linsenflache die Form andert.) Schon in den Fallen Abb. 1478 
bis 1487 (Spharophakie) reichten die Zonulaansatze hinten weiter axialwarts als vorn. 
1m FaIle Abb. 1489 unterliegt wohl keinem Zweifel, daB die hinteren Ansatze abnorm 
weit axial reichen, wahrend die vorderen fast ausschlieBlich nur das (normalerweise 
von Fasern fast freie!) aquatoriale Gebiet einnehmen. Man hat den Eindruck, als sei 
das faserfreie aquatoriale Gebiet (der friihere "Canalis Petiti") dorsalwarts verschoben 
(Abb. 1489). 

Der Linsenrand stellt eine ziemlich regelmaBige Kreislinie dar (wie dies ahnlich 
im akkommodierenden Auge der Fall ist). Doch ist am linken Auge an der Stelle 
einer kraftigen Faserlucke (Abb. 1490) eine Kerbe zu sehen. Es liegt hierin wieder 
ein Beweis dafiir, daB die (physiologischen) Wellungen des Linsenrandes Zonula­
wirkungen sind (s. O. S. 734). Das von mir an allen normalen Augen beobachtete, 
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offenbar auf den Zonulazug zu beziehende spitze Zulaufen des Kernaquators (z. B. 
Abb. 715 e, 995 b) Jehlt. Vielmehr ist der Kernaquator abgerundet (Abb. 1489). 

Das Glaskorpergeriist dieses Falles ist fadig destruiert, Faden zum Tell zu Knaueln 
geballt. Periphere myopische Fundusherde. 

Bemerkenswert ist auch in diesem isolierten, mit der Familie Boe. nicht bluts­
verwandten FaIle die M egalocornea. 

Die Genese der Zonuladegeneration und der Spharophakie diirfte dieselbe sein 
wie in den Fallen Abb. 1478-1487: Recessiv vererbte Minderwertigkeit der Zonula. 
Die beiden Schwestern des Patienten sind gesund, der Vater hatte gute Augen. Mutter 
friih verstorben, deren Augenbefund unbekannt. Der 17jahrige Sohn des Pat. hat 
angeblich normale Augen. Blutsverwandtenehe in der Aszendenz ist dem Patienten 
nicht bekannt. 

3. Spbaeropbakie, Ektopia lentis und Araebnodaktylie. 

Die neuere Forschung zeigt, daB Sphaerophakie und Ektopia lentis congenita 
mit Arachnodaktylie und anderen MiBbildungen kombiniert sein konnen. Eine Reihe 
von Autoren haben sich mit diesem "MARFANschen Symptomenkomplex" befaBt, 
der kiirzlich wieder durch H. WEVE * eine zusammenfassende Schllderung gefunden 
hat, nachdem sich u. a., was das Auge betrifft, insbesondere ORMOND and WILLIAMS, 
CAMERON, JGERSHEIMER, FLEISCHER, STEINDORFF um die Kasuistik verdient gemacht 
haben. Als gemeinsame Symptome werden genannt: abnorme Lange und Grazilitat 
der Extremitaten, Brustkorb schmal, abstehende Schulterblatter, Verkriimmungen 
der Wirbelsaule **, hoher Gaumen, tiefliegende Augen, Uberstreckbarkeit der Gelenke, 
Contracturen in den Gelenken, Calcaneussporn, KlumpfuB, PlattfuB, Dolichocephalie, 
schmaler und langer Gesichtsschadel, Doppelreihen der Zahne, VergroBerung der 
Sella turcica, Klappenfehler des Herzens, offenes Foramen ovale, geringer Muskel­
umfang bei guter Muskelkraft, groBe, leicht faltbare Ohrmuscheln, Reduktion der 
Zahl der Lungenlappen, abnorm langer Darm. 1m Auge auBer der Ektopie und 
Sphaerophakie mangelhafte Entwicklung des Irisstromas, geringe Dilatierbarkeit der 
Pupille. Zur Bezeichnung "Arachnodaktylie" fiihrten die auffallig langen Phalangen 
und die Contracturen in deren Gelenken, die die "Spinnenfingrigkeit" erzeugen. 
Nach WEVES Zusammenstellung bestehen Ektopie und Luxation der Linse in einem 
hohen Prozentsatz, vielleicht in 40% der FaIle. Hereditat ist nachgewiesen. Auch 
die Kombination der Augenveranderung mit Herzfehlern, auf welche zuerst STREBEL 
und STEIGER aufmerksam machten, scheint nicht so selten zu sein. 

In den hier geschilderten Fallen von Sphaerophakie konnte ich die genannten 
Begleitsymptome nur vereinzelt finden. (Es bestand regelmaBig Herabsetzung der 
Dilatierbarkeit der Pupille und bei dem Madchen Helene Boe. auBerdem auffallend 
schmaler und langer Gesichtsschadel und exquisit hoher und schmaler Gaumen.) 
Die Sphaerophakie kommt also auch als (scheinbar) isoliertes Merkmal vor, was 
theoretisch beachtenswert ist. 1st doch versucht worden, den Symptomenkomplex 
der Arachnodaktylie auf StOrungen innerer Sekretion zu beziehen. Isoliertes Vor­
kommen von Sphaerophakie und Ektopie sprechen entschieden gegen eine solche 
Hypothese, ganz abgesehen davon, daB der Komplex sich aus kongenitalen MiB­
bildungen, nicht aus progredienten Dystrophien, wie sie hormonale Storungen be­
dingen miiBten, zusammensetzt. 

* Arch. f. Augenheilk. 104, 1 (1931). 
** Siehe Abb. 1490a und b. 
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Interessanter ist die Auffassung WEVEs, der das Krankheitsbild als "Dystrophia 
mesodermalis congenita" bezeichnet und ihre Ursache in einer dominant-erblichen 
Starung des mesodermalen Blattes erblickt. Allerdings verhehlt er sich nicht die 
Schwierigkeiten, die einer solchen Deutung gerade die Zonuladegeneration bietet. 
Nicht nur die Zonula, auch Sphincter und Dilatator sind ektodermal. 

Meines Erachtens werden wir dem heutigen Standpunkte der Erbforschung 
ungezwungener gerecht, wenn wir den Symptomenkomplex als Koppelung betrachten. 
In der experimentellen Tier- und Pflanzenzucht spielt die Koppelung heute eine 
ungeheure Rolle, immer und immer wieder staBt die Forschung darauf. Beim Menschen 
durfte sie, wie MORGAN, ERWIN BAUR, GOLDSCHMIDT und andere bahnbrechende 
Vererbungsforscher hervorheben, nicht von geringerer Bedeutung sein, als bei Pflanze 
und Tier. Beim Menschen, bei dem das Experiment fehlt, sind wir auf das Studium 
hereditarer Symptomenkomplexe angewiesen. Nichts steht der Annahme im Wege, 
daB es sich beim MARFANschen Komplex urn Koppelung handelt, wie ich sie schon 
vor J ahren fur eine Reihe anderer kombinierter Augenmerkmale annahm: AuBer 
flir die genannte STREBEL-STEIGERSche Beobachtung (Ektopie - Myopie - Herz­
fehler), fur die Kombination von Retinitis pigmentosa mit Taubheit, von Axen­
myopie mit groBer Pupillendistanz (breiter Schadelbasis), von Axenhyperopie mit 
kleiner Pupillendistanz *, von Aniridie mit Maculalosigkeit, von geschlechtsgebunden 
reces&ver Maculalosigkeit mit Hornhautastigmatismus, von letzterem mit Albinis­
mus usf. 

Die MORGANS chen Versuche an Drosophila ergeben, daB das pathologische Erb­
merkmal an ein bestimmtes Chromosomenpaar geknupft ist, und es ist gerade die 
Koppelung der einzelnen Merkmale, welche die gesetzmaBige Lokalisation der letzteren 
innerhalb eines Chromosoms ermoglicht hat. Somatisch sich fernstehende Merkmale 
konnen entweder dicht nebeneinander oder in mehr oder weniger groBer Entfernung 
voneinander verankert sein, und es laBt sich bekanntlich diese Entfernung, was 
Drosophila betrifft, auf Grund der Empirie errechnen. 

Handelt es sich beim MARFANschen Komplex tatsachlich um Koppelung, so 
mussen die Merkmale desselben in ein und demselben Chromosomenpaar verankert 
sein (wie das fur die gekoppelten Merkmale von Drosophila und Antirrhinum er­
wiesen ist). 

Die Koppelung erklart ungezwungen, daB Sphaerophakie und Ektopie bald 
isoliert, bald mit anderen Merkmalen kombiniert vorkommen, und es wird eine fUr 
die Gruppierung der Chromomeren innerhalb des Chromosoms und damit die Art 
des "Crossing over" wichtige Aufgabe sein, die Haufigkeitsverteilung der einzelnen 
Merkmale kennenzulernen. 

Die Statistik wird also kunftig zu ermitteln haben, wie haufig jedes einzelne 
Merkmal sich kombiniert und wie oft es isoliert auftritt. 

Bis heute ist in der menschlichen Erbpathologie diesem gesamten vererbungs­
theoretisch wichtigen Gebiete kaum Aufmerksamkeit geschenkt worden. 

Wir stehen hier am Anfang eines Forschungsgebietes, dessen Grundstein MORGAN 
gelegt hat. 

* Koppelung liegt wahrscheinlich auch der von mir nachgewiesenen und durch HERMANN 
KURZ 389) statistisch festgestellten Haufung der Axenhyperopie bei congenitalem Schwachsinn 
(Untersuchungen in Schwachsinnigenanstalten) zugrunde, der umgekehrt die Haufung der 
Axenmyopie bei den Intellektuellen gegeniibersteht. 

Auch das Syndrom "blaue Sklera, Schwerhorigkeit und Knochenbriichigkeit" mochte 
ich als Koppelung deuten. 
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Von sekundarer Bedeutung ist die Frage nach Dominanz und Recessivitat. 
Ektopia lentis kann, wie viele Stammbaume lehren, sowohl dominant als recessiv 
auftreten. Interessant ist in dieser Hinsicht ein von mir beobachteter Stammbaum: 
Ektopie der Linse nach auBen oben mit Schwachsichtigkeit bei Schwester und (an­
scheinend auch) Bruder, deren (gesunde) Eltern blutsverwandt sind (siehe Stamm­
baum). In der Ascendenz keine Augenleiden. Die beiden einzigen Sohne der befallenen 
Schwester haben dieselbe beidseitige Ektopie und Schwachsichtigkeit (bei beiden 
wie bei der Mutter mit Pupillenektopie kombiniert. Vater der Knaben gesund). 
Es erscheint somit die Ektopie in der 1. Generation recessiv (Blutsverwandtenehe!), 
in der 2. dominant! Der Stammbaum ist folgender: 

Au. B waren 
Schwestern 

~ Amalie 
Huber-Weill 
44 J. 

