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(Aus der Universitii.ts-Augenklinik Kiel. - Direktor: Professor Dr. Meeamann.) 

Uber Rubeosis iridis diabetica 1md ihre allgemein-medizinische 
Bedeutung. 

Mit anatomischem Befund. 
Von 

Horst Fehrmann. 

Mit 9 Textabbildungen. 

Salus beschrieb 1928 an Hand von drei Einzelbeobachtungen eine 
Irisveranderung, die er ,Rubeosis iridis diabetica" nannte. Es handelte 
sich urn Neubildung von Capillarnetzen auf der Iris im Sphinctergebiet 
bei Diabetes mellitus, regelmaBig verbunden mit erheblichem Druck­
anstieg, der durch Miotika nicht gesenkt, sondern zuweilen noch erhoht 
wurde. 

Axenfeld teilte 1929 einen weiteren Fall mit. Er sprach von Er­
weiterung der Capillaren im Sphinctergebiet, ,oft herdformig in rotlichen 
Inseln". Der Druck im Auge war ebenfalls etwas erhoht. 

Weitere Befunde, die nichts wesentlich Neues brachten, stammen 
von SalZmann (1935), Gallino (1936), Motolese (1936). 

Naber zu erwahnen ist die kiirzlich erschienene Arbeit iiber dieses 
ThemavonKurzausdem Jahre 1937. NebenklinischenBefunden brachte 
er als erster die Ergebnisse einer anatomischen Untersuchung. 

1. Fall. 29jii.hriger Diabetiker mit pluriglandulii.ren Storungen. Rechts in­
kompensiertes Glaukom; links Tension ebenfalls erhiiht, Papille und Netzhaut 
von neugebildeten Gefii.llen bedeckt. Auf den Irides wurden Gefii.llnetze haupt­
sii.chlich zwischen Pupillarsaum und Krause beobachtet. An der Spaltlampe 
wurden mit dem Kontaktglas im linken Auge periphere Synechien und auch in 
diesen Gebieten Gefii.llnetze gefunden. Miotika bewirkten weitere Drucksteigerung, 
Operationen batten nur voriibergehenden Erfolg, beide Augen erblindeten. Im 
weiteren Verlauf atrophierten die Regenbogenhii.ute, und gleichzeitig verschwanden 
die Rubeosisgefii.lle. 

2. Fall. 66jii.hrige Frau mit mittelschwerem Diabetes, Niereninsuffizienz und 
Hochdruck. Beide Augen zeigten Rubeosis iridis; der Druck war nur im rechten 
erhiiht. Die Gefii.llproliferationen auf der Iris stimmten mit denen des I. Falles 
iiberein. Sie waren von Blutungen begleitet. Links war die Papille ,von einem 
wundemetzartigen Gefii.llkonvolut bedeckt". Der Augendruck stieg rechts auf 
Verabreichung von Pilocarpin weiter an. Das Auge wurde schlielllich enukleiert 
und mikroskopisch untersucht. 

Histologischer Untersuchungsbefund. Die neuen Gefii.lle ,sind meist nur endothel­
bekleidete Liicken in dem relativ zellreichen Gewebe". Es fanden sich Blutungen 
in verschiedenen Teilen des Auges. In der Exkavation der Papille lagen neu­
gebildete diinnwandige Gefii.lle in einem zarten, cystoide Rii.ume enthaltenden 
Gewebe, in der Netzhaut Verii.nderungen, die fiir eine Retinitis sprechen. Aullerdem 
lag in der Nervenfaserschicht ,und dariiber, von der Limitans interna gedeckt, 
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ein glioses Gewebe, in dem zahlreiche Lumina von neugebildeten Gefiillen sichtbar 
waren". 

Kurz fiihrte das Zustandekommen der intraokularen Drucksteigerung 
wesentlich auf die Entwicklung der peripheren Synechien zuriick. Die 
Entstehung der Gefii.Bneubildungen auf Regenbogenhaut und Netzhaut 
mochte er mit einem ,Nahrungshunger schwergeschadigter Gewebe" 
und einem daraus erwachsenden Bediirfnis nach ,Vergro13erung der 
transsudierenden Oberflache" in Zusammenhang bringen. Einen Zu­
sammenhang der Rubeosis mit der Hypertonie hielt K urz fiir wahr­
scheinlich. Er wies auch darauf hin, da13 diese sowohl bei jugendlichem 
Diabetes mit pluriglandularen Storungen als auch bei mittelschwerem 
Altersdiabetes aufgetreten sei. 

Untersucht man die Haufigkeit der Retinitis bei Rubeosis iridis 
diabetica, so ergibt sich, da13 mit Ausnahme je eines Falles von Salus 
und Motolese samtliche bisher mitgeteilten Faile von Rubeosis Netzhaut­
alterationen aufwiesen; das sind 12 von 14 Fallen. Vergleicht man damit 
die Haufigkeit der Retinitis bei Diabetes, so st613t man auf wesentlich 
niedrigere Verhaltniszahlen; z. B. ermittelten Grafe (1922) eine solche 
von 13,3% bei 300 untersuchten Diabetikern, Cammidge (1930) 4,8% 
bei 1000 Diabetikern, Folk und Soskin (1935) 33% Retinitis aller Art, 
15% Retinitis centralis punctata Hirschberg bei 150 Diabetikern, dagegen 
6% Retinitis bei 150 Kontrollfallen. Bei allen Einschrankungen, die man 
wegen der geringen Zahl der mitgeteilten Rubeosisfalle machen mu13, 
bleibt dock die auffallende Haufigkeit der Retinitis bei Rubeosis iridis im 
Vergleich zur Retinitis ohne Rubeosis bestehen. 

Eigene Beobachtungen. 
In der Kieler Universitats-Augenklinik wurden im Zeitraum von 

1936 his 1938 3 Faile von Rubeosis iridis diabetica beobachtet. Als erster 
sei eine etwas atypische Form besbhrieben. 

M. N., 69jahrige Frau. Diabetes seit 1932. Am 23. 5. 38 klagte Pat. iibcr 
Schmerzen im rechten Auge und Rotung desselben seit etwa 14 Tagen. Links 
wiiren einige Male dieselben Erscheinungen aufgetreten. Wegen akuten Glaukoms 
Uberweisung in stationare Behandlung. 

Aufnahmebefund: Rechts: S = Handbewegungen ante oculos. Starke ciliare 
Injektion, mittelblasiges Hornhautodem, Vorderkammer flach, Pupille weit, oval 
verzogen. Rubeosis iridis. Linse: speichenformige Triibungen; Fundus: nur rotes 
Licht; Tension: 85 mm Hg Schiotz. Links: S = 5/20. Retinitis diabetica. Linse: 
speichenformige Triibungen. Sonst o. B. Tension: 23 mm Hg. Im Urin eine Spur 
Eiwei13, 5,8% Zucker, Blutzucker 0,307%, Blutdruck 160/80 mm Hg. Allgemein­
befinden schlecht. 

Verlauf: Pilocarpin tropfenweise und in Serien erfolglos, daher nach 14 Tagen 
wieder abgesetzt. Lediglich Behandlung des Diabetes mit Diat und Insulin. Da 
die Schmerzen im rechten erblindeten Auge nicht nachlie13en, wurde am 14. 6. 38 
eine retrobulbiire Alkoholinjektion gemacht. Entlassung nach Abklingen der Be­
schwerden. Links hatte sich der Befund auch 2 Wochen spiiter noch nicht geiindert. 