1 
Walter 
Gloor 
9 J_ 

A~d' B~Td' I Morf Weill 

57 J t ~I ____ -r-_---d' Kaspar Weill 
Luise 75 J. 
Weill·Mort 

,Frau 
Gloor-Weill 

fl. Oskar 
1 Weill 

~ Pauline 
Huber-Weill 

~ Luise 
Weill I 41 J. 

~ 
I 38 J. 

fit 

48 J. 51 J. 

Alfred Oskar (Schiechte 
Gloor 
11 J. 

Weill Augen) 

Abb. 1490a und b. MARFANscher Komplex mit beiderseitiger spontaner totaler Linsen­
luxation und Arachnodaktylie. 

12jahriger Heinrich Bick (Patient des Kinderspitals Ziirich, Direktor Professor 
FANCONI). R S = 6/18 (+ 9,0 D), L S = 6/12 (+ 9,0 sph. comb. + 1,5 cyl. 0°). 
Fundus normal, beide Linsen liegen im Glaskorper. Irisschlottern. Pupillen reagieren 
gut, sind jedoch mit Mydriaticis wenig erweiterbar. Optici normal, Sella turcica 
intakt. Arachnodaktylie, jedoch treten die Knochel nicht ungewohnlich hervor. 
Langgesicht, hoher Kahngaumen. Lange diinne GliedmaBen und Muskeln, Pes 
valgus et planus, lange FiiBe und Zehen (Abb. 1490b), Calcaneussporn. Enorme 
skoliotisch-kyphotische Verbiegung der Wirbelsaule. Diese ist nicht rachitischer und 
nicht tuberkuloser Natur. Vitium cordis (Mitralinsuffizienz und Mitralstenose). 

4. Die Zonulaveranderungen durch Iridocyclitis 
und durch Liusenschrumpfung. 

Abb.1491-1492. Iridocyclitisch veranderte Zonula, gedehnt durch Schrumpfung der 
Cataracta complicata. Abhangigkeit der Deutlichkeit von der Be­
obachtungsrichtung. 

58jahriger Anton Ste., rechtes Auge, temporal oben. Vor 6 Jahren ausgedehnte 
traumatische Hornhautperforation rechts mit folgender Iridocyclitis. Breites ope­
ratives Kolobom der Iris von 9.30-1.30 Uhr. Auge reizlos, geschrumpfte gelbe 
Katarakt. Spitzen der Ciliarfortsatze sichtbar. Abb. 1491 wurde bei temporaler 
Lampenstellung, leicht temporaler Blickrichtung und Beobachtung der Fasern im 
Spiegelbezirk erhalten. Infolgedessen erscheint die Faserung lebhaft opak, lichtstark, 
feinere Einzelheiten sind aber verhiillt. Abb. 1492, etwas weiter unten, bei 9-10 Uhr 
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gelegene Partie wurde dagegen bei nasaler LampensteIlung gezeichnet, Beobachtung 
auBerhalb des Spiegelbezirks. Infolgedessen erscheinen die Fasern zwar lichtschwach, 
jedoch treten feinere Einzelheiten zutage als in Abb. 1491. Insbesondere tauchen in 
Abb. 1492 zahlreiche zerrissene und geschlangelte Fasern auf, die zum Teil hinter 
und zwischen den oberflachlichen Fasern liegen und daher in Abb. 1491 durch die 
lichtstarke Oberflachenreflexion verdeckt wurden. Diese zerrissenen Fasern sind 
ein Zeichen des Zonulazerjalls und erklaren uns, warum solche iridocyclitische Cata­
racte ganz aIlgemein so miihelos intrakapsular entfernbar sind: Die Zonula bietet der 
intrakapsularen Extraktion kaum mehr ernstlichen Widerstand. Schon bei der Los­
losung der hinteren Synechien mittels Spatels, die der Extraktion vorherzugehen 
hat, und die regelmaBig zu kleinen Linsenverschiebungen fiihrt, reiBt diese Zonula 
und die Linse laBt sich jetzt, sofern der Lappenschnitt ausreichend groB ist, miihelos 
exprimieren. 

Die ZerreiBlichkeit der Zonula erklart uns auch die FaIle von Spontanluxation 
solcher Linsen, sowie das gelegentliche Sekundarglaukom zufolge V orfalls des Glas­
korpers durch Zonulaliicken in die Vorderkammer. 

Die Abb. 1492 zeigt ferner massenhafte Pigmenteinlagerungen zwischen und auf 
die Fasern, daneben die Einlagerungen vereinzelter weiBer Piinktchen. Auch diese 
Einlagerungen sind ein Symptom des Zonulazerjalls. Das Pigment ist oft, dem Faser­
verlauf entsprechend, lang gestreckt, einzelne Fasern erscheinen weiB, verdickt. 
Mehrfach bestehen Faserliicken. 

Abb.1493. Pigmenteinscheidungen von Zonulajasern bei inveterierter Iridocyclitis. 

65jahrige Frau Tu., rechtes Auge. Temporal unten wurde vor Jahren, offenbar 
wegen Drucksteigerung, ein peripheres Iriskolobom angelegt. Angeblich Iridocyclitis 
chronic a beiderseits seit mehreren Jahren. Jetzt reizlos. Beiderseits Cataracta compli­
cata. Die Zonulafasern sind auf groBere und kleinere Strecken pigmenteingescheidet 
zum Teil mit braunen und weiBen Piinktchen besetzt. Einzelne Fasern fehlen. Solche 
Pigmenteinscheidungen sind bei inveterierter Iridocyclitis haufig. 0,2-0,35 mm lang 
sind sie z. B. am rechten Auge der 71jahrigen Frau Fi. mit abgeheilter Iridocyclitis 
rechts und Kolobom nach unten. Sie zeigen die ZerreiBlichkeit der Zonula an, die 
in solchen Fallen besonders leicht die glaskorperfreie intrakapsulare Extraktion 
gestattet. 

Abb. 1494a. Mit dem Glaskorper schwappende parallele Zonulastreijung der vorderen 
Glaskorpergrenzschicht bei alter Iridocyclitis. Streijung ohne erkennbaren 
Zusammenhang mit der Linse. 

63jahrige Frau Katharina Sch., rechtes Auge. Iridocyclitis seit Jahren. Breites, 
aber nicht ganz randstandiges Iriskolobom nach oben und auBen. Geschrumpfte 
Cataracta complicata, starkes Linsenschlottern. Flachenhafte hintere Synechien 
nach unten und nasal. 1m Kolobom drangt sich der GlaskOrper (bei erhaltener Grenz­
schicht) bauchig vor (Abb. 1494a). Bei gewohnlichem Lichteinfall ist die parallele 
Streifung der Abb. 1494a nicht oder nur undeutlich zu sehen. Beniitzt man aber den 
Spiegelbezirk, so tritt sie klar zutage und zeigt den Charakter der Zonulafaserung. 
Nach unten ist eine an die Zonulalamelle gemahnende Verdichtung zu sehen, welche 
es nahe legt, daf3 die Zonulalamelle sich losgelost hat. Immerhin ist die Lamelle nh)ht 
so einwandfrei deutlich, wie z. B. in den Fallen Abb. 1498, 1501, 1502, speziell auch 
nicht bei Verwendung des optischen Schnittes. 
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Die Faserstreifung verliert sich hinter der geschrumpften Linse. Ihre Lage ist 
identisch mit derjenigen der vorderen Grenzschicht des Glaskorpers, deren schwappen­
den Bewegungen sie folgt. 

Linke8 Auge durch Glaukoma absolutum seit J ahren blind. Da rechts noch 
Lichtprojektion bestand, exprimierte ich die Linse intrakapsular nach Losung der 
hinteren Synechien. Kein Glaskorperverlust, reizloser Verlauf. 

Alte iridocyclitische Glaskorpertrubungen und Maculaveranderungen. 

Abb.1494b. Konzentri8che Parallelfa8erung auf der vorderen Gla8korpergrenz8chicht im 
Zonulabereich. Operativer Zonuladefekt mit kon8ekutivem Lin8enkolobom. 

161!2jahrige Hilda Schel., mit beiderseitigem Hydrophthalmus. Vor 5 Jahren 
mehrfach auswarts sklerotomiert und anscheinend auch trepaniert. Am rechten 
Auge oben auBen (bei 10 Uhr) das Iriskolobom der Abb. 1494 b. 

Wie Abb. 1494 b zeigt, fehlen auf eine betrachtliche Strecke die Zonulabundel, 
sowohl die vorderen als die hinteren. Offenbar gingen sie bei der Operation zugrunde. 
Soweit sie fehlen, ist der Linsenrand eingebuchtet (sog. Linsenkolobom). Sch ist 
die Schlagschattenlinie des Linsenrandes L auf der vorderen Grenzschicht des Glas­
korpers. Durch flacheren Lichteinfall kann dieser Schlagschattenstreifen verbreitert 
werden. Die vordere Oberflache des Glaskorpers (Grenzschicht) zeigt eine vertikale 
feine graue bi8 weifJe Parallelfa8erung (Abb. 1494 b), die senkrecht zur Zonulafaserung 
steht, also gerade entgegengesetzt verlauft wie diejenige der Abb. 1494a. Sie ver­
lauft sanft gebogen parallel zum Limbus. Ihre Natur als "Faserung" ist an ihrer 
regularen Reflexion erkennbar, die derjenigen der Zonulafaserung ahnlich ist. Man 
wird an die von MERKEL 394) (1870) beschriebene konzentrische Zonulafaserung erinnert, 
die von GERLACH 395), CZERMACK 396) und anderen bestritten wurde. Gegen eine solche 
Faserung spricht die Verbindung mit der vorderen Grenzschicht. Immerhin konnte 
ein Zusammenhang mit der von EGGER und mir beobachteten vereinzelten zirkularen 
Verbindungsfasern in Ciliarfortsatze bestehen. Siehe S. 727. 

Auf der vorderen Grenzschicht zwei quere parallele Einknickungen, (die 
dunklen Horizontalfalten der Abb. 1494b), wie ich sie ahnlich auch in anderen 
Fallen sah. Die Knickungen bedingen die First G. 

Die Faserung wogt bei Bulbusbewegungen synchron mit der Grenzschicht hin 
und her. Sie erweist sich dabei als der Grenzschicht zugehorig, im Gegensatz zur 
tiefschwarzen Schattenlinie Sch des Linsenrandes (welche mit der Lichtrichtung 
wandert). S die schwachere Schlagschattenlinie des Iriskolobomrandes auf der 
Vorderkapsel. 

Die Zonulafaserbundel dieses Falles wurden bei Einstellung ihres Spiegelbezirk8 
gezeichnet, wodurch sie exakt bis an ihre Ansatzstellen verfolgt werden konnten. 
Ohne Spiegelbezirk waren sie nicht oder schwer sichtbar. 

Links zwei freiliegende orangebraune Ciliarfortsatze. Die dazwischenliegenden 
wurden bei der Iridektomie samt Iris und samt Zonula entfernt. Linse intakt. 

5. Die Zonula bei kongenitaler Linsenektopie. 
Abb.1495 und 1496. Rarefizierte untere Zonula bei kongenitaler Ektopie der Lin8e 

nach oben. (Die8e Falle 8ind, im Gegen8atz zu denjenigen der 
Abb.1474, 1477, ohne Koloboml) 

60jahriger Herr Sei., rechtes Auge, etwa 20fach. Pupille 5 mm. Beiderseits 
ahnlicher Befund. Von den Zonulafasern existierep. bloB noch sparliche aquatoriale 
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Bundel (Abb. 1495 und 1496). Am unteren Linsenrand einzelne Buschel von ab­
gerissenen, frei flottierenden Fasern (Abb. 1495). AuWiIlig ist in Abb. 1495 das Ver­
halten des am meisten nasal gelegenen Bundels (bei 5 Uhr), dessen Fasern aufsplittern 
und divergieren, lange bevor sie den Aquator erreichen. Aufsplitterung vor dem 
Ansatz haben wir bei rein aquatorialen Fasern normalerweise festgestellt, s. oben 
S. 726 (vgl. auch die dort zitierte Dissertation EGGER, S. 723). 

In dem linsenfreien Abschnitt liegt die vordere Grenzschicht des Glaskorpers 
als leicht wellige Flache frei zutage (s. optischer Schnitt Abb. 1496, bei G). Quer 
zwischen den Fasern feine Pigmentp1lnktchen (Abb. 1496). 

Ophthalmometrisch: rechts bei 10° 42,5 D, bei 100° 46 D, links bei 165° 42,5 D, 
bei 75° 46 D. Es besteht somit ein Astigmatismus rectus corneae von 3,5 D beider­
seits. Refraktion, gemessen durch die linsenhaltige Partie = -10 bis -11 beider­
seits, durch die aphakische Partie = + 10 beiderseits. Es besteht somit Linsen­
myopie, offenbar zufolge der Zonulahypoplasie. Bei Homatropinmydriasis erzielt 
man mittels genannten Konvexglasern einen besseren Visus durch die aphake Partie, 
als bei Miosis mittels Konkavglasern durch die linsenhaltige Partie. 

Der bei Ektopia lentis nicht seltene Hornhautastigmatismus konnte mit der 
oben S. 736 erwahnten Beziehung von Zonulahypoplasie zur HornhautgroBe in 
Verbindung stehen. 

6. Zonula bei Luxation der Linse in die Vorderkammer. 

Abb. 1497. Zonulareste des unteren Randes einer spontan in die Vorderkammer luxierten 
Linse bei Mikro- und Spharophakie. 

28jahriger Dr. K., rechtes Auge. Wegen Schizophrenie schwer untersuchbar. 
Familiar und hereditar nach Mitteilung der Mutter keine Augenleiden, keine Bluts­
verwandtenehe in der Aszendenz. 

Seit Jahren zeitweise Glaukomanfalle; Gesichtsfeld angeblich konzentrisch 
eingeengt. Refraktion wegen des Verhaltens des Patienten schwer prufbar (rechts 
= - 10 bis - 15 D 1). Links Aphakie. Linke Linse geschrumpft, temporal oben 
hangend, nach Operation. Rechts altes operatives Kolobom nach oben. Obere Zonula 
sichtbar, gedehnt, unterer Linsenrand in die Vorderkammer luxiert (Abb. 1497), 
Glaskorperprolaps mit weiBen und roten punktchen. Fundus ohne Besonderheit. 
Tension zur Zeit normal, rechte Pupille leicht kunstlich dilatiert. In Abb. 1497 ist 
R unterer Linsenrand, Z Zonulareste, P Pupillarsaum, S Schatten, den der Linsen­
rand auf die Iris wirft (zufolge Ablenkung des Lichts). 

Man beachte den glasklaren unteren Linsenrand R, der vor dem dilatierten 
Pupillensaum liegt. Cataracta coerulea et coronaria leichten Grades. Der vordere 
Zonulaansatz Z stellt eine zum Linsenrand parallele, aus weiBen Punkten und Streif­
chen zusammengesetzte Linie dar. Die Punkte sind Reste abgerissener Faseransatze. 
Einzelne Fadenreste sind erhalten und hangen in die Vorderkammer. Die Linse 
erscheint relativ klein und rundlich (Spharophakie). Aquatorialer Durchmesser 
6-6,5 mm, Hornhautdurchmesser 11 mm. Alterskern- und Embryonalkernzonen 
verwaschen, unscharf. 

Offenbar liegen angeboreneZonulahypoplasie und Spharophakie vor. Die (kugelige) 
Linse kann in solchen Fallen, wie ich das z. B. bei der alteren (lOjahrigen) von zwei 
mit Spharophakie und Pupillarektopie behafteten Schwestern Buch. beobachtete, 
beiderseits spontan und total in den Glaskorper luxieren, ohne Drucksteigerung zu 
machen. (Beobachtungszeit 6 Jahre.) 
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7. Die Zonulalamelle und die Zonulaveranderungen bei bereditarer 
spontaner Linsenluxation. 

Abb.1498-1499. Zonula und Zonulalamelle bei spontaner Linsenverschiebung nach 
unten. 

55jahrige Frau Marie San., linkes Auge. Sehstorung beiderseits seit Jahren. 

Hereditar nichts eruierbar. 

Pupillen beiderseits klein, elliptisch, nach unten medial verlagert. Rechtes Auge: 
1m Pupillargebiet von der Linse nichts sichtbar. Vor der Pupille dichter Filz von 
Pupillarmembranfaden, die stellenweise zur fein gefaltelten Membran geschlossen 
sind, die von den dahinterliegenden Glaskorperlamellen nur durch ihren Ansatz 
an der Krause unterscheidbar ist. Links sind die Pupillarmembranreste schwacher, 
halten sich an den Rand der Pupille und lassen die Mitte frei (in Abb. 1498 sind sie 
weggelassen) . 

Beide Linsen schlottern, sind nach unten gerutscht, getriibt. Tension normal. 

Abb. 1498 (bei Mydriasis) zeigt den oberen Linsenrand, dariiber die losgerissene 
Zonulalamelle L, die praaquatorial von der Kapselvorderflache sich gelost hat und 
durch die straff angespannten Zonulafasern nach oben gezogen wird. Der Rand der 
losgelosten Lamelle ist wellig. Sie seIber ist glatt angespannt und farbenschillernd. 
Oben nasalliegt die Lamelle noch an. Zwischen Lamelle und Linse ein Intervall J 
(Abb. 1498), das bei passender Lichtrichtung eine Reflexlinie erkennen laDt, die der 
Umbiegungstelle der Lamelle entstammt. Bei 1 Uhr ein dicker weiDer, gebogener, 
endwarts gegabelter Faden, der unter der Pupille hervorkommt und auf der Zonula­
vorderflache liegt. Offenbar handelt es sich um einen Rest der Tunica vasculosa 
oder der Vasa hyaloidea propria. 

Abb. 1499 gibt den optischen Schnitt durch den temporal oberen Teil des frei­
liegenden Zonulagebietes wieder. Ein Glaskorperprolaps G drangt sich hier zwischen 
den Zonulafasern durch. A Linsenaquator, L ZonulalameIle, P Pupillarsaum, J Licht­
biischel auf der Iris, Li Lichtbiischel auf der Vorderkapsel. 

Am anderen (rechten) Auge ist die Zonulalamelle ahnlich beschaffen. 

1m vorstehenden FaIle bestand, wie erwahnt, beiderseits ein kraftiges Faden­
netz der fetalen Pupillarmembran. Ich fand ein solches besonders oft stark aus­
gepragt (wie auch andere Autoren) bei angeborener Ektopie der Linse (z. B. Abb. 772) 
oder bei friihzeitiger spontaner Linsenluxation, also bei Storungen der Zonulaent­
wicklung (s. auch Text zu Abb. 1477 und 1486). 

Es ist 80mit nicht ausgeschlossen, daf3 Zonulaaplasien und H ypoplasien mit Sto­
rungen der Tunica vasculosa im Zusammenhang stehen. Ob sie koordiniert oder sub­
ordiniert sind, oder gar genetisch in Betracht fallen, steht dahin. 

Abb. 1500-1502. Zonula und losgeloste Zonulalamelle bei homochron hereditarer pro­
gredienter Linsenverschiebung zwischen dem 20. und 70. Lebensjahr. 

Der auf 100 Jahre zuriickreichende Stammbaum dieses von mir schon 1905*, 
dann wieder 1925** veroffentlichten Erbleidens ist folgender: 

* VOGT, A.: Z. Augenheilk. 14, 153 (1905). 
** VOGT, A.: Verh. d. schweiz. naturforsch. Gas. Aarau 1925, 2. Teil, S. 58-87. 
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Hereditare spontane Linsenverschiebung (zwischen dem 20. und 70. Jahre). 
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Bei dieser in Siiddeutschland lebenden Familie, die sich bis in den Anfang des 
vorigen Jahrhunderts verfolgen liiBt, sind bis 1925 von 46 Descendenten 16 vom 
genannten verhangnisvollen Leiden betroffen, namlich von einer ohne irgendeine 
auBere Ursache auftretenden, rein spontanen Linsenverschiebung nach unten. Zwischen 
dem 20. und 70. Jahr bekommen die Befallenen, deren Augen bisher normal gewesen 
waren, schwere Sehstorungen. Die Linse beginnt allmahlich nach unten zu rutschen, 
well die Zonula abnorm dehnbar und zerreiBlich wird (s. Abb. 1500). Die Zonulalamelle 
lost sich los (Abb. 1501). Viele der Betroffenen bekommen infolge der eintretenden 
Zirkulationstorungen Glaukom. 