23* 
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Beschreibung der rechten Iris ( Abb. 1) . In der Peripherie der kaum atrophischen 
Iris breitete sich zwischen ,7" und ,9 Uhr" ein sehr dichtes Capillarnetz aus. 
das an einer Stelle his zu etwa einem Drittel der Irisbreite gegen die Pupille vor­
gewachsen war. Zwischen ,P/2" und ,3 Uhr" lag peripher ein ahnliches Capillar­
netz, dessen Maschen weiter und dessen einzelne Gefalle dunner waren. Vereinzelt 
lagen einmal direkt am Papillarrand, aber nicht auf das Pigmentepithel iiber­
greifend, dann auf dem First der Krause a us feinsten Capillaren bestehende, spritzer­
artig aussehende Gefallnetzchen, die man teilweise erst nach langerem Suchen 
an der Spaltlampe fand. In der Nahe der Krause und innerhalb von ihr verliefen 
einzelne, feine, gestreckte, aber doch Ieicht gekrauselte Capillaren. Vier gri:illere 
Gefalle zogen unter den Trabekeln, gut sichtbar, zum Kammerwinkel; eine Ver­
bindung mit den oberflachlichen N"etzen war nicht nachzuweisen. 

Nach dem Grad der 
Ausbildung der Gefal3-
netze ist wahrscheinlich, 
dal3 deren Bildung in 
der Peri ph erie begonnen 
hat und erst spater der­
artige Erscheinungen 
im Sphinctergebiet auf­
traten. Der Fall zeigt 
also, dal3 die bisher re­
gelmd{Jig gefundene Be­
vorzugung des Sphincter­
gebietes eine A usnahme 
erfahren lcann durch 
Ausbildung der Gefd{J­
netze zundchst und be­
vorzugt im Kammerwin­
kel, eine Beobachtung, 

Abb. L (Schematisch.) deren diagnostischer 
Wert zu betonen ist. 

Auch bei diesem Fall fehlte die Ansprechbarkeit auf Miotika. 
Der zweite Fall von Rubeosis iridis diabetica ist folgender: 
H. G., 61jahrige Frau. Seit 1928 wegen Diabetes mellitus mit Insulin behandelt. 

Seit 1934 verschlechterte sich das Sehvermi:igen. 1937 schwarze Flecken beim 
Sehen. Seit 14 Tagen Stiche im linken Auge und Kopfschmerzen. Wegen Glaukoms 
wurde Pat. am 26. 7. 38 in stationare Behandlung genommen. 

Aufnahmebefund. Rechts: S = 1/20. Retinitis diabetica. Tension palpatorisch 
normal. Links: S = Lichtschein, Projektion richtig. Starke ciliare Injektion, 
diffuses Hornhauti:idem. Auf der Descemetschen Membran unten reichlich Ery­
throcyten, Kammerwasser Ieicht getriibt, Vorderkammer abgeflacht, Rubeosis 
iridis. Die einzelnen Gefa13e waren wegen des Hornhauti:idems nicht zu erkennen. 
lm temporalen unteren Quadranten war das Sphinctergebiet stark, im iibrigen 
weniger geri:itet. Temporal oben war die Peripherie stark geri:itet, ebenso nasal 
unten. In Ausdehnung und Form entsprachen diese Gebiete auffallend den peri­
pheren Gefii.Jlnetzen des Falles M. N. Fundus nicht zu beurteilen. Tension palpa­
torisch sehr hoch. Urinbefund: Eiwei13, Zucker, Aceton, Acetessigsaure negativ. 
Blutzucker 0,321%. Rlutrlrurk 200/ 110 mm Hg. 
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Verlauf: Pilocarpinserien verursachten Vermehrung der Augen- und Kopf­
schmerzen, ofters Erbrechen. Am Tag nach der Aufnahme wurde Jinks eine Kammer­
punktion gemacht, wobei es mallig stark aus der Iris blutete. Das Auge wurde 
nach anfanglicher Besserung schnell wieder hart. Pilocarpinserien blieben weiterhin 
ohne Erfolg. Eine zweite Kammerpunktion 6 Tage spater bewirkte wieder keine 
Besserung des Zustandes. l Woche danach retrobulbiire Alkoholinjektion, da der 
Druck dauernd hoch lag, starke Schmerzen bestanden und auch kein Lichtschein 
mehr wahrgenommen wurde. Die Iris war wahrend dieser Zeit teils wegen des 
Hornhautodems, teils wegen der Punktionsfolgen nicht eindeutig zu beurteilen. 
Bei einer Spaltlampenuntersuchung eine Woche nach der Alkoholinjektion war die 
Hornhaut wieder getriibt, die Pupille weit; oben war die Krause mit der Horn­
haut verklebt, Gefal.le auf der Iris nicht eindeutig nachzuweisen, das Sphincter­
gebiet erschien atrophisch und 
schwach rotlich. Von jetzt ab wurde 
regelmallig der Druck im rechten, 
beschwerdefreien Auge gemessen. 
Nach anfanglichem Schwanken zwi­
schen 30 und 40 mm Hg Schiotz 
hlieb er schlielllich mit 35 mm kon­
stant. -Der Blutzucker sank unter 
Diat- und lnsulinbehandlung auf 
0,170%. Pat. schied zeitweise eine 
Spur Eiweill aus. Sediment: einige 
Leukocyten. Der Blutdruck sank 
auf 160/80 mm Hg. Am 29. 8. 38 
wurde Pat. entlassen. 

Dieser Fall zeigt, daB eine 
Rubeosis von charakteristischer 
Bosartigkeit auch bei fehlendem 
Urinzucker und leichtem Dia-
betes auftreten kann. Bei jedem Abb. 2 . 

Verdacht auf Rubeosis iridis 
ist daher der Blutzucker zu bestimmen. Bemerkenswert ist wieder die 
schlechte Vertraglichkeit von Pilocarpin . 

In folgendem (3.) Fall von ~ubeosis iridis diabetica wurden beide 
Augen anatomisch untersucht. 

J . F., 59jahrige Frau. Die Eltern waren beide zuckerkrank. Mehrere Ver­
wandte hatten chronische Nierenerkrankungen. Pat. !itt seit etwa 30 "Jahren an 
Diabetes mellitus. Seit 10 Jahren wurde sie deswegen behandelt. Insulin wurde 
angeblich nicht vertragen, Diat nur zeitweise eingehaltcn. Vor einem Jahr (1934) 
stellte ein Augenarzt rechts eine Sehstorung fest. Er iiberwies Pat. dem lnter­
nisten zur Behandlung des Diabetes. Dieser erhob folgenden Befund: Innere Organe 
o. B. Blutdruck 170/110 mm Hg, Harnzucker 8,2%, Blutzucker 0,380%, spezifisches 
Gewicht des Urins 1020, Menge in 24 Stunden 2 Liter. Im Verlau£ der Behandlung 
sanken Blutzucker und Zuckerausscheidung auf fast normale Werte, dagegen ver­
schlechterte sich das Sehen jetzt auch links, allerdings nur voriibergehend. Am 
28. 11. 35 Jiell die Sehkraft links plotzlich nach, weshalb Pat. der Klinik iiberwiesen 
wurde. 

Befund bei der Aufnahme am 3. 12.35: Rechts: S = 5/50. Glaser bessern 
nicht. Tension normal. Retinitis diabetica, sehr enge Netzhautgefalle. Rubeosis 
iridis geringen Grades. A us ciner Zeichnung, die damals angefertigt wurde (Abb. 2), 
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ist folgendes zu ersehen: Auf die lrisoberflii.che treten vom Kammerwinkel her 
im nasalen Quadranten und temporal einige dunkelrote, gestreckte Gefii.Be, die 
sich in feine .Aste aufspalten. Am Pupillarsaum liegen eigenartig ·gewundene feine 
Gefii.Bknii.uel, die entfernt an die Capillarschlingen im Nagelfalz erinnern, aber 
doch ein mehr verschlungenes Bild bieten. Etwa in Hohe der Krause tritt die 
Capillare an die Oberflii.che, zieht zum Pupillarrand, biegt bier in verschnorkelten 
Windungen urn und kehrt zum Ausgangsort zuriick, urn in der Tiefe zu verschwinden. 
Links: S = Fingerzii.hlen in 20 em Entfemung. Astigmatism us irregularis. Tension 
palpatorisch stark erhoht. Ciliare lnjektion. Cornea zentral und unten ober. 
flii.chlich getriibt. Vorderkammer flach. Hyphaema nasal unten. Iris: mehrere 
starke Gefii.Be, Rubeosis iridis. Linse: einige Wasserspalten, Cataracta nuclearis. 
Hintergrund: kein klarer Einblick. Im Urin eine Spur EiweiB, 3,3% Zucker, 
Aceton und Acetessigsii.ure positiv. Blutdruck 180/100 mm Hg. 