Welches ist die Ursache dieses ganz sonderbaren Krankheitsbildes? Bekannt 
ist, daB das Aufhangeband der Linse mit fortschreitendem Alter schon normaler­
weise schwachlicher und zerreiBlicher wird, so daB es hin und wieder, in seltenen 
Ausnahmefallen, vorgekommen ist, daB im hochsten Alter die Linse eines normalen 
Auges spontan nach unten sich senkte. Hierin scheint mir aber die Erklarung der 
geschilderten Erbdegeneration zu liegen. Wie etwa in einer andern Familie friih­
zeitiges Ergrauen der Haare, 'also friihzeitiger Wegfall der Pigmentlieferung erblich 
auftrat, so ist in unserem Stammbaum ein anderes seniles Merkmal, friihzeitige 
Ablosung der Zonulalamelle mit Zerfall der Zonula, erblich und leitet sich dominant, 
nach MENDELschem Gesetz, weiter. So bietet uns hier, wie in zahlreichen anderen 
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KrankheitsfiHlen, die senile Erbdegeneration eine naturwissenschaftliche Erklarung 
fUr einen V organg, der bisher unserem Verstandnis verschlossen geblieben war. 

Wohl auf keinem Gebiete der Vererbung finden wir einen solchen Reichtum an Variationen, 
wie gerade in der Reihe praseniler und seniler Zerfallsprozesse. Es sei hier, was das Auge an­
belangt, insbesondere auf die senile und prasenile, ebenfalls exquisit erbliche, Maculadegeneration 
verwiesen, die als Parallele der spontanen Linsenluxation gelten darf, weil sie im Mchsten 
Alter sozusagen regelmaBig vorkommt, und zwar in variierenden Graden (vgl. auch S. 528 
das "Altern des Auges"). 

Abb. 1500. Spontane Linsenluxation nach unten. Die Ablosung der oberen Zonula­
lamelle in Vorbereitung. 

64jahrige Frau Erzb., rechtes Auge. Sehstorungen seit mehreren Jahren (Text 
s. vorstehend). Tension zeitweise leicht erhoht. 

Links ahnlicher Befund. 
Linsen- und Irisschlottern beidseits. In Abb. 1500 vom 10. Juli 1925 sieht man 

den oberen Rand der nach unten gesunkenen Linse. Die (etwas zu derb gezeichneten) 
Zonulafasern sind, im Gegensatz zum Fall Abb. 1498, keineswegs straff gestreckt, 
sondern erscheinen locker, zum Teil sogar geschlangelt. Man bekommt den Ein­
druck, daB sie weiter dorsalwarts entweder zerrissen, oder von ihrer Ursprungstelle 
losgelost sind. Aber auch am Linsenansatz sind LosreiBungstellen sichtbar, und 
vor allem liegen die Ansatzstellen der Kapsel nicht alle im selben Niveau. Ein Biindel 
reicht weiter axialwarts als die iibrigen. Nasal oben bei 1 Uhr sieht man ein unregel­
maBiges Fadengewirr, und eine weiBe unregelmaBig geschlangelte Linie windet sich 
bier zwischen und hinter den Fasern temporalwarts. (Erklarung dieser Linie s. folgende 
Abbildung. Sie ist der Riicken der abgehobenen Zonulalamelle.) 

Abb. 1501. Optischer Schnitt durch das Gebiet der in Loslosung begriffenen Zonula­
lamelle* (Fall der vorigen Abbildung). 

Bild vom 10.7.25. ZI Zonula, das unregelmaBige Gewirr der Zonulafasern 
der Abb. 1500 im optischen Sagittalschnitt. Unten endigen die Fasern in einer weiBen 
gewellten Linie, welche den Sagittalschnitt durch die aquatorial abgehobene Zonula­
lamelle darstellt. Diese sitzt mit ihrem vorderen Ende auf der Vorderkapsel noch fest, 
bei C. Aquatorial ist sie aber, wie die Abb. 1501 zeigt, bereits abgehoben. Hinten 
drangt die vordere Grenzscbicht des Glaskorpers GL vor. J Iris. 

Abb.1502a. Ablosung der Zonulalamelle bei spontaner hereditarer Linsenluxation. 

8 Monate nach Aufnahme der Abb. 1500, 1501 stellte ich die ausgedehnte Ab­
losung der oberen Zonulalamelle (Abb. 1502a) fest. Einzelne Zonulabiindel (bei 
11-12 Uhr) sitzen noch auf der Vorderkapsel K. Wieder fallt die schlaffe Schlan­
gelung der Faserbiindel auf. Sie scheinen in keiner Weise von der Linse gezerrt 
zu sein. Auf der Innenflache der losgelosten Zonulalamelle Zl sieht man (zwischen 
12 und 1 Uhr) eine Segmentierung, die durch Radiareinknickung bedingt ist und sich 
mechanisch erklart. Der Rand der Lamelle ist unregelmaBig wellig. 

Abb. 1502b und c. Optische Sagittalschnitte verschiedener Stellen desselben Falles. 

Fall der Abb. 1500-1502a, Aufnahme am 24. 2. 26. 

* Demonstriert wurde die Zonulalamelle in der 106. Jahresversammlung der Schweizer 
naturforschenden Gesellschaft in Schinznachbad 11. August 1925. 
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In Abb. 1502b ist K die Vorderkapsel, 0 optischer Schnitt durch dieselbe, H Horn­
haut, L Lichtstreifen des Biischels auf der Iris, F wellige noch nicht zerrissene Zonula­
fasern, GL vordere Glaskorpergrenzschicht, ZL Zonulalamelle, die deutlich gefaltet 
erscheint. Auf der letzteren sitzen abgerissene gekrauselte Fasern (in dem Dreieck 
zwischen erhaltenen Fasern Fund Glaskorpergrenzschicht GL). Die Zonulalamelle 
endet vorn frei, sie ist also an dieser Stelle von der Vorderkapsel losgerissen (vgl. 
Abb. 1502a). In Abb. 1502c (andere Stelle) steht das vordere Ende noch mit Zonula­
fasern in Verbindung, durch welche die Lamelle indirekt an die Linse geheftet wird. 

Es halten somit nur noch die (eo ipso kraftigeren) vorderen Fasern, die hinteren 
und aquatorialen sind zerrissen. Umgekehrt halt die Zonulalamelle noch am besten 
hinten, so daB sie durch die vorderen Fasern gehoben und gehalten und dadurch 
nach vorn umgeklappt wird (vgl. Abb. 1498, 1499, 1502a, 1502b). 

Ahnlich wie am rechten Auge ist auch links die (obere) Zonulalamelle abgelost. 

8. Die trauma tisch bedingten Veranderungen der Zonulagegend. 
Abb. 1503a und b. Durch traumatische Iridodialyse freigelegte gedehnte Zonula. 

Abb. 1503a, Ubersichtsbild iiber die nasale Iridodialyse. 36jahriger Walter Phi., 
linkes Auge. Schwere Kontusion des linken Auges vor 6 J ahren. 

Abb. 1503b zeigt die getriibte Linse etwas lateral verschoben mit ihrem welligen 
Rand. Die Fasern sind biindelweise gesondert, gedehnt und straff angespannt. An 
einer Stelle (bei 11 Uhr) fehlen sie. Es besteht keine Glaskorperhernie. 

Abb. 1504a. Durch traumatische Linsenverschiebung und sekundare Linsenschrumpfung 
gedehnte und straff gespannte untere Zonula, freigelegt durch optische Irid­
ektomie. 

Rechtes Auge des 44jahrigen Mr. Gilp. Dieses rechte Auge wurde vor 4 Jahren 
durch ein anfliegendes Holzstiick vedetzt. Damals RiB der Sklera im oberen Limbus 
von 10-14 Uhr. Cataracta traumatica, Irisprolaps abgetragen. Patient verweigert 
die yom Augenarzt proponierte Enucleation. Die klaffenden Wundrander schlossen 
sich durch weiBes lockeres Narbengewebe. Ausgedehntes oberes Randleukom der 
Hornhaut. Die Pupille ist in die Narbe hinein verzogen, durch dickes Exsudat 
verschlossen. Ihr unterer Rand wird bei extremem Blick nach oben im oberen 
Kammerwinkel eben sichtbar. Tension normal. Lichtempfindung vorhanden, jedoch 
fehlt jeder Visus. Ophthalmometrisch hoher Hornhautastigmatismus. 

Da 4 Wochen vor Spitaleintritt durch ein neues Ungliick (Sturz yom Pferd auf 
einen Stein) auch das linke Auge zertriimmert wurde (es war vollig zerquetscht und 
muBte entfernt werden), handelte es sich darum, das friiher vedetzte rechte sehend 
zu machen. Ich stellte zunachst mittels diascleraler Durchleuchtung die Stellen 
fest, in denen die narbig veranderte Iris am besten durchscheinend war. Sodann 
konstatierte ich mittels Bogenlampenfluorescenzversuch (s. S. 366) das Vorhanden­
sein der Linse. Nach Anlegung eines 3 mIh-Schnittes im unteren Limbus faBte ich 
jetzt mit einer (fiir solche Eingriffe wichtigen) diinnen Scherenpinzette die Iris am 
Pupillarsaum, in der Nahe des oberen Kammerwinkels, nicht zu tief fassend, urn die 
Kapsel nicht mitzubekommen, und legte ein vertikales Kolobom an, dessen unteres 
Ende Abb. 1504 a wiedergibt, Beleuchtung von rechts. Die getriibte Linse zeigt als 
Symptom der Schrumpfung Vorderkapselfalten F, auBerdem typische Resorptions­
kriimel. Ihr unterer Aquator List zufolge Schrumpfung und Adharenz an der Per­
forationsnarbe kraftig nach oben gezogen. Aquatorlinie unregelmaBig wellig verbogen. 

Vogt, SpaltJampenmikroskopie. 2. Aufl. II. 48 
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Die Zonulabiindel sind um mehrere Millimeter in die Lange gezogen und straff 
angespannt. Unten die braunen Ciliarfortsatze. Links unten braunroter Rest des 
retinalen Blattes und weiBe Irisfasern. Auf der Zonula braune PigmentbrockeL 
Yordere Grenzschicht des Glaskorpers glatt angespannt. Mit + 6,0 komb. cyl. + 6,OD 
Achse vertikal, Yisus = 0,3-0,4. 

Spatere Zonulotomie wird (s. u.) ein weiteres Hinaufriieken des unteren Linsenrandes 
(zufolge Entspannung) und damit VergroBerung der freien Pupille zur Folge haben. Die Zonulo­
tomie wird womoglieh ohne Verlust des Kammerwassers und ohne Verletzung des Glaskorpers 
geschahen miissen. Operative Entfernung der Linse ersehiene mir in diesem FaIle, mit Riiek­
sieht auf den bei der Verletzung erlittenen Glaskorperverlust und mit Riicksicht darauf, daB 
as sich um das letzte Auge handelt, nicht ratsam. 

Abb.1504b Zonulalucke des Falles der vorigen Abbildung, 6 Tage nach an der Spalt­
lampe ausgefuhrter Zonulotomie. 

Dieselbe YergroBerung wie in Abb.1504a. Um dem Patienten eine groBere 
freie Pupille zu verschaffen, ohne eine komplizierende Linsen- oder Glaskorperverletzung 
zu riskierenJ fiihrte ich mittels kleinstem scharfen Diszissionsmesserchen die JJZonulo­
tomie" aus *. 

Bei del' Operation muBte die Zonula in ihren verschiedenen Schichten sichtbar 
gemacht werden. Dies war lediglich mittels Spaltlampe moglich. (Verwendete ich 
eine andere LichtqueIle, z. B. die Hammerlampe, so war von der Zonula nichts zu 
sehen.) Wahrend der Operation an dem sitzenden Patienten hielt ein Assistent den 
Spaltlampenarm, Lampe rechts yom Auge, flacher Lichteinfall. Ich konnte auf diese 
Weise nicht nur die Zonula makroskopisch scharf sehen, sondern auch die Tiefe 
ihrer drei Schichten unterscheiden, so daB ich keine Gefahr lief, unnotig vordere 
Grenzschicht oder Linse zu ladieren. 

Der Durchtrennung del' Zonula stand in diesem FaIle deren Dehnbarkeit im Wege. 
Die Linse lieB sich mit den Fasern bewegen. Dabei konnte ich die Zonula nicht nur 
uberdehnen (siehe die im Yergleich zu Abb. 1504a verlangerten Fasern links im Bilde), 
-8ondern auch 10sreiBen und zerschneiden. Wie Abb. 1504b zeigt, laBt sich die Zonula 
leichter von ihrem Ansatz an der Linse losreif3enJ als durchschneiden. (In anderen 
Fallen, insbesondere nach chronischer Iridocyclitis, ist sie dagegen ze:rreiBlich, siehe 
oben.) Sie ist im vorliegenden FaIle an zwei Stellen durchschnitten worden, wie 
die beiden, am Linsenrand hangenden Biischel B beweisen (das eine vor, das andere 
hinter dem Aquator). Unten bei J die aufgel'ollten Zonulafasern. Brei.te der Zonula­
liicke 21/2 mm. ·Yordere Grenzschicht des Glaskorpers unverletzt, glatt gespannt. 

Ais Erfolg der Operation beachte man (Abb. 1504b) denim Yel'gleich zu Abb.1504a 
erheblich nach oben gerutschten (weil entspannten) unteren Linsenrand, insbesondere 
auch das kolobomartige Zuriickweichen im Bereiche der Zonulaliicke! Durch die 
VergroBerung der Pupille stieg die Sehscharfe von 0,35 auf 0,7. Liest feinen Druck 
(JAEGER 2). 

Abb.1505-1507. Straff gespannte Zonula bei Linsenluxation in die Vorderkammer. 

40jahriger Johann Berw., linkes Auge. KuhhornstoB vor 6 Wochen. Linse in 
die Vorderkammer luxiert. Subconjunctivaler ScleralriB nasal oben. 

Abb. 1505 und 1506 geben den stark welligen Linsenrand del' Gegend 3-5 Uhr 
wieder. Linse opak, Zonulabiindel straff gespannt. Am Ansatz an der Linse sind 

* Zonulotomie hat aua iihnlichen Griinden bei zwei Kriegaverletzten STOCK ausgefiihrt 
(Klin. Mbl. Augenheilk. 60, 388 (1918)]. 



Abb. 1504 b-1507. 

1. 

1505 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Auf!. II . 

.1 

II 
I 

l.ilH" 

1507 

Tafel 246. 

II , 

I. 

Verlag von Julius Springer. Berlin. 



Die traumatisch bedingten Veranderungen der Zonulagegend. 755 

die Biindel breit, in der Richtung der CiliartiHer laufen sie zufolge des straffen Zuges 
spitz zu. Die Ciliarspitzen und -fortsatze sind keineswegs vorgezogen, was der Fall 
sein miiBte, wenn die Fasern, wie man friiher irrtiimlich annahm, von den Ciliar­
fortsatzen entsprangen (s. S. 727). 

Wie schon oben S. 724 erortert, hangt die Sichtbarkeit der Zonulafasern im 
fokalen Spaltbiischel von der Einfallrichtung des Lichtes abo Abb. 1505 ist bei tem­
poraler Stellung der Lichtquelle aufgenommen. Es sind infolgedessen nur die vor­
deren Zonulabiindel sichtbar. Abb. 1506 dagegen zeigt die Zonula bei Lichteinstellung 
nasal. Es sind jetzt auch die hinteren Faserbiindel zu sehen. Auch sie zeigen zufolge 
der Anspannung spitzkeilformigen Verlauf. 

In Abb. 1505, 1506 sieht man ferner eine parallel zum Aquator verlaufende 
(jedoch nicht gewellte) zarte Linie B, welche eine hellere axiale Partie von einer 
dunkleren peripheren scheidet. Das Wesen dieser Erscheinung klart Abb. 1507 auf. 
Die Kapsel ist, wie Abb. 1507 zeigt, durch eine luzide Schicht von der Linse ab­
gedrangt. Offenbar besteht diese Schicht aus Fliissigkeit, vielleicht aus Kammer­
wasser. Immerhin ist dariiber keine Sicherheit zu erlangen. Die Ansammlung ist 
offenbar durch den abnormen Zug der Zonulafasern veranlaBt. 

Die vorhin genannte zarte Bogenlinie B in Abb. 1505 und 1506 stellt demnach 
den Aquator der von der Kapsel abgedrangten Linse dar. Die Wellung der Aqua­
toriallinie C (Abb. 1505) ist nach diesem Befund ausschlieBlich Eigenschaft der Kapsel 
und kann, wie C. v. HESS (1. c. S. 18, 19) auf Grund von Versuchen mit Atropin und 
Eserin angenommen hat, Folge des Zonulazuges sein. 

Als aquatoriale Fliissigkeitsansammlung unter der Kapsel deutete MAGNUS * 
schon die normalen Vorwolbungen des aquatorialen Linsenrandes, wahrend auf Grund 
von Experimenten am Leichenauge TOPOLANSKI ** solche Ansammlungen nur bei 
pathologisch gesteigertem Zug der Zonula annahm. DaB solche krankhafte An­
sammlungen von Fliissigkeit bei gesteigertem Zug der Zonula tatsachlich auftreten 
konnen, zeigt zum erstenmal der optische Schnitt Abb. 1507. 

* MAGNUS: Graefes Arch. 36, IV, 150 (1890). 
** TOPOLANSKI: Klin. Mbl. Augenheilk. 1892, 89. 

48* 
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Hyphomyceten, experimentelle Implantation 

in die Linse 664. 
Hypoplasia lentis 413. 

Impression der Vorderkapsel durch den Pupil-
larsaum 334. 

Indexdifferenzsteigerung in der Linse 327. 
Inhaltsverzeichnis VI. 
Innere Reflexion des Kerns 461. 
Intervall, zentrales 338. 
Intrakapsularer Akkommodationsmechanis­

mus (GULLSTRAND) 322. 
Intumescenz bei Zentralstar 437. 

Iridocyclitis, Cataracta complicata 538. 
- Exsudat auf LinsenriickfIache 390. 
- Exsudat auf LinsenvorderfIache 384. 
- fetale 407, 409, 411. 
- Zonulaveranderungen 746. 
Iridodialyse, freigelegte Zonula 753. 
Irisfarbe nach Starextraktion 720. 
Iriskolobom, Zonula 732. 
IrisriickfIache, Bedeutung bei Sonnenblumen­

star 653. 
Iritis, fetale,Linsenveranderungen 407,409,411. 

toxica durch Resorption kataraktoser 
Rinde 506. 

Kaninchenlinse, Sagittalschnitte 331. 
Kalkablagerung in Cataracta complicata 538. 
Kapselabschilferung, oberfIachliche, und Glau-

kom 572. 
Kapselepithelwucherung bei Cataracta hyper-

matura 503. 
Kapselfalten, traumatische 630. 
- bei Cataracta hypermatura 503. 
Kapselfaltenstar, traumatischer 617. 
Kapselfaltung 573. 
Kapselglaukom 572. 
Kapselliautchenabschilferung bei Feuerstar, 

klinisches Bild 697. 
- histologischer Befund 70l. 
Kapselliautchenglaukom, anatomischer Be-

fund 591. 
- Differentialdiagnose gegen Exsudat 579. 
- Halliigkeit 59l. 
Kapselpathologie 328, 572. 
Kapselrill bei Cataracta traumatica mit pro­

labierender Corticalis 624. 
Kapselspannung bei Kapselwunden 629. 
Kapselstar, alter traumatischer 636. 

bei Cataracta diabetica 549. 
friiher 395. 
chagrinfreier Hof 395, 397, 408. 
mit konzentrischen Ringen 604. 
Ursache 408. 
vorderer, konkavbogig begrenzter, bei Ca­

taracta senilis hypermatura 506. 
Kapselstarflecken mit chagrinfreiem Hof bei 

Cataracta hypermatura 508. 
- multiple, nach fetaler Iritis 407. 
Kapselwunden, Verhalten und Therapie 629. 
Katarakt bei myotonischer Dystrophie 559. 

siderotische 637. 
- strahlige Triibung der axialen vordereu 

Rindenpartien 418. 
Keiltriibung, flachenhafte periphere 483. 
Keratitis parenchYIp.atosa, Katarakt bei 434. 
Kern der Linse, Definition 348. 
Kernbildchen 338. 
Kerndicke, relative 348. 
Kernspaltung bei Katarakt 32l. 
Kernstar mit Intervall 510. 
- diffuser, kongenitaler, hereditarer 448. 
- bei Cataracta diabetica 548. 
- der Linse mit doppeltem Brennpunkt 51!. 
Kern, Verlagerung 406. 
Knauel aus Pupillarmembranfaden 370. 
Kompression der Linse, lokale, durch Tumor 

570. 
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Konkavbogenbegrenzung der Pigment­
sternchen 368. 

Kontusion als Alterstriibungen provozierendes 
Moment 619. 

- des Schadels, Mechanismus 593. 
- traumatische Spatrosette 603. 
Kontusionsverletzungen der Linse 593. 
Konvergenz, periphere, der Diskontinuitats-

zonen, Abplattung und Nahtsystem der 
Linse 321, 343. 

- der Diskontinuitatszonen, periphere, bei 
posttraumatischer Linsenatrophie 
632. 

der Diskontinuitatsflachen bei vorderem 
Poistar 406. 

Konzentrische periphere Schichttriibung der 
senilen Linse 493. 

Konzentrisch-radiarer Aufbau der normalen 
Linse 331. 