Verlauf: Die Zuckerausscheidung sank unter der Behandlung von 84 g pro die 
bei einem Blutzuckergehalt von 0,306% auf 14,7 g. Aceton und Acetessigsaure 
wurden bald nicht mehr ausgeschieden. Der Augeninnendruck links betrug einen 
Tag nach der Aufnahme 81 mm Hg und blieb trotz Pilocarpin-Eserintropfen 
hoch. Am 16. 12. war das Iinke Auge steinhart und nahm nur noch Handbewegungen 
von temporal wahr. Am nachsten Tag wurde es enukleiert. 

Rechts betrug die Sehscharfe zunii.chst durchweg 5/50, der Augeninnendruck 
einen Tag nach der Aufnahme 30 mm Hg. Am 30. 12. wurde Pat. in ambulante 
Behandlung entlassen. Im Laufe des nachsten Vierteljahres blieb der Befund 
der gleiche. Am 18. 5. wegen Druckanstiegs wieder in stationare Behandlung. 

Befund bei der Wiederaufnahme: Links Prothese. Rechts: S = 5/50. Sehr 
geringe pericorneale Rotung. Hornhautodem, Vorderkammer sehr flach, Rubeosis 
iridis. Linse: einige Wasserspalten. Hintergrund: enge Gefii.Be, Blutungen und 
Degenerationsherde in der Netzhaut. Tension palpatorisch sehr hoch. Im Urin 
3,7% Zucker, eine Spur Aceton und kaum Acetessigsii.ure. Blutdruck 250/90 mm Hg. 

Weiterer Verlauf: Der Augeninnendmck blieb trotz Pilocarpin hoch. Am 26.5. 
wurde nur Lichtschein wahrgenommen; die Projektion war richtig, die Vorder­
kammer fast aufgehoben; die Tension blieb hoch. Am 27. 5. wurde eine hintere 
Sklerotomie mit Diathermokoagulation des Glaskorpers vorgenommen. Befund 
7 Stunden nach der Operation: Tension hoch, Cornea und Kammerwasser getriibt, 
Vorderkammer tief, Pupille weit. Am nachsten Tag war der Druck unter die 
Norm gesunken. I Tag spii.ter wurde neben einer flii.chenhaften zentralen 
Blutung im Augenhintergrund eine ausgedehnte Amotio chorioideae festgestellt. 
Das Kammerwasser war getriibt und enthielt Blut. Es bildeten sich hintere Syn­
echien; deshalb gegebenes Scopolamin rief keine Erweiterung der Pupille hervor. 
Das Gesichtsfeld war von peripher stark eingeschrii.nkt und der blinde Fleck ver­
groBert. Ein Zentralskotom konnte nicht sicher ausgeschlossen werden. Die Tension 
stieg bald wieder an, besonders nach Pilocarpingaben. Die Vorderkammer wurde 
wieder flach. Die Ablatio chorioideae verschwand allmahlich. Die Sehschii.rfe 
sank auf Fingerzii.hlen vor dem Auge. 

Am II. 6. wurde eine Operation nach Sondermann vorgenommen: Die Sklera 
wurde am oberen Limbus in der Gegend des Ciliarkorpers an vier Stellen zum 
Zweck der Anastomosenbildung zwischen Ciliar- und ConjunctivalgefaBen trepaniert. 
Die bei der vorigen Operation gesetzte Skleraloffnung wurde wiedereroffnet und 
sondiert. Die Tension war nach der Operation niedrig, stieg aber trotz Pilocarpin 
bald wieder an, mit zunehmender Sehverschlechterung. Die Lichtwahmehmung 
nahm standig ab; eine Amotio retinae wurde vermutet. Auf dringenden Wunsch 
der Pat. wurde am II. 8. 36 das rechte Auge enukleiert. 

2 Monate spater Prakoma, Blutdruck 200 mm Hg. Urinbefund: EiweiB positiv, 
Zucker 3,2%, Aceton und Acetessigsaure positiv. Im Sediment Leukocyten und 
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Erythrocyten. Pat. lehnte jede Behandlungsmal3nahme ab und starb einige Tage 
spater im Coma diabeticum. 

M ikroskopischer Befund. 
Der Zinke Bulbus wurde in Formalin gehartet, meridional halbiert und die eine 

Halfte nach Entfernung der Linse in Gelatine, die andere nach Nachhartung in 
Alkohol in Paraffin eingebettet. 

Conjunctiva limbi: Die Kerne der Basalzellen des Epithels sind am Limbus 
blasig aufgetrieben und enthalten Glykogen, das sich schalenartig dem unteren 
Abschnitt der Kernwand angelagert hat. 

Cornea im wesentlichen normal. 
Die Sklera ist in den inneren Lagen, besonders in den vorderen Abschnitten, 

diffus verfettet. 

Abb.3 . 

Die Aderhaut ist atrophisch. Muscularis und Adventitia der Arterienwande 
verdickt; vereinzelt Intimawucherungen. Die Glashaut erscheint bei Scharlachrot­
farbung rotlich. Sie nimmt stellenweise keine Elasticafiirbung an. Die Venen 
sind stark gefiillt. 

Das Corpus ciliare erscheint etwas nach vorn verzogen. Die GefiiBe, offenbar 
nicht vermehrt, sind prall gefiillt. Das innere Blatt des Epithels enthiilt stellenweise 
Vakuolen im Zellplasma. Die Grundplatte ist nahezu homogen und fiirht sich 
mit Scharlachrot, besonders stark an den Firsten. 

Die Iris ist relativ diinn. Peripher ist sie iiberall mit der Sklera bzw. Cornea ver­
klebt. Vorderkammer wenig abgeflacht, darin einige rote und weiBe Blutkorperchen. 
Die vordere Grenzschicht ist an einzelnen Stellen normal. Der gro13te Teil jedoch 
wird von zahlreichen kleinen Gefii(Jen durch- und iiberzogen (Abb. 3), deren Kaliber 
durchschnittlich 1/ 2-2 Erythrocytendurchmesser betriigt. Sie haben sehr diinne 
und meist einschichtige Wii.nde. Zuweilen wird das Lumen dadurch gebildet, daB 
sich eine diinne Zellmembran iiber zwei Chromatophorenhiigel spannt (Abb. 4). 
Zuweilen besteht es nur aus einer Liicke zwischen den Chromatophoren, in der 
ein ganz zartes Endothel nachzuweisen ist. Stellenweise Jiegen die GefiiBe in zwei 
oder drei Schichten auf der Iris, jedoch hat man nur an der Peripherie hier und da 
den Eindruck einer zarten Schwarte, da hier das die Gefii.Bwiinde darstellende 
Gewebe etwas derber und kernreicher ist. Die Dichte dieser Gefa13netze ist ohne 
Gesetzmal3igkeit. 
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Die periphere Synechie ist etwa 0,9 mm breit. Wo Iris und Cornea zusammen­
treffen, ist die neue Gefaf3schicht wulstformig verdickt. Sie setzt sich in das Gebiet 
der Synechie bis zur Iriswurzel fort. 

Farberisch verhalten sich die Wande der neugebildeten Gefaf3e wie folgt: Bei 
der van Gieson-Fii.rbung erscheinen sie rot wie das Stroma, in einigen Praparaten 

Abb. 4. 

mit braunlichem Schimmer. Bei der Mallory-Fii.rbung werden sie blau, zuweilen 
jedoch rotlich. Bei der Friinkelschen Farbung, bei der das Zellplasma gelbbraun 
und das kollagene Bindegewebe griin gefarbt wird, erscheint das Irisstroma blau­

griin, die neuen Gefaf3wande dagegen gelb­
griin bis gelbbraun. 