Konzentrische Zonen der Linse im breiten 
Biischel 337. 

Koppelung 745. 
- von einseitigem Altersstar mit einseitigem 

Ergrauen der Haare 327. 
Koralliforme Katarakt 445. 
Krankheitstypen der Linse, Ubersicht 325. 
Kranzformig geordnete fiidige Exsudatnetze 

der Linsenvorderflache 385. 
Kranzkatarakt 455. 
Kriimel der Linse bei Cataracta hypermatura 

507. 
- - bei Nachstar 716. 
Krystalle, nadelformige, bei Schichtstar 429. 
Krystallwulst bei Nachstar 721. 
Kugeln bei Nachstar 716. 
- subkapsulare, nach Verletzung des Linsen-

aquators 634. 
Kugellinse. vererbte 735. 
Kupferkatarakt 646. 
- bei Pseudosklerose 663. 
Kupfernachweis im Kapselepithel 659, 661. 
Kupfersplitter, Extraktion aus dem Glas-

kOrper 659. 

Lamelliire Zerkliiftung 485, 524. 
- - Einstellung 486. 
- - Zusammenhang mit Cuneiformis 487. 
Lamellenablosung der Vorderkapsel beim 

Feuerstar 697. 
Lentioonus posterior 449. 
- - rudimentiirer 418. 
Lentiglobus posterior 449. 
- - peripherer 454. 
Licht, sichtbares und unsichtbares 666. 
Lichtstarke der Diskontinuitatszonen 339. 
Ligamentum hyaloideo-capsulare 723. 
Liniierung, periphere konzentrische, bei Cata-

racta senilis 483. 
Linse 315. 

Befunde an der kranken Linse 384. 
mit doppeltem Brennpunkt 511. 
Funktion und Form 315. 
Histologie der Kataraktbildung 329. 
normale 331. 
hinteres Spiegelbild, Spiegelbezirk 336. 

Linse vordere Chagrinierung 332. 
vorderes Spiegelbild, Spiegelbezirk 332. 
Untersuchungsmethodik 329. 
Verletzungen 593. 
Wachstum nach Luxation in den Glas-

korper 618. 
Linsenblaschen, Storung der Abschniirung 413. 
Linsendicke, Messung 344. 
Linsenfluorescenz 366, 669. 
Linsenform des Nachstars 721. 
Linsenformige Embryonalkatarakt 440. 
Linsenglaskugeln auf Vorderkapselnarbe 625_ 
Linsenkapsel, vordere, Adharenz an Hornhaut-

perfora tionsnar be 631. 
Linsenkapselglaukom 572. 
- anatomische Befunde 591. 
- Haufigkeit 591. 
Linsenkapselpathologie 572. 
Linsenkapselwunden, Verhalten und Therapie 

629. 
Linsenkern, doppelter 321. 
Linsenkolobom, Zonula 732. 
Linsenkriimel bei Cataracta hypermatura 507. 
- bei Nachstar 716. 
Linsenluxation und Subluxation 571. 
Linsenmassen im Glaskorper nach Perforatio 

lentis 627. 
Linsennahte beim Menschen 353. 
- von Saugern 351. 
Linsenpathologie 384. 
Linsenperforation, traumatische 620. 
Linsenriickflache, entziindliche Auflagerungen 

390. 
Linsenschrumpfung, Zonula 746. 
Linsensklerose, totale, Beziehungen zur hin­

teren Schalenkatarakt 499. 
Linsentriibungen, Alter 353. 
Linsenveranderungen, angeborene und frull 

erworbene 395. 
- entzundliche Auflagerungen 384. 
- seltene senile 509. 
Linsenverdunnung 406, 410, 418. 
- und -Verdickung 632. 
Linsenverschiebung, traumatische, mit Dell-

nung der Zonula 753. 
Linsenvorderfliiche, entzundliche Auflage­

rungen 384. 
Loslosung der Oberflachenlamelle bei Feuer-

star 697. 
Luxation der Linse 571. 
- - in die Vorderkammer, Zonula 749. 
Luxatio lentis spontanea hereditaria, Zonula 

und Zonulalamelle 750. 
Luziditat des Kernes 461. 

Maceration der Linse 319, 321, 332. 
Magnetwirkung, Reaktion des siderotiscllen 

Auges 641. 
MARFANscller Symptomenkomplex 744. 
Membran von Pupillarexsudat, bewegliche 389. 
Membrana capsulo-pupillaris 368. 
Membranreste, exsudatahnliche und multiple 

Kapselstarflecken nach fetaler Iritis 407. 
Meniscusformige hintere Schalentriibung 501. 
Messungen der Linsendicke 344. 
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Messungen von Sagittaldistanzen in der Linse 
345. 

Mikrocornea bei vorderem Polstar 409. 
Mikrophakie bei Sphiirophakie 735. 
Mikrophotographien RABLscher Radiiir-

lamellen 351. 
Mikrophthalmus durch Zentralstar 436. 
Mosaikfelderung des hinteren Spiegelbezirkes 

337. 
Myelintropfen in Wasserspalten 469, 473. 
Myopia degenerativa, Cataracta complicata 

544. 
- diabetica, Linsenbefunde 55l. 
Myopie, Disposition zu Linse mit doppeltem 

Brennpunkt 517. 
Zunahme bei Linse mit doppeltem Brenn­

punkt 516. 

Nachstar 714. 
- Beobachtungen vor Operation 714. 
- Morphologie 715. 
Niihte beim Menschen 353. 
- Linsenniihte von Siiugern 351. 
Nahtfiguren, embryonale Erkrankungen 420. 
N ahtfliichen 354. 
Nahtkatarakt 426. 
N ahtlinie und Chagrinierung 333. 
Nahtpunktierung, vordere axiale 494. 
Nahtsystem, Abhiingigkeit der Faserbreite 

yom 358. 
und Abplattung, entwicklungsmechanische 

Beziehungen 321, 343. 
Bedeutung fUr Linsenabplattung und peri­

phere Divergenz der Diskontinuitiits­
zonen 358. 

Entwicklung 320. 
bei Tieren 316. 

Nahttypus des Schichtstars 430. 
Narbe der hinteren Kapsel, Ausbuchtung 628. 
Netzhautschiidigungen durch Ultrarot 667. 
Neurodermitis, Katarakt 556. 
Nodulus hyaloideae 368. 

Opazitiit, Zunahme 364. 
Operationsprognose bei hinterer Schalen­

katarakt 499. 

Pathologie der Linse 384. 
- der Linsenkapsel 572. 
Pathologische Auflagerungen auf der Linsen­

oberfliiche 384. 
Perforatio lentis traumatica 620. 
Perforation, hintere, inveterierte, der Hinter­

kapsel 627. 
- spontane, einer Vorderkapselwunde 626. 
Periphere konzentrische Schichttrubung der 

senilen Linse 493. 
Pigment der Exsudatsternchen, Herkunft 386. 

fiidig umgewandeltes 384. 
frisches scholliges, der vorderen Linsen­

kapsel nach Iritis 384. 
bei Kapselstar 410. 
der Linsenvorderfliiche, klumpiges, ange­

borenes 369. 

Pigment d. Pupillarmembranreste, Provenienz 
369. 
sternchenformig umgewandeltes 384. 

- bei vorderem Pyramidalstar 405. 
- bei VossIUsscher Ringauflagerung 599. 
Pigmentbeschliige der Linsenruckfliiche 39l. 
Pigmentierung der Zonula 730, 747. 
Pigmentlinie des Hornhautepithels bei Side-

rosis 642. 
Pigmentlinien, retroiridale, auf Linsenvorder­

kapsel 37l. 
Pigmentnaehtstar 720. 
Pigmentsternchen auf der Linsenvorderfliiche 

368. 
Pigmentwolken bei Pupillenerweiterung bei 

Exfoliatio senilis capsulae anterioris 582. 
Polstar, hinterer fruher 417. 

vorderer, Abklatsch 397, 523. 
Atiologie 400. 
Diskontinuitiitsfliichen bei Blutkorper-

chenform der Linse 406. 
zeitliche Entstehung 399. 
Hereditiit 402. 
bei Schichtstar 406, 407. 
Variationsformen 404. 

Polstare, vordere fruhe 395, 523. 
Poltrubung, hintere, bei Cataracta complicata 

538. 
Poltrubungen, vordere, Atiologie 40l. 
Polymorphie der Linsenfaserquerschnitte 323. 
Priicipitate der Linsenruckfliiche 390. 
Presbyopie 535. 
Progrediente Stare Jugendlicher und jugend­

licher Erwachsener 455. 
Prolabierende Corticalis bei Kapselrill 624. 
Provokation von Alterstrubungen durch Kon-

tusion 619. 
Pseudosklerose, Kupferstar 659. 
Punktierung, senile, der vorderen Rinde 496. 
- der Rindennaht, vordere senile axiale 494. 
Punktstar 439. 
Punktstar des Embryonalkerns 433. 
Punkttrubungen, senile und priisenile 492. 
Pupillarexsudat 384. 
- Vascularisation 385. 
Pupillarfiiden bei vorderem Pyramidalstar 396 .. 
Pupillarmembranreste 367. 

fiidige 369. 
klumpige 369. 
retroiridale 371. 
schleierformige 370. 
sternchenformige 368. 

Pupillarsaumfilz 574. 
PURKINJE-SANSONsche Bildchen 338. 
PURTSCHERsche Fernsohiidigung 596. 
Pyramidalkapselstar, vorderer, fruher 395. 
Pyramidalstar, vorderer 405. 

Querschnittstypen der Linsenfasern 350. 

RABLsche Radiiirlamellen 318. 
- - Mikrophotographien 35l. 
Radiiire Anordnung entzundlicher Deposita 

auf der Linsenvorderfliiche 387. 
Radiumstar 678. 
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Reflex der Hinterkapsel, linearer, bei Spharo. 
phakie 741. 

Reflexion, innere, des Kerns 461. 
Reiterchen bei Schichtstar 429, 523. 
Relief des .Alterskerns 360. 
- der Irisruckflache und Sonnenblumenstar 

655. 
Remotio cataractae 603. 
Resorption der hinteren traumatischen Roset· 

tenkatarakt 620. 
Resorptionskrumel bei N achstar 716. 
Reste der Tunica vasculosa lentis, physiolo. 

gische 367, anterior 367, posterior 374. 
Retinitis pigmentosa, Cataracta complicata 

542. 
Rindendicke, relative und absolute 348. 
Rindennahtpunktierung, vordere axiale 494. 
Rinderlinse, Sagittalschnitt 332. 
Ringformige .Anordnung des Pigments auf 

Linsenvorderflache 387. 
- Embryonalkatarakt 440. 
Ringreflex bei Lentiglobus posterior 450. 
Ringstar, seniler, seltener 509. 
Ringstarlinse 406. 
Ringtrubung bei Cataracta complicata anterior i 

541. 
- VossIUssche 596. 
RiBlinien der vorderen Starrinde bei reifem 

und uberreifem .Altersstar 482. 
Rontgenstar 677, Kaninchen 709, Mensch 712. 
Rosette, Spattrubung nach Kontusion 605. 
Rosettenkatarakt, hintere traumatische 620. 
Rosettenkatarakt, blaugrune vordere, mit 

Ypsilonnaht 443. 
Rosettenahnliche Trubungsflache der hinteren 

.Alterskernzone 444. 
Rostfleckenkranz, subkapsularer, bei Siderosis 

lentis 643. 
Rotes .Aufleuchten truber Medien 473. 