Im /risstroma besteht keine Vermehrung 
der kollagenen Fasern. Die Gefaf3e sind 
nicht wesentlich veriindert. Die ii.ul3ere 
Pigmentepithelschicht der Iris ist hoch­
gradig aufgelockert und mit Vakuolen durch. 
setzt. Sie erreicht dadurch fast die Dicke des 
Stromas, nach der Pupille zu wird sie allmiih­
lich dunner, am Pupillarsaum ist sie normal. 

Die Dilatatorschicht ist nicht so aus­
gesprochen, wenn auch in iihnlicher Weise 
veriindert. An einigen Stellen (in depig. 
mentierten Schnitten) liegen die Kerne re. 
gelmaf3ig nebeneinander, im iibrigen aber 

Abb. 5. ungeordnet. 
(Ha.matoxylin·Scbarlachrotfllrbung.) In Sehnervennahe Iiegt ein £laches sub-

retinales Exsudat. Stabchen und Zapfen 
sind zerfallen. In der hinten verbreiterten Henleschen Schicht trifft man homogene 
und feingranulierte Massen, die sich nach Mallory rot und nach van Gieson gelb 
fiirben, die eine starke Affinitiit zum Eosin aufweisen und teilweise diffus Fett­
fiirbung annehmen. Sie enthalten freie Lipoidtropfen und Fettkornchenzellen. 
Blutungen sind in allen Schichten anzutreffen. Die Ganglienzellenschicht ist auf­
gelockert und atrophisch. In ihr liegen gro13ere Zellen von anniihernd runder 
Gestalt, deren Leib schwach Kernfarbung annimmt. Ihr Kern ist rund, gro13, 
blaf3 gefii.rbt und strukturlos. Die Nervenfaserschicht ist etwas odematos. 
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Vor der Netzhaut liegt an einer Stelle ein grollkalibriges, aber ii.ullerst diinn­
wandiges Gefii.ll (Abb. 5), offenbar eine gestaute Vene, die sich in einigen weiteren 
Schnitten verfolgen lii.llt. Sie ist mit Plasma und Erythrocyten prall gefiillt . An 
einer anderen Stelle liegt vor der Retina ein Netz von verschieden grollen, diinn­
wandigen Gefallen, zum Teil Capillaren. Ihre Wii.nde sind ein-, hochstens zwei­
schichtig. Diese Gefii.lle sind ebenfalls prall gefiillt, die grolleren mit Erythrocyten 
und randstii.ndigen Leukocyten, die kleineren mit Plasma. 

Der Sehnerv enthii.lt etwas hinter der Papille einige frische Blutungen. Die 
:Membrana limitans interna ist im Bereich der Exkavation durch ein iiberaus 
lockeres, grollmaschiges, feinfaseriges Gewebe abgehoben, das sich nach MaUory 
blau fii.rbt. An der Oberflii.che verlaufen mehrere prall mit Erythrocyten gefiillte, 
sehr diinnwandige Gefii.lle von verschiedenem Kaliber . Neben ihnen liegen rote 
Blutkorperchen verstreut (Abb. 6) . 

Abb. 6. (Mallory-Farbung.) 

Die Wii.nde der Netzhautarterien und -arteriolen sind vielfach verdickt, kern­
arm oder kernlos, in den mittleren und inneren Schichten aufgelockert, teilweise 
homogen. Das Endothel fehlt in solchen Gefii.llen ganz oder t eilweise, ist aber 
zuweilen erhalten. Die Lumina sind mehr oder weniger stark eingeengt. Auch 
die Capillaren sind zum gro13en Teil hyalin degeneriert. Die Venen sind weit und 
meis~ prall gefiillt. In Scharlachrotprii.paraten sieht man eine Verfettung zahlreicher 
Gefii.lle. 

Glykogen enthalten auller den Epithelzellkernen der Conjunctiva ·der Ciliar­
muskel, der Sphincter und das P igmentepithel der Iris, teilweise das innere Blatt 
desCiliarepithels, dieNetzhaut, besonders in den inneren Schichten, und der Sehnerv. 

Der rechte Bulbus wurde in Formalin gehii.rtet; die vertikalen Kalotten wurden 
abgeschnitten und die eine von ihnen ganz, aus der anderen Netzhaut und Aderhaut 
in Gelatine eingebettet. Der Rest des Bulbus wurde nach Nachhii.rtung in Alkohol 
in Celloidin eingebettet. 

Von dem Jinken Bulbus unterscheidet sich der rechte in folgendem: 
Im Gebiet der peripheren Synechie ist das Irisstroma hochgradig atrophisch 

und gefii.llarm. Im iibrigen enthii.lt es P igment kugelzellen. Peripher liegt auf der 
freien vorderen Grenzschicht eine diinne, fast gefii.lllose, kernarme Bindegewebs­
schicht, die wiederum von Spindelzellen bedeckt ist. Sie fii.rbt sich wie kollagene 
Fasern. Zwischen Krause und Pupillarsaum liegen dagegen in der vorderen 
Grenzschicht selbst feine Gefii.lle meist an der Oberflii.che. Anastomosen mit tiefen 
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Gefii.llen sind zu heohachten. Die Wande dieser GefaBe farhen sich wie die proto­
plasmareiche vordere Grenzschicht. Ein 'Ohergreifen der GefaBe auf den etwas ever­
tierten Pigmentepithelsaum ist nicht zu heohachten. Die vordere Kammer enthalt 
feinkiirniges, diffus verteiltes Gerinnsel. Das Pigmentepithel der Regenhogenhaut 
ist zum Teil, nicht so stark wie linkR, aufgelockert, teilweise auch unverandert. 
Durch Ahliisung des Pigmentepithels hahen sich zwei Recessus gehildet. In einer 
Nische eines derselhen hahen sich zahlreiche Pigmentkugelzellen angesammelt. 
Stellenweise ist die Linse im Pupillarhereich mit einer ganz feinen, aus Spindelzellen 
hestehenden Membran hedeckt. Diese geht von intra vitam abgerissenen Pigment­
epithelfetzen aus. 

Das Pigmentepithel der Netzhaut ist unter der Macula hreit gewuchert, und 
einige Pigmentzellen sind hier in die Netzhaut eingewandert. Am Aquator Iiegt 
ein kleines eiweiBreiches suhretinales Exsudat. Im Vergleich zur linken Netzhaut 
enthalt diese wesentlich weniger homogene Schollen, dafiir mehr Fettkiirnchen­
zellen. Das eigentliche Netzhautgewehe ist starker geschadigt und das Odem 
ist ausgeprii.gter. Peripher ist die Netzhaut an einer Stelle von groBen, hlassen 
und kleineren, dicht gefarbten, unregelmaBig gestalteten Kernen diffus durchsetzt. 
Die auBeren Korner sind nur in einer diinnen Lage erhalten. Ahnliche kleinere 
Herde sind in der Nahe in den inneren Schichten zu finden. Die Gefii.Bverii.nderungen 
sind die gleichen wie links. 

Der Sehnerv ist im Bereich der Lamina cribrosa aufgelockert. Die Kerne sind 
vermehrt. Die nerviise Substanz enthii.lt im iibrigen vereinzelt Schnabelsche 
Kavernen. Die Zentralgefii.Be hahen Ieicht verdickte Wii.nde. Die elastischen 
Fasern sind vermehrt. Etwa 0, 7 mm hinter dem Austritt der Arterie a us der 
Vorderflii.che der Lamina cribrosa heginnend und his in das Gebiet vor der Lamina 
reichend, Iiegt, nicht den ganzen Umfang einnehmend, zwischen Elastica und Endo­
thel eine his zu 0,08 mm starke Schicht von Fettkornchenzellen. Sie lassen Erythro­
cyten enthaltende Intercellularrii.ume zwischen sich und haben groBe, blasse, 
unregelmii.Bige Kerne. Das Lumen ist an dieser Stelle wenig verengt, da Media und 
Adventitia ausgeweitet sind. Distal von der Lamina sind diese Zellen spii.rlicher; 
hier ist die Intima verdickt und teilweise hyalin entartet. - Die kleinen Gefii.Be 
des Opticus sind ohne Besonderheiten. 