Sagittaldistanzen in der Linse, vergleichende I 

Messungen 345. 
Schalenkatarakt, hintere 498. 
- vordere 497. 
Scheibenformige Cataracta subcapsularis cir­

cumscripta posterior 418. 
Scheibentrubung, seltene senile, der vorderen 

Rinde 509. 
"Scheintrubungen" 457, 465. 
Scherenreflexe bei Lentiglobus posterior 452. 
Scheuern des Pupillarsaumes 591. 
- - bei Glaukoma capsulare 576. 
Schichtstar 428, 523. 
- mit vorderem Polstar 406, 407. 
Schichtstarahnliche Trubungen 433. 
Schichttrubung der senilen Linse, periphere 

konzentrische 492. 
Schichtung, konzentrische, der Linse 318. 
Schlauche, subkapsulare keulenformige, bei 

aquatorialer Verletzung der Linse 636. 
Schlagschattenstreifen von Vakuolen 473. 
Schleuderung von Linsenmassen in den Glas­

kOrper bei perforatio lentis 627. 
Schlierentrubungen der Rinde, senile und 

prasenile 492. 

Schneeblindheit 668. 
Schrumpfung von Katarakt mit Iritis 506. 
Schutzglii.ser gegen Ultrarot 673. 
- gegen Ultraviolett 669. 
Schweinslinse, Sagittalschnitt 332. 
Secundaria, Cataracta 714. 
Sehscharfe bei senilen Linsentrubungen 532. 
Sekundarglaukom bei Nachstar 716. 
- nach Ultrarotbestrahlung 686. 
Seltene senile Linsenveranderungen 509. 
Senile und prasenile Punkttrubungen 492. 
Siderosis bulbi 638. 
Sklerodermie, Katarakt 558. 
Sklerose der Linse 317. 
- - totale, Beziehungen zur hinteren Scha-

lenkatarakt 499. 
Solutio laminae superficialis bei Feuerstar 69i. 
Sonnenblumenstar 646. 
- Ursache seiner Form 654. 
Spatrosette, traumatische, nach Kontusion 

605. 
Spattrubungen, punktformige, der vorderen 

Rinde nach Contusio bulbi 602. 
Spaltentypus des Schichtstars 428. 
Speichentrubungen, weiBe 477. 
- bei Cataracta coronaria 457. 
- - senilis 469. 
Spektrum der Linsenabsorption 365, 675. 
Spezifitat angeborener und erworbener Star-

formen fUr die einzelnen Linsenzonen 521. 
Sphaerophakia hereditaria 735. 
Spharophakie mit Ectopia lentis und .Arach-

nodaktylie 744. 
- mit Kernstar mit Intervall 742. 
- Unmoglichkeit der Akkommodation 317. 
Sphincterrisse bei Contusio bulbi 603 . 
Spiegelbezirk der Linsenoberflache, hinterer 

336. 
- vorderer 332. 
- Farbenschillern 335. 
der Zonula 724, 728. 

Spiegelbezirke der Diskontinuitatsflachen 341. 
SpieBkatarakt 444. 
SpiraUadentrubungen des .Alterskerns bei 

Coronarkatarakt 461. 
Stare Jugendlicher und jugendlicher Erwach­

sener, progrediente 455. 
Starschrumpfung mit Iritis 506. 
Staub in Vorderkammer bei Glaukoma capsu­

lare 586. 
Stechapfelform der Vorderkapselsternchen 

369. 
Sternchenpigment auf Linsenvorderflache 368. 
Stoffwoohselstorungen als Ursache von Star 

328. 
Strahlende Energie als Ursache von Star 328, 

665. 
Strahlenkranztrubung beim Glasmacher 670. 

706. 
Strahlenschadigungen der Linse 665. 
Subkapsulare Trubungen bei Cataracta diabe­

tica 548. 
- - - tetanica 553. 
Subkapsularkatarakt, traumatische hintere 

rosettenformige 620. 
Subluxation der Linse 571. 
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Substrat der Diskontinuitatszonen 349. 
Synechie, vordere, der Linsenkapsel 631. 

Teleangiektasie der Gesichtshaut, Katarakt 
558. 

Tetaniekatarakt 553. 
Therapie der Linsenkapselwunden 629. 
Tiefenlokalisation der Wasserspalten 468. 
TotaIsklerose, Beziehung zur hinteren Schalen-

katarakt 499. 
- bei Cataracta diabetica 548. 
- - tetanic a 553. 
Traktionsfalten der Hinterkapsel, traumati-

sche 630. 
Trauma als Ursache von Star 328. 
Traumatische Kapselfalten 630. 
- Katarakt 593. 
Triibe Medien, rotes Aufleuchten 473. 
Triibungen der hinteren Embryonalnaht beim 

Kaninchen, angeborene, federformige und 
streifige 693. 

Triibungsformen der Coronaria, Genese 456. 
Triibungstypen der Linse, Beziehungen zur 

zeitlichen Genese 526. 
Spezifitat fUr einzelne Linsenzonen 522. 
verschiedene, senile, gleichzeitiges Vor­

kommen in derselben Linse 521. 
Trugbild, grobe Felderung der Linsenvorder­

flache und Linsenepithel 333. 
Nahtfirsten der Linsenvorderflache 333. 
unscharfe Einstellung des Hornhautendo­

thels als Linsenepithel 333. 
Verbiegung der Diskontinuitatsflachen 342. 
- der Linsenvorder- und -riickflache 

501, 506. 
Tuffsteinartige Triibung bei Cataracta compli­

cata 538. 
Tumor des Corpus ciliare, lokale Linsen­

kompression 570. 
Tunica retroiridalis 371. 

vasculosa anterior lentis, physiologische 
Reste 367. 

posterior lentis, physiologische Reste 
374. 

t!bersioht der Krankheitstypen der Linse 325. 
Ultrarot, Absorption durch die Augenmedien 

675. 
Emission durch die Glasmasse 676. 
Experimentelle Katarakt 672. 
Linsenschadigung 670. 
Schutzglaser 673. 
Schadigung der Netzhaut 667. 
Wirkung fraktionierter Dosen auf die 

menschliche Linse 694. 
Ultrarotstar, experimenteller, bei pigmen­

tierten und albinotischen Kaninchen, 
Morphologie und Genese 681, 688. 

beim Feuerarbeiter 696. 
Ultraviolett und Glasmacherstar 679. 
- Schadigung der Hornhaut 668. 
- Schutzglaser 669. 
Untersuchungsmethodik der Linse 329. 
Ursachen von Starbildung 325, 327. 

Vakuolen, weiLle 475. 
- Schlagschatten 473. 
Vakuolenflache, subkapsulare 478. 
Vakuolenformen, feine, der vorderen Rinde 

496. 
Vakuolenkomplexe der Wasserspalten, Bewe­

gungen bei intrakapsularem Akkommoda­
tionsmechanismus 474. 

Variationsformen des vorderen Polstars 404_ 
Vascularisation des Exsudats, pupillare 385 .. 
- des vorderen Linsenpols, fetale 401. 
Verbiegung, scheinbare, der Linsenvorder-

und -Riickflache 501. 
der Vorderkapsel und der Diskontinui­

tatszonen durch irregularen Narben­
astigmatismus 506. 

Verbindungsstreifen nach der Vorderkapsel 
bei Zentralstar 436. 

Verdichtung der Kernpartien, physiologische 
398. 

Verdickung und Verdiinnung der Linse 632. 
Verdiinnung der Linse 406, 410, 429. 

sagittale, bei Cataracta diabetica 547. 
- - - bei Cataracta tetanica 553. 
- - nach Contusio bulbi 605. 
Vererbung einzelner Startypen 326. 
Verfliissigung, milchige, der Rinde bei Cata-

racta hypermatura 503. 
Verkriimmung der Vorderkapsel bei Cataraota. 

hypermatura 503. 
Verkupferung der Linse 645. 
Verlauf der Linsenfasern 320. 
- der Zonula 723. 
Verlaufsrichtungd. Diskontinuitatsflachen 342. 
Verletzungen der Linse 593. 
Verrostung der Linse 637. 
Verschiebung der Linsenfasern 322. 
- des Faserinhaltes 323. 
Vorbemerkungen III. 
Vordere axiale Embryonalkatarakt 420, 522. 
- - Rindennahtpunktierung 494. 
Vorderkammerpunkte bei Siderosis, provo-

ziert durch Magnetversuch 641. 
Vorderkammerstaub bei Glaukoma capsulare 

586. 
Vorderkapsel, Impression bei Jugendlichen 

durch den Pupillarsaum 334. 
- Pigment und Exsudat 384. 
VorderkapselfaJten bei Cataracta hyperma­

tura 503. 
Vorderkapselstar mit Kapselfaltenstar, trau-

matischer 617. 
Vorderkapselsternchen 367. 
Vorderkapselwunde 625. 
Vordere Linsenchagrinierung, vorderes Spiegel-

bild und vorderer Spiegelbezirk 332. 
Vordere Schalenkatarakt 497. 
Vorderer Polstar 395, 523. 
VossIUssche Ringtriibung 596. 

Wachstum des Bulbus, Bedeutung des Ekto-
derms 436. 

einer in den Glaskorper luxierten Linse 618. 
der Linse 315. 
- bei Spharophakie 738. 
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Wasseraufnahme der Linse 344. 
Wasserspalten 464. 
- konzentrische 47l. 
- radiare 464. 
Weiohheit der jugendliohen Linsenrinde 334. 
Wolbung der Linsenvorderflaohe bei Cataraota 

intumesoens 479. 
Wuoherungen des Kapselepithels bei Cataraota 

hypermatura 503. 
Wunde der Vorderkapsel 625. 
,,,Wurmstar" 447. 

:Ypsilon-Naht 339. 

7:eitliohe Genese der Linsentrftbungen, Be· 
stimmung naoh Form und Lage 526. 