Am Rand der Papille springt das Papillengewebe hornartig nach innen vor, 
und auf ihm sitzt bier eine massige Blutung. An einer anderen Stelle des Papillen­
randes ist die aufgelockerte und zerkliiftete vorderste Gewehslage von zwei kleinen, 
ziemlich diinnwandigen, prall gefiillten, sich beriihrenden Gefii.Ben unterhrochen, 
die iiber das Niveau der Papille hinausragen und von einer Blutung im freien 
Raum umgehen sind. Im iibrigen ist die Papille wie die Netzhaut von Blutungen 
durchsetzt. 

Die Limitans interna von Netzhaut und Papille ist teilweise mit Spindelzellen 
bedeckt, die einzeln Iiegen oder eine geschlossene ein- oder mehrschichtige Decke 
hilden. An einer Stelle geht aus einer solchen Spindelzellproliferation ein Gefii.B­
knii.uel hervor. 

In der Nervenfaserschicht der Netzhaut findet man hier und da cine kernarme, 
aus kollagener Substanz bestehende, solide Knolle von unregelmaBiger Form, die 
von Capillaren netzartig durchzogen wird. An einer Stelle erhebt sich ein solches 
Gehilde iiber das Niveau der Nervenfaserschicht hinaus und geht, wie in den 
benachbarten Schnitten zu beobachten ist, in drei etwas griiBere, direkt neben­
einander Iiegende Gefii.Be iiber, die schlieBiich frei im leeren Raum verlaufen. 

Von den vier Trepanationsstellen nach SondeT'TIULnn sind drei in Celloidin­
schnitten erhalten. Die vierte ist bei der Prii.paration verlorengegangen. Die 
Trepanationen sind in Hiihe der Pars plana des Ciliarkiirpers angelegt worden. 
Der Ciliarmuskel ist in diesem Gebiet atrophisch. Die erste ist ganz von gefii.B­
losem Narbengewebe ausgefiillt, die heiden anderen haben die Form von kessel-
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formigen Ausstiilpungen. Der Boden des Kessels wird von der verdickten, hyper­
iimischen, von Blutungen durchsetzten, teilweise epithelentbloBten Conjunctiva 
gebildet, der innen eine mii.Big pigmentierte, vom Pigmentepithel ausgehende 
Gewebsschicht aufliegt. Ciliarmuskel und Aderhaut bilden teilweise die Innenwand 
des Kessels. Uber die Offnung spannt sich, etwas ausgebuchtet, die Pars ciliaris 
retinae. In keiner der drei untersuchten Trepanationsstellen sind Anastomosen 
zwischen Gefii.Ben der Uvea und der Conjunctiva nachzuweisen. 

Am Ort der hinteren Sklerotomie ist das Skleralloch durch Netzhaut ausgefiillt. 
Glykogengehalt findet sich, abgesehen von den Zellkernen des Conjunctiva­

epithels, in den Aderhautgefii.Ben, dem Ciliarmuskel, im inneren Blatt des Ciliar­
epithels, im Sphincter und Pigmentepithel der Iris, in den Spindelzellen der Iris­
schwarte, in der Netzhaut besonders in den inneren Schichten, und im Sehnerven, 
wo jedoch die bindegewebigen Septen mit den GefiiBen frei bleiben. 

Sowohl das morphologische als auch das farberische Verhalten 
unterscheidet die Rubeosis iridis hier einwandfrei von der glaukomatosen 
Schwarte. Von besonderer Bedeutung ist der Befund der rechten Iris, 
auf der Schwarte und Rubeosis gleichzeitig zu studieren sind. Hier tritt 
klar hervor, da.B die Rubeosisgefa.Be dem Irisstroma selbst angehoren. 
Der Fall zeigt au.Berdem das gleichzeitige Vorkommen von Rubeosis 
und Schwarte nebeneinander auf derselben Iris, was gegebenenfalls Anla.B 
zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten geben kann. Es ist anzu­
nehmen, da.B rechts zuerst die Rubeosis im Sphinctergebiet, dann das 
Glaukom und als Folge desselben die Schwarte aufgetreten ist. 

Die peripheren Synechien sind in heiden Augen verschiedener Natur. 
Links ist die Iris in deren Bereich nicht atrophisch, und die Rubeosis­
gefa.Be setzen sich bis zum Ciliarkorper fort. Rechts dagegen trifft man 
eine typisch glaukomatose Synechie an, wie sie in allen Handbiichern 
beschrieben wird. Das Stroma ist in ihrem Bereich hochgradig atrophisch, 
neugebildete Gefa.Be enthalt sie nicht. Es ist nicht anzunehmen, daB 
solche im Kammerwinkel bestanden haben und mit der Atrophie des 
Stromas verschwunden sind. Eine periphere Synechie wie im beschrie­
benen rechten Auge ist nach der herrschenden Ansicht Glaukomfolge. 
Aber auch diejenige des anderen Auges halte ich fiir gleichen Ursprungs. 
K urz schreibt, durch die erhohte Durchlassigkeit der Rubeosisgefii.Be 
wiirde das Irisstroma aufgelockert und voluminoser, wodurch sich 
peripher seine Oberflii.che der Cornea nii.here, sie beriihre und nun 
mit ihr verklebe. Er erwii.hnt aber, daB das Stroma in seinem Fall von 
annii.hernd normaler Dicke gewesen sei, und auch in meinem Fall ist beider­
seits kein 6dem des Stromas nachzuweisen. Ich nehme nun als sicher an, 
daB auch im linken wie im rechten Auge des vorliegenden Falles die 
Annii.herung der Iris an die Cornea rein passiv durch den erhohten 
Augeninnendruck entstanden ist. Die Angaben des Krankenblattes, 
nach denen die Vorderkammer zeitweise fast aufgehoben war, stiitzen 
diese Ansicht. Anschlie.Bend ist es zur Verklebung und Verwachsung 
gekommen, die nun wie im rechten Auge den Druck sekundar erhoht 
haben mag. 



364 Horst Fehrmann: 

Hintere Synechien ohne Entziindungserscheinungen erwii.hnt ElBchnig 
im Handbuch von Henke-LubarBch als hii.ufiges Vorkommnis bei Glaukom. 

Die Netzhaut bietet beiderseits das Bild einer Retinitis ,albumin­
urica". Charakteristisch sind, wie besonders von Leber im Handbuch 
von Graefe-SaemiBch, auch von Schieck in den Handbiichern von Henke­
LubarBch und Schieck-Briickner ausgefiihrt wurde, die Exsudatmassen, 
Blutungen und Fettkornchenzellen. Das 6dem tritt links zuriick und ist 
nur rechts starker ausgebildet. Die homogenen Massen fallen offenbar 
extracellular einer fettigen Umwandlung anheim und werden schlie.Blich 
von Fettkornchenzellen resorbiert. 

Bei den beschriebenen groBen runden Zellen in der Ganglienzellen­
schicht handelt es sich urn die von v. Michel (1899) beschriebenen ent­
arteten Ganglienzellen, die von varikosen Nervenfasern sicher zu unter­
scheiden sind (vgl. unten, Fall E. v. D.). 

Links sind die iibrigen Elemente der Netzhaut im wesentlichen intakt, 
wii.hrend rechts ein starker Gewebszerfall vorliegt. 

Die Wii.nde der Netzhautgefii..Be sind aufgequollen und erweicht. 
Reichling (1934) teilte in Anlehnung an Schurmann die Gefii..Bverii.nde­
rungen im Auge, die er bei Phthisis bulbi studierte, in sklerotische im 
eigentlichen Sinne, also Verhii.rtungsprozesse, und in ,histolytische Vor­
gii.nge im Gefolge der Fliissigkeitsdurchtrii.nkung der Gefii..Bwand" ein. 
Diese ,beruhen nach Schurmann auf der teilweisen oder volligen Auf­
hebung der Blutsgewebsschranke", dem Endothel. So bald das Endothel 
defekt ist, entfalten nach Schurmann und MacMahon Blut und Gefii..B­
wand schii.digende Wirkungen aufeinander. -Die Aderhautgefii..Be sind 
dagegen ausgesprochen sklerotisch. 

"Ober die Pathogenese der Retinitis, die erortert Werden mu.B, da 
Rubeosis und Retinitis offenbar in engem Zusammenhang miteinander 
stehen (s. oben), sind viele Theorien aufgestellt worden, von denerf jedoch 
noch keine bewiesen werden konnte. Anfangs wurden Toxine, Reten­
tionsprodukte u. dgl. verantwortlich gemacht (Schieck 1907). Aber schon 
Leber ( 1914 im Handbuch von Graefe-SaemiBch) wies auf die pathogenetische 
Bedeutung von Zirkulationsstorungen bin, und auch Schieck bekannte 
sich spii.ter zu dieser Ansicht. Im Anschlu.B an Vollhard, der die Be­
deutung von Gefii..Bspasmen hervorhob, spricht man neuerdings von einer 
Retinitis angiospastica. Koyanagi (1928) will Erkrankungen der Ader­
hautgefii.Be fiir die Verii.nderungen der ii.u.Beren Netzhautschichten ver­
antwortlich machen. Vielleicht spielt auch der Elasticaschwund der 
Bruchschen Membran der Aderhaut eine Rolle. Nach Behr (1931) ist 
diese Membran fiir die Auswahl der Nii.hrstoffe, die fiir die ii.u.Beren Netz­
hautschichten bestimmt sind, verantwortlich. Diese werden geschii.digt, 
wenn die erkrankte Lamina vitrea unvertrii.gliche Stoffe hindurchlii..Bt. 
Ob diese Stoffe normale oder pathologische Bestandteile des Blutes sind, 
ist eine zweite Frage. 
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Der beschriebene Verfettungsherd in der rechten Arteria centralis 
ist als atheromatoser Prozef3 (Forster) anzusprechen. Velhagen (1913) 
fand, ebenfalls bei Glaukom, offenbar einen gleichen. 

Die auf der Limitans interna der Netzhaut liegenden Spindelzellen 
im rechten Auge und das daraus hervorgehende Gefii.flknii.uel sind nach 
Elschnig (im Handbuch von Henke-Lubarsch) Glaukomfolgen. Die iibrigen 
Gefii.flneubildungen in Papille und Netzhaut beider Augen haben wahr­
scheinlich dieselbe Ursache wie die Rubeosisgefii.fle der Iris. Kurz erhob 
einen ganz ii.hnlichen Befund. Nettleship (1888) fand bei einem 48jii.hrigen 
Diabetiker neben einer Retinitis ein von der Netzhautmitte in den 
Glaskorper vorgewachsenes kleines Capillarnetz (zit. nach Hirschberg 
1889). Ob Irisverii.nderungen bestanden batten, ist aus dem Referat 
nicht zu ersehen. 

Die glykogenhaltigen Kernblasen im Conjunctivalepithel sind viel­
leicht auf den Diabetes mellitus zuriickzufiihren. Kernglykogen bei 
Diabetes fanden Huebschmann und Best in der Niere, Schutz in der Leber. 

In formalinfixierten Geweben kann, wie besonders von Gierke be­
tout, nicht mehr die urspriingliche Struktur des Glykogens erhalten sein, 
da es sich im allgemeinen in wii.sserigen Fliissigkeiten lOst. Allerdings 
diffundiert es schwer durch die Zellwand hindurch (Best). Es kann aus 
positiven Befunden in Formalinprii.paraten also lediglich auf Anwesen­
heit, nicht auf Struktur oder Menge des Glykogens, aus negativen nicht 
auf Abwesenheit desselben intra vitam geschlossen werden. Auch die 
Art des Glykogens spielt offenbar eine Rolle; darauf bier einzugehen, 
wiirde zu weit fiihren. - Nach von Gierke ist die anomale Glykogen­
ablagerung der ,morphologische Ausdruck fiir einen pathologischen 
Ablauf der Lebens- und Stoffwechselvorgii.nge". Best (1907) hielt Gly­
kogenvorkommen in der Netzhaut fiir die Reaktion derselben auf einen 
unspezifischen Reiz. 

Im iibrigen zeigen die Augen Verii.nderungen, wie sie des ofteren bei 
Glaukom gefunden werden. 

Es ist noch zu erortern, wodurch die Drucksteigerung zustande 
kommen konnte. Salus vermutete, dafl ,die VergroBerung der trans­
sudierenden Oberflii.che, vielleicht auch eine Zunahme der Permeabilitii.t 
der Capillaren" dafiir verantwortlich zu machen sei. Fiir schwere orga­
nische Gefii.flschii.digung spricht vor allem auch die kontrii.re Pilocarpin­
wirkung. 

Zum Vergleich wurden 2 Fii.lle von Gefii.flneubildungen auf der Iris 
bei Glaukom ohne Diabetes mellitus beobachtet. Der erste zeigt, wie 
Ieicht Verwechslungen mit der Rubeosis vorkommen konnen. 

M. V., 7ljiihrige Frau. Nach jahrelangen Kopfschmerzen iiber dem rechten 
Auge plotzlich am 12. 3. 36 rechts angeblich erblindet. Am 16. 3. wurde Pat. 
wegen subakuten Glaukoms rechts in stationiire Behandlung genommen. 
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Aufnahmebefund: Rechts: S = Lichtschein. Hornhaut oberflachlich odematos, 
Pupille weit, Iris innerhalb der Krause atrophisch, ,Rubeosis iridis", Linse getriibt, 
Opticus unklar zu sehen, Tension palpatorisch stark erhoht. Links: S = 5/7,5. 
Linse mit einigen Wasserspalten in der Rinde und triibem Kern. Iris innerhalb 
der Krause weniger als rechts atrophisch, sonst o. B. Tension 20 mm Hg SchiOtz. 

Urinbefund einige Tage spater: EiweiB und Zucker negativ. Blutzucker0,124%. 
Blutdruck 200/ 120 mm Hg. 

Verlauf: Bei taglich mehrmaligen Pilocarpin.Eserin. oder Pilocarpingaben lag 
der Druck rechts anfangs niedrig, schwankte aber spater zwischen normalen Werten 

und 75 mm Hg. Die Sehschii.rfe stieg auf 5/25. 
Die Starke des Hornhautodems wechselte. Das 
Gesichtsfeld war bei Beginn der Behandlung 
ein wenig, P/2 Monate spater starker konzen­
trisch eingeengt. Beginnende Exkavation, Fun. 

dus hypertonicus. Am 25. 4. 36 
wurde Pat. in ambulante Be. 
handlung entlassen. Das Horn­
hautodem war verschwunden, 
der Augeninnendruck betrug 
jedoch 75 mm Hg. Die Iris­
gefaBe waren unverandert. In 
den nachsten 5 Monaten sank 
die Sehscbarfe rechts fast his 
zur Amaurose; der Druck be­
trug stets etwa 70 mm Hg. 
Am 18. 9. heftige Schmerzen 
links, Nebelsehen. Am nach­
sten Tag war das Iinke Auge 
gereizt und hart. Aufnahme. 

Befund des linken Auges 
Abb. 7. bei der Wiederaufnahme: 

Starke gemischte Injektion. 
Chemosis conjunctivae. Oedema corneae. ,Rubeosis iridis." Fundus hypertonicus, 
keine Blutung, keine Exkavation. Tension hoch. 

Weiterer Verlauf : Bei taglichen Pilocarpingaben, teils tropfen-, teils serienweise, 
war der Augeninnendruck links wechselnd hoch. Es traten einige Glaukomanfalle 
auf. Visus, Gesichtsfeld und Papiile blieben unverandert. Die Tension wurde 
durch Pilocarpin gut beeinfluBt und lag schlieBJich bei 35-40 mm Hg. Rechts 
Amaurose, bei regelmaBigen Pilocarpingaben schmerzfrei. Am 18. II. 36 wurde 
Pat. mit Pilocarpinrezept entlassen. 