Zentrales Intervall 338. 
Zentralstar mit Ubergang in Cataraota intu· 

mesoens 437. 
- Verbindungsstreifen naoh der Vorder­

kapsel 436. 
Zerklftftung, lamellare 485, 524. 

Einstellung 486. 
- Zusammenhang mit Cuneiformis 487. 

-Vogl;, Spaltlampenmikroskopie, 2. Au.fl. 

Zerklftftungen, konzentrisohe, bei Cataraota 
traumatioa intumesoens 623. 

Zonula, Dehnbarkeit 729. 
bei Eotopia lentis oongenita 748. 
Entwioklung 729. 
bei Iridooyolitis 746. 
bei Iris· und Linsenkolobom 732. 
bei Linsensohrumpfung 746. 
bei Luxation der Linse in die Vorder-

kammer 749. 
normale 723. 
Pathologie 729. 
Spiegelbezirk 724, 728. 
Verlauf 728. 
Zerstorung duroh Ultrarotbestrahlung 685. 

Zonulagegend, traumatisohe Veranderungen 
753. 

Zonulalamelle 73l. 
- und Zonula bei hereditarer spontaner 

Linsenluxation 750. 
Zonulotomie 754. 
Zunahme der Linsendioke 344. 
- der diffusen innern Linsenreflexion 364. 
- der Gelbfarbung der Linse im Alter 364. 
Zwillinge, eineiige, mit vorderer axialer Em­

bryonalkatarakt 422. 
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Lehrbuch und Atlas der Spaltlampenmikroskopie des 
lebenden Auges. Mit Anleitung zur Technik und Methodik der 
Un t e r s u c hun g. Von Dr. Alfred Yogt, o. o. Professor und Direktor der Universitiits= 
Augenklinik Zurim. In drei Teilen. Zugleim z wei t e Auf lage des "Atlas der Spaltlampen= 
mikroskopie". 

E r s t e r T ei I: Yechnik und Methodik. Hornhaut und Yorderkammer. Mit 
692 zum grofiten Teil farbigen Abbildungen auf 83 Tafeln. Xlii, 313 Seiten. 1930. 

Gebunden RM 178.­
In Vorbereitung: 

Dritter Teil: Iris und GlaskHrper, Conjunctiva und Lider, sowie das Kapitel 
"Optisme Tiiusmungen und Trugbilder". 

stereoskopischer Atlas der auBeren Erkrankungen des 
Auges n a c h far big e n Ph 0 tog rap hie n. Fur Studium und iirztlime Fortbildung. 
Mit begleitendem Text von Karl Wessely, Professor in Munmen. In etwa 6 Lieferungen. 

Erste Lieferung. Bifd 1-10. 7 Seiten Text. 1930. In Mappe RM 12.-
Zweite Lieferung. Bild 11-20. 4 Seiten Text. 1930. In Mappe RM 12.-
Dritte Lieferung. Bild 21-30. 3 Seiten Text. 1931. In Mappe RM 12.-

Atlas seltener ophthalmoskopischer Befunde. Zu~leim 
Ergiinzungstafeln zu dem Atlas der Ophthalmoskopie. Von Hofrat Dr. J. Oeller, Professor 
an der Universitiit Munmen. - Atlas of rare ophthalmoscopic conditions and supplementary 
plates to the atlas of ophthalmoscopy. The text translated into English by Thos. Snow­
b a II. In 9 Lieferungen. Lieferung I - IX. Je 5 farbige T afeln mit Text in deutsmer und 
englismer Sprarne. 1900-1924. In Mappe je RM 16.-

Die Mikroskopie des lebenden Auges. Von Professor Dr. Leon­
hard Koeppe, Privatdozent fur Augenheilkunde an der Universitiit Halle a. S., Professor 
h. c. fur Augenheilkunde an der Universitiit Madrid. 
E r s t e r Ban d: Die Mikroskopie des lebenden vorderen Augenabschnlttes 
im natUrlichen Lichte. Mit 62 Textabbildungen, 1 Tafel und 1 Portrat. IX, 310 Seiten. 
1920. RM 23.­
Z wei t e r Ban d: Die Mikroskopie der lebenden hinteren Augenhllfte 1m 
natUrlichen Lichte nebst Anhang: Die Spektroskopie des lebenden Auges an der GuJlstrand~ 
smen Spaltlampe. Mit 42 zum T eif farbigen T extabbildungen. VI, 122 Seiten. 1922. RM 8.40 

Die Untersuchungsmethoden. (Graefe-Saemisch, Handbum der 
gesamten Augenheilkunde. Dr itt e, neubearbeitete Auflage.) 

E r s t e r Ban d: Bearbeitet von E. Landolt in Paris. Unter Mitwirkung von F. Lan­
genhan. Z. Zt. vergriffen. 

Z wei t e r Ban d: Die Lehre von den Pupillenbewegungen. Von Dr. Carl Behr. 
o. 5. Professor der Augenheilkunde an der Hamburgismen Universitat. Mit 34 Textfiguren. 
VIII, 222 Seiten. 1924. RM 1650, gebunden RM 18.30 
Dr itt e r Ban d: Bearbeitet von E. Engelking, H. Erggelet, H. KHllner t. F. Lan­
genhan, J. W. Nordenson, A. Yogt. Mit 212 zum Teil farbigen Textfiguren und 
3 farbigen Tafeln im Text. X, 660 Seiten. 1925. RM 57.-; gebunden RM 59.40 
Vierter Band: Licht- und Farbensinn. Von A. BrUckner, Basel. - Yer­
gleichende Physiologie des Farbensinns. Von A. Kiihn, G5ttingen. 

In Vorbereitung. 
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GeflBhaut, Linse, Glaskorper, Netzhaut, Papille und 
Opticus. Bearbeitet von Professor Dr. W. Gil b e r t - Hamburg, Professor Dr. A. J e s s­
GieBen, Dozent Dr. H. Ron n e - Kopenhagen, Geheimrat Professor Dr. F. S chi e c k - Wurz= 
burg. <Bildet Band V vom "Kurzen Handbuch der Ophthalmologie".) Mit 466 meist farbigen 
Abbildungen. XIV, 774 Seiten. 1930. RM 134.-, gebunden RM 138.60 

Pathologie und Therapie des Linsensystems. Von Pro= 
fessor Carl HeD. <Aus "Handbuch der gesamten Augenheilkunde", begrundet von A. Graefe 
und Th. Sa e m i s ch. 3., neubearbeitete Auflage.) Mit 115 Figuren im Text und 21 Figuren 
auf 3 Tafeln. XII, 429 Seiten. 1921. Gebunden RM 26.-:-

Das Glaukom. Von A. Peters, Professor in Rostoffi. <Graefe=Saemisch, "Hand# 
der gesamten Augenheilkunde", 3., neubearbeitete Auflage.) Mit 35 Abbildungen. IX, 
361 Seiten. 1930. RM 38.-; gebunden RM 39.80 

Die Krankheiten der Orb ita. Von A. BirCh-Hirschfeld. Mit 87 Text­

abbildungen und 9 Tafeln. - Pulsierender Exophthalmus. Von 
c. H. Sattler. Mit 33 Textabbildungen. <Bildet Band IX, I. Abteilung, Kapitel XIII von 
Graefe.Saemisch, "Handbuch der gesamten Augenheilkunde", 2. Auflage.) XIJI, 1316 Seiten. 
1930. Gebunden RM 137.30 

Syphilis und Auge. Von Professor Dr. J. Igersheimer, Frankfurt a. M. (Bildet 
Bd. XVII, T eil II vom "Handbuch der Haut. und Geschlechtskrankheiten".) Z w ei t e Auflage. 
Mit 185 meist farbigen Abbildungen. VIII, 514 Seiten. 1928. RM 92.-; gebunden RM 98.-

Die Augenerkrankungen im Kindesalter. Ein Buch fur Studierende 
und Arzte. Von Professor Dr. W. Gilbert, Hamburg. Mit 26 Tafeln und 34 Textab= 
bildungen. X, 238 Seiten. 1927. RM 39.-; gebunden RM 44.-

Die Radiumbehandlung in der Augenheilkunde. Von 
Dr. Leo Kumer, o. o. Univ. = Professor in Innsbruffi, Gew. Assistent der Univ. - Klinik fur 
Dermatologie und Syphilidologie in Wien <Vorstand Professor Dr. L. A r z t), und Dr. L. Sall­
mann, Assistent der II. Universitats- Augenklinik in Wien (Vorstand Professor Dr. K. Lin d. 
ner). Mit 65 Textabbildungen. VII, 198 Seiten. 1929. RM 14.40 

Augenlrztliche Operationslehre. <Graefe-Saemisch, "Handbuch der 
gesamten Augenheilkunde", 2. u. 3. neubearbeitete Auflage.) Bearbeitet von Th. A x e n f e I d, 
A. Birch-Hirschfeld, R. Cords, A. Elschnig, B. Fleischer, E. Franke, K. Grunert, 
O. Haab"L. Heine, J. van der Hoeve, J. Igersheimer, H. Kollner, H. Kuhnt, 
R. Kummell, G. Lenz, A. Linck, W. Lohlein, A. Lowenstein, A. Peters, 
C. H. Sattler, H. Schloffer, K. Wessely, herausgegeben von A. Elschnig. Mit 
1142 Textfigur.en. XIV, 2241 Seiten. 1922. 

In zwei Banden. RM 80.-; gebunden RM 84.-

Die augenirztliche Therapie. Ein Leitfaden fur Studierende und Arzte. 
Von Dr. Ernst Franke, fro a. O. Professor der Augenheilkunde und Leiter der zweiten 
Augenklinik an der Universitat Hamburg, Augenarzt in Kolberg. VI, 139 Seiten. 1924. RM 4.80 



ErkUtrung zu Abbildullg 1376 b-d (Tafel 213) 
Abb.1376b: 

abc d Eternitkasten 
B Bogenlampe mit 22 mm und 15 mm Kohlen 
E Eternitwande zur Abschirmung des Filters 
F Fenster im Kasten zur Kontrolle der 

Kohlenstellung 
L Liicke im Kasten zur Sichtbarmachung der 

Apparatur 

o Offnung der Eternitwand (8cm) 
Fil Filterrahmen 
W Wasserkammer J Jodkammer 
Ll 1. Quarzlinse L2 2. Quarzlinse 
A Asbestwand mit Offnung U (1,5cm) 
+ Brennpunkt fiir Rot Oc Auge 
Tr TropfgefaB mit Hahn H 

Abb. 1376 c: Flachenansicht des FiltergefaBes 

Abb.1376d: Seitenansicht des FiltergefaBes 

Vogt, Spaltlampenmikroskopie. 2. Aufl. II. 
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