V or Besprechung der Differentialdiagnose , ,Ru beosis iridis'' sei die Zeich­
nung eines Quadranten der rechten Regenbogenhaut beschrieben (Abb. 7). 

In den zentralen Abschnitten ist die Iris offenbar atrophisch. Hier liegen auf 
ihr einige nicht sehr diinne geschlangelte GefaBe, von denen eins die Form einer 
Capillarsschlinge im Nagelfalz hat; deren Ursprung liegt am Pupillarrand. Es 
sind nur kiirzere GefaBstrecken sichtbar, die miteinander nicht in sichtbarer 
Verbindung stehen. An einer Stelle im Sphinctergebiet und an einer anderen 
jenseits der Krause sind zwei verschwommene rote Flecken angedeutet, die vielleicht 
Capillarnetze bezeichnen sollen. Abgesehen von diesen fraglichen Netzen sind die 
GefaBe in keiner Weise knauel- oder netzartig verschlungen. 

Aus folgenden Grunden handelt es sich hier nicht urn eine Rubeosis 
iridis: 
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l. Das Spaltlampenbild zeigt nicht die typische feine Netzbildung 
oder Schlingenform, sondern einzelne grobere, mehr gestreckte Gefa3e. 

2. Kurz hat nachgewiesen, da3 die Rubeosisgefii.J3e mit der Atrophie 
des Irisstromas verschwinden. Im vorliegenden Fall werden die Gefii.J3e 
aber gerade im atrophierten Sphinctergebiet angetroffen. 

3. Der Augeninnendruck wird von Pilocarpin zwar zogernd, aber 
doch giinstig beeinfluBt. Bei der Rubeosis wird stets ein gegenteiliges 
Verhalten beobachtet. 

4. Es bedurfte keiner schmerztotenden Operation, da nur ganz 
voriibergehend Schmerzen bestanden. 

5. Ein Diabetes mellitus wurde ausgeschlossen. 
Auf Grund dieser fiinf Punkte mu3te die Diagnose ,Rubeosis iridis" 

abgelehnt werden. Dieser Fall erlaubt daher, den manchmal offenbar 
nur, geringen Unterschied zwischen den heiden Arten von Gefa3neu­
bildungen auf der Iris klinisch und im Spaltlampenbild klarer heraus­
zustellen. 

In folgendem entsprechenden Fall wurde ein Auge anatomisch unter­
sucht. 

E. v. D., 7ljiihrige Frau. Vor 3 Wochen plOtzlich Verschlechterung des Seh­
vermogens mit ,Entziindung" des linken Auges. Wegen Glaukoms links wurde 
Pat. in stationiire Behandlung genommen. 

Befund bei der Aufnahme: Rechts S = 5/4 mit Korrektion. Auge reizlos. 
Tension 22 mm Hg Schiotz. Links S = Handbewegungen ante oculos, Projektion 
sehr unsicher. Starke gemischte Injektion, Cornea odematos, einzelne Beschlage, 
Kammerwasser triibe, Iris atrophiert, hyperiimisch, auf ihr massenhaft neue Gefa13e, 
aber keine Rubeosis. Pupille verzogen, reaktionslos, eng (medikamentose Miosis). 
Seclusio. Tiefere Abschnitte nicht einzusehen. Tension 65 mm Hg. 

Urinbefund: Eiweil3 und Zucker negativ. Blutzucker 0,120%. Blutdruck 
zwischen 155/90 und 170/IIO mm Hg. 

Diagnose: Glaucoma absolutum o. s. 
Verlauf: Pat. bekam Pilocarpin-Eserintropfen einzeln und in Serien. Befund 

12 Tage nach der Aufnahme: Links Projektion falsch, Tension urn 60 mm Hg. 
Rechts Tension 35 mm Hg. Wegen der Moglichkeit einer sympathischen Druck­
steigerung wurde am niichsten Tag das Zinke Auge enukleiert. In der Folge lag die 
Tension rechts dauernd urn 26 mm Hg bei Verabreichung von dreimal Pilocarpin 
tiiglich. Pat. wurde 2 Wochen nach der Enukleation in ambulante Behandlung 
entlassen. Die Sehscharfe rechts blieb gut. 

Mikroskopische Untersuchung. 
Das Auge wurde erst in Formalin, dann in Alkohol gehiirtet und in Celloidin 

eingebettet. 
Iris: Diinn, aber im allgemeinen nicht atrophisch, von wechselnder Machtigkeit. 

Kammerwinkel verklebt. Auf Iris und Pupille liegt eine homogene, blal3 gefiirbtc 
Exsudatschicht, die die Kammer etwa zur Halfte ausfiillt. Hintere Synechien. 
Die Iris ist in fast ganzer Ausdehnung von einer nicht sehr starken Schwarte 
iiberzogen (Abb. 8). Diese besteht meist aus einer drei- bis vierfachen Lage von 
Spindelzellen, die noch keine erkennbaren kollagenen Fasern gebildet haben. 
Sie enthiilt zahlreiche kleine Gefiil3e, die zum Teil mit tieferen Gefiil3en anastomo­
sieren. Sie haben meist ziemlich derbe Wiinde und liegen nicht so dicht aneinander 
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wie im linken Auge des Falles J. F., sondern lassen meist ein Stiick gefallfreie, aber 
nicht diinnere Schwarte zwischen sich. An wenigen Stellen ist die Oberflache 
der Iris normal. Hier trifft man stellenweise feine Auslii.ufer der Schwarte, die 
Capillaren enthalten konnen. Das Bild ahnelt der Rubeosis. Am Pupillarrand 
iiberschreitet an einer Stelle die Schwarte den im iibrigen evertierten Pigment­
epithelsaum und geht auf die Linse tiber (Abb. 9). In das Gebiet der peripheren 

Abb. 8. (Van Gieson-Farbung.) 

Synechie ist sie nur stellenweise durch ihre Gefitlle zu verfolgen. Farberisch verhalt 
sich die Schwarte nicht wesentlich anders als die Rubeosisgefalle des Falles J. F. 
Bei der Mallory-Fii.rbung wird sie rein blau, nach van Gieson und Frankel nimmt 
sie mehr Protoplasmafarbung an. Das Stroma ist sehr derb, von kollagenen Fasern 

Abb. 9. 

in groBer Zahl durchzogen. Die Gefii.lle sind nicht wesentlich verandert. Im Bereich 
der peripheren Synechie ist die Iris hochgradig atrophisch. Der kernhaltige Teil der 
Dilatatorschicht ist zum groBen Teil vakuolig aufgelockert, so daB die Kerne sichtbar 
werden. Das eigentliche Pigmentepithel ist dagegen normal, abgesehen von Liicken 
im Gebiet der hinteren Synechien. Diese stellen Verklebungen dar ohne Ver­
mittlung einer Exsudatschicht. Im Pupillargebiet liegen auf der Linse Pigment­
kugelzellen. 

Aderhaut und Ciliarmuskel atrophisch. Das Ciliarepithel enthalt teilweise, 
besonders im uvealen Blatt, Vakuolen. 
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Netzhaut zum gro.Ben Tell artifiziell abgelOst. Subretinales Transsudat nasal 
vom Opticus. Schicht der Neuroepithelien von Vakuolen durchsetzt. A.u.Bere 
KOmerschicht am hinteren Pol atrophisch und aufgelockert, ZwischenkOmerschicht 
hier Mematos. In dieser liegen am hinteren Pol homogen geronnene, von L<>chem 
durchsetzte, nach MaUmy blau und nach van Gie8on rotlich gefarbte Ma.ssen, au.Ber­
dem netzartige, faserige Gebllde, die keine Fibrinfarbung annehmen. FettkOmchen­
zellen fehlen ganz. Innere Schichten in den hinteren Abschnitten Memat{)s. In der 
Nervenfaserschicht finden sich varikose Nervenfasern. Dies sind kurzspindelformige 
Auftreibungen der Nervenfasern, die einen liinglichen, oft seltsam gewundenen, 
stark lichtbrechenden Kiirper enthalten. Weder die Auftreibung noch der darin 
enthaltene KOrper nimmt Kernfii.rbung an. Blutungen durchsetzen aile Schichten. 
Die Arterien und Arteriolen sind tells einfach sklerotisch, tells kernarm oder kemlos 
und aufgelockert mit liickenhaftem Endothel. Auch die Venen sind sklerotisch. 
Die Capillaren sind zum gro.Ben Tell hyalin degeneriert. 

Papille physiologisch exkaviert, von lockerem, faserigem Gewebe bedeckt, 
das keine Gefii..Be enthii.lt. Im Opticus Schnabelsche Kavemen. Die Keme sind 
vermehrt. Die Zentralgefii..Be sind ohne Besonderheiten, abgesehen von verein­
zelten Zellinfiltrationen der Wii.nde. Die \deinen Gefii.Be des Opticus sind mii..Big 
sklerotisch. 

Glykogen enthalten Sphincter und Pigmentepithel der Iris, das Hornhaut­
epithel, der Ciliarmuskel, die Aderhaut, das Pigmentepithel der Netzhaut und 
diese selbst vorwiegend in der Nervenfaserschicht. 

Dieser Fall zeigt, da.ll mikroskopisch ein allzu gro.ller Unterschied 
zwischen glaukomatoser Schwarte und Rubeosis nicht zu bestehen 
braucht. Fii.rberisch tritt er nicht hervor, weil die Schwarte hier noch 
keine kollagenen Fasern gebildet hat. Morphologisch ist der Unter­
schied dagegen deutlich. Bei der Schwarte iiberwiegt das kompakte 
Gewebe; bei der Rubeosis gibt es eigentlich nur Capillaren. Ein wesent­
licher Unterschied besteht darin, da.ll im vorliegenden Fall das Stroma 
bindegewebig durchwachsen ist, was bei der Rubeosis noch nicht beobachtet 
wurde. 

Der Glykogengehalt des Pigmentepithels und anderer Teile des Auges 
deutet darauf hin, da.ll ein solcher fiir den Diabetes mellitus nicht cha­
rakteristisch ist. 

Die Netzhaut bietet ein anderes Bild als im Fall J. F. Fettkornchen­
zellen fehlen ganz; die Einlagerungen der Zwischenkornerschicht haben 
andere fii.rberische und morphologische Eigenschaften, und die Nerven­
faserschicht enth&t varikose Nervenfasern, die bei J. F. vermi.llt wurden. 

Im iibrigen zeigt das Auge Verii.nderungen, die auch sonst bei Glaukom 
gefunden werden. Sie aile kritisch zu wiirdigen, wiirde hier zu weit 
fiihren. 

Zusammenfassung. 

In der Literatur wurden bisher 11 Fii.lle von Rubeosis iridis diabetica 
mit nur einem histologischen Befund mitgeteilt. Es war mir moglich, 
die heiden Bulbi eines weiteren Falles anatomisch zu untersuchen. Au.ller 
diesem wurden noch 2 Fii.lle klinisch beobachtet. Vergleichsweise werden 

v. Graefes Archiv fllr Ophthalmologie. UO. Bd. 24 
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2 Fii.lle von Gefii..Bneubildungen auf der Iris bei Glaukom ohne Diabetes 
mellitus, davon ein anatomisch untersuchter, mitgeteilt. 

Aus diesen Untersuchungen sowie denen anderer Autoren ergibt sich, 
da.B die ,Rubeosis iridis diabetica" als eine besondere Erkrankung des 
Auges bei Diabetes mellitus anzusehen ist. Das Krankheitsbild ist 
folgendes: 

Auf der Regenbogenhaut von Diabetikern bilden sich feine Gefii..B­
netze oder -schlingen, und zwar vorzugsweise im Sphinctergebiet und 
in der Peripherie, hier anscheinend direkt im Kammerwinkel beginnend. 
Abgesehen davon zeigen Form, Dichte und Anordnung dieser Netze 
keine Gesetzmii..Bigkeit. Es sind Anzeichen fiir eine gesteigerte Durch­
lii.ssigkeit dieser Gefa.Be vorhanden; sie mag fiir die Erhohungen des 
Augeninnendruckes mit verantwortlich sein, die der Krankheit meist 
den Charakter eines akuten inkompensierten Glaukoms verleihen. 
Miotika wirken verschlechternd, konnen sogar Glaukomanfii.lle direkt 
auslosen. Periphere Synechien begleiten die Rubeosis meist und sind 
als Glaukomfolge anzusehen. Zum Bild der Rubeosis gehoren au13erdem 
Gefa.Bneubildungen auf Papille und Netzhaut unter der Limitans interna. 

Das fast regelmii..Bige Vorkommen von Retinitis bei der Rubeosis 
zwingt zur Annahme einer kausalen Gleichartigkeit. Eine Beant­
wortung dieser Frage konnte zur Aufklii.rung der Genese der Retinitis 
diabetica einerseits und der Rubeosis andererseits beitragen. Gemeinsam 
sind heiden die offenbar gesteigerte Durchlii.ssigkeit der Wande der 
beteiligten Gefa.Be, au.Berdem anscheinend eine Storung des Gewebe­
stoffwechsels einerseits durch Gefa.Berkrankung, andererseits durch die 
mangelhafte Fii.higkeit der Gewebe, den Zucker abzubauen. In dieser 
glaubt K urz die eigentliche Ursache der Gefii..Bneubildung zu erblicken. 

Der Verlauf ist meist folgender: Das auf die primii.re Irisverii.nderung 
folgende Glaukom fiihrt zu Inkompensationserscheinungen, sekundii.ren 
Verii.nderungen am Bulbus und schlieBlich zur Erblindung. Die Prognose 
quoad oculum ist infaust. "Ober die Prognose quoad vitam lii.Bt sich auf 
Grund des Befundes einer Rubeosis iridis nichts aussagen. Diese tritt 
bei leichtem und schwerem, bei jugendlichem und Altersdiabetes auf. 

PathologiBck-anatomiBch handelt es sich urn neugebildete, relativ 
weite Capillaren in und auf der vorderen Grenzschicht der Regenbogen­
haut, die primii.r nicht von Bindegewebe begleitet sind. Sekundii.r kann 
sich eine glaukomatose Schwarte hinzugesellen. Die Rubeosisgefii.Be 
konnen mit dem Stroma atrophieren. Sie wurden auch im Bereich der 
peripheren Synechie gefunden, im Gegensatz zu den rein glaukomatosen 
nicht entziindlichen Gefii..Ben auf der Iris. Die neugebildeten Gefii..Be 
des Augenhintergrundes liegen im allgemeinen unter der Limitans interna 
und durchbrechen sie nur stellenweise. 

Eine wirksame Tkerapie gegen die Folgen der Rubeosis iridis wurde 
bisher noch nicht gefunden. Miotika sind aus oben erwii.hnten Griinden 
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kontraindiziert. Weder Vorderkammerpunktionen, hintere Sklerotomie 
noch Sondermannsche Trepanationen konnten eine bleibende Druck­
senkung erreichen. Zur Ausschaltung der Schmerzen kommt nach Er­
blindung des betreffenden Auges retrobulbii.re Alkoholinjektion, 
Rontgenbestrahlung oder Enukleation in Frage. 

Differentialdiagnostisch ist die Rubeosis gegen glaukomatose GefiW­
neubildungen auf der Iris bei fehlendem Diabetes mellitus klinisch und 
anatomisch gut abzugrenzen. Letztere sind wesentlich grober, verlaufen 
in einem der vorderen Grenzschicht aufgelagerten Bindegewebe und 
iiberschreiten zuweilen den Pupillarsaum, was jene nie tun. 

Glykogengehalt in verschiedenen Teilen des Auges ist nicht fiir Diabetes 
mellitus oder Rubeosis iridis diabetica charakteristisch. Die Befunde 
lassen jedoch wegen unzweckmii..Biger Fixierung der Bulbi keine end­
giiltigen Schliisse zu. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. Dr. Meesmann fiir die 
'"Oberlassung des Untersuchungsmaterials und die Unterstiitzung bei der 
Bearbeitung desselben meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